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DE  L’AN  X  A  1902 


Le  4  ventôse  an  X,  le  comte  Frochot,  préfet  de  la  Seine,  sur  le  rapport  d’une  commission  com¬ 
posée  des  citoyens  Gastaldy,  Deschamps,  Thauraux,  Pelletan,  Cullerier  et  Thouret,  prenait  un  arrêté 
constitnant  sur  des  bases  nouvelles  le  service  de  santé  des  hospices  civils  de  Pans.  Cet  arrêté  con¬ 
tenait  en  substance  le  règlement  qui  régit  encore  l’internat,  divisait  les  élèves  en  médecine  au  point 
de  vue  hospitalier  en  élèves  internes  nommés  an  concours  pour  4  ans  et  en  élèves  externes  nommes 
de  la  même  façon  pour  3  ans. 

Le  26  fructidor  an  X  (13  septembre  1802),  le  citoyen  Alin,  L.-J.-B.,  était  nommé  premier  de  la 
première  promotion  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  cent  ans  les  concours  se  sont  régulièrement  succédés,  sauf  en  l’année  terrible  de  1870, 
amenant  des  promotions  de  plus  en  plus  fortes  de  nouveaux  élus. 

A  l’époque  lointaine  du  début  le  nombre  des  promus  ne  dépassait  guère  la  douzaine. 

Aujourd’hui,  il  n’est  jamais  inférieur  à  60  et  parfois  supérieur  à  70. 

C’est  dire  que  le  temps  a  amené  quelques  modifications  dans  l’organisme  de  l’internat.  Mais,  tel 
ciii’il  est,  même  avec  les  imperfections  inhérentes  à  toute  institution,  il  reste  toujours  le  but 
désiré  de  tout  étudiant  travailleur.  C’est  encore  la  seule  pépinière,^  si  l’on  peut  employer  ce  mot,  ou 
se  sont  recrutés  les  maîtres  d’aujourd’hui,  où  se  recruteront  les  maîtres  de  demain. 

La  vitalité  de  cette  institution  déjà  centenaire  n’est  pas  à  démontrer.  C’est  toujours  le  meme 
enthousiasme  chez  lés  candidats,  la  même  ardeur,  la  môme  fièvre  de  travail  qui,  pendant  deux 
années,  souvent  trois,  forcent  ces  jeunes  gens  à  un  dur  labeur  de  tous  les  jours  et  de  tous  les 
instants. 

(  ]aoi  qu'on  ail  pu  dire,  la  jeunesse  se  formeetse  mûrit  à  celle  préparation  el  lorsque,  après  quatre 
années  passées  au  milieu  des  malades,  près  de  ehets  instruits,  rinlerne  devient  docteur,  ,1  vient  pren- 
dre  place,  de  droit,  parmi  ceux  que  l’on  considère  comme  l’élite  du  corps  medical. 

Nous  avons  ditassez  souvent,  et  sans  restriction,  la  vérité  à  nos  jeunes  collègues  ;  nous  avons 
assez  montré,  quand  cela  était  nécessaire,  les  défauts  inhérents  soit  au  mode  de  recrutement,  soit  au 
fonctionnement  de  l’internat  pour  qu’il  nous  soit  permis  de  constater  a-ujourd’hui,  et  sans  être  taxes 
de  partialité,  que  l’internat  demeure  toujours,  malgré  toutes  les  attaques,  envié,  respecte  et  res- 

A  Dre  certaines  feuilles  médicales,  le  titre  et  la  fonction  sont  actuellement  tombés  en  quenouille, 
et  dans  une  dégénérescence  voisine  de  la  déliquescence. 

Pour  se  convaincre  du  contraire,  ceux  qui,  prenant  leurs  désirs  pour  des  réalités,  annoncent 
déjà  la  mort  de  l’internat,  ceux-là,  dis-je,  n’ont  qu’à  considérer  le  nombre  toujours  croissant 
des  candidats.  Si  les  fils  d’anciens  internes  désirent  trop  justement  comme  leurs  peres 
devenir  internes  à  leur  tour,  nous  voyons  les  fils  de  médecins  qui  ne  passèrent  pas  par  1  internat 
concourir  aussi  en  grand  nombre,  détruisant  ainsi  cette  légende  de  la  caste  de  l’internat  et  montrant 
qu’entre  les  favorisés  du  concours  et  ceux  qu’un  simple  hasard,  une  mauvaise  chance  a  éliminés. 
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il  ne  peut  pas  y  avoir  de  fossé,  mais  seulement  des  souvenirs  de  camaraderie  qui  deviendront  plus 
tard  des  liens  de  bonne  confraternité. 

Il  est. hors  de  doute  néanmoins  que  des  modifications  nombreuses  vont  être  mises  à  l’étude  et 
que  le  mécanis^ie  actuel  ne  correspond  plus  exactement  aux  nécessités  du  moment  ;  le  champ  de  la 
médecine  s’est  singulièrement  transformé  ;  à  la.  clinique,  s’est  adjoint  le  laboratoire  qui  tient  une' 
place  de  plus  en  plus  importante.  La  chirurgie  s’est  métamorphosée.  Aussi  est-il  impossible  de  com¬ 
parer  les  conditions  de  l’internat' actuel  à  celles  dans  lesquelles  il  se  trouvait  en  l’an  X. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  des  modifications  prochaines  dans  l’organisme  de  l’internat.  Un  siècle 
ne  passe  pas,  quoi  qu’on  dise,  impunément  sur  une  institution. 

Pour  cette  raison,  l’heure  n’est  pas  aux  récriminations  vaines  et  futiles.  C’est  le  moment  du 
recueillement  et  de  la  concorde.  C’est  le  moment  pour  les  anciens  et  les  nouveaux  de  se  grouper 
étroitement  autour  de  leur  institution  séculaire,  pour  que,  l’heure  venue  des  transformations,  ils 
puissent  utilement  prendre  en  mains  les  intérêts  des  malades,  de  la  science  et  de  leurs  jeunes 
successeurs. 


Gravée  pi 


LTIVE  DU  CENTEN.4lnE 
L.  Bottée. 


^  Cette  belle  médaille,  distribuée  à  tous  les  souscripteurs  des  fêtes  du  Centenaire,  a  été  gravée  gracieusement 
par  le  maître  L.  Bottée. 

La  face  porte  les  inscriptions  suivantes  : 

Omit  émir  e  de  l'Internat  en  médecine  et  chirurgie. 

An  X,  1902.  Hôpitaux  civils  de  Paris. 

Au  premier  plan  un  interne  est  représenté  à  sa  table  de  travail;  derrière  lui,  une  figure  allégorique  person¬ 
nifiant  la  médecine; 

Au  revers,,  la  Ville  de  Paris  encourageant  un  interne  qui  panse  un  blessé.  Dans  le  fond  se  détachent  à 
gauche  1  église  et  le  parvis  de"  Notre-Dame  de  Paris,  en  face  le  portique  de  l’ancienne  École  de  médecine. 
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DE  GENTBNAIïlE 


O  Molière,  ton  âge  est-il  si  loin  du  nôtre? 

Il  a  suffi  d’entrer  d’un  siècle  dans  un  autre 
Pour  qu’hier  devienne  jadis, 

Et  dans  le  ciel.  Monsieur  Purgon  se  désespère 
De  voir  comment  ses  fils  ont  renié  leur  père 
Pour  devenir  ses  petits-fils. 

Tout  croule!  Diafoirus  jure  par  Hippocrate, 

Que  tout  croule,  et  que  la  progéniture  ingrate 
A  déshonoré  ses  berceaux  ; 

Fleurant  crie,  et  Thomas  contemple  d’un  œil  vide 
Cette  horde  d’enfants  gâtés  qui  dilapide 
L’héritage  auguste  des  sots  ! 

Ceux  qui  pontifiaient  sont  morts.  Quand  les  Augures 
Rencontrent,  dans  les  bois  de  Clamart,  leurs  ligures, 
Ils  s’esclaffent  à  pleines  dents. 

Ils  ont  fait  un  grand  feu  des  robes  doctorales 
Et  lancé  par-dessus  le  coq  des  cathédrales 
Le  bonnet  pointu  des  pédants. 

Bon  Molière,  regarde  un  peu  ces  jeunes  hommes. 

Et  dis  si  les  savants  de  l’époque  où  nous  sommes 
N’ont  pas  l’air  d’être  nés  de  toi  ? 

Comme  toi-même,  ils  sont  les  chercheurs  de  la  vie 
Qui  font  leur  tâche,  avec  la  palpitante  envie 
De  vivre  et  de  savoir  pourquoi. 

Sous  le  tablier  blanc  et  la  calotte  noire. 

Ils  sont  les  ouvriers  qui  peinent  pour  la  gloire 
De  bien  faire  en  faisant  du  bien. 

Quand  le  pauvre  a  besoin  d  un  bras  qui  le  soutienne, 
11  trouve  une  pitié  qui  ressemble  à  la  tienne. 

Dans  leur  cœur  qui  ressemble  au  tien  ! 

11  trouve  dans  leurs  yeux  un  rire  qui  se  penche. 
Comme  le  tien,  Molière,  et  c’est  ta  verve  franche 
Qui  ressuscite  dans  la  leur. 

Car  c’est  de  toi  qu’ils  ont  appris  cette  science 
De  poser,  ainsi  qu’un  baume  de  patience. 

Le  sourire  sur  la  douleur  ! 


Vers  tous  les  cris,  vers  tous  les  râles. 

Baignés  de  lueurs  sépulcrales. 

Ils  vont  gaiement  et  sans  dégoût  ; 

N’ayant  ni  grands  mots,  ni  grands  gestes. 
Leur  jeunesse  se  tient  debout 
Au  chevet  de  toutes  les  pestes. 

Mieux  que  Dante,  ils  ont  vu  l’Enfer, 

Tous  les  châtiments  de  la  chair. 

Tous  les  spasmes  des  agonies  ; 

Après  l’haleine  des  fiévreux. 

Ils  ont  respiré  les  sanies 
Que  la  tombe  égouttait  sur  eux. 

Leur  charité  regarde  en  face 

Tous  ceux  qu’on  fuit,  tous  ceux  qu'on  chasse. 

Et  pour  faire  à  ces  délirants 

Une  fin  qui  soit  presque  bonne. 

Ils  sont  les  suprêmes  parents 
Des  oubliés  qu’on  abandonne. 

Ils  entrent  chez  la  mort  en  criant  ;  «  Nous  voici  !  « 
Ils  sont  les  chevaliers  sans  morgue  et  sans  souci. 

Et  leur  rire  sonne  en  fanfare  : 

Rythmant  de  l’héroïsme  en  refrains  de  couplets. 

Ils  ont  les  mots  de  Frère  Jean  chez  Rabelais 
Et  ceux  de  Jésus  chez  Lazare. 

Ils  sont  ceux  d’entre  nous  qui  montrent  le  devoir 
De  se  tourner  vers  les  misères,  et  de  voir 
Les  torturés  de  la  Géhenne  ; 

Ils  sont  les  guérisseurs  des  humbles,  et  leurs  mains. 
Expertes  au  plus  pur  de  nos  gestes  humains. 
Mettent  de  l’amour  sur  la  haine. 

Ils  descendent  vers  la  colère  des  faubourgs. 

Et  sur  la  place  même  où  l’appel  des  tambours 
Amoncelait  des  barricades. 

Ils  se  dressent  en  des  courages  éloquents. 

Et  leur  fraternité  lève  entre  les  deux  camps 
L’étendard  des  bonnes  croisades. 
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O  peuple,  nous  voici  debout  contre  les  maux  ! 

Peuple  au  cœur  généreux  qu’on  trouble  avec  des  mots, 
Tu  te  crois  loin,  nous  sommes  proches  ! 

Parce  qu’on  te  déclame,  aux  carrefours,  tu  crois 
Être  seul  à  traîner  le  fardeau  de  ta  croix 
Parmi  les  ronces  et  les  roches. 

Parce  que,  pas  à  pas,  sur  les  cailloux  sanglants. 
L’œuvre  du  temps  futur  chemine  à  pas  trop  lents, 

O  peuple  noir,  tu  t’imagines 
Qu’un  troupeau  de  vaincus  gît  aux  pieds  des  vainqueurs. 
Que  le  monde  a  deux  lois,  que  la  France  a  deux  cœurs. 
Et  la  race  deux  origines  ! 

On  t’a  dit  qu’au  milieu  des  2:)0urpres  et  des  ors 
L’égoïsme  bourgeois  entasse  des  trésors 
Tandis  que  tu  geins  à  la  peine  : 

Le  trésor  qui  nous  plaît  et  que  nous  entassons. 

C’est  un'peu  de  science  avec  quelques  chansons 
Et  nous  t’en  apportons  l'aubaine  ! 

Emissaires  d’en  haut  vers  les  douleurs  d’en  bas 
Nous  venons  annoncer  à  qui  ne  le  sait  pas 

Qu’on  vous  regarde  et  qu'on  vous  aime; 

Toute  notre  richesse  habite  sous  nos  fronts, 

Et  ce  que  notre  effort  a  conquis,  nous  l’offrons  ; 

11  n’est  don  que  le  don  de  soi-même. 

Donner  de  l’or,  cela  n’est  plus  assez  pour  nous  ! 

L’or  qu’on  jette  en  passant  ne  comble  pas  les  trous 
Creusés  entre  une  classe  et  l'autre  : 

Nous  nous  arrêterons  sur  le  bord  du  fossé. 

Et  par-dessus  le  sang  qu’on  a  déjà  versé 
Nous  verserons  un  peu  du  nôtre  ! 

Car  nous  savons  soigner  et  mourir  quand  il  faut. 

Le  lit  des  moribonds  fut  parfois  l’échafaud 
Qu’on  gravit  d’un  pied  volontaire. 

Et  rien  n’est  plus  fécond  que  le  sang  d’un  martyr 
Pour  arroser  la  fleur  qui  s’apprête  à  sortir, 

La  fleur  d’amour  qui  sort  de  terre  ! 


Mais  l’âge  est  trouble,  et  l’heure  est  grosse  d’avenir 

Ce  qui  veut  commencer  et  ce  qui  doit  finir. 

Pressent  le  temps  qui  se  consomme! 

L’homme  a  trop  oublié  que  l’homme  est  son  égal 

Et  que,  dans  la  commune  angoisse  de  son  mal. 

Il  n’a  pas  d’autre  ami  que  l’homme  ! 

C’est  pourquoi  nous  allons  à  travers  les  cités, 

Visitant  les  élus  et  les  déshérités 

Qu’un  même  bourreau  supplicie. 

Et  pour  joindre  l’exemple  au  conseil,  nous  passons 

Réglant  notre  labeur  et  scandant  nos  chansons 
Sur  les  paroles  du  Messie. 

Aidons  nous  et  peinons  ensemble  vers  le  mieux! 

La  haine  a  trop  longtemjas  hurlé  sur  nos  aïeux 
Les  noms  d’esclaves  et  de  maîtres! 

O  frères  des  deux  lits,  enfants  du  même  toit, 

Ecoutez-nous,  car  nous  avons  touché  du  doigt 
La  morne  égalité  des  êtres! 

Apjarenez-le  !  le  crime  est  de  vous  ignorer  ! 

Penchez-vous  l’un  vers  l’autre  afin  de  déchiffrer 
Vos  énigmes  et  vos  algèbres! 

Allez  et  faites  la  lumière  au  lieu  du  bruit  ! 

Hommes,  il  n’y  a  pas  de  beauté  dans  la  nuit 
Ni  de  pitié  dans  les  ténèbres  ! 

Connaître  est  le  plus  sûr  commencement  d’aimer. 

Hommes,  ouvrez  votre  âme,  au  lieu  de  la  fermer  ! 

Nul  de  vous  n’est  digne  d’envie. 

Tends  les  bras,  toi  qui  peut!  Tends  ton  cœur,  toi  qui  liais  ! 

C’est  2>ar  la  charité  qu’on  ira  vers  la  paix. 

Et  par  l’amour  qu’on  fait  la  vie. 

Edmond  HARAUCOURT. 


Paris,  le  2i  mai  1002. 


irde  de  la  Charité. 
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Médaillons  des  professeurs. 
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CÉLÉBRATION  DU  CENTENAIRE 


Journée  du  24  mai  1902. 

AU  TROCADÉRO 


Au  mois  de  février  1902,  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  a  atteint  sa  centième  année  d’existence. 
Par  suite  de  diverses  circonstances  la  célébration  du  centenaire,  n’ayant  pu  avoir  lieu  à  la  date  fixée, 
avait  été  renvoyée  an  mois  de  mai. 

Samedi,  24  mai,  a  eu  lieu  au  Trocadéro,  dans  la  salle  des  Fêtes,  une  séance  solennelle  sous  la 
présidence  de  M.  le  président  du  Conseil  des  ministres. 

Un  très  grand  nombre  d’anciens  internes  des  hôpitaux  y  assistaient  avec  leur  famille,  ainsi  que 
tous  les  internes  en  exercice. 

On  remarquait  sur  l’estrade  MM.  le  commandant  Fraysse,  représentant  M.  le  président  de  la 
République  ;  le  professeur  Rrouardel,  de  l’Institut,  président  du  comité  d’initiative;  Roujon,  représen¬ 
tant  le  ministre  de  l’Instruction  publique;  Escudier,  président  du  Conseil  municipal;  de  Selves,  préfet 
de  la  Seine,  les  professeurs  Debove,  doyen  de  la  Faculté;  Guyon,  de  l’Institut  ;  Raymond,  Cornil, 
Pozzi,  Chantemesse,  Le  Dentu,  Pinar.d,  Duplay,  MM.  Thibierge,  Ray.  Durand-Fardel,  Ziembicki  (de 
Lemberg),  Pamard  (d’Avignon),  Henrot  (de  Reims);  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publiqne; 
Liard,  directeur  de  l’enseignement  supérieur  ;  Lépine,  préfet  de  police,  etc... 

Les  deux  doyens  des  anciens  internes,  MM.  Moissenet  (promotion  1831))  et  Mascarel  (promotion 
1838),  avaient  pris  place  sur  l’estrade  aux  côtés  de  M.  Waldeck-Rousseau. 

M.  Rrouardel  prend  le  premier  la  parole  et  rappelle  que  c’est  un  des  prédécesseurs  de  M.  Waldeck- 
Rousseau,  Chaptal,  ministre  de  l’Intérieur  pendant  le  Consulat,  et  docteur  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Montpellier,  qui  a  placé,  en  1801,  sous  la  direction  de  son  département,  le  service  médical  des 
hôpitaux  de  Paris. 

L’orateur  rappelle  ensuite  les  origines  modestesMe  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  dont  nous 
avons  dit  quelques  mots  plus  haut,  et  il  montre  combien  l’esprit  du  premier  règlement  de  1802  était 
précis. 

On  voulait  «  que,  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit,  les  malades  et  les  blessés  pussent  recevoir 
les  soins  qui  leur  sont  nécessaires.  On  pensait  qu’en  confiant  cette  surveillance  au  dévouement  de 
jeunes  gens  instruits,  on  plaçait  les  malades  des  hôpitaux  dans  les  conditions  les  meilleures.  Depuis 
lors  il  s’est  écoulé  un  siècle,  le  temps  a  montré  que  la  confiance  qui  nous  était  faite  était  bien  placée  ». 

M.  Rrouardel  montre  ensuite  qu’aucune  institution  semblable  n’existe  à  l’étranger  :  en  Allemagne 
comme  en  Angleterre,  les  jeunes  médecins  assistants,  choisis  par  leurs  maîtres,  leur  doivent  tout. 

a  Vous,  au  contraire,  vous  êtes  pendant  chaque  année  attachés  au  service  du  chef  que  vous  avez 
choisi.  Vous  n’êtes  la  chose  de  personne;  il  est  bien  rare  que  pendant  ces  quatre  années  des  liens 
d’une  solide  affection  ne  vous  unissent  pas  à  la  plupart  de  vos  maîtres.  Quand  on  a  vécu  tous  les  jours 
d  une  même  vie  de  travail,  quand  on  a  eu  les  mêmes  préoccupations,  il  s’établit  des  relations  qui  ne 
se  rompent  jamais  :  vous  appartenez  à  notre  famille  intellectuelle.  On  nous  a  même  parfois  reproché 
de  vous  trop  aimer;  je  ne  sais  si  cela  a  les  inconvénients  que  l’on  nous  a  signalés,  mais  je  sais  quels 
avantages  cette  amitié  a  pour  l’élève  et  quels  avantages  surtout  y  trouve  le  chef  de  service.  11  vous 
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emprunte  une  part  de  votre  ardeur  juvénile  :  il  est  forcé,  pour  ne  pas  paraître  avoir  trop  vieilli,  de 

renouveler  à  votre  contact  son  bagage  scientifique... 

Telle  est  l’institution,  qui  a  produit  les  cliniciens  qui  ont  assuré  dans  le  monde  entier  la  réputa¬ 
tion  de  l’Ecole  de  Paris.  Mais  il  n’est  pas  sorti  de  l’internat  que  des  cliniciens,  et  cette  institution 
peut  revendiquer  encore  des  physiologistes  comme  Magendie  (1803),  Claude  Bernard  (1839),  des 
professeurs  d’histoire  naturelle  comme  de  Lacaze-Duthiers  (i846),  Bâillon  (18.33),  des  hygiénistes 
comme  Faiivel  (183,3),  Bergeron  (1840),  et  des  philosophes  comme  Littré  (1826).  Messieurs,  voihà 
vos  ancêtres,  ceux-là  ont  été  illustres,  mais  tous  ont  fait  leur  devoir  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les 
plus  modestes  qui  ont  rendu  le  moins  de  services.  » 

M.  Brouardel  conclut  enfin  de  la  façon  suivante  : 

«  Que  sera  l’avenir,  mes  chers  camarades?  Administrativement  l’internat  est  resté  immuable, 
scientifiquement  il  a  marché  avec  son  temps,  et  les  quelques  noms  que  je  viens  d’évoquer  marquent 
les  dates  auxquelles  la  science  médicale  a  pénétré  dans  des  champs  jusque-là  inexplorés. 

Vous  assistez.  Messieurs,  à  la  plus  grande  des  révolutions  médicales;  jamais,  depuis  les  temps 
les  plus  reculés,  la  médecine  n’a  subi  une  transformation  comparable  à  celle  qui  s’est  accomplie 
depuis  vingt-cinq  ans,  depuis  Pasteur. 

Le  terrain  sur  lequel  se  développe  votre  activité  se  déplace  ou  plutôt  s’élargit.  Pardonnez-moi 
de  vous  donner  des  conseils,  vous  savez  peut-être  que  la  vieillesse  aime  à  se  livrer  à  cet  exercice 
innocent,  et  d’ailleurs,  si  je  me  trompe  dans  mes  pronostics,  ce  sera  là  un  accident  qui  ne  sera  pas  le 
premier  dans  ma  carrière.  ^ 

Ne  voyez  pas  dans  les  places  de  médecins  des  hôpitaux,  de  professeurs  de  Faculté,  Punique  cou¬ 
ronnement  de  vos  efforts.  Actuellement,  l’encomhrement  est  tel  que  vous  n’arrivez  à  donner  la  mesure 
de  votre  valeur  qu’à  cinquante  ans,  à  un  âge  où  les  initiatives  hardies,  où  la  puissance  de  travail  sont 
déjà  singulièrement  atténuées. 

Ayez  plus  confiance  en  vous.  De  nouveaux  horizons  se  présentent  à  vous.  La  France  possède 
actuellement  de  vastes  colonies.  Leur  pathologie  est  à  peine  entrevue.  Des  maladies  aussi  fréquentes 
que  la  coqueluche,  que  la  dysenterie  ont  des  noms  qui  ne  figurent  même  pas  encore  dans  les  traites 
de  médecine  les  plus  modernes.  - 

Les  maladies  du  Tonkin,  du  Sénégal,  de  Madagascar,  diffèrent  entre  elles  autant  qu  elles  dittèrent 
de  celles  de  la  métropole  ;  laisserez-vous  faire  toute  cette  pathologie  par  nos  rivaux  scientifiques,  les 
Allemands  et  les  Anglais?  Grâce  aux  échanges  incessants,  nous  portons  aux  colonies  les  maladies  de 
notre  patrie  ;  nous  recevons  en  échange  et  peut-être  plus  nombreuses  celles  qui  leur  sont  propres.  ^ 

La  médecine  elle-même,  en  France,  s’est  transformée.  Jusqu’il  y  a  vingt-cinq  ans,  elle  était 
presque  exclusivement  familiale  et  curative,  elle  est  devenue  essentiellement  préservatrice  depuis  que, 
grâce  à  la  grande  presse,  le  peuple  a  connu  les  travaux  de  Pasteur,  a  su  qu’il  était  des  maladies 
évitables,  et  que  celles-ci  étaient  les  plus  meurtrières,  il  a  demandé  que  l’organisation  sociale  de  la 
médecine  lui  permît  de  bénéficier  de  ces  conquêtes.  Vous  êtes  les  héritiers  des  grands  hommes  dont 
j’ai  évoqué  les  noms,  vous  ne  laisserez  pas  à  d’autres  le  soin  de  faire  porter  tous  leurs  fruits  à  leurs 

découvertes  scientifiques.  ... 

Ne  vous  confinez  pas  dans  la  voie  étroite  des  concours,  élargissez  votre  action,  vivez  dans  votre 
temps,  au  grand  bénéfice  de  la  science  et  de  la  patrie.  » 

Après  M.  Brouardel,  M.  Waldeck-Bousseau  donne  la  parole  à  M.  Mourier,  maître  des  requêtes 
au  Conseil  d’État,  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  qui  parle 
au  nom  du  Conseil  de  surveillance. 

M.  le  doyen  Debove  montre  ensuite  que  la  Faculté  doit  «  la  plus  grande  partie  de  son  éclat  au 
vaste  champ  d’observation  fourni  par  les  hôpitaux  ;  grâce  à  la  collaboration  savante  et  active  de 
leürs  médecins,  nous  assurons  l’instruction  scientifique  et  pratique  de  3600  étudiants.  Les  internes 
y  participent  en  initiant  leurs  camarades,  moins  avancés  dans  leurs  études,  aux  difficultés  de  notre 
art.  Espérons  que  toujours  cet  enseignement  sera  prospère,  car,  si  les  études  biologiques  se  font 
hors  de  l’hôpital,  la  clinique  est  l’aboutissement  de  nos  recherches  de  laboratoire;  seule,  elle  peut 
faire  des  praticiens. 
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Pour  marquer  les  liens  qui  unissent  l’internat  à  la  Facnlté,  il  suffit  de  rappeler  que  sur  trente- 
six  professeurs,  trente  et  nnont  été  internes,  et  en  vous  adressant  ces  quelques  mots  comme  doyen, 
je  ne  puis  oublier,  par  expérience  personnelle,  la  somme  de  travail  nécessaire  ponr  réussir  dans  ce 
concours,  et  quelle  joie  donne  le  succès;  elle  est  proportionnée  à  l’effort.  Jusque-là,  nous  n’avions 
reçu  que  des  eucouragements  ;  le  jour  où  nous  sommes  nommés,  nous  avons  conquis  un  avantage 
réel.  » 

.M.  Debove  termine  en  faisant  des  vœux  pour  l’avenir  de  l’internat. 

Des  discours  sont  ensnite  prononcés  par  MM.  Henrot  (de  Reims),  an  nom  des  internes  fixés  en 
province,  et  par  M.  Ziembicki(de  Lemberg),  au  nom  des  anciens  internes  étrangers. 

Les  paroles  de  M.  Ziembicki,  empreintes  d’une  chaleureuse  amitié  pour  ses  anciens  collègues  et 
d’une  ardente  sympathie  pour  la  France,  obtiennent  un  grand  et  légitime  succès.  Voici  les  passages 
les  plus  saillants  de  son  discours  : 

((  Fière  de  ses  institutions,  de  ses  universités,  de  ses  écoles  supérieures,  la  France  en 
permit  générensement  l’accès  aux- étrangers  qui  sont  légion,  élèves  sortis  de  l’Ecole  centrale, 
des  mines,  des  ponts  et  chaussées,  et  près  de  deux  cents  de  l’internat  de  Paris,  c’est-à-dire  cinq  ponr 
cent  de  tout  l’effectif  séculaire. 

En  vrai  et  grand  Français,  Pasteur  pouvait  donc  proclamer  cette  maxime  : 

«  La  science  n’a  pas  de  patrie,  l’homme  de  science  en  a  une.  » 

Messieurs,  cette  hospitalité  scientifique  de  la  France  on  doit  la  mettre  d’autant  plus  en  relief,  la 
faire  sonner  d’autant  plus  haut,  alors  que,  de  l’autre  côté  du  Rhin,  trois  cents  étudiants  de  race 
slave  viennent  d’être  expulsés  de  toutes  les  universités,  comme  dangereux  pour  l’empire,  et  que  les 
Droits  de  l’Homme  vis-à-vis  de  nous,  dans  ces  terres  qni  fnrent  le  berceau  de  notre  nationalité,  de 
notre  glorieuse  histoire  et  de  nos  rois,  consistent  à  imposer  la  langue  et  le  patriotisme  germaniques 
aux  enfants  à  coups  de  trique,  aux  mères  qui  défendent  leurs  petits  à  coups  de  prison. 

Est-ce  haine  aveugle  de  race,  est-ce  prescience  affolée  d’un  compte  que  l’Histoire  réglera  ?  C’est 
au  XX®  siècle  qu’il  appartient  de  nons  le  dire. 

Messieurs,  l’internat  de  Paris,  avec  les  études  préliminaires,  implique  dix  années  de  séjour  en 
France,  et  c’est  pour  nous,  étrangers,  presque  le  droit  acquis  aux  lettres  de  grande  naturalisation. 
La  France  nous  a  donné  des  droits  sensiblement  égaux  à  ceux  de  ses  enfants,  sans  nous  demander 
l’impôt  du  sang;  mais  ce  sang  il  se  mélangea  largement  au  vôtre  quand  il  fallut  défendre  votre  sol 
et  l’intégrité  de  votre  territoire;  et  sans  remonter  an  premier  Empire,  les  champs  de  bataille  autour 
de  Paris,  dans  les  Vosges,  à  Coulmiers  et  au  Mans  n’en  n’ont  pas  perdu  le  glorieux  souvenir. 

Eh  bien!  en  ce  temps  de  paix,  c’est  encore  à  nous  de  comprendre  de  quelle  façon  nous  avons  à 
payer  la  dette  sacrée.  Nous  devons  nous  considérer  non  seulement  comme  vos  colons  scientifiques 
jetés  à  travers  le  monde,  non  seulement  comme  les  pionniers  de  votre  génie  national  et  de  votre 
civilisation,  sans  manquer  de  chérir  celle  qui  nous  est  propre;  mais  encore,  semblahles  à  des  senti¬ 
nelles  avancées,  nous  devons  veiller  à  la  sauvegarde  de  l’idée  française  qni,  à  tout  prendre,  n’est  que 
celle  de  la  vraie  liberté. 

Messieurs,  dans  l’internat,  nous  formons  votre  légion  étrangère  et,  en  guise  de  drapeau  pris  à 
l’ennemi,  nous  apportons  aujourd’hui,  dans  cette  enceinte,  le  hutin  scientifique  de  toute  notre  vie, 
les  honneurs,  les  dignités  de  nos  carrières.  C’est  un  tribut  qui  vous  appartient  en  entier. 


Remercions  la  Ville  de  Paris. 

Mais  avant  tont  et  au-dessus  de  tout,  inclinons-nous,  remplis  d’un  dévouement  qui  ne  finira 
qu’avec  nos  jours,  devant  l’image  grandiose  de  la  France  en  formant  nn  seul  et  unique  vœu  : 

Puisse  le  crêpe  qu’elle  porte  fidèlement  à  la  hampe  de  son  drapeau  disparaître  à  jamais  !  » 

Ces  éloquentes  paroles  et  les  nobles  idées  qu’elles  expriment  ont  été,  à  diverses  reprises,  saluées 
par  les  applaudissements  frénétiques  de  l’assistance  qui  a  fait,  à  la  fin  du  discours,  une  ovation 
prolongée  au  professeur  Ziembicki. 

M.  Raymond  Durand-Fardel  parle  enfin  au  nom  du  Comité  du  centenaire  dont  il  a  été  le  très 
dévoué  secrétaire  général.  11  se  félicite  avec  raison  du  grand  succès  obtenu  parles  fêtes  du  centenaire. 
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puisque  sur  dix-huit  cents  anciens  internes  vivants,  qnatorze  cents  ont  répondn  à  l’appel  dn  Comité. 
Enfin  M.  le  président  du  Conseil  des  ministres  assure  les  internes  et  les  anciens  internes  de  la  solli¬ 
citude  du  gouvernement. 

Avant  la  fin  de  la  séance  M.  Mourier  annonce  que  les  distinctions  suivantes  ont  été  accordées  par 
M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Sont  nommés  officiers  d’Académie  : 

MM.  les  docteurs  Georges  Tliibierge,  médecin  de  l’hôpital  Broca;  Paqny,  chef  de  clinique  de 
la  Faculté  de  médecine  ;  Chaillous,  anciens  internes  des  hôpitaux  ; 

Et  MM.  Laignel-Lavastine  et  LeLorier,  internes  des  hôpitaux. 

Des  médailles  d’argent  des  épidémies  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Guinon,  médecin  de 
l’hôpital  Trousseau,  et  Villemin,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  anciens  internes  des 
hôpitaux  ; 

Des  médailles  de  bronze,  à  M.  Tollemer,  chef  de  laboratoire  à  Thôpital  Bretonneau,  ancien 
interne  des  hôpitaux;  MM.  Hauser,  Armand  Delille,  Bisch,  Nattan-Larrier,  Aguinet,  Gasne,  Ber- 
geron,  Bergouignan,  Civatto,  Aubertin,  Courtellemont  et  Latron,  internes  des  hôpitaux. 

La  musique  de  la  garde  républicaine  prêtaitson  concours  à  cette  cérémonie. 


AU  PALAIS  D’OBSAY 

Un  grand  banquet  a  réuni  dans  la  soirée,  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel,  anciens  internes  et 
internes  an  palais  d’Orsay.  Cette  fête  n’avait  aucun  caractère  officiel,  il  s’agissait  simplement  dn  ban¬ 
quet  annuel  de  l’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes,  qui  avait  largement  ouvert  ses 
portes  h  tous  les  collègues.  Dans  la  salle  où  se  pressaient  plus  de  sept  cents  convives,  le  seul  protocole 
observé  était  l’ancienneté  de  promotion. 

La  fête  a  été  particulièrement  gaie,  on  a  pourtant  discouru — il  est  vrai,  au  milieu  du  bruit 
intense  des  conversations  particulières. 

Le  discours  de  M.  Brouardel,  fort  spirituel,  a  charmé  ceux  de  ses  auditeurs  qui  ont  été  assez 
rapprochés  de  lui  pour  l’entendre.  Inutile  de  dire  qu’il  a  été  chaleureusement  applaudi  partons. 

Après  M.  Brouardel,  MM.  Pamard  (d’Avignon)  et  J.  Beverdin  (de  Genève),  l’un  au  nom  des 
internes  fixés  en  province,  l’autre  au  nom  des  internes  étrangers,  ont  vainement  essayé  de  se  faire 
entendre  au  milieu  du  tumulte  croissant  qui  accompagnait  la  fin  de  ces  agapes  fraternelles. 

On  s’ést  ensuite  rendu  dans  la  salle  des  fêtes  où  l’on  a  successivement  applaudi  divers  chanson¬ 
niers  de  la  Boîte-à-Fnrsy  : 

MM.  Chepfer,  Mevisto  ainé,  Jules  Moy,  Fursy  et  M'”*’  Odette  Dulac. 

Au  programme,  figuraient,  à  côté  des  chansons  rosses,  les  œuvres  de  nos  collègues  Mortagne, 
Floersheim  et  Fauquez,  qui  ont  obtenu  un  légitime  succès. 

L’enthousiasme  a  été  porté  à  son  comble  quand  Mevisto  a  chanté  la  célèbre  chanson  de  Bicètre, 
attribuée  au  grand  Broca,  dont  le  refrain  a  été  repris  en  chœur  par  toute  Vassistance. 


Journée  du  25  mai  1902. 


LE  SEBYICE  COMMÉMOBATIF  DE  NOTBE-DAME 

Un  certain  nombre  d’anciens  internes  avaient  pensé  qu’il  convenait,  à  l’exemple  de  ce  qui  s’était 
passé  pour  les  centenaires  de  l’École  polytechnique  et  de  l’École  normale  supérieure,  d’houorer  par  un 
service  religieux  la  mémoire  des  anciens  internes  défunts  et  en  particulier  de  ceux  qui  succombèrent 
victimes  de  leur  devoir  professionnel. 
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Une  messe  a  été  célébrée  dans  ce  but,  à  Notre-Dame,  devant  une  assistance  fort  nombreuse. 

Aucun  ancien  interne  n’étant  actuellement  dans  les  ordres,  l’abbé  Léon  Hubert-Valleroux, 
interne  de  la  promotion  1867,  étant  décédé,  la  messe  a  été  dite  par  l’abbé  Gouraud,  petit-fils,  fils  et 
frère  d’interne. 

La  cérémonie  était  présidée  par  S.  Em.  le  cardinal  Richard,  archevêque  de  Pans,  qui  a  donné 
l’absoute. 


A  L’HOTEL-DIEÜ 


A  deux  heures  de  l’après-midi,  internes  d’hier  et  d’aujourd’hui  étaient  de  nouveau  réunis  pour 
assister  à  l’inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire  de  leurs  collègues,  morts  victimes  du 
devoir. 

Dans  la  cour  d’honneur  de  l’Hôtel-Dieu,  adossé  à  la  galerie  vitrée  qui  longe  la  façade,  s’élève  le 
monument  commémoratif,  œuvre  remarquable  du  maître  Denys  Puech. 

C'est  un  bas  relief,  puissamment  modelé,  qui  reproduit  l’opération  de  la  trachéotomie  chez  un 
enfant  atteint  du  croup.  C’est  en  effet  à  la  diphtérie  contractée  au  chevet  des  malades  qu’ont 
succombé  le  plus  grand  nombre  des  internes  morts  victimes  du  devoir  professionnel.  L’œuvre  de 
M.  Denys  Puech  est  fort  bien  venue,  exacte  et  largement  sculptée  dans  un  très  beau  marbre. 

Au-dessous  cette  inscription  ; 


A  LEURS  CAMARADES 
MORTS  VICTLMES  DE  LEUR  DÉVOUEMENT 
PENDANT  LEUR  INTERNAT 

LES  INTERNES  EN  MÉDECINE  DES  HÔPITAUX  CIVILS  DE  PARIS 
MDCCCII-MDCCCCII 


A  droite  et  à  gauche,  sur  deux  plaques  de  marbre,  les  noms  des  internes  morts  victimes  de  leurs 
fonctions  : 


iSoa-iSSg  (Inconnus). 

1839  Bujon  (P.-E.). 

1889  Chénevière  (A.). 

1842  Bourgoing  (J.-M.-V,). 

1843  Fauraytier  (P.-M.). 

1847  Gogué  (G.-N.)., 

1849  Berlié  (A,-J.).  ■ 

1849  Londe  (F. -G;).  '  : 

i853  Zapfle  (F.-J.-L.). 
i833  Blache  (J. -H.). 
i855  Provent  (E.). 

1837  DE  Saint-Germain  (E.-A.). 

1863  Chau.mel  (J.-A.). 

1864  Ardouin  (J.). 

1865  JuBiN  (L.-L.). 

1868  Panthin  (P.-E.). 
i868  Boüssard  (G.). 

1868  Duprat  (G.). 


1873  Vallérian  (J. -F. -J.). 

1879  Abbadie-Tourné  (J.). 

1880  Herbelin  (G  ). 

1881  Jarry  (L.-J.). 

1881  d’Olier  (J. -H. h 

1881  SCHAECK  (L.), 

1882  Gourbatieu  (E.). 

1884  Rivet  (G.-M.)i  - 

1883  Ayrolles  (P. -J.). 

1886  Crespin  (M.-L.-G.). 

1887  Gourbarien  (P. -G.), 

1891  Louis  (C.-V.j. 

1893  Laurent-Préfontaine  (J.-M.-J.). 

1894  Danseux  (F.-M.-M.). 

1898  Toupart  (L.-P.-G.-A). 

1899  Millet  (M.-L.). 

1900  Nollet  (A.-M.). 

1902  Follet  (R.-M.-L.). 


Au  nom  du  comité,  M.  le'  professeur  Guyon  remet  le  monument  à  l’Administration  de  l’Assistance 
publique  :  il  complimente  tout  d’abord  l’artiste  qui  «  de  plein  gré,  sans  vouloir  accepter  d’honoraires,  a 


XIV 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


consacré  le  meilleur  de  son  talent  à  l’œuvre  que  voilà.  »  Il  rappelle  la  disparition  de  tous  ceux,  qui 
avaient  fait  le  rêve  si  beau  de  combattre  la  mort,  lorsque  celle-ci  les  a  frappés.  Puis  avec  la  gravité  d’un 
appel  des  disparus,  après  la  bataille,  le  vénérable  maître  dit  le  nom  de  ceux  qui  sont  «  morts  au  champ 
d’honneur  »  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  de  la  diphtérie,  du  choléra.  Ces  noms  —  ceux  que  nous 
connaissons  —  sont  gravés  sur  le  monument.  Malheureusement  la  liste  en  est  incomplète  ;  beaucoup 
n’ont  pu  être  retrouvés,  les  archives  de  l’Assistance  publique  ayant  été  brûlées  en  1871. 

M.  Mourier,  directeur  de  l’Assistance  publique,  remercie  les  membres-  du  Comité,  et,  à  son 
tour,  fait  en  termes  émus  l’éloge  des  internes  morts  à  leur  poste. 

M.  Escudier,  président  du  Conseil  municipal,  a  pris  enfin  la  parole. 

«  Sans  médire  des  lettres,  des  arts  et  des  sciences  quifontle  charme  et  la  commodité  de  l’existence, 
a-t-il  dit,  nous  estimons  de  plus  en  plus  que  le  dévouement  est  la  mesure  certaine  de  la  valeur  d’un 
homme  et  de  la  puissance  d’une  nation.  Nous  croyons  chaque  jour  davantage  que  nous  devons  aux 
héros  de  la  Pensée,  aux  martyrs  de  la  Liberté,  aux  soldats  morts  pour  la  Patrie,  à  la  foule  éclatante  ou 
obscure  des  victimes  du  devoir  professionnel,  ce  qu’il  y  a  de  plus  enviable  et  de  plus  pur  dans  notre 
patrimoine  national,  et  nous  pensons  que  de  leurs  actions,  de  leurs  exemples,  est  faite  la  poésie  la  plus 
émouvante  de  l’histoire  et  de  la  vie.  » 

Et  il  a  terminé  ainsi  en  s’adressant  aux  internes  : 

«  Vous  seriez  moins  aimés,  moins  populaires,  si  vous  n’étiez  que  des  jeunes  gens  très  laborieux  et 
très  instruits .  Mais  on  vous  accorde  une  place  privilégiée  dans  la  considération  générale  parce  que 
vous  devez  pratiquer  quotidiennement  toutes  les  formes  de  la  solidarité  humaine,  de  la  plus  modeste  à 
la  plus  haute. 

Je  suis  heureux  de  vous  remercier,  au  nom  du  Conseil  municipal  et  de  la  population  parisienne, 
des  soins,  du  zèle,  du  dévouement  et  de  la  science  que  vous  dépensez  au  service  de  nos  malades,  et  je 
salue  encore  une  fois  vos  morts  glorieux,  héros  d’hier  qui  feront  les  héros  de  demain.  » 

M.  Escudier  a  été  très  vivement  félicité  pour  ces  énergiques  et  généreuses  paroles,  puis,  par 
groupes,  lentement,  les  assistants  défilèrent  devant  le  monument. 


A  L’OPÉRA-COMIQUE 


La  série  des  fêtes  du  centenaire  a  été  clôturée  par  une  fort  belle  représentation  de  gala  à 
rOpéra-Comique . 

La  salle  absolument  comble  a  applaudi  Bastien  et  Bastienne,  de  Mozart,  et  le  deuxième  acte  du 
Médecin  malgré  lui,  de  Gounod,  remarquablement  mis  en  scène  et  chanté  par  M.  Fugère  avec 
son  grand  talent  habituel. 

Le  vibrant  à-propos  de  M.  Ed.  Haraucourt  que  nous  publions  plus  haut  a  été  dit  ensuite  avec 
un  art  infini  par  le  docteur  Paul  Mounet  et  M“®  Segond-Weber,  de  la  Comédie-Française,  et  a 
soulevé  les  acclamations  de  l’assistance. 

Le  si  original  et  artistique  programme  de  H.  Bellery-Desfontaines,  le  peintre  aimé  des  salles 
de  garde,  annonçait  pour  terminer  : 


F.  S.  A. 

REVUE  POUR  l’usage  INTERNE,  EN  TROIS  ACTES, 
par  MM.  Henri  de  Weindel  et  Émile  Paqdy. 


Cette  désopilante  revue  est  impossible  à  raconter  ;  une  célèbre  aventure  de  salle  de  garde, 
celle  du  cochon  que  les  internes  de  Bicêtre  élevaient  avec  un  soin  jaloux...  pour  le  manger  à 
la  Noël  et  qui  leur  fut  enlevé  nuitamment  par  les  internes  de  Beaujon,  sert  de  prétexte  à  une 
visite  de  la  salle  de  garde  de  Bicêtre,  puis  à  un  défilé  des  actualités  médicales. 
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Tout  ceci  fut  gaiement  enlevé  par  une  jeune  troupe  conduite  avec  entrain  par  la  plus  char¬ 
mante  des  commères,  1VI'‘°  Marthe  Régnier. 

Grâce  à  l’obligeance  de  l’un  des  auteurs  de  cette  spirituelle  revue,  notre  collègue  le  doc¬ 
teur  Paquy,  nous  pouvons  'publier  aujourd’hui  quelques-uns  des  couplets  qui  furent  le  plus 
applaudis  : 


LES  CIRCONSCRIPTIONS  HOSPITALIÈRES 
(Air  du  Pompier  de  Gonesse). 


L’autre  jour,  c’était  dimanche, 

Sur  le  trottoir  j’ai  glissé. 

Je  me  suis  luxé  la  hanche, 

Fracturé  le  péroné. 

Autour  de  moi  on  s’empresse. 

Des  sergots,  sur  un  brancard, 

M’enlèvent  sans  délicatesse  » 

Au  bout  d’un’  bonne  heure  et  quart. 

Vers  Beaujori  on  s’carapatte  ; 

On  m’  dit  là  qu’une  décision 
N’  permet  plus  qu’on  s’  casse  la  patte 
Hors  de  sa  circonscription. 

Sur  Saint-Louis,  v’ià  qu’on  s’  cavale, 

On  m’  dit  :  «  Mon  vieux,  t’es  capot 
Du  moment  qu’  t’as  pas  la  gale. 

On  n’  soign’  qu’  les  maladies  d’ peau  !  »' 

On  va  comm’  des  corps  sans  âmes. 

Puis  on  s’arrête  à  Broca. 

Là,  c’est  les  maladies  d’ femmes. 

Et  pour  moi  c’était  harha  ! 

Sur  Necker,  on  file  ensuite, 

Mais  un  infirmier  me  dit  : 

«  Si  ta  vessie  n’a  pa>s  d’ fuite, 

R’ viens  la  s’maine  des  quatr’  jeudis  !  » 

Aux  Quinz’-Vingts  ?  L’  directeur  braille  ; 
«  G’  que  tu  peux  t’  fouiller,  mon  vieux, 

Si  c’est  pour  la  méthode  Braille, 

Faut  d’abord  t’  crever,  les  yeux.  » 


cc  Eh!  bien,  vous  avez  d’ l’audace, 

M’  dit-on  à  la  Charité, 

Nous  n’avons  plus  une  seule  place, 

Et  faudrait  tâcher  d’ calleter.  » 

Sur  mon  brancard,  on  me  dépose. 

J’  commence  à  trouver  le  temps  long. 
Ereintés,  après  un’  pause. 

Vers  le  Midi  nous  filons. 

Enfin  à  la  porte  on  sonne. 

On  est  r’çu  tout  c’  qu’il  y  a  d’ mieux, 
Mais  on  m’dit  :  «  11  n’entr’  personne, 
Sans  un  mot  de  M’sieur  Brieux.  » 

•A  Laënnec,  Saint- Antoine, 

Même  accueil,  même  réception, 

J’  n’ai  pas  mal  au  péritoine, 

J’  n’ai  pas  b’soin  d’opération. 

Tour  à  tour  j’  fis  connaissance 
De  chaque  hôpital  coté. 

Mais  partout  j’eus  la  malechance 
De  me  voir  ainsi  boycotté. 

Fatigué  d’ la  ritom-nelle. 

On  m'a  mis  au  violon, 

J’  passé  en  correctionnelle 
Dans  huit  jours  comme  vagabond. 

Cette  histoire  d’un  pauvre  homme 
Prouve,  on  ne  peut  le  nier, 

Qu’  pour  s’  casser  une  patte,  en  souime. 
Il  faut  choisir  son  quartier. 


Grand  succès  enfin  pour  le  chœur  des  Orfèvres  et  la  Chanson  de  Bicêtre  (éditions  considé¬ 
rablement  élaguées  et  expurgées  pour  la  circonstance). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  chorées  symptomatiques. 

Par  M.  Louis  Rénon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeoiue  de  Paris, 

Médecin  dos  hôpitaux. 

I 

Discussion.  —  La  chorée  (/tépsia,  danse),  danse  de  Saint- 
Guy,  Chorea  sancti  Viti,  est  caractérisée  par  une  série  de 
mouvements  désordonnés,  inégaux,  irréguliers,  essentiel¬ 
lement  arythmiques. 

Depuis  Sydenham,  à  côté  de  la  chorée  vraie,  essentiq^ej; 
on  décrit  des  chorées  symptomatiques.  Que  faut-il  ertfendre 
sous  ce  nom  de  symptomatique?  C’est,  au  début  de,  Q^tte. 
étude,  un  point  capital  à  élucider,  et  je  dois  y  insiat-ér  lon  ¬ 
guement  pour  la  délimitation  exacte  de  mon  sujet. 

Bouteille,  reprenant  en  1810  la  description  de  Sydenham, 
divise  la  chorée  en  chorée  vraie  essentielle,  et  en  chorées 
secondaires,  deutéropathiques,  parmi  lesquelles  il  désigne 
des  affections  spasmodiques,  à  symptômes  choréiforroes, 
différant  de  la  chorée,  des  fausses  chorées. 

G.  Sée,  dans  sa  célèbre  description  de  la  chorée,  tend  à 
élargir  le  cadre  de  la  chorée  symptomatique,  indiquant 
bien  que  la  chorée  est  généralement  fonction  du  rhumatisme; 
mais,  dit-il,  «  ce  sont  des  faits  insaisissables  pour  l’ana¬ 
tomiste.  1) 

Tant  que  la  lésion  n’a  pas  été  constatée,  et  tant  que  le 
rapport  anatomo-clinique  n’a  pas  été  démontré,  peut-on 
affirmer  qu’une  affection  est  symptomatique?  Non,  et 
Charcot  a  pu  très  justement  dire  :  «  Derrière  toute  pertur¬ 
bation  fonctionnelle  révélée  par  la  clinique,  il  y  a  pour 
l’anatomo-pathologiste  un  problème  réèplu  ou  à  résoudre 
une  lésion  délicate  ou  grossière,  passagère  ou  durable,  à 
trouver  et  à  décrire.  » 

Quelles  lésions  a-t-on  trouvées  dans  la  chorée,  et  existe- 
t-il  des  chorées  avec  lésions? 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  toutes  les  chorées,  on  vo’it 
d’abord  la  chorée  de  Sij denham,  c,\iov&q  essentielle,  qui  se 


développe  dans  le  jeune  âge,  avec  son  instabilité  motrice  et 
psychique,  et  qui  guérit;  jusqu’ici,  onne  lui  connaît  pas  de 
lésions. 

A  côté  de  cette  chorée  curable,  se  place  la  chorée  qui  ne 
guérit  pas,  la  chorée  mortelle  [Trousseau,  Charcot,  Powel, 
Dieulafoy  (d)].  Elle  débute  par  un  état  mental  particulier, 
véritable  psychose  choréique  avec  hallucinalious  et  hyper¬ 
thermie,  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  jours.  Les 
autopsies  sont  exceptionnelles  ;  dans  le  cas  de  Charcot  (2), 
l’examen  purement  négatif  autorise  «  un  rapprochement 
entre  l’état  de  mal  choréique  et  l’état  de  mal  épileptique  »; 
dans  le  cas  de  Silvestrini  (3),  les  lésions  cérébrales  et 
médullaires  sont  encore  trop  vaguement  déterminées  pour 
qu’on  puisse  les  juger  sûrement  spécifiques  de  la  chorée 
mortelle.  Et,  s’il  existe  de  l’endocarditè,  sans  autre  lésion 
viscérale,  il  semble  impossible  d’admettre  ces  embolies 
que  Senhouse  Kirkes  et  Broadbent  lançaient  si  facilement 
dans  les  zones  choréigènes. 

Existe-t-il  aussi  des  lésions  dans  ces  chorées  réflexes,  con¬ 
sécutives  aux  vers  intestinaux  (Stoll),  à  la  dentition  difficile 
■.(Bonnel),  aux  émotions  vives,  à  la  piqûre  de  certains 
insectes,  à  la  pénétration  des  échardes  de  bois,  aux  lésions 
jnaso-pharyngées  (Jacobi),  etc.,  et  qui  disparaissent,  dès 
:..qaé  la  cause  du  réflexe  est  supprimée? 

[Est-il  possible  de  trouver  des  lésions  dans  la  chorée  des 
finîmes  enceintes,  chorée  pouvant  récidiver  à  chaque  gfos- 
à^se,  et  de  pronostic  grave  (Jaccoud)?  La  cause  de  cette 
•variété  de  chorée  est  mal  déterminée  ;  la  théorie  de  l’em¬ 
bolie  ne  saurait  justifier  la  majorité  des  faits,  et  la  part  du 
réflexe  (Fonteneau),  de  l’auto-intoxiùation  (Tar nier,  Pinard) 
et  surtout  de  l’hystérie  [Hocquet,  Oui  (4)]  est  considérable 
dans  1%  pathogénie  ;  la  grossesse  n’intervient  que  comme 
une  cause  singulièrement  prédisposante. 

Existe-t-il  des  lésions  dans  ces  chorées,  encore  mal  con¬ 
nues,  consécutives  k  l’intoxication  -intestinale  entéro-colique, 
comme  chez  cet  enfant,  atteint  d’entéro-colite  toxique, 
recouvert  d’érythèmes  successifs  et  multiples,  qui,  chaque 
nuit,  était  pris  de  mouvements  choréiques,  usant  presque 
la  peau  de  ses  coudes,  et  répétant  sans  cesse,  sur  le  mode 


(1)  DiEULAFOY.-Un  cas  de  chorée  mortelle,  ClinÂque  de  VEôlel-Dieu, 
1896-97,  p.  148. 

(2)  Charcot.  Leçotà  du  mardi,  p.  104. 

(3)  Silvestrini.  Cvngrès  italien  de  médecine  interne,  octobre  1898. 

(4)  Ouï.  La  cborée  gravidique,  Gaz.  hebd. .  de  méd.  et  de  chir., 
28  avril  1901,  p.  400. 
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des  liqueurs  écholaliques,  le  dernier  mot  prononcé  devant 
lui  [Hutinel  (1)]  ? 

Existe-t-il  des  lésions  dans  cés  chorées  succédant  à  la 
chlorose,  aux  fièvres  paludéennes,  aux  éruptives,  au  mal 

de  Bright,  à  la  tuberculose,  à  Y  anémie,  à  la  sijphilis,  à  la  blen¬ 
norragie,  etc.? 

Existe-t-il  des  lésions  dans  ces  chorées  hystériques,  épi¬ 
leptiques,  basedowiennes  (Gros,  Gagnon,  Guéneau  de  Mussy, 
Dieulafoy),  dans  ces  chorées  des  dégénérés,  <£  caprices  de  la 
fonction  musculaire  »  [Brissaud  (2)],  s’accompagnant  de  dé¬ 
générescence  mentale  et  de  torticolis  mental  avec  mouve¬ 
ments  parfois  hémichoréiformes  fFeindel  et  Meige  (3)]  ? 

Dans  tous  ces  cas,  il  doit  certainement  exister  des 
lésions,  mais  nous  ne  les  connaissons  pas  à  l’heure  actuelle. 
Et  cependant  le  démembrement  de  la  chorée  s’opère  tous 
les  jours,  comme  s’opère  le  démembrement  de  l’épilepsie. 
Rien  n’est  à  cet  égard  plus  convaincant  que  l'histoire  de  la 
chorée  chronique  héréditaire  de  Huntington  ;  c  était,  il  y  a  une 
douzaine  d’années,  une  maladie  essentielle,  sans  lésions, 
et  maintenant  elle  est  justiciable  d’une  atrophie  cérébrale 
très  accusée  [Lannois  et  Paviot  (4)].  Je  puis  encore  citer  les 
recherches  intéressantes  de  Fornaca  (5)  :  chez  une  fillette  de 
quatorze  ans,  au  cours  d’un  érysipèle  de  la  face ,  cet  auteur 
vit  se  développer  des  mouvements  choréiques,quiguérirent 
par  la  suite  ;  la  ponction  lopibaire  permit  de  constater  la 
présence  du  streptocoquë  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  preuve  d’une  lésion  temporaire  qui  a  rétrocédé  par  la 
suite. 

En  recherchant  si  minutieusement  l’existence  de  lésions 
dans  les  différentes  variétés  de  chorée,  j’ai  l’intention  évi¬ 
dente  de  considérer  seulement  comme  symptomatiques 
les  chorées  avec  lésion.  Cette  conception  me  paraît  la 
seule  plausible  aujourd’hui,  si  l’on  veut  donner  une  idée 
nette  des  chorées  symptomatiques.  Ce  n’est  pas  une  solu¬ 
tion  définitive,  mais  une  solution  temporaire  de  la  question, 
un  chapitre  d’attente  de  la  pathologie  nerveuse  au  début 
de  l’année  1902.  Elle  avait  été  proposée  dès  1893  par 
M.  Lannois  qui  la  maintient  à  très  juste  titre  en  1898  (6). 

Les  chorées  symptomatiques,  chorées  avec  lésions  évi¬ 
dentes,  comprennent  dès  lors  trois  grandes  classes,  Yhémi- 
chorée  hémiplégique  (pré  ou  post-paralytique)  associée  à  l’a- 
thétose,  la  chorée  congénitale  et  enfin  la  chorée  symptomatique 
généralisée.  Si  les  causes,  les  symptômes  et  les  lésions  de  ces 
chorées  sont  distinctes,  elles  sont  reliées  les  unes  aux  autres 
par  un  grand  trait  clinique  commun,  leur  incurabilité. 

11 

Étiologie.  —  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  causes 
des  chorées  symptomatiques;  elles  sont  toutes  diverses 
selon  la  classe  de  chorées  considérée. 

L’âge  y  joue  un  rôle  incontestable,  puisqu’on  rencontre  les 
hémichorées  hémiplégiques  surtout  dans  l’âge  adulte  et 
dansl’âge  avancé,  et  les  autres  chorées  de  préférence  dans 
le  jeune  âge  et  môme  chez  le  nouveau- né. 

(t)  Hutinel.  Entéro-colites  aiguës  avec  accidents  graves  chez  les 
enfants  (choléra  sec),  Semaine.méd,  1899,  p.  25. 

(2)  Brissaud.  Chorée  variable.  Revue  neuroL,  1896,  n°  14,  et  Presse 
méd..  15  février  1899,  n“  13. 

(3)  Feindel  et  Meiqe.  Soc.  de  neurol.,  7  novembre  1901. 

(4)  Lannois  et  Paviot.  Congrès  des  neurologistes,  Toulouse,  1897. 

(5)  Fornaca.  Riforma  medica,!"’  avril  1901,  an  XVII,  vol.  II,  n“3. 

(6)  Lannois.  Classification  des  chorées  arythmiques,  Revue  neurolo¬ 
gique, 66.  et  Traité  de  thérapeutique  appliquée  [de  Robin), 
fasc.  XV,  1898,  p.  303. 


L’hérédité  nerveuse,  et  l’hérédité  toxique,  par  intoxica¬ 
tion  des  parents,  telle  que  l’alcoolisme,  la  syphilis  surtout, 
doivent  entrer  en  ligne  de  grand  compte. 

III 

Étude  clinique.  —  A.  Hémichorée  hémiplégique  et  hémia- 
THÉTOSE  organiques.  —  L’hémichorée,  ou  chorée  d’un  seul 
côté  (Weir  Mitchell,  Charcot,  Raymond,  Grasset,  Boinet, 
Touche),  et  l’hémiathétose  (àôéxoç,  sans  position  fixe)  (Ham¬ 
mond)  doivent  être  décrites  dans  un  même  chapitre,  l’une 
après  l’autre,  car  elles  sont  souvent  inséparables  en  cli¬ 
nique. 

L’hémichorée  hémiplégique  est  caractérisée  par  des  «  mou¬ 
vements,  se  montrant  dans  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  du  côté  qui  est  depuis  quelque  temps  le  siège  de 
l’hémiplégie  ou  qui  le  sera  bientôt,  mouvements  analogues- 
à  ceux  de  la  chorée  ordinaire,  en  ce  sens  qu’ils  sont  comme 
ceux-ci  involontaires,  qu’ils  s’exagèrent  pendant  les  mou¬ 
vements  intentionnels,  et  qu’ils  sont  continus,  excepté  pen¬ 
dant  le  sommeil  »  [Raymond  (1)]. 

L’hémichorée  hémiplégique  est  pré-paralytique,  paraly¬ 
tique  ou  post-paralytique. 

h'hémichorée post-paralytique  débute  quand  l’hémiplégie  de- 
mouvement  commence  à  guérir,  souvent  au  bout  de  cinq 
à  six  mois,  lorsque  les  jambes  et  les  bras  reprennent  leur 
souplesse,  au  moment  où  les  malades,  revenus  à  la  santé,, 
récupèrent  toutes  leurs  fonctions  viscérales  avec  un  bon. 
état  général. 

D’abord  faibles,  peu  étendus,  les  mouvements  augmen¬ 
tent  d’ampleur,  arrivent  à  leur  maximum,  s’accompagnent 
d’hémianesthésie  et  peuvent,  comme  elle,  persister  jusqu’à 
la  mort. 

Au  repos,  cette  hémichorée  se  manifeste  par  l’instabilité 
des  membres  affectés,  alors  même  que  le  malade  ne  veut 
faire  aucun  mouvement,  et  il  lui  est  impossible  de  maîtriser 
cette  action.  Lamain  ne  peut  rester  tranquille  ;  des  secousses- 
brusques  ou  inattendues  étendent  ou  fléchissent  les  doigts, 
et  font  mouvoir  l’avant-bras  sur  le  bras.  Au  membre  inférieur,, 
les  muscles  droits  antérieurs  de  la  cuisse  et  les  vastes  se  con¬ 
tractent  sans  cessent  soulèventla  rotule  d’une  façon  presque 
régulière,  les  muscles  de  la  jambe  portent  le  pied  alterna¬ 
tivement  dans  l’abduction  et  l’adduction,  dans  la  flexion  et 
l’extension. 

Tous  ces  mouvements  s’exagèrent  sous  l’influence  de  la 
volonté  et  pendant  l’action.  Dans  la  marche,  la  jambe  se 
fléchit  sur  la  cuisse;  le  pied  est  projeté  en  dedans  et  en, 
dehors,  la  pointe  du  pied  se  relève  et  se  baisse  alternati¬ 
vement;  quand  le  pied  va  toucher  le  sol,  il  décrit  une  courbe- 
oscillatoire,  et  les  mouvements  se  communiquent  au  corps- 
tout  entier. 

La  maladresse  succède  à  la  perte  de  l’habileté  manuelle, 
et  devient  excessive  ;  la  préhension  des  objets  et  l’écriture 
sont  impossibles. 

Dans  la  conversation,  la  face  grimace,  comme  dans  un 
tic  facial. 

L’ouverture  ou  la  fermeture  des  yeux  n’a  aucune  influence 
sur  l’hémichorée  qui  cesse  complètement  pendant  le  som¬ 
meil. 

Associée  à  une  hémiplégie  incomplète  du  mouvement, 
l’hémichorée  s’accompagne  toujours  d’un  certain  degré  de 
légère  contracture  des  muscles  du  bras  et  de  la  jambe; 

(1)  F.  Raymond.  L’hémianesthésie,  V hémichorée  et  les  tremblements 
symptomatiques.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  28. 
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jamais  il  n’y  a  d’atrophie  musculaire,  ni  de  déformation 

(Raymond). 

L’hémianesthésie  est  complète  :  elle  atteint  le  bras,  la 
jambe,  la  face  et  les  organes  des  sens. 

Cette  hémichorée  post-paralytique  persiste,  comme  l’hé¬ 
mianesthésie,  jusqu’à  la  mort  des  malades;  elle  est  donc 
essentiellement  incurable. 

aUrmAorèe  pré-paralytigm  débute  immédiatement  à  la 
suite  de  l'apoplexie  :  tel  ce  malade  de  Grasset  qui  tombe 
dans  un  escalier  tenant  une  fiole  à  la  main,  et  se  relève 
avec  une  hémichorée  du  membre  inférieur.  Le  début  peut 
même  se  faire  sans  ictus  et  sans  perte  de  connaissance 
[Boinet(l)]. 

Cette  hémichorée  évolue  de  deux  façons  différentes  (Ray¬ 
mond).  Dans  l’une,  aussitôt  après  l’attaque  apparaissent  les 
mouvements  choréiques,  puis  le  coma  survient  au  milieu 
d’un  état  cérébral  grave,  bientôt  suivi  d’hémiplégie,  et  sou¬ 
vent  d’hémianesthésie  ;  les  mouvements  choréiques  dispa¬ 
raissent,  et  le  malade  succombe  en  huit,  dix  ou  vingt  jours. 
Dans  l’autre,  on  note  plusieurs  attaques  d’hémiplégie  et  à 
chaque  nouvelle  attaque  l’hémichorée  précède  l’hémiplégie, 
souvent  associée  à  l’hémianesthésie;  l’hémichorée  et  l’hé¬ 
miplégie  finissent  par  guérir,  jusqu’à  l’attaque  ultime  qui 


se  termine  par  la  mort. 

Dans  cette  hémichorée,  le  côté  atteint  peut  présenter  un 
affaiblissement  marqué,  avec  atrophie  musculaire,  sous  la 
dépendance  d’une  dégénérescence  secondaire  du  faisceau 
pyramidal  (Boinet)  ;  les  mouvements  volontaires  n’exa¬ 
gèrent  pas  l’amplitude  de  cette'  hémichorée  dont  les 
secousses  diminuent  même  légèrement  sous  l’influence  d’une 
vive  émotion,  caractère  qui  n’existe  pas  dans  l’hémichorée 
post-paralytique  (Boinet). 

h'hémichorée  et  T  hémiplégie  peuvent  apparaître  ensemble. 
Un  malade  de  Touche  «  portait  une  assiette  de  la  main 
gauche;  il  ressentit  une  brusque  faiblesse  dans  le  bras  et 
vit  sa  main  exécuter  des  mouvements  alternatifs  de  prona¬ 
tion  et  de  supination.  Le  malade  ne  perdit  pas  connais¬ 
sance,  n’eut  pas  le  moindre  trouble  de  la  parole.  La  jambe 
gauche  devint  faible,  mais  ne  présenta  pas  de  mouvements 
involontaires  (2)  ».  Il  y  a  donc,  dans  quelques  cas,  simulta¬ 
néité  des  symptômes  choréiques  et  hémiplégiques. 

léUmichorée  s’accompagne  souvent  à’hémiafhétose,  c’est-à- 
dire  d’ «  un  mouvement  incessant  des  doigts  et  des  orteils 
et  d’une  impossibilité  de  maintenir  ces  parties  dans  la  posi¬ 
tion,  quelle  qu’elle  soit,  où  l’on  cherche  à  les  fixer  »  (Ham¬ 
mond).  L’hémiathétose  n’est  en  réalité  qu’une  variété  cli¬ 
nique  d’hémichorée,  une  hémichorée  mitigée  (Oulmont). 
Elle  se  caractérise  par  des  mouvements  de  reptation,  de  ten¬ 
tacules  de  poulpe  qui  sont  permanents  et  existent  au 
repos.  Il  y  a  souvent,  en  pareil  cas,  fusion  des  deux  sym¬ 
ptômes  hémichorée  et  hémiathétose  en  un  syndrome  athé- 
toso-choréique  (Brissaud  et  Hallion). 

L’hémichorée  peut  revêtir  une  série  de  formes  cliniques 
qu’on  peut  classer  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Hému!horée  Aématofg't<e(Grasset),'dans  laquelle  l’irrégu¬ 
larité  des  contractions  choréiques  est  extrême  ;  mais,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’ataxie,  l’occlusion  des 
yeux  n’exagère  pas  les  mouvements. 


2“  Hémiathétose  supérieure  (Touche)  ;  c’est  l’athétose  clas¬ 
sique  avec  ses  mouvements  d’extension  forcée  et  d  écarte¬ 
ment  des  doigts,  ainsi  que  de  pronation  et  de  supination  de 
la  main. 

3»  Hémichorée  Irachiale  (Touche).  Dans  cette  forme,  le  mou¬ 
vement  qui  domine  est  le  haussement  de  fépaule,  accom¬ 
pagné  de  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude. 

4“  Hémichorée  hrarhio-athétosique^  combinaison  des  deux 
formes  précédentes  (Touche). 

5“  Hémiathétose  totale^  caractérisée  par  la  présence  aux 
orteils,  de  mouvements  analogues  à  ceux  que  l’on  observe 
aux  doigts  (Touche). 

6»  Hémichorée  rythmée,  forme  rare,  sorte  de  transition 
entre  la  chorée  et  fépilepsie  (Touche). 

7»  Hémichorée  double  (Touche),  partielle  ou  totale. 

B.  Ghorée  congénitale.  —  La  chorée  congénitale  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  cliniques  distinctes,  une  forme  flac- 
cide  et  une  forme  avec  contracture. 

La  forme  flaccide,  sur  laquelle  Ballet  (1)  et  Vignaut  [de 

Saint-Florent  (2)]  ont  attiré  l’attention,  ressemble  à  la  chorée 

héréditaire  chronique  tardive  de  Huntington,  mais  elle  est 
précoce,  débutant  à  la  naissance,  chez  des  enfants  qui 
marchent  tardivement,  ne  parlent  qu’à  trois  ans,  et  sont 
d’une  intelligence  fort  au-dessous  de  la  moyenne. 

L’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  place  nosologique 
exacte  de  cette  chorée.  Tandis  que  les  uns  la  font  rentrer 
dans  le  cadre  de  la  chorée  de  Huntington,  les  autres  (Lan- 
nois)  la  classent  dans  la  seconde  variété,  chorée  avec  con¬ 
tracture,  puisqu’il  a  été  possible  d’y  rencontrer  parfois  un 
syndrome  de  Little  atténué,  avec  légère  exagération  des 
réflexes. 

Cette  forme  avec  contracture,  raideur  musculaire  et  exagé¬ 
ration  des  réflexes,  s’accompagne  d’hémiplégie  ou  de 

diplégie  spasmodique, congénitale, reproduisant  le  syndrome 

de  Little,  ou  acquise,  à  la  suite  de  symptômes  cliniques 
aigus,  fébriles,  d’attaques  épileptiformes,  et  du  changement 
de  l’état  flaccide  du  membre  paralysé  en  un  certain  degré 
de  contracture.  La  chorée  complète  ou  1  hémichorée  se 
superpose  au  syndrome  de  Little,  et  l’aspect  de  1  enfant 
devient  tout  à  fait  caractéristique.  Les  membres  inférieurs 
sont  rigides,  les  cuisses  rapprochées,  les  genoux  collés  l’un 
contre  l’autre,  les  jambes  en  demi-flexion  sur  les  cuisses  et 
en  adduction,  les  pieds  en  équin  se  touchant  par  leur  pointe; 
la  démarche  est  soit  celle  des  digitigrades,  reposant  sur  la 
pointe  du  pied,  soit  celle  des  gallinacés,  se  dandinant  avecle 
tronc. 

L’athétose  se  joint  souvent  aussi  à  la  chorée  congénitale 
(Freud)  pour  former  un  syndrome  athétoso-choréique  avec 
athétose  double  [h.-aàvf.  Il  se  caractérise  par  la  rigidité  mus¬ 
culaire,  la  contracture,  les  troubles  intellectuels  et  les  mou¬ 
vements  athétosiques  ;  la  face  est  grimaçante,  les  mains 
sont  animées  de  mouvements  incessants  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension,  semblables  à  ceux  des  danseuses  javanaises,  et 
limités  par  la  limite  même  de  l’extension  articulaire. 

C.  Chorées  généralisées,  symptomatiques  d’une  lésion  ner¬ 
veuse.  —  La  chorée  généralisée  peut  être  symptomatique  de 
la  paralysie  générale  (Golgi,  BrisSaud),  des  tumeurs  intra¬ 
crâniennes  (Raymond),  de  tumeurs  multiples  de  la  dure- 


(1)  Boinet.  De  l’hémichorée  pré-paralytique,  Arch.gén.  de  méd.,  t.  I, 

1900,  p. 41. 

(2)  Touche.  De  l’hémichorée  organique,  Archiv.  gén.  de  méd.,t.  I, 


(1)  Ballet.  La  chorée  congénitale,  Bulletin  méd.,  1896,  p.  225. 

(2)  ViGNAüT  (de  Saint-Florent).  La  chorée  congénitale,  Th.  de 
Paris,  déc.  1895. 
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mère  (Mac  Leade),  de  la  méningite  (Lannois)  ;  elle  peut  être 
consécutive  à  un  traumatisme  crânien,  résultant  de  la  chute 
sur  la  tète  d’un  lieu  élevé  (Lannois).  Dans  tous  ces  cas,  la 
chorée  se  superpose  encore  aux  autres  signes  de  chacune 
des  affections  énumérées.  Elle  existe  aussi  dans  l’hérédo- 
ataxie  cérebelleuse  et  dans  la  maladie  de  Friedreich  :  elle 
rend  beaucoup  plus  pénible  la  situation  des  malades;  la 
démarche  ébrieuse  devient  saccadée,  et  les  mouvements  de 
planement  sont  tout  à  fait  incohérents, 

D.  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  chorées  symptoma¬ 
tiques,  comparé  à  celui  des  autres  chorées  qui  sont  plus  ou 
moins  bénignes,  est  de  la  plus  haute  gravité.  Ces  chorées 
sont  essentiellement  incurables  et  durent  autant  que  la 
vie  même  du  malade. 

L’hémichorée  hémiplégique  pré  ou  post-paralytique  est 
incurable.  La  chorée  congénitale,  qu’elle  ressemble  à  la 
chorée  de  Sydenham  ou  qu’elle  se  surajoute  au  syndromede 
Little,  est  incurable.  Les  chorées  symptomatiques  généra¬ 
lisées  sont  incurables  aussi.  C’est  donc  là  un  de  leurs  carac¬ 
tères  cliniques  des  plus  constants  et  de  la  plus  haute 
valeur. 

III 

Diagnostic.  —  Pour  établir  le  diagnc^tic,  souvent  difficile, 
des  chorées  symptomatiques,  il  faut  considérer  successive¬ 
ment  les  chorées  généralisées  et  l’hémichorée. 

A.  Chorées  généralisées.  —  Il  n’y  aura  d’abord  pas  lieu 
de  distinguer  la  chorée  de  Vathétose,  puisqu’on  peut  ren¬ 
contrer  ces  deux  affections  réunies  dans  la  fusion  du  syn¬ 
drome  athétoso-choréique. 

La  chorée  vraie  de  Sydenham  est,  chez  l’enfant,  bien  diffé¬ 
rente  de  la  chorée  symptomatique;  la  recherche  du  syndrome 
de  Little  complet  ou  simplement  ébauché  sera,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  point  le  plus  important  du  diagnostic,  en 
tenant  compte  aussi  des  signes  cliniques  et  du  début  si 
spécial  de  la  chorée  de  Sydenham  avec  son  instabilité 
motrice  et  psychique. 

La  chorée  chronique  de  Huntington  est  essentiellement  héré¬ 
ditaire,  et  la  valeur  de  cette  notion  d’hérédité  est  telle  que, 
dans  une  seule  famille,  Lannois  a  compté  dix-sept  cho¬ 
réiques.  Quand  l’hérédité  n’est  point  franchement  cho¬ 
réique,  mais  similaire,  la  distinction  est  moins  aisée, 
puisque,  comme  je  l’ai  déjà  fait  entrevoir,  cette  classe  de 
chorée  est  peut-être  capable  d’établir  une  transition  entre 
les  chorées  essentielles  et  les  chorées  symptomatiques. 

La  chorée  hystérique  peut  simuler  la  vraie  chorée  de  Syden¬ 
ham  [Debove  (1)];  le  diagnostic  n'est  point  toujours  facile, 
même  en  recherchant  tous  les  stigmates  de  l’hystérie.  Il 
n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  de  la  vraie  chorée 
rythmique  hystérique,  où  l’aspect  des  malades  animés 
d’accès  de  mouvements  rythmiques  rotatoires,  saltatoires, 
malléatoires  (mouvement  du  forgeron  frappant  sur  l’en¬ 
clume),  natatoires, etc., est  vraiment  caractéristique.  Si  l’hys¬ 
térie  n’est  que  mono-symptomatique,  il  est  rare  que  la 
chorée  persiste  indéfiniment;  toujours,  au  bout  d’un  certain 
temps,  une  tendance  au  changement  se  manifeste,  et  bien¬ 
tôt  un  nouveau  symptôme  névrosique  apparaît.  Cela  est 
surtout  vrai  dans  la  chorée  arythmique  hystérique;  dans 
cette  variété,  on  devra  encore  tenir  compte  du  mode  de 


(1)  Debovk.  De  l’hystérie  simulant  la  chorée  de  Sydenham,  Soc.  me'd. 
des  Hôpitaux,  18  octobre  1890. 


début  brusque,  à  la  suite  d’une  émotion  [Carrière  et  Sonne- 
ville  (1)],  de  la  découverte  de  zones  choréiques  et  de  l’in¬ 
fluence  de  la  suggestion  pratiquée  à  l’état  de  veille  ou 

dans  le  sommeil  hypnotique  (Moussous). 

La  chorée  de  Bergeron  et  la  chorée  électrique  de  DuUni  ont 
leurs  secousses  musculaires  rapides,  leur  accélération  du 
pouls,  leur  température  élevée,  leur  état  apoplectique, leurs 
décharges  électriques  rythmiques.  Ce  ne  sont  point  de 
vraies  chorées  (Jaccoud). 

Il  me  suffit  de  citer  Vataxie  locomotrice  progressive,  la  para¬ 
lysie  agitante,  la  sclérose  en  plaques  et  la  pseudo-sclérose  en 
plaques  :  il  est  inutile  d’en  approfondir  le  diagnostic. 

Les  vraies  difficultés  de  la  diagnose  des  chorées  sympto¬ 
matiques,  dans  les  formes  généralisées,  se  rencontrent  dans 
les  affections  qu’il  me  reste  encore  à  examiner. 

La  maladie  des  tics  convulsifs  (Charcot,  Gilles  de  la  Tourette) 
peut  présenter  de  grandes  analogies  avec  la  chprée;  mais, si 
son  évolution  est  suivie  avec  grande  précision,  on  note  des 
différences  appréciables.  Dans  la  maladie  des  tics,  les  mou¬ 
vements  sont  brusques,  rapides,  instantanés;  ce  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes  mouvements  se  succédant  dans  le  même 
ordre,  au  lieu  d’être  changeants  et  variés;  les  mouvements 
sont  systématisés,  tels  les  mouvements  de  clignotement,  de 
reniflement,  de  crachotement;  ils  surviennent  par  accès;  le 
malade,  par  effort  de  sa  volonté,  peut  les  arrêter  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais,  l’effort  terminé,  ils  recom¬ 
mencent  plus  violents  qu’auparavant  ;  les  liqueurs,  enfin, 
répètent  volontiers  les  mots  orduriers  et  grossiers  (copro- 
lalie),  et  ils  redisent  involontairement  les  mots  et  souvent 
les  derniers  mots  qu’ils  ont  entendu  prononcer  (écholalie). 

La  chorée  variable  des  dégénérés  (Brissaud)  n’est  pas  une 
vraie  chorée  ;  elle  est  intermédiaire  à  la  maladie  des  tics 
convulsifs  et  au  paramyoclonus  multiplex,  mais  elle  cons¬ 
titue  un  type  clinique  indiscutable  et  dont  «  la  nécessité 
s’impose  »  [Moussous.  (2)].  Elle  se  développe  chez  les  dégé¬ 
nérés  à  hérédité  chargée  ;  le  père  d’un  de  ces  malades  était 
«  alcoolique,  absinthique,  et  restait  cinq  à  six  jours  sans 
désoûler  »  (Brissaud).  Elle  commence  d’abord  par  des  mou¬ 
vements  choréiques,  qui  cessent  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  puis  elle  se  termine  en  se  transformant  en 
maladie  des  tics  convulsifs  avec  coprolalie. 

Le  ^paramyoclonus  multiplex  (Friedreich)  se  caractérise  par 
des  secousses  musculaires  semblables  à  des  décharges  élec¬ 
triques;  ces  secousses  sont  plus  violentes  dans  les  muscles 
des  membres  inférieurs  et  surtout  dans  le  triceps  crural; 
la  face  est  généralement  respectée. 

Le  tic  de  Salaam  atteint  les  très  jeunes  enfants,  de  sept 
à  vingt  mois,  et  il  est  rare  dans  la  seconde  enfance,  excep¬ 
tionnel  dans  l’adolescence.  Il  se  compose  de  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  tête  sur  le  cou, 
accompagnés  de  très  fréquents  mouvements  rotatoires  de 
la  tête  (on  en  compte  cent  à  la  minute)  se  répétant  par 
accès.  Ces  accès  débutent  par  une  aura,  provoquent  des 
mictions  involontaires  et  ressemblent  au  petit  mal  épilep¬ 
tique. 

Yoilà  les  principaux  symptômes  des  maladies  qui  res¬ 
semblent  le  plus  aux  chorées  symptomatiques  généralisées  : 
leur  étude  et  leur  recherche  attentives  permettraient  le  dia¬ 
gnostic  dans  la  plupart  des  cas. 

(1)  G.  Carrière  et  P.-D.  Sonneville.  La  chorée  arythmique 
rique  de  l’enfance,  Archives  générales  de  médecine,  octobre  1901. 
p.  399. 

(2)  A.  Moussons.  Congrès  de  pédiatrie  de  Nantes,  septembre  luoi. 
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B  HÉMicHOREE.  —  Si  l’hémichorée  existe  seule,  elle  peut 
très  bien  simuler  le  tremUementdes  hémiplégiques.  Ce  tremble¬ 
ment  toutefois  ne  se  produit  pas  au  repos,  et  pour  l’ob¬ 
server,  il  faut  le  provoquer  par  des  mouvements  intention¬ 
nels  La  forme  du  mouvement  est  aussi  différente  ;  dans  la 
chorée,  le  mouvement  est  irrégulier,  sans  oscillations; 
dans  le  tremblement,  le  mouvement  est  régulier,  rythmique, 
par  petites  secousses,  avec  oscillations  toujours  dans  le 
même  sens,  et  de  part  et  d’autre  de  la  position  d’équilibre 
(Grasset).  Ces  caractères  permettent  de  séparer  l’hémichorée 
du  tremblement,  quelle  que  soit  son  origine,  tabes  dorsal 
spasmodique,  sclérose  latérale  amyotrophique,  sclérose  en 
plaques,  paralysie  agitante,  etc. 

C.  Valeur  séméiologique  de  l’hémichorée  symptomatique. 
_  Cette  valeur  séméiologique,  considérée  comme  très 
grande,  il  y  a  quelques  années,  quand  toute  hémichorée 
semblait  relever  d’une  lésion  du  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne,  en  avant  du  faisceau  sensitif  dans  la  partie 
lenticulo-optique  de  la  capsule,  est  beaucoup  plus  discutée 
aujourd’hui.  Je  montrerai  par  l’étude  des  lésions  essentiel¬ 
lement  variables  que  la  localisation  est  devenue  beaucoup 
moins  précise;-  cela  tient  à  l’incertitude  qui  règne  encore 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  des  chorées 
symptomatiques,  encore  très  insuffisamment  connues. 

IV 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  lésions 
sont  différentes  dans  les  chorées  symptomatiques  généra¬ 
lisées,  dans  les  chorées  congénitales  et  dans  l’hémichorée 
hémiplégique. 

A.  Chorées  symptomatiques  généralisées.  —  Les  lésions 
sont  variables,  diffuses,  et  peuvent  se  généraliser  à  tout 
l’encéphale.  On  a  successivement  décrit  des  hématomes 
méningés,  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  (Golgi),  des 
tumeurs  de  la  dure-mère  et  du  cerveau  (Raymond),  de  la 
thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur  (Reinhold),  et 
des  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  (Klippel).  Ce 
sont  donc  des  lésions  disparates,  sans  aucune  tendance  à 
une  ébauche  quelconque  de  systématisation. 

B.  Chorées  congénitales.  —  Ici  encore,  la  multiplicité 
domine.  C’est  tout  d’abord  la  lésion  initiale  de  l’encéphalo¬ 
pathie  infantile,  avec  l’encéphalite  traumatique  ou  non,  le 
foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement,  la  sclérose 
lobaire,  la  porencéphalie,  la  méningite  diffuse;  c’est  ensuite 
l’envahissement  du  faisceau  pyramidal,  de  la  capsule 
interne,  des  corps  opto-striés  par  le  processus  atrophique. 
Dans  tout  cet  ensemble  anatomique,  il  n’y  a  rien  de  bien 
spécial  à  la  chorée. 

C.  Hémichorée  hémiplégique.  —  L’hémichorée  hémiplé- 
plégique  a  été  nettement  localisée  par  beaucoup  d’auteurs. 

MM.  Charcot,  Raymond,  Grasset,  dans  sept  cas  à'hémichorée 
pré-paralytique,  ont  trouvé  la  lésion,  hémorragie  ou  ramol¬ 
lissement,  localisée  au  segment  postérieur  de  la  capsule 
interne,  en  avant  du  faisceau  sensitif,  dans  le  segment  len¬ 
ticulo-optique.  Cette  hémichorée  peut  avoir  aussi  une  wigine 
corticale,  chez  les  paralytiques  généraux  (Brissaud,  Boinet)  ; 
les  mouvements  choréiques  tiennent  alors  à  la  lésion  de  la 
partie  correspondante  et  périphérique  du  faisceau  pyra¬ 
midal  [Sage  (1)]  ou  à  des  lésions  diffuses  de  l’écorce  et  des 


(1)  Sage.  Des  mouvements  choréiformes  chez  les  vavalytiques  gé¬ 
néraux,  Th.  de  Lyon,  juillet  1884. 


suffusions  hémorragiques  des  méninges  [Mongin  (1)];  tels 
encore  des  cas  de  méningite  tuberculeuse  avec  mouvements 
choréiformes  [Boinet  (2),  Boucarut  (3)],  déterminés  par  des 
lésions  sous-corticales  de  l’origine  du  faisceau  pyramidal, 
consécutives  à  l’encéphalite  des  circonvolutions  de  la  zone 
rolandique. 

Dans  Vhémichorée  post-paralytique,  la  localisation  est  moins 
strictement  limitée  à  la  région  capsulaire  indiquée  par 
MM.  Charcot  et  Raymond;  elle  peut  s’étendre  à  tous  les 
points  du  faisceau  pyramidal  [Ricoux,  Démangé,  Pierret, 
Foucherand,  Bidon  (4)]. 

Touche,  sur  vingt-quatre  cas  d’hémichorée  organique, 
dont  dix  suivis  d’autopsie,  trouve  des  lésions  dont  le  carac¬ 
tère  essentiel  est  la  variabilité  :  lésions  de  la  couronne 
rayonnante,  du  noyau  caudé,  de  la  pointe  antérieure  du 
noyau  lenticulaire,  du  noyau  externe  de  la  couche  optique, 
de  la  région  sous-optique  intéressant  le  noyau  rouge,  de  la 
face  supérieure  du  cervelet,  et  enfin  de  la  capsule  interne, 
dans  son  segment  antérieur,  dans  son  genou  et  dans  la 
partie  la  plus  reculée  de  son  segment  postérieur.  Tout  ceci 
prouve  que  la  localisation  absolue  est  bien  difficile  à  pré¬ 
ciser. 

1,3. physiologie  pathologique  àe  l’hémichorée  organique  est 
donc  loin  d’être  complètement  élucidée.  Pour  Kahler  et  Pick, 

Thémichorée  est  due  à  une  simple  irritation  du  faisceau 
pyramidal,  et  surtout  du  prolongement  du  faisceau  pyra¬ 
midal  dans  la  moelle,  déjà  décrit  par  Pierret,  et  comme  il 
résulte  des  expériences  de  Chauveau  sur  le  chien.  Bonhœfer 
et  Muratof  ont  découvert  une  voie  coordinatrice  qui  joint 
l’écorce  du  cervelet  à  l’écorce  psycho-motrice  cérébrale  ; 
cette  voie  emprunte  le  trajet  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur,  du  noyau  rouge,  de  la  couche  optique,  du  genou 
et  du  segment  antérieur  de  la  capsule  interne  et  de  la  partie 
antérieure  du  noyau  lenticulaire  ;  si  l’on  songe  que  toutes 
les  lésions  décrites  par  Touche  lèsent  ces  voies  coordina- 
trices  et  même  le  cervelet,  il  parait  plausible  d’admettre 
que  Thémichorée  peut  être  sous  leur  dépendance. 

Tout  récemment,  M.  Raymond  (S),  dans  un  rapport  à 
l’Académie  de  médecine,  sur  le  mémoire  de  M.  Boinet, 
traitant  de  Thémichorée  pré-paralytique,  se  rallie  de  préfé¬ 
rence  à  la  théorie  de  Kahler  et  Pick,  soutenue  aussi  par 
Nothnagel  et  von  Monakow.  M .  Raymond  «  pense  qu’un  foyer, 
hémorragique  ou  autre,  situé  dans  la  partie  postérieure  de 
la  couche  optique  ou  dans  toute  autre  région  avoisinant  la 
portion  cortico-pédonculaire  de  la  voie  motrice,  exerce,  sur 
les  centres  moteurs  corticaux,  une  irritation  centripète  qui, 
réfléchie  sur  le  faisceau  pyramidal,  provoque,  par  voie 
réflexe,  les  désordres  moteurs  choréiformes  ou  athéto- 
siques.  Encore  faut-il  qu’elle  puisse  se  propager  le  long  des 
fibres  pyramidales  et  qu’il  n’y  ait  pas  interruption  com¬ 
plète  de  ces  fibres.  On  conçoit  donc  très  bien  le  développe¬ 
ment  de  Thémichorée,  dans  un  cas  de  lésion  intra-cérébrale, 
sans  hémiplégie  consécutive  ». 

On  voit  que  le  mécanisme  de  Thémichorée  est  encore  bien 
peu  connu  et  qu’il  nécessite,  pour  être  élucidé,  de  nouvelles 
recherches. 


(1)  Mongin.  De  Vhémichorée  symptomatique,  Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  Boinet.  Congrès  des  méd.  alién.  et  neurol,  Marseille,  1899. 

(3)  Boucarut.  IVoMWeau  Montpellier  méd.,  31  juillet  1898,  p.  685. 

(4)  Bidon.  De  l’hémichorée  symptomatique,  Revue  de  méd.,  1886, 
p.  667,  p.837. 

(^5)  F.  Raymond.  Bulletin  de  l’Acad.  de  medecine,  23  juillet  1901, 
p.  189. 
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Traitement.  Conclusions.  —  Les  indications  thérapeu¬ 
tiques  des  chorées  symptomatiques  sont  bien  restreintes,  et 
la  médication  paraît  nulle  dans  une  maladie  essentielle¬ 
ment  incurable.  Quelques  points  cependant  sont  à  relever. 

Si  la  lésion  cérébrale,  cause  de  la  chorée,  est  sous  la 
dépendance  de  la  syphilis,  on  peut  avoir  des  chances  de 
succès,  en  traitant  énergiquement  le  malade. 

Les  chorées  congénitales  sont  justiciables  des  antispas¬ 
modiques,  de  l’électricité,  de  l’hydrothérapie.  Le  massage, 
une  gymnastique  modérée,  la  chirurgie,  même  avec  l’ortho¬ 
pédie  et  la  ténotomie,  peuvent  rendre  des  services  dans  les 
chorées  avec  syndrome  de  Little  ;  je  n’en  dirai  pas  autant  de 
la  craniectomie,  dont  les  résultats  sont  peu  encourageants. 
M.  Lannois,  dans  quelques  cas,  a  retiré  de  bons  effets  de 
l’emploi  du  chlorhydrate  d’hyoscine,  à  la  dose  de  deux 
dixièmes  de  milligramme  ;  l’écriture,  jusque-là  incohérente 
et  incompréhensible,  devenait  réellement  lisible  ;  c’était  donc 
une  amélioration  manifeste. 

Tel  est  l’exposé  que  j’ai  cru  devoir  faire  des  chorées 
symptomatiques.  Si  le  tableau  est  trop  restreint,  c’est  qu’il 
m’a  paru  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  des  choses,  de  le 
rendre  plus  grand.  L’histoire  des  chorées  symptomatiques, 
loin  d’être  définitivement  close,  subit  en  ce  moment  d’in¬ 
cessantes  modifications,  et  il  est  certain  que  le  nombre  des 
chorées  avec  lésions  est  destiné  à  s’accroître  chaque  jour, 
avec  les  perfectionnements  des  méthodes  anatomiques  et 
histologiques  qui  ont  bouleversé  la  pathologie  nerveuse, 
avec  les  progrès  dans  l’étude  des  agents  et  des  poisons 
pathogènes.  C’est  là  l’œuvre  de  demain;  l’augmentation  du 
nombre  des  chorées  symptomatiques  justifiera  pleinement 
cette  proposition  écrite,  dès  1894,  par  le  professeur  Grasset  : 
«  Le  nombre  des  chorées  essentielles  est  extraordinaire¬ 
ment  rare  (1).  » 


Séance;  se  l’académie  de  médecine 

(31  DÉCEMBRE  1901) 

M.  Brouardel  a  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Hamy  relative  au  squelette  d’une  femme  qui  a  été  assas¬ 
sinée  en  1821,  âgée  de  soixante  ans.  Ce  squelette  présente 
des  déformations  considérables  causées  par  le  port  du  cor¬ 
set  qui  était  de  mode  à  la  fin  du  xviii“  siècle. 

Le  sternum  est  plus  courbé  qu’à  l’ordinaire,  les  cartilages 
costaux  sont  légèrement  tordus. 

La  cage  thoracique  a  la  forme  d’un  baril,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Cruveilhier;  le  rétrécissement  du  thorax,  en  certains 
points,  peut  se  chiffrer  par  la  proportion  de  29  p.  100  du 
diamètre  habituel;  c’est  un  exemple  curieux  des  aberrations 
des  anciennes  modes. 

M.  Larger  (de  Maisons-Laffitte)  communique  des  faits  nou¬ 
veaux  relatifs  à  l’action  de  l’hérédité  et  de  la  dégénéres¬ 
cence  en  obstétrique. 

11  a  démontré,  avec  son  fils,  par  un  important  faisceau  de 
preuves,  toutes  concordantes,  la  solidarité  étroite  qui  unit 
l’obstétrique  à  l’hérédité  et  à  la  dégénérescence.  Ces  preu¬ 
ves  sont  contenues  dans  trois  mémoires,  déposés  à  l’Acadé¬ 
mie,  et  dans  la  thèse  de  Henri  Larger. 


(1)  Grasset.  Maladies  du  système  nerveux,  4'  édition,  1894,  t.  II, 
p.  669. 


Voici  deux  nouvelles  observations  qu’on  peut  ranger 
parmi  les  plus  démonstratives. 

Observation  I.  —  Après  un  premier  accouchement  en  pré¬ 
sentation  normale,  une  jeune  femme  est  prise,  au  moment 
d’une  deuxième  conception,  de  crises  hystériques  se  répé¬ 
tant  durant  toute  la  deuxième  grossesse  :  deuxième  accou¬ 
chement  en  prcbcntation  anormale  (siège). 

A  rapprocher  d’autres  observations  où  nous  avons  fait 
voir  des  femmes  ayant  alternativement  des  gestations  anor¬ 
males,  lorsqu’elles  sont  en  puissance  de  crises  épileptiques 
ou  hystériques,  et  des  gestations  normales,  lorsqu’elles 
sont  indemnes  de  crises.  Des  femmes,  enfin,  accouchant  en 
présentations  normales  avec  un  mari  normal,  et,  an  con¬ 
traire,  en  présentations  anormales,  avec  un  mari  dégé¬ 
néré,  etc. 

Obs.  II.  —  Après  trois  accouchements  normaux,  une 
femme  devient  enceinte  une  quatrième  fois,  durant  les  émo¬ 
tions  du  siège  de  Paris  :  accouchement  d’un  garçon  né  par 
la  face,  avec  procidence  d’un  bras.  Ce  garçon  est  un  dégé¬ 
néré,  un  vrai  «  enfant  du  siège  »  (Féré).  Marié,  son  premier 
enfant  naît,  comme  lui  même  parla  face,  avec  procidence 
d’un  bras  (hérédité  par  un  mâle). 

Ce  fait  est  superposable  à  celui  (thèse  citée)  d’une  femme 
hystéro-épileptique  qui  a  successivement,  de  deux  maris, 
plusieurs  enfants  nés  alternativement,  l’un  par  la  face,  avec 
procidence  d’un  bras,  l’autre  par  le  siège. 

L’un  de  ses  fils,  épileptique,  né  lui-même  par  le  siège,  a 
successivement,  de  trois  femmes  différentes,  des  enfants 
nés,  comme  lui,  par  le  siège.  De  sa  deuxième  femme,  il  a 
deux  enfants  nés,  l’un  par  la  face,  avec  procidence  d’un 
bras,  l’autre  par  le  siège.  C’est,  en  un  mot,  la  même  alter¬ 
nance  que  dans  les  couches  de  sa  mère.  ■ 

Il  est  de  toute  évidence  que  ces  faits,  et  d’autres  sembla¬ 
bles,  publiés  par  nous  en  grand  nombre,  infirment  les  théo¬ 
ries  mécaniques  actuelles  et  démontrent,  notamment,  que 
la  loi  dite  «  de  l’accommodation  de  Pajot  »  est  une  erreur 
scientifique  manifeste. 

Nous  signalerons,  pour  les  présentations,  un  travail  de 
M.  Le  Dentu  sur  l’intervention  sanglante  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  du  sein.  Ce  travail  repose  sur  58  obser¬ 
vations.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  l’interven¬ 
tion  sanglante,  très  large  et  très  précoce,  donne  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants  dans  le  traitement  des  cancers  du 
sein,  c’est-à-dire  des  survies  de  six,  huit,  dix,  dçuze  et 
quinze  ans  et  parfois  même  des  guérisons  définitives.  Pour 
n’être  pas  nouvelle,  cette  vérité  n’en  est  pas  moins  bonne  à 
dire  et  à  répéter.  Nous  pensons,  en  effet,  avec  M.  Le  Dentu, 
que  tous  les  autres  modes  de  traitement  des  cancers  du 
sein  doivent  être  considérés  comme  non  avenus  et  que 
seule  l’ablation  radicale,  avec  curage  de  l’aisselle,  large 
perte  de  substance  des  téguments,  faite  de  bonne  heure, 
opération  d’ailleurs  nullement  dangereuse,  constitue  cer¬ 
tainement  le  meilleur  mode  de  traitement  de  ces  cancers. 

Une  petite  réforme  adoptée  par  une  compagnie  de  che¬ 
min  de  fer,  le  P.-L.-M.,  et  qui  a  bien  son  importance  :1a 
corne  actuellement  en  usage  pour  l’annonce  des  trains, 
passant  de  bouche  en  bouche,  constitue  un  très  bon  moyen 
de  propagation  de  certaines  maladies,  de  la  syphilis,  peut- 
être  aussi  de  la  tuberculose.  Cette  compagnie  a  remplacé 
l’embouchure  de  cette  corne  par  une  soufflerie  analogue  à 
celle  des  appareils  employés  par  les  cyclistes.  La  main 
remplace  la  bouche. 
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L’Académie  procède  :  1°  Au  renouvellement  des  Commis¬ 
sions  des  correspondants  nationaux  et  étrangers  : 

Première  division.  —  MM.  Brouardel,  Chauveau,  Cornil, 
Hayem,  Kelsch  et  Vallin. 

Peuxi'me  division.  — MM.  Berger,  Budin,  Guyon,  Le  Dentu, 
Lucas-Championnière  et  Porak. 

Troisime  division.  —  MM.  Leblanc,  Mégnin,  Ménard,  No- 
card,  Railliet  et  Trasbot. 

Quairi'eme  division.  —  MM.  Gautier,  Guignard,  Hanriot, 
Jungfleisch,  Moissan,  Regnard. 

2°  Au  renouvellement  partiel  des  Commissions  perma¬ 
nentes  :  , 

Épidémies.  —  MM.  Joffroy  et  Troisieri 

Eaux  minérales.  —  MM.  Landouzy  et  Huchard. 

Bemédes  secrets.  —  .MM.  Hanriot  et  Regnard. 

Vaccine.. —  MM.  Hervieux  et  Ménard. 

Hygiène  de  l’enfance.  —  MM.  Pinard  et  Porak. 

A  quatre  heures,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  annuel  de  M.  le  tré¬ 
sorier. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  engelures  par  l’eau  oxygénée. 

M.  Courtin  (de  Bordeaux]  fait  usage  depuis  trois  années, 
dans  son  service  de  chirurgie  de  l’hôpital  des  Enfants,  des 
bains  locaux  d’eau  oxygénée  pour  le  traitement  des  enge¬ 
lures  des  extrémités. 

11  a  eu  l’occasion  de  faire  suivre  ce  traitement  par  des 
enfants  porteurs  d’engelures  à  tous  les  degrés,  ulcérées  ou 
non,  et  dans  tous  les  cas,  il  a  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants. 

11  a  employé  la  technique  suivante  (1)  : 

«  Chez  les  petits  enfants,  dit-il,  je  fais  réduire  l’eau  oxy¬ 
génée  du  commerce,  qui  est  de  12  volumes,  à  3  volumes,  en 
mélangeant  cette  eau  oxygénée  à  de  l’eau  bouillie  chaude. 
Je  fais  prendre  un  bain  des  extrémités  atteintes,  dans  ce 
mélange,  pendant  une  demi-heure  chaque  jour.  Chez  l’en¬ 
fant  au-dessus  de  trois  ans  et  chez  l’adulte,  je  fais  réduire  la 
solution  d’eau  oxygénée  du  commerce  à  6  volumes,  toujours 
avec  de  l’eau  bouillie  chaude  et  je  fais  prendre  un  bain  de 
même  durée. 

Dans  tous  les  cas,  si  les  malades  présentent  des  engelures 
ulcérées,  je  fais  mélanger  à  l’eau  oxygénée  une  solution  sa¬ 
turée  de  borate  de  soude  pour  en  réduire  l’acidité  et  dimi¬ 
nuer  la  douleur  de  l’application. 

Les  pieds  et  les  mains  bleuis  par  les  engelures  devien¬ 
nent  rouges  après  quelques  instants  d’immersion.  Les 
plaies  à  fond  grisâtre  et  blafard,  recouvertes  d’un  pus 
sanieux  ou  sanguinolent,  reposant  sur  des  doigts  ou  des 
orteils  tuméfiés  et  œdémateux,  se  détergent  vite.  Après  un 
ou  deux  bains,  on 'voit  des  bourgeons  charnus  rasés  appa¬ 
raître  au  fond  des  plaies  et  la  cicatrisation  s’effectuer  rapi¬ 
dement. 

Je  dois  ajouter  qu’après  le  bain  les  plaies  sont  simple¬ 
ment  pansées  avec  de  la  gaze  et  de  la  vaseline  aseptiques. 

Trois  bains  d’une  demi-heure  de  durée  suflisent  en  géné¬ 
ral  pour  guérir  les  engelures  non  ulcérées.  Un  plus  grand 
nombre  est  nécessaire  dans  les  autres  cas,  suivant  la  plus 
ou  moins  grande  infection  des  plaies,  leur  étendue  et  leur 
profondeur.  » 


(1)  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  6  déc.  1901. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  empoisonnements  criminels  et  accidentels  (l),par  le 
docteur  P.  Brouardel,  professeur  de  médecine  légale  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  président  du  comité  con¬ 
sultatif  d’hygiène,  membre  de  l’Institut. 

La  complexité  des  recherches  relatives  aux  empoisonne¬ 
ments,  leur  délicatesse,  les  contradictions  des  résultats 
obtenus  par  des  expérimentateurs  qui  parfois  ne  s’étaient 
pas  placés  dans  des  conditions  identiques,  ont  eu  pour  con¬ 
séquence  de  faire  de  la  science  des  poisons  une  sorte  de 
chapitre  spécial  séparé  de  la  pathologie  et  qui  semble  ré¬ 
servé  aux  méditations  des  seuls  médecins  légistes. 

Cette  dissociation  est  une  erreur  dangereuse.  Le  médecin 
doit  toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  intoxication  du 
malade  qu’il  soigne  par  l’ingestion  ou  l’inhalation  de  pro¬ 
duits  toxiques. 

M.  le  professeur  Brouardel  voudrait  modifier  cet  état  d'es- 
prit. 

Si  l’empoisonnement  criminel  diminue  en  France,  les  em¬ 
poisonnements  accidentels  sont  de  tous  les  jours  :  sans  par¬ 
ler  des  eri'eurs  des  malades,  des  médecins  ou  des  pharma¬ 
ciens,  les  intoxications  par  l’addition  de  substances  aiitisep- 
tiques  ouaux  autres  aliments  sontjournalières.  L’addition  de 
l’arsenic  au  vin  et  à  la  bière,  le  plâtrage  des  vins,  l’addition 
de  l’acide  salicylique,  de  l’acide  borique  et  de  la  saccharine 
à  nos  aliments  a  causé  la  mort  de  centaines  de  personnes, 
en  a  rendu  malades  des  milliers.  Il  faut  que  le  praticien  ait 
présenté  à  l’esprit  la  possibilité  de  ces  intoxications  lentes, 
clandestines,  évoluant  sans  provoquer  d’éclat  révélateur, 
aggravant  sans  bruit  de  jour  en  jour  l’état  du  malade. 

Après  un  rapide  exposé  de  l’histoire  des  empoisonne¬ 
ments,  le  professeur  Brouardel  étudie  dans  une  première 
partie  l’empoisonnement  criminel  :  statistique,  inculpés  et 
dénonciateurs,  expertises  médico-légales  concernant  l’em¬ 
poisonnement,  absorption  et  élimination  des  poisons,  ques¬ 
tions  posées  au  médecin-expert. 

L’empoisonnement  suicide  est  très  rapidement  passé  en 
revue  dans  la  deuxième  partie. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  empoisonnements 
accidentels  :  les  intoxications  médicamenteuses,  puis  l’em¬ 
poisonnement  professionnel  sont  tout  d’abord  étudiés. 
Viennent  ensuite  les  intoxications  alimentaires  :  empoison¬ 
nement  par  aliments  naturels  nuisibles,  et  intoxications  par 
falsifications  des  denrées  alimentaires  :  la  question  si  neuve 
et  si  actuelle  de  l’adjonction  d’antiseptiques  aux  aliments 
est  longuement  passée  en  revue. 

L’hygiène  côtoie  ici  la  médecine  légale  et  donne  un  inté¬ 
rêt  tout  particulier  à  ce  nouveau  volume  du  cours  de  méde¬ 
cine  légale  du  savant  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  G. 

Aperçu  historique  sur  les  ferments  et  fermentations  nor¬ 
males  et  morbides  s’étendant  des  temps  les  plus  reculés 
à  nos  jours  (2),  par  le  docteur  Roussy,  maître  de  confé¬ 
rences  à  l’École  pratique  des  hautes-études  (au  Collège 
de  France),  etc. 

La  littérature  scientifique  présente  une  grande  lacune  : 
elle  ne  possède  pas  encore  une  histoire  générale  des  fer¬ 
ments  et  des  fermentations. 

Ce  nouvel  ouvrage  de  M.  Roussy  tend  à  combler  cette 
lacune. 

L’auteur  embrasse,  dans  un  immense  aperçu  général,  à 
la  fois  historique  et  didactique,  toutes  les  perpectives  de  la 
biologie,  jusque  dans  leurs  couches  les  plus  profondes  et  les 


(1)  la-S”  de  538  p.  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-S»  de  4.42  p.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Jules  JElousset. 
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plus  obscures,  et  cela,  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jus¬ 
qu’à  nos  jours. 

Il  s’efforce  de  dégager  de  ces  différentes  branches  les  no¬ 
tions  de  ferment  et  de  fermentation  qui  y  sont  cachées  d’éta¬ 
blir  la  succession  et  l’enchaînement  des  faits,  des  idées  et 
des  théories  qui  s’y  rapportent. 

L’histoire  de  la  médecine,  de  toutes  ses  doctrines  et  même 
de  la  biologie  tout  entière,  est  profondément  fouillée. 

On  voit,  ainsi,  les  notions  de  ferment  et  de  fermentation 
passer,  de  l’état  métaphysique  qu’elles  présentaient  pendant 
l’antiquité  et  le  moyen  âge,  à  l’état  positif,  avec  l’avène¬ 
ment  incessant,  dans  le  cours  de  l’époque  moderne,  de  l’es¬ 
prit  scientifique,  des  grandes  académies,  de  la  méthode 
expérimentale  et  du  dogmatisme  expérimental. 

Ce  savant  et  très  original  ouvrage  est,  en  somme,  un  ex¬ 
posé  général  de  Thistoire  et  de  la  science,  qui  intéressera 
les  médecins,  les  vétérinaires,  les  microbiologistes,  les  bo¬ 
tanistes,  les  chimistes,  les  physiologistes,  les  histologistes 
en  général,  que  les  historiens  de  la  science,  les  philosophes 
et  tous  ceux  qui  suivent  les  progrès  de  la  science  positive  et 
de  la  pensée.  v.  c. 

Le  travail  des  glandes  digestives  (1),  leçons  du  professeur 
Pawloav  (de  Saint-Pétersbourg),  traduction  française  de 
MM.  Pachon  et  Sabkazès,  professeurs  agrégés  àlaFaculté 
de  Bordeaux. 

L’édition  de  ce  livre  reproduit  l’édition  russe  de  1897, 
avec  de  nouvelles  recherches  communiquées  depuis  lors. 
Ce  livre  est  signé  au  coin  de  l’originalité  des  vues  qu’il  ex¬ 
pose.  Ce  n’est  pas  un  traité  didactique  :  il  se  compose  de 
neuf  leçons  qui  traitent  des  travaux  entrepris  par  le  pro¬ 
fesseur  Pawlow  et  ses  élèves  depuis  un  certain  nombre 
d’années;  chaque  leçon  traite  d’un  sujet  particulier  relatif 
aux  fonctions  digestives,  avec  les  idées  personnelles  à  l’au¬ 
teur,  bien  établies  par  des  faits  expérimentaux  effectués  dans 
son  laboratoire  et  semblant  mettre  au  point  d’une  façon  in¬ 
discutable  les  vues  qu’il  envisage. 

Tout  médecin,  tout  physiologiste  s’intéressant  à  cette  par¬ 
tie  si  importante  delà  science,  recueillera  les  plus  grands 
bénéfices  de  la  lecture  des  lignes  qui  viennent  s’offrir  à  leur 
appréciation.  v.  c. 

Séméiologie  des  poumons  et  de  la  plèvre,  signes  physiques^ 
inspection,  palpation,  percussion,  auscultation  (2),  par  Henri 
Barbier,  médecin  de  l’hôpital  Hérold,  préface  de  M.  le 
professeur  Grancher. 

C’est,  malheureusement.  Intendance  actuelle  de  la  plupart 
des  médecins  de  chercher  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ailleurs  que  dans  l’examen  des  poumons. 
Les  procédés  de  laboratoire  tendent  à  prendre  le  pas  sur 
l’auscultation  et  la  percussion  qu’on  néglige.  La  recherche 
du  bacille  de  Koch,  l’injection  de  tuberculine  ou  de  sérum, 
le  cito-diagnostic,  l’épreuve  de  l’agglutination,  là  radiogra¬ 
phie,  le  chimisme  respiratoire,  tels  sont  les  moyens  qn’on 
étudie  et  qu’on  enseigne. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  nier  la  valeur,  l’excellence,  la 
supériorité  même  de  tel  ou  tel  de  ces  procédés  dans  cer¬ 
tains  cas  particuliers,  mais  je  pense  que  l’examen  physique 
des  organes  respiratoires,  examen  bien  fait,  suffit  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  à  faire  le  diagnostic  précoce, 
et  c’est  là  ce  qui  importe. 

Pour  faire  un  diagnostic  précoce  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  pour  reconnaître  la  maladie  à  son  début,  il  faut  renon¬ 
cer  aux  anciens  errements  et  au  premier  degré  classique  des 
auteurs,  avec  submatité  et  craquements,  c’est  là  le  seuil  du 


(1)  In-8“.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  C>=. 

(2)  In-16  de  252  p.,  avec  20  fig.  noires  et  col.  cart.  Prix  :  4  francs. 
_ Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


ramollissement,  c’est-à-dire  de  la  fin  de  l’évolution  tuber¬ 
culeuse,  et  déjà  la  thérapeutique  est  difficile,  longue,  coû¬ 
teuse,  déjà  les  bacilles  ont  fait  leur  apparition  ou  vontlafaire 
et  la  contagion  s’exercera  autour  du  malade. 

Au  contraire,  la  thérapeutique  à  la  période  de  germina¬ 
tion  est  toute-puissante  et  quand  j’écrivais  que  la  tubercu¬ 
lose  est  la  plus  curable  des  maladies  chroniques,  c’est  à 
cette  période,  diagnostiquée  par  les  signes  que  j’ai  décrits, 
que  je  pensais. 

Cette  période  était  inconnue  de  Laënnec,  dont  le  pronostic 
en  matière  de  tuberculose  pulmonaire  était  fatal.  El  tous  les 
médecins  ont  suivi.  Il  faut  réagir  contre  ces  erreurs  et  dé¬ 
gager  enfin  cette  phase  de  l’extrême  début,  cette  phase  de 
la  germination  tuberculeuse,  et  je  remercie  le  docteur  Bar¬ 
bier  de  m’y  aider. 

Professeur  Grancher  (in  Préface). 

Recherches  sur  l’origine,  les  variations  et  les  vicissitudes 
de  l’emplâtre  et  du  baume  Opodeldoch,  par  le  docteur  Fa¬ 
bre  (de  Commentry). 

Ce  travail,  qui  fait  suite  aux  laborieuses  et  nombreuses  re¬ 
cherches  de  M.  Fabre,  est  non  seulement  une  étude  histo¬ 
rique  fort  intéressante,  c’est  encore  un  véritable  plaidoyer 
pour  la  réhabilitation  de  ce  médicament  si  ancien  et  main¬ 
tenant  presque  tombé  en  désuétude. 

L’ouvrage  de  M.  Fabre  comporte  une  partie  historique  où 
est  étudiée  l’étymologie  du  nom  et  les  variations  de  prépa¬ 
ration  du  fameux  baume.  Il  comprend  en  outre  un  appen¬ 
dice  rempli  de  documents  fort  curieux. 

Dans  ses  conclusions,  l’auteur  montre  que  le  baume 
Opodeldoch  n’est  pas  un  remède  banal  et  que  bien  prépré 
il  serait  un  utile  agent  thérapeutique.  Il  insiste,  en  particu¬ 
lier,  sur  l’utilité,  comme  excipient,  de  la  moelle  de  bœuf 
qui  doit  entrer  dans  la  fabrication  du  baume,  et  qui  est 
selon  lui,  ce  n’est  d’ailleurs  pas  une  opinion  isolée,  un  meil¬ 
leur  excipient  que  la  vaseline,  la  lanoline  ou  autres  corps 
gras. 

De  l’allaitement  mixte,  étude  clinique  et  sociale  (2),  par  le 
docteur  Raphaël  Raimondi,  médecin  de  la  consultation  des 
nourrissons  de  Montmartre. 

La  longue  pratique  de  M.  le  docteur  Raimondi  et  son  ex¬ 
périence  des  consultations  de  nourrissons  lui  ont  montré  la 
nécessité  d’instituer  l’allaitement  mixte  dont  les  avantages 
paraissent  incontestables. 

Bien  conseillé,  cet  allaitement  donnerait  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  La  question  mérite  d’être  étudiée  sérieusement  par 
l’état  et  les  municipalités. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vlnternat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  27  décembre.  —  MM.  Gau- 
deau,  12;  Dromard,  Faure-Beaulieu  et  M'>=  Mouroux,  11;  MM. 
Béal,  10  ;  Dupouy,  9;  Le  Meur,  Jules  Lemaire  et  Prunier,  8;  Mul¬ 
ler,  7. 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.  —  M.  le  docteur  Alexan¬ 
dre  Bacque  est  chargé  du  service  de  stomatologie. 

M.  le  docteur  Garraud-Chotard  est  nommé  chef  du  service  de 
radiographie  des  hospices. 

Poitiers.  —  Les  concours  de  l’internat  et  de  l’externat  se  son 
terminés  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  :  MM.  Fagart,  Barbarin,  Crochet  et  Nonique. 

Externes  :  MM.  Artault,  J.  Perdoux,  Morellet,  Houpert,  Gerbier, 
Griffault  et  Bouffard. 


(1)  Une  brocb.  —  Paris,  Steinheil. 

(2)  Un  faso.  —  Paris,  1901. 
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Asile  de  Naugeat.  —  M.  Maupaté,  médecin-adjoint  à  l’Asile 
public  d’aliénés  de  Baissens,  est  nommé  directeur-médecin. 

Distidctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

iw  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Madamet,  médecin- 
inspecteur  de  l’armée. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  P.-L.  Billet,  J.-L. 
Crussard,  P.-C.-E.-G.  Darricarrère,  Heuyer,  Kleinpetter,  méde¬ 
cins  de  l’armée  active  ;  Goubeau, médecin  de  l’armée  territoriale; 
Liétard  (de  Plombières). 

Au  grade  de  chevalier.  —MM.  les  docteurs  Boinet,  professeur  à 
l’École  de  médecine  de  Marseille  ;  Carton,  Courboulès,  J.  Dieu, 
A.  Fabre,  J.  Fasquelle,  M.-G.  Ferrand,  L.-P.  Godin,  Lassalle, 
Lions,  C.-J.  Marchand,  Mûrie,  OU,  Quéhéry,  P.-E.  Rémy,  Sé¬ 
guin,  Tayac,  médecins  de  l’armée  active;  Gorecld,  Richard. 
Seuvre,  Stœber,  médecins  de  l’armée  territoriale;  Gonan,  Le 
Guen,  Pierre,  Noury,  Reaucar,  Rolland,  Vergoz,  médecins  des 
colonies-,  J.-C,  Golard  (d’Ornans)  ;  Goutay  (de  Maringues); 
Herpin  (de  Sevran-Livry). 

—  MM.  les  docteurs  F.  Ledé  (de  Paris)  et  Oh.  Mérieux  (d’As- 
feld)  ont  été  nommés  chevaliers  du  Mérite  agricole. 

—  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  a  été  décernée  aux 
personnes  ci-après  désignées  ; 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  E.  Binet  (de  Paris). 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  docteur  Achard  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  G.-L.-M.  Arnaud  et 
Chambellan  (de  Paris);  M.  Theulet-Luzié,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Guerre.  — Par  décision  ministérielle  du  18  décembre  1901, 
les  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont  été  mis 
àla  disposition  de  M.  le  général  commandant  en  chef  les  troupes 
de  l’Indo-Chine  pour  être  attachés  : 

i»  Aux  corps  de  troupes  stationnés  au  Tonkin.  —  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Crossouard;  M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Gaide. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classé  Rencurel, 
Petit,  Brochard,  Mourseu,  Magunna,  Duran  et  Mathis. 

2“  Aux  corps  de  troupes  stationnés  en  Cochinchine.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Le  Groignec  et  Re- 
vault. 

En  outre,  les  mutations  suivantes  ont  été  effectuées  parmi  les 
officiers  du  corps  de  santé  désignés  ci-après  : 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Le  Guen,  désigné 
pourservir  au  7*=  d’infanterie  coloniale  àRochefort. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Roche,  affecté  au 
service  général  en  Cochinchine. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe,  Coulogner, 
désigné  pour  servir  au  6=  d’infanterie  coloniale  à  Brest;  Du- 
bruel,  affecté  au  service  général  en  Cochinchine;  Le  Strat,  dé¬ 
signé  pour  servir  au  1'”’  tirailleurs  malgaches  à  Tananarive. 

—  Par  décret  en  date  du  30  décembre  1901,  les  médecins 
dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci-après  énon¬ 
cés  et  ont  reçu  les  affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Watier,  désigné  pour  le 
72®  d’infanterie  ;  —  Fradet,  désigné  pour  le  31“  d’artillerie  ;  — 
Bonjean,  désigné  pour  le  146“  d’infanterie  ;  —  Poüillaude,  dési 
gné  pour  le  27“  d’artillerie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  en  non-activité  Michand,  dési¬ 
gné  pour  l’école  militaire  préparatoire  de  l’artillerie  et  du  gé¬ 
nie  de  Billom  ;  —  MM.  les  médecins  aides-rhajors  de  première 
classe  Hussenstein,  désigné  pour  le  136“  d’infanterie;  —  Corse, 
désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 
~  lourdin,  désigné  pour  le  73“  d’infanterie;  —  Labadie,  dé¬ 
signé  pour  le  S“  d’infanterie  ;  —  Faure,  maintenu  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  de  Constantine;  —  Baumelou,  maintenu 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ; 


-  Auguin,  désigné  pour  le  1“'  étranger;  —  Gorisse,  promu- 
maintenu  au  4“  tirailleurs  algériens  ;  —  Gauthier,  désigné  pour 
le  99“  d’infanterie;  —  Baullès,  désigné  pour  le  116“  d’infanterie; 
—  Brice,  désigné  pour  le  2“  étranger. 

-  Par  décision  ministérielle  du  30  décembre  1901,  ont  été 
désignés  pour  les  postes  ci-après  indiqués  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Darré,  pour  les 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun;  r—  Roux,  pour  le 
65“  d’infanterie;  —  Batut,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’occupation  de  Tunisie  ;  —  Pauzat,  pour  le  34“  d’ar¬ 
tillerie.  ,  , 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  cl»'’*’'-’  ® 

144“  d’artillerie;  _  Cardot,  r--  14“  chasseurs  a  cheval; 

-  Picquot,  pour  lo  iy“  escadron  du  tram  des  équipages  mili- 
._ircs;  ■ —  Vincent,  pour  l’école  militaire  de  l’artillerie  et  du 
génie  à  Versailles;  —  Augias,  pour  le  111“ d’infanterie ;  —  Cahen, 
pour  le  5'  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  ;  — Barbot,  pour 
le  16“  bataillon  d’artillerie  à  pied  ;  —  Benoit  dit  Becker,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Lenoir,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie; 
Labougle,  pour  le  4“  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  ; 
Lehmann,  pour  le  21“  dragons;  —  Baumevieille,  pour  le  84“ 
d’infanterie  ;  Maire,  pour  le  125“  d’infanterie  ;  —  Vernet,  pour  le 
154“  d’infanterie;  —  Grisel,  pour  la  direction  du  service  de 
santé  du  15“  corps  d’armée;  —  Crussard,  pour  les  troupes  de 
l’armée  de  terre  détachées  au  Tonkin  et  en  Annam;  Ragnaud, 
pour  le  4“  dragons;  — Genoà, pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Alger;  —  Haury,  pour  le  107“  d’infanterie;—  Lesnés, 
pour  le  7“  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  Leniez, 
pour  le  8“  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Jirou,  pour  le  7^  chas¬ 
seurs  à  cheval  ;  —  Ligouzat,  pour  le  65“  d’infanterie  ;  Picqué, 
pour  le  3“  chasseurs  d’Afrique. 

IM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Boullier, 
pour  le  34“  d’artillerie;  —  Chassin,  pour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d’Alger;  —  Uzac,  pour  le  l®--  chasseurs  d’Afrique. 

MM.  les  médecins  aides -majors  de  deuxième  classe  Armeilla, 
pour  le  2“  du  génie;  —  Louet,  pour  le  11“  hussards. 

Un  concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  des  troupes  coloniales  .s’ouvrira,  le  23  janvier  1902,  à 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce.  (Nous  donnerons  les  condi¬ 
tions  de  ce  concours  dans  notre  prochain  numéro.) 


Examens  de  médecin  sanitaire.  —  Le  prochain  examen 
des  médecins  sanitaires  maritimes,  devant  le  jury  de  Bordeaux, 
aura  lieu  le  10  janvier  prochain. 

Les  candidats  qui  voudront  y  prendre  part  devront  adresser, 
le  plus  tôt  possible,  au  directeur  de  la  santé,  à  Pauillac,  avec 
leur  demande  : 

Leur  acte  de  naissance,  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs, 
leur  diplôme  de  docteur  en  médecine,  une  pièce  établissant 
leur  qualité  de  Français. 

Association  générale  de  prévovance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  —  Conseil  général,  séance  du 
27  novembre  1901,  sous  la  présidence  deM.  Cornil,  vice-président. 
—  M.  Lereboullet,  secrétaire  général,  annonce  que  conformé¬ 
ment  au  vote  émis  dans  la  dernière  séance,  il  a  écrit  à  M.  le  pré¬ 
sident  Lannelongue  pour  l’informer  qu’il  a  été  nommé  président 
honoraire.  li  donne  lecture  de  la  lettre  qu’il  a  écrite. 

Il  rend  compte  ensuite  des  démarches  laites  près  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brouardel  et  donne  lecture  d’une  circulaire]  qui  sera 
adressée  à  toutes  les  Sociétés  unies  pour  les  inviter  à  élire  un 
nouveau  président. 

M.  Brouardel  remercie  le  Conseil  général  de  ses  démarches, 
mais  il  demande  de  différer  sa  réponse  définitive  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  pu  conférer  avec  M.  Lannelongue  (1). 

M.  le  secrétaire  général  annonce  le  décès  de  M.  Villard,  prési¬ 
dent  de  la  Société  des  Bouches-du-Rhône,  et  exprime  les  regrets 
du  Conseil. 

En  réponse  à  une  lettre  de  M.  Maurat,  président  de  l’Associa- 
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tion  amicale  pour  l’indemnité  maladie,  au  sujet  de  l’application 
du  don  de  3  000  francs  fait  par  M.  Lannelongue,  il  est  décidé 
qu’on  demandera  encore  l’avis  du  donateur  avant  de  statuer. 

La  Société  d’Alger  qui  s’était  séparée  de  l’Association  géné¬ 
rale  demande  à  lui  être  annexée  de  nouveau.  (Avis  favorable.) 

A  une  lettre  deM.  le  président  de  la  Société  de  Laon,  Vervins 
et  Château-Thierry,  demandant  dans  quelles  conditions  les  mem¬ 
bres  de  l’Amicale  devaient  être  admis  comme  membres  de  l’As¬ 
sociation,  M.  le  secrétaire  général  a  répondu  que  tous  les  mem¬ 
bres  anciens  seraient  exemptés  du  droit  d’entrée  et  seraient 
'-•^mis  sur  la  demande  des  membres  du  bureau  de  l’Amicale, 
mais  que  les  «-«mbres  nouveaux  seraient  tenus  à  se  faire  rece¬ 
voir,  au  préalable,  memnio»d«  l’Association  générale  en  se  con¬ 
formant  aux  exigences  des  statuts  dé"ceiic-oî,..(A_nprouvé.) 

A  une  lettre  de  M.  le  président  de  la  Société  d’Alaïs  demarv- 
dant  dans  quelles  conditions  une  fusion  pourrait  être  établie 
entre  les  membres  du  Syndicat  de  Nîmes  et  les  membres  de  la 
Société  d’Alais  il  a  été  répondu  què  les  membres  du  Syndicat  de 
Nîmes  devaient  adhérer  aux  statuts  de  l’Association,  soit  en 
s’inscrivant  conime  membres  de  la  Société  d’Alais,  soit  en  fon¬ 
dant  une  société  nouvelle  à  Nîmes.  (Approuvé.) 

Une  société  locale  étant  en  voie  de  formation  à  Tunis,  les  sta¬ 
tuts  de  l’Association  lui  ont  été  envoyés. 

M.  le  docteur  Muleur  (de  Cannes)  remercie  le  Conseil  de  l’ap¬ 
pui  qui  lui  a  été  prêté  et  de  la  consultation  (juridique  qui  lui  a 
été  transmise  par  M“  Dell  gand. 

M.  Lereboullet  soumet  au  conseil  le  texte  d’une  circulaire  qui 
serait  adressée  à  tous  les  membres  de  l’Association,  pour  les 
mettre  au  courant  de  la  situation  morale  et  matérielle  résultant 
des  derniers  votes  de  l’Assemblée.  Cette  circulaire  est  approu¬ 
vée  par  le  Conseil.  Elle  sera  adressée  aux  secrétaires  des  sociétés 
unies,  avec  prière  d’en  adresser  un  exemplaire  à  chaque  socié¬ 
taire. 

M.  le  baron  Cerise  lit  un  rapport  établissant  quelle  est  à  ee 
jour  la  situation  matérielle  de  l’Association. 

Des  subventions  s’élevant  à  la  somme  totale  de  2350  francs 
sont  votées  à  diverses  sociétés  locales. 

M.  le  trésorier  général  Blache  annonce  que  le  notaire  de  l’Asso¬ 
ciation  a  touché  une  somme  de  115000  francs  sur  le  legs  Mar- 
jqlin  (vente  de  la  ferme  de  Monsoutin). 

M.  Motet  demande  que  le  capital  affecté  à  la  caisse  des  fonds 
généraux  soit  augmente  notablement  en  vue  de  faire  face  aux 
nouveaux  besoins  créés  par  l’annexion  des  caisses  de  pré¬ 
voyance. 

M.  Blache  fait  observer  que  le  capital  de  la  caisse  des  pensions 
est  intangible.  ' 

M.  Lereboullet  explique  le  fonctionnementdes  diverses  caisses 
de  l’Association  et  propose  qn’un  règlement  intérieur,  qui  sera 
communiqué  à  tous' les  membres  de  l’Association,  détermine 
dans  quelles  conditions  et  dans  quelles  proportions  la  caisse  des 
fonds  généraux  pourra  accorder  des  subventions  aux  caisses 
annexes.  Cette  proposition  est  adoptée. 

Une  subvention  de  6000  francs  prise  sur  les  fonds  disponibles 
de  la  caisse  des  fonds  généraux  est  votée  à  la  caisse  des  veuves 
et  orphelins. 

Le  Conseil  décide  que  la  prochaine  réunion  aura  lieu  le  jeudi 
19  décembre  et  que  durant  l’année  1902  les  séances  du  Conseil 
général  auront  lieu  régulièrement  le  troisième  jeudi  de  chaque 

Prophylaxie  spéciale.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur  vient  de 
constituer  une  commission  chargée  de  l’étude  des  différentes 
questions  relatives  à  la  prophylaxie  de  la  syphilis  et  des  mala¬ 
dies  vénériennes,  et  notamment  de  faire  une  enquête  sur  la  fré¬ 
quence  de  ces  maladies,  sur  les  institutions  existant  en  France 
pour  leur  traitement  et  sur  les  meilleurs  moyens,  législatifs  ou 
administratifs,  d’en  prévenir  la  propagation. 

Sont  nommés  membres  de  cette  commission  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Aufîret,  Baker,  T.  Barthélemy,  Borne,  P.  Brouardel,  Des- 
coust,  A.  Dieu,  A.  Fournier,  Landouzy,  Le  Pileur,  Pinard,  Pozzi, 


Proust,  Rendu  et'E.  Roux;  MM.  Bérenger,  Bruman,  Honnorat, 
Lépine,  Mercier,  H.  Monod  et  Mourier. 

L’Association  française  d’urologie  a  nommé  pour  la  ses¬ 
sion  d’octobre  1902  :  MM.  les  professeurs  Guyon,  président;  Le 
Dentu  (de  Paris)  et  Carlier  (de  Lille),  vice-présidents. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dernière  semaine  de  l’année,  967  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès  ;  la  variole,  4  ;  la  rougeole, 
11  ;  la  scarlatine,  5  ;  la  coqueluche,  10;  la  diphtérie,  20. 

'  La  diarrhée  infantile  a  causé  37  décès. 

En  outre,  6  décès  d’enfants  de  1  à  2  ans  et  2  d’adultes  ont  été 
attribués  à  la  diarrhée. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
oanaé  165  décès. 

En  outre  8  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

Laphtisie  pulmonaire  a  causé  192décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  10  décès;  la  méningite  simple,  18;  les 'tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 5  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  44  décès;  les  maladies  organiques  dn 
cœur,  62  (au  lieu  de  la  moyenne  67);  le  cancer  a  fait  périr 
59  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé 
8  décès;  la  cirrhose  du  foie,  7  ;  la  néphrite,  33;  enfin,  39  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Association  médicale  de  Maine-et-Loire.  —  Le  bureau  se 
trouve  maintenant  constitué  de  la  façon  suivante  :  M.  Montpro- 
fit,  président;  M.  Thibault,  vice-président;  M.  Mullois,  secré¬ 
taire;  M.  Lepage,  trésorier. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Ch.  Daubresse  (de  Lille),  Decanter  (de  Boes- 
chèpe),  D.  Dillay(de  Loudun)  etGibotteau  (de  la  Roche-sur-Yon). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1902,  entièrement  refondu,  conte¬ 
nant  :  1°  Mémorial  thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur 
Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker.  • —  2°  Mémorial  obstétrical, 
par  le  professeur  P.4JOT.  —  3’’  Formulaire  magistral,  par  M.  Del¬ 
pech.  —  4“  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
Vétranger,  par  le  docteur  de  Valcodht. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  lequel 
CM  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la  liste  des 
médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  dentistes  et  vétéri¬ 
naires  du  département  de  la  Seine;  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris;  les  médecins 
des  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des 
eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  Paris  et  des  environs; 
la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Facultés  et 
Écoles  préparatoires  de  médecine  de  France;  lefe  Écoles  de 
médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  profes¬ 
seurs;  l’Académie  de  médecine  et. les  diverses, Sociétés  médi¬ 
cales;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix.  —  Broché  ;  1  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  :  2  fr.  — 
Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  •  de  façon  à  pouvoir 
être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  ;  trimestres  à  deux!- 
jours  par  page,  3  fr.;  trimestres  à  un  jour  par  page,  3  fr.  50;  ' 
trimestres  seuls  dorés  sur  tranches,  à  deux  jours  par  page,'! 
1  fr.  75  ;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.  —  N”  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon,  ' 
doublé  en  papier,  3  fr.  50  ;  —  n“  2,  et  l’agenda  divisé  en  cinq  ca-  > 
hiers,  doublé  en  papier,  3  fr.  75;  — n°  3,  et  petite  trousse  en- 
soie,  5  fr.;  —  n“  4,  en  maroquin,  7'fr.;  —  n"  5,  avec  fermoir  en  : 
nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour 

SIROP  HENRYMÜRB  — Maladies  nerueMses,  épilepsie,  hystérie.' 

~  Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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mal  supportée - TOLERANCE  ABSOLUE - g 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)  et  Toüte^h^m^ies^^  I| 


Action  très  énergique  et  très  rapide  dans  tous  les  cas  où  la 
Médication  iodée  est  indiqræe  ^  où  la  Médication  iodurée  est 
mal  supportée, 

PÉPIN 


NÉVROSES 

POTAS^l^M  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurey 
emérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  U) 
nombre  très  considéra hla  de  guérisons.  Les  re 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  £c. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieri 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor» 
tion  ou  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  e 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du^IROPuE  HBÎIRY  MORÎ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

JVoifl.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1«  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 

^  E?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Renry  Mure; 

30 Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brotsohwik;. 

Ventb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


ILBUMINATE  DE  FER  LRPRtDE 


épilepsie.  HYSTERIE  lALlWEIITÂTIOIIfclUHDES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COmPLET  ADRIAN 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Hun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 


^  ■  Uâmnrtlrxhinfi  n/jrp 


0'  Hémoglobine  pure  iodée 

‘iode  Organique  — ^  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE  «  CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
G  01  T  R  £  «j^.  J  I^B  RO  M  E 

Chaque  Pilule  contieut  !  °’i/a  centigr. 

DOSES  :  Enfants,  de  2  à  6  par  Jour;  Advliks, de  8  a  10  par  Jour. 
f  rii  4  tr,  R.  DËLAUNAY,  Pli“  de  Classe,  Montargis.Itite  :  !»■  Pt'". 


PolyglyeéJiophosphate 
G^analé  p^eyssinge 

‘  ""X  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  ^ 


Sranules  a,  Ceitilloa 

A.  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTÜS 


à  4  par  jour  produisent _ _ 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

U.$affc  continu  sansinconvénient  ni  intolérance^ 

Effet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


LECITHINE 


Tulierculose 

leurastliéiiie 


Dialiète,  Troubles  de  croissauce 
Débilité  sénile,  Chlorose,  Surmenage 


ROGIER 


SOUMISE  A  UN  CONTROLE  SCIENTIFIQUE  CONSTANT 

EXr»ÉIïtI  MEIIVTÉE  LES  H  O  F*I  UX. 

^  DRAGÉES  (OeOo  par  dragée), ,2  à  6  par  jour. 

DUolil^  ?  AMPOULES  (OsOo  par  ampoule),  1  a  2  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  —  Tél.  533-85. 
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iaFFECTIOIIS  deiESTOmc 
QUASSINE  ABBIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AHORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Unt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 


PÔuOiBTEP^  TOUS  les  BONS  EFFETS  de  la  LECITHINE 

IL  EST  INDISPENSABLE  C  A  A 

kXûmiMW dosB^^O'sSO'^l^-pdi' jour 

LËCITHMEmLEGRAND 

Doséeà0er20  teDiijr.  le  lécithine  pure  d’œul  par  cuillerée  à  café 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE  RÉSULTAT 

_  _  j  r  LÉCITHINE  INTACTE  .(le  pranulé  étant  préparé  a  froid) 


i  Lécithine  pure  d’œuf .  0.20 

Formule^  Mélange  à  parties  égales 

f  de  Cacao  et  de  Sucre.  ..  3.80  , 


)  CONSERVATION  INDÉFINIE  (par  suite  de  l’addition  de  Cacao) 

ÆV4«TAG£S<  dosage  éleve 

( GOÛT  AGRÉABLE. 


CAPSULES  de  LÉCITHINE  LEGRAND 

Chaque  capsule  contient  0.10  oentigr.  de  X.XCITBIITS  PBIM 

LÉCITHINE  IlTjECmLE.  LEGRAND 

Chaque  ampeule  coeüeQl  0.10  WCITHIMI!  SURE 

FERRILÊCnHINE  LEGRAND 

rnmhinoicnn.  pnui-moléculaire  Du  CHLORURE  FERRIQUE  et  de  la  LECITHINE 
DRAGÉES  à  0.15  oentigr.  de  FERRI-LÉCITHINE 

CACODYLATeIecTtHINE  LEGRAND 

DRAGÉES  contenant  de^.<?o^rie;  O  ir!  02 1  P”!*  =  5  francs 


i»ORuoenHi£i  AlEâP 

CEROVDÏNE  LEGRAND 

ADMimSTEATIOK  OPOTHÉRAPIQUE  de.  lÉCITHINES  | 

jaune  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 

iaCérovoïne  contient  0.40  eentigr.  de  Lécithines  naturelles  j 
nnr  cuillerée  à  café.  -  PRIX  :  5  francs. 


3VE£:zï.^iXjiX.£:  xi^oxe 


LeVüro-MaltiQc  Déjardip 


g  LEVURE  DS  BIÈRE  1  ,  r  n  1  L’EXTRAITde  MALT 

FRAÎCHE  FRANÇAIS  ^ 


IL _ 

Maximum  d’efficacité  invariable.  —  Innocuité  absolue. 

Deux  formes  thérapeutiques  spéclale^j _ _ _ 

LBVTTRO-M  ALTINB  T  Demander  | 

Pâte  molle  de  goût  agréab: 


Demander 

NOTICE 

et  ÉCHANTILLONS 
franco. 


se,  Ex-Iiit.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  i 


MARDI  7  JANVIER  1902.  —  N»  2 


j^o  2.  -  MARDI  7  JANVIER  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

On  s’alionne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


OPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

■  PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  35  O. 

TÉLÉPH.  a67-99 
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Paris,  le  6  janvier  1902. 

LES  CIRCONSCRIPTIONS  HOSPITALIÈRES 

Lorsque  furent  créées  les  circonscriplioni-  qui  enserrent 
actuellement  nos  hôpitaux,  aucun  guide  sûr  ne  permit  aux 
bureaux  de  l’avenue  Victoria  d’apprécier  quelles  devaient 
être  les  limites  exactes  de  ces  nouvelles  murailles  de  Chine. 
Le  Conseil  municipal  avait  décrété  ces  créations;  l’Adminis¬ 
tration  n’eut  qu’à  obéir  au  grand  dispensateur  de  ses  fonds. 
Une  démarcation  artificielle  fut  irrégulièrement  tracée,  au 
petit  bonheur,  autour  de  chacun  de  nos  hôpitaux.  Sur  quelle 
base  l’employé  chargé  du  travail  a-t-il  établi  les  proposi¬ 
tions  soumises  au  Conseil  de  surveillance?  Nul  ne  le  saura 
jamais.  Car  il  est  inadmissible  qu’il  se  soit  uniquement 
appuyé  sur  le  chiffre  probable  de  la  population,  qu’il  ve¬ 
nait  d’emprisonner  dans  des  enceintes  aussi  inextensibles, 
i  000  habitants  de  Passy,  d’Auteuil  ou  des  Champs-Élysées 
ne  sont  pas  équivalents,  comme  valeur  hospitalière,  à 
1000  habitants  des  quartiers  de  la  Villette,  de  Belleville  ou 
des  Grandes-Carrièresi  C’est  donc  à  vue  de  nez  que  les  cir¬ 
conscriptions  furent  délimitées. 

Les  deux  directeurs  qui  se  succédèrent,  MM.  Peyron  et 
Napias,  comprirent  rapidement  que  si  le  principe  des  cir¬ 
conscriptions  était  théoriquement  soutenable,  l’application 
rigoureuse  des  nouveaux  règlements  était  impossible  dans 
lapratique.  Aussi,  fatalement,  il  arriva  ce  qui  devait  arriver. 
Les  rigueurs  des  règlements  furent  très  atténuées  et  l’Admi¬ 
nistration  laissa  les  portes  de  ses  hôpitaux  presque  aussi 
largement  ouvertes  que  par  le,  passé . 

Quand  M.  Mourier  succéda  au  D*'  Napias,  les  journaux 
politiques  nous  apprirent  discrètement  que  le  nouveau  direc¬ 
teur  était  décidé  à  nettoyer  ces  écuries  d’Augias  qui  s’appel¬ 
lent  l’Administration  centrale  de  l’Assistance  publique. 
Médecins  et  chirurgiens  ne  s’abordaient  plus  qu’en  se  féli¬ 
citant  d’un  pareil  avènement.  Hélas!  il  fallut  en  rabattre. 
Déjà  deux  circulaires,  maladroites  autant  qu’inconséquentes, 
émanant  dusecrétaire  général  —  nouveau  venu  des  bureaux 


de  la  Préfecture  et  absolument  ignorant  des  choses  de  sa 
nouvelle  fonction  —avaient  montré  qu’un  nouveiosprit  ani¬ 
mait  les  bureaux  de  l’avenue  Victoria.  Les  réformes  tant 
promises  visaient  surtout  le  corps  médical  des  hôpitaux.  On 
traita  les  médecins  et  les  chirurgiens  comme  de  simples 
employés  à  1.200  francs!  On  oublia  le  talent,  la  science, 
l’abnégation,  le  dévouement,  le  temps  consacré  aux 
pauvres.  Il  était  manifeste  que  les  médecins  étaient 
devenus  «  l’ennemi  ».  On  ne  reconnut  pas  que  si  le 
médecin  ou  le  chirurgien  attirait  à  lui  un  grand  nombre  de 
malades,  c’était  que  sa  renommée,  sa  douceur  pour  les 
humbles,  sa  sûreté  dans  le  traitement,  constituaient  pour 
les  malades  autant  un  doux  espoir  pour  leur  guérison  qu’un 
adoucissement  pour  leurs  maux.  L’Administration  nouvelle 
parut  n’avoir  que  faire  des  questions  de  sentiment  etrépudia 
toute  idée  de  charité.  Elle  avait  été  choisie  pour  faire  res¬ 
pecter  le  règlement  et  elle  affirma  l’appliquer  dans  toute  sa 
sévérité.  Elle  oublia  que  les  malades  ne  doivent  pas  être 
traités  comme  de  simples  marchandises  et  parqués  dans  des 
docks  comme  de  vulgaires  colis.  Il  nous  avait  toujours 
semblé,  à  nous  médecins,  qu’une  parcelle  d’humanité,  de 
pitié  pour  les  malheureux,  ne  devait  pas  être  chose  indiffé¬ 
rente  pour  une  administration  dite  d’assistance. 

Les  prédécesseurs  de  M.  Mourier  étaient,  certes,  des 
hommes  politiques,  mais  ils  étaient  médecins  et  la  bien¬ 
veillance  pour  les  pauvres  et  les  souffrants  leur  faisait  atté¬ 
nuer  ce  qu’il  y  a  de  brutal  dans  les  exigences  d’un  règle¬ 
ment,  toujours  dur  et  souvent  cruel  quand  il  frappe  des 
malheureux  sans  défense. 

Il  était  fatal,  néanmoins,  qu’une  détente  se  produisît, 
et  elle  s’est  produite. 

Les  admissions  dans  les  services  hospitaliers  se  font  un 
peu  plus  largement.  L’Administration  donne  elle- même 
quelques  entorses  au  fameux  règlement,  mais  au  prix 
d’inutiles  complications  et  de  vaines  formalités.  II  faut,  en 
effet,  pour  qu’un  malade  soit  admis  dans  un  hôpital  qui 
n’est  pas  de  sa  circonscription,  qu’une  demande  soit  faite 
par  le  chef  de  service  et  que  l’Administration  centrale,  qui 
ne  connaît  ni  le  malade  ni  sa  maladie,  prononce  en  dernier 
ressort. 

Si  la  protestation  des  médecins  et  des  chirurgiens  a  ob¬ 
tenu  une  atténuation  aux  rigueurs  du  règlement,  l’exis¬ 
tence  des  circonscriptions  à  été,  du  même  coup,  proclamée 
inviolable;  et  leur  nécessité  est  désormais  un  dogme  auquel 
il  serait  sacrilège  de  prétendre  toucher. 

Il  va  donc  falloir  vivre,  pour  un  temps  encore,  avec  ce 
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régime  des  circonscriptions,  et  c’est  pourquoi  nous  met¬ 
tons  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  leur  tracé  tel  qu’il  est  sorti 
des  bureaux  de  l’Administration  centrale.  Il  est  encore  dans 
sa  pureté  toute  première  et  aucun  remaniement  n’en  a  terni 
la  virginité. 

En  jetant  un  coup  d’œil  sur  lerplan  que  nous  reproduisons, 


on  saisit  mal  le  but  qui  a  été  poursuivi.  On  dit  tout  bas  que 
les  conseillers  n’ont  vu  là  qu’un  mesquin  intérêt  électoral,  ' 
qu’ils  ont  voulu  que  rien  de  ce  qui  se  passe  dans  leur 
quartier  ne  leur  demeurât  étranger.  C’est  mal  les  connaître, 
et,  pour  notre  part,  nous  sommes  persuadés  que  c’est  l’in¬ 
térêt  des  malades  qui  les  a,  seul,  guidés. 


Légende.  —  La  circonscription  de  l'hôpital  Saint-Louis,  pour  la  chirurgie,  est  formée  des  quartiers  Pont-de-Flandre,  Villette,  Combat,  emprunté! 
à  l’hôpital  Tenon;  Hôpital  Saint-Louis,  emprunté  à  Lariboisière-,  la  Folie-Méricourt,  emprunté  à  l’hôpital  Andral. 

Le  quartier  des  Archives,  qui  dépend  de  l'hôpital  Andral  comme  médecine,  est  rattaché  à  THôtel-Dieu  comme  chirurgie. 

BANLIEUE 


1.  Saint-Ouen,  Épinay,  Villetaneuse. 

2.  Pierrefitte,  Ile-Saint-Denis,  Aubemlliers,  Saint-Denis,  Stains, 
Dugny,  La  Courneuve,  Le  Bourget,  Drancy,  Bobigny,  Bondy,  Pantin, 
Pré-Saint-Gervais. 

3.  Noisy-le-Seo,  Villemonble,  Romainville,  Les  Lilas,  Rosny,  Bagnolet. 

4.  Montreuil,  Vincennes,  Pontenay-sous-Bois,  Saint-Mandé,  Le  Per- 
reux,  Bry,  Nogent,  Champigny,  Joinville,  Saint-Maur. 

5.  Créteil,  Alfortville,  Charenton,  Saint-Maurice,  Maisons-Alfort, 

En  effet,  en  évitant  qu’un  hôpital  soit  encombré  de  ma¬ 
lades  à  résidence  éloignée,  en  n’y  admettant  que  les 
malades  du  quartier,  on  facilite  aux  familles  la  visite  des 
leurs;  le  malade  lui-même  se  sent  moins  isolé,  près  des 
siens,  c’est  pour  lui  une  consolation;  et,  à  ce  titre,  il  n’est 
pas  un  médecin  qui  n’approuve  la  création  des  circons¬ 
criptions.  Malheureusement,  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  le 
plan  des  circonscriptions,  nous  voyons  que  bien  des  hôpi¬ 
taux  sont  en  bordure  même  de  leur  circonscription.  Les 
malades  de  la  même  rue  demeurant  en  face  de  l'hôpital 
sont  attribués  à  un  hôpital  situé  à  plus  de  2  kilomètres. 


Bonneuil,  Ivry,  Vitry,  Choisy-le-Roi,  Thiais,  Villejuif,  Orly;  Rungis, 
Cbevilly,  Gentilly,  Fresnes,  Kremlin,  L’Hay. 

G.  Arcueil,  Bourg-la-Reine,  Antony,  Bagneux,  Sceaux,  Chatenay, 
Fontenay-aux-Roses,  Plessis-Piquet. 

7.  Montrouge,  Châtillon,  Vanves. 

8.  Malakoiï,  Clamart. 

9.  Issy. 

10.  Boulogne,  Suresnes,  Puteaux. 

11.. Nanterre,  Courbevoie,  Bois-Colombes,  Colombes,  Neuilly,  Asniè¬ 
res,  Genevilliers,  Levallois,  Clichy. 

C’est  ainsi  que  les  malades  de  la  rue  de  Sèvres  en  face  de 
l'hôpital  Laënnec  sont  dirigés  sur  l’hôpital  de  la  Charité,  et 
les  malades  de  la  rue  Bichat  en  face  de  l'hôpital  Saint-Louis 
sont  dirigés  sur  Lariboisière. 

Dès  lors  nous  ne  comprenons  plus.  Si  les  circonscriptions 
ont  pour  effet  d’éloigner  certains  malades  qui  demeurent 
à  la  porte  de  l’hôpital  et  de  les  exporter  au  loin,  nous  deman¬ 
dons  une  explication. 

Cette  explication,  nous  la  donnera-t-on  en  prétendant 
que  les  circonscriptions,  facilitant  les  enquêtes,  permettent 
de  dépister  les  faux  pauvres? 
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Ce  serait  encore  vrai  si  l’hôpilal  était  au  centre  de  sa  cir¬ 
conscription  ;  mais  c’est  une  erreur,  si  certaines  rues  limi¬ 
trophes  d’un  hôpital  sont  sous  la  dépendance  d’un  hôpital 
éloigné. 

La  vérité  est  que  les  hôpitaux  ont  été  créés  bien  long¬ 
temps  avant  qu’il  ait  jamais  été  question  de  circonscrip¬ 
tions.  Lorsque  celles-ci  ont  été  inventées,  les  hôpitaux  sont 
devenus  gênants.  Comme  on  ne  pouvait  les  déplacer,  on  a 
été  acculé  à  des  tracés,  étudiés  sans  doute,  mais  forcément 
défectueux  en  certains  points,  et  puis  on  a  laissé  faire, 
demandant  au  temps,  le  grand  enseigneur,  d’indiquer  ce 
qu’il  y  aurait  de  défectueux.  Malheureusement,  en  matière 
d’administration,  rien  n’est  définitif  comme  le  provisoire. 

Les  limites  des  circonscriptions  sont  défectueuses,  on  le 
voit,  on  le  sait. 

Des  esprits  mal  tournés  protesteront  peut-être;  mais  la 
force  d’inertie  est  la  grande  force  de  nos  administrations  et 
nous  pensons  qu’il  se  passera  quelque  temps  encore  avant 
que  les  malades  de  la  rue  Bichat  n-’aient  plus  qu’à  traverser 
la  rue  pour  aller  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


DE  L’AGGLUTINATION  DES  BACILLES  TUBERCULEUX 

ET  DE  SON  APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DES  PHTISIQUES 
d'après  KOCH 

Par  M.  Bri^est  Weigert  (de  Lyon). 

Dans  la  Medic.  Wochenschrift  du  28  novembre  1901, 

Koch  publie  son  nouveau  travail  intitulé  «  De  l’agglutina¬ 
tion  des  bacilles  tuberculeux  et  de  l’emploi  de  cette  agglu¬ 
tination».  L’idée  théorique  dominant  ce  travail  est  la  sui¬ 
vante.  Le  phénomène  de  l’agglutination  a  comme  significa¬ 
tion  :  mesure  des  propriétés  de  défense  de  l’organisme. 

Koch  étudie  d’abord  l’agglutination  en  elle-même,  puis 
ses  applications  à  la  thérapeutique. 

A  la  place  de  la  méthode  des  cultures  homogènes  d’Ar- 
loing,  il  propose  la  méthode  suivante  : 

«  Je  prends,  dit-il,  la  culture  qui  flotte  sur  le  liquide  d’en¬ 
semencement,  je  la  mets  sur  un  filtre,  puis  entre  deux 
feuilles  de  papier  buvard  ;  j’en  prends  une  certaine  partie, 
0*2  centigrammes  par  exemple,  je  la  brasse  dans  un  mor¬ 
tier  d’agate,  en  ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solution 
de  soude  à  1/50;  je  remue  le  tout  énergiquement  et  régu¬ 
lièrement,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  environ  une  partie  de  culture 
pour  100  parties  de  soude.  » 

11  centrifuge  ensuite  la  substance  obtenue,  l’acidifie  légè¬ 
rement  au  moyen  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  Enfin,  il  ajoute  à  sa  solution  un  mélange  d’acide 
phénique  à  0,5  p.  100  et  de  sel  de  cuisine  à  0,85  p.  100.  La 
quantité  du  mélange  doit  être  suffisante,  pour  que  la  cul¬ 
ture  soit  diluée  3000  fois  environ,  abstraction  faite  de  la 
partie  centrifugée. 

Un  autre  procédé  préféré  par  l’auteur  est  le  suivant  : 

«  Je  me  sers  de  cultures  réduites  à  l’état  de  poussière 
comme  on  le  fait  pour  la  néo-tuberculine  {Deuts.  med. 
Wochens.,  1897,  n“  14).  J’en  prends  0*1,  je  mélange  et 
brasse  avec  soin  cette  substance  dans  le  mortier  d’agate 
après  y  avoir  ajouté  la  solution  chloro-phéniquée  versée 
goutte  à  goutte,  jusqu’à  ce  que  la  proportion  soit  de 
I  p.  100.  On  ■  centrifuge  ensuite  pendant  six  minutes,  on 
enlève  le  dépôt  et  on  ajoute  encore  10  parties  de  sel  et 
d  acide  phénique.  On  a  donc  la  proportion  de  1  à  1 000.  » 

Cette  solution,  encore  diluée  (1/10000)  au  moment  de  s’en 


servir,  est  mélangée  au  sérum  pour  l’agglutination.  Avec 
les  sérums  humains  il  faut  quinze  à  vingt  heures  de  contact 
pour  obtenir  les  flocons. 

«  Non  seulement  le  temps  de  la  réaction,  mais  encore  la 
quantité  du  mélange  et  la  température  à  laquelle  1  expé¬ 
rience  est  faite  doivent  toujours  être  égales.  Nous  faisons 
le  mélange  l’après-midi,  le  laissons  dans  Vétuve  la  nuit  et 
l’examinons  le  matin.  » 

Enfin  quelques  lignes  plus  bas  —  et  nous  insistons  plus 
particulièrement  sur  ce  point  : 

«  Le  sérum  conservé  ne  garde  pas  intacte  sa  propriété  ag¬ 
glutinante  ;  en  quelques  semaines  elle  peut  bien  diminuer 
et  même  la  dilution  à  1  p.  1000  ne  se  conserve  pas  plus  de 
quatorze  jours.  L’action  de  l’air,  delà  chaleur,  de  la  lumière 
est  nuisible.  Quelquefois  le  sérum  donnait  une  agglutination 
supérieure  avec  un  liquide  anciennement  préparé  qu  avec 
un  liquide  fraîchement  fait. 

Nous  venons  d’exposer  brièvement  les  procédés  de  Koch. 
Sans  vouloir  en  diminuer  le  grand  intérêt  scientifique,  nous 
estimons  pourtant  cette  inéthode  au  moins  tout  aussi  com¬ 
pliquée  et  difficile  qûe  celle  de  S.  Arloing  et  E.  Courmont. 
Elle  nécessite  soit  des  cultures  ordinaires,  soit  des  cultures 
pulvérisées  de  bacilles  de  Koch.  Une  étuve  est  indispen¬ 
sable.  Quinze  à  vingt  heures  sont  nécessaires  pour  la  réac¬ 
tion  ;  enfin  les  solutions  ne  se  conservent  pas  plus  de  quinze 
jours  et  sont  sensibles  aux  divers  agents  atmosphériques. 
Ne  semble-t-il  pas  que  le  procédé  de  S.  Arloing  et  P.  Cour- 
mont  est  tout  aussi  simple?  Leur  méthode  nous  paraît 
moins  compliquée,  leurs  cultures  liquides  sont  très  faciles 
à  obtenir,  et  grâce  à  l’adjonction  de  formol,  elles  se  ma¬ 
nient  aisément  et  peuvent  se  conserver  un  certain  temps 
sans  variation  de  leur  pouvoir  agglutinant. 

Telle  est  la  méthode  de  Koch.  Il  l’applique  ensuite  aux 
animaux.  Après  avoir  rappelé  les  données  d’Arloing  et 
Courmont,  Koch  nous  présente  le  résultat  de  ses  propres 
expériences  sur  des  lapins,  chèvres,  bœufs,  ânes,  che¬ 
vaux,  etc.,  soit  normaux,  soit  tuberculisés.  Chez  des  sujets 
normaux,  le  pouvoir  agglutinant  varie  avec  chaque  espèce. 
Chez  les  sujets  recevant  des  doses  fortes  et  répétées  de 
cultures  tuberculeuses  émulsionnées,  l’auteur  obtient  des 
chiffres  d’agglutination  souvent  forf  élevés  :  1  p.  100  chez  les 
bœufs  et  les  chevaux,  1  p.  1000  chez  une  chèvre,  etc. 

En  résumé,  nous  voyons  que  Koch  n’a  fait  que  continuer 
et  confirmer  les  expériences  d’Arloing  et  Courmont  sur  les 
différentes  espèces  animales.  Ces  deux  auteurs  étaient  déjà 
arrivés  à  un  pouvoir  agglutinant  très  élevé,  puisque,  notam¬ 
ment  chez  le  chien,  ils  arrivent  à  une  agglutination  très  éle¬ 
vée  (1  p.  500,1  p.  800). 

Appliquant  ses  essais  d’agglutination  à  l’homme,  Koch 
expérimente  sur  78  tuberculeux  phtisiques.  «  Un  cas  de  tu¬ 
berculose  au  troisième  degré  réagit  avec  1  p.  50,  quatre  avec 
avec  1  p.  25  (deux  du  troisième,  un  du  deuxième,  un  du 
premier  degré.  Tous  les  autres  n’arrivent  pas  à  1  p.  20; 
parmi  eux  se  trouvent  38  au  troisième,  8  au  deuxième,  21 
au  premier  degré.  » 

Dans  les  derniers  degrés,  la  tuberculose  se  comporte 
autrement  que  le  typhus,  le  choléra  ou  la  peste  ;  il  se  pro¬ 
duit  peu  ou  pas  de  substance  de  défense  capable  de  donner 
un  processus  de  guérison,  ou  bien  l’immunité  consécutive. 

Il  examine  également  aù  point  de  vue  de  1  agglutination 
les  non-tuberculeux. 

«  Sur  30  sujets  non  tuberculeux,  5  possèdent  un  sérum 
ayant  une  propriété  d’agglutination  de  1  p.  25, 1  cas  de  car- 
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cinome,  2  convalescents  typhiques,  1  érysipèle,  1  furoncu- 
leux.  Le  malade  atteint  de  carcinome  mourut  bientôt  et  à 
l’autopsie  on  put  s’assurer  de  l’absence  de  toute  tubercu¬ 
lose.  Ajoutons  que,  dans  un  cas  de  rhumatisme  musculaire, 
le  sérum  agglutinait  dans  une  proportion  de  1  p.  oO.  » 

A  la  suite  de  ces  expériences,  Koch  s’associe  aux  conclu¬ 
sions  de  Frænkel,  Neisser,  Dieudonné,  Beck  et  Rabinovitch, 
et  estime  que  l’agglutination  est-un  moyen  de  diagnostic  im¬ 
possible  pour  les  tuberculoses  débutantes.  Faisant  un  par- 
rallèle  avec  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  sa  tubercu¬ 
line  T.  R.,  il  montre  les  avantages  que  comporte  pour  lui 
cette  dernière. 

Aux  conclusions  de  Koch  il  faut  opposer  celles  d’Arloing 
et  Courmont,  de  Féré,  de  Mongour,  Rothanel,  Buard,  Car¬ 
rière,  Widalet  Ravaut,  Bendix,  Romberg,  etc.,  qui  arrivent 
à  d’excellents  résultats  par  le  séro-diagnostic  avec  les  cul¬ 
tures  liquides  homogènes.  La  solution  de  bacilles  employée 
par  Koch  était-elle  moins  sensible  que  les  cultures  homo¬ 
gènes?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  dire.  Dans  tous  les  cas, 
les  résultats  de-Koch  diffèrent  beaucoup  de  ceux  des  auteurs 
que  nous  venons  de  citer. 

Dans  le  chapitre  suivant,  Koch  applique  ses  données  à  la 
thérapeutique.  Partant  de  ce  principe  que  :  agglutination 
est  synonyme  de  défense  de  l’organisme,  il  conseille  son 
nouveau  mode  de  traitement. 

a  Tout  d’abord  il  semble  qu’on  obtient  une  grande  puis¬ 
sance  d’agglutination  en  injectant  sous  la  peau  de  grandes 
masses  de  bacilles  tuberculeux  ;  les  bacilles  pour  être  résor¬ 
bés  doivent,  comme  nous  l’avons  déjà  montré,  être  réduits 
en  fine  poussière. 

Dans  mes  précédents  essais  d’immunisation  contre  la 
tuberculose,  j’avais  séparé  les  bacilles  par  la  centrifugation 
en  deux  parties  :  le  dépôt  non  soluble  (T.  R.)  et  le  liquide 
(T.  O).  Pour  l’agglutination  il  faut  employer  les  cultures 
non  séparées,  et  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion 
que  le  plus  sûr  et  plus  rapide  est  d’arriver  vite  à  de  hautes 
doses  si  toutefois  les  réactions  ne  sont  pas  trop  fortes. 

Nous  prenons  une  partie  de  bacilles  tuberculeux  pulvé¬ 
risés  pour  100  parties  d’eau  distillée  et  autant  de  glycérine. 
On  laisse  reposer  quelques  jours  ce  mélange,  on  se  débar¬ 
rasse  des  particules  grossières  et  on  conserve.  Un  centi¬ 
mètre  cube  de  la  préparation  répond  à  o  milligrammes  de 
bacilles  tuberculeux.  On  dilue  avec  une  solution  de  soude 
à  0,8  p.  100.  » 

On  commencepar  une  injection  sous- cutanée  de  0,0023  mil¬ 
ligrammes  (comptés  en  substance  bacillaire,  c’est-à-dire 
avec  les  deux  millièmes  parties  d’un  centimètre  cube  de  la 
préparation);  avec  cette  dose,  il  n’y  a  généralement  pas  de 
réaction.  Nous  augmentons  ensuite  par  une  ou  deux  pro¬ 
gressions  de  2  à  5  fois  la  dose  jusqu’à  ce  qu’il  y  ait  une 
réaction  avec  élévation  de  température  de  1/2  à  2  degrés. 
Une  fois  la  réaction  commencée,  on  arrête  six  ou  huit  jours 
et  on  note  la  valeur  agglutinante.  Le  deuxième  examen 
peut  être  fait  environ  huit  jours  après  la  dernière  in¬ 
jection.  Trouve-t-on  alors  un  certain  pouvoir  agglutinant 
ou  a-t-on  augmenté  ce  dernier,  il  faut  faire  en  sorte  de  le 
conserver  ou  même  de  l’augmenter.  Aussi  ne  diminuerons- 
nous  jamais  les  doses,  nous  les  augmentons  toujours.  Nous 
sommes  allés  jusqu’à  30  milligrammes.  Les  grandes  injec¬ 
tions  ne  sont  faites  qu’à  des  intervalles  de  deux  à  quatre 
semaines. 

Plus  loin,  Koch  préconise  l’injection  intra-veineuse;  il 
emploie  alors  des  doses  plus  faibles  que  pour  l’injection 


sous-cutanée.  «  Il  faut  prendre  la  dixième  partie  de  la  dose 
qu’on  emploie  pour  l’injection  sous-cutanée. 

On  commence  par  l’injection  sous-cutanée  et  continue  par 
la  voie  intra-veineuse. 

Sur  74  malades  soignés  ainsi,  on  a  pu  amener  à  une  agglu¬ 
tination  de  1  p,  23  chez  14  malades,  1  p.  50  chez  18  et 
même  au  delà,  chez  certains  d’entre  eux.  » 

Chez  9  d’entre  eux  il  n’a  rien  pu  obtenir. 

Koch  affirme  que  cette  production  du  pouvoir  agglutinant 
est  liée  au  pouvoir  de  fabriquer  des  substances  de  défense. 
Il  l’affirme  par  ce  fait  que  parallèlement  à  l’apparition  du 
pouvoir  agglutinant,  l’état  des  malades,  dit-il,  s’améliorait. 
L’appétit,  l’augmentation  de  poids,  la  disparition  des  sueurs 
nocturnes,  la  diminution  des  râles,  des  quantités  de  cra¬ 
chats  et  même  l’abaissement  de  la  température  témoi- 
gnaientbien  de  cette  diminution  d’acuité  du  processus  tuber¬ 
culeux.  Nous  n’avons  exclu,  dit-il,  de  ce  traitement  que  les 
malades  en  état  d’asthénie  cardiaque,  ceux  chez  qui  la  des¬ 
truction  pulmonaire  était  trop  avancée  et  nous  n’avons  cessé 
que  chez  ceux  chez  qui  en  même  temps  que  l’agglutination 
on  constatait  l’abaissement  de  poids.  En  terminant,  Koch  con¬ 
seille  son  traitement  pour  les  sanatoria  où  se  trouvent  tou¬ 
jours  beaucoup  de  tuberculeux  au  troisième  degré;  et,  avec 
beaucoup  de  modestie,  conseille  sa  méthode  alors  que 
toutes  les  autres  ont  échoué. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  la  critique  de  cette  der¬ 
nière  partie  du  travail.  Qu’il  nous’ soit  simplement  permis 
de  trouver  curieux  de  voir  Koch  injecter  de  si  fortes  doses, 
et  en  injections  intra-veineuses,  de  substances  qu’il  considé¬ 
rait  autrefois  comme  très  dangereuses.  Il  faut  certainement 
attendre  pour  se  faire  une  idée  de  la  question  d’avoir  des 
résultats  plus  étendus  que  les  quelques  lignes  par  lesquelles 
Koch  résume  l’état  de  ses  malades. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  suture  des  parois  urétrales  sans  suture  des  parties 
molles  et  de  la  peau. 

Lorsqu’on  pratique  l’urétrotomie  externe,  il  est  classique 
de  terminer  l’opération  soit  en  laissant  le  périnée  ouvert, 
y  compris  l’urètre,  et  pansant  à  plat,  soit  en  suturant  le 
canal  et  toutes  les  parties  molles  par  étages.  La  suture 
totale  est  le  procédé  de  choix  quand  les  urines  sont  asep¬ 
tiques,  mais,  lorsque  les  urines  sont  profondément  infec¬ 
tées,  lorsque  le  périnée  est  criblé  de  fistules  suppurantes, 
il  faut  laisser  l’urètre  et  le  périnée  largement  ouverts  et  pan¬ 
ser  à  plat  ;  la  cicatrisation  se  fait  par  bourgeonnement. 
Entre  ces  deux  séries  de  cas  bien  tranchés,  il  existe  un 
grand  nombre  de  cas  intermédiaires,  souvent  très  embar¬ 
rassants,  dans  lesquels  les  urines,  sans  être  profondément 
septiques, sont  notablement  infectées,  et  où  le  périnée,  sans 
être  réduit  à  l’état  de  clapier  purulent,  est  évidemment  peu 
propre  à  la  réunion  par  première  intention.  Que  faire  dans 
ces  cas?  laisser  l’urètre  et  le  périnée  béants  et  attendre 
deux,  trois  mois  et  même  davantage  que  la  brèche  se  re¬ 
ferme  par  bourgeonnement  ?  tenter  la  suture  totale  pour 
faire  bénéficier  le  malade  des  chances  d’une  réunion  primi¬ 
tive?  C’est  pour  ces  cas  difficiles  que  M.  Zadok  (1)  propose 
une  technique  mixte,  associant  la  suture  primitive  de 
l’urètre  à  un  large  drainage  du  périnée.  La  suture  du.plan 
urétral  seul  réduit  au  minimum  les  chances  de  rétention 
septique,  tout  en  ayant  le  grand  avantage  dè  reconstituer 
d’emblée  la  continuité  du  canal.  Au  lieu  de  reconstituer 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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laû  par  plan  toute  la  brèche  périnéale,  l’auteur  se  borne 
à  exécuter  un  plan  de  sutures  urétrales  en  plaçant  des  fils 
i  affrontent  les  lèvres  de  la  plaie  sans  traverser  la  mu- 
aueuse  :  si  ba  paroi  urétrale  fait  défaut,  il  reconstitue  le 
canal  à  l’aide  des  parties  molles  juxta-urétrales,  suivant 
la  pratique  de  M.  Noguès.  Rarement  M.  Zadok  ajoute 
quelques  points  de  suture  des  parties  molles  formant 
second  plan  par-dessus  le  plan  urétral  ;  le  plus  souvent,  il 
place  un  à  deux  points  de  suture  sur  les  parties  molles  et 
sur  la  peau,  soit  à  la  partie  antérieure,  soit  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’incision,  se  préoccupant  surtout  de  laisser  lar¬ 
gement  ouverte  et  drainée  la  plaie  périnéale.  En  voulant 
fermer  davantage,  on  s’expose  à  voir  survenir  des  acci¬ 
dents  de  rétention  septique  et  à  perdre  le  bénéfice  de  la 
suture  de  l’urètre  lui-même  dont  la  réunion  échoue.  La 
suture  de  l’urètre  seul  présente  les  avantages  suivants  : 
non  seulement  une  réunion  assez  rapide  du  périnée  par 
seconde  intention,  mais  en  outre  l’étanchéité  constante  et 
rapide  des  parois  urétrales.  De  plus,  l’urètre  est  reconstitué 
avec  des  tissus  de  choix  et  non  avec  du  tissu  de  cicatrice. 
La  sonde  à  demeure  sera  enlevée  du  cinquième  au  huitième 
jour;  elle  ne  sera  laissée  plus  longtemps  que  s'il  y  a  infec¬ 
tion  vésicale  grave  ;  aussitôt  la  sonde  supprimée,  il  est  né¬ 
cessaire  de  commencer  au  plus  tôt  la  dilatation  par  le  Béni- 
qué,  manœuvre  qui  permet  de  façonner  la  cicatrice  en  for¬ 
mation,  de  bien  modeler  l’urètre  au  niveau  de  la  suture.  La 
dilatation  sera  entreprise  le  lendemain  même  du  jour  où  on 
aura  enlevé  la  sonde  à  demeure.  Répétée  tous^  les  deux 
jours,  chaque  séance  sera  précédée  et  suivie  d’un  grand 
lavage  antiseptique  du  canal;  on  devra  arriver  rapidement 
à  utiliser  jusqu’aux  n”®  59  ou  60  Béniqué. 

Ce  procédé  est  indiqué,  d’une  manière  générale,  dans  les 
cas  où  l’urine  ou  les  tissus  sont  infectés.  Elle  donne  surtout 
d’excellents  résultats  dans  les  cas  où  la  réunion  totale 
semble  impossible  à  tenter,  parce  qu’un  échec  paraît  alors 
inévitable.  Grâce  à  elle,  le  malade  ne  court  aucun  danger  de 
rétention  septique,  et  uüe  fois  le  canal  restauré,  le  périnée 
bourgeonnera  et  se  comblera  en  moins  de  trois  semaines. 
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qu’a  paru  la  2®  édition,  il  s’est  fait  une  transformation  si 
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Le  premier  fascicule,  qui  vient  de  paraître,  comprend,  au 
début,  des  notions  sommaires,  exposées  d’après  les  données 
les  plus  récentes,  sur  l’anthropologie  et  la  démographie. 
Tout  le  reste  de  ce  fascicule  est  consacré  à  l’étiologie,  à 
l’épidémiologie  et  à  laprophylaxie  des  maladies  infectieuses 
et  contagieuses.  Les  caractères  elle  mode  de  diagnostic  des 
microbes  pathogènes  de  ces  maladies  sont  brièvement  indi¬ 
quées  dans  une  série  de  tableaux. 

Parmi  les  chapitres  entièrement  nouveaux  nous  signale- 


(1)  3»  édit.,  revue  et  considér.  augmentée.  Gr.  iD-8»  avec  cartes  etflg. 
—  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 


rons  ceux  qui  traitent  des  fièvres  éruptives,  de  la  diphtérie, 
des  maladies  typhiques,  de  la  malaria,  des  maladies  vene- 
riennes,  des  conjonctivites  contagieuses,  des  teignes,  de  la 
fièvre  puerpérale,  de  la  tuberculose,  de  la  lèpre,  de  1  acti¬ 
nomycose.  Les  chapitres  consacrés  aux  maladies  pestilen¬ 
tielles  et  à  l'hygiène  internationale  ont  été  complètement 
remaniés.  Enfin  un  chapitre  sur  l’hygiène  publique  (décla¬ 
ration  obligatoire  des  maladies  transmissibles,  isolement  et 
désinfection)  termine  ce  fascicule,  qui  est  illustré  d’une  cen¬ 
taine  de  figures,  de  nombreux  plans  et  de  plusieurs  cartes. 

Le  2^  fascicule,  qui  complétera  l’ouvrage,  paraîtra  dans  le 
courant  du  3®  trimestre  de  l’année  1902.  Il  traitera  des 
maladies  d’origine  alimentaire  et  professionnelle,  de  lair,_ 
de  l’eau,  des  aliments  et  de  l’alimentation,  de  l’hygiène  in¬ 
dividuelle,  de  l’hygiène  des  villes  et  des  campagnes  et  de  la 
climatologie. 

Maladies  du  cuir  chevelu  :  I.  Les  maladies  séborrhéiques. — 
Séborrhée,  acnés,  calvitie  (1),  parle  docteur  R.  Sabouraud, 
chef  du  laboratoire  de  la  ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Depuis  que  M.  Sabouraud  annonça  pour  la  première  fois 
que  la  séborrhée  et  la  calvitie  séborrhéique  étaient  des  ma¬ 
ladies  microbiennes  {Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  février  189  ), 
le  public  scientifique  attendait  une  monographie  complète 
du  sujet  pour  juger  les  progrès  accomplis  dans  l’étude  de 
ces  maladies  si  communes  et  jusque-là  si  mal  connues. 

C’est  le  travail  que  M.  Sabouraud  nous  donne  aujourd  nui, 
quatre  ans  plus  tard,  et  il  en  fait  le  premier  volume  d’une 
série  ayant  pour  titre  :  Les  maladies  du  cuir  chevelu. 

Nous  avons  déjà  montré  le  côté  pratique  de  cet  intéres¬ 
sant  volume  {Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1252).  Il  convient  éga¬ 
lement  de  féliciter  l’auteur  d’avoir  réussi  à  se  mettre  à  ta 
portée  de  tous  les  médecins,  même  de  ceux  qui  ne  sont  pas 
spécialistes.  L’ouvrage  est  merveilleusement  illustré;  signa¬ 
lons  en  particulier  une  série  de  quarante  aquarelles  micros¬ 
copiques  en  couleur,  qui  par  une  heureuse  innovation  se 
trouvent  intercalées  dans  l’ouvrage  au  point  précis  du  texte 
auquel  elles  correspondent. 

Éléments  de  Physiologie  (2),  par  Maurice  Arthus,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille,  ancien  professeur  de  physiologie, 
chimie  physiologique  et  microbiologie,  à  l’Université  de 
Fribourg  (Suisse). 

Ce  manuel,  résumé  fidèle  de  l’enseignement  donné  par 
l’auteur  pendant  les  quatre  années  de  son  professorat  à 
l’Université  de  Fribourg,  a  été  écrit  pour  être  utile  aux  étu¬ 
diants  et  est,  avant  tout,  un  livre  d’enseignement.  Ayant 
d’aborder  la  lecture  des  grands  traités  de  physiologie,il  est 
indispensable  d’acquérir  un  ensemble  de  notions  précises  et 
d’idées  directrices  qui  permette  à  l’élève  de  démêler  un  en¬ 
semble  de  faits  souvent  complexes.  Ce  sont  ces  notions  que 
Fauteur  s’est  efforcé  de  condenser  dans  ce  petit  livre,  qui 
rendra,  à  n’én  pas  douter,  les  plus  grands  services  à  tous 
ceux  qui  commencent  l’étude  de  la  physiologie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  13  AÜ  18  JANVIER  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  13  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2',  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Richet,  Rémy  et  Rroca  (André). 

3'  (oral,  D®  partie;  ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Lanne- 
longue,  Walther  et  Wallich  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5'  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  ;  MM.  Mauclaire, 


(1)  In-S®',  avec  91  fig.  dans, le  texte  dont  40  aquar,  en  couleurs.  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 

(2)  Ie-16.  Prix  :  S  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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Reclus  et  Broca  (Aug.); —  (2° série):  MM.  Kirmisson,  Jalaguier 
et  Gosset;  —  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Legry;  — 
M.  Bezançon,  suppléant. 

MARDI  14  JANVIER,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1'®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Vulpian  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Bonnaire. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Brouardel,  Proust  et* Vaquez;  —  M. 
Langlois,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l""  partie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Le  Dentu  et 
Auvray  ;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Jeanselme;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Dupré; 

—  M.  Hartmann,  suppléant. 

MERCREDI  15  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1'®  partie, 
nouveau  régime),  ,SaWe  Richet  :  MM.  Lannelongue,  Lepage  et  Le- 
'  gueu  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

JEUDI  16  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Thiéry. 

2®,  Salle  Broussais  :  MM.  Mathias-Duval,  Gariel,  et  Gley. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Dieulafoy, 
Gharrin  et  Renon;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

VENDREDI  17  JANVIER,  à  une  heure.  —  4“  (nouveau  ré¬ 
gime)  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Desgrez  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5®  (chirurgie,!'®  partie),  Necker  (1'®  série)  :  MM. Terrier,  Delens 
et  Walther  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Reclus  et  Jalaguier; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Teissier, 
suppléant. 

S®  (obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage  et 
Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  18  JANVIER,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo^ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Launois  et  Guiart  ;  —  (oral. 
Salle  Corvisart  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et  Achard;  —  M.  Chasse- 
vant,  suppléant. 

5^  (chirurgie,  1'®  partie),  Beaujon  :  MM.  Pozzi,  De  Lapersonne 
et  Poirier;  —  (2®  partie),  MM.  Proust,  Méry  et  VVidal  ;  — M.  Du¬ 
pré,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1'®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin;  —  M.  Richaud,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Notks  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  3  janvier  1902.  ^  MM.  Cau- 
choi-x,  11  ;  Dobrovitch  et  Roland,  10;  Bresard,  Francoz  et  Jardry,  9  ; 
Le  Louët,  8;  Mougeot,  7;  Delapchier,  5. 

Guerre.  —  Les  candidats  au  concours  pour  l’admission  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire  des  troupes  coloniales,  qui  doit 
s’ouvrir  le  23  janvier  1902  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce, 
devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  :  1®  être  nés 
ou  naturalisés  Français  ;  2°  avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au 
1®'  janvier  1902;  3°  avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  active¬ 
ment  dans  l’armée  en  France  et  aux  colonies.  Cette  aptitude 
sera  constatée  par  un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade 
de  médecin-major  de  deuxième  classe  au  moins  ;  4°  souscrire  un 
engagement  de  service  pendant  six  ans  au  moins  dans  le  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales  à  partir  de  leur  nomination  au 
grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  ;  1  °  composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale;  2°  examen  clinique 
de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre 
d’une  affection  chirurgicale;  3“  épreuve  de  médecine  opératoire 
précédée  de  la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit 
porter;  4“  interrogation  sur  la  pathologie  exotique;  S®  interro¬ 
gation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (8®  direction, 
3®  bureau),  le  18  janvier  1902  au  plus  tard. 

Les  pièces  à  fournir  sont  :  1“  l’acte  de  naissance  établi  dans 
les  formes  prescrites  par  la  loi;  2°  diplôme  ou,  à  défaut,  certi¬ 


ficat  de  réception ‘au  grade  de  docteur  en  médecine;  3°  certificat 
d’aptitude  physique  ;  4®  certificat  délivré  par  le  bureau  de  recrut 
tement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du 
service  militaire;  8“  indication  du  domicile  où  sera  adressée,  en 
cas  d’admission,  la  commission  du  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que 
ce  soit. 

Les  médecins  stagiaires  suivent  pendant  un  an  les  cours  de 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire  à  Paris.  Ils  por¬ 
tent  l’uniforme  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  avec 
les  marques  distinctives  adoptées  pour  les  stagiaires  du  corps 
de  santé  militaire.  Ils  sont  rétribués  sur  le  pied  de  3060  francs 
par  an  et  il  leur  est  accordé  une  première  mise  d’équipement 
de  380  francs  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licenciement,  dé¬ 
mission,  non-obtention  du  grade  d’aide-major  de  deuxième 
classe,  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de  la  nomination  à  ce  grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales.  Ceux  qui  n’ont  pas  obtenu,  auxdits  examens  de  sortie,- 
la  moyenne  des  points  déterminée  par  le  règlement  sur  le  ser¬ 
vice  intérieur  de  l’École,  sont  licenciés  et  restent  soumis  aux 
obligations  imposées  par  la  loi  sur  le  recrutement. 

Le  jury  est  composé  d’un  médecin-inspecteur  des  troupes 
coloniales,  président,  et  de  trois  médecins  principaux  ou  majors 
de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

—  MM.  les  élèves  du  service  de  santé  de  l’École  de  Bordeaux! 
Duran,  Montfort,  Comméléran,  Bruas,  Bourret,  Peltier,  Gloitre, 
Vaillant,  Trautmann,  Salabert,  Strauss,  Lacroix,  Fauquet,  Ker- 
néis  et  Le  Pape,  qui  ont  opté  pour  l’armée  coloniale,  sont  auto^ 
risés  par  le  ministre  de  la  guerre  à  suivre  les  cours  de  l’Institut 
colonial  de  Bordeaux,  en  vue  de  la  recherche  du  diplôme  dé 
médecin  colonial. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Rétière,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  du  deuxième  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Branellec  est  désigné  pour 
remplir  les  fonctions  de  médecin  résidant  à  l’hôpital  maritime 
de  Brest. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Giraud,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Chanzy  (escadre  de  la 
Méditerranée). 

La  médecine  au  Transvaal.  —  Les  Anglais  viennent  de 
publier  un  décret  réglementant  l’exercice  de  la  médecine  au 
Transvaal.  Les  titulaires  de  diplômes  étrangers  ne  pourront 
exercer  leur  profession  que  si  les  lois  du  pays  qui  leur  a  conféré 
leurs  diplômes  apportent  l’équivalence  aux  diplômes  médicaux 
anglais. 

Nécrologie. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à 
l’âge  de  soixante-huit  ans,  de  M.  le  docteur  Antoine  Résal,  de 
Dompaire  (-Vosges),  qui  a  été  assassiné  dans  son  domicile  par 
deux  malfaiteurs  encore  inconnus. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Étude  sur  la  tuberculose  et  son  traitement  (tuberculoses 
chirurgicale,  pulmonaire,  intestinale)  avec  extraits  d’un 
mémoire  communiqué  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris 
(juillet  1900),  parle  docteur  G. -P.  Coromilas,  chirurgien  hono¬ 
raire  de  l’hôpital  Péan  à  Paris,  professeur  agrégé  à  l’Univer¬ 
sité  nationale  hellénique,  etc.  Un  vol.  in-8“  de  270  p.,  avec 
7  fig.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Biabète.  Goutte- 
Le  Directeur-gérant  :  D' François  Le  Sourd. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


19 


lAPAiNE 


P. 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

erra  4  liqueni  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 


f  CONSTIPATION 

et  ses  Conséquences. 

l  y?  Prière  à  MM.  les  Docteurs  destipuler; 

\  OUaDCtear  Jm.  gfainj  de  SantéduD'' FRANCK 

“^sIHAMCK,  - - - - 


bain  DE  PENNES 


I  Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  ■ 

Remclaoe  Bains  alcalins,  fei-rut/inena;,] 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer.  I 
• ,  ^  - -  c.h.r.,,,.  —  pharmacies,  paimr  I 


HERMOPHÈNYL  (déposé) 

SbI  organo  métallique  contenant  411  “/o  de  MERCURE 

ia  la  S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  miorobioides  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  soiubilité  dans  l’eau  ;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d’action 
irritante  sur  les  tissus.  Les  Injections  intra¬ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
induration  ni  abcès. 

Son  bas  prix  en  pCTmet  largement  l’emploi. 
Fonnes  Pharmaceutiques  ; 

SEL, AMPOULESetSAVON. OBJETS  dePANSEMENTS 

aseptisés  à  I20»  après  paquetage 

Jctice  et  Éch°"®  gratuits,  SESTIER,  9,  c.  de  la  liberté,  LTON 


•NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  ei  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  AGH  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN! 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enreioppe  extrarmince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE] 

Dyspepsie.  —  Grastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 


Acidités. 


Fièvre  Typhoïde. 


^  Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à,  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
par  jour  (  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  boucl 


-  Toutes  Ptiamacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C’’),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


LE  PLASMON 

L’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94°4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  q.ue  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’homniG  sain  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typbiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin);  • 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dj’spepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  dBinande  IHI.  les  Docteurs  recevront  des  dchantlllons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Clompag*iiie  Internationale  an 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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Thermalité  13° 
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Acide  darbonique  libre. . .  .1 

Btearbonate  de  soude . 

—  rfe  potasse... 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.  .\ 

—  feretmang.-l 

Chlorure  de  sodium . | 

Sulfate  de  soude  et  cAaux. 
Silicate  et  silice, 

1.425 

1.480 

0.040 

o!i2o 

0.006 

0.060 

0.054 

0.060 

2  095 
O'o^3 

0.02i 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

Loso 

oioeo 

2.145 

6.040 

oiwi 

9.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Ces  eauï  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  ;—PBÉCl£ÜSE', mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

lu  I  Silicate  acide  \  \ 

1  )  Phoiphl“te  »  Sesqui-oxyde  d.  fer. .....  i 

Sulfate  »  )  V  0.« 

“  f  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coifTee  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


r  Ampoules  Soissy^ 

Ia  l’iodure  D’éthyle 

Itai.  Traitement  de  l’Asthme 

i  Par  la  Méthoae  iodurée.  —  Cnérison  complète. 


î  Ampoules  Boissy 

iAÜ  NITRITE  lApiE 

*Et  Guérison  Ses  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  do  Mer,  Mipame,  Hystero-Epilepsie  ^ 


LUIAin  «  I  n-uui-w  un.-..  PEPSigUES 
Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>«. 


DANS  LES  CAS 

àuÇpVvVOTOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

LES  PRÉPARATIONS  | 


«S 


.'^1  A  BASE  f 

11 


SOLUBLE  L 


P 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  ehaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  P" 


Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ASSIAH  et  C“ 
y  9,  Hae  de  la  Perle,  Pat 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


,  d’iodnre), 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn> 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  duBIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  noos  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mur»; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois.préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Htnry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


TERFINË-COCÂ  MARIAI 

Liqueur  ani.catarrhale  et  antineurasthénique.  2i'4 
nmlerées p’  jour.  BdHanssmann, 41, Paris etph‘*». 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
'abonnement  part  du  l'^de  ohaque  ndois. 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6» 
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CHIRURGIE  DU  PANCRÉAS 

HÉMATOME  RÉTRO-PÉRITONÉAL  GUÉRI  PAR  LA  LAPAROTOMIE  SUIVIE 

dune  incision  inter-gastro-colique 
Par  Victor  Pauohet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hdP‘‘aux  ta  Pans^cWrm  d’Amiens, 


Le  clinicien,  consulté  pour  des  accidents  abdominaux  à 
point  de  départ  sus-ombilical,  localise  généralement  ses 
recherches  à  l’exploration  de  l’estomac,  du  foie  et  des  voies 
biliaires.  Du  pancréas,  il  n’est  pas  question.  La  pathologie 
de  cet  organe  a  pourtant  été  bien  étudiée  depuis  ces  der¬ 
nières  années.  De  1887  à  1898,  parurent  les  publications  de 
Nimier,  Senn,  Hagenbach,  Fitz,  Seilz,  Hartmann,  Blondi, 
Sendler.  En  1898,  Kôrte,  de  Berlin,  publie  son  beau  mé¬ 
moire  qui  donna  une  idée  d’ensemble  de  la  question. Depuis 
cette  époque,  les  divers  articles  des  traités  classiques  de 
chirurgie  et  les  rapports  documentés  des  membres  du  con¬ 
grès  international  de.  1900  ont  achevé  d’instruire  les  chirur- 
•  giens  sur  la  pathologie  du  pancréas.  Malheureusement,  bien 
des  points  restent  encore  dans  l’ombre. 

L’observation  qui  va  suivre  est  celle  d’une  femme  chez 
laquelle,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  j’ai  évacué,  après  laparo¬ 
tomie,  une  collection  sanguine  siégeant  en  arrière  de  l’es¬ 
tomac,  de  l’épiploon  et  du  côlon.  J’ai  dû  attendre  l’épreuve 
du  temps  pour  asseoir  mon  diagnostic.  En  effet,  à  l’issue  de 
cette  opération,  j'ignorais  si  cet  épanchement  sanguin  avait 
pour  origine  une  tumeur  maligne,  un  kyste  ou  une  simple 
apoplexie  pancréatique.  Je  dois  éliminer  aujourd’hui  l’idée 
du  cancer  qui  eût  emporté  la  malade  quelques  mois  plus 
tard;  je  dois  écarter  également  l’idée  d’un  kyste  qui  se  se¬ 
rait  rempli  à  nouveau  pendant  les  quelques  années  qui  sui¬ 
virent.  La  guérison  complète  de  la  malade  m’impose  donc 
le  diagnostic  d^hèmatome  rétro-péritonéal  ayant  probablement 
pour  origine  vmq pancréatite  hémorragique. 


Observation.  —  M”'  B...,  cinquante  et  un  ans,  obèse, 
grossesse  normale,  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Depuis  deux  ou 
trois  ans,  elle  a  présenté  deux  ou  trois' accès  douloureux 
qualifiés  de  coliques  hépatiques.  La  dernière  crise  eut  Imu 
en  mai  1898  où  la  malade  fut  examinée  par  le  docteur  Tho¬ 
mas  (de  Montdidier)  qui  trouva  tous  les  signes  d’une  angio- 
cholite  infectieuse  ;  fièvre,  subictère,  augmentation  du 
volume  du  foie.  Deux  mois  plus  tard, le  foie  avait  repris  son 
volume  norinal,  la  malade  vaquait  à  ses  occupations, 
lorsque,  au  cours  d’une  promenade,  et  sans  traumatisrne, 
elle  fut  prise  subitement  d’une  douleur  épigastrique  vio¬ 
lente  et  dut  se  faire  ramener  en  voiture.  Le  docteur  Tho¬ 
mas  pratiqua  une  piqûre  de  morphine  et,  malgré  cette  pré¬ 
caution,  rencontra  une  telle  défense  de  la  paroi  abdominale 
qu’il  fut  obligé  de  surseoir  à  un  palper  plus  complet.  Le 
faciès  n’est  pas  mauvais,  le  pouls  est  un  peu  rapide  mais 
conserve  à  peu  près  son  ampleur  normale.  Trois  jours  plus 
tard  la  contracture  défensive  de  la  paroi  est  assez  atténuée 
pour  permettre  à  notre  confrère  de  reconnaître  par  le  pal¬ 
per  la  présence  d’une  masse  rénitente  siégeant  dans  1  hypo- 
condre  gauche  à  égale  distance  des  fausses-côles  et  de 
l’ombilic.  Au  bout  de  huit  jours  la  masse  se  percevait  plus 
nettement  encore  et  se  prolongeait  dans  la  région  épigas¬ 
trique.  Le  docteur  Thomas  craignit  alors  un  néoplasme  du 
péritoine  rendu  plus  perceptible  par  suite  de  la  résolution 
musculaire.  Au  cours  de  ces  accidents,  le  thermomètre 
n’avait  jamais  révélé  la  moindre  élévation  fébrile. 

Examen  clinique,  juin  1898.  —  La  malade  présente  un 
assez  bon  état  général  bien  qu’elle  ait  maigri  depuis  ces 
dernières  semaines.  Pas  de  glycosurie,  pas  d'albuminurie, 
les  organes  thoraciques  et  pelviens  sont  normaux.  Je  perçois 
au  palper  une  masse  irrégulière,  pas  nettement  rénitente, 
occupant  l’hypocondre  gauche  et  l’épigastre  sur  la  largeur 
de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt.  J’explore  ensuite  le 
rein  le  foie,  la  rate  et  le  reste  de  l’abdomen  pour  éliminer 
l’idée  de  tumeur  rénale,hépatique  ou  splénique.Je  fais  boire 
à  la  malade  successivement  une  solution  alcaline  et  une- 
solution  d’acide  tartrique  pour  distendre  l’estomac.  Je  cons¬ 
tate  alors  parla  percussion  et  le  palper  que  cet  organe  des¬ 
cend  au-devant  de  la  tumeur  et  diminue  d’autant  la  surface 
de  matité  par  laquelle  elle  se  révélait.  Je  n’insuffle  pas  le 
côlon,car  la  malade  a  été  purgée  le  matin  même.  Les  batte¬ 
ments  -aortiques  se  communiquent  à  la  tumeur. 

En  présence  de  cette  masse  allongée  peu  mobile  se  révé¬ 
lant  à  la  percussion  par  une  zone  de  matité  intermédiaire 
à  la  zone  tympanique  de  l’estomac,  en  haut  et  à  la  sonorité 
du  côlon  en  bas  —  masse  parfaitement  isolée  par  conséquent 
du  foie  de  la  rate  et  du  rein  —  je  conclus  à  l’existence  d’une 
tumeur  péritonéale  siégeant  derrière  l’estomac  et  le  grand 
épiploon  et  ayant  déterminé  une  poussée  péritonitique  tra- 
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duite  par  les  derniers  accidents.  Comme  je  ne  songeais  pas  à 
une  lésion  du  pancréas,  je  négligeai  d’interroger  la  malade 
sur  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  parfois  les 
affections  de  cet  organe  :  stéarrée,  sialorrée,  etc. 

Laparotomie.  —  Incision  médiane  des  régions  épigastrique 
et  ombilicale.  Je  tombe  sur  l’épiploon  et  l’estomac,  ceux-ci 
me  séparent  de  la  masse  qui  paraît  peu  mobile  et  non  fluc¬ 
tuante.  Je  ne  pratique  pas  de  ponction  mais  j’agrandis  l’in¬ 
cision  en  abaissant  sur  elle  une  perpendiculaire  sectionnant 
le  grand  droit  en  travers  et  descendant  vers  le  flanc  gauche. 
J’incise  l’épiploon  gastrocolique  et  je  tente  avec  l’index  de 
décortiquer  la  tumeur.  Le  doigt  entre  directement  dans  la 
masse  et  creuse  un  orifice  _  qui  donne  issue  à  des  caillots 
brunâtres.  J’évacue  ainsi  une  cavité  que  je  pus  ensuite  ex¬ 
plorer  avec  les  doigts.  Cette  loge  hématique  était  elle-même 
contenue  dans  l’espace  virtuel  qui  répond  à  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  c’est-à-dire  qu’elle  était  limitée  en  avant  par 
l’incision,  l’estomac  et  le  côlon,  en  haut,  par  le  foie,  en  bas 
par  le  mésocolon  transverse,  à  gauche  par  la  rate,  en  arrière 
par  le  pancréas  qui  paraît  faire  partie  des  parois  de  l’héma¬ 
tome.  11  va  sans  dire  que  ce  n’est  pas  à  l’aide  du  doigt  intro¬ 
duit  dans  la  cavité  que  j’établis  ces  divers  rapports.  Les  pa¬ 
rois  de  l’hématome  étaient  en  effet  épaisses,  irrégulières  et 
tomenteuses  et  ne  permettaient  pas  de  reconnaître  les 
organes  qui  les  limitent.  Profondément,  le  foyer  est  consti¬ 
tué  par  une  masse  épaisse,  mollasse,  friable,  qui  doit  être  le 
pancréas  hypertrophié  et  vasculaire.  J’éponge  la  cavité  à 
l’aide  d’une  compresse,  et  tandis  que  j’essuie  fortement  le 
fond  de  la  caverne,  un  jet  de  sang  se  produit.  Je  voulus 
pincer  à  deux  ou  trois  reprises  le  point  saignant,  mais  chaque 
prise  déchirait  les  tissus  et  bientôt  le  champ  opératoire  fut 
tellement  inondé  de  sang,  que  pendant  quelques  instants 
j’eus  des  inquiétudes  pour  la  vie  de  la  patiente.  Je  jetai  une 
masse  de  compresses  dans  la  cavité  et  j’exerçai  une  com¬ 
pression  très  serrée  pendant  dix  minutes  environ.  Quand 
je  retirai  les  mèches  de  gaze,  le  suintement  était  complète¬ 
ment  tari;  mais  l’existence  de  cette  masse  friable,  mollasse, 
très  vasculaire,  me  fit  craindre  un  sarcome  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons  ou  un  cancer  vasculaire  du  pancréas,  ces 
tumeurs  pouvant  être  le  point  de  départ  d’une  hémorragie. 

La  crainte  d’un  néoplasme  m’enleva  l’idée  de  drainer  la 
cavité  et,  comme  tout  suintement  avait  cessé,  je  fermai  la 
plaie  gastro-colique  par  quatre  points  au  catgut.  L’ouver¬ 
ture  abdominale  fut  complètement  fermée  par  un  seul  plan 
à  la  soie.  Les  suites  furent  simples  et  apyrétiques.  La  réu¬ 
nion  immédiate  était  obtenue  en  dix  jours.  Le  palper  prati¬ 
qué  au  moment  de  l’ablation  des  fils,  permit  de  sentir  une 
résistance  correspondant  aux  parois  de  l’hématome.  Le  doc¬ 
teur  Henry  qui  avait  été  présent  à  l'opération  transmit  mon 
pronostic  au  docteur  Thomas  qui  n’avait  pu  être  présent. 
Notre  confrère  surveilla  donc  l’état  général  de  la  malade 
et, les  phénomènes  locaux  qu’elle  pouvait  présenter.  «  Je 
m’attendais,  me  disait-il  quelques  mois  plus  tard,  à  voir 
augmenter  la  masse  épigastrique  et  à  voir  diminuer  la  ma¬ 
lade,  or  c’est  le  contraire  qui  se  produisit.  La  tumeur  dimi¬ 
nua  et  la  malade  augmenta.  » 

Depuis  plus  de  trois  ans,  la  malade  continue  à  jouir  d’une 
santé  parfaite  et  n’a  rien  ressenti  du  côté  de  l’abdomen.  J’ai 
eu  moi-même  l’occasion  de  l’examiner  il  y  a  quelques  mois. 
La  zone  indurée  qui  limitait  l'hématome  a  complètement 
disparu.  Il  s’agissait  donc  d’une  collection  sanguine  rétro¬ 
péritonéale  ou  enkystée  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  le  foie,  la  rate,  ni  le  rein,  se  trou¬ 
vant,  au  contraire,  en  contact  intime  avec  le  pancréas,  qui 
limitait  en  arrière  la  cavité  et  faisait  partie  de  ses  parois. 
J’ai  donc  incisé  un  foyer  provenant  d’une  pancréatite  hémor¬ 
ragique. 

Aperçu  sommaire  de  la  pathologie  pancréatique.  —  Parmi  les  | 


organes  qui,  il  y  a  quelques  années  encore,  paraissaient 
devoir  échapper  à  l’exploration  du  médecin,  le  pancréas  oc¬ 
cupait  une  des  premières  places.  Aujourd’hui  la  lumière  s’est 
faite  sur  une  partie  de  la  question.  On  a  décrit  la  dyspepsie 
pancréatique  et  le  diabele  pancréatique.  Les  interventions  abdo¬ 
minales,  comme  les  autopsies,  ont  permis  de  reconnaître 
que  le  pancréas  pouvait  être  le  siège  d’un  groupe  d’affec¬ 
tions  qui  sur  les  autres  viscères  sont  couramment  traitées 
et  diagnostiquées. 

Comme  le  foie,  le  pancréas  peut^’infecter  par  l’intestin  et 
présenter  des  lésions  aiqués  ou  chroniques  de  ses  canaux  ex¬ 
créteurs,  il  peut  être  le  siège  à'ahc'es,  de  calculs,  d’adénome, 
de  cancer,  de  tuberculose,  de  syphilis,  d' échinocoques  et  d’in¬ 
flammation  chronique  de  son  parenchyme  o.uCTrrAose. Comme 
l’ovaire  le  pancréas  peut  être  le  siège  de  hysteè  épithéliaux 
(cysto-épithéliomes)  bénins  ou  malins  ;  comme  les  glandes 
salivaires,  auxquelles  on  l’a  comparé,  il  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  kystes  par  rétention, véritables  yrenouillettes  pan¬ 
créatiques  ;  enfin,  comme  l’estomac  et  le  duodénum,  le  pan¬ 
créas  peut  être  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  et 
nécrobiotiques  qui  aboutissent  à  l'autodigeslion  du  paren¬ 
chyme  et  à  la  production  d’hémorragies  parfois  sérieuses, 
c’est  \d. pancréatite  hémorragique. 

Uexploration  directe  du  pancréas  est  délicate.  Appuyé  sur 
la  colonne  vertébrale,  dont  le  séparent  l'aorte  et  la  veine 
cave,  il  est  recouvert  en  avant  par  l'estomac  et  le  côlon. 
Quand  l’organe  est  normal,  on  ne  peut  le  reconnaître  par  le 
palper.  Quand  il  est  augmenté  de  volume  ou  qu’il  est  le 
point  de  départ  d’une  collection  ou  d.'une  tumeur,  on  fera 
bien  de  faire  précéder  l’exploration  d’une  purgation  pour 
vider  l’intestin  et  de  s’assurer  d’une  résolution  musculaire 
complète,  soit  par  la  bonne  volonté  du  malade,  soit  par  le 
sommeil  anesthésique.  Les  lésions  pancréatiques  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’un  ensemble  de  symptômes  fonctionnels, 
généraux  et  locaux  qui  sans  être  constants  dans  leur  pré¬ 
sence  sont  d’un  puissant  secours  au  clinicien  quand  celui- 
ci  à  la  chance  de  les  rencontrer. 

Certains  troubles  fonctionnels  tels  que  le  subictère  et  la 
douleur  épigastrique  sont  communs  aux  affections  gastro- 
duodénales,  hépatiques  et  pancréatiques,  mais  il  est  quel¬ 
ques  symptômes  qui  attireront  plutôt  l’attention  vers  le 
pancréas  :  l’hypersécrétion  salivaire  ou  sialorrée,  la  diar¬ 
rhée  graisseuse  ou  sféflrrée,  la  diminution  de  Yindiean  dans 
les  urines,  l’épreuve  du  salol. 

Comme  symptômes  généraux,  on  note  l’abattement  général, 
l’amaigrissement,  la  glycosurie,  et  en  cas  d’infection,  des 
poussées  fébriles  intermittentes  analogues  à  la  fièvre  bilio- 
septique. 

Les  symptômes  objectifs  n’existent  que  si  les  lésions  ont 
acquis  un  certain  volume.  Je  fais  exception  pour  le  cancer 
de  la  tête  du  pancréas  qui  révèle  indirectement  sa  présence 
par  des  signes  de  stase  biliaire  :  distension  de  la  vésicule, 
ictère  foncé,  etc.,  et  je  rappelle  que  la  masse  d’origine  pan¬ 
créatique  peut  évoluer  au-dessus  de  l’estomac  ou  au-des¬ 
sous  de  l’estomac  et  du  côlon  ou  enfin,  comme  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  entre  l’estomac  et  le  côlon.  On  trouvera 
donc  une  masse  occupant  la  partie  supérieure  de  V abdomen,  soit 
l’épigastre,  soit  l’hypocondre  gauche,  soit  plutôt  les  deux 
régions  à  la  fois.  Elle  subit  des  déplacements  synchrones  aux 
battements  aortiques.  Si  la  tumeur  est  sous-hépatique  on  re¬ 
connaît  aisément  son  indépendance  par  rapport  au  foie  dont  on 
délimite  facilement  la  zone  de  matité  et  qui  ne  l’entraîne 
pas  dans  les  mouvements  respiratoires. 
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Si  la  tumeur  est  sous  l’estomac  on  reconnaît  la  sonorité 
de  cet  organe  qui  s’interpose  au  foie  et  à  la  tumeur,  et  si 
0)1  distend  le  ventricule  par  insufflation  on  reconnaît  la  zone  de 
sonorisé  de  cet  organe  gui  descend  au-devant  de  la  tumeur. 

Pancréatite  hémorragique.  —  Le  pancréas  peut  s’infecter 
soit  par  le  canal  de  Wirsnng  qui  débouche  avec  le  cholé¬ 
doque  dans  le  duodénum,  soit  par  contact  d’une  lésion  in¬ 
flammatoire  voisine  (ulcère  stomacal),  soit  enfin  par  voie 
sanguine  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  (typhoïde, 
grippe).  Si  la  pancréatite  est  légère,  elle  se  termine  par 
résolution.,  si  elle  est  plus  grave  elle  aboutit  à  un  alcés,  si  elle 
passe  à  l’état  chronique  elle  produit  la  cirrhose  de  l’organe. 
A  côté  de  Ces  lésions  inflammatoires  dont  on  retrouve  les 
variétés  similaires  dans  le  foie,  il  est  un  processus  qu’on 
peut  rapprocher  de  celui  qui  commande  la  formation  des 
ulcères  gastriques  et  duodénal.  Pour  aboutir  à  ta  nécrose 
et  aux  hémorragies  qui  en  résultent  plusieurs  processus  se 
combinent  :  infection,  thrombose  des  vaisseaux,  nécrose  et 
autodigestion.  Il  en  résulte  des  hémorragies  dont  l’impor¬ 
tance  est  proportionnée  au  calibre  du  vaisseau  ouvert. 

La  pancréatite  hémorragique  présente  un  début  bruyant 
caractérisé  par  une  douleur  épigastrique  vive,  des  vomisse¬ 
ments  et  un  état  syncopal.  Si  l’hémorragie  est  légère,  les 
accidents  s’atténuent  et  disparaissent  au  bout  de  quelques 
jours  ;  si  elle  est  d’abondance  moyenne,  le  syndrome  dou¬ 
loureux  du  début  laisse  après  lui  un  hématome  qui  se 
révèle  par  le  palper  abdominal.  Si  l’hémorragie  est  abon¬ 
dante,  le  malade  succombe  rapidement  avec  tous  les  signes 
d'une  hémorragie  interne. 

Le  diagnostic  des  formes  foudroyantes  ne  se  fait  qu’à,  l’au¬ 
topsie.  Dans  les  formes  légères  ou  moyennes,  le  syndrome 
douloureux  du  début  peut  faire  penser  à  une  colique  hépa¬ 
tique  ou  néphrétique,  à  une  crise  gastralgique  par  ulcère 
rond,  à  une  appendicite  ou  à  une  occlusion  intestinale.  On 
pensera  au  pancréas  et  on  cherchera  la  glycosurie,  la 
stéarrée,  et  surtout  on  pratiquera  un  palper  soigneux  de 
l’abdomen,  dès  que  l’hématome  sera  constitué.  La  situation 
rétro  et  sous-gastrique  de  la  tumeur,  l’empiètement  de  la 
sonorité  gastrique  sur  la  surface  de  matité  après  l’insuffla¬ 
tion  rendront  le  diagnostic  facile  dans  les  cas  de  collection 
sous-gastro-colique  ou  inler-gastro-colique.Onneconfondra 
pas  cet  hématome  avec  une  tumeur  du  foie,  de  l’estomac, 
du  rein  ou  de  la  rate. 

Le  traitement  est  l’incision  après  laparotomie.  On  fendra 
l’épiploon  gastro- colique  en  travers,  on  videra  la  collection 
et  on  marsupialisera  la  cavité. 


SËANCB  DE  L’ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

(7  JANVIER  1902) 

C’est  la  séance  des  congratulations  mutuelles  :  M.  Guyon, 
président  sortant,  après  le  compte  rendu’ annuel  d’usage, 
remercie  ses  collaborateurs,  souhaite  la  bienvenue  aux  nou¬ 
veaux  élus  et  termine  en  adressant  à  M.  Brouardel  ses  féli- 
citalions  pour  son  long  et  fructueux  décanat  et  en  expri¬ 
mant  le  vœu  que,  dans  cinquante  ans,  l’Académie  ait  un 
secrétaire  perpétuel  assez  éloquent  pour  lui  faire  un  aussi 
beau  discours  que  celui  de  M.  Jaccoud. 

M.  Riche,  en  prenant  place  au  fauteuil  présidentiel,  fait, 
à  son  tour,  l’éloge  de  son  prédécesseur  et  exprime  le  regret 
que  ce  ne  soit  pas  M.  Guyon,  l’un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
contribué,  par  sa  générosité,  à  la  nouvelle  installation  de 


l’Académie  qui  préside  à  l’inauguration  de  ce  nouveau 
local. 

MM.  Lombard  et  Laffont  lisent  une  note  dans  laquelle  ils 
reconnaissent  pour  cause  à  certaines  maladies  la  glycosurie, 
l’albuminurie,  l’hémophilie,  un  défaut  deplasticité  du  sang. 
Ils  proposent  l’emploi  de  la  gélatine  pour  remédier  à  ces 
troubles  résultant  de  ce  défaut  de  plasticité  du  sang.  Ils 
prescrivent  la  gélatine  par  la  voie  gastrique  en  solution 
dans  l’eau,  à  la  dose  de  15  grammes  par  jour. 

M.  Laveran  lit  une  note  de  M.  Matignon  sur  la  fréquence  de 
la  syphilis  opposée  à  la  rareté  du  tabes  dorsalis  à  Pékin. 
La  syphilis,  bien  que  mal  soignée  par  les  Chinois,  est  ordi¬ 
nairement  bénigne  chez  eux. 

Enfin,  M.  Bouffé  a  fait  présenter  un  travail  sur  les 
heureux  résultats  fournis  par  les  injections  d’orchitine 
dans  le  rétablissement  et  la  régularisation  de  la  menstrua¬ 
tion  chez  les  jeunes  filles  chloro-anémiques. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Recherches  expérimentales  sur  l’origine  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  les  jeunes  enfants.  —  L’effroyable  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  d'un  à  deux  ans 
a  déjà  fait  songer  à  la  possibilité  de  contagions  propagées 
par  les  mains  sales  de  l’enfant  et  les  poussières  du  plancher. 
Feer  et  Volland  considèrent  presque  la  scrofule  et  la  tuber¬ 
culose  du  jeune  âge  comme  des  maladies  dues  à  la  saleté 
(Schmutzkrankheiten). 

Dieudonné  a  voulu  vérifier  expérimentalement  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Il  fit  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  sur 
les  mains  et  le  nez  de  quinze  enfants,  dont  les  parents 
étaient  tuberculeux  ;  ces  enfants  étaient  à  l’âge  critique 
dont  il  s’agit.  Chez  deux  enfants  le  résultat  fut  positif,  une 
fois  aux  mains,  l’autre  fois  aux  mains  et  au  nez. 

Les  cobayes  inoculés  avec  le  bouillon  préparé  succombè¬ 
rent  à  une  tuberculose  typique.  Dieudonné  se  rallie  à  la 
suite  de  cette  constatation  aux  mesures  d’hygiène  conseil¬ 
lées  par  Feer.  [Miinch.  med.  Woch.,  1901,  n“  37.) 

P.  V. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Caverne  pulmonaire  chez  un  nourrisson.  —  M.  Mayoüd, 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  présenté  au  nom  de  M.  Au- 
dry,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  des  pièces 
provenant  de  l’autopsie  d’un  nourrisson. 

Il  s’agit  d’une  prématurée  à  sept  mois,  née  le  1'“'  septem¬ 
bre  1901  et  entrée  à  la  première  crèche  le  lendemain.  On  ne 
sait  rien  sur  les  parents  ;  le  père  est  inconnu  ;  la  mère,  d’a¬ 
près  le  certificat  d’un  médecin,  ne  présente  aucune  maladie 
ni  infectieuse,  ni  vénérienne,  on  ignore  les  causes  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré. 

A  son  entrée,  l’enfant  pèse  1670  grammes.  Onia  met  dans 
la  chambre  couveuse,  où  elle  passe  quinze  jours,  et  on  la 
donne  à  nourrir  au  sein.  Bien  qu’elle  soit  très  pâle  et  qu’elle 
tousse  un  peu,  son  état  est  satisfaisant;  pendant  les  mois 
pe  septembre  et  d’octobre,  elle  augmente  de  80  gramines 
par  semaine.  Au  commencement  de  novembre,  son  poids 
reste  stationnaire,  puis  diminue.  L’enfant  dépérit,  tousse 
davantage,  se  cyanose,  présente  des  battements  des  ailes 
du  nez,  de  la  dyspnée  et  meurt  le  2  décembre.  Pendant 
toute  la  maladie,  on  n’a  rien  entendu  à  l’auscultation,  sauf, 
la  veille  de  la  mort,  de  nombreux  râles  sous-crépitants  des 
deux  côtés. 

A  l’autopsie,  les  poumons  sont  farcis,  à  la  surface  et  à  la 
coupe,  de  granulations  jaunes  de  différentes  grosseurs,  avec 
quelques  points  de  broncho-pneumonie.  Dans  le  lobe  infé- 
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rieur  du  poumon  droit,  à  sa  partie  supérieure  et  postérieure 
on  trouve  une  caverne,  superficielle,  du  volume  d’une  grosse 
noisette,  à  parois  anfractueuses  et  ulcérées,  ne  contenant  que 
peu  de  pus  dans  son  intérieur. 

Hypertrophie  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Quelques  granulations  miliaires  dans  la  rate.  Rien  dans 
le  foie,  ni  dans  les  reins,  ni  sur  le  péritoine;  quelques  gan¬ 
glions  mésentériques  hypertrophié;  pas  de  lésions  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Rien  aux  méninges,  ni  dans  le  cerveau;  cœur 
normal. 

En  somme  :  caverne  pulmonaire  tuberculeuse,  avec  tuber¬ 
culose  miliaire  des  poumons  et  de  la  rate  ;  un  nourrisson 
né  à  sept  mois,  et  âgé  de  trois  mois. 

Ces  pièces  sont  intéressantes  à  cause  de  la  rareté  des  ca¬ 
vernes  pulmonaires  dans  la  tuberculose  du  nourrisson. 
M.  Audry  n’en  a  vu  aucun  cas,  depuis  deux  ans  qu’il  a  le 
service  de  la  première  crèche  à  la  Charité.  [Lyonméd.,  5  jan¬ 
vier.)  R-  N. 

DERMATOLOGIE 


Le  traitement  du  prurit  avec  lichénification  par  la  cure 
d’exfoliation.  —  M.  Leredde  (de  Paris)  a  eu  l’idée  d’em¬ 
ployer,  dans  un  cas  rebelle  de  lichen  simplex  du  cou,  le 
traitement  que  les  auteurs  allemands  emploient  dans  la 
cure  de  l’acné,  c’est-à-dire  l’exfoliation. 

Cette  méthode  thérapeutique  consiste  à  appliquer  sur  la 
peau  malade,  pendant  un  temps  limité,  qui  varie  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures,  des  -pommades  ou  des  pâtes 
contenant  une  dose  élevée  d’agents  chimiques,  ayant  sur  la 
peau  une  action  énergique,  Icératolytiques  et  réducteurs  tels 
que  la  résorcine,  l’acide  salicylique,  le  naphtol,  le  savon 
mou  de  potasse.  On  produit  ainsi  une  inflammation  aiguë, 
violente,  mais  passagère  de  la  peau  qui  persiste  pendant  peu 
de  jours;  elle  aboutit  à  une  desquamation  intense,  à  une 
véritable  exfoliation,  à  l’élimination  plus  active  des  produits 
glandulaires,  des  sécrétions  cutanées  et  définitivement  à  la 
décongestion  consécutive  du  derme. 

La  malade  dont  M.  Leredde  nous  rapporte  le  cas-avait  été 
traitée  longtemps  et  sans  succès  par  les  topiques,  en  parti¬ 
culier  à  Berlin  par  le  professeur  Lassar.  L’electricité  em¬ 
ployée  par  M.  Leredde,  pendant  environ  cinquante  séances 
répétées  quotidiennement,  n’ayant  donné  que  des  résultats 
Incomplets,  il  y- renonça  et  tenta  la  cure  d’exfoliation  décrite 
plus  haut. 

Tous  les  huit  jours,  M.  Leredde  appliqua  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  la  plaque  de  lichen  simplex,  pendant  quinze,  puis 
vingt  minutes,  une  couche  épaisse  de  pâte  résorcinée  de 
Unna,  pâte  dont  voici  la  formule  : 

Axonge  benzoïnée .  14  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  5  — 

Terre  fossile .  1  — 

Résorcine .  20  — 


Dans  l’intervalle  des  applications,  la  région  malade  était 
couverte  d’une  pâte  de  zinc  : 

Oxyde  de  zinc .  1 

Amidon .  |  g  grammes. 

Lanoline .  * 

L’effet  fut  rapide  et  remarquable  d’efficacité.  Chaque  ap¬ 
plication  amenait  une  exfoliation  abondante.  Au  bout  d’un 
mois,  la  guérison  pouvait  être  considérée  comme  complète. 

Deux  autres  cas  observés  permettent  à  M.  Leredde  de 
conclure  que  Texfoliation  semble  devoir  être  préférée  aux 
courants  de  haute  fréquence,  comme  traitement  de  début 
tout  au  moins,  à  cause  de  sa  facilité.  On  pourrait  d’ailleurs 
combiner  les  deux  méthodes,  en  faisant  intervenir  l’élec¬ 
tricité  après  Texfoliation  lorsque  les  conditions  physiques 
de  la  peau  se  seraient  modifiées.  {Bull.  gén.  de  thèrap..,  1901, 
n“21.)  F.  R. 


THÉRAPEDTIQDE 

Traitement  de  la  dysenterie  aiguë  des  enfants  par  les 
lavements  d’eau  oxygénée  (M.  Rocaz). —  Les  médications 
internes  préconisées  (purgatifs,  ipéca,  opium)  réussissent 
généralement  dans  les  cas  légers,  mais  échouent  dans  les 
formes  graves  dans  lesquelles  ou  a  surtout  conseillé  les  lave¬ 
ments  médicamenteux  destinés  à  agir  sur  les  ulcérations  du 
gros  intestin.  Le  nitrate  d’argent  est  encore  en  vogue,  mais 
il  est  d’un  maniement  difficile.  M.  Rocaz  a  employé,  dans 
une  épidémie  grave  de  dysenterie  aiguë  qui  à  sévi  dans  les 
environs  de  Bordeaux,  Teau  oxygénée  en  deux  où  trois  la¬ 
vements  quotidiens.  Il  a  employé  de  Teau  oxygénée  à  10  vo¬ 
lumes  étendue  de  cinq  fois  son  volume  d  eau  stérilisée 
tiède. 

Ces  lavements  antiseptiques  étaient,  autant  que  possible, 
précédés  d’un  grand  lavement  évacuateur.  La  quantité  de 
liquide  injectée  dans  le  rectum  était  naturellement  subor¬ 
donnée  à  l’âge  du  malade,  mais  elle  Tétait  encore  davantage 
à  la  tolérance  du  gros  intestin.  Il  est  évident,  en  effet,  que 
pour  être  efficace  ce  lavement  doit  être  gardé  le  plus  long¬ 
temps  possible  ;  il  doit,  en  outre,  pénétrer  profondément  et, 
dans  ce  but,  il  est  bon  d’employer  une  sonde  un  peu  longue, 
mais  très  souple,  car  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le 
maximum  des  lésions  dysentériques  siège  au  niveau  du 
rectum  et  que  tout  traumatisme  de  cette  région  est  très  dou¬ 
loureux,  sinon  dangereux.  Enfin,  il  est  bon  de  faire  coucher 
les  malades  après  l’administration  du  lavement,  tantôt  d’un 
côté,  tantôt  de  l’autre,  afin  que  le  liquide  puisse  baigner 
tout  le  côlon. 

Administrés  avec  ces  précautions,  les  lavements  d’eau 
oxygénée  sont  très  facilement  supportés;  ils  ne  provoquent 
aucune  douleur,  et  M.  Rocaz  a  pu  en  faire  administrer  une 
cinquantaine  à  une  fillette  de  huit  ans,  sans  qu  elle  s  en  fût 
jamais  plainte. 

M.  Rocaz  a  pu  communiquer  les  résultats  suivants  à  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Sur  une  dizaine  de  malade  de  deux  à  douze  ans,  les  bons 
effets  du  traitement  se  sont  fait  sentir  dès  les  deux  ou  trois 
premiers  jours.  Les  selles  ont  vite  changé  d’aspect,  renfer¬ 
maient  moins  de  pus  et  de  sang;  elles  étaient  de  moins  en 
moins  fréquentes  et  le  sphincter  reprenait  sa  tonicité.  Pour  . 
être  sûr  de  la  guérison,  il  est  nécessaire  de  continuer  la  mé¬ 
dication  quelques  jours  après  la  disparition  des  accidents. 

M.  Rocaz  croit  que  les  lavements  d’eau  oxygénée  sont 
particulièrement  indiqués  dans  les  formes  graves. 

De  tels  faits  méritent  d’attirer  l’attention  des  praticiens. 
[Qaz.  hehd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  13  déc.  1901.)  l.  g. 


Traitement  de  la  péricardite  aiguë. —  M.  DEGDY,étudiant 
le  traitement  de  la  péricardite  aiguë,  rappelle  un  certain 
nombre  de  formules  utiles.  En  voici  quelques-unes  : 

Parmi  les  révulsifs,  après  les  pointes  de  feu,  la  glace,  on 
peut  employer  les  légers  badigeonnages  de  teinture  d’iode 
ou  frictionner  avec  Tun  des  Uniments  suivants  : 


Baume  de  Fioravenli .  j 

Alcool  camphré  .  \ 

Laudanum  de  Rousseau...  ) 

Teinture  de  belladone .  ) 

Essence  de  térébenthine. . .  j 

Chloroforme .  >  ââ  3 

Ether  acétique .  ) 

On  peut  employer  encore  la  formule 
M.  Huchard  : 


grammes. 


suivante  due  à 


Alcoolat  de  genièvre .  120  grammes. 

—  de  lavande .  60  — 

Essence  de  térébenthine. . ...  30  — 

Teinture  de  benjoin - ; . . . .  10  — 


S’il  s’agit  de  péricardite  rhumatismale,  on  pourra  faire 
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des  badigeonnages  avec  de  l’essence  de  Wintergreen,  ou 
bien  des  frictions  légères  avec  une  pommade  au  salicylale 

*^\Tformule  suivante  de  M.  Bourget  (de  Lausanne)  est  très 

recommandable  : 

Acide  salicylique. .  . ,  •  ■  •  •  j  grammes. 

Essence  de  térébenthine  . .  ) 

.  100  — 

Axonge . . .  ) 


Il  convient  également  de  mentionner  les  compresses 
chloroformées  qui  produisent  parfois  une  excellente  révul¬ 
sion  mais  dont  l’emploi  doit  être  surveillé. 

Quant  au  vésicatoire,  ses  avantages,  qui  sont  cependant 
réels  ne  sont  pas  proportionnés  aux  dangers  qu’il  fait 
courir  au  malade,  à  cause  de  son  action  sur  l’épithélium 
rénal. 

Outre  la  révulsion  il  faut  agir  sur  le  cœur  et  le  toniuer. 

Pour  stimuler  la  contractilité  du  muscle  cardiaque  et 
relever  la  tension  artérielle  abaissée,  la  digitale  est  le  mé¬ 
dicament  le  plus  sûr. 

On  peut  l’administrer  en  mUcéralion  selon  la  formule 
suivante  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale.  0*"40 

Eau  froide .  120  grammes. 

Sirop  d’éc.  d’oranges  amères.  60  — 

La  même  potion  est  continuée  pendant  cinq  jours,  en  di¬ 
minuant  chaque  jour  de  cinq  centigrammes  la  dose  de 


feuilles. 

La  forme  pilulaire  est  également  très  pratique  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale .  1 

Calomel . . . .  àà  Os'Oo 

Scille . . .  ) 

Par  pilule.  —  Quatre  par  jour  pendant  trois  jours,  puis 
deux  pendant  trois  autres  jours. 

Dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque,  les  injections  sous- 
cutanées  de  caféine,  d’éther,  rendent  les  plus  grands  sdi’- 
vices. 

Lorsqu’on  aura  administré  la  digitale,  il  sera  bon  de 
maintenir  et  de  continuer  son  effet  au  moyen  de  la  spar- 
téine  administrée  sous  forme  pilulaire  : 


Sulfate  de  spartéine . . 
Extrait  de  convallaria. 


0^05  centigr. 


Par  pilule.  —  Deux  pilules  par  jour. 

Ou  bien  encore  en  injections  hypodermiques  selon  la  for¬ 
mule  ; 


Sulfate  de  spartéine .  1  gramme. 

Eau  distillée .  SO  — 


Une  à  deux  injections  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  médication  caféinée,  surtout  chez  les  enfants,  est 
très  recommandable  et  peut  être  administrée  soit  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  préconisées  depuis  longtemps  par 
M.  Huchard,  soit  en  potion  selon  la  formule  suivante  : 

Citrate  de  caféine. .  1  gramme. 

Sirop  de  mûres . l  ââ  20  _ 

Eau  de  laurier-cerise . i 

Eau  distillée .  80  — 

La  formule  de  sérum  caféiné  de  M.  Marfan  est  excellente 
•à  beaucoup  d’égards  : 

Citrate  de  caféine .  0^75  centigr. 

NaCl .  2so0  — 

Eau  distillée. . .  500  grammes. 

On  injectera  50  centimètres  cubes  de  cette  solution,  et  on 
Tenouvellerales  injections  si  le  besoin  s’en  faisait  sentir. 

^  Les  stimulants  diffusibles,  comme  la  liqueur  d’Hoffmann, 
l’acétate  d'ammoniaque,  les  potions  alcooliques  trouvent 
également  ici  des  indications  précises. 


D'autres  indications  thérapeutiques  sont  tirées  de  la  né¬ 
cessité  d’évacuer  le  plus  complètement  possible  les  déchets 
de  l’organisme  et  les  produits  microbiens.  On  ordonnera 
donc  le  régime  lacté  absolu,  on  emploiera  les  injections 
salines  et  les  diurétiques, 

La  théobromine  est  un  médicament  de  choix. 

Théobromine., .  0«40  centigr. 

Benzoate  de  litbine .  OsiO  — 

Pour  un  cachet,  2  à  3  par  jour. 

Enfin,  il  faut  faire  dormir  le  malade  (bromidia  ou  sul- 
fonal). 

Calmer  les  douleurs  et  l’éréthisme  nerveux  (bromure  de 
potassium,  antipyrine  ou  valérianate  d’ammoniaquel. 
[Journ.  des  p-at.,  28  déc.  1902.]  l.  g. 

Un  moyen  simple  pour  faire  tolérer  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  par  les  sujets  hypersensibles.  —  Afin  de  supprimer 
le  réflexe  nauséeux  qui,  chez  certains  hystériques  ou  neu¬ 
rasthéniques,  constitue  un  obstacle  à  l’emploi  de  la  sonde 
œsophagienne,  M.  H.  Ciienshaw,  avant  de  procéder  à  l’intro¬ 
duction  de  cet  instrument,  a  eu  l’idée  ingénieuse,  que  rap¬ 
porte  le  Bulletin  médical,  d’en  soumettre  le  bout  inférieur, 
pendant  quelques  minutes,  à’I  action  d'un  jet  de  chlorure 
d  éthyle.  Ainsi  congelée  à  sa  pointe,  la  sonde  pénétrerait 
dans  l'œsophage,  puis  dans  l’estomac,  sans  la  moindre  dif¬ 
ficulté,  comme  un  fragment  de  glace  qu’on  ferait  avaler  au 
malade  pour  calmer  des  vomissements.  [Me.i.  Bec.,  21  déc. 
1901.)  _ _ «• 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  névroses  réflexes*. 

Par  M.  le  docteur  J-.P.  Lectoure. 

Les  névroses,  dit  M.  Albright.  sont  encore  assez  peu  con¬ 
nues  et  leur  domaine  mal  délimité.  Cependant  les  plus 
fréquentes  d’entre  elles,  l'hystérie,  la  chorée  et  la  neuras¬ 
thénie  méritent  d'être  bien  connues  et  parce  qu’elles  peu¬ 
vent  facilement,  si  on  ne  leur  prête  pas  un’e  attention  suffi¬ 
sante,  être  confondues  avec  différentes  affections  organiques 
et  aussi  parce  que,  contrairement  à  l’opinion  commune,  elles 
cèdent  le  plus  souvent  à  un  traitement  bien  dirigé. 

Il  est  assez  difficile  de  définir  l'hystérie,  maladie  que  les 
anciens  considéraient  comme  une  affection  organique  d’ori¬ 
gine  génitale,  et  que  l’on  s’accorde  assez  communément 
aujourd’hui  à  regarder  comme  une  névrose,  c’est-à-dire 
comme  une  affection  inorganique  dépendant  d’une  lésion 
sine  materia  des  centres  nerveux.  Les  causes  diverses  invo¬ 
quées  par  les  auteurs,  causes  agissant  sur  ce  terrain  prédis¬ 
posé, ne  font  en  effet  que  réveiller  la  névrose  ;  elles  ne  la 
créent  pas,  et  M.  Souques  a  pu  dire  avec  raison  que  le 
développement  de  l’hystérie  relève  de  deux  facteurs,  1  un 
essentiel  et  invariable,  l’hérédité  névropathique,  1  autre 
contingent  et  polymorphe,  l’agent  provocateur  (1).  Clini¬ 
quement,  l’hystérie  se  caractérise  d’une  part  par  des  stig¬ 
mates  permanents,  et  d’autre  part  par  des  accidents,  au 
premier  rang  desquels  il  faut  placer  les  attaques.  Ces  atta¬ 
ques,  dont  Charcot,  Bourneville  et  Regnard,  puis  Richeront. 
donné  une  description  remarquable,  sont  toujours  précédés 
de  prodromes  psychiques  ou  somatiques.  Une  fois  constituée 
l’attaque  présente,  dans  ses  formes  complètes,  trois  périodes 
distinctes  :  la  période  épileptoïde,  se  subdivisant  en  phases 
tonique,  clonique  et  résolutive;  la  période  des  grands  mou¬ 
vements,  se  subdivisant  en  phase  de  contorsion  et  phase 
des  grands  mouvements  proprement  dits;  et  enfin  la  période 
des  attitudes  passionnelles.  Cette  dernière  période  est  sou¬ 
vent  suivie  de  délire.  En  somme,  et  bien  qu’elle  en  diffère 


(1)  Manuel  de  médecine,  t.  IV. 
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pas  certains  points,  l’attaque  d’hystérie  rappelle,  dans  ses 
grandes  lignes,  les  attaques  comitiales,  d’où  le  nom  d  hys- 
téro-épilepsie  qu’on  lui  a  souvent  donné. 

En  présence  d’une  semblable  manifestation  de  la  grande 
névrose  que  faut-il  faire?  Deux  indications  principales  sont 
à  remplir,  dit  M.  Albriglil,  soulager  l’élat  actuel  des  paro¬ 
xysmes,  empêcher  le  retour  de  semblables  accès.  Pour  sou¬ 
lager  la  malade  pendant  l'attaque,!!  est  bon  de  faire  faire 
des  inhalations  de  chloroforme  et  des  injections  rectales  de 
chloral,  au  besoin  de  donner  un  diurétique.  Pour  éviter  les 
retours  de  l’allaque,  l’idéal  serait  de  connaître  la  cause  qui 
l’a  produite  et  de  supprimer  cette  dernière  :  malheureuse¬ 
ment  la  chose  est  souvent  impossible,  et  I  on  doit  se  borner 
à  ordonner  les  médications  qui  exercent  une  action  sédative 
sur  le  système  nerveux.  Les  toniques,  le  grand  air,  la  bonne 
nourriture,  t  es  occupations  peu  fa  tigantesser  ont  d’abord  pres¬ 
crites.  Mais  il  faut  compléter  le  traileinent  diététique,  par 
l’administration  des  bromures  et  du  chloral.  Les  bromures 
possèdent  en  effet  une  remarquable  action  dépressive  sur 
le  système  nerveux  et  particulièn  ment  sur  le  cerveau.  Les 
expériences  d’Albertoni  ont  montré  en  effet  que  le  bromure 
de  potassium  affaiblit  l’excitabilité  réflexe  du  cerveau  à  tel 
point  que,  chez  un  animal  biomuré,  il  est  impossible  de 
provoquer  des  accès  épileptiques  par  l’irritation  électrique 
du  cortex.  L’hystérie  relève  d’une  excitabilité  anormale  de 
l’écorce,  il  est  donc  tout  indiqué  de  fui  opposer  le  traite¬ 
ment  bromuré.  Quant  au  chloral,  il  exerce  à  la  dose  de  2  à 
3  grammes  une  dépression  profonde  sur  la  substance  grise 
des  hémisphères  cérébraux  et  Binz  a  prouvé  expérimenta¬ 
lement  que,  dans  ce  cas,  les  cellules  cérébrales  subissent 
des  modifications  très  analogues  à  celles  que  produisent  le 
chloroforme  ou  la  morphine.  Le  chloral,  seul  ou  associé  au 
bromure,  convient  donoà  merveille  au  traitement  de  l'hys¬ 
térie.  Réunis,  comme  ils  le  sont  dans  la  préparation  de 
Bromidia,  qui  contient,  par  cuillerée  à  bouche,  un  gramme 
de  chloral  et  de  bromure,  un  centigramme  de  chanvre 
indien  et  un  milligramme  d  hyoscyamine,  ils  donnent  en 
effet  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  de  l’hystérie. 
M.  Albright  se  loue  fort  de  cette  préparation  qui,  à  elle 
seule,  lui  a  valu  trois  cas  de  guérison  rapide  et  complète. 

La  chorée,  encore  appelée  danse  de  Saint-Guy,  du  nom  du 
saint  qui  passait  au  moyen  âge  pour  jouir  de  la  vertu  d’arrê¬ 
ter  les  mouvements  choréiques,  se  caractérise  essentielle¬ 
ment  par  la  production  de  mouvements  involontaires,  irré¬ 
guliers,  incessants,  défiant  toute  description.  A  la  face,  ces 
mouvements  impriment  à  la  physionomie  les  changements 
les  plus  extraordinaires,  les  grimaces  les  plus  imprévues; 
aux  membres  supérieurs,  les  mouvements  de  flexion,  d’ex¬ 
tension  ou  de  pronation,  etc.,  donnent  quelquefois  au  petit 
malade  l'aspect  d’un  bateleur,  suivant  la  célèbre  comparai¬ 
son  de  Sydenham;  enfin  l’agitation  musculaire  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  parfois  telle  que  les  malades  sont  abso¬ 
lument  condamnés  au  lit.  Les  mouvements  convulsifs  peu¬ 
vent  encore  gagner  les  muscles  du  tronc  et  du  bassin,  et 
atteindre  même  les  muscles  de  la  vie  organique.  Dans  ces 
cas,  l’état  général  ne  tarde  pas  à  s’altérer.  Fatigués  par  des 
mouvements  incessants,  épuiséspar  le  manque  d’afimenta- 
tion,  parla  fièvre,  ces  malades  finissent  parperdre  toutsom- 
meil  et  par  dépérir.  M.  Albrigbt  a  eu  récemment  plusieurs 
cas  de  ce  genre  à  soigner. -•Dans  l’un  d’éux,  il  s’agissait 
d’une  petite  fille  de  treize  ans,  plus  ou  moins  souffrante 
depuis  trois  ans,  mais  chez  laquelle  la  chorée  prit  soudain 
une  gravité  exceptionnelle.  En  peu  de  temps  apparurent 
l’amaigrissement,  la  perte  de  forces;  la  petite  malade  devint 
triste  et  mélancolique,  l’esprit  hanté  de  perpétuelles  crain¬ 
tes  de  mort.  Le  docteur  Albright,  appelé  à  ce  moment,  pres¬ 
crivit  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  bromidia  toutes  les 
quatre  heures  pour  arrêter  les  spasmes  et  produire  le  som¬ 
meil.  Ce  traitement  fut  complété  par  ^administration  I 


d’huile  de  foie  de  morue  et  d’hypophosphiles.  Le  soulage- 
metri  fui  imméitiat,  si  bien  qu’au  bout  de  trois  semaines  de 
ce  Irailement,  on  put  transporter  la  petite  fille  à  la  campa- 
gne  où  elle  resla  six  à  sept  semaines.  Elle  y  continua  la 
même  médication  et  la  guérison  complète  ne  tarda  pasà 
survenir.  Césl  que  le  Bromidia  est  aussi  formellement  indi¬ 
qué  dans  les  cas  de  chorée  que  dans  lescas  d’hystérie,  p;ir 
son  action  dépressive  sur  le  système  nerveux  central.  Cette 
préparafion  eut  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services 
dans  une  affection  que  caractérise  l’hypèrexcilabilité  ex¬ 
trême  du  système  nerveux  moderne. 

Ceux  qui  ne  dorment  pas,  dit  encore  M.  Albright,  sont 
encore  reconnaissants  à  leur  médecin  do  les  soulager  sans 
le  secours  d’un  narcotique  nauséeux.  Les  injections  de  mor¬ 
phine,  trop  fréquemment  employées,  ne  sont  pas  sans  dan¬ 
ger,  surtout  chez  les  vieillards.  Dans  ces  cas,  que  l’insomnie 
relève  d’une  lésion  organique  ou  simplement  d’un  trop 
grand  surmenage,  elle  est  admirablement  combattue  parle 
Bromidia  et  M.  .Albright  n’hésite  pas  à  employer  celte  pré¬ 
paration  dans  tous  les  cas  d’insomnie  nerveuse. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vlnternat.  —  Noies  obie- 
HUES.  —  Pathologie.  —  Séance  du  6  janvier  1902.  —  MM.  Bour¬ 
guignon,  13;  Ambrosi  et  Perliac,  12  ;  Lebhar,  11  ;  Lœderieh,  10; 
Ferté,  8  ;  Roux  et  Vermeil,  6. 

Anatomi".  —  Séance  du  2  janvier  1902.  —  MM.  Alquier,  10; 
Blairon,  9;  Papin,  Ramond  et  Rendu,  8;  Lafosse  et  Marsan,  7; 
Mignon,  b;  Claude,  4;  Barré,  3. 

Séance  du  4  janvier.  —  MM.  Rousseau,  11;  Barbe  etJaraet,  9; 
Magitot,  8;  Dennecé,  Bour  et  Broc,  7;  Dupuy,  6;  Brunchwig  et 
Deniker,  4. 

La  ville  la  plus  malsaine  de  l’Europe.  —  La  municipa¬ 
lité  de  Madrid  vient  de  publier  une  statistique  très  intéressante 
des  décès  qui  se  sont  produits  dans  la  capitale  depuis  le  1"  jan¬ 
vier  1887  jusqu’au  31  décembre  1901,  lien  résulte  que  Madrid 
est  la  ville  la  plus  malsaine  de  l’Europe. 

Dans  les  cinq  ans  en  question,  le  chiffre  des  décès  s’est  élevé 
à  79  374!  En  1901,  17  242  personnes,  parmi  lesquelles  4064  en¬ 
fants  Agés  de  moins  de  quatre  ans,  sont  mortes  à  Madrid,  c’est- 
à-dire  environ  33  p.  1000  de  la  population,  alors  qu’à  Paris, 
cette  proportion  est  à  peine  de  20  p.  1 000. 

Dans  les  cinq  dernières  anne'es,  la  tuberculose  a  emporté  à 
Madrid  9  556  habitants;  lapetïte  vérole,  1934;  la  rougeole,  3099 
et  ainsi  de  suite.  Il  y  a  quelques  mois,  la  municipalité  a  pris 
certaines  mesures  afin  d’empêcher  la  propagation  des  maladies 
contagieuses.  Ainsi  la  mairie  a  fait  afficher  une  ordonnance  en 
vertu  de  laquelle  aucun  appartement  ne  pourra  être  loué  sans 
avoir  été  préalablement  désinfecte'  par  les  employés  dn  labora¬ 
toire  municipal.  Les  locataires  aussi  bien  que  les  propriétaires 
qui  agissent  en  contravention  à  ce  règlement  s’exposent  à  de 
fortes  amendes.  Cette  mesure  a  déjà  donné  des  résultats  satis¬ 
faisants,  et  depuis  qu’elle  est  en  vigueur,  on  constate  une  dimi¬ 
nution  assez  forte  de  la  mortalité. 

Mais  le  grand  facteur  de  l’insalubrité  de  Madrid  ,  c’est  la  so¬ 
phistication  des  aliments,  et  c’est  sur  ce  point  que  devront  por¬ 
ter  les  réformes. 

Il  faudra  aussi  songer  à  agrandir  la  ville,  qui  est  devenue  trop 
étroite  pour  la  population  qu’elle  renferme.  D’après  la  dernière 
statistique,  Madrid  a  598000  babifa’nts  el  17000  maisons,  ce  qui 
fait  31  habitants  par  maison! 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Le  Baron  (de  Paris). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Socru- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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'^miTMyXCEDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  ete. 

Talslettes  de  Catillon 

à  0s''-25  de  corps 

mtrh  Stérilisé,  bion  toléré.  Efficacité  certaine. 

iODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

.jU  Fl.  3  fl'-  —  PARIS,  3,  Boul'  St-Martin. 


VIN  MARIANIALA  COCA  DU  PÉROU 

r  B  nias  aeréable  et  le  plus  efiScace  des  toniques, 
ne  coMtipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  e+n 

P  Mî!  goût  très  agréahlb,  il  convient  aux 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'8°,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*"“  pn"’. 


KOLA  ROY 

Sà4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (bieine.) 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMÂDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET'ÉGONOMIQUE 


Prodoits  OpotMrapipes 


A.  FLOUREiiS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre -Rams.  BORDEAUX 
UBORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


Aménorrhée. 
Ménopausé, 
y.  Chlorose.—  Troubles  . 
Post-  Ovariotomiques. 

lOVAIRINEj 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  E 


PILULES 

PROSTATfNE  -  SEMUTAUNE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉHIHE 
MÉDULLOSSIHE  -  TUMOSINE 
ERCÉPHAUNE  —  MYOCARDINE 

Se  tronvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


r  LE  MÊME  LABORATOIRE 


Vente  en  Gros  : 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALEIQUE 


t  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
.  J  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  iis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  moàe  spécial  de  combinaison? 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranea,  Italie,  20  juillet  18SS.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT. —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  ^  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


CAPSULES  OVARI0UES  VICIER 


MALADIES  DU  CŒUR 


I  dragiTesV^^i-oardTaqÙes^lÊ^brun  I 

"  Caféine,,  Zodoforme  et  Strophantus.  <  l  ^ 

“B  Dépôt  Général:  Pharm®^»  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  ■ 


gté  psé  de  produits  PHAEMACEUTIQiUSS,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Capsules  Dartois 

_  _  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacum 

1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2i 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  | 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane,  * 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

^  Le  flacon,  3  fr.,  rne  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


DlGITALlNEdHOMOLLELQUEyENNE 


’e  MSDECINB,  - 


MEDAILLE  d 


m  W*  COLLAS.  8.  Rue  DaupUae^  PARIS, 


rsowïïiîr 

lDiiie:Stl8tIeD,IOin<ML 
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<  L'AIROl.  n’est  pas  tumii.».  ■=... . 

I  L'AtFtOiL  est  nii  cicatrisaet  des  Plaies.  | 

(  L'AI  RO  L  n'irrite  pas  les  Bupenses.""  S  __ 

VBNTrElTGROS^^gR^MAW  «Ë  BARRIÈRE,  1S2,' 


Spécifique 

contre  la  Tuberculose. 

LETHIQGOL  g.jj.  jg  >i;>ube  digestif, 

LETHjOCOiy: 

LETHI000L;SS“l:Ëss3r£ 


ifiii.@RlSEÂIÏiM|! 

If  P  a/JtS-Eivg 


EimEES 


Ù  Le  Phosphore  tel  que  Je  présente  la  Nature  0 


î  Dragées  d’Ovo-LécithineJPïjllon  à  0  gr.  05  cenligr 


y  DOSE  :  De  3  a  O  par  joui,  uua  icpa».  jj' 

Ô  SRMULÉ  |;39,YuS^é!rà^a1fp^TjSr^^KlpaËlb®re!!^^nfs“ïeTa■^^^^  ï 

0  Injection  HYPOopMiQUE  j’Ovo-Lé©jthï^£^Bil^^  ^ 


air<rDicA.TioKrs  tkcéra.i>etttiqx7:es  - 

wc’rfD/icTfiPiUfP  t  TUBERCULOSE  CHLORO-’ÂNEmtE 

0  "luRSeE  B4Cf//mrlE  -  SCfiOfüLE  PHOSPWTUflIE 

A  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

g  Dépôt  GÉr^ÉHAL  :  «JCHELAT^  tue^p“=err‘i”èL'=rrt'n'’ët 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

[Anciennement  Gilliai'd,  P.  Monnet  et  Cartier^ 

Société  anényme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siégé  social  :  8,  Quai  de  Kktz,  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

^  'CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnte), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des’  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra ‘ùô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brome, 
.je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 

â'  ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpon. 
U  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


NÉVROSES 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
léciaies,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr«. 


1“  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BKOMUR8DS 
SODIUM) 

2»  I.e  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure; 
3»  La  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DU 
STRONTIUM. 


3  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Venir  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-CÛCA  MARffll 

Aquenr  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2i!4 
iniilerées p' jour.  BdHanssmann, 41, Paris etph'*. 


REVULSIFS 


VËSICATCîfiE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFEÛTIÛSS  C*RPIAÇUES 


GONVALLARIA  HAIAIIS 

LANGLEBERT 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
POLES:  6  par  jour. 

SRAHÜLES  de  CORÏÂLLAUARIliE  ;  4  par  jour. 


]S'o  4.  —  SAMEDI  H  JANVIER  1902. 


SAMEDI  11  JANVIER  1902.  —  N»  4., 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
LE  Mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  frah^se 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tons  les  bureaux  de  poste  de  France, 
'abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  cancer  du  testicule  en  ectopie  abdominale. 

Par  M.  Ch.  Kæppelin, 

Une  loi  de  paLliologie  générale,  formulée  par  Ledouble, 
Langenbeck,  et  adoptée  d'une  façon  à  peu  près  universelle, 
enseigne  qu’un  organe  malformé  ou  déplacé  est  prédisposé 
à  toutes  sortes  de  maladies.  Au  dire  des  classiques  le  testi¬ 
cule  retenu  dans  l’abdomen  non  seulement  échappe  à  celte 
régie  mais  paraît  jouir  d’une  véritable  immunité.  Les  chi¬ 
rurgiens  ont  coutume  d’affirmer  que  les  tumeurs  de  la 
glande  ectopique  sont  fréquentes,  les  tumeurs  malignes  en 
particulier,  mais  ils  admettent  que  la  cryptorchidie  profonde 
est  à  l’abri  de  cette  terrible  complication.  Si  pourtant  on 
parcourt  la  littérature  médicale,  on  voit  que  Ch.  Monod  et 
Terrillon,  P.  Reclus  et  la  majorité  des  auteurs  sont  dans 
1  erreur  quand  ils  avancent  «  que  le  cancer  du  testicule 
ectopié  ne  s’observe  que  dans  l’inclusion  inguinale  ».  Des 
observations,  peu  nombreuses,  il  est  vrai,  établissent  que 
ta  cryptorchidie  abdominale'  n’est  pas  une  garantie  contre  la 
néoplasie.  Elles  ont  montré  combien  le  diagnostic  des 
tumeurs  qu’on  y  rencontre  est  délicat  et  par  ce  fait  même 
elles  font  prévoir  que  leur  rareté  n’est  peut-être  pas  aussi 
exceptionnelle  qu’oii  l’estime  généralement,  la  lésion  étant 
sans  doute  ordinairement  méconnue  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
vérification. opératoire  ou  nécropsique.  Nous  avons  publié, 
alors  que  nous  étions  l’inlerne  de  M.  Jaboulay  (1),  un  cas  de 
néoplasme  abdominal  développé  sur  un  testicule  arrêté  dans 
dans  sa  migration,  diagnostiqué  et  opéré.  Tout  récemment 
AM.  Souligoux  et  Lecène  çnt  rapporté  un  cas  analogue  (2). 

près  nous  être  livré  à  des  recherches  sur  ce  sujet  encore 
obscur  et  mal  étudié,  nous  avons  eu  l'idée  de  réunir  dans 
un  travail  d  ensemble  les  données  cliniques,  anatomo-patbo- 
ogiques  et  opératoires  qu'il  est  actuellement  possible 

(1)  Lyon  méd.,  12  nov.  1899. 

m  Souligoux  et  Lecène.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  juin  19Û1. 


d’extraire  des  quelques  observations,  très  instructives,  que 
nous  avons  pu  relever.  Nous  nous  efforcerons  de  mettre  en 
relief  les  particularités  qu’elles  renferment ,  elles  nous 
paraissent  susceptibles  de  jeter  quelque  lumière  sur  une 
affection  peu  courante  qui  mérite  d’attirer  l’attention  des 
chirurgiens. 

I 

Etiologie., —  D’une  façon  absolue,  le  cancer  du  testicule 
caché  est  loin  d’être  fréquent,  si  l’on  en  juge  par  le  petit 
nombre  des  faits  publiés.  Nous  n’en  avons  trouvé  que  sept 
dus  à  Johnson,  Mathieu,  Kahlden,  Picqué,  Jaboulay,  Arrou, 
Souligoux.  Il  y  a  sans  doute  des  cas  ignorés  qui  ont  passé 
inaperçus  où  faute  de  contrôle  et  de  certitude  n’ont  pas  été 
livrés  à  la  publicité,  mais  il  n'est  pas  admissible  que,  si 
cette  dégénérescence  se  rencontrait  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  on  ne  l’ait  pas  découverte  plus  souvent.  Les  malades 
qu’elle  atteint  souffrent  et  viennent  réclamer  lé  secours  de 
la  chirurgie,  s’ils  sont  inopérables,  l’évolution  rapide  de 
l’affection  donne  bien  vite  l’occasion  de  pratiquer  une  auto¬ 
psie  que  son  intérêt  même  commande  de  ne  pas  négliger. 

Si  donc;'  des  auteurs  aussi  sérieux  que  Trélât  et  Peyrot, 
Monod  et  Terrillon,  Duplay  et  Reclus  disent  n’eu  pas  con¬ 
naître' d’exemple,  si  presque  tous  les  chirurgiens  n’ont 
jamais  eu ‘'l’occasion  dlen  observer,  il  faut  bien  croire  que 
ce  cancer  est  en  réalité  exceptionnel. 

-  Ce  n’est  pas,  d’ailleurs,  le  chiffre  absolu  de  la  fréquence 
dù''n.ëoplâsme  abdominal  qu’il  est  utile  de  considérer,  mais 
plutôt  la  fréquence  relative  du  cancer  dans  l’ectopie  pro¬ 
fonde  en  raison  des  conclusions  qu’on  peut  en  tirer  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  de  l’anomalie  de 
position. 

Pour  l’ectopie  inguinale  les  statistiques  sont  démonstra¬ 
tives.  On  ne  compte  plus  aujourd’hui  les  cas  où  est  survenue 
cette  complication.  Monod  et  Terrillon  en  France,  Kahlden 
en  Allemagne,  Wisner,  Michiels  dans  leurs  thèses  en  ont 
relaté  de  nombreux,  il  est  peu  de  cliniciens  qui  n’en  aient 
plus  ou  moins  observés.  Schœdel  dit  avoir  rencontré,  dans 
les  hôpitaux  de  Londres,  cinq  fois  le  cancer  du  testicule 
inguinal,  pour  trente-six  fois  celui  de  la  glande  normale¬ 
ment  descendue  ;  or  tel  n’est  pas  évidemment  l’indice  numé¬ 
rique  du  rapport  de  fréquence  des  migrations  complètes  et 
des  migrations  entravées.  L’anomalie  constitue  une  prédis¬ 
position  évidente.  Mais  il  importe  de  remarquer,  comme 
l’ont  fait  ressortir  les  auteurs,  qu’on  doit  tenir  compte  ici 
d’un  facteur  qui,  selon  eux,  occupe  le  principal  rôle  sinon 
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le  seul  dans  l’éclosion  de  la  tumeur,  nous  voulons  parler  du 
traumatisme  chronique.  La  glande  arrêtée  à  l’aine  est 
exposée  à  toutes  sortes  de  froissements  continus  et  répétés. 
Les  heurts  et  les  pressions  auxquels  elle  est  soumise  du 
tait  des  contusions  de  la  région,  de  la  contraction  des  mus¬ 
cles  et  de  l’action  d'un  bandage  sont  autant  de  causes  occa¬ 
sionnelles  en  dehors  desquelles  le  cancer  n’aurait  peut-être 
qu’une  faible  tendance  à  s’y  localiser.  11  est  difficile  d’invo¬ 
quer  pour  le  testicule  ectopié  dans  l’abdomen  pareil  méca¬ 
nisme,  sauf  tontefois  dans  la  variété  rétro-pariétale.  Lorsque  ' 
la  glande  est  accolée  à  la  paroi,  derrière  l’orifice  interne  du 
canal  inguinal  dans  lequel  elle  s’engage  parfois  faisant  alors 
saillie  sous  les  téguments,  les  diverses  influences  que  nous 
venons  de  signaler  peuvent  encore  s’exercer.  C’est  nien  à  la 
suite  d’une  vive  contraction  de  la  paroi,  au  cours  d’un  effort 
(partie  de  cricket),  que  Johnson  a  vu  se  développer  le  pre¬ 
mier  cas  connu  de  tumeur  testiculaire  abdominale.  Mais  la 
glande  est  à  l’abri  de  tout  choc  extérieur  lorsqu’elle  est 
iliaque  proprement  dite,  ou  abdomino-lombaire. 

Existe-t-il  dans  ces  variétés  une  prédisposition  à  la  dégé¬ 
nérescence  et  faut-il  admettre  encore  l’opinion  de  Langen- 
beck  devenue  courante,  qui  ferait  considérer  le  cancer 
comme  une  complication  habituelle  de  toute  cryptorchidie? 
Ce  n’est  pas  avec  les  documents  que  nous  possédons  qu’il 
est  possible  de  répondre.  Tout  ce  que  l’on  peut  affirmer 
c’est  que  le  danger  est  moindre  dans  la  rétention  haute. 

L’ectopie  iliaque  n’est  pas  rare  :  7  pour  39  inguinales 
(Godard).  Si  tel  était  le  rapport  des  néoplasmes  qui  com¬ 
pliquent  les  deux  espèces  de  l’anomalie,  d’après  ce  que 
nous  savons  de  la  fréqnence  relative  du  cancer  de  l’aine,  le 
cancer  profond,  bien  qu’il  échappé  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  à  l’attention,  serait  retronvé  pins  souvent.  Or,  von 
Kahlden  rapporte  2  cas  de  cancer  abdominal  sur  57  cas  de 
tumeurs  primitives  des  glandes  ectopiques. 

Le  cancer  du  testicule  abdomidal,  tout  comme  celui  du 
testicule  normalement  descendu,  se  rencontre  surtout  entre 
vingt-cinq  et  quarante-cinq  ans,  en  pleine  période  d’activité 
sexuelle..  Il  n’est  pas  signalé  chez  l’enfant,  il  doit  être  très 
rare  chez  le  vieillard,  une  fois  passée  la  vie  génitale  (cas  de 
Ârrou,  63  ans). 

L’hérédité  ne  semble  jouer  aucun  rôle.  On  ne  trouve 
ordinairement  aucune  tare  néoplasique,  ni  cancer,  ni  téra¬ 
tomes  chez  les  ascendants. 

Il  n’y  a  pas  de  cause  déterminante,  en  règle  générale,  ou 
du  moins  elle  nous  échappe.  Il  s’agit  d’hommes  vigoureux, 
jeunes,  bien  portants,  qui  n’avaient  jamais  souffert  de  leur 
ectopie  jusqu’au  jour  où  éclate,  sans  raison  appréciable,  le 
premier  symptôme  de  la  complication.  La  localisation  testi¬ 
culaire  peut  être  secondaire.  Dans  le  cas  de  Mathieu,  il  y 
avait  cancer  du  rein  et  du  testicule  correspondant,  mais  on 
ne  sait  pas  sur  lequel  de  ces  deux  organes  avait  porté  pri¬ 
mitivement  la  dégénérescence.  Dans  deux  faits  observés 
par  Lewinsky  et  Ârrou  la  pathogénie  est  évidente.  Le  pre¬ 
mier  malade  avait  un  cancer  médullaire,  la  propagation  se 
fit  de  proche  en  proche  par  le  cordon;  le  second  fut  opéré 
d’abord  pour  néoplasme  du  testicule  inguinal  et  présenta 
quelques  mois  plus  tard  une  tumenr  maligne  ,  du  testicule 
opposé  resté  dans  l’abdomen. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  est  latérale,  occupe 
partie  ou  totalité  d'une  fosse  iliaque,  empiète,  quelquefois 


sur  celle  du  côté  opposé.  Elle  peut  plonger  dans  le  petit 
bassin  ou  même  s’y  loger  tout  entière. 

Elle  présente  une  forme  arrondie,  ovalaire,  assez  régulière, 
reproduisant  celle  d’un  testicule  très  augmenté  de  volume. 
Elle  n’acquiert  pas  d’habitude,  des  proportions  énormes  et 
varie  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde  à  celle  d’une  tête  de 
fœtus.  La  surface  en  est  lisse  et  unie.  Picqué  l’a  trouvée 
bosselée,  reparaît  être  fexception.  Elle  est  encapsulée  par 
une  enveloppe  fibreuse  adhérente  qui  est  sans  doute  l’albu- 
ginée  distendue  et  épaissie.  Sa  consistance  est  rénitente, 
plutôt  molle,  uniforme. 

A  la  coupe  la  surface  de  section  est  de  coloration  blan¬ 
châtre,  blanc  jaunâtre  ou  gris-rosé.  Elle  offre  l’aspect  des 
néoplasmes  dits  encéphaloïdes. 

L’épididyme  est  souvent  envahi,  comme  la  glande;  il 
constitue  une  masse  secondaire,  plus  petite,  accolée  à  elle; 
il  est  reconnaissable  car  il  conserve  grossièrement  sa  forme. 
Dégénéré  ou  sain  il  se  continue  avec  un  pédicule  vasculaire 
à  la  constitution  duquel  concourent  le  canal  déférent,  les 
artères  spermatiques  et  des  veines,  plongés  dans  une  atmo¬ 
sphère  celluleuse  et  entourés  par  un  court  mésentère  péri¬ 
tonéal.  Ce  cordon  suit  une  direction  variable,  et  se  porte 
soit  vers  l’orifice  inguinal  interne  soit  en  haut,  du  côté  de  la 
paroi  lombaire. 

La  tumeur  possède  des  adhérences  constantes.  Les  anses 
intestinales,  parfois  agglomérées  à  son  voisinage,  l’épiploon, 
la  vessie,  le  cul-de-sac  recto-vésical,  l'arcade  crurale  lui 
sont  rattachés  par  des  brides  plus  ou  moins  serrées,  plus 
ou  moins  vasculaires. 

On  peut  observer  des  compressions,  principalement  quand 
la  tumeur  plonge  ou  prolabe  dans  l’excavation,  on  a  vu  le 
rectum  aplati  contre  le  sacrum,  la  vessie  refoulée  en  avant 
et  déformée.. 

Il  ne  se  fait  pas  de  greffe  péritonéale  sans  doute  parce  que 
le  néoplasme  est  encapsulé.  Picqué  a  noté  cependant  un 
épaississement  suspect  sur  le  cul-de-sac  recto-vésical.  Kahlden 
a  vu  sur  la  séreuse  des  noyaux  néoplasiques  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ou  d’un  œuf  de  pigeon.  L’ascite  réactionnelle 
existe  parfois,  mais  toujonrs  en  très  petite  quantité  à  moins 
que  la  masse  cancéreuse  ne  soit  devenue  énorme  (Arrou, 
Kahlden)  et  que  l’exsudation  alors  abondante  ne  tienne  à  la 
compression  vasculaire  dont  on  retrouve  les  autres  signes. 

A  la  période  cachectique  on  observe  des  lésions  ganglion¬ 
naires  le  long  de  l’insertion  du  mésentère  dans  les  fosses 
iliaques,  la  région  lombaire.  Les  ganglions  sont  durs,  pig¬ 
mentés,  noirâtres,  hypertrophiés.  L’adénite  sus-claviculaire- 
a  été  relevée  une  fois  (Picqué).  Le  néoplasme  qui  retentit 
vite  sur  le  système  lymphatique  ne  semble  avoir,  en 
revanche,  qu’nne  faible  tendance  à  se  généraliser  aux 
organes.  Seul  Kahlden  a  constaté  la  présence  de  noyaux 
viscéraux  secondaires. 

Signalons  enfin  l’existence  possible  d’un  varicocèle  ingui¬ 
nal,  observé  dans  le  cas  de  Souligoux  du  même  côté  que  la 
tumeur. 

Histologiquement,  nous  trouvons  deux  fois  la  mention  r 
épithélioma  (Jaboulay,  examen  de  Paviot;  Souligoux- 
Lecène) ,  une  fois  la  mention  :  sarcome  globo-cellulaire 
(Mathieu),  une  fois  :  sarcome  à  grandes  cellules  (Kahlden). 
Ce  que  nous  savons  aujourd  hui  de  l’anatomie  microsco¬ 
pique  du  cancer  testiculaire  nous  autorise  à  penser  qu’en 
réalité  il  s’agit  dans  tous  ces  cas  d’une  néoplasie  épithéliale, 
puisque  telle  est  la  dégénérescence  qu’on  décèle  dans 
l’immense  majorité  des  examens,  .l’aspect  qui  faisait  dire 
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niitrcfois  sarcome  globocellulaire  n’étant  plus  interprète 
actuellement  dans  le  sens  d’une  formation  conjonctive 
embryonnaire. 

Il  est  probable  que  les  différentes  espèces  histologiques 
de  l’épithélioma  testiculaire  se  retrouvent  ici  :  Souligoux  et 
Lecène  ont  été  en  présence  d’un  épithélioma  Wolffîen,  la 
description  qui  nous  a  été  donnée  par  M.  Paviot,  dans  notre 
cas,  correspondait  à  celle  de  l’épithélioma  séminifère  de 
Pilliet  et  Cosles.  Le  tératome  ovulaire  ou  cancer  mixte  n’a 
pas  été  signalé.  Quant  au  rapport  de  fréquence  des  diverses 
variétés  il  est  évident  que  nous  ne  saurions  l’établir  sur 
-quatre  exemples. 

111 

Symptomatologie.—  Début.—  Le  début  brusque  est  excep¬ 
tionnel.  Une  douleur  abdominale  vive,  survenant  en  coup 
de  fouet,  soit  spontanément  (Souligoux),  soit  pendant  un 
effort  violent  (Johnson),  est  alors  le  premier  signe  de  l’affec¬ 
tion.  11  est  probable  qu’il  y  a  dans  ces  cas  une  phase  de 
latence,  que  la  tumeur  s’est  développée  d’abord  en  silence 
jusqu’au  jour  où  soudainement  elle  se  révèle  à  l’occasion 
d’une  cause  quelconque  ou  sans  raison  connue. 

Que  cette  période  initiale  se  traduise  par  quelques  sym¬ 
ptômes  légers,  progressifs  et  l’on  aura  la  forme  de  début 
lent,  la  plus  habituelle.  C’est  principalement  dans  la  région 
lombaire  que  siège  une  souffrance  vague,  intermittente, 
laissant  au  patient  des  trêves  assez  longues,  puis  continue, 
pénible  mais  encore  supportable,  sans  irradiations,  peu 
inquiétante  et  d’autant  plus  dangereuse  pour  le  sujet  qu’il 
l'endure  et  reste  des  semaines  sans  consulter  un  médecin. 

Etat.  —  Plus  ou  moins  rapidement  (1-2  mois)  la  tumeur 
devient  appréciable.  Un  jour  le  malade  se  découvre  une 
grosseur  dans  le  ventre,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  jamais 
médiane.  Peu  à  peu  cette  masse  augmente,  cependant  que 
les  troubles  fonctionnels  s’accusent  et  que,  le  plus  souvent, 
la  santé  dépérit.  L’intervention  est  alors  réclamée  et  le 
chirurgien  n’a  pas  de  peine  à  mettre  le  doigt  sur  la  lésion. 

Le  ventre  est  peu  distendu,  la  tumeur,  toujours  lalérale, 
est  sentie  dans  une  fosse  iliaque.  Elle  peut  remplir  une 
fosse  ilio-lombaire  (Johnson-Arrou)  mais  ordinairement  son 
volume  est  moyen;  elle  est  lisse  et  régulière  au  palper,  sa 
consistance  est  rénitente,  uniforme.  Cette  tumeur  est  peu 
mobile;  fixée  par  ses  adhérences  et  par  son  pédicule,  on 
ne  lui  imprime  qu’avec  peine  des  déplacements  limités.  Elle 
peut  plonger  dans  l’excavation  pelvienne  et  s’y  trouver 
enclavée.  Le  toucher  rectal  appréciera  la  saillie  qu’elle  y 
fait  et,  par  l’exploration  de  son  pôle  inférieur,  complétera 
les  renseignements  de  la  palpation  sur  la  consistance, 
l’état  de  la  surfaCe,  la  mobilité  du  néoplasme. 

La  percussion  donne  au-devant  de  la  tumeur,  qui  est  au 
contact  de  la  paroi,  de  la  matité  et  de  la  sonorité  dans  les 
flancs.  A  moins  qu’elle  n’ait  acquis  des  proportions  considé¬ 
rables  il  n’y  a  pas  d’ascite  :  ni  flot,  ni  ballottement,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer  par  analogie  avec  ce 
qui  s’observe  dans  les  dégénérescences  malignes  de  l’ovaire. 

La  recherche  des  ganglions  lymphatiques  doit  être  minu¬ 
tieuse.  Ils  sont  situés  dans  la  profondeur  et  difficilement 
accessibles,  il  n’existe  pas  d’adénopathie  inguinale.  Leur 
présence,  grosse  de  déductions  pronostiques  ne  sera  donc 
révélée  que  par  une  exploration  méthodique  et  soigneuse 
du  ventre,  il  est  rare  d’obtenir  une  sensation  nette,  on  doit 
se  contenter  de  la  probabilité  fournie  par  l'impression  de 
masses  diffuses  et  d’empâtement  profond.  Puis  un  examen 


du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  poumons  permettra  la 
recherche  de  noyaux  cancéreux  secondaires  dans  ces 
organes.  On  cherchera  aussi  les  adénites  éloignées,  sus- 
claviculaire  et  autres  (Picqué). 

Il  faut  enfin  découvrir  l’ectopie  testiculaire  et  pour  cela  il 
faut  y  penser;  le  malade  n’attire  généralement  pas  l’atten¬ 
tion  sur  cette  particularité  de  haute  signification.  Cette 
constatation  sur  un  individu  porteur  d’une  néoplasie  abdo¬ 
minale  ne  permet  pas  sans  doute  d’affirmer  la  dégénéres¬ 
cence  de  la  glande,  mais  ne  ferait-elle  que  diriger  de  ce 
côté  les  investigations,  c’est  beaucoup  lorsqu’il  s’agit  dune 
affection  rare,  à  laquelle  on  n’a  guère  coutume  de  songer. 

Signes  fonctionnels.  —  La  douleur  est  un  signe  précoce, 
tantôt  vive  d’emblée,  tantôt  légère  au  début  mais  rapide¬ 
ment  progressive,  elle  ne  fait  jamais  défaut.  Tour  à  tour 
gravative,  lancinante ,  elle  siège  principalement  dans 
l’abdomen  d’où  elle  irradie  aux  lombes,  aux  cuisses,  au 
périnée,  au  scrotum.  Elle  est  spontanée  et  semble  peu 
influencée  par  la  palpation,  la  marche,  les  contractions  de 
la  paroi  sous  les  différents  efforts  volontaires  ou  involon¬ 
taires.  Cependant  la  fatigue,  les  travaux  pénibles,  les  efforts 
répétés,  la  station  debout  prolongée  l’exacerbent.  Elle  n  est 
pas  toujours  améliorée  par  le  repos  dans  le  décubitus. 
Les  paroxysmes  sont  fréquents.  Le  néoplasme  est  parfois 
indolore,  parfois  très  sensible  à  la  pression,  ce  dernier 
mode  est  plus  rare. 

Les  troubles  de  compressiou,  quand  ils  se  montrent,  por¬ 
tent  sur  la  vessie  :  dysurie,  fréquence  des  mictions,  ténesme; 
sur  l'intestin,  le  rectum,  constipation,  distention  des  anses, 
ballonnement  du  ventre.  Les  compressions  vasculaires  et 
nerveuses  ne  surviennent  qu'à  une  période  avancée,  si  la 
tumeur  est  volumineuse. 

Souligoux  a  vu  des  poussées  péritonéales  avec  vomisse¬ 
ments  porracés,  mais  sans  élévation  thermique. 

Nous  n’oublierons  pas,  pour  terminer  cet  exposé  des 
manifestations  fonctionnelles,  le  varicocèle  symptomatique. 
Cette  dénomination  nous  paraît  convenir  à  cette  masse 
mollasse,  mobile,  douloureuse  que  M.  Souligoux  décrit 
chez  son  malade,  et  qui,  prise  tout  d’abord  pour  le  testicule 
éctopié  à  l’aine,  fut  reconnue  après  incision  pour  être  un 
paquet  de  veines  pelotonnées  et  gorgées  de  sang,  un  véri¬ 
table  varicocèle  inguinal. 

ÉVOLUTION.  —  L’état  général  peut  s’altérer  vite  et  l’affec¬ 
tion  évoluer  d’une  façon  aiguë  (6  semaines,  Johnson).  Ordi¬ 
nairement  le  cancer  est  un  certain  temps  compatible  avec 
l’intégrité  de  la  santé.  Les  malades  laparotomisés  par  Picqué 
et  Souligoux  étaient  des  hommes  vigoureux,  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  leur  destinée  ultérieure,  il  est  possible  au 
reste  qu’opérés  assez  tôt  ils  aient  été  définitivement  guéris, 
mais  que  le  patient  temporise,  l’envahissemetit  ganglion¬ 
naire  ne  tarde  pas  à  se  faire,  l’appétit  se  perd,  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  perte  des  forces  arrivent  et  moins  d’une  année 
suffit  à  le  conduire  au  dernier  degré  de  la  cachexie,  termi¬ 
naison  habituelle  de  l’affection.  Pendant  les  quelques 
semaines  qui  précédent  la  mort,  on  peut  voir  la  tumeur, 
qui  jusque-là  avait  grossi  lentement,  subir  une  augmen¬ 
tation  rapide  et  acquérir  un  volume  énorme  (6  kilogs,  von 
Kahlden). 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnoctic  est  hérissé  de  difficultés, 
aussi  n’a-t-ilété  porté  que  deux  fois  pendant  la  vie  (Picqué- 
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Jaboulay).  Bien  que  parmi  les  signes  que  nous  avons  énu- 
.  mérés  aucun  ne  soit  pathognomonique,  on  peut  cependant 
le  faire,  après  avoir  constaté  l’ectopie,  en  se  basant  sur 
l’ensemble  des  symptômes  qui  valent  par  leur  groupement 
et  donnent  à  la  maladie  une  physionomie  clinique  assez 
spéciale,  en  pratiquant  des  éliminations  successives  pour 
écarter  les  tumeurs  de  l’abdomen  capables  d’en  imposer 
pour  elle. 

Ce  diagnostic  comporte  plusieurs  questions  : 

Tout  d'aiorâ  y  a-t-il  tumeur'?  Au  début  la  douleur  est 
1  unique  symptôme  qu’accuse  le  malade,  le  ventre  est  nor¬ 
mal,  la  tumeur  est  petite,  il  faut  la  rechercher  pour  la 
découvrir,  à  travers  une  paroi  épaisse  ou  résistante  il  est 
aisé  de  concevoir  que  la  chose  soit  peu  commode.  Que  la 
douleur  vive,  continue,  paroxystique  soit  localisée  aux 
lombes,  la  colique  néphrétique,  la  névralgie  pariétale,  la 
névralgie  lombaire  idiopathique  ou  symptomatique  d’un 
mal  de  Pott,  la  néphralgie,  les  crises  douloureuses  préa¬ 
taxiques  se  présenteront  tour  à  tour  à  l’esprit,  que  le  siège 
des  souffrances  soit  placé  dans  l’abdomen ,  l’intestin,  la 
vessie,  l'appendice  seront  incriminés.  C’est  pourtant  à  cette 
période  qu’il  est  important  de  ne  pas  se  tromper,  un  dia¬ 
gnostic  précoce  étant  la  condition  d’une  intervention  hâtive 
et,  par  suite,  vraisemblablement  efficace.  Il  est  bien  certain 
cependant  que,  dans  ce  cas,  on  ne  pourra  que  soupçonner 
un  cancer  latent  du  testicule  absent  dans  les  bourses. 

Quand  la  tumeur  est  contestable,  le  diagnostic  est  possible 
si  l’ectopie  est  découverte.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais 
négliger  la  recherche  de  la  glande  à  sa  place  normale  et  sui¬ 
te  trajet  accessible  de  sa  migration  toutes  les  fois  qu’il  est 
en  présence  d’une  tumeur  abdominale  chez  l’homme.  Si  le 
testicule  n’est  retrouvé  ni  dans  les  bourses  ni  à  l’aine,  il  pa¬ 
raîtra  logique  de  dire  :  néoplasme  du  testicule  ectopié  dans 
le  ventre.  Mais  ce  n'est  là  qu’un  diagnostic  de  probabilité 
qu’il  reste  à  confirmer  par  une  étude  approfondie  des 
symptômes  et  l’élimination  méthodique  des  lésions  simila- 
trices.  Étant  donné  la  rareté  des  tumeurs  qui  nous  occupent 
et  la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des  autres 
tumeurs  de  l’abdomen  qui  peuvent,  en  somme,  coexister 
avec  l’ectopie,  il  faut  toujours  y  songer  et  se  demander  si  la 
localisation  est  réellement  testiculaire. 

Les  tumeurs  de  l’abdomen  supérieur  (estomac,  foie,  rate), 
bien  plus  haut  situées,  ne  constituent  pas,  le  plus  souvent, 
une  cause  d’erreur,  à  l'exception  peut-être  des  kystes  hyda¬ 
tiques  pédiculés  qui  sont  rares.  Les  affections  rénales  prê¬ 
teraient  davantage  à  confusion. 

C’est  d’abord  le  rein  flottant  provoquant  des  douleurs 
lombaires  et  un  certain  degré  d’altération  de  la  santé 
(troubles  digestifs,  neurasthénie);  la  mobilité,  la  réductibi- 
lité  parfaite  dans  la  fosse  lombaire  le  caractérisent.  C’est 
ensuite,  et  surtout,  le  cancer  du  rein.  Mais  si  parfois  ses 
signes  fonctionnels  sont  peu  appréciables,  il  se  traduit  le 
plus  souvent  par  des  douleurs,  des  hématuries  spéciales, 
l’exploration  méthodique,  pratiquée  selon  les  règles  énon¬ 
cées  par  Guyon,  Le  Dentu,  Glénard,  lèvera  les  doutes. 
Quant  au  varicocèle  symptomatique,  on  ne  le  retrouverait 
qu’au  cas  où  le  cordon,  descendu  plus  bas  que  le  testicule, 
aurait  pénétré  dans  le  canal  inguinal.  Encore  ce  signe  n’au¬ 
rait-il  plus  de  valeur,  puisque  nous  connaissons  l’existence 
d’un  varicocèle  de  l’aine,  symptomatique  du  cancer  testi¬ 
culaire  abdominal. 

Avec  l’hydronéphrose,  indolente  et  fluctuante,  capable  de 
subir  d’énormes  variations  de  volume,  coïncidant  avec  des 


émissions  plus  ou  moins  abondantes  d’urine,  la  confusion 
est  peu  faisable. 

Du  côté  de  l’intestin  les  néoplasmes  du  côlon  donneraient 
surtout  le  change.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  tumeur  latérale, 
troubles  intestinaux,  cachexie,  mais  dans  le  cancer  intes¬ 
tinal  les  phénomènes  digestifs  sont  plus  marqués,  les  selles 
peuvent  contenir  du  sang  et  des  débris  cancéreux,  les  sym¬ 
ptômes  d’occlusion  subaiguë  et  d’entérite  chronique  prédo¬ 
minent,  il  n’y  a  pas  de  vraies  douleurs,  il  s’agit  plutôt  de 
coliques,  les  irradiations  font  défaut. 

Dans  certaines  circonstances  on  a  pu  songer  à  l’appendi¬ 
cite.  Le  début  par  une  douleur  vive,  survenue  brusquement 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  devait  y  faire  penser  dans  le 
cas  de  Johnson;  la  tumeur  adhérente  à  la  paroi  et  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  était  susceptible  de  simuler  un  plastron 
inflammatoire  ou  un  abcès  péricæcal.  Le  cas  de  Souligoux 
est  encore  plus  typique  à  cet  égard  :  le  commémoratif  d’une 
douleur  subite,  au  voisinage  dé  l’ombilic,  la  présence  de 
phénomènes  péritonéaux  :  ballonnement  du  ventre,  vomis¬ 
sements  porracés,  sensibilité  abdominale,  constituaient  un 
tableau  clinique  assez  particulier  pour  faire  naître  l’erreur, 
d’autant  plus  facile  à  commettre  qu’on  n’avait  pas  senti  la 
tumeur.  Sans  le  varicocèle  inguinal  on  ne  l’eôt  probable¬ 
ment  pas  évitée.  L’impossibilité  de  provoquer  une  douleur 
exquise  nettement  localisée  au  point  de  Mac  Burney  ou  pré¬ 
sentant  à  ce  niveau  son  maximum,  la  recherche  et  la  consta¬ 
tation  de  la  tumeur,  avec  ses  caractères,  l’absence  de  fièvre 
et  de  température  feront  éliminer  l’appendicite. 

La  péritonite  généralisée  sera  rejetée  pour  ces  dernières 
raisons. 

Le  varicocèle  de  l’aine  peut  en  imposer  pour  le  testicule, 
ectopié,  la  tumeur  reste  alors  méconnue  parce  qu’on  ne  la 
soupçonne  pas,  les  accidents  péritonéaux,  s’ils  existent 
sont  rattachés  à  l’anomalie  (Souligoux).  11  peut  aussi  faire 
croire,  si  les  signes  d’occlusion  sont  marqués,  à  l’étrangle¬ 
ment  d’une  entéro-épiplocèle,  complication  fréquente  de 
l’ectopie. 

Lorsque  la  tumeur  plonge  dans  le  petit  bassin,  les  signes 
de  compression  rectale  et  vésicale  dominent  parfois  la 
scène,  un  examen  approfondi  de  ces  organes  établira  leur 
intégrité  et  permettra  d’écarter  les  lésions  qui  leur  sont 
propres.  Dans  les  néoplasmes  du  rectum  le  doigt  reconnaît 
une  masse  irrégulière,  bosselée,  dure,  recouverte  de  végé¬ 
tations  saignant  facilement;  il  ramène  une  sanie  fétide  et 
quelquefois  des  débris  cancéreux,  les  selles  moulées  sont 
sanguinolentes.  Ces  différents  symptômes  ne  sauraient 
exister  'dans  une  sténose  d’origine  extra-pariétale.  Les 
tumeurs  vésicales,  bénignes  ou  malignes,  entraînent  tou¬ 
jours  des  troubles  plus  marqués  de  la  miction  ;  les  héma-‘ 
turies  spontanées,  capricieuses,  abondantes,  rebelles,  réci¬ 
divantes  sont  capables  d’affaiblir  puissamment  les  malades; 
le  cathétérisme,  la  cystoscopie  fourniront  des  renseigne¬ 
ments  précieux  pour  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  peut  encore  se  poser  avec  les  adénites  ilia¬ 
ques  chroniques,  à  cause  éloignée,  souvent  méconnue, 
mais  celles-ci  s’accompagnent  d’une  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  de  l’aine  qui  primitivement  ont  été  douloureux,  avec 
la  péritonite  bacillaire  ulcéreuse,  grande  simulatrice,  avec 
un  fibrome  delà  paroi;  il  suffit  ici,  pour  éviter  la  confusion, 
d’explorer  les  connexions  du  néoplasme,  immobilisé  parla 
contraction  des  muscles. 

Il  nous  resterait  à  passer  en  revue  les  lésions  osseuses 
cancéreuses  et  autres  du  petit  bassin,  nous  ne  voulons  pas 
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entrer  dans  le  détail  de  leurs  symptômes,  qu’il  nous  suffise 
d’indiquer  que  le  diagnostic  reposera  sur  les  points  d’atta¬ 
che  osseux  de  la  tumeur  et  sur  sa  marche. 

Dire  qu’on  est  en  présence  d’une  tumeur  testiculaire, 
c’est  affirmer  sa  nature.  Nou^  ne  savons  pas  qu’on  ait 
signalé  l’orchite  chronique  simple  ou  l’orchite  syphilitique 
dans  l’ectopie  abdominale,  l’orchite  aiguë  s’accompagne  de 
péritonite,  de  fièvre,  d’un  cortège  inflammatoire  qui  ne  peut 
tromper.  La  tuberculose  aurait  été  observée  deux  fois. 
Godard  cite,  d’après  Robert,  un  fait  qu’il  considère  comme 
un  exemple  de  dégénérescence  tuberculeuse  du  testicule 
retenu  dans  l’abdomen.  La  glande  était  «  ramollie  et  con¬ 
vertie  en  une  substance  vraiment  tuberculeuse  ».  Ce  fait 
rapporté  sans  plus  de  détails  n’est  pas  probant.  Larrey 
relate  un  cas  qui  est  encore  moins  net.  La  bacillose  du  tes¬ 
ticule  caché,  si  elle  existe,  n’a  donc  pas  d’histoire  clinique. 

Nous  n’avons  pas  relevé  de  cas  de  tumeurs  bénignes.  Du 
reste  la  marche  rapide,  le  prompt  retentissement  ganglion¬ 
naire,  l’amaigrissement,  l'acheminement  vers  la  cachexie 
ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  du  cancer. 

Est-il  possible  de  pousser  plus  loin  .l’investigation,  de 
préciser  davantage?  Il  ne  semble  pas  que  la  clinique  soit 
susceptible  de  fournir  les  éléments  d’un  diagnostic  histolo¬ 
gique.  Tout  au  plus  pourrait- on  songer  au  lymphadénome 
en  présence  d’une  splénomégalie,  d’adénites  multiples, 
d’altérations  sanguines.  Picqué  l’avait  soupçonné  dans  le 
cas  qu’il  rapporte,  mais  il  reste  muet  sur  les  résultats  de 
Texanien  microscopique  et  l’évolution  ultérieure  de  la  mala¬ 
die.  En  règle  générale  il  faut  se  souvenir  que  les  probabili¬ 
tés  sont  en  faveur  d’une  néoplasie  épithéliale. 

Enfin  le  chirurgien  recherchera  soigneusement  les  diffé¬ 
rentes  complications  :  propagation  aux  ganglions  lombaires 
et  iliaques,  aux  ganglions  médiastinaux,  thoraciques,  mé¬ 
tastases  viscérales,  etc.,  dont  il  retirera  de  précienses  indi¬ 
cations  par  le  pronostic  et  le  traitement. 
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Traitement.  —  Quelque  problématique  que  soit  la  prédis¬ 
position  au  cancer  créée  par  la  position  vicieuse  de  la  glande 
séminale,  on  s’est  demandé  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  préventif  du  cancer  ectopique  en  prati¬ 
quant  soit  la  cure  radicale  de  l’anomalie,  soit  l’ablation  du 
testicule.  Pour  l’inclusion  inguinale  le  principe  de  la  castra¬ 
tion  préventive  a  été  soutenu  par  quelques  chirurgiens,  l’or- 
chidopexie  se  fait  couramment,  mais  en  ce  qui  concerne 
l’ectopie  abdominale  les  auteurs  classiques  ne  se  sont  jamais 
préoccupés  de  la  possibilité  d’une  transformation  néoplasi¬ 
que  dont,  encore  aujourd’hui,  la  plupart  disent  ne  connaître 
aucun  exemple.  Monod  et  Terrillon,  très  affirmatifs  sur  c 
point,  s’expriment  de  la  façon  suivante  :  «  On  ne  songera 
évidemment  pas  à  amener  au  dehors,  par  un  acte  chirurgi¬ 
cal  quelconque,  un  testicule  iliaque.  On  se  souviendra  d’ail¬ 
leurs  que  la  glande  incluse  dans  l’abdomen  n’expose  pas 
aux  mêmes  inconvénients  et  dangers  que  le  testicule  ingui¬ 
nal.  On  n’hésiterait  donc  pas  à  la  refouler  dans  le  ventre  si 
franchissant  tardivement  l’anneau  interne,  elle  paraissait 
vouloir  venir  se  fixer  dans  la  région  de  l’aine,  ou  si  sa  pro¬ 
gression  ne  semble  pouvoir  se  faire  qu’au  prix  d’une  hernie.  » 
Wisner  dans  sa  thèse  soulève  le  problème  et  le  résout  par 
la  négative.  «...  Nous  n’y  insisterons  pas,  dit-il,  car,  malgré 
la  bénignité  d’une  opération  abdominale  qui  aurait  pour 
Lut  l’ablation  du  testicule  resté  dans  l’abdomen,  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  puisse  être  question  d’employer  cette  pra¬ 


tique,  bien  que  la  castration  inguinale  préventive  ait  pu 
être  érigée  en  méthode  générale  dès  que  l’antisepsie  eut  fait 
de  cette  opération  une  intervention  dépourvue  de  gravité.  » 

La  castration  préventive  est  une  opération  trop  sérieuse 
pour  un  danger  à  venir  qui  est,  en  somme,  douteux. 

L’orchidopexie  est  plus  discutable.  Arrou,  dans  son  récent 
traité,  la  conseille  en  limitant  ses  indications  comme  suit  : 
«  Les  variétés  pelvienne,  iliaque,  sous-rénale  ne  sont 
susceptibles  d’aucun  traitement:  une  seule  intervention 
s’imposera  quand  le  testicule  sera  atteint  d’inflammation, 
de  dégénérescence  ou  de  névralgies  rebelles,  c’est  la  castra¬ 
tion.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  variété  rétro-pariétale, 
surtout  quand  la  glande  est  mobilisable.  On  pratiquera  à  la 
fin  la  cure  radicale  et  l’orchidopexie.  Quelles  que  soient  les 
difficultés  de  l'intervention,  elle  doit  toujours  être  tentée.  » 

Cette  conduite  a  donné  des  succès  à  Guelliot,  à  Monod  et 
Championnière,  à  Schwartz,  à  Richelot. 

A  titre  préventif  nous  dirons  donc  que,  lorsque  la  glande 
çst  accessible  au  palper  derrière  l’anneau  interne,  il  faut 
l’attirer  et  la  fixer  dans  la  bourse  vide,  mais  si  la  palpation 
reste  muette,  il  est  bien  certain  qu’on  n’est  pas  autorisé  à 
chercher  au  delà  de  l’orifice  inguinal  postérieur  un  testi¬ 
cule  sans  doute  atrophié,  malformé,  qui  se  dérobe  dans  les 
profondeurs  du  ventre.  Dans  ces  conditions  on  ne  le  tente¬ 
rait  que  si  l’enfant  était  cryptorchide,  l’infécondité  et  même 
l’impuissance  étant  Inconséquence  de  cette  double  ectopie. 
Une  telle  infirmité,  mais  non  la  prévision  d’une  dégénéres¬ 
cence  ultérieure  hypothétique  autorise  un. essai  aussi  hasar¬ 
deux. 

Quand  une  fois  la  lésion  a  débuté,  la  question  ne  se  pose 
plus.  Si  Ton  s’abstient  la  mort  est  fatale,  il  faut  intervenir. 

Deux  voies  d’accès  se  présentent  à  l’opérateur  :  l’incision 
latérale,  parallèle  ou  non  à  l’arcade  deFallope,  et  l’incision 
médiane,  sous-ombilicale,  celle  que  Picqué,  Jaboulay  ont 
pratiquée  d’emblée  etSouligoux  secondairement,  après  avoir 
découvert  la  tumeur  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  la 
plaie  inguinale.  La  première,  bien  qu’elle  tombe  sur  le  mi¬ 
lieu  du  néoplasme,  n’en  facilite  pas  l’extirpation,  elle  donne 
moins  de  jour,  ne  découvre  pas  l’excavation  pelvienne,  ne 
permet  qu’imparfaitement  l’exploration  manuelle  des  fosses 
iliaque  et  lombaire.  La  laparotomie  médiane  sous-ombili¬ 
cale  est  l'opération  de  choix.  La  position  de  Trendelenburg 
est  indiquée  pour  faciliter  les  manoeuvres. 

Les  différentes  couches  sont  incisées  jusqu’au  péritoine 
pariétal.  A  l’ouverture  de  ce  dernier  on  peut  voir  s’écouler 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  La  tumeur  apparaît, 
elle  possède  des  adhérences  multiples  qu’il  faut  libérer.  Les 
adhérences  viscérales  (intestin-vessie)  sont  lâches,  facile¬ 
ment  isolables,  on  les  décolle  à  la  main,  les  adhérences 
aux  parties  fibreuses  (arcade-paroi)  sont  serrées  et  vascu¬ 
laires,  on  les  dissèque  après  ligatures.  Ce  temps,  un  peu 
laborieux,  une  fois  terminé  on  recherche  le  pédicule  qui, 
d’habitude,  se  trouve  en  arrière,  il  est  traité  comme  celui 
d’un  kyste  de  l’ovaire  par  ligature  à  la  soie  et  excision,  le 
moignon  est  réduit  dans  le  péritoine.  On  referme  le  ventre 
par  trois  plans  de  suture  après  s’être  renseigné  sur  l’état 
des  ganglions. 

Si  les  manœuvres  d’extraction 'ont  été  longues,  si  l’hé¬ 
mostase  n’est  pas  parfaite,  s’il  est  malaisé  de  tarir  un  suin¬ 
tement  en  nappe  qui  laisserait  des  inquiétudes,  l’application 
d’un  tamponnement  à  la  Mikulicz  destiné  à  rester  en  place 
quarante-huit  heures  est  la  meilleure  règle  de  conduite. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  bons  jusqu’ici  :  la  plaie 


34 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


guérit  vite  et  bien,  même  chez  des  sujets  affaiblis,  l’inter¬ 
vention  possède  l’innocuité  d’une  laparotomie  aseptique. 
Quelle  est  sa  valeur,  quel  bienfait  les  malades  en  retirent- 
ils  dans  la  suite?  Les  malades  opérés  de  bonne  heure  par 
Picqué  et  Souligoux  n’ont  pas  été  suivis,  nous  ne  saurions 
donc  apporter  une  réponse  avec  preuves  en  main.  Michiels 
relate  deux  cas  de  guérison  certaine  dans  l’ectopie  ingui¬ 
nale.  L’un  de  Desprès,  le  malade  était  sain  au  bout  de 
quatre  ans,  l’autre  du  professeur  Guyon,  il  n’y  avait  pas  de 
récidive  dix  ans  après  l’ablation.  On  peut  donc  toujours 
espérer  obtenir  par  l’extirpai  ion  faite  en  temps  utile  la  plus 
longue  survie  possible  sinon  la  cure  radicale  ;  si  l’on  ajoute 
que  l’on  parviendra  le  plus  souvent  à  diminuer  les  douleurs, 
toujours  à  produire  un  effet  moral  nécessaire,  on  voit  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  d’hésiter  pour  pratiquer  la  castration. 

A  une  période  avancée,  cependant,  lorsque  l’état  général 
est  altéré,  lorsque  l’engorgement  ganglionnaire  devient 
appréciable  l’intervention  semble  donner  un  coup  de  fouet 
à  la  cochexie.  Dans  ce  cas,  le  chirurgien  fera  mieux  de 
s’abstenir  à  moins  que  la  violence  des  douleurs,  l’intensité 
ou  la  nature  des  troubles  de  compression,  les  réclamations 
du  malade  ne  lui  forcent  la  main. 
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UN  CAS  DE  COMMOTION  DU  CERVELET 

CONTUSION  DE  LA  RÉGION  OCCIPITALE  DROITE.  MARCHE  TITUBANTE,  MOU¬ 
VEMENTS  FORCÉS  d’entraînement  A  DROITE.  SIFFLEMENTS  DANS 
l’oreille  GAUCHE.  POULS  DICROTE,  DUR  ET  VIBRANT. 

Par  M.  Campos-Hugdeney,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

Les  observations  de  commotion  du  cervelet  sont  rares  ;  à 
ce  titre,  déjà,  elles  méritent  d’être  signalées.  La  clinique  peut 
et  doit  dire  son  mot  dans  cette  question  pas  très  claire  des 
fonctions  du  cervelet. 

Observation.  —  B...  Pierre,  vingt-huit  ans,  mineur;  ré¬ 
serviste,  fait  une  période  de  vingt-huit  jours  au  28'=  bataillon 
de  chasseurs.  Rien  d’intéressant  à  signaler  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  :  père  mort  d’une  apoplexie  cérébrale. 

Antécédents  personnels  :  pas  de  syphilis,  pas  de  symptô¬ 
mes  nets  d’alcoolisme;  B...  boit  3  litres  de  vin  par  jour. 


qu’il  excuse  grâce  à  ses  fonctions  de  boiseur  dans  les  parties 
profondes  et  chaudes  de  lamine.  Il  a  subi  en  1898  un  trau¬ 
matisme  léger  de  la  région  frontale  gauche.  La  chute  d’une 
pierre  a  déterminé  une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu,  déce¬ 
lée  actuellement  par  une  cicatrice  longue  de  5  centimètres, 
non  adhérente  et  non  douloureuse. 

Le  13  octobre  1901,  à  dix  heures  trente  du  soir.  B...,  vou¬ 
lant  éviter  un  tramway,  glisse  et  fait  une  chute  en  arrière 
sur  la  région  occipitale  droite,  qui  vient  heurter  le  bord  du 
trottoir.  Il  neperd'pas  connaissance,  il  se  relève  sans  le  se¬ 
cours  de  personne  et  fait  une  dizaine  de  pas  pour  aller  s’ap¬ 
puyer  contre  un  arbre  du  cours  Saint-André.  Là,  il  se 
repose  debout  pendant  une  dizaine  de  minutes  et  reprend 
ses  esprits  émus  par  celte  chute  assez  violente.  Sous  le  choc 
il  a  éprouvé  un  peu  d’obnubilation  de  la  vue,  mais  nulle¬ 
ment  de  vertige.  Après  s’être  remis  de  son  émotion,  il  songe 
à  rentrer  au  quartier.  Il  s’engage  sur  le  cours  Saint-André, 
fait  péniblement  3  ou  400  mètres  avant  d’atteindre  la  bar¬ 
rière  du  chemin  de  fer,  et  là,  sans  avoir  perdu  connaissance, 
il  fait  une  deuxième  chute  légère  sur  la  face.  Il  se  relève 
avec  les  mains  et  reprend  son  chemin.  A  100  ipètres  de  la 
caserne,  troisième  et  dernière  chûte  sur  les  coudes  et  sur  les 
mains.  Enfin  il  arrive  à  la  porte  du  quartier,  ayant  mis  une 
heure  environ  pour  faire  un  court  trajet  de  1300  mètres.  Il 
remet  son  titre  de  permission  au  sergent  de  garde,  qui  ne 
remarque  rien  d’anormal  dans  l’état  de  B...  Il  passe  une 
mauvaise  nuit,  éprouvant  des  douleurs  vives  dans  toute  la 
tête  et  surtout  à  la  nuque. 

Le  lundi  matin,  il  vient  à  la  visite  médicale,  soutenu  par 
son  caporal.  En  effet,  il  marche  difficilement  et  vacille  à 
droite,  à  gauche.  Le  caporal  infirmier,  qui  voit  le  malade 
dans  le  corridor  de  l’infirmerie,  fait  à  part  lui  cette  remar¬ 
que  :  «  Voilà  un  réserviste  qui  a  dû  faire  la  fête  hier  di¬ 
manche  !  » 

B...  après  nous  avoir  raconté  sans  aucune  hésitation  son 
accident  de  la  veille,  nous  donne  des  détails  sur  les  faits  qui 
ont  suivi  le  traumade  la  nuque.  «  Après  ma  chute,  j’ai  mar¬ 
ché  péniblement  ;  j’allais  de  travers,  on  a  dû  me  prendre 
pour  un  ivrogne,  car  j’ai  demandé  secours  à  des  passants 
qui  n’ont  pas  voulu  m’écouter  et  qui  se  sont  écartés.  Je  sa¬ 
vais  cependant  où  je  me  trouvais,  je  n’avais  nul  vertige, 
mais  je  sentais  que  ma  tête  très  lourde  m’entraînait  à  droite 
malgré  moi.  Aussi  je  suis  tombé  deux  fois,  la  première  fois 
assez  lourdement  sur  la  face  et  je  me  suis  fait  deux  petites 
plaies  à  la  racine  du  nez  et  au  front  ;  la  deuxième  fois  sur 
les  mains,  sans  me  faire  aucun  mal.  Je  n’ai  jamais  perdu 
connaissance,  personne  ne  m’a  aidé  à  me  relever;  je  mar¬ 
chais  la  tête  raide,  légèrement  penchée  en  avant,  sans  oser 
regarder  à  droite  ou  à  gauche,  mais  surtout  à  droite,  de 
peur  d’être  jeté  à  terre  de  ce  côté-là.  » 

B...  nous  déclare  que  sa  tête  n’oscillait  pas  sur  les  épau¬ 
les  dans  aucune  direction,  mais  qu’elle  était  fort  lourde  et 
qu’elle  l’entraînait  à  droite.  «  Si  j’avais  tenu  ma  tête  à  droite, 
dit-il,  il  aurait  fallu  être  tout  le  temps  à  terre,  n 

Lundi  matin,  examen  du  malade  :  face  pâle,  un  peu  in¬ 
quiète,  regard  fixe  et  brillant  ;  pas  de  signes  d’éthylisme. 
Douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  du  point  contus,  large 
comme  une  pièce  de  1  franc  et  siégeant  dans  la  région  oc¬ 
cipitale  droite,  sur  une  ligne  horizontale  partant  du  bord 
inférieur  du  conduit  auditif  externe  et  allant  à  la  nuque,  à 
3  centimètres  de  la  ligne  médiane  postérieure  et  à  4  centi¬ 
mètres  obliquement  au-dessous  de  la  bosse  occipitale.  Pas 
de  plaie;  de  l’empâtement  seulement  au  point  contus. 

Marche  titubante,  de  travers;  le  malade,  pour  venir  à  moi 
et  pour  faire  4  mètres,  incline  fortement  à  droite  et  va  se 
heurter  à  une  armoire. 

Impossibilité  de  ramasser  un  objet  à  droite,  sans  tomber 
de  ce  côté;  à  gauche.  B...  arrive  à  le  ramasser  non  sans  ef¬ 
forts,  non  sans  tâtonnements,  mais  sans  chute. 
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La  station  debout,  les  yeux  fermés,  se  fait  normalement; 
mais  la  station  sur  l’un  ou  l’autre  des  pieds,  les  yeux  ouverts 
ou  fermés,  n’est  pas  possible. 

Douleur  vive  dans  toute  la  tête  et  à  la  nuque.  Le  malade 
n’est  bien  que  couché  ;  alors,  la  tête  étant  fixée  sur  l’oreiller, 
il  n’éprouve  plus  de  lourdeur,  ni’ cette  sensation  d’entraîne¬ 
ment.  Etant  debont,  il  faut  qu’il  maintienne  sa  tête  dans  les 
mains,  s’il  ne  veut  pas  tomber. 

Pupilles  normales,  peut-être  un  peu  paresseuses  à  la  lu¬ 
mière  et  àl’accommodation.  Pas  de  strabisme.  Acuité  visuelle 

'°]3ourdonnements,  sifflements  dans  l’oreille  gauche,  du 
côté  opposé  à  la  contusion  de  la  nuque.  Ces  bourdonne¬ 
ments  ont  été  remarqués  par  le  malade,  le  lundi  matin,  au 
réveil,  huit  heures  environ  après  l’accident.  Pas  de  surdité, 
pas  de  signes  d’otite  actuelle  ni  ancienne. 

Les  forces,  le  sens  musculaire,  la  coordination  des  mou¬ 
vements,  les  diverses  sensibilités,  les  réflexes,  tout  cela  est 
normal. 

B...  entre  à  l’infirmerie.  Pas  de  fièvre,  inappétence,  lan¬ 
gue  blanche.  Bouillon,  lait,  0,50  centigrammes  de  calomel 
à  prendre  par  prises  dans  l’après-midi.  11  reste  couché  toute 
la  journée,  il  passe  une  nuit  assez  mauvaise  à  cause  des 
douleurs  vives  de  tête. 

Mardi.  Marche  un  peu  moins  titubante.  Les  mouvements 
de  la  tête  dans  tous  les  sens  ne  sont  pas  douloureux  ;  au 
contraire,  au  dire  du  malade,  ils  soulageraient  cette  sensa¬ 
tion  pénible  de  lourdeur,  3  selles  dans  la  journée  d’hier. 
Pouls  à  63,  régulier,  assez  plein,  résistant. 

Mercredi.  Nuilmeilleure.  Le  matin.  B...  peut  ramasser  un 
objet  à  droite  sans  tomber.  Signe  de  Romberg.  Tête  encore 
lourde.  Pouls  66  régulier,  résistant 

Jeudi.  Nuit  bonne.  Pouls  61,  dur,  plein,  vibrant  et  nette¬ 
ment  dicrote.  Encore  quelques  sifflements  dans  l’oreille 
gauche.  Le  malade  ne  tombe  plus  pour  ramasser  un  objet, 
mais  la  marche  sur  un  point  fixe  accuse  une  déviation  du 
corps  à  droite. 

Vendredi.  Pouls  58,  toujours  régulier,  résistant  et  dicrote. 

Samedi.  Pouls  72,  moins  dur  qu’hier  encore  un  peu  di¬ 
crote.  La  marche  sur  un  point  fixe  se  fait  encore  un  peu  de 
travers.  11  n’a  plus  cette  céphalalgie  pesante. 

Dimanche.  Pouls  66,  plein,  résistant,  mais  sans  dicrotisme. 
B...  guéri  demande  sa  sortie  de  l’infirmerie.  Il  est  libéré 
quelques  jours  après. 

En  résumé,  une  contusion  de  la  nuque  à  droite  a  produit 
les  symptômes  suivants  :  pas  de  signes  de  commotion  céré¬ 
brale,  connaissance  parfaite,  marche  titubante,  mouvements 
forcés  d’entraînement  à  droite,  chutes  répétées  sur  le  côté 
droit;  pas  de  vertiges  ni  de  vomissements  ;  sifflements  dans 
l’oreille  gauche,  pas  de  surdité,  céphalalgie,  lourdeur  occi¬ 
pitale  et  généralisée.  Pouls  dicrote,  résistant,  vibrant,  peut 
être  un  peu  ralenti.  Pupilles  un  peu  paresseuses.  Les  autres 
fonctions  nerveuses  normales. 

Notre  blessé  a-t-il  bien  présenté  le  syndrome  cérébelleux 
caractérisé  par  des  troubles  du  mouvement  dans  la  station 
debout,  dans  la  marche,  avec  intégrité  relative  des  mouve¬ 
ments  isolés  des  membres?  (Déjerine.)  Certes,  il  a  eu  nette¬ 
ment  la  marche  titubante,  les  mouvements  forcés  d’entraî¬ 
nement,  le  défaut  d’équilibration  avec  une  coordination  et 
un  sens  musculaire  normal.  Cette  observation  peut  être 
comparée  à  celle  de  Castan,  résumée  dans  l’article  Encé¬ 
phale  du  Dictionnaire  Jaccoud.  A  la  suite  d’une  commotion, 
Castan  a  noté  la  titubation  des  membres,  l’impossibilité  de 
les  diriger,  la  guérison  en  huit,  dixjours  [Montpellier  médical.^ 
1863).  Pour  Jaccoud,  ces  troubles,  indépendants  de  toute 
commotion  cérébrale,  sont  une  confirmation  très  concluante 
des  expériences  de  Flourens  sur  les  fonctions  du  cervelet. 


Comment  les  contusions  de  la  nuque  produisent- elles  ces 
troubles  du  cervelet?  S’agit-il  d’un  trouble  primitif  du  cer¬ 
velet  ou  bien  d’une  contusion  du  nerf  occipital  interne,  se 
réfléchissant  sur  lamoelle,  puis  sur  le  cervelet?  Le  nerf  sous- 
occipital  interne,  la  dixième  paire  de  Willis,  naît  des  parties 
latérales  et  supérieures  de  la  moelle  :  il  est  donc  en  relation 
avec  le  cervelet,  puisque  la  moitié  correspondante  de  Thé- 
misphère  cérébelleux  est  en  connexion  étroite  avec  la  moi¬ 
tié  correspondante  de  la  moelle. 

Deux  symptômes  positifs  indiqués  dans  notre  observation 
méritent  d’être  relevés,  les  sifflements  de  l’oreille  gauche, 
le  dicrotisme  et  la  tension  élevée  du  pouls  radial.  B...  a  pré¬ 
senté  comme  trouble  de  l’ouïe,  non  pas  la  surdité  notée 
nenf  fois  sur  cent  (Luys),  mais  bien  des  sifflements  dans  l’o¬ 
reille  gauche  et  opposée  à  la  région  contuse,  la  région  occi¬ 
pitale  droite.  Il  est  intéressant  de  noter  les  troubles  de 
l’ouïe  dans  les  affections  du  cervelet  :  en  effet,  «  quand  on 
considère  les  rapports  étroits  du  cervelet  et  des  points  d’ori¬ 
gine  du  nerf  acoustique,  il  est  difficile  de  ne  pas  faire  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  les  compressions  qui  peuvent 
s’exercer  sur  la  paroi  inférieure  du  quatrième  ventricule,  et 
on  s’étonne  volontiers  de  voir  les  troubles  de  l’ouïe  si  rare¬ 
ment  mentionnés  »  (Blachez). 

Leven  parle  en  physiologiste  :  «  Le  cervelet  aune  influence 
réelle  sur  la  vision  ét  sur  l’ouïe,  influence  indirecte  qui  ne 
s’observe  pas  dans  l’expérimentation,  mais  qui  ne  s’est  ré¬ 
vélée  jusqu’ici  qu’à  la  longue  dans  les  faits  cliniques  »  [Dic¬ 
tionnaire  Dechamhre). 

Pourquoi  celte  observation  n’aurait-elle  pas  la  valeur 
d’une  expérience  ?  Le  hasard,  ce  grand  maître  des  accidents 
de  la  rue,  ne  s’est-il  pas  montré  dans  l’espèce...  parfait  ex¬ 
périmentateur?  Il  fait  glisser  un  homme,  il  le  jette  sur  un 
bord  de  trottoir  et  lui  fait  sur  la  nuque  une  contusion  si  bien 
dosée  qu’elle  met  en  éveil  les  fonctions  auditives  du  cerve¬ 
let.  Quel  est  le  physiologiste  qui  se  chargerait  de  reproduire 
des  sifflements  dans  l’oreille  gauche,  en  contusionnant  la 
partie  droite  de  la  nuque?  Il  n’est  donc  pas  inutile  de  men¬ 
tionner  ces  troubles'  de  l’ouïe,  suivant  en  cela  le  conseil 
donné  par  Blachez  et  Leven. 

Pourquoi  ces  sifflements  se  sont-ils  produits  à  gauche  et 
non  pas  à  droite,  côté  lésé?  Ce  fait  serait-il  en  faveur  de  la 
commissure  des  nerfs  acoustiques,  qui  est  loin  d’être  admise 
par  tous  les  anatomistes? 

Quelques  mots  du  pouls  de  notre  blessé.  Il  a  présenté 
pendant  cinq  jours  des  caractères  peu  ordinaires.  Nous 
n’avons  observé  le  pouls  que  trente-six  heures  après  l’acci¬ 
dent;  il  était  alors  à  63,  régulier,  fort  et 'résistant.  .Le  troi¬ 
sième  jour,  même  état.  Le  quatrième,  le  pouls  est  nettement 
dicrote,  toujours  résistant  et  régulier.  Le  cinquième  jour, 
pouls  à  58;  enfin,  le  sixième  jour,  il  remonte  à  72'  et  perd 
son  dicrotisme  et  sa  tension  élevée.  Avons-nous  été  en  pré¬ 
sence  d’un  pouls  cérébelleux?  ou  bien  faut-il  admettre  un 
trouble  bulbaire  ou  cérébral  ?  Les  auteurs  classiques  refusent 
au  cervelet  toute  influence  sur  le  cœur  et  ont  rejeté  la  théorie 
de  Willis,  qui  faisait  jouer  à  cet  organe  un  rôle  considérable 
dans  le  fonctionnement  des  viscères,  en  particulier  les  mou¬ 
vements  du  cœur.  Mais  ne  pourrait-on  pas  dire  que  le  cer¬ 
velet,  qui  esi  déjà  l’organe  équilibrateur  pour  les  membres 
et  pour  la  tête,  équilibre  de  même  le  cœur  droit  et  le  cœur 
gauche?  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  résoudre  le  pro¬ 
blème,  nous  apportons  simplement  un  fait  :  commotion  du 
cervelet,  —  tension  forte,  ralentissement  et  dicrotisme 
consécutifs. 
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En  terminant,  nous  relevons  un  symptôme  négatif,  l’ab¬ 
sence  de  vertiges  dans  les  accidents  présentés  par  le  blessé. 
La  titubation  n’a  donc  pas  été  causée  par  l’état  vertigineux, 
si  fréquent  dans  les  lésions  graves,  les  tumeurs  du  cervelet. 
Par  contre,  dans  la  sclérose,  les  vertiges  ne  sont  pas  cons¬ 
tants  ou  sont  un  symptôme  de  second  ordre.  Il  en  est  de 
même  dans  l’ivresse  alcoolique  et  l’ivresse  nautique  ou  mal 
de  mer,  états  morbides  dans  lesquels  le  cervelet  joue  certai- 
ment  un  rôle  important. 

Flourens  avait  déjà  été  frappé  par  les  ressemblances  qui 
existent  entre  un  pigeon  débarrassé  de  son  cervelet  et  celui 
intoxiqué  par  l’alcool.  L’homme  ivre  n’est  pas,  en  effet, 
atteint  d’une  double  commotion  cérébrale  et  cérébelleuse. 
D’un  côté,  le  délire,  l’incoordination  des  idées;  de  l’autre,  la 
démarche  cérébelleuse  typique  (Duchenne  de  Boulogne),  les 
vertiges,  les  sifflements  d’oreilles,  le  défaut  d’équilibration 
des  membres,  de  la  tête,  les  vomissements. 

Il  est  plus  facile  encore  de  rattacher  le  mal  de  mer  à  un 
mauvais  fonctionnement  du  cervelet.  Qu’y  a-t-il  dans  la 
naupathie?  Du  vertige  qui  est  loin  d’être  constant,  des  tin^ 
tements  d’oreilles,  une  pesanteur  de  tête  insupportable,  une 
démarche  titubante,  ébrieuse,  des  vomissements,  de  l’asthé¬ 
nie  très  accusée.  Enfin,  comme  chez  le  cérébelleux,  la  posi¬ 
tion  horizontale  fait  disparaître  ou  tout  au  moins  diminue 
fortement  la  crise  naupathique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(8  JANVIER  1902) 

M.  Picqué  a  communiqué  deux  intéressantes  observations 
de  phlébite  avec  gangrène  de  l’intestin.  Après  avoir  étudié 
ces  deux  faits  dans  leurs  détails,  il  rappelle  la  symptomato¬ 
logie  de  la  phlébite  intestinale  et  de  la  gangrène  et  conclut 
en  admettant,  dans  ces  deux  cas,  une  corrélation  de  cause  à 
effet  entre  la  phlébite  et  la  gangrène. 

M.  Quénu  n’accepte  pas  cette  conclusion  et  ne  croit  pas  à 
cette  corrélation. 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Mo- 
restin  ainsi  intitulée  :  Perforation  intestinale  consécutive  à 
une  hernie  inguinale  réduite  par  le  taxis,  péritonite,  lapa¬ 
rotomie,  suture,  guérison.  Ce  titre  résume  à  lui  seul  toute 
l’observation  de  M.  Morestin,  qui  n’est  qu’un  nouveau  réqui¬ 
sitoire  contre  le  taxis.  M.  Guinard  insiste,  à  son  tour,  sur  les 
méfaits  du  taxis,  et  il  croit  qu’il  y  a  lieu  d’y  insister  encore, 
parce  qu’il  se  fait  souvent  en  dehors  des  médecins.  Combien 
de  hernieux  pratiquent  sur  eux-mêmes  cette  manœuvre  ! 
Résultat  :  perforation  de  l’intestin,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Morestin,  et  nécessité  d’une  intervention  beaucoup  plus 
grave  que  ne  l’eût  été  l’opération  primitive  qu’on  a  préci¬ 
sément  voulu  éviter  par  le  taxis.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans  atteint 
d’une  hernie  inguinale  gauche.  Un  jour,  ne  pouvant  plus 
faire  rentrer  sa  hernie,  il  appelle  un  médecin  qui  la  réduit, 
après  quarante-huit  heures,  par  le  taxis.  Ce  malade  est, 
aussitôt  après,  pris  d’accidents  très  graves  de  péritonite  in¬ 
fectieuse  suraiguë.  Ce  malade  est  transporté  à  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Richelot,  oùM.  Morestin  lui  fait  une 
laparotomie  et  trouve  l’anse  d’intestin  grêle  réduite,  ayant 
une  perforation  de  S  centimètres  sur  7  centimètres.  11  suture 
cette  perforation,  referme  le  ventre  et  le  malade  guérit. 

M.  Guinard,  avec  M.  Morestin,  n’hésite  pas  à  incriminer 
ici  la  réduction  par  le  taxis  comme  la  cause  certaine  de  la 


perforation.  M.  Guinard  conclut  donc  en  disant  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  hernie  étranglée,  c’est  la  laparotomie  qui  est  là 
seule  planche  de  salut  et,  pour  cette  intervention,  l’anes¬ 
thésie  locale  par  la  cocaïne  suffit  parfaitement. 

M.  Tuffier  présente  une  malade  qu’il  a  vue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  il  y  a  onze  ans  et  qui  portait  une  tumeur  de  la 
région  parotidienne  gauche  qu’elle  refusa  de  se  laisser 
opérer.  Sept  ans  après,  cette  tumeur  présentait  tous  les 
caractères  d’un  carcinome.  M.  Tuffler  a  pratiqué  l’ablation. 
Un  an  après  même  tumeur  du  côté  droit;  ablation.  Voilà 
trois  ans  que  cette  femme  a  été  opérée  et  a  eu  ses  deux 
faciaux  coupés;  aujourd’hui  elle  commence  à  avoir  certains 
mouvements  de  la  face. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’extrait  de  capsule  surrénale  et  ses  dérivés  ;  leur  emploi 
et  leurs  effets. 

Par  M.  Paul  Viollet. 

Il  est  beaucoup  question  depuis  quelques  années,  à  l’étran¬ 
ger  surtout,  et  parmi  les  spécialistes  de  la  gorge  ou  du  nez, 
de  l’action  vaso-constrictive,  sinon  anesthésiànte,  de  l’extrait 
de  capsule  surrénale.  Le  docteur  Moure  (de  Bordeaux)  vient 
de  publier  dans  sa  Revue  (1)  les  résultats  intéressants  obte¬ 
nus  par  lui  avec  le  principe  actif  de  l’extrait  de  capsules 
surrénales,  isolé  récemment  par  le  docteur  Jokichi  Takamine 
(de  New-York)  et  appelé  par  lui  adrénaline. 

D’après  le  docteur  Harmer  (2),  qui  a  expérimenté  l’extrait 
de  capsules  surrénales  chez  32  personnes,  en  solution  de 

10  à  30  p.  100,  l’application  de  ce  produit  sur  les  muqueuses 
du  nez,  par  exemple,  modifie  rapidement  sa  couleur  et  son 
volume  ;  de  rouge  elle  devient  pâle  et  se  rétracte.  Cet  effet, 
qui  se  pi-oduit  déjà  au  bout  de  deux  minutes,  persiste  au 
maximum  plusieurs  heures.  L’extrait  ne  paraît  pas  avoir  de 
propriétés  anesthésiques  par  lui- même,  mais  il  favorise 
l’action  de  la  cocaïne  au  point  que,  même  à  petite  dose,  la 
cocaïne  détermine  une  anesthésie  complète.  Cette  propriété 
rend  l’emploi  de  l’extrait  de  capsules  surrénales  précieux 
chez  les  personnes  qui  supportent  mal  la  cocaïne  (3).  L’auteur 
n’a  pas  observé  d’action  dans  les  laryngites  aiguës  ou  sub¬ 
aiguës. 

Le  docteur  Moure  a  expérimenté  le  principe  actif  de 
l’extrait  de  capsules  surrénales,  l’adrénaline,  en  solution 
variant  de  1/1000  à  1/10000;  il  l’a  utilisé  comme  moyen 
hémostatique  dans  les  interventions  sur  les  muqueuses  na¬ 
sale,  buccale,  laryngée  et  auriculaire,  en  combinant  son 
action  avec  celui  de  la  cocaïne;  il  a  même  eu  l’occasion  de 
l’employer  au  cours  d’une  cure  radicale  de  sinus  maxillaire, 
opération  particulièrement  sanglante;  il  a  constamment 
observé  un  pouvoir  hémostatique  puissant  ainsi  qu’une 
action  plus  complète  des  applications  de  cocaïne  à  la  suite 
des  badigeonnages  pratiqués  avec  les  solutions  d’adrénaline. 

11  a  pu  également  arrêter  rapidement  une  épistaxis,  un  coryza 
aigu  et  inciser  sans  douleur  un  abcès  péri-amygdalien  (avec 
adjonction  de  cocaïne)  à  l’aide  de  ce  même  produit. 


(1)  Revue  kebd.  de  laryngol.,  28  déc.  1901,  n»  52  (communie,  faite. i 
la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  le  29  uot.  1901). 

(2)  Wten.  /clin.  Woek.,  1901,  n»  19;  G.  R.  in  Cenlmlbl.  f.  Inn.  Med., 
n»  43,  p.  1052. 

(3)  J’ai  eu  moi-même  récemment  l’occasion  d’expérimenter  l’extrait  de 
capsules  surrénales  chez  une  malade  atteinte  d'ulcère  tuberculeux  d’une 
corde  vocale  que  je  ne  parvenais  pas  à  cautériser  convenablement,  faute 
de  pouvoir  obtenir  une  anesthésie  suffisante,  en  employant  même  des 
solutions  de  cocaïne  de  titre  élevé  et  à  haute  dose  ;  un  simple  badi¬ 
geonnage  de  la  muqueuse  laryngée  avqcune  solution  d’extrait  à  5p.  IM 
m’a  paru  faciliter  beaucoup  l’anesthésie  par  la  cocaïne. 
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L’adrénaline  semblerait  donc,  d’après  M.  Moure,  devoir 
permettre  l’action  de  la  cocaïne  sur  des  muqueuses  enflam¬ 
mées;  elle  pourrait  peut-être  aussi  favoriser  les  pansements 
et  interventions,  les  laryngites  ulcéro-œdémateuses  des 
tuberculeux  [l’expérience  que  j’en  ai  faite  dans  un  cas 
semble  le  démontrer  (voir  la  note  plus  haut)]  ;  elle  mérite 
encore  d’être  essayée  en  chirurgie  générale  dans  l’amputa¬ 
tion  du  col  utérin,  par  exemple,  les  interventions  partielles 
sur  la  langue,  le  voile  du  palais,  la  face  interne  des 
joues,  etc. 

Le  pouvoir  vaso-constricteur  de  l’adrénaline  serait  si  con¬ 
sidérable  que  le  docteur  E.  Mayer  (de  New-York)  a  constaté 
qu’une  solution  de  moins  de  1/100000  (8  millionièmes  de 
gramme),  injectée  dans  les  veines,  augmentait  la  pression 
sanguine  d’une  quantité  représentée  par  une- colonne  de 
mercure  de  14  millimètres.  La  médecine  pourra  peut-être 
elle-même  tirer  profit  de  cette  action  énergique. 


REVUE  DES  THÈSES 

Rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  ou  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux  articulaire  à  marche  aiguë, 

d’origine  bacillaire,  par  M.  le  docteur  Fernand  Egmann. 

(Th.  de  Lyon,  1901.) 

Sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux 
nous  entendons,  dit  M.  Egmann,  comme  cette  expression 
l’indique,  du  reste,  des  accidents  inflammatoires  articulai¬ 
res  aigus  d’apparence  rhumatismale  et  cependant,  ainsi 
que  l’a  établi  M.  le  professeur  Poncet,  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

11  s’agit  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux  d’origine  ba¬ 
cillaire,  et  par  sa  pathogénie,  il  appartient  à  la  grande  classe 
des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  bien  connus  aujour¬ 
d’hui. 

Tard  venu  parmi  ces  derniers,  le  rhumatisme  tuberculeux 
est  appelé  à  y  prendre  une  grande  place,  en  raison  même 
des  caractères  éminemment  infectieux  de  la  tuberculose,  de 
son  polymorphisme,  etc. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  peut  être  la 
première  manifestation  de  la  tuberculose,  et  frapper  un  ma¬ 
lade  avant  toute  lésion  bacillaire. 

Dans  d’autres  cas  il  apparaît  dans  le  cours  d’autres  lésions 
tuberculeuses. 

A  en  juger  par  les  seize  observations  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  d’origine  bacillaire  que  l’auteur  a  réunies  dans  sa 
thèse,  la  première  forme  que  l’on  pourrait  appeler  en  quel¬ 
que  sorte  pré-tuberculeuse,  si  elle  n’était  déjà  une  localisa¬ 
tion  de  l’infection,  serait  la  plus  fréquente.  Il  en  possède  en 
effet  dix  observations;  les  six  autres  appartenant  à  des  ma¬ 
lades  atteints  auparavant  de  lésions  tuberculeuses  plus  ou 
moins  anciennes. 

La  nature  de  ce  rhumatisme  bacillaire  est  révélée  non  seu¬ 
lement  par  la  clinique,  mais  aussi,  dans  quelques  cas  où  ces 
recherches  ont  été  possibles,  par  l'expérimentation,  et  par 
la  séro-réaction.  Dans  deux  cas  de  rhumatisme  articulaire 
uigu  tuberculeux,  des  inoculations  au  cobaye,  de  liquides 
retirés  par  la  ponetion  des  articulations  atteintes,  ont  pro¬ 
duit  de  la  tuberculose.  Dans  deux  autres  cas,  la  séro-réac¬ 
tion  a  donné,  entre  les  mains  de  MM.  Arloing  et  Courmont, 
suivant  la  méthode  de  MM.  Widal  etRavaut,  un  diagnostic 
positif. 

Une  autre  particularité  intéressante  à  signaler  êt  qui  dé¬ 
montrerait,  si  besoin  était,  que  dans  ces  16  observations, 
1  auteur  s’est  bien  trouvé  en  face  d’un  pseudo-rhumatisme, 
c  est  l’inefficacité  du  traitement  de  ces  lésions  par  le  salicy- 
late  de  soude  et  par  l’antipyrine. 

^  Le  traitement  sera  donc  celui  de  toute  polyarthrite  aiguë, 
c  est-à-dire  comme  traitement  local,  l’immobilisation,  la  ré¬ 


vulsion,  etc.  ;  et  surtout,  comme  dans  toute  manifestation 
bacillaire,  le.  traitement  général,  qui  peut  avoir  une  impor¬ 
tance  d’autant  plus  grande  que,  dans,  la  forme  pré-tubercU- 
leuse  par  exemple,  employé  dès  le  début,  il  peut  mettre  à 
l’abri  de  localisations  bacillaires  plus  graves. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris,  —  Le  conseil  de  la  Faculté  a  élu  hier 
M.  le  professeur  Joffroy  membre  du  conseil  de  l’Université  de 
Paris. 

M.  Gilbert  est  proposé  en  seconde  ligne. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
six  places  de  médecin  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  mercredi 

26  février  1902,  à  midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Vic¬ 
toria,  3. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration  de 
l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  déposeront 
leurs  titres. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi 

27  janvier  1902  et  sera  clos  définitivement  le  samedi  8  février 
suivant,  à  trois  heures. 

Préfecture  de  la  Seine.  —  M.  le  docteur  Brochin  est  nommé 
médecin  honoraire  de  la  Préfecture. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  première  semaine,  946  décès  au  lieu  de  967 
pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  1023. 
L’état  sanitaire,  dans  son  ensemble,  est  donc  assez  satisfaisant. 
Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  14  pendant  la 
précédente  semaine  (la  moyenne  est  6)  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  reste  à  peu  près  station¬ 
naire  (42  au  lieu  de  36). 

La  variole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  2;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  stationnaire  (33  au  lieu 
de  34). 

La  rougeole  a  causé  8  décès  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente  et  de  la  moyenne  9;  la  scarlatine  3,  au  lieu  de  S 
pendant  la  dernière  semaine  (la  moyenne  est  2)  ;  la  coqueluche 
8,  au  lieu  de  10  pendant  la  dernière  semaine  de  1901  et  au  lieu 
de  la  moyenne  6.  La  diphtérie  a  causé  15  décès,  au  lieu  de  20 
pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  le 
nombre  des  cas  nouveaux  est  toujours  élevé  (139,  au  lieu  de  129 
et  134). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
37  pendant  la  semaine  antérieure  et  au  lieu  de  la  moyenne  22. 

En  outre,  37  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  176  décès, 
au  lieu  de  165  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu-  de 
232,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  23);  bronchite  chronique,  24  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  (37  au  lieu  de  la  moyenne  55);  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  103  (au  lieu  de  la  moyenne  121), 
dont  46  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  45  à  la  broncho- 
pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  17  décès;  la  méningite  simple,  15;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  65  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  62  (la  moyenne  est  69)  ;  le  cancer  a  fait  périr  51  per¬ 
sonnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  7  dé¬ 
cès;  la  cirrhose  du  foie,  7;  la  néphrite,  20;  enfin,  39  vieillards 
sont  morts  de  débilité  sénile. 
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Concours  pour  l’érection  en  Angleterre  d’un  sanatorium 
de  tuberculeux.  —  S.  M.  le  roi  d’Aiiglelerre  a  résolu  de  con¬ 
sacrer  une  somme  considérable  d’argent,  mise  à  sa  disposition 
dans  un  butphilanthropique,  à  l’érection  d’un  sanatorium  pour 
tuberculeux.  * 

•  Le  roi  a  nommé  à  cet  effet,  pour  faire  partie  d’un  comité  con¬ 
sultatif,  les  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Sir  William  Broadbent,  baronet  K.  G.  V.  0.; 

Sir  Richard  Douglas  Powell,  baronet  K. G. V.  0.  ; 

Sir  Francis  Latting,  K.G.V.O.; 

Sir  Félix  Semon; 

Sir  Hermann  Weber;  ■ 

Docteur  G.  Théodore  Williams. 

Le  sanatorium  devant  être  construit  d’après  les  données 
scientifiques  les  plus  récentes  et  les  plus  pratiques,  Sa  Majesté 
a  décidé  qu’une  somme  de  800  livres  sterling  serait  consacrée 
à  récompenser  les  auteurs  des  meilleurs  plans.  Ges  plans  seront 
soumis  à  l’appréciation  du  comité  consultatif. 

'  I.  Les  médecins,  à  quelque  nation  qu’ils  appartiennent,  peuvent 
prendre  part  à  ce  concours.  Les  plans  peuvent  être,  soit  Tœuvre 
d’un  médecin  seul,  soit  le  travail  collectif  d’un  médecin  et  d’un 
architecte. 

H.  Le  sanatorium  est  destiné  à  recevoir  100  tuberculeux, 
•SO  hommes  et  50  femmes. 

III.  Sur  les  100  lits  du  sanatorium ,  88  sont  destinés  à  recevoir 
des  malades  appartenant  aux  classes  nécessiteuses,  et  12  sont  ré¬ 
servés  à  des  patients  des  classes  aisées. 

IV.  Les  installations  doivent  être  également  confortables  pour  • 
tous  les  malades. 

Ghaque  malade  aura  une  chambre  particulière.  Les  patients 
des  classes  aisées  seront  logés  avec  plus  de  confort. 

V.  Le  sanatorium  sera  érigé  sur  une  pente  assez  élevée,  dans 
un  lieu  bien  ensoleillé  et  à  l’abri  des  vents  frais.  Il  y  aura  dans 
le  voisinage  une  laiterie  dépendante  du  sanatorium.  L’établisse¬ 
ment  sera  entouré  de  parcs  boisés,  où  les  malades  pourront  se 
livrer  à  des  exercices  corporels  de  tout  genre.  Le  sol  sera  sec  et 
poreux;  la  distribution  d’eau  abondante. 

VI.  Le  sanatorium  sera  pourvu  des  installations  hygiéniques 
les  meilleures  et  les  plus  récentes  ainsi  que  de  tous  les  instru¬ 
ments  et  appareils  nécessaires  aux  recherches  scientifiques.  Des 
dispositions  seront  prises  en  vue  de  la  récréation  des  malades. 

VII.  L’économie  est  une  condition  à  observer  dans  l’élabora¬ 
tion  des  plans;  elle  ne  devra  cependant  pas  être  exagérée,  de 
façon  à  ne  pas  léser  le  confort  des  malades  et  nuire  à  l’utile 
direction  de  l’établissement. 

Vin.  Les  mémoires  seront  écrits  en  langue  anglaise  et  dacty¬ 
lographiés. 

IX.  Les  mémoires  ne  seront  pas  signés  du  nom  de  leurs  au¬ 
teurs,  mais  porteront  simplement  une  devise.  Ghaque  mémoire 
sera  accompagné  d'une  enveloppe  cachetée  à  la  cire,  répétant 
sur  sa  partie  extérieure  cette  devise  et  renfermant  à  l’intérieur  le 
nom  et  l’adresse  du  ou  des  auteurs. 

X.  Les  mémoires  et  les  plans  devront  être  adressés  franco  de 
port,  jusqu’au  15  avril  1902,  à  l’un  des  secrétaires  du  Gomité  : 
sir  P.  Horton  Smith,  15,  üpper  Brook  Street,  London  W.,  ou 
sir  John  Broadbent,  35,  Seymour  Street,  London  W. 

XI.  Il  sera  décerné  trois  primes  de  500  livres  sterling,  de 
200  livres  sterling  et  de  100  livres  sterling,  aux  auteurs  des 
meilleurs  ouvrages,  dans  l’ordre  de  leur  mérite  respectif,  pourvu 
que  ces  travaux  atteignent  le  degré  voulu  de  perfection. 

Les  projets  doivent  aulant  que  possible  être  brefs;  les  propo¬ 
sitions  à  faire  seront  exposées: et  résumées  à  la  fin  du  travail. 
Les  mémoires  non  primés  seront  rendus  à  leurs  auteurs. 

‘ —  Ghemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Courses  de  Nice  (19  au  29  janvier  1902).  Carnaval  de  Nice  (26  jan¬ 
vier  au  11  février  1902).  Tir  aux  pigeons  de' Monaco.  —  Délivrance 
jusqu’au  5  février  1902  inclus  de  billets  d’aller  et  retour  de  l'^set 
de  2®  classe  de  Paris  à  Gannes,  Nice.'  et  Menton,  valables  pen¬ 
dant  20  jours  y  compris  le  jour  de  l’émission. 


Via  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  Gannes,  l'®  classe,  177  fr.  40; 
2=  classe,  127  fr.  75;  Nice,  1'®  classe,  182  fr.  60;  2=  classe, 
131  fr.  50  ;  Menton,  l®®  classe,  186  fr.  80;  2®  classe,  134  fr,  50 

Faculté  de  prolongation  de  deux  périodes  de  10  jours,  moyen¬ 
nant  un  supplément  de  10  p.  100  pour  chaque  période. 

Ges  billets  donnent  droit  à  deux  arrêts,  tant  à  l’aller  qu’au 
retour. 

On  peut  se  procurer  des  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux 
gares  de  Paris-Lyon  et  de  Paris-Nord, ainsi  que  dans  les  bureaux 
de  ville  de  la  G'®  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  thérapeutique,  parle  docteur  X.  Arnozan,  proces¬ 
seur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
médecin  des  hôpitaux.  2  vol.  in-18  colombier,  cartonnés  toile, 
formant  1  200  p.,  avec  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  15  francs; 
—  Paris,  O.  Doin. 

Les  maladies  de  l’orientation  et  de  l’équilibre,  par  le  doc¬ 
teur  Grasset,  professeur  de  clinique  médicale  à  TUniversité 
de  Montpellier,  associé  national  de  l'Académie  de  médecine. 
Un  vol.  in-8®  cart.  (Bibl.  scientif.  internat.)  —  Prix,  cartonné  : 
6  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

Vade-Mecum  d’obstétrique  et  gynécologie  des  médecins 
praticiens,  par  le  docteur  D.-H.  Fischer.  Un  vol.  in-8“,  re¬ 
liure  souple.  —  Prix  :  4  fr.  50.  —  Paris,  L.  Boyer. 

Précis  de  parasitologie  animale,  par  ledocteur  M.  Nevéu-Le- 
m.aire,  préparateur  au  laboratoire  de  parasitologie  delà  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  avec  301  fig  dans  le  texte  et  une  pré¬ 
face  par  le  professeur  Blanchard,  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  Un  vol.  in-18  gr.-jésus  de  iii-212  p.  cart.  — Prix: 
4  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

La  migraine  et  son  traitement,  par  le  professeur  P.  Kova- 
LEvsKi.  Un  vol.  in-18.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot,  frères. 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  (classifica¬ 
tion  et  description  sommaire),  par  M.  le  docteur  L.  Bard,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  l’Université  de  Genève,  lin  vol.  in-16  de 
112p.  —  Prix  ;  2  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  broncho¬ 
pneumonie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  1  ac¬ 
couchement,  par  M.  le  docteur  Ghambrelent,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de.  Bordeaux.  —  In-8®  de  20  p.,  avec  une 
planche  en  couleurs.  —  Prix  :  1  fr.  50.  — Paris,  O.  Doin. 

La  fièvre  des  tuberculeux  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Pierre  Sbytre,  médecin  de  l’hôpital  de  Gannes.  Un  vol. 
in-18,  avec  11  tracés.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  Vigot,  frères. 

Le  nouveau  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
transfixion  électrique,  par  le  docteur  Henri  Guimbail.  Une 
brochure.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Nos  défenses  naturelles,  applications  à  l’hygiène  des  pays 
chauds,  leçons  faites  à  l’enseignement  colonial  de  la  cham¬ 
bre  de  commerce  de  Lyon,  par  le  docteur  Just  N.avarre.  Une 
br.  gr.  in-8“.  —  Lyon,  imprimerie,  Mougin-Rusand,  Waltener 
et  Ci®. 

La  tuberculose  est  curable,  moyens  de  la  reconnaître  et  de 
la  guérir,  instructions  pratiques  à  l’usage  des  familles,  parle 
docteur  E.  Rib.ard,  o®  mille.  Un  vol.  in-8“. —  Paris,  G.  Naud. 


SIROP  HENRY  NIVRE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd.  

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVE,  17,  RUE 


CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


BjH^îrtfltsWëüe 

’^lriniieat 

L  JntesbnalTUt^ 

[WRSlli.r»-icnriim»ffl  r 
IKJËKrtMr^O/ilAOWt 
MW|||fc  -n  ÀtiTRjçmJ  ^ 
®*HOl)vEtt.lJ  PI^ODlJiTl  P 


FREPA/Î/\T'I>N  MERCUWfLLE 

n'agissaf't  pa  s.  vioEen^mer* 


Hy6iENlûUE> 

^MEDICiNAI^ 

^^^^^op  jpàrfaife  efficacité  cerhm  t 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


ifaraffli  Iris  Exp:  Univ.  Paris  1900.  | 

ferme  d’Arey-en-Brie  (S.-â-E.)  j 

laits  purs 

UIT  MATERNISC  Procédé  Gaertner.  I 
Alimentation  des  nouveau-nés.  | 

Remplace  le  lait  de  femme.  j 

1  ..  Mivrniiieé  Conservation  | 

lait  STERILISE  garantie  parfaite,  j 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


_  ou.  Extrait  I  nal  t  ér  a  t>l  ©  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉlECTipw^ 

ecueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  WALT  FRANÇAIS 

et  douée  de  toute  l’efficacité  de  la 


FRAIOHE 


LEVURE  _  . 

MAXIMUM  D’EFFIOAOITÊ  INVARIABLE.  -  INNOCUITÉ  ABSOLUE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaciue  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d^une  cuiller  à  café  de  levure  à  rétat-de  nature). 

Avec  la  mYCODERIHINE  DÊJARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  des 

Aigreurs,' ni  Pesanteurs  de  rEstomac,  ni  Troubles  de  1  Intestin. —  f  L'ÊtuiidecoraprîmôsVur  usages  divers,  3  francs. 

"'pi^j^iaîbiijff^PhânMcUiB-Chiî^îèirûTciMse.Ii-IntetaeêrFoûr^ 


BSSPEPTONE  CATIUON 


MNIPEPTONE  CATILLOM' 


Rétablit  les  Rorees,!'  Appétit,lesVigestiona 


S*  Hémoglobine  pure  iodée 

lûde  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
Débilité  géneralé 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Mule  contient  !  n.dë°combSiV^“.‘'.®  ’i/a  centigr. 

DOSES  :  EKFiNTSi  rfe  2  â  «  per  Jour;  Adultes,  de  6  4  «parjouf. 
Prii  4  tr.  R.  DEUUNAY,  tt"  de  1"  Classe,  Hontargis.Ttiite  :  I‘"  PF". 


..CONSTiPÂTION 


Elixir  Imtii 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 


ande,  MEYRIGNAcffabr',  229,  r. 


mmnsiMBr, 

É  .  -  Plus  actif  et  mj 


ANTISEPSIE  "rsr 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

semSlïà'^celùi°de'î'iodol.rme,  il  es^usqut 

TrfinaTre.^™  DnODOFORM?  TAINE^  peut^  donc^°™ 
placer  l’iodoforme  dans  tour  '  " 


^\^^GATIV£ 


APENTA 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph’**. 


Sonroe  CiS-XTB.B3EC..Bosnie, 


lis  Maladies  cutanées,—  Dépôt  chez  touUsM'^'D'EAUxMiNÉRALKSetPHABiiAoilNS. 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ontexpérimentéjl’JCfiTffyOL 
action  a  ’  "  '  ’’  '  '  ‘ 


a'*BTC**3R|nFinPÏ^  Praticiens  quil’ _  . 

■  ■B  |B  V  M  a  V  a  une  action  \  la  fois  réductrice,  astringente, 

■  1 1 1 1  UH  5 

du  .produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
lonc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  \e  BLENNORRAGIE  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RÜÜMAIISMALES,  ainsi  que  dans 

"sKswfSur^le^sKSfhfês^lue  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODDITS 
lAN.  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  me  des  Francs-Bonrgeois,  Paris. 


SÊRUW 

salon’  Il  méthode 
duD'HURMOREK 


ÂNTlSTREPTOCOGGiOUE 


Sociétâ  chimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


■  40  ~ 
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SIROP  de  Digitale  de  LABËLONYE 

-  Sédatif  du  Cœur 

r.*^texoellence 


«  Uode  le  fe 

'Plus  rationnel 
de  l'emploi 
de  la  Digitale  ». 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  I 
principes  actifs  de  10  centigr,  de  f 
99.  nue  d’Abouhir, 


de 

30  et  de  60 
grammes 


Vents  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


toNilEiüGEOT 


<3-é»é**a.l  :  5,  I=txxe  Boi«-CT-l’-A.t>A3é,  I=»a.ri*^ 


EPILEPSIE.  HTSTERIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considéra  hle  de  guérisons.  Les  re 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieal 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathfc 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoi». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  UE  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pi». 
ticlens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benfiÿ  Muret 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntioi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Bronsohwik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


POUR  OBTENIR  tous  les  bons  effets  de  la  LECITHINE 

IL.  EST  INDISPENSABLE  ^  . 

É  l’aiBinislrtr  à  la  dose  is  0^-60  î  Ifspor  JOUP  \2l 

LECITHINEmLEGRAND 

Doséei0er20  centigr.  Ile  LéCitlliflG  pUFB  d’CBllf  par  cuill6ré6  à  Câfé 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE^ 

I'  . . . . 


!{  LÉCITHINE  INTACTE, (le  .trranulé  étant  préparé  à  froid) 
)  CONSERVATION  INDEFINIE  (par  suite  de  l'addition  de  Cacao) 

AVANTAGES  joos/>.GE  élevé 


( GOUT  AGRÉABLE. 


CAPSULES  de  LÉCITHINE  LEGRAND 

Cl,.,..  oao  ,™j,cd.  pm» 

LÉCITHINE  INJECTABLE  LEGRAND 
FERRILECITHINE  LEGRAND 

CACODYLATÉ  LÉcTtHINÊ  LEGRAND 

DRAGÉES  contenant  jcacodÿ?ltede®sô?dtl  oin02|P«^^  5  francs. 

"T!jRÊT^HT!yMQÏÏ^"'sÔÔÎét^èrPRODÎjrr^ 

ÉCO  N  O  M I E  I  197.  Rue  du  Faubourg 


MORUOCIWINE^  L£BRAND 
CEROVOÏNE  LEGRAND 

ADMINISTRATION  OPOTHÉRAPIQUE  des  LÉCITHINES 

LE  JAUNE  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 

La  Cérovoïne  contient  0.40  eentigr.  de  Lécithines  naturelles 
,.,c.in.,é.i,c.K.-pi.,x,.r,.„,s. - 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


_  mardi  14  JANVIER  1902. 


MARDI  14  JANVIER  1902.  —  N»  5, 


78»  ANNÉE. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


/A,  ^ 

La  Lanc^  ■  fraûçf^'se 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES^HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p; 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


- 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  o.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

de9h.a11h.et  de2h.a5h. 

PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Prbmier-Paris.  Sur  un  cas  de  délire  aigu,  par 
M  le  docteur  J.-B.  Buvat,  interne  des  asiles  de  la  Seine.  —  Séance 
DE  LA  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Médecine  pratique.  Le 
lavage  de  l’estomac  chez  l’enfant,  par  M.  L.  Babonneix,  interne  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine 
DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  13  janvier  1902. 

L’Assistance  publique  de  Paris  ressemble  à  ce  naïf  qui, 
sur  la  foi  d’une  somnambule  extra-lucide,  s’était  persuadé 
qu’il  de-vait  mourir  à  quarante  ans.  Le  drôle  avait  mené 
joyeuse  vie,  dépensant  sans  compter,  si  bien  que,  la  qua- 
rante-et-unième  année  venue,  comme  la  cigale  de  la  fable, 
il  se  trouva  fort  dépourvu. 

11  est  vrai  que,  pour  ne  pas  faire  mentir  l’oracle,  il  avait 
la  ressource  du  suicide.  L’administration  de  l’Assistance 
publique,  elle,  n’a  pas  la  ressource  du  suicide;  elle  est  con¬ 
damnée,  à  perpétuité,  à  soigner  les  malades,  et  à  secourir 
les  pauvres.  Elle  a  reçu  des  legs,  cumulé  les  donations,  et 
cependant  elle  a  tout  gaspillé,  tout  perdu. 

C’est  ce  qui  résulte  du  rapport  lu  par  M.  Rendu  _au  con¬ 
seil  municipal,  au  nom  de  la  cinquième  commission.  • 

«  11  est  constant  que  depuis  quinze  années  le  déficit  s  , 
toujours  régné  dans  le  budget  de  l’administration  et  qu’èlle-- 
a  dépensé  près  d’un  million  de  plus  qu’elle  n’avait  tous  les 

Pour  couvrir  ces  déficits,  l’Assistance  publique,  au  lieu 
de  rechercher  des  économies,  s’est  bornée  à  demander  des 
ressources  au  fonds  de  capitalisation.  Le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  lui-méme,  écrivait  au  préfet  de  la  Seine  une  lettre 
où  l’on  pouvait  lire  :  «  Le  fonds  de  réserve  étant,  où  à  peu 
près,  complètement  épuisé,  il  ne  sera  plus  possible  d’y 
recourir  pour  couvrir  les  déficits.  Il  est  donc  de  toute  néces¬ 
sité  que  l’Assistance  publique  examine,  avec  la  plus  grande 
attention,  la  situation  très  grave  où  elle  va  se  trouver  pla¬ 
cée.  » 

Et  M.  Rendu  qui  cite  cette  lettre  continue  :  «  Par  suite  de 
l’imprévoyance  de  l’administration  de  l’Assistance  publique 
et  même  de  son  insouciance,  elle  a  été  obligée  d’aliéner  le 
patrimoine  sacré  des  pauvres,  constitué  par  la  générosité  de 
nombreux  donateurs.  Elle  a  dû  vendre  pour  près  de 
13  millions  de  ses  réserves.  » 

Aujourd’hui  M.  Risler,  le  vigilant  rapporteur  du  Conseil 
de  surveillance,  nous  dépeint  comme  il  suit  la  situation  de 
l’Administration  : 

«  L’Assistance  publique  est  pauvre.  Depuis  des  années. 


elle  est  réduite  à  vivre  d’expédients,  d’économies  désas¬ 
treuses  pour  ses  établissements,  détestables,  nuisibles 
mêmq  pour  les  malades,  déplorables  pour  les  vieillards, 
les  indigents  et  les  nécessiteux  qui  lui  demandent  aide  et 
protection.  » 

Voilà  où  en  sont  les  choses.  Depuis  quinze  ans,  on  voit 
chaque  année  le  gouffre  du  déficit  se  creuser;  et  c’est  au 
moment  où  tout  va  sombrer  qu’on  jette  enfin  le  cri 
d’alarme.  C’est  pourquoi  l’un  de  nos  confrères  de  la  grande 
presse,  s’occupant  des  choses  de  l’Assistance  publique,  avait 
intitulé  son  article  :  «  Voleuse  de  pauvres.  » 


SUR  UN  CAS  DE  DÉLIRE  AIGU 

Par  le  docteur  J.-B.  Buvat,  interne  des  asiles  de  la  Seine. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,'dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  docteur  Briand,  un  cas  de  délire  aigu 
qui  avait  pris  naissance  au  cours  d’un  accès  maniaque  et  qui 
s’est  terminé  favorablement  après  s’être  transformé  de  nou¬ 
veau  en  une  psychose  à  forme  maniaque. 

■  L'4  récentes  discussions  dont  le  délire  aigu  a  été  l’objet 
'au  Congrès  de  neurologie  et  de  psychiatrie  à  Limoges  (1),  à 
N^pccasion  du  rapport  de  Carrier,  et  auxquelles  ont  pris  part 
'  Régis,  Briand,  Ballet,  Roubinovitch,  Crocq  et  Marchand, 
ont  bien  mis  en  lumière  l’origine  toxique  de  ce'syndrome, 
survenant  soit  d’emblée,  soit  secondairement,  chez  des  pré¬ 
disposés  héréditaires. 

Dans  notre  cas,  le  facteur  étiologique  toxique,  mis  en  jeu 
par  une  violente  émotion  de  tristesse,  qui  arrêta  subitement 
les  règles  jusqu’alors  régulières,  appartient  à  la  classe  de 
ces  toxiques  endogènes,  dont  la  preuve  expérimentale  est 
très  difficile  à  faire,  mais  dont  personne  ne  songe  à  contes¬ 
ter  l’influence  quelles  que  soient  les  hypothèses  fournies 
pour  en  expliquer  la  pathogenèse. 

«  Dans  quelques  cas  rares,  dit  Krafft-Ebing  (2),  on  a  ob¬ 
servé,  ordinairement  la  folie  furieuse  aiguë,  consécutive¬ 
ment  à  la  suppression  subite  de  l’hémorragie  menstruelle, 
suppression  causée  par  l’effroi  ou  par  le  froid,  et  l’on  a 
admis  la  «  menstruatio  suppressa  »  comme  cause  de  folie. 
Il  est  admissible  qu’une  congestion  collatérale  vicarian te  du 
côté  du  cerveau  établisse  cette  connexité.  » 

Toulouse  (3),  moins  explicite,  admet  également  le  fait  : 
«  Ordinairement  les  désordres  intellectuels  surviennent  chez 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1»»  et  10  août  1901. 

(2)  Krafft-Ebing.  Traite'  de  psychiatrie,  p.  226. 

(3)  Toulouse.  Les  causes  de  la  folie,  p.  115. 
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des  femmes  dont  la  fonction  menstruelle  est  troublée,  soit 
que  les  époques  ne  soient  pas  à  intervalles  réguliers  soit 
qu’il  y  ait  de  la  dysménorrhée  avec  douleurs.  La  suspension 
des  règles  semble  amener  souvent  des  troubles  délirants.  Je 
fais  une  restriction  parce  que  l’aménorrhée  est  un  symptôme 
des  plus  fréquents  de  l’invasion  de  la  folie,  il  est  ordinaire¬ 
ment  difficile  de  dire  si  elle  est  la  cause  ou  l’elfetdes  désor¬ 
dres  intellectuels.  » 

L’évolution  dn  syndrome  a  duré  environ  quarante  jonrs, 
avec  des  rémittences  légères,  plus  accusées  dans  la  courbe 
thermique  que  dans  l’intensité  de  l’agitation,  tandis  que  le 
poids  tombait  pendant  la  même  période  de  59  ’kilogs  à  47  : 
il  s’est  terminé  favorablement,  fait  très  rare  au  dire  des 
auteurs,  pour  que,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  délire 
aign  comporte  nn  pronostic  à  peu  près  fatal,  en  se  transfor¬ 
mant  en  une  psychose  à  forme  maniaque.  Cette  dernière 
évolua  durant  deux  mois  et  prit  fin  brusqnement  à  la  snite 
d’une  émotion  de  crainte  très  pénible  :  la  malade  recouvre 
la  raison  avec  une  instantanéité  qni  la  transforme  complè¬ 
tement;  l’incohérente  agitée  qui,  dans  une  chambre  d’iso¬ 
lement  où  on  a  dû  ne  lui  laisser  que  des  couvertures  qu’elle 
déchire  le  plus  souvent,  ne  repose  ni  jour,  ni  nuit,  en  proie 
à  nne  gesticulation  désordonnée,  devient  tout  à  coup  une 
femme  calme  qui  cause  avec  à  propos,  répond  aux  ques¬ 
tions,  se  met  au  travail  et  montre  des  facultés  intactes.  Elle 
sort  d’un  rêve,  nous  dit-elle,  et  toute  sa  maladie  ne  lui  ap¬ 
paraît  plus  que  comme  un  affreux  cauchemar,  dont  certains 
épisodes,  au  reste,  sont  plus  atténués  que  d’autres  :  il  s’agit 
de  la  période  pendant  laquelle  nous  avons  vu  évoluer  le  dé¬ 
lire  aigu. 

Cet  effet  curateur  des  émotions  est  signalé  dans  les 
auteurs.  «  Les  émotions,  dit  Toulouse  (1),  peuvent  guérir  des 
psychoses,  Esquirol  l’avait  observé.  Les  pèlerinages,  les 

pratiques  religieuses,  n’agissent  pas  autrement.  » 

Nous  avons  opposé  à  l’affection  une  thérapeutique  nou¬ 
velle  en  aliénation  mentale  :  les  injections  de  sérum  bro- 
muré  puis  chloruré  à  doses  massives  :  1  litre,  et  répétées  à 
peu  près  quotidiennement,  méthode  dont  nous  avons  fait 
l’étude  dans  notre  thèse  inaugurale  (2). 

Voici  l’histoire  clinique  de  notre  malade  : 

Jeanne  C...  entre  le  1®'  mai  1901  à  Villejuif  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Briand  avec  les  deux  certificats  suivants  :  le  pre¬ 
mier,  daté  du  24  avril,  est  ainsi  rédigé  : 

«  Hier  soir  j’ai  trouvé  l’appartement  en  désordre,  tout  a 
été  saccagé,  brisé,  déchiré;  Jeanne  C...  avait  du  délire  et 
causait  avec  son  enfant  mort  récemment.  Je  l’ai  trouvée 
toute  nue  dans  son  lit  avec  un  délire  furieux,  agitation  con¬ 
tinuelle,  elle  a  brisé  plusieurs  carreaux  et  s’est  blessée.  — 

D"  X.  » 

Le  deuxième  date  du  25  avril  de  M.  Magnan  : 

et  Dégénérescence  mentale  avec  accidents  alcooliques. 
Idées  ambitieuses  et  de  persécution.  Excitation  et  violences. 
Tremblement  des  mains.  » 

A  l’entrée,  la  malade  est  dans  nn  état  d’agitation  violente 
avec  obnnbilation  intellectuelle,  il  est  impossible  de  fixer 
son  attention;  l’œil  est  vague,  comme  perdu  dans  une  sorte 
de  rêve  dont  on  ne  peut  la  tirer;  elle  réagit  cependant  aux 
questions  qu’on  lui  pose  avec  insistance,  répond  d’un  mot 
bref,  ou  bien  profère  des  propos  incohérents  ;  la  piqûre  pro¬ 
voque  une  réaction,  elle  ne  présente  pas  trace  d’anesthésie. 
La  malade  ne  reste  pas  en  repos,  sans  cesse  en  mouvement 


(1)  Toulouse.  Loc.  oit.,  p.  136. 

(2)  Buvat.  Des  sérums  artificiels  dans  le  traitement  des  maladies 
mentales,  Paris  1901. 


elle  bouscule  les  infirmières  qni  veulent  la  maintenir.  La 
température  le  soir  de  l’entrée  est  de  37“8.  Les  nrines  ne 
contiennent  ni  sncre,  ni  albumine  ;  la  langue  est  sale,  les  lè¬ 
vres  sèches,  le  teint  terreux.  Le  pouls  est  petit,  régulier, 
assez  rapide  à  96.  Le  poids  est  de  59  kilogs.  Aucune  lésion 
pulmonaire  ou  cardiaque  :  les  réflexes  rotuliens  sont  forts 
des  deux  côtés.  On  note  un  tremblement  fin  des  extrémités. 
La  pupille  réagit  bien  à  la  lumière.  On  doit  faire  manger  la 
malade  sans  cependant  recourir  à  la  sonde.  Pendant  la  nuit 
■  insomnie  complète,  avec  agitation.  Le  lendemain  le  docteur 
Briand  signe  le  certificat  suivant  : 

«  Excitation  maniaque.  Désordre  dans  les  idées  et  les  ac¬ 
tes.  Propos  incohérents.  Violences.  Habitudes  alcooliques 
probables.  » 

La  malade  est  alitée.  La  famille  donne  les  renseignements 
suivants  : 

Père  vivant,  alcooliqne,  s’est  séparé  de  sa  femme  après 
nn  an  de  mariage,  caractère  hargneux,  a  eu  .  plusieurs  en¬ 
fants  adultérins. 

Mère  morte  à  soixante  ans,  caractère  bizarre,  cnisinière  et 
alcoolique,  avait  des  cauchemars  terrifiants.  Pas  d’aliénés 
dans  la  famille  ni  d’épileptiqnes.  La  malade  a  été  élevée  par 
un  oncle  et  une  tante.  Rien  de  particulier  dans  l’enfance.  A 
perdu  l’œil  droit  à  six  ans  (panophtalmie  à  la  suite  d’un 
traumatisme).  A  appris  à  lire  et  à  écrire  péniblement.  Réglée 
à  seize  ans  :  les  règles  sont  régulières,  douloureuses,  s’ac¬ 
compagnent  de  maux  de  tête  :  à  chaque  époque  menstruelle 
la  malade  devient  taciturne,  agacée,  parfois  violente;  ces 
phénomènes  durent  trois  jours.  Premiers  rapports  sexuels 
à  vingt-quatre  ans.  Exerce  la  profession  de  cuisinière  jus¬ 
qu’à  trente  ;  boit  un  litre  de  bière  par  jour,  et  un  peu  devin. 
Elle  se  marie  à  trente  ans,  épouse  son  cousin  germain 
moins  âgé  qu’elle  de  deux  ans.  Ce  dernier  travaille  dans  une 
fabrique  d’alcool  :  il  a  eu  un  accès  de  delirium  tremens. 
Jeanne  C...  prenait  de  temps  en  temps  l’apéritif  avec  son 
mari.  Pas  de  syphilis.  Jamais  de  crises  convulsives.  Deux 
enfants  :  l’ainée  morte  à  trois  mois  de  convulsions,  le  second 
mort  à  quatre  ans  et  demi  en  avril  dernier  de  méningite. 
Le  décès  de  cet  enfant  a  été  la  cause  occasionnelle  de  la 
maladie. 

En  mars  l’état  de  santé  était  satisfaisant  :  dès  que  son 
enfant  tombe  malade,  Jeanne  G...  devient  triste,  perd  le 
sommeil  et  l’appétit;  cette  tristesse  s’accroît  encore  du  fait 
que  le  mari  de  la  malade  prévient  cette  dernière  de  l’inten¬ 
tion  qu’il  a  de  se  suicider  si  l’enfant  meurt...;  pendant  les 
huit  jours  que  dure  la  maladie  de  l’enfant,  la  tristesse  va 
s’accroissant,  elle  s’accompagne  de  maux  de  tête,  d’irrita¬ 
tion  du  caractère  qui  pousse  Jeanne  G...  à  s’isoler,  à  ne  re¬ 
cevoir  personne  :  elle  tire  les  doubles  rideaux  pendant  le 
jour  et  vit  chez  elle  seule  près  de  son  malade  dans  une  ob¬ 
scurité  à  peu  près  complète.  Elle  ne  mange  pas,  se  contente 
de  boire  du  vin  sans  grands  excès  «  pour  se  donner  des  for¬ 
ces  ».  Le  14  avril,  l’enfant  meurt,  assez  brutalement,  au  mi¬ 
lieu  de  convulsions.  La  malade  était  réglée  depuis  vingt- 
quatre  heures,  brusquement  les  règles  cessent  ;  la  malade 
commence  à  «  déraisonner  »,  dit  le  mari.  Quelques  jours 
après,  un  violent  accès  d’agitation  apparaît  qui  nécessite 
l’internement. 

Le  2  mai  :  l’agitation  est  continue,  une  infirmière  doit  res¬ 
ter  en  permanence  auprès  de  la  malade,  qui  saute  à  chaque 
instant  hors  de  son  lit,  projette  loin  d’elle  tout  ce  qui  tombe 
sous  sa  main  :  couvertures,  draps,  chemise;  elle  déchire, ou 
bien  secoue  sa  literie,  changeant  sans  cesse  le  but  de  son 
activité  désordonnée  ;  elle  prononce  des  mots  sans  suite, 
incohérents,  qu’elle  accompagne  de  gestes  bizarres  ;  l’atten¬ 
tion  est  impossible  à  fixer,  on  n’obtient  d’elle  aucune  re¬ 
pense;  Ini  crie-t-on  son  nom  à  haute  voix  avec  insistance, 
elle  répond  parfois  oui  et  c’est  tout.  Elle  n’a  aucune  cons- 
science  de  sa  situation.  Le  teint  est  plombé,  la  peau  sèc  e 
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Pt  chaude  la  température  est  à  37°8  le  soir,  les  lèvres  sont 
.pcouvertés  de  fuliginosités,  la  langue  qu’on  voit  avec  peine 
est  rôtie  ;  le  pouls  rapide  à  100  est  petit,  la  malade  doit  être 
alimentée  à  la  sonde.  Constipation,  urines  rares.  On  soumet 
la  malade  aux  injections  de  sérum  bromuré  (1  litre),  elle  est 

^'lie  3  mai  :  l’état  de  confusion  mentale  avec  agitation  va 
s’accentuant,  la  température  monte  et  se  maintient  entre 
38  et  39  les  phénomènes  somatiques  persistent,  la  malade 
est  animée  de  soubresauts  au  moindre  bruit,  à  l’injection 
de  sérum  on  ajoute  un  grand  bain. 

Le  4,  le  S  mai,  la  température  s’élève  à  39'>4  pour  revenir 
à  38°2  le  matin,  agitation  et  incohérence,  le  gâtisme  et  ia 
sitiophobie  apparaissent,  on  doit  l’alimenter  à  la  sonde; 
l’examen  du  poumon,  du  cœur,  ne  révèle  aucune  lésion; 
constipation,  pas  de  taches  rosées,  pas  de  splénomégalie, 
pas  d’albumine  dans  l’urine  recueillie  à  la  sonde;  le  pouls 
gstrapide,petità96,  non  dicrote  ;  le  diagnostic  de  délire  aigu 
est  posé  par  notre  maître  le  docteur  Briand.  Sérum  bromuré, 
grand  bain,  grand  lavement. 

Le  6,  le  7,  la  courbe  thermique  oscille  entre  38°3  et  38o2, 
même  ^at  incohérent  avec  agitation,  mouvements  carpho- 
logiques,  fuliginosités  linguales  et  buccales,  teint  plombé; 
la  malade  assez  affaiblie  quitte  moins  volontiers  son  lit  : 
elle  marmotte  des  mots  inintelligibles,  elle  ne  semble  pas 
entendre  les  questions  qu’on  lui  pose. 

Du  8  au  12  la  courbe  thermique  reste  un  peu  au-dessous 
de  38,  tous  les  autres  symptômes  persistent,  la  malade  mai¬ 
grit  beaucoup. 

Du  12  au  15  nouvelle  ascension  thermique  ;  même  état  le 
limai.  M.  Briand  signe  le  certificat  suivant  :  «  Délire  aigu, 
état  grave.  » 

Cet  état  persiste  jusqu’au  6  juin,  sans  notables  change¬ 
ments  :  température  irrégulière  au-dessus  de  la  normale, 
agitation  continue  avec  incohérence  complète  et  confusion, 
soubresauts,  mouvements  carphologiques,  sitiophobie  et 
gâtisme  malgré  une  tendance  marquée  à  la  constipation; 
réflexes  rotuliens  exagérés,  amaigrissement  considérable, 
13  kilogs  depuis  un  mois,  les  fuliginosités  ont  disparu  peu 
à  peu,  mais  la  langue  et  les  lèvres  sont  recouvertes  d’un  en- 
\  duit  visqueux  et  épais  :  l’auscultation  minutieuse  du  cœur 
et  du  poumon  ne  révèle  aucune  lésion  ;  parfois,  mais  très 
rarement,  en  l’interpellant  à  très  haute  voix,  on  lui  arrache 
un  oui,  mais  il  est  impossible  de  fixer  plus  longtemps  son 
attention  :  le  3  juin,  on  substitue  les  injections  de  sérum 
chloruré  aux  injections  bromurées  :  23  injections  d’un  litre 
ont  été  faites. 

Le  7  juin  un  léger  mieux  s’esquisse,  la  malade  reste  plus 
volontiers  en  repos;  les  soubresauts  diminuent  de  fré¬ 
quence,  le  teint  est  meilleur;  la  langue  se  déterge  ainsi 
que  les  lèvres,  le  pouls  petit  est  un  peu  moins  rapide,  il  est 
à  90,  tandis  que  la  température  est  au-dessous  de  38;  l’at¬ 
tention  est  nulle  et  la  malade  est  toujours  aussi  inconsciente 
et  incohérente,  elle  se  laisse  alimenter  pour  la  première  fois 
à  la  cuillère. 

Le  14  juin  l’apyrexie  se  maintient  tandis  que  l’aspect  gé¬ 
néral  s’améliore  ;  mais  l’amaigrissemeni  s’est  encore  accen¬ 
tué,  le  poids  est  tombé  à  43  kilogs,  soit  16  kilogs  perdus  en 
un  mois  et  demi;  l’agitation  a  cédé  en  partie,  le  sommeil 
fait  sa  réapparition,  court  encore,  entrecoupé  de  réveils,  où 
la  malade  secoue  sa  literie,  gesticule  en  prononçant  des 
phrases  incohérentes,  où  l’on  entend  appeler  le  «  Vosgien  »  ; 
elle  s’alimente  seule,  mais  gâte  toujours.  Elle  regarde  au¬ 
tour  d’elle,  et  paraît  avoir  quelque  conscience  de  ce  qui 
1  entoure,  tandis  qu’antérieurement,  eile  était  dans  un  état 
de  confusion  extrême  :  elle  interpelle  les  infirmières  et  leur 
donne  des  noms  baroques,  mais  l’épithète  qu’elle  leur  attri¬ 
bue  ne  varie  pas,  et  montre  qu’elle  les  reconnaît.  Lui  pose- 
t-on  une  question,  elle  s’arrête,  vous  regarde,  répond  d’un 


mot  le  plus  souvent  dénué  de  sens,  puis  les  propos  incohé¬ 
rents  entremêlés  de  grossièretés  reprennent  leur  cours. 

Les  caractères  de  l’état  maniaque  reparaissent. 

Le  30  juin  la  malade  s’agite  à  nouveau  mais  son  allure  est 
celle  de  la  maniaque,  son  humeur  mobile  change  fréquem¬ 
ment,  elle  parle  avec  volubilité  et  incohérence.  Elle  a  des 
illusions,  croit  reconnaître  certaines  personnes  autour  d’elle, 
fait  mille  et  une  grimaces  et  gesticulations,  assemble  ses 
mots  par  assonance,  accepte  ses  repas  qu’elle  dévore,  chante, 
crie,  s’excite,  s’emporte,  tout  cela  avec  une  rapidité  extraor¬ 
dinaire,  ne  s’arrêtant  pas  la  nuit,  cédant  de  courts  instants  au 
sommeil,  et  cela,  le  plus  fréquemment,  tout  de  suite  après  ses 
repas.  Incohérence  du  langage  à  travers  laquelle  cependant 
on  reconnaît  que  la  conscience  revit... 


L’état  général  s’améliore,  le  poids  est  remonté  à  49  kilogs. 

Cet  état  maniaque  persiste  pendant  tous  les  mois  de  juil¬ 
let  et  d’août;  il  a  atteint  même  en  août,  un  tel  degré  d’in¬ 
tensité  que  la  malade  a  été  placée  dans  une  chambre  d’isole¬ 
ment  où  elle  passe  ses  journées  à  gesticuler,  à  exécuter  des 
gestes  bizarres  et  à  proférer  des  propos  incohérents;  elle 
déchire  tout  ce  qui  est  à  portée  de  sa  main,  et  ne  supporte 
aucun  vêtement  ;  elle  resterait  nue  si  on  ne  la  revêtait  d’un 
maillot  qu’elle  ne  peut  ni  quitter,  ni  déchirer,  mais  qui  ne 
lui  impose  aucune  contrainte  ;  pas  de  sommeil  hormis  l’heure 
qui  suit  ses  deux  principaux  repas  ;  elle  est  au  régime  de  la 
suralimentation  et  prend  des  bains  de  deux  heures  où  elle 
reste  assez  tranquille. 

Le  30  août,  un  incident  vient  mettre  un  terme  brusque  à 
cette  phase  maniaque  d’allure  banale.  La  malade  était  au 
bain,  comme  de  coutume,  avec  quatre  ou  cinq  autres  malades: 
l’une  de  ces  dernières,  fort  violente  et  en  proie  à  d’irrésistibles 
impulsions,  en  sortant  de  son  bain,  se  précipite  sur  l’infirmière 
chargée  de  la  surveillance,  la  terrasse,  la  roue  de  coups,  ek 
cherche  à  lui  plonger  la  tête  dans  la  baignoire  ;  une  autre 
infirmière,  présente,  s’efforce  de  dégager  sa  compagne  etde 
maintenir  la  malade,  mais,  cette  dernière,  douée  d’une  force 
peu  commune,  terrasse  à  son  tour  la  seconde  .infirmière,  et 
cherche  toujours  à  noyer  la  première.  Toute  cette  scène  ra¬ 
pide  se  passe  au  milieu  de  cris  et  devant  l’impassibilité  des 
autres  malades.  Profondément  bouleversée,  Jeanne  G...  se 
précipite  sur  la  sonnette  d’appel  qu’elle  met  en  mouvement, 
puis  se  sauve  nue  jusqu’au  réfectoire  en  appelant  à  l’aide  ; 
arrivée  là,  elle  s’asseoit  toute  tremblante,  pâle,  prête  à  dé¬ 
faillir  :  quelques  instants  après,  remise  de  son  émotion, 
cette  malade  qui,  quelques  heures  auparavant,  était  en  pleine 
agitation  maniaque,  avec  une  incohérence  de  langage  abso¬ 
lue,  cause  maintenant  d’une  façon  sensée,  raconte  toute  la 
scène  à  laquelle  elle  vient  d’assister,  la  peur  profonde  qu’elle 
a  ressentie.  Elle  est  transformée  au  point  de  vue  mental.  On 
l’habille  alors  comme  ses  compagnes,  ce  qui  ne  lui  était  ar¬ 
rivé  depuis  plusieurs  mois,  et  de  suite  elle  demande  à  la  sur¬ 
veillante  à  s’occuper;  le  soir  elle  mangeait  au  réfectoire, 
couchait  au  dortoir,  passait  une  nuit  tranquille,  etîle  lende¬ 
main  matin  nous  la  trouvons,  à  la  visite,  calme,  assise  sur 
un  banc,  elle  nous  raconte  à  nouveau  la  scène  de  la  veille, 
insiste  sur  la  peur  qu’elle  à  ressentie  et  qui  l’a  bouleversée, 
et  nous  marque  son  étonnement  d’être  au  milieu  des  «  folr 
les  »  ;  elle  nous  dit  avec  des  larmes  dans  léS  yeux  «  que  c’est 
le  chagrin  que  lui  a  causé  la  mort  de  son  enfant  qui  l’à 
rendue  malade,  mais  que  maintenant  elle  se  sent  très  bien  »  . 


44 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  malade  dont  le  visage  a  changé  d’expression  cause 
avec  calme,  on  ne  décèle  rien  dans  son  langage  ou  dans  son 
attitude  qui  puisse  révéler  la  longue  crise  qu’elle  vient  de 
traverser.  Elle  nous  raconte  toute  son  histoire,  confirmant 
les  dires  de  son  mari  sur  certains  points,  les  précisant  ou  les 
rectifiant  sur  d’autres.  La  mémoire  est  intacte  pour  tous  les 
faits  antérieurs  à  la  maladie.  Elle  est  très  obscurcie  sur  la 
période  qui  s’étend  du  25  avril  aux  premiers  jours  de  juin. 
Quand  on  lui  rappelle  les  incidents  de  cette  période  elle  ré¬ 
pond  :  «  Je  ne  sais  pas,  je  ne  me  souviens  de  rien.  »  Toute  la 
période  de  juin,  juillet  et  août  est  confuse  également,  mais 
moins  que  la  précédente  ;  elle  se  souvient  des  noms  baro¬ 
ques  qu’elle  attribuait  au  personnel,  d’avoir  appelé  souvent 
«  le  Vosgien  »,  mais  «  tous  les  actes  que  j’accomplissais  ou 
qui  s’effectuaient  autour  de  moi,  j’en  garde  un  souvenir  va¬ 
gue  comme  d’un  rêve  ». 

Depuis  cette  époque' l’état  mental  est  resté  satisfaisant  : 
la  malade  travaille  régulièrement,  le  sommeil  est  assez  bon, 
encore  entrecoupé  de  rêves  ;  l’état  général  s’améliore  de 
jour  en  jour.  La  sortie  est  décidée  vers  le  15  septembre,  elle 
est  différéejusqu’aux  premiers  jours  d’octobre,  caries  règles 
n’ont  pas  réapparu.  Le  10  octobre  la  malade  pèse  63  kilogs, 
l’état  mental  est  normal,  et  bien  que  les  règles  n’aient  pas 
reparu,  devant  les  instances  de  la  famille,  M.  Briand  ne  croit 
pas  devoir  différer  plus  longtemps  la  sortie. 

Nous  n’affaiblirons  pas  par  des  commentaires  la  portée 
de  cette  observation  recueillie  sous  les  yeux  du  docteur 
Briand  qui  le  premier,  en  1881 ,  attira  l’attention  sur  la  nature 
infectieuse  auto  ou  hétéro-toxique  de  ce  syndrome. 

Mais  à  côté  du  rôle  joué  par  la  suppression  des  règles, 
dans  l’apparition  de  la  maladie,  et  par  une  puissante  émo¬ 
tion  dans  sa  disparition,  nous  appelons  l’attention  sur  l’heu¬ 
reuse  influence  qu’ont  eue  sur  l’évolution  de  ce  syndrome  le 
plus  souvent  mortel  les  injections  massives  et  répétées  de 
sérum  bromuré  et  chloruré. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Dû  10  JANVIER  1901 

Comme  c’est  la  coutume  dans  toute  société  savante,  la 
première  séance  de  l’année  a  été  consacrée,  moins  aux 
travaux  scientifiques,  qu’aux  congratulations  solennelles 
d’usage.  L’ancien  bureau  a  fait  place  au  nouveau  bureau,  le 
président  sortant  a  félicité  le  président  entrant;  le  prési¬ 
dent  nouveau  a  félicité  le  président  ancien,  et  la  séance  a 
commencé.  Notons  au  passage  les  chaleureux  remercie¬ 
ments  adressés  par  M.  Joffroy,  ex-président,  au  secrétaire 
général,  M.  Rendu,  pour  son  dévouement  inlassable  à  la 
Société  médicale  dont  il  est  l’âme.  «  M.  Rendu,  a  dit 
M.  Joffroy,  est  le  véritable  président  de  la  Société  depuis 
dix  ans.  »  C’est  exact.  Toujours  arrivé  le  premier,  toujours 
parti  le  dernier,  M.  Rendu,  malgré  ses  multiples  occupa¬ 
tions,  anime  la  Société  de  son  ardeur,  et  l’éclaire  souvent 
de  son  expérience  clinique  si  lucide  et  si  étendue. 

M.  Huchard,  en  diverses  circonstances,  a  insisté  sur  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  névralgiques  précédant  tout  signe  exté¬ 
rieur  des  anévrysmes  de  l’aorte.  M.  Rénon  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  qui  vient  à  l’appui  de  cette  opinion  et  qui  la  rend 
plus  probante  encore.  11  s’agit  d’un  cas  d’aortite  syphili¬ 
tique  qui  s’est  manifestée  par  des  crises  douloureuses 
atroces,  uniquement  viscérales  et  qui  simulèrent  d’une 
façon  frappante  les  coliques  violentes  de  la  lithiase  biliaire 
et  rénale.  «  La  présence  d’une  insuffisance  aortique,  dit 
M.  Rénon,  qui  n’existait  pas  un  an  auparavant,  imposa  le 


diagnostic;  ce  dernier  fut  vérifié  d’une  façon  décisive  par  le 
traitement  antisyphilitique  qui  mit  rapidement  un  terme 
aux  accidents  douloureux  :  il  n’existait  aucun  signe  physi¬ 
que  et  radioscopique  d’anévrysme.  » 

MM.  Lion  et  Gasne  communiquent  un  travail  sur  deux 
cas  de  myopathie  atrophique  progressive  non  familiale. 
Chez  ces  deux  sujets,  il  fut  impossible  de  retrouver  rien  de 
semblable  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux. 
Dans  les  deux  cas,  la  cause  déterminante  a  été  un  trauma¬ 
tisme;  et  dans  l’un  d’eux,  le  début  de  la  maladie  ne  s’est 
manifesté  que  tardivement,  soit  à  vingt-six  ans. 

MM.  Antony  et  Morvan  rapportent  une  curieuse  observa¬ 
tion  d’adénites  suppurées  multiples  consécutives  à  une 
atteinte  de  dengue.  En  voici  l’histoire  résumée  :  Un  officier 
de  marine  entré  au  Val-de-Grâce  pour  une  pneumonie 
grave,  survenue  pendant  la  .convalescence  d’une  anémie 
tropicale,  présenta,  à  la  suite  de  son  affection  pulmonaire, 
une  adénite  inguinale  suppurée  survenue  sans  cause  appa¬ 
rente.  En  remontant  dans  les  antécédents  de  ce  malade,  on 
constata  que,  neuf  mois  auparavant,  il  avait  été  atteint  delà 
dengue  dans  les  îles  de  l’Océanie.  La  dengue  évolua  nor¬ 
malement,  mais  provoqua  une  furonculose  généralisée  qui, 
plusieurs  semaines  plus  tard,  fut  suivie  de  l’apparition 
d’adénites  inguinales  indolentes  qui  subirent  à  la  longue  la 
fonte  purulente.  L’examen  bactériologique  démontra  qu’il 
ne  pouvait  s'agir  d’une  attaque  de  peste. 

M.  Variot  rapporte  un  cas  remarquable  d’hypertrophie 
du  cerveau  constatée  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  son  service. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  lavage  de  l’estomac  chez  l’enfant. 

Par  M.  L.  Babonneix, 

Interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Introduit  en  thérapeutique  infantile  par  Epstein,  le 
lavage  de  l’estomac  est  aujourd’hui  couramment  employé 
dans  le  traitement  des  gastro-entérites  des  nourrissons  :  il 
donne  de  bons  résultats  à  condition  d’être  ordonné  à  propos 
et  méthodiquement  pratiqué. 

Le  matériel  nécessaire  est  des  plus  simples.  Au  tube  de 
Faucher,  que  l’on  n’a  pas  toujours  sous  la  main,  il  convient 
de  préférer  une  sonde  urétrale,  réunie  par  un  long  tube  de 
caoutchouc  à  un  entonnoir  de  verre.  Le  calibre  de  la  sonde 
urétrale  varie  suivant  les  cas,  du  n“  8  au  n°  30  de  la  filière 
Charrière;  il  est  bon,  ainsi  que  le  conseille  M.  Olmière  (1), 
de  percer  à  l’extrémité  inférieure  de  cette  sonde  un  orifice 
longitudinal  supplémentaire  dont  on  abattra  soigneusement 
les  aspérités  avec  des  ciseaux. 

L’extrémité  supérieure  de  la  sonde  est  reliée,  par  un  petit 
tube  de  verre,  à  un  large  tube  de  caoutchouc  dont  l’autre 
extrémité  reçoit  l’entonnoir,  entonnoir  en  verre,  gradué 
autant  que  possible.  Ainsi  monté,  l’appareil  est  prêt  à  fonc¬ 
tionner.  Quelques  auteurs  recommandent  de  placer  sur  le 
trajet  du  tube  de  caoutchouc  une  poire  aspiratrice,  modi¬ 
fication  assurément  excellente,  mais  nullement  indispen¬ 
sable. 

Le  manuel  opératoire  ne  présente  le  plus  souvent  aucune 
difficulté  sérieuse.  L’enfant  est  placé  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal  et  maintenu  dans  cette  attitude  par  un  aide(2).L’opéra- 


(1)  Th.  de  Paris,  1896. 

(2)  On  peut  aussi  laisser  l’enfant  assis.  L’introduction  de  la  sonde 
dans  l’œsophage  est  parfois  plus  facile  dans  cette  attitude. 
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tPiir  après  avoir  enduit  l’extrémité  de  la  sonde  d’un  corps 
Tas  auelconque  (vaseline,  glycérine),  entr’ouvre  doucement 
la  bouche  de  l’enfant  et  y  Introduit  la  sonde  préalablement 
aseptisée  par  l’ébullition.  Celle-ci  est  poussée  peu  à  peu 
vers  le  pharynx;  arrivée  à  ce  niveau,  elle  provoque  un 
mouvement  réûexe  qui  l’attire  vers  l’œsophage  et  facilite 
sa  déglutition.  11  est  souvent  utile  d’introduire  un  doigt 
dans  la  bouche  pour  guider  la  sonde,  surtout  si  l’enfant 
cris  6t  S6  débât, 

La  sonde  poussée  doucement,  continue  à  avancer.  A  quel 
moment  pénètre-t-elle  dans  l’estomac?  Autrement  dit,  com¬ 
ment  savoir  si  elle  est  encore  dans  l’œsophage  ou  si  elle  a 
déjà  atteint  la  cavité  gastrique?  Deux  procédés,  également 
simples  permettent  de  résoudre  cette  question.  Le  premier 
courte,  avant  tout  lavage,  à  allonger  la  sonde  sur  le  corps 
de  l’enfant,  du  creux  épigastrique  au  front,  et  de  marquer 
ce  dernier  point,  qui  devra  correspondre  aux  lèvres  lorsque 
la  sonde  sera  dans  l’estomac  (Olmière).  On  peut  aussi  se 
contenter  d’abaisser  légèremennt  l’entonnoir.  La  sonde  est- 
elle  dans  l’estomac,  les  liquides  gastriques  refluent  dans 

'^On^erse  alors  dans  l’entonnoir  préalablement  élevé  50  à 
100  grammes  de  liquide  et  lorsque  cette  quantité  est  pres¬ 
que  complètement  écoulée,  on  abaisse  vivement  l’enton¬ 
noir  :  le  liquide  réapparaît,  ramenant  quelques  mucosités 
et  des  caillots  de  lait  plus  ou  moins  nombreux.  On  recom¬ 
mence  cette  manœuvre  jusqu’à  ce  que  l’eau  ressorte  à  peu 
près  pure.  U  est  souvent  utile,  lorsque  les  débris  alimen¬ 
taires  sont  très  abondants,  d’élever  ou  d’abaisser  plus  ou 
moins  l’entonnoir  pour  déterminer  des  courants  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’estomac  et  laver  plus  complètement  l’organe. 

Le  liquide  destiné  au  lavage  sera  le  plus  souvent  tiède  ; 
mais  on  peut  faire  varier  sa  température  suivant  l’état  gé¬ 
néral  du  petit  malade.  Y  a-t-il  hypothermie,  tendance  au 
collapsus,  le  liquide  sera  porté  à  la  température  de  37, 
38  degrés  (Lesage);  y  a-t-il  au  contraire  fièvre  élevée,  le 
liquide  sera  employé  frais.  La  quantité  du  liquide  à  em¬ 
ployer  est  difficile  à  fixer  d’une  façon  précise  :  il  faut, 
comme  nous  Lavons  dit,  laver  l’estomac  tant  que  le  liquide 
ne  ressort  pas  limpide. 

Différentes  solutions  ont  été  préconisées  pour  cet  usage 
nous  ne  ferons  que  citer  pour  mémoire  les  solutions  hydro 
alcooliques  étendues  de  nitrate  d’argent  (Seibert),  les  solu¬ 
tions  de  benzoate  de  soude  (Escherich),  de  thymol  (Léo), 
l’eau  oxygénée  très  faible,  l’eau  boriquée.  En  réalité,  1  eau 
bouillie  tiède,  l’eau  de  Vichy,  l’eau  bicarbonatée,  l’eau 
:salée  à  7  p.  1000  conviennent  à  peu  près  à  tous  les  cas. 

11  est  difficile  d’établir  exactement  le  nombre  des  lavages  à 
prescrire.  Ces  lavages  seront  pratiqués  tous  les  jours  au 
plus  pendant  toute  la  phase  aiguë  de  la  gastro-entérite  :  ils 
ne  devront  pas  être  indéfiniment  prolongés,  car,  s  ils  affai¬ 
blissent  l’adulte,  ils  retentissent  encore  bien  davantage  sur 
l'état  général  du  nourrisson  et  on  leur  a  souvent  reproché 
d’exagérer  les  phénomènes  préexistants  de  collapsus. 


Quand  faut- il  faire  le  lavage?  A  la  fin  de  la  période  diges¬ 
tive,  c’est-à-dire,  suivant  les  cas,  deux  heures  et  demie  ou 
trois  heures  après  le  dernier  repas.  Plus  tôt,  des  caillots  de 
lait  obstruent  la  sonde  et  créent  quelques  difficultés  .à 
l’opération. 

En  suivant  côs  règles,  on  est  sûr  de  n’avoir,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  aucun  accident  à  redouter.  Le  reflux  des 
liquides  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l’œsophage  est 
exceptionnel  :  il  en  est  de  même  de  l’introduction  de  la 
sonde  dans  les  voies  aériennes,  de  l’hémorragie  gastri¬ 
que,  etc.  Un  seul  accident  paraît  véritablement  relever  du 
lavage  lui-même  :  c’est  la  .tétanie,  signalée  par  M.  Marfan 
chez  le  nourrisson  comme  elle  l’a  depuis  longtemps  été 
chez  l’adulte  par  Kussmaul.  Mais,  outre  que  la  tétanie  ne 


s’observe  que  rarement,  elle  ne  se  rencontre  peut-être, 
comme  chez  l’adulte,  que  chez  les  malades  fréquemment 
tubés,  et  c’est  pourquoi  il  est  prudent,  dès  que  les  indi¬ 
cations  du  lavage  ont  disparu,  de  ne  pas  en  prolonger 
indéfiniment  l’usage. 

Les  effets  physiologiques  du  lavage  sont  d’abord  et  surtout 
des  effets  mécaniques  :  évacuation  et  nettoyage  de  l’esto¬ 
mac  diminution  des  fermentations,  etc.  Mais  de  plus,  le 
lavage  provoque  des  effets  à  distance,  d'origine  réflexe  ; 
contractions  intestinales,  contractions  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  hypersécrétion  de  toutes  les  glandes  du 
tube  digestif.  Son  action  est  donc  éminemment  complexe  et 
permet  d’expliquer  les  heureux  résultats  qu’il  procure  lors¬ 
qu’il  est  prescrit  à  propos. 

Quelles  sont  donc  les  indications  précises  du  lavage  de  1  es¬ 
tomac?  Il  faut  avouer  que  cette  question  n’est  pas  encore 
définitivement  résolue.  Après  avoir  été  employé  dans  toutes 
les  formes  de  dyspepsies,  le  lavage  a  été  réservé  à  certaines 
d’entre  elles  et  son  usage  s’est  singulièrement  restreint. 
Certains  auteurs,  frappés  de  ses  inconvénients,  ont  été  jus¬ 
qu’à  le  proscrire  de  la  thérapeutique  infantile.  11  senable 
bien  que  ce  soit  là  une  exagération  et  que  le  lavage  pumse 
rendre  dans  certains  cas  les  plus  grands  services.  G  est  ainsi 
que,  dans  les  gastro-entérites  aiguës  pyrétiques,  le  lavage 
est  indiqué  lorsque  les  phénomènes  de  gastrite  prédomi¬ 
nent  c’est-à-dire  lorsque  les  vomissements  persistent  après 
une  'diète  hydrique  soignée  et  suffisamment  prolongée. 
Dans  les  formes  de  gastro-entérites  chroniques  qui  s  ac¬ 
compagnent  de  dilatation  de  l’estomac  et  de  vomissements 
par  stase,  les  lavages  nettoieront  la  cavité  gastrique,  dimi¬ 
nueront  les  fermentations  et  stimuleront  utilement  la  toni¬ 
cité  affaiblie  de  la  musculature. 

Si  les  indications  précédentes  sont  admises  par  la  majo¬ 
rité  des  pédiatres,  il  n’en  est  plus  de  même  deropportunité 
du  lavage  de  l’estomac  dans  les  cas  de  choléra  infantile. 
Tandis  qu’Epstein,  Thomas  (de  Fribourg),  Seibert,  Thier¬ 
celin  considèrent  le  lavage  comme  une  des  ressources  les 
plus  précieuses  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pour 
lutter  contre  les  phénomènes  algides,  Léo  affirme  que  les 
résultats  qu’il  donne  sont  de  beaucoup  inférieurs  à  ceux  que 
l’on  obtient  dans  les  dyspepsies  simples  ;  Baginski  et  Esche¬ 
rich  pensent  que  les  phénomènes  de  collapsus  et  d’hypo¬ 
thermie,  si  fréquents  dans  le  choléra  infantile,  constituent 
une  contre-indication  formelle  au  lavage,  au  moins  à  la  pé¬ 
riode  d’état;  M.  Marfan,  enfin,  rejette  systématiquement 
l’emploi  des  lavages  dans  tous  les  cas  de  choléra  confirmé. 
En  présence  de  ces  opinions  contradictoires,  il  paraît  diffi¬ 
cile  de  dire  si  le  lavage  de  l’estomac  est,  oui  ou  non,  indi¬ 
qué  dans  le  choléra  infantile  :  nous  dirions  volontiers 
qu’il  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes  de 
collapsus  ne  prédominent  pas,  et  qu’on  peut  presque  tou¬ 
jours  le  remplacer  avantageusement  par  les  autres  médica¬ 
tions  :  diète  hydrique,  injections  de  sérum,  balnéation 
chaude,  etc. 

Telles  sont  les  indications  principales  du  lavage  chez  les 
nourrissons.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  il  peut  être  utile¬ 
ment  employé  dans  les  dyspepsies  accompagnées  de  dilata¬ 
tion  et  de  vomissements,  dans  les  occlusions  intestinales, 
dans  les  intoxications,  etc.,  en  un  mot  dans  les  mêmes  affec¬ 
tions  que  chez  l’adulte.  Quant  aux  contre-indications  qu’il  pré¬ 
sente,  nous  avons  déjà  signalé  la  seule  véritablement 
imposante,  le  collapsus.  Par  la  fatigue  qu’il  provoque,  le 
lavage  de  l’estomac  tend  en  effet  à  augmenter  les  phéno¬ 
mènes  de  collapsus  :  il  faudra  donc,  autant  que  possible,  le 
réserver  aux  cas  où  ces  phénomènes  sont  peu  accentués  et, 
lorsque  ceux-ci  prédominent,  ne  le  pratiquer  qu’avec  la 
plus  extrême  prudence. 
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FACULTÉ  DF  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  20  AU  25  janvier  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  20  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2=,  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Riohet,  Rémy  et  Broca  (André)  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5'  (chirurgie,  l'=  partie),  Hôtel-Dieu  (1«  série)  ;  MM.  Terrier, 
Reclus  et  Broca  (Aug.);  —  (2® série):  MM.  Kirmisson,  Mauclaire. 
et  Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon; 

—  M.  Gosset,  suppléant. 

MARDI  21  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM. 
Mathias-Duval,  Chassevant  et  Langlois  ;  —  M.  Launois,  suppléant, 

b®  (chirurgie,  l'®  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et  Ma¬ 
rion;  —  (2®  partie,  1®°  série)  :  MM.  Proust,  Raymond  et  Vaquez  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Thiroloix  ;  —  M.  Jean- 
selme,  suppléant. 

5®  (obstétrique.  Impartie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

MERCREDI  22  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Salle  Charcot,  épreuve  pratiqué  :  MM.  Jalaguier,  Poirier,  et 
Gosset. 

2®  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Retterer;  —  M.  Richet,  suppléant. 

3®  (oral,  l'=  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Lannelongue,  Le¬ 
page  et  Cunéo. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter  ;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

JEUDI  23  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Hart¬ 
mann. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Gauthier,  Langlois  et  Launois. 

3®(oral,  Impartie, nouveau  régime), Salle  Corvisart  :  MM.  Budin, 
Quénu  et  Auvray;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Guyon,  Marion  et 
Demelin  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

VENDREDI  24  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Salle  Thouret,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard, 
Wurtz  et  Legry. 

5®  (chirurgie,  l'®  partie),  Necker  (l®®  série)  :  MM.  Tillaux,  Reclus 
et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Mauclaire  et  Walther;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Widal  ;  —  M.  Teissier,  sup¬ 
pléant. 

b"  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage  et 
Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  25  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Hanriot  et  Méry  ;  —  (oral)  : 
Salle  Corvisart  :  MM.  Hutinel,  Chantemesse  et  Gouget  ;  —  M. 
Chassevant,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Pozzi,  Hartmann  et 
Auvray;  —  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Widal  et  .Renon;  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

b'  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin;  —  M.  Richaud,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi 
24  mars  1902,  à  midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Vic¬ 
toria,  3. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration  de 
l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi 
24  février  1902  et  sera  clos  définitivement  le  samedi  8  mars,  à 
trois  heures. 

—  Concours  de  rinternat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  7  janvier  1902.  —  MM.  Delille,  10;  Ferry,  9;  Gau¬ 


demet,  9;  Robert  Klein,  9;  Émile  Baudoin,  8;  Ribot,  8;  Ch. 
Nicolas,  6;  Violle,  6;  Leremboure,  5;  Aug.  Reulos,  4. 

Séance  du  9  janvier.  —  MM.  Genévrier,  11;  Jacquemin,  11; 
Boisseau,  10;  Deshayes,  8;  Gros-Dévaud,  8;  Nivet,  8;  Labouré,  b; 
Royer,  4;  Roblès,  3;  Stettiner,  3. 

Rectification  à  l’affichage  des  notes  du  4  janvier  ;  M.  Rousseau, 
10  au  lieu  de  11. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  janvier  1902.  —  MM.  Hébert,  12; 
Jeanne!,  H;  Villaret,  11;  M"®  Maugeret,  10;  MM.  Roussel,  10; 
Chevallier,  9;  Leenhardt,  9;  Victor  Burgaud,  7  ;  René  Gillet,  6; 
Rigoulet,  6. 

Séance  du  10  janvier.  —  MM.  Rabier,  Dehérain  et  Louis  Guil¬ 
laume,  11;  Marcel  Reulos,  10;  Vincent  et  Gratiot,  9;  Delion,  8; 
Schœfer,  7. 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  concours  de  l’ex¬ 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Baudouin, Terras, 
Marcorelles,  Poesi,  Billon,  Alaize,  Aurientis,  Abeille,  Allavena, 
Maurice  Brémond,  Caire,  Long,  Griscelli,  Rochu,  Lutaud,  Léo¬ 
pold  Brémond,  Gaymard  et  Platon. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  des 
troupes  coloniales  Delrieu  a  été  désigné  pour  occuper  les  fonc¬ 
tions  de  chef  du  service  de  santé  de  la  Cochinchine. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Coquin,  du 
port  de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Comète  (divi¬ 
sion  navale  de  Cochinchine). 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Cette  société, 
qui  vient  de  se  fonder,  se  compose  uniquement  de  membres  non 
élus,  mais  admis  de  droit  d’après  leurs  titres  et  sous  la  con¬ 
dition  d’accepter  les  statuts  delà  Société. 

Ces  membres  de  droit  se  partagent  en  titulaires,  associés  ou 
correspondants. 

Peuvent  être  membres  titulaires  :  les  médecins  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Lyon  nommés  au  concours;  les  professeurs 
et  agrégés  de  la  section  de  médecine  et  médecine  légale  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Peuvent  être  membres  associés  :  les  professeurs  et  agrégés 
des  sciences  accessoires  de  la..Faculté  de  médecine  de  Lyon;  les 
professeurs  de  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon  ;  les  professeurs 
de  l’École  vétérinaire,  titulaires  de  chaires  de  clinique  médicale 
ou  de  sciences  s’y  rapportant;  les  directeur,  sous-directeur  et 
•  répétiteurs  de  médecine  de  l’École  de  santé  militaire;  les  méde¬ 
cins  des  asiles  d’aliénés  nommés  au  concours. 

Peuvent  être  membres  correspondants  :  les  titulaires  ou  asso¬ 
ciés,  ci-dessus  désignés,  habitant  hors  du  département  du 
Rhône,  les  professeurs  et  agrégés  des  autres  facultés,  les  profes¬ 
seurs  titulaires  ou  suppléants  de  médecine  des  écoles,  les  pro¬ 
fesseurs  et  agrégés  du  Val-de-Grâce,  les  médecins  des  hôpitaux 
d’autres  villes,  nommés  au  concours. 

Le  bureau  de  la  nouvelle  société  est  composé  comme  suit  : 
Président,  M.  le  professeur  Boudet;  vice-président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tripier  ;  secrétaire  général,  M.  le  professeur  J.  Cour- 
mont. 

Chaque  mois,  à  l’exception  de  ceux  de  vacances,  la  Société 
doit  publier,  sous  le  nom  de  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Lyon, un  bulletin  qui  sera  envoyé  gratuitement  à  tous 
ses  membres. 

Erratum.  —  Dans  la  Médecine  pratique  de  M.  Paul  Viollet, 
sur  l’emploi  de  l’extrait  de  capsule  surrénale  [Gaz.  des  hôpit,, 
n°  4),  faire  la  rectification  suivante  : 

En  note  avant-dernière  ligne  :  au  lieu  de  solution  d’extrait  à 
b  p.  100,  lire  bO  p.  100.  Ce  détail  a  son  importance,  l’extrait  ne 
semblant  actif  qu’à  de  très  fortes  doses,  contrairement  au  prin¬ 
cipe  actif  étudié  par  M.  Moure. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Paie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ti\m  &  PILULES  GREZ  '‘pErsïpUES  I 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  i  3  pilules  par  repas. 

hlbuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl',  49,  rue  de  Maubeuge. 

L’IODURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

I  Par  la  Sléthoae  iodurée.  —  Caérison  complète. 

1  Ampoules  BÔIssy 

lAU  NJTRJJJ  DIAMYLE 

h[  (iuérisflnles°  ANGINES  âe  Poitrine 

g  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraiae,  Eystero-Epilepsie  ^ 


P 


OUDRE  CE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  TaouETTE,  15,  rue  des  ImmeuWes-Industrieis,  PABI» 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex, 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


AMPOULES  DE  J.  PAILLARD 


Ipomorphine  Catéine  Benzoate  de  mercure  Strychniue 
Ergotrame  Cocaïne  Horphine  Sérums  artificiels 

CaceOjlales  Digitaline  Atropomorphlne  etc.,  etc.,  sur 
tainine  Ergotine  GljcérophospDates  formules  spéciales 


laborateire  spécial  fondé  en  i897,26,r.Micliel-lctomtc,Paris.Téiépiione 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 


VIN  JONIOUE  ~  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Vn  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 


Approuvées  par  rAcadémit  de  Médecirt 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

le  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  G‘®,  99,  Rue  d'Aboukir,  PARI  S 


LÉCITHINE  ÎTeurastliénie 

Dial)ète,  Tronbles  de  croissance  |  C?  EJ 

Dél)ilité  sénile,  CMorose,  Surmenage  im  ^31  ■  ■■■  ■  M 

SOUMISE  A  UN  CONmrOTTlFIQ^  CONSTANT 

EXI>ÉFtI]VÆI2:iSrTÉlE:  OAIVS  LES  HOEITAIUX 

rtAOnO  ^  DRAGÉES  (0s05  par  dragée),  2  à  e  par  jour. 

JJUolio  (  AMPOULES  (0805  par  ampoule),  1  à  2  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  —  Tél.  533-85. _ 
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EXPOSITION  UmVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJAItDIN 


(Bière  de  Santé  Blastasée  Bliosplxatée) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF -ÇBX  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 

Le  même  au  GLYC.ÉROPHOSraAXE  OE  CHAUX..  Le  flac.,  2  fr 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  bouler.  Haussman,  Paris. 


Pilulss  qoaSine  Fréniint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  H 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  TAtonie  de  l'intestin,  augmentent  E 
fi  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  N 
i  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cy.stites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  F 
Le  flaœn,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (LOlre) 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

plus  Lég-ère  à  rSIstoznao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

ISONHLUONe 

de  Bouteilles 
Déclarée  d’intérêt  Publie 

Bécrei  du  IS  Août  imr 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÈRIi 

NËVROSüS 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoioj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tia 
nombre  très  considéra  tùâ  de  guérisons.  Les  r». 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathi» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uE  HENRY  MUR8 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Fkix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DX 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murt; 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuWei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Htnry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPIIi-COCi  MMMl 

Liqueur  anfiCatarrhale  et  antineurastbénique.  2  à'4 
cuillerées  p'  jour.  BdHaussmanu,  41,  Paris  etph'"*. 
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üéeifhîne  Clin 

Phosphoi^e  à  Tétât  de  eomTjinaison  org'anîsée  naturelle 

«  La.  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d'œuf,  renferme  le  phosphore  sous  oette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants,  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D'une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injecticn  tous  les  deux  jours. 

TMiurATTANQ)  FABBLESSE  GÉNÉRAI-E 

ilNDlLAliUlNb^  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CX.aIN'  JSC  20,  Bue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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6.  —  JEUDI  16  JANVIER  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


JEUDI  16  JANVIER  1902.  —  N»  6 


, ,  .Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

ÜWfGÎSe  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  ai 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

LES  HÉMORRAGIES  PAR  RUPTURE  DE  LA  TROMPE 
GRAVIDE 

Par  M.  Le.iars,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon. 

Nous  avons  eu  maintes  fois  l’occasion  d’éludier  ensemble 
les  accidents  de  la  grossesse  tulaire  rompue;  les  exemples 
n’en  sont  pas  rares  dans  la  pratique  hospitalière,  et,  dans 
votre  pratique,  vous  les  retrouverez  tout  aussi  souvent, 
avec  leurs  formes  diverses  et  les  indications  toujours  graves, 
parfois  vitales,  qui  en  dérivent. 

Aujourd’hui  encore,  j’ai  à  vous  présenter  deux  malades, 
opérées  dans  le  courant  d’oclobre,  et  dont  l’histoire  nous 
servira  de  type  et  de  préambule. 

La  première  est  une  femme  de  trente-deux  ans,  qui  nous 
a  été  confiée  par  notre  collègue, M.  Bourcy.  Je  passe  vite  sur 
les  antécédents  :  cinq  enfants,  une  fausse  couche,  dont  les 
«  restes  »  nécessitèrent  un  curettage  deux  ans  plus  tard. 
Le  10  août  dernier,  les  règles  paraissent  à  leur  date  nor¬ 
male,  mais  se  prolongent  plus  que  de  coutume,  jusqu’au  20. 
Le  24,  une  douleiTi^rusque  éclate  dans  le  ventre,  elle  est 
vive  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  s’irradie  jus¬ 
qu’à  l’épigastre;  il  n’y  a  pas  de  vomissements,  mais  les 
pertes  rouges  reparaissent,  véritable  métrorragie  cette 
fois,  abondante  et  mêlée  de  caillots.  ~~ 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  crise  s’apaise;  le  ventre 
reste  gros,  sensible,  le  suintement  sanguin  persiste,  irré¬ 
gulier,  mais  continu,  et  la  malade,  après  avoir  «  traîné  » 
un  mois,  entre  à  l’hôpital  Tenon,  le  2  octobre.  Le  6,  nouvel 
accès  aussi  douloureux,  accompagné  cette  fois  d’une  éléva¬ 
tion  thermique  à  39  degrés  et  d’une  recrudescence  des 
pertes. 

’t^ous  savez  que  nous  avons  constaté,  chez  cette  femme, 
une  poche  volumineuse,  occupant  l’hypogastre  et  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  ;  que  cette  poche  se  prolongeait 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  et  refoulait 
fortement  l’utérus  derrière  la  symphyse;  qu’elle  avait  des 


contours  épais,  mal  limités,  de  consistance  presque  dure, 
par  places,  bien  que  l’exploration  bi-manuelle  y  décelât 
sans  hésitation  une  flijictuation  centrale-.  ’ 

Ces  données  physiques,  cette  évolution  nous  firent  porter 
le  diagnostic  d’hématocèle,  consécutive  à  la  rupture  d’une 
grossesse  tubaire  gauche,  et  qui  venait  d’être  le  siège  d’une 
poussée  hémorragique  récente. 

La  laparotomie  fut  faite  le  12  octobre  :  suivant  la  règle 
à  peu  près  constante,  en  pareil  cas,  je  trouvai  d’abord 
l’épiploon,  infiltré  de  sang  noir,  largement  étalé  et  adhé¬ 
rent  à  la  surface  de  la  grosse  tumeur  ;  je  le  décollai  et  le  re¬ 
levai  de  bas  en  haut,  j’ouvris  la  poche  adventice  que  je  vidai 
du  sang  liquide  et  des  caillots  agglutinés  qui  la  distendaient, 
jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas;  j’aperçus  alors  la 
trompe  gauche,  du  volume  du  pouce,  déchirée  au  niveau  du 
pavillon  et  pleine  de  caillots  ;  au-dessous,  un  ovaire  tout 
petit,  encroûté  de  sang  :  l’une  et  l’autre  furent  décortiqués 
en  masse  et  enlevés.  Les  annexes  droites  étaient  saines.  Je 
m’occupai  de  déterger  soigneusement  toute  la  grande  cavité, 
d’extraire  les  débris  de  poche  et  les  caillots  encore  adhé¬ 
rents,  et  d’assécher  le  péritoine  du  mieux  possible  :  un 
petit  drain  fut  laissé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Les 
suites  ont  été  régulières  et  l’opérée  était  guérie  le  3  no¬ 
vembre. 

Je  serai  bref  sur  la  seconde  observation. 

Femme  de  trente-sept  ans  :  deux  enfants  et  une  fausse 
couche  de  deux  mois  et  demi.  Les  règles  de  septembre  ont 
été  courtes  et  peu  abondantes;  celles  d’octobre  ont  paru 
«  en  avance  »,  elles  ont  pris  la  proportion  d'une  véritable 
perle,  accompagnée  de  vives  douleurs  abdominales. 

La  malade  est  pâle;  le  ventre  est  gros  et  tendu;  au  lou¬ 
cher,  on  trouve,  dans  le  cul-  de-sac  postérieur,  une  masse 
épaisse,  saillante,  très  volumineuse,  qui  se  continue  à 
droite  et  qui  figure  manifestement  le  pôle  déclive  d’une 
tumeur  profonde,  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  et  malai¬ 
sée  à  délimiler,à  travers  une  paroi  abdominale  contracturée 
et  douloureuse.  Cette  tumeur  donne  la  sensation  d’empâte¬ 
ment,  d’infiltration,  et,  en  même  temps,  de  fluctuation 
centrale,  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure. 

Ici  encore, nous  fîmes  le  diagnostic  de  collection  sanguine 
enkystée  d’origine  tubaire.  Laparotomie  le  21  octobre  : 
l’épiploon,  imprégné  de  sang  liquide  et  de  caillots,  recouvre 
une  grosse  tumeur  noirâtre  qui  remplit  toute  la  cavité  pel¬ 
vienne  ;  on  le  relève  en  ouvrant  la  poche,  d’où  Ton  évacue 
un  amas  énorme  de  caillots.  Décortication  et  ablation  des 
annexes  gauches  :  la  trompe  est  distendue  par  un  gros 
caillot  noir.  Décortication  des  annexes  droites,  qui  sont  en¬ 
capuchonnées  par  la  paroi  adventice  de  la  poche  et  encroû¬ 
tées  de  sang  :  elles  sont  saines,  en-dessous,  on  les  libère, 
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on  les  nettoie,  et  l'on  étale  les  franges  du  pavillon  recroque¬ 
villé.  L’intestin  est  détergé  à  son  tour,  les  bouchons  épi¬ 
ploïques  infiltrés  sont  excisés  après  ligature,  et  l’appendice, 
lui-même  adhérent  et  coudé,  est  réséqué.  Un  petit  drain 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  réunion.  Guérison  sans 
incident. 

Dans  les  deux  faits  que  nous  venons  de  résumer,  nous 
avions  affaire  à  des  collections  sanguines  très  volumineuses 
et  enkystées.  C’est  une  des  formes  sous  lesquelles  se  pré¬ 
sente  la  rupture  de  la  trompe  gravide,  ce  n’est  pas  la  seule. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  me  contente  de  vous  rappeler 
que  la  grossesse  tubaire  est  susceptible,  dans  certains  cas, 
de  devenir  une  grossesse  «  utile  »,  si  je  puis  ainsi  dire,  et 
que  parfois  l’évolution  fœtale  s’y  poursuit  assez  loin  pour 
qu’un  enfant  viable  puisse  être  «  accouché  »  par  la  laparo¬ 
tomie.  C’est  là  une  question  d’un  passionnant  intérêt,  pour 
laquelle  je  vous  renvoie  aux  beaux  travaux  de  M.  Pinard. 
Ayr'es  cinq  mois,  la  grossesse  tubaire  entre  dans  cette  phase 
«  obstétricale  »;  jusqu’à  cinq  mois,  la  trompe  gravide  n’est 
qu’une  tumeur,  qui  crée  des  dangers  graves,  souvent  mor¬ 
tels,  et  quhl  faut  enlever,  dès  qu’on  l’a  reconnue.  Nous 
n’avons  en  vue  présentement  que  ces  grossesses  ectopiques 
jeunes,  des  premiers  mois  ou  des  premières  semaines. 

Elles  sont  vouées  à  la  rupture,  et  ce  n’est,  d’ailleurs,  qu’à 
la  suite  de  leur  rupture  que,  le  plus  souvent,  on  les  recon- 
nait.  Cette  rupture  se  traduit  par  l’hémorragie,-  et  c’est  de 
l'hémorragie,  en  effet,  de  son  abondance,  de  son  évolution,  , 
de  son  enkystement,  que  relèvent  les  principaux  accidents 
et  que  dérivent  les  formes  cliniques. 


Voici  d’abord  une  première  série  de  faits  d’observation 
fréquente,  et  d’ailleurs,  en  général,  bénins  ;  l'hémorragie 
a  été  médiocre,  elle  s’est  très  vite  encapsulée,  elle  ne  se  re¬ 
produit  pas,  et  ce  que  l’on  observe,  c’est,  en  réalité,  un 
hématome  tubaire  et  péri-tubaire.  Ainsi  en  est-il  assez  souvent 
lors  de  l’avortement  tubaire  des  premières  semaines  : 
une  fois  passée  la  période  initiale,  vous  ne  trouvez  plus 
qu’une  tumeur  annexielle,  de  grosseur  moyenne,  et  qui, 
par  elle-même,  ne  présente  pas  de  signes  bien  caractéris¬ 
tiques.  Le  type  clinique  n’est  pas  rare  :  il  ne  ressemble  ni  à 
l’hématocèle  rétro-utérine  classique,  ni  à  ces  grandes  et 
terribles  ruptures  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  l’on  a 
peut-être  trop  de  tendance  à  résumer  sous  ces  deux  chefs 
toute  l’histoire  chirurgicale  de  la  rupture  tubaire. 

Rappelez-vous,  entre  autres  exemples,  celui  d’une  jeune 
femme*  de  vingt-quatre  ans,  que  nous  avons  opérée  en  dé¬ 
cembre  dernier. 

Eile  avait  fait  une  fausse  couche  quatre  mois  avant,  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  ;  depuis,  elle  perdait  en  blanc, 
elle  souffrait  un  peu  du  ventre;  les  douleurs  s’étaient 
accrues  pendant  les  trois  dernières  semaines,  et  les  der¬ 
nières  règles,  bien  qu’étant  survenues,  paraît-il,  àleur  date 
normale,  avaient  été  suivies  d’un  suintement  rouge,  peu 
abondant,  mais  journalier,  qui  ne  s’était  arrêté  que 
l’avant-veille.  On  trouvait,  dans  le  cul-de-sac  droit,  une 
tumeur  arrondie,  grosse  comme  un  poing  d’enfant,  acces¬ 
sible  aussi  par  le  palper  abdominal,  tumeur  épaisse,  mal 
fluctuante,  douloureuse,  accolée  à  l'utérus,  et  qui  ne  se 
prolongeait  pas  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  C’était  un  héma¬ 
tome,  par  rupture,  de  la  trompe  droite  :  la  laparotomie, 
faite  le  22  décembre,  permit,  après  avoir  évacué  un  peu  de 
sang  liquide,  répandu  dans  le  bassin,  de  décortiquer  et 


d’extraire  une  poche,  remplie  de  caillots  noirs,  et  constituée 
autour  de  la  trompe  rompue. 

Autre  exemple.  Une  femme  de  trente-quatre  ans  (c’est  une 
de  nos  malades  de  la  Maison  Dubois)  perd  en  rouge  et  souffre 
du  ventre  depuis  1890;  après  un  curetage,  sur  lequel  nous 
n’avons  pas  de  détails,  les  pertes  s’arrêtent  pendant  six 
mois,  puis  elles  reparaissent.  Depuis  un  an,  elles  ont  à 
peu  près  cessé,  mais  les  douleurs,  localisées  surtout  à 
gauche,  sont  devenues  plus  vives,  depuis  un  mois  et  demi. 
On  constate,  en  arrière  et  à  droite  de  l’utérus,  une  masse 
grosse  approximativement  comme  une  orange,  résistante, 
de  contours  arrondis,  quoique  peu  distincts,  immobile,  dou¬ 
loureuse.  La  laparotomie  est  faite  le  11  juilletl899  :  on  relève 
l’épiploon  adhérent,  imprégné  de  sang  à  sa  face  profonde, 
et  l’on  découvre,  accolée  à  un  gros  utérus,  à  droite  et  un 
peu  en  arrière,  la  tumeur  annexielle,  adhérente  sur  toute  sa 
surface  au  péritoine  pelvien  :  on  la  décolle  et  on  l’extrait; 
c’est  une  collection  hématique,  d’origine  tubaire,  remplie 
de  caillots  noirs,  et  dont  la  paroi  est  formée  en  partie  par  la 
trompe  distendue  et  fissurée,  et,  pour  le  reste,  par  une  mem¬ 
brane  adventice. 

En  présence  d’accidents  pelviens  qui  remontentloin  et  de 
ces  tumeurs  de  volume  restreint,  latérales  ou  latéro-posté- 
rieures,  on  peut  songer  à  une  annexite  banale,  ancienne, 
accrue  par  une  poussée  récente.  Mais  une  analyse  clinique 
attentive  vous  permettra  de  faire  le  diagnostic. 

•  Lors  d’avortement  tubaire,  il  y  a  toujours  eu  un  début  dou¬ 
loureux,  brusque,  que  ne  signalent  pas,  sans  doute,  ces  acci¬ 
dents  d’anémie  grave,  révélateurs  de  l’hémorragie  profuse, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  important  et  que  vous  retrouve¬ 
rez,  si  vous  savez  le  rechercher.  Il  est  parfois  de  laplus  grande 
netteté  :  une  de  nos  malades  montait  un  escalier,  lorsqu’elle 
est  arrêtée  tout  à  coup  par  une  souffrance  aiguë  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  elle  redescend  à  grand’peine  et  s’alite 
immédiatement.  —  Alors  même  que  la  crise  douloureuse  a 
été  beaucoup  plus  atténuée  et  qu’elle  n’a  laissé  qu’un 
moindre  souvenir,  vous  en  surprendrez  pourtant  la  trace, 
avec  quelque  insistance,  au  début  des  accidents. 

D’ordinaire,  la  douleur  s’associe  à  la  ménorragie  ini¬ 
tiale  :  la  malade  avait  un  retard  de  quelques  semaines,  de 
quelques  jours,  plus  souvent,  dans  la  forme  que  nous  étu¬ 
dions;  une  perte  survient,  qui  s’annonce  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  violentes.  C’est  une  fausse  couche,  croit-on, 
et.  de  fait,  c’est  bien  un  avortement,  mais  un  avortement 
tubaire,  que  les  accidents  utérins  ne  font  que  traduire. 

Dès  lors,  la  femme  va  continuer  à  perdre,  moins,  sans 
doute,  mais  tous  les  jours,  et,  cette  fois  encore,  c’est  l’allure 
de  la  fausse  couche  vulgaire,  et  de  la  métrite  hémorragique 
consécutive.  Cette  apparente  similitude,  cette  perte  abon¬ 
dante,  au  début,  ce  suintement  journalier  rouge,  qui  persiste, 
sont  d’excellents  signes,  qui  varient  un  peu  dans  leur 
mode  d’expression  mais  qui  ne  manquent  jamais,  peut-on 
dire  :  ils  vous  révéleront  la  nature  exacte  de  cette  soi-disant 
annexite  que  vous  constatez  à  l’examen  direct. 

D'ailleurs,  même  latérale,  même  de  volume  restreint, 
cette  tumeur  annexielle,  bien  explorée,  n’est  pas  sans  pré¬ 
senter  quelques  caractères  un  peu  spéciaux  :  elle  est  à  peu 
près  immobile,  intimement  accolée  à  l’utérus  et  semble 
faire  corps  avec  le  cul-de-sac  vaginal  ;  de  forme  générale 
arrondie,  elle  est  épaisse,  compacte,  souvent  dure  :  ce  n’est 
qu’à  la  partie  toute  centrale,  semble-t-il,  et  par  la  manœu¬ 
vre  du  double  palper,  qu’on  y  décèle  une  fluctuation  pro¬ 
fonde.  Un  pyosalpinx  de  pareille  grosseur  serait  autrement 
fluctuant;  un  kyste  aurait  une  paroi  plus  régulière,  et  des 
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Jours  plus  nets.  Pour  comprendre  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  physique,  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  vous  êtes 
en  présence  d’un  épanchement  sanguin  collecté  dans  le  petit 
bassin,  d'un  hématome  intra-péritonéal,  à  proprement^ 

^^Remarquez,  d’ailleurs,  que  Vmkystement  n'est  jamais  qnk 
secondaire,  que  la  trompe  fissurée  ou  rompue  saigne  dialord  lihre-j 
ment  dans  le  petit  lassin,  dans  le  péritoine,  et  que  c’est  préci- 
ment  la  réaction  vitale,  défensive  du  péritoine,  qui  crée 
autour  de  l’épanchement  des  néo-membranes  et  des  adhé¬ 
rences.  11  n’y  a  tumeur,  il  n’y  a  poche,  constituée  et  recon¬ 
naissable,  qu’une  fois  achevée  la  barrière  adventice  circon- 
férencielle.  Êtes-vous  appelés  à  voir  la  malade  dès  le  début 
des  accidents,  dès  les  premières  heures  qui  suivent  la  rup¬ 
ture,  vous  ne  sentirez  rien,  au  toucher  et  au  palper,  rien  de 
net,'tout  au  moins,  rien  de  comparable  à  ce  que  vous  recon¬ 
naîtrez  plus  tard,  quand  l’épanchement  sanguin,  d’abord 
épars  dans  le  bassin,  aura  pris  forme  en  s’encapsulant. 

II 

Le  volume  de  la  tumeur  sanguine,  de  l’hématome,  relève 
donc  d’un  double  facteur  :  Valondance  de  Vhém,orragie,  va¬ 
riable  elle-même  avec  l’âge  de  la  grossesse  tubaire  et  le 
mode  de  rupture,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  deVenhgs- 
tement. 

Dans  la  seconde  variété  clinique,  la  plus  commune,  Vhé- 
matome,  pour  être  circonscrit  encore,  est  déjà  considérable-, 
il  traduit  une  hémorragie  initiale  grave  ;  d’autre  part,  l’hé¬ 
mostase  est  souvent  toute  précaire  et  transitoire  ;  au  moin¬ 
dre  prétexte,  le  sang  coule  de  nouveau,  par  la  plaie  tubaire, 
et  le  pseudo-kyste,  à  peine  clos,  de  paroi  adventice  et 
friable,  se  laisse  distendre  ou  forcer.  Telle  estl’origine  ordi¬ 
naire  des  poussées,  fréquemment  observées  dans  ces  grosses 
hématocèles,  et  qui  restent  toujours  une  menace  et  un 
danger. 

Vous  comprenez  que,  dans  ces  conditions,  l’entrée  en 
scène  soit,  en  général,  plus  «  sensationnelle  s.  Douleur 
aiguë,  syncopale,  pâleur,  petitesse  du  pouls  ;  ballonnement 
du  ventre  et  contracture  douloureuse  de  la  paroi  ;  état  nau¬ 
séeux,  vomissements,  d’ailleurs  sans  caractères  ;  léger  abais¬ 
sement  thermique,  ou  parfois,  dans  les  premières  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures,  élévation  brusque  à  39  degrés, 
qui  ne  dure  pas  :  tels  sont  les  accidents  les  plus  ordinaires  ; 
ce  sont  les  mêmes  qui  signalent,  sous  une  forme  plus  ou 
moins  atténuée,  les  poussées  ultérieures. 

Le  fait  suivant,  qui  remonte  à  juin  dernier,  servira  de 
type  : 

Femme  de  trente-quatre  ans,  mère  de  quatre  enfants; 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  grossesse,  une  fausse- 
couche  de  sept  semaines  environ  a  été  suivie  de  pertes  rouges, 
qui  nécessitèrent  un  curetage  ;  le  dernier  accouchement, 
à  terme,  remonte  à  vingt-deux  mois.  Les  dernières 
règles  se  sont  terminées  le  15  mars;  le  12  mai,  subi¬ 
tement,  la  malade  est  prise  de  douleurs  très  vives  dans  le 
bas-ventre  et  d’une  abondante  hémorragie  par  le  vagin  ; 
pendant  quinze  jours,  elle  continue  à  perdre  un  peu  de 
sang,  et,  à  deux  reprises,  les  douleurs  reparaissent,  avec  une 
acuité  particulière. 

Le  6  juin,  nouvelle  crise  douloureuse,  à  début  brusque  ;  dès 
le  matin,  la  malade  avait  remarqué  que  son  ventre  était 
très  ballonné  ;  vers  neuf  heures  éclate  une  douleur  abdo- 
jaima.le  intense,  comparable  à  celles  de  l’accouchement,  et 
a  crise  se  prolonge  toute  la  journée.  Cette  fois,  la  malade  se 
tait  transporter  à  l’hôpital  Tenon. 


Nous  trouvons  le  ventre  gros,  tendu,  d’exploration  ma¬ 
laisée,  car  la  sensibilité  est  vive  et  la  paroi  se  défend  con  tre 
le  moindre  palper  ;  pourtant  c’est  à  droite  que  la  sensibilité 
et  la  défense  sont  surtout  accusées,  et  c’est  à  droite  aussi 
.-que  l’on  réussit  à  délimiter  à  peu  près  une  tumeur  volumi- 
neuse,  empiétant  sur  la  ligne  médiane  et  remontant  jusqu  a 
trois  doigts  de  l’ombilic  ;  tumeur  assez  régulière  de  sur¬ 
face,  de  contours  imprécis,  et  qui  donne  la  sensation  d’une 
vaste  poche  distendue.  Au  toucher  vaginal,  les  culs-de-sac 
postérieur  et  latéral  droit  sont  soulevés  par  une  grosse 
voussure  convexe,  très  saillante,  de  consistance  pâteuse, 
mais  fluctuante  dans  la  profondeur,  et  qui  figure  manifes¬ 
tement  le  pôle  inférieur  de  la  collection  sanguine. 

Le  diagnostic  dUhématoc^e  à  poussées  nous  semblait,  en 
effet,  s’imposer.  La  laparotomie  est  faite  le  13  juin  :  le  péri- 
toine  pariétal, noirâtre, nous  montre  tout  de  suite  que  ce  dia- 
gnostic  est  le  vrai;  une  notable  quantité  de  sang  noir  et  de 
caillots  imprègnent  l’épiploon  et  les  anses  grêles  déclives, 
que  relient  des  adhérences  molles  et  qui  figurent  une  cloi¬ 
son  incomplète  au-dessus  du  foyer  pelvien  ;  le  sang  libre 
évacué,  nous  découvrons  une  grosse  poche  annexielle 
droite,  qui  est  décortiquée  et  enlevée.  C’est  une  grossesse 
tubaire  rompue.  L’opérée  guérit  sans  incident. 

Remarquez  bien.  Messieurs,  ce  sang  libre  épanché  et  ces 
caillots  épars  autour  et  au-dessus  du  pseudo-kyste  de 
rupture  tubaire  ;  ce  sang  et  ces  caillots  libres,  vous  les  re¬ 
trouverez  .toujours  dans  la  laparotomie,  et  surtout  abon¬ 
dants  au  lendemain  des  poussées  ;  leur  présence  témoigne 
de  la  friabilité  de  ces  poches  adventices  et  de  l’insécurité  du 
soi-disant  enkystement. 

Jusqu’ici,  en  effet,  les  accidents  communs,que  nous  avons 
étudiés,  avaient  une  double  signification  :  ils  traduisaient 
l’hémorragie  d’une  part,  et,  de  l’autre,  l’irritation  périto¬ 
néale,  au  contact  d’un  épanchement  sanguin,  qu’on  aurait 
grand  ton  de  croire  aseptique,  mais  qui,  du  moins,  est 
assez  peu  infecté,  pour  ne  pas  créer  de  péritonite  vraie 
et  pour  provoquer  autour  de  lui  une  réaction  positive  de 
défense.  Or  cela  n’est  pas  constant  ni  durable  ;  et  ces  gros 
hématomes  s’infectent  aisément  par  une  double  voie  :  par 
la  trompe,  par  l’intestin;  par  la  trompe  éclatée  et  ou¬ 
verte,  et  souvent  malade  elle-même  avant  l’accident;  par 
l’intestin,  dont  la  paroi  se  fusionne  intimement,  comme 
nous  le  rappellerons  tout  à  l’heure,  avec  la  coque  adven¬ 
tice  du  foyer  sanguin. 

Il  en  résulte  l’hématocèle  suppurée,  type  courant,  banal, 
gros  abcès  sanguin  du  cul-de-sac  postérieur  ;  mais  ce  n’est 
pas,  en  clinique,  la  seule  forme  que  vous  rencontriez.  Dans 
ces  volumineuses  collections  intra-abdominales,  que  nous 
venons  d’indiquer,  l’infection  s’annonce  par  des  poussées 
d’un  autre  ordre,  poussées  fébriles,  septiques,  compliquées 
d’accidents  péritonéaux  graves. 

Les  exemples  ne  manquent  pas. 

Une  jeune  femme  de  trente  et  un  ans  est  apportée  dans 
mon  service,  àla  Maison  Dubois,  le  29 décembre  1899  :  elle 
est  mariée  depuis  quatre  mois  ;  les  dernières  règles,  nor¬ 
males,  ont  eu  lieu  le  17  octobre  ;  en  novembre,  un  retard  de 
six  jours,  puis  une  perte  abondante  qui  dure  jusqu  au  4  dé¬ 
cembre  :  ce  jour-là,  vers  huit  heures  du  soir,  éclate  brus-- 
quement  une  douleur  abdominale  violente,  intolérable,  qui 
se  localise  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  ventre  se 
ballonne,  la  pâleur  est  extrême.  Les  douleurs  persistent, 
avec  une  acuité  presque  aussi  vive;  pendant  six  jours,  la 
métrorragie  continue,  tout  en  diminuant.  Puis  la  crise 
s’apaise,  et  une  accalmie  survient,  qui  dure  quelques 
jours. 
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Le  14  décembre,  la  douleur  reparaît,  avec  une  intensité 
tout  aussi  grande,  et,  cette  fois,  diffusée  à  tout  l’abdomen. 
L’état  général  devient  rapidement  mauvais.  Nous  trouvons 
une  malade  très  déprimée,  pâle,  sans  forces  ;  le  pouls  est 
petit,  il  oscille  de  120  à  130,  un  peu  irrégulier;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  39  degrés,la  langue  sèche. Le  ventre  est  ballonné, 
douloureux,  tendu  dans  toute  la  zone  sous-ombilicale,  le 
cul-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une  grosse  masse  fluc¬ 
tuante,  qui  refoule  l’utérus  et  qui  obture  presque  le 
rectum. 

Hématochle  infectée,  disons-nous.  Je  fais  une  large  col¬ 
potomie  postérieure  —  et,plus  loin,je  discuterai  cette  inter¬ 
vention,  qui  me  parut  indiquée,  ici,  par  la  «  présentation  » 
de  la  collection  et  par  la  gravité  extrême  de  l’état  général 
—  j’évacue  une  grande  quantité  de  sang  noirâtre,  poisseux, 
fétide,  mêlé  de  gros  caillots  et  de  quelques  grumeaux  puru¬ 
lents;  je  pénètre  dans  une  vaste  cavité  qui  semble  close,  et, 
après  un  lavage  à  l’eau  bouillie,  très  chaude,  sous  faible 
pression,  j’introduis  deux  gros  drains. 

Pendant  dix  jours,  la  situation  reste  presque  désespérée, 
tant  le  pouls  était  mauvais,  la  température  élevée,  la  face 
pâle,  grippée,  la  faiblesse  extrême.  Les  injections  de  sérum 
artificiel  furent  faites  et  poursuivies,  à  doses  massives,  par 
M.  Coudert,  alors  mon  interne  :  en  onze  jours,  vingt  litres 
de  sérum  furent  injectés.  Enfin  la  mort  parut  conjurée, 
mais  la  guérison  fut  retardée  encore  par  une  congestion  pul¬ 
monaire  grave.  Durant  tout  ce  temps,  les  lavages  et  le 
drainage  de  la  poche  avaient  été  continués  régulièrement 
par  M.  Coudert.  Le  13  février,  la  malade  se  levait,  le  24, 
elle  quittait  la  Maison  de  santé,  bien  guérie.  Elle  est  au¬ 
jourd’hui  florissante. 

Cette  observation  vous  donne  la  mesure  de  toute  la  septi¬ 
cité  que  parfois  acquièrent  ces  épanchements  sanguins 
d’origine  tubaire.  Laissez-moi  ajouter  qu’elle  montre  aussi 
ce  qu’on  peut  attendre  d’une  lutte  tenace  et  persévérante 
contre  la  mort. 

Jusqu’ici,. nous  nous  sommes  occupés  surtout  des  «  hé- 
matocèles  »  à  début  bruyant,  à  développement  rapide,  par 
poussées  :  l’intensité  des  accidents  les  rend  alors  caracté¬ 
ristiques.  Le  diagnostic  est  moins  net,  dans  d’autres 
formes,  d’allures  moins  franches,  où  la  tumeur  revêt,  avec 
le  temps,  de  nouveaux  aspects.  Vous  verrez  des  malades 
qui  souffrent  du  ventre  et  qui  perdent  du  sang  depuis  des 
semaines,  quelquefois  depuis  des  mois  :  au  palper,  vous 
trouverez  une  masse  volumineuse,  sous-ombilicale,  asymé¬ 
trique  d’ordinaire  et  plus  développée  dans  l’une  des  fosses 
iliaques,  masse  dure,  compacte, irrégulière,  avec  de  grosses 
bosselures  et  parfois  des  élevures  plus  petites,  qui  parais¬ 
sent  faire  corps  avec  la  paroi;  au  toucher,  le  col  est  encer¬ 
clé,  en  arrière,  par  un  bourrelet  de  même  consistance,  qui 
semble  fusionné  avec  Lutérus  ;  la  manœuvre  du  toucher  et 
palper  combinés  renseigne  peu,  la  tumeur  est  fixe,  ou  à 
peu  près,  mais,  si  peu  qu’elle  se  mobilise,  il  semble  qu’elle 
entraîne  l’utérus  et  qu’elle  en  dépende.  Bref,  on  pense  au 
fibrome,  à  un  fibrome  ancien  et  adhérent. 

11  faut  se  méfier  de  ces  grosses  tumeurs  sous-ombilicales, 
dures,  tendues,'vaguement  bosselées,  de  contours  mal  dessi¬ 
nés,  qui  semblent  immobiles  et  collées  à  la  face  profonde  de  la 
paroi  ;  avec  l’hypothèse  du  fibrome,  qui  se  présente  toujours, 
deux  autres  doivent  être  soulevées  :  celle  du  kyste  de  l’ovaire, 
multiloculaire,  adhérent,  avec  torsion  chronique  du  pédi¬ 
cule,  ou  mêlé  d’une  forte  proportion  de  «  parties  solides  »  ; 
celle  de  la  »  vieille  hématocèle  »  ;  et  j’ajoute  même  que,  si 
l’examen  soigneux  ne  permet  pas  de  conclure,  sans  arrière- 
pensée,  au  fibrome,  il  est  à  peu  près  certain  que  «  ce  n’en 


est  pas  ».  —  Dans  ces  conditions,  l’analyse  détaillée  de 
l’évolution  des  accidents,  le  retard  menstruel,  que  l’on  re¬ 
trouve  presque  toujours  à  une  date  plus  ou  moins  lointaine, 
brusquement  interrompu  par  une  métrorragie  doulou¬ 
reuse,  les  pertes  continues  ;  la  fluctuation  profonde  que 
l’exploration  finit  par  révéler,  si  elle  insiste  suffisamment, 
et,  au  besoin,  sous  le  chloroforme,  tous  ces  éléments 
réunis  nous  aideront  à  voir  clair  et  à  éviter  une  confu¬ 
sion,  bénigne,  sans  doute,  si  l’on  opère  par  la  voie  haute, 
mais  fort  préjudiciable  à  la  malade,  si,  comme  je  l’ai  tu, 
le  diagnostic  erroné  de  fibrome  aboutit  à  l’hystérectomie 
vaginale. 

III 

Venons  enfin  aux  hémorragies  tubaires  qui  ne  s’enJcijstmt 
pas,  ou  qui  n'ont  pas  le  temps  de  s'enkyster,  à  ces  hémorragies 
cataclysmiques,  qui  tuent  en  quelques  heures.  Je  ne  vous 
referai  pas  le  tableau  que  vous  connaissez  :  c’est  celui  de 
l’anémie  aiguë  ;  mais  je  tiens  à  vous  mettre  en  garde  contre 
une  interprétation  trop  étroite  et  trop  littérale  de  ce  terme 
de  «  cataclysmiques  »,  et  du  sens  qu’on  lui  attribue  par¬ 
fois,  en  le  faisant  synonyme  de  mort  «  instantanée  ». 
Qu’aux  périodes  avancées  de  la  grossesse  tubaire, la  rupture 
du  kyste  fœtal  entraîne  une  hémorragie  telle,  que  l’issue 
fatale  devance  trop  souvent  les  premiers  secours,  des 
exemples  effrayants  l’ont  assez  prouvé  ;  dans  la  grossesse 
des  premiers  mois  ou  même  des  premières  semaines,  pareil 
«  cataclysme  »  est  moins  vraisemblable;  certes,  avec  l’hé¬ 
morragie  interne  qui  se  poursuit,  la  mort  est  là,  qui  me¬ 
nace,  et,  d’heure  en  heure,  se  rapproche;  mais  on  ale 
temps  d’intervenir,  et,  s’il  n’est,  à  mon  sens,  jamais  trop 
tôt,  on  peut  presque  dire  qu’il  n’est  jamais  trop  tard. 

Nous  avons  opéré,  depuis  six  mois,  quatre  malades,  dans 
ces  conditions,  et  nous  avons  eu  le  bonheur  de  les  voir 
guérir  toutes  les  quatre.  Leur  histoire  sera,  je  pense,  une 
excellente  démonstration. 

Lapremière  est  une  femme  de  trente-cinq  ans,  opérée  en 
novembre  1900,  quarante  heures  environ  après  le  début  — 
brusque  —  des  accidents,  et  dans  une  .situation  des  plus 
précaires  :  pouls  filant,  presque  Incomptable,  hypothermie, 
respiration  pénible,  pâleur  extrême,  ventre  distendu,' dou¬ 
loureux  sur  toute  sa  surface.  Je  fis  la  laparotomie  après  une 
éthérisation  fort  prudente,  et  sous  l’injection  continue  de 
sérum  artificiel  :  j’évacuai  une  quantité  énorme  de  sang  et 
de  caillots,  et,  quand  le  bassin  et  la  fosse  iliaque  furent 
vidés,  la  malade  étant  placée  en  position  déclive,  je  décou¬ 
vris  et  j’amenai  hors  du  ventre  un  gros  kyste  fœtal,  du  • 
volume  d’une  tête  d’enfant,  noirâtre,  fissuré  en  haut,  et 
saignant  encore  en  abondance  du  sang  rouge  :  il  occupait 
le  tiers  interne  de  la  trompe  et  la  corne  utérine  droite,  deux 
fois  plus  grosse  à  elle  seule  que  l’utérus  tout  entier.  J’ouvre 
le  kyste  et  j’en  extrais  un  fœtus  de  12  centimètres  de  long; 
puis  le  ligament  large  est  pincé,  et  sectionné,  en  dehors  du 
pavillon  tubaire  et  de  l’ovaire,  et  la  section  poursuivie,  de 
dehors  en  dedans,  au-dessous  de  la  tumeur,  en  jetant  des 
pinces  sur  les  vaisseaux  successivement  ouverts;  la  corne 
utérine  est  entaillée  au  bistouri,  et  un  large  coin  en  est 
excisé,  qui  comprend  toute  la  moitié  interne,  correspon¬ 
dante,  du  kyste  fœtal.  L’ablation  est  alors  complète.  Liga¬ 
ture  isolée  des  vaisseaux  du  ligament  large,  réunion  des 
deux  lèvres  du  ligament  par  un  surjet;  réunion  des  deux 
versants  de  la  brèche  utérine  par  un  surjet  interstitiel,  de 
capitonnage,  et  un  surjet  superficiel.  La  malade  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  C’était  un  bel  exemple  de  grossesse  tubo-inter- 
stitielle. 
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Autre  fait.  Femme  de  trente-cinq  ans,  encore,  opérée  le 
30  mars  1901,  et  qui  nous  avait  été  envoyée  par  notre  collè¬ 
gue,  le  docteur  Launois.  Ici,  l’hémorragie  paraît  s’être  faite 
en  deux  temps  :  le  débutavait  été  brusque,  syncopal,  mena¬ 
çant,  puis  une  trêve  était  survenue,  le  pouls  avait  repris  de 
l'ampleur  :  quarante-huit  heures  après  nouvel  ictus,  pâ¬ 
leur,  affaissement  du  pouls,  ballonnement  considérable  du 
ventre.  La  laparotomie  est  pratiquée  :  on  trouve  le  ventre 
littéralement  plein  de  sang,  on  le  vide  et  on  le  déterge  à  la 
hâte,  et  l'on  extrait  sans  difficulté  les  annexes  droites,  com¬ 
posées  d’un  ovaire  kystique  et  d’une  trompe,  gravide  de 
trois  semaines  environ,  et  rompue  dans  son  tiers  interne. 
Ablation.  Cette  fois  encore,  la  guérison  eut  lieu  sans  à- 
coup. 

L’exposé  du  tfoisième  cas  est  tout  semblable  ;  il  m’obli¬ 
gerait  à  des  redites;  mais  je  tiens  à  rappeler  un  peu  plus 
longuement  ma  dernière  observation  qui  m’a  beaucoup 
frappé.  11  s’agit  d’une  dame  de  trente-quatre  ans,  mère  de 
deux  enfants, et  de  santé  excellente.  Elle  avait  un  «  retard» 
de  douze  jours,  lorsqu’elle  est  prise  brusquement,  après 
le  dîner,  d’une  douleur  aiguë  dans  le  ventre,  de  nausées, 
d’étouffements;  en  même  temps,  les  règles  paraissent. 
La  nuit  se  passe  dans  un  état  fort  alarmant  (elle  était  à  la 
campagne,  aux  environs  de  Paris)  ;  le  lendemain,  le  doc¬ 
teur  Boutin  est  appelé  dans  la  journée,  et  pose  le  diagnostic 
de  grossesse  tubaire  rompue.  Nous  la  voyons  ensemble 
à  minuit  :  le  faciès  est  pâle,  terreux,  grippé,  la  respira¬ 
tion  très  difficile,  le  pouls  tout  petit,  fuyant,  la  dépres¬ 
sion  considérable  ;  le  ventre  est  ballonné,  tendu  jusqu’au- 
dessus  de  l’ombilic,  très  douloureux  à  la  moindre  pression, 
surtout  à  droite;  le  toucher  révèle  de  la  douleur  et  une 
sorte  d’empâtement  diffus  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
rien  de  plus.  On  fait  une  injection  de  sérum,  qui  sera 
continuée  pendant  toute  l’opération  (2  litres),  et  l’on  pré¬ 
pare  tout  pour  cette  intervenîion;  à  une  heure  et  demie, 
nous  opérons  :  le  ventre  est  rempli  de  sang,  de  sang  rouge, 
liquide,  et  qui  coule  encore,  de  la  moitié  droite  du  bassin; 
nous  amenons  la  trompe  droite,  rompue  vers  sa  partie 
moyenne,  et  qui  paraît  gravide  de  quelques  semaines  à 
peine.  Ablation  en  masse  des  annexes,  détersion  de  l’intes¬ 
tin,  de  l’épiploon  et  du  bassin.  Il  faut  aller  vite;  le  ventre 
est  refermé,  avec  un  petit  drain  en  arrière  de  l’utérus.  Le 
pouls  s’est  remonté  sous  l’action  du  sérum,  le  réveil  a  lieu 
sans  incident;  le  lendemain,  la  situation  s’améliore  déplus 
en  plus;  enfin,  sans  plus  de  détails,  la  malade  est  entière¬ 
ment  guérie  et  se  lève  au, vingt-cinquième  jour. 

Vous  voyez  ici.  Messieurs,  la  confirmation  de  ce  que  je 
vous  disais  tout  à  l’heure  :  la  rupture  avait  eu  lieu  la  veille 
au  soir,  et  la  situation  n’était  devenue  «  cataclysmique  » 
qu  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans  ces  ruptures  pré¬ 
coces,  ce  qui  crée  le  danger,  c’est  moins  l’abondance  im¬ 
médiate  de  l’hémorragie,  que  sa  continuité^  péritoine  libre, 
et,  si  la  mort,  n’est  pas  foudroyante  et  instantanée,  elle  n’en 
est  pas  moins  fatale,  elle  est  un  peu  retardée,  voilà  tout.  Si 
Ion  observe  bien  la  malade,  si  l’on  suit  la  déchéance  pro¬ 
gressive  du  pouls,  qui  se  relève  à  peine  après  les  injections 
de  sérum, pour  retomber  tout  de  suite,  on  ne  prendrapas  ce 
retard  pour  une  accalmie  vraie,  et  l’on  suivra  une  des  règles 
es  plus  élémentaires  de  la  chirurgie,  on  ouvrant  tout  de 
suite  le  ventre,  pour  faire  l’hémostase.  Les  faits  que  nous 
venons  de  relater  ne  vous  laissent,  je  pense,  sous  ce  rap¬ 
port,  aucune  hésitation. 

maintenant,  en  présence  dés  autres  formes 

hémorragies  tubaires,  de  ces  hématomes  de  volume  va¬ 
riable,  et  plus  ou  moins  bien  enkystés,  que  nous  décrivions 


plus  haut?  Ou  plutôt,  quelle  voie  choisir  pour  les  aborder  1 
Toute  la  question  est  là,  en  effet;  dans  les  gros  kystes  san¬ 
guins  à  poussées,  dans  les  hématocèles  infectées,  l’acte  chi¬ 
rurgical  s’impose  sans  discussion,  et,  dans  les  cas  moins 
pressants,  si  le  moment  de  l’intervention  peut  prêter  à  con¬ 
troverse,  je  ne  m’arrêterai  pas  à  en  établir  le  bien-fondé  et 
la  nécessité;  j’ai  vu  comme  tout  le  monde,  des  hématocèles 
s’ouvrir  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  j’estime  que  ce 
n’est  point  là  un  dénouement  heureux,  et  je  ne  prendrais 
pas,  quant  à  moi,  la  responsabilité  de  l’attendre. 

Il  faut  donc.opérer,  mais  quel  sera  le  but  de  cette  opéra¬ 
tion?  Vider  l'hématome,  d’abord  ;  faire  l’hémostase  définitive 
par  Tablation  de  la  trompe  rompue.  Ce  dernier  point  est  de 
rigueur,  dans  les  ruptures  récentes  ;  même  dans  les  héma¬ 
tocèles  anciennes,  enkystées,  inertes,  «  mortes  »,  il  reste 
la  condition  d’une  guérison  sûre  et  définitive.  Or  la  la¬ 
parotomie  permet  seule  de  faire  une  besogne  complète  et 
régulière. 

Vous  trouverez  tous  les  éléments  de  la  discussion  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  1900;  pour  moi,  je 
dirai,  d’un  mot,  l’opinion  que  je  me  suis  faite  et  la  règle  de 
conduite  que  j’ai  peu  à  peu  dégagée  de  mes  observations  : 
la  colpotomie  n’est  une  bonne  opération,  à  mon  sens,  que 
dans  Thématocèle  suppurée,  dans  ces  hématomes  suppurés, 
bien  enkystés,  qui  forment  bosse  sur  la  paroi  vaginale  pos¬ 
térieure,  œdématiée.  Ce  sont  des  abcès  rétro-utérins,  que 
vous  incisez  au  point  déclive  :  très  bien  ;  vous  allez  au  plus 
pressé,  quitte  à  recourir  plus  tard,  shl  le  faut,  à  une  inter¬ 
vention  complémentaire,  par  la  voie  haute. 

Tout  autre  est  la  situation,  dans  les  hématocèles  non  sup- 
purées,  et,  si  vous  voulez  réfléchir  à  ce  que  nous  disions 
plus  haut  de  la  limitation  toujours  incomplète,  toujours 
précaire,  de  ces  collections  sanguines  et  de  l'hémostase 
longtemps  retardée  au  niveau  du  kyste  tubaire  rompu, 
vous  saisirez  les  dangers  et  l’insuffisance  d’une  opération 
par  voie  étroite  et  indirecte,  telle  que  la  colpotomie.  Voyez 
ce  qui  se  passe  d’ordinaire  :  dès  que  la  grosse  masse  des 
caillots  noirs  est  expulsée,  du  sang  rouge  paraît  et  suinte 
de  la  profondeur  ;  c’est  peu  de  chose,  en  général,  si  vous 
n’avez  affaire  qu’à  une  hématocèle  vraie,  je  le  veux  bien, 
mais  ce  suintement  rouge  n’indique  pas  moins  que  la 
trompe  saigne  encore,  et  très  sagement,  vous  vous  bornez 
à  une  détersion  hâtive  de  la  poche.  Or,  cette  hémorragie 
peut  être  grave,  profuse,  et,  à  plusieurs  reprises,  elle  a 
commandé  séance  tenante  la  laparotomie  ;  je  me  suis  trouvé 
aux  prises,  il  y  a  quelques  années,  avec  une  hémorragie  de 
ce  genre,  qui  survint  brusquement  au  moment  où  j’allais 
finir  :  un  flot  de  sang  jaillit  de  la  profondeur,  je  tamponnai 
en  hâte  et  avec  force  ;  tout  s’arrêta  et  mon  opérée  guérit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voilà  de  bonnes  raisons  pour  que  l’in¬ 
tervention  , vaginale  soit  toujours  incompl'ete,  pour  que  des 
traînées  de  caillots  et  des  diverticules  de  la  poche  nous 
échappent,  sans  même  compter  les  débris  de  la  trompe 
rompue;  et  ces  reliquats  sont  loin  d’être  toujours  inof¬ 
fensifs. 

Rappelez-vous  cette  malade  de  trente-neuf  ans,  qui  nous 
était  entrée,  en  mai  dernier,  avec  une  grosse  hématocèle 
■remplissant  le  cul-de-sac  postérieur  et  une  partie  du  vagin  ; 
elle  souffrait  beaucoup,  et  notre  interne,  M.  Coudert,  pra¬ 
tiqua  d’urgence  la  colpotomie  :  il  retira,  au  milieu  d’une 
quantité  énorme  de  caillots  noirs,  un  fœtus  de  trois  mois  ; 
tout  se  passa  fort  bien,  et,  dans  les  jours  qui  suivirent, l’état 
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général  et  local  était  excellent.  Mais  ces  promesses  ne  se 
réalisèrent  pas;  l’incision  vaginale  ne  se  fermait  pas  et  don¬ 
nait  issue  à  un  liquide  noirâtre,  de  vilain  aspect,  le  ventre 
restait  douloureux,  tendu  dans  la  zone  sous-ombilicale,  avec 
des  poussées  fébriles  qui  reparaissaient  de  temps  en  temps, 
le  fades  était  mauvais.  Le  18  juillet,  je  pratiquai  une  lapa¬ 
rotomie  secondaire  ;  je  trouvai  la  moitié  droite  du  bassin 
remplie  d’une  masse  diffluente,  que  recouvrait  l’épiploon, 
je  le  décollai,  et  j’ouvris  une  sorte  de  poche,  d’où  je  retirai 
des  caillots  putréfiés,  du  pus  et  des  débris  putrilagineux;  je 
curetai  et  détergeai  soigneusement  toute  cette  cavité  et  j’y 
laissai  un  drain.  La  malade  guérit. 

Le  dénouement  fut  moins  heureux,  et  tout  aussi  démon¬ 
stratif,  dans  un  autre  fait,  que  j’observais  à  la  même 
époque.  Il  s’agissait  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  qui, 
depuis  longtemps,  souffrait  du  ventre,  et  qui,  après  un  re¬ 
tard  de  quelques  semaines,  avait  été  prise  de  brusques  dou¬ 
leurs  et  d’une  perte.  Quand  je  la  vis,  les  souffrances  étaient 
très  intenses, et  encore  exagérées  par  un  état  de  nervosisme 
des  plus  accusés;  elles  se  traduisaient  surtout  par  un  té¬ 
nesme  rectal  presque  continu.  De  fait,  on  sentait,  par  le 
vagin  et  par  le  rectum,  une  grosse  tumeur  fluctuante,arron- 
die,  dont  on  retrouvait  le  pôle  supérieur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Le  diagnostic  d’hématocèle  s’imposait; 
j’eus  la  plus  grande  peine  à  faire  même  accepter  l’incision 
vaginale,  qui  ne  devait  être,  dans  ma  pensée,  qu’un  temps 
préliminaire,  et  que,  d’ailleurs,  la  «  présentation  »  si  nette 
de  la  collection  rétro-utérine  et  l’état  général  de  la  malade 
rendaient,  en  somme,  rationnelle  ;  je  fis  la  colpotomie  et  je 
vidai  une  poche  remplie  de  caillots:  dans  la  profondeur,  je 
sentis  d’autres  masses  dures,  inaccessibles,  bien  entendu, 
par  cette  voie.  Les  douleurs  cessèrent,  l’appétit  revint  ei 
le  bénéfice  de  cette  intervention  première  semblait  acquis, 
lorsque, au  vingtième  jour, le  ventre  se  ballonna  de  nouveau, 
des  nausées  survinrent,  le  pouls  et  le  faciès  devinrent  rapi¬ 
dement  mauvais;  je  fis  en  hâte,  dans  des  conditions  fort 
défavorables,  une  hystérectomie  vaginale,  qui  me  permit 
d’extraire  un  pyosalpinx  droit,  une  grosse  trompe  rom¬ 
pue,  à  gauche,  et  de  vider  un  vaste  foyer  putrilagineux  et 
fétide  qui  enveloppait  le  fond  de  l’utérus  :  il  était  trop  tard, 
la  malade  succomba. 

C’était  un  de  ces  faits  d’hématocèle  secondaire,  survenant 
dans  un  petit  bassin  depuis  longtemps  malade  et  dans  une 
trompe  infectée,  et,  quelle  que  fût  la  gravité  initiale  de  la 
situation,  je  pense  que  la  laparotomie  faite  d’emblée  eût 
assuré  à  la  malade  de  meilleures  chances  de  salut. 

C’est  donc^Ær  le  ventre  qu’il  faut  attaquer,  à  mon  sens,  les 
hématomes  par  rupture  de  la  trompe  gravide.  Et,  sans  in¬ 
sister  longuement  sur  les  détails  de  technique,  je  dirai 
pourtant  que  l’opération  comporte  deux  temps  principaux  : 
l’ouverture  et  l’évacuation  de  la  poche  adventice,  la  libéra¬ 
tion  et  l’excision  du  kyste  tubaire  ou  de  ses  débris.  Le  pre¬ 
mier  temps  doit  avoir  lieu  dans  l’attitude  horizontale  :  il 
consiste  d’abord  à  décoller  et  à  relever  l’épiploon,  adhé¬ 
rent,  épaissi,  infiltré,  qui  recouvre  d’ordinaire  le  kyste  san¬ 
guin  et  descend  au-devant  de  lui  ;  c’est  au  cours  de  cette 
décortication  que,  d’ordinaire,  la  poche  est  ouverte  ;  on  la 
vide  des  caillots  et  du  sang  liquide  qui  la  remplissent,  on 
l’assèche  du  mieux  possible  avec  les  compresses  stériles,  et, 
alors  seulement,  on  place  l’opérée  dans  l’attitude  inclinée. 
Il  reste  à  dégager  le  kyste  tubaire  rompu,  à  l’extraire  et  à 
faire  l’ablation  des  annexes,  soit  que  l’on  se  borne  à  confec¬ 
tionner  un  pédicule  unique,  ou  que,  suivant  une  pratique 
meilleure,  on  sectionne  directement  le  ligament  large  au- 
dessous  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  en  pinçant  les  vais¬ 


seaux  ;  on  les  lie  ensuite  sur  la  tranche  qu’on  enfouit  par  un 
surjet.  Enfin  l’on  termine  en  décollant  les  débris  de  la 
poche  et  les  caillots  qui  encroûtent  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  l’utérus,  l’épiploon  et  l’intestin;  et  ici,  il  est  bon  de 
faire  remarquer,  que  ces  parois  d’hématomes  sont  parfois 
fusionnées  intimement  avec  la  paroi  intestinale  :  à  vouloir 
en  faire  l’éradication  forcée,  on  s’exposerait  à  «  pelurer  » 
l’intestin  de  ses  tuniques  musculaires  et  à  l’ouvrir;  mieux 
vaut  laisser  les  segments  trop  adhérents,  en  prenant  soin 
de  déterger  et  de  frotter  leur  face  superficielle. 

Ces  interventions  sont  parfois  délicates,  mais,  conduites 
avec  méthode,  elles  permettent  seules  de  remplir  toutes  les 
indications  et  d’obtenir  des  guérisons  simples,  complètes 
et  durables. 


SÉANCE  DE  L’ACADÈMIB  DE  MÉDECINE 

(14  JANVIER  1902) 

M.  Porak  a  donné  lecture  des  conclucions  du  rapport  de 
la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance.  Ces  conclusions, 
mises  aux  voix,  ont  été  adoptées.  Les  voici  : 

«  1“  L’allaitement  de  l’enfant  par  sa  mère,  et,  à  son  défaut 
par  une  autre  femme,  doit  être  préféré  à  tout  autre  mode 
d’allaitement; 

Si  le  lait  de  femme  manque,  le  lait  animal  (anesse,  vache, 
chèvre,  etc.)  doit  constituer  la  nourriture  exclusive  du 
jeune  enfant; 

3“  Tout  lait  animal  doit  être  donné  à  l’enfant  non  conta¬ 
miné,  ou  bouilli,  ou  mieux  stérilisé: 

4»  Le  biberon  à  tube  doit  être  légalement  interdit  ; 

S'’  Considérant,  que,  pour  l’année  1898,  ISOOOO  enfants 
ont  été  soumis  à  la  loi  du  25  décembre  1874,  et  que,  dans 
ce  nombre,  on  peut,  d’après  une  statistique  de  1895,  y  com¬ 
pter  environ,  pour  le  département  de  la  Seine,  4000  enfants 
de  nourrices  sur  lieu;  que  ces  4000  enfants  de  nourrices 
sur  lieu  sont  seuls  soumis  à  l’article  8  de  la  loi  du  23  décem¬ 
bre  1874  ; 

Une  enquête  doit  être  ordonnée  pour  établir  les  avanta¬ 
ges  et  les  inconvénients  d’une  modification  à  l’article  8  de 
la  loi  du  23  décembre  1874,  qui  oblige  les  nourrices  sur  lieu, 
par  une  loi  d’exception,  de  faire  allaiter  au  sein  leur  enfant 
s’il  n’est  pas  âgé  de  sept  mois  révolus  ; 

6“  Considérant  que  l’allaitement  au  sein,  tel  que  la  circu¬ 
laire  du  8  août  1901  de  la  Préfecture  de  police  interprète 
l’article  8  de  la  loi  du  23  décembre  1874,  est  dépourvu  de 
garantie  sérieuse  d’exécution  et  n’est  d’ailleurs  applicable 
que  dans  le  département  de  la  Seine,  il  y  a  lieu  :  a.  d  éten¬ 
dre  l’inspection  médicale,  instituée  par  la  loi  du  23  décem¬ 
bre  1874,  non  seulement  aux  nourrices,  sevreuses,  gardeu- 
ses  salariées,  mais  aussi  aux  parents  qui  soignent,  avec  ou 
sans  salaire,  les  enfants  des  nourrices  sur  lieu,  et  les  enfants 
secourus;  è.  de  soumettre,  dans  tous  les  départements,  les 
nourrices  sur  lieu  et  les  nourrices  à  emporter,  à  leur  départ 
et  à  leur  destination,  à  un  double  contrôle  médical  et  admi¬ 
nistratif  (le  certificat  médical  répondra  à  toutes  les  ques¬ 
tions  de  sa  compétence,  dont  quelques-unes  incomben 
actuellement  au  certificat  administratif;  les  postulantes  de¬ 
vront  le  posséder,  pour  obtenir  ensuite  le  certificat  adminis 
tratif)  ;  c.  d’organiser  un  service  de  contrôle  et  d’édicter  ^ 
pénalités  contre  les  nourrices  qui  ne  se  seront  pas  soumises 
au  double  contrôle  médical  et  administratif,  à  leur  dépar 
et  à  leur  destination. 

7“  Considérant  que  la  mortalité  des  nourrissons  est  re 
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élevée  le  premier  mois,  qu’elle  s’abaisse  brusquement  dès 
le  deuxième  mois,  qu’elle  diminue  ensuite  graduellement 
d’abord  peu  le  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième 
mois  puis  davantage  le  sixième  et  le  septième  mois,  enfin 
rapidement  du  huitième  au  vingt-quatrième  mois,  il  y  a  lieu 
de  prescrire,  au  point  de  vue  de  l’inspection  médical,  des 
visites  hebdomadaires  pour  les  enfants  âgés  d’un  mois,  des 
visites  bi-mensuelles  pour  les  enfants  âgés  de  deux,  trois, 
quatre,  cinq  mois,  des  visites  mensuelles  pour  les  enfants 
âgés  dé  six  et  sept  mois,  et  d’espacer  ensuite  les  visites^  de 
façon  à  fixer  à  vingt-quatre  au  moins  le  nombre  des  visites 
régulières  qui  pourront  être  faites  aux  nourrissons  pendant 
les  deux  ans  de  leur  placement  ;  de  faire  contrôler  les  regis¬ 
tres  rédigés  aux  mairies,  se  rapportant  à  la  loi  du  23  décem¬ 
bre  1874,  par  les  inspecteurs  départementaux  à  chacune  de 
leurs  tournées  ; 

8°  L’assistance  médicale  gratuite  doit  être  accordée  aux 
nourrissons  de  parents  insolvables  ; 

9“  L’assistance  judiciaire  doit  être  accordée  aux  nourrices 
pour  leur  permettre  de  poursuivre  la  récupération  des  sa¬ 
laires  qui  leur  sont  dus  par  les  parents  de  leur  nourrisson.  » 

M.  Landouzy  a  communiqué  une  note  de  M.  Busquet 
(d’Alger),  sur  la  présence  constante  du  bacille  d  Éberth 
dans  le  sang  des  typhoïdiques.  Sur  38  malades,  38  fois 
M.  Busquet  a  trouvé  le  bacille  d’Éberth  dans  le  sang  tiré 
de  la  veine  basilique  par  ponction,  à  l’aide  d’une  seringue 
de  Pravaz.  M.  Buslquet  a  constaté  souvent  l’association  du 
bacille  d’Éberth  soit  avec  le  pneumocoque,  soit  avec  le  sta¬ 
phylocoque,  soit  avec  le  streptocoque  ou  d’autres  microbes 
et,  suivant  que  prédominait  tel  ou  tel  de  ces  microbes,  il 
pouvait  porter  un  pronostic  plus  ou  moins  grave  :  M.  Lan¬ 
douzy  insiste  sur  l'intérêt  de  ces  recherches  qui,  toutefois, 
ne  sont  pas  absolument  nouvelles,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Chauveau  qui  rappelle  le  travail  de  M.  Gourmont 
sur  le  même  sujet,  et  ainsi  que  le  fait  également  remarquer 
M.  Chantemesse,  qui  rappelle  avoir  depuis  longtemps  attiré 
l’attention  sur  ces  faits. 

M.  Landouzy  analyse  aussi  un  travail  de  MM.  Anglade  et 
Ghacreaux  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  intestinale 
chez  les  aliénés  enfermés  dans  le  même  établissement.  Il  y 
a  là  une  très  importante  question  de  contamination  contre 
laquelle,  jusqu’ici,  on  n’a  pas  pris  assez  de  précautions. 

M.  Le  Roy  des  Barres  lit  une  fort  intéressante  relation 
comparée  de  cinq  épidémies  de  diphtérie  à  la  maison 
d’éducation  de  Saint-Denis.  Cette  étude,  fort  documentée 
et  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  in  extenso, 
montre,  en  résumé,  qu’à  part  quelques  cas  isolés,  la  diph¬ 
térie  a  sévi  cinq  fois,  depuis  1827,  sous  forme  épidémique, 
à  la  maison  d’éducation  de  '  Saint-Denis,  en  y  déterminant 
quatre  fois  une  mortalité  plus  ou  moins  élevée,  mais  accusée 
surtout  pendant  la  seconde,  la  troisième  et  tout  particulière¬ 
ment  pendant  la  quatrième  épidémie  : 

En  1827-28,  laléthalité  a  été  de  10,S0  p.  100  des  cas;  eh 
1854-53,  de  25  p.  100;  en  18S7,  de  20  p.  100;  en  1881-82, 
de  38,46  p.  100. 

Pendant  l’année  1901,  au  contraire,  la  sérothérapie  a  eu 
raison  complète  sans  mortalité  de  cette  épidémie  où 
21  élèves  ont  été  frappées,  et  qui  se  présentait  cependant 
avec  une  allure  menaçante,  puisque,  du  31  mai  au  11  juin, 
16  cas  s’étaient  déclarés  coup  sur  coup,  l’éclosion  des 
autres  n’ayant  eu  lieu  que  plus  tardivement  et  isolément  du 
16  juin  au  15  juillet. 


«  Très  partisan,  par  expérience  personnelle,  des  injections 
du  sérum  antidiphtérique  dès  le  début  de  la  maladie,  et 
même,  dans  certaines  circonstances,  à  titre  préventif,  nous 
n’avons  pas  cru,  cependant,  ditM.  Le  Roy  des  Barres,  ainsi 
que  l'ont  fait  MM.  Voisin  et  Guinon  pour  combattre  une 
épidémie  de  diphtérie  hospitalière  à  la  Salpêtrière,  et  que, 
de  son  côté,  l’a  récemment  préconisé  M.  Netter,  être  auto¬ 
risé,  grâce  à  la  surveillance  très  attentive  exercée  sur  les 
enfants  de  l’important  établissement  dont  nous  avons, 
depuis  1891,  la  direction  du  service  médical,  et  aussi  en 
raison  des  moyens  prophylactiques  dont  nous  disposions,  à 
pratiquer  systématiquement  des  injections  préventives,  en 
limitant  même  leur  emploi  à  celles  des  classes  où  avaient 
éclaté  des  cas  de  diphtérie. 

Les  faits  que  nous  venons  d’observer  nous  portent, 
d’autre  part,  ajoute-t-il,  dans  l’intérêt  général,  à  tenir, 
avec  la  sérothérapie  et  les  moyens  prophylactiques  actuels, 
le  licenciement,  en  pareil  cas,  pour  une  pratique  pleine  de 
dangers,  puisqu’il  peut,  en  dehors  du  milieu  scolaire  conta¬ 
miné,  assurer  la  diffusion  de  la  maladie  sur  divers  points 
éloignés  du  territoire  par  le  retour  des  enfants  dans  leurs 
familles  et  créer  ainsi  de  nouveaux  foyers  à  distance.  » 

M.  Fernet  a  présenté,  au  nom  de  M.  H.  Bernard,  une 
étude  sur  la  colique  de  plomb,  dans  laquelle  sont  étudiées 
les  formes  anormales,  telles  que  celle  qui  simule  1  appen¬ 
dicite. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  une  note  inté¬ 
ressante  de  M.  Kermorgant,  présentée  par  M.  Laveran  et 
relative  à  la  morbidité  et  à  la  mortalité  dans  nos  colonies.  Ge 
qui  domine,  dans  nos  colonies,  c’est  le  paludisme,  sauf  à 
Saint-Pierre  et  Miquelon,  la  seule  de  nos  colonies  qui  soit 
en  pays  froid,  et  à  la  Nouvelle-Galédonie  et  à  Ta’iti.  Or,  il  y 
a  des  mesures  prophylactiques  à  prendre  contre  le  palu¬ 
disme. 

Signalons,  en  terminant,  le  rapport  de  M.  Laveran  sur 
les  travaux  des  stagiaires  aux  eaux  minérales  dans  l.e  cours 
de  l’année  1901. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(9  JANVIER  1902) 

Un  homme  reçoit  un  coup  de  revolver  au  niveau  de  la 
région  temporale  droite, à  6  centimètres  au-dessus  du  tragus  ; 
après  une  période  de  coma  de  dix-huit  heures,  il  présente 
une  monoplégie  brachiale  gauche  sensitivo-motrice  com¬ 
plète  avec  troubles  de  la  déglutition  et  de  l’articulation  des 
mots.  M.  Duval  intervient  à  ce  moment-là,  il  trouve  un  écla¬ 
tement  de  la  table  interne  du  temporal  avec  esquilles 
osseuses  enfoncées  dans  la  substance  cérébrale  qui  est  ainsi 
très  meurtrie.il  débarrasse  le  cerveau  de  ces  débris  osseux, 
laissant  d’ailleurs. la  balle  que  l’examen  radiographique  fait 
apercevoir  dans  la  partie  gauche  de  la  boîte  crânienne.  Les 
suites  de  l’opération  sont  favorables  et  très  rapidement  le 
malade  recouvre  la  fonction  de  son  bras  gaucbe,  la  sensi¬ 
bilité  ayant  fait  son  retour  de  la  racine  vers  l’extrémité,  à 
tel  point  qu’à  l'heure  actuelle,  malgré  la  meurtrissure  pro¬ 
fonde  du  cerveau,  qui  selon  toute  vraisemblance  a  porté  au 
niveau  du  pied  de  la  quatrième  frontale  droite,  le  malade  a 
son  membre  supérieur  gauche  tout  à  fait  normal  au 
point  de  vue  moteur  et  sensitif. 

M.  Apert  relate  les  résultats  de  l’autopsie  d’un  malade 
qu’il  a  présenté  à  la  séance  du  mois  de  novembre  dernier  et 


56 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


qui  était  atteint  d’ankyloses  incomplètes  de  toutes  les  arti¬ 
culations  avec  déformation  bizarre  du  tronc  et  affaissement 
de  la  taille  (t“30).  Ces  altérations  remontaient  à  l’âge  de 
trois  ans  et  le  malade  a  succombé  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  l’âge  de  trente  ans. Toutes  les  extrémités  articulaires 
des  os  longs  sont  déformées,  aplaties  dans  le  sens  de  la 
pression,  car  les  rebords  des  surfaces  articulaires  sont 
comme  rebroussés,  formant  ainsi  une  sorte  de  collerette 
osseuse  au  pourtour  de  chaque  surface  articulaire  ;  les  dia- 
physes  sont  au  contraire  amincies  et  font  ainsi  un  singulier 
contraste  avec  les  épiphyses.  Les  corps  vertébraux  étaient 
comme  aplatis  les  uns  sur  les  autres. L’examen  histologique 
de  l’os  n'a  révélé  qu’une  forte  capillarisation  de  la  moelle 
des  os,  un  amincissement  des  travées  osseuses  et  une  irré¬ 
gularité  dans  la  disposition  des  couches  des  cellules  carti¬ 
lagineuses;  les  centres  nerveux  étaient  sains.  Le  cas  de 
M.  Apert  ne  saurait  rentrer  dans  le  rhumatisme  chronique, 
mais  tandis  que  M.  Marie,  s’appuyant  sur  la  généralisation 
des  lésions,  croit  qu’il  serait  peut-être  sous  la  dépendance 
d’un  trouble  de  la  nutrition  générale,  M.  Ballet  estime  pos¬ 
sible  d’expliquer  ces  déformations  articulaires  par  un  rhu¬ 
matisme  infectieux  survenu  dans  la  première  enfance. 

Au  mois  de  janvier  1901,  MM.  Raymond  et  Cestan  ont 
présenté  à  la  Société  de  neurologie  un  malade  atteint  de. 
paralysies  des  mouvements  associés  des  globes  oculaires. 
Leur  malade  présentait  et  une  hémiplégie  gauche  spasmo¬ 
dique  avec  troubles  de  la  sensibilité  et  des  paralysies  por¬ 
tant  sur  les  deux  mouvements  de  latéralité  et  sur  le  mou¬ 
vement  d’élévation.  L’autopsie  a  montré  que  cette  sympto¬ 
matologie  qui  avait  fait  croire  à  une  véritable  paralysie 
alterne  par  un  foyer  pédonculaire  était  en  réalité  sous  la 
dépendance  d’une  sclérose  en  plaques.  Cette  sclérose  en 
plaques  répond  au  point  de  vue  histologique  à  la  description 
classique;  son  intérêt  réside  dans  le  nombre  7'éduit  des 
plaques  de  la  moelle  et  du  bulbe  et  au  contraire  dans  la 
multip.licité  des  foyers  scléreux  au  niveau  du  centre  ovale. 
La  symptomatologie  a  été  créée  par  deux  plaques  scléreuses  : 
l’une  médullaire, à  siège  cervical  ayant  intéressé  le  faisceau 
pyramidal,  la  corne  postérieure  et  les  cordons  postérieurs 
du  côté  gauche,  a  déterminé  l’hémiplégie  sensitivo-motrice 
gauche  ;  l’autre,  à  siège  pédonculo-protubérantiel,  englobe 
les  noyaux  des  deux  troisièmes  paires  et  le  faisceau  longitu¬ 
dinal  postérieur;  elle  a  déterminé  les  paralysies  des  mou¬ 
vements  associés. Si  les  cas  cliniques  de  paralysies  associées 
au  cours  de  la  sclérose  en  plaques  sont  assez  fréquents,  du 
moins  les  autopsies  sont  très  rares,  avec  lesquelles  on 
puisse,  comme  avec  le  cas  actuel,  déterminer  le  mécanisme 
exact  de  leur  production,  plaque  scléreuse  siégeant  au  ni¬ 
veau  des  noyaux  de  la  troisième  paire  et  englobant  le  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur. 

M.  Anglade  a  appliqué  sa  méthode  de  coloration  de  la 
névroglie  à  l’étude  des  cerveaux  de  vieux  tuberculeux.  Il  a 
constaté  un  épaississement  de  la  couche  névroglique  sous- 
épendymaire,  épaississement  qui  va  jusqu’à  produire  de 
petites  granulations  visibles  à  l’œil  nu  et  faisant  saillie  dans 
la  cavité  ventriculaire  ;  ces  granulations  sont  uniquement 
névrogliques  et  ne  ressemblent  nullement  à  la  granulation 
tuberculeuse.  Ce  processus  en  quelque  sorte  scléreux  peut 
aller  jusqu’à  amener  la  fusion  des  deux  parois  épendymaires 
dans  les  recessus  du  ventricule,  surtout  entre  le  corps  cal¬ 
leux  et  les  noyaux  centraux.  Il  s’agirait  d’un  processus  d’ir¬ 
ritation  lente  dont  serait  peut-être  responsable  le  poison 


tuberculeux.  Cependant  ces  lésions  se  constateraient  toutes 
les  fois  que  se  produit  dans  le  cerveau  un  processus  sclé¬ 
reux,  ainsi  dans  la  paralysie  générale  et  même  dans  l’arté- 
rio-sclérose. 

Après  ces  communications,  la  plus  grande  partie  de  la 
séance  a  été  consacrée  à  l’étude  des  rapports  de  la  syphilis 
et  du  tabes  et  à  la  valeur  du  traitement  mercuriel  dans  le 
tabes,  ce  qui  nous  a  permis  ainsi  de  recueillir  les  avis  des 
membres  de  la  Société  sur  cette  question  d’un  intérêt  pra¬ 
tique  si  considérable. 

C’est  M.  le  professeur  Brissaud  qui  a  ouvert  la  discussion 
en  apportant  à  la  Société  l’impression  que  lui  a  faite  l’évo¬ 
lution  du  tabes  dans  ces  dernières  années  :  le  tabes  clas- 
sique  de  Duchenne  (de  Boulogne)  avec  son  incoordination 
extrême  et  sa  consomption  devient  rare;  on  observe  sur¬ 
tout  des  cas  frustes  soit  que  le  virus  syphilitique  ait  subi 
des  variations  de  virulence,  soit  que  le  terrain  récepteur  se 
soit  modifié.  M.  Marie  confirme  cette  évolution  heureuse  du 
tabes,  mais  il  l’attribue  surtout  à  l’application  aussi  bien 
préventive  que  curative  et  surtout  longtemps  continuée  d’un 
traitement  iodo-mercuriel  intensif. 

M.  Babinski  a,  lui  aussi,  remarqué  la  rareté  de  la  cachexie 
tabétique  et  l’heureuse  influence  du  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Cependant,  avant  de  conclure  â  une  évolution  du 
tabes  vers  une  forme  atténuée,  il  faut  reconnaître  que,  tan¬ 
dis  qu’il  y  a  plusieurs  années,  on  ne  connaissait  que  les 
tabes  incoordonnés,  à  l’heure  actuelle,  nous  savons  trouver 
le  tabes  dès  son  début  de  telle  sorte  que  les  formes  frustes 
paraissent  plus  nombreuses  parce  qu’on  sait  les  recon¬ 
naître. 

L’action  du  traitement  mercuriel  est  difficile  à  apprécier, 
car  tout  médecin  neurologiste  connaît  aussi  bien  des  cas 
ayant  évolué  d’une  manière  fatale  malgré  tout  traitement 
iodo-mercuriel  énergique  que  des  cas  restés  frustes  pendant 
vingt  ou  trente  ans  sans  la  moindre  intervention  thérapeu¬ 
tique.  D’autre  part,  le  traitement  mercuriel  améliore  surtout 
les  signes  subjectifs  dans  lesquels  l’élément  psychique  joue 
un  rôle  important,  douleurs  fulgurantes,  incoordination,  etc. 
M.  Babinski  n’a  jamais  vu  disparaître  un  signe  objectif  tel  que 
signe  d’Argyll-Robertson,  abolition  des  réflexes  tendineux. 
Ces  réserves  faites,  M.  Babinski  reste  cependant  un  défen¬ 
seur  convaincu  du  traitement  mercuriel  qu’il  applique  à  tous 
ses  malades  sous  la  forme  d’injection  de  calomel,  car  s'il 
n’a  jamais  fait  rétrocéder  les  signes  objectifs,  du  moins  il 
a  pu  manifestement  enrayer  l’évolution  fatale  de  certains 
d’entre  eux,  enrayer  par  exemple  des  névrites  optiques. 
M.  le  professeur  Raymond  fait  à  ses  malades  de  la  Salpê¬ 
trière  des  injections  d’huile  grise;  les  malades  ne  souffrent 
pas  et  se  prétendent  soulagés  ;  le  tabes  paraît  enrayé.  Par¬ 
fois  il  a  pu  constater  de  grosses  améliorations,  mais  alors 
on  peut  se  demander  si  une  lésion  à  proprement  parler 
syphilitique  n’était  pas  associée  au  tabes  et  si  l’améliora¬ 
tion  n’est  pas  due  à  la  disparation  de  celte  lésion  surajoutée 
syphilitique  sous  l’influence  du  traitement  iodo-mercuriel. 

Au  contraire,  MM.  Rallet  et  JofFroy  font  des  réserves  sur 
l’utilité  du  traitement  syphilitique  dans  le  tabes,  car,  et  des 
tabétiques  s’améliorent  sans  traitement,  et  des  tabétiques 
évoluent  fatalement  malgré  tout  traitement. 

Une  conclusion  ayant  réuni  l’assentiment  de  tous  les 
membres,  ne  s’est  donc  point  dégagée  de  cette  discussion; 
cependant  il  semble  en  ressortir  que  nous  savons  mainte¬ 
nant  mieux  reconnaître  le  tabes  à  ses  débuts  et  que  cette 
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nialadie,  traitée  dès  le  début  par  un  traitement  iodo-mercu- 
riel  intensif,  peut  être  souvent  enrayée  dans  sa  marche  et  né 
pas  aboutir  à  cette  consomption  qu’avait  surtout  en  vue  Du- 
chenne  dans  sa  description  du  tabes  dorsalis. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

L’état  des  reins  et  le  choix  des  diurétiques.  (R.  Elliot.) 
—  Les  diurétiques,  à  l’exception  de  ceux  qui  ont  une  action 
directe  sur  l’épithélium  rénal,  agissent  indirectement  en 
influençant  la  circulation.  Il  est  très  important  de  ne  pro¬ 
duire  au  niveau  des  reins  que  le  minimum  d’irritation  pos¬ 
sible;  aussi,  dans  les  cas  où  l’organe  est  enflammé,  on  doit 
donner  la  préférence  aux  médicaments  qui  agissent  indirec¬ 
tement  en  modifiant  la  pression  artérielle. Dans  les  troubles 
urinaires  d’ordre  fonctionnel,  leur  emploi  est  pleinement 
justifié  pour  combattre  l’acidité  de  l’urine  et  pour  la  diluer. 
Les  diurétiques  simples,  salins,  sont  indiqués.  Ils  peuvent 
être  employés  également  dans  la  néphrite  aiguë  et  ils  favo¬ 
risent  le  fonctionnement  des  reins  en  augmentant  l’élimi¬ 
nation  et  en  nettoyant  les  tubes  rénaux  des  débris  inflam¬ 
matoires  qui  les  obstruent.  Les  injections  salines  sous- 
cutanées  constituent  la  meilleure  médication  éliminatrice 
dans  les  cas  menaçants. Dans  la  néphrite  chronique  les  diu¬ 
rétiques  cardio-vasculaires  sont  d’une  grande  utilité,  car 
l’œdème  résulte  d’ordinaire  d’une  diminution  dans  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Les  stimulants  cardiaques  ont  donc  une 
action  salutaire  sur  les  hydropisies  de  cette  catégorie,  si  le 
rein  n’offre  pas  de  lésions  trop  avancées.  Au  contraire, 
l’œdème  d’prigine  purement  rénale  ne  tire  pas  grand  béné¬ 
fice  de  l’action  des  diurétiques. C’est  donc,  en  fin  de  compte, 
l’état  du  cœur  et  de  la  circulation  qui  détermine  le  choix 
des  diurétiques.  [Medical  News,  10  déc.  1901.)  a.  h. 

De  l’influenza  comme  complication  de  la  diphtérie.  — 
Le  docteur  Karl  Lenier  a  eu  l’occasion  d’observer  onze  cas 
d’influenza  compliquant  la  diphtérie  chez  des  enfants,  deux 
fois  à  la  suite  de  la  rougeole. 

.  Dans  tous  ces  cas  qui  ont  été  compliqués  de  pneumonie 
ou  de  bronchite  grave  dues  au  bacille  de  Finfluenza,  il  s’est 
agi,  à  l’exception  d’un  cas,  de  diphtérie  descendante  ayant 
nécessité  l’intubation  ou  le  tubage.  Tous  ces  cas  ont  été  sui¬ 
vis  de  mort.  L’auteur,  tout  en  rappelant  l’opinion  de  Ba- 
ginsky  qui  admet  que  la  bronchopneumonie  qui  entraîne  si 
souvent  la  mort  peut  survenir  sans  infection  mixte  au  cours 
d’une  diphtérie  descendante,  fait  remarquer  que  ces  cas 
sont  certainement  rares  depuis  le  traitement  sérothérapique, 
et  il  ne  lui  paraît  pas  douteux  que  l’infection  surajoutée  de 
l’influenza  a,  dans  les  cas  observés  par  lui,  facilité,  sinon 
causé  directement  la  mort. 

Les  examens  bactériologiques  du  bacille  de  Finfluenza 
ont  été  le  plus  souvent  pratiqués  après  la  mort  dans  le  pus 
des  bronches  ;  il  a  été  cependant  également  décelé  sur  le 
vivant,  dans  plusieurs  cas,  par  l’examen  et  ensemencement 
des  sécrétions  purulentes  de  la  trachée  ou  du  mucus  pha¬ 
ryngé.  [Wiener  Min.  Woch.,  1901,  n”  41,  p.  1004.)  p.  v. 

ANATOMIE 

Structure,  développement  etfonctions  des  ganglions  lym¬ 
phatiques.  (Ëd.RETTERER.) —  M.  Retterer,  dont  les  importants 
travaux  sur  le  développement  épithélial  des  amygdales  et 
des  follicules  clos  de  l’intestin  sont  connus  de  tous,  pour¬ 
suit  ses  recherches  sur  le  système  lymphatique  en  publiant 
une  étude  des  ganglions  lymphatiques  dont  la  portée  pra¬ 
tique  peut  être  considérable;  M.  Retterer  rattache  en  effet 
la  question  de  l’origine  du  sang  à  l’étude  des  ganglions 
lymphatiques;  c’est  à  cause  de  l’intérêt  que  le  praticien 
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doit  prendre  à  ces  recherches  que  nous  avons  tenu  à  en 
donner  ici  un  court  aperçu  qui  ne  peut  dispenser  de  la  lec¬ 
ture  fort  instructive  de  l’article  original. 

Voici  comment  M.  Retterer  â  été  conduit  à  constater  la 
formation  de  sang  dans  les  ganglions  lymphatiques  : 
s’étant  aperçu  que  la  ligature  du  tronc  lymphatique  pro¬ 
fond  du  cou  déterminait  dans  les  ganglions  engorgés  et 
augmentés  de  volume  des  animaux  en  expérience,  une  ap¬ 
parence  rose  ou  rouge  sans  qu’aucun  vaisseau  sanguin  ait 
été  compris  dans  la  ligature,  constatant  d  autre  part  que  les 
coupes  de  ces  ganglions  manifestaient,  en  pareil  cas,  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges,  à  tous  les  stades  de  développe¬ 
ment,  dans  les  sinus  périphériques  et  caverneux  ou  les 
espaces  interfolliculaires,  M.  Retterer  pensa  quhéma,ties 
et  leucocytes  devaient  prendre  naissance  dans  ces  ganglions 
et  il  chercha  à  le  démontrer. 

Dans  ce  but,  M.  Retterer  fit  l’étude  de  ganglions  ainsi 
préparés,  provenant  d’animaux  préalablement  saignés.  La 
saignée  servait  à  provoquer  un  processus  de  rénovation  in¬ 
tense  du  sang  ;  elle  était  toujours  pratiquée  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés 
du  moment  où  étaient  prélevés  les  ganglions  à  étudier. 

Avec  ces  procédés  d’étude,  en  multipliant  les  examens  et 
■les  expériences  dans  le  détail  desquels  nous  ne  saurions 
entrer  ici,  M.  Retterer  est  arrivé  aux  conclusions  générales 
que  voici  résumées  : 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  des  amas  persistants  de 
tissu  conjonctif  primordial  ;  dans  le  ganglion  adulte,  le  tissu 
conjonctif  plein  est  disposé  sous  la  forme  de  nodules  ou 
follicules;  le  centre  de  ces  nodules  prolifère  et  régénère 
constamment  du  tissu  conjonctif  primordial;  à  la  périphé¬ 
rie,  au  contraire,  le  tissu  conjonctif  vieillit  et  dégénère;  le 
protoplasma  cellulaire  devient  en  partie  fibrillaire  [produc¬ 
tion  de  fibrilles  conjonctives  et  élastiques  (1)],  en  partie 
liquide  (hyaloplasma)  d’où  la  production  du  réseau  cellu¬ 
laire  des  sinus  périphériques  et  caverneux. 

Par  suite  de  cette  fonte  protoplasmique,  le  noyau  des 
cellules  est  mis  en  liberté.  C’est  lui  qui  va  constituer  les 
lymphocytes  tant  qu’il  restera  environné  d’une  portion  de 
protoplasma  normal;  si  au  contraire  le  protoplasme  a  com¬ 
plètement  disparu,  le  noyau  d’abord  sphérique,  puis  dis¬ 
coïde, subissant  la  transformation  hémoglobique, constituera 
le  globule  rouge  normal.  Celte  évolution  ne  se  terminé  nor¬ 
malement  que  dans  les  vaisseaux  eux-mêmes  et  échappe  à 
l’observation  ;  elle  ne  devient  manifeste  dans  les  ganglions 
que  si  l’on  a  pris  soin,  comme  Fa  fait  M.  Retterer,  de  retenir 
les  éléments  émanés  du  ganglion  par  une  ligature  qui  leur 
permet  de  vieillir  sur  place. 

Les  troubles  nutritifs  et  l’affaiblissement  organique  cau¬ 
sés  par  les  saignées  déterminent  des  déformations  globu¬ 
laires  analogues  à  celles  que  l’on  observe  au  cours  des 
anémies;  ces  déformations  ne  seraient  que  le  résultat  de 
l’évolution  plus  rapide  des  cellules  fixes  du  tissu  ganglion- 
nai);e. 

La  démonstration  histologique  que  fait  M.  Retterer  de  la 
transformation  des  globules  blancs  en  globulesrouges  sémble 
confirmée  par  ce  fait  que,  dans  l’anémie  pernicieuse,  par 
exemple,  les  numérations  globulaires  successives^  faites 
deux  jours  avant  la  crise  hématique,  puis  au  moment  de 
cette  crise,  montrent  que  le  nombre  des  globules  rouges 
nucléés  augmente  quand  celui  des  globules  blancs  diminue 
(Strauss  et  Rohnstein). 

Ainsi  les  constatations  anatomiques  auxquelles  arrive 
M.  Retterer  semblent  être  la  confirmation  rationnelle  des 
faits  cliniques. 

(1)  Le  processus  de  formation  du  tissu  conjonctif  que  décrit  ici 
M.  Retterer,  pourrait,  semble-t-il,  être  comparé  à  celui  que  les  élèves 
de  Nissl,  Betbe,  Apathy,  etc.,  ont  décrit  dans  la  constitution  de  la  névro- 
glie  et  du  tissu  nerveux. 
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Il  est  encore  un  fait  d’ordre  expérimental  sur  lequel 
M.  Retterer  attire  en  passant  l’attention  du  clinicien;  il 
s’agit  du  fait  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer  au  cours  de 
ses  longues  et  patientes  investigations,  à  savoir  que  si  l’on 
fait  perdre,  à  un  animal,  en  un  court  laps  de  temps,  une 
quantité  de  sang  équivalente  à  la  masse  sanguine  totale  et 
qu on  le  nourrisse  copieusement,  son  corps  récupère  en 
quelques  jours  le  poids  initial  pour  ensuite  le  dépasser  très 
vite. 

M.  Retterer  constate  qu’en  pareil  cas  il  se  fait  une  réno¬ 
vation  cellulaire  sur  une  échelle  particulièrement  vaste. 
Aussi  la  saignée  semblerait  devoir  être  indiquée  dans  tous 
les  cas  de  ralentissement  nutritif.  N’y  a-t-il  pas  là,  ajoute 
M.  Retterer,  une  explication  des  effets  curatifs  souvent  mer¬ 
veilleux  que  les  anciens  mettaient  sur  le  compte  de  la  sai¬ 
gnée? 

L’étude  du  ganglion  lymphatique,  telle  que  l’a  comprise 
M.  Retterer, est,  on  le  voit,  éminemment  fructueuse,  car  elle 
contribue  pour  une  large  part  à  la  solution  du  problème 
jusqu’ici  assez  obscur  et  mystérieux  de  l’origine  et  de  la 
nature  du  sang  et  nous  facilite  du  même  coup  la  compré¬ 
hension  d’une  série  d’observations  cliniques  restées  jus¬ 
qu’ici  difficilement  explicables. 

Il  résulte  des  travaux  de  M.  Retterer  que  les  globules 
sanguins,  et  notamment  les  globules  blancs  du  sang,  ne 
devraient  pas  être  considérés  comme  des  cellules  jeunes, 
susceptibles  de  reproduction  et  de  reconstitution  de  tissus, 
mais  comme  le  dernier  stade  d’évolution  des  cellules  fixes 
de  nos  tissus  et  de  nos  organes  ;  le  sang  n’aurait  donc  pour 
ainsi  dire  pas  de  vitalité  propre,  il  ne  jouerait  de  rôle  véri¬ 
tablement  actif  dans  l’organisme  que  parce  qu’il  sert  d’in¬ 
termédiaire  entre  le  milieu  cosmique  et  les  tissus  auxquels 
R  apporte  notamment  l’oxygène  dont  ils  ont  besoin.  [Journ. 
d'anat.  et  dephysiol.,  1901,  n““  3  et  6.)  p.  v. 

THÉRAPEUTIQUE 

Moyen  de  masquer  l’odeur  du  salicylate  de  méthyle. 
—  M.  A.  Petit  (de  Lyon)  a  proposé  à  la  Société  de  pharma¬ 
cie  de  cette  ville  un  moyen  bien  simple  pour  masquer 
l’odeur  si  pénétrante  du  salicylate  de  méthyle  qui  indispose 
un  certain  nombre  de  malades. 

Ce  moyen  consiste  à  mêler  à  ce  corps  1,30  à  2  p.  100  d’es¬ 
sence  pure  de  lavande.  {Répart,  de  pharm.,  10  janv.  1902.) 

L.  G. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Plnternat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie,  —  Séance  du  11  janvier  1902.  —  MM.  Darré, 
]3;Calvé,  11;  Nathan  et  Thaon,  9;  Barthélemy,  8;  André,  7; 
Guérin-Beaupré,  b;  Lagleize,  4;  Lemaire,  3. 

Séance  du  14  janvier.  —  MM.  André  Martin,  13;  Paul  Dubois,  8; 
Friedel,  7;  Delbos,  6;  Dieu,.'!;  Ledoux,  3;  Gabail  et  Onfray, 

Pathologie.  —  Séance  du  13  janvie'  1902.  —  MM.  Trémolière, 
11;  Camus,  10;  Bouchez,  Sourdille  et  Pillet,  9;  Orlel  et  Daversin, 
8;  Démarqué  et  Jouvin,  7. 

Séance  du!14  janvier.  —  MM.  Rous  y,  11;  Caldaguès  et  Séné¬ 
chal,  10;  Mettey,  Giroux  et  Oppert,  9;  Chastagnol  ét  Ripart,  7  ; 
Griget,  6;  Tansaid  b. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Duputel  (de 
Rouen)  et  Mullet  (de  Lurselles)  sont  nommés  chevaliers  du  Mérite 
agricole. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  —  Dans 
sa  dernière  séance,  tenue  sous  la ,  présidence  de  M.  Cornil, 
l’Association,  après  une  dtscussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Liouville,  Brouardel,  Sainton,  Blache  et  Lereboullet,  a 
décidé  de  publier  dans  l’Annuaire  les  statuts  de  l’Association 
amicale^et  de  la  Caisse  des  retraites,  et  de  fixer  par  un  règle- 


rnent  intérieur  dans  quelles  conditions  et  dans  quelles  propor¬ 
tions  des  subventions  pourront  être  accordées  aux  membres  de 
ces  œuvres  de  prévoyance. 

M.  Lereboullet  a  donné  lecture  d’un  projet  de  règlement  sur 
la  tenue  des  assemblées  générales  et  le  mode  de  votation. 

Au  sujet  de  la  représentation  du  conseil  général  dans  les  con¬ 
seils  de  l’Amicale  et  de  la  Caisse  des  retraites,  il  a  été  sursis  à 
toute  délégation  jusqu’à  ce  que  le  conseil  général  ait  été  com¬ 
plété  par  l’adjonction  de  nouveaux  membres. 

M.  le  secrétaire  général  a  proposé  pour  les  vacances  au  con¬ 
seil  général  divers  membres  de  l’Association  et  demande  que, 
dans  la  séance  prochaine,  le  choix  des  candidats  à  présenter 
au  vote  de  l’assemblée  générale  soit  définitivement  arrêté. 
(Adopté.) 

Le  conseil  a  ensuite  voté  l’attribution  à  l’Association  amicale 
pour  l’indemnité-maladie  du  don  de  3  000  francs  fait  par  M.Lan- 
nelongue. 

Ont  été  nommés  rapporteurs  :  MM.  Sainton  (pensions  via¬ 
gères),  Martin  (vœux),  de  Ranse  (vérification  des  comptes), 
Périer  (élection  du  président). 

Des  subventions  s’élevant  à  la  somme  totale  de  1  300  francs 
ont  été  votées  aux  sociétés  du  Gers,  de  la  Savoie,  de  la  Somme 
et  de  l’Yonne. 

Enfin  M.  le  trésorier  a  annoncé  avoir  en  caisse  les  Hb  000  fr. 
provenant  de  la  vente  de  la  ferme  de  Montsoutin. 

Concours  sur  l’organisation  des  secours  aux  victimes 
des  guerres  maritimes.  —  Nous  rappelons  que  le  concours 
sur  l’organisation  des  secours  aux  victimes  dés  guerres  mari¬ 
times  sera  clos  le  31  janvier. 

Un  prix  de  1000  francs  (prix  Édouard  Romberg)  sera  attribué 
au  mémoire  couronné.  Des  mentions  honorables  pourront,  en 
outre,  être  accordées. 

Les  mémoires  ne  doivent  pas  porter  de  nom  d’auteur,  mais  le 
nom  d’un  grand  homme  et  celui  d’une  ville.  Ces  noms  seront 
reportés  sur  une  enveloppe,  jointe  au  mémoire,  contenant  le 
nom  de  l’auteur. 

Les  mémoires  doivent  être  parvenus  le  31  janvier,  dernier 
délai,  au  siège  de  l’ünion  des  Femmes  de  France,  29,  chaussée 
d’Antin,  à  l’adresse  du  docteur  P.  Bouloumié,  secrétaire 
général. 

Les  membres  du  .jury  sont  : 

M.  l’amiral  Péphau,  président;  MM.  les  vice-présidents  du 
Congrès  des  œuvres  d’assistance  militaire  :  docteurs  Ricanl, 
Duchaussoy,  Bouloumié  ;  MM.  les  docteurs  Vallin,  médecin 
inspecteur  de  l’armée  ;  Bonnafy  et  Vincent,  médecins  en  chef  de 
la  marine;  M.  Romberg,  MM.  les  attachés  navals  aux  ambassades 
et  légations  des  puissances  à  Paris. 

Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau  et  la  syphilis.  — 
Hôpital  Broca-Pascal.  —  M.  le  docteur  Thibierge  commencera  des 
leçons  sur  les  maladies  de  la  peau  et  la  syphilis  à  l’hôpital 
Broca-Pascal  le  samedi  18  janvier  à  dix  heures  et  les  conti¬ 
nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Entrée  :  76,  rue  Pascal. 

Laboratoire  municipal  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Pcole 
Lailler.  —  Le  docteur  Sabouraud,  chef  du  laboratoire,  commen¬ 
cera  le  samedi  matin  1"  février  à  dix  heures,  et  continuera  les 
mercredis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure  une  série  de 
leçons  théoriques  et  pratiques  sur  les  maladies  du  cuir  chevelu, 
avec  présentation  de  malades,  projections  et  préparations  mi¬ 
croscopiques. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Baraduc  (de  Paris)  ;  Pierre  Dubief  (de  Lyon)  ; 
Lesourd,  médecin  sanitaire  maritime;  Follet,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Grravelle.  Diabète.  Goutte 
Lé  Directeur-gérant  :  D' François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEvà,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Action  très  énergique  et  très  -rapide  dans  tous  les  cas  où  la 
1  Médication  iodée  est  indiquée  et  où  la  Médication  iodurée  est 
mal  supportée.  - - - - TOLÉRANCE  ABSOLUE 
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MÉimiiiMEiTIH 
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relèvent  le  cœur  affaibli 

asystoue,  dyspnée,  offres 

mm  continu  sansinconvéniei^ 

diurèse  rapide 

i,  dissipent 

SIDN,  ŒDÈMES 

U  ni  intolérance. 

R0\ 

KOLA 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


BROMIDIA  AHTIHEVRALCIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDI.A, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  "  ■ 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  àUM.  les  médecins  sur  dt 


eiYCMOSFIÂTES  le  BEDEL 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EÏPLOTEB  ponr  exciter  les  fonctions  de  le  lOTElTiOI  le 

PERSODINE 

SûlntionSTABLE  de  PERSULFATES  Alcalins  PUIS  deli 

S“  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  he 
seule  fois  par  jour,  - 
Une  cuill.àca/j,  a 

Litt.etÉch” 


repas,  une 
sut».  Itge. 

SESTIER,  e,  concs,  de  li  Lrberti,  LTOI 


VIN  MARIANIfl  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parit 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie, 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

jfun  goût  très  agréable,  U  corivient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariant,  phi®-",  41.  Boul.  Hausmann-,  et  t*»»  ph—. 


ÉLIXIR  :  s  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

3  à  4  cuillerées  à  calé  pour  ' 

SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ:  i  à  4  cuiUerées  à  café  poi 

-OLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  <i 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adu 
ni.seringue  pour  les  enfants. 


CUIAin  «  I  ■L.UI.I.W  UIIUI.  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anoreosie,  vomissements,  etc. 
- =-  Collin  et  Ci«.  49,  r.  deManbenge,  et  ph'*» 


^DIGITALINE  d'HOMOLLE  a  QUEVENNEk 

V  Chloroforme.  <rHOM^L^a*QUEVENNCMnl  préparés  exclusivement  avec  la  01^11(111(16  C lllOrOfOrttliQ UB t 
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EPILEPSIE.  HYSTEBIE 

NËVROSSS 


_ ,  _  BROMURE  Dï 

(exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimeuté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considéra '‘■ia  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 


Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indicationi 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  rein  des  tuberculeux. 

Par  M.  E.  Guihal, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  rein  du  tuberculeux  pulmonaire  subit  l’influence  d’un 
grand  nombre  de  causes  pathogènes.  Tout  d’abord  lebacille 
de  Koch  lui-même  détermine,  par  sa  germination  locale, 
une  affection  organique  spécifique,  la  tuberculose  rénale, 
lésion  qui  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude.  Mais 
ce  microbe  sécrète  un  poison.  Cette  toxine  bacillaire,  la  tu¬ 
berculine,  imprègne  l’organisme  dès  le  début  de  l’évolution 
morbide  ;  à  elle  seule,  nous  le  verrons,  elle  est  susceptible 
de  créer  de  toutes  pièces  une  afTection  rénale.  Plus  tard  les 
microbes  d’infections  secondaires  et  leurs  toxines  entrent  en 
scène;  d’autres  organes  s’altèrent,  et  les  lésions  de  l’intes¬ 
tin,  celles  du  foie  peuvent  influencer  l’état  des  reins  (Gou- 
get).  Ajoutons  enfin  les  auto-intoxications  digestives,  corol¬ 
laire  fréquent  de  la  surcharge  alimentaire  imposée  au 
malade,  les  troubles  de  la  nutrition  générale,  l’abus  de 
certains  médicaments.  Toutes  ces  causes  pathogènes,  dont 
nous  essaierons  plus  loin  de  préciser  .la  valeur  réciproque, 
impriment  au  rein  qui  les  subit  une  série  de  lésions  anato¬ 
miques  diverses  dans  leur  forme,  non  spécifiques  et  d’une 
fréquence  extrême.  Les  manifestations  cliniques  qui  en  dé¬ 
pendent  sont  peut-être  moins  bien  déterminées  :  on  se  heurte 
à  de  nombreuses  difficultés  d’interprétation.  Chez  certains 
malades  l’affection  rénale  domine  la  scène  morbide  et  l’ef¬ 
fort  du  clinicien  doit  porter  tout  entier  sur  le  diagnostic  de 
la  lésion  bacillaire  du  poumon.  Le  plus  souvent  les  difficul¬ 
tés  sont  d’ordre  inverse.  Il  s’agit  d’un  phtisique  avéré,  dont 
les  urines  sont  albumineuses  ;  quelques-uns  des  nombreux 
éléments  symptomatiques  qu’il  présente,  œdèmes,  troubles 
cardiaques  et  dyspnéiques,  font  partie  du  cortège  habituel 


du  brightisme.  Dans  quelle  mesure  dépendent-ils  ici  d’une 
lésion  rénale  présumée  ?  L’albuminurie  elle-même  n’est-elle 
pas  d’une  interprétation  délicate?  Autant  de  problèmes  cli¬ 
niques  qui  restent  souvent  en  suspens. 

Après  un  rapide  historique,  nous  essaierons  d’exposer 
l’état  actuel  de  la  question,  en  l’envisageant  successive¬ 
ment  au  point  de  vue  pathogénique,  anatomique  et  sym¬ 
ptomatique. 

I 

Historique.  —  Bright  (1827)  ignorait  les  relations  qui 
unissent  la  tuberculose  et  ce  qu’il  appelait  «  l’affection  des 
reins  ».  «  La  phtisie  et  f  affection  rénale,  dit-il,  sont  si  loin 
d’être  liées  entre  elles  que  la  condition  du  corps  dans  les 
maladies  rénales  est  défavorable  à  la  phtisie  et  que  la  con¬ 
stitution  tuberculeuse  ne  prédispose  pas  à  l’affection  des 
reins.  » 

La  coexistence  possible  des  deux  maladies  est  vite  recon¬ 
nue  quelques  années  plus  tard  par  Christison  (1831),  Tissot 
(1833),  Martin  Solon  (1838).  La  coïncidence  est  affirmée, 
mais  non  pas  encore  la  relation  de  cause  à  effet.  «  Ces  di¬ 
verses  altérations,  dit  Martin  Solon,  ne  paraissent  point  se 
développer  sous  la  dépendance  réciproque  les  unes  des  au¬ 
tres  ;  mais  on  conçoit  que  les  lésions  du  poumon,  comme 
celles  du  foie  et  de  tous  les  autres  organes,  se  développent 
chez  les  sujets  dont  le  tissu  rénal  peut  ffevenir  le  siège 
d’une  désorganisation  semblable  à  celle  qu’offre  la  maladie 
de  Bright.  » 

Un  grand  pas  en  avant  est  franchi  par  Rayer  qui,  dans 
son  traité  des  maladies  du  rein  (1840),  consacre  un  chapitre 
à  la  question  :  «  Néphrite  albumineuse  et  phtisie  pulmo¬ 
naire.  »  Sa  pensée  se  résume  en  cette  phrase  :  «  Le  déve¬ 
loppement  de  la  néphrite  albumineuse  chronique  dans  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la  phtisie  pulmonaire,  est 
un  des  accidents  les  plus  graves  de  cette  maladie.  »  Il  n’y  a 
plus  seulement  coïncidence,  mais  relation  de  cause  à  effet  : 
dans  la  majorité  des  cas  la  lésion  rénale  relève  de  la  lésion 
pulmonaire;  plus  rarement  la  tuberculose  se  développe  chez 
un  brightique. 

A  partir  de  cette  époque  les  travaux  se  multiplient.  On 
en  trouvera  la  bibliographie  dans  les  thèses  de  Lacombe 
(1874),  Piédallu  (1878),  Gaùché  (1879),  Torkomian  (1884), 
Uurand-Fardel(1886),  Le  Noir  (1890),  Coffin(1890).  La  ques¬ 
tion  des  altérations  rénales  est  bien  étudiée  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomique.  Cependantune  confusion  règne  jus¬ 
que  dans  la  thèse  de  Coffm.  Les  lésions  tuberculeuses  du 
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rein  sont  mal  séparées,  au  point  de  vue  pathogénique,  des 
lésions  rénales  chez  les  tuberculeux.  C’est  là  l’œuvre  de  ces 
dernières  années.  Nous  verrons  plus  loin  quelles  recherches 
expérimentales  et  cliniques  ont  élucidé  ce  point.  Citons  seu¬ 
lement  parmi  les  travaux  d’ensemble  les  thèses  de  Daunic 
(1893)  et  de  Pissavy  (1898),  et  les  articles  de  Grancher  et 
Barbier,  Marfan,  Chauffard,  Brault,  Rénon  dans  les  traités 
de  médecine  contemporains.  Enfin  les  communications  et 
les  articles  tout  récents  de  Landouzy  et  L.  Bernard,  Brault, 
Labbé  et  Castaigne,  Hirtz  et  Salomon,  ont  apporté  des  faits 
et  des  interprétations  diverses  qui  donnent  un  nouvel  inté¬ 
rêt  à  la  question,  si  obscure  encore,  du  rein  des  tubercu¬ 
leux. 

II 

Pathogénie.  —  Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  la  va¬ 
leur  pathogène  de  diverses  causes  morbides  qui  sont  toutes 
en  relation  directe  avec  l’évolution  tuberculeuse.  C’est  dire 
que  nous  éliminons  les  causes  prédisposantes,  dont  l’exis¬ 
tence  est  évidente,  mais  la  nature  mal  connue,  et  par  là 
même,  les  influences  pathogènes  antérieures  à  la  germina¬ 
tion  du  bacille,  dont  nous  dirons  quelques  mots  à  propos  de 
la  néphrite  interstitielle. 

Nous  avons  affirmé  plus  haut  que  le  développement  du 
bacille  de  Koch  dans  le  parenchyme  rénal  détermine  exclu¬ 
sivement  des  lésions  spécifiques,  lesquelles  ne  rentrent  pas 
dans  le  cadre  de  cette  étude.  Cette  notion  est  dé  date  toute 
récente.  Coffin  (1890)  en  effet  avait  constaté  la  présence  de 
bacilles  en  des  régions  du  rein  qui  ne  présentaient  pas 
d’autre  signature  anatomique  de  tuberculose.  11  faudrait, 
semble-t-il,  en  conclure  que  ce  microbe  peut  devenir  le 
point  de  départ  de  néphrites  vulgaires,  à  la  manière  du 
streptocoque  ou  du  staphylocoque.  Ces  faits  ne  sont  plus 
admis  aujourd’hui.  D’une  part,  grâce  aux  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Borrel  (1894),  on  sait  maintenant  que  le  ba¬ 
cille  ne  saurait  séjourner  dans  l’intimité  du  tissu  rénal  sans 
produire  des  granulations  tuberculeuses.  D’autre  part  l’étude 
histologique  des  reins  de  phymateux  a  montré  qu’il  n’existe 
jamais  de  bacille  de  Koch  dans  cet  organe,  en  dehors  des 
altérations  spécifiques  que  provoque  sa  germination  locale. 
Ainsi  les  lésions  non  spécifiques,  ou  plus  exactement  non 
bacillaires,  se  trouvent  bien  individualisées  au  point  de  vue 
théorique  ;  il  eàt  impossible  de  les  confondre  anatomique¬ 
ment  avec  les  lésions  bacillaires;  mais  quelle  pathogénie 
leur  attribuer  ? 

Si  le  bacille  ne  peut  être  incriminé,  en  est-il  de  même  de 
sa  toxine,  de  la  tuberculine?  Des  expériences,  des  docu¬ 
ments  cliniques  permettent  d’affirmer  que  ce  poison  est 
capable  de  provoquer  des  altérations  rénales. 

Au  point  de  vue  expérimental,  cela  ressort  des  recherches 
de  Grancher,  H.  Martin  et  Ledoux-Lebard  (1891),  de  Dujar- 
din-Baumetz  et  Dubief  (1891),  de  Maffucci  (1893),  de  Daunic 
(1893),  de  Carrière  (1897). 

Au  cours  de  leurs  recherches  sur  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  (février  1891)  Grancher,  H.  Martin  et  Ledoux-Le¬ 
bard,  injectant  des  cultures  atténuées  par  voie  veineuse, 
observent  des  paralysies  et  des  lésions  rénales  (gros  reins 
blancs  ou  petits  reins  contractés),  qui  leur  paraissent  pure¬ 
ment  toxiniques,  puisqu’il  n’y  avait  pas  trace  de  néoforma¬ 
tions  bacillaires.  Le  même  mois,  Dujardin-Baumetz  et  Dubief 
expérimentant  sur  des  cobayes  la  valeur  thérapeutique  de 
la  lymphe  de  Koch,  notent  la  présence,  au  milieu  d’autres 
accidents  mortels,  d’hémorragies  rénales  très  intenses.  A,u 


congrès  de  la  tuberculose  de  la  même  année  (1891),  Gran¬ 
cher  et  H.  Martin,  rapportant  leurs  essais  expérimentaux  de 
vaccinations  antituberculeuses,  disent  avoir  observé,  chez 
les  lapins  inoculés,  des  altérations  très  variées  du  rein 
sans  signature  bacillaire.  Enfin  Maffucci  (1893),  Daunic  (1893) 
Carrière  (1897)  ont  réalisé  des  néphrites  aiguës  ou  subai¬ 
guës  expérimentales  par  injection  de  toxines  tuberculeuses. 

Au  point  de  vue  clinique  les  essais  thérapeutiques  de  la 
lymphe  de  Koch  sont  venus  corroborer  les  faits  précédents. 
En  février  1891,  les  médecins  de  Saint-Louis  ont  apporté  à 
la  Société  de  dermatologie  les  résultats  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  du  lupus  par  les  injections  de  tuberculine.  L’albu¬ 
minurie,  l’hématurie  sont  citées  parmi  les  accidents  obser¬ 
vés.  A  l’étranger  Burckhardt  (1891)  publie  un  cas  de  mort 
avec  coma  et  anurie  survenant  chez  une  lupique  de  vingt- 
trois  ans  qui  avait  subi  en  cinq  jours  trois  injections  de  tu¬ 
berculine  (la  première  d’un  demi-centigramme,  les  deux 
autres  d’un  centigramme)  ;  les  reins  présentaient  des  alté¬ 
rations  diffuses  des  épithéliums. 

En  1892,  Chauffard  a  publié  une  observation  qui  offre  un 
très  grand  intérêt.  Son  malade,  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
tuberculeux  depuis  mai  1890,  est  traité  par  la  lymphe  de 
Koch  à  partir  du  8  janvier  1891.  La  première  injection 
amène,  outre  une  réaction  générale  très  intense,  une  albu¬ 
minurie  de  8  grammes  (les  urines  avant  l’injection  n’étaient 
pas  albumineuses).  Pendant  la  semaine  qui  suit,  l’albumine 
diminue  pour  réapparaître  avec  la  même  abondance  après 
la  deuxième  injection  (lo  janvier).  Les  mêmes  phénomènes 
se  reprodnisent  à  chaque  injection.  Du  8  janvier  au  19  fé¬ 
vrier  le  malade  reçoit  ainsi  44  milligrammes  de  lymphe  en 
vingt  fois  ;  pendant  ce  temps,  malgré  l’albuminurie  et  une 
température  très  élevée,  le  poids  augmente  de  2500  gram¬ 
mes  ;  et  atteint  70  kilogs.  Cette  amélioration  ne  se  maintient 
pas,  et  à  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Chauffard  (28  juil¬ 
let  1891)  le  malade  ne  pèse  plus  que  57  kilogs.  Pendant  les 
quinze  mois  de  séjour  à  Broussais,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolue  rapidement,  l’albuminurie  oscille  entre  5  et 
18  grammes.  On  note  de  plus,  comme  symptômes  rénaux, 
une  polyurie  de  2  à  3  litres,  des  douleurs  lombaires,  un  léger 
œdème  des  jambes.  La  mort  survint  par  cachexie.  L’auto¬ 
psie  permit  de  constater  des  lésions  rénales  fort  étendues. 

Il  est  donc  démontré,  comme  nous  le  disions  au  début,  par 
tout  un  faisceau  de  preuves  expérimentales  et  cliniques,  que 
la  tuberculine,  à  elle  seule,  est  susceptible  de  créer  une  af¬ 
fection  du  rein.  Nous  insisterons  moins  sur  les  autres  fac¬ 
teurs  dont  la  valeur  est  connue  en  pathologie  rénale.  Les 
observations  de  Henriquez  (Th.  1892),  les  expériences  de 
Pissavy  (Th.  1898),  entre  autres,  montrent  que  «  plusieurs 
des  microbes  trouvés  dans  les  lésions  pulmonaires  à  côté 
du  bacille  de  Koch  sont  capables  de  donner  naissance  à  des 
altérations  du  rein  ».  Cela  est  démontré  pour  le  pneumoco¬ 
que,  le  streptocoque,  le  staphylocoque  qui  pullulent  dans 
les  lésions  tuberculeuses  ulcérées  du  poumon.  Les  troubles 
de  la  nutrition  générale,  les  auto-intoxications  digestives, 
les  altérations  du  foie,  jouent  également  un  rôle  important 
chez  le  phtisique  avancé.  Ce  rôle  est  indéniable,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  dans  l’étiologie  de  toutes  ces  affections  du 
rein  ;  mais  il  est  difficile  à  apprécier  au  point  de  vue  spécial 
qui  nous  occupe;  il  nous  faut  donc  l’admettre  sans  pouvoir 
préciser  sa  valeur. 

Quelle  est  en  effet  la  valeur  réciproque  de  ces  diverses 
causes  morbides?  Pissavy  exprime  ainsi  son  opinion  : 
«  Dans  les  observations  publiées,  la  tuberculine  a  agi  d’une 
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façon  assez  spéciale.  On  remarque,  en  effet,  que  le  rein  a 
réagi  immédiatement  et  que  les  symptômes  de  néphrite 
ont  apparu  dès  les  premières  injections.  Le  même  fait  a  été 
constaté  par  les  médecins  de  Saint-Louis,  mais  avec  cette 
différence  que,  les  inoculations  ayant  été  faites  avec  une  ex¬ 
trême  prudence  et  suspendues  au  moindre  accident,  les  trou¬ 
bles  rénaux  se  sont  dissipés  et  n’ont  point  abouti  aux  gra¬ 
ves  lésions  signalées  dans  les  autres  cas.  Or,  dans  la  clini¬ 
que  courante,  les  faits  sont  beaucoup  plus  complexes.  Les 
symptômes  de  néphrite  apparaissent  presque  toujours  tar¬ 
divement,  alors  qu’il  existe  de  profondes  altérations  pulmo¬ 
naires  et  que  des  infections  secondaires  se  sont  fatalement 
produites  :  on  en  arrive  donc  à  se  demander  si  la  tubercu¬ 
line  est  la  seule  cause  des  altérations  rénales,  et  si  les  mi¬ 
crobes  surajoutés  et  leurs  produits  toxiques  ne  jouent  pas 
aussi  un  grand  rôle.  » 

Ces  remarques  paraissent  fort  judicieuses,  et  cependannt 
il  semble  difficile  de  ne  pas  attribuer  à  la  tuberculine  tout 
au  moins  le  rôle  principal,  ainsi  que  l’admet  Daunic  (1893). 
Les  expériences  citées  plus  haut  tendent  à  prouver  que  les 
poisons  sécrétés  par  le  bacille  de  Koch  possèdent  une  sorte 
d’affinité  pour  le  rein,  et  qu’ils  sont  capables  d’y  produire 
les  lésions  les  plus  diverses,  depuis  le  gros  rein  blanc  jus¬ 
qu’au  petit  rein  contracté  (Grancher,  H.  Martin,  Ledoux-Le- 
bard).  Les  faits  cliniques  de  Chauffard  et  de  Burckhardt  ont 
trait  à  des  intoxications  toxiniques  massives,  alors  que 
l’organisme  des  tuberculeux  s’imprègne  lentement  et  pro¬ 
gressivement  du  poison  bacillaire  :  il  n’est  donc  pas  étonnant 
que,  en  clinique  courante,  le  rein  réagisse  plus  tardivement. 
Le  nombre  et  la  valeur  des  autres  causes  morbides  sont  infi¬ 
niment  variables  suivant  les  malades  ;  dans  certains  cas  de 
néphrite  précoce,  elles  ne  peuvent  même  être  mises  au  pre¬ 
mier  rang;  tandis  que  l’on  peut  toujours  dire  d’un  tubercu¬ 
leux  que  son  rein,  comme  tous  ses  organes,  subit  l’influence 
delà  tuberculine.  C’est  là  un  facteur  pathogène  constant, 
une  agression  toxique  permanente,  dont  les  travaux  expé¬ 
rimentaux  ont  montré  la  puissance  et  la  valeur.  Cette  agres¬ 
sion  débute  avec  la  première  germination  du  bacille  et 
devient,  dans  la  suite,  de  plus  en  plus  pressante,  en  même 
temps  que  les  autres  causes  morbides,  les  infections  secon¬ 
daires,  les  altérations  hépatiques,  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale  entrent  en  scène  et  ajoutent  leur  influence  à 
celle  du  poison  bacillaire.  A  ce  moment,  le  problème  patho¬ 
génique  varie  avec  chaque  malade,  mais  la  tuberculine  n’en 
reste  pas  moins,  suivant  l’expression  de  Grancher  et  Barbier, 
l’influence  morbide  fondamentale.  Cette  influence  est  sur¬ 
tout  prédominante  dans  les  formes  précoces  de  néphrite 
tuberculeuse;  dans  les  formes  tardives  et  dans  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  les  causes  secondes  prennent  peut-être 
le  pas  sur  la  tuberculine,  mais  ce  dernier  poison  a  déjà  im¬ 
prégné  le  rein  antérieurement,  et  s’il  ne  l’a  pas  lésé,  il  l’a 
sans  doute  rendu  plus  fragile.  Ainsi  s’expliquerait  la  grande 
fréquence  des  lésions  rénales  chez  les  tuberculeux. 

Anatomiquement  on  a  observé  des  néphrites  à  prédomi¬ 
nance  épithéliale,  des  néphrites  interstitielles,  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde.  Est-il  possible  d’attribuer  à  chacune 
de  ces  lésions  une  pathogénie  spéciale?  Nous  ferons  quel¬ 
ques  remarques  à  ce  sujet,  au  début  du  chapitre  suivant,  à 
propos  de  la  fréquence  relative  des  altérations  rénales. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Tous  les  auteurs  qui  ont  exa¬ 
miné  systématiquement  les  reins  à  l’autopsie  des  phtisiques 


ont  remarqué  l’extrême  fréquence  des  lésions.  «  Il  est  rare, 
dit  Le  Noir,  de  trouver  des  reins  d’aspect  normal  »  (dans 
2S  p.  100  seulement  des  cas).  Daunic  dont  l’étude  anato¬ 
mique  est  très  précise,  proclame  la  presque  constance  des 
altérations.  Mais,  aujourd’hui  encore,  l’accord  n’est  pas  fait 
sur  la  fréquence  relative  des  lésions  observées  :  anémie,  con¬ 
gestion,  néphrites  parenchymateuses,  néphrites  interstitiel¬ 
les,  dégénérescence  amyloïde.  Ces  trois  dernières  affections 
ont  chacune  leurs  partisans  déterminés. 

La  néphrite  interstitielle  serait  très  fréquente  pour  Lan- 
cereaux.  Gauché  (18791  en  fait  la  cause  presque  constante 
de  l’albuminurie  des  phtisiques.  Les  autres  auteurs  ne  lui 
accordent  pas  cette  prédominance.  Elle  est  rare  pour  Lecor- 
ché.  Hérard,  Cornil  et  Hanot  lui  donnent  la  proportion  de 
23  p.  100  (dans  l’ensemble  des  lésions),  Bamberger  celle  de 
20  p.  100,  Pernice  22  p.  100,  Le  Noir  seulement  9,8  p.  100. 
Plus  récemment  Daunic  n’a  guère  trouvé  la  néphrite  inter¬ 
stitielle  typique  que  chez  de  vieux  tuberculeux  athéroma¬ 
teux.  Le  rein  contracté  est  donc  rare  dans  la  phtisie.  C  est 
d’ailleurs  l’affection  rénale  dont  la  pathogénie  apparaît  la 
plus  obscure.  Il  faut  d’abord  éliminer  les  cas  où  la  tubercu¬ 
lose  évolue  chez  un  brightique  confirmé;  ils  ne  rentrent  pas 
dans  notre  cadre.  Pour  expliquer  cette  lésion,  lorsqu’elle 
se  manifeste  chez  un  bacillaire  avéré,  la  plupart  des  auteurs 
admettent  qu’il  est  nécessaire  d’invoquer  des  tares  anté¬ 
rieures,  infections  (scarlatine,  fièvre  typhoïde),  intoxica¬ 
tions  multiples  (saturnisme,  alcoolisme),  l’artério-sclérose, 
l’aplasie  artérielle.  Ces  causes  prédisposantes  joueraient 
ici  le  rôle  principal,  et  la  néphrite  ne  serait  pas  sous  la  dé¬ 
pendance  directe  de  la  tuberculose.  11  importe  cependant 
de  remarquer  que  beaucoup  de  reins  de  bacillaires  présen¬ 
tent  des  lésions  interstitielles  importantes,  et  que,  si  la  né¬ 
phrite  atrophique  estrare,  c’est  sans  doute  parce  que  la  ter¬ 
minaison  fatale  interrompt  trop  tôt  le  processus  morbide. 
A  l’appui  de  cette  hypothèse,  nous  rappellerons  que  Gran¬ 
cher  et  H.  Martin  ont  observé  dans  leurs  expériences  des 
reins  contractés,  et  que  Bennett  (cité  par  Grancher  et  Bar¬ 
bier)  «  a  pu  justement  prétendre  que  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  était  l’accident  à  prévoir  chez  les  tuberculeux  guéris  ». 

Néphrite  parenchymateuse  et  dégénérescence  amyloïde 
constituent  les  deux  affections  rénales  les  plus  fréquentes 
chez  le  bacillaire.  Laquelle  des  deux  doit  èe  placer  au 
premier  rang?  Hérard,  Cornil  et  Hanot,  Wiliam,  Pernice  et 
plus  récemment  Brault  donnent  la  prédominance  au  rein 
amyloïde.  Hérard,  Cornil  et  Hanot  ont  noté  en  sa  faveur  la 
proportion  de  60'  à  66  p.  100  (dans  l’ensemble  des  lésions), 
Wiliams,  celle  de  52  p.  100,  Pernice,  celle  de  33  p.  100  (con¬ 
tre  30  p.  100  de  dégénérescence  graisseuse  et  30  p.  100  de 
néphrite).  Brault,  dans  un  tout  récent  article  (avril  1901), 
affirme  que  l’infiltration  amyloïde  (bien  appréciable  seule¬ 
ment  au  microscope)  est  la  détermination  presque  exclusive 
de  la  tuberculose  sur  le  rein  (bacillose  locale  mise  à  part). 
«  Comme  manifestation  lointaine,  apparemment  non  spé¬ 
cifique,  de  la  tuberculose,  nous  ne  connaissons  aujourd’hui, 
chez  l’homme,  que  la  dégénérescence  amyloïde.  »  Les  liens 
qui  unissent  cette  lésion  à  la  phtisie  pulmonaire  et  aux  affec¬ 
tions  cachectisantes  sont  connus  depuis  longtemps.  Est¬ 
elle  due  au  poison  tuberculeux?  Daunic  fait  remarquer  que, 
chez  le  faisan,  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  un  tubercule 
subit  toujours  la  transformation  amyloïde.  Mais  comme 
cette  dégénérescence  survient  seulement  chez  les  tubercu¬ 
leux  avancés  et  surtout  osseux,  on  tend  à  admettre  qu’elle 
est  liée  «  à  la  résorption  continue  et  prolongée  des  toxines 
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provenant  de  microbes  pyogènes,  surtout  quand  tes  foyers 
purulents  se  vident  mal,  permettent  la  rétention  et  les  fer¬ 
mentations  secondaires  du  pus  »  (Chauffard). 

Rayer,  Piédallu,  Le  Noir,  Daunic,  Pissavy,  entre  autres, 
croient  à  la  plus  grande  fréquence  de-  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse.  Le  Noir  a  rencontré  le  rein  amyloïde  dans  la  pro¬ 
portion  de  12,5  p.  100,  alors  qu’il  donne  celle  de  40,62  p.  100 
pour  le  gros  rein  blanc.  Landouzy  et  L.  Bernard  (mars  1901) 
insistent  sur  cette  prédominance.  «  Au  milieu  de  toutes  les 
lésions  très  diverses  que  l’on  peut  trouver  chez  les  tubercu¬ 
leux,  le  type  anatomo-clinique  de  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  chronique  traduit,  pour  la  tuberculose  comme  pour  la 
syphilis,  une  affinité,  une  préférence  spéciale  de  la  maladie 
causale  pour  le  rein.  »  D’après  ces  auteurs  la  tuberculose 
pulmonaire  paraît  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
néphrite  parenchymateuse  chronique.  S’il  en  est  ainsi,  c’est 
bien  à  cette  lésion  qu’il  convient  d’accoler  l’étiquette  de  né¬ 
phrite  paratuberculeuse  ;  c’est  à  elle  en  particulier  que  s’ap¬ 
pliquent  les  considérations  pathogéniques  exposées  plus 
haut.  Enfin  c’est  elle  qui  a  été  surtout  étudiée  ces  dernières 
années,  tant  au  point  de  vue  expérimental  qu’au  point  de 
vue  anatomique  et  clinique. 

Ainsi  nous  devons  étudier  principalement  la  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  et  la  dégénérescence  amyloïde,  les  autres 
lésions  restant  au  second  plan.  Nous  exposerons  les  données 
acquises  d’abord  par  l’examen  macroscopique,  puis  par  le 
microscope. 

I.  A  Vexamen  macroscopique,  le  rein  de  néphrite  tuberculeuse 
d’après  Daunic,  est  un  gros  rein  souvent  distendu  par  une 
congestion  d’origine  agonique;  il  se  décortique  facilement 
et  présente  alors  une  surface  lisse  et  brillante  d’un  rouge 
sombre,  avec  reflets  légèrement  bleuâtres.  A  la  coupe,  qui 
laisse  écouler  .beaucoup  de  sang,  la  zone  des  pyrami¬ 
des,  d’un  rouge  foncé,  se  distingue  nettement  de  la  zone 
corticale,  plus  claire,  bleutée  et  parfois  grisâtre,  «  donnant 
l’impression  d’un  tissu  atteint  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse;  »  les  glomérules  sont  visibles  çà  et  là  sous  forme  de 
petits  grains  rougeâtres. 

Le  rein  amijloide,  ou  rein  lardacé,  est  également  un  gros 
.  rein  lisse,  qui  se  décortique  facilement  ;  mais  il  est  blanc 
jaunâtre  et  peu  vascularisé.  «  A  la  coupe,  dit  Chauffard,  la 
consistance  de  l’organe  est  à  la  fois  pâteuse  et  un  peu  ferme 
sans  élasticité,  comme  si  l’on  coupait  un  bloc  de  cire.  La 
surface  de  section  est  lisse,  sèche  et  miroitante,  presque 
exsangue;  la  substance  corticale  est  d’un  blanc  jaunâtre, 
vieil  ivoire,  les  pyramides  se  détachent  en  rouge  un  peu  vio¬ 
lacé.  »  Cette  apparence  caractéristique  ne  se  rencontre  que 
dans  les  dégénérescences  avancées;  souvent  l’on  note  seule¬ 
ment  l’aspect  spécial  des  glomérules  translucides, semi-trans¬ 
parents  et  de  teinte  brillante.  Enfin  l’état  amyloïde  se  révèle 
par  laréaction  iodée  :1a  teinture  d’iode  appliquée  sur  l’organe 
colore  en  brun  acajou  les  parties  dégénérées,  en  jaune  les 
parties  saines.  Mais  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis,  il 
est  nécessaire  de  recourir  à  l’examen  microscopique. 

Nous  signalerons  seulement  les  autres  variétés  d'aspect 
beaucoup  plus  rarement  observées  par  les  auteurs.  Le  rein 
pâle  et  décoloré,  diminué  de  volume,  en  état  d’anémie  sans 
autres  lésions,  est  fréquent  chez  tous  les  cachectiques  (Cornil 
et  Ranvier).  Le  rein  congestionné  est  distendu,  haut  en 
couleur,  gorgé  de  sang  qui  s’écoule  abondamment  à  la  coupe. 
Enfin  le  rein  contracté  présente,  ici  comme  ailleurs,  son 
aspect  caractéristique  :  il  est  petit,  se  décortique  avec  diffi¬ 


culté  ;  sa  surface  est  chagrinée,  la  zone  corticale  fibreuse  et 
atrophiée. 

IL  Au  point  de  vue  microscopique,  nous  étudierons  surtoutla 
néphrite  tuberculeuse  d’après  Daunic,  Pissavy.  Ces  auteurs 
décrivent  deux  variétés  de  lésions  qui  ne  sont  que  «  les  sim¬ 
ples  stades  d’un  même  processus,  faciles  à  différencier  par 
l’inégale  intensité  des  lésions  ».  Dans  un  premier  groupe 
rentrent  les  altérations  anatomiques  légères,  qui,  du  vivant 
du  malade,  n’ont  déterminé  ni  albuminurie,  ni  aucun  signe 
rénal  appréciable.  Dans  le  deuxième  groupe  se  rangent  les 
lésions  plus  intenses,  néphrites  confirmées,  qui  ont  été  le 
point  de  départ  d’albuminurie  et  d’autres  symptômes  brigh- 
tiques.  Dans  un  troisième  paragraphe  nous  exposerons 
l’étude  histologique  du  rein  chez  le  malade  dont  1  observa¬ 
tion  (citée  plus  haut  à  propos  de  la  pathogénie)  a  été  publiée 
par  Chauffard  ;  cette  étude  est  fort  intéressante  par  la  diffu¬ 
sion  des  lésions  observées,  et  constitue  une  transition  natu¬ 
relle  entre  les  néphrites  de  Daunic  et  Pissavy  d  une  part,  le 
rein  interstitiel  et  la  dégénérescence  amyloïde  d’autre  part. 
Ces  dernières  affections  seront  étudiées  en  dernier  lieu. 

A.  Dans  le  cas  àe  néphrite  légère  latente,  sans  albuminurie, 
les  lésions  sont  peu  marquées;  elles  sont  déjà  diffuses, 
quoique  inégalement  réparties,  et  surtout  épithéliales. 

Les  glomérules  sont  peu  lésés.  Parfois  les  cellules  épithé¬ 
liales  de  la  capsule  de  Bowmann  prolifèrent,  ainsi  que  1  in¬ 
diquent  les  noyaux  groupés  en  petits  amas  ;  il  en  résulte 
la  présence  dans  la  cavité  glomérulaire  d’un  grand  nombre 
de  cellules  jeunes.  Daunic  note  que  l’endothélium  vasculaire 
est  quelquefois  dégénéré,  et  produit  de  fines  gouttelettes 
graisseuses. 

Les  tubes  coMfowrw^ssecréiteMrsprésentent  également,  le  plus 
souvent,  peu  de  lésions  appréciables.  Cependant  quelques 
tubes  réalisent  deux  aspects  principaux.  Les  uns  ont  leur 
lumière  obstruée  par  des  boules  colloïdes  ;  les  cellules  épi¬ 
théliales  sont  tuméfiées,  volumineuses.  En  d’autre  points  la 
lumière  est  au  contraire  élargie,  et  cela  grâce  à  un  abrase- 
ment  du  bord  libre  de  l’épithélium  ;  les  cellules  sécrétantes 
de  revêtement  sont  réduites  à  leur  partie  basale,  qui  semble 
saine,  et  contient  un  noyau  bien  coloré.  «  Le  revêtement 
cellulaire  dans  son  ensemble,  dit  Pissavy,  paraît  encore  très 
suffisant  pour  accomplir  la  part  de  travail  qui  lui  revient 
dans  la  dépuration  sanguine.  » 

Les  tubes  excréteurs,  d’après  Daunic,  sont  plus  constamment 
altérés.  Si  l’on  examine  les  planches  de  cet  auteur,  il  est  fa¬ 
cile  de  voir  que  les  lésions  contrastent  avec  les  précéden¬ 
tes.  L’épithélium  plat  de  ces  tubes  est  en  effet  infiltré  de 
graisse  ;  chaque  cellule  contient  une  dizaine  de  gouttelettes 
vigoureusement  teintées  en  noir  par  l’acide  osmique. 

Enfin  le  tissu  conjonctif  est,  par  places,  légèrement  épaissi 
sous  forme  de  fines  bandes  scléreuses  ;  on  peut  constater 
aussi  un  peu  d’endartérite. 

B.  Les  reins  atteints  de  néphrites  intenses,  confirmées  du 
vivant  du  malade,  se  sont  pas  altérés  de  manière  différente; 
les  lésions  sont  seulement  plus  intenses. 

Les  glomérules,  congestionnés,  sont  bourrés  de  jeunes  cel¬ 
lules  endothéliales,  en  proie  à  une  très  active  prolifération, 
et  qui  encombre  la  cavité.  Fait  important  (Daunic),  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  réactions  histo-chimiques  dont  nous  parlerons 
plus  loin  permettent  de  constater  des  traces  de  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  sur  quelques  bouquets  glomérulaires. 

Les  tubes  contournés  sécréteurs  sont  le  siège  d’une  néphrite 
épithéliale  intense,  distendus,  tuméfiés  par  la  congestion  et 
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les  débris  épithéliaux  qui  les  encombrent.  Les  cellules  sé¬ 
crétantes  de  revêtement  sont  entièrement  dégénérées,  leurs 
noyaux  fragmentés  ;  elles  se  confondent  les  unes  aux  autres; 
beaucoup  sont  complètement  abrasées,  ce  qui  donne  à  la 
ligne  épithéliale  un  aspect  très  irrégulier,  comme  déchi- 
queté.’Certaines,  en  état  de  tuméfaction  trouble,  sécrètent 
des  boules  hyalines.  La  lumière  du  tube  est  bourrée  de  ces 
boules  hyalines  et  surtout  de  débris  épithéliaux  qui  consti¬ 
tuent  les  cylindres  de  même  nom. 

Les  tubes  collecteurs  sont  en  état  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  forment,  avec  les  tubes  sécréteurs,  le  même  con¬ 
traste  que  précédemment  (Daunic). 

Le  tissu  interstitiel  a  plus  ou  moins  proliféré.  «  La  sclérose, 
dit  Plssavy,  est  souvent  marquée  sur  un  certain  nombre  de 
glomérules,  tandis  que  les  autres  ont  conservé  une  structure 
à  peu  près  normale.  Nous  avons  vu  sur  quelques  coupes 
cétte  sclérose  se  disposer  en  des  sortes  d’îlots  dont  le  cen¬ 
tre  était  formé  par  un  vaisseau  sanguin  présentant  toujours 
un  volume  assez  considérable.  De  ce  centre,  le  tissu  fibreux 
s’étendait  aux  espaces  intercanaliculaires  et  surtout  aux 
glomérules  voisins,  dont  les  lésions  étaient  beaucoup  plus 
marquées  que  celles  des  glomérules  situés  dans  d’autres 
points  de  la  préparation.  » 

Ces  lésions  n’ont  rien  de  spécifique,  ce  sont  celles  de  la 
plupart  des  néphrites  infectieuses.  Carrière  (1897),  au  point 
de  vue  expérimental,  a  constaté  que  la  tuberculine  produit 
up  état  nécrosique  spécial  consistant  «  en  une  désintégration 
fragmentaire  des  noyaux  et  en  une  dégénérescence  vacuo- 
laire  et  granuleuse  du  protoplasme  » .  Pissavy  a  retrouvé  ces 
mêmes  lésions  «  sur  des  reins  d’animaux  tués  en  quelques 
minutes  par  des  injections  intra-veineuses  d’urine  et  sur 
des  coupes  de  néphrite  scarlatineuse  b.  On  peut  donc  con¬ 
clure  avec  lui  que  l’origine  tuberculeuse  de  la  néphrite  ne 
peut  être  reconnue  à  l’examen  histologique. 

En  résumé  il  s’agit  de  lésions  épithéliales  prédominantes, 
avec  coexistence  de  lésions  interstitielles  assez  marquées  et 
même  parfois  de  dégénérescence  amyloïde.  On  peut  ad¬ 
mettre  (Brault,  Chauffard) .  que  l’intensité  des  altérations 
épithéliales  dépend  de  l’intensité  dé  l’agression  toxique,  tan¬ 
dis  que  les  lésions  interstitielles  sont  surtout  liées  à  la 
durée  de  cette  agression.  Dès  lors  on  comprend  que  le 
tuberculeux  présente  rarement  le  rein  contracté,  le  degré  de 
sa  résistance  organique  ne  lui  permettant  pas  de  conduire 
jusqu’à  ce  point  la  prolifération  réactionnelle  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

C.  Les  lésions  observées  par  Chauffard,  chez  le  malade 
cité  plus  haut,  sont  un  parfait  exemple  de  la  diffusion  et  de 
la  variété  possible  des  altérations.  Nous  croyons  devoir 
citer  cette  observation  anatomique,  en  raison  de  son  im¬ 
portance  : 

«  Les  reins  présentent  des  lésions  de  glomérulo-néphrite 
diffuse  avec  dégénérescence  amyloïde  des  glomérules  et  des 
artères  interlobulaires.  Dans  toute  la  substance  corticale,  le 
stroma  est  très  épaissi  et  les  tubuli  sont  séparés  par  un 
tissu  conjonctif  fibrillaire  semé  de  nombreuses  cellules 
rondes  et  fusiformes.  Sur  des  coupes  perpendiculaires  à 
l’axe  du  lobule  rénal,  on  voit  que  ce  tissu  scléreux  et  inflam¬ 
matoire  est  surtout  abondant  dans  les  régions  périlobu¬ 
laires  et  forme  comme  des  sortes  d’anneaux  passant  par  la 
série  des  glomérules  périlobulaires.  Les  épithéliums  des 
tubuli  contorti  ont  perdu  leur  aspect  grenu,  leur  volume  et 
leur  forme.  On  ne  trouve  plus  dans  chaque  tube  qu’un 
revêtement  de  cellules  basses,  assez  claires,  fusionnées  en 
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partie  par  leurs  bords  et  à  noyaux  nettement  colorés.  Pas 
de  tuméfaction  trouble  ni  de  stéatose,  pas  de  boules  hya¬ 
lines,  mais  çà  et  là  quelques  cylindres  colloïdes  beaucoup 
plus  nombreux  dans  la  substance  médullaire.  Dégénérés^ 
cence  amyloïde  à  peu  près  complète  des  glomérules  et  des 
artérioles  glomérulaires.  Intégrité  des  gros  troncs  artériels. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercule  histologique  ni  de  cel¬ 
lules  géantes,  s 

Ce  sont  là  les  altérations  décrites  précédemment  aux¬ 
quelles  sont  venues  s’ajouter  une  dégénérescence  amyloïde 
plus  complète  et  une  réaction  interstitielle  plus  marquée. 
Le  rein  du  malade  de  Chauffard  présentait  toutes  les  lésions 
qui  ont  été  décrites  dans  le  rein  des  tuberculeux,  et  le  point 
de  départ  de  la  néphrite  a  été  des  injections  de  tuberculine 
qui  ont  joué  le  rôle  primordial.  L’observation  présente  à  ce 
point  de  vue  un  intérêt  exceptionnel.  Lésions  épithéliales, 
interstitielles,  infiltration  amyloïde  sont  les  trois  termes 
qui  résument  toute  l’anatomie  pathologique  du  rein  des 
tuberculeux;  la  prédominance  de  chacun  d’eux  crée  des 
formes  anatomiques  bien  définies,  reliées  entre  elles  par 
des  transitions  insensibles  dont  le  cas  précédent  est  un  bel 
exemple. 

D.  Nous  ne  décrirons  pas  le  rein  interstitiel  typique,  qui 
n’a  pas  été  étudié  spécialement  chez  les  tuberculeux,  mais 
nous  devons  dire  un  mot  de  la  dégénérescence  amyloïde. 
Daunic,  nous  l’avons  vu,  a  observé  quelques  glomérules 
amyloïdes  dans  des  cas  de  néphrites  épithéliales  intenses. 
Mêmes  lésions,  mais  plus  prononcées  dans  l’observation  de 
Chauffard.  Ces  faits  de  transition  mis  à  part,  l’amyloïdisme 
peut  devenir  le  fait  primordial  :  le  rein  présente  alors 
l’aspect  macroscopique  décrit  au  début  de  ce  chapitre.  Pour 
dépister  l’infiltration  amyloïde  au  microscope,  il  est  néces¬ 
saire  d’employer  des  coloration^  spéciales  :  le  violet  de 
Paris  colore  en  rouge  rubis  tout  ce  qui  est  amyloïde,  en 
rouge  violacé  le  reste  ;  la  safranine  colore  en  rouge  orangé 
les  parties  dégénérées,  et  les  autres  en  rose  pâle.  La  lésion 
se  localise  d’abord  aux  anses  glomérulaires,  dont  les  parois 
mêmes  dégénèrent,  et  ensuite  aux  artérioles  intertubulaires. 
Puis  viennent  les  vaisseaux  droits  des  pyramides.  Excep¬ 
tionnellement  ces  derniers  peuvent  être  infiltrés,  les  glomé¬ 
rules  ne  l’étant  pas  (Straus,  1881);  l’évolution  contraire  est 
la  règle.  A  un  degré  encore  plus  avancé,  là  dégénérescence 
ne  se  cantonne  pas  seulement  au  système  artério-gloméru- 
laire;  elle  envahit  aussi  la  paroi  conjonctive  des  tubes  droits 
et  collecteurs  et  parfois  même  le  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  éléments  constituants  de  la  glande  rénale.  Les  épithé¬ 
liums  tubulaires  sont  souvent  altérés,  mais  jamais  amy¬ 
loïdes.  [A  suivre.) 


UTÉRUS  DOUBLE  ENLEVÉ  PAR  LA  VOIE  VAGINALE  (1) 

Par  M.  Victor  Pauchet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux 
d'Amieas, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie.- 

Il  y  a  un  mois,  j’ai  eu  l’occasion  d’extirper  par  la  voie  va¬ 
ginale  un  utérus  duplex  unicollis,  du  type  des  rongeurs. 
Grâce  à  la  complaisance  d’un  vagin  souple,  j’ai  pu  enlever 
l’organe  sans  le  morceler. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-trois  ans,  réglée  à  treize 
ans  d’une  façon  normale,  et  actuellement  mère  de  trois  en¬ 
fants.  Les  grossesses  et  les  accouchements  ont  eu  lieu  sans 

(1)  Pièce  présentée  à  la  Soc.  méd.  de  Picardie  le  8  janv.  1902. 
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incidents  spéciaux  ;  la  menstruation  a  été  supprimée  pen¬ 
dant  chaque  grossesse.  Depuis  deux  ans,  cette  femme  est 
anémiée  et  asthéniée  par  des  ménorragies  abondantes  con¬ 
tre  lesquelles  a  échoué  la  thérapeutique  médicale  et  pour 
lesquelles  le  docteur  Lévêque  (de  Montdidier)  me  la  fait 
examiner. 

Le  vagin  de  cette  femme  était  large  et  présentait  sur  la 
paroi  postérieure  un  raphé  saillant,  sorte  de  cloison  incom¬ 
plète  et  mobile  se  renversant  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Aucune  saillie  cicatricielle  n’existait  sur  la 
cloison  vésico-vaginale,  il  ne  s’agissait  donc  pas  d’un  cas  de 
duplicité  vaginale  transformé  en  canal  unique  par  un  accou¬ 
chement  antérieur  ;  il  n’y  avait  chez  cette  femme  qu’une 
ébauche  de  cloisonnement  du  vagin.  Le  col  utérin  est  gros, 
déchiqueté,  mais  unique,  du  moins  dans  sa  portion  vagi¬ 
nale.  Ces  divers  détails,  notés  à  l’issue  de  l’intervention, 
n'ont  pas,  lors  du  premier  examen,  attiré  mon  attention  du 
côté  d’une  malformation 
sexuelle. 

Par  le  toucher  com¬ 
biné  au  palper,  je  sentis 
un  utérus  un  peu  plus 
gros  qu’une  matrice  nor¬ 
male,  dévié  à  gauche  et 
flanqué  à  droite  d’une 
masse  dure,  lisse,  non 
douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  qui  me  donna  l’im¬ 
pression  d’un  petit 
fibrome  utérin  déve¬ 
loppé  dans  le  ligament 
large.  Je  formulai  donc 
ainsi  le  diagnostic  et  le 
traitement  :  «  Ménorra¬ 
gies  occasionnées  par  un 
petit  fibrome,  suscepti¬ 
ble  d’ètre  traité  par  l’hys- 
térectomie  vaginale.  » 

On  pourra  peut-être  faire  une  objection  à  ma  formule  radi¬ 
cale  et  dire  qu’une  laparotomie  eût  été  plutôt  indiquée.  En 
effet,  l’ouverture  abdominale  m’eût  permis,  en  cas  de 
fibrome,  d’enlever  la  tumeur  en  ménageant  l’utérus,  ou  de 
refermer  l’abdomen  en  procédant  ensuite  à  un  simple 
curage  de  l’organe  malade,  si  j’avais  reconnu  qu’il  ne 
s’agissait  que  d’une  métrite  hémorragique. 

Je  n’ai  pas  à  discuter  ici  la  valeur  comparative  de  l’hysté- 
rectomie  et  de  la  myomectomie,  deux  interventions  aux¬ 
quelles  j’ai  recours  suivant  leurs  indications.  Je  répondrai 
simplement  que  la  malade  avait  trente-cinq  ans,  qu  elle 
était  mère  de  trois  enfants,- et  que  mon  but  thérapeutique 
était  de  supprimer  sûrement  et  rapidement  le  flux  hémorra¬ 
gique,  sans  faire  subir  à  l’opérée  les  tentatives  incertaines 
d’un  traitement  conservateur. 

On  pourra  de  même  me  faire  observer  que  l’exploration  à 
l’aide  de  l’hystéromètre  m’eût  renseigné  sur  l’existence 
d’une  double  cavité  utérine,  mais  je  n’ai  que  très  rarement 
recours  à  l’hystérométrie,  que  je  considère  comme  presque 
toujours  inutile  et  souvent  nuisible.  D’ailleurs  si  j  avais  in¬ 
troduit  une  forme  métallique,  j’aurais  relevé  la  longueur  de 
l’utérus  gauche  ou  droit  sans  songer  à  chercher  une  deu¬ 
xième  cavité  dans  son  voisinage. 

Le  diagnostic  n’a  été  posé  qu’au  cours  de  l’intervention, 
au.  moment  où  j’ai  commencé  à  décoller  la  face  antérieure 


de  l’organe  pour  la  séparer  de  la  partie  correspondante  de 
la  vessie. 

L'intervention  fut  menée  de  la  façon  suivante  :  Incision  vagi¬ 
nale  autour  du  col.  Décollement  de  l’organe  en  avant  et  en 
arrière.  Hémostase  et  section  des  bases  des  ligaments  lar¬ 
ges.  Hémiseclion  de  la  partie  inférieure  du  col.  Bascule  en 
avant  de  l’utérus  droit  qui  paraît  plus  petit,  hémostase  et 
section  de  son  ligament  large.  Le  col,  l’utérus  droit  et,  con¬ 
sécutivement,  l’utérus  gauche  sont  amenés  à  la  vulve. 
Hémostase  et  section  de  la  partie  supérieure  du  ligament 
large  gauche.  Les  annexes  qui  paraissent  normales  sont  lais¬ 
sées.  Suites  normales. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  col,  unique  dans  sa  portion  vagi¬ 
nale,  se  divise  avant  d’arriver  au  point  qui  normalement 
répond  à  l’isthme.  Sur  le  reste  de  son  étendue,  la  pièce 
représente  deux  utérus  distincts.  La  matrice  gauche  est  un 
peu  plus  volumineuse  que  normalement.  C’est  elle  qui  a  dû 
donner  asile  aux  trois 
grossesses  et  qui  est 
devenue  le  point  de  dé¬ 
part  des  hémorragies; 
sa  cavité  est  fongueuse, 
sa  tranche  de  section 
présente  l’aspect  grisâ¬ 
tre  des  utérus  devenus 
scléreux  sous  l’influence 
d’une  ancienne  inflam¬ 
mation  .  La  matrice  droite 
est  à  peu  près  de  même 
hauteur  que  sa  congé¬ 
nère  mais  elle  est  plus 
mince,  plus  grêle,  pres¬ 
que  cylindrique. 

La  pathogénie  de  la  du¬ 
plicité  utérine  s’explique 
aisément  :  chez  l’em¬ 
bryon  femelle,  les  trom- 
pes,P’utérus  et  le  vagin 
se  forment  aux  dépens  des  canaux  delMüller.  Ces  derniers 
placés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane^demeurent  isolés 
dans  leur  partie  supérieure  pour  former  les  trompes  et  se  fu¬ 
sionnent  dans  le  reste  de  leur  étendue  pour  former  l’utérus  et 
le  vagin.  C’est,  du  moins,  ce  qui  se  produit  chez  l’homme 
et  le  singe,  mais  chez  certains  mammifères  la  fusion  des 
deux  conduits  peut  faire  défaut  sur  une  partie  ou  la  totalité 
du  trajet.  On  peut  alors  observer  les  dispositions  suivantes  : 
utérus  et  vagin,  «fowJfe  (marsupiaux),  utérus  doulle  et  vagin  um- 
fMfi  (rongeurs),  utérus  licorne  et  vagin  unique,  par  utérus  bi¬ 
corne  (carnassiers),  on  entend  un  organe  dont  le  fond  seul 
est  dédoublé.  ^  ^ 

Ces  divers  types  anatomiques  se  retrouvent  à  l’état  d  ano¬ 
malie  chez  la  femme.  Notre  observation  signale  un  type  à 
rapprocher  de  l’appareil  génital  des  rongeurs. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(15  JANVIER  1902) 

La  Société  s’est  remise  au  travail;  les  communications 
abondent,  voilà  plusieurs  discussions  intéressantes  sur  la 
planche.  On  a  commencé  par  liquider  la  petite  discussion 
soulevée  par  M.  Hartmann  sur  la  duodénostomie.  M.  Terrier 
a  rapporté  une  observation,  non  de  duodénostomie,  mais  e 
jéjunostomie.  Dans  plusieurs  observations  antérieures,  ayant 
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fait  son  incision  et  sa  fixation  jéjunales  transversalement,  il 
avait  remarqué  que  l’injection  des  liquides  nutritifs  poussée 
à  travers  la  sonde  ne  se  faisait  pas  toujours  très  aisément  et 
qu’il  y  avait  souvent  un  certain  reflux  du  liquide.  Pour  évi¬ 
ter  cet  inconvénient,  M.  Terrier,  dans  cette  dernière  obser¬ 
vation, aulieu  de  pratiquer  cette  incision  et  cette  fixation  trans¬ 
versalement,  les  a  faites  verticalement,  d’où  introduction 
beaucoup  plus  facile  des  liquides  et  absorption  sur  une  plus 
grande  étendue  de  muqueuse  intestinale.  Tel  est  le  procédé 
que  M.  Terrier  a  employé  sur  un  malade  cachectique,  atteint 
d’un  double  cancer  du  pylore  et  du  cardia  qu’il  a  pu  nour¬ 
rir  ainsi  et  même  engraisser  et  qui  a  survécu  une  quaran¬ 
taine  de  jours. 

M.  Hartmann,  en  résumant  la  petite  discussion  qu’il  a  sou¬ 
levée,  se  déclare  d’accord  avec  ses  collègues  Routier  et 
Tufrier,surce  point  que,  dans  les  cas  de  sténose  par  brûlures, 
c’est  la  pylorostomie  qui  est  l’opération  de  choix  et  que  la 
duodénostomie  qu’il  a  proposée  ne  sera  jamais  qu’une  opé¬ 
ration  d’exception,  mais  qui,  dans  certains  cas,  pourra  ren¬ 
dre  des  services.  Chaque  fois  qu’elle  sera  possible  et  facile,  il 
faudra  la  préférer  à  la  jéjunostomie,  une  bouche  duodénale 
valant  mieux  pour  l’alimentation  qu’une  bouche  jéjunale.  , 

Une  nouvelle  discussion  vient  de  s’ouvrir  sur  les  dangers 
de  la  chloroformisation.  C’est  un  cas  de  mort  par  syncope 
cardiaque,  survenue  entre  les  mains  de  M.  Poirier,  qui  en  a 
été  le  point  de  départ.  C’est  le  premier  que  M.  Poirier  aurait 
observé  sur  15  ou  18000  opérations. 

Il  s’agissait  d’un  malade  du  service  de  M.  Launois,  dans 
un  état  de  débilité  extrême  par  suite  d’un  cancer  de 
l’estomac.  Il  avait  été  endormi  très  prudemment  par  un 
interne  du  service.  M.  Poirier,  se  proposant  de  lui  pratiquer 
une  gastro-entérostomie,  avait  ouvert  le  ventre  et  s’appli¬ 
quait  à  détacher  des  adhérences  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac  à  la  face  inférieure  du  foie,  quand  le  malade  se 
réveilla.  Quelques  gouttes  de  chloroforme  furent  versées 
sur  la  compresse;  à  ce  moment,  M.  Poirier  relevait  l’épi¬ 
ploon  et  sentit  que  l’artère  gastro-épiploïque,  qu’il  avait 
entre  ses  doigts,  ne  battait  plus.  Le  malade  était  mort  par 
arrêt  brusque  du  cœur;  respiration  artiflcielle,  tractions  de 
la  langue,  trachéotomie,  électrisation  du  phrénique,  voire 
même  massage  direct  du  cœur  à  travers  un  effondrement  fait 
instantanément  au  diaphragme,  rien  n’y  fit.  Le  malade  était 
bien  mort.  L’opération  durait  depuis  vingt-cinq  minutes.  Le 
chloroforme,  examiné  ultérieurement,  a  été  trouvé  bon.  La 
cause  de  la  mort?  Probablement  l’état  de  faiblesse  extrême 
où  se  trouvait  ce  lïialade. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Poirier,  qui  vm  aussitôt 
éveiller  dans  les  souvenirs  de  ses  collègues  d’autres  obser¬ 
vations  analogues  :  c’est  d’abord  M.  Delbet,  qui  rapporte  le 
cas  d’un  malade  atteint  de  goitre  peu  volumineux,  qui  se 
décide  à  accepter  l’opération,  mais  qui  en  éprouvait  un 
effroi  terrible.  On  l’amène  sur  la  table  d’opération,  on  lui 
fait  respirer  trois  gouttes  de  chloroforme  pour  lui  en  faire 
connaître  simplement  l’odeur;  immédiatement  il  est  pris 
d’une  syncope  cardiaque  et  meurt.  Peut-on  ici  accuser  le 
chloroforme?  M.  Delbet  ne  le  croit  pas  et  tendrait  plutôt  à 
incriminer  l’anxiété  comme  cause  de  la  syncope  mortelle. 

M.  Segond.a  observé  un  cas  analogue,  dans  lequel  il  n’a 
même  pas  été  donné  de  chloroforme.  C’était  une  jeune 
femme  atteinte  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire  ;  on  la  met  dans 
l’ascenseur  pour  la  monter  à  la  salle  d’opération;  arrivée  en 
haut,  l’inBrmier  qui  montait  avec  elle  appelle;  on  arrive  et 


on  trouve  cette  femme  morte.  Ici,  le  chloroforme  n’y  est  pour 
rien  :  c’est  une  syncope  cardiaque  par  effroi. 

M.  Terrier,  moins  heureux  que  M.  Poirier,  qui  en  est  à 
son  premier  décès,  a  eu  à  déplorer  plusieurs  cas  de  mort 
parle  chloroforme.  M.  Delbet  a  raison  de  dire  qu’il  ne  faut 
pas  toujours  incriminer  le  chloroforme  dans  les  cas  de  rnort 
subite.  Dupuytren,  bien  avant  le  chloroforme,  avait  déjà 
rapporté  un  cas  analogue  de  mort  subite  sur  la  table  d’opé¬ 
ration  avant  le  premier  coup  de  bistouri.  M.  Terrier  se  rap¬ 
pelle  un  malade  apporté  sur  la  table  d’opération,  vert  de 
peur;  on  lui  donne  quelques  gouttes  de  chloroforme  et  il 
meurt.  Or  M.  Terrier  ne  connaît  pas  de  poison,  sauf  l’acide 
cyanhydrique,  capable  de  tuer  ainsi.  Il  est  certain  que,  dans 
ces  cas,  la  mort  résulte  soit  de  l’émotion  très  vive  ressentie 
par  le  malade,  soit  de  son  extrême  faiblesse,  mais  non  des. 
quelques  gouttes  de  chloroforme  qu’on  lui  a  fait  inspirer. 

Un  autre  malade  est  très  gravement  atteint  d’une  ar¬ 
thrite  suppurée  du  genou.  On  lui  propose  l’amputation  de  la 
cuisse  qu’il  refuse  ;  quarante  jours  après,  arrivé  à  un  degré 
d’extrême  cachexie,  il  demande  lui-même  qu’on  lui  ampute 
la  cuisse.  On  lui  donne  qùejques  gouttes  de  chloroforme;  il 
meurt;  M.  Terrier  ne  lui  a  pas  fait  la  trachéotomie,  ni  le 
massage  du  cœur,  bien  convaincu  de  leur  parfaite  inutilité. 
Les  graves  lésions  pulmonaires  sont  bien  souvent  aussi  la 
cause  de  ces  morts  subites.  Un  malade  atteint  d’un  vaste 
phlegmon  du  cou  est  amené  à  la  salle  d’opération  ;  on  lui 
donne  quelques  gouttes  de  chloroforme,  il  meurt.  Même 
accident  subit  mortel  après  quelques  gouttes  de  chloro¬ 
forme,  chez  une  femme  qu’on  allait  opérer  d’un  empyème. 
Il  fau-t  distinguer  ces. cas  de  ceux  dans  lesquels  il  s’agit  de 
malades  profondément  affaiblis,  dont  a  parlé  M.  Poirier. 
M.  Terrier  a  toujours  soin,  avant  d’opérer  ces  malades,  de 
leur  faire  faire  des  injections  de  sérum  afin  de  les  remonter 
un  peu  avant  l’opération.  Il  insiste  sur  cette  précaution  qu’il 
considère  comme  très  utile. 

M.  Reclus  rapporte  deux  cas  de  mort  par  chloroforme  : 
dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ;  la  malade  avait  une  grande  frayeur  de  l’opération  ; 
elle  respire  quelques  bouffées  de  chloroforme  et  meurt  ;  ce 
fait  peut  être  rapproché  des  cas  de  mort  sans  chloroforme, 
comme  ces  cas  de  mort  subite  publiés  par  Gazenave  (de 
Bordeaux),  par  Verneuil,  etc.  Dans  l’autre  cas  de  M.  Reclus, 
il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  L’opération  avait 
été  assez  longue,  le  malade  avait  absorbé  pas  mal  de  chlo¬ 
roforme, mais  depuis  un  certain  temps  déjà  il  n’en  respirait 
plus  quand  il  succomba  subitement. 

M.  Bazy  rappelle  un  fait  de  mort  subite,  sans  chloro¬ 
forme,  d’un  malade  que  Richet,  se  disposait  à  opérer  d’une 
tumeur  de  la  face. 

M.  Quénu  pense  qu’il  faut  distinguer  les  cas  d’accidents 
respiratoires  des  vraies  syncopes  cardiaques.  Il  est  bien 
certain  que, dans  ces  dernières,  il  ne  faut  pas  toujours  incri¬ 
miner  le  chloroforme. On  voit  des  gens  qui  ont  une  syncope 
pour  respirer  une  rose. On  comprend  dès  lors  que  quelques 
bouffées  de  chloroforme  suffisent,  chez  certains  malades, 
pour  amener  une  syncope.  M  .  Quénu  pense  qu’il  s’agit, dans 
ces  cas,  d’une  action  réflexe  inhibitoire.  Il  insiste  particu¬ 
lièrement  sur  cette  action  réflexe,  et  il  pense  avoir  quel¬ 
que  chance  de  l’éviter  en  faisant  préalablement  aux  malades 
qui  doivent  être  opérés  et  chloroformisés  une  injection 
de  morphine.  La  région  sur  laquelle  on  opère  a  aussi 
son  importance  au  point  de  vue  de  ces  accidents. 

1  M.  Richelot  fait  précéder  les  inhalations  chloroformiques 
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de  quelques  inhalations  de  bromure  d’éthyle.  Depuis  quil 
emploie  cette  méthode,  il  n’a  plus  jamais  eu  d’accidents. 

M.  Ricard  insiste  sur  les  qualités  du  chloroforme  em¬ 
ployé.  Ainsi,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  eu  beaucoup 
d’alertes  chloroformiques,  il  les  attribue  à  la  mauvaise 
qualité  incontestable  du  chloroforme  des  hôpitaux. 

Est-ce  que  l’Assistance  publique  ferait  des  économies  sur 
le  chloroforme  ? 

M.  Michaux  appuie  l’observation  de  M.  Ricard. 

M.  Rroca  a  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adres¬ 
sées  par  M.  Albert  Martin  (de  Rouen)  :  dans  l’une,  il  s’agit 
d’une  fistule  de  l’espace  pelvi-rectal  traitée  avec  succès 
par  l’ouverture  large  et  le  tamponnement. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  cas  de  greffe 
intra-péritonéale  de  kyste  hydatique.  11  s’agissait  dun 
homme  atteint  depuis  treize  ans  d’un  kyste  hydatique  du 
foie.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d’un  effort,  il  sentit  quelque 
chose  se  rompre  dans  son  ventre.  A  l’ouverture  du  ventre 
on  trouva  la  cavité  abdominale  ensemencée  de  toute  part. 
Le  malade  a  bien  guéri. 

MM.  Hartmann,  Routier,  Reclus  et  Tuffier  apportent,  à 
leur  tour,  des  faits  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur 
la  possibilité  de  ces  greffes  dans  diverses  régions,  cavité 
péritonéale,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  paroi  abdominale, 
vésicule  biliaire,  muscles  du  triangle  de  Scarpa,  tissu  cica¬ 
triciel,  etc. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  homme  qui  a  été 
atteint  d’un  vaste  empyème  d’origine  traumatique,  guéri 
spontanément  à  la  suite  d’une  vomique;  cet  homme,  étant 
au  fond  d’un  puits,  avait  reçu  sur  le  côté  une  pioche.  Il  se 
fit  un  empyème  dont  les  limites  étaient  mal  déterminées; 
M.  Routier,  qui  présente  ce  malade,  attendit.  Survint  une 
vomique  qui  guérit  le  malade. 

M.  Peyrot  reproche  à  M.  Routier  son  abstention  dans  ce 
cas. 

M.  'Legueu  présente  un  homme  qui  a  été  atteint  de  plaie 
pénétrante pararme  à  feu;  laparotomie  presque  immédiate 
malgré  l’absence  de  tout  symptôme,  cinq  perforations  intes¬ 
tinales  suturées,  guérison. 

M.  Souligoux  présente  deux  cas  de  plaies  de  la  rate  par 
armes  à  feu.  Laparotomie,  splénectomie  chez  l’une,  suture 
et  tamponnement  chez  l’autre,  guérison. 

M.  Walther  présente  un  fibrome  utérin  avec  un  point  de 
dégénérescence  épithéliale.  Une  petite  discussion  s’engage 
sur  la  distinction  k  établir  entre  les  fibromes  coïncidant 
avec  du  cancer  et  le  sphacèle  des  fibromes. 

Le  bruit  des  conversations  particulières  qui  à  ce  moment 
devient  intense,  malgré  les  objurgations  réitérées  de  M.  le 
président,  nous  a  privé  du  plaisir  d’entendre  la  communi¬ 
cation  de  M.  Walther. 

M.  Poirier  présente  une  tumeur  du  cerveau  enlevée  le 
matin  même. 

M.  Ricard  montre  un  calcul  vésical  avec  deux  prolon¬ 
gements  dont  l’un  sortait  vers  l’urètre  et  dont  l’autre  fai¬ 
sait  saillie  dans  le  vagin  à  travers  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  :  la  vessie  était  tellement  amincie  que  la  simple  intro¬ 
duction  d’une  pince  pour  saisir  le  calcul,  provoqua  la 
déchirure  totale  de  la  vessie  y  compris  l’urètre  ;  réparation 
immédiate  par  le  procédé  de  dédoublement,  réunion  com¬ 
plète  par  première  intention. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  la  gangrène  gazeuse  bénigne  (forme  atténuée  et  cura¬ 
ble  de  la  septicémie  gangréneuse),  par  M.  le  docteur  René 

DE  Kmabox.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 

Sous  le  nom  de  gangrène  gazeuse  Mnigne,  M.  Thévenot,  chef 
de  clinique  de  M.  Poucet,  a  publié,  dans  la  Gazette  deshôpitauz 
(1901,  n°  90,  p.  869),  une  très  intéressante  observation 
de  gangrène  gazeuse  s’étant  terminée  par  la  guérison.  Dans  son 
importante  thèse,  M.  de  Kmabon,  médecin  stagiaire  au  Val- 
de-Grâce,  a  repris  cette  question  et  il  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  1.  11  existe  une  forme  atténuée  et  curable  de  la  gangrène 
gazeuse,  ou  septicémie  gangréneuse,  forme  qui,  en  raison 
de  la  bénignité  relative  de  son  pronostic,  mérite  bien  la 
dénomination  de  gangrène  gazeuse  bénigne. 

Nous  avons  réuni  dans  notre  travail  onze  observations  de 
cette  variété  de  gangrène  gazeuse  :  elles  se  sont  terminées 
par  la  guérison. 

Dans  trois  cas,  les  accidents  gangréneux  ont  été  enrayés 
par  l’amputation  hâtive  ;  dans  les  huit  autres,  de  larges  in¬ 
cisions,  de  vastes  débridements  avec  lavages  et  irrigations 
répétées,  ont,  non  seulement  arrêté  les  accidents  généraux, 
mais  permis  la  conservation  du  membre. 

II.  A.  La  gangrène  gazeuse  bénigne  ne  diffère  pas  bacté- 
riologiquement  de  la  forme  que,  par  opposition,  nous  ap¬ 
pellerons  gangrène  gazeuse  maligne;  elle  est  due  au  vibrion 
septique  de  Pasteur.  C’est  ainsi  que,  dans  celles  de  nos  ob¬ 
servations  où  la  recherche  du  vibrion  septique  a  été  faite, 
l’épreuve  a  été  positive. 

Il  est  cependant  quelques  exceptions  à  cette  règle  :  dans 
quelques  cas,  la  gangrène  gazeuse,  tout  en  ayant  la  même 
physionomie  clinique,  n’était  pas  due  au  vibrion  septique, 
et  la  recherche  de  ce  germe  est  restée  négative.  Dans  ces  cas 
on  a  trouvé  de  nombreux  agents  pathogènes,  tels  que  le 
streptocoque,  un  microbe  analogue  à  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse,  le  bacillus  aerogenes,  et  même  le  bacillus  coli 
commuais. 

R.  A  quoi  est  due  chez  nos  blessés  la  bénignité  delà  gan¬ 
grène  gazeuse?  Deux  causes  peuvent  être  invoquées  : 

1“  L’atténuation  des  agents  pathogènes; 

2°  Du  côté  du  blessé,  l’absence  de  tares  et  de  surmenage 
physique,  et  certaines  conditions  inhérentes  à  l’individu, 
conditions  mal  connues,  du  reste,  qui  font  le  terrain,  avec 
ses  qualités  individuelles  plus  ou  moins  grandes  de  résis¬ 
tance  à  l’infection. 

Il  semble  que  la  bénignité  du  pronostic  doive  rarement 
être  attribuée  à  une  virulence  moindre  du  vibrion  septique 
ou  des  autres  germes.  Les  conditions  capables  d’atténuer  des 
espèces  aussi  résistantes,  nous  sont  mal  connues.  Du  reste, 
des  inoculations  pratiquées  à  des  animaux  avec  des  produits 
gangréneux  provenant  de  formes  dites  bénignes  ont  entraîné 
les  mêmes  accidents  et  une  mort  aussi  rapide  que  celles 
faites  avec  les  produits  de  la  gangrène  gazeuse  maligne  qui 
s’accompagne  de  la  mort  des  blessés.  A  notre  sens,  la  béni¬ 
gnité  doit  donc  être  attribuée  surtout  à  la  résistance  du  su¬ 
jet  qui,  le  traitement  aidant,  triomphe  de  l’infection  gan¬ 
gréneuse.  Ici,  en  dehors  de  l’état  de  vigueur  du  blessé,  l’ab¬ 
sence  des  causes  de  déchéance  organique,  tels  que  le  surr 
ménagé  et  les  diathèses,  les  causes  premières  de  cette 
immunité  relative  contre  une  affeclion  le  plus  souvent  mor¬ 
telle,  nous  échappent.  Tout  au  plus  pourrions-nous  risquer 
des  hypothèses... 

III.  Il  existe  donc  chez  certains  blessés  une  variété  de  gan¬ 
grène  gazeuse  comportant  un  pronostic  bénin  par  rapport 
à  la  gangrène  gazeuse  type,  qui  reste  à  nos  yeux  rapide¬ 
ment  et  fatalement  mortelle.  Similaires  bactériologique- 
ment,  ces  deux  formes  ont  une  allure  clinique  un  peu  diffé¬ 
rente.  L’atténuation  des  symptômes,  l’évolution  plus  lente 
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des  processus,  et,  facteur  important  pour  le  diagnostic,  la 
marche  parallèle  du  pouls,  de  la  respiration  et  de  la  tempé¬ 
rature;  enfin,  un  état  général  meilleur  donnent  à  la  gan¬ 
grène  gazeuse  bénigne  un  cachet  particulier,  une  physio¬ 
nomie  propre. 

IV.  La  gangrène  gazeuse  est  une  complication  des  plaies 
souvent  évitable  par  les  mesures  générales  d’antisepsie  et 
d’asepsie,  banales  à  l’heure  actuelle.  Quant  au  traitement 
préventif  par  la  sérothérapie  préconisée  par  MM.  Leclainche 
et  Morel,  il  nous  semble  applicable  à  l’homme  dans  les  cas 
de  traumatismes  graves  où  la  septicémie  gangréneuse  doit 
être  particulièrement  redoutée,  à  en  juger  par  les  expéri¬ 
mentations  efficaces  de  ces  auteurs.  Ainsi  que  nous  le  fai¬ 
sons  remarquer  au  cours  de  ces  pages,  le  sérutn  antigan¬ 
gréneux  donnerait  chez  les  animaux  des  résultats  identiques 
comme  moyen  préventif  de  la  gangrène  gazeuse  à  ceux  que 
donne  chez  l’homme  le  sérum  antitétanique,,  traitement 
prophylactique,  comme  on  sait,  puissant  du  tétanos.^ 

B.  Au  point  de  vue  du  traitement,  deux  procédés  s’offrent 
au  chirurgien.  Suivant  le  siège,  l’étendue,  la  profondeur  des 
lésions,  le  sacrifice  du  membre  peut  s’imposer  :  nous  en 
rapportons  quelques  observations.  Dans  d’autres  cas,  de 
grandes  et  multiples  incisions,  un  drainage  aussi  parfait 
que  possible,  une  désinfection  locale  active  :  pansements 
fréquemment  renouvelés,  grands  lavages  à  l’eau  oxygé¬ 
née,  etc.,  peuvent  suffire  et  donner  une  complète  guérison, 
comme  en  font  foi  les  observations  contenues  dans  notre 
travail. 

Le  traitement  général  sera  celui  de  toutes  les  septicémies 
graves;  son  rôle  est  d’augmenter  la  résistance  du  sujet  con¬ 
tre  l’infection.  » 

De  l’actinomycose  des  organes  génitaux,  par  M.  le  docteur 
J.  Henriot.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 

L’actinomycose  des  organes  génitaux  externes  et  internes, 
soit  chez  l’homme,  soit  chez  la  femme,  est  primitive  ou  se¬ 
condaire.  La  forme  primitive  se  rencontre  naturellement 
plus  volontiers  sur  les  organes  génitaux  externes,  la  forme 
secondaire  sur  les  organes  internes.  M.  Henriot  a  pu  réunir 
dans  la  littérature  chirurgicale  15  cas  nets-  d’actinomycose 
génitale.  •  _ 

Sur  ces  15  cas  avec  constatation  histologique  du  parasite, 
nous  comptons  4  cas  chez  l’homme,  11  cas  chez  la  femme. 

Dans  12  cas,  les  foyers  génitaux  paraissent  secondaires  à 
des  lésions  actinomycosiques  primitives  de  l’intestin. 

Les  actinomycoses  primitives  se  répartissent  ainsi  :  2  cas 
chez  l’homme,  1  cas  chez  la  femme;  les  actinomycoses  se¬ 
condaires  :  2  cas  chez  l’homme,  10  cas  chez  la  femme. 

11  s'agit,  la  plupart  du  temps,  chez  cette  dernière,  de  para- 
métrite  ;  nous  comptons  néanmoins  4  cas  de  salpingo-ovarite 
due  au  champignon  rayonné. 

Dans  la  forme  génito-interne,  le  diagnostic  ne  peut  être 
établi  qu’à  une  période  plus  ou  moins  éloignée  du  début, 
soit  après  une  suppuration  avec  fistules,  soit  au  moment  de 
l’opération,  soit  même  à  l’autopsie. 

Le  pronostic  varie  suivant  les  organes  atteints,  leur  siège, 
leur  profondeur  ;  bénin  dans  les  formes  génitales  externes, 
il  est  particulièrement  grave  dans  les  formes  internes. 

L’auteur  compte,  en  effet,  sur  10  femmes  atteintes  d’acti¬ 
nomycose  interne,  8  morts  et  2  résultats  éloignés  avec  gros 
point  d’interrogation,  car  les  malades  ont  quitté  l’hôpital 
avant  guérison,  l’une  avec  des  abcès  fistuleux,  et  ont  été 
perdues  de  vue  dans  ces  conditions. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  actinomycoses  : 
iodure  à  l’intérieur,  large  incision,  drainage,  pansement  à 
plat,  etc.  Il  aura  naturellement  d’autant  plus  de  chance  d’être 
utile  qu’il  aura  été  instttué  à  une  date  plus  rapprochée  du 
début  (A.  Poucet). 


Intoxication  aiguë  par  les  vapeurs  nitreuses,  par  M.  le 
docteur  Joseph  Montagne.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

L’intoxication  aiguë  par  les  vapeurs  nitreuses,  toujours 
accidentelle,  n’est  pas  relativement  rare,  mais  le  plus  souvent 
mortelle.  .  .  ,  »  , 

Le  peroxyde  d’azote  en  vapeur  agit  :  1°  en  irritant  forte¬ 
ment  les  bronches  et  les  petits  vaisseaux  pulmonaires  et 
en  produisant  des  foyers  apoplectiques;  2“  en  altérant  le 
sang  qu’il  brunit.  C’est  vraisemblablement  une  intoxication 
hématique.  , 

Le  traitement,  impuissant  presque  toujours,  se  réduit, 
pour  combattre  l’angine  pharyngienne,  la  bronchite,  la 
pneumonie,  à  l’application  de  ventouses,  à  l’inhalation 
d’oxygène,  à  l’administration  de  lotions  émollientes,  de 
gargarismes  adoucissants. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  ces  acci¬ 
dents  sont  tellement  particulières  qu’elles  suffisent  géné¬ 
ralement  pour  faire  le  diagnostic.  Si,  cependant,  il  restait 
des  doutes,  l’autopsie  pourrait  donner  des  renseignements 
précienx.  On  utiliserait  les  réactions  usitées  pour  la  recher¬ 
che  de  l’acide  azotique. 

Bssai  anatomo-pathologique  sur  l’étude  du  lobe  fronta 

en  dehors  de  la  région  motrice,  par  M.  le  docteur  François 

Lépinay,  médecin  à  Eguzon  (Indre).  [Th.  de  Paris,  1901.] 

On  se  souvient  de  la  communication  faite  à  1  Académie  de 
médecine  le  22  octobre  par  le  professeur  Dieulafoy,  sur  une 
gomme  syphilitique  du  lobe  frontal,  avec  attaque  d’épilep¬ 
sie  jacksonienne.  Cette  communication,  qui  portait  atteinte 
à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  souleva  une  inté¬ 
ressante  discussion  que  nos  lecteurs  n’ont  pas  oubliée. 

Dans  la  thèse  très  documentée  qu’il  avait  déposée  à  la 
Faculté  de  Paris,  quelques  jours  auparavant,  le  8  octobre, 
M.  Lépinay  signale  un  cas  analogue  au  point  de  vue  de  la 
topographie  de  la  lésion.  11  s’agissait  aussi  d  un  cas  d  hémi¬ 
plégie  survenant  sans  lésions  de  la  zone  rolandique  et  de  la 
capsule  interne. 

De  l’étudê  de  ce  cas,  bien  difficile  à  interpréter,  et  d  un 
certain  nombre  d’autres  qu’il  a  pu  réunir  dans  son  intéres¬ 
sante  thèse,  M.  Lépinay  tire  les  conclusions  suivantes  : 

I.  L’étude  des  lésions  du  lobe  frontal  ne  peut  tirer  que 
peu  de  profit  des  constatations  de  la  médecine  expérimen¬ 
tale. 

II.  Les  lésions  du  lobe  frontal  les  plus  propres  à  nous 
éclairer  sur  les  fonctions  de  cette  partie  de  l’encéphale  sont 
les  agénésies,  les  atrophies,  les  lésions  traumatiques  et  les 
ramollissements  étendus. 

III.  Les  troubles  de  la  sensibilité  semblent  n’avoir  jamais 
été  signalés  dans  les  lésions  du  lobe  préfrontal.  Les  circon¬ 
volutions  situées  en  avant  de  la  frontale  ascendante,  nous 
intéressent  seules. 

IV.  Les  centres  moteurs  que  les  expérimentateurs  ont 
trouvés  chez  les  animaux  (tête,  nuque,  tronc)  ne  semblent 
pas  intéressés  dans  les  observations  que  nous  avons  trou- 

Les  phénomènes  convulsifs  sont  surtout  fréquents  dans 
les  cas  de  tumeur.  Mais  il  n’existe  aucun  symptôme  moteur 
permettant  la  localisation  d’une  lésion  dans  la  région  pré¬ 
frontale. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  région  orbitaire  repose 
sur  la  coïncidence  de  l’hémicécité  croisée  (Hirschberg)  avec 
des  troubles  de  l’olfaction. 

V.  Les  troubles  mentaux  ont  été  notés  dans  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  lésions  du  lobe  frontal  mais  ils  sont  in¬ 
constants  et  variables. 

La  moria  n’est  point  spéciale  aux  lésions  localisées  à 
cette  région. 
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L’affaiblissement  intellectuel,  la  stupeur,  la  mélancolie, 
la  manie  peuvent  également  être  observés. 

VI.  Il  n’y  a  donc  pas  de  syndromes  propres  aux  lésions 
préfrontales  et  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  avec  certitude 
que  dans  les  lésions  traumatiques  qui  guérissent  générale¬ 
ment  sans  laisser  de  tares  ni  physiques  ni  psychiques. 


FORMULAIRE 
Pommade  de  Guyon. 

M.  le  professeur  Guyon  emploie,  pour  lubréfier  les  ins¬ 
truments  et  lés  sondes  urétrales,  une  pommade  très  glis¬ 
sante,  qui  a  en  outre  l’avantage  d’être  antiseptique  sans 
être  irritante. 

En  voici  Informulé  d’après  le  Bulletin  des  sciences  •pharma¬ 
cologiques  : 

Sublimé .  0^02  centigr. 

Eau. .  25  grammes. 

Poudre  de  savon . 50  — 

Glycérine . 25  — 

Cette  pommade,  ne  contenant  aucun  corps  gras,  pourrait 
servir,  au  même  litre  que  le  glycérolé  d’amidon,  de  véhi¬ 
cule  aux  substances  qui,  comme  l’orthoforme,  contre-indi- 
.  quent  l’emploi  des  graisses. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine;  —  Rouen.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  professeur  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Longuet,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies,  en  argent,  est  décernée  à  MM.  les  docteurs  Reynaud 
et  Chevallet,  médecins  à  Saint-Étienne,  pour  le  dévouement  dont 
ils  ont  fait  preuve  au  cours  d’une  grave  épidémie  de  diphtérie. 

'  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie.  —  Prix  Zambaco.  —  Le  prix  Zambaco  sera  décerné,  dans 
PAssemblée  générale  de  1903,  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur 
la  dermatologie,  la  syphiligraphie  ou  la  vénéréologie. 

Le  sujet  en  est  laissé  au  libre  choix  de  chaque  concurrent. 

■  La  valeur  du  prix  à  décerner  en  1903  sera  de  800  francs. 

■  Les  travaux  envoyés  au  concours  devront  être  inédits  et  rédigés 
en  langue  française.  Les  noms  des  auteurs  ne  devront  être  con¬ 
nus  qu’après  la  désignation,  par  le  jury  d’examen,  du  travail 
couronné;  les  mémoires  ne  doivent  pas  être  écrits  de  la  main 
de  l’auteur,  mais  doivent  être  transcrits,  copiés,  écrits  à  la 
machine  ou  imprimés.  Ils  porteront  une  épigraphe  apparente, 
répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  qui  contiendra  le  nom  de 
l’auteur;  la  suscription  de  cette  enveloppe  devra,  également,  ne 
pas  être  de  la  main  de  l’auteur.  Les  mémoires  seront  adressés 
franco  de  port,sous  pli  recommandé,  avant  le  30  novembre  1902, 
au  secrétaire  général  de  la  Société,  M.  le  docteur  Hallopeau, 
91,  boulevard  Malesherbes,  à  Paris. 

■  Société  française  d’hygiène.  —  Dans  sa  séance  générale, 
la  Société  française  d’hygiène  a  procédé  au  renouvellement  de 
son  bureau.  Ont  été  élus  pour  1902  :  Président  :  M.  le  docteur 
Ladreit  de  Lacharrière  ;  vice-présidents  :  MM.  Fichet,  docteur 
F.  Brémond,  docteur  Degoix,  docteur  Foveau  de  Courmelles, 
docteur  Moreau  de  Tours,  A.  Féret;  secrétaire  général  :  M.  A. 
j'oltrain;  secrétaires  :  MM.  le  docteur  D.  Blayac,  Rouxel,  H. Cou¬ 
dai,  docteur  A.  Charlier,  J.  Bruhat,  docteur  O’Followell;  tréso¬ 
rier  :  M.  J.  Landau;  chef  du  laboratoire  :  M.  Ferdinand  Jean. 

■  Dans  la  même  séance,  la  Société,  considérant  que  les  planta¬ 
tions  d’arbres  sont  un  puissant  moyen  d’assainissement  dés 
villes,  a  formulé  un  vœu  unanime  contre  le  projet  du  Conseil 
municipal  d’imposer  d’une  taxe  nouvelle  les  parcs  et  jardins 
dans  Paris. 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  deuxième  semaine,  9ob  décès  au  lieu  de  946 
pendant  la  première  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  1  023. 
L’état  sanitaire  continue  donc  à  être  satisfaisant.  Les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  b  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
précédente  semaine  (la  moyenne  est  6)  ;  mais  le  nombre  des 
cas  nouveaux  a  sensiblement  diminué  (17  au  lieu  de  42,  36,  SI, 
43,  bO). 

La  variole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  2),  en  même  temps  que  le  nombre 
des  cas  nouveaux  reste  à  peu  près  le  même  (42,  au  lieu  de  33, 
34  et  43). 

La  rougeole  a  causé  12  décès  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine 
précédente  et  de  ta  moyenne  9;  la  scarlatine  2,  chiffre  iden¬ 
tique  à  la  moyenne),  au  lieu  de  3  pendant  la  dernière  semaine; 
la  coqueluche  14,  au  lieu  de  8  pendant  la  première  semaine  de 
1902  et  de  la  moyenne  6;  cette  augmentation  est  due  tout 
entière  aux  arrondissements  de  Montmartre,  Buttes-Chaumont 
et  Ménilmontant;  sur  les  14  décès  mentionnés,  ces  trois  arron¬ 
dissements  en  ont  10;  la  semaine  précédente  ils  en  comptaient 
5  (et  tout  le  reste  de  Paris,  3  seulement). 

La  diphtérie  a  fait  13  victimes,  comme  la  semaine  dernière 
(la  moyenne  est  8)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  a  diminué  de  nouveau  (116,  au  lieu  de  139,  129,  134  et 
133.)  Le  nombre  des  diphtériques  entrés  dans  les  hôpitaux  est 
également  en  diminution  (63  au  lieu  de  89). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
29  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  26.  En 
outre,  37  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  171  décès, 
au  lieu  de  176  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
232,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  17  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  23);  bronchite  chronique,  24  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  33  (au  lieu  de  la  moyenne  33);  les  autres  mala¬ 
dies  [de  l’appareil  respiratoire,  97  (au  lieu  de  la  moyenne  121), 
dont  2  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  36  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  20  décès;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 3  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  42  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  30;  le  cancer  a  fait  périr  32  personnes;  la  hernie  et 
l’obstruction  intestinale  ont  causé  13  décès;  la  cirrhose  du 
foie,  16  ;  la  néphrite,  33;  enfin,  42  vieillards  sont  morts  de  débi¬ 
lité  sénile. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Trains  extra  rapides  entre  Paris  et  Menton.  ^  La  Compagnie  Paris- 
Lyon-Méditerranée  met  en  marche  tous  les  jours,  depuis  le 
4  janvier,  entre  Paris  et  Menton,  deux  trains  extra-rapides  com¬ 
portant  -des  places  de  wagons-lits  (sleeping-cars),  de  lits-salons 
et  de  classe,  et  partant,  l’un  de  Paris,  à  7  h.  23  soir,  et  l’autre, 
de  Menton,  à  7  h.  7  soir. 

Trajet  de  Paris  à  Cannes  en  14  h.  31. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  15  h.  9. 

Ces  trains  ont  un  nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance,  aussi  bien  en  l”®  classe, 
qu’en  compartiment  de  luxe,  en  s’adressant  à  la  gare  de  Paris- 
Lyon  et  aux  bureaux  de  ville  de  Paris,  rue  Saint-Lazare  et  rue 
Sainte-Anne,  à  l’aller;  aux  gares  de  Menton,  Monte-Carlo,  Nice, 
Cannes  et  Toulon,  au  retour. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jûW 
SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerveuses,  epiiepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE. 
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HERPÉTISME,  SOITRE,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

à  0s‘’-25  de  corps 

Titré  Stérilisé,  bion  toléré.  Efficacité  certaine. 

ÎODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 


hémobbhasies 

SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  d’ORTIE 
«  Le  Suc  d’Ortte  est  le  remède  le  plus 
I  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
0  Us  Hémorrhagies- 

I  D*-  Chomel  # 

Doses;  S  à  6  cuillerées  par  jour,  (lheure  en 
heure,  suffisent  contre  les  accidents  hemorrha- 


ËMOIODINE 


■  I  Hémoglobine  pure  iodée 

I  I  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

I  I  ANÉMIE»  CHLOROSE 
I  fl  SCROFULE  «LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
G  01 T  R  £  IJ  RO  M  E 

Ctaijue  Pilule  conlienl  ouî' 

RfoÉUUNAY,  Ph"d«  1"  ClassB.MonlarglsJeit#  ;  I'"  Pi'". 


r 


Polyglyeét*ophosphate 
Gpaoülé  ppeyssibge 


!  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 

me,  ler  ei.  uiagiieoie).  —  C’est  le  meillc - à  rfcnnui- 

_ _ adolescents  anémiques,  chlorotiques 

Ze  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


ite  I 

J 


SOLUTION 

stérilisée  et 

dixième. 


(flN  DE  BIJGEAUD 


BoTULrcr-l’At»i.é.  3F>arig' 


LE  PLASMON 

D’ADIMBNT  COMPDET  EIP  IDÉAD 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


I  ÏT  DI  AQMOM  Pdf  l'inp  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presqueentièrement  assi- 

mila'blf(9E^p'\?o!^d?n!1est^opriétS^^^^ 

C’est  la  protélde  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  1  entretien  des  tissus  chez  1  homme  sain  .  enfant, 
^‘^fiySpbéSsïmfnemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

omiasements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  i 

aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  i’Intestin; 

Dans  ia  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  ,et. les,  maladies  de  l’es  omac. 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ;  orUnonvl  . 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  aaipeuxj , 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demandB  llllli.  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  putliOs  sur  cet  aliment 

Compagnie  Internationale  du  ï^LA^^MOIV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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Chlorure  de  sodium. 


iin,arsenio,lith. 


Ces  eaux  sont  I 

pures  ou  coupées -  —  _  .  _  _ 

carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/E OSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSINÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Setqui-oxyde  de  fer... 


°  [  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’cs  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


TERPlNE-COCi  MARIAHl 

Liqueur  ancicatarrhale  et  antineurasthénique.  2  i  < 
cuülerées  p^jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph^- 


ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>* 


AUTO- INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

;  (BREVETÉ  EN  FRANCE  ETÀ  L'ETRANGER) 

Zé,Rue Hichel-le-Comte, PARIS,  Téléphoné 2S4- 57 Déposé. 
'Seul  appâreilindépendantde  l'ampoule, permettant 
îl’isèpsj'à-parfaite  .dans  l'hyppdérmiè;^^ 
directe  du-cohténu  des  ampoules  soufflées  ordinaires. 
^^ÿ'Frixûé  l'AUTa-INJEaEUR  à  MM.les  DOCTEURS 

et  PHflRHACiENS:  16  Francs.  .  • 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpiiausde  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 
Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


rebelles  à  fo 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeclas 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considéra  hU  de  guérisons.  Les  ij. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieat 
i  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpon. 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o< 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Pmi  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéontéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dùpôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdfschwik. 

Vents  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit(Gard). 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

[Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siégé  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 
Antipyrine. 
Hydroquinone. 
Saccharine, 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

_3—  _  _  _  CHLORURE  p’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNÂRCOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  anüdiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


M  Y  P  Q  D  ER  M I N  E  DE  JAR  D  I  N 


levure  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

MALT  FRANÇAIS 

et  douée  de  toute  l’efficacite  de  la 

LEVURE  FRAICHE 

MAXIMUM  D’EFFICACITÉ  INVARIABLE.  -  INNOCUITÉ  ABSOLUE 

dose  =  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exl^tement  la  y-aleur  d’une  cuiller  à  café  de  levùre  à  l’état  de  naturel 
Avec  la  MYCODEBMINE  DËÜARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  des  ‘•E  j'Ü en  Nausee  , 

ni^iareurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Int^stu^^  |  L-giui de comprimos pour us-iges divers, an an«. 

- — 


iBTpï^JAÎRPÏ^Vl 


pjo  8.  —  MARDI  21  JANVIER  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


MARDI  21  JANVIER  1902.  —  N»  8. 


lLàncett0française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

.es  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p; 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  J  oui 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50,.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  joi 


TÉLÉPH.  a67-9S 


SOMMAIRE.  _  Amputation  présoapho’idienne  et  transouboidienne 

10  fiO'),  H-  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  MÉDECINE  PRATIQUE. 
Les  diverses  méthodes  de  traitement  du  paludisme,  d’après  le  docteur 
Lemanski.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chro- 
niqce  et  nouvelles  scientifiques. 

AMPUTATION  PRÉSCAPHOIDIENNE 
ET  TRANSCUBOIDIENNE 

Par  M.  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Du  pied,  comme  de  la  main,  il  faut  sacrifier  le  mains 
possible.  Pour  n’être  point  inutiles,  douloureux,  gênants, 
les  moignons  doivent  être,  ici  plus  qué  partout  ailleurs,  éta¬ 
blis  avec  soin  et  pourvus  de  téguments  souples,  bien  défen¬ 
dus  contre  les  pressions  anormales  et  dangereuses  pour  leur 
vitalité  par  la  conservation  des  muscles,  des  tissus  fibreux, 
du  pannicule  sous-cutané,  ne  portant  comme  trace  dés  in¬ 
cisions  qu’une  cicatrice  minima  et  reportée  du  côté  dorsal, 
ou  tout  au  moins  à  l’extrémité.  Ils  doivent  en  outre  conser¬ 
ver  leur  mobilité,  c’est-à-dire  des  articulations  intactes  et 
des  muscles  pour  leur  imprimer  dans  la  mesure  voulue  les 
déplacements  susceptibles  d’aider  à  la  progression  régu¬ 
lière.  En  un  mot,  les  amputations  partielles  du  pied  pour 
être  bonnes  doivent  laisser  des  moignons  irréprochables. 

En  tenant  compte  de  cette  nécessité,  on  ne  saurait  se 
montrer  trop  parcimonieux.  La  station  et  la  marche  seront 
d’autant  meilleures  que  l’on  aura  été  plus  conservateur  à 
l’endroit  de  l’organe  mutilé.  Ces  recommandations  sont  à  la 
vérité  classiques. Pourtant  comme  il  s’agit  d’opérations  rare¬ 
ment  pratiquées,  les  faits  sont  peu  nombreux  qui  per¬ 
mettent  de  juger  la  valeur  exacte  des  résultats,  et  il  n’est 
pas  excessif  de  dire  que  pour  les  amputations  où  la  section 
porte  entre  les  interlignes  de  Lisfranc  et  de  Chopart,  l’opi¬ 
nion  de  chacun  est  souvent  formée  d’après  des  présom¬ 
ptions  plutôt  que  par  des  cas  personnels.  Ces  opérations 
traiistarsiennes  me  paraissent  excellentes,  bien  supérieures 
à  la  désarticulation  toujours  contestée  de  Chopart,  et  doi¬ 
vent  lui  être  préférées  quand  l’état  des  partiès  molles  ou  le 
degré  des  lésions  ne  l’exigent  pas  absolument.  Plus  la  sec¬ 
tion  sera  reportée  en.  avant,  meilleur  et  plus  parfait  le  ré¬ 
sultat,  pourvu  que  soient  réalisées,  bien  entendu,  les  con¬ 
ditions  diverses  que  doit  réunir  un  moignon  tour  à  tour 
point  d’appui  et  levier. 

les  meilleurs  arguments  théoriques  que  l’on  puisse  pro¬ 
duire  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  ne  valent  pas  à 
coup  sûr  une  observation  probante.  C’est  pourquoi  je  de¬ 


mande  à  relater  ici  celle  du  jeune  C...,  auquel  j’ai  fait,  le 
28  décembre  1900,  une  amputation  anté-scaphoïdienne  et 
tTanseuboïdrenne.  Un  an  écouté  est  un  délai  suffisant  pour 
que  l’on  puisse  apprécier  sans  erreur  l’état  fonctionnel  du 
pied  opéré.  Il  est  superflu  d’insister  sur  l’importance  de  ce 
facteur;  le  temps  apporte  dans  l’architecture  du  moignon 
des  modifications  qui  peuvent  rendre  médiocre  un  résultat 
primitivement  satisfaisant  :  un  certain  recul  est  donc  indis¬ 
pensable  pour  juger  de  la  valeur  réelle  de  ces  interven¬ 
tions. 

L’amputation  préscaphoïdienne  a  été  nécessitée  chez  ce 
sujet  par  un  traumatisme  grave,  un  écrasement  de  l’avant- 
pied  par  une  roue  de  tramway.  L’accident  survint  le  19  dé¬ 
cembre  1900,  elle  blessé,  Félix  C...,  âgé  de  douze  ans,  fut 
admis  le  jbur  même  à  l’hôpital  Saint-Louis,  isolement  n”  24, 
dans  le  service  de  M.  Riehelot. 

Le  pied  droit  était  dans  un  état  lamentable.  Le  lourd 
véhicule  passant  sur  les  orteils  et  les  métatarsiens  les  avait 
réduits  en  fragments  informes  et  mêlés  aux  débris  de  la 
chaussure  et  de  la  chaussette.  On  eut  quelque  peine  à  les 
séparer  et  de  nombreux  débris  de  tissus  y  restèrent  attachés. 
Les  orteils  avaient  ét^  complètement  séparés  ou  ne  tenaient 
plus  que  par  des  lambeaux  déchiquetés.  Ils  semblaient  pas¬ 
sés  au  laminoir,  les  ongles  étaient  arrachés  et  les  pha¬ 
langes  brisées  en  une  multitude  de  petites  esquilles.  La 
région  du  métatarse, pour  être  incomplètement  détruite, n’en 
était  pas  moins  affreusement  bouleversée.  Les  métatarsiens 
étaient  fracturés  en  plusieurs  endroits,  et  pour  la  plupart 
arrachés  de  leurs  connexions  avec  les  os  du  tarse.  On  les 
voyait  à  nu,  la  peau  dorsale  ayant  cédé  au  niveau  de  leur 
base  selon  une  ligne  très  irrégulièrement  festonnée  et 
s’étal  t  rétractée  au  delà  de  l’interligne  de  Lisfranc. Les  chairs 
de  la  plante,  plus  résistantes,  étaient  pourtant  fissurées  et 
crevées  en  divers  points,  surtout  au  niveau  des  têtes  méta- 
larsiennes.C’était  en  somme, sous  une  forme  très  complète, 
les  dégâts  que  peuvent  réaliser  sur  une  extrémité  les  grands 
écrasements.  Le  petit  blessé  relevé  sans  connaissance  était 
dans  un  état  d’abattement  profond  et  de  choc  comme  il 
arrive  fréquemment  après  les  blessures  de  ce  genre.  Il  avait 
perdu  une  notable  quantité  de  sang.  Des  injections  de 
sérum,  de  caféine,  l’aidèrent  à  se  remonter,  et  l’on  mit  en 
usage  tout  ce  qu’on  fait  en  pareille  occurrence  pomr  pré¬ 
venir  les  accidents  et  attendre  que  la  nature  ayant  séparé  le 
mort  du  vif  et  limité  elle-même  le  sacrifice,  on  puisse  se 
borner  à  un  acte  de  régularisation.  La  plaie  fut  donc  lon¬ 
guement  baignée  dans  l’eau  chaude,  lavée  soigneusement, 
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débarrassée  des  effiloeluires  de  peau  el  de  muscles, des  corps 
étrangers,  imbibée  d'eau  phéniiiuée,  bourrée  dans  toutes 
ses  anfractuosités  de  gaze  aseplique  ou  iodoformée,  et  fina¬ 
lement  entourée  d’une  épaisse  couche  de  coton.  Ces  pré¬ 
cautions  restèrent  insuffisantes.  La  plaie  infectée  devint  le 
siège  d’une  suppuration  abondante.  Ses  bords  se  tumé¬ 
fièrent,  doublant  le  volume  normal  de  la  région.  Le  malade 
eut  de  la  fièvre,  fut  tourmenté  par  de  vives  douleurs  que 
réveillait  tout  changement  d'attitude  du  membre  blessé 
et  offrit  bientôt  le  faciès  d’uii  sujet  en  proie  à  la  septicémie. 
Les  bains  de  sublimé  el  les  pansements  n’ayant  pas 
modifié  cette  situation,  il  fallut  renoncer  à  notre  projet 
d’amputation  retardée,  opérer  d’une  façon  sinon  immé¬ 
diate,  du  moins  précoce.  Fort  heureusement  d’ailleurs  l’in¬ 
flammation  ne  s’étendait  pas  très  au  delà  de  la  plaie  et 
n’avait  guère  tendance  à  la  diffusion.  Le  péril  était  dans 
l’état  anfractueux  et  complexe  du  foyer  où  stagnaient  les 
matières  septiques,  en  dépit  des  efl'orts  tentés  pour  en 
obtenir  la  détersion. 

Le  28  décembre, J’intervins  de  la  manière  suivante  :  Deux 
lambeaux  furent  taillés,  l’un  dorsal,  l’autre  plantaire,  com¬ 
prenant  non  pas  des  téguments  exclusivement  sains,  car  alors 

j’aurais  été  conduit  à  supprimer  le  pied  presque  complète¬ 
ment  mais  toutce  qui  nesemblaitpas  radicalement  mauvais, 
mortifié,  compromis,  non  viable  ou  infiltré  parle  pus.  L’in¬ 
cision  dorsale  vint  par  le  sommet  de  sa  courbe  passer  sur 
le  dos  des  cunéiformes,  suivant  en  dehors  le  quart  externe 
de  l’interligne  de  Lisfranc.  L’inférieure  passa  transversale¬ 
ment  à  un  travers  de  doigt  au-devant  de  cet  interligne. 
Je  disséquai  ces  deux  lambeaux,  évitant  de  pénétrer  dans 
le  foyer  infecté  avec  le  couteau  ou  d’y  toucher  avec  les 
doigts.  Quand  j’eus  mis  à  découvert  l’interligne  scapho- 
cunéen,  il  me  parut  que  les  lambeaux  seraient  suffisants 
pour  couvrir  une  tranche  de  section  pratiquée  à  ce  niveau. 
Nous  étions  là  en  tissus  d’apparence  saine.  J’ouvris  donc 
l’articulation  scapho-cunéenne  et  d’un  trait  de  scie  divisai 
le  cuboïde  à  la  même  hauteur.  Les  deux  lambeaux  s’adap¬ 
taient  assez  bien.  J’aurais  souhaité  finférieur  plus  long 
pour  reporter  la  cicatrice  plus  loin  encore  du  côté  dorsal, 
mais  enfin  les  tissus  étaient  en  quantité  suffisante. 

En  enlevant  le  scaphoïde  et  la  moitié  postérieure  du  cu¬ 
boïde,  je  me  serais  mis  plus  complètement  à  l’aise,  mais  je 
préférais  ne  pas  faire  un  Chopart  et  m’en  tins  là.  Quelques 
rares  points  de  suture  rapprochèrent  les  lambeaux  entre 
lesquels  furent  interposés  deux  gros  drains. 

Une  amélioration  très  franche  dans  l’état  général  suivit 
immédiatement  l’opération,  le  jeune  C...  cessa  d’avoirde  la 
fièvre,  reprit  bien  vite  de  l’appétit  et  un  faciès  rassurant. 
Localement  les  suites  furent  très  simples.  Nous  ne  pou¬ 
vions  guère  espérer  une  réunion  immédiate  et  les  sutures, 
peu  nombreuses  à  desséin,  avaient  seulement  pour  but  de 
maintenir  leslambeaux  en  bonne  attitude.  Mais  tout  se  passa 
très  bien,  la  plaie  simplifiée,  bien  drainée,  guérit  rapide¬ 
ment,  presque  sans  suppuration,  si  bien  que  vers  la  fin  de 
janvier  tout  était  terminé,  et  que  le  malade,  guéri,  marchait 
depuis  plusieurs  jours  déjà,  quand  il  quitta  l’hôpital  le 
10  février.  Le  moulage,  que  reproduisent  les  figures  1,  2,  3, 
a  été  pris  avant  son  départ,  parM.  Barelta.  Il  représente 
donc  le  résultat  immédiat  post-opératoire. 

Le  sujet  s’appuyait  déjà  sur  ce  moignon  indolentet  solide 
et  marchait  sans  peine,  mais  en  boitant  et  à  condition 
d’aller  doucement.  Depuis  il  a  été  suivi  avec  sollicitude  et 
revu  fréquemment.  On  lui  a  fait  faire  d’abord  une  bottine 


m 

spéciale,  dans  laquelle  le  moignon  reposait  sur  une  semelle 
inclinée  légèrement  d’avant  en  arrière.  Puis  il  s’est  servi 
d’une  bottine  ordinaire  dont  la  partie  antérieure  est  bourrée 
de  vieux  linge,  d’étoupe,  ou  de  coton,  qu’une  lame  de  cuir 
mince  sépare  du  moignon. 


C...  a  beaucoup  grandi  depuis  l’opération,  il  est  en  pleine 
croissance  le  pied  mutilé  s’est  développé  dans  la  même 
proportion  que  les  parties  correspondantes  du  pied  gauche.' 

Il  a  augmenté  en  longueur,  largeur  et  hauteur.  Il  offre 
encore  quelques  changements  d’aspect,  conséquence  na¬ 
turelle  de  son  adaptation  aux  besoins  de  la  marche.  Le 
moignon  s'est  aplati,  son  extrémité  antérieure  s’est  abaissée 
pour  prendre  contact  ferme  avec  le  sol.  Il  s’est  étalé  et 
paraît  à  la  fois  plus  large  et  plus  mince.  La  cicatrice  est 
linéaire,  mais  sa  courbe  n’est  pas  régulière;  elle  remonte 
en  dehors  complètement  sur  la  face  dorsale,  en  dedans  elle 
s’est  abaissée  et  actuellement  est  transversale  et  au  bout  du 
moignon,  ainsi  que  l’indique  la  fig.  4. 


Fig.  3.  Fio-  4. 


Il  ne  reste  plus  rien  du  creux  qui  répond  à  la  voûte  plan¬ 
taire.  Cette  concavité  s’est  effacée  et  la  partie  restante  de 
la  plante  est  plate  et  appuie  complètement  sur  le  sol  (fig-  5) 
dans  la  station  verticale.  11  n’y  a  aucune  tendance  au  varus 
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ou  au  valgus  (fig.  3  et  6).  En  aucun  point  la  peau  n’est 
Itérée  il  n’existe  ni  durillon, ni  bourse  séreuse  anormale. 
^  Tous  les  tissus  sont  souples;  les  articulations  du  tarse 
postérieur  sont  demeurées  mobiles  et  tous  leurs  mouve¬ 
ments  ont  conservé  leur  amplitude. 


Les  radiographies  (Üg.  7  et  9)  montrent  l’étendue  de  ceux 
de  flexion  et  d’extension,  dont  il  est  le  plus  facile  de 
donner  une  expression  par  1  image.  Mais  le  moignon  exé¬ 
cuté  aussi,  comme  le  ferait  le  pied  entier,  les  mouvements 
d’abduction,  d’adduction,  de  circumdaction. 


quelque  chose  à  un  de  scs  membres  inférieurs.  H' y  a 
une  légère  nuance  dans  la  façon  dont  il  appuie  avec  le 
pied  droit  et  lepied  gauche,  l’elfortétant  pour  ainsi  dire  plus 


Fig  s. 


sensible,  plus  visible  pour  le  côté  droit.  Mais  cette  différence 
échappe  aisément,  ou  quand  on>’en  aperçoit  est  mise  sur 


Fig.  7. 

Il  les  exécute  avec  force  et  précision.  Aussi  la  marche 
est-elle  très  facile  et  si  régulière  que  les  personnes  non 
prévenues  ne  soupçonnenten  rien  que  cetenfant  a  pu  avoir 


Fig  0. 

le  compte  d’une  cause  insignifiante  quelconque.  L’enfant 
marche  toute  la  journée  sans  fatigue,  sans  jamais  souffrir 
dans  son  moignon.  Il  peut  courir.  Nous  l’avons  vu  monter 
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et  descendre  quatre  étages,  sans  hésitation,  régulièrement, 
avec  aisance,  comme  tout  garçon  de  son  âge.  On  ne  voit 
guère  ce  qui  pourrait  maintenant  troubler  le  fonctionne¬ 
ment  de  ce  moignon,  qui  offre  toute  garantie  pour  l’avenir, 
attendu  qu’il  semble  arrivé  à  sa  période  d’organisation 
stable. 

La  radiographie  (fig.  8)  montre  que  les  remaniements 
prévus  dans  les  rapports  des  pièces  squelettiques  se  sont 
produits.  11  était  nécessaire  que  le  scaphoïde  et  la  tête  de 
l’astragale  fussent  abaissés  pour  fournir  un  point  d’appui 
antérieur,  et  partant  que  le  calcanéum  subît  un  léger  chan¬ 
gement  d’inclinaison.  Ceci  étant  acquis,  les  muscles  ayant 
repris  leur  action,  les  articles  conservé  toute  leur  souplesse, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  qu’il  se  produise  plus  tard  un 
«  renversement  »  aboutissant  à  l’attitude  fréquemment 
notée  après  les  opérations  de  Chopart,  le  talon  quittant  le 
sol  et  l’opéré  marchant  sur  le  bout  du  moignon.  La  jambe 
est  plus  grêle  que  celle  du  côté  opposé,  ce  qui  tient  à  la 
diminution  fonctionnelle  des  muscles  qui  autrefois  allaient 
au  delà  du  point  où  a  porté  la  section. 

Dans  ce  cas,  les  lambeaux  ont  été  tracés  [d’abord,  sans 
autre  préoccupation  que  de  garder  toutes  les  parties  molles 
utilisables,  en  assurant  de  mon  mieux  leur  vitalité  et  en  son¬ 
geant  surtout  au  rôle  que  devait  jouer  plus  tard  le  lambeau 
plantaire. 

Ces  lambeaux  n’ont  été  nullement  calculés  d’après  le 
niveau  où  devait  porter  la  section  squelettique,  —  comme 
on  le  fait  toujours  dans  les  exercices  opératoires  et  quelque¬ 
fois  sur  le  vivant.  C’est  l’état  des  parties  molles  qui  doivent' 
déterminer  presque  toujours,  dans  ces  cas  d’amputation 
traumatique,  l’étendue  du  sacrifice  osseux.  Chez  ce  garçon, 
j’ai  donc  taillé  des  lambeaux,  sachant  bien  à  peu  près  où 
le  tarse  serait  coupé  transversalement;  mais,  voulant  fixer 
exactement  ce  point  seulement  après  préparation  des  chairs, 
pour  ne  retrancher  que  le  strict  nécessaire. 

J’aurais  pu,  ayant  ouvert  l’interligne  cunéo-scaphoï- 
dien,  terminer  l’opération  en  pénétrant  de  là  dans  l’articu¬ 
lation  calcanéo-cuboïdienne  et  en  extirpant  le  cuboïde. 
'Obéissant  aux  mêmes  mobiles  d’économie  du  squelette, 
j’ai  préféré  le  scier.  On  ne  saurait  trop  s’exercer  sur  le 
sujet  mort  aux  diverses  désarticulations  partielles  du  pied, 
et  en  particulier  à  celles  du  tarse.  Entre  le  Lisfranc  et  le 
Chopart,  on  peut  faire,  en  particulier,  des  désarticulations 
intéressantes  et  variées,  en  adoptant  les  interlignes  peu 
compliqués,  en  somme,  des  os  du  tarse.  Les  élèves  font 
souvent  de  ces  variantes  involontaires  en  répétant  le  Cho¬ 
part  et  l’on  cite  beaucoup  de  chirurgiens  qui  voulant  pra¬ 
tiquer  la  désarticulation  médio-tarsienne,  ont  laissé  le 
scaphoïde,  erreur  qui  était  d’ailleurs  au  bénéfice  de  l’opéré. 

Il  nous  semble  qu’aucune  de  ces  interventions  ne  doit  être 
faite  de  parti  pris  sur  le  vivant,  mais  qu’à  l’occasion,  cha¬ 
cune  d’elles  peut  être  utilisée. 

Cependant,  à  notre  avis,  il  vaut  mieux,  quand  on  agit  sur 
le  vivant,  traiter  le  tarse  antérieur  comme  s’il  s’agissait  d’un 
os  unique  et  négliger  complètement  les  interlignes,  à  moins 
que  l’un  d’eux  ne  réponde  en  partie,  comme  chez  notre  sujet, 
au  plan  de  la  section  que  l’on  veut  pratiquer.  Mais  il  n’y  a 
aucunement  lieu  de  les  rechercher,  de  reculer  ou  d’avancer 
la  section  d’un  millimètre  pour  passer  dans  une  interligne. 

On  remarquera  que  des  lambeaux  bien  moins  étendus, 
qu’on  est  accoutumé  à  les  tailler  sur  le  cadavre,  sont  suffi¬ 
sants  pour  ces  opérations. 

C’est  un  reste  de  la  chirurgie  ancienne  où  il  fallait  que 


les  lambeaux  fussent  primitivement  beaucoup  trop  longs, 
pour  n’être  pas  trop  courts,  après  une  réunion  lente  et 
traversée  à  l’ordinaire  par  une  foule  d’accidents.  Actuelle- 
ment,  il  suffit  de  leur  donner  la  mesure  des  surfaces  qu’ils 
doivent  couvrir,  et  si  l’on  obtient  une  cicatrisation  rapide, 
le  résultat  est  bon,  si  les, tissus  employés  sont  toutefois 
convenablement  choisis. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  superflues.  Chez  ce  petit, 
malade,  on  avait  cru  tout  d’abord  ne  pouvoir  faire  autre¬ 
ment  que  de  pratiquer  le  Chopart. 

Or,  la  section  a  eu  lieu  un  bon  centimètre  au-devant  de 
cet  interligne,  différence  importante  pour  le  pied  d’un 
enfant  de  cet  âge. 

Laisser  le  scaphoïde  et  un  morceau  du  cuboïde,  c’est 
changer  les  conditions  du  moignon,  limiter  le  renversement 
ou  tout  au  moins  l’abaissement  du  calcanéum  et  de  l’astra¬ 
gale,  fournir  un  point  d’appui  meilleur  et  plus  large  pour  la 
station,  un  levier  plus  long  et  plus  puissant  pour  la  marche, 
qui  de  ce  fait  devient  plus  facile.  Il  est  bien  vrai  qu’on  a 
exagéré  les  inconvénients  du,  Chopart,  et  .que,  du  moins» , à 
l’époque  actuelle,  il  peut  fournir  de  bons  moignons.  Mais,  si 
parfait  qu’on  suppose  le  résultat,  il  sera,  nous  n’en  doutons 
point,  inférieur  à  celui  que  donne  une  amputation  plus  anté¬ 
rieure.  Notre  opéré  court,  monte  et  descend  les  escaliers, 
il  peut  faire  quitter  le  sol  à  son  talon  et  s’élever  sur  le  bout 
du  moignon,  et  se  sert  d’une  bottine  ordinaire  qu’il  appro¬ 
prie  lui-même  à  son  usage. 

Laisser  le  scaphoïde,  c’est  garder  l’insertion  du  jambier 
postérieur.  Son  tendon  est  un  soutien  efficace  pour  la  tête 
de  l’astragale,  dont,  restant  en  place,  il  prévient,  dans  une 
grande  mesure,  le  déplacement  en  dedans  et  en  bas. 

La  partie  postérieure  du  cuboïde,  c’est  l’insertion  du  très 
fort  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur,  qui  transmet 
efficacement  au  bout  du  moignon  les  efforts  du  soléaire  et 
des  jumeaux. 

Je  n’ai  pas  suturé  les  tendons  fléchisseurs  aux  tendons 
extenseurs.  C’est  une  précaution  recommandée  d’un  façon 
générale,  mais  peut-être  un  peu  théoriquement.  C’est  là,  en 
effet,  une  manœuvre  assez  compliquée,  qui  allonge  nota¬ 
blement  l’opération.  L’expérience  montre,  en  outre,  que  ces 
tendons  se  fixent  secondairement,  assez  près  du  point  de 
section,  pour  conserver  une  action  efficace. 

Pour  notre  malade,  cette  suture  était  inopportune  dans 
une  plaie  si  voisine  d’un  foyer  infecté,  infectée  elle-même,  à 
vrai  dire,  et  exigeant  avant  tout  un  large  et  libre  drainage. 

Ce  cas  montre,  en  définitive,  le  parti  que  l’on  peut  tirer 
des  amputations  atypiques  du  pied. 

Familiarisé  avec  les  désarticulations  classiques,  on  n’aura 
nulle  peine  à  improviser  des  opérations  intermédiaires 
appropriées  aux  Circonstances. 

Dans  ces  amputations  portent  snr  le  tarse  antérieur,  on 
doit,  à  notre  sens,  traiter  le  massif  tarsien  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  pièce  osseuse  unique,  sans  souci  .des  interlignes 
d’importance  secondaire,  et  souvent  détermine,  le  point  de 
section  d’après  l’état  des  parties  molles,  et  ne  le  fixer 
exactement  qu’après  préparation  de  celles-ci. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  résultat  sera  d’autant 
supérieur  à  celui  de  l’opération  de  Chopart,  que  la  section 
sera  plus  loin  en  avant  de  l’articulation  médio-tarsienne. 

Pour  notre  maladé,  il  faut,  en  dernier  lieu,  tenir  compte 
de  son  âge.  C’est  un  enfant.  Ses»  os,  ses  articulations,  ses 
muscles  ont  une  faculté  d’adaptation  qui  ne  se  trouve  plus 
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chez  l'adulte,  et  qui  a  contribué,  sans  doute,  chezlui,  dans 
une  certaine  mesure,  à  la  perfection  fonctionnelle  de  son 
moignon. 
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mm.  Triboulet  et-Lippmann  présentent  unmalade  atteint  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë.  11  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  quatorze  ans  et  demi  qui  entra  le  4  octobre  à  l’hôpital 
Lariboisière,  service  du  docteur  Duguet,  avec  une  para¬ 
lysie  complète  du  bras  droit.  Le  lendemain  de  son  entrée,  le 
bras  gauche  est  frappé  d’impotence  dans  son  entier.  Le 
6  octobre,  la  paralysie  se  cantonne  au  segment  supérieur 
seulement,  laissant  la  main  et  l’avant-bras  gauche  recou¬ 
vrer  presque  leur  intégrité.  En  l’absence  de  toute  tare  héré¬ 
ditaire,  vu  le  peu  d’efficacité  du  traitement  spécifique  d’une 
part;  d’autre  part,  étant  donné  la  brusquerie  d’apparition 
de  la  paralysie  sans  aucun  anamnestique  ni  infectieux,  ni 
toxique,  ni  traumatique,  le  diagnostic  hésite  entre  la  poly¬ 
névrite  et  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  La  température 
élevée  du  malade  à  l’entrée,  la  céphalalgie  violente  et  les 
vomissements  qui  précédèrent  l’apparition  de  la  paralysie, 
l’absence  de  tout  phénomène  sensitif,  la  marche  de  la  para¬ 
lysie  atteignant  d’emblée  de  vastes  territoires  organiques, 
le  retrait  brusque  de  cette  paralysie  de  tout  un  segment  de 
membre,  la  réaction  de  dégénérescence  précoce,  tous  ces 
caractères  ressortent  plutôt  de  la  paralysie  spinale. ,  La 
ponction  lombaire,  pratiquée  à  deux  reprises,  décela  chaque 
fois  une  mononucléation  plus  nette  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  confirmant  ainsi  une  altération  médullaire  d  un 
diagnostic  différentiel  clinique  toujours  si  malaisé. 

M.  Nageotte  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Jamet  lit  une 
note  sur  le  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  45  cas  d’affections  mentales  et  nerveuses  (épilepsies, 
vésanies,  paralysies  générales,  lésions  en  foyer). 

Sur  36  épileptiques  de  formes  diverses,  35  avaient  un 
liquide  normal,  un  Seul  une  lymphocytose  abondante,  ce 
dernier  malade  présentait  les  signes  d’une  affection  organi¬ 
que  qui  n’a  pu  être  déterminée. 

Un  paramusique  aigu,  un  maniaque,  un  persécuté  hypo¬ 
condriaque  ont  présenté  un  liquide  normal. 

Sur  S  paralytiques  généraux  un’ seul  n’avait  pas  de  lym¬ 
phocytose,  encore  s’agit-il  d’un  cas  discutable,  puisque  l’af¬ 
fection  est  arrêtée  depuis  cinq  ans  et  qu’il  ne  reste  qu’un 
peu  d’affaissement  intellectuel,  et  on  peut  être  classé  à  vo¬ 
lonté  dans  le  cadre  des  artérites  syphilitiques  ou  de  la 
paralysie  générale  fruste. 

Enfin  un  hémiplégique  ayant  un  ramollissement  céré¬ 
bral  étendu  datant  de  deux  mois  présentait  une  très  légère 
augmentation  du  nombre  de  ses  lymphocytes. 

C’est  un  fait  démontré  par  l’expérience  que,  au  cours 
d’une  infection,  toute  détérioration  même  minime  de  nos 
tissus  peut  devenir  le  lieu  où  se  fixeront  les  microbes  que 
charrie  le  liquide  sanguin.  Une  observation  rapportée  par 
MM.  Widal  et  L.  Le  Sourd  vient  à  l’appui  de  ce  fait  et  1  affirme 
d’une  façon  aussi  nette  qu’une  épreuve  de  laboratoire.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans, chez  laquelle  on 
a  vu  se  développer,  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typho’ide  de  longue  durée,  un  abcès  et  trois  infiltrations 
huileuses  exactement  au  niveau  des  points  où  avaient  été 
pratiquées  des  injections  sous-cutanées  médicamenteuses. 


Le  liquide  avait  tout  à  fait  l’aspect,  la  consistance  et  les 
caractères  chimiques  de  l’huile.  Dans  le  pus  des  abcès  et 
dans  le  liquide  des  infiltrations  huileuses,  les  auteurs  ont 
pu  isoler  le  bacille  typhique.  On  peut  rapprocher  ce  fait  de 
ceux  antérieurement  publiés,  dans  lesquels  on  a  constaté 
des  abcès  à  pneumocoques  au  niveau  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  pratiquées  chez  les  pneumoniques. 

MM.  Launois,  Camus  et  Pagniez  apportent  un  mémoire 
sur  les  substances  hémolysantes  dans  leurs  applications  à 
la  clinique.  Il  y  a  dans  ce  mémoire  toute  une  partie  théo¬ 
rique  fort  importante  et  délicate  qui  mérite  d’être  étudiée 
avec  quelques  détails.  Nos  lecteurs  nous  sauront  gré  d’y 
revenir  un  peu  longuement  la  semaine  prochaine. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  du  paludisme, 
D’après  le  docteur  Lemanski  (1). 

Le  traitement  du  paludisme,  tel  qu’il  est  actuellement 
compris  par  la  majorité  des  médecins,  repose  sur  l’emploi 
de  la  médication  quinique.  Mais  les  auteurs  sont  encore 
loin  de  s’entendre  sur  la  meilleure  façon  d’administrer  la 
quinine.  La  méthode  romaine,  ou  de  Torli  consiste  à  donner 
le  sulfate  de  quinine  au  moment  de  l’accès  pour  combattre 
le  suivant;  la  méthode  anglaise,  ou  de  Sydenham,  préco¬ 
nise  surtout  l’emploi  de  la  quinine  immédiatement  après 
l’accès,  en  fractionnant  les  doses  d’un  accès  à  l’autre;  en 
France,  enfin,  le  procédé  le  plus  communément  suivi  est  la 
dose  massive  trois  heures  avant  l’accès. 

Chacune  de  ces  différentes  méthodes  a  été  critiqué  par 
Gubler  dans  ses  Commentaires  de  thérapeutique.  A  la  méthode 
romaine  il  reproche  de  donner  lieu  au  rejet  de  la  poudre 
par  le  vomissement,  de  ne  pas  donner  au  principe  fébrifuge 
le  temps  d’être  absorbé  et,  conséquemment,  de  permettre  à 
l’accès  de  se  dérouler  librement.  La  méthode  anglaise,  en 
éparpillant  trop  la  masse  de  substance  active,  la  prive  d’une 
grande  partie  de  sa  puissance;  quant  à  la  méthode  fran¬ 
çaise,  elle  présente  le  grave  inconvénient  d’interposer  un 
délai  très  long  entre  la  médication  et  l’accès  et  de  laisser 
ainsi  le  champ  libre  au  retour  de  la  fièvre. 

Ces  trois  méthodes  sont,  de  plus,  passibles  d’une  objec¬ 
tion  sérieuse;  elles  ne  tiennent  pas  assez  compte  des  don¬ 
nées  physiologiques  et  pharmacodynamiques  de  la  quinine. 
En  particulier,  l’élimination  de  la  quinine  étant  assez 
rapide,  il  faut  renouveler  environ  toutes  les  six  heures  les 
doses  du  médicament  (Gubler)  si  l’on  veut  maintenir  1  orga¬ 
nisme  sous  l’action  bienfaisante  du  médicament. 

D’où  la  méthode  préconisée  par  M.  Huchard.  Dans  le 
type  quotidien,  administrer  la  quinine  huit  heures  ayant  le 
frisson,  c’est-à-dire  immédiatement  après  l’accès  qui  vient 
de  .finir.  Dans  le  type  tierce,  donner  la  quinine  douze 
heures  avant  le  frisson  ;  enfin,  dans  le  type  quarte,  dix-huit 
heures  avant  le  frisson.  M.  Huchard  indique  quelques  for¬ 
mules  de  choix  : 

Sulfate  de  quinine .  soixante  centigrammes. 

Eau  distillée  additionnée 

de  café  noir  non  sucré.  123  grammes, 
à  prendre  par  cuillerées  à  soupe,  ou  encore  : 

Sulfate  de  quinine,  soixante-quinze  centigrammes. 

Acide  tannique. . .  dix  centigrammes. 

Acide  sulfurique. .  ii  gouttes. 

Sirop  de  coings.  .  40  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 

à  prendre  par  cuillerées  à  soupe. 

(1)  Bull,  de  l'Hôpital  civil  français  de  Tunis,  25  nov.  1900. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pour  M.  Lancereaux,  la  quinine  est  un  merveilleux  médi¬ 
cament  à  condition  de  l’employer  à  doses  massives.  Ce  qui 
importe  surtout,  c’est  de  ne  pas  fractionner  les  doses. 

«  Donnez  un  gramme,  deux  grammes  et  plus,  si  l’accès  est 
pernicieux,  et,  quelle  que  soit  la  dose  faite,  la  prendre  en 
une  seule  ou  en  deux  fois,  après  un  intervalle  de  temps 
très  court,  le  matin  ou  le  soir.  »  Il  faut  maintenir  l’em¬ 
ploi  des  sels  de  quinine  quelque  temps  encore  (dix  à 
quinze  jours)  après  la  disparition  des  manifestations  fébriles. 
M;  Lancereaux  insiste  enfin  sur  l’inutilité  de  la  médication 
quinique  en  dehors  des  manifestations  absolument  mor-' 
bides  de  la  malaria.  «  L’indication  de  la  quinine  n’existe 
pas  en  dehors  de  la  manifestation  morbide.  Les  sels  de 
quinine  sont  indiqués  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  com¬ 
battre  les  accidents  fluxionnaires  de  la  première  phase 
du' paludisme;  par  contre,  leur  eflicacité  est  nulle  contre 
les  désordres  matériels  de  la  seconde  période  de  cette 
maladie  ;  ils  n’influencent  nullement  les  lésions  scléreuses 
du  foie,  de  la  rate  ou  des  poumons.  A  ces  dernières 
s’adresse  plus  spécialement  l’iodure  de  potassium.  » 

Pour  obvier  aux  accidents  qui  ne  relèvent  pas  de  la  médi¬ 
cation-  quiniqu-e,  Lancereaux  préconisé  avec  juste-  raison-: 
l’arsenic  et  l’hydrothérapie. 

Les  médecins  qui  exercent  depuis  longtemps  dans  les 
colonies  administrent  systématiquement  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  à  la  dose  d’un  gramme  à  un  gramme  et  demi  par  jour, 
par  dose  de  cinquante  à  soixante  centigrammes  de  préfé¬ 
rence  dans  l’intervalle  des  repas,  en  ayant  soin  de  faire 
suivre  l'absorption  du  médicament  de  l’ingestion  d’un  ali¬ 
ment  quelconque,  de  sorte  que  le  médicament  ne  tombe 
pas  dans  un  estomac  à  l’état  de  vacuité.  D’ailleurs,  en  cas 
de  difficulté  d’absorption,  la  voie  stomacale  est  remplacée 
par  la  voie  hypodermique  ou  la  voie  rectale. 

Ce  mode  d’administration  ne  peut  amener  aucune  intoxi¬ 
cation  ;  il  détermine  rapidement  la  chute  de  -la  température. 
Pour  prévenir  le  retour  de  l’accès,  il  faut  continuer  l’emploi 
du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  quotidienne  de  30  centi¬ 
grammes. 

En  France,  on  paraît  être  actuellement  d’accord  sur  le 
moment  opportun  où  l’on  doit  faire  absorber  le  médica¬ 
ment,  mais  les  avis  sont  encore  partagés  relativement  aux 
modes  d’administration  de  la  quinine  et  au  choix  du  sel  le 
plus  actif.  Pour  M.  Dujardin-Beaumelz  le  chlorhydrate  de 
quinine  représente  un  progrès  incontestable  sur  le  sulfate  : 
le  bromhydrale  serait  peut  être  moins  irritant  pour  l’es¬ 
tomac.  D’après  les  recherches  d’Yvon,  de  Beurmann,  Ré¬ 
gnault  et  Villejan,  le  chlorhydrate  de  quinine  est  le  sel  le 
plus  actif  et  doit  être  employé  de  préférence  quand  le  mé¬ 
decin  a  en  vue  une  action  prompte  et  énergique.  Le  bro- 
mydrate  est  plus  sédatif,  le  salicylate  plus  antiseptique, 
le  lactate  convient  aux  cas  de  paludisme  compliqués  de 
diarrhée,  le  valérianate  constitue  l'antispasmodique  par 
excellence. 

M.  Laveran  a  ainsi  formulé  le  traitement  à  appliquer  aux 
cas  de  fièvres  pernicieuses.  L’accès  est-il  comateux?  Appli¬ 
quer  des  sangsues  aux  apophyses  masloïdes.  L’accès  est-il 
algide?  Donner  des  boissons  chaudes  stimulantes  ;  prescrire, 
dans  les  deux  cas,  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de 
1»S0  à  3  grammes  par  jour  :  suivant  les  cas,  préférer  la 
potion,  le  lavement  ou  l’injection  hypodermique.  Toutes  les 
formules  sont  bonnes  si  elles  assurent  la  solubilité  du  sel. 
Lorsqu’on  cesse  le  sulfate  de  quinine,  ordonner  encore, 
pour  un  temps,  les  toniques.et  le. quinquina  :  c’est  ainsi 
^ue  l’on  aura  le  plus  de  chances  d’éviter  le  paludisme  chro¬ 
nique.  Quant  à  la  cachexie  palustre,  ce  n’est  pas  le 
moindre  mérite  de  Maillot  d’avoir  montré  quelle  aussi  était 
justiciable  de  la  quinine  à  forte  dose. 

M.  Jaccoud  est  un  partisan  convaincu  des  doses  mas¬ 
sives  ;  1®S0  ou  2  grammes  ne  constituent  pas  des  doses  trop 


fortes.  Il  faut  savoir  continuer  ces  doses,  en  les  diminuant 
progressivement  d’après  la  baisse  thermique.  Si  l’estomac 
ne  s’accoutume  pas  aux  doses  élevées  ou  dans  les  formes 
graves,  prescrire  les  injections  hypodermiques  et  les  lave¬ 
ments.  Une  fois  la  fièvre  guérie,  soumettre  le  malade  à  une 
médication  reconstituante  au  moyen  du  quinquina  en  pou¬ 
dre,  du  vin  de  quinquina,  du  fer. 

Aujourd’hui  l’accord  semble  fait  sur  la  nécessité  d’ad¬ 
ministrer  de  fortes  doses  de  quinine  déflx  fois  par  jour,  à 
huit  heures  et  à  six  heures.  De  cette  façon,  la  quinine  est 
toujours  administrée  assez  loin  ou  assez  près  de  l’accès  à 
venir.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  légers,  comme  dans  les 
formes  invétérées,  on  peut  retirer  le  plus  grand  bénéfice 
des  préparations  simples  de  quinquina  (macération,  tein¬ 
ture,  vin,  sirop,  etc.).  l.  b. 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  27  JANVIER  AC  l®*- FÉVRIER  it02) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  27  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2",  Salle  Richet  ;  MM.  Ch, 
Richet,  Rémy  et  Broca  (André). 

3®  (oral,  1“  partie,  nouveau  régime)  ;  MM.  Kirmisson,  Wallich 
et  Cunéo  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l'®  partie),  //ôtef-DieM  (R®  série)  :  MM.  Terrier, 
Jalaguier  etüosset;  —  (2®  série);  MM.  Mauclaire,  Wallhér  et  Le- 
.gueu;  —  (2°  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon  ;  —  M. 
BrocajAug.),  suppléant. 

mardi  28  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM. 
Berger,  Auvray  et  Demelin  ;  —  M.  Thoiiiot,  suppléant. 

b"  (chirurgie,  D®  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et  Hart¬ 
mann;  —  (2=  partie,  D®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon; 
—  (2®  série)  ;  MM.  Chantemesse,  Méry  et  Gouget;  —  M.  Faure, 
suppléant. 

MERCREDI  20  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Poirier  et 
Broca  (Aug.). 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime),  Safle  Pasteur  :  MM.  Jala¬ 
guier,  Lepage  et  Cunéo. 

4»  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter  ;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

JEUDI  30  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et 
Guiart.  .  ,  , . 

2®  Salle  Corvisart  :  MM.  Mathias-Duval,  Chassevant  et  Langlois. 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Le 
Dentu,  Rémy  et  Bonnaire. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Proust,  Pouchet  et 
Vaquez;  —  M.  \Vurtz,  suppléant. 

VENDREDI  31  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  M.M.  Hanriot,  Wurlz  et  Widal. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Bezançon  et  Legry;  —  M. 
Gley,  suppléant. 

5®  (chirurgie,!'®  partie),  AecÆer  (i'®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus 
et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Mauclaire  et  Jala¬ 
guier;  — ’{2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Gaucher  ;  — M. 
Thoinot,  suppléant. 

5®  (obstétrique!'®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pmaru, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  1®'  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2=  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique  :  MM.  Cornil,  Gilbert  et  Jeanselme.  . 

3=  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Corvisart  :  MM.  Hutmel, 
Joffroy  et  Launois  ;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 

t.®  (chirurgie,  l®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Pozzi,  Quenu  et  Jla- 
i-ion;  —  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Widal  et  Thiroloix; — 
M.  Rémy,  suppléant.  „ 

b'  (obstétrique,  !®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  ue- 
melin  et  Potocki;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Notes  obtb- 
î,uEs  —  Anatomie.  —  Séance  du  !6  janvier  !902.  —  MM.  Des- 
comps,  deLacombe  et  Tanon,  !0;  Algret,  Bouchot  et  Flourens,  9; 
Preciado,  8;  Israël  de  Jong  et  Madeleine,  4. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur-gérant  :  D' François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Godttes  livoniennes 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
le  Eomède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
e  TBOUETTE,  15,  me  des  Immenlles-Industriels,  PARIS 


r  Ampoules  Eoissy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

s  Par  la  Méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Boissÿ 

{AU  HiTRITE  D’AMYLE 

.,El  Güérisofl  Ses  Sgines  fle  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hjstero-Epilepsie  ^ 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F  "TOLU  LE  BEUF 

Approuve'sparla haute Commissiondu  Codex. 


KOLA  ROY 

R  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

TE.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


[P 

toi.! 


‘etVraglet 

laux-Arts.  Vudr 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  pan  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  {A.  Champigny  et  C'),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

ÏREITIBIES  PILULES  i.  TILLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  P 
et  non  pas  argentées,  et  portent 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L. 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  •  ,  ,  .  ,  ,  . 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  del’bumanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranea,  Italie,  20  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUif  1^  FRANCE  JT^LES  COLONIES  _  , 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


DË61T  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

jSOHHLUON^ 


Séolarèe  d’Iatérêt  Publié 

Décret  du  IS  Août  iSm’ 


VIN  ABSOLUMENT  NATUREL 

CONDITIONS  EXCEPTIONNELLES 

S’adresser  à  M.  CLARETON,  régisseur  du  Domaine  de  Rochet,  Montpellier. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OB 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Bièr©  de  Santé  Diastasée  Flaospliatee) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  -ç&v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITÜ AF  TS 
Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  OE  CHAEX.  Le  fla^,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Pans. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


La  lirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dit 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciti 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considéra '^■la  de  guérisons.  Le,  r» 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  (ol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromii. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


recours  à  VIodoforme. 

contre laTuberculose. 

LETHl0C0La„^  rtiaestif! 

r L’ AIROl-  n’est  pas  toiippe,  est  inodore.  I 

LETHI0C0L-‘“.rr“‘’^“- 

1  L'AIROL  Oit  an  cicatrisant  des  Plaies.  { 

1  L'AIROI.  n’irrite  pas  les  Hminenses.  t 

LETHmcoLïrœ=i;ï« 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murti 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTellea  sont  exéontéoi 
aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmaolo 
Bruns  oHwiic. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCÂ  MARUi 

Liqueur  aniicatarrhale  et  antineurasthénique.  2àl 
cuulerées  p' jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etphW. 


\  y  m^i^mrimimimnnimiimi^miiminiiiniimiminiîmmiiminiimi^iimiHii^innimimnnifniimîmi^^  g  | 


üéeithîne  Clin 

Fliospliore  à  l’état  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  la  LéGithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  oaractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants,  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule.. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D'une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  Doup  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cuhe.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours, 

TNniPATrnMQi  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

li\DlLAliUiNb|  SURWIENAGE,  RAOHITISWIE,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  ;  Adultes,  de  ’Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour,  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CLIlSr  SC,  COIVIAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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9.  _  JEUDI  23  JANVIER  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

gazette 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


JEUDI  23  JANVIER  1902.  —  N»  9. 


, ,  ^  Ce  journal  paraît  trois  fois  par 


La  Lancette  ff^nçàtSS  : le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

DEiaOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

paâs  LA  faculté  de  médecinb 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BOREAUX, 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  II  H.  ET  DK  2  H.  A  5  U. 
TÉLÊPH.  t^e7-99 


SOMMAIRE.  —  Clinique  MÉDICALE  {Hôpital  Beaujon).  Néphrite  paren¬ 
chymateuse  arec  lactescence  du  sérum,  par  M.  le  professeur  Debove. 
_  Collections  sous-cutanées  purulentes  ou  huileuses  a  bacille 
d’ébkrth,  développées  a  la  suite  d’injections  médicamenteuses  aÎj 
COURS  de  la  fièvre  typhoïde,  par  .MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd. 
—  SÉANCE  DK  I, 'Académie  de  médecine.  —  Revus  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine  infantile  :  Destinée  des  enfants  hérédo-syphilitiques  ;  —  Chirur¬ 
gie  :  La  fracture  de  l’avant-bras  dans  la  mise  en  marche  des  moteurs 
d’automobile.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CLINIQUE  MÉDICALE  {Hôpital  Beaujon) 

NÉPHRITE  PARENCHYMATEUSE  AVEC  LACTESCENCE 
DU  SÉRUM  (i) 

Par  M.  le  professeur  Debove. 

L’histoire  de  la  néphrite  parenchymateuse  est  très  com¬ 
plexe  :  à  certaines  périodes  on  l’a  considérée  comme  un 
stade  de  début  du  mal  de  Bright,  dont  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  serait  le  stade  ultime  ;  à  d’autres  périodes,  les  auteurs 
admirent  qu’il  s’agissait  là  d’une  entité  pathologique  bien 
spéciale  méritant  d’être  opposée  point  par  point  à  la  né¬ 
phrite  atrophique  lente.  Il  semble,  à  l'heure  actuelle,  que, 
si  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  la  seule  anatomié  patho¬ 
logique,  on  doive  admettre  que  toutes  les  néphrites  sont 
mixtes,  avec  une  prédominance  tantôt  épithéliale,  tantôt 
conjonctive,  et  il  faut  bien  reconnaître  que  les  lésions  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  sont  loin  de  pouvoir  expliquer,  dans  bien 
des  cas,  les  différences  cliniques  observées  pendant  la  vie 
du  malade. 

Mais  laissons  de  côté  ces  questions  théoriques  :  nous 
sommes  ici  sur  le  terrain  de  la  clinique  et  notre  devoir  est 
de  vous  exposer  les  faits  sans  nous  préoccuper  de  savoir 
s’ils  concordent  ou  non  avec  les  théories  classiques. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  palefrenier,  est 
entré  dans  notre  service  le  17  janvier. 

Son  affection  avait  débuté,  en  apparence  tout  au  moins, 
un  mois  auparavant. 

A  ce  moment  il  fut  pris  de  malaise,  de  fièvre,  de  coryza. 
Il  se  reposa  un  jour, puis  essaya  de  travailler, mais  la  fatigue 
l’obligea  à  . se 'reposer  de  nouveau.  , 

Il  appela  un  médecin  qui  constata' de  la  bronchite,  sa 
figure  était  un  p.eu  enflée,  il  avait  de  la  lassitude  et  de  la 
céphalalgie. 

11  essaya  dé’ retravailler,  mais  il  éprouvait  des  sensations 
de  froid  aux  pieds  et  aux  mains,  de  légères  crampes  dans  la 
main.  Ces  phénomènes  l’inquiétant,  il  se  décide  à  entrer  à 

(1)  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  le  docteur  J.  Castaigne,  chef  du 
laboratoire  de  la  clinique. 


l’hôpital,  et  nous  constatons  la  présence  de  plusieurs 
grammes  d’albumine  dans  l’urine. 

C’est  pour  ainsi  dire  le  seul  signe  de  maladie,  car  à  part 
la  fatigue,  le  malade  ne  se  plaint  de  rien. 

11  n’y  a  pas  d’œdème. 

Les  battements  du  cœur  sont  répliers,  et  il  ne  nous  a 
pas  été  permis  de  constater  de  bruit  de  galop.  Le  cœur  est 
absolument  normal. 

Le  pouls  est  de  76  pulsations,  il  n’y  a  pas  d’élévation  de 
la  tension  artérielle  et  les  artères  sont  souples;  cet  examen 
concorde  bien  avec  les  résultats  négatifs  fournis  par  l’exa  - 
men  du  cœur. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  de  l’appareil  respiratoire  ni  de 
l’appareil  nerveux. 

Les  symptômes  observés,  intéressant,  pour  le  moment 
tout  au  moins,  exclusivement  l’appareil  urinaire,  nous  de¬ 
vrons  rechercher  avec  soin  tous  les  symptômes  que  peut 
fournir  l’étude  de  l’excrétion  rénale. 

Voici  le  chiffre  de  l’urine  excrétée  dans  lés  vingt-quatre 
heures  et  la  quantité  d’albumine  éliminée  dans  le  même 


temps. 
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Depuis  œette  époque 

l’albumine 

oscille  entre 

S  grammek-s 

La  diminution  de  2  grammes  de  l’albumine  au  début 
lient  peut-être  à  l’inslitution  du  régime  lacté. 

Ces  chiffres  d’ailleurs  ne  sont  probablement  pas  exacts, 
pour  deux  raisons.  La  première  c’est  qu’il  est  bien  difficile 
d’obtenir  d’un  malade  de  garder  ses  urines.  Il  ne  les  re¬ 
cueille  pas  lorsqu'il  va  à  la  selle,  et  lorsqu’il  s  agit  d  un 
malade  comme  le  nôtre  qui  n’est  pas  immobilisé  dans  son 
lit,  soyez  convaincus  qu’il  ne  revient  pas  uriner  dans  son 
bocal  toutes  les  fois  qu’il  en  éprouve  le  besoin. 

La  seconde  raison  qui  fait  que  nos  chiffres  ne  sont  pas 
très  exacts,  c’est  que, dès  son  entrée,le  malade  a  été  soumis 
au  régime  du  lait,  dont  il  prend  trois  litres  par  jour. 

Ce  traitement  a  modifié  la  quantité  des  urines;  or  pour 
apprécier  s’il  a  réellement  de  la  polyurie  il  aurait  fallu  con¬ 
naître  le  taux  urinaire  avant  que  le  malade  fût  soumis  au 
régime  lacté. 

Nous  ne  savons  donc  pas  exactement  quelle  quantité 
d’urine  émet  le  malade  en  vingt-quatre  heures,  mais  ce  que 
nous  pouvons  affirmer,  c’est  que  son  albuminurie  est  consi¬ 
dérable,  et  vous  savez  quelle  est  l’importance  de  ce  sym- 
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ptôme,  pour  le  diagnostic  de  la  variété  de  là  néphrite  :  les 
grosses  albuminuries  comme  celle-ci,  quand  elles  sont 
persistantes,  sont  liées,  en  général,  à  une  néphrite  épithé¬ 
liale. 

En  revanche,  je  n’attache  pas  une  grande  importance  à  la 
recherche  des  cylindres  urinaires,  car,  dans  l’état  actuel  des 
choses,  tout  au  moins,  sa  valeur  diagnostique  n’est  pas 
considérable.  D’ailleurs,  dans  le  cas  particulier,  le  dépôt 
urinaire  ne  contient  aucun  élément  figuré,  aucun  cylindre, 
et  cela  quoique  la  recherche  ait  été  faite  après  centrifu¬ 
gation. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  fut  faite  d’après  la  mé¬ 
thode  usuelle  que  vous  nous  voyez  employer  constamment 
dans  le  service  :  l’élimination  du  bleu  était  déjà  très  nette 
dès  la  première  heure,  elle  se  montra  avec  une  intensité 
tout  à  fait  particulière,  de  la  quatrième  à  la  sixième  heure, 
et  elle  dura  cinquante-quatre  heures.  Le  dosage  de  la 
quantité  de  bleu  éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures 
donna  30  milligrammes. 

Ces  résultats  obtenus  par  l’épreuve  du  bleu  sont  ceux  que 
l’on  constate  chez  les  sujets  normaux;  nous  sommes  donc 
en  droit  d’affirmer  que  la  perméabilité  rénale  de  notre 
malade  est  normale. 

La  présence  constante  et  en  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine  est  donc  l’unique  symptôme  que  nous 
constations,  mais  à  lui  seul—  en  raison  de  son  intensité  et 
de  sa  persistance  —  il  nous  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  néphrite. 

Reste  à  savoir  en  présence  de  quelle  espèce  de  néphrite 
nous  nous  trouvons. 

.  11  semble,  au  premier  abord,  que  la  maladie  ait  débuté  il 
y,  a  un  mois,  mais  en  analysant  mieux  les  symptômes,  le 
coryza,  la  courbature  et  la  fièvre,  il  semble  qu’il  s’est  agi 
d'une  simple  attaque  de  grippe  et  non  du  début  de  la  né¬ 
phrite.  En  effet,  en  interrogeant  avec  soin  le  malade,  il  finit 
par  dire  que,  depuis  quelque  temps  déjà,  il  avait  remarqué 
que  ses  paupières  étaient  enflées  le  matin.  Si  bien  qu’il  est 
très  vraisemblable  que  la  grippe  a  pu  donner  un  coup  de 
fouet  à  sa  néphrite,  mais  qu’elle  n’en  est  pas  la  cause. 

Rien  n’est  plus  difficile  à  déterminer  que  le  début  d’une 
néphrite  d’ancienne  date.  Notre  malade  paraîtrait  aujour¬ 
d’hui  très  bien  portant  au  médecin  qui  n’examinerait  pas 
son  urine,  ce  qui  nous  explique  que  ces  néphrites  puissent 
rester  latentes  de  bien  longues  années,  jusqu’à  ce  qu’une 
circonstance  accidentelle,  un  phénomène  quelconque, déter¬ 
mine  le  médecin  à  examiner  l’urine. 

Et  d’ailleurs,  si  la  néphrite  était  aiguë,. avec  une  pareille 
quantité  d’albumine,  nous  aurions  probablement  de  l’hé¬ 
maturie,  des  œdèmes,  quelques  phénomènes  généraux  et, 
nous  aurions  vu,  sous  l’influence  du  repos  et  du  régime 
lacté, diminuer  la  proportion  d’albumine  qui  reste  manifes¬ 
tement  stationnaire. 

Etant  donné  qu’il  s’agit  d'une  néphrite  chronique  est-elle 
parenchymateuse  ou  interstitielle  ? 

Nous  ne  trouvons  pas  ici  les  caractères  des  néphrites  in¬ 
terstitielles,  poljurie,  petite  proportion  d’albumine,  bruit 
de  galop  cardiaque,  élévation  de  la  tension  artérjelle. 

Nous  admettrons  donc  qu’il  s’agit  d’une  néphrite  paren¬ 
chymateuse  chronique. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  néphrite  ? 

Qu’elle  .soit  parenchymateuse  ou  interstitielle,  elle  est 
toujours  due  à  une  cause  générale,  à  une  altération  du 
sang.  Autrement,  on  comprendrait  difficilement  que  les 


lésions  fussent  identiques  dans  les  deux  reins  et  qu’elles 
présentassent  dans  ces  deux  organes  exactement  la  même 
intensité.  Il  ne  peut  être  question  ici  d’une  cause  locale. 

Nous  connaissons  un  certain  nombre  d’altérations  san¬ 
guines  qui  produisent  des  néphrites. 

Elles  peuvent  être  le  fait  d’un  empoisonnement  aigu,  tel 
celui  de  la  cantharide,  ou  d’un  empoisonnement  chronique, 
tel  celui  du  plomb,  dont  j’ai  eu  souvent  l’occasion  de  vous 
montrer  des  exemples  dans  notre  service. 

Elles  peuvent  être  le  résultat  d’une  modification  dys- 
crasique  des  humeurs,  telle  la  néphrite  goutteuse. 

Elles  peuvent  être  le  résultat  d’un  empoisonnement  par 
les  toxines,  telles  celles  de  la  diphtérie,'  celles  de  la  scarla¬ 
tine,  etc. 

On  admet  souvent  qu’en  pareille  circonstance,  l’élimina¬ 
tion  du  poison  par  le  rein  amène  une  irritation  des  éléments 
sécréteurs.  Je  ne  puis  souscrire  à  cette  théorie,  sans  quoi 
on  ne  concevrait  pas  qu’une  néphrite  chronique  pût  succé¬ 
der  à  une  infection  aiguë.  Il  est  probable  qu’à  la  suite  de 
l’infection  aiguë  il  subsiste  une  altération  du  sang  qui  en¬ 
tretient  et  fait  progresser  l’affection  rénale.  Vous  me  direz 
que  je  fais  une  hypothèse  que  je  ne  puis  démontrer;je  suis 
de  votre  avis,  mais  hypothèse  pour  hypothèse,  la  mienne 
vaut  bien  celle  qui  consiste  à  admettre  que  la  maladie  aiguë 
a  amené  une  altération  des  épithéliums, qui  continue  à  évo¬ 
luer  lorsque  la  cause  a  disparu. 

D’ailleurs  ceux  qui  n’admettent  point  que  le  sang  reste 
modifié  dans  sa  composition  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë, 
admettent  que  le  trouble  des  fonctions  du  rein  amène  une 
modification  dans  l’état  du  sang;  cette  modification,  dont 
ils  font  un  effet,  peut  fort  bien  être  une  cause.  .  . 

Que  l’état  du  sang  soit  modifié  chez  notre  malade,  je  dois 
dire  que  cela  n’est  pas  douteux,  nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  la  lactescence  de  son  sérum. 

Nous  avons  recueilli  le  sang  par  l’application  de  ven¬ 
touses  sacrifiées  sur  la  région  lombaire,  et  en  examinant  le 
sérum  nous  avons  vu  qu’il  est  nettement  lactescent. 

Cette  lactescence  du  sérum  est  connue  depuis  de  longues 
années.  Becquerel  et  Rodier  en  firent  une  étude.clinique  ap¬ 
profondie  et  la  signalèrent  comme  particulièrement  fré¬ 
quente  dans  les  affections  du  rein.  «  C’est  surtout  dans  la 
maladie  de  Bright  aiguë,  disent-ils,  que  nous  avons  trouvé 
cet  état  particulier  du  sérum  que  l’on  appelle  lactescent,  v 

La  saignée  étant  tombée  en  désuétude,  on  avait  perdu 
l’habitude  d’examiner  le  sang  des  sujets  atteints  de  né¬ 
phrite  et  nous  devons  à  MM.  Widal  et  Sicard  d’avoir,  de 
nouveau,  appelé  l’attention  sur  cet  aspect  particulier  du 
sérum. 

M.  Achard  eut,  le  premier,  le  mérite  de  reproduire  expé¬ 
rimentalement  la  lactescence  du  sérum,  chez  des  lapins  au.x- 
quels  il  avait  injecté  du  proteus  par  voie  veineuse  et  quil 
aurait  ainsi  rendus  albuminuriques.  Quelques  mois  plus 
tard,  dans  un  travail  publié  par  les  Archives  de  médecine  et 
qui  constitue  encore  la  meilleure  revue  d’ensemble  sur  la 
question,  M.  Castaigne,  après  avoir  résumé  les  travaux 
anciens  et  modernes,'  arrivait,  en  se  basant  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  personnelles,  aux  deux  conclusions 
suivantes  :  d’une  part,  que  la  lactescence  du  sérum  pou¬ 
vait  être  trouvée  chez  des  malades  n’ayant  pas  d’albumine 
dans  leurs  urines  ;  d’autre  part  que,  s’il  était  vrai  de  dire  que 
le  sérum  était  lactescent,  surtout  chez  les  malades  atteints 
de  lésions  rénales,  il  fallait  toutefois  faire  une  distinction 
capitale,  à  savoir  que  ce  phénomène  était  très  rare  dans  b 
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néphrite  interstitielle,  très  fréquent  au  contraire  dans  la 

néphrite  parenchymateuse.  ■  .  •  ; 

A  ces  documents,  je  puis  en  ajouter  de  tout  nouveaux  qui 
m’ont  été  fournis  par  mon  ancien  interne  M.  André  Jousset, 

iafait,  dans  mon  service,  une  étude  complète  et  des  plus 
intéressantes  sur  les  causes  et  la  valeur  séméiologique  de 
la  lactescence  du  sérum.  Les  travaux  de  tout  premier  ordre 
qu’il  a  entrepris  à  ce  sujet  ont  fait  l’objet  de  la  thèse  inau¬ 
gurale  qu'il  vient  de  soutenir  et  qui  a  pour  titre  :  «  Des 
humeurs  opalescentes  de  l’organisme.  »  C’est  donc  pour 
vous  une  très  bonne  fortune  d’avoir  la  primeur  d’un  travail 
qui  envisage  toutes  les  questions  que  l’on  peut  se  poser,  en 
présence  d’un  sérum  lactescent.  Pour  le  moment,  nous  nous 
bornerons  à  envisager  deux  de  ces  questions  :  quelle  est  la 
cause  de  la  lactescence  et  dans  quelles  maladies  la  retrouve- 
t-on  ? 

L’aspect  lactescent  du  sérum  est  dû  à  de  petites  granu¬ 
lations  réfringentes  que  MM.  Widal  et  Papillon  avaient  bien 
mises  en  lumière,  mais  en  leur  attribuant  une  nature  albu¬ 
minoïde.  M.  Jousset  fait  remarquer  que  ces  granulations 
sont  solubles  dans  un  mélange  d’alcool  et  d’étber,et  qu’elles 
sont  en  conséquence  formées  de  corps  gras  ou  fort  voisins 
de  la  graisse  (lécithine,  savons,  graisses  neutres,  acides 
gras,  etc.).  Il  lui  semble  que  la  lactescence  est  due  à  un 
phénomène  de  désintégration  graisseuse,  se  produisant, 
sans  doute,  dans  les  leucocytes. 

Quant  aux  maladies  dans  lesquelles  on  trouve  le  sérum 
lactescent,  c’est  : 

1“  Surtout  dans  les  maladies  du  rein,  mais  M.  Jousset  est 
d’accord  avec  M.  Castaigne  pour  admettre  que  ce  phéno¬ 
mène  est  constaté  très  rarement  dans  les  néphrites  inster- 
stitielles.  Au  contraire,  la  plupart  des  néphrites  parenchy¬ 
mateuses  s’accompagnent  d’opalescence  du  sérum.  La  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  rein  s’accompagne  d’une  fort  belle 
lactescence,  plus  accentuée  même  que  celles  des  néphrites 
épithéliales.  Récemment,  vous  avez  pu  voir  dans  notre 
service  un  type  de  dégénérescence  amylo'ide  rénale,  due  à 
une  suppuration  prolongée ,  diagnostic  vérifié  par  1  au¬ 
topsie,  la  lactescence  était  extrêmement  accentuée. 

2“  Dans  les  infections  ;  a.  au  début  de  la  fièvre  typhoïde. 
Près  de  la  moitié  des  typhiques  ont  un  sérum  sinon  lactes¬ 
cent  au  moins  opalescent  (l'opalescence  est  un  degré  infé¬ 
rieur  de  la  lactescence).  Elle  semble  indépendante  dans  cette 
maladie  des  altérations  rénales  qui  l’accompagnent  généra¬ 
lement.  Il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  lactescence  et  1  al¬ 
buminurie  des  typhiques,  aucune  proportionalité  entre  le 
degré  de  la  lactescence  et  le  taux.de  l’albumine.  La  lactes- 
.cence  aurait  ici  une  certaine  importance  diagnostique,  car 
M.  Jousset  ne  l’a  jamais  observée  dans  la  grippe,  même  dans 
la  grippe  avec  albuminurie. 

S.  On  l’observe  rarement  dans  la  tuberculose  aiguë. 

c.  Elle  a  été  signalée  dans  le  charbon,  la  pneumonie,  le 
muguet.  M.  Jousset  l’a  reproduite  expérimentalement  en 
injectant  des  lapins  avec  le  muguet,  le  proteus  vulga- 
ris,  etc. 

3°  Les  asystoliques  dans  la  période  asphyxique  ultime, 
présentent  souvent  (deux  tiers  des  cas)  une  opalescence 
légère  du  sérum. 

A’ 11  ne  semble  pas  y  avoir  de  relation  entre  la  lactescence 
et  le  régiirie  alimentaire  des  malades.  Le  régime  lacté  n’est 
pour  rien  dans  l’apparition  du  phénomène  chez  les  brigh- 
tiques  [et  les  typhiques.  Il  faut  cependant  faire  ici  une 
réserve,  car  chez  des  brightiques,  une  suralimentation  grais¬ 


seuse  (loO  grammes  de  beurre)  peut  produire  un  surcroît 
d’opalescence  du  sérum. 

Telle  est,  d’après  le  travail  très  intéressant  de  M.  Jousset, 
la  valeur  clinique  de  la  lactescence  du  sérum.  Nous  pou¬ 
vons  tirer  de  son  étude,  dans  le  cas  particulier  qui  nous 
intéresse,  une  conclusion  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
la  forme  de  la  néphrite. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  parenchymateuse  est,  en 
effet,  dans  ces  cas,  basé  non  seulement  sur  la  grande  quan¬ 
tité  d’albumine  contenue  dans  l’urine,  mais  encore  sur 
l’existence  de  la  lactescence  du  sérum  que  l’on  ne  trouve 
jamais  dans  les  néphrites  interstitielles  et  sur  la  conserva¬ 
tion  de  la  perméabilité  rénale.  D’après  les  observations 
relatées  dans  la  thèse  de  M.  Castaigne,  on  doit  conclure,  en 
effet,  que  si  c’est  aller  trop  loin  que  de  dire  avec  Bard, 
Léon  Bernard,  etc.,  que  le  rein  est  perméable  à  l’excès  dans 
toutes  les  néphrites  parenchymateuses,  il  est  juste  de  dire 
que  c’est  dans  ces  seules  formes  que  le  rein  peut  avoir  une 
perméabilité  normale  ou  augmentée;  elle  est  toujours 
diminuée  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Quant  à  la  cause  de  la  néphrite,  elle  nous  échappe,  dans 
le  cas  particulier  ;  ordinairement,  avons-nous  dit,  elle  est  le 
fait  d’une  altération  sanguine  due  à  une  infection.  Or,  nous 
ne  relevons  dans  les  antécédents  de  notre  malade  aucune 
infection  ayant  pu  produire  ces  lésions!  Il  arrive,  d’a,illeurs, 
fréquemment,  que  la  cause  des  maladies  nous  échappe,  il 
est  traditionnel,  en  -pareil  cas,  d’invoquer  l’action  du  froid. 
C’est  ce  qu’on  pourrait  faire  ici  :  à  l’âge  de  dix-sept  ans, 
notre  malade  qui  habitait  les  Pyrénées,  après  avoir  travaillé 
dans  la  montagne,  fut  surpris  par  une  averse  et  dut,  pour 
rentrer  chez  lui,  traverser  un  chemin  creux  où  il  eut  de 
l’eau  jusqu’à  la  ceinture.  Trois  jours  après,  il  fut  pris  de 
fièvre  avec  des  phénomènes  broncho-pulmonaires  qui  le 
retinrent  au  lit  pendant  plusieurs  jours,  mais  d’après  l’his¬ 
toire  qu’il  nous  raconte,  il  ne  semble  pas  avoir  eu,  à  ce 
moment,  de  symptômes  de  néphrite  aiguë.  Il  n’a  pas  eu, 
notamment,  la  violente  rachialgie  qui  est  si  souvent  signalée 
au  début  des  néphrites  :  je  ne  voudrais  pas  d’ailleurs,  que 
vous  attachiez  une  importance  considérable  à  ce  symptôme 
au  cours  des  affections  rénales  aiguës.  Je  suis  tenté  d’ad¬ 
mettre  que  la  douleur  de  reins  n’est  pas  due  le  plus  souvent 
aux  lésions  rénales,  mais  qu’elle  est  produite  bien  plutôt 
par  la  localisation  sur  les  filets  nerveux  sensitifs,  de  l’in¬ 
fection  qui  a  produit  la  néphrite.  Ceci  me  semble  d’autant 
plus  vraisemblable,  que  la  lecture  des  observations  nous 
montre  que,  très  souvent,  cette  rachialgie  s’accompagne  de 
douleurs  musculaires  généralisées  et  de  céphalalgie. 

Je  ne  voudrais  pas  m’attarder,  outre  mesure,  à  ces  consi¬ 
dérations  théoriques  et  j’ai  hâte  de  revenir  à  notre  malade, 
pour  me  demander  quelle  est  la  gravité  de  son  mal. 

A  ce  sujet,  je  dois  vous  rappeler  qu’il  existe  des  malades 
qui,  pendant  très  longtemps,  conservent  dans  leur  urine  de 
grandes  quantités  d'albumine  sans  en  être  incommodés;  il 
semble  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  maladie  mais  d’une  sorte 
d’infirmité  qui  ne  rétrocède  ni  ne  progresse.  Je  puis,  à  ce 
propos,  vous  citer  une  observation  qui  m'est  communiquée 
par  mon  chef  de  clinique  le  docteur  Paul  Sainton. 

Il  s’agit  d’un  homme  exerçant  la  profession  de  garçon  de 
pharmacie,  âgé  actuellement  de  quarante-trois  ans  ;  il  fut 
très  bien  portant  jusqu’à  Tâge  de  vingt-cinq  ans.  A  cette 
époque  il  eut  une  scarlatine  ;  un  an  après,  il  présenta  des 
symptômes  qui  attirèrent  l’attention  sur  l’appareil  rénal  : 
bouffissure  de  la  face,  céphalée,  perte  des  forces;  il  avait  à 
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ce  moment  12  grammes  d’albumine.  Pendant  trois  ou 
quatre  ans,  il  resta  au  régime  lacté  presque  absolu  sans 
obtenir  une  diminution  notable  de  son  albuminurie;  des 
analyses  fréquentes  faites  avec  le  tube  d’Esbach  donnaient 
des  quantités  variant  entre  6  et  8  grammes. Depuis  sept  ans, 
le  malade  a  cessé  tout  régime,  il  continue  à  avoir  la  même 
quantité  d’albumine,  et  cependant  il  se  porte  bien  et  n’a 
éprouvé  aucun  malaise  malgré  le  travail  fatigant  que  l’on 
exige  de  lui. 

11  y  a  donc  des  cas  —  et  j’en  connais  beaucoup  d’autres 
observations  —  dans  lesquels  l’albuminurie  reste  à  un  taux 
élevé  sans  que  le  malade  en  soit  incommodé,  c’est  ce  que  le 
professeur  Tessier  (de  Lyon)  appelle  des  albuminuries  rési- 
duales.  Pouvons-nous  espérer  qu’il  en  sera  ainsi  pour  notre 
malade?  Je  n’oserais  pas  vous  l’affirmer,  toutefois  il  est  un 
fait  qui  peut  nous  donner  quelque  espoir,  c’est  que  sa  per¬ 
méabilité  rénale  est  restée  normale,  et  il  est  à  noter  que, 
dans  deux  cas  d’albuminuries  résiduales  étudiés  dans  le 
service,  la  perméabilité  était  également  conservée.  Nous 
ne  devons  donc  pas  redouter,  pour  ce  malade,  des  acci¬ 
dents  graves  à  bref  délai;  toutefois  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  déjà  il  a  eu  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  bouffissure  de  la  face,  qu’il  était,  avant  son 
entrée,  fatigué  et  essoufflé  au  moindre  effort,  aussi  ai-je 
peur  qu’à  sa  sortie  de  l’hôpital  il  puisse  difficilement 
reprendre  ses  occupations  antérieures,  et  je  crains  qu’il 
ne  revienne  faire  des  séjours  nombréux  à  l’hôpital  pour 
succomber  enfin  aux  progrès  de  sa  maladie  ou  à  l’une 
des  nombreuses  complications  qui,  d’ordinaire,  viennent 
abréger  le  cours  des  néphrites. 


COLLECTIONS  SOUS-CUTANÉES  PURULENTES 
OU  HUILEUSES  A  BACILLE  D’ÉBERTH 

DÉVELOPPÉES  A  LA  SUITE  d’iNJECïIONS  MÉDICAMENTEUSES  AU  COURS 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
Par  MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd  (1). 

Pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  de  longue 
durée,  chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  nous  avons 
vu  se  développer  un  abcès  et  trois  collections  huileuses 
sous-cutanées  exactement  au  niveau  des  points  où  avaient 
été  pratiquées,  durant  la  maladie,  des  injections  hypoder¬ 
miques  médicamenteuses. 

Dans  le  pus  de  l’abcès  qui  siégeait  sous  la  peau  de  l’abdo¬ 
men,  aussi  bien  que  dans  le  liquide  des  collections  huileu¬ 
ses  qui  siégeaient  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  la 
cuisse  gauche,  nous  avons  isolé  le  bacille  typhique  qui  ne 
pouvait  venir  que  de  la  circulation  et  s’était  fixé  dans  les 
points  du  tissu  cellulaire  traumatisé  par  les  injections  thé¬ 
rapeutiques. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ceux  publiés  par  différents 
auteurs  qui,  au  niveau  des  injections  sous-cutanées  de  ca¬ 
féine  pratiquées  chez  des  pneumoniques,  ont  constaté  par¬ 
fois  des  abcès  à  pneumocoques  (2). 

La  fièvre  typhoïde  de  notre  malade  avait  été  grave,  et 
s’était  compliquée  de  troubles  cardiaques;  elle  avait  évolué 
en  deux  mois  et  demi,  procédant  durant  ce  long  temps  par 
poussées  subin trantes,  sans  jamais  parvenir  à  l’apyrexie 
complète.  On  avait  eu  recours  à  de  fréquentes  injections  de 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2)  Voir  Thèse  de  Züber.  Des  localisations  pneumococcigues  provo¬ 
quées  accidentellement  au  cours  de  la  pneumonie. 


caféine  et  à  des  injections  de  200  centimètres  cubes  de  sérum 
artificiel,  additionné  parfois  de  spartéine. 

Il  est  difficile  de  dire,  pour  chacune  des  collections  sous- 
cutanées  à  bacille  d’Eberth,  si  elle  s’était  développée  à  la 
suite  d’une  injection  de  caféine,  ou  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum  artificiel.  On  peut  affirmer  tout  au  moins  que 
l’abcès  s’était  développé  à  la  suite  d’une  injection  de 
caféine,  et  nous  avons  pu  suivre,  depuis  son  début,  son  in- 
fection  lente  et  progressive.  A  l’ouverture  de  cet  abcès,  faite 
au  bistouri,  s’était  échappé  un  véritable  bourbillon,  dont 
les  ensemencements  donnèrent  des  cultures  de  staphylo¬ 
coques  dorés,  en  même  temps  que  des  cultures  de  bacilles 
typhiques. 

Les  trois  collections  huileuses  avaient  apparu  dans  les 
derniers  jours  de  la  période  fébrile,  à  une  époque  où, 
depuis  un  certain  temps  déjà,  on  avait  cessé  l’usage  des 
injections  hypodermiques.  Les  nodosités  développées  à  la 
suite  de  quelques-unes  de  ces  injections  devinrent  fluc¬ 
tuantes  en  trois  régions  différentes  et  chacune  sur  une 
étendue  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  environ.  Le 
liquide  huileux  puisé  dans  ces  trois  collections  donna  tou¬ 
jours  des  cultures  pures  de  bacille  typhique.  L’une  d’elles 
fut  ouverte  au  bistouri  et  la  cicatrisation  fut  très  rapide  ; 
une  autre  fut  simplement  ponctionnée,  et  les  parois  revin¬ 
rent  rapidement  sur  elles-mêmes.  La  troisième  collection 
fut  également  ponctionnée.  Le  liquide  recueilli  une  pre¬ 
mière  fois,  purement  huileux,  se  reforma  rapidement,  mais 
une  seconde  ponction  ramena,  cette  fois,  un  liquide  puru- 
rent  à  la  surface  duquel  surnageaient  encore  de  petites 
taches  huileuses.  Le  pus  ne  contenait  que  du  bacille  typhi¬ 
que,  tout  comme  le  liquide  purement  huileux  de  la  pre¬ 
mière  ponction  ;  l’examen  histologique  décela  presque  uni¬ 
quement  des  polynucléaires  mêlés  à  quelques  lymphocytes. 
11  est  intéressant  de  noter  que,  dans  un  même  point  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  notre  malade,  le  bacille  typhique 
à  l’état  de  pureté  ait  pu  successivement  produire  une  collec¬ 
tion  huileuse  d’abord  et  une  collection  purulente  ensuite. 

Après  leur  évacuation,  ces  diverses  collections  guérirent 
rapidement,  laissant  seulement  de  petites  nodosités  sous- 
cutanées. 

Les  infiltrations  huileuses  sont  rarement  observées  en 
pathologie.  Rappelons  cependant  que  l’on  a  décrit,  dans  le 
farcin  chronique,  des  infiltrations  dont  l’aspect  n’est  pas 
sans  analogie  avec  celui  que  nous  avons  recueilli. 

Dans  notre  cas,  le  liquide  avait  tout  à  fait  l’aspect,  la  con¬ 
sistance  et  les  caractères  chimiques  de  l’huile,  comme  si  la 
trioléine,  qui,  avec  la  tripalmitine  et  la  tristéarine  entre 
dans  la  constitution  de  la  graisse  de  nos  tissus,  s’était  iso¬ 
lée  et  collectée  sous  l’influence  du  bacille  typhique  ou  de  ses 
produits  de  sécrétion  (1). 

(1)  L’analyse  chimique  de  4  centimètres  cubes  de  liquide  huileux, 
retiré  par  ponction  d’une  des  collections,  a  été  pratiquée  par  M.  Lerat, 
préparateur  à  l’École  de  pharmacie.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

Le  liquide  traité  par  Je  chloroforme  s’y  dissout  complètement.  Après 
avoir  chassé  le  chloroforme,  une  portion  du  résidu,  traitée  par  l’acide 
sulfurique  concentré  et  une  goutte  de  perchlorure  de  fer,  ne  donne  au¬ 
cune  coloration.  Il  n’y  avait  donc  pas  de  cholestérine. 

A  la  calcination,  on  n’obtint  aucun  résidu  ;  il  n’y  avait  donc  pas  de 
lécithines. 

Pendant  la  calcination,  on  percevait  une  odeur  très  nette  d’acroléine., 

Une  portion  non  employée  pour  l’analyse  se  solidifie  complètement 
par  le  refroidissement.  Fondue,  elle  tache  le  papier  qui  reste  translucide 
après  un  séjour  prolongé  à  Tétuve.  Ces  données  permettent  de  conclure 
que  la  totalité  du  liquide  est  constituée  par  un  corps  gras  qui,  duns 
l’espèce,  est  l’huile. 
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Notre  observation  prouve  une  fois  de  plus,  à  la  façon 
d’un  fait  expérimental,  comment,  au  cours  d’une  infection, 
la  moindre  avarie  de  nos  tissus  peut  prêter  à  la  fixation  des 
bacilles  charriés  par  le  sang.  Bien  des  typhiques  cependant 
reçoivent,  chaque  jour,  des  injections  de  caféine  ou  de 
sérum  artificiel,  sans  que  leurs  bacilles  d’Eberth  viennent 
pulluler  aux  points  d’inoculation.  C’est  que  la  tare  régionale 
ne  suffit  pas  à  tout  expliquer;  il  faut  compter  encore  avec 
un  état  de  prédisposition  générale  dont  l’essence  même 
nous  échappe.  C’est  ainsi  que  la  complication  si  exception¬ 
nelle  observée  dans  notre  cas  n’a  pas  été  unique,  comme 
l’est  une  complication  de  hasard;  l’aptitude  de  notre  malade 
à  fixer  le  bacille  typhique  était  telle  que  nous  avons  assisté 
à  une  véritable  explosion  d’infiltrations  spécifiques  sur  les 
diverses  régions  traumatisées  par  les  injections  médicamen¬ 
teuses. Il  y  avait  là  comme  une  véritable  diathèse  de  fixation 
en  faveur  du  bacille  typhique  en  circulation  dans  le  sang. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(21  JANVIER  1902) 

L’Académie  a  entendu  une  très  intéressante  communica¬ 
tion  qu’a  faite  M.  Albert  Robin,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Maurice  Binet,  sur  les  indications  de  la  prophylaxie  et 
du  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  fondées  sur  la  con¬ 
naissance  de  son  terrain. 

Dans  la  lutte,  aujourd’hui  officielle,  entreprise  contre  la 
tuberculose,  les  attaques  dirigées  contre  le  bacille  de  Koch 
sont  parfaitement  légitimes  et  on  ne  peut  que  les  encou¬ 
rager.  Mais  ce  n’est  pas  tout;  indépendamment  du  bacille, 
il  y  a  le  terrain  sur  lequel  il  évolue,  à  côté  du  microbe  il  y  a 
le  malade,  eî  comme  le  disait  fort  justement  Peter,  en  visant 
l’un  il  ne  faut  pas  tuer  l’autre;  c’est  ce  que  pourraient 
s’exposer  à  faire  ceux  qui,  dans  l’étude  de  la  tuberculose, 
ne  veulent  jamais  s’occuper  que  du  bacille.  MM.  Robin  et 
Binet  se  sont  appliqués,  au  contraire,  à  étudier  le  terrain  et 
ils  se  sont  livrés  à  une  série  de  recherches  relatives  à  l’exa¬ 
men  du  chimisme  respiratoire  des  individus  soupçonnés  de 
prédisposition.  Ces  recherches  les  ont  conduits  à  des  résul¬ 
tats  fort  curieux,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique,  mais  aussi  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  et  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Il  y  a  là  toute 
une  nouvelle  méthode  fort  intéressante  pour  les  praticiens, 
ainsi  qu’on  en  pourra  juger  par  le  résumé  du  travail  de 
MM.  Robin  et  Binet.  Voici  ce  résumé  : 

«  Dans  les  précédentes  communications  faites  à  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  et  à  l’Académie  de  médecine  (18  et  19  mars 
1901)  et  au  Congrès  de  la  tuberculose  à  Londres  (24  juillet 
1901)  nous  avons  montré  que  chez  92  p.  100  des  phtisiques, 
il  y  avait  augmentation  considérable  dans  la  consommation 
de  l’oxygène  et  dans  la  production  de  l’acide  carbonique,  et 
nous  avons  utilisé  ce  fait  comme  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  maladie.  Ne  trouvant  ni  dans  une  réaction  de  dé¬ 
fense  organique,  ni  dans  une  manifestation  de  l’attaque  ba¬ 
cillaire  la  raison  de  ces  phénomènes,  nous  avons  été  con¬ 
duits  par  certaines  de  nos  recherches  àpenser  qu’ils  tradui¬ 
saient  un  des  caractères  du  terrain  apte  à  l’infection  par  le 
bacille  de  Koch. 

Cette  proposition  est  aujourd’hui  démontrée  par  des  ana- 
yses  pratiquées  sur  30  descendants  de  phtisiques  qui  pré¬ 
sentent  les  phénomènes  en  question  dans  la  proportion  de 

P-  100.  Nous  avons  constaté  aussi  qu’ils  constituent  le 
rait  commun  à  tous  les  états  protopathiques  de  la  phtisie, 
qu  il  s  agisse  d’alcoolisme,  ou  d'un  des  modes  quelconques 
e  surmenage.  Ils  caractérisent  donc  l’une  des  conditions 
on  amentales  de  ces  états  que  l’on  désignait  jusqu’ici  sous 
e  nom  vague  à’ états  de  déchéance  organique]  ce  qui  rend  au 


terrain  dont  le  diagnostic  devient  possible  une  partie  de  sa 
valeur  dont  semblait  l’avoir  dépossédé  l’avènement  du  ba¬ 
cille  de  Koch. 

Cette  découverte  montre  encore  que  les  états  de  déché¬ 
ance  prétuberculeuse  relèvent  d’une  vitalité  exaspérée  jus¬ 
qu’à  i’auto-consomption  et  non,  comme  on  l’enseigne  offi¬ 
ciellement  à  tort,  d’une  vitalité  amoindrie. 

Elle  bouleverse  toutes  les  idées  directrices  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement  de  la  phtisie  qui  conduisent,  pour  ce 
qui  concerne  l’indication  du  terrain,  à  employer  principale¬ 
ment  des  médications  dites  toniques  dont  le  propre  est  de 
stimuler  une  vitalité  et  des  échanges  organiques  déjà  en 
état  de  suractivité. 

Elle  démontre,  au  contraire,  par  le  simple  exposé  des 
faits,  que  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  la  modifica¬ 
tion  de  son  terrain  ne  doit  faire  état  que  de  médicaments,  de 
médications  et  d’agents  capables  de  restreindre  le  pouvoir 
qu’a  l’organisme  de  fixer  trop  d’oxygène  et  de  produire  trop 
d’acide  carbonique,  c’est-à-dire  de  se  consumer.  Dans  le 
traitement  de  la  maladie  confirmée,  cette  indication  con¬ 
serve  toute  sa  valeur. 

Nous  avons  étudié,  à  ce  point  de  vue,  40  médicaments  ou 
agents  physiques  dont  les  effets  seront  successivement  pu¬ 
bliés.  Parmi  ceux-ci  l’huile  de  foie  de  morue,  l’arséniate  de 
soude  et  l’arsénite  de  potasse  à  la  dose  de  5  milligrammes, 
le  cacodylate  de  soude  à  la  dose  de  3  centigrammes,  le 
tartre  stibié  diminuent  les  échanges  respiratoires  des  phti¬ 
siques  dans  les  proportions  de  10  à  27  p.  100.  Mais  les  arsé- 
nicaux  employés  à  doses  doubles  des  précédentes  ont  plutôt 
sur  les  échanges  une  action  accélérante.  On  possède  ainsi 
un  critérium  de  la  dose  optime  qui  ne  saurait  être  dépassée 
sans  inconvénient. 

Les  recherches  faites  sur  la  respiration  d’air  chaud  et  sec, 
d’air  chaud  et  humide  ou  d’air  froid,  sur  le  refroidissement 
ou  réchauffement  de  la  surface  cutanée  éclairent  la  climato- 
thérapie  de  la  phtisie  et  de  ses  états  protopathiques.  Ainsi, 
les  climats  froids,  où  le  phtisique  peut  inspirer  de  l’air  à 
basse  température,  conviennent  aux  phtisiques  et  aux  pré¬ 
disposés  pourvu  que  la  surface  du  corps  soit  maintenue 
assez  chaude.  De  même  les  climats  chauds  conviendraient 
si  les  malades  pouvaient  y  respirer  l’air  plus  frais,  ce  qui 
ne  semble  pas  impossiblè  à  réaliser  à  l’aide  d’un  dispositif 
qui  permettrait  de  refroidir  l’air  inspiré. 

L’examen  du  chimisme  respiratoire  permet  de  déterminer 
si  les  altitudes  ou  le  séjour  au  bord  de  la  mer  sont  ou  non 
favorables  à  tel  sujet  déterminé,  phtisique  ou  prédisposé, 
en  examinant  son  chimisme  avant  le  départ  et  après  une 
semaine  de  résidence. 

L’expérience  nous  a  démontré  qu’il  y  a  des  médications 
capables  de  modifier  le  terrain  et  l’examen  des  échanges  res¬ 
piratoires  permet  de  déterminer  ces  médications,  comme 
aussi,  de  savoir  si  elles  ont  agi  dans  tel  cas  particulier  et, 
par  suite,  si  tel  individu  prédisposé  a  cessé  de  l’être  au 
moins  temporairement.  Chez  6  prédisposés  nous  avons  pu 
ramener  à  la  normale  le  chimisme  exagéré  par  l’emploi  de 
la  médication  restrictive  des  échanges  organiques  (repos, 
alimentation  d’épargne,  huile  de  foie  de  morue,  arsénicaux, 
médication  digestive,  etc.). 

Ce  mode  de  prophylaxie  de  la  tuberculose,  qui  s’adresse  à 
son  terrain,  mérite  d’attirer  l’attention  au  même  titre  que 
celui  qui  consiste  à  poursuivre  le  bacille  et  la  lutte  contre  la 
tuoerculose  ne  saurait  être  efficace  sans  le  concours  de  ces 
deux  éléments. 

Aux  mesures  d’hygiène  publique  et  privée  édictées  contre 
le  bacille  de  la  tuberculose-,  il  faut  donc  ajouter  l’examen  du 
chimisme  respiratoire  de  tous  les  individus  soupçonnés  de 
prédisposition.  Et  de  même  qu’on  vaccine  contre  la  variole, 
de  même  il  faudra  traiter  préventivement,  chez  les  indivi¬ 
dus  prédisposés,  l’aptitude  à  contracter  la  tuberculose,  et 


86 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cela,  non  par  les  vaccins,  mais  par  des  moyens  reconnus 
capables  de  modifier  les  conditions  chimiques  ou  vitales  du 
terrain,  à  savoir  l’exagération  des  échanges  respiratoires  et 
la  déminéralisation  organique  qui  fera  l’objet  d’une  étude 
ultérieure. 

Enfin  le  traitement  de  la  phtisie  confirmée  ne  doit  plus  se 
cantonner  dans  la  médication  anti-bacillaire,  il  doit  faire 
état  de  la  consomption  qui  rend  l’organisme  apte  à  l’infection 
et  modifier  concurremment  celle-ci,  non  par  les  toniques 
et  les  stimulants,  mais  par  des  agents  et  des  médications 
anti-déperditeurs,  qui  restreignent  la  consommation  et  la 
fixation  de  l’oxygène  par  les  tissus,  et  par  les  aliments  et 
les  médicaments  qui  dérivent  sur  eux  une  partie  du  com¬ 
burant  qui  épuise  l’organisme.  » 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE  INFANTILE 

Destinée  des  enfants  hérédo-syphilitiques.  —  M.  J.  Kar- 
CHER  a  recherché  quelle  pouvait  être  la  destinée  éloignée 
des  enfants  hérédo-syphilitiques;  il  n’a  pu  recueillir  de 
renseignements  précis  que  chez  16  enfants  sur  31  soignés  de 
1876  à  1896  au  Kinderspital  de  Bâle.  Sur  ce  nombre  de  16, 

6  nouveau-nés,  soumis  au  traitement  spécifique  et  consi¬ 
dérés  comme  guéris,  sont  morts  l’année  suivante,  2  de 
troubles  digestifs  et  d’éclampsie,  1  de  pneumonie  chroni¬ 
que,  1  autre  de  méningite  tuberculeuse  et  de  granulie,  etc. 
Huit  autres  enfants  ont  été  retrouvés  à  l’âge  de  la  puljerté,  ou 
l’ayant  dépassé  ;  4  enfants  de  cette  catégorie  sont  tout  à  fait 
bien  portants  ;  1  autre  l’est  aussi  vraisemblablement;  en  re¬ 
vanche,  3  enfants  traités  à  l’hôpital  comme  hérédo-syphili¬ 
tiques  et  sortis  guéris,  qui,  à  l’époque  de  leur  cure  spéci¬ 
fique,  n’avaient  aucun  symptôme  de  tuberculose,  en  ont 
présenté  quelques  années  après  les  manifestations.  Ces 
enfants  n’avaient  pas  présenté  de  symptômes  spécifiques 
particulièrement  graves,  en  revanche  ils  n’avaient  été  sou¬ 
mis  que  tardivement  au  traitement.  Ainsi  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  semble  offrir  un  terrain  favorable  à  une  infection 
tuberculeuse  secondaire.  {Correspondanzilatt  f.  Schweiz. 
Aertz.^  1901,  n°  16.)  R.  v. 

CHIRURGIE 

La  fracture  de  l’avant-bras  dans  la  mise  en  marche  des 
moteurs  d’automobiles.  (M.  H.  Soret.)  —  Les  journaux  de 
sport  ont  parfois  signalé  cet  accident  qui  consiste,  le  plus 
souvent,  dans  là  fracture  classique  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  par  arrachement  dû  au  ligament  antérieur  du 
poignet.  L’os  cède  et  non  le  ligament. 

Dans  le  cas  que  signale  M.  Soret,  il  s’agit  d’une  fracture 
par  choc  direct  de  la  manivellejur  la  face  externe  de  l’avant- 
bras,  sans  exclusion,  toutefois,  d’une  extension  exagérée  et 
brusque  de  la  main,  amenant,  par  l’action  du  ligament  an¬ 
térieur,  l’arrachement  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 

Cette  double  action  s’est  produite  au  moment  où  l’explo¬ 
sion  due  à  l’allumage  a,  par  mite  de  l'avance  de  cet  allumage, 
chassé  violemment  le  vilbrequin  en  arrière  sans  que  la  ma¬ 
nivelle  puisse  se  dégager,  une  pression  énorme  s'étant  pro¬ 
duite  de  la  façon  la  plus  fâcheuse,  c’est-à-dire  au  moment 
où  le  bras,  poussant  sur  la  manivelle,  allait  de  haut  en  bas. 

On  peut  dire  que  le  radius  ayant  cédé  sous  le  choc  direct 
de  la  manivelle  a  absorbé  la  majeure  partie  de  la  force  vive 
de  ce  choc,  préservant  ainsi  l’os  de  l’arrachement  qui  se 
produit  si  souvent  par  la  seule  répulsion  de  la  manivelle  en 
arrière,  tandis  que  le  cubitus,  n’ayant  pas  reçu  le  choc 
direct,  a  cédé  seulement  à  l’action  du  ligament  sur  son  apo¬ 
physe  styloïde. 

En  résumé,  il  y  a  eu  fracture  directe  de  la  diaphyse  du  radius 
et  fracture  indirecte  de  la  partie  épiphysaire  du  cubitus . 

Dans  ce  cas,  où  les  deux  fractures  apparaissent  comme 


dues  à  un  mécanisme  différent,  l’avant-bras  ne  présentait 
guère  de  déformation,  le  corps  du  cubitus  intact  formant 
attelle.  ((7.  «fes  SC.,  13  janv.  1902).  l.  g. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Plnternat.  —  Notes  obte- 
î,0Es.  —  Anatomie.  —  Séance  du  17  janvier  1902.  — MM.  Sauvé, 
H;  Perpère,  10;  Coutelas,  .Gaillard  et  Rivet,  7;  Fruictier  et  Les- 
telle,  6;  Billon,  S  ;  P.  Fabre,  4. 

Séance  du  18  janvier.  —  MM.Darcanne  et  Gourmand,  10  ;  Picot, 
9;  Glaeys,  8;  Monod,  7;  Chirié,  David,  Galezowski  et  Troller,  6; 
Dene'chau,  5. 

Pathologie.  —  Séance  du  17  janvierl902.  —  MM.  Bloch  etL.-J, 
Tixier,  11;  Morel,  10;  Küss  et  Et.  Le  Sourd,  9;  Caruette,  Cor- 
lieu  et  Mahoudeau,  8;  Villebrun,  6. 

Séance  du  20  janvier.  —  MM.  Taguet,  12;  Teisseire  10;  Corné¬ 
lius,  Gravelotte,  Bréchot  et  Besniér,  9;  Vidal,  8;  Baldenweck,  7; 
Be'clard,  S. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  dentiste- 
adjoint  des  hôpitaux  dé  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  l"*'  mai  lÔ02,a 
midi,  à  l’amphithéâtre  de  l’administration  centrale,  avenue  Vic¬ 
toria,  3. 

MM.  les  docteurs  en  médecine:  qui  voudront:  concourir  se 
feront  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du  mardi  1=''  avril 
au  lundi  14  du  même  mois  inclusivement. 

Assistance  médicale.  —  Un  concours  aux  places  de  méde¬ 
cin  de  l’Assistance  médicale,  tant  pour  Je  service  du  traitement 
à  domicile  que  pour  le  service  des  consultations,  s’ouvrira  le 
lundi  14  avril  1902. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  cen- 
traie  de  l’Assistance  publique,  avenue  Victoria,  3  (service  des 
secours  à  domicile),  de  onze  heures  à  quatre  heures. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  vendredi  14  mars  1902, 
à  quatre  heures,  inclusivement. 

Les  candidats  doivent  réunir  les  conditions  suivantes  :  l<>être 
de  nationalité  française  et  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en 
me'decine  délivré  par  une  des  Facultés  de  l’Etat;  2°  s’ils  postu¬ 
lent  pour  le  service  du  traitement  à  domicile,  s’engager  à  rési¬ 
der  dans  l’arrondissement  où  ils  seront  appelés  à  exercer  leurs 
fonctions,  ou  dans  un  quartier  limitrophe. 

Les  candidats  devront  déposer  à  l’appui  de  leur  inscription 
leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  une  pièce  établissant 
leur  qualité  de  Français  (livret  ou  pièce  militaire,  carte  électo¬ 
rale,  acte  de  naturalisation  s’il  y  a  lieu). 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Abeille  de 
la  Colle,  du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  servir,  en  sous-or¬ 
dre,  sur  la  Bretagne  (école  des  mousses  à  Brest).  ^ 

Maladies  nerveuses.  —  Hôtel-Dieu.  —  MM.  Ed.  Brissaud  et 
G.  Ballet.  —  Enseignement  clinique  :  M.  Ed.  Brissaud,  confé¬ 
rence  au  lit  des  malades  le  lundi  à  neuf  heures  et  demie;  —  M.G. 
Ballet,  leçon  à  l’amphithéâtre  Trousseau,  à  dix  heures,  le  di¬ 
manche.  La  première  leçon  aura  lieu  le  dimanche  2  février. 

Consultations  externes  :  M.  Ed.  Brissaud,  le  mercredi  à  neuf 
heures  et  demie  (salon  de  la  salle  Sainte-Madeleine)  ;  —  M.  G.  Bal¬ 
let,  le  samedi  à  neuf  heures  et  demie  (salon  de  la  salle  Sainte- 
Anne).  _ . 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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MIPEPTONE  CATILLON. 


pétaMlt les  Forces,!' Appétit, lesDigestiona 


Capsules  Dartois 

_  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  I 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  * 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane» 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

',e  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  ilOS,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


aoooooooooooooooooooooooooo 

0  Le  Phosphore  tel  que  4e  présente  la  Nature  0 

- 10 


OVO-LECITHINE  BILLON 


j  Dragées  d’ O vo-Lëcithine^  Bjllon  à  ogr. oscenugr  g 

%  Granulé  D;pvo-LÉciTmNE°"Bn^  0 

0  Injection  Hypodërmique'^d’OvoXecithine  BillonO 

n  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (inlra-musoulaire).  —  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  Ç 

IKTDXC.A.I'XONS  TII^rCAFEXTTIQUES  :  Ç 

0"  NEURASTHÉNIE  |  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉNUE  A 

SURNIENAGE  RACHITISHIE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  W 

A  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  \  DIABETE  Q 

X  Dépôt  Général  ;  MICHELAT  &  LESt’EUR,  Z  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IManteaux,  PARIS.  A 
U  détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  V 

QOOOOOO  ooooooo  oooooo  ooo  oooo 
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AFFECTIOMS  de  la  VESSIE 


TERPINE  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


m  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANi,  pre 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu) 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con- 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  tünverre  à  Madère  après  chaqne  repas. 
-  ph‘®“,  41,  Boni.  Hausr -  “  •*" 


ampoules;  DE  J .  PAILLARD 

STElîfUSEKiDOSlMEÎRiÇIKæfTOIïiJHilîe^'wSiliySOOEWBUES 
‘  PROCÈDE  BREVETÉ  G  D  G 


Ergotinine  Cocaïne  Morphine  Sérums  artiliciels  . 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur  ' 
Buinine  Ergotine  Glycérophosphates  formules  spéciales 


Liiboratoire  spe'cial  fondé  en  I897,2fi,r.Hicliel-lecomle,Paris.iei4|,hone  , 


COLIQUES 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Âmyl-Valérianique 


Claque  Capsule  contient  15  a 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


MYCODERMINE  DÉJARÏÏiN 


^  OTS.  jgjazxx*a.ix  j.xa.a.xxex'a.js  J.e  exe 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  F  EXTRAIT  de  lïlALT  FRANÇAIS! 

et  douée  de  toute  l’efficacité  de  la 

LEVURE  FRAICHE 

MAXIMUM  D'EFFICACITÉ  INVARIABLE.  -  INNOCUITÉ  ABSOLUE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levure  à  l’état  de  nature). 

ni^u^  MYCODERMIINE  DËUARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  des  LEVURES  en  POUDRE  :  Ni  Nausées. 

. — l^^greurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j 

|^^^EJAg,Pi]>T ,  Pharmacien-Chimiste  de  P»  Ciagse,  Ei-lnterne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouN  Haussmann,  Paris. 
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POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


UlCHY-CELESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  DES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


«  mie  le  ^ 
plus  sûr  elle 
plus  rationnel  \ 
ae  l’emploi 
de  la  Digitale  ». 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les 
principes  actifs  de  1 0  centigr. 


VL  i  —  PEPSIQUES 

:>8pepsieSf  anorexie,  vomissements,  etc 
Piris,  Collin  et  Cl',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'" 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NËVROSüS 


Le  »irop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre). 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considéra '■■iâ  de  guérisons.  Les  r» 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réoen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matb»- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1“  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  H* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntèri 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benr^ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERFiS-COCA  lARÎM! 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  i  < 
juiJlerées  p'  jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etphi"*. 


c 


POUR  OBTENIR  TOUS  les  BONS  EFFETS  de  la  LECITHINE 

IL  EST  INDISPENSABLE  ^  .  . 

MiMm\w\\idos6^0^.60i1s-pctP  jour 

LECITHINEuteLEGRAND 

Dosée  i  O  îr.  20  eemip.  le  LécltlEie  pure  d'œuf  par  cuillerée  à  café 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE  RESULTAT 

■  /  I  éniTUiNE  IN^CTE  (le  granulé  étant'  préparé  à  froid) 

I  I  .-l’raiiF  n  on  I  (  J.  a. r-—! 


t  Lécithine  pure  d’œuf .  0.20 

Formuler  Méiange  à  parties  égales 

(  de  Cacao  et  de  Sucre....  3.80  | 


(LECITHINE  INTAU  I  Elle 
,  „ .  «Tsrce  )  CONSERVATION  INDÉFINIE  (par 

AVA«TAG£S<  dosage  ÉLEVE 

(  GOÛT  AGREABLE. 


CAPSULES  Je 

LÉCITHINE  INJECTABLE  LEBRAND 


MOBUOCITHINE  LEGRAND 


CEROVOÏNE  LEGRAND 

ADMINISTRATION  OPOTHÉRAPIQUE  DÉCITHINES 

LE  JAUNE  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 


_  SAMEDI  23  JANVIER  1902. 


‘S»  ANNÉE. 


SAMEDI  23  JANVIER  1902.  —  N“  10. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  * 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

PARIS,  6" 


La  Lancjkte  frcti'^ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

HOPITAUX 


CIVILS  ET  MIÛTAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

)our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


Prix  du  Numéro 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 
3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  Sd67-9 


SOMMAIRE.  —  Rbvub  générale.  Le  rein  des  tuberculeux  [fin),  par 
M.B.  Guihal,  interue  deaJiôpitauxdaParis. —  Séance  de  la  Société 
de  chirurgie.  —  Médecine  pratique.  Traitement  delà  pelade,  d’après 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  rein  des  tuberculeux  (1). 

Par  M.  E.  Guihal, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV 

Étude  clinique.  —  Nous  diviserons  ce  chapitre  en  deux 
parties.  Dans  la  première  nous  étudierons,  au  point  de  vue 
analytique,  les  différents  symptômes  brightiques  que  peuvent 
présenter  les  tuberculeux;  dans  la  seconde,  nous  verrons 
comment  ces  divers  éléments  se  groupent  de  manière  à 
constituer  de  véritables  formes  cliniques. 

I.  Si  l’on  songe  au  nombre  et  à  la  complexité  des.  signes 
•cliniques  chez  un  bacillaire  et  surtout  chez  un  phtisique,  on 
comprend  qu’il  soit  difficile  de  déterminer  d’une  manière 
précise  ceux  qui  se  trouvent  sous  la  dépendance  d’une 
affection  des  reins.  Ces  difficultés  d’interprétation  se  re¬ 
nouvellent  à  chaque  pas.  Nous  devons  envisager  successive¬ 
ment  les  urines,  puis  les  symptômes  qui  paraissent  relever 
d'une  lésion  rénale. 

A.  h’examen  des  urines  chez  les  tuberculeux  est  du  plus 
haut  intérêt,  puisqu’il  permet,  dans  de  certaines  limites,  de 
se  rendre  compte  du  fonctionnement  des  reins.  Nous  essaie¬ 
rons  de  marquer  la  valeur  des  résultats  obtenus  au  point  de 
vue  spécial  qui  nous  occupe  :  l’état  de  souffrance  de  la  glande 
rénale. 

La  quantité  des  urines  peut  être  modifiée  de  'diverses  ma¬ 
nières.  ha, polyurie  est  le, plus  souvent  observée  ;  elle  est  de 
règle  dans  la  dégénérescence  amyloïde.  Grancher  et  Bar¬ 
bier  lui  accordent,  une  certaine  valeur  comme  signe  précur¬ 
seur  d’une  néphrite.  «  La  polyurie,  dit  Pissavy,  est  un  phé¬ 
nomène  assez  fréquent,  mais  dont  la  valeur  est  difficile  à 
apprécier.  Elle  se  rencontre  parfois  à  une  période  peu  avan¬ 
cée  de  la  tuberculose,  chez  des  malades  qui  ne  présentent 


aucun  signe  de  lésion  rénale.  Nous  1  avons  constatée  chez 
deux  jeunes  gens  atteints  de  mal  de  Pottavéc  paraplégie,  et 
chez  un  certain  nombre  de  phtisiques  au  deuxième  degré, 
dont  les  lésions  étaient  très  localisées  et  l’état  général 
excellent.  Mais  elle  se  rencontre  beaucoup  plus  souvent 
lorsqu’il  existe  un  certain  degré  de  néphrite.  »  Voligurie 
existe  dans  certaines  formes  (observation  de  Labbé  et  Cas- 
taigne)  ;  le  plus  souvent,  elle  succède  à  la  polyurie,  précède 
l’urémie  et  constitue  alors  un  phénomène  très  grave,  avant- 
coureur  de  la  terminaison  fatale. 

albuminurie  est  le  document  pathologique  le  plus  im¬ 
portant  fourni  par  l’examen  des  urines. 

Quelle  est  en  premier  lieu  la  fréquence  générale  du  sym¬ 
ptôme?  Les  statistiques  diffèrent.  Dans  sa  thèse  (1879), 
Gauché  donne  le  chiffre  de  20  p.  100  (9  albuminuriques  sur 
46  tuberculeux).  Ce  chiffre  est  supérieur  à  ceux  des  statis¬ 
tiques  antérieures  :  Lacombe  (1874)  note  la  proportion  de 
6  p.  100,  Piedallu  (1878)  celle  de  S,5  p.  100.  Le  Noir  (1890), 
sur  713  bacillaires  examinés,  en  a  trouvé  218  albuminu¬ 
riques,  soit  30,48  p.  100.  Audiganne  (1898),  sur  100  tuber¬ 
culeux  adultes  et  enfants  observés  à  Villepinte,  a  noté  l’al¬ 
bumine  dans  la  moitié  des  cas. 

-  Suivant  l'âge,,  la  fréquenee  est  variable.  D’après  Le  Noir, 
l’albumine,  très  fréquente  chez  les  adolescents,  tombe  au 
minimum  de  trente  à  quarante  ans;  elle  est  un  peu  plus 
fréquente  de  quarante  à  cinquante,  mais  la  progression 
décroit  pour  atteindre  le  minimum  au  delà  de  soixante  ans. 

Enfin,  cette  fréquence  varie  dans  les  diverses  formes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  Si  l’on  met  à  part  la  phtisie  aiguë,  où  1  al¬ 
bumine  relève  des  lésions  spécifiques  des  reins,  le  symptôme 
s’observe  surtout  dans  les  formes  à  évolution  prolongée. 
Pour  Lasègue,  «  les  broncho-pneumonies  dégénératives, 
celles  qui  éclatent  avec  un  début  presque  franchement  in¬ 
flammatoire,  qui  s’éteignent  à  demi,  se  fixent  et  se  trans¬ 
forment  en  aboutissant  â  une  tuberculisation  particulière, 
donnent  surtout  lieu  à  l’albuminurie.  »  Dans  la  phtisie 
chronique  vulgaire,  l’albumine  a  été  le  plus  souvent  obser¬ 
vée  à  la  période  cavitaire  (38,53  p.  100,  Le  Noir);  elle  est 
moins  fréquente  à  la  première  période  (29,31  p.  100)  et 
encore  moins  à  la  seconde  (12,19  p.  100). 

La  quantité  â! albumine  éliminée  est  très  variable,  mais  on 
en  peut  tirer  des  enseignements  cliniques  importants. 
D’après  la  plupart  des  auteurs,  elle  est  le  plus  souvent  mo¬ 
dérée,  0«25  à  1  gramme,  ce  qui  va  bien  avec  la  polyurie. 
Elle  était  plus  abondante  dans  les  observations  de  Landouzy 
et  L.  Bernard,  Labbé  et  Gastaigne,  cas  où  il  existait  conco- 


(1)  Fin.  -  Voy.  Gaz.  des  hôpit,  1902,  n»  7,  p.  61. 
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mitamment  une  diminution  de  volume  des  urines.  Si  l’albu¬ 
minurie  atteint  rapidement  des  chiffres  élevés,  tout  en  res¬ 
tant  chronique,  il  faut  penser  immédiatement  au  rein 
amyloïde.  Telle  est  la  règle  clinique  posée  par  Brault  : 
lorsque,  dans  le  cours  d’une  albuminurie  chronique,  le 
chiffre  de  l’albumine  se  maintient  au-dessus  de  10  ou 
12  grammes,  il  y  a  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la 
dégénérescence  amyloïde;  si  le  chiffre  est  plus  élevé  (parfois 
30  grammes),  il  y  a  certitude. 

'L'aliuminurie  varie  également  dans  sa,  forme  clinique.  Elle 
peut  être  temporaire,,  c’est-à-dire  apparaître  à  l’occasion  d’une 
poussée  fébrile,  d’une  aggravation  de  l’état  général,  d’une 
diarrhée  persistante  (Le  Noir),  durer  un  temps  variable, 
puis  cesser  complètement.  En  d’autres  termes,  elle  est 
intermittente,  cyclique]  elle  n’apparaît  qu’à  certainesheur.es  de 
la  journée,  le  soir  ou  le  matin,  pour  disparaître  aux  autres 
moments.  Parfois  elle  revêt  cette  forme  avant  que  l’examen 
clinique  ait  pu  déterminer  l’existence  d’une  germination 
bacillaire  dans  le  poumon  :  c’est  l’albuminurie  cyclique  à 
type  matutinal  prétuberculeux  de  J.  Teissier  (1884),  qui,  par 
l’époque  de  son  apparition,  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de 
cette  étude.  Enfin  l’albumine  peut  être  excrétée  de  manière 
permanente.  Cette  forme  clinique  est  celle  qui  se  rattache  le 
plus  facilement  à  une  lésion  du  rein.  Les  examens  pratiqués 
à  toute  heure  du  jour  affirment  la  présence  de  l’albumine  : 
elle  persiste  jusqu’à  la  terminaison  fatale.  Mais  cela  n’em¬ 
pêche  pas  que  la  quantité  varie  chez  un  même  malade.  Le 
Noir  signale  ce  fait  intéressant  que  les  urines  du  soir  sont 
souvent  plus  albumineuses  que  celles  du  matin  ou  de  la 
première  partie  de  la  nuit. 

La  composition  chimique  des  albumines  urinaires  est  impar¬ 
faitement  connue  :  on  sait  que  les  principales  substances 
albumineuses  sont  représentées  par  la  sérine,  la  globuline  et 
les  peptones.  Or  comme  la  globuline  est  seule  précipitée  par 
le  sulfate  de  magnésie  en  excès,  on  peut  obtenir  la  propor¬ 
tion  de  sérine  et  de  globuline  par  deux  dosages  (Le  Noir)  : 
«  l’un  avant,  l’autre  après  coagulation  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  Le  premier  résultat  indique  la  quantité  d’albu¬ 
mine  totale,  le  second  la  quantité  de  sérine.  La  diffé¬ 
rence  donne  le  chiffre  de  globuline.  »  Dans  les  albumi¬ 
nuries  permanentes,  les  deux  substances  coexistent  ordi¬ 
nairement  en  proportions  variables.  Si  la  quantité  de  glo¬ 
buline  augmente  rapidement,  le  pronostic  s’aggrave  et  le 
malade  est  en  imminence  d’urémie.  Dans  le  cas  d’albumi¬ 
nurie  intermittente  passagère,  l’albumine  serait  «  presque 
entièrement  constituée  par  la  globuline  ;  q.uelquefois  même 
la  globuline  existe  seule  ». 

Quelle  est  enfin  la  valeur  séméiologique  de  l'albuminurie  au 
point  de  vue  de  l’état  des  reins?  D’après  les  statistiques  de 
Le  Noir,  le  symptôme  ne  relève  de  lésions  rénales  que  dans 
le  quart  des  cas.  Suivant  cet  auteur,  il  faut  invoquer  un 
grand  nombre  de  causes,  qu’il  range  sous  les  chefs  suivants  : 
albuminurie  fébrile,  dyspeptique,  intestinale,  hépatique, 
cardiaque,  toxique,  cachectique,  agonique.  Il  admet  cepen¬ 
dant  que  l’albuminurie  permanente  permet  le  pins  souvent 
de  supposer  une  affection  du  rein.  Pissavy,  au  contraire, 
tout  en  remarquant  qu’il  ne  possède  pas  «  un  assez  grand 
nombre  d’observations  pour  établir  comme  règle  générale 
la  coexistence  de  l’albumine  et  des  néphrites  »,  signale  qu’il 
a  toujours  observé  cette  coïncidence  dans  ses  observations, 
les  altérations  rénales  étant  plus  ou  moins  marquées.  11 
ajoute  que  la  plupart  des  autres  causes  invoquées  par  Le 
Noir  sont  également  capables  de  produire  des  néphrites. 


Sans  entrer  plus  avant  dans  cette  discussion  pathogénique 
nous  dirons  qu’au  point  du  vue  pratique  la  présence  d’une 
albuminurie  permanente  chez  un  tuberculeux  constitue  à 
elle  seule  une  forte  présomption  de  lésion  rénale.  Cette  pré¬ 
somption  s’affirme  si  d’autres  signes  urinaires  viennent  se 
surajouter,  tels  que  la  polyurie,  l’oligurie,  les  cylindres  ou 
encore  des  symptômes  brightiques.  La  permanence  de  l’al¬ 
buminurie  rénale  est  son  caractère  le  plus  important.  Par 
contre  l’absence  d’albumine  ne  saurait  entraîner  comme  co¬ 
rollaire  l’absence  d’altération  du  rein.  Le  fait  a  été  établi 
d’une  manière  générale  par  le  professeur  Dieulafoy  et  dans 
la  thèse  de  Jeanton  (1888).  D’ailleurs,  au  chapitre  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  nous  avons  étudié  les  néphrites  légè¬ 
res,  latentes,  sans  albuminurie. 

La  peptonurie  s’observe  à  l’état  isolé,  mais  le  plus  souvent 
coexiste  avec  l’albumine.  Elle  est  assez  fréquente  (28  p.  100, 
Le  Noir),  temporaire,  fugace.  Sa  valeur  reste  mal  détermi¬ 
née  ;  elle  serait  liée  aux  troubles  gastriques  et  hépatiques. 

h’ urobilinurie  serait  fréquente  chez  les  tuberculeux,  d’après 
Hanot  (38  p.  100  chez  l’homme;  30  p.  100  chez  la  femme).  11 
incrimine  l’alcoolisme  et  l’état  du  foie,  et  pense  que  la  créo¬ 
sote  fait  disparaître  l’urobilin^  Hayem  (1896)  a  trouvé  l’uro¬ 
biline  dans  des  proportions  beaucoup  moindres.  Plus  fré¬ 
quente  chez  les  malades  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  le  repos  et  le  traitement  la  font  en  général  disparaître 
rapidement  :  mais  elle  réapparaît  de  nouveau  chez  les  bacil¬ 
laires  avancés.  Hayem  n’admet  pas  l’action  bienfaisante  de 
ta  créosote  indiquée  par  Hanot.  Audiganne,  enfin  (1898),  a 
recherché  l’urobiline,  par  la  méthode  spectroscopique,  dans 
les  urines  de  100  tuberculeuses,  il  n’en  a  constaté  la  pré¬ 
sence  que  9  fois  (7  chez  des  cavitaires).  L’urobilinurie  est 
donc  un  symptôme  rare  dans  la  tuberculose.  Ce  signe  ne 
donne  pas  de  renseignements  directs  sur  l’état  des  reins, 
mais  bien  sur  le  fonctionnement  hépatique.  Audiganne 
pense  qu’il  est  en  rapport  avec  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie.  H  peut  donc  présenter  au  point  de  vue  spécial,  qui 
nous  occupe,  un  réel  intérêt  s’il  survient  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  rénale  confirmée  :  il  assombrit  le  pronostic. 

Uindicanurie  est  rare  pour  Le  Noir,  fréquente  pour  Audi¬ 
ganne.  On  sait  que  ce  phénomène  est  lié  d’ordinaire  à.  des 
troubles  digestifs;  il  ne  présente  aucune  relation  avec  la 
gravité  de  la  maladie  et  disparaît  avec  l’antisepsie  intesti¬ 
nale.  Hoschsinger  (1890)  a  dit  que  l’indicanurie  était  cons¬ 
tante  dans  la  tuberculose  infantile.  Audiganne,  Steffeu, 
Voûte  ont  démontré  le  peu  de  réalité  de  cette  assertion. 

Schrœder  (1899)  a  recherché  la  diazo-réaction  d’Ehrlkh 
dans  les  urines  d’une  centaine  de  phtisiques.  H  admet  que 
l’apparition  de  cette  réaction  est  le  plus  souvent  d’un  pro¬ 
nostic  fâcheux. 

Nous  devons  maintenant  étudier  les  variations  de  l’urée, 
des  phosphates  et  des  chlorures.  H  est  impossible,  à  l’heure 
actuelle,  de  préciser  les  rapports  qui  unissent  les  variations 
de  ces  substances  à  l’état  de  fonctionnement  du  rein.  Cepen¬ 
dant  leur  étude  est  intéressante  au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic,  en  ce  quelles  permettent,  dans  une  certaine  mesure,  de 
renseigner  le  médecin  sur  l’état  de  résistance  du  malade. 

Le  tauxdel’wrée  est  abaissé,  d’une  manière  générale,  chez 
le  tuberculeux.  Cette  diminution  s’accentue  avec  les  progrès 
de  l’évolution  morbide.  Chez  un  même  malade,  la  quantité 
d’urée  baisse  lorsque  l’état  s’aggrave,  remonte  si  une  amé¬ 
lioration  se  produit.  Cependant  d’après  Ranty(1882),  la  fiè¬ 
vre  qui  accompagne  une  nouvelle  poussée  congestive  ou 
une  extension  brusque  des  lésions  augmente  le  taux  de 
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l’urée,  tandis  que  la  fièvre  hectique  le  diminue.  Audiganne 
a  observé  des  faits  analogues  :  il  pense  que,  si  l’état  général 
est  bon,  la  fièvre  provoque  un  accroissement  sensible  de 
l’urée,  sinon  elle  entraîne  au  contraire  une  diminution.  Le 
fait  mérite  d’être  signalé  :  s’il  y  a  fièvre,  il  montre  le  degré 
de  résistance  du  malade.  Enfin  l’urée  est  un  excellent 
témoin  du  fonctionnement  hépatique,  dont  l’intégrité  im¬ 
porte  beaucoup  au  rein  (Gouget). 

D’après  Roussin,  Audiganne,  la  courbe  d’élimination  des 
phosphates  est  parallèle  à  celle  de  l’urée  et  présente  la  même 
valeur.  Le  taux  des  phosphates  est  toujours  inférieur  à  la 
normale,  il  baisse  avec  les  progrès  du  mal;  chez  un  même 
malade,  il  suit,  comme  l’urée,  les  oscillations  de  l’état  géné¬ 
ral.  Ces  conclusions  sont  opposées  à  celles  plus  anciennes 
de  Teissier  (1875).  D’après  cet  auteur,  il  existe,  au  début  de 
la  tuberculose,  une  ^[évi^ah\e  phosphaturie,  que  l’on  peut  rap¬ 
procher  de  l’albuminurie  prétuberculeuse;  les  phosphates 
diminuent  ensuite  au  fur  et  à  mesure  qu’on  approche  de  la 
cachexie. 

Enfin  le  taux  des  chlorures  est  en  général  au-dessus  de  la 
normale  ;  mais  ces  sels  diminuent  très  rapidement  à  la  pé¬ 
riode  cachectique  ;  quelques  jours  avant  la  terminaison 
fatale  ils  diminuent  plus  que  les  autres  éléments  :  la  chute 
rapide  et  profonde  des  chlorures  est  donc  signe  de  mort 
prochaine  (Audiganne). 

«  En  résumé,  dit  Audiganne,  à  la  première  période  de  la 
tuberculose,  alors  que  l’état  général  est  encore  bon,  que  les 
phénomènes  d’assimilation  ne  sont  pas  troublés,  l’élimina¬ 
tion  de  l’urée,  des  phosphates  et  des  chlorures  est  à  peu 
près  normale  ;  si  le  malade  a  de  la  fièvre,  on  peut  observer 
une  sensible  élévation  du  taux  de  l’urée.  A  la  seconde 
période  les  phosphates  et  l’urée  diminuent  de  plus  en  plus, 
avec  des  oscillations  parfois  considérables  suivant  l’état  du 
malade.  Au  troisième  degré  les  phosphates,  les  chlorures 
sont  de  40  à  50  p.  100  au-dessous  de  la  normale;  quelques 
jours  avant  la  mort,  ce  sont  les  chlorures  qui  diminuent  le 
plus.  » 

Pour  terminer  l’étude  des  urines  chez  les  tuberculeux,  il 
nous  reste  encore  à  envisager  la  toxicité  urinaire,  l’épreuve 
du  bleu  de  méthylène,  la  cryoscopie  et  l’examen  microsco¬ 
pique  des  sédiments. 

La  toxicité  urinaire  est  notablement  diminuée  chez  les 
phtisiques.  Cantieri  (1891),  Chrétien  (1896),  cherchant  sim¬ 
plement  à  déterminer  le  nombre  de  centimètres  cubes  né¬ 
cessaires  pour  tuer  le  lapin  d’un  kilog,ont  constaté,  dans  la 
majorité  des  cas,  une  faible  toxicité.  Le  Noir  (1890),  Pis- 
savy  (1898)  ont  poursuivi  leurs  recherches  avec  plus  de  pré¬ 
cision.  Ils  ont  tenu  compte  «  non  seulement  du  pouvoir 
toxique  de  l’échantillon  des  urines  examinées,  mais  aussi 
de  la  quantité  totale  de  ces  urines  et  du  poids  de  l’indi¬ 
vidu  ».  Ainsi  peut  se  déterminer  le  coefficient  urotoxique 
suivant  la  méthode  de  Bouchard.  Le  coefficient  normal 
étant  de  0,550,  Le  Noir  donne  le  chiffre  moyen  de  0,245  et 
Pissavy  celui  de  0,380,  tous  les  deux  inférieurs  au  coeffi¬ 
cient  des  personnes  bien  portantes. 

Ce  fait  bien  établi  peut  s’interpréter  de  deux  manières 
diverses  ;  ou  bien  le  rein  plus  ou  moins  lésé  ne  peut  élimi¬ 
ner  tous  les  produits  toxiques  de  l’organisme;  ou  bien  le 
rein  suffit  à  sa  lâche:  mais  c’est  l’organisme  lui-même  qui 
sécrète  une  faible  quantité  de  poisons.  La  première  inter¬ 
prétation  entraîne  comme  conséquence  immédiate  la  réten- 
inn  des  toxiques  non  éliminés  par  le  rein  et,  suivant  les 
1  ées  actuellement  reçues,  l’imminence  de  l’urémie  ;  de 


plus  elle  suppose  que  le  rein  est  peu  ou  pas  perméable.  Ces 
deux  corollaires  ne  sont  pas  vérifiés  par  l’étude  des 
malades.  L’épreuve  du  bleu  indique  une  perméabilité  nor¬ 
male  ou  exagérée  dans  la  néphrite  tuberculeuse  et  dans  la 
dégénérescence  amyloïde;  l’imperméabilité  n’a  été  constatée 
que  dans  des  circonstances  plus  exceptionnelles.  D’un  autre 
côté  Furémift  est  un  syndrome  plutôt  rare  chez  le  phtisique  ; 
lorsqu’elle  existe  elle  s’accompagne,  il  est  vrai,  là  comme 
ailleurs,  d’une  hypotoxicité  urinaire  très  marquée  (coeffi¬ 
cient  =  0,250  dans  une  observation  de  Pissavy).  Mais  la 
plupart  des  phtisiques,  qui  éliminent  peu  de  poisons,  ne 
sont  nullement  en  imminence  d’urémie;  ceux  qui  ont  des 
lésions  rénales  ont  le  plus  souvent  les  reins  perméables. 
Faut-il  donc  admettre  qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  toxique 
mais  hypoproduction  de  poisons?  Penser  que  l’organisme 
d’un  tuberculeux,  tout  imprégné  de  toxines  microbiennes, 
donne  moins  de  travail  au  rein  qu’un  organisme  sain, 
semble  éminemment  paradoxal,  surtout  si  l’on  songe  que 
d’autres  organes  tels  que  le  foie,  dont  le  rôle  antitoxique 
est  si  important  (Roger),  peuvent  être  lésés.  Telles  sont  les 
difficultés  d’interprétation  que  soulève  cette  question. 
Pissavy  les  résout  de  la  manière  suivante.  Cette  hypo¬ 
toxicité  dépend  simplement  du  régime  hospitalier,  elle 
n’est  qu’apparente  ;  le  coefficient  urotoxique  de  plusieurs 
malades  soignés  à  l’hôpital  pour  des  affections  légères,  est 
le  même  que  celui  des  tuberculeux  :  «  en  dehors  de  l’uré¬ 
mie,  l’hypotoxicité  urinaire  paraît  donc  résulter  surtout  du 
repos  et  du  régime  hospitalier.  » 

A  propos  des  poisons  urinaires,  disons  que  Rappin  et 
Fortiveau  (1899)  ont  recherché  la  tuberculine  dans  les  urines 
de  bacillaires.  Ils  ont  injecté  dans  le  péritoine  de  cobayes 
les  urines,  soit  en  nature,  soit  filtrées  sur  porcelaine,  soit 
concentrées  à  chaud. Les  résultats  obtenus  ont  été  variables, 
inconstants,  impossibles  à  interpréter. 

L’étude  de  la  perméabilité  rénale  par  X épreuve  du  lieu  de 
méthylène  dans  la  tuberculose  pulmonaire  a  été  faite  d’une 
manière  générale  par  Castaigne  (in  thèse  1900).  Il  étudie 
séparément,  «  d’une  part,  les  tuberculeux  qui  n’ont  pré¬ 
senté,  avant  l’évolution  de  leur  bacillose,  aucune  infection 
ou  intoxication  ayant  pu  retentir  sur  les  reins  ;  d’autre  part, 
ceux  qui,  avant  le  début  des  accidents  pulmonaires,avaient 
eu  quelque  toxi-infection,  ayant  pu  se  localiser  sur  l’appa¬ 
reil  rénal.  »  Sur  les  36  malades  du  premier  groupe, 
25  avaient  une  perméabilité  normale,  2  une  perméabilité 
exagérée  (dégénérescence  amyloïde),  9  un  retard  de  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  avec  apparition  du  chromogène  dans  les 
délais  normaux,  ce  qui,  d’après  Castaigne,  révèle  un 
trouble  fonctionnel  passager  du  rein.  Des  46  malades  du 
second  groupe  (tares  antérieures  :  scarlatine,  infections 
diverses,  cardiopathies,  saturnisme)  6  seulement  présen¬ 
taient  une  perméabilité  normale,  10  une  élimination  sous 
forme  de  chromogène  dans  les  délais  normaux,  30  dont 
18  saturnins  une  élimination  retardée  et  prolongée  (vrai¬ 
semblablement,  reins  interstitiels).  On  le  voit,  le  rein  des 
tuberculeux  est  le  plus  souvent  perméable;  il  est  hyperper- 
méable  dans  la  dégénérescence  amyloïde  (Castalgne,Brault, 
Hirtz  et  Salomon);  il  l’était  également  dans  les  observations 
de  néphrites  dues  à  Landouzy  et  Bernard,  Labbé  et  Cas¬ 
taigne.  L’imperméabilité  ne  se  rencontre  que  dans  des  cir¬ 
constances  particulières,  là  où  une  tare  rénale  antérieure 
peut  à  bon  droit  être  invoquée.  Ces  faits  vont  bien  avec  la 
rareté  relative  du  rein  contracté  chez  les  bacillaires  et  con¬ 
firment  l’idée  que  cette  lésion  n’évolue  guère  que  chez  ceux 
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d’entre  eux  dont  le  rein  a  subi  des  agressions  toxiques 
antérieures. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  cryoscopie  appliquée  à 
l’étude  des  urines,  nous  nous  bornerons  seulement  à  con¬ 
signer  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  qui  ont  em¬ 
ployé  cette  méthode  chez  les  tuberculeux.  Achard  et  Lœpœr 
(mars  1901),  Grasset  (thèse  1901)  ont  étudié  chez  quelques 
AV 

bacillaires  la  valeur  et  les  variations  de  (taux  des  mo- 
SV 

lécules  excrétées  et  élaborées),  de  — p—  (taux  des  molécules 
élaborées)  et  de  ^  (taux  des  échanges  moléculaires).  On  sai 

que-^  et  ^  Aurient  dans  le  même  sens  tant  que  les  épi¬ 
théliums  sont  normaux;  si  les  deux  chiffres  baissent,  c’est 
A  AV  .  . 

que  le  cœur  fléchit  ;  si  -g  s’élève  quand  p  -  s’abaisse,  il  y 

a  obstacle  à  la  perméabilité  (Grasset).  Achard  et  Lœper  ont 
trouvé  tous  ces  nombres  faibles  dans  deux  cas  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  où  la  perméabilité  était  conservée. 
Grasset  a  obtenu  des  chiffres  très  irréguliers  qui  lui  font 
supposer  «  que  les  reins  des  tuberculeux  insuffisants  dans 
les  éliminations  de  molécules  procèdent  par  débâcles  suc¬ 
cessives  ». 

L’examen  microscopique  des  sédiments  urinaires  peut 
avoir  une  grosse  importance  diagnostique  s’il  permet  de 
constater  la  présence  de  cylindres  granuleux  oU  hyalins, 
témoins  d’une  lésion  rénale.  Les  cylindres  méritent  d’être 
recherchés  avec  soin,  après  centrifugation,  par  examen 
direct  du  culot.  Il  convient  de  répéter  souvent  les  examens, 
car  il  semble  bien  que  souvent  les  cylindres  s’éliminent 
irrégulièrement,  par  débâcles  successives,  semblables  à 
celles  que  Grasset  signale  pour  les  éliminations  de  molé-  • 
cules. 

Milian  (octobre  1901)  a  récemment  préconisé  l’étude  des 
variétés  cellulaires  en  séméiologie  rénale.  De  ses  re¬ 
cherches,  il  ressort  que  les  diverses  albuminuries  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  toutes  de  la  même  exsudation  cellulaire  : 
les  unes  sont  à  polynucléaires,  les  autres  à  mononucléaires, 
d’autres  encore  à  hématies  et  enfin  un  certain  nombre  ne 
présentait  aucun  élément  figuré,  cela  sans  préjudice  des 
cylindres  dont  la  valeur  séméiologique  est  si  importante. 
Appliquée  à  l’étude  des  urines  albumineuses  chez  les  tuber¬ 
culeux,  cette  méthode  a  déjà  donné  quelques  résultats  : 
c’est  ainsi  qu’une  hématurie  par  tuberculose  rénale  d’ori¬ 
gine  sanguine  s’accompagnait  d’une  abondante  élimination 
de  lymphocytes;  des  albuminuries  légères  s’accompagnaient 
également  d’une  élimination  mononucléaire;  d’autres,  au 
contraire,  ne  montraient  aucun  leucocyte.  Ces  recherches 
poursuivies  fourniront  sans  doute  un  sérieux  appoint  à 
l’étude  pathogénique  des  albuminuries  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Notons  encore  que  Milian  a  remarqué  aussi  la  pré¬ 
sence  fréquente  du  trichomonas  vaginalis  dans  1  urine  des 
femmes  bacillaires.C’est  là  un  exemple  intéressant  de  para¬ 
sitisme  associé,  mais  qui  n’a  rien  de  spécial  à  la  tubercu¬ 
lose,  car  Milian  a  trouvé  ce  parasite  animal  chez  d’autres 
malades  femmes  confinées  au  lit  depuis  longtemps  et  né¬ 
gligentes  des  soins  hygiéniques. 

B.  Les  signes  cUnigues  autres  que  ceux  fournis  par  1  exa¬ 
men  des  urines  sont  nombreux;  leur  importance  est  varia¬ 
ble,  leur  interprétation  toujours  difficile.  Chacun  d’eux  pris 
en  particulier  ne  présente  pas  d’ordinaire  une  grande 


valeur  séméiologique  ;  mais  ils  valent  par  leur  réunion  et 
surtout  par  la  coexistence  de  l’albuminurie.  Nous  les  étu¬ 
dierons  ici  au  point  de  vue  analytique. 

Nous  signalerons  en  premier  lieu  quelques  signes  de  délut 
assez  rares,  qui  éveillent  l’attention  du  malade  et  du  méde¬ 
cin  et  incitent  à  examiner  l’urine.  Le  Noir  note  dans  cet 
ordre  d’idées  les  douleurs  dans  la  région  rénale,  la  courba¬ 
ture,  les  névralgies  plus  ou  moins  bien  localisées,  la  séche¬ 
resse  de  la  peau.  On  peut  y  ajouter  quelques  signes  brighti- 
ques,  rares,  et  n’offrant  rien  de  particulier  ;  troubles  de  la 
vue,  de  l’ouïe,  cryesthésie,  céphalée.  ^ 

Les  œdèmes,  bien  étudiés  par  Le  Noir,  sont  un  des  signes 
les  plus  constants  de  lésion  rénale  chez  le  phtisique.  Il  est 
nécessaire  de  bien  les  différencier  des  œdèmes  d’autre  na¬ 
ture.  Ceux  qui  relèvent  d’une  phlébite  se  distinguent  assez 
aisément;  de  même,  l’œdème  bimalléolaire  léger  vespéral, 
disparaissant  parle  repos,  a  peu  de  valeur  clinique.  LeNoir, 
signale  les  malades  «  qui  entrent  à  l’hôpital  avec  un  gon¬ 
flement  des  membres  inférieurs,  une  dyspnée  souvent  vive; 
on  les  croit  atteints  d’une  affection  cardiaque  ou  d’une 
lésion  des  reins;  l’analyse  des  urines  ne  révèle  pas  la  pré¬ 
sence  d’albumine  et  l’examen  de  la  poitrine  montre  des 
lésions  assez  avancées  ».  La  valeur  rénale  d’un  œdème  chez 
le  bacillaire  ne  peut  en  somme  être  garantie  que  si  l’on 
constate  une  albuminurie  permanente  et  d’autres  signes 
brightiques.  Dans  ces  cas,  l’œdème  présente  d’ailleurs  des¬ 
caractères  différents  des  précédents.  Peu  prononcé,  il  est 
souvent  localisé  aux  paupières,  avec  bouffissure  du  visage. 
Plus  intense,  il  se  distingue  «  par  la  rapidité  de  son  exten¬ 
sion  et  sa  gravité  pronostique  ».  Il  aboutit,  au  bout  dun 
temps  variable,  à  l’anarsaque. 

Les  trouiles  cardiaques  ont  été  étudiés  par  Torkomian  (1884),, 
élève  de  Potain.  Le  bruit  de  galop  est  exceptionnel;  Le  Noir 
l’a  noté  deux  fois.  Torkiomann  a  observé  surtout  la  fré¬ 
quence  et  la  faiblesse  des  battements  du  cœur,  et  la  présene 
d’un  souffle  mésosystolique  à  la  pointe.  Du  côté  du  pouls  il 
a  noté  également  la  fréquence  et  la  petitesse  des  pulsations 
radiales.  pression  artérielle  est  d’ordinaire  diminuée  chez 
les  phtisiques  atteints  de  néphrite,  ce  qui  va  bien  avec  la 
rareté  du  bruit  de  galop.  D’aprèsGuilleminot  (th.  189o-9ô),  la 
pression  sanguine  n’est  normale  que  dans  la  proportion  de 
35  p.  100,  diminuée  dans  celle  de  58  p.  100.  Pissavy  donne 
le  chiffre  moyen  de  11  degrés  au  sphygmomanomètre  de 
Potain  (le  chiffre  normal  oscille  entre  15  et  20  degrés).  Cette 
pression  «  paraît  diminuer  à  mesure  que  la  tuberculose  fait 
des  progrès,  car  dans  la  tuberculose  au  début  elle  reste  sen¬ 
siblement  normale  ». 

Les  troubles  respiratoires  font  le  plus  souvent  partie  du  syn¬ 
drome  de  l’urémie,  que  nous  étudierons  plus  loin.  Tels  sont 
l’oppression,  la  dyspnée,  la  respiration  de  Cheyne-Stokes 
.(observée  sur  trois  malades  de  Pissavy).  Ce  sont  là  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  toxique,  sine  materia,  que  l’auscultation 
pulmonaire  ne  peut  expliquer  :  ils  accompagnent  une  ohgu- 
rie  menaçante.  D’autre  part,  existe-t-il,  chez  les  phtisiques, 
des  lésions  pulmonaires  dépendantes  du  rein,  des  bronchi¬ 
tes  ou  broncho-pneumonies  albuminuriques?  Le  diagnos¬ 
tic  de  ces  affections,  observées  isolément,  avec  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  elle-même,  est  parfois  difficile  (Hirtz  et  P. 
Merklen).  Le  problème  clinique  est  donc  complexe.  Lasègue 
(1879)  a  décrit  les  bronchites  albuminuriques  de  la  phtisie 
et  même  des  foyers  de  broncho-pneumonies  qui,  surajou¬ 
tées  aux  lésions  bacillaires,  en  aggravent  l’évolution  ;  «  ^ 
maladie  désordonnée  dans  sa  marche  offre  plus  de  difficul- 
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tés  que  jamais  à  la  prévision  de  ses  aventures  et  de  sa 
durée.  »  ' 

Parmi  les  troubles  digestifs,  peu  de  signes  ont  une  réelle 
valeur  séméiologique  :  nous  signalerons  seulement  ici,  pour 
ÿ  revenir  plus  loin,  la  diarrhée  de  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde. 

Rayer  a  dit  que  les  sueurs  étaient  diminuées  chez  les  tu¬ 
berculeux  atteints  de  néphrite  albumineuse.  Le  Noir  a  éga¬ 
lement  constaté  que  la  sécrétion  sudorale  était  le  plus  sou¬ 
vent  modérée  chez  ses  malades  ;  elle  est  presque  supprimée 
dans  le  cas  d’anasarque;  mais  cet  auteur  n’a  jamais  remar¬ 
qué  a  que  les  sueurs  aient  brusquement  cessé  chez  nos  mala¬ 
des  lorsque  leurs  urines  contenaient  de  l’albumine  ».  Enfin 
d’après  Williams  (1882),  la  lésion  rénale  serait  susceptible 
d’abaisser  la  température  lorsqu’il  existe  de  l’ascite  ou  de  . 
l’anasarque.  Le  Noir  doute  que  le  fait  puisse  être  érigé  en 
règle  générale,  cependant  il  dit  avoir  rarement  constaté  de 
poussées  fébriles  chez  les  phtisiques  albuminuriques. 

IL  Si  l’on  envisage  maintenant  l’étude  symptomatique  au 
point  de  vue  synthétique,  il  est  facile  de  décrire  quelques 
formes  cliniques  assez  caractérisées.  Deux  affections  semblent 
aujourd’hui  bien  individualisées  aujourd’hui;  elles  peu¬ 
vent  dominer  à  ce  point  la  scène  morbide  que  le  malade 
devienne  plutôt  un  rénal  qu’un  pulmonaire.  Ce’ sont,  d’une 
part,  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  des  tubercu¬ 
leux  de  Landouzy  et  L.  Bernard,  Labbé  etCastaigne;  d’au¬ 
tre  part,  la  dégénérescence  amyloïde.  En  dehors  de  ces  for¬ 
mes  définies,  il  est  difficile  de  tracer  des  tableaux  cliniques 
suffisamment  nets.  Les  malades  présentent  l’un  ou  plusieurs 
des  symptômes  étudiés  plus  haut  :  une  albuminurie  perma¬ 
nente,  des  cylindres  dans  les  urines,  de  la  bouffissure  du 
visage.  Ces  phénomènes  passent  inaperçus  et  modifient  peu 
l’aspect  du  phtisique,  car  il  s’agit  souvent  d’un  tuberculeux 
avancé.  Dans  ces  cas  la  lésion  rénale  peut  être  précisée  ana¬ 
tomiquement,  mais  ne  présente  pas  d’individualité  clinique. 
Cepéndant  le  syndrome  urémie  mérite  d’être  décrit  à  part, 
ainsi  que  les  deux  formes  signalées  plus  haut.  Ce  sera  l’ob¬ 
jet  de,  ce  chapitre. 

A.  La  néphrite  parenchymateuse  chronique  (Landouzy  et 
L.  Bernard)  est  une  affection  qui  évolue  principalement 
dans  les  premières  périodes  de  la  tuberculose.  C’est  là  son 
premier  caractère  important.  L’observation  publiée  par 
Labbé  et  Castaigne  (avril  1901)  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue.  Il  s’agit  d’un  malade  de  vingt-trois 
ans,  sans  antécédents  morbides,  qui  présente  brusquement 
un  peu  d’œdème  des  paupières  et  des  malléoles;  il  a  des 
crampes  dans  le  mollet,  de  la  cryesthésie,  des  douleurs 
lombaires.  Quatre  mois  après  le  début  brusque  de  ces  acci¬ 
dents,  il  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Debove.  On  constate  alors  que  les  urines  sont 
diminuées  (en  dehors  du  régime  lacté),  très  albumineuses, 
peu  riches  en  urée  et  en  sels.  La  perméabilité  rénale  est 
normale.  Le  type  clinique  réalise  celui  de  la  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  chronique  (Bartels,  Charcot),  mais  la  cause 
de  1  affection  semble  inconnue.  Une  injection  d’un  dixième 
de  milligramme  de  tuberculine  amène  une  réaction  posi¬ 
tive;  quelques  jours  plus  tard  survient  une  poussée  de 
bronchite,  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  Chez 
ne  malade  la  néphrite  a  donc  été  la  seule  détermination 
morbide  d’une  tuberculose  pulmonaire  latente,  devenue 
évidente  par  la  suite.  Labbé  et  Castaigne,  insistant  sur 
ce  fait,  concluent  qu’en  face  d’une  néphrite  de  cause  in¬ 
connue,  il  faut  toujours  soupçonner  la  tuberculose.  C’est  là 


une  confirmation  des  idées  émises  le  mois  précédent  par 
Landouzy  et  L.  Bernard. 

Ces  auteurs  ont  observé  six  cas  de  «  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  type  »  qui  mènent  à  deux  conclusions  :  1°  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  peut  entraîner  comme  manifestation 
la  néphrite  parenchymateuse  chronique;  2°  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique  reconnaît  dans  son  étiologie  la 
tuberculose  pulmonaire  et  même  la  tuberculose  «  nous 
paraît  »  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affec¬ 
tion  rénale.  Ces  malades  sont  porteurs  de  lésions  bacillaires 
confirmées  par  l’auscultation,  mais  le  plus  souvent  «  dis¬ 
crètes  et  initiales  »  ;  ils  se  rapprochent  ainsi  du  malade  pré¬ 
cédent. 

Le  début  de  l’affection  est  le  plus  souvent  insidieux  ;  sans 
raison  surviennent  des  œdèmes  d’abord  légers  et  fugaces, 
puis  plus  intenses  et  plus  persistants;  le  malade,  comme  la 
plupart  des  tuberculeux  au  début,  maigrit  et  perd  ses 
forces;  mais,  fait  important,  les  urines  diminuent  et  devien¬ 
nent  albumineuses.  D’après  Landouzy  et  L.  Bernard,  toute 
la  symptomatologie  se  résume  en  peu  de  lignes.  Les  urines 
sont  le  plus  souvent  diminuées,  quelquefois  de  quantité  nor¬ 
male  ou  même  exagérée  par  le  régime  lacté.  Elles  contien¬ 
nent  beaucoup  d’albumine  (2  à  20  grammes),  et  peu  d’urée. 
L’épreuve  du  bleu  et  la  cryoscopie  démontrent  que  la  per¬ 
méabilité  rénale  est  normale  ou  exagérée,  jamais  diminuée. 
Les  œdèmes,  plus  ou  moins  marqués,  peuvent  aboutir  à 
l’anasarque  et  aux  diverses  hydropisies.  Comme  autres 
signes,  troubles  digestifs  peu  marqués,  céphalée  variable. 
On  n'observe  ni  bruit  de  galop,  ni  hypertrophie- cardiaque, 
ni  hypertension  artérielle,  ni  petits  signes  de  brightisme. 

B.  Les  malades  précédents  étaient  avant  tout  des  rénaux; 
les  lésions  pulmonaires  Spécifiques  étaient  peut-être  anato¬ 
miquement  anciennes,  mais  alors  d’évolution  lente,  à  peine 
confirmées  cliniquement,  quelquefois  absolument  latentes. 
Il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  plupart  des  cas  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  des  reins,  qui  ont  trait  à  des  phtisiques 
avancés.  De  plus  l’histoire  de  cette  affection  diffère  nette¬ 
ment  de  la  précédente.  Sans  doute,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  les  lésions  épithéliales,  interstitielles,  amyloïdes, 
peuvent  coexister,  nous  l’avons  vu,  dans  des  proportions 
variables;  mais  il  semble  bien  que  la  prédominance  de 
chacune  de  ces  trois  altérations  s’observe  dans  des  circons¬ 
tances  différentes,  et  détermine  des  aspects  cliniques  nette¬ 
ment  séparés.  D’après  Brault,  la  dégénérescence  amyloïde 
est  la  détermination  presque  exclusive  de  la  tuberculose 
sur  le  rein  (bacillose  locale  mise  à  part);  si  l’on  admet  cette 
opinion,  elle  doit  s’entendre  au  point  de  vue  théorique  et 
anatomique,  et  la  division  clinique  que  nous  exposons  n’en 
persiste  pas  moins. 

En  effet,  la  dégénérescence  amyloïde  confirmée  du  rein  se 
juge  au  lit  du  malade  par  des  signes  très  différents  de  ceux 
exposés  à  propos  de  la  néphrite  parenchymateuse  de  Lan¬ 
douzy  et  L.  Bernard.  Tout  d’abord,  elle  évolue  chez  des 
bacillaires  avancés.  Cependant  Hirlz  et  Salomon  (juil¬ 
let  1901)  ont  publié  une  observation  de  rein  amyloïde  chez 
un  malade  qubne  présentait  pas  les  symptômes  fonctionnels 
d’un  tuberculeux,  mais  plutôt  ceux  d’un  rénal.  Les  lésions 
pulmonaires  donnaient  peu  de  signes  à  l’auscultation 
(inspiration  soufflante  et  rude,  râles  sous-crépitants  surtout 
aux  bases);  mais  .elles  étaient  très  avancées  (à  l'aulopsie, 
caverne  au  sommet  droit  et  infiltration  tuberculeuse  de  tout 
Torgane,  cavernules  au  sommet  gauche).  Cliniquement  ce 
malade  se  rapproche  de  ceux  de  Landouzy  et  Bernard  en  ce' 
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que  les  signes  brightiques  l’emportent  sur  les  signes  pul¬ 
monaires.  Cependant  une  analyse  précise  des  symptômes  a 
permis  à  Hirlz  et  Salomon  de  porter  le  diagnostic  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  prédominante,  confirmée  par  l’au¬ 
topsie.  Cette  intéressante  observation  montre  donc  bien  que 
les  tableaux  cliniques  des  deux  affections  rénales  sont  con¬ 
stitués  par  des  éléments  symptomatiques  différents. 

Nous  insisterons  surtout  sur  ces  différences.Les  urines, ici, 
sont  abondantes  ;  il  y  a  de  la  polyurie,  une  polyurie  jaune 
d’or,  moins  pâle  que  celle  de  la  néphrite  interstitielle.  Le 
taux  de  l'albuminurie  est  élevé.  Rappelons  la  règle  clinique 
de  Brault  ;  «  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  albuminurie  chro¬ 
nique  le  chiffre  de  l’albumine  se  maintient  au-dessus  de  10, 
12  grammes,  il  y  a  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la 
dégénérescence  amyloïde;  si  le  chiffre  est  plus  élevé  (par¬ 
fois  40  grammes),  il  y  a  certitude..»  Si  on  ajoute  les  œdèmes 
plus  ou  moins  intenses,  pouvant  aller  jusqu’à  l’anasarque, 
la  présence  de  lésions  bacillaires  avancées,  une  diarrhée 
séreuse  très  abondante  par  infiltration  amyloïde  des  vais¬ 
seaux  intestinaux,  on  voit  que  les  éléments  de  diagnostic 
sont  assez  précis.  L’association  de  la  polyurie  et  d’une  très 
forte  albuminurie  a  surtout  une  grosse  valeur  séméiolo¬ 
gique;  puis  viennent  les  œdèmes  et  les  lésions  pulmo¬ 
naires.  11  n’y  a  pas  d’hypertrophie  cardiaque  ni  d’hyper¬ 
tension  artérielle.  La  perméabilité  rénale  est  normale  ou 
exagérée.  La  mort  survient  dans  le  marasme  et, la  ca¬ 
chexie. 

G.  Dans  les  deux  formes  cliniques  qui  précèdent,  Yurémie 
est  rare  ;  on  peut  dire  également,  d’une  manière  générale, 
que  le  syndrome  est  rare  chez  le  phtisique.  Ce  que  nous 
avons  dit  chemin  faisant  à  propos  de  la  perméabilité  rénale, 
de  la  toxicité  des  urines,  de  l’hypotension  artérielle,  per¬ 
mettait  déjà  de  le  prévoir.  Le  rein  des  tuberculeux,  même 
lésé,  suffit  d’ordinaire  à  l’élimination  des  poisons.  Dans  la 
pathogénie  de  l’insuffisance  urinaire  chez  le  bacillaire,  il 
convient  de  donner,  avec  Pissavy,  une  grande  importance 
aux  lésions  des  autres  viscères,  et  en  particulier  du  foie; 
dans  deux  cas  d’urémie,  l’autopsie  a  révélé  à  cet  auteur  la 
coïncidence  de  cirrhose  hépatique.  Cliniquement,  l’inter¬ 
prétation  des  signes  urémiques  dyspnéiques,  digestifs  ou 
nerveux,  est  toujours  extrêmement  délicate.  Les  réserves  de 
Pissavy  paraissent  fort  judicieuses  :  «  Nous  n’avons  fait  le 
diagnostic  d’urémie  que  chez  les  malades  qui,  succombant 
avec  une  oligurie  très  marquée  et  de  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  parfaitement  nette,  ne  présentèrent  à  l’au¬ 
topsie,  en  dehors  des  altérations  rénales,  aucune  autre 
lésion  capable  d’expliquer  les  symptômes  précédents.  »  Sur 
cinquante  tuberculeux,  cet  auteur  a  observé  trois  fois  l’uré¬ 
mie  représentée  par  le  coma  et  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  avec  oligurie  et  même  anurie.  On  s’accorde  d’ailleurs 
à  dire  que  l’urémie,  toujours  rare,  revêt  le  plus  souvent  le 
type  comateux,  «  ce  qui  ne  saurait  surprendre  si  l’on  songe 
à  la  profonde  asthénie  des  malades.  »  Il  existe  également 
des  dyspnées  toxiques,  non  expliquées  par  une  extension 
des  lésions  pulmonaires,  et  qui,  jointes  à  l’oligurie,  réali¬ 
sent  bien  le  type  clinique  de  l’urémie  dyspnéique. 

Disons,  en  terminant,  au  point  de  vue  du  pronostic,  que 
les  lésions  rénales  ne  semblent  pas  hâter  l’évolution  des 
tubercules  pulmonaires.  Mais  ces  lésions  influencent  défa¬ 
vorablement  l’état  général  du  phtisique,  ajoutant  le  danger 
de  l’insuffisance  urinaire  à  ceux  qui  déjà  le  menacent.  Elles 
sont  enfin  parfois  un  obstacle  à  la  suralimentation  et,  pour 
quelques-uns,  au  traitement  médicamenteux. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  JANVIER  1902) 

S'il  y  a  une  question  sur  laquelle  les  chirurgiens  de¬ 
vraient  être  fixés,  c’est  bien  certainement  celle  de  l’anes- 
thèsie  chloroformique.  Il  semble  qu’il  n’en  est  rien  à  voir 
se  renouveler  périodiquement,  à  ia  Société  de  chirurgie,  la 
même  discussion.  Un  chirurgien  perd  un  malade  sous  le 
chloroforme;  loyalement  il  vient  apporter  le  fait  à  la  Société 
et  dire  à  ses  collègues  ;  Méfiez-vous,  le  chloroforme  est 
dangereux. 

Alors,  chacun  de  venir  rappeler  ses  malheurs  anes¬ 
thésiques,  d’indiquer  les  moyens  qui  lui  paraissent  les  plus 
propres  à  les  éviter.  C’est  ainsi  qu’à  propos  du  cas  de  mort 
communiqué  dans  la  dernière  séance  par  M.  Poirier,  M.  Ri- 
chelot  est  venu  dire  qu’il  croyait  s’être  mis  à  l’abri  des 
syncopes  cardiaques  en  commençant  l’anesthésie  par  le 
bromure  d’éthyle  et  en  la  continuant  par  le  chloroforme.  Ce 
moyen  n’a  pas  réussi  à  M.  Hartmann,  qui  fait  connaître  un 
cas  de  mort  subite  au  cours  d’une  anesthésie  pratiquée  de 
cette  façon.  Il  ne  faudrait  donc  pas  se  fier  à  la  sécurité  dans 
laquelle  se  croit  M.  Richelot. 

M.  Gérard  Marchant  a  parfaitement  raison  quand  il  dit 
que  nous  vivons  dans  un  optimisme  peut-être  exagéré  à 
l’égard  du  chloroforme.  Toutefois,  il  faut  songer,  ajoute- t-il, 
que  ces  discussions  franchissent  souvent  cette  enceinte  et 
qu’en  exagérant  ou  en  dénaturant  les  faits  on  peut  trop 
facilement  jeter  l’effroi  dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  besoin 
de  recourir  à  la  chirurgie. 

Depuis  1873,  M.  Marchant  a  vu  7  cas  de  mort  par  le  chlo¬ 
roforme,  En  janvier  1879,  il  endort  un  malade  que  Dolbeau 
allait  opérer  d'un  sarcome  ossifiant  du  maxillaire  inférieur. 
Ce  malade  meurt  asphyxié.  On  trouve  à  l’autopsie  un  noyau 
néoplasique  dans  le  poumon.  Etant  chef  de  clinique  chez 
Trélat,  M.  Marchant  a  vu  4  cas  de  mort  par  le  chloroforme. 
Depuis  qu’il  est  chef  de  service,  il  a  perdu  2  opérés  sous  le 
chloroforme.  M.  Marchant  déclare  qu’il  a  toujours  eu  peur 
du  chloroforme,  qu’il  a  toujours  pris  les  plus  grandes  pré¬ 
cautions  et  cependant  il  a  eu,  dans  sa  vie  chirurgicale,  7  ac¬ 
cidents  mortels.  Mais  il  ne  connaît  plus  ces  alertes,  ces 
angoisses  depuis  le  mois  de  mars  1893,  époque  à  laquelle 
il  a  définitivement  remplacé  le  chloroforme  par  l’éther. 

L’éther  va-t-il  donc  nous  donner  une  sécurité  absolue? 
Eh  bien!  non,  M.  Chaput  a  eu  un  cas  de  mort  subite  par 
1  éther  et  plusieurs  cas  de  mort  consécutive  par  congestion 
pulmonaire. 

Étant  à  Bicêtre  où  on  a  affaire  à  des  malades  affaiblis, 
M.  Chaput  a  eu  3  cas  de  mort  par  le  chloroforme.  Il  a  pris 
1  habitude  de  confier  l’anesthésie  toujours  au  même  assis¬ 


tant,  un  docteur  en  médecine  qui  connaît  très  bien  l’anes¬ 
thésie.  Malgré  cette  précaution  et  celle  qu’il  a  prise  de 
recourir  à  une  méthode  mixte,  éther  au  début  et  chloro¬ 
forme  ensuite,  M.  Chaput  estime  qu’il  a  encore  une  morta¬ 
lité  de  1  à  2  p.  1000  par  l’anesthésie. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance,  plu¬ 
sieurs  orateurs  s’étant  fait  inscrire. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  une  petite  discussion  sur 
le  meilleur  mode  de  préparation  du  catgut,  M.  Picqué  fait 
stériliser  son  catgut  et  le  conserve  dans  l’alcool  absolu. 

MM.  Delbet,  Broca  insistent  sur  les  précautions  à  pren¬ 
dre,  pendant  le  chauffage,  pour  éviter  l’évaporation  de  l’al¬ 
cool. 

M.  Legueu  déclare  se  très  bien  trouver  de  la  stérilisation 
dans  l’alcool  absolu  et  de  la  conservation  dans  le  tube  Bardy, 
dans  l’alcool  à  90  degrés. 

Nous  entendons  ensuite  une  discussion  un  peu  confuse 
sur  la  gangrène  des  fibromes  utérins,  question  soulevée 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Peyrot  à  propos  de  la  pré¬ 
sentation  d’une  pièce  se  rapportant  à  un  fibrome  avec  épi- 
thélioma  de  la  cavité  utérine.  M.  Quénu  prend  la  parole  à  ce 
sujet  et  s’étonne  d’avoir  entendu  dire  à  M.  Peyrot  que  la 
gangrène  du  fibrome  était  fréquente.  M.  Terrier,  dans  sa 
longue  carrière,  n’en  a  rencontré  que  deux  cas.  Pour 
M.  Quénu,  M.  Peyrot  considère  comme  de  la  gangrène  ce 
qui  n’en  est  pas.  M.  Quénu  établit  une  distinction  entre  la 
simple  mortification  des  tissus  et  la  mortification  avec  pu¬ 
tréfaction,  entre  la  nécrobiose  et  la  gangrène,  et  il  arrive  à 
cette  conclusion  que  cette  dernière  est  très  rare. 

M.  Michaux  ne  partage  pas  cette  opinion  et  croit  la  vraie 
gangrène  des  .fibromes  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  croit. 

M.  Peyrot  a  opéré,  le  matin  même,  une  femme  de  cin¬ 
quante-trois  ans,  atteinte  d’un  volumineux  fibrome,  cachec¬ 
tique,  exsangue,  ayant  des  hémorragies,  des  frissons,  une 
température  de  40  degrés.  Il  a  trouvé  un  très  gros  utérus 
avec  de  nombreux  fibromes  sous-muqueux,  quelques  fibro¬ 
mes  interstitiels  et  un  fibrome  sous-péritonéal.  Il  a  examiné 
cette  tumeur,  une  fois  enlevée,  avec  la  préoccupation  d’y 
trouver  les  lésions  dont  il  a  parlé,  et,  en  effet,  il  y  trouva 
tous  les  degrés  de  la  dégénérescence  des  fibromes  jusqu’à 
un  vaste  foyer  purulent. 

En  résumé,  tout  cela  n’est  qu’une  question  de  mots;  tout 
le  monde  est  d’accord  sur  les  nombreuses  altérations  que 
peuvent  présenter  les  fibromes  utérins,  depuis  la  simple  dé¬ 
générescence  scléreuse  jusqu’à  la  gangrène  vraie,  en  pas¬ 
sant  par  la  nécrobiose,  la  suppuration,  etc. 

M.  Bouilly  croit  qu’il  s’est  établi,  dans  cette  discussion, 
une  confusion  fâcheuse  résultant  de  ce  qu’on  a  donné  le 
nom  de  gangrène  à  des  altérations  très  diverses  des  fibromes 
utérins.  Il  y  a,  en  effet,  des  distinctions  très  nettes  à  établir 
entre  lanécrobiose,  finfeçfion  et  la  vraie  gangrène.  M.  Bouilly 
a  bien  souvent  rencontré  des  fibromes  feuille  morte,  des 
fibromes  infectés;  mais  il  n’a  jamais  vu  de  vraie  gangrène 
dans  les  fibromes.  Il  ne  saurait  ainsi  caractériser  aucune  des 
nombreuses  altérations  qu’il  a  rencontrées  et  qui  se  rap¬ 
portent  parfaitement  à  la  description  clinique  qu’en  a  faite 
M.  Peyrot. 

La  discussion  se  poursuitainsi  entre  MM  Quénu,Hartmann 
et  Peyrot,  M.  Quénu  y  apportant  des  données  histologiques 
qui  viennent  confirmer  la  distinction  clinique  très  nette¬ 
ment  établie  par  M.  Bouilly,  et,  en  terminant  cette  discus- 
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sion,  M.  Peyrot  reconnaît  avoir  donné  trop  vite  le  nom  de 
gangrène  aux  altérations  qu’il  a  signalées  comme  très  fré¬ 
quentes  dans  les  fibromes  utérins. 

Nous  signalerons,  parmi  les  présentations,  des  agrafes 
particulières  dont  se  sert  M.Chaput  pour  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  agrafes  dont  M.  Ricard  ne  voit  pas  bien  l’utilité,  les 
fils  de  soie  et  l’aiguille  de  couturière  lui  suffisant  parfaite¬ 
ment  et  lui  permettant  de  faire  très  aisément  une  gastro- 
entérostomie  en  vingt-cinq  à  trente  minutes.  Par  contre,  il 
prévoit  les  inconvénients  tirés  de  ce  fait  que  ces  agrafes 
constituent  des  corps  étrangers  facilement  infectables  au 
voisinage  d’une  muqueuse. 

M.  Reclus  présente  une  grossesse  extra-utérine  qui  avait 
donné  lieu  à  une  véritable  inondation  péritonéale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  pelade. 

‘  D’après  M.  Hallopeau  (1). 

La  pelade  étant  une  affection  contagieuse,  les  indications 
thérapeutiques  qu’elle  présente  sont  les  suivantes  : 

1°  Enlever  mécaniquement  les  agents  parasitaires  ; 

2°  Détruire  ces  agents  par  des  topiques  appropriés  ; 

3“  Transformer  le  tégument  en  un  milieu  de  culture  défa¬ 
vorable  à  la  vie  de  ces  parasites. 

Pow  les  pelades  du  cuir  chevelu  :  faire  chaque  jour,  à  Teau 
chaude,  un  savonnage  de  la  région  ;  lotionner  la  région  avec 
le  tétrachlorure  de  carbone  purifié;  pratiquer  ensuite  une 
friction  douce  avec  la  miction  suivante  : 

Alcool .  3U0  grammes. 

Alcoolat  de  lavande.  30  — 

Ess.de  térébenthine.  60  — 

Camphre .  60  — 

Sublimé .  quatre-vingt-dix  centigr. 

Après  avoir  enlevé,  avec  une  pince  à  épiler,  les  petits  che¬ 
veux  qui  ne  tiennent  pas,  badigeonner  chacune  des  plaques 
dénudées,  en  empiétant  d’environ  S  millimètres  sur  son 
pourtour,  avec  un  crayon  composé  ainsi  qu’il  suit  : 


Chrysarobine . 

2«50  centigr. 

Beurre  de  cacao . i  ® 

3^50  — 

Soufre  précipité . 

0^30  — 

Résorcine . 

l^oO  — 

(Formule  de  Galewsky  modifiée.) 

Si  cette  préparation  détermine  trop  de  rougeur  des  tégu¬ 
ments,  la  remplacer  par  des  badigeonnages  avec  un  tampon 
d’ouate  imprégné  de  la  solution  suivante  : 


Acide  phénique  cristallisé .  9  parties. 

Alcool  à  93  degrés .  1  — 


Ce  badigeonnage  sera  continué  jusquià  coloration  blanche 
des  parties  malades,  on  le  cesse  alors  et  on  enlève  l’excès 
de  la  préparation  phéniquée  par  une  lotion  avec  de  l’alcool 
à.  95  degrés. 

Ces  badigeonnages  seront  renouvelables  tous  les  trois, 
quatre  ou  cinq  jours  suivant  les  cas. 

On  peut  encore  employer  une  friction  avec  de  la  teinture 
de  cantharide  en  les  renouvelant  dès  que  l’épiderme  s’est 
reformé,  ou  encore  avec  de  l’huile  de  croton  mitigée  à  la 
dose  de  2  à  10  p.  100. 

Pour  les  pelades  du  visage,  employer  les  frictions  quoti¬ 
diennes  avec  le  mélange  suivant  : 

Acide  lactique .  3  grammes. 

,  . \àâ  10  - 

Chloroforme . 1 


Si  cette  médication  est  mal  supportée,  faire  matin  et  soir 
pendant  cinq  minutes,  des  frictions  avec  du  pétrole  lampant. 

Pour  les  pelades  complètes  du  tronc,  recourir,  en  même 
temps  qu’aux  savonnages  et  aux  lotions  parasilicides,  aux 
frictions  prolongées  avec  le  pétrole.  Les  bains  de  sublimé  à 
20  grammes  pour  260  litres  seront  également  recomman¬ 
dables, 

Dans  les  cas  de  pelade  vraie,  les  traitements  internes  non 
plus  que  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  ne 
sont  d’aucune  utilité. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  se  rappeler  que  la  pelade 
ne  se  transmet  que  par  des  cèntacfs  directs  (instruments  de 
toilette,  rasoirs,  tondeuses,  coiffures,  dossiers  des  chaises, 
des  voitures,  etc.).  11  n’est  pas  nécessaire  d’isoler  les  ma¬ 
lades,  à  condition  que  ceux-ci  aient  la  tête  constamment 
couverte  et  traitée  antiseptiquement  ;  il  faut  s’opposer  seu¬ 
lement  aux  échanges  de  coiffures,  les  faire  désinfecter  et 
éviter  le’  contact  direct  des  dossiers  de  voitures  ou  de  che¬ 
mins  de  fer.  l.  b. 


REVUE  DES  THÈSES 

Traitement  du  tétanos  par  les  injections  phéniquées. 

Méthode  de  Baccelli,  par  le  docteur  René  Chrétien.  (Th.  de 

Lyon,  1901.) 

Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  4  septembre  1900,  M.  le 
docteur  X.  Delore  (1)  publiait  une  observation,  recueillie  à 
la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet,  de  guérison  d’un  cas 
de  tétanos,  guéri  par  les  injections  phéniquées. Cette  obser¬ 
vation  a  été  le  point  de  départ  de  l’intéressante  thèse  dont 
voici  les  conclusions  : 

L  Le  traitement  du  tétanos  confirmé  est  plus  que  jamais 
à  l’ordre  du  jour;  parmi  les  deux  questions  générales,  en 
effet,  qui  doivent  être  traitées  au  prochain  Congrès  français 
de  chirurgie,  se  trouve  le  traitement  du  tétanos. 

Un  pas  énorme  a  été  fait  dans  ces  dernières  années  dans 
le  traitement  de  cette  maladie  ;  par  la  sérothérapie,  on  est 
parvenu  à  mettre  les  blessés  à  l’abri  de  celte  complication 
si  redoutable. 

Reste  la  question  du  traitement  du  tétanos  confirmé. 
Dans  cette  étude,  nous  l’avons  envisagé  en  suivant  la  théra¬ 
peutique  préconisée  par  Raccelli. 

IL  C’est  sur  le  rôle  antiseptique,  antithermique  et  modé¬ 
rateur  des  réflexes,  rempli  par  l’acide  phénique,  qu’a  été 
établi  ce  mode  de  traitement. 

On  connaît,  en  effet,  l’action  physiologique  générale  de 
l’acide  phénique, ses  propriétés  antiseptique, antithermique, 
antipyrétique,  et  son  affinité,  si  nous  pouvons  nous  expri¬ 
mer  ainsi,  pour  le  système  nerveux. 

III.  Des  recherches  expérimentales  sur  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  l’acide  phénique,  chez  des  animaux  rendus  téta¬ 
niques,  sont  contradictoires.  Babès,  Sahli,  Rose,  Heddaens, 
Henderson,  Evelyn  Place  auraient  obtenu  des  cas  de  gué¬ 
rison,  tandis  que  le  même  traitement,  entre  les  mains  de 
MM.  Muzzio,  J.  Courmont  et  Doyon,  .losias,  Cioffi,  n’aurait 
donné  que  des  résultats  négatifs. 

IV.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  raison  des  résultats  positifs 
obtenus  chez  l’homme,  dans  mainte  circonstance,  par 
divers  chirurgiens,  il  est  certain  qu’à  l’heure  actuelle,  les 
injections  phéniquées  dans  le  traitement  du  tétanos  con¬ 
firmé  ont  donné  de  tels  résultats,  que  l’on  est  en  droit  d’en 
faire  usage  dès  les  premières  manifestations  de  cette  com¬ 
plication  d’une  si  grande  mortalité,  et  alors  que  les  autres 
méthodes  de  traitement  n'ont  donné  et  ne  donnent  que  des 
résultats  incertains. 

Une  dernière  statistique  ramène  à  7“  le  nombre  de  cas  de 


(1)  Buil,  gén.  de  thérap.,  lfi  no¥.  1901,. 


(1)  X.  Delore.  Tétanos  traumatique  traité  parla  méthode  de  Baccelli;, 
guérison.  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n”  100,  p.  1119. 
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fptanos  confirmé  traités  par  la  méthode  de  Baccelli,  avec 
une  mortalité  de  12  à  13  p.  100  ;  le  cTiiffre  imposant  de  gué¬ 
risons  obtenues  est,  dans  l’espèce,  d’autant  plus  probant 
cfue  dans  beaucoup  de  cas,  comme  le  dernier  chapitre  le 
ranporte  et  comme  en  témoignent  les  observations,  le 
tétanos  avait  une  allure  aiguë,  que  la  température  des 
blessés,  qui  a  aussi  une  si  haute  valeur  pronostique,  avait 
atteint  ou  dépassé  39  degrés. 


t)es  adénopathies  pèri-appendiculaires  dans  l’appendi¬ 
cite,  par  M.  le  docteur  Eug.  Bonjoük.  (Th.  de  Pans,  1901.) 


Les  adénopathies  péri- appendiculaires  sont  très  fré¬ 
quentes  dans  l’appendicite. 

^  Elles  siègent  le  plus  souvent,  dit  M.  Bonjour,  dans  le 
méso-appendice  ou  derrière  l’angle  iléo-cæcal.  Mais  on  les 
observe  fréquemment  au-dessus  de  cet  angle  ou  dans  le 
mésentère,  autour  du  tronc  de  l’artère  mésentérique  supé- 


Elles  sont  exceptionnelles  sur  la  face  antérieure  du 


cæcum. 

Les  ganglions  enflammés  sont  en  général  peu  nombreux. 
Dans  des  cas  rares,  ils  atteignent  un  volume  considérable. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  adénites  sont  le  plus  sou¬ 
vent  méconnues,  ce  sont  des  trouvailles  d’opération. 
D’autres  fois,  elles  forment  des  masses  inflammatoires  et 
le  chirurgien  pense  à  une  tumeur.  Peut-être  l’adénopathie 
seule,  en  l’absence  de  l’appendice  détruit,  peut  donner  le 
syndrome  de  l’appendicite. 

Le  chirurgien  n’a  guère  à  intervenir  contre  ces  adénites 
inflammatoires,  le  plus  souvent  il  devra  les  respecter. 
Exceptionnellement  il  a  dû  les  extirper. 


Contribution  à,  l’étude  de  la  bactériologie  des  otites 
moyennes  aiguës,  par  M.  le  docteur  Henri  Coussieu.  (Th.  de 
Paris,  1901.) 


L’otite  moyenne  aiguë, survenant  en  dehors  d’une  maladie 
infectieuse  A  microbes  inconnus  (scarlatine,  rougeole,  etc.), 
est  généralement  monomicrobienne  à  son  début. 

Dans  ses  recherches  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Ler- 
moyez,  l’auteur  a  retrouvé  le  pneumocoque,  le  strepto¬ 
coque,  le  staphylocoque;  il  n’a  pas  rencontré  le  bacille  de 
Friedlander,  mais  il  ne  nie  pas  son  existence  pour  cela. 

En  général  l’otite  monomicrobienne  ne  suppure  pas  ou 
suppure  pendant  peu  de  temps. 

Lorsqu’on  trouve  au  début  d’une  otite  moyenne  plusieurs 
microbes  associés  :  microbes  pathogènes  ou  microbes  pa¬ 
thogènes  et  saprophytes,  l’otite  tend  vers  la  chronicité. 

Les  tares  organiques  prédisposent  aux  infections  secon¬ 
daires,  qui  sont  fréquemment  causées  par  des  affections 
catarrhales  du  nez  et  du  pharynx. 

L’infection  secondaire  peut  aussi  venir  du  conduit. 

Le  moyen  le  plus  sûr  d’éviter  ces  infections  et  par  con¬ 
séquent  d’abréger  la  durée  d’une  otite,  consiste  à  observer 
une  asepsie  rigoureuse  dans  les  pansements,  à  réaliser  une 
asepsie  aussi  complète  que  possible  du  nez  et  du  pharynx 
par  l’emploi  de  pommades  à  la  résorcine  ou  à  l'acide 
borique  et  au  menthol. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Gley,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  nommé  chevalier 
de  la  Légion, 4’honneur. 

Guerre.  —  M.  le  médecin.aide-major  de  première. classe  Mar- 
gain,  précédemment  affecté  à  la  Guinée  française,  a  été  désigné 
pour  servir,  hors  cadres,  à  l’administration  pénitentiaire  de  la 
Nouvelle-Calédonie. 

—  MM.  les  docteurs  Paon,  Rongier,  Petit,  Fréons,  de  Brianson, 
Bachon,  George,  Bordet  et  Montané  ont  été  nommés,  après  con¬ 


cours,  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  à  l’École  du  Val-de- 
Grâce. 

Marine.  -  Par  décret  en  date  du  17  janvier  1902,  M.  Bohéas, 
médecin  principal  de  la  marine  en  retraite,  a  été  nomme  dans 
la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Lorin  est  désigné  pour  em¬ 
barquer  sur  la  défense  mobile  du  port  de  Brest. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Vialet  est  désigne  pour 

aller  servir  à  la  défense  mobile  de  Dunkerque. 

M.  le  -médecin  de  deuxième  classe  Marchenay  est  désigné 

pour  embarquer  sur  FA/ci/oîi  (station  locale  du  Congo). 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Roustan,  du  port  de  Tou¬ 
lon  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  défense  mobile  d’Oran 
M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Balcam,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  V Ardent  (station  locale  du 

Sénégal).  ,  ,  .  t 

—  M.  Richard,  élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  est 
nommé  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe. 

Concours.  —  Le  jury  du  concours  qui  auralieu  à  Brest  le  3  fé¬ 
vrier  prochain,  pour  deux  emplois  de  professeur  de  séméiologie 
médicale,  dans  les  écoles  annexes  de  médecine  navale,  sera 
composé  comme  suit  :  ,  . .  T^  , 

MM.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  président;  Duva,l, 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  membre;  Piton,  médecin 
principal,  membre. 

Prix  Maillot  (décerné  par  la  Société  de  médecine  d’Al¬ 
ger).  —  Le  concours  sur  la  malaria  en  Algérie  sera  clos  le 
30  avril  1902.  Ce  prix,  triennal,  est  d’une  valeur  de  300  francs. 

Conditions  du  concours.  —  Les  concurrents  ont  toute  latitude 
pour  traiter  le  sujet  comme  ils  l’entendent,  c’est-à-dire  (qyls 
pourront,  soit  embrasser  l’ensemble  du  sujet,  soit  limiter  leur 
travail  à  un  point  quelconque  de  la  maladie  ou  à  une  monogra¬ 
phie  régionale.  . 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  avant  le  30  avril  prochain 
au  président  de  la  Société  de  médecine  d’Alger  (M.  le  docteur 
Vincent,  12,  rue  Dumont-d’Urville),  dans  les  formes  ordinaires 
des  concours,  c’est-à-dire  qu’ils  devront  porter  une  devise, 
laquelle  sera  reproduite  sous  pli  cacheté  contenant  en  même 
temps  le  nom  de  l’auteur. 

Ces  travaux  ne  devront  pas  remonter  au  delà  de  trois  ans. 

La  falsification  du  lait  à  Paris.  -  Le  concours  de  V  «  Écho 
de  Paris  ».  —  Comme  suite  à  la  campagne  ouverte  dans  la  presse 
politique  contre  la  falsification  du  lait  à  Paris,  l’Ecào  de  Paris 
ouvre  un  concours  destiné  à  encourager  les  inventeurs  qui  trou¬ 
veront  le  moyen  de  rendre  plus  difficile,  sinon  impossible,  la 
falsification  du  lait. 

Un  jury  de  médecins  et  de  savants  s’est  réuni  hier  a  la  h  acuité 
de  médecine  et  a  élaboré  le  règlement  que  nous  donnons  ci-, 
après,  après  avoir  élu  son  bureau  qui  est  composé  de  la  façon 

suivante  :  ,  ,-t  x-,  , 

Président  :  M.  le  docteur  Brouardel,  membre  de  1  Institut  ; 
vice-présidents  :  M.  Achille  Muntz,  membre  de  l’Institut,  et 
M.  Poùchet,  membre  , de  l’Académie  de  médecine;  rapporteur 
M.  Guinochet,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  de  la  Charité; 
secrétaire  des  séances  :  M.  le  docteur  Blondel,  chef  du  laborar 
toire  de  la  Maternité  à  la  Charité. 

BÈGLEMENT  Dü  CONCOURS 

Après  discussion,  la  commission  établit  le  règlement  du  con¬ 
cours  dont  voici  le  texte  : 

Article  premier.  —  Sur  l’initiative  de  l’Écho  de  Paris,  il  est  ou¬ 
vert  un  concours  entre  les  inventeurs  à  l’effet  de  découvrir  un 
appareil  et  un  procédé  permettant  de  révéler  la  falsification  du 
lait  et  d’aider  ainsi,  dans  l’intérêt  de  la  santé  publique,  à  la  ré¬ 
pression  de  la  fraude. 

Aut.  2.  —  L'Echo  de  Paris  met  à  la  disposition  de  la  commission 
une  somme  de  cinq  mille  francs,  qui  sera  distribuée  en  un  ou 
plusieurs  prix. 
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Art.  3.  —  Ces  prix  seront  décernés  :  soit  à  un  appareil  et  à  un 
procédé  d’emploi  facile,  à  la  portée  de  toutes  les  bourses,  et  per¬ 
mettant  à  chacun  de  découvrir,  sans  connaissances  spéciales, 
rapidement  et  à  coup  sûr,  le  lait  dénaturé; 

Soit  à  un  appareil  et  à  un  procédé  simples,  permettant  à  une 
personne  exercée  de  soupçonner  la  falsification,  après  essai 
sommaire,  surplace,  et  de  provoquer  la  saisie  de  l’échantillon 
suspect. 

Art.  4.  —  Tous  les  appareils  et  procédés  remplissant  ces  con¬ 
ditions,  qu’ils  soient  inédits  ou  publiés,  français  ou  étrangers, 
seront  admis  à  prendre  part  au  concours. 

Art.  s.  —  Les  concurrents  devront  déposer  leurs  appareils  et 
la  description  (sous  enveloppe  cachetée)  de  leurs  procédés,  du 
10  au  15  mai  inclus,  avant  cinq  heures  du  soir,  aux  bureaux  de 
VEcho  de  Paris. 

Chaque  envoi  sera  accompagné  d’une  devise  répétée  sur  une 
enveloppe  cachetée  qui  renfermera  le  nom  et  l’adresse  de  l’in¬ 
venteur. 

Art.  6.  —  Les  appareils  et  procédés  seront  examinés  en  pré¬ 
sence  de  la  commission.  Un  rapport  de  classement  sera  fourni 
dont  les  conclusions  seront  publiées  par  VEcho  de  Paris. 

Art.  7.  —  Les  enveloppes  se  rapportant  aux  appareils  et  pro¬ 
cédés  primés  ne  seront  ouvertes  que  le  lendemain  et  les  noms 
des  lauréats  proclamés. 

Art.  8.  —  La  description  des  appareils  et  des  procédés  primés 
sera  publiée  par  VEcho  de  Paris  dès  que  les  formalités  néces - 
saires  à  la  prise  d’un  brevet,  si  l’inventeur  le  désire,  auront  été 
remplies. 

Art.  9.  —  La  remise  du  montant  du  ou  des  prix  déterminés 
par  la  commission  sera  faite  dans  les  bureaux  de  VÈcho  de  Paris; 
aussitôt  après  la  publication  du  nom  des  lauréats,  et  sur  pré¬ 
sentation  du  récépissé  délivré  par  l’Administration  du  journal, 
au  moment  du  dépôt  de  l’appareil  ou  du  procédé. 

Art.  10.  —  Les  appareils  et  les  descriptions  des  procédés  de¬ 
vront  être  retirés  par  les  concurrents  dans  les  huit  jours  qui 
suivront  la  publication  des  résultats  du  concours. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  troisième  semaine,  928  décès  au  lieu  de  955 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1  023. 
L’état  sanitaire  continue  donc  à  être  satisfaisant.  Les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  ont  encore  diminué. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la 
précédente  semaine  (la  moyenne  est  6). 

La  variole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine 
dernière  et  au  lieu  de  la  moyenne  2  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  stationnaire  (41  au  lieu  de  42). 

La  rougeole  a  causé  11  décès  au  lieu  de  12  pendant  ta  semaine 
précédente  et  de  la  moyenne  9;  la  scarlatine  2,  chiffre  iden¬ 
tique  à  la  moyenne  et  à  celui  de  la  semaine  précédente;  la 
coqueluche  10,  au  lieu  de  14  pendant  la  dernière  semaine  et  de 
la  moyenne  6. 

■  La  diphtérie  a  causé  20  décès,  au  lieu  de  15  pendant  les  deux 
premières  semaine  de  1902  (ta  moyenne  est  7);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  aussi  en  augmenta¬ 
tion  (142,  au  lieu  de  116  et  139). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
26  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  26.  En 
outre,  5  décès  de  1  à  2  ans  et  2  d’adultes  ont  été  constatés,  et 
30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  144  décès, 
au  lieu  de  171  pendant  la  semaine  précédente  et  au  Heu  de 
232,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  9  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  23);  bronchite  chronique,  16  (au  lieu  de  la  moyenne 
33)  ;  pneumonie,  40  (au  lieu  de  la  moyenne  55)  ;  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  79  (au  lieu  de  la  moyenne  121), 
dont  32  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  40  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

La  phtisie  pulmouaire  a  causé  208  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 


leuse,  21  décès;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 0  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  68  décès;  les  maladies  organiques  dn 
cœur,  73  (chiffre  qui  doit  être  considéré  comme  élevé);  le  cancer 
a  fait  périr  48  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  6  ;  la  néphrite,  22;  enfin, 
30  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  —  Dans  le 
but  de  développer  le  goût  des  études  d’histoire  de  la  fiaédecine 
et  des  sciences  qui  s’y  rattachent,  considérée  au  multiple  point 
de  vue  de  l’évolution  des  doctrines  et  des  institutions,  de  la 
biographie,  de  la  bibliographie  et  des  recherches  documen¬ 
taires,  il  se  fonde  en  ce  moment  à  Paris  une  Société  française 
d’histoire  de  la  médecine  sous  le  patronage  de  ceux  qui,  à 
l’Académie,  à  la  Faculté,  dans  les  bibliothèques,  parmi  les  indé¬ 
pendants  appartenant  ou  non  au  monde  médical,  croient  à  1  in¬ 
fluence  heureuse  des  études  historiques  sur  l’évolution  de  la 
médecine. 

La  première  réunion  générale,  consacrée  à  l’adoption  des  sta¬ 
tuts,  aura  lieu  le  mercredi  29  janvier,  à  cinq  heures  et  demie, 
dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  du 
professeur  Raphaël  Blanchard,  président  du  comité  d'organisa¬ 
tion,  dont  le  secrétaire  général  est  notre  confrère,  M.  .Ubert 
Prieur. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sons 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa¬ 
rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com¬ 
mencera  le  mardi  4  février  1902. 

Des  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  de 
deux  à  cinq  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Technique  de  la  colo¬ 
ration  des  microbes;  méthode  de  Gram.  —  Deuxième  leçon: 
Analyse  nactériologique  du  pus  :  examen,  culture,  inoculation. 

—  Troisième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  pyogènes  (aéro¬ 
bies).  Diagnostic  bactériologique  de  la  peste.  —  Quatrième  le¬ 
çon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  (non  tuberculeux).  — 
Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose.  —  Sixième  leçon  : 
Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie  et  histologie).  — 
Septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  sérosités  patholo¬ 
giques  (pleurales,  articulaires,  cérébro-spinales,  etc.).  Cytodia- 
gnostic.—  Huitième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines 
non  diphtériques.  —  Neuvième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphté¬ 
rie.  —  Dixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau.  — 
Onzième  leçon  :  Séro-diagnostic.  —  Douzième  leçon  :  Analyse 
bactériologique  des  matières  fécales.  —  Treizième  leçon  :  Dia¬ 
gnostic  des  microbes  anaérobies.  —  Quatorzième  leçon  :  üia- 
gnostic  bactériologique  des  affections  de  l’appareil  génito-uri-, 
naire.  — Quinzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affec¬ 
tions  microbiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d’exercices  est  de  60  francs.  : 

—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gustave  Cantel  (des  Mées,  Basses-Alpes); 
Quarante  (d’Auteuil);  Lallour,  médecin  de  première  classe  delà 
marine;  Théophile  Vanden  Heuvel  (de  Lille). 

Traité  de  médecine  de  MM.  Boüchard-Brissaud.  2“  édit.  T.  V, 

par  MM.  Chauffard,  Brault  et  Roger.  Gr.  in-8“.  —  Prix  : 

18  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soürd^ _ 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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JGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  D) 


STROPHANTÜS 


relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  sdèmes 

Uioae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

^  ^  nas  Hn  vannAnnflf rirtfcinn. 


meUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«'. 


HFFECTIOHS  du  CŒUR 


ET  DE  LA  RESPIRATION 


VIN  CARDIAQUE 


1  D'  SAISON 


e  4  à  s  cuillerées  par 


Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

Ferme  d’Arcy-en-Frie  {S.-&-M.) 

LAITS  PURSl 

lAlT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRIllSl  ,.fsrsa., 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


MALADIES  DU  CŒUR 


■  DRAGÉES  TONI-CARDIAQUES  LE  BRUN  S  L’EUGALYPTINE  LE  BRUN  au  Gaîacol  iodoiormée  ; 


col  iodoiormée  H 


■iVTTivnirp  a.  t 


iSouroe  C3r  XT  J3  ZES  JE^  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  tt  les  IWaladles  cutanées,—  Dépôt  chez  tons  les  M'‘‘d’EaüxMi 


MuaBYummirtPMMPtuTNii),  a 


CAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


I  è  •  OêpfolM  pta  IovrI 


ûéeithîne  Clin 

Fliospliore  à  l’état  de  com'binaison  organisée  naturelle 

«  La.  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
a  organisée  éminemment  activé,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure  | 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure  | 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques] 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  O  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

indications)  neurasthénie,  FWB^SE  GÉNÉRALE 

(  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  0  gr.  10  à  0  gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour. 

Cr-IKT  OOJVrAR,  20,  Bue  des  Fossés-Saiat-Jacques,  PARIS 
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DRASÉES  CARBONEL 


7  PEHCHLOBÜHB  D 


TANNATE  dOREXINE 


_ _ is.'rrés  èfficâce’  dans  les  cas  de  de 

l'g^'^'rw^ag’PoctT*  à  la  (ïosîp  de  Ofirr.  50.  deux  fois  uar  jour,  ou  deux  tablettes  d  Orexine  chocolatées» 
TASLETTES  'at  COMPJEÏIMÈS  d’OHEJ&NM  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE.  17,  Rue  Drouot^  Paris. 

PURETÉ 
GARANTIE 

l  (Stuttgart). 

g  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  ae  l’IODOFORlWri, 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
I  pour  INSUFFLATIONS  RHIND-LARYiGIENNES 
I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  d.  o'Ts’oWor. 

1  SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 

_ I  HE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOX/5UES 

CAPSULES  de  DORMXOL.  ~  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de . .  "  "  '  ■■■  '■ 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE» 


HETOL  ET  HETOCRÉSOL 


ANTITUBERCULEUX,  Recommandes  par 

BîMEa' 

MENTHOL-IODOL 


DORMIOL 


E,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

5  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie.  PARIS. 


DRAGEES  MARIAK 


A3  «sLtrt  n  FU  (T  musAttu 
B  «a»  •fflcaceo  que  ton»  te.  terrage 
E  «onso.,  oe.  Dragée.  coDatitowoili  U> 
m  «lUoia  .ndiaeat  r.UonneU.  A.  tMU# 
Said>kAi»  ot  I.  (ar  ..t  indiqué  :  CU«rem,S 
M  T%hrt9lMe,  Lfstvktlitwu.  L'**5»é-| 

S  rianeo  »  déœouiré  qu  .Um  i  '  — *  *  • 
«Um  Mattonjoui 
fl  MtciuM.  le.  plu.  Aéltcatt. 

B  FAtlIi)  .  lOULITXIC  H.UHMK.  ST  huRi 


0'  Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Ornanique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE  »  CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  !  Sfa™  c?mbiné.^“."  °’\%  centigr 

DOSES  :  Enfants,  de  2  à  ôparjowr;  Adultes, fi  à  /Oparjoi/f 

Prix  4  fr.  R.  DELAUNAY,  Pli«  de  Classe, Monlargis.Yente  t  T‘«  PE*" 


EPILEPSIE.  HYSTERil 

NÉVROSES 


Le  »irop  de  Henry  Mure  an  BK.OMUHE  Dj 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  u 
nombre  très  considéra  Lié  de  guérisons.  Lei  re 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromii! 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  fie#) 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoi. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  UDRI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indicatioti 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pri. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D| 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murs: 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Btstji 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TEEPlffi-ÜOCA  MMUl 

Liqueur  anwcatarrhale  et  autineurasthéniqno.ïi* 
suülerées  p' jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph*** 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU 


Tr.  Pharm.,  page  300. 


Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap,,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALEBIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSiS 

des  NËVRALSIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l'Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


de  la  myRâSTHÊiii  . 

Action  sûre  et  inofïensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


CAPSULES 


GUÉRISON  üe  la  SYPHILIS 


SAHTÂL  BRETOIIE&y 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitam  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULÉ  ’ '  ' 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique- et  pure. 


l’IHJECTIONjS.BREIONHEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sei  soiub 

_ _ 

et  Cie?  Pharmaciens.  20,  Rue  Saint-Claude,  Paris, 


N»  n.  —  MARDI  28  JANVIER  1902. 


î.  ANNÉE. 


MARDI  28  JANVIER  1902.  —  N“  H. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  W  ‘  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAi 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’alioime  sans  frais 

ians  tons  les  bureaux  do  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  I  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


E.e  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'par'an 
■essor  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEOINB 

PARIS,  6" 


PRIX  D£  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 


:  15  fr. 
:  S5  fr. 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  Allu.  ET  de2h.  A  5h. 
TÉLÉPH.  bi67-99 


SOMMAIRE.  —  Rupture  traumatique  de  la  rate  avec  hémorragie 
LENTE,  SPLÉNECTOMIE  TARDIVE,  GUÉRISON,  par  M'.  .Coville,  ancien 
interne  des  MpîTaux  de  Paris,  chirurgien-adjoint  de  l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Méde¬ 
cine  PRATIQUE.  Les  lavages  de  l’inteslin  chez  l’enfant,  par  M.  L. 
Baeonneix,  interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti- 


RDPTÜRE  TRAUMATIQUE  DE  LA  RATE 
AVEC  HÉMORRAGIE  LENTE 

SPLÉNECTOMIE  TARDIVE;  GUÉRISON  (1) 

Par  M.  Coville, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien-adjoint  do  l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans.  .  ■ 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  rupture 'trauma- 
matique  de  la  rate,  si  différent  par  ses  symptômes  et  sa 
marche  de  ceux  qui  ont  été  soumis  à  la  Société  de  chirurgie 
au  cours  des  discussions  de  cette  année,  que  je  crois  inté¬ 
ressant  de  publier  celui-ci,  ne  fût-ce  que  pour  apporter  un 
élément  nouveau  à  une  question  encore  à  l’étude. 

Voici  d’abord  l’observation  de  ma  malade  : 

Observation.  —  La  femme  M...,  journalière,  entre  le 
11  août  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans,  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Halma  Grand.  Elle  est  âgée  de  soixante-cinq  ans  et 
raconte  qu’elle  a  fait,  une  quinzaine  de  jours  auparavant, 
une  chute  en  glissant  de  sa  hauteur.  Elle  serait  tombée  en 
arrière  sur  la  fesse  droite,  en  Se  retenant  avec  les  bras  sans 
que  le  dos  ait  porté.  Aucune  douleur  d’ailleurs  ne  survient; 
il  n’y  a  aucune  autre  confusion  que  celle  qui  résulte  du  choc 
sur  la  fesse  droite.  La  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations. 

Le  lendemain,  en  balayant,  elle  ressent  dans  l’hypocondre 
gauche  une  douleur  très  vive  qui  l’oblige  à  s’aliter,  dure 
quelques  heures,  mais  n’est  accompagnée  ni  de  syncope,  ni 
de  vomissement,  ni  d’aucun  autre  symptôme  inquiétant.  Si 
bien  que  le  lendemain  de  ce  jour,  c’est-à-dire  le  surlende¬ 
main  après  l’accident,  elle  se  lève  de  nouveau.  Cependant 
elle  continue  à  souffrir  du  côté  gauche,  elle  ne  peut  pas  tra¬ 
vailler,  faire  sou  méuage  ,mais  reste  levée  toute  la  jouruée. 
A  ce  momeut  déjà,  elle  avait  remarqué  l’existeuce  d’uue 
tuméfactiou  légère  de  la  régiou. 

Pendant  quinze  jours,  elle  reste  ainsi,  souffrant  par  inter¬ 
na  les  de  son  côté,  voyant  augmenter  progressivement  le 
vo  urne  de  la  tumeur,  mais  continuant  à  aller  et  venir,  et 
meme  à  travailler  un  peu  dans  la  mesure  de  ses  forces. 

(1)  Ce  travail,  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  a  été  l’objet 
““  rapport  de  M.  Richelot. 


C’est  alors  que  la  malade  vient  consulter  à  l’hôpital,  fai¬ 
sant  ainsi  à  pied  une  course  de  7  à  800  mètres  sans  en  être 
du  reste  incommodée.  A  l’examen  de  l’abdomen,  on  est  tout 
de  suite  frappé  par  l’existence  d’une  saillie  notable,  étendue 
du  bord  inférieur  des  fausses  côtes  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  n’empiétant  pas  sur  la 
ligne  médiane,  peu  douloureuse  à  la  palpation,  mate,  immo¬ 
bile,  profonde,  paraissant  indépendante  de  la  paroi.  Lors¬ 
qu’on  la  saisit  complètement  entre  les  mains  en  embrassant 
la  région  lombaire,  elle  donne  la  sensation  de  fluctuation, 
et  son  volume  peut  être  approximativement  évalué  à  celui 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  A  aucun  moment,  la  malade 
n’a  présenté  de  troubles  urinaires,  ni  n’a  eu  de  vomisse¬ 
ments.  Engagée  à  rester  dans  le  service,  elle  n’accepte  pas 
et  retourne  chez  elle,, à  pieds,  fatiguée. 

Elle  revient  trois  jours  après  dans  les  mêmes  conditions, 
ne  souffrantpas  davantage,  mais  plus  affaiblie.  D'ailleurs,  la 
tuméfaction  a  augmenté  de  volume  de  façon  manifeste,  car 
l’on  constate  à  ce  moment  une  voussure  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax,  qui  n’existait  pas  précédemment. 

La  malade  ne  souffre  pas  dans  le  décubitus  dorsal,  mais 
la  marche,  les  mouvements  réveillent  une  douleur  sourde 
dont  le  point  de  départ  est  dans  la  région  lombaire  gauche. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  malgré  l’absence  de 
troubles  urinaires  antérieurs,  on  porte  le  diagnostic  d’hy¬ 
dronéphrose  latente  dans  laquelle  se  serait  faite  une  hémor¬ 
ragie  à  l’occasion  du  traumatisme.  On  fait  même  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui.  donne  issue  à  un  liquide  fortement 
teinté  de  sang  et  dans  lequel  l'analyse  chimique  révèle 
l’existence  d’urée  dans  la  proportion  de  1®90  par  litre.  Le 
diagnostic  d’hydronéphrose  ancienne  semble  ainsi  confirmé 
et  l’opération  est  décidée. 

Bon  état  général;  la  malade  est  pâle,  maigre,  mais  bien 
portante  d’autre  part,  et  elle  ne  présente  aucune  trace  d’af¬ 
fection  antérieure.  On  note  seulement  dans  les  antécédents 
pathologiques  des  accès  de  fièvre  intermittente  s’étant  repro¬ 
duits  pendant  deux  ou  trois  mois  à  différentes  reprises,  vers 
l’âge  de  douze  ou  treize  ans. 

Opération  le  14  août.  Notre  plan  était  d’aller  ouvrir  la 
collection  par  la  région  lombaire  et  de  faire,  suivant  le  cas, 
une  néphrectomie  ou  un  simple  drainage  de  la  poche.  A  cet 
effet,  une  incision  de  Guyon  est  faite  qui  conduit  sur  le 
péritoine  en  bas  et  en  haut  laisse  apercevoir  un  rein  petit, 
non  déplacé,  paraissant  sain  et  normal.  La  palpation,  dans 
la  partie  inférieure  de  la  plaie,  ne  révèle  pas  une  fluctuation 
nette  ni  la  proximité  de  la  collection  liquide.  Il  est  manifeste 
que  le  diagnostic  primitif  est  erroné.  La  plaie  lombaire  est 
immédiatement  refermée  et  la  malade,  remise  en  décubitus 
dorsal,  est  de  nouveau  lavée  et  préparée  pour  la  laparo¬ 
tomie. 
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Incision  de  12  à  15  centinnètres,  verticale,  sur  le  sommet 
de  la  tumeur,  en  dehors  du  muscle  droit  de  l’abdomen, 
finissant  en  haut  au  rebord  costal.  Dès  que  le  péritoine  est 
ouvert,  l’épiploon  apparaît  rouge,  congestionné,  tapissant 
complètement  une  poche  libre  d’adhérences  avec  l’intestin, 
du  côté  de  la  cavité  abdominale,  adhérant  au  contraire  for¬ 
tement  à  la  paroi  à  partir  de  1  centimètre  en  dehors'de 
l’incision.  En  essayant  de  détacher  l’épiploon  qui  la  recouvre 
afin  de  l’isoler,  il  se  produit  une  déchirure  par  laquelle 
s’écoule  un  liquide  rouge,  brunâtre,  assez  épais,  identique 
à  celui  qu’a  retiré  la  ponction  exploratrice.  Un  coup  de 
ciseaux  agrandit  alors  largement  l’ouverture  ;  le  liquide,  qui 
peut  être  évalué  à  1  litre  environ,  s’échappe  au  dehors,  la 
cavité  péritonéale  étant  protégée  par  des  compresses,  et  une 
vaste  loge  apparaît  remplie  de  caillots  que  les  doigts  en¬ 
lèvent  facilement.  Il  nous  paraît  dès  lors  évident  qu’il  s’agit 
d’une  hémorragie  produite  par  une  rupture  de  la  rate.  Les 
caillots  enlevés,  celle-ci  se  reconnaît  aisément  au  fond  de  la 
cavité.  Elle  est  notablement  augmentée  de  volume,  descend 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  1  ombilic  et  remonte 
presque  jusqu’au  diaphragme,  qui  forme  la  limite  supérieure 
de  la  cavité  en  question.  La  rate  n’est  libre  que  du  côté  de 
la  poche  ;  elle  adhère  sur  toute  sa  face  interne  au  péritoine 
voisin  et  par  son  bord  postérieur  aux  plais  profonds.  Gomme 
un  léger  suintement  sanguin  venant  de  la  profondeur  per¬ 
siste  encore,  ce  dont  rendait  compte  l’augmentation  de  la 
tumeur  jusque  dans  les  derniers  jours  qui  ont  précédé  l’opé¬ 
ration,  suintement  que  les  manœuvres  opératoires  ont  sans 
doute  contribué  à  augmenter,  la  rate  est  vivement  détach^' 
de  ses  adhérences,  ce  qui  est  du  reste  extrêmement  faciM, 
son  pôle  inférieur  est  luxé  sous  le  rebord  costal  ;  les  vais¬ 
seaux  sont  pris  dans  un  clamp  et  le  hile  est  sectionné.  L’hé¬ 
mostase  se  trouve  ainsi  réalisée.  Ligature  des  pédicules 
vasculaires  au  catgut  et  nettoyage  de  la  poche  avec  des 
compresses  sèches  aseptiques.  Il  reste  alors  une  vaste  cavité 
oblongue,  haute  de  20  centimètres  environ,  large  et  profonde 
de  7  à  8,  limitée  en  dehors  et  en  arrière  par.la  paroi  abdo¬ 
minale,  en  haut  par  le  diaphragme,  en  dedans  et  en  bas  par 
les  adhérences  péritonéales  formant  une  véritable  paroi. 

Un  gros  drain  remontant  jusqu’au  haut  est  placé,  ainsi 
qu’une  mèche  de  gaze  aseptique  qui  ressort  avec  lui  par 
l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Fermeture  du  ventre  en  ayant 
soin  de  prendre  dans  la  suture  péritonéale  la  lèvre  interne 
de  façon  à  empêcher  toute  communication  entre  la  cavité 
splénique  et  la  grande  cavité  péritonéale.  Pansement  asep¬ 
tique. 

Le  poids  des  caillots  dépasse  50  grammes,  la  rate  pese 
270  grammes,  sa  consistance  est  augmentée  et  elle  présente 
le  long  de  son  bord  postérieur,  à  l’union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs,' une  déchirure  tapissée  de 
caillots  dans  laquelle  on  pourrait  loger  une  grosse  noix. 

Les  suites  furent  absolument  normales,  et  apyrétiques. 
Cicatrisation  par  première  intention  des  plaies  abdominale 
et  lombaire.  La  malade  est  à  l’heure  actuelle  complètement 
guérie  et  a  repris  son  existence  antérieure.  L’analyse  du 
sang  faite  le  14  août  jour  de  l’opération,  et  le  21  septembre 
cinq  semaines  après,  nous  donne  pour  la  première  4123000 
globules  rouges  et  19406  blancs,  pour  la  seconde  4743000 
rouges  et  10330  blancs. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plus  d’un  ti¬ 
tre.  Elle  est  un  de  ces  exemples  rares  où  l’hémorragie,  mal¬ 
gré  une  déchirure  notable  de  la  rate,  est  assez  lente  pour 
permettre  une  intervention  en  temps  utile.  Bien  plus  cette 
hémorragie  s’est  faite  avec  une  lenteur  inusitée,  ou  plutôt 
l’hémostase  n’a  pu  être  réalisée  spontanément  malgré  les 
conditions  favorables  qui  se  trouvaient  réunies.  En  efiM  au 
moment  de  l’opération,  l’organe  était  fixé  par  sa  partie  pro¬ 


fonde,  adhérent  par  le  bord  déchiré,  ce  qui  explique  en  par- 
tie  pourquoi  l’hémorragie  n’a  pas  été  plus  rapide,  mais  on 
peut  s’étonner  par  contre  que  celle-ci  ait  continué  pen¬ 
dant  plus  de  quinze  jours  puisque,  jusqu’au  moment  de  l’in- 
tervention,  la  tuméfaction  n’a  cessé  d’augmenter,  lentement 
mais  progressivement.  L’hémostase  spontanée  semble  donc, 
dans  les  cas  de  rupture  de  la  rate,  se  faire  avec  une  certaine 
difficulté,  du  moins  l’hémostase  définitive.  Au  cours  des 
dernières  discussions,  M.  Demoulin  a  émis  une  hypothèse 
pour  expliquer  l’hémostase, primitive  de  déchirures  dératés 
libres  non  adhérentes,  il  semble  que,  dans  des  conditions 
différentes  et  qui  paraissent  même  plus  favorables,  les  hé¬ 
morragies  secondaires  soient  également  à  redouter  et  1  hé¬ 
mostase  spontanée  et  définitive  aussi  difficile  à  obtenir.  Ce¬ 
pendant  il  ne  faudrait  peut-être  pas  dans  notre  observation 
attacher  trop  d’importance  aux  adhérences  spléniques  cons¬ 
tatées  au  cours  de  l’opération.  Si  l’on  considère  le  siège  de 
ces  adhérences,  la  facilité  avec  laquelle  elles  furent  rompues 
pour  permettre'  la  splénectomie,  il  nous  semble  permis  de 
penser  qu’elles  n’existaient  peut-être  pas  au  moment  même 
de  la  rupture  de  l’organe,  ou  que,  du  moins,  elles  étaient 
beaucoup  moins  étendues.  Nous  avions  affaire,  il  est  vrai, 
à  une  rate  pathologique  autour  de  laquelle  avait  pu  se 
faire  de  la  périsplénite  adhésive,  mais  il  faut  remarquer 
que  seuls  sa  face  interne  et  son  bord  postérieur,  à  l’exclu¬ 
sion,  bien  entendu,  du  point  déchiré,  adhéraient  au  péri¬ 
toine  voisin,  et  si  lâchement  qu’un  coup  de  doigt  suffit 
pour  l’énucléer  tout  entière.  Il  ne  nous  paraît  donc  pas 
impossible  que  ces  adhérences  aient  été  récentes  et  pro¬ 
duites,  sinon  exclusivement,  du  moins  en  grande  partie, 
par  un  processus  de  défense  de  la  part  du  péritoine, 
comme  il  arrive  au  cours  de  l’hématocèle  par  exemple.  Dans 
cette  hypothèse,  le  fait  que  l’hémorragie  a  été  assez  lente 
pour  laisser  au  péritoine  le  temps  de  s’organiser  et  d  isoler 
la  collection,  serait  des  plus  curieux  et  justifierait  l’étonne¬ 
ment  qu’exprimait  à  ce  sujet  M.  Demoulin  au  cours  de  la 
séance  du  mois  de  juin  1901. 

Il  ne  convient  pas  d’insister  sur  l’état  pathologique  de  la 
rate.  C’est  là  un  fait  connu  depuis  longtemps,  il  faut  même 
qu’il  en  ait  été  ainsi  pour  qu’un  traumatisme  aussi  léger 
ait  pu  être  suivi  de  pareilles  conséquences.  Nous  relèverons 
cependant  à  cet  égard  que  la  chute  a  eu  lieu  du  côté  droit, 
que  la  partie  postérieure  du  corps  n’a  pas  porté  sur  le  sol, 
qu’il  n’y  a  eu  aucune  douleur  immédiate;  et  que  le  lende¬ 
main  seulement  en  travaillant,  la  malade  a  ressenti  une 
douleur  vive  du  côté  gauche,  et  a  vu  commencer  l’histoire 
des  accidents  qui  se  sont  déroulés  par  la  suite.  Il  est  donc 
probable  que  la  rupture  ne  s’est  pas  produite  immédiate¬ 
ment,  du  moins  qu’aucune  hémorragie  n’a  eu  lieu  au  mo¬ 
ment  de  la  chute.  Celle-ci  avait  traumatisé  l’organe  dans  une 
mesure  que  nous  ne  pouvons  apprécier,  et  ce  n’est  que  se¬ 
condairement  que  déchirure  et  hémorragie  se  sont  pro¬ 
duites.  , 

Il  nous  paraît  plus  utile  d’insister  sur  la  cause  d  erreur 
résultant  de  la  présence  de  l’urée  en  quantité  notable  dans  e 
liquide  retiré  par  la  ponction  exploratrice.  Cette  quantité 
de  1890  est  évidemment  faible  pour  un  contenu  d’hydrone- 
phrose,  mais  on  sait  combien  sa  composition  est  variable, 
et  nous  pensions  avoir  afiaire  à  une  hydronéphrose  ancienne, 
dans  laquelle  par  conséquent  la  proportion  d’urée  pouvai 
être  particulièrement  minime,  surtout  étant  donné  laqua”' 
tité  de  sang  qui  s’y  trouvait  épanchée.  C’était  là  une  in  er^ 
prétation  erronée  due  à  ce  fait  que  l’analyse  chimique  com 
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plète  n’a  pas  été  faite  et  aurait  démontré  qu’il  s’agissait  de 
sérum  sanguin  pur,  sans  adjonction  d’autre  liquide  patholo¬ 
gique,  et  d’autre  part  que  nous  avions  perdu  de  vue,  que 
le  sérum  sanguin  peut  contenir  de  0,20  à  1«80  par  litre.  La 
quantité  de  1*90  est  donc  de  toute  façon  exceptionnelle  et 
ne  s’explique  guère  que  par  la  concentration  du  sérum  au 
sein  de  la  poche.  Nous  devions  signaler  le  fait,  pour  mettre 
à  l’avenir  en  garde  contre  semblable  erreur. 

Enfin,  on  ne  nous  reprochera  pas  d’avoir  recouru  d’em¬ 
blée  à  la  splénectomie  au  lieu  de  tenter  d’autres  moyens 
moins  radicaux  que  justifiaient  l’adhérence  de  la  rate  et  la 
lenteur  de  l’hémorragie.  Nous  n’aurions  pas,  ce  semble, 
obtenu  de  résultat  meilleur  par  le  tamponnement  ouïe  sé¬ 
rum  gélatiné  et  nous  aurions  exposé  notre  malade  à  des 
risques  qu’elle  ne  courut  pas.  Ce  ne  sont  d’ailleurs  là  que 
des  expédients  propres  à  parer  aux  inconvénients  ou  aux 
difficultés  de  la  splénectomie,  or  on  a  vu  que  celle-ci  fut 
remarquablement  facile. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

DU  17  JANVIER  1902  (suite). 

Dans  le  précédent  compte  rendu,  nous  avons  laissé,  pour 
y  revenir  un  peu  longuement ,  la  communication  de 
MM.  Launois,  Camus  et  Pagniez  intitulée  :  Alexine  et  sen¬ 
sibilisatrice  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  quelques 
liquides  pathologiques  (liquide  d’ascite,  de  pleurésie).  Leur 
action  sur  les  globules  rouges  de  l’homme.  Nous  revien¬ 
drons  cette  fois  sur  la  partie  théorique  de  ce  travail  que  l’on 
peut  tenir  pour  un  exposé  très  clair  et  succinct  d’une  ques¬ 
tion  connue  seulement  encore  de  quelques-uns  : 

On  savait  depuis  longtemps  déjà  que  le  sérum  sanguin 
d’un  animal  d’une  espèce  peut  être  nocif  pour  les  globules 
rouges  d’un  animal  d’une  autre  espèce.  Dans  ces  dernières 
années,  on  a  cherché  à  approfondir  le  mode  d’action  du 
sérum  sanguin  sur  les  globules  rouges  ;  parmi  les  observa¬ 
teurs  qui  se  sont  adonnés  à  la  solution  de  ce  problème,  il 
faut  citer  les  noms  de  Bordet,  en  France  ;  d’Ehrlich  et  de  ses 
élèves,  en  Allemagne. 

L’action  nocive  d’un  sérum  étranger  peut  être  mise  en 
évidence  in  vitro  à  l’aide  d’une  expérience  très  simple.  Si, 
dans  un  tube  renfermant  du  sérum  humain,  on  ajoute  du 
sang  de  lapin,  on  assiste  à  la  destruction  plus  ou  moins  ra¬ 
pide  des  globules  rouges  ;  l’hémoglobine  diffuse,  le  sérum 
se  teinte  en  rouge  et  conserve  cette  coloration,  même  après 
centrifugation.  Si  avant  de  pratiquer  le  mélange,  on  a  eu 
soin  de  chauffer  le  séruni  pendant  un  quart  d’heure,  à  la 
température  de  S6  degrés,  les  globules  rouges  du  lapin  ne 
sont  plus  détruits.  Il  existait  donc  dans  le  sérum  humain 
substance  hémolysante,  que  la  chaleur  a  fait  disparaître, 
près  centrifugation  du  mélange,  le  sérum  reste  clair  et  les 
g  obules  se  ramassent  en  culot  au  fond  du  tube.  Cette  expé¬ 
rience  permet  aussi  d’affirmer  que  la  destruction  globulaire 
s  est  pas  faite  par  un  défaut  de  concentration  du  liquide, 
par  un  défaut  d’isotonie,  par  osmo-nocivité,  comme  on  dit 

aujourd’hui. 

La  substance  active  qui  détruit  les  globules,  ou  substance 
smlysante^  a.  été  appelée  par  Buchner,  alexine-,  Metchnikoff 
ui  onne  le  nom  de  cytase,  Ehrlich  celui  de  complément. 

^  apable  d’agir  sur  des  éléments  cellulaires  ou  des  agents 
crobiens,  elle  peut  être  aidée  par  une  ou  plusieurs  sub- 
ances  existant  à  côté  d’elle  dans  le  sérum  et  qui  favorisent 


son  action  ou  la  rendent  élective. Avec  Bordet  on  les  désigne 
sous  le  nom  de  sensibilisatrice,  mais  nombreuses  sont  les 
appellations,  et,  pour  citer  les  principales,  on  n’a  qu’à  rap¬ 
peler  celle  d’anticorps  hémolytique,  de  substance  préven¬ 
tive,  de  corps  immunissant  (Ehrlich),  d’ambocepton  (Ehr¬ 
lich),  de  philocytose  (Metchnikoff),  de  desmon  (London),  de 
copula  (Millier),  de  fixateur  (Metchnikoff). 

A  côté  de  ces  substances,  il  en  existe  d’autres  qui  s’op¬ 
posent,  dans  une  certaine  mesure,  à  l’action  hémolysante 
de  l’alexine  ;  on  les  désigne  sous  le  nom  de  substances  anti- 
tièmoly  santés. 

Les  anti-hémolysines,  comme  les  sensibilisatrices  résistent 
à  la  température  de  58  degrés,  et  on  peut  voir  des  sérums 
chauffés  s’opposant  à  l’action  d’un  sérum  actif. 

Les  auteurs  ont  tenté  d’appliquer  ces  notions  sur  le  mé¬ 
canisme  de  l’hémolyse  à  la  clinique.  Ils  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 

1"  Possibilité  de  la  destruction  des  globules  humains 
normaux  par  des  liquides  (sérums,  liquides  d’ascite, liquide 
de  pleurésie)  recueillis  chez  des  malades;  2“  résistance 
particulière  des  globules  sanguins  des  malades  eux-mêmes 
qui  avaient  fourni  ces  liquides;  3°  présence  dans  ces 
mêmes  liquides  d’alexine,  de  sensibilisatrice  et  d’anti- hémo¬ 
lysine. 


SÉANCE  DU  24  JANVIER 

MM.  Variot  et  Pierre  Roy  présentent  une  petite  malade 
atteinte  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  liée  sans  doute  à 
une  lésion  congénitale  de  l’écorce  cérébrale.  Cette  observa^ 
tion  paraîtra  in  extenso  dans  la  Gazette,  des  hôpitaux.  Elle  vaut 
d’être  lue  dans  tous  ses  détails. 

MM.  Widal  et  Ravaut  ont  observé,  chez  deux  femmes  con¬ 
valescentes  de  lièvre  typhoïde,  des  localisations  à  bacilles. 
d’Eberth  développées  sur  des  organes  déjà  malades  avant 
l’éclosion  de  la  dothiénentérie.  La  première  malade  était 
une  jeune  femme  atteinte,  depuis  de  longues  années,  d’adé¬ 
nite  soux-maxillaire  tuberculeuse.  Pendant  la  convalescence 
de  la  dothiénentérie,  un  des  ganglions  sous-maxillaires,  tu¬ 
berculeux  depuis  si  longtemps,  augmenta  de  volume  et 
devint  jouge  et  fluctuant.  Il  fut  incisé  et  le  pus  examiné 
contenait  du  bacille  typhique  en  abondance  et  à  l’état  de 
pureté.  Chez  la  deuxième  malade,  les  bacilles  typhiques 
envahirent  un  volumineux  kysfe  de  l’ovaire. 

Ces  faits  prouvent  que  des  lésions  préalables  d’organes 
différents  peuvent  devenir  le  prétexte  d’une  localisation  du 
bacille  typhique. 

On  doit  donner  le  nom  de  pyo  pneumothorax  de  nécessité 
aux  pneumothorax  qui  spontanément  font  issue  de  la  plèvre 
après  la  perforation  et  franchissent  la  barrière  des  muscles 
intercostaux.  Le  diagnostic  en  est  facile  lorsque  l’on  peut 
constater,  au  niveau  d’un  espace  intercostal,,  une  poche 
fluctuante  et  réductible,  s’accompagnant  de  crépitation  si  elle 
est  petite,  de  clapotis  ou  de  gargouillement  si  elle  est  volu¬ 
mineuse.  Si  la  pocble  fluctuante  et  réductible  se  montre  sans 
crépitation  ni  clapotis,  on  songe  au  vulgaire  empyème  de 
nécessité.  C’est  une  observation  de  pyo-pneumothorax  de 
nécessité  de  cette  seconde  catégorie  que  rapporte  M.  le 
docteur  Gaillard. 

M.  Rendu  signale  un  fait  de  paralysie  du  deltoïde  sur¬ 
venue  au  quatrième  jour  d’une  méningite  cérébro-spinale. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  lavages  de  l’intestin  chez  l’enfant. 

Par  M.  L.  Babonneix, 

Interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Inventée  par  Cantani  en  1878,  puis  appliquée  par  Monti 
(1887)  à  la  pathologie  infantile,  l’entéroclyse  n’est  réelle¬ 
ment  entrée  dans  la  pratique  courante  que  depuis  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Dauriac  et  Lesage  (1).  C’est  à  ces  auteurs 
que  revient  le  méi'ite  d’avoir,  les  premiers,  étudié  expé¬ 
rimentalement  la  question,  fixé,  d’une  façon  définitive, 
la  technique  des  lavages  de  l’intestin. 

Cette  techniq^ue  est  d’ailleurs  des  plus  simples,  et  comporte 
seulement  les  instruments  suivants  :  un  réservoir  d’une 
contenance  de  2  litres,  un  tube  de  caoutchouc,  une  sonde. 
La  sonde  sera  le  plus  souvent  une  sonde  urétrale,  n”  25  de 
la  filière  Charrière,  ou  encore  une  sonde  œsophagienne  de 
•Debove.  Son  extrémité  supérieure  est  rattachée,  par  un  petit 
tube  de  verre,  à  un  tube  de  caoutchouc  du  volume  du  petit 
doigt  et  de  1  mètre  à  1  mètre  et  demi  de  longueur  (2).  Ce 
tube  s’adapte,  d’autre  part,  à  la  tubulure  latérale  d’un  bock 
en  verre  ou  en  porcelaine,  ou  encore  à  l’extrémité  inférieure 
d’un  entonnoir  suffisamment  grand. 

Pour  pi’atiquer  le  lavage,  l’appareil  étant  ainsi  monté,  on 
fait  coucher  le  bébé  sur  le  dos,  ou  mieux  encore  sur  le  côté 
droit  du  corps,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen  et  immo¬ 
bilisées  par  un  aide  dans  cette  attitude.  Certains  auteurs 
[Dauriac  et  Lesage,  Angerant  (3)]  se  contentent  de  soulever 
légèrement  la  hanche  gauche  du  sujet,  de  façon  à  mettre  le 
cæcum  dans  une  situation  déclive.  «  Cette  position  est  avan¬ 
tageuse,  elle  a  pour  but  de  permettre  au  liquide  de  chasser 
du  cæcum  les  gaz  qui  s’y  accumulent  en  grande  abondance 
et  qui,  distendant  cet  organe,  ont  pour  effet  d’affronter  les 
les  deux  lèvres  de  la  valvule  (4)  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde,  graissée  avec  de  la  vaseline,  de  la  glycé¬ 
rine,  etc.,  ou  simplement  humectée  d’eau  bouillie,  est 
prudemment  enfoncée  dans  le  rectum  jusqu’à  ce  que  15  à 
20  centimètres  environ  aient  pénétré  dans  l’intestin.  En 
allant  doucement,  en  exerçant  une  pression  continue, 
on  peut  faire  remonter  la  sonde  très  haut  ;  au  cours  de 
leurs  expériences,  MM.  Lesage  et  Dauriac  ont  introduit 
la  sonde  de  Debove  jusqu’au  milieu  du  côlon  transverse  : 
M.  Angerant  a  pu  ta  suivre  jusqu’à  l’angle  gauche  du  côlon. 
On  prescrit  à  un  aide  d’élever  le  réservoir  à  une  faible  hau¬ 
teur,  20  à  30  centimètres,  au-dessus  du  plan  du  lit  :  le  liquide 
s’écoule  peu  à  peu  dans  l’intestin  qu’il  dilate  progressive¬ 
ment.  Il  est  indispensable,  à  ce  moment,  de  serrer  sur  la 
sonde  toutes  les  parties  molles  de  la  région  anale,  ou  d’ob¬ 
turer  l’anus  autour  de  la  sonde  à  l’aide  d’un  tampon  de 
coton  ordinaire,  non  hydrophile,  afin  d’empêcher  l’issue 
immédiate  du  liquide. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  la  peau  de  l’abdomen  se 
tend,  devient  luisante,  sans  que,  d’ailleurs,  l’enfant  accuse 
la  moindre  gêne.  Lorsque  le  réservoir  est  vide,  on  sépare 
la  sonde,  soigneusement  maintenue  en  place,  du  petit  tube 
de  verre  qui  la  relie  au  reste  de  l’appareil.  Le  liquide  injecté 
s’écoule  alors  en  jet;  lorsqu’il  est  presque  complètement 
écoulé,  on  retire  la  sonde,  l’opération  est  terminée. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  quel  liquide 
employer  pour  les  lavages.  L’eau  boriquée,  peu  antisep¬ 
tique,  mais  irritante  et  peut-être  même  toxique,  les  solu¬ 
tions  de  naphtol,  souvent  dangereuses  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  les  solutions  de  créoline  ou  d’acide  lactique,  de 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  oct.  1893. 

(2)  Une  pince  placée  sur  le  tube  peut  faire  office  de  robinet. 

(3)  Th.  de  Paris,  1894. 

(4)  Angerant.  Loc.  oit.,  p.  65. 


tannin,  doivent  être  soigneusement  évitées.  M.  Guérin  (1) , 
recommande  les  solutions  mucilagineuses  de  graine  de  lin, 
de  guimauve,  de  mauve,  de  bouillon  blanc.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l’eau  bouillie,  l’eau  salée  à  7  p.  1000  de¬ 
vront  être  préférées  à  toutes  les  solutions  précédentes  :  elles 
sont  peu  irritantes,  détail  qui  a  bien  son  intérêt,  faciles  à 
se  procurer  en  tout  lieu. 

Quelle  doit  être  la  température  du  liquide  injecté?  Les 
liquides  tièdes  ont  été  recommandés  par  Vandamme  et 
Eichhorst;  Monti  et  M.  Hutinel  adoptent  la  température  de 
25  degrés  ;  Maragliano,  Lesage  et  Dauriac  préconisent,  au 
contraire,  les  lavages  chauds  à  38  degrés.  En  réalité,  ici 
comme  ponr  les  lavages  de  l’estomac,  tout  dépend  de  l’état 
du  malade  :  «  L’eau  de  lavage  sera  froide,  dit  M.  Lesage  (2), 
s’il  y  a  de  la  fièvre,  chaude  à  38  degrés  s’il  y  a  de  l'hypo¬ 
thermie.  Ainsi  que  l’a  montré  Lorain,  le  lavage  froid 
abaisse  la  température  autant  qu’un  bain  froid.  Chaud  à 
38  degrés,  au  contraire,  dans  les  cas  algides,  il  peut  la 
relever  d’un  degré.  » 

Il  est  important,  pour  ne  pas  distendre  trop  l’intestin,  de 
ne  pas  dépasser  la  quantité  d’un  litre  à  un  litre  et  demi  par 
lavage  chez  les  nourrissons,  de  deux  litres  chez  tes  enfants 
plus  âgés.  Quant  à  fréquence  des  lavages,  on  peut  dire,  en 
règle  générale,  qu’il  ne  faut  pas  en  faire  plus  de  deux 
par  jour,  un  le  matin  un  le  soir,'  et  encore  seulement  dans 
les  cas  très  aigus. 

En  suivant  ces  indications,  il  est  rare  d’observer  des 
accidents.  Le  reflux  du  liquide  intestinal  vers  les  voies  diges¬ 
tives  supérieures,  reflux  aboutissant  au  vomissement,  ne  se 
produit  que  si  l’on  emploie  des  quantités  considérables  de 
liquide  ou  si  l’on  donne  à  ce  liquide  une  pression  trop  forte. 
Les  douleurs  et  coliques  dues  à  la  dilatation  de  l’intestin, 
d’ailleurs  exceptionnelles,  seront  évitées  si  l’on  a  soin  d  opé¬ 
rer  lentement  et  de  surveiller  attentivement  le  niveau  du 
liquide  dans  le  bock.  Ce  niveau  baisse-t-il  peu  à  peu,  la. 
dilatation  de  l’intestin  s’opère  progressivement;  il  n’y  a  pas 
de  phénomènes  réactionnels.  Baisse-t-il  brusquement,  au 
contraire,  par  saccades,  alors  on  peut  craindre  1  apparition 
des  coliques.  Ces  coliques  ne  persistent  pas  habituellement, 
si  l’on  cesse  aussitôt  l’entéroclyse;  dans  les  cas  rares  où 
elles  présentent  une  grande  intensité,  on  réussira  presque 
toujours  à  les  calmer  rapidement  en  couvrant  l’abdomen  de 
compresses  humides  très  chaudes  ou  de  cataplasmes  [Gué¬ 
rin  (3)].  La  rupture  de  l’intestin  ne  s’observe  que  dans  les 
cas  où  le  liquide  est  injecté  sous  une  très  forte  pression: 
elle  est  absolument  exceptionnelle.  Enfin,  dit  encore 
M.  Guérin,  le  principal  inconvénient  des  lavages  réside  dans 
l’abus  qu’on  peut  en  faire  si  l’on  méconnaît  les  consé¬ 
quences  de  leur  emploi  immodéré.  Vient-on  à  pratiquer 
trop  souvent  l’entéroclyse,  la  musculeuse  de  1  intestin  se 
fatigue,  l’atonie  intestinale  apparaît.  Aussi  est-il  très  impor¬ 
tant  de  ne  prescrire  les  lavages  que  par  séries  de  quatre  à 
cinq  jours,  avec  des  interruptions  plus  ou  rnoins  longues 
suivant  les  cas. 

Des  effets  produits  par  rentéroclyse,les  uns  sont  de  nature 
mécanique  :  dépiissement  et  nettoyap  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale;  les  autres  de  nature  physiologique  :  stimulation 
et  régularisation  des  mouvements  péristaltiques  de  Im* 
testin,  excitation  de  la  sécrétion  des  glandes  du  tube  diges¬ 
tif  et  particulièrement  du  foie.  , 

Quant  aux  indications  du  lavage  de  l’intestin,  elles  varien 
avec  les  circonstances.  Dans  le  choléra  infantile,  1  entéro 
clyse  est  préconisée  par  d’Espine  et  Picot,  Epstein,  Hutine 
et  Thiercelin,  Lesage,  J.  Renault  etc.  Seul,  M.  Marfan  re 
proche  à  cette  méthode  thérapeutique  d’affaiblir  encor 


(1)  Th.  de  Paris,  1896. 

(2)  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  t.  Il,  p.  608. 

(3)  Loc.  cit. 
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l’organisme  du  nourrisson,  de  provoquer  le  collapsus,  et 
la  proscrit  absolument  dans  tous  les  cas  de  choléra  in¬ 
fantile.  En  somme,  ici  comme  pour  l’estomac,  la  question 
est  encore  discutée;  mieux  vaut-il,  peut-être,  s’abstenir 
d’une  méthode  qui  n’a  pas  prouvé  son  efficacité  et  qui 
peut  faire  courir  quelques  dangers  au  nourrisson.  Dans 
les  gastro-entérites  aiguës,  fébriles,  le  lavage  froid  de 
l’intestin  est  au  contraire  tout  indiqué  :  il  abaisse  la  tempé¬ 
rature  du  corps  et  diminue  les  fermentations  intestinales  ; 
son  action  est  d’autant  plus  effective  que  les  phénomènes 
intestinaux  sont  plus  accusés  :  c’est  ainsi  qu’il  rendra  les 
plus  grands  services  dans  les  cas  où  les  selles  sont  particu¬ 
lièrement  fétides.  Enfin,  dans  ces  formes  de  gastro-entérites 
chroniques  qui  s’accompagnent  de  troubles  intestinaux  pré¬ 
dominants,  les  lavages  de  l’intestin  trouveront  encore  leur 
indication  :  en  diminuant  la  fétidité  des  selles,  en  déter- 
geant  la  muqueuse  intestinale,  ils  atténuent  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  générale  et  déterniinent  souvent  une 
amélioration  marquée. 

Chez  les  enfants  plus  grands,  l’entéroclyse  réussit  égale¬ 
ment  dans  les  entérites  aiguës  ou  chroniques  :  elle  est  sur- 
toututile  dans  ces  cas  où,  après  une  constipation  opiniâtre, 
apparaissent  des  vomissements  incoercibles  ;  ces  accidents, 
que  l’on  a  attribués  à  l’occlusion  spasmodique  de  l’intestin 
et  qui  peuvent  présenter  une  extrême  gravité  cèdent  sou-, 
vent  aux  lavages  de  l’intestin.  Ces  lavages  sont  enfin  indi¬ 
qués  dans  l’occlusion  intestinale,  cette  affection  étant  peut- 
être  la  seule  où  il  est  permis  d’augmenter  la  pression  du 
liquide  injecté  (en  élevant  le  bock  à  50  centimètres  par 
exemple)  pour  essayer  de  lever  l’obstacle. 

Les  conîre-indicalions  de  l’entéroclyse,  comme  celles  du 
lavage  de  l’estomac,  se  réduisent  au  seul  collapsus  :  le 
lavage  de  l’intestin,  déprimant  l’enfant,  sera  donc  réservé 
aux  cas  où  les  phénomènes  de  collapsus  ne  prédomi¬ 
nent  pas. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  3  au  8  FÉVRIER  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  a  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Richet,  Hanriot  et  Retterer. 

3®  (oral,  1“  partie,  nouveau  régime),  Salle  Corvisart:  MM.  Lan- 
nelongue,  Poirier  et  Lepage  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  1'®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Jalaguier 
et  Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Bezançon;  — 
M.  Teissier,  suppléant. 

mardi  4  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Charcot  :  MM. 
Mathias-Duval,  Langlois  et  Broca  (André). 

3®  (oral,  1'®  partie,  ancien  régime)  ;  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et 
Auvray  ;  —  M.  Thiery,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1”  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Hartmann  et 
Marion;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  ’NAquez  et  Re¬ 
non;—  (2®  série);  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Thiroloix;  — 
M.  Gouge  t,  suppléant. 

mercredi  5  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Cunéo 
et  Gosset, 

3®  (oral,  i®®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM. 
Terrier,  Rémy  et  Wallich. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Gaucher 
et  Wurtz;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  6  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Thiéry. 

2®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Mathias-Duval,  Gautier  et  Gley. 

3®  (oral,  l®«  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Budin, 
hoirier  et  Faure. 


4®  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  ;  MM.  Brouardel,  Proust 
et  Richaud; —M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  7  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®,  MM.  Gariel,  Richet 
et  Retterer. 

3"  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Netter,  Wi- 
dal  et  Thoinot;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Mauclaire,  Delens  et 
Reclus;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Wurtz;  — M. 
Legueu,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  8  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Salle  Broussais,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et 
Hanriot;  —  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Joffroy, 
Raymond  et  Dupré  ; — (ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et 
Launois;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

8®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De- 
melin  et  Potocki. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  TInternat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  21  janvier  1902. . —  MM.  ’Vite- 
mân,  10;  Ray.  Français  etL.-S.-J..Tixier,  9  ;  Barnsby,  8;  Blanluet 
et  Durozoy,  7;  Clément,  6;  Boulouneix,  4;  Lesage,  3.  - 

Séance  du  23  janvier.  —  MM.  Bloiidin  et  Foisy,  9;  Heller,  8; 
Kauffmann  et  Laurent,  7  ;  Cotonnec,  Cachet  et  Matry,  6  ;  Cointe- 
pas,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  janvier  1902.  —  MM.  Landowski, 
10;  Rabourdin,  9  ;  Berthaux,  8;  Bernheim,  Grosse!  et  Simon,  7. 

Séance  du  24  janvier.  —  MM.  Morisetti,  12;  Poisot,  11  ;  Deglos 
et  Juquelier,  10;  Lutaud’et  Yicq,  9;  Boudet  et  Cailliau,  8;  Mary, 
7  ;  Aubin,  6. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du  23  jan¬ 
vier  1902,  la  chaire  de  pathologie  externe  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Écoles  de  médecine.  — ■  Marseille.  —  M.  d’Astros  est  nommé 
professeur  de  clinique  des  maladies  infantiles. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  -M.  le  professeur  Fournier,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Blache,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  ;  Magnan,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  médecin  de  l’asile  Sainte-Anne, 

Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bonnaire,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Florand  et  Lesage, 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris;  Robin-Duvernet,  Guiard  et 
Rueff  (de  Paris) ;  Allard  (de  Grenoble);  Beauvisage  (de  Lyon); 
Mauny  (de  Mortagne)  :  Dupuy  (de  Moissac);  Goy  (de  Reignier); 
Laussedat  (de  Royat)  ;  Lescure  (d’Oran)  ;  Monard  (d’Aix-les-Bains)  ; 
Rousseau-Saint-Philippe  (de  Bordeaux). 

Guerre.  —  Ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  ré¬ 
serve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Tanfln,  Sibille  et  Carrière. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active  Breuil,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine  Bérard,  dont  la 
démission  a  été  acceptée. 
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Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  V armée 
territoriale.  —  M.  l’ex-médecin  aide-major  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  (réintégré)  Durand. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  en  médecine  Kaplan,  Valot,  Fossard,  Tuai, 
Matignon,  Michaut,  Roy,  Dubar,  Gilbert,  Lehman,  Roussel, 
Gentes,  Frumusam,  Bloch,  Julien,  Barthout,  Duboz,  Jacques, 
Rondet,  Lefebvre,  Meinard,  Duval,  Lecerf,  Pichardie,  Pédeprade, 

Laval,  Bernard,Batsère,  Mathieu,  Paulet,  Mathieu,  Sarrebezolles, 

Dardeau,  Lapeyre,  Houpert,  Damotte,  Huertas,  Marchand,  Dé¬ 
bets  de  Lacrousille,  Mercklen,  Aubin,  Pernot,  Dupuis,  Fumouze, 
Cochart,  Baudin,  Léculier,  Robin,  Houdart,  Delom,  Simonnin, 
Lenormaiid,  Guérin,  Claussat,  Brissard,  Monmayou,  Mounier, 
Rigollet-Ardillaux,  Le  Maguet,  Galetti,  Montel,  Tabet,  Claus, 
Guélain,  Imbault,  Riollet,  Bouvier,  Bouzoud,  Ducrot,  Brossard, 
Ricoux,  Toulzac,  Vaillant,  Lassudrie-Duchêne,  Lehmann,  Mon- 
raisse.  Vigneron,  Trenaunay,  Lepeut,  Valentin,  Graz,  Jamaux, 
Bretonville,  Niot,  Chabrol,  Compain,  Bertemes,  Leullier,  Donet, 
Groclerc,  Grenié,  Jacquot,  Bouyon,  Auboin,  '  Dreyer,  Pélori, 
Dramard,  Kohler,  Frécus,  Lesourd,  Tribaudeau,  Cabuche,  Triau 
etMassard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Segall,  Lago,  Des- 
chaseaux,  Kieffer  et  Trouvé. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Depied,  actuel¬ 
lement  embarqué  sur  la  Foudre,  devra  transborder  sur  le  croi¬ 
seur  l’Amiral-Charner. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Valence  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  croiseur-cuirassé  la  Marseillaise  qui  entrera  en 
armement  pour  essais  à  Brest,  le  10  février  prochain. 

Réunion  biologique  de  Bordeaux.  —  Une  société  pour 
l’étude  des  sciences  biologiques  s’est  définitivement  constituée 
le  7  janvier  1902  sous  le  nom  de  Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

L’affiliation  de  la  Réunion  de  Bordeaux  à  la  Société  de  biolo¬ 
gie  de  Paris  est  un  fait  accompli.  Les  communications  faites  à 
Bordeaux  paraîtront  donc  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  groupées  sous  une  rubrique  spéciale  mentionnant  leur  ori- 
gine. 

Le  bureau  pour  l’année  1902  est  constitué  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  président,  M.  Pitres;  vice-présidents,  MM.  Joliet  etKuns- 
tler;  secrétaire  général,  M.  Bergonié  ;  trésorier,  M.  Mongour; 
secrétaires  des  séances,  MM.  Verger  et  Ghaine;  [membres  du 
conseil,  MM.  Ferré  et  Benech. 

Société  médicale  des  praticiens.  —  Le  bureau  de  la  Société 
médicale  des  praticiens  est  composé  de  la  façon  suivante  pour 
l’année  1902  : 

Président  :  M.  le  docteur  Paul  Archambaud;  vice-prési¬ 
dents  ;  MM.  les  docteurs  Mercier  et  Le  Bayon  ;  secrétaire 
général  :  M.  le  docteur  Barlerin;  secrétaires  des  séances  : 
MM.  les  docteurs  Sellerier  et  Fovèau  de  Courmelles;  trésorier  : 
M.'le  docteur  Kortz. 

La  société  se  réunit  le  troisième  vendredi  de  chaque  mois, 
à  neuf  heures  du  soir,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes. 

Les  malades  payants  des  hôpitaux.  Là  Gazette  hebdoma¬ 
daire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux  nous  apprend  que  l’Ad¬ 
ministration  des  hospices  de  cette  ville  étudie  en  ce  moment  les 
moyens  de  faire  payer  par  les  malades  non  indigents  des  hôpi¬ 
taux  les  frais  médicaux  et  chirurgicaux.  Le  tarif  des  opérations 
serait  le  tarif  girondin  élaboré  il  y  a  deux  ans  par  les  groupe¬ 
ments  médicaux  de  la  Gironde  pour  les  blessés  du  travail.  11  ré¬ 
sulte  des  statistiques  faites  par  l’Administration  des  hospices 
que  pendant  le  cours  de  l’année  dérnière  il  y  a  eu  10000  mala¬ 
des  environ  qui  ont  reçu  des  soins  à  l’hôpital  Saint-André  ;  sur 
ces  10000  malades,  1800  étaient  des  malades  payants.  Il  faut 
ôter  de  ce  chiffre  400  malades  dont  les  communes  payaient  les 
frais  d’hospitalisation,  restaient  1  400  malades  susceptibles  de 
payer  leurs  frais  de  maladie  ou  d’opérations,  qui  ont  reçu  gra¬ 
tuitement  les  soins  médicaux  et  chirurgicaux.  L’Administration 


et  la  municipalité  justement  émues  étudient  les  moyens  de  faire' 
cesser  ces  abus. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  —  M.  le  profes-' 
seur  Landouzy  commencera  ses  leçons  de  clinique  le  vendredi 
31  janvier,  à  dix  heuyes  du  matin  à  l’amphithéâtre  de  la  clini¬ 
que  médicale,  et  les  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Visite  et  examen  des  malades,  tous  les  matins  à  neuf  heures, 
salles  Guersent  (crèche),  Chomel  (hommes)  et  Broca  (femmes). 

Lundi,  à  dix  heures  :  Consultation  ;  diagnostics  et  ordonnances 
commentés. 

Mardi,  à  dix  heures  :  Leçon  clinique. 

Mercredi  et  jeudi,  à  dix  heures  :  Conférences  et  démonstra¬ 
tions  de  technique  clinique  :  stéthoscopie,  hactérioscopie,  cy- 
toscopie,  uroscopie,  etc.,  par  les  docteurs  Georges  Brouardel, 
Otto  Josué,  chefs  de  clinique,  et  Marcel  Labbé,  Léon  Bernard, 
chefs  de  laboratoire. 

Vendredi,  à  dix  heures  :  Leçon  clinique. 

Samedi,  à  dix  heures  ;  Conférences  de  pharmacie. 

Exécution  des  ordonnances.  —  Présentation  des  préparations' 
officinales  et  magistrales,  par  M.  Georges  Lécuyer,  interne  en 
pharmacie. 

Confèrences  de  radiologie  médicale.  —  Hôpital  Saint-An¬ 
toine.  ■■ —  M.  le  docteur  A.  Béclère  commencera  le  dimanche  2  fé¬ 
vrier,  à  dix  heures  du  matin,  et  continuera  les  dimanches  sui¬ 
vants  à  la  même  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  1  hôpital, 
une  nouvelle  série  de  huit  conférences  sur  les  premières  notions 
de  radiologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et 
de  la  radiographie  médicales. 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco¬ 
pique  des  malades. 

Exercices  pratiques  de  radiographie.  —  Ces  exercices  ont  lieu, 
dans  le  laboratoire  du  docteur  Béclère,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  quatre  heures.  Le  droit  d’inscription  est  de  90  fr. 
pour  une  série  de  six  séances,  en  une  quinzaine. 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique  (deuxième 
trimestre  scolaire).  —  M.  le  docteur  Paul  Garnier,  médecin  en 
chef  de  l’infirmerie  spéciale  des  aliénés,  commencera  la  deu¬ 
xième  série  de  ses  conférences  de  médecine  légale  psychiatrique, 
le  vendredi  7  février,  d’une  heure  et  demie  à  trois  heures,  et 
les  continuera  le  mercredi  et  le  vendredi  de  chaque  semaine,  à 
la  même  heure,  3,  quai  de  l’Horloge. 

Des  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  à  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux 
et  les  étudiants  ayant  passé  leur  quatrième  examen  de  doctorat. 

Après  trois  mois  d’assiduité  à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 

Clinique  nationale  ophthalmologique  desQuinze-Vingts. 
—  Conférences  d'ophtalmologie.  —  Les  médecins  de  la  Clinique 
des  Quinze-Vingts  commenceront,  le  mercredi  12  février  1902, 
des  leçons  cliniques  et  théoriques,  qui  auront  lieu  dans  l’ordre  , 
suivant  : 

Mardi  à  une  heure,  docteur  Trousseau  :  Traitement  des  mala¬ 
dies  externes  de  l’œil. 

Mercredi  à  deux  heures,  docteur  Kalt  ;  Diagnostic  ophtalmot 
logique. 

Jeudi  à  deux  heures,  docteur  Dubief  :  Bactériologie. 

Vendredi  à  deux  heures  et  demie,  docteur  Valude.  :  Confe'- 
rences  cliniques,  présentation  de  malades. 

Samedi  à  une  heure,  docteur  Chevallereau  :  Vices  de  réfrac¬ 
tion. 

Consultations  et  opérations  à  une  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Vie  (de  la  Tresne). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  GoutU- 
Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE. 
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tr  TROÜETTE-PERRET 

plus  puissant  dlgrestif  connu) 

V  rene  i  Uqnenr  d’EuxiR,  SiKOP  ou  VIN  ds 
»  Paparne  de  Tromtte-Perret  après  chaque  repas. 

E,  TOOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


DRAGÉES  auLactatedeFerde 


GÉLIS&CONTE 


Approuvées  par  l'Académie  de  Médecinf 

lTfER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  C«,  99,  Kue  d'Aboukir,  PARIS 


COALfARSAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


Nouveau  BANDAGE 

accepte  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Becommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sert  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  lahernie.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  229,  r.  St-Hc 


KOLA  ROY 

g  àà  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


f  Àmpoules  Boissy 

;A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

^  Par  la  Méthode  iodtirée,  —  Guérison  complète. 


'  Âmponles  Boïssÿ 

|AU  NITRITE  D’AWYLE 

J  Et  Guérison  dês°  angines  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


— ■  wrranuiê  ■ 


 A.  ROY,  Ph'"  de  1"  ciassB.  PARIS-Auteuil.  itPli‘“ 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  i 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  s  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

DE  BEV-V^ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
par  jour  (  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  boucl 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  0"),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  « 


•NÉVRALGIES  -  MI0RAINES  | 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  AH  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN| 


« 

I 


APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extrarmince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  - 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Efficacité  certaine. 


♦ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS.  æ 


Pilules  QUÂSsiNE  Fréiïiint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
-  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  TAtonie  de  l’intestin,  augmentent 
1  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
%  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ‘ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A.  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
taoile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Eitiait  da  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


Praticiens  quirontexpérimenté,  l’ICBTHYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  moflensif.  L’emnlni 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyolest 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 


ICHTHYOL 


FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  a 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  SOCIETE  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SABiTAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  me  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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FXPOSmON  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRftlT  DE  MALT  FRANÇAIS 
,  DEJARDIN 


{Bièr*o  de  Santé  Oiastasée  P*liospliatee) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF -ç&v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEOONSTITÜ AS  TS 

Le  même  au  GI.YOÉROI*HO»I*HAXIE  E»E  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 
E.  Déiardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Pans,  109,  bouler.  Haussman,  Pans. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTIHEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  là  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicamenta.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’^^Jefîs^al™rs°des^expériencesavecune  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÊRIE 

fÜÉVROSSS 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodurei, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  bi 
nombre  très  considéra  '-'xè  de  guérisons.  Le,  re 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  broinn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoi». 
■  on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 
1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM] 


ODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTlilM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr) 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mute, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit(Gard). 


TERPISS-COCl  MIRM! 

Liqueur  ani^catarrhale  et  autineurasthénique.  2&4 
ouulerées  jour.  Bd  Haussmanu,  41,  Paris  etph^** 


::  AUTO-  INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

^ j  (s» WtÉ -ÏN /FSANÇE  ET.À.CémANGW 
26,Rue  Michel -lerGomte.'P/lRISvTe/ep^dnei’i?#- 5/ Deposf 
Seül  appareil  independantde  l'ampoule,permettan 

’*•vî;tr^v,i■■eL^;PHfl'RMflCIENS 6-l-raAcs:;,:.,.  • 


Tuberculose 

leurastbénie 


LECITHINE 

ROGIER 


Diabète,  Troubles  de  croissance 
Débilité  sénile,  Chlorose,  Surmenage 

SOUMISE  A  UN  CONTROLËmËNTIFlôUE  CONSTANT 

ElXFÉFtl  JVIEIVTÉE  LES  HOEITAXJ3C 

,  DRAGÉES  (0S06  par  dragée),  3  a 


Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  —  Tél.  533-85. 


J^o  12.  —  jeudi  30  JANVIER  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 
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SOMMAIRE.  —  Paralysie  laeio-glosso-larynoéb  probablement  liée 

A  ONE  LÉSION  CONGÉNITALE  DE  L’ÉCORCE  CÉRÉBRALE  CHEZ  UNE  JEUNE 
FILLE  DE  NEUF  ANS  ET  DEMI,  par  MM.  G.  Variot,  luédecln  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  et  Pierre  Roy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
SÉANCE  DK  l’Académie  dk  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine:  De  la  destinée  éloignée  des  enfants  survivants  à  la  trachéotomie 
et  au  tubage  ;  —  De  la  disparition  de  l’odorat  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales;  —  A  propos  du  cyto-diagnostic  dans  la  méningite;  — 
Oto-rhinologie  :  Les  paralysies  oculaires  au  cours  des  otites;  — Ana- 
tomie  pathologique  :  De  l’apparition  de  sillons  latéraux  sur  la  moelle 
dans  la  porencéphalie  ;  —  Hygiène  :  La  désinfection  du  linge  des 
malades;  —  Pharmacologie  ;  Suppositoires  nouveaux  à  base  de  lano¬ 
line  paraffinée.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bul¬ 
letin  BIBLIOGRAPHIQUE. 


PARALYSIE  LABIO-GLOSSO-LARYNGÉE 

PROBABLEMENT  LIÉE  A  .UNE  LÉSION  CONGÉNITALE  DE  l’ÉCORCE 
CÉRÉBRALE  CHEZ  UNE  FILLE  DE  NEUF  ANS  ET  DEMI  (1) 

Par  MM.  G.  Variot, 

Médecin  de  l’hépitil  dés  Enfants-Malades, 
et  Pierie  Roy, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  médicale 
l’enfant  Louise  L...,  âgée  de  neuf  ans  et  demi,  qui  offre  au 
complet  le  syndrome  labio-glosso-laryngé.  Ce  syndrome, 
décrit  primitivement  parDuchenne  (de  Boulogne)  en  conne¬ 
xion  avec  des  lésions  du  bulbe,  peut  se  trouver  aussi,  comme 
on  l’a  établi  ces  dernières  années,  sous  la  dépendance  des 
lésions  du  cerveau  et  en  particulier  du  cortex.  Ce  dernier 
cas  nous  semble  être  celui  de  l’enfant  L...,  dont  l’observa- 
tion-clinique  est  presque  superposable,  trait  pour  trait,  au 
fait  remarquable  publié  en  1895  par  M.  Bouchaud  dans  la 
Revue  de  médecine  de  Paris,  sous  le  titre  :  «  Paralysie  labio- 
glosso-laryngée  d’origine  corticale.  »  Ces  paralysies  pseudo¬ 
bulbaires,  comme  on  les  nomme  communément,  avaient 
déjà  été  indiquées  antérieurement  par  MM.  Joffroy,  Lé- 
pine,  etc.  En  1895  Oppenbeim  a  fait  connaître  un  fait  assez 
semblable  à  celui  que  M.  Bouchaud  avait  décrit  en  France. 

Les  deux  observations  de  Bouchaud  et  d’Oppenheim  sont, 
à  notre  connaissance,  les  deux  seules  suivies  d’autopsie, 
c  est-à-dire  de  contrôle  anatomique  certain.  M.  Comte,  dans 
son  excellente  thèse  sur  «  les  paralysies  pseudo-bulbaires  », 
faite  sous  l’inspiration  de  M.  Déjerine  (Paris,  1900),  rap¬ 
porte  deux  observations  nouvelles  du  même  genre  et  re¬ 
cueille  en  tout,  dans  la  littérature  médicale^  six  cas  de  para- 
^ysie pseudo-bulbaire  congénitale,  formant  un  type  bien  défini, 
au  point  de  vue  clinique  et  anatomique. 

(1)  Communicaüon  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


C’est  dans  ce  cadre  jusqu’ici  bien  étroit  que  nous  croyons 
devoir  placer  l’enfant  L...,  observée  à  l’hôpilal  des  Enfants- 
Malades  au  commencement  de  4902. 

Elle  est  entrée  salle  Gillette  le  26  décembre  1901,  pour 
des  crises  épileptiformes;  les  parents  la  considéraient 
comme  idiote  et  demandaient  son  placement  dans  un  asile 
spécial. 

Le  père  serait  alcoolique  ;  la  mère  est  bien  portante.  On 
ne  relève  pas  de  maladies  nerveuses  dans  la  famille;  deux 
autres  enfants  sont  normalement  développés  au  point  de 
vue  physique  et  intellectuel. 

Louise  L...,  est  née  àlerme;  elle  pesait, paraît-il, 4 kilogs 
en  naissant;  dès  les  premiers  Jours  on  reconnut  qu’elle  ne 
pouvait  pas  prendre  le  sein  et  (on  dut  l’élever  au  biberon. 
Ce  fut  la  grand’mère  qui  fut  chargée  de  ce  soin  et  qui,  avec 
des  peines  infinies,  parvint  à  lui  faire  absorber  du  lait  et 
des  bouillies,  enfonçant  la  tétine  ou  la  cuiller  profondément 
dans  la  bouche.  La  grand’mère  l’avait  conservée  auprès 
d’elle  jusqu’à  sa  mort;  il  n’y  a  que  deux  mois  que  les  pa¬ 
rents  l’ont  reprise. 

D’après  les  renseignements  fprcément  incomplets  qui 
nous  ont  été  fournis,  car  nous  n’avons  jamais  vu  la  grand’¬ 
mère  qui  avait  été  l’éleveuse,  Louise  L...  n  aurait  com¬ 
mencé  à  se  tenir  debout  et  à  marcher  seule  qu’à  cinq 
ans;  elle  aurait  toujours  remué  les  bras  et  les  mains 
avec  difficulté,  et  surtout  le  bras  droit.  Les  crises  convulsi¬ 
ves  auraient  apparu  dès  l’âge  de  six  semaines  et  n  auraient 
jamais  cessé  depuis  ;  on  nous  dit  qu’elle  aurait  eu  trois  cri¬ 
ses  par  mois  environ  ces  derniers  temps.  Mais  il  est  bien 
probable  que  les  attaques  convulsives  étaient  plus  fré¬ 
quentes  et  qu’elles  avaient  passé  inaperçues  faute  de  sur¬ 
veillance.  Depuis  son  entrée  à  la  salle  Gillette,  chaque  nuit 
elle  est  en  proie  à  une  crise  épileptiforme  qui  débute  par  un 
cri  et  se  termine  par  une  émission  abondante  d’urine  ;  la 
veilleuse  est  obligée  de  la  changer.  Pendant  cette  attaque, 
qui  dure  environ  dix  minutes,  la  connaissance  est  complète¬ 
ment  perdue,  les  yeux  sont  convulsés,  la  salive  coule  abon¬ 
damment  de  la  bouche,  les  membres  se  raidissent  d’abord, 
puis  sont  agités  de  secousses  cloniques;  il  paraît  que  sou¬ 
vent  l’enfant  se  rendort  après  cette  crise,  sans  avoir  repris 
connaissance  et  sans  s’être  aperçue  de  rien. 

Cette  enfant  est  légèrement  microcéphale  avec  un  peu  d’asy¬ 
métrie  faciale  ;  elle  a  un  peu  de  strabisme  convergent,  surtout 
aceentué  lorsqu’elle  est  émue  ;  elle  a  d’ailleurs  le  regard  vif, 
contrastant  avec  l’expression  de  la  partie  inférieure  du  visage 
qui  rappelle,  à  cause  de  la  lèvre  inférieure  tombante  et  de 
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r  écoulement  de  la  salive,  le  faciesde  certaines  idiotes.  11  suffît 
de  parler  à  l’enfant  pour  être  certain  que  l’idiotie  n’est  pas  son 
fait  ;  elle  comprend  très  bien  tout  ce  qu’on  lui  dit,  elle  répond 
par  signes,  car  elle  est  incapable  d’émettre  les  sons  articu¬ 
lés;  elle  exécute  tous  les  ordres  qu’on  lui  donne  verbale¬ 
ment;  elle  est  très  propre  la  journée  et  se  lève  pour  faire 
ses  ordures  :  elle  Joue  avec  ses  poupées  comme  les  autres 
petites  filles.  Elle  ne  sait  actuellement  ni  lire,  ni  écrire; 
mais  il  est  probable  qu’on  a  peu  fait  pour  l’éduquer.  Elle 
est  affectueuse  pour  le  personnel  de  la  salle. 

Louise  L...  présente  des  troubles  moteurs  des  membres 
très  prédominants  dans  les  membres  supérieurs.  Elle  meut 
bien  ses  jambes  et  ses  cuisses;  les  mouvements  de  la  mar¬ 
che  sont  aisés;  mais  en  regardant  attentivement  on  s’aper¬ 
çoit  qu’elle  traîne  très  légèrement  la  jambe  droite.  Bien 
qu’il  n’y  ait  pas  à  proprement  parler  de  raideur,  ni  de  con¬ 
tracture  dans  les  jambes,  les  réflexes  patellaires  et  acbil- 
liens  des  deux  côtés  sont  notablement  exagérés.  Le  réflexe 
cutané  plantaire  paraît  se  faire  normalement,  en  flexion. 

L’enfant  peut  se  servir  aussi  bien  du  bras  gauche,  mais 
les  mouvements  qu’elle  exécute  ne  sont  pas  tout  à  fait  nor¬ 
maux  ;  ils  sont  lents  et  peu  précis.  Si  l’on  veut  ployer  l’avant- 
bras  sur  le  bras  on  sent  une  raideur  notable.  La  raideur  et 
contracture  deviennent  très  fortes  dans  tout  le  membre  su¬ 
périeur  droit  ;  le  bras  reste  collé  au  corps  -,  l’avant-bras 
est  en  flexion  fixe  à  angle  droit  sur  le  bras;  la  main  a  une 
attitude  qu’on  rencontre  souvent  dans  les  contractures  avec 
alhétose  :  elle  est  en  pronation  et  les  doigts  sont  fléchis  for¬ 
tement  dans  la  paume  de  la  main.  Ponr  vaincre  l’état  de 
contracture  dans  le  membre  supérieur  droit,  il  faut  un 
vigoureux  effort  ;  si  l’on  lente  de  redresser  les  doigts,  ils  se 
fléchissent  à  nouveau  dès  qu’on  les  quitte. 

11  est  bien  manifeste  qu’il  existe  des  mouvements  syner¬ 
giques  dans  la  main  droite,  lorsqu’on  fait  saisir  un  objet  de 
la  main  gauche.  L’enfant,  en  faisant  effort,  soulève  lente¬ 
ment  sa  main  droite  et  la  porte  jusqu’à  la  bouche,  lorsqu’on 
lui  commande  de  le  faire;  mais  pratiquement  ce  bras  ne  lui 
sert  de  rien  ;  elle  ne  meut  guère  que  le  bras  gauche.  Elle  est 
d’ailleurs  incapable  de  manger  seule;  il  faut  qu’une  infir¬ 
mière  lui  fasse  absorber  chacun  de  ses  repas. 

En  regardant  attentivement  les  deux  mains,  on  voit  qu'il 
y  a  une  atrophie  notable  de  la  main  droite,  par  comparai¬ 
son  avec  la  gauche,  et,  en  mesurant  avec  le  compas  d’épais¬ 
seur  les  deux  mains  au  niveau  des  tètes  des  métacarpiens, 
on  constate  environ  un  demi-centimètre  d’épaisseur  en  plus 
au  profit  de  la  main  gauche. 

Toute  la  musculature  des  membres  est  très  grêle,  surtout 
celle  des  bras  et  des  avant-bras,  et  il  n’est  pas  aisé  de  juger 
s’il  y  a  une  atrophie  prédominante  d’un  côté.  La  sensibilité 
cutanée  est  intacte  et  les  réflexes  cutanés  sont  conservés. 

Les  troubles  moteurs  les  plus  caractéristiques  se  mon¬ 
trent  aux  lèvres  et  à  la  langue.  Au  repos,  les  lèvres,  un  peu 
épaissies,  n’arrivent  pas  tout  à  fait  au  contact;  la  lèvre  in¬ 
férieure  a  une  tendance  à  être  un  peu  tombante  ;  dès  que 
l’enfant  penche  la  tête  en  avant,  la  salive  s’écoule  spontané¬ 
ment  sur  le  menton  et  en  abondance.  La  paralysie  des  deux 
lèvres  semble  être  à  peu  près  complète,  car,  malgré  toute 
sa  bonne  volonté  pour  imiter  les  mouvements  qu’on  lui 
suggère,  elle  est  incapable  de  siffler,  de  produire  le  bruit 
d’un  baiser,  d’arrondir  l’orifice  buccal,  etc.,  et  même  de 
faire  arriver  les  deux  lèvres  au  contact  l’une  de  l’autre  pour 
fermer  la  bouche.  L’abaissement  du  maxillaire  inférieur  a 
lieu  très  aisément  et  les  mouvements  des  masséters  sont 


assez  bien  conservés  ;  les  mouvements  de  diduclion  de  la 
mâchoire  inférieure  sont  impossibles  à  obtenir. 

Lorsque  la  bouche  est  ouverte,  on  voit  la  langue,  dont  la 
muqueuse  est  bien  normale,  collée  au  plancher;  aucun 
mouvement  de  la  langue  ne  semble  possible,  ni  de  soulève¬ 
ment,  ni  de  protraction,  ni  de  latéralité  ;  elle  semble  être  un 
organe  tout  à  fait  inerte  et  inutile.  Le  voile  du  palais  a  une 
conformation  assez  régulière,  de  même  que  le  pharynx; 
la  contracture  des  piliers  du  voile  est  très  faible,  mais  le 
réflexe  pharyngien  est  complètement  aboli. 

Tous  ces  troubles  fonctionnels  expliquent  sans  doute 
l’extrême  difficulté  de  la  déglutition  et  l’impossibilité  de 
faire  absorber  à  l’enfant  autre  chose  que  du  lait  et  des 
bouillies,  des  soupes  ou  des  pulpes.  Pour  déglutir,  elle  ren¬ 
verse  la  tête  en  arrière  et  on  est  obligé  d’enfoncer  la  cuiller 
très  avant  dans  la  bouche,  pour  qu’elle  puisse  sucer  les 
aliments  en  quelque  sorte  ;  les  lèvres,  ni  la  langue  ne  rem¬ 
plissent  pas  du  tout  leur  office  habituel  pour  propulser  le 
bol  alimentaire  vers  l’isthme  du  gosier. 

L’articulation  des  sons  n’est  pas  moins  troublée  que  la 
déglutition  :  les  sons  sont  émis  au  niveau  des  cordes 
vocales,  mais  ne  peuvent  être  modifiés  par  les  mouvements 
des  lèvres  et  de  la  langue,  pour  former  un  langage  articulé. 
Elle  ne  prononce  que  les  sons  simples  représentés  par  des 
voyelles  :  u,  e,  i,  mais  à  peu  près  aucune  consonne,  Elle 
décompose  les  mots  qu’on  essaye  de  lui  faire  articuler  en 
autant  de  sons  qu’il  y  a  de  syllabes;  mais  elle  n’arrive  ainsi 
qu’à  pousser  un  grognement  inintelligible  pour  les  per¬ 
sonnes  qui  ne  connaîtraient  pas  les  mots  qu’elle  tente  vai¬ 
nement  d’articuler.  Avec  beaucoup  de  bonne  volonté,  on 
reconnaîtrait  peut-être  les  mots  :  lait,  poupée,  bon¬ 
jour,  etc. 

M.  le  docteur  Le  Marc’Hadour  a  bien  voulu,  sur  notre  de¬ 
mande,  faire  un  examen  du  larjmx,  facilité  par  l’absence 
complète  du  réflexe  pharyngien  ;  l’enfant  a.  bien  supporté 
l’application  du  miroir.  Lorsque  les  sons  sont  émis,  en 
général,  la  glotte  reste  ouverte  ;  cependant  la  contraction 
des  cordes  est  possible  lorsque  l’enfant  émet  un  son  aigu  et 
les  cordes  arrivent  au  contact.  11  y  a  donc  plus  d’inhabileté 
fonctionnelle  que  de  paralysie. 

L’examen  de  la  contractilité  faradique  des  lèvres  montre 
que  la  réaction  électrique  est  bien  conservée,  et  il  n’y  a  ni 
atrophie,  ni  contractions  fibrillaires. 

Tel  est  le  tableau  clinique  que  nous  présente  actuellemeat 
cette  enfant. 

Si  l’on  se  reporte  à  la  belle  observation  avec  autopsie  de 
M.  Bouchaud,  on  est  frappé  des  analogies  symptomatiques 
dans  son  cas  et  dans  le  nôtre.  11  est  vrai  que  le  malade  de 
M.  Bouchaud  était  un  adulte  de  vingt-huit  ans  ;  mais  la 
maladie  remontait  à  la  naissance,  de  même  que  les  crises 
épileptiformes  ;  le  syndrome  glosso-labié  était  bien  net, 
comme  chez  notre  petite  fille;  bien  plus,  il  y  avait  une  pa¬ 
ralysie  avec  contracture  siégeant  dans  le  bras  gauche  et  du 
strabisme;  la  contracture,  chez  notre  malade, prédomine a« 
bras  droit.  L’état  psychique  était  à  peu  près  identique  chez 
les  deux. 

Si  les  troubles  fonctionnels,  si  l’ensemble  de  notre  obser¬ 
vation  clinique  est  superposable  si  exactement  à  celle  de 
M.  Bouchaud,  c’est  que  nous  sommes  bien  en  présence 
d’un  type  morbide  défini,  dont  les  exemples  sont  rares  jus¬ 
qu’à  présent,  mais  qui  ne  tardera  pas  à  être  mieux  observé 
et  qui  ne  passera  plus  méconnu. 
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n  ne  nous  paraît  donc  pas  téméraire  de  supposer  que 
Louise  L...,  de  même  que  l’adulte  de  M.  Bouchaud  et  le 
malade  d’Oppenbeim,  est  atteinte  de  lésieios  corticales  qui 
nui  eut  été  très  bien  déterminées  dans  les  deux  seules  aur 
topsies  faitesjusqu’à  présent.  Il  s’agit  d’une  atrophie  (Bou- 
chaud),  d’une  microgyrie  (Oppenheim),  siégeant  spéciale¬ 
ment  dans  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale 
ascendante  et  pariétale  ascendante,  des  deux  côtés,  dans 
les  régions  même  correspondant  aux  centres  corticaux  mo¬ 
teurs  des  lèvres  et  de  la  langue. 

Cette  lésion  se  manifestant  par  des  troubles  fonctionnels 
dès  la  naissance  est  probablement  due  A  une  malformation 
congénitale  de  certains  territoires  de  l’écorce.  M.  Bouchaud 
s’est  assuré  directement  que  les  noyaux  bulbaires  de  rb,y- 
poglosse  étaient  intacts  ;  il  a  donc  parfaitement  différencié 
ce  type  morbide  nouveau  de  laparalysie  labio-glosso-laryn- 
gée  de  Ducbenne  (de  Boulogne). 

Nous  pensons  néanmoins  qu’on  peut  conserver  la  déno¬ 
mination  créée  par  Duchenne,  pourvu  qu’on  spécifie  que  le 
syndrome  paralytique  est  d’origine  corticale  et  non  bul¬ 
baire.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  titre  de  notre 
observation  qui  viendra  s’adjoindre  aux  quelques  faits  de  ce 
genre  déjà  connus. 

11  résulte  de  tout  cet  exposé  que  le  pronostic  de  cette 
affection  est  des  plus  graves,  que,  si  elle  aune  marche  lente, 
elle  n’en  est  pas  moins  au-dessus  denos  ressources  thérapeu¬ 
tiques;  ellene  paraît  pas  devoir  être  plus  modifiable  que  les 
troubles  divers  causés  par  les  malformations  congénitales 
des  autres  organes. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(28  JANVIER  1902) 

M.  Lucas-Championnière  a  fait  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  du  pied  bot  par  l’ablation  de  la 
totalité  des  os  du  tarse.  Il  a,  dans  ces  interventions,  poussé 
le  radicalisme  à  ses  plus  extrêmes  limites  et  les  résultats 
fonctionnels  et  plastiques  qu’il  en  a  obtenus  sont,  à  en  juger 
par  un  malade  qu’il  nous  a  présenté,  véritablement  remar¬ 
quables. 

Voici,  d’ailleurs,  le  résumé  de  la  communication  de 
M.  Lucas-Championnière  : 

11  présente  un  opéré  de  pied  bot  et  une  étude  sur  une  sé¬ 
rie  de  trente  cas  et  un  cas  analogues  dans  lesquels  le  trai¬ 
tement  a  consisté  dans  l’ablation  de  la  totalité  des  os  du 
tarse,  sauf  tout  ou  partie  du  calcanéum. 

Il  estime  que,  dans  cette  thérapeutique,  il  faut  toujours 
ménager  les  tendons  et  les  tissus  fibreux  tandis  que  la  sup¬ 
pression  de  la  totalité  des  os  du  tarse  n’a  aucun  inconvé¬ 
nient  pour  l’avenir  des  fonctions.  Les  tendances  économi¬ 
ques  des  chirurgiens  qui  ménagent  le  plus  possible  les  os 
du  tarse  n’ont  aucune  raison  d’être.  Le  but  à  poursuivre 
doit  être  de  réduire  toute  la  région  centrale  du  pied  à  une 
masse  molle  et  si  bien  malléable  qu’aussitôt  l’opération  ter¬ 
minée  la  réduction  du  pied  soit  complète,  absolue  et  n’ait 
besoin  d’aucun  appareil  orthopédique  complémentaire,  ni 
d  aucune  section  tendineuse. 

A  ce  moment  M.  Ghampionnière  n’appHqpie  même  aucun 
appareil  inamovible. 

Le  sujet  est  tiré  le  quatrième  jour  de  son  pansement,  le 
drain  est  enlevé  et  le  pied  mobilisé. 

Il  marchera,  sur  le  pied  ainsi  traité,  delà  troisième  à  la 
sixième  semaine  suivant  les  cas.  I 
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Les  sujets  ont  une  excellente  réductioni  du  pied,  marchent 
franchement  sur  la  plante  du  pied  avec  un  appui  régulier. 
Ils  ont  même  l’apparence  d’ane  voûte  élevée. 

Le  pied  est  souple  et  sans  douleur. 

La  marche  ne  fait  qu’améliorer  leur  situation. 

Elle  se  fait  sams  appareil  spécial  avec  des  bottines  à  con¬ 
treforts  solides.  , 

Il  n’y  a  pas  de  mouvement  de  latéralité. 

II  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  reproduction  osseuse.  Au 
moins  des  radiographies  après  plus  d’une  année  pour  un 
pied  très  solide  ne  montrent  aucune  reproduction. 

M.  Ghampionnière  après  avoir  fait  ses  toutes  premières 
opérations  pins  ménagères  des  os,  depuis  treize  ans,  systé¬ 
matiquement  emporté  tout  le  tarse,  saufles  deux  tiers  ou  la 
moitié  postérieure  du  calcanéum. 

Dans  le  cas  présenté,  le  calcanéum  lui-même  a  été  enlevé, 
sauf  en  arrière  les  ’points  d’insertion  du  tendon  d’Achille. 

Ge  malade  n’a  subi  aucun  traitement  secondaire,  aucun 
appareil  complémentaire.  Il  est  sorti  de  l’hôpital  marchant 
sur  son  pied:  et  aujourd'hui,  un  an  plus  tard,  îl  demande  à 
être  opéré  du  côté  opposé. 

Il  avait  un  vanis  équin  avec  un  renversement  du  pied  tel 
qu’il  était  sans  équilibre  et  marchait  péniblement  sur  des 
pieds  déformés  en  s’aidant  de  cannes. 

A  l’heure  actuelle,  avec  un  seul  pied  opéré,  il  marche  déjà 
vite  et  sans  canne. 

Gette  opération,  qui  peut  être  faite  par  une  seule  incision 
dorsale  est  simple,  se  fait  sans  complication,  à  condition 
d'être  pratiquée  avec  une  antisepsie  irréprochable.  Autre¬ 
ment  l’ouverture  et  la  destruction  de  multiples  articulations 
du  pied  seraient  dangereuses,  tandis  que  dans  ses  nom¬ 
breuses  opérations  M.  Ghampionnière  n’a  jamais  observé 
aucun  accident. 

Gomme  suite  et  comme  simplicité  d’action  immédiate, 
celte  opération  est  très  supérieure  à  toutes  celles  pratiquées 
pour  le  pied  bot  avec  sections  tendineuses  et  ablations  par¬ 
tielles  plus  ou  moins  économiques  de  parties  osseuses  du 
tarse. 

L’idée  de  recourir  aux  sérums  d’une  façon  préventive,  en 
cas  d’épidémies  et  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
affection  très  facilement  transmissible,  comme,  par  exem¬ 
ple,  la  diphtérie,  le  tétanos,  a  fait  son  chemin  et  tend  à 
entrer  de  plus  en  plus  dans  la  pratique.  La  communication 
faîte,  à  ce  sujet,  par  M.  Netter,  offre  un  réel  intérêt  :  il 
s’agit  des  injections  préventives  anti-diphtéritiques  dans 
les  familles. 

Il  ’a  pratiqué,  à  l’hôpital  Trousseau,  des  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antidiphtérique  à  502  enfants  apparte¬ 
nant  à  200  familles  dans  lesquelles  il  y  avait  eu  un  premier 
cas  de  diphtérie  envoyé  dans  le  service. 

Ges  injections,  à  la  dose  habilaelle  de  500  unités,  n’ont 
présenté  aucun  inconvénient.  Elfes  ont  été  très  efficaces; 
13  enfants  seulement  ont  été  pris,  7  dans  les  vingt-quatre 
heures,  6  après  un  mois.  Il  n’est  survenu  aucun  cas  pendant 
la  période  qui  va  du  deuxième  au  vingt-huitième  jour. 

L’examen  bactériologique  de  la  gorge  de  476  de  ces  en¬ 
fants  a  montré  loO  fois  le  bacille  de  Lœffler. 

L’utilité  des  injections  chez  ces  enfants  ressort  bien  net¬ 
tement  si  l’on  compare  leur  sort  à  celui  de  491  enfants  non 
immunisés,  appartenant  à  des  familles  ayant  également  en¬ 
voyé  des  enfants  diphtériques  à  l’hôpital . 

Dans  ce  groupe  il  y  a  eu  87  cas  secondaires  répartis  entre 
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69  familles;  et,  sur  ces  87  cas,  38  graves  ayant  donné  18 
morts. 

La  proportion  des  familles  atteintes  a  été  de  34, S;  celle 
des  enfants  atteints  de  17,7;  celie  des  diphtéries  graves  de 
7, ,74;  celle  des  diphtéries  mortelles  de 3,66. 

Si  la  proportion  avait  été  la  même  chez  les  non-inoculés, 
on  aurait  eu  : 

86  familles .  au  lieu  de  13,  soit  73  de  plus. 

89  enfants .  —  13  —  76  — 

39  diphtéries  graves. . .  --  0  —  39  — 

18  diphtéries  mortelles.  —  0  —  18  — 

Les  injections  préventives  ont  donc  sauvé  18  existences, 
préservé  76  enfants  et  73  familles. 

Dans  les  familles  non  inoculées,  les  cas  survenus  dans  les 
vingt-quatre  heures  ont  été  au  nombre  de  8;  après  vingt- 
huit  jours  ils  ont  été  de  7  ;  total  :  15,  chiffre  sensiblement  le 
même  que  dans  le  groupe  des  enfants  inoculés. 

L’injection  préventive  exerce  une  action  atténuante  très 
nette  chez  les  enfants  atteints  en  dépit  de  l’immunisation. 
En  effet,  sur  13  enfants  immunisés  atteints,  soit  dans  les 
vingt-quatre  heures,  soit  après  vingt-huit  jours,  nous 
comptons  :  4  diphtéries  insignifiantes,  6  légères,  3  moyen¬ 
nes. 

Chez  les  15  enfants  non  inoculés  atteints  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ou  après  vingt-huit  jours,  il  y  a  3  diphtéries 
légères,  6  moyennes,  2  graves  guéries,  4  mortelles. 

La  proportion  des  cas  légers  est,  chez  les  immunisés,  de 
77  p.  100  et,  chez  les  non-inoculés,  de  20  p.  100;  celle  des 
cas  graves  est,  chez  les  immunisés,  de  0  et,  chez  les  non-ino¬ 
culés,  de  40  p.  100. 

(Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  M.  Sevestre.) 

Nous  n’en  avons  pas  fini  avec  les  méfaits  des  moustiques. 
Les  voilà  maintenant  capables  d'inoculer  la  peste.  En  effet, 
MM.  La  Bonnardière  et  Xanthopoulidès,  en  donnant  leurs 
soins  à  un  pesteux,  ont  trouvé  dans  la  trompe  d’un  mousti¬ 
que  plusieurs  bacilles  de  la  peste.  La  question  mérite  d’être 
étudiée  et  l’on  y  reviendra  certainement, 

M.  Motet  présente  l’allocution  qu’il  a  prononcée  à  l’Asso¬ 
ciation  française  contre  l’abus  des  boissons  alcooliques. 
Dans  cette  allocution,  il  rend  un  respectueux  hommage  à 
Bergeron  qui,  toujours  dévoué  à  cette  œuvre,  lui  apportait 
le  précieux  concours  de  sa  haute  autorité. 

M.  Guépin  lit  un  travail  sur  le  diagnostic  des  fausses 
cystites. 

La  triade  symptomatique  (douleurs,  fréquence,  pyurie) 
n’étant  pas,  on  le  sait,  caractéristique  d’une  inflammation 
vésicale,  les  moyens  de  différenciation  entre-la  cystite  elles 
fausses  cystites  restant  insuffisants  ou  inapplicables,il  faut, 
pour  aboutir  à  un  diagnostic  exact  :  1°  appliquer  au  cas 
particulier  les  lois  générales  des  réflexes  urinaires  de  Reli¬ 
quat;  2“  faire  l'épreuve  du  traitement  causal. 

Il  importe  d’autant  plus  d’être  fixé  que  le  traitement  usuel 
de  la  cystite  ne  donne  rien, sinon  une  aggravation,  lorsqu’il 
y  a  fausse  cystite,  en  un  mot  lorsque  la  vessie  n’est  pas  en 
cause. 

L’Académie  à  quatre  heures  s’est  formée  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Filhol  sur  les 
titres  des  candidats  à  la  place  déclarée  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  des  associés  libres.  Voici  l’ordre  du  classement  ; 

1"  A  la  place  vacante  d’associé  libre  :  En  première  ligne; 
M.  Galippe;en  deuxième  ligne,  M.  Hamy;  en  troisième 


ligne,  6x  æquo,  MM.Commenge  et  Kermorgant;  en  quatrième 
ligne,  ex  æquo,  MM.  Maurice  de  Fleury  et  Voisin. 

2“  A  la  place  vacante  de  correspondant  national  :  En  pre- 
mière  ligne,  M. Neumann  (de  Toulouse);  en  deuxième  ligne, 
ex  æquo,  MM.  Labat  (de  Toulouse)  et  Lesbre  (de  Lyon). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

De  la  destinée  éloignée  des  enfants  survivants  à  la  tra¬ 
chéotomie  et  au  tubage.  —  Le  docteur  Trumpp,  qui  a  déj'ii 
publié  une  série  d’intéressantes  études  sur  la  diphtérie,  a 
fait  une  enquête  sur  391  enfants  opérés  de  1886  à  1896  pour 
sténose  laryngée  diphtéritique;  sur  ce  nombre  328  sont 
vivants,  28  sont  morts  ;  64  ont  eu  des  affections  pharyngées, 
laryngées  ou  pulmonaires.  L’auteur  conclut  que  la  trachéo¬ 
tomie  ne  prédispose  qu’exceptionnellementàla  tuberculose, 
contrairement  aux  assertions  de  M.  Landouzy. 

Suivant  M.  Pfaundler  qui  a  fait  une  étude  analogue,  les 
affections  des  voies  respiratoires  ne  seraient  pas  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  intubés  antérieurement  que  chez 
des  eiifants  quelconques  du  même  âge  ;  il  n’en  serait  pas  de 
même  chez  les  anciens  trachéotomisés  qui  seraient  beau¬ 
coup  plus  susceptibles  aux  affections  pulmonaires.  [Münà. 
med.  Woch.,  n“  43.)  P.  v. 

De  la  disparition  de  l’odorat  au  cours  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  M.  L.  J.  J.  Müskens  a  noté,  chez  des  malades 
atteints  de  tumeur  cérébrale,  une  énorme  atténuation  du 
sens  de  l’odorat;  il  l’explique  par  un  processus  du  genre  de 
celui  qui  se  produit  du  côté  de  l’œil  (névrite  optique  par 
stase  ou  staunngspapille).  [Weekilad  von  het  Wederlandsch 
Tijdselirift  voor  geneeshunde,  n”  18.  G.  R.  in  Berliner  Min, 
TfocAœs.,  190i,n»46.]  p- v. 

A  propos  du  cyto-diagnostic  de  la  méningite.  —  M.  Ernst 
Bendix  a  eu  l’occasion  d’employer  le  moyen  diagnostique 
proposé  par  MM.  Widal  et  Ravaut  pour  reconnaître  la  nature 
des  exsudais  sérofibrineux.  Cet  important  procédé  d’étude 
clinique,  utile  surtout  dans  le  diagnostic  souvent  difficile 
des  méningites,  a  été  mis  en  œuvre  par  Bendix,  chez  8  ma¬ 
lades  atteints  de  cette  maladie,  malades  dont  il  a  pu  prati¬ 
quer  l’autopsie. 

Dans  5  cas,  il  s’agissait  de  méningite  tuberculeuse,  or, 
tandis  que  l’agent  spécifique  n’avait  pu  être  décelé  qu’une 
fois  dans  le  liquide  retiré  par  ponction  lombaire,  la  méthode 
préconisée  par  M.  Widal  se  montre  si  supérieure  que,  dans 
tous  les  cas  sans  exception,  les  éléments  cellulaires  de  l’ex¬ 
sudât  se  trouvèrent  constitués  par  des  lymphocytes,  les 
polynucléaires  n’existant  qu’entrés  petit  nombre. 

L’auteur  eut  cependant  l’occasion  de  constater  une  excep¬ 
tion  parmi  les  trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  cau¬ 
sée  par  le  méningocoque  intracellulaire,  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’examiner  par  ce  procédé  :  dans  un  cas,  l’exsudai  conte¬ 
nait  surtout  des  lymphocytes,  ce  que  l’auteur  explique  par 
la  chronicité  de  ce  cas  qui  avait  évolué  en  plusieurs  mois. 

Il  insiste  encore,  en  terminant,  sur  la  valeur  du  cylo- 
diagnostic.  {Deuts'.  med.  Woch.,  19U1,  n°  43,  p.  747.)  p.  v. 

OTO-RHINOLOGIE 

Les  paralysies  oculaires  au  cours  des  otites.  —  Le  pro¬ 
fesseur  P.  DE  Lapersonne  rapporte  un  cas  de  paralysie  du 
grand  oblique, survenue  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigu® 
droite  avec  vertiges,  bourdonnements,  douleurs  violentes. 
Le  malade  présente  une  diplopie  verticale  et  homonyme 
s’accentuant  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  du  regar 
avec  abaissement  de  l’image  droite,  la  diplopie  verticae 
augmentant  vers  la  gauche  :  acuité  visuelle  excellente,  pa® 
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de  lésion  du  fond  de  l’œil.  Du  côté  de  l’oreille,  les  phéno¬ 
mènes  s’amendent  rapidement. 

L’interprétation  de  ce  fait  clinique  est  difficile,  car  jus¬ 
qu’ici  la  paralysie  du  pathétique  n’avait  pas  été  constatée. 
Au  point  de  vue  pratique,  cette  paralysie  du  pathétique, 
qui  produit  une  diplopie  si  gênante  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure,  pourrait  expliquer,  si  ce  n’est  le  vertige  vrai,  du 
moins  l’incertitude  de  la  marche  simulant  le  vertige,  qui 
accompagne  certains  troubles  de  l’oreille  interne.  [Echo  méd 
n“  22,  juin  1901.)  a.  o. 

,  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

De  l’apparition  de  sillons  latéraux  sur  la  moelle  dans  la 
porencéphalie.  —  Le  professeur  R.  Paltouf  a  eu  l’occasion 
dé  faire  l’autopsie  d’un  enfant  de  neuf  mois  atteint  d’hydro¬ 
céphalie  chronique,  de  paralysie  et  de  contractures,  mort 
d’anémie  et  de  consomption  à  la  suite  d’un  catarrhe  chro¬ 
nique  de  l’intestin,  il  constata  des  lésions  étendues  de  pa- 
rencéphalie,  aux  deux  hémisphères  et  à  l’examen  de  la 
moelle,  la  présence  de  deux  sillons  longitudinaux  placés 
symétriquement  au  niveau  des  cordons  latéraux  posté¬ 
rieurs.  Ces  sillons  siégeaient  au  niveau  de  la  moelle  cervi¬ 
cale;  ils  diminuaient  de  profondeur  puis  disparaissaient  en 
se  rapprochant  de  la  moelle  dorsale.  L’auteur  n’a  pas  pu 
examiner  les  régions  supérieures  de  la  moelle  cervicale  et 
le  bulbe.  La  présence  de  ces  sillons  s’explique  tout  naturel¬ 
lement,  suivant  Paltouf,  par  l’arrêt  de  développement,  lié 
aux  lésions  de  l’écorce,  du  faisceau  pyramidal,  le  faisceau 
cérébelleux  se  développant  au  contraire  normalement,  la 
surface  de  la  moelle,  à  son  niveau,  s’infléchit  dans  la  pro¬ 
fondeur  pour  lui  laisser  un  espace  suffisant  à  son  expansion 
normale.  L’auteur  illustre  son  article  de  figures  très  dé¬ 
monstratives.  [Wien.  Min.  Woch.,  1901,  n°  42,  p.  1036.) 

P.  V. 

HYGIÈNE 

La  désinfection  du  linge  des  malades.  —  M.  P.  Carles, 
agrégé  à  la  P’aculté  de  Bordeaux,  vient  d’étudier  un  point  de 
la  désinfection  du  linge  des  malades  qui  n’est  pas  sans 
importance. 

Lorsqu’on  passe  à  l’étuve  les  linges  souillés,  sans  aucun 
traitement  [préalable,  et  qu’on  les  rend  ensuite  à  leur  pro¬ 
priétaire  auquel  incombe  le  soin  de  les  faire  blanchir,  ces 
linges  présentent  des  taches  indélébiles  que  le  blanchissage 
est  impuissant  à  faire  disparaître. 

Ces  taches  sont  dues  à  la  chaleur  qui,  en  même  temps 
qu’elle  stérilise  le  linge,  soit  à  la  vapeur,  soit  à  sec,  coagule 
les  matières  albumino'îdes  du  sang,  du  pus  et  autres  liqui¬ 
des  de  l’organisme. 

Pour  éviter  cette  coagulation,  il  est  indispensable  d’enle¬ 
ver  ces  albuminoïdes.  On  y  arrive  avec  de  l’eau  froide  ou 
chauffée  au-dessous  de  70  degrés,  tenant  en  dissolution  un 
antiseptique  non  coagulant.  Cette  qualité  est  urgente,  il  faut 
en  outre  que  l’antiseptique  soit  sans  odeur. 

«  Deux  paraissent  pouvoir  remplir  ce  rôle,  dit  M.  P.  Car¬ 
ies  :  ce  sont  le  sublimé  et 'le  cyanure  de  mercure. 

Le  sublimé  est  un  coagulant  des  albumino’îdes  au  premier 
chef;  mais  il  perd  cette  propriété  en  présence  du  sel  marin, 
qui  facilite  notamment,  du  reste,  sa  solubilité.  Deux  parties 
au  moins  de  sel  commun  sont  nécessaires  pour  cela.  Malgré 
tout  quand,  en  dissolution  dans  l’eau  ordinaire,  il  a  impré¬ 
gné  le  linge,  les  dernières  parties  résistent  fort  au  rinçage 
qui  précède  la  mise  à  l’étuve  stérilisatrice.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  sans  doute,  les  cristaux  de  soude  et  l’eau  de  javelle 
ne  le  colorent  qu’en  blanc,  ce  qui  ne  fait  pas  tache  ;  mais 
les  traces  tenaces  de  sel  mercuriel  n’en  persistent  pas  moins 
sur  le  linge. 

Celte  persistance  n’est  pas  indifférente  au  point  de  vue 
hygiénique  ;  elle  ne  l’est  pas  non  plus  au  point  de  vue  d-.; 


l’économie  domestique.  Un  jour  ou  l’autre,  en  effet,  ces  tra¬ 
ces  tenaces  peuvent  être  mises  en  contact  de  liquides  ou  de 
vapeurs  sulfureuses,  et  alors  elles  noirciront.  Il  y  a  là  ma¬ 
tière  à  surprises  tardives. 

Avec  le  cyanure  de  mercure,  les  choses  se  passent  de 
façon  plus  satisfaisante.  Celui  ci  se  dissout  aisément,  seul 
et  sans  décomposition,  dans  10  parties  d’eau  froide,  ainsi 
que  dans  toute  espèce  d’eau  séléniteuse  ou  calcaire,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  pour  le  sublimé  ;  il  part  facilement  et  intégrale¬ 
ment  aux  rinçages  à  toutes  les  eaux;  il  n’exige  pas  l’inter¬ 
vention  des  chlorures  alcalins  pour  n’êlre  pas  coagulant  des 
albuminoïdes,  puisqu’il  ne  l’est  dans  aucun  cas;  il  n’est  dé¬ 
composé  ni  par  les  cristaux  de  soude,  ni  par  l’eau  de  javelle. 
Un  seul  agent  chimique  peut  l’atteindre  au  lessivage,  quand 
le  linge  antiseptisé  a  été  mal  rincé.:  ce  senties  traces  de 
sulfures  alcalins  que  contient  la  lessive  de  cendres  de  bois, 
c’est-à-dire  ce  qu’on  nomme  lessif  en  notre  pays  de  Gasco¬ 
gne.  Mais  celte  lessive  de  famille  est  bien  tombée  en  désué¬ 
tude.  » 

Bref,  le  cyanure  de  mercure,  cet  antiseptique  de  choix, 
trouve  ici  un  nouvel  emploi  légitime.  Il  nous  semble  qu  avec 
lui,  on  pourrait,  sans  inconvénient  pchir  la  santé  publique 
et  pour  celle  des  désinfecteurs,  priver  le  linge  des  malades 
de  toute  souillure  contagieuse  et  de  toute  tache  présente  ou 
latente.  Quant  à  l’hygiène  publique  et  privée,  elle  n’aurait 
qu’à  y  gagner. 

Un  seul  point  gênera  dans  l’usage  du  cyanure  :  c’est  son 
prix  encore  élevé  ;  mais  son  emploi  se  répandant  tous  les 
jours  davantage,  sa  valeur  marchande  baisse  d’autant  plus. 

Notons  que,  pour  l’usage  dans  les  familles,  il  est  prudent 
de  colorer  les  solutions  de  cyanure  afin  d’empêcher  les  mé¬ 
prises,  car  c’est  un  violent  poison.  On  peut  employer,  pour 
cela,  le  sulfate  d’indigo  ou  le  chromate  de  potasse.  Le  pre¬ 
mier  colore  en  bleu,  le  second  en  jaune,  sans  donner  lieu  à 
aucune  décomposition  chimique.  [Répert.  de  pharm.,iQ  dé¬ 
cembre  1901.)  L-  G. 

PHARMACOLOGIE 

Suppositoires  nouveaux  à  base  de  lanoline  paraffinée. 
[U.  Ed.  Crouzel  (de  La  Réole).]  —  Tous  les  praticiens  con¬ 
naissent  les  difficultés  que  présente  la  préparation  des  sup¬ 
positoires  de  beurre  de  cacao  additionnés  d’une  substance 
médicamenteuse  quelconque.  Les  substances  qu’on  mélange 
d’habitude  aux  suppositoires  sont  d’autant  plus  difficiles  à 
V  incorporer  convenablement  que  leurs  propriétés  physi¬ 
ques  sontplus  éloignées  de  celles  du  beurre  de  cacao.  Les 
extraits  sont  spécialement  rebelles  à  un  mélange  homo¬ 
gène,  parce  qu’ils  sont  insolubles  dans  le  corps  gras  et 
aussi  parce  que,  pendant  la  préparation,  le  mélange  est 
soumis  à  la  chaleur  qui  agglutine  davantage  leurs  molé¬ 
cules.  lien  résulte  uhe  répartition  irrégulière  de  la  sub¬ 
stance  médicamenteuse,  ce  qui  est  peu  favorable  à  l’action 
thérapeutique  du  médicament. 

La  nouvelle  formule  que  propose  M.  Crouzel  permet  d’ob¬ 
tenir,  avec  la  plus  grande  facilité,  des  suppositoires  très 
homogènes  et  susceptibles  de  renfermer  de  très  fortes 
doses  de  principes  actifs  médicamenteux  (extraits,  alca¬ 
loïdes,  sels  minéraux  ou  organiques,  poudres  végétales, etc.). 
Elle  est  la  suivante  : 

Paraffine .  f 

Lanoline  anhydre .  3 

On  peut  confectionner,  par  le  même  procédé,  des  sup¬ 
positoires  vaginaux,  des  ovules,  de  forme  et  de  volume 
variés. 

La  proportion  de  principes  actifs  (solubles  dans  l’eau) 
qu’il  est  possible  d’incorporer  facilement  dans  ces  supposi¬ 
toires  sera  calculée  en  prenant  pour  base  la  donnée  sui¬ 
vante  :  la  lanoline  anhydre  absorbe  son  poids  d’eau,  ou  son 
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poids  de  solutions  salines  saturées,  ou  encore  de  solutions 
d’extraits  végétaux. 

Cette  nouvelle  formule  permet  donc  au  médecin  de  gra¬ 
duer  les  doses  avec  la  certitude  que  le  remède  pourra  être 
préparé  de  façon  irréprochable,  même  par  le  pharmacien  le 
moins  habile.  [BÀpert.  depharm.,  40  janv.  1902.)  l.  g. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■  Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  VIntemat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  25  janvier  1902.  —  MM.  Lave- 
nant  et  Zenller,  9  ;  Desmoulins  et  Guimbert,  7  ;  Chaignot,  De- 
manche,  Fayolle,  J.-M.-J.  Fabre,  Leduc  et  Siegel,  6. 

Pathologie.  —  Séance  du  27  janvier  1902.  —  MM.  Muret,  12; 
H.  Français,  10;  Devé,  Perreaux  et  Poupardin,  9;  Paul  Camus, 
Labadie-Lagrave  et  Renaud,  8;  Patry,  7;  Sari,  5. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Voici  les  prix  décerne's 
pour  l’année  1901  : 

Prix  Barbier.  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  : 
600  francs  à  M.  le  docteur  Jayle  (de  Paris)  ;  500  francs  à  M.  le  doc¬ 
teur  Deguy  et  M.  Benj.  Weill  (de  Paris).  Une  mention  honorable 
avec  la  somme  de  100  francs  est  accordée  à  M.  Valéry. 

Prix  Chateauvilcard  (2  000  francs).  —  Le  prix  est  partagé 
comme  suit:  1  000  francs  à  M.  le  docteur  Varnier  ;  500  francs  à 
MM.  les  docteurs  Hallopeau  et  Leredde  (de  Paris)  ;  500  francs  à 
MM.  les  docteurs  F.  Bezançon  et  Griffon  (de  Paris). 

Prix  Montyon  (700  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  :  400  fr. 
à  M.  le  docteur  Griffon  (de  Paris)  ;  300  francs  à  M.  le  docteur 
Bordas  (de  Paris). 

Prix  Jeunesse  (%pîéne)  [1  bOO  .  francs].  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Vaillard.  Une  mention  honorable  est  accordée  à 
M.  le  docteur  Delobel  (de  Noyon  et  à  M.  le  docteur  Berthier 
(médecin  ihilitaire). 

Prix  Jeunesse  (histologie)  [750  francs].  —  Le  prix  est  partagé 
comme  suit  :  300  francs  à  M.  Segall  (de  Paris);  300  francs  à 
M.  Delaraarre  (de  Paris)  et  loO  francs  à  M.  le  docteur  A. 
Guieysse. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi: 
fbOO  francs  à  M.  le  docteur  Ravaut  et  M.  Ribierre  (de  Paris)  ; 
fOOO  francs  à  M.  le  docteur  A.  Sicard  (de  Paris);  500  francs  à 
M.  le  docteur  Emile  Weil  et  M.  Aiitonin  Clerc  (de  Paris). 

Thèses  récompensées  pour  l’année  1901.  Médailles  d'argent.  — 
MM.  F.  Bernheim,  Chalochet,  Couvelaire,  Dartigues,  Ghika,  Le 
Fur,  Lœwy,  Luys,  Nattan-Larrier,  Veau,  E.  Weil,  Zimmern. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Bacaloglu,  Cruveilhier,  Delestre, 
Durrieux,  Duvernoy,  Guieysse,  Hauser,  Jalaguier,  Laufer,  Lauvi- 
nerie,  Leven,  Lhuillier,  Malartic,  J. -P.  Merklen,  F.  Monod, 
Mulon,  Pédeprade,  Sentex,  Tournemelle. 

Mentions  honorables.  —  MM. Caboche, Carrière, M™'  Chadzynska, 
MM.  Corapain,  Cotar,  Courgeon,  Ferrier,  Guihal,  d’Herbécourt, 
Joüon,  Leh,  Matsoukis,  Calogero,  Mezger,  Orion,  Parant,  Pou- 
quet,  Rouault,  de  Tarante. 

Service  médical  de  la  Préfecture  de  la  Seine.  —  M.  Au- 
digé,  médecin  de  la  septième  circonscription,  a  été  appelé  à  la 
deuxième  circonscription  (V“  et  VI®  arrondissements),  en  rem¬ 
placement  de  M.  Brochin,  nommé  médecin  honoraire. 

M.  Lévi,  médecin  adjoint  de  la  dixième  circonscription,  a  été 
nommé  médecin  titulaire  de  la  septième  circonscription. 

M.  Pineau,  médecin  adjoint  de  la  huitième  circonscription,  a 
été  appelé  à  la  dixième  circonscription. 

M.  Mercereau,  médecin  adjoint  de  la  troisième  circonscription, 
a  été  appelé  à  la  huitième  circonscription. 

M.  Weil,  médecin  adjoint  de  la  onzième  circonscription,  a  été 
appelé  à  la  troisième  circonscription. 

M.  Lyon,  médecin  adjoint  de  la  cinquième  circonscription, 
a  été  appelé  à  la  onzième  circonscription. 

M.  Martin,  médecin  adjoint  chargé  des  suppléances,  a  été 
nommé  médecin  adjoint  de  la  cinquième  circonscription. 


Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Chevallet, 
Kahn  et  Merlin  sont  nommés  officiers  d’Académie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mailliu  est 
promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bellet  est  désigné  pour  em¬ 
barquer  sur  le  Bouvines  (escadre  du  Nord). 

Concours  pour  l’érection  d’un  sanatorium  de  tubercu-  , 
leux  en  Angleterre.  En  réponse  à  diverses  questions  posées 
:  secrétaires  et  à  certains  membres  du  Comité  consultatif 
nommés  par  S-  M.  le  roi  d’Angleterre,  le  comité  fait  savoir  que 
le  concours  en  question  est  institué,  non  pour  des  architectes, 
mais  pour  desmédecins,  avec  ou  sans  l’assistance  d  architectes. 
On  ne  demande  donc  pas  des  plans  détaillés,  mais  simplement 
des  esquisses,  en  tant  que  celles-ci  sont  nécessaires  pour  l’élu¬ 
cidation  des  mémoires.  Ces  esquisses  devront  être  faites  dans  la 
proportion  de  0™02S4  (1  pouce  anglais)  pour97“472  (37  pieds  an¬ 
glais)  et  adhérer  aux  mémoires. 

in  ne  donnera  plus  d’autres  instructions  détaillées,  dans  le 
but  de  laisser  toute  la  latitude  désirable  aux  concurrents. 

Finalement,  on  fait  remarquer  que  toutes  les  communications 
relatives  au  Sanatorium  doivent  être  adressées  exclusivement  à 
l’un  des  secrétaires  soussignés  :  • , 

Docteur  P.  Eorton  Smith,  secrétaire,  la,  Upper  Brook  str., 
Londres,  W. 

Docteur  John  Broadbent,  secrétaire,  35,  Seymour  str.,  Lon-  j 
dres,  W. 

Conférence  publique  d’internat.  —  MM.  Chevassu,  Dupuyi  j 
Heitz-Boyer,  Lemierre,  Louste,  Pécharmant  et  Rostaine,  in!  | 
ternes  des  hôpitaux,  commenceront  une  conférence  publique 
d’internat  le  vendredi  7  février,  à  deux  heures  et  demie,  à  l’amH 
phithéâtre  Cruveilhier  (École  pratique),  et  la  continueront  leP 
vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Léo  et  P.  Ravai 
commenceront  très  prochainement  une  conférence  privée  d'in¬ 
ternat.  —  S’adresser  pour  tout  renseignement  à  la  salle  de  garde 
de  l’hôpital  Cochin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Ballay,  gouverneur  général  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale. 
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L’hygiène  sociale,  par  Emile  Ddclaux,  membre  de  l’Académie 
des  sciences,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  ,directeur  de  l’École 
des  hautes  études  sociales.  Un  vol.  in-8“  de  la  Bibliothèque  gé¬ 
nérale  des  sciences  sociales,  cart.  à  l’angle.  —  Prix  :  6  francs. 
—  Paris,  Félix  Alcan. 

Le  mariage,  étude  de  socio-biologie  et  de  médecine  lé¬ 
gale,  par  le  professeur  Morache,  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux.  Un  vol.  in-16  de  la  Collection  médicale,  car¬ 
tonné  à  l’anglaise.  —  Prix  :  4  francs.  — Paris,  Félix  Alcan. 

Les  enfants  retardataires  (arrêts  de  la  croissance  et  troubles 
du  développement),  par-le  docteur  E.  Appert,  chef  de  clinique  ' 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Un  vol.  in-16  de 
96  p.  cart.  (Actualités  médicales).  -—  Prix  :  1  fr.  50,  —  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Tractatus  de  Hypopio  auctore  (anno  1785)  J.-C.  Pancin, 
Med.  et  Bot.  prof,  in  Univ.  Avenionensi,  publié  par  le  docteur 
P.  Pansier  (d’Avignon).  Une  broch.  —  Paris,  Maloine. 

SIROP  CROSNIER  minéral  sulfureux  — ^mciiué  des  eaux  SülfiireWW  ' 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourd.  ji. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE.  :  ' 
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"“Tâïiêttes  de  Oatillon 

à  08‘'25  de  corps 

Titré  Stérilisé,  bian  toléré,  Efüoaoitô  certaine. 

ÎODO-THYROiDINE 

Friscipe  ûdé,  mnnes  nsapes. 

Fl.  Sfr.— PARIS.  3 


VIN  MARIANIALA  COCA  OU  PÉROU 

r  n  nliis  aeréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
neconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

jyun  goût  très  agréabh,  il  convient  aux  con 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  0n  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Maruni,  phi»°,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t**“  ph"* 


SANTAL -CAMPHRE 

LANGLEBERT 
Les  CAPSülïS  de  SAHTAl  CAMPHRÉ  lANGlIBERT 


Pf  USGIEBERT,  55,Rne  des  Petits-Cliampset  tautesPhaim; 


BIEN  SPECIFIER 


VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  Dü  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAG  ET  DE  L’INTESTIN 


rooooooooooooooooooooooooo 

Le  Phosphore  tel  que  Je  présente  la  Nature  0 

- - - 0 

0 


OVOLECITHINE  BILLON 


A  Dragées  d’Ovo-Lêcithine  BiLLONâOBr.oscentigr 

y  _  _  _  DOSC  :  Do  3  â  s  par  joi-  - 


Granulé  D’OVO-LÉCITHINE  BlLLONâOBr.05c.pareoi.l.âeaf6.( 

- “  ■  “  illerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  —  Pour  les  Enfants  :  de  1  â  2  cuil.  a  café.  2 

Ovo-Lécithine  BillonJ 

DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  E 


Injection  Hypodermique  d’Oy 

I  â  ûgr.  05  par  centimètre  cube  (iütra-inu8culaii*e) 


Â  I3Nrr>I0A.TI03VS3  TK^RAJPaaXTTIQTJES  :  Q 

X  NEURASTHÉNIE  [  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANEHIIE  A 

V  SURRIENAGE  RACHITIsmE  ~  SCROFULE  PHOSPHATURIE  V 

A  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 

X  dépôt  Général  :  MICHEUAT  &  lESU£UR,2  et  4,  Rue  du  Marché-des-BIancs-Manteaux,  PARIS.  A 
U  Détail  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  V 

OOOO  OOO  OOOOOOOOOOOOOOOOOOOD 


LE  PLASMON 

L’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94“4,  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’hoinme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  coosomptîves; 

Dans  les  maladies  de  l’Eîstomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Süî  ieor demanda  WIII.  les  Docteurs  recevront  des  ectiantîllcns  de  PLASMON  et  les  Rapports  otficiets  püdllés  sur  cet  aliment 

Compagnie  Internationale  dix  I^LA^SMON 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


^DIGITALINE  D  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

V..ÆÆ:  Chloroforme.  Digitaline  Chtoroformme.  V 
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IN  DE  BUGEAÜD 


g?îy-  V»»«^^ô-t  C3-éaa.6ya.l  ! 


rilliOR9SE  ANEMIEE 

%g9^ÉptISSEmF-riTS^itS 


>.;SSP^5a?,"gtg 

g-A.COetlET.  43,  rUB  da^Sïïn  ” 


ECAiXËl 


ETÀBLÏSSElVfENT  rfg  SAINT-GALMIER  CLOlrB) 


SOURCE  BADOiT 


L’Eètu  de  Table  sans  Rivale 

l ia  T3lus  Liégèr©  à  l’EIstomac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

iMmiAAOm 

I  de  Boateîiies 

Déolarée  d’Iatérêt  Putlfe 

Ziéovet  du  IS  Août  imi. 


TERPINE-CQCA  MARMI 

Liqueur  aacicatarrhale  et  antineurasthénique.  2  i  < 
'  ouillerées  p’  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et ph'** 


Ospepsies,  anorexie, -  , 

Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deManbeuge,  et  phi'  ' 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoiai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considéra  i^ia  de  guérisons.  Les  rs. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma- 
rée  en^ranoe,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpon. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicaüoni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pit- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  1 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutioi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hinr) 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  ph'armaoio 


< 

4= 

<  r 

i 

i 

◄ 

^  i 

◄ 

◄  Ë 

◄  r 

◄ 

◄ 

◄ 


i  L 
ië 


üéeithine  Clin 

Pliospliore  à  Tétât  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  La,  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  enferme  le  phosphore  sop  cette  forme 
(I  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D'une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  10  de  Léolthlne  par  ouillerée  à  café. 

solution  clin  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

TMAir  A TTCNQ  5  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

INDICATIONS  I  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

AP  C03VE AR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 


-  SAMEDI  1“  FÉVRIER  1902. 


SAMEDI  l'--  FEVRIER  1902.  —  N»  13. 


Cjouma  parait  trota  1.1.  P»  semato,  ^  Lancei^râ^e 

LE  MaBDI,  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI  ViV’rjt: 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tons  les  bureaux  de  poste  de  Franco, 
ibonnement  part  du  I"'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiant?  en  médecine  est  de  1 0'  pa 
S’adresser  direcfement  aux  bureaux  du  Jour 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :'4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  faculté  de  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  0. 

TÉLÉPH.  ba67-99 

SOMMAIRE.  —  Rbvdb  générale.  Les  kystes  du  xagin,  par  M.  G. 
Marion,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Les  kystes  du  vagin. 

Par  M.  G.  Marion,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Les  kystes  du  vagin  comprennent  les  kystes  développés 
aux  dépens  de  la  muqueuse  et  de  la  couche  musculo- 
fibreuse  de  ce  conduit, à  l’exclusion  des  kystes  périva^i'Ruux 
qui  peuvent  venir  y  faire  saillie  et  des  kystes  vulvàiîés 
de  par  leur  origine  et  leur  structure  diffèrent  autant'  désc 
kystes  vaginaux  que  la  vulve  diffère  du  vagin  au  point  de< 
vue  embryonnaire.  Par  contre  il  convient  de  rattacher  aux^ 
kystes  du  vagin  les  kystes  développés  aux  dépens  dé  ’fet., 
membrane  hymen;  comme  l’ont  bien  démontré'le's  rechery' 
ches  de  M.  le  professeur  Budin,  l’hymen  doit  êtreY^id  -^nt 
de  vue  de  sa  structure  et  de  son  développement,  considéré 
comme  faisant  partie  de  l’extrémité  inférieure  du  vagin,  et 
les  kystes  qui  s’y  développent  sont  analogues  aux  kystes 
vaginaux  proprement  dits. 

Ainsi  compris,  les  kystes  du  vagin  présentent  trois  varié¬ 
tés  très  distinctes  : 

1°  Des  Jcysies  hydatiques  ; 

2°  Des  Jcystespar  inclusion  traumatique; 

3°  Des  kystes  que  Von  peut  réunir  sous  la  dénomination  de 
kystes  spontanés  non  parasitaires. 

De  ces  trois  variétés,  la  dernière  est  sans  contredit  la 
plus  importante;  c’est  elle  qui  fera  surtout  l’objet  de  cette 
revue. 

Mais  avant  d’entrer  dans  l’étude  des  kystes  proprement 
dits,  il  faut  éliminer  une  affection  spéciale  caractérisée  par 
le  développement, au  niveau  de  la  muqueuse  vaginale,  .d’une 
multitude  de  petites  cavités  du  volume  d’un  grain  de  millet 
ou  d  un  grain  de  chéuevis,  disséminées  sur  toute  la  surface 
du  vagin,  contenant  les  unes  du  liquide,  les  autres  des  gaz 


et  se  rencontrant  chez  les  femmes  enceintes.  Cette  affection 
appelée  vaginite  Icystique,  vaginite  emphysémateuse,  &\.c. n  & 
rien  de  commun  avec  les  kystes  vrais.  La  formation  des 
cavités,  la  structure  de  leurs  parois  n’ont  rien  qui  les  rap¬ 
proche  d’eux.  La  pathogénie  de  la  vaginite  kystique  est 
du  reste  très  mal  connue.  Si  je  la  signale,  c’est  uniquement 
pour  la  séparer  des  kystes  du  vagin  proprement  dits,  avec 
lesquels  elle  est  encore  décrite  quelquefois. 

I.  Les  kystes  hydatiques  àu  vagin  sont  absolument  excep¬ 
tionnels.  M.  Porak  en  a  consigné  un  cas  dans  les  Archives 
de  tocologie  de  1883. 11  s’agissait  d’une  femme  qui,  à  Toc- 
casion  d’un  accouchement,  avait  vu  un  kyste  préexistant 
s’enflammer.  Ce  kyste  incisé  avait  provoqué  des  phéno¬ 
mènes  phlegmoneux  du  côté  des  grandes  lèvres  jusqu’à  ce 
qu’il  se  fût  évacué  par  roriflce  une  membrane  hydatique 
qui  permit  de  préciser  immédiatement  la  nature  du  kyste. 

Un  autre  exemple  se  trouve  rapporté  dans  le  Traité  des 
accouchements  de  Tarnier  et  Budin;  il  a  trait  à  une  femme 
observée  par  M.  Maygrier,à  la  clinique  d’accouchement: 

,  chez  une  femme  en  travail-la  tête,  de  l’enfant  était  arrêtée 
!\dans  le  vagin  par  une  tumeur  élastique,  rénitente,  du 
^volume  d’un  œuf.  Une  application  de  forceps  fut  faite,  et 
pendant  que  M.  Maygrier  exerçait, des  tractions,  la  tumeur 
'  se  rompit  brusquement  en  même  temps  qu’un  liquide  clair 
et  une  membrane  reconnue  pour,  une  poche  d’hydatide 
s’écoulait  au  dehors.  ■ 

En  dehors  de  la  constatation  de  la  poche  hydatique,  rien 
ne  permet  en  somme  de  distinguer  un  kyste  hydatique  du 
vagin  des  autres  variétés  dont  il  présente  tous  les  carac¬ 
tères. 

II.  Les-  kystes  par  inclusion  traumatique  sont  beaucoup 
moins  rares  que  ceux  de  la  variété  précédente.  Ces  kystes 
ont  la  même  pathogénie  que  les  kystes  observés  au  niveau 
des  doigts  par  exemple,  à  la  suite  d’un  traumatisme  quel¬ 
conque  ayant  entraîné  dans  la  profondeur  des  débris  d’épi¬ 
thélium  qui,  continuant  à  proliférer,  donnent  naissance  à 
cette  variété  de  tumeurs.  Ce  sont  en  réalité  de  véritables 
kystes  dermoïdes. 

Au  niveau  du  vagin  ces. kystes  sont  consécutifs  en  général 
à  des  traumatismes  opérai  oires  ;  dans  le  Traité  pratique  de 
gynécologie  de  Bonnet  et  Petit  sont  figurés  quatre  kystes  par 
inclusion  développés  à  Ta  suite  d’une  colporraphie  par  avi¬ 
vement;  la  muqueuse  avait  été  abrasée  aux  ciseaux  et  non 
par  dissection  ;  en  certains  points  l’épithélium  avait  persisté 
au  moins  dans  ses  couches  profondes;  enfermé  dans  les 
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tissus  par  la  suture, il  avait  continué  à  se  développer  et  avait 
donné  naissance  à  ces  kystes. 

Une  autre  origine  assez  fréquente  de  ce  kyste  est  l’appli-- 
cation  du  forceps  au  moment  d’un  accouchement.  M.  le 
professeur  Biidin  dit  en  avoir  constaté  un  certain  nombre 
de  cette  nature.  Le  forceps  agit  ici  comme  corps  trauma¬ 
tisant,  enfouissant  l’épithélium  en  blessant  la  muqueuse 
vaginale. 

Il  est  évident  que  seul  l’examen  du  contenu  de  la  poche 
et  de  sa  paroi  permet  de  faire  reconnaître  l’origine  de  ces 
kystes. 

ni.  Kystes  spontanés  non  parasitaires.  —  Cette  variété  de 
kystes  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante  à  tous  points  de 
vue,  autant  à  cause  de  leur  fréquence  relative,  qu’à  cause 
des  théories  qui  ont  été  émises  à  leur  propos  et  des  confu¬ 
sions  dont  ils  ont  pu  être  la  source. 

II 

L’histoire  de  ces  kystes  commence  en  1847  avec  le 
mémoire  de  Huguier  à  la  Société  de  chirurgie  ;  le  premier  il 
les  étudie  dans  un  travail  d’ensemble  et  en  propose  une  ' 
pathogénie  longtemps  acceptée. 

Plus  tard  viennent  les  mémoires  très  importants  de 
Winckel,  von  Preuschen  ;  et  en  1888  paraît  dans  la  Revue  de 
chirurgie  un  travail  d’ensemble  sur  la  question,  dû  à  M.  Pou- 
pinel.  Des  thèses  se  sont  également  occupées  de  ces  kystes, 
parmi  lesquelles  sont  à  signaler  celles  de  Thalinger  en  1885, 
de  M"®  Zaglison  en  1894  et  de  Robert  en  1899. 

L’étiologie  des  kystes  du  vagin  est  peu  intéressante. 
Leur  fréquence  est  minime  comparée  à  celle  des  affections 
des  organes  génitaux  de  la  femme;  cependant  Neuguebauer 
dans  un  article  des  Archives  de  gynécologie  (1897)  en  rapporte 
50  observations  personnelles  et  donne  une  proportion  de 
2  cas  sur  100  femmes  examinées.Cet  auteur  est  évidemment 
tombé  sur  une  série  exceptionnelle. 

C’est  une  affection  qu’on  peut  observer  à  tout  âge.  Lanne- 
longue  et  Achard  dans  leur  Traité  des  kystes  congénitaux  en 
signalent  chez  le  nouveau-né;  il  en  a  été  observé  chez  les 
enfants  ;  chez  l’adulte  les  kystes  se  rencontrent  aussi  bien 
chez  la  femme  vierge  que  chez  la  multipare.  C’est  dire  que 
le  coït,  la  grossesse,  les  accouchements  ne  jouent  qu’un 
rôle  très  accessoire  dans  leur  développement, contrairement 
à  l’opinion  qui  eut  cours  à  une  certaine  époque. 

III 

L’anatomie  pathologique  des  kystes  du  vagin  est  très  im¬ 
portante  à  connaître  ;  c’est  elle  qui  permet  d’éclaircir  lapa- 
thogénie  de  l’affection. 

Les  kystes  peuvent  siéger  en  n’importe  quel  point  du 
vagin  :  parois  antérieure,  postérieure,  latérale;  mais  la 
fréquence  de  ces  localisations  n’est  pas  absolument  la 
même.  Ponpinel  dans  son  travail  dit  que  pour  53  kystes  de 
la  paroi  postérieure  il  en  existe  49  de  la  paroi  antérieure  et 
18  des  parties  latérales.  Sur  la  paroi  antérieure  ils  siègent 
surtout  à  droite  et  en  bas,  sur  la  paroi  postérieure  surtout 
à  la  partie  profonde.  D’autre  part  le  kyste  peut  occuper 
toute  la  hauteur  d’une  paroi,  comme  c’était  le  cas  chez  une 
malade  dont  M.  Picqué  a  rapporté  l’histoire  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1898.  Le  kyste  peut  également  se  prolonger 
en  dehors  du  vagin  dans  le  ligament  large. 

Les  kystes  peuvent  enfin  siéger  au  niveau  de  l’hymen  :  le  I 


kyste  congénital  observé  par  MM.  Lannelongue  et  Achard 
était  un  kyste  développé  à  la  face  profonde  de  l’hymen, 
Marchesi  (de  Palerme),  dans  les  Annales  italiennes  de  gynéco~ 
logie  de  1900,  en  rapporte  deux  nouveaux  cas  intéressants. 

En  général  le  kyste  du  vagin  est  unique.  Cependant 
20  fois  sur  120  cas,  d’après  Poupinel,  les  kystes  étaient 
multiples  et  leur  nombre  variait  de  2  à  20.  Ces  kystes  mul¬ 
tiples  sont,  en  général,  latéraux;  quelquefois  même  ils 
présentent  une  disposition  particulière;  Johnson  rapporte 
un  fait  où  4  kystes  étaient  ainsi  échelonnés,  raliés  par  un 
canal  rétréci. 

Le  volume  des  kystes  varie  beaucoup.  Les  petits  ne  dé¬ 
passent  pas  celui  d’une  cerise  ;  les  moyens,  les  plus  com¬ 
muns  sont  de  la  grosseur  d’une  noix  ;  mais  il  en  est  qui 
atteignent  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  d’une  orange, 
voire  même  d’une  tête  de  fœtus. 

Leur  forme  varie  également;  les  uns  sont  arrondis; 
d’autres  allongés  et  irrégulièrement  développés, présentant 
des  renflements  alternants  avec  despoints  rétrécis;  d’autres 
sont  multilobés. 

Au  début  de  leur  évolution  ils  sont  inclus  dans  la  paroi 
vaginale  et  sessiles,  puis  ils  arrivent  quelquefois  à  s’énu- 
cluer,  à  soulever  la  muqueuse  et  à  se  pédiculiser. 

Au  point  de  vue  de  leur  situation  dans  la  paroi  vaginale, 
on  peut  avec  Huguier  diviser  les  kystes  du  vagin  en  kystes 
superficiels  situés  dans  la  muqueuse,  et  en  kystes  profonds, 
situés  dans  la  couche  musculaire;  ces  derniers  étant  de 
beaucoup  les  plus  fréquents. 

D’autre  part,  les  connexions  entre  la  paroi  du  kyste  et  les 
tissus  vaginaux  sont  variables  ;  la  paroi  de  certains  kystes, 
est  en  continuation  directe  et  adhère  aux  parois  du  vagin; 
le  plus  souvent  le  kyste  est  séparé  de  la  paroi  vaginale  par 
une  couche  de  tissu  conjonctif  et  peut  en  être  facilement 
énucléé.  Quelquefois,  cet  isolement  existe  sur  toute  la  péri¬ 
phérie  du  kyste,  sauf  en  un  point  où  le  kyste  possède  un 
pédicule.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  kystes  du 
vagin  ont  une  portion  vaginale  et  une  portion  extra- vagi¬ 
nale  se  prolongeant  en  général  dans  le  ligament  large. 
Tels  sont  les  cas  de  Watts,  de  Boursier,  de  Reboul,  de  Lam^ 
bret. 

A  la  coupe,  le  kyste  présente  tantôt  une  cavité  unique, 
régulièrement  développée  ;  tantôt  il  est'  cloisonné,  alvéo¬ 
laire;  il  s’agit  dans  d’autres  cas  de  kystes  multiloculaires. 

La  paroi  en  général  lisse  présente  quelquefois  des  sail¬ 
lies  microscopiques  analogues  à  des  papilles. 

Le  contenu  des  kystes  du  vagin  présente  la  plus  grande 
diversité.  Le  liquide  peut  être  clair,  fluide,  citrin,  analogue 
à  celui  d’une  hydrocèle.  Quelquefois  c’est  un  liquide  vis¬ 
queux,  filant,  gélatineux.  Il  peut  être  coloré  en  brun  par 
un  épanchement  sanguin.  Enfin  ce  peut  être  du  pus,  le 
contenu  du  kyste  ayant  subi  la  transformation  purulente. 

La  paroi  .du  kyste  comprend  deux  couches  :  l’une  cons¬ 
tituée  par  des  fibres  conjonctives  et  des  fibres  élastiques, 
entremêlées  quelquefois  de  fibres  musculaires  ;  l’autre  épi¬ 
théliale.  Cette  dernière  est  représentée  tantôt  par  de  l’èpi- 
thélium  pavimenteux,  tantôt  par  de  l’épithélium  cylindrique 
cilié.  Dans  quelques  cas,  soit  que  réellement  il  n’existait 
pas  d’épithélium,  soit  que  l’examen  eût  été  fait  dans  des 
conditions  défectueuses,  on  n’en  a  trouvé  aucune  trace. 

De  toutes  ces  notions  d’anatomie  pathologique  il  est  per¬ 
mis  de  supposer  que  les  kystes  dü  vagin  n’ont  pas  tous  la 
même  origine,  c’est  ce  que  confirme  l’étude  de  la  patho¬ 
génie. 
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IV 

La  pathogbnie  des  kystes  du  vagin  a  passé  par  trois 

^*'p’*Avec  Huguier,  Virchow,  von  Preuschen,  on  admet  que 
.ces  kystes  sont  d’origine  glandulaire. 

2“  Mais  les  anatomistes  et  les  histologistes  constatent  que 
les  glandes  du  vagin  n’existent  pas  et  concluent  par  consé¬ 
quent  que  la  théorie  de  Huguier  doit  être  abandonnée.  On 
s’ingénie  alors  à  expliquer  la  formation  de  ces  kystes  en 
émettant  des  hypothèses'  variées  :  Henring,  Winkel,  Fro¬ 
ment  admettent  qu'ils  résultent  de  l’accolement  des  replis 
de  la  muqueuse  vaginale.  ’Wilhem,  Klebs  pensent  quil 
s’agit  de  kystes  lymphatiques.  Eustache,  en  1878,  émet  une 
théorie  qui  fit  fortune  depuis,  et  que  l’on  pourrait  appeler 
théorie  de  l’hygroma,  voire  même  de  l’hygroma  profession¬ 
nel  avec  Courty.  Thorn  pensait  qu’on  avait  affaire  à  des 
collections  séreuses  analogues  aux  collections  de  sérosité 
décrites  par  Morel-Lavallée  dans  les  contusions. 

3»  Puis  vient  une  troisième  période  où'les  examens  histo¬ 
logiques  ont  été  plus  précis,  les  connaissances  embryolo¬ 
giques  se  sont  développées  et  où  avec  Watts  ,Veit,  la  patho¬ 
génie  des  kystes  se  transforme  complètement,  ces  auteurs 
admettant  que  les  kystes  du  vagin  résultent  du  développe¬ 
ment  de  débris  embryonnaires  provenant  soit  du  canal  de 
Wolff  soit  du  canal  de  Muller. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  différentes  théories,  il  con¬ 
vient  de  les  passer  successivement  en  revue.  On  peut  du 
reste  éliminer  immédiatement  la  théorie  de  l’accolement 
des  plis  vaginaux  qu’aucun  examen  sérieux  ne  confirme. 
On  peut  rejeter  aussi  celle  qui  voit  l’origine  de  ces  kystes 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques;  bien  qu’a  priori  un  lym¬ 
phangiome  kystique  puisse  se  développer  au  niveau  du 
vagin  comme  partout  ailleurs,  il  n’en  existe  aucun  cas 
scientifiquement  démontré.  On  peut  en  dire  autant  de 
l’épanchement  de  sérosité  incriminé  par  Thorn.  En  réalité 
trois  théories  seules  méritent  d’être  discutées,  ce  sont  :  la 
théorie  glandulaire,  la  théorie  de  Thygroma,  la  théorie  du  kyste 
congénital. 

La  première  idée  qui  devait  évidemment  venir  à  l’esprit 
pour  expliquer  la  formation  des  kystes  du  vagin  était  celle 
qu’avait  émise  Huguier,  qui  faisait  provenir  les  kystes,  des 
glandes  de  la  muqueuse.  La  théorie  était  séduisante.  Mal¬ 
heureusement  pourelle  les  examens  histologiques  ultérieurs 
démontrèrent  qu’il  n’existe  pas  de  glande  dans  le  vagin, 
aussi  au  nom  de  l’anatomie  classique  la  théorie  fut-elle 
rejetée  plus  tard.  Et  cependant  faut-il  l’écarter  complète¬ 
ment?  11  semble  que  non. 

Tout  d’abord  des  examens  de  muqueuse  vaginale  prati¬ 
qués  par  des  histologistes  compétents,  ont  démontré  qu’il 
existait  des  glandes  dans  certains  cas.  Ainsi  von  Preuschen 
figure  dans  son  travail  des  glandes  tubuléés  à  canal  excré¬ 
teur  tapissé  d'épithélium  pavimenteux  et  dont  le  fond  est 
tapissé  par  un  épithélium  cylindrique.  Ces  glandes  que  l’on 
trouve  à  la  partie  .voisine  de  l’utérus  et  tout  près  de  la 
vulve  existeraient  chez  un  sixième  des  femmes.  Plus  récem¬ 
ment,  Davidson,  dans  un  article  des  Archives  allemandes  de 
gynécologie  de  1900,  conclut  que  des  glandes  vaginales  exis¬ 
tent  dans  certains  cas,  etqu'alors  elles  constituent  une  véri¬ 
table  malformation  due  à  une  ectopie  des  glandes  cervi¬ 
cales  ou  vulvaires.  Il  semble  donc  bien,  que  des  glandes 
existent  quoique  d’une  façon  très  inconstante,  au  niveau  de 


la  muqueuse  vaginale  et  qu’aujourd’hui  il  n  est  plcis  per 
mis  de  par  l’anatomie  de  rejeter  d’emblée  la  théorie  de 
Huguier. 

D’autre  part,  il  est  des  examens  histologiques  qui  ne 
laissent  place  à  aucun  doute.  Le  kyste,  enlevé  par  M.  le  pro-" 
fesseur  Terrier  et  étudié  par  Poupinel,  était  formé  d  une 
agglomération  de  petits  kystes;  la  masse  était  située  super 
ficiellement  et  les  cavités  étaient  tapissées  de  cellules  épi¬ 
théliales,  les  unes  pavimenteuses,  les  autres  cylindriques, 
d’autres  muqueuses,  analogues  en  somme  aux  cellules  es 
glandes  décrites  par  von  Preuschen.  Le  contenu  était  mu¬ 
queux.  Tout  récemment  l’examen  d’un  kyste  enlevé  dans 
le  service  du  professeur  Terrier  a  fourni  les  mêmes  résul¬ 
tats. 

Il  semble  donc  bien  que  la  théorie  glandulaire  explique 
la  formation  de  certains  kystes. 

2"  Une  autre  opinion  place  l’origine  des  kystes  dans  le 
tissu  conjonctif  vaginal  modifié  par  le  frottement.  On  con¬ 
naît  la  formation  des  bourses  séreuses  professionnelles  en 
divers  endroits  du  corps  sous  l'influence  de  pressions  ou  de 
frottements  répétés.  D’après  Eustache  qui  émit  cette  opi¬ 
nion  en  1878,  il  en  aurait  été  de  même  au  niveau  du  vagin 
où  les  frottements  du  coït  auraient  déterminé  la  formation 
de  véritables  hygromas.  Cette  théorie  fut  soutenue  depuis 
dans  la  thèse  de  Thalinger  à  propos  d’un  cas  observé  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 

H  faut  le  dire,  cette  théorie  pouvait  avoir  sa  raison  d'être 
à  une  époque  où  il  était  nécessaire  de  trouver  une  pathogé¬ 
nie  à  des  kystes  que  l’anatomie  empêchait  d  appeler  glan¬ 
dulaires  et  qu’aucun  examen  histologique  sérieux  ne  per¬ 
mettait  d’expliquer  d'une  façon  plus  rationnelle  ces  kystes. 
Or,  que  prouvent  les  faits  apportés  à  l’appui  de  cette  théorie 
del’hygroma.? 

Contrairement  à  l’opinion  de  Courty  et  de  Kivish  les  filles 
publiques  ne  son  1  pas  plus  sou  vent  al  teintes  de  kystes  du  vagin 
que  les  autres  femmes;  et  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
.enfants  pas  davantage  que  celles  qui  n’en  ont  jamais  eu. 
Bien  plus,  on  sait  que  ces  kystes  peuvent  se  rencontrer  chez 
des  enfants  et  même  chez  des  nouveau-nés.  D’autre  part,  les 
examens  histologiques  qui  démontrent  l'existence  à  la  sur¬ 
face  de  la  poche  d’un  épithélium  cylindrique  ou  pavimen¬ 
teux  stratifié  ne  sont  pas  en  faveur  de  la  théorie.  Il  est 
cependant  quelques  cas  où  des  examens  qui  semblent  avoir 
été  bien  faits  n’ont  pu  révéler  l’existence  d’aucun  épithé¬ 
lium,  ces  cas  exceptionnels  ne  sont  pas  absolument  pro¬ 
bants;  il  faut  cependant  en  tenir  compte  et  conclure  que  si 
la  théorie  de  Thygroma  peut  expliquer  la  formation  de 
quelques  kystes  exceptionnels,  l’immense  majorité  des 
kystes  du  vagin  ne  sont  pas  des  hygromas. 

3“  La  théorie -la  plus  en  vogue  à  l’heure  actuelle  est  celle 
qui  fait  provenir  les  kystes  du  vagin  des  débris  des  canaux 
de  Wolff  ou  de  Müller.  Watts  la  soutînt  le  premier  en  1879  ; 
elle  fut  reprise  par  "Veit  et  se  trouve  confirmée  parla  majo¬ 
rité  des  faits  examinés  depuis. 

Le  rôle  des  débris  embryonnaires  dans  l’histoire  des 
kystes  en  général  est  considérable;  les  débris  de  la  portion 
urinaire  du  corps  de  Wolff  chez  l’homme  donnent  naissance 
aux  kystes  de  Tépididyme;  le  canal  de  Bochdaleck  donne 
les  kystes  thyro-hyoïdiens  ;  Torgane  de  Rosenmüller,  les 
kystes  du  ligament  large.  Eh  bien,  de  même  Watts  supposa 
qu’au  niveau  du  vagin  pouvaient  persister  des  débris  des 
organes  primitifs  de  la  région,  susceptibles  de  donner  nais¬ 
sance  à  des  kystes.  Or  dans  cette  région,  il  existe  primiti- 
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vement  les  canaux  de  Millier  et  les  canaux  de  Wollf  accolés 
dans  le  cordon  génital. 

Les  canaux  de  Millier  se  fusionnent  dans  leur  partie  infé¬ 
rieure  pour  ne  plus  former  qu’un  seul  conduit,  vagin  et 
utérus;  mais  il  est  possible  que, par  une  anomalie  de  déve¬ 
loppement  un  seul  des  canaux  de  Millier  fasse  suite  à  un 
utérus  normalement  conformé,  la  ^portion  inférieure  de 
l’autre  canal  complètement  isolée,  réduite  quelquefois  à 
une  cavité  minime  sera  susceptible  de  se  développer- à  un 
moment  donné. 

Quant  aux  canaux  de  WollF,  normalement  ils  doivent  dispa¬ 
raître  chez  la  femme.  Quelquefois  cependant  ils  persistent  et 
cons  tituent  ce  qu’on  appelle  les  canaux  de  Gartner.  Cescanaux 
signalés  par  Malpighi,  puis  étudiés  par  l’anatomiste  danois 
Gartner,  existent  normalement  chez  lesruminants  ;  ils  pren¬ 
nent  naissance  à  l’extrémité  de  l’organe  de  Rosenmiiller, 
suivent  la  trompe  puis  les  parties  latérales  de  l’utérus  et 
du  vagin  et  viennent  déboucher  de  chaque  côté  du  méat 
urinaire.  Chez  la  femme  ces  canaux  ont  été  étudiés  par 
Viault  dans  sa  Thèse  d’agrégalion.  Ils  existent  une  fois  sur 
trois  environ,  tantôt  sous  forme  d’un  canal  rudimentaire 
partiel,  tantôt  sous  forme  d’un  canal  presque  complet 
comme  longueur.  Ils  existent  plus  souvent  à  droite  et  sont 
situés  dans  la  partie  latérale  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  Ce  sont  ces  débris  provenant  soit  du  cariai  de  Wolff 
soit  du  canal  de  Millier  qui  donneraient  naissance  aux  kystes 
du  vagin,  d’après  la  théorie  actuelle. 

Cette  théorie  s’appuie,  il  faut  le  reconnaître,  sur  de  nom¬ 
breux  faits. 

Tout  d’abord  la  situation  delà  majorité  des  kystes  est 
bien  en  rapport  avec  le  siège  -des  canaux  de  Gartner.  C’est 
en  effet  surtout  à  droite  sur  la  ,  partie  latérale  du  vagin  que 
Ton  rencontre  les  kystes. 

D’autre  part  la  forme  de  quelques-uns  de  ces  Ji;ystes,leurs 
connexions  dans  certains  cas  prouvent  jusqu’à  l’évidence 
leur  origine.  Certains  de  ces  kystes  en  effet  sont  allongés, 
régulièrement  dilatés,  à  grand  axe  parallèle  à  celui  du 
vagin,  ou  bien  présentent  une  forme  en  chapelet,  rappelant 
dans  tous  les  cas  une  cavité  développée  aux  dépens  d’un 
canal.  Il  y  a  plus,  certains  kystes  ont  une  portion  située 
dans  le  ligament  large,  portion  qui  correspond  à  la  partie 
intraligamentaire  du  canal  de  Gartner.  Enfin,  dans  des  cas 
plus  rares,  comme  celui  que  M.  Lambret  a  rapporté  .celte 
année  à  la  Société  de  médecine  de  Lille,  le  kyste  se  conti¬ 
nuait  en  haut  avec  le  parovaire  et  Torgane  de  Rosenmiiller, 
preuve  palpable  que  c’était  bien  aux  dépens  du  canal  de 
Wolff  qu’il  était  développé. 

Leur  structure  confirme  également  ces  idées.  Du  vagin 
vers  l’intérieur  du  kyste  on  trouve  successivement  ;  a.  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié;  è.  le  derme  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale;  c.  une  couche  musculaire  à  deux  plans; 
d.  une  couche  de  üssu  conjonctif  plus  ou  moins  épaisse  qui 
sépare  les  couches  vaginales  de  la  paroi  du  kyste  ;  e.  des 
fibres  musculaires  quelquefois  nettement  séparées  en  deux 
plans;  /,  du  tissu  conjonctif;^,  une  couche  d’épithélium 
cylindrique  simple  ou  stratifié,  quelquefois  cubique  par 
aplatissement.  En  somme  le  kyste  possède  une  paroi  spé¬ 
ciale  à  fibres  musculaires,  bien  isolée  de  celle  du  vagin, 
paroi  semblable  à  celle  des  canaux  de  Gtartner. 

Quant  -à  l’origine  Müllerdenne  de  quelques  kystes  du 
vagin,  elle  a  été  émise  par  Freund  et  plus  récemment  sou¬ 
tenue  par  Potherat  et  son  élève  Robert  dans  une  thèse 
parue  en  1899.  Cette  hypothèse  s’appuie  sur  la  situation  de 


certains  kystes  postérieurs  avoisinant  le  col,  situation 
n’explique  pas  la  théorie  Wolffienne  ;  et  surtout  sur  Texa. 
meu  histologique  qui  a  fait  constater  qu’au-dessous  des 
,  couches  normales  du  vagin  existe  une  paroi  kysljqdj 
.propre  constituée  par  du. tissu  musculmre,  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  un  revêtement  épithélial  pavimenteux  stratifié ’  eii 
outre  on  trouvait  en  certains  , points  des, papilles  avec  ramij. 
calions  vasculaires;  tous  caractères  rappelant  la  structure 
de  la  paroi  vaginale  dérivant  du  canal  de  Müller. 

Par  conséquent,  pour  résumer  cette  discussion  sur  la  pa¬ 
thogénie  des  kystes  du  vagin,  il -semble,  qu’il  faille  conclure 
qu’une  seule  théorie  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas.;  pont 
quelques  cas  exceptionnels,  peut-être  faut-il  conserver  la 
théorie  de  Thygroma  ;  d’autres  sont  certainement  d’origiue 
glandulaire  développés  dans  des  glandes  anormales  delà 
muqueuse  ;  mais  la  plupart  sont  d’origine  congénitale  et 
résultent  de  l’évolution  de  débris  embryonnaires,  ce  sont 
des  kystes  d’origine  Wolffienne, .plus  rarement  d’origine 
Müllerienne. 

V 

Symptomatologie.  —  Le  début  d’un  kyste  du  vagin; passe 
presque  toujours  inaperçu;  en  général  c’est  à  Tocoasion 
d’un  examen  pour  métrite,  vaginite,  grossesse  que  Ton  dé- 
couvre  la  tumeur;  quelquefois  lorsque  le  kysle  a  atteintm 
certain  volume  il  devient  gênant  au  moment  du  coït  et 
occasionne  des  douleurs;  plus  souvent  la  malade  vient  con¬ 
sulter  pour  un  prolapsus. 

Lorsque  le  kyste  est  découvert  à  l’occasion  d’un  examcD 
il  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur  de  volume  et  de 
sièges  variables  que  le  doigt  fait  constater  sur  une  des, pa¬ 
rois  du  vagin,  sessile,  quelquefois  pédiculée,  arrrondie.ou 
allongée.  Cette  tumeur  est  indolente.  Sa  consistance  est 
variable,  quelquefois  très  dure  comme  un  fibrome  à  cause 
de  la  tension  du  liquide,  d’autres  fois  élastique,  rénitente, 
ou  bien  franchement  fluctuante.  La  tumeur  dans  eertaias 
cas  fuit  sous  le  doigt  et  l’on  . peut  alors  se  demander  si  l’on 
a  réellement  affaire  à  une  tumeur  et  non  à  une  cystocèle. 

La  muqueuse  vaginale  normale  ou  un  peu  amincie  glisse 
sur  la  tumeur. 

A  la  vue  c’est  parfois  en  entr’ouvrant  les  grandes  lèvres 
que  la  tumeur  apparaît  à  la  vulve  simulant  un  rectocèleoi) 
une  cystocèle  suivant  sa  silualion,  ou  bien  à  cause  delà 
minceur  de  la  muqueuse  laissant  apercevoir  le  contenu  pre¬ 
nant  une  teinte  bleuâtre  ou  même  violacée.  Le  kyste  pro¬ 
fond  n’est  constaté  qu’à  l’aide  du  spéculum. 

L’examen  sera  complété  si  cela  paraît  utile  par  le  touclier 
rectal  combiné  au  toucher  vaginal  de  façon  à  saisir  la  to- 
meur  entre  les  doigts,  ou  bien  par  le  cathétérisme  vésical 
qui  permettra  de  reconnaître  les  rapports  de  la  tumeur 
avecla  vessie  et  Turètre. 

Quand  la  femme  vient  pour  un  prolapsus  on  voit  ssitir 
entre,  les  grandes  lèvres  une  masse  arrondie,  lisse  ou  recou¬ 
verte  des  plis  de  la  muqueuse  vaginale,  si  bien  qu’au  pre¬ 
mier  abord  on  pense  à  une  cystocèle  ou  à  une  rectocèie- 
Cette  saillie  peut  se  réduire,  mais  une  exploration  complèF 
permet  de  la  retrouver  dans  le  vagin  avec  les  caractères -si¬ 
gnalés  précédemment. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  général  nuis  ;  c® 
n’est  que  lorsque  le  kyste  a  déjà  acquis  un  volume  notable 
qu’il  devient  un  obstacle  au  coït  et  peut  provoquer  à  ce  m®' 
ment  de  véritables  souffrances.  Rarement  égalemeatl® 
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kyste  arrive  par  sa  situation  et  son  volume  à  gêner  la 
miction. 

Ces-  kystes  qui  ne  déterminent  en  règle  générale  aucune 
gêne  peuvent  cependant  avoir  des  conséquences-fâcheuses. 

1“  Ils  sont  susceptibles  de  provoquer  \&prolapms  de  T  uté¬ 
rus,  de  la  même  façon  qu’un  polype  du  rectum  peut  en  pro¬ 
voquer  le  prolapsus;  le  kyste  commence  à  faire  saillie  à  la 
volve,  peu  à  peu  il  se  pédiculise  et  sort  entre  les  grandes 
lèvres,  entraînant  d’abord  la  muqueuse  vaginale  puis  l’uté¬ 
rus  lui-même. 

2“  Lorsqu’ils  siègent  à  la  partie  supérieure  du  vagin  ils 
peuvent  être  la  cause  de  déviations  utérines  par  refoulement, 
ils  sont  alors  l’origine  de  métrites  et  la  cause  de  stérilité. 
C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  rapportée  par  Thalinger 
dans  sa  thèse,  la  malade  atteinte  d’une  tumeur  du  cul-de- 
sac  postérieur  présentait  une  déviation  du  col  en  avant. 
Mariée  depuis  longtemps  elle  n’avait  jamais  eu  d’enfants. 
Deux  mois  après  l’ablation  de  la  tumeur  elle  devenait 
enceinte. 

La  stérilité  peut  être,  du  reste,  provoquée  par  un  autre 
mécanisme;  le  kyste  n’agit  pas  sur  la  position  de  l’utérus, 
mais  par  sa  situation  il  oblitère  le  col. 

3“  Enfin  le  kyste  du  vagin  peut  être  une  cause  de  dystoâe, 
le  fait  est  rare  mais  a  été  observé  :  dans  le  Traité  des  accou- 
chments  de  Tarnier  et  Budin  il  en  est  rapporté  quatre  cas. 
Dans  tous  il  s’agissait  de  multipares  qui  avaient  accouché 
facilement  déjà  plusieurs  fois  malgré  la  présence  de  la  tu¬ 
meur  antérieurement  constatée  et  chez  lesquelles  apparais¬ 
saient  des  phénomènes  de  dystocie  à  l’occasion  d’un  nouvel 
accouchement.  La  tumeur  fut  du  reste  reconnue,  ponction¬ 
née,  et  dans  tous  les  cas  l’accouchement  se  termina  favo¬ 
rablement. 

VI 

La  MARCHE  des  kystes  du  vagin  est  fort  lente,  la  malade 
de  M.  le  professeur  Tillaux  portait  le  sien  depuis  vingt  ans 
et  son  volume  était  celui  d’un  petit  œuf.  Pendant  la  gros¬ 
sesse  il  se  produit  quelquefois  une  augmentation  passagère 
de  volume.  A  la  suite  d’un  traumatisme,  d’un  accouche¬ 
ment,  on  peut  voir  une  augmentation  brusque  due  à  un 
épanchement  sanguin.  Quelquefois  le  kyste  s’est  rompu  au 
moment  de  l’accouchement,^  mais  la  reproduction  est  la 
règle. 

La  seule  complication  à  laquelle  soient  exposés  les  kystes  du 
vagin  est  la  suppuration  se  produisant  spontanément  sans 
cause,  ou  à  la  suite  d’un  traumatisme.  Elle  s’annonce  par 
des  douleurs,  et  de  l’augmentation  de  volume.  Quand  la 
poche  s’est  rompue,  ou  bien  la  guérison  se  produit  par  éli¬ 
mination  de  la  paroi  kystique,  ou  bien  plus  souvent  le  kyste 
reste  fistuleux. 

ho:  pronostic  des  kystes  du  vagin,  d’après  toutes  les  consi¬ 
dérations  précédentes,  apparaît  donc  comme  bénin,  néan- 
•Aoins  ses  conséquences  sont  parfois  assez  sérieuses  pour 
qu  en  présence  d’une  de  ces  tumeurs  on  doive  toujours  en 
pratiquer  l’ablation. 

VII 

Le  DiA&NOSTic  des  kystes 'du  vagin  peut  être  chose  très 
acile;  dans  d’autres  cas,  il  peut  présenter  des  difficultés 

‘nsurroontables. 

Ln  tous  cas  l’on  peut  avoir  à  faire  ce  diagnostic  dans  trois 

circonstances  différentes  : 

1  Le  kyste  est  simple,  non  compliqué  ; 


2"  Le  kyste  est  enflammé,  suppuré; 

3“  Le  kyste  est  fistuleux. 

1“  Le  Tcyste  est  simple.  Dans  ce  cas  s’il  s’agit  d’un  kyste  bien 
délimité,  soulevant  nettement  la  muqueuse  vaginale,  nette¬ 
ment  fluctuant,  situé  sur  les  parties  latérales  du  vagin  et 
par  conséquent  facile  à  immobiliser  sur  les  plans  voisins, 
le  diagnostic  est  on  ne  peut  plus  facile  ;  s’il  s’agit  au  contraire 
d’un  kyste  profond  des  faces  antérieure  et  postérieure,  diffi¬ 
cile  à  immobiliser  et  à  explorer,  la  chose  peut  être  beau¬ 
coup  plus  délicate.  On  peut  être  exposé  dans  ces  conditions 
à  confondre  la  tumeur,  soit  avec  une  tumeur  vaginale,  soit 
avec  une  tumeur  extra-vaginale^  venant  faire  saillie  dans  le 
vagin. 

Les  tumeurs  vaginales  avec  lesquelles  il  est  possible  de 
confondre  un  kyste  sont  tout  d’abord  les  tumeurs  solides  du 
vagin,  fibromes,  fibro-sarcomes,  flbro-myomes.  La  consis¬ 
tance  du  kyste  est,  en  effet,  telle  dans  certains  cas,  qu’elle 
fait  penser  à  une  tumeur  solide  et  rien,  en  réalité,  ne  peut 
faire  éviter  l’erreur  que  la  ponction. 

Si  le  kyste  siège  à  la  partie  antérieure  on  peut  croire  à 
une  urétrocèle  ou  à  une  cystoe'ele. 

Vurétrocèle  présente  la  même  forme  que  le  kyste;  sa 
consistance  est  analogue,  du  moins  au  premier  abord.  Mais 
tandis  que  l’uréthrocèle  est  médiane,  le  kyste  l’est  rare¬ 
ment;  l’urétrocèle  est  réductible  par  une  pression  soute¬ 
nue  ;  le  cathétérisme  montre  que  l’urétrocèle  dépend  de 
l’urètre,  connexion  qui  manque  pour  le  kyste;  enfin  une 
sonde  cannelée  recourbée,  introduite  par  l’urètre,  le  bec  en 
bas,  peut  pénétrer  dans  la  poche  urétrale. 

Un  point  qu’il  convient  pourtant  de  noter  c’est  que  cer¬ 
taines  urétrocèles  pourraient  bien  n’être  que  des  kystes  du 
vagin  suppures  et  ouverts  dans  l’urètre. 

La  eystoeUe  est  a  priori  nn&  tumeur  facile  à  distinguer 
d’un  kyste  du  vagin;  cependant  certains  kystes  mollasses, 
pouvant  être  refoulés  en  haut,  sont  susceptibles  de  passer 
inaperçus  et  d’être  confondus  avec  une  cystocèle.  Ce  sera  le 
cathétérisme  de  l’urètre  combiné  au  toucher  vaginal  qui 
fera  constater  qu’entre  la  sonde  et  le  doigt  il  existe  une 
tumeur,  qui  assurera  le  diagnostic  du  kyste. 

En  arrière  le  kyste  du  vagin  peut  simuler  une  rectoc'ele  de 
la  même  façon  qu’en  avant  il  simulait  la  cystocèle;  le  dia¬ 
gnostic  sera  établi  par  le  toucher  rectal  combiné  au  toucher 
vaginal. 

A  propos  de  la  confusion  possible  entre  le  kyste,  la  cysto¬ 
cèle  et  la  rectocèle  il  convient  de  noter  l’importance  qu’il 
y  a  chez  une  femme  qui  vient  se  plaignant  d’une  descente 
de  matrice  à  faire  un  examen  complet  et  à  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  faire  pousser  la  malade  et  de  constater  l’issue  de 
la  muqueuse  [vaginale  ;  car  derrière  ce  prolapsus  peut  se 
cacher  un  kyste  ;  l’erreur  a  été  souvent  commise. 

Parmi  les  tumeurs  faisant  partie  du  vagin  et  suscep¬ 
tibles  d’être  confondues  avec  un  kyste,  il  faut  encore  signa¬ 
ler  Vkématocolpos  latéral  due  à  ce  fait  que  le  vagin  et  l’utérus 
étant  restés  doubles,  l’un  des  utérus  débouche  dans  un 
vagin-  oblitéré'  à  la  partie  inférieure  ;  s’il  y  a  concomitance 
d’bématométrie  latérale  le  diagnostic  est  facile,  autrement  il 
ne  peut  être  fait  que  par  la  ponction  qui  au  cas  d’hémato- 
colpos  ramènera  du  sang. 

Enfin,  chez  une  femme  enceinte  on  peut,  en  présence 
d’un  kyste,  penser  à  un  thrombus  du  Mais  la  coloration 
spéciale  du  vagin,  le  mode  de  production,  les  efforts  d’ex¬ 
pulsion  qu’il  détermine  feront  éviter  l’erreur. 
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Les  kystes  da  vagin  peuvent  être  confondus  d’autre  part 
avec  tumeurs  péri-vaginales  venant  faire  saillie  dans  le 
vagin. 

C'est  ainsi  qu’il  peut  .être  dans  certaines  circonstances 
assez  délicat  de  distinguer  un  ovaire  scléro-lcystique,un  hyâro- 
salpiiix  tombé  et  immobilisé  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
d'un  kyste  profond.  En  général,  cependant,  les  antécédents 
d’inflammation,  les  douleurs,  le  siège  moins  vaginal  de  la 
tumeur  feront  éliminer  le  kyste. 

La  confusion  est  possible  avec  un  Icyste  du  ligament 
large,  bien  que  celui-ci  soit  une  tumeur  abdominale  en 
même  temps  que  pelvienne.  Il  est  des  cas  où  la  dis¬ 
tinction  est  impossible,  puisque  certains  kystes  du  vagin 
se  prolongent  dans  le  ligament  large. 

De  même  un  petit  fibrome  de  la  lèvre  antérieure  de  l’utérus, 
ayant  dédoublé  la  cloison  vésico -vaginale  déprimant  le 
Virgin,  peut  simuler  le  kyste. 

Enfin  il  faut  signaler  la  possibilité  d’une  confusion  avec 
une  hernie  vaginale  développée  dans  le  cul-de-sac  antérieur 
ou  postérieur. 

2“  Le  kyste  est  suppuré.  —  Au  cas  de  kyste  suppuré  si  la 
malade  ne  connaissait  pas  l’éxistence  de  la  tumeur,  le  dia¬ 
gnostic  peut  présenter  de  très  grandes  difficultés.  Une 
femme  vient  d'accoucher,  elle  est  prise  de  douleurs,  de 
fièvre,  en  même  tempsxjue  l’on  constate  une  tumeur  dou¬ 
loureuse,  fluptuqnte;  s’agit-il  d’un  phlegmon  du  ligament 
large,  d’une  péri-métro-salpingite,  ou  simplement  d’un 
kyste  du  vagin  enflammé?  La  forme,  la  limitation  de  la 
tumeur,  sa  situation  superficielle,  seront  autant  de  raisons 
de  penser  à,un  kyste. 

3°  Le  kyste  est  Jistuhux.  —  Les  difficultés  sont  les  mêmes 
lorsque  le  kyste  enflammé  s’étant  ouvert  a  donné  lieu  à  une 
fistule.  On  peut  croire  à  une  inflammation  péri-utérine  ou 
annexielle  ouverte,  surtout  si  le  kyste  était  situé  profondé¬ 
ment.  Dans  bien  des  cas  la  question  sera  insoluble,  malgré 
tous  les  renseignements  que  l’on  pourra  tirer  de  1  interro¬ 
gatoire  et  de  l’exploration,  et  naturellement  l’on  croira  plus 
volontiers  avoir  alTaire  à  une  suppuration  péri-utérine  fistu- 
leuse  à  cause  de  la  fréquence. 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  des  kystes  du  vagin  est  fort 
simple.  Pour  peu  qu’il  soit  une  cause  de  gêne  si  légère  soit- 
elle,  il  convient  d’en  débarrasser  la  femme  qui  le  porte. 

h<i  ponction  simple  est  suivie  de  récidive;  la  ponction  suivie 
d'injedion  irritante  donne  de  bons  résultats  en  général,  mais 
elle  expose  à  des  poussées  inflammatoires  plus  violentes 
qu’il  ne  conviendrait.  Ces  deux  méthodes  sont  donc  à 
rejeter. 

Aujourd’hui  on  a  le  choix  entre  deux  procédés  pour  le 
traitement  des  kystes  du  vagin  :  . 

L'incision  suivie  du  tamponnement,  de  la  cautérisation  ou 
de  la  suture  des  parois  de  la  poche  à  la  muqueuse,  comme 
l’a  fait  Schrœder,  imitant  en  cela  la  pratique  de  Jobert  de 
Lamballe  dans  la  grenouillette  ; 

L'extirpation,  qui  constitue  évidemment  aujourd’hui  la 
méthode  de  choix.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où,  au  cours  de 

l’extirpaiion,  on  rencontrerai  tune  difficulté  quelconque,  qu  on 

devrait  se  contenter  de  l’incision  suivie  du  tamponnement. 

Pour  faciliter  l’extirpation,  on  pourra,  comme  le  conseille 
M.  le  professeur  Pozzi,  vider  le  kyste  et  injecter  de  la  paraf¬ 
fine  liquide,  qui  en  se  solidifiant  mettra  en  relief  les  limites 
de  la  poche. 


Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  suppuré,  l’ex¬ 
tirpation  ne  peut  plus  être  pratiquée  avec  autant  de  facilité; 
l’incision  simple  suffira  du  reste  à  assurer  la  guérison,  la 
suppuration  arrivant  à  détruire  la  paroi  kystique. 

En  présence  d’une  fistule, c' o si  également  à  l’incision  large 
suivie  d’un  tamponnement  que  l’on  aura  recours. 

Enfin, si  c’est  au  moment  d’un  accouchement  que  le  kyste 
est  reconnu  et  que  ce  kyste  soit  une  cause  de  dystocie,  il 
faudra  suivre  la  conduite  que  l’on  a  tenue  dans  des  cas  sem¬ 
blables  et  ponctionner  le  kyste,  quitte  à  en  pratiquer  ulté¬ 
rieurement  l’ablation,  lorsqu’il  se  sera  reproduit. 
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C’est  encore  du  chloroforme  qu’il  a  été  question  dans 
cette  séance.  Chacun  vient  apporter  le  bilan  de  sa  mortalité 
par  cet  anesthésique,  M.  Reynier,  dans  une  étude  sérieuse 
qui  dépasse  les  limites  d’une  simple  statistique,  fait  tout 
d’abord  cette  observation  très  juste  que  si  l’on  compte  de 
nos  jours  beaucoup  plus  de  morts  par  le  chloroforme,  cela 
tient  surtout  à  ce  que  l’on  pratique  un  bien  plus  grand  nom¬ 
bre  d’opérations.  Il  est  une  remarque  qui  n’a  pas  été  faite 
au  cours  de  cette  discussion  et  qui  nous  semble  cependant 
avoir  son  importance.  Nous  usons  tous  du  chloroforme 
dans  le  seul  but  d’assurer  un  diagnostic  difficile,  or  nous  ne 
nous  souvenons  pas  qu’il  ail  jamais  été  publié  un  cas  de 
mort  dans  ces  conditions  ;  cela  semblerait  indiquer  que 
l’impression  morale,  la  peur  de  1  opération  joue  un  rôle- 
peut-être  plus  considérable  encore  qu’on  l’a  dit  dans  les  ac¬ 
cidents  de  syncope  mortelle. 

Revenons  à  l’argumentation  de  M.  Reynier  :  Sédillot  a 
dit  que, le  chloroforme  pur  bien  donné  ne  tuait  pas;  M.  Rey¬ 
nier  accepte  cette  formule  à  laquelle  cependant  il  recon¬ 
naît  quelques  exceptions.  11  est  bien  certain,  en  effet,  que  le 
chloroforme,  même  pur  et  bieü  donné,  sera  toujours  dange¬ 
reux  quaind  il  sera  administré  à  des  malades  cachectiques, 
épuisés,  sans  résistance,  comme  celui  de  M.  Poirier. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  adres¬ 
ser  aucun  reproche  au  chirurgien,  ni  à  son  anesthésiste. 
Mais  en  dehors  de  ces  cas  exceptionnels  la  formule  de  Sé¬ 
dillot  reste  exacte;  aussi  importe-t-il,  chaque  fois  que  la 
mort  inteTvient,  en  dehors  de  ces  cas,  d'en  rechercher  les 
causes  avec  la  plus  grande  attention  et  de  s’assurer  s’il  n  ya 
pas  eu  de  faute  commise.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Reynier  dans 
l’élude  de  cinq  cas  de  mort  par  le  chloroforme  qu’il  a  eus 
dans  sa  pratique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  lympha¬ 
tique  à  laquelle  il  venait  de  pratiquer  une  opération  sur  le 
pied;  on  avait  fait,  à  cette  malade,  avant  l'opération,  une 
injection  sous-cutanée  de  morphine  et  d’atropine.  L’opéra¬ 
tion  était  terminée  ;  M.  Reynier  était  passé  dans  une  autre 
pièce  quand  il  fut  rappelé  en  toute  hâte  auprès  de  l  operée 
qui  était  morte.  On  fit,  sans  succès,  la  respiration  artifi¬ 
cielle  pendant  une  heure.  M.  Reynier  se  demande  si  linjec- 
lion  préalable  de  morphine  et  d’atropine  n’a  pas  été  pour 

quelque  chose  dans  la  mort.  '-Ai 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  qui  était  atteint  de  ré¬ 
trécissement  urétral  qu’il  chercha  à  franchir  par  1  électro 
lyse;  n’y  parvenant  pas,  il  fit  endormir  le  malade  pour  ui 
faire  1  urétrotomie;  ce  malade  mourut  en  respirant  es 
premières  bouffées  de  chloroforme.  Il  avait  mangé  pe» 
de  temps  avant  la  chloroformisation.  Le  troisième  ma-' 
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I  de  était  atteint  d’un  cancer  du  larynx;  il  est  mort  égale¬ 
ment  après  les  premières  bouffées  de  chloroforme.  Ici, 

«  Reynier  invoque  les  réflexes  laryngés  si  dangereux.  La 
ùatrième  malade  avait  déjà  été  endormie  une  fois  par 
M  Reynier  et  elle  avait  eu  une  syncope  dont  l’avait  fait  re¬ 
venir  la  respiration  artificielle,  àtteinte  d’une  éventration, 
'elle  exigea  d'être  opérée  et  demanda  à  être  endormie;  on 
[ni  donna  du  chloroforme,  elle  mourut.  M.  Reynier  se  re¬ 
proche  de  n’avoir  pas  eu  recours  à  l'éther,  cette  femme 
ayant  eu  une  syncope  lors  d’une  première  chloroformisa¬ 
tion.  Enfin  le  cinquième  malade,  que  M.  Reynier  opérait 
pour  une  cure  radicale  de  hernie,  qui  a  succombé  par  le 
chloroforme,  était  un  athéromateux. 

Dans  chacun  de  ces  faits,  on  peut  relever  une  circons¬ 
tance  qui  a  pu  faciliter  les  accidents  qui  ont  occasionné  la 

Quant  à  la  qualité  du  chloroforme,  il  est  bien  évident 
quelle  joue,  aussi  un  grand  rôle  et  M.  Reynier  exprime  le 
regret  qu’acluellement  le  chloroforme  des  hôpitaux  taisse 
beaucoup  à  désirer.  Il  est  livré  dans  de  grands  flacons  d  où 
on  le  transvase  dans,  d.q  petits  flacons  ;  l’action  de  1  air,  de  , 
lalutniôre,  peuvent  le  détériorer.  M.  Reynier  demande  donc 
que  la  Société  émette  le  vœu  que  le  chloroforme  soit  livré 
dans  de  meilleures  conditions.  Enfin,  dans  cette  question, 
il  est  de  toute  évidence  que  le  chloroformisateur  joue  éga¬ 
lement  un  grand  rôle.  M.  Reynier  regrette  que  les  Internes 
abandonnent  trop  souvent  le  chloroforme  aux  externes, 
ou  même  aux  stagiaires.  C’est  un  tort;  l’assistant  chargé 
du  chloroforme  doit  être  un  homme  d’expérience,  très 
attentif,  très  sérieux,  devant  toujours  avoir  la  respiration 
de  son  malade  dans  l’oreille,  et  capable  d’agir  à  la  moindre 
alerte. 

Enfin  M.  Reynier  attache  une  certaine  importance  aux 
idiosyncrasies;  il  a  démontré,  dans  une  étude  antérieure, 
que  le  malade  soumis  au  chloroforme  réagissait  suivant  son 
état  pathologique  antérieur  :  l’alcoolique  a  le  délire  alcoo¬ 
lique,  l’hystérique  a  des  crises  d’hystérie, l’épileptique  a  des 
crises  épileptiformes,  l'individu  sujet  aux  syncopes  a  facile¬ 
ment  une  syncope  et  ainsi  de  suite.  Etant  donné  ces  ré¬ 
serves,  M.  Reynier  conclut  en  disant  que  la  formule  de  Sé- 
dillot  reste  toujours  vraie  et  que  le  chloroforme  pur,  bien 
administré,  ne  tue  pas. 

M.  Guinard  intervient  dans  la  discussion  pour  déclarer 
que  l'association  du  bromure  d’éthyle  et  du  chloroforme  ne 
donne  pas  toujours  la  sécurité  dont  a  parlé  M.  Richelol.il 
cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  Allemande,  ne 
comprenant  pas  un  mot  de  français,  qui  souffrait  horrible¬ 
ment  d’une  .prlhrite  gonococcique  du  cou-de-pied;  comme 
elle  poussait  de  véritables  hurlements...  en  allemand,  on 
lui  donna  un  peu  de  bromure  d’éthyle  pour  mettre  son  pied 
dans  un  appareil  plâtré  ;  à  peine  eut-elle  respiré  quelques 
boudées  qu’elle  succomba.  A  l’autopsie,  onia  trouva  atteinte 
d’endocardite  végétante.  M.  Guinard  a  observé  un  autre  cas 
de  mort  chez  un  cardiaque;  on  trouva,  à  l’autopsie,  une 
symphyse  cardiaque.  M.  Guinard  croit,  contrairement  à 
1  opinion  de  beaucoup  de  ses  collègues,  que  les  affec¬ 
tions  cardiaques  rendent  dangereuse  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique.  Aussi  dit-il  en  terminant  :  Méfions-nous  des 
cardiaques. 

M.  Lucas-Championnière  estime  qu’il  faut  mettre  à  part, 
dans  cette  discussion,  les  malades  épuisés,  cachectiques, 
qui  meurent  du  chloroforme  ou  d’autre  chose.  Il  ne  veut 
parler  ici  que  des  morts  réellement  dues  au  chloroforme;  il 


en  a  eu  trois  exemples.  Le  premier  cas  dé  mort  qu  il  a  eu  à 
enregistrer  s’est  produit  trois  quarts  d'heure  après  la  cessa¬ 
tion  de  l’anesthésie;  un  autre  dix  heures  après.  Ces  malades 
sont  morts  ayant  des  lésions  pulmonaires;  aussi,  contraire¬ 
ment  à  M.  Guinard,  M.  Lucas-Championnière  estime  qu’il 
faut  se  méfier  beaucoup  plus,  pour  le  chloroforme,  des 
altérations  pulmonaires  que  des  altérations  cardiaques.  Les 
accidents  d’origine  cardiaque  sont  infiniment  plus  rares  que 
les  accidents  d’origine  pulmonaire.  Il  y  a  longtemps  que 
Vulpian  avait  signalé  ce  fait,  et  il  en  résulte  que  c’est  la 
respiration,  bien  plus  que  le  pouls,  que  l’anesthésiste  doit 
surveiller.  Panas  disait  avec  raison  ;  «  Il  faut  entendre 
dormir  son  malade.  »  M.  Lucas-Championnière  a  eu  un 
autre  cas  de  mort  par  le  chloroforme  chez  un  malade 
atteint  de  fracture  de  la  rotule.  La  suture  était  faite,  1  opé^ 
ration  était  presque  terminée,  quand  sur  l’observation 
d’un  assistant  que  le  malade  respirait  mal,  l’interne  qui 
donnait  le  chloroforme  ne  trouva  rien  de  mieux  que  d’au¬ 
gmenter  considérablement  la  dose.  Ce  malade  est  donc  mort 
par  abus  du  chloroforme.  Il  y  a  eu  ici  une  grosse  faute 
commise. 

Si  M.  Lucas-Championniére  n’a  pas  eu  beaucoup  de  morts 
par  le  chloroforme,  il  a  eu,  en  revanche,  de  nombreuses  et 
de  grosses  alertes.  Il  a  vu  un  malade  ne  revenir  qu  après 
une  heure  un  quart  de  respiration  artificielle.  Un  autre  na  , 
été  sauvé  que  par  la  trachéotomie  et  l’insufflation  directe 
d’oxygène  dans  les  poumons  à  travers  la  canule  trachéale. 
M.  Lucas-Championnière  insiste  sur  ce  fait  que  la  respiration 
artificielle  doit  être  faite  pendant' longtemps,  car  on  a  vu 
des  malades  revenir  après  une  heure  et  plus. 

Quant  à  la  qualité  du  chloroforme,  sans  doute  elle  joue 
un  grand  rôle  et  M.  Lucas-Championnière  rappelle  qu’il  y  a 
vingt  ans  qu’il  a  déjà  traité  cette  question  avec  Régnault. 
Il  n’est  pas  toujours  facile  de  déceler  toutes  les  impuretés 
du  chloroforme.  L’un  des  meilleurs,  signes  est  encore  celui 
qui  est  fourni  par  l’odorat.  Il  est  d’autant  plus  important 
que  le  chloroforme  soit  pur,  qu’il  est  bien  démontré  au¬ 
jourd’hui  que  plus  le  chloroforme  est  pur,  moins  on  a 
d’alertes  dans  l’anesthésie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  eu  tou¬ 
jours  possibilité  de  mort  brutale  quoi  qu’on  fasse,  quelques 
précautions  qu'on  prenne.  Les  meilleurs  moyens  d’éviter 
les  accidents  graves  sont  :  d’avoir  du  chloroforme  de 
bonne  qualité,  de  bien  surveiller  la  respiration,  de  se  mé¬ 
fier  beaucoup  plus  des  lésions  pulmonaires  que  des  lésions 
cardiaques  qui,  au  contraire,  se  trouvent  bien  du  chloro¬ 
forme.  En  résumé,  en  prenant  bien  soigneusement  certaines 
précautions,  on  peut  arriver  à  réduire  notablement  les  cas 
de  mort  par  chloroforme. 

La  suite  de  la  discussion  est  remise  à  la  séance  prochaine 
et  M.  le  président  donne  la  parole  aux  présentateurs: 
M.  ’Walther  présente  un  jeune  homme  auquel  il  a  fait  une 
gastrostomie  pour  un  rétrécissement  de  l’œsophage. 

M.  Delorme  présente  un  sous- officier  de  spahis  qui,  au 
Congo,  a  reçu  un  coup  de  sagaie  sur  le  bras  qui  lui  a 
ouvert  l’humérale  et  a  donné  lieu  à  une  hémorragie  formi¬ 
dable.  L’hémorragie  a  fini  pir  s’arrêter  d’elle-même.  Il  n’y 
a  pas  eu  de  ligature  et  le  malade  a  parfaitement  guéri  sans 
conserver  aucune  infirmité. 

M.  Rochard  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  enlevé 
un  kyste  du  pancréas.  Cette  présentation  est  devenue  le 
point  de  départ  d’une  petite  discussion  à  laquelle  prennent 
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part  MM.  Richelot,' Routier,  Labbé,  Tuffier,  Ricard  qui  ont^ 
observé  des  cas  anaiogues.  Il  s’agit  presque  toujours  d’er-- 
reurs  de  diagnostic.  Le  traitement  a  toujours  été  le  même, 
excision  de  la  plus  grande  partie  de  la  pocbe,  marsupiali¬ 
sation,  puis  persistance  plus  ou  moins  longue  d’une  fistule, 
par  laquelle  s’écoule  du  liquide  pancréatique  souvent  eu 
quantité  considérable. 

MM.  Léon  Imbert,  Toubert,  Delagenière,  Martin  et  Cha- 
vannaz  sont  nommés  membres  correspondants  nationaux. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  l’actinomycose  cutanée  primitive  de  la  face,  par  M.  le 
docteur  L.  Pourpbe,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce.  (Th. 
de  Lyon,  1902.) 

«  On  Connaît,  dit  M.  L.  Pourpre,  la  fréquence  de  l’actino¬ 
mycose- faciale,  qui  se  traduit  le  plus  souvent  par  des  abcès, 
des  fistules  s’ouvrant  à  l’extérieur  et  parfois  par  des  lésions 
cutanées  plus  ou  moins  étendues.  Ces  lésions  cutanées  re¬ 
présentent  la  forme  secondaire  par  opposition  à  l’actino¬ 
mycose  cutanée  faciale  primitive  qui  succède  à  une  inocula¬ 
tion  directe  de  la  peau  et  qui  présente  précisément  certains 
caractères  que  nous  nous  sommes  proposé  de  mettre  en 
relief  dans  ce  travail. 

Nous  avons  pu  réunir,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  dix 
cas  absolument  démontrés  (le  champignon  a  été  trouvé 
dans  dix  observations).  Dans  un  dernier  cas,  qui  porterait 
le>  chiffre  de-  nos  observations  à  onze-,  les  signes  cliniques 
étaient  bien  ceux  de  l’actittomycose,  mais  la  recherche- du 
parasite  n’a  pn  être  effectuée* 

Sept  fois  les  lésions  siégeaient  à  la  joue.  Dans  les  trois 


Actinomycose  cutanée  primitive  de  la  joue  {forme  nodulaire). 


Cette  malade,  opérée  le  23  février  1898  par  M.  Poucet,  et  soumise  à  un 
traitement  ioduré,  est  restée  depuis  lors  complètement  guérie.  A  la 
date  du  30  décembre  1901,  oùelle  a  été  revue,  la  cicatrice  est  souple, 
peu  apparente;  aucun  signe  de  réciddve.  (Voir  Traité  clinique  de 
l'actinomycose  humaine,  par  A.  Poncet  et  L.  Bérard.) 

autres  cas,  les  lésions  occupaient  :  1“  la  joue,  les  lèvres  et  le 
menton;  2“  la  joue  et  la  paupière  iurérieure  ;  3"  le  nez.  En 
ce  qui  concerne  le  sexe,  la  proportion  était  identique  des 


deux  côtés.  Les  limites  relatives  à  l’âge  varient  de  dix-huit 
à.  cinquante-deux  ans.  Quatre  fois  il  s’agissait  de  personnes 
habitant  la  campagne,  quatre  fois  la  ville.  Dans  deux  cas,  le 
lieu  d’habitation  n’était  pas  mentionné. 

Dans  toutes  nos  observations^  l’infection  s’est  produite 
■par  une. érosion  cutanée.  Il  y  a  eu  par  cette  brèche  delà 
peau  inoculation  du  parasité,  et  dans  tous  ces  cas  on  ne 
saurait  incriminer  la  voie  vasculaire  ou'  lymphatique.  La 
contagion  animale  a  été  observée  trois  fois  ;  le  point  de 
départ  a  été  rencontré  Cinq  fois  chez  les  végétaux  ;  le  bois  et 
les  céréales  (plus  particulièrement  le  seigle,  semble-t-il)  ont 
élé  incriminés. 

Un  fait  que  nous  tenons  à  mettre  en  évidence,  ajoute 
l’auteur,  c’est  la  tolérance  parfois  très  longue  des  tissus  pour 
le  champignon  :  c’est  ainsi  que-  dans  trois  observations 
l’inoculation  s’était  faite  deux. mois,  huit  ans  et  dix  ans  au¬ 
paravant,  sans  que  le  parasite  révélât  sa  présence  par  un 
accident  local. 

La  maladie  débute  parfois  par  une  tuméfaction  d’appa¬ 
rence  inflammatoire  qui  revêt  ensuite  le  caractère  nodu¬ 
laire. 

Dans  l’actinomycose  cutanée  primitive  de  la  face,  l’adé¬ 
nite  a  constamment  fait  défaut. 

L’affecüon  a  une  marche  essentiellement  chronique  et 
son  pronostic  est  favorable  tant  que  les  lésions  restent  loca¬ 
lisées  aux  plans  superficiels. 

Dans  dix  observations,  nous  comptons  neuf  guérisons. 
Dans  la  dernière,  la  malade  succomba  â  une-  généralisaliou 
pulmonaire. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  médico-chirurgical.  On 
donnera  l'iodure  de  potassium  à  l’intérieur  â  doses  progres¬ 
sives  et  suivant  la  tolérance  du  sujet,  jusqu’à  3  et  4  gram¬ 
mes,  et  par  un  traitement  local  approprié,  on  modifiera  les 
tissus  enflammés.  Le  traitement  chirurgical,  bien  connu, 
consistera  surtout  dans  l’incision,  le  curetage,  l’abrasion,  etc., 
des  foyers  infectés,  dans  le  traitement  à  plat  de  ces  plaies 
opératoires,  que  l’on  surveillera  en  outre  au  point  de  vue 
d’une  récidive  (A.  Poncet).  » 

Forme  rénale  de  l’ictère  acholurique  simple,  albuminu¬ 
ries  intermittentes,  albuminuries  continues,  hémoglo¬ 
binurie  paroxystique-,  par  M.  te  docteur  J.  Düchesnk.  (Th, 

de  Paris,  1901.) 

Fort  intéressante  thèse  inspirée  par  M.  Gilbert,  et  dans 
laquelle  son  auteur  met  au  point  une  question  des  plus  im¬ 
portantes. 

L’ictère  acholurique  simple  décrit  par  MM.  Gilbert  et  Le- 
reboullet,  dû  à  une  angiochoMte  chronique  légère,  peot 
s’accompagner  d’accidents  rénaux  variés,  qui  autorisent  à 
admettre  une  forme  rénale  de  l’ictère  acholurique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  retrouve  :  d’une  part,  des  an¬ 
técédents  biliaires  nets,  soit  héréditaires,  soit  personnels, 
d’autre  part  des  antécédents  rénaux  démontrés  par  l’exis¬ 
tence,  dans  la  même  famille,  d’albuminuries  intermittentes 
ou  de  néphrites  avérées.  Ces  antécédents  portent  à  admettre 
une  prédisposition  individuelle,  qui,  comme  pour  les  aulres 
complications  de  l’ictère  acholurique,  explique  la  prédomi¬ 
nance  des  accidents  rénaux  chez  certains  malades. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  surtout  une  albumi¬ 
nurie  intermittente,  au  cours  de  l’ietère  acholurique,  soit 
chez  l’enfant,  soit  chez  l’adulte.  Elle  s’accompagne  dans  cer¬ 
tains  cas  de  petits  signes  de  brightisme,  de  l’existence 
d’une  légère  imperméabilité  au  bleu  dénotant  une  minime 
lésion  rénale. 

Dans  d’autres  cas  on  peut  observer  une  albuminurie  con¬ 
tinue  avec  imperméabilité  et  signes  de  néphrite  plus  accen¬ 
tués,  qui  pourrait  être  susceptible  d'avoir  une  terminaison 
fatale.  Souvent  alors^  elle  passe  au  premier  plan  du  lablean 
clinique. 
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Enfin  il  est  des  faits,  où  des  crises  d’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  peuvent  survenir  au  cours  d’un  ictère  acholuri- 
que,  avec  cholémie  chronique  marquée. 

An  point  de  vue  pathogénique  on  peut  établir  un  lien 
entre  l’ictère  acholurique  et  les  divers  accidents  rénaux.  Si 
l’on  peut  concevoir  l’existence  d’un  trouble  fonctionnel  du 
foie,  à  l’origine  de  ces  accidents,  il  semble  plus  vraisembla¬ 
ble  d’admettre  le  rôle  de  la  toxi-infection  due  à  l’angiocho- 
lite.  Cette  affection  amène  la  production  d’une  lésion  rénale 
minime  ou  intense,  de  même  que  certaines  angiocholites 
graves  peuvent  provoquer  secondairement  des  néphrites 
biliaires  graves  (Gilbert  et  Lereboullet). 

La  cholémie  ne  semble  jouer  qu’un  rôle  effacé.  Il  faut 
peut-être  aussi  faire  intervenir  l’action  des  troubles  secon¬ 
daires  à  l’ictère  acholurique  :  dyspepsie,  nervosisme,  etc. 

Le  traitement  est  basé  sur  l’emploi  du  régime  lacté  et  du 
régime  lacto-végétarien,  associé  à  l’usage  des  eaux  alcali¬ 
nes  et  diurétiques  (Vichy,  Fougues,  Evian).  Ce  traitement 
permet  d’agir  à  la  fois  sur  l’ictère  acholurique  et  sur  les  ac¬ 
cidents  rénaux  qu’il  a  créés. 

L’hématurie  dans  les  néoplasmes  du  rein,  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique,  par  M.  le  docteur  Fernand  Ro¬ 
cher.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

M.  F.  Rocher  résume  ainsi  en  ses  conclusions  son  inté¬ 
ressante  thèse  : 

En  présence  d’une  hématurie,  et  plus  particulièrement  en 
présence  d’une  hématurie  rénale,  on  doit  toujours  s’elforcer 
de  faire  au  plus  vite  le  diagnostic  aussi  exact  que  possible 
de  la  cause  de  celte  hématurie. 

Toute  hématurie  rénale  arrivant  et  disparaissant  sans 
cause  bien  déterminée  doit  immédiatement  faire  penser  au 
néoplasme. 

Pour  tirer  de  l'hématurie  tous  les  renseignements  qu’elle 
peut  donner,  il  faut  l’étudier  successivement  dans  son  appa¬ 
rition,  en  recherchant  sous  quelles  conditions  elle  prend 
naissance;  dans  son  évolution,  en  examinant  son  abondance, 
sa  fréquence,  ses  intermittences  et  sa  durée  ;  enfin  dans  ses 
associations,  avec  les  autres  symptômes  qui  l’accompagnent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer  du. rein,  l’héma¬ 
turie  a  une  importance  considérable;  elle  est  certainement 
lesignele  plus  constant,  et  sa  précocité  lui  donne  souvent 
un  caractère  dénonciateur  sur  lequel  il  est  bon  d’insister. 

La  valeur  pronostique  de  l’hématurie,  dans  le  néoplasme 
du  rein,  tient  en  particulier  à  ce  qu’elle  peut  être  considérée 
souvent  comme  un  phénomène  initial.  Elle  permet,  par 
suite,  de  faire  plus  tôt  la  néphrectomie,  qui  seule  est  capa¬ 
ble  de  guérir  la  malade  si  elle  est  pratiquée  au  début  de 
l’atfection. 


FORMULAIRE 
Poudre  dentifrice  alcaline. 


Poudre  d’iris  de  Florence.. . .  15  grammes. 

Craie  lavée .  5  — 

Magnésie  anglaise .  5  — 

Pierre  ponce  porphyrisée ....  5  — 

Salol .  2g50 

Teinture  d’ambre  musquée.. .  cent. 

Essence  de  menthe .  Qq.  gouttes. 

Colorez  légèrement  en  rose. 


1  modifier  d’ailleurs  la  composition  de  ces  formu- 

®s  a  infini.  Pour  faire  le  lavage  de  la  bouche,  on  met  envi¬ 
ron  une  cuillerée  à  c^fé  d’élixir  dentifrice  dans  un  verre 
®au.  [Journ.  deméd.  de  Bordeaux^  1901.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’ozène,  bactériologie,  étiologie,  prophylaxie  (1), 
par  le  docteur  F.  Ferez. 

Le  docteur  Ferez,  médecin  de  l’hôpital  français  de  Buenos- 
Aires,  vient  de  publier  le  résultat  de  ses  recherches  bacté¬ 
riologiques  commencées  depuis  deux  ans  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  (2)  et  poursuivies  par  lui  au  laboratoire  de  l  Institut 
national  de  bactériologie  de  Buenos-Aires.  L’auteur  est 
parvenu  à  reproduire  expérimentalement,  chez  le  lapin,  les 
lésions  atrophiques  des  cornets  qui  constituent  la  lésion 
caractéristique  de  l’ozène  vrai,  en  inoculant  dans  les  veines 
de  l’animal,  âgé  seulement  de  dix-neuf  à  vingt  jours,  une 
culture  en  bouillon-peptone  d’un  bacille  décrit  par  lui  en 
1899.  Ce  bacille,  auquel  l’auteur  donne  le  nom  de  cucco- 
bacillus  fœtidus  ozenæ,  a  été  rencontré  par  lui  dans  plu¬ 
sieurs  nez  atteints  d’ozène  et  jamais  dans  le  nez  normal, 
chez  l’homme;  il  existerait,  au  contraire,  parfois  à  1  état 
normal  dans  le  nez  du  chien.  Ce  bacille  ne  doit  pas  être  cob- 
fondu  avec  le  bacille'  de  Lozèné  décrit  par  Lôwenberg,  é'tqui 
n’est  autre  que  le  pneumobacille  de  Friedlander  (3)  ;  le  ba¬ 
cille  décrit  par  M.  Ferez  ne  paraît  pas  avoir  non  plus  les 
caractères  de  culture  du  bacillus  fœtidus  ozenæ  d  Hojek. 

L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que  l’ozène  doit  être 
considéré  comme  une  maladie  spécifique  contagieuse,  pour 
laquelle  le  chien  servirait  fréquemment  d’agent  de  trans¬ 
mission  (l’auteur  n’a  pas  retrouvé  son  bacille  chez  d’autres 
animaux  que  le  chien,  bien  qu’il  ait  fait  dans  ce  sens  de 
nombreux  examens).  A  l’appui  de  ces  conclusions,  M.  Ferez 
cite  une  série  d’observations  abrégées  dans  lesquelles  il 
note  l’existence  de  contacts  fréquents  des  personnes  atteintes 
d’ozène  avec  des  chiens;  ce  qui  ne  permet  pas  d’affirmer, 
du  reste,  l’origine  canine  de  ces  cas  d'ozène.  M.  Ferez  publie 
aussi  une  observation  plus  détaillée  de  laquelle  il  résulte¬ 
rait,  selon  lui,  qu’un  nourrisson  a  été  contagionné  par  une 
nourrice  ozéneuse;  mais  l’observation  est,  je  crois,  discu¬ 
table,  car  l’enfant  était  fils  de  syphilitique,  et  l’on  est  en 
droit  de  se  demander  si  justement  î’ozène  n’est  pas  le  résul¬ 
tat  de  certaines  cachexies. 

En  résumé,  si  les  résultats  expérimentaux  auxquels  est 
arrivé  M.  Ferez  me  semblent  des  plus  intéressants  —  j’ai  dit 
qu’il  avaitréussi  àreproduire  expérimentalement  les  lésions 
atrophiques  qui  caractérisent  l’ozène  vrai —je  crois  cepen¬ 
dant  qu’il  est  nécessaire  d’attendre  le  résultat  de  recherches 
complémentaires  avant  d’adopter  définitivement  ses  con¬ 
clusions.  Ne  peut- on  pas  se  demander,  en  effet,  si  l’ino¬ 
culation  d’une  culture,  d’autres  bacilles  que  celui  du 
docteur  Ferez,  inoculés  à  des  animaux  aussi  jeunes  que 
ceux  chez  lesquels  il  a  réussi  à  obtenir  l’atrophie  des 
cornets,  ne  serait  pas  capable  de  produire  des  effets  ana¬ 
logues  en  provoquant  une  altération  profonde  de  l’orga¬ 
nisme;  il  en  résulterait,  si  ce  résultat  était  obtenu,  que 
M.  Ferez  aurait  le  premier  démontré  expérimentalement 
qu’une  infection  générale  pouvait  retentir  au  niveau  du  nez 
en  y  provoquant  les  lésions  caractéristiques  de  l’ozène;  ses 
recherches  n’auraient  ainsi  pas  moins  servi  à  élucider  le 
problème  de  la  pathogénie  de  l’ozène,  mais  contrairement 
aux  conclusions  qu'il  en  déduit,  elles  n’auraient  nullement 
démontré  sa  nature  spécifique  et  contagieuse.  Encore  une 


(1)  Buenos-Aires  1901,  Coni  frères. 

(2)  Voir  Ann.  de  VInsl.  Pasteur,  déc.  1899. 

(3)  Voir  une  communication  faite  par  le  docteur  P.  VioUet,  en  col¬ 
laboration  avec  le  docteur  Meslay,  à  la  Société  anatomique  (juillet 
1899)  sur  le  même  sujet.  Comme  le  docteur  Ferez  et  nombre  d’autres 
auteurs,  j’identifie  le  soi-disant  bacille  de  l’ozène  et  lepneumo-bacille; 
comme  lui,  je  crois  cependant  que,  vu  sa  constance  dans  le  nez  des 
ozéneux,  sa  constatation  peut  rendre  des  services  au  pomt  de  vue  du 
diagnostic  de  cette  affection.  —  p.  v. 
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fois,  je  crois  que  la  solution  du  problème  exige  des  expé¬ 
riences  nouvelles.  Etant  donné  le  rôle  que  joue  1  ozène  en 
pathologie  par  ses  symptômes  et  ses  complications,  les  re¬ 
cherches  méritent  d’être  poursuivies,  d’autant,  comme  on 
vient  de  le  voir,  qu’elles  touchent  aussi  à  de  très  intéres¬ 
sants  côtés  de  la  pathologie  générale.  p.  vioclet. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Prix  de  la  Faculté  de  médecine  pour  l’année  sco¬ 
laire  1901- 1902.  —  Tous  les  mémoires  doivent  être  déposés  au 
secrétariat,  avant  le  Ib  octobre,  sans  nom  d  auteur,  mais  avec 
une  devise. 

Paix  CoRvisART  (médaille  de.  vermeil  et  400  francs).  Ques¬ 
tion  :  Pleurésies  putndes. 

Prix  Momyon  (700  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  prédominantes  dans  l’année  précédente,  sur 
les  caractères  et  les-  symptômes  de  cette  maladie  et  sur  les 
moyens  de  les  guérir. 

Prix  Barbier  (2000  francs). —  ATa  personne  qui  a  inventé  une 
opération,  des  instruments,  des  bandages,  des  appareils  et 
autres  moyens  mécaniques  reconnus  d’une  utilité  générale  et 
supérieurs  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment 
Prix  Chateaqvillard  (2  000  francs).  —  Au  meilleur  travail  des 
sciences  médicales,  imprimé  du  l®' janvier  au  31  décembre  de 
l’année  précédente. 

Legs  du  baron  de  Trémont  (1  000  francs).  —  En  faveur  d  un  étu¬ 
diant  distingué  et  sans  fortune.  Les  candidats  doivent  se  faire 
inscrire, avant  le  1“''  septembre  de  chaque  année,  au  secrétariat. 
Ils  devront  produire  ;  1“  une  demande;  2°  les  pièces  de  nature 
à  faire  connaître  leur  situation  de  fortune  et  celle  de  leur 
famille. 

Donation  Faucher  (1  200  francs).  —  Destiné  à  couvrir  de  leurs 
frais  de  scolarité,  d’examen  et  de  diplôme,  ainsi  que  des  frais 
d’impression  de  la  thèse,  deux  étudiants  français  et  deux  étu¬ 
diants  polonais.  Déposer  au  secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le 
l"  septembre  ;  1°  une  demande  ;  2°  toutes  pièces  de  nature  à 
faire  connaître  la  situation  de  fortune  et  celle  de  la  famille; 
30  un  document  authentique  établissant  la  nationalité  française 
ou  polonaise. 

Prix  Lacazis  (10  000  francs).  —  Aux  termes  du  testament  de 
M.  le  docteur  Lacaze,  au  meilleuy  ouvrage  sur  la  «  phtisie  c  et 
sur  la  «  fièvre  typhoïde  »  (alternativement).  A  la  fin  de  l’année 
1902  il  y  aura  lieu  de  décerner  le  prix  Lacaze  au  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  la  fièvre  typhoïde  ». 

Legs  Jeunesse.  —  1  bOO  francs  au  meilleur  ouvrage  relatif  à 
l’hygiène  ;  7b0  francs  (prix  biennal)  au  meilleur  ouvrage  relatif 
à  l’histologie.  En  1902  le  prix  relatif  à  l’hygiène  sera  seul 
attribué. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Question:  Insuffisance  àes 
■  capsules  surrénales. 

Prix  Béhier  (1800  francs).  —  Question  :  Lésions  du  cœur  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Charles  Legroux  (300  francs).  —  Au  meilleur  travail  sur 
le  , diabète,  ses  causes  et  son  traitement.  Ce  prix  sera  attribué  en 
1902. 

LegsMarjolin  (b  161  francs).  —  Affecté, chaque  année,aurem- 
boursement  des  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine 
français,  internes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait 
remarquer  par  leur  zèle,  leur  exactitude,  et  ayant  recueilli  avec 
soiii  des  observations  dans  leurs  services.  Faire  la  demande 
avant  le  août.  —  Le  legs  n’est  attrribué  que  pour  une  année 
scolaire  ;  il  est  renouvelable  pour  les  années  suivantes. 

Legs  Bahkow  (300  francs).  —  Pour  être  employé  à  aider  des 
jeunes  gens  pauvres  à  faire  de  bonnes  études  et  à  s  ouvrir  par 
ce  moyen  une  carrière  honorable.  Faire  la  demande  avant  le 
1®>-  septembre. 

Legs  Pelrin.  —  Même  but,  même  condition;  en  outre  appar¬ 
tenir  aune  famille  domiciliée  à  Paris  depuis  cinq  ans  au  moins. 


Thèses  récompensées.  —  Sont  seules  admises  au  concours,  les 

thèses  ayant  obtenu  lesnotes  extrêmement  satisfait  et  très  satis¬ 
fait. _ Pour  les  bourses  du  doctorat  enmédecine,  les  bourses  mu¬ 

nicipales,  les  bourses  d’études,  de  voyages,  la  gratuité,  les  exo¬ 
nérations,  se  renseigner  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatrième  semaine,  988  décès  au  heu  de  928 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1  023. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  b  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  et  de  la  moyenne  6.  Mais  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  a  plus  que  doublé  (79  au  lieu  de  33). 

La  variole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  précé¬ 
dente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  2;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  aussi  en  diminution  (32  au  lieu  de  41,  42  et  33). 
Les  admissions  dans  les  hôpitaux  sont  stationnaires  (13  au  lieu 
de  10).  La  variole  paraît  donc  en  voie  de  régression. 

La  rougeole  a  causé  12  décès  au  lieu  de  11  pendant  la  troisième 
semaine,  et  au  lieu  de  la  moyenne  9  ;  presque  tous  les  décès  par 
rougeole  (11  sur  12)  ont  eu  lieu  dans  les  quartiers  excentriques. 
La  scarlatine  n’a  causé  que  1  décès  au  lieu  de  2  pendant  la  der¬ 
nière  semaine  et  de  la  moyenne  2;  la  coqueluche  a  causé  10  dé¬ 
cès,  chiffre  identique  à  celui  delà  semaine  précédente,  au  lieu 
de  îa  moyenne  6.  De  même  que  la  rougeole,  la  coqueluche  n’a 

guère  frappé  que  les  arrondissements  périphériques  (9  décès  et! 

seulement  dans  le  centre  de  la  ville)  ;  la  diphtérie  a  causé  24  dé¬ 
cès,  au  lieu  de  20  pindant  la  semaine  précédente  (et  de  Ib  pen¬ 
dant  la  deuxième  semaine);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  a  suivi  la  même  marche  :  169,  au  lieu  de  142, 
et  1 16  pendant  les  troisième  etdeuxième  semaines  ;  ce  chiffre  est 
donc  le  plus  haut  qui  ait  été  constaté  depuis  longtemps. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de 
28  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  26. 

En  outre,  28  ehfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  174  décès, 
au  lieu  de  144  pendant  la  semaine  précédente  et  au  Meu  de 
232  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  20  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  23|;  bronchite  chronique.  23  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  29  (au  lieu  de  la  moyenne  5b);  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  102  (au  lieu  de  la  moyenne  121), 
dont  34  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  40  à  la  broncho¬ 
pneumonie  En  outre,  7  décès  ont  été  attiibués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  207  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  25  décès;  la  méningite  simple,  15;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  38  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  68;  le  cancer  a  fait  périr  Sb  personnes;  la  hernie  et  1  ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  11  décès;  la  cirrhose  du  foie,  9; 
la  néphrite,  25  ;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  séinle. 

Enseignement  pratique  des  maladies  cutanées  et  sypW 
litiques.  —  M.  le  docteur  Leredde  commencera,  le  lundi  3  lé¬ 
vrier,  des  conférences  de  thérapeutique  appliquée  sur  les  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiques,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
et  les  continuera  les  lundis  suivants  àla  même  heure. 

Ces  conférences  seront,  ouvertes  à  tous  les  médecins  et  etu¬ 
diants  ;  elles  auront  lieu  à  la  clinique,  9,  rue  Beüdanl. 

Le  samedi  premier  mars,  à  cinq  heure  du  soir  les  mardi, 
jeudis  et  samedis  suivants,  deuxième  cours  de  Ihérapeutiqn 
pratique  des  maladies  cutanées  .et.syp.hihliques. ,  ^ 

Prix  du  cours  40  francs.  Le  nombre  des  leçons  sera  de  l5.  - 
S’inscrire  à.  l’établissement  dermatologique  de  Paris, 
Villejust.  (Téléphone  533-56.)  —,  Le  programme  imprime  d 
leçons  sera  envoyé  sur  demande. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  2  à  6  par  pw 
SIROP  HENRY  m.Xi'R.'a  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystet^’ 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourp-_^ 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  17,  ROK  CASSETTE. 
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.11  irl^’ni  nPlPTU  Le  GouTernement  de  la 
RALNtULUblûlt.  Noovelle- Zélande  est 

SisDOsé  à  recevoir  les  demandes  de  candidats  ay 
™ste  de  Balnéologiste  pour  les  Sources  ther-^ 
Sales  de  la  Colonie.  Appointements,  25000  fr. 
Ne  seront  éligibles  que  les  médecins  diplômés 
nonvant  justifier  des  capacités  nécessaires  et  ayant 
âéiàune  expérience  acqnise  comme  Balnéologiste. 
Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  à 
l'Asent-Général  pour  la  Nouvelle-Zélande,  13, 

'  Victoria  Street,  Londres,  S.  W. _ 


iUWENTATlOWiesHljlLADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRiAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
aliment  CDMPLET  ADRIAN 


HERIflOPHÉNYL  (déposé) 

Sel  orpno  métalliqus  contenant  40  "/o  de  HERCÜBE 

i.iaS«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  microWoldes  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau  ;  11  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n'a  pas  d’action 
Irrltanm  sur  les  tissus.  Les  Injections  Intra- 

Induration  ni  abcès. 

■  as  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Pharmaceutigues  : 

SEL,  AHPOULES  d  SAVON .  OBJETS  deBANSEMENTS 

aseptisés  à  120»  après  paquetage 

Sotise  at  Écli”"’  gratnita,  SESTIEI,  9,  c.  de  la  Liberté,  LTOS 


ALBUIHINATE  UE  FER  lA»^«ADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnillorée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Oi«,  49.  r.  de  Manbenge,  et  Ph* 


exPÉRIKEHTÉ  DAHS  tco  mm  «us  eonin  : 

les  enfants 

'“HOSPHATURIE 

DEBILITE  pendant  la  GROSSESSE*  etc. 

d’une  cuilJàre^mesttrB  w 


JEEPlNE-CflCA  MâEIANÎ 


**®0008tituant,  Stimuiant 

I  *”*  ^^xeaUns,  femegineuoe, 

^wt/itreuæ.  siirtïikTit  Iûc 


^Pttl  In,  Us  gàyaanx  de  Æeris  et  de  la  Marine. 

^^ÜESraBB 


DRAGEES  CARBONEL 


7  PEACSLORÜRE  E 


Polyglyeéfïophosphate 
Gi»analé  ppeyssinge 


- -  ^j,fe  de  sucregramale'^  centigrammes -de  glycérophosphate 

compose  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner 
enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


uner  ■ 


ProdDits  Opotyrapipes 


-THYROÏDINE 

►PastillBsaoséssàîOceiit.'" 

PILULES 

doséasiSceot. 


A.  FLOURËNS 

PHAHMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBORATOIRE  AUMSISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  av/s  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  ^Rapport  de  M.  ÎNocard), 


Aménorrhée. 

Ménopausé, 

^  Chlorose.—  Troubles  , 
Post-  Ovar/otom  Iques. 

jOVAIRINEl 


Falb/esse  générale. 
Heurasthénie. 
Impuissance. 

3RKITJNE.; 


PROSTATIHE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -HÉPATIRE 
HÉPHROSINE  -  RPLÉmE 
MÉDULLOSSINE-TÜMOSINE 
EHÜÉPHALIRE  —  MY0€ ARRIME 

Be  tninreiit  dans  tontes  les  Ptarmaoies. 

Vente  en  Gros  : 


meumonieanroniguB. 

^■ORIRE 


gté  pse  dersODimS  lEAEMAOEÜTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  | 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anâenn€ment  Gillîard,  P.  Monnet  et  Cartier,) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


r'^uuuiio  rn/ini 

KELENE 


'’alicjdale  de  soude. 
Salicylate  de  méikyle. 
Acide  salicyJique. 
Saiol. 

Résorciue. 

Antipyrine. 

Hyidroqoinoue. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

.  ..U.J(fl£RÉmLiri;laEUiltol£JMLL... 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Bhosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


L’IODOGENOL 


(Iode  assimilaMe) 


. . . ] 


Action  très  énergique  et  très  rapide  dans  tous  les  cas  où  îa 
Médication  iodée  est  indiquée  et  où  la  Médication  iodurée  est 
mal  supportée - TOLÉRANCE  ABSOLUE 
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ThermiUté  13“ 

Â 

■| 

S 

1 

1 

1 

1  Déiiiét  1 

1 

1 

Àoiae  oarOoniqu-.  libre — Il 

AlearOonate  de  soude . 

—  dd  potasse..- 

1.425 

1.480 

2  095 

5  800 
0.263 

2.218 

5.940 

0.230 

6.040 

0.263 

2  050 

6  280 
0.255 

0.310, 

0.259 

Ü.63Ü 

0.750 

0.571 

8.520 

0.673 

H  fer^f^maog.-  ; 

Chlorure  de  sodium . 

0’060 

0  021 
1  200 

0.010 

o’oiü 

0.029 

0.169 

tultate  de  soude  et  cftauit. 
tllicateeteilice.atumine..\ 
Mure  alcalin,  arsenic,  /lift. 

0.054 

0.080 

b.  15] 

0.220 

0.060 

7.826 

i;i85 

0.060 

8.885 

o!2ÜO 

0  058 

9.142 

0.23S 

0.097 

9.247 

EPILEPSIE.  HïSTÈRIl 

NËVROSfïS 

Le  «irop  de  Benry  Mure  an  BROMIIRR  jg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute, 
ixpérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterœmé  un 
nombre  très  considéra '^■lo  de  guérisons,  les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  foni  toi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
■éeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tieji 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inci  rpoij. 
m  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
,nees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDR8 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


a.e5  eauA  ouiit  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 

maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£C/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RICOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELÉlNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


par  flacon  ; 


-ipéciale.,  — — - 

tioiens,  au  même  prix  de  cinq 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUKEDE 

^*i?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mm: 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUH»  Df 
STRONTIUM. 


Sesqui  oxyde  de  fe 


ui  I  Silicate  solde 
=  \Arséniate  » 

=  )  Phosphate  » 

1 S  Sulfate  »  '  f 

O  J  -  de  chaux . I 

“  [  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana~ 
lome  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittent^, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de .  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da^ 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d'une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 

HFFECTIOIISilelESTOIIIÂC 


QÜASSINE  ADBIAN 

BRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
SRAIULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


MYCQDERMiNE  DEJARDIN 


oxai  Elxtorait  Inaltérable  ne  _ 

l_EVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

reou!!::,?ayco^s  de  la  fabr, cation  de 

lDCTOUT.\yr"rS:\^c.TCdeiaLEV 

'  MAXimUM  D-ACTIVITE  INVARIABLE.  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  ■la_valeur  d’une  cuiller  ®  ^  NaUSéeSj 

Avec  la  «lYCCDERIElNE  DÊJARDIN,  AHÇBH  "  ïn  ^  PM®. ^ 

Vni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  Intestin. —  Prix 

Hôpitaux  de  Paris,  109 


:  vu  Ht  s  en  ruuunc  .  - - 

j  I.;|lui  do  divers,  3  frao®-J 

1, 109,  Bonl3  Haussmann-^ar^f^^ 
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Ce  journal  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

flans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  B.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.a5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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tion  du  sciatique  poplité  externe  et  résection  partielle  du  saphène 
externe  pour  un  ulcère  traumatique,  récidivant,  de  la  jambe  droite,  à 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE.  -  HOTëL-DIEU  DE  LYON 

(M.  LE  PROFESSEUR  A.  PONCET) 

ÉLONGATION  DU  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE 

ET  RÉSECTION  PARTIELLE  DU  SAPHÈNE  EXTERNE 
POUR  UN  ULCÈRE  TRAUMATIQUE,  RÉCIDIVANT,  DE  LA  JAMBE  DROITE, 
A  FORME  NÉVRALGIQUE.  GUÉRISON 
Par  M.  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Université  de  Lyon. 

Depuis  les  travaux  de  ChipauU  montrant  l’influence  des 
interventions  nerveuses  sur  la  cicatrisation  des  maux  per¬ 
forants  plantaires,  de.  nombreuses  opérations  ont  été 
faites  dans  cet  ordre  d’idées  elles  divers  travaux  publiés  sur 
ce  sujet,  en  particulier  les  cliniques  de  Duplay,  la  thèse  de 
Çhalais  (1),  plus  près  de  nous  la  thèse  de  Rigourd  (2), 
inspirée  par  M.  le  professeur  agrégé  Siraud,  nous  permet¬ 
tent  d’apprécier  la  valeur  de  l’élongation  simple,  de  la  neu- 
rotripsie  ou  du  hersage  des  nerfs. 

Plus  lard  le  même  traitement  fut  institué  contre  les  ul¬ 
cères  variqueux,  d’autres  ulcérations,  entretenues  par  des 
troubles  circulatoires  et  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 
Les  thèses  de  Fougères  (3),  puis  récemment  celle  de 
Silvy  (4)  nous  ont  apporté  des  résultats  encourageants. 

Il  semble  ainsi  nettement  établi  que  les  ulcérations,  qui 
dépendent  de  lésions  des  nerfs,  demandent  pour  leur  gué¬ 
rison  plus  que  des  soins  locaux.  La  désinfection  du  foyer 
malade,  l’application  à  sa  surface  de  substances  médicamen¬ 
teuses  antiseptiques  ou  desséchantes,  n’aboutissent  souvent 
qu’à  des  échecs.  Il  faut  combattre  la  lésion  nerveuse  qui 
entretient  l’ulcère,  en  intervenant  sur  le  nerf,  soit  au  voisi- 


(1)  Chalais.  Traitement  du  mal  perforant  plantaire,  Paris  1897.. 

(2)  Rigourd.  Contribution  a  l'élude  du  traitement  chirurgical  du  mal 
P^t'forant  plantaire,  Lyon  189S. 

(3)  Fougères.  De  la  cure  radicale  des  ulcères  variqueux  par  Vélon- 
yahon  des  nerfs,  Paris  1898-1899. 

(4)  SiLTv.  Du  traitement  des  ulcères  variqueux  par  la  dissociation 
(«scîCMlaire  dM  ne)/ sda/ijiie,  Paris  1900-1901,  ' 


nage  de  la  lésion,  soit  au  niveau  de  son  tronc,  et  s’il  peut 
être  difficile  d’expliquer  physiologiquement  le  mécanisme 
intime  de  l’élongation  ou  du  hersage,' leur  action  thérapeu¬ 
tique  n’en  reste  pas  moins  incontestable. 

Nous  venons  de  voir  ces  méthodes  de  traitement  appli¬ 
quées  par  M.  Poncet  pour  un  ulcère  d'origine  traumatique, 
en  dehors  de  toute  lésion  variqueuse,  ayant  résisté  aux  mé¬ 
thodes  ordinaires  de  traitement.  Il  nous  a  paru  intéressant 
de  rapporter  l’histoire  clinique  de  celte  malade. 

M™"  N...,  sans  profession,  demeurant  à  Chavannes  (Ain), 
vient  demander  les  soins  de  M.  Poncet  pour  une  ulcération 
de  là  région  malléolaire  externe  de  la  jambe  gauche.  Celte 
malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  rien  qui  puisse  nous  renseigner  sur  la  nature  de 
son  affection  actuelle.  Elle  a  toujours  été  bien  portante. 

Elle  a  eu  quatre  enfants  dont  deux  sont  en  parfaite  santé, 
elle  a  perdu  une  petite  fille,  âgée  de  trois  ans,  d’une  fluxion 
de  poitrine  ;  une  autre  fillette. s’est  noyée  à  trente-deux  mois. 

En  1883,  la  malade,  alors  âgée  de  quarante-cinq  ans,  re¬ 
çut  un  coup  de  fourche  au  niveau  du  cou  de  pied  gauche. 
Le  fer  pénétra  au-dessus  du  calcanéum,  en  arrière  du  péroné, 
et  ressortit  en  arrière  de  la  malléole  interne,  passant  entre  le 
tendon  d’Achille  et  la  couche  musculaire  profonde.  Le  trajet 
profond  se  cicatrisa  sans  complications,  de  même  l’orifice  de 
sortie  de  la  fourche,  orifice  qui  est  indiqué  actuellement  par 
une  tache  pigmentée. 

En  dehors  au  contraire,  au  niveau  de  l’orifice  d'entrée, 
l’évolution  fut  tout  autre.  Il  persista  à  ce  niveau  une  ulcé¬ 
ration  qui  n’avait  aucune  tendance  à  se  fermer  et  qui  était 
le  point  de  départ  de  douleurs  violentes,  presque  constantes, 
manifestation  d’une  névrite,  traumatique.  En  présence  de 
ces  symptômes,  et  deux  mois  après  son  accident,  la  malade 
vint  à  Lyon.  M.  Poncet  lui  fît  alors,  pour  sectionner  les  filets 
nerveux  atteints,  plusieurs  incisions  verticales,  allant  pro¬ 
fondément  jusqu’à  la  malléole,  et  dont  la  cicatrice  blanchâ¬ 
tre  contraste  avec  la  pigmentation  actuelle  des  téguments 
voisins. 

La  malade  partit  guérie  au  bout  de  dix-huit  jours,  Depuis 
lors  elle  vaquait  aux  soins  de  son  ménage,  boitant  un  peu 
en  marchant,  souffrant  quelquefois. 

■  Au  mois  d’avril  1900,  elle  vit  apparaître  une  ulcéra- 
tîon  au  niveau  de  sa  malléole  externe,  en  avant  du  point 
d’entrée  de  la  fourche.  Cette  lésion  se  produisit  sans  motifs 
et  il  semble  que  la  peau,  fine  et  peut-être  mal  nourrie,  se  soit 
ulcérée  au  niveau  de  l’os  simplement  par,  suite  du  frotte¬ 
ment  des  chaussures.  Cette  ulcération  atteignit  rapidement 
l’étendue  d’une  pièce  de.  1  franc  et  devint  le  siège  de  dou¬ 
leurs  violèntes.  Deux  mois  après,  la  malade  vint  à  Lyon. 
L’ulcération  était  superficielle;  son  fond  était  tapissé  de 
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bourgeons  peu  vasculaires,  saignant  très  peu,  sécrétant  un 
liquide  sanieux.  Tout  autour  la  peau  était  amincie,  et  for-  ' 
mait  une  plaque  noirâtre,  analogue  à  celle  que  Ton  trouve 
souvent  au  niveau  de  vieux  ulcères  variqueux  guéris.  Le 
curetage  de  la  plaie,  des  pansements  au  diachylon  et  le  repos 
au  lit  triomphèrent  momentanément  des  accidents. 

Ils  réapparurent  au  mois  de  de  septembre  1901,  analo¬ 
gues  aux  précédents,  et  la  malade  revint  le  19  octobre.  A  ce 
moment,  on  constate  deux  ulcérations.  Tune  peu  étendue, 
ayant  la  forme  d’un  ovale  à  grand  axe  vertical  et  siégeant 
en  arrière  de  la  malléole  externe,  au  niveau  du  point  de  pé¬ 
nétration  de  la  fourche  ;  Tautre  au  niveau  de  la  pointe  de 
la  malléole  externe,  plus  étendue,  circulaire  et  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  1  franc,  ayant  donc  le  siège  et  les  dimensions 
de  celle  que  présentait  la  malade  en  1900. 

Tout  autour,  la  peau  a  gardé  sa  finesse  et  cet  aspect  pig¬ 
menté  que  nous  lui  avons  déjà  décrit. 

Ces  ulcérations  sont  extrêmement  douloureuses  :  douleur 
vive  au  moindre  contact,  douleurs  spontanées,  violentes, 
réveillant  la  malade  pendant  la  nuit,  parfois  même  l’empê¬ 
chant  de  dormir.  C’est  surtout  pour  ce  symptôme  que  la 
malade  réclame  des  soins. 

La  jambe  n’offre  rien  de  particulier.  Elle  n’est  pas  œdé¬ 
matiée,  on  ne  voit  pas  sous  la  peau  de  grosses  veines 
variqueuses;  la  saphène  externe  paraît  dure,  mais  peu 
dilatée.  L’examen  des  viscères  est  négatif;  il  n’y  a  ni  albu¬ 
mine  ni  sucre  dans  T  urine. 

Des  pansements  antiseptiques  d’abord,  puis  des  panse¬ 
ments  avec  le  diachylon,  combinés  avec  le  repos  au  lit,  ne 
modiüèrent  ni  l’ulcération,  ni  les  douleurs.  M.  Poncet  se 
décide  alors  à  traiter  cette  lésion  par  l’élongation  des  nerfs, 
absolument  comme  on  le  fait  pour  le  mal  perforant  plan¬ 
taire.  L’innervation  de  cette  région  étant  assurée,  d’une 
part,  par  des  branches  du  sciatique  poplité  externe,  d’autre 
part,  par  des  rameaux  du  saphène  externe,  une  double  opé¬ 
ration  est  pratiquée. 

Une  incision  faite  dans  le  creux  poplité,  le  long  du  bord 
interne  du  biceps,  permet  de  découvrir  le  sciatique  poplité 
externe  et  d’en  pratiquer  l’élongation. 

Une  autre  incision  est  menée  sur  la  ligne  médiane,  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  sur  la 
face  postérieure  de  la  jambe.  Le  nerf  saphène  externe  est 
réséqué  à  ce  niveau;  la  veine  saphène  externe  qui  l’accom¬ 
pagne  étant  variqueuse  est  sectionnée  entre  deux  ligatures. 
Ces  deux  plaies  sont  pansées  à  plat.  Enfin  l’ulcération  mal¬ 
léolaire  est  curetée  légèrement. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples. 

L’ulcère  guérit  rapidement;  en  quinze  jours  la  cicatrisa¬ 
tion  fut  complète.  Les  douleurs  disparurent  immédiatement 
après  l’opération,  qui  ne  fut  suivie  ni  de  phénomènes  paré¬ 
tiques,  ni  d’anesthésie  des  membres.  La  malade  partit  gué¬ 
rie  le  25  novembre  1901. 

A  la  date  du  15  janvier  dernier,  la  guérison  continuait 
d’être  complète,  la  malade  n’éprouvait  plus  aucune  douleur. 

Cette  observation,  malgré  des  différences  notoires,  présen¬ 
tent  des  analogies  incontestables  avec  les  cas  d’ulcères  va¬ 
riqueux  ou  de  maux  perforants  plantaires. 

Chez  notre  malade  en  effet,  si  le  traumatisme  paraît  jouer 
un  rôle  important,  ce  ne  fut  qu’au  début  des  accidents.  Il 
a  affaibli  la  région,  il  a  préparé  le  terrain  en  créant  à  la  fois 
des  altérations  veineuses  et  des  altérations  nerveuses. 

Sans  doute  il  n’y  avait  pas  de  varices  profondes,  et  cette 
ulcération  se  sépare  nettement  des  ulcères  variqueux;  mais 
on  trouve  des  points  communs  entre  les  deux.  La  peau  de 
la  région  externe  du  pied  était  en  effet  anémiée,  pigmentée, 
en  état  de  vie  ralentie,  par  suite  s’infectant  et  s’ulcérant  fa¬ 
cilement;  sa  vitalité  était  trop  faible  pour  que  la  plaie,  une 


fois  créée,  se  cicatrisât  rapidement.  En  outre,  les  veinules 
étaient  dilatées,  absolument  comme  si  la  circulation  pro¬ 
fonde  était  trotiblée  et  cette  plaque  pigmentée  superficielle, 
était  par  ses  caractères  tout  à  fait  comparable  à  celles  que 
Ton  trouve  sur  les  jambes  variqueuses. 

En  second  lieu,  il  existait  des  lésions  nerveuses,  et  elles 
se  traduisaient  par  ces  accidents  douloureux  de  névrite  qui, 
plus  que  l’ulcération  elle-même,  amenait  la  malade  à  de¬ 
mander  des  soins. 

De  là  un  double  motif  à  faire  porter  l’intervention  sur  les 
filets  nerveux  eux-mêmes.  En  celte  région,  ils  arrivent  par 
deux  voies,  les  uns  quittent  le  sciatique  poplité  interne  pour 
s’engager  dans  le  nerf  saphène  externe,  les  autres  passent 
par  le  sciatique  poplité  externe  et  par  suite  trois  interven¬ 
tions  étaient  possibles  :  une  intervention  sur  les  branches 
périphériques  elles-mêmes,  une  autre  sur  les  troncs  du  sa¬ 
phène  externe  et  du  sciatique  poplité  externe,  une  troisième 
enfin  sur  le  sciatique  avant  sa  bifurcation. 

La  première,  pratiquée  antérieurement,  n’avait  pas  donné 
de  résultats.  Entre  les  incisions  parallèles,  les  branches 
nerveuses  peuvent  cheminer  sans  avoir  été  atteintes  par  le 
bistouri,  et  la  lésion  persiste  non  modifiée. 

L’intervention  sur  le  tronc  du  sciatique  ne  parut  pas  da¬ 
vantage  à  M.  Poncet  l’opération  de  choix.  Sans  doute,  on 
est  certain,  de  la  sorte,  d’intervenir  assez  haut  et  d’attein¬ 
dre  tous  les  rameaux  qui  se  perdront  dans  le  foyer  malade, 
mais  la  dissociation  ou  Télongation  risquent  de  rompre  inu¬ 
tilement  des  filets  moteurs  et  d’amener  ainsi  des  troubles 
qu’aurait  épargnés  une  opération  pratiquée  moins  haut. 

C’est  pourquoi  il  se  décida  à  intervenir  sur  le  tronc  du 
sciatique  poplité  externe,  dans  le  creux  poplité  pour  élon- 
guer  toutes  ses  branches  de  distribution,  puis  à  sectionner  le 
nerf  saphène  externe  en  son  point  d’élection.  Il  put,  du 
même  coup,  constatant  la  dilatation  de  la  veine  saphène 
externe,  couper  ce  vaisseau  entre  deux  ligatures. 

Le  résultat  de  cette  intervention,  que  compléta  le  curetage 
de  l’ulcère,  prouve  le  bien  fondé  des  raisons  qui  l’avaient 
dictée,  et  Télongation  des  nerfs  s’est  montrée,  une  fois  de 
plus,  l’opération  de  choix  pour  la  cicatrisation  des  ulcères 
entretenus  par  des  lésions  veineuses  ou  nerveuses,  quelle 
que  soit  la  cause  intime  qui  les  ait  engendrées. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

DO  31  JANVIER  1902 

M.  Galliard  rapporte  en  ces  termes  un  cas  d’endocardite 
grippale  : 

«  Les  complications  cardiaques  de  la  grippe  sont  actuel¬ 
lement  bien  connues.  Voici  un  cas  où  l’origine  des  accidents 
me  paraît  bien  établie. 

Une  femme,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  couturière,  entre 
à  Thôpital^Saint- Antoine,  le  13  novembre  1901.  Elle  a  des 
antécédents  personnels  assez  chargés  :  fièvre  typhoïde, 
fluxion  de  poitrine,  chloro-anémie,  bronchite  fortement 
suspecte.  Elle  est  d’apparence  chétive. 

N’ayant  pas  eu  ses  règles  depuis  deux  mois,  et  souffran' 
du  ventre  depuis  quelques  jours,  elle  a  été  conduite  d’abord 
à  la  Maternité  pour  une  fausse-couche  supposée,  laquelle 
ne  s’est  pas  produite.  Comme  elle  avait  une  constipation 
opiniâtre,  on  lui  a  fait  prendre,  sans  succès  d’ ailleurs,  de 
grands  lavements. 

[  Je  la  vois,  le  11  riovémbre,  souffrant  de  coliques  doulou- 
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reuses,  ayant  de  la  fièvre  ;  39"4.  Je  songe  à  l’obstruction 
intestinale  par  des  matières  durcies  et  lui  fais  administrer, 
sous  mes  yeux,  un  lavement  électrique.  La  débâcle  se  pro¬ 
duit  immédiatement. 

Le  lendemain,  les  coliques  ont  disparu.  Je  prescris  de 
l’huile  de  ricin.  Il  y  a  encore  39  degrés  et  une  langue  très 
chargée.  J’admets  une  grippe  à  forme  gastro-intestinale. 

Le  jour  suivant  (16  novembre),  il  y  a  encore  38°4  avec 
104  pulsations.  L’aspect  a  changé.  Il  y  a  de  la  dyspnée  et 
des  douleurs  à  la  base  du  thorax.  La  respiration  est  rapide. 
En  approchant  du  lit,  je  me  demande  si  cette  aggravation 
des  accidents  n’est  pas  due  à  une  tuberculose  aiguë.  Mais 
les  crachats  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch;  ils 
renferment  des  pneumocoques.  Ils  ne  sont  ni  visqueux,  ni 
sanguinolents.  Quelques  râles  fins  à  la  base  droite. 

Le  cœur,  que  j’avais  antérieurement  ausculté,  sans  rien 
constater,  est  régulier;  mais  je  constate  un  gros  souffle 
systolique  avec  prédominance  à  la  pointe.  11  y  a  donc  endo¬ 
cardite  aiguë.  Pas  de  péricardite,  pas  d’arthropathies,  pas 
de  désordre  urinaire,  pas  d’albuminurie.  L’endocardite  ne 
peut  être  rapportée  qu’à  la  grippe. 

Le  19  novembre,  malgré  le  traitement  énergique  institué 
(ventouses  scarifiées,  salicylate  de  soude,  puis  sulfate  de 
quinine),  l’endocardite  persiste.  Le  souffle  est  moins  fort, 
mais  il  est  suivi  d’un  dédoublement  du  second  bruit. 

Le  lendemain,  je  prescris  l’iodure  de  potassium,  qui  est 
bien  supporté,  mais  qui  ne  modifie  pas  sensiblement  l’état 
du  cœur. 

La  malade  reste  en  observation  jusqu’au  6  janvier.  Au 
moment  où  elle  quitte  mon  service,  elle  présente  les  signes 
de  l’insuffisance  mitrale  et  du  rétrécissement  mitral.  Il  y  a 
toujours  des  râles  de  bronchite  et  des  phénomènes  généraux 
qui  peuvent  faire  redouter  la  tuberculose,  mais  l'examen 
des  crachats,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  par  M.  Moury, 
n’a  jamais  révélé  de  bacilles  de  Koch.  » 

M.  Moutard-Martin  rapporte  un  fait  bien  curieux  d’in¬ 
vagination  intestinale  chez  un  enfant  de  quatre  mois  et 
demi  suivi  d’opération  et  de  guérison.  L’intérêt  de  cette 
observation,  qu’apporte  M.  Moutard-Martin,  résulte  sur¬ 
tout  :  1“  du  jeune  âge  du  sujet  ;  2°  de  ce  que  l’intestin  était 
en  imminence  de  perforation  ;  3°  de  la  longueur  de  l’inva¬ 
gination,  qui  comprenait  le  cæcum,  l’appendice  iléo-cæcal, 
la  valvule  iléo-cæcale  et  4  centimètres  environ  d’intestin 
grêle. 

Malgré  l’état  grave  du  petit  malade,  bien  portant  jusque- 
là,  il  n’existait  aucun  symptôme  de  péritonite,  ce  qui  justi¬ 
fiait  l’intervention  ;  elle  dura  une  heure,  sous  le  chloro¬ 
forme.  Pendant  quelques  jours  il  y  eut  un  peu  de  fièvre, 
par  suite  de  la  formation  d’un  p  etit  abcès  entre  les  sutures 
superficielles  et  les  sutures  profondes  qu’on  avait  dû  faire.  . 

Chez  le  petit  malade  de  M.  Moutard-Martin,  le  ventre 
était  souple  dans  toutes  ses  parties  ;  ceci  est  particulier,  car 
d  après  les  observations  de  M.  Bucquoy  la  vacuité,  la  dé¬ 
pression  de  la  fosse  iliaque  droite  est  un  excellent  signe 
pour  le  diagnostic  de  ces  invaginations  du  cæcum.  De 
même  aussi,  la  présence,  dans  les  langes,  de  matières  glai¬ 
reuses  incorporées  au  sang  et  rappelant  la  gelée  de  gro¬ 
seille,  peut  être  considérée  comme  un  élément  de  jugement 
d  autant  plus  important  que,  dans  les  cas  de  polypes  du 
rectum,  on  voit  communément  du  sang  pur,  du  sang  d’hé¬ 
morragies. 

MM.  Gaucher  et  Crouzon  ont  étudié  la  nutrition  dans  la 


syphilis  par  l’analyse  des  urines,  chez  IS  syphilitiques 
d’hôpital,  dont  13  à  la  période  secondaire. 

Les  malades,  bien  entendu,  étaient  mis  au  même 
régime  alimentaire  ;  les  aliments  et  les  boissons  étaient 
pesés;  or,  des  nombreuses  analyses  faites,  il  est  résulté 
qu’il  y  avait,  dans  la  plupart  des  cas,  ralentissement  de  la 
nutrition,  diminution  des  oxydations  azotées  et  augmenta¬ 
tion  du  poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne.  Ces  re¬ 
cherches  rapprochent  les  troubles  de  la  nutrition  dans  la 
syphilis,  de  ceux  qu’on  observe  dans  les  intoxications  chro¬ 
niques,  dont  le  saturnisme  est  le  type. 

La  syphilis  paraît  donc  être  plutôt  une  toxi-infection 
qu’une  infection  simple. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  diète  hydrique. 

Par  M.  L.  Babonneix, 

Interne  ù.  l’hCpital  des  Enfants-Malades. 

Préconisée  depuis  longtemps  par  Luton  dans  le  trai¬ 
tement  du  choléra  infantile,  la  diète  hydrique  est  aujour¬ 
d’hui  couramment  employée  dans  la  plupart  des  gastro¬ 
entérites  :  elle  consiste  dans  la  suppression  de  tout  aliment 
et  dans  l’administration  exclusive  d’eau  pendant  tout  le 
temps  que  persistent  les  phénomènes  aigus. 

Quel  liç[uide  employer  pour  la  diète  hydrique?  On  a 
recommandé  successivement  l’eau  bouillie  pure,  sucrée  ou 
alcoolisée,  l’eau  albumineuse,  les  eaux  naturelles  alcalines. 
De  toutes,  celle  qui  donne  de  beaucoup  les  meilleurs  résultats, 
est  l’eau  absolument  pure,  préparée  et  administrée  de  la 
façon  que  nous  allons  indiquer  dans  un  instant  ;  mais  il  est 
sans  inconvénient  de  l’additionner  d’un  peu  de  sucre  ou 
d’une  infusion  de  thé  léger.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’eau 
bouillie  alcoolisée  avec  du  champagne  (une  cuillerée  à 
bouche  par  biberon)  ou  d’un  peu  de  cognac  ou  de  rhum, 
rend  les  plus  grands  services,  et  MM.  d’Espine  et  Picot 
recommandent  formellement  cette  préparation,  à  laquelle 
'-M.  Marfan  reproche  d’irriter  un  intestin  déjà  fort  enflammé. 
Quant  à  l’eau  albumineuse,  sa  valeur  est  très  discutée.  Si, 
d’une  part,  elle  semble  diminuer  réellement  les  troubles 
intestinaux  en  collant  pour  ainsi  dire  les  parois  du  tube 
digestif,  elle  subit  trop  facilement,  d’autre  part,  la  fermen¬ 
tation  et  il  est  difficile  de  la  conserver  longtemps  intacte. 
Elle  ne  doit  être  employée  qu’en  solution  fraîche  et  fré¬ 
quemment  renouvelée.  Beaucoup  d’auteurs  accordent  la  pré¬ 
férence  aux  eaux  minérales  alcalines,  de  Vais,  de  Vichy,  de 
Soulzmatt. 

L’eau  bouillie  pure  semble  préférable,  pour  M.  Marfan, 
à  toutes  les  autres  préparations.  Il  est  sans  inconvénient, 
et  cette  petite  modification  est  très  bien  acceptée  des 
familles,  de  l’additionner  d’un  peu  de  thé  léger  ou  d’alcool; 
l’eau  albumineuse  ne  doit  jamais  être  employée  que  fraîche; 
les  eaux  minérales  naturelles  seront  utilisées  dans  les  cas 
d’extrême  urgence. 

Gomment  préparer  et  administrer  Veau  La  solution  de 

cette  question  est  particulièrement  importante,  parce  que 
d’elle  dépend  le  succès  de  la  médication.  A  cet  égard,  il 
convient  de  suivre  pas  à  pas  les  conseils  qu'a  si  souvent 
donnés  M.  Marfan  (1).  On  prend  une  grande  casserole  de 
2  à  3  litres  bien  étamée  et  bien  propre  ;  on  y  fait  bouillir, 
pendant  un  quart  d’heure  environ,  une  grande  quantité  — 
2  à  3  litres  —  d’eau  pure.  Puis  on  retire  la  casserole  du  feu, 
on  la  recouvre  et  on  laisse  refroidir  l’eau.  Il  est  très  impor¬ 
tant  de  laisser  l’eau  refroidir  dans  le  vase  même  où  elle  a 


(1)  Traité  de  l’allaitement  \  —  Presse  méd.,  1896;  —  Id.,  1900,  etc. 
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bouilli,  pour  éviter  tout  transvasement  inutile,  et  par  suite 
toute  contamination.  Lorsque  le  liquide  est  amené  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre,  il  peut  être  administré  à  l’enfant. 
Sa  température  doit  être  de  15-18  degrés  environ,  et  nous  ne 
saurions  approuver  la  pratique  des  auteurs  qui  recomman¬ 
dent  de  donner  l’eau  froide  ou  même  glacée  :  cette  pratique, 
dans  les  cas  où  les  phénomènes  de  collapsus  sont  accentués, 
peut  en  effet  faire  courir  à  l’enfant  les  plus  grands  dangers. 

L’eau  bouillie  sera  administrée  régulièrement  à  la  dose  de 
30, 40,  50  grammes  toutes  les  demi-heures  ou  de  60,  80, 100 
grammes  toutes  les  heures.  11  est  d’ailleurs  sans  inconvénient 
d’en  donner  à  l'enfant  toutes  les  fois  qu’il  a  soif.  Enfin,  dit 
M.  Mir,  et  c’est  sur  ce  conseil  qu’il  faut  toujours  avoir  soin 
déterminer,  il  faut  bien  recommander  aux  parents  de  ne 
rien  donner  d’autre  pendant  toute  la  durée  de  la  diète. 
Beaucoup  de  parents  écoutent  attentivement  les  explications 
qu’on  leur  donne,  et,  lorsqu’on  a  fini,  vous  disent  tranquil¬ 
lement  ;  «  Et  quelle  nourriture  donner  à  mon  enfant  pendant 
toute  cette  période?  »  ou  encore  :  «  Ne  pourrai-je  pas,  pour 
éviter  la  déperdition  rapide  des  forces,  donner  à  mon  enfant 
un  peu  de  bouillon,  de  lait,  etc.?  »  D’autres  reviennent  le 
lendemain  avec  un  enfant  plus  malade  et  expliquent  avec 
candeur  que  la  diète  hydrique  n’a  rien  fait,  bien  qu  ils  aient 
donné  en  même  temps  du  lait,  des  panades,  etc.  Aux  uns 
comme  aux  autres,  il  faut  faire  bien  comprendre  que  la  diète 
hydrique,  pour  être  utile,  doit  être  absolue,  et  que  l’enfant 
ne  mourra  pas  de  la  suppression  des  aliments  pendant  toute 
la  durée  de  la  phase  aiguë  (1).  » 

La  quantité  d’eau  bouillie  Adonner  en  vingt-quatre  heures 
varie  avec  l’âge  de  l’enfant  :  elle  sera  toujours  facile  à  ap¬ 
précier  si  r.on  tient  compte  de  cette  remarque  de  M.  Marfan 
que  la  quantité  d’eau  à  faire  absorber  doit  être  exactement 
proportionnelle  à  la  quantité  de  lait  qui  devrait  être  prise. 

«  Il  faut,  dit  M.  Marfan,  remplacer  autant  que  possible  la 
quantité  de  lait  qu’on  ne  donne  pas  par  une  quantité  d’eau 
au  moins  équivalente.  »  On  donnera  donc  par  jour  100  gram¬ 
mes  environ  à  un  bébé  de  deux  mois,  600  à  800  grammes  à 
un  bébé  de  six  mois,  1  litre  à  un  bébé  de  neuf  mois,  etc. 

Quelle  doit  être  la  durée  de  la  diète?  Vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  au  plus.  Certains  auteurs  ne  craignf  nt  pas  de  la 
prolonger  trois,  quatre  jours  et  même  quelquefois  plus. 
C’est  là  une  erreur  dont  les  conséquences  peuvent  être  des 
plus  graves  pour  le  bébé.  D’habitude,  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  d’une  diète  hydrique  bien  com¬ 
prise,  les  phénomènes  aigus  s’amendent,  les  vomissements 
et  la  diarrhée  disparaissent  ou  diminuent,  l’état  général  se 
remonte.  Que  si  ces  troubles  persistent,  il  faut  essayer 
d’autres  médications,  telles  que  les  lavages  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin.  Au  surplus,  à  ce  moment,  il  est  prudent  de  ne 
pas  redonner  immédiatement  à  l’enfant  la  quantité  de  lait 
qu’il  prenait  au  début  des  accidents,  mais  de  diminuer  sen¬ 
siblement  cette  quantité,  de  la  couper  d’un  tiers  et  même  de 
moitié  d’eau  bouillie;  ou  encore,  pendant  quelques  heures, 
de  donner  alternativement  un  biberon  d  eau  bouillie  et  un 
biberon  de  lait  coupé.  Ces  précautions  prolongeront  en 
quelque  sorte  la  diète  hydrique  et  assureront  les  meilleurs 
résultats. 

Les  effets  de  la  diète  hydrique  sont  ainsi  exposés  par 
M.  Marfan  (2)  :  Tout  d’abord,  la  diète  hydrique  fait  dispa¬ 
raître  les  fermentations  et  putréfactions  intestinales  en 
supprimant  tout  aliment  aux  microbes  du  tube  digestif. 
De  plus,  elle  laisse  reposer  l’estomac  et  l’intestin  :  en 
somme,  elle  substitue  au  lait  un  liquide  aseptique  et  dif¬ 
ficilement  fermentescible,  elle  nettoye  mécaniquement  la 
muqueuse  digestive  et  facilite  le  retour  des  fonctions  absor¬ 
bantes  de  cette  dernière  :  mais,  en  même  temps,  et  par  le 


(1)  Mir.  Th.  de  Paris,  1902,  p. 

(2)  Presse  méd.,  1900,  p.  53. 


fait  même,  une  certaine  quantité  de  liquide  passe  dans  la 
circulation  générale  et  tend  à  relever,  dans  une  certaine 
mesure,  la  tension  artérielle  et  à  augmenter  la  force  des 
contractions  cardiaques.  «  Donc,  action  locale  tout  à  la  fois 
d’asepsie  et  d’antisepsie,  action  générale  toni-cardiaque 
et  toni-vasculqire  (1).  » 

Les  indications  de  la  diète  hydrique  sont  des  plus  faciles  à 
résumer.  Celte  médication  s’impose  dans  toutes  les  formes 
de  gastro- entérites  aiguës  et  dans  les  épisodes  aigus  des 
gastro-entérites  chroniques.  Elle  est  nettement  indiquée 
dans  le  choléra  infantile  où,  avec  les  injections  de  sérum  et 
la  balnéation,  elle  constitue  la  médication  par  excellence  de 
l’affection;  elle  diminue  l’intensité  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  locaux  dans  les  formes  aiguës  pyrétiques;  elle 
réussit  enfin  lorsque,  au  cours  d’une  gastro-entérite  chroni¬ 
que,  survient  une  poussée  aiguë  caractérisée  par  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  vomissements  et  les  modifications 
des  selles,  qui  deviennent  plus  fétides,  plus  liquides,  plus 
fréquentes  que  d’habitude.  En  somme,  la  diète  hydrique  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  d’inflammation  aiguë  du  tube 
digestif  chez  le  nourrisson  :  elle  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  à  condition  d’être  appliquée  rigoureusement  pendant 
tout  le  temps  convenable. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (2), 
par  P.  Brouardel  et  Gilbert. 

Le  tome  VIII  du  Traité  de  médecine  Brouardel-Gilbert  ter¬ 
mine  les  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  commence  les 
Maladies  du  système  nerveux. 

L’ouvrage  débute  par  une  importante  étude  des  Pleuré¬ 
sies,  due  à  M.  le  professeur  Landouzy  :  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  et  non  tuberculeuses,  pleurésies  purulentes  à  strep¬ 
tocoques,  à  pneumocoques,  à  staphylocoques,  à  bacilles 
divers,  etc. 

Viennent  ensuite l’Hydrothorax,  parM.  Labbé,  elle  Pneu¬ 
mothorax,  par  M.  Galliard.  M.  P.  Ménétrier  passe  en  revue 
fe  Cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Enfin,  M.  Boinet  s  est 
chargé  des  Adénopathies  et  tumeurs  du  médiastin. 

Les  Maladies  du  système  nerveux  débutent  par  les  mala¬ 
dies  de  l’axe  cérébro-spinal. 

La  séméiologie  comprend  les  articles  Aphasie,  par  G.  Bal¬ 
let  ;  Hémiplégie  et  Paraplégie,  par  P.  Marie  ;  Apoplexie  et 
Coma,  Délire,  Convulsions,  Contractures,  Tremblements, 
Vertiges,  Céphalalgie,  Troubles  vaso-moteurs  de  la  peau, 
Troubles  sécrétoires  et  trophiques,  par  Ch.  Achard. 

La  pathologie  du  cerveau  a  été  confiée  à  M.  P.  Marie  et 
M.Klippel.  ,  . 

M.  P.  Marie  s’est  chargé  des  articles  Congestion  et  anemie 
cérébrales.  Hémorragie  et  Ramollissement;  ces  articles 
sont  illustrés  de  nombreuses  coupes  de  cerveaux  photogra¬ 
phiées  d’après  nature. 

M.  Klippel  termine  le  volume  avec  les  articles  SypniUS 
cérébrale.  Tumeurs  cérébrales  et  Abcès  cérébral. 

Il  serait  impossible  de  trouver  une  série  d’articles  plus 
complètement  et  plus  exactement  étudiés. 

Le  choix  des  auteurs,  seul,  indique  avec  quel  soin  est 
dirigé  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  Le  souci  des 
indications  et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des 
caractéristiques  de  ce  Traité,  se  retrouve  à  un  haut  degr 
dans  ce  huitième  volume,  et  l’œuvre  garde  son  caracter 
pratique  qui,  dès  le  début,  a  fait  son  grand  succès. 


(1)  Mir.  Loc.  cit.,  p.  22.  .. 

(2)  Gr.  m-8°  de  848  p..  93  6g.  Prix  :  9  franos.  —  Paris,  J.-B.  Baiu 
et  61s. 
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Anatomie  descriptive  et  dissection  (1),  par  le  docteur 
J. -A.  Fort. 

Le  nouvel  ouvrage  de  M.  Fort  ne  rappelle  que  de  très 
loin  l’ancienne  Anatomie  descriptive  et  dissection  que  nous 
avons  tous  eue  entre  les  mains  et  que  nous  avons  tous  ap¬ 
préciée.  Elle  n’a  conservé  qu’un  seul  point  commun  avec 
elle  :  la  clarté. 

Avec  les  progrès  incessants  de  l’anatomie,  de  la  physio¬ 
logie  et  de  l'histologie,  ces  trois  sciences  qui  ne  peuvent 
plus  se  séparer,  cette  refonte  était  devenue  nécessaire.  Il 
convient  de  louer  son  auteur  d’y  avoir  procédé  sans  trop 
de  hâte,  comme  il  convient  à  une  oeuvre  scientifique. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  volumes  ;  le  premier  com¬ 
prend  l’embryologie,  l’histologie  générale,  le  système  ner- 
\eux. 

Le  deuxième  conserve  son  litre  de  Manuel deV amphithéâtre, 
il  contient  tout  ce  que  l’étudiant  étudie  en  disséquant  :  os, 
muscles,  articulations,  nerfs,  angéiologie. 

A  ce  propos,  signalons  une  innovation  de  l’auteur  qui 
décrit  en  même  temps  les  artères  et  les  veines  de  chaque 
région, 

•  Lasplanchnologie  et  les  organes  des  sens  sont  réunis  dans 
le  troisième  volume,  qui  contient  enfin  —  ce  sera  fort  utile 
aux  étudiants  —  une  histoire  de  l’anatomie  en  150  pages. 

Un  grand  nombre  de  figures,  2228  au  lieu  des  1300  des 
précédentes  éditions,  10  superbes  planches  en  couleur 
d’après  nature,  contribuent  encore  à  faciliter  la  lecture  de 
ce  livre.  e.  v. 

L’embryologie  en  quelques  leçons  (2),  par  Ch.  Debierrb, 
professeur  à  la  Faculté. de  médecine  de  Lille. 

.  En  200  pages,  M.  Debierre  expose  avec  simplicité,  clarté 
et  précision  les  importants  problèmes  de  l’embryologie. 
Cette  étude  est  le  complément  indispensable  de  l’anatomie, 
car  si  l’organisation  de  l’homme  est  utile  à  connaître,  le 
comment  et  le  pourquoi  de  cette  organisation  et  l’histoire  de 
son  développement  ne  sont  pas  moins  intéressants  et  né¬ 
cessaires  à  toute  bonne  éducation  scientifique.  Ce  livre  sera 
particulièrement  utile  aux  étudiants  en  médecine,  pour 
lequel  Usera  la  véritable  introduction  à  l’étude  de  la  bio¬ 
logie;  il  intéressera  également  les  médecins,  auxquels  il 
remémorera  sous  une  forme  concise  l’étude  des  questions 
qu’il  ne  doit  pas  perdre  de  vue  et  dont  les  progrès,  dans  ces 
dernières  années,  ont  été  si  importants.  R.  l. 

Guide  de  l’examen  gynécologique  (3),  par  le  docteur 
L.  Léon-Arcuambault. 

Ce  petit  livre  est  un  guide  avant  tout,  destiné  aux  étu¬ 
diants  et  aux  médecins  peu  familiarisés  avec  les  pratiques 
élémentaires  de  la  gynécologie. 

Il  expose  clairement  la  manière  de  conduire  un  examen, 
de  se  servir  des  instruments  usuels,  puis  il  se  termine  par 
un  exposé  schématique  des  affections  gynécologiques  qu’on 
rencontre  le  plus  fréquemment.  R.  l. 

Atlas  des  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  pharynx  (4), 
par  M.  P.  H.  Gerber. 

Les  cinquième,  sixième  et  septième  livraisons  de  cet  ou- 
’vrage,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  viennent  de  paraître; 
elles  sont  consacrées  aux  affections  des  cavités  annexes  du 
nez,  au  lupus,  à  la  tuberculose,  la  lèpre,  etc.  ;  la  dernière 
livraison  doit  être  actuellement  parue.  p.  v. 

(1)  6i>  édit.,  entièrement  refondue.  3  vol.  in-S»  de  plus  de  3000  pages, 
^veo  2228  fig.  intercalées  dans  le  texte  et  10  pl.  en  couleurs.  Prix  des 

vol.  :  36  francs.  _  Paris  1902,  Vigot  frères. 

Z  In-8o,  avec  144  fig.  Prix  :  4  francs.  -  Paris,  F.  Alcan. 

o!  velié,  116  p.,  78  fig.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

G)  In-4o.  _  Berlin  1901,  Karger. 


Les  aliénés  dans  les  prisons  [aliénés  méconnus  et  con¬ 
damnés]  (1),  par  MM.  F.  Pactet,  médecin  en  chefdel’asile 
de  Villejuif,  et  Henri  Colin,  médecin  en  chef  des  Asiles  de 
la  Seine  et  de  l’asile  d’aliénés  criminels  de  Gaillon. 

Cet  ouvrage  fait  suite  au  travail  des  mêmes  auteurs  sur 
Les  aliénés  devant  la  justice  [aliénés  méconnus  et  condamnés],  dont 
il  constitue  le  complément  indispensable. 

Après  avoir  montré  que  les  aliénés  méconnus  et  con¬ 
damnés  —  abstraction  faite  des  criminels  devenus  aliénés, 
des  épileptiques,  fous  moraux,  etc.  —  sont  nombreux  dans 
les  prisons,  les  colonies  pénitentiaires  et  les  lieux  de  déten¬ 
tion  militaire,  les  auteurs  s’attachent  à  indiquer  les  moyens 
de  remédier  à  l’état  de  choses  actuel  dans  un  chapitre  qui 
est  la  conclusion  nécessaire  des  deux  ouvrages  sur  les  alié¬ 
nés  devant  la  justice  et  dans  les  prisons. 

Des  tableaux  indiquent  le  nombre  et  donnent  l’étude  som¬ 
maire  des  malades  observés  à  l’asile  de  Gaillon,  de  1894  à 
1900,  auxquels  un  examen  préalable  eût  évité  la  prison. 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  bü  !0  au  15  pÉVBiER  1902) 

Examens  do  doctorat. 

v]F.rcke;di  12  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Jalaguier,  Broca 
(Aug.)  et  Cunéo. 

2“,  Salle  Richet  :  MM.  Gariel,  lielterer  et  Gley. 

3’ (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Thouret  i  MM,  Le¬ 
page,  VValther  et  Poirier;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  P®  partie),  Hôtel-Dieu  (t'®  série)  :  MM.  Terrier, 
Reclus  et  Gosset;  —  (2=  série)  ;  .MM.  Mauclaire,  Delens  et  Legueu; 
—  (2“  partie)  :  MM  Netter,  . Widal  et  Legry;  —  M,  Bezançon,  sup¬ 
pléant. 

JEUDI  1»  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuves  pratiques  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Hartmann. 

3=  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Méry,  Wurtz  et 
Guiart. 

2®  (oral,  1«  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Mathias-Duval,  Poirier 
et  Langlois. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Gley,  Chassevant  etLaunois. 

3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Charcot  (t'®  série)  : 
MM.  Le  Dentu,  Thiery  et  Demelin;  —  (2®  série)  :  MM.  Quénu, 
Faure  et  Potocki;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Raymond,  Chantemesse 
et  Vaquez. 

3®  (ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et 
Achard  ;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

VENDREDI  14  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Bris- 
saud  et  Gaucher. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et  Retterer. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Broussais  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et 
Thoinot;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

b"  (chirurgie,  1'®  partie),  Nec'Jcer  (P®;  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)-  et  Gosset  ;  —  (2®  série):  MM.  Lannelongue,  Mauclaire 
et  Walther  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Teissier;  — 
M.  Legueu,  suppléant. 

b'  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  15  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou- 
veaurégime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Han¬ 
riot  et  Dupré. 

2®,  Salle  Béclard  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Chassevant. 


(1)  Petit  in-8“.  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  ;  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C*'. 
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4®  (ancien  réf-ime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Brouardel,  Gilbert  et 
Langlois;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

S«  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série):  MM.  Chantemesse,  Achard 
et  Launois  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Méry,  Charrin  et  Jeanselme  ;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l'®  partie),  Beaujon  :  MM.  Pozzi,  Hartmann  et 
Auvray  ; —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Thiroloix  et  Renon  ;  —  M.  Va¬ 
quez,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  i'®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  janvier  1902.  —  MM.  Hau- 
tant  et  Henri  Lemaire,  il;  Dézarnaulds,  Duval  et  Laborde,  9; 
Pathault,  8;  André  Philibert,  7;  Dramard,  5  -|-  10  =  Ib. 

Séance  du  30  janvier. — MM.  Da  Silva  Paranhos,  10-(-  13  =  23; 
Rottenstein,  9  -(-  11  =  20;  Pelletier,  7  +  11  =18;  Jacobsohn, 
74-  10=  17;  de  Martel,  7  4-  10=  17;Eug.  Gottard,  4  4-11  =  15; 
Belgodère,  4  -f  10  =14;  Gaultry,  b  9  =  14;  Léon  Durand, 

4  4-  9  =  13;  Louis  Guyot,  7  -+-  8  =  12. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  janvier  1902.  —  MM.  Ertzbis- 
choff,  11;  Jouhaud  et  Albert  Masson,  10;  Le  Jemtel,  9;  de 
Fourmestraux,  Levassort,  Pernot  et  Sautelet,  8  ;  Lemaistre,  7. 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Deux  concours  s’ou¬ 
vriront  : 

1®  Le  12  mai  1902,  à  trois  heures,  pour  une  place  de  médecin 
adjoint; 

2“  Le  14  avril  1902,  à  trois  heures,  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien  adjoint. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  de  ces  deux  concours,  les  candi¬ 
dats  devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
l’une  des  facultés  de  France,  être  âgés  de  vingt-sept  ans  au 
moins,  de  nationalité  française,  ou  en  mesure  de  justifier  de 
leur  naturalisation.  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille,  âgés  de  vingt-six  ans  au  moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  ou  siège 
une  faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Marseille  ;  ils 
pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils  seront  munis  de 
leur  diplôme  de  docteur. 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  Un  concours  s’ouvrira 
le  31  juilletl902,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie 
à  l’École  de  médecine  de  Besançon.  —  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

Caen.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
médicale  s’ouvrira,  devant  TÉcoIe  de  médecine  de  Gaen,  le 
17  mars  1902. 

Un  concours,  pour  une  place  de  chef  de  clinique  obstétricale, 
s'ouvrira  devant  la  même  école  le  20  mars  1902. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  17  et  le  20  février  1902.* 

Clermont-Ferrand.  —  M.  Dieulafé  est  nommé  professeur  sup¬ 
pléant  d’anatomie. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  officiers 
d’Académie  : 

MM.  les  docteurs  Lucas,  Journiac,  Millien,  Brohon,  Bloch,  Sa¬ 
batié  (de  Paris)  et  Roi  (d’Asnières). 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  30  janvier  1902,  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe 
et  maintenus  aux  postes  qu’ils  occupent  aïotuellement  ; 

MM.  Morvan,  Spick,  Picque,  Perrot,  Weitzel,  Levy,  Duguet, 
Magnoux,  Gaubert,  Jeandidier,  Gimazane,  Hurel,  Gruie,  Gueri- 
colas,  Dupuich,  Tellier,  Sylvestre,  Romieu,  Brunetière,  Loubet, 
Anthony,  Talon,  Roques,  Gasse,  Bobard,  Antoine,  Léard,  Goste, 
Aucouturier,  Moisseney,  Sénat,  Taillade,  Legendre,  Léothaud, 


Marcombes,  Nurdin,  Badie,  Bablon,  Mailhetard,  Boulin,  Ser, 
Molard,  May,  Bernard,  Do,  Laplanche,  Guyard,  Nieger,  Poirée| 
Lajoanio,  Schnabele,  Massip,  Villa,  Grillât,  Randon,  Garnaud, 
Forget,  Saint-Martin,  Pierre,  Domage,  Henri  et  Bavard 

— -  M.  Thollon,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  eu 
non-activité,  est  rappelé  à  l’activité  et  affecté  au  68®  régimenl 
d’infanterie.  ^ 

—  M.  de  Schuttelære,  médecin-major  de  première  classe,  est 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Saint-Denis. 

—  MM.  Vaillant  et  Lacroix,  élèves  de  l’école  principale  du  ser- 
vice  de  santé  de  la  marine,  ont  été  nommés  à  l’emploi  de  méde. 
cin  aide-major  de  première  classe  stagiaire. 

—  Par  décision  ministérielle  du  3i  janvier  1902,  les  mutations 
suivantes  ont  été  effectuées  parmi  les  officiers  du  corps  de  santé 
désignés  ci-après  : 

M.  Garrière,  médecin-major  de  deuxième  classe,  a  été  affecté 
au  service  général  à  la  Réunion. 

MM.  Fauquet,  Salabert  et  Lehardy,  médecins  aides-majors 
de  première  classe,  stagiaires,  ont  été  placés  hors  cadres  et  mis 
à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  Golonies  pour  servir  à  la 
Gôte-d’lvoire. 

MM.  Trautmann  et  Bourret,  médecins  aides-majors  de  pre. 
mière  classe  stagiaires,  ont  été  placés  hors  cadres  et  mis  à  la 
disposition  de  M.  le  ministre  des  Golonies  pour  servir  :  le  pre¬ 
mier  au  Gongo  français,  le  second  à  l’entreprise  de  construction 
du  chemin  de  fer  de  la  Guinée  française. 

MM.  Gomméléran  et  Asselin,  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  stagiaires,  ont  été  placés  hors  cadres  et  mis  à  la 
disposition  de  M.  le  ministre  des  Golonies  pour  servir  à  l’admi¬ 
nistration  pénitentiaire  de  la  Guyane. 

Marine.  —  M,  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Ber¬ 
trand,  sous-directeur  du  service  de  santé  à  Rochefort,  est  dési¬ 
gné,  sur  sa  demande,  pour  remplir  les  mêmes  fonctions,  au  port 
de  Toulon,  en  remplacement  de  M.  Duchateau,  appelé  à  conti¬ 
nuer  ses  services  à  Paris,  comme  membre  du  conseil  supérieur 
de  santé  de  la  marine. 

Legs.  —  D’après  l’Echo  médical  du  Nord,  M.  Louis  Salvy  (de 
Gaillac)  vient  de  donner  par  testament  toute  sa  fortune,  évaluée 
à  2  millions,  à  l’hospice  de  la  ville  de  Gaillac. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Laydeker  (d’Avize),  Piérou  (de  Ghazay-d’Azer- 
gies)  et  Sostrat  (de  Mirambeau). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Maladies  de  la  voix,  par  André  Gastex,  chargé  du  cours  de 
laryngologie,  rhinologie  et  otologie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin-adjoint  à  l’Institution  nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris.  In-8°  cavalier  de  314  p.  avec  49  fig.,  broché,- 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  G.  Naud. 

Radiothérapie  et  photothérapie,  par  le  docteur  L.-R-  R®' 
GNiEB,  chef  du  laboratoire  d’électrothérapie  de  l’hôpital  de  h 
Gharité.  Un  vol.  in-i6  de  96  p.  cart.  {Actualités  médicale^' 
—  Prix  :  1  fr.  60.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  sexuelles  con¬ 
tagieuses,  leur  guérison  rapide  (conseils  aux  avariés), 
par  le  docteur  André  Lenard,  ancien  interne  des  hôpitausj 
Broch.  in-8®  de  64  p.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  mé¬ 
dicale. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

Le  Directeur- gérant  :  D”  François  Le  Soürp-  

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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\Ç»\v\otose 

cu’*kwém\e 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS 

L  T  A  BASE  I 


J  SOLUBLE  L 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘sirop  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN:  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE;  Une  â  deux  cuillerées  à  café 
avaut  les  repas. 

Bétail:  Dans  toutes  les  Pharntaci 

Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ADBIAIT  et  C” 

V  9,  Mae  cle  U  Perle,  Paris,  y 


fwyvwwwvw 


f  Ampoules  Boissyl 

;a  l’iodure  D’éthyle 

fpourie  Traitement  de  V Asthme 

:£  Par  la  Méthode  iodurée,  —  GnérisoQ  complète, 

[  Ampoules  BoisSy 

!AU  MiTRITE  D’AMYLE 

‘El  tiKrta  Sês  AÎÏGINEs'jî  Piitrlit 

^  Syncopas,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


P 


OUDREd 


DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET' 

La  plus  agréable  à  prendre 
^  sans  odeur  ni  saveur. 

•  TaouETTE.  15.  roB  des  ImmenMes-Indnstriels,  PARI» 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  — 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  i 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina,  fl 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  H 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  fl 

’l'outes  Pha.rixia.cies.—  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  Paris  H 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  BOUCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  ;  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  or.  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPWNY  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ZÔMOTHÉRAPIE 


f  D  lUSCULAIRE 

lui  flUIllUil  (SRI  de  Me  denilclie) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURASTHÉMIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  eto. 
Trois  cuillerées  à  café  do  Zômol 
représentent 

LE  tue  DE  200  BRAIIEES  DE  WARDE  CRUE. 

-  BÉRAI..  1«,  ni»  d«  la  Pal»,  rto. 


KOLA  ROY 

s  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rev,  pharmacien,  Asnières  (aeino.) 


CTABUSSEUHENT  ne  SAINT-GALHIIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale^  réoiarèe  a’Mêrêt  Publie 

3Lia  plus  Liég-èx'e  à  rBstomao  Décret  du  is  Axxût  is@9> 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteîiîes 
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/  TTPnSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D’OR 

-  '  PîTTT- 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
•  DÉ JARDIN 


fBlèr*o  de  ssanté  Oiastasée  F*laosplxatée) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF  -pas  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUAS  TS 

Le  même  au  Gi:.Yr:ÉROI»HOïiI*HAXE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interno  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Pans. 


BROMIDIA  AHTIHËVRALGÎQUE 


LÏDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pourais 

Barrafranca,  ItfAie,  W  juillet  1893.  D'^  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA,  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  ta  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Pris.:  Sîv. 


ÉPILEPSIE.  HYSTEBIE 

NËVROSS8 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  m 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute' 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciiil 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
uombre  très  considéra  '■•iô  de  guérisons,  les  te. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  brom^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inccrpota- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MÜRÎ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicationg 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM 


OVL/lUJlI-i 

avec  le  soin^ qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 


le  Richelieu,  pharmacie 


TERPIIE-COCâ  MAEIl 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthéniqne. 
cuillerées  P’ jour.  BdHaussmann,41,Pari8etp¥s, 


POUR  OBTENIR  TOUS  les  BONS  EFFETS  de  la  LECITHINE 

IL  EST  INDISPENSABLE  A  A 

itl’aÉiiistrerlila  dose  te  On.69  ü  Iv^par  jour  m 

LËCITHINEmLEGRAND 

Dosée  1  ©  p.  2®  ciiiitr.  de  LécilMne  pure  f œul  par  cuillerée  à  café 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE  RESULTAT 

■  ^  /  I  éoiTUiNE  INTACTE  He  pranulé  étant  préparé  à  froid) 

t  Lécithine  pure  d’œuf  ^  ...uo 


LÉCITHINE  INTACTE  ,(le  granulé  étant  préparé  à  froid) 
N  CONSERVATION  INDEFINIE  (par  suite  de  l'addition  de  Cacao) 

am«I4GES^do§age^éleve^ 


CAPSULES  de  LÉCITHINE  LE  B  R  AND 

*^^'lll^/ocnRI££J£GRA/ID 

^  LÊCIJWNE  mMmLE  LEGRAND 
^  FER  H  IL  EcÎtHi'Je'l  E  G  RÂN^ 

CACOBYLA  fEÏECjfmE^  LEGRAND 

CEROVoÎnE  LEBRAND 

ADMIBISTRATION  OPOTHÉRAPIOUE  de«  lécithibes 

LE  JAUNE  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 

 JEUDI  6  FÉVRIER  1902. 


JEUDI  6  FÉVRIER  1902.  —  N“  IS. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancè^ 

GAZETTE  DEi^OPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  de  poste  de  France, 
jment  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  J ournal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  e- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  Si07-99 

SOMMAIRE.  —  Note  sur  le  traitement  des  tuberculoses  chirdr- 
oioajÆs  par  les  courants  de  haute  fréquence,  par  MM.  Léon 
IsiBKET,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier,  membre  cor¬ 
respondant  de  la  Société  de  chirurgie;  et  J.  Desnoyés,  préparateur  du 
serrice  d’èlectrothérapie  et  de  radiographie  de  Montpellier.  —  Séance 
BB  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Rupture  spon¬ 
tanée  de  l’utérus  normal  au  début  du  travail;  —  Traitement  des  abcès 
tuberculeux  par  Teau  oxygénée;  —  Les  frictions  indurées  dans  le 
traitement  de  Tobésité.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


NOTE  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  CHIRURGICALES 
PAR  LES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

Par  MM.  Léon  Imbert, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie, 
et  J.  Denoyés, 

Préparateur  du  service  d'éloctrothérapio  et  de  radiographie  de  Montpellier. 

Dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  quelques  auteurs, 
notamment  MM.  Doumer  (1),  Oudin  (2),  Gandil  (3)  et  Ri¬ 
vière  (4),  ont  apporté  un  assez,  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  relatives  au  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  par  l’effluve  de  haute  fréquence. 

Quelques  tentatives  ont  été  faites  également  pour  appli¬ 
quer  les  hautes  fréquences  à  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale;  mais  le  nombre  des  faits  publiés  sur  ce 
sujet,  à  en  juger  du  moins  par  les  périodiques  que  nous 
avonspu  consulter,  est  jusqu’à  présent  des  plus  restreints. 
Nous  les  relatons  brièvement,  avant  d’exposer  les  résultats 
que  nous  avons  nous- mêmes  obtenus  en  traitant,  au  moyen 
de  ces  courants,  trois  malades  atteints  l'un  d’arthro-syno- 
vite,  l’autre  d’adénite  cervicale,  la  troisième  de  diaphysite 
tuberculeuses. 


(1)  Doumer.  Traitement  de  la  tuberculose  par  les  courants  de  haute 
fréquence,  C.  R.  de  l’Acad.  des  sa.,  26  fév.  1900;  — Action  des  courants 
de  haute  fréquence  et  de  haute  tension  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  Ann.  d'électro-biol.,  mars-avril  1900.  —  Doumer  et  Oudin. 
Rapport  sur  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  des  courants 
de  haute  fréquence  et  de  haute  tension.  Gong,  internat,  d’électrol.  et  de 
radiol.  de  Paris,  juillet  1900. 

(2)  Oudin,  Action  thérap.  locale  des  courants  de  haute  fréquence  et 
de  haute  tension,  Ann.  d'électro-biol.,  juillet-août  1899. 

(3)  Gandil.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  courants 
e  haute  fréquence  et  de  haute  tension.  Gong,  internat,  d’électrol.  et  de 

radiologie  de  Paris,  juillet  1900. 

(4)  Rivière.  Action  des  courants  de  haute  fréquence  et  des  effluves 
^résonateur  Oudin  sur  certaines  tumeurs  malignes  et  sur  la  tuber- 


En  1898,  S.  Catellani  (1),  dans  une  publication  consacrée 
aux  applications  médicales  descourants  de.  haute  fréquence, 
rend  compte  de  quelques  essais  de  traitement  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  par  cette  modalité  électrique.  Il  expose 
les  faits  suivants  : 

Un  malade  atteint  de  tuberculose  de  la  première  arti¬ 
culation  interphalangienne  du  deuxième  orteil  droit  avait 
été  traité  pendant  vingt  jours.  A  la  suite  despremières  séan¬ 
ces,  on  avait  noté  une  augmentation  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité.  A  partir  du  dixième  jour,  au  contraire,  l’ulcération 
s’était  peu  à  peu'  rétrécie  ;  mais,  le  malade  ayant  réclamé, 
d’une  façon  pressante,  une  intervention  chirurgicale,  le  trai¬ 
tement  électrique  fut  supprimé  sans  qu’il  fût  possible  d'être 
fixé  sur  le  résultat  définitif  de  l’emploi  des  hautes  fré¬ 
quences. 

Dans  un  cas  de  tuberculose  du  tarse  droit,  le  traitement 
fut  appliqué  cent  soixante-qualre  jours,  «  sous  forme  d’ef¬ 
fluve,  de  bains  ou  de  décharges,  toujours  localisés  à  la  par¬ 
tie  malade ''(2).'»  La  durée  des  séances  variait  de  quinze  à 
quarante  minutes; 

A  la  suile  de  ses’ observations,  Catellani  déclare  ne  pou¬ 
voir  apporter  de  conclusions  précises  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  des'courants  de  haute  fréquence  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales. 

D’autre  part  Sudnik  [de  Buenos- Ayres  (3)],  dans  un  mé¬ 
moire  paru  en  1899,-  rapporte  une  guérison  d’abcès  froid  (4) 
obtenue  après  vingt-cinq  séances  de  haute  fréquence  et 
quelques  recherches  relatives  au  traitement  d’ulcères  tuber¬ 
culeux  provoqués  expérimentalement  chez  des  cobayes.  Cet 
auteur  avait  eu  recours  soit  à  l’effluve,  soit  aux  applications 
directes  ;  mais  il  donnait  la  préférence  à  ce  dernier  procédé 
d’éleclrisation. 


(1)  S.  Gatellani.  État  actuel  des- applications  en  médecine  des  cou¬ 

rants  de  grande  fréquence  et  de  haute  tension.  Tentative  de  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales,  La  Riforma  med.,  1898,  48  et  49, 

analysé  in  Arch.  d’électv,  méd.,  1893. 

(2)  N’ayant  pas  pu  consulter  le  mémoire  original,  nous  reproduisons; 
au  sujet  de  la  technique  employée  par  Gatellani,  les  renseignements 
fournis,  par  l’auteur  de  l’analyse  parue  dans  les  Archives.  d’électricUé 
médicale,  1898. 

(3)  Sudnik.  Action  thérapeutique  locale  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  Ann.  d'électro-biol.,  mai-juin  1899. 

(4)  Trois  cobayes  inoculés  avec  le  pus  fourni  par  l’abcès,  au  début  du 
traitement,  furent  trouvés  porteurs,  à  l’autopsie,  de  tubercules  géné¬ 
ralisés.  Trois  cobayes  inoculés  avec  la  sérosité  qui  s’écoulait  de  la  tu¬ 
meur  après  la  vingtième  séance  de  haute  fréquence  ne  présentaient, 
neuf  mois  après  Tinooulation,  aucun  signe  d’infection  tuberculeuse,  i 
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Enfin  Rivière  (1),  au  congrès  de  1900,  a  déclaré  avoir  ob- 
tenu,  par  l’emploi  de  l’effluve,  les  résultats  suivants  : 

La'  guérison  d’un  «  ulcère  tuberculeux,  gomme  cutanée, 
placée  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de 
la  clavicule  gauche  »,  guérison  obtenue  en  un  mois; 

La  guérison  d’une  arthrite  du  genou  «  d’une  nature  sus¬ 
pecte  »; 

L’amélioration  considérable  d’une  adénite  cervicale,  amé¬ 
lioration  révélée  par  une  diminution  notable  des  ganglions 
et  par  la  suppression  des  fistules. 

Nous  ne  relevons  donc,  dans  les  publications  que  nous 
venons  d’analyser,  aucune  observation  démonstrative  de 
tuberculose  osseuse  sensiblement  améUorée  par  la  haute 
fréquence. 

Technique.  — 11  nous  paraît  nécessaire  de  préciser  la  tech¬ 
nique  du  traitement  auquel  nous  avons  soumis  nos  malades, 
car  les  courants  de  haute  fréquence  sont  utilisés  sous  qua¬ 
tre  modes  d’application  fort  différents  :  les  applications 
directes,  l’auto-conduction,  la  condensation  et  les  applica¬ 
tions  locales.  Chacun  d’eux  comporte  un  dispositif  et  un 
outillage  particuliers  et  nécessite  des  précautions  spéciales 
dans  la  pratique  thérapeutique.  11  est  donc  indispensable  de 
définir  les  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  employés, 
soit  pour  rendre  possible  une  expérimentation  prolongée  de 
chaque  procédé  dans  des  conditions  analogues,  sinon  iden¬ 
tiques,  soit  pour  permettre  de  rapporter  scrupuleusement  à 
chaque  mode  d’application  les  résultats  qu’il  a  fournis  et 
d’établir,  par  cela  même,  à  la  longue,  les  indications  et  con¬ 
tre-indications  pour  chacun  d'eux. 

Nous  avons  eu  recours,  pour  le  traitement  des  malades 
dont  nous  publions  les  observations,  aux  applications  direc¬ 
tes  ou  par  dérivation  et  aux  applications  locales  avec  inter¬ 
position  d’un  résonateur  Oudin. 

l"  Applications  directes  ou  par  dérivation.  —  Les  armatures 
externes  des  condensateurs  qui  fournissent  les  décharges 
oscillantes,  dans  tous  les  dispositifs  utilisés  pour  la  produc¬ 
tion  des  courants  de  haute  fréquence,  sont  reliées  par  un 
solénoïde  (2).  Pendant  que  les  condensateurs  se  déchargent 
ce  solénoïde  est  parcouru  par  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Si  l’on  met  un  sujet  en  communication  avec  deux 
points  de  ce  solénoïde,  ce  sujet,  mis  ainsi  en  dérivation^  sera 
traversé  par  ces  courants. 

Pour  relier  le  malade  au  solénoïde  on  emploie  des  élec¬ 
trodes  de  forme  et  de  dimensions  variables,  suivant  les  ré¬ 
gions  où  l’on  doit  les  appliquer.  Ces  électrodes  peuvent  être 
placées  directement  sur  les  téguments  ou,  pour  des  sujets  à 
peau  délicate,  avec  interposition  de  peau  de  chamois, 
d’ouate  ou  de  flanelle  mouillées. 

L’application  immédiate  sur  la  peau,  à  laquelle  nous 
avons  eu  recours,  ne  nous  a  pas  paru  présenter  d’inconvé¬ 
nients,  pourvu  que  l’électrode  ait  des  dimensions  suffisan¬ 
tes  et  soit  bien  appliquée.  Dans  certains  cas,  elle  peut  être, 
en  effet,  suffisamment  échauffée  pour  déterminer  un  léger 
érythème.  On  évitera  ce  petit  accident;  si  l’on  emploie  des 
plaques  à  larges  surfaces  et  si  l’on  a  soin  de  les  mouler  sur 
la  région,  de  façon  à  obtenir  un  excellent  contact.  A  ce 
point  de  vue,  l’étain,  sous  une  certaine  épaisseur,  donne 
toute  satisfaction. 

hd.  graduation  du  courant  est  obtenue  en  plaçant  le  malade 

(1)  Rivière.  Loc.  oit. 

Ÿ2)  Ce  solénoïde  est  absolument  distinct  de  celui  qui  sert  pour  l’au- 
toconduction  et  dans  lequel  on  enferme  le  malade. 


en  dérivation  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  spi. 
res  du  solénoïde.  En  modifiant  ainsi,  suivant  le  nombre  de 
spires,  la  self-induction  et,  par  suite,  la  résistance  apparente 
de  la  portion  de  solénoïde  mise  dans  le  circuit,  on  fait  varier 
l’intensité  du  courant  dans  la  dérivation  fermée  sur  le 
malade. 

L’intensité  efficace  est  mesurée  au  moyen  d’un  milliampè. 
remètre  thermique,  du  milliampèremètre  universel  de  d’Ar- 
sonval,  par  exemple. 

La  sensation  éprouvée  par  le  malade,  au  cours  de  la  séance 
de  traitement,  est  à  peu  près  nulle,  quoique  l’intensité  at¬ 
teigne  300,  400  et  jusqu’à  800  milliampères.  11  accuse  par¬ 
fois  une  légère  sensation  de  chaleur  au  voisinage  des  points 
d’application  des  électrodes. 

2“  Applications  locales.  —  Les  applications  locales  sont  gé- 
néralement  réalisées  au  moyen  d’appareils  appelés  résona¬ 
teurs  introduits  par  Oudin  dans  la  pratique  électrothérapi- 
que  des  hautes  fréquences. 

Le  résonateur  est  constitué,  sous  sa  forme  la  plus  simple, 
par  une  solénoïde  en  fil  de  cuivre  qui,  dans  des  conditions 
déterminées  par  le  rapport  entre  le  nombre  de  ses  spires  et 
le  nombre  de  spires  du  solénoïde  de  l’appareil  producteur, 
peut,  dans  le  voisinage  de  cet  appareil,  donner  un  véritable 
bouquet  d’effluves  ou  d’étincelles. 

Ce  sont  ces  effluves  et  ces  étincelles  qu’on  utilise,  au 
moyen  d’excitateurs  variés,  pour  les  applications  locales 
des  courants  de  haute  fréquence. 

Le  résonateur  élevant  encore  ta  tension  du  courant  (1), 
les  étincelles'qu’il  fournit  sont  beaucoup  moins  douloureu¬ 
ses  que  celles  du  solénoïde  de  l’appareil  producteur.  L’em¬ 
ploi  d’un  résonateur  est  donc  très  avantageux. 

Nous  nous  sommes  servis  d’un  résonateur  Oudin,  pre¬ 
mier  Imodèle,  et  comme  excitateur,  d’un  pinceau  de  fils 
métalliques  fins. 

La  graduation,  dans  ce  procédé  d’électrisation,  s'effectue 
en  établissant  un  accord  plus  ou  moins  parfait  entre  le  réso¬ 
nateur  et  le  solénoïde  de  haute  fréquence.  On  peut  d’ailleurs, 
en  approchant  plus  ou  mbins  l’excitateur  des  téguments, 
obtenir  soit  l’effluve  soit  des  étincelles. 

Nous  avons  indiqué  en  détail,  dans  chaque  observation, 
le  traitement  que  nous  avions  appliqué. 

Le  courant  nous  était  fourni  par  un  appareil  construit  par 
Gaiffe,  d’après  le  dispositif  imaginé  par  d’Arsonval,  dis¬ 
positif  sur  un  courant  alternatif. 


Observation  I.  —  Arthro-synovite  tulerculeuse  dupoigml}^]' 
guérison.  —  R.  L...,  trente-quatre  ans,  garçon  de  café, 
Parents  bien  portants.  .  , 

Le  malade  est  petit,  maigre,  d’aspect  assez  chétit,  suje 
mx  bronchites.  Il  a  eu  une  adénite  cervicale  suppuree  nom 

.  .  1  .  _  ? Artor»  t  a  Q  n  Q  1  fl. 


sus-hyoïdienne  droite. 

Histoire  de  la-  maladie.  —  Dans  les  premiers  jours  d  octonre 
1899,  la  face  dorsale  de  la  main  droite  heurte  une  table  a 
café.  A  la  suite  de  ce  choc  assez  violent,  survient  un  gotiu  ■ 
ment  douloureux  de  toute  la  région.  Au  bout  de  huit  jours, 


(1)  On  peut  également  élever  la  tension  et  obtenir  d’excellents  rés 
tats  en  utilisant  les  puissants  effets  d’induction  auxquels 

les  courants  de  haute  fréquence.  D’Arsonval  a  fait  construire  pa¬ 
nne  bobine  bipolaire  de  haute  tension  qci  rend,  pour  les  appuc 
locales,  les  mêmes  services  que  le  résonateur. 

(2)  Cette  observation  a  été  publiée  par  l’un  de  nous  dans  u 

consacrée  à  ï'Aclion  thérapeutique  des  applications  directes  , 

de  haute  fréquence.  (Dknovès.  Arch.  d'élecl.  méd.,  fév.-mars 
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e  gonflement  diminue  un  peu,  mais  la  région  dorsale  de  la 
main  reste  encore  assez  tuméfiée  et  très  douloureuse. 

le  malade  est  traité  par  les  pointes  de  feu  et  les  badi¬ 
geonnages  à  la  teinture  d’iode,  qui  amènent  une  légère 
diminution  du  gonflement. 

One  radiographie  faite  le  15  décembre  1899  ne  montre 
rien  d’anormal  au  point  de  vue  osseux.  Dès  lors,  le  malade 
s’abstient  de  tout  traitement  pendant  quelque  temps. 

Le  13  février  1900,  son  état  ne  s’améliorant  pas,  il  se  rend 
aux  consultations  externes  de  chirurgie  où  il  est  examiné 
parle  professeur  agrégé  L.  Imbert. 

État  dumalade  à  son  arrivée  à  TMpiial.  —  Sur  la  face  dorsale 
de  la  main  droite,  on  constate  une  tuméfaction  aux  con¬ 
tours  mal  limités,  qui  paraît  siéger  en  largeur  sur  les  deu¬ 
xième,  troisième  et  quatrième  métacarpiens.  Elle  s’étend  en 
longueur  de  l’articulation  radio- carpienne  jusqu’au  quart 
inférieur  environ  des  métacarpiens.  On  voit  à  sa  surface 
quelques  veinosités.  A  la  palpation,  cette  tumeur  est  dure 
et  ne  paraît  produite  ni  par  de  l’œdème  ni  par  des  fongosi¬ 
tés.  Les  trois  métacarpiens  moyens  semblent  fusionnés  par 
leur  e.xtrémité  supérieure.  On  ne  sent  pas  les  tendons. 

‘  Les  massés  musculaires  de  l’avant-bras  sont  très  dimi¬ 
nuées  de  volume. 

Périmètre  de  l’avant-bras  à  7  centimètres  au-dessous  .de 
l’épitrochlée  :  gauche  (côté  normal),  21'”o;  droit,  17  centi¬ 
mètres. 

Force  musculaire  nulle  (ne  peut  pas  saisir  le  dynamo¬ 
mètre). 

Les  mouvements  actifs  sont  limités.  Les  seuls  possibles 
sont  des  mouvements  de  flexion  légère  des  deuxièmes  pha¬ 
langes,  qui  ne  peuvent  pas  se  mettre  à  angle  droit  avec  les 
premières.  Les  premières  phalanges  ne  peuvent  pas  se  flé¬ 
chir.  Le  malade  ne  peut  donc  pas  fermer  la  main. 

Les  mouvements  passifs  sont  aussi  très  limités  pour  les 
articulations  radio-carpiennes,  métacarpo-phalangiennes  et 
phalangiennes. 

Incapable  de  tout  travail,  le  malade  ne  peut  soutenir  avec 
sa  main  le  moindre  objet.  11  a  essayé  plusieurs  fois  de 
reprendre  son  métier  et  n’a  pu  soutenir  un  plateau,  même 
sans  le  charger. 

A  noter,  des  douleurs  spontanées  avec  irradiations  dans 
le  coude  et  l’épaule,  plus  fortes  la  nuit  que  le  jour;  de  la 
douleur  à  la  pression  et  à  l’occasion  des  mouvements. 

Appareil  respiratoire.  —  Matité  au  sommet  gauche  ;  cra¬ 
quements.  Submatité  au  sommet  droit. 

Traitement  et  résultat  du  traitement.  —  Envoyé  le  15  février 
au  service  d’électrothérapie,  il  est  traité  par  les  applica- 
cations  directes  de  haute  fréquence.  (Une  plaque  d’étain 
moulée  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’avant-bras,  une  autre 
sur  la  main  droite.)  L’intensité  a  varié  de  400  à  500  milli¬ 
ampères,  et  la  durée  des  séances  a -été  en  général  de  dix 
minutés. 

.  Le  26  mars,  nouvelle  radiographie.  Elle  paraît  .montrer 
une  légère  raréfaction  dans  les  os  de  la  main. 

Le  15  avril,  les  mouvements  actifs  sont  bien  plus  étendus; 
le  malade  peut  fermer  la  main. 

En  mai,  il  reprend  de  temps  en  temps  son  travail.  Il  peut 
supporter  quelques  poids  sur  sa  main  ;  mais,  au  début,  il 
souffre  encore  à  la  suite  de  ses  journées. 

Il  continue  son  traitement  :  les  forces  reviennent  et  les 
douleurs  s’atténuent  de  plus  en  plus. 

Le  8  juin,  la  tuméfaction  de  la  face  dorsale  du  carpe  est 
(“oins  dure  et  a  beaucoup  diminué  de  volume.  Le  périmè¬ 
tre  de  l’avant-bras  droit  est  maintenant  de  20'’“'5  (il  a  donc 
gagné 3™o).  Le  dynamomètre  marque  :  du  côté  gauche,  23  ; 
U  côté  droit,  8.  Les  mouvements  du  poignet  sont  encore 
uupeu  limités  ;  ceux  des  doigts  sont  absolument  normaux 
6  ne  sont  plus  douloureux.  Le  malade  peut  reprendre  défi- 
“flivement  son  métier,  ne  se  reposant  que  de  loin  en  loin.  A 


la  suite  de  journées  de  surmenage,  il  n’éprouve  qu’une 
légère  douleur  au  niveau  de  l’éminence  thénar,  douleur  qui 
disparaît  après  un  jour  de  repos  ou  de  travail  moins 
pénible. 

11  juillet.  A  la  suite  de  journées  fatigantes,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  dans  le  carpe.  Il  est  soumis  à  trois  séan¬ 
ces  d’effluve  de  haute  fréquence,  et  on  continue  les  applica¬ 
tions  directes.  Les  douleurs  disparaissent. 

Le  18  juillet,  le  malade  quitte  le  service  d’électrothé¬ 
rapie. 

Nombre  total  d’applications  directes  :  40. 

Nous  revoyons  le  malade  cinq  mois  après.  Il  n’a  plus  été 
obligé  d’interrompre  son  travail.  L’amélioration  obtenue  a 
persisté. 

Le  malade  dont  on  vient  de  lire  l’observation  est  le  pre¬ 
mier  de  ceux  que  nous  avons  traités.  Sous  l’influence  des 
courants  de  haute  fréquence,  l’amélioration  a  été  nette¬ 
ment  progressive,  bien  qu’il  n’ait  été  fait,  pendant  cette 
période,  aucune  tentative  de  traitement  local  par  d’autres 
moyens. 

L’amélioration  a  porté  aussi  bien  sur  les  signes  physiques 
(gonflement,  etc.)  que  sur  les  symptômes  fonctionnels.  Elle 
a  été  assez  prononcée  et  a  duré  assez  longtemps  pour  que 
l’on  puisse  admettre  la  guérison  ;  puisque  le  malade  a  été 
revu  en  bon  état  cinq  mois  après  la  cessation  du  traitement, 

Obs.  il  —  Adénopathie  tulerculeuse  du  cou.  Amélioration.  — 
L...  (Antoinette),  repasseuse,  dix-sept  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels .  —  Pas  de  maladie  antérieure. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  mars  1898  la  malade  s’est 
aperçu  qu’elle  avait  une  grosseur  au  niveau  de  l’angle  du 
maxillaire  inférieur  droit.  Celte  tumeur,  absolument  indo¬ 
lente,  a  augmenté  progressivement  de  volume  et  a  acquis  la 
dimension  d’une  grosse  mandarine,  elle  est  restée  dans  cet 
état  pendant  un  an  environ,  au  dire  de  la  malade.  Vers  le 
mois  de  mars  1899,  la  peau  commença  à  devenir  rouge,  et 
au  mois  d’août,  la  tumeur  s’ouvrit^à  l’extérieur,  suppurant 
abondamment  pendant  près  d’un  mois  et  demi.  Le  traite¬ 
ment  consistait  en  lavages  boriqués  et  en  applications  de 
pommade  iodoformée.  Enfin  la  suppuration  a  été  tarie  au 
mois  d’octobre  et  la  plaie  s’est  cicatrisée.  Il  est  resté  une 
tumeur  dans  la  partie  correspondante  et,  peu  à  peu,  il  en 
est  apparu  d’autres  dans  le  voisinage. 

Élat  de  la  malade  le  14  mai  1900.  —  Il  existe  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  à  droite,  au  niveau  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien,  et  se  prolongeant  en  arrière  de  lui,  une  tumeur  vo¬ 
lumineuse,  irrégulière,  très  nettement  appréciable  à  la  vue, 
car  elle  soulève  la  peau  qui  la  recouvre.  On  voit  dans  la  ré¬ 
gion  correspondante  deux  cicatrices  non  fistuleuses,  l’une  et 
l’autre  quelque  peu  adhérentes. 

A  la  simple  inspection,  on  constate  que  la  masse  est  lobu- 
lée,  formée  de  noyaux  distincts  :  une  masse  du  volume  d’une 
petite  mandarine,  siégeant  au  niveau  du  tiers  supérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  dépassant  en  arrière  ;  une 
masse  du  volume  d’une  noix  à  la  partie  moyenne  du  sterno 
qu’elle  soulève  ;  une  masse  moins  volumineuse  que  la  pré¬ 
cédente,  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  muscle;  une  nodo¬ 
sité  du  volume  d’une  noisette  immédiatement  au-dessus  de 
la  clavicule  et  en  arrière  du  sterno  ;  enfin  deux  autres  plus 
petites  :  l’une  au-dessus  de  la  masse  la  plus  volumineuse, 
l’autre  dans  la  région  sous-occipitale.  La  peau  présente,  au- 
dessus  de  ces  diverses  tumeurs,  surtout  sur  la  partie  laté¬ 
rale  du  cou,  une  série  de  bosselures  correspondant  à  cha¬ 
cune  d’elles. 

A  la  palpation,  on  ne  trouve  pas  d’autres  ganglions.  La 
masse  principale  a  des  contours  arrondis  et  il  est  impossi¬ 
ble  d’y  distinguer  les  différents  ganglions  qui  ont  dû  se  fu- 
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sionner  pour  la  constituer.  Il  en  est  de  même  pour  les 
autres,  notamment  pour  celle  qui  a  les  dimensions  les  plus 
considérables  après  celle-ci.  \ 

Tous  cés  ganglions  sont  légèrement  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  surtout  celui  de  la  région  sous-occipitale. 

Leur  consistance  est  un  peu  molle,  mais  on  ne  constate 
de  fluctuation  en  aucun  point.  La  masse  la  plus  dure  est 
celle  qui  est  la  plus  volumineuse. 

La  peau  n’est  adhérente  en  aucun  point,  sauf  au  niveau 
des  cicatrices;  elle  n’est  pas  enflammée. 

Les  masses  ganglionnaires  sont  assez  peu  mobiles  sur  les 
plans  profonds,  principalement  les  masses  supérieures. 
Quelques  douleurs  spontanées  de  loin  en  loin. 

Dans  les  autres  régions,  rien  de  particulier  à  noter,  au 
point  de  vue  des  ganglions. 

L’état  général  est  excellent.  L’appétit  très  bon. 

Rien  du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 

Traitement  et  résultats  du  traitement.  —  Le  14  mai  la  malade 
est  soumise  à  une  application  directe  de  haute  fréquence, 
une  plaque  en  étain  recouvrant  les  masses  ganglionnaires 
0  milliampères,  cinq  minutes). 

A  la  suite  de  cette  application  la  malade  a  éprouvé  un 
certain  endolorissement  de  la  région.  D’ailleurs  la  plaque 
à  cause  des  bosselures  de  la  peau,  était  assez  mal  appliquée. 

A  dater  du  16  mai,  le  traitement  consiste  en  séances 
d’effluve  de  haute  fréquence,  séances  dont  la  durée  varie  de 
cinq  à  dix  minutes,  et  qui  sont  répétées  trois  fois  par 
semaine. 

Ün  pinceau  de  fils  métalliques  fins,  relié  au  résonateur 
Oudin  (premier  modèle),  est  promené  au-devant  des  parties 
malades.  On  tire,  de  temps  en  temps,  quelques  étincelles. 

Le  25  mai,  la  peau  est  moins  tendue  sur  les  masses  sous- 
jacentes;  les  bosselures  sont  moins  apparentes.  En  outre,  à 
la  palpation,  la  masse  principale  paraît  bilobée.  Les  autres 
paraissent  quelque  peu  diminuées. 

Du  l””  au  7  juin,  interruption  du  traitement. 

Le  7  reprise  du  traitement. 

Le  12  juin,  les  bosselures  des  téguments  sont  beaucoup 
moins  apparentes;  les  différentes  masses  ganglionnaires 
sont  très  nettement  diminuées  de  volume.  La  masse  princi¬ 
pale  paraît  divisée  en  3  ou  4  plus  petites;  celle  qui  avait  le 
volume  d’une  noix  est  maintenant  bilobée  et  notablement 
diminuée.  La  pression  n’est  presque  plus  douloureuse,  sauf 
pour  le  ganglion  sous-occipital.  Enfin  les  masses  principa¬ 
les  peuvent  être  déplacées  plus  facilement  qu  avant  le  trai¬ 
tement,  sur  les  plans  sous-jacents. 

Dans  la  suite  l'amélioration  s’accentue  progressivement. 
Le  19  juillet  les  deux  masses  principales  sont  extrême¬ 
ment  réduites,  les  autres  sont  à  peine  appréciables,  les  plus 
volumineuses  ayant  les  dimensions  d’un  petit  pois.  Le  gan¬ 
glion  sous-occipital  n’est  plus  douloureux. 

La  malade  quitte  l’hôpital. 

Elle  n’a  pas  été  revue. 

Nombre  total  de  séances  d’effluve  =  2iJ. 

Le  diagnostic  d’adénite  tuberculeuse  n’est  guère  discuta¬ 
ble  dans  ce  cas.  L’amélioration  a  été  très  nette  et  caractéri¬ 
sée  par  la  diminution  considérable  et  assez  rapide  des  mas¬ 
ses  ganglionnaires. 

Nous  regrettons  vivement  de  n’avoir  pu  revoir  cette  ma¬ 
lade,  afin  de  donner  le  résultat  définitif. 

Obs.  III.  — Diaphysite  tuberculeuse.  Amélioration.  —  G... 
(Jeanne),  vingt  et  un  ans,  modiste. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels .  —  A  onze  ans,  la  malade  est  entrée 
à  l’hôpital  pour  une  coxalgie  gauche.  Elle  a  été  traitée, 
après  redressement,  par  l’immobilisation.  La  guérison  a  été 
obtenue  avec  ankylosé  complète.  Elle  nous  dit  avoir  pré¬ 


senté  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  une  tuméfaction  consi. 
dérable  à  la  face  interne  et  au  tiers  supérieur  du  bras  droit. 
Il  s’était  formé  un  abcès  qui  fut  incisé  et  suppura  abondam- 
ment  pendant  plusieurs  jours.  On  voit,  en  effet,  à  l’endroit 
indiqué  la  cicatrice  de  l’incision. 

Les  règles  ont  apparu  à  quatorze  ans,  sans  présenter  riea 
de  particulier. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  A  partir  de  1898,  la  ma¬ 
lade  a  commencé  à  souffrir  du  bras  droit,  surtout  pendant 
l’hiver. 

Elle  ne  s’est  pas  préoccupée  d’abord  de  cette  douleur, 
qu’elle  attribuait  à  la  fatigue  occasionnée  par  Iq  couture. 
Vers  le  mois  de  mai  1899  est  apparue  une  légère  tuméfaction 
de  l’extrémité  inférieure  du  bras,  accompagnée  de  douleurs 
qui,  pendant  la  nuit,  étaient  assez  vives  pour  réveiller  la 
malade.  Dans  la  suite,  cette  tuméfaction  a  progressivement 
angmenté.  Durantl’hiver  de  1900,  les  douleurs  devenant  de 
plus  en  plus  inquiétantes,  la  malade  s’est  décidée  à  voir  un 
médecin,  qui  lui  a  proposé  une  intervention  chirurgicale  à 
laquelle  elle  s’est  refusée.  Enfin  le  1“"  juin  la  malade  se  pré¬ 
sente  aux  consultations  externes  de  chirurgie  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  L;  Imbert.  ‘  ’■  '  -U 

Etat  de  la  malade  le  juin  1900.  —  On  constate  sur  le  bras 
droit  une  tuméfaction  considérable,  surtout  apparente  à 
3  ou  6  centimètres  au-dessus  du  coude  et  à  la  région  pus- 
téro-externe.  La  peau  ne  présente  pas  d’altération.  Au  tou¬ 
cher,  on  trouve  une  tuméfaction  dure-,  adhérente,  et  qui 
remonte  de  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’olécrane,  jus¬ 
qu’à  12  centimètres  environ  le  long  de  l’humérus,  elle  con¬ 
tourne  la  face  postéro-externe  de  l’os  et  mesure  en  largeur 
de  3  à  6  centimètres.  On  sent  la  moitié  de  l’humérus  très 
élargie  et  renflée  en  massue.  Au-dessus  de  ces  limites,  qui 
correspondent  à  la  tuméfaction  apparente  à  la  vue,  on 
trouve  les  contours  de  l’os  très  épaissis  jusqu’à  sa  partis 
supérieure.  Les  parties  molles  peuvent  facilement  glisser 
au-devant  de  cette  masse  dure.  On  constate,  en  outre,  en 
dehors  du  bord  externe  du  biceps,  à  l’union  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  bras  avec  le  tiers  moyen,  une  petite  tumeur  à  con¬ 
tours  irréguliers,  du  volume  d’une  petite  noix,  que  1  on  peut 
aisément  déplacer  sur  les  plans  sous-jacents  et  sur  laquelle 
la  peau  est  parfaitement  mobile  (peut-être  un  ganglion  de 
siège  anormal). 

Périmètre  maximum  de  la  tuméfaction  (bras  droit) - 
21'=”3. 

Périmètre  du  côté  sain  (bras  gauche)  au  même  niveau - 
19  centimètres. 

Depuis  quelque  temps  déjà  la  malade  ne  se  plaint  plus  de 
douleurs  spontanées,  ni  la  nuit,  ni  le  jour.  La  pression  est 
douloureuse. 

Le  membre  supérieur  droit  est  beaucoup  plus  faible  que 
le  gauche.  Il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  faisant  op¬ 
position  aux  mouvements  des  deux  côtés.  L’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  est  limitée.  Dans  la  position  extrême 
qu’il  peut  atteindre,  l’avant-bras  arrive  à  se  fléchir  de  i» 
degrés.  La  malade  a  été  obligée  d’abandonner  son  travait 

Elle  est  adressée  par  M.  le  professeur  agrégé  L.  Imbert  au 
service  d’électrothérapie  de  l’hôpital  suburbain  de  Montpel¬ 
lier  le  1®”  juin  1900. 

A  cette  date,  on  fait  une  radiographie  de  l’humérus  m  • 
lade  et  de  l’humérus  sain.  L’examen  du  cliché  fourni  es 
renseignements  suivants  :  , 

L’ombre  de  l’os,  du  côté  droit,  ne  présente  pas  son  aspe 
normal.  Quoique  l’épreuve  obtenue  soit  très  nette,  on  u 
distingue  pas  trace  de  canal  médullaire. 

La  transparence  générale  de  l’os  est  donc  modifiée 
toute  son  étendue.  Les  contours  de  l’ombre,  surtout  dans 
partie  qui  correspond  à  la  projection  de  la  face 
de  l’humérus,  présentent  des  ondulations  irrégulières. 
paisseur  de  la  diaphyse  paraît  augmentée,  principalemen 
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funlondu  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Dans  Ig,  région 
édiane,  on  observe  de  loin  en  loin,  surtout  sur  le  tiers  in¬ 
férieur,  des  taches  sombres  qui  correspondent  à  des  altéra¬ 
tions  osseuses  manifestes.  Une  de  ces  taches  attire  surtout 
J, attention.  Elle  siège  à  4  centimètres  environ  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  elle  a  une  forme  elliptique  et 
mesure  en  hauteur  3  centimètres,  en  largeur  l'”3.  Sa  trans¬ 
parence  n’est  pas  la  même  sur  toute  son  étendue. 

^  Du  côté  de  l’appareil  respiratoire  rien  d’anormal. 

Traitement  et  résultats  du  traitement.  —  La  malade  est  sou¬ 
mise,  à  dater  du  1"  juin  1900,  à  des  séances  d’effluves  et 
d’étincelles  de  haute  fréquence.  Un  excitateur,  constitué 
par  un  pinceau  de  fils  métalliques  fins,  relié  au  résonateur 
Oudin  (premier  modèle),  est  promené,  à  une  faible  distance 
des  téguments,  sur  toute  l’étendue  de  la  lésion.  La  région  se 
trouve  ainsi  soumise  à  l’action  de  l’effluve.  A  la  fin  de  cha¬ 
que  séance,  la  peau  est,  en  outre,  criblée  de  petites  étincel¬ 
les  qui  provoquent  une  révulsion intense.  Les  séances  sont 
renouvelées  trois  fois  par  semaine  et  durent  généralement 
dix  minutes. 

Le  20  juin  on  constate  que  la  tuméfaction  a  diminué.  Dans 

la  suite,  l’amélioration  progresse  peu  à  peu. 

Le  2  juillet,  le  périmètre  maximum  n’est  plus  que  de  19 
centimètres  au  niveau  de  latuméfaction  qui  est  moins  dure. 

En  outre,  la  petite  tumeur  qu’on  sentait  sur  la  face  externe 
du  bras  paraît  avoir  diminué. 

21  juillet.  La  tuméfaction  n’est  presque  plus  apparente  à 
la  vue.  A  la  palpation,  on  trouve  les  contours  de  l’os  épais¬ 
sis  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Mais  au-dessus  de 
cotte  région,  il  semble  qu’ils  aient  repris  leurs  dimensions 
normales.  La  petite  tumeur  isolée  est  nettement  bilobée,  elle 
paraît  formée  de  deux  petits  pois  superposés.  Son  volume  a, 
donc  considérablement  diminué. 

.  Les  mouvements  de  flexion  sont  presque  aussi  étendus  du 
côté  malade  que  du  côté  sain. 

Le  27  juillet,  la  malade  quitte  le  service  d’électrothérapie. 
Nombre  total  de  séances  de  traitement  =  19. 

Le  périmètre  du  bras  est  sensiblement  le  même  à  droite 
et  à  gauche  (19  centimètres). 

Une  deuxième  radiographie  de  l’humérus  est  faite,  avant 
le  départ  de  la  malade.  Cette  nouvelle  épreuve  fournit  les 
mêmes  indications  que  la  première  sur  la  transparence  gé¬ 
nérale  elles  contours  de  l’ôs.  On  constate  cependant  que  les 
petites  taches  sombres  ont  beaucoup  diminué.  La  tache  la 
plus  grande,  décrite  précédemment,  et  qui  siège  à  4  centi¬ 
mètres  environ  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  se 
détache  beaucoup  moins  des  parties  voisines.  Ées  limites 
se  sont  rétrécies  et  sa  transparence,  sauf  en  un  point  des 
dimensions  d’une  lentille,  tend  à  se  rapprocher  du  reste  de 
l’os. 

La  malade  fait  alors  une  saison  de  bains  de  mer.  Elle  re¬ 
prend  ensuite  son  travail,  et  passe  l’hiver  sans  souffrir  de 
son  bras. 

En  janvier,  un  petit  séquestre  du  volume  d’un  pois  chiche 
est  éliminé  au  niveau  même  de  la  tuméfaction,  et  huit  ou 
dix  jours  après  un  deuxième  séquestre  tout  petit  est  égale¬ 
ment  éliminé,  au  niveau  de  la  cicatrice  du  premier  abcès. 
(Voir  l’histoire  de  la  malade.)  Nous  n’avons  pu  recueillir  sur 
ce  point  aucun  renseignement  précis. 

En  juin  1901,  nous  revoyons  la  malade.  Elle  a  repris  défi¬ 
nitivement  son  travail  et  n’a  jamais  été  obligée  de  l’aban¬ 
donner.  Son  état  général  est  excellent.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  nor¬ 
maux. 

be  périmètre  du  bras  est  le  même  à  droite  et  à  gauche, 
nu  même  niveau  il  mesure  20  centimètres  environ. 

La  peau  et  les  parties  molles  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier. 

V  la  palpation,  on  trouve  encore  un  certain  épaississe-  I 


ment  de  l’humérus.  La  pression  sur  les  points  correspon¬ 
dants  ne  provoque  pas  de  douleurs. 

Enfin,  on  fait  une  troisième  radiographie.  La  transparence 
de  l’os  est  plus  uniforme  que  dans  les  deux  épreuves  pré- 
cédenteSj  Les  contours  présentent  encore  des  ondulations, 
mais  les  lignes  en  sont  plus  nettes.  Des  taches  sonibres  qui 
siégeaient  surtout  dans  le  tiers  inférieur,  il  ne  reste  plus 
qu’une  légère  traînée  extrêmement  rétrécie,  et  dont  la 
transparence  est  à  peine  différente  de  celle  des  parties  voi¬ 
sines. 

Cette  observation  est  moins  démonstrative  que  les  deux 
précédentes.  Il  est  incontestable  cependant  que  le  traite¬ 
ment  institué  a  provoqué  une  amélioration  réelle  ainsi  qu’il 
résulte  surtout  des  symptômes  fonctionnels  et  aussi  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  les  radiographies  faites  à  des  épo¬ 
ques  différentes. 

Tels  sont  les  trois  faits  que  nous  avons  tenu  à  rapporter. 
Ils  constituent  notre  statistique  tout  entière  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  guérison  ;  dans  les  deux  autres,  amélioration  très 
prononcée.  •  '  ' 

Les  divers  procédés  de  traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  ne  donnent  pas  tous  des  résultats  aussi  brillants. 
Nous  ne  voulons  certes  pas  conclure  que  la  haute  fréquence 
doit  être  appliquée  à  tous  les  cas  de  ce  genre  ;  nous  esti¬ 
mons  seulement  que  les  trois  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  s’ils  ne  suffisent  pas  à  légitimer  une  opinion  défini¬ 
tive,  doivent  cependant  engager  les  chirurgiens  à  essayer 
cette  modalité  électrique. 

Ce  qui  nous  a  plus  particulièrement  frappés  dans  l’évolu¬ 
tion  de  ces  trois  cas,  c’est  surtout  l’amélioration  progres¬ 
sive  et  rapide  des  symptômes  fonctionnels  :  impotence,, 
douleur,  etc.  Us  nous  paraît  donc,  en  tout  état  de  cause, 
qu’il  y  aurait  lieu  d'essayer  la  haute  fréquence  pour  combat¬ 
tre  ces  atrophies  musculaires  si  prononcées  et  si  gênantes, 
à  la  suite  des  lésions  articulaires  en  général  et  des  tubercu¬ 
loses  osseuses  en  particulier. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(4  FÉVRIER  1902) 

L’Académie  a  procédé  à  l'élection  d’un  membre  dans  la 
section  des  associés  libres.  Rarement  on  a  vu  une  une  af¬ 
fluence  pareille  :  96  votants!  M.  Galippe,  au  premier  tour, 
a  été  élu  par  58  suffrages.  C’est  un  beau  succès  dont  nous 
sommes  heureux  de  féliciter  notre  sympathique  collègue. 

M.  Neumann  (de  Toulouse)  a  été  élu  membre  correspon¬ 
dant  national. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Rupture  spontanée  de  l'utérus  normal  au  début  du  tra¬ 
vail.  —  Si  la  rupture  spontanée  de  l’utérus  s’observe  habi¬ 
tuellement  au  cours  de  certains  états  pathologiques  (utérus 
bicorne  ou  fibromateux,  utérus  ayant  subi  l’opération  césa¬ 
rienne),  on  peut  aussi  la  voir  survenir,  plus  rarement,  il  est 
vrai,  sur  un  utérus  normal.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  rap¬ 
portés  par  Ingersley,  Hofmeier,  Simpson.  Les  cas  cités  par 
les  deux  premiers  se  rapportaient  à  des  utérus  macroscopi¬ 
quement  et  histologiquement  indemnes.  Dans  celui  de  Simp¬ 
son  on  notait  une  légère  dégénérescence  graisseuse  de  la 
fibre  musculaire. 

M.  Milne  Murray  rapporte  l’intéressante  observation  d’une 
I  femme  dont  le  cas  rappelle  celui  de  Simpson.  Agée  de  vingt- 
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sept  ans  cette  femme  était  à  sa  cinquième  grossesse.  Les 
douleurs  commencèrent  à  onze  heures  trente  du  soir  et,  à 
deux  heures  trente  du  matin,  elle  envoya  chercher  un  méde¬ 
cin.  Elle  souffrait  en  un  point  assez  limité  entre  l’ombilic  et 
le  pubis.  On  n’entendait  pas  de  bruits  fœtaux.  L’utérus  était 
tendu  et  incliné  vers  la  gauche. 

'  Par  le  vagin  on  ne  percevait  aucun  signe  de  présentation  ; 
le  col,  non  efifacé,  n’admettait  pas  le  doigt.  A  un  second 
examen  on  put  sentir  avec  une  netteté  extraordinaire  les 
parties  fœtales,  vers  le  fond  de  l’utérus.  On  pensa  à  une 
grossesse  extra-utérine. 

La  malade  était,, au  moment  où  M.  Murray  la  vit,  dans  un 
état  de  collapsus  marqué.  L’orifice  était  dilaté,  admettant 
le  doigt,  et  le  col  un  peu  effacé  seulement.  Le  segment  in¬ 
férieur  de  l’utérus  était  vide,  et,  du  côté  gauche,  une  déchi¬ 
rure  permettait  au  doigt  dé  passer  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  On  fit  la  laparotomie  pour  extraire  placenta  et  fœtus. 
La  plaie  utérine  s’accompagnait  d’une  déchirure  du  fond  de 
la  vessie  ;  elle  saignait  abondamment.  On  fit  l’hystérecto- 
mie  totale  et  une  suture  de  la  vessie  fut  pratiquée  au  catgut. 
L’opération  fut  rapidement  menée  et  suivie  de  guérison. 
Aucune  lésion  n’expliquait  la  rupture  de  la  paroi  utérine., 
[The  Lancet,  21  déc.  1901.)  a.  h. 

Traitement  des  abcès  tuberculeux- par  l’eau  oxygénée.  — 
Ce  traitement  est  préconisé  par  M.  Lüton  (de  Reims),  qui 
procède  de  la  façon  suivante  : 

Que  l’abcès  soit  fermé  ou  fistuleux.  et  quel  que  soit  son 
point  de  départ,  M.  Luton  introduit  dans  sa  cavité,  au  moyen 
d’une  seringue  de  3  grammes,  un  mélange  d’eau  oxygénée 
à  12  ou  20  volumes  et  d’une  solution  de  phosphate  de  soude 
à  1/10,  dans  la  proportion  de  23  centimètres  cubes  d’eau 
oxygénée  pour  75  centimètres  cubes  de  solution  phos¬ 
phatée. 

«  Ainsi  obtenu,  le  sérum  oxygéné,  dit  M.  Luton,  aban¬ 
donné  dans  la  cavité  de  l’abcès,  agit  sur  lui  au  même  titre 
que  les  divers  liquides  actuellement  en  usage,  comme 
l’éther  iodoformé,  le  naphtol  camphré,  etc.,  dont  l’emploi 
nécessite  une  instrumentation  spéciale  et  l’évacuation  préa¬ 
lable  de  la  collection  purulente.  D’une  efficacité  remar¬ 
quable  et  d’une  innocuité  absolue,  sa  supériorité  réside  en¬ 
core  dans  son  action  aussi  énergique  sur  l’abcès  fistuleux 
et  par  conséquent  infecté,  que  sur  l’abcès  fermé.  »  [Bulletin 
méd.,  1'’“'  fév.  1902.)  l.  r. 

Les  frictions  iodurées  dans  le  traitement  de  l’obésité.— 
Chez  les  obèses  présentant  une  accumulation  de  graisse 
dans  les  reins  et  la  paroi  abdominale,  M.  Kiscn  (de  Marien- 
bad)  a  volontiers  recours,  à  côté  du  traitement  diététique, 
aux  frictions  locales  avec  une  pommade  iodurée. 

Pour  les  reins,  M.  Kisch  fait  faire  tous  les  soirs  des  fric¬ 
tions  avec  la  pommade  suivante  : 

Vaseline .  30  grammes. 

lodure  de  potassium .  3  — 

Iode  pur .  0^30  centigr. 

ou  bien  avec  une  pommade  formulée  comme  suit  : 

Vaseline .  10  grammes. 

■  lodoforine .  1 

Essence  de  menthe .  n  gouttes. 

La  friction  une  fois  faite,  on  recouvre  les  reins  d’une 
large  compresse  trempée  dans  une  solution  d’acétate  d’alu¬ 
mine  :  , 

Eau  distilléf;%V . . .  100  grammes. 

Acé  tate  de  plomb .......... .  3  — 

Alumine . . .  1  — 

et  on  met  par-dessus  une  feuille  de  gutta-percha  qu’on 
maintient  par  une  baüde. 


Pour  les  frictions  sur  les  parois  abdominales,  M.  Kisch 
remplace  la  pommade  par  la  solution  suivante  : 


Vinaigre  scillitique .  200  grammes. 

lodure  de  potassium .  10  — 

[Bull.  gén.  de  thér.,  30  janvier  1902.)  i.  R. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Plnternat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  3  fe'vrier  1902.  —  MM.  Des- 
marets,  9  13  =  22;  Hubert,  11  -f-  9  =  20;  M^'»  Mouroux, 

9  -f  H  =  20;  MM.  G.  Cottard,  9  -f-  9  =  18;  Walter,  6  H- 9  =  15; 
Sée,  7-t-  7  =14;  Savornin,  3  -h  6  =  9. 

Pathologie.  —  Séance  du  31  janvier  1902.  —  MM.  Chartier, 
J.  Manet  et  Saillant,  10;  Carlotti,  Liné  et  Longin,  9;  Fournier 
et  Perrin,  7  ;  Hérisson  et  Houzel,  6. 

Séance  du  3  février.  —  MM.  Beaufumé,  11  ;  Autefage  et  Lévy- 
Frankel,  10;  Renaud,  9;  Roques,  8  ;  Krantz  et  Privât  deFortunié, 
6;  Fay,  4. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Barjonest 
nommé  médecin  des  Hôpitaux.  * 

Havre.  —  M.  le  docteur  Maurice  Guillot  est  nommé  chirurgien 
adjoint  des  hôpitaux. 

Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  M.  le  docteur  Legludiç, 
professeur  de  physiologie,  est  nomme'  directeur. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Brohon  est 
nommé  officier  de  l’Instruction  publique. 

MM.  les  docteurs  Bouhin(d’Esbarres),  Doizy  (de  Flize)  et  Flam¬ 
marion  (de  Paris)  sont  nommés  officiers  d’Académie. 

—  Une  médaille  d’or  (services  de  l’hygiène)  a  été  décernéft'à 
M.  le  docteur  Sandras  (d’Oran).  :i» 

Guerre.  —  MM.  Bioitre  et  Bruas,  élèves  de  l’école  principale 
du  service  dé  santé  de  la  marine,  ont  été  nommés  à  l’emploi  de 
médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  dans  l’armée 
coloniale. 

Legs.  —  L’Académie  de  médecine  est  autorisée  à  accepter  le 
legs  universel  fait  à  son  profit  par  le  docteur  E.-P.  Blondet.  Les 
sommes  et  les  arrérages  à  provenir  de  ce  legs  seront  placés  en 
rentes  sur  l’État  pour  leur  capitalisation  être  distribuée  chaque 
fois  qu’elle  aura  atteint  un  total  de  20000  francs,  en  prix  desti¬ 
nés  à  récompenser  des  travaux  ou  des  études- de  psychologie  pa¬ 
thologique. 

La  Société  française  d’histoire  de  la  médecine  atenu.sa 
première  séance  d’organisation  mercredi  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Blanchard  qui,  dans  une  de  ces  allocutions  claires  et  élégant|s 
dont  il  a  le  secret,  a  exposé  le  but  de  cette  société.  Après  lui, 
notre  collègue,  M.  Prieur,  en  a  fait,  connaître  fe s  statuts  e|^a 
proposé  la  constitution  de  son  bureau.  CelTii-crést- ainsi  con¬ 
stitué  : 

Président  :  M.  le  docteur  Raphaël  Blanchard,  professeur  a  u 
Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine;^ 
vice-présidents  ;  MM.  les  docteurs  Motet,  membre  de  l’Académiê 
de  médecine;  Gilbert  Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté; 
Bureau,  bibliothécaire  de  l’Académie;  Triaire  (de  Tours)  ; - 
secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Albert  Prieur,  rédacteur  en 
chef  de  la  France  médicale-,  —  secrétaires:  M.  le  docteur  Mac- 
■Auliffe,  M.  Victor  Nicaise,  interne  des  hôpitaux;  —  Archiviste: 
M.  le  docteur  Beluze  ;  —  trésorier  :  M.  Prévost,  rédacteur  au 
secrétariat  de  la  Faculté. 

La  Société  compte  déjà  plus  de  cent  adhérents. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bourlier,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Algeb 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Soübd.  __ 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  F.  LÈVE,  17,  RUE  CASSETTE.  ’ 
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Révulsifs 


bidet 

bmploïé  dans  les  hopitadx 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

application  facile 
PAS  D’ACCIDENTS.  CANTHARIDIENS 


IFFECTI0M3  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

langlebert 

OP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

eumULES  de  CORVâLLABARIIE:  4  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPsïguÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘*s. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

uun  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosn  :  Un  verre  à  Madère  après  chaqne  repas. 
Mariani,  ph*®»,  41,  Boul.  Hausmann,  et  pu"*. 


Ctoannles  d,  CatUlon 


l.  D’BXTRAIT  TITRÉ  D! 


STROPHANTÜS 


à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœar  affaibli^  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

continu  sans  inconvénienf  ni  intolérance» 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
I  w,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


une  I 

0,20  I 

ne  :  ■ 


■KMiiiiiii*lilidI3iiaiDHTISIE=; 

I  DRA^^És  TOeTl-CARDTAQUES  LE  BRUN 

Lép6t  Général:  Pharm'’®  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pbarinaoies. 


SÉRUM 

talon  la  méthodo 
duD'MARMOREK 


ANTISTREPTOCOCClûUE 


SOGiétÉ  Ghimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


Héeitâine  Clin 

Phosphore  à  l’état  Æe  comhinaison  organisée  natnrelle 

«  La,  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  cette  forme 

(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  etres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  lécithine  per  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure* 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  i  0  gr.  10  de  Léeithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  POUI’  injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

mmr  A ttdnqI  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
ihUILÂHOnS  i  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  ETC. 


DOSES  :  Adultes,  de  0  gr.  10  à  0  gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0 gr,  10  par  jour. 
ClLilIVr  j»  coivr  AR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiHiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiifirîîi 


=  ► 


r  GRANULES 

|llut:l&IGraonleiuriMr. 
V  APPRQBÂTh 


DlGITALtNEaHOMOLLEaaUEyENNE 


ir/oy  dt  VACADBMIB  de  MBDECINB. 


Pb»  COLLAS.  8.  Bue  DaupUM,  PARIS,  irr  T< 


SOLUTION 

_Iltn:SgIitIoii,<OàlOtnt. 

PBaBMACIB. 
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HEMOMEUROL  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  (jriycéropnospnate  ae  Canaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


AMPÔÜLES  DE  jT  PAILLARD 


re  -stryciimne  j 

_ _  _  Sérums  artificiels  .  ; 

Cacodylates  Digitaline  AtropomorpMne  etc.,  etc.,  sur 

fluinine  Irgotiue  Glycéropliosphates  formules  spéciales  | 

laboraloire  «pe’cial  fondé  en  1897,2fi,r.Micliel-lecomte,Paris.Téiéphoiis  j 


Le  Phosphore  tel  que  Je  présente  la  Nature 


OVOiECITHINE  BILLON 


Dragées  d’Ovo-LJcithine^JBillon 
Granulé  DjOvo-LÉciTHiNEp^BluL^^ 

Injection  Hypodermiqüe'^d’Ovo-Lécithine  Bbllon  j 

à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (intra-musculaire).  -  DOS  E  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  I 

IIijI>IO.a.TI03MS  THÉiaA.r»ETJTIQXTES  S 
HÊURiSTHÈNIE  I  TUBERCULOSE  1  CHLORO-ASÉMIE 

"IüK/ge  «^CH/T/smE-scflomE 

CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NËVROSSS 


Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '■•le  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromt 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’inccrpora. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaquo  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  I-e  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURlt  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  phaimacie 
Brunschwie. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MÂEIiNI 

Liqueur  aniiCatarrhale  et  antineurasthénique.ïU 
suüleréesp'jour.  Bd  Haussmann,4i,  Paris  etph*** 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pkarm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thdrap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  | 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierict  sans  odeur  ni  saveur.  | 


CAPSULES 


BUÉRISON  de  la  SYPHILIS 


SANTAL  BRETONNEAU  |  l’INJEGTI0N.?i.BRE11)NNEAU 


cutané»  I 

au  BENZOÂTE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 


li  INDURATION,  n 


I  Spécialement  recommandé  par  ks  Docteurs 
'  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  MSNSS;!!™ 

I  contient  0  sr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1 1 

LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  2G,  Rue  Saint-Claude,  Paris^ 


f(„  16.  —  SAMEDI  8  FÉVRIER  1902. 


SAMEDI  8  FÉVRIER  1902.  —  N»  16. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’alionne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journai. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouvert»  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  a11h.etde2h.  A  5h. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  Éi67-99 

SOMMAIRE. —  SÉANCE  de  la  Société  de  chirdroie.  Séance  annuelle: 
Eloge' de  Stéphan6'TARNiER  (1828-189î),  par  M.  Haul  Sedond, '  secré¬ 
taire  général.  —  Revue  des  Thèses.  L’hypotension  artérielle  et  sa 
râleur  clinique  dans  les  états  toxiques  et  infectieux  (M.  Georges  Rey- 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

SÉANCE  ANNUELLE 

La  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie  a  eu  lieu 
mercredi.  M.  le  président,  dans  son  discours  traditionnel,  a 
traité,  comme  elle  le  mérite,  la  question’  des  circonscri¬ 
ptions  médicales.  Un  peu  d’entente,  a-t-il  dit  en  terminant, 
nous  a  déjà  fait  obtenir  quelque  résultat;  un  peu  de  persé¬ 
vérance  nous  fera,  peut-être,  toucher  au  but  que  nous  dési¬ 
rons  tous. 

M.  Gérard  Marchant,  en  sa  qualité  de  secrétaire  annuel, 
a  fait  un  consciencieux  rapport  des  travaux  considérables 
delà  Société  au  cours  de  l’année  1901,  et  la  parole  a  été 
donnée  enfin  à  M.  Segond,  secrétaire  général,  pour  l’éloge 
de  Tarnier; 


STÉPHANE  TARNIER  (1828-1897) 

Far  M.  Paul  Second, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Messieurs, 

La  mort  du  maître  dont  je  viens,  aujourd’hui,  saluer  avec 
vous  la  mémoire,  remonte  à  cinq  ans’à  peine,  et  cependant, 
la  marche  des  événements  a  pris,  de  nos  jours,  une  telle 
allure,  que  déjà,  le  souvenir  du  grand  disparu  n’a  proba¬ 
blement  plus,  pour  tous  la  précision  désirable.  Sans  doute, 
le  professeur  Tarnier  a,  pour  jamais,  sa  place  marquée  dans 
le  livre  d’or  de  l’obstétrique  française,  mais  j’imagine 
qae  le  temps  est  proche  où  beaucoup  ne  sauront  plus  du 
tout  que  l’accoucheur  Tarnier  fut  aussi  chirurgien.  Peut- 
être  même  en  est-il,  dans  les  générations  très  nouvelles, 
qui  s  étonneront  de  voir  l’éloge  d’un  professeur  de  clinique 
0  stétricale  prononcé  parmi  membre  de  la  Société  de  chi- 
uurgm.  Et  il  faut  bien  le  reconnaître,  cet  étonnement  ne  sau¬ 
rait  beaucoup  surprendre. 

^  Pour  les  jeunes,  la  grosse  réforme  qui  nous  a  séparés  les 
so\  ®''^tres  n’a  plus  d’histoire  et  ses  causes  précises  ne 
plus  guère  présentes  qu’à  l’esprit  des  vieux  ou  tout  au 
es  très  mûrs.  On  ignore  en  particulier  que,  dans  sa 


forme  première,  la  scission  qui  s’élaborait,  nous  disaiL-on, 
uniquement  et  seulement  dans  l’intérêt  des  malades  et  de 
la  science,  devait  avoir  toutes  les  intransigeances  d’une  loi 
tutélaire  et  rigoureuse,  basée  sur  les  résultats  merveilleux 
que  donne  toujours  la  division  du  travail  dans  les  perfec¬ 
tionnements  humains.  Désormais,  les  chirurgiens  devaient 
opérer  et  les  accoucheurs  se  limiter  étroitement  à  leur  art. 
Quant  à  supposer  que  cette  gémellité  pourrait  aboutir  à 
une  trinité  par  la  naissance  prochaine  d’un  nouveau-né 
dont  la  viabilité  déjà  grande  promettait  cependant  le  plus 
bel  avenir  (je  veux  parler  non  plus  du  chirurgien  accou¬ 
cheur,  mais  bien  de  l’accouchéur  chirurgien),  il  n’y  fallait 
pas  songer  une  seconde. 

Lorsque,  par  surcroît,  nous  poussions  l’audace  jusqu’à 
faire  observer  qu’on  allait  peut-être  porter  atteinte  au  prin¬ 
cipe  des  concours  hospitaliers;  lorsque,  au  milieu  des  argu¬ 
ments  de  haute  valeur  que  les  hommes  comme  Tarnier 
mettaient  en  avant,  nous  avions  l’outrecuidance  de  trouver, 
aussi,  quelques-uns  des  prétextes  avec  lesquels  certains 
esprits  dissimulent  si  volontiers  leur  congénital  besoin  de 
diminuer  la  qualité  pour  la  quantité,  les  journalistes  avan¬ 
cés  de  l’époque,  les  spécialistes  de  toutes  branches,  voire 
même  les  botanistes  de  grand  avenir  haussaient  bien  haut 
les  épaules. 

Certes,  les  temps  ontbien  changé!  Et,  si  nous  nous  obsti¬ 
nons  à  croire  qu’un  accoucheur  ne  perdrait  rien  de  ses 
aptitudes  opératoires,  à  faire  d’abord  le  métier  de  la  chirur¬ 
gie,  si,  tout  en  nous  inclinant  devant  les  exceptions  que 
toute  règle  assurément  compofle,  nous  restons  cependant 
convaincus  que,  sans  les  garanties  d’un  apprentissage  préa¬ 
lable,  le  bistouri  ne  convient  pas  plus,  en  général,  à  la  main 
d’un  accoucheur,  que  le  forceps  à  celle  d’un  chirurgien, 
nous  aurions  mauvaise  grâce  à  trop  insister. 

En  tous  cas,  et  si  parfait  que  puisse  être  l’état  actuel  des 
choses,  ce  rapide  retour  en  arrière  montre,  à  qui  pourrait 
aujourd’hui  s’en  étonner,  qu’il  fut  bien  un  temps  où  les 
accoucheurs  se  recrutaient  parmi  nous.  Les  noms  que  vous 
avez  tous  sur  les  lèvres  semblent  même  indiquer  que  le 
terrain  de  l’ancienne  pépinière  obstétricale  n’avait  rien  de 
particulièrement  ingrat.  La  liste,  hélas!  en  est  cependant 
close  et  c'est  le  nom  de  notre  ancien  président  Guéniot  qui  la 
termine.  Estimons-nous  donc  encore  comme  très  favorisés, 
et  remerciant  le  sort  de  nous  avoir  ménagé  si  consolatrice 
transition,  profitons,  au  moins,  de  la  présence  de  notre  col¬ 
lègue,  parmi  nous,  pour  lui  dire  combien  sincèrement  nous 
lui  souhaitons  de  conserver,  jusqu’au  plus  lointain  avenir,  le 
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privilège,  précieux  entre  tous,  de  ne  pas  tenter  la  plume  de 
vos  secrétaires  généraux  futurs. 

Tarnier  était,  lui,  l’avant-dernier  de  cette  liste  fameuse. 
Membre  titulaire  de  notre  Société  dès  1865,  secrétaire  an¬ 
nuel  en  1871,  président  en  1879  (l’année  même,  le  rappro¬ 
chement  a  son  intérêt,  où  le  mémoire  de  Perrin  «  Sur  la 
valeur  comparative  du  pansement  de  Lister  et  du  pansement 
alcoolique  »  devait  provoquer  votre  première  discussion 
sur  la  chirurgie  listérienne),  il  n’a  demandé  l’honorariat 
que  le  19  décembre  1889,apr^s  dix-huit  années  de  présence 
active  à  nos  séances.  C’est  plus  qu’il  n’en  faut,  n  est-il  pas 
vrai,  pour  donner  à  votre  secrétaire  général  tous  les  droits 
de  consacrer  à  ce  maître  la  notice  historique  dont  vous  vou¬ 
lez  bien,  chaque  année,  lui  confier  larédaction.  Par  malheur, 
un  droit  ne  confère  pas  nécessairement  l’idonéité  et  je  re¬ 
doute  beaucoup  de  confirmer  une  fois  de  plus  cette  prover¬ 
biale  vérité. 

C’est  qu’en  effet,  l’œuvre  de  Tarnier  est  essentiellement 
obstétricale,  et  je  ne  suis  que  chirurgien.  Il  vaudrait  donc 
beaucoup  mieux  pour  vous  qu’il  m’eût  été  possible  d’imiter 
aujourd’hui  la  conduite  que  suivit  Trélat,  le  17  janvier  1872, 
alors  que,  secrétaire  général  de  la  Société,  il  devait  pronon¬ 
cer  l’éloge  de  Danyau.  Par  une  substitution  de  rôles  d’ail¬ 
leurs  très  statutaire,  et  malgré  le  talent  oratoire,  la  sûreté 
de  jugement  et  les  largeurs  de  vue  que  ce  maître  incompa¬ 
rable  possédait  à  un  si  haut  chef,  il  n’en  céda  pas  moins  la 
parole  au  secrétaire  annuel.  L’exemple  est  plutôt  troublant. 
Mais,  en  guise  d’atténuante  explication,  il  me  suffira,  je 
pense,  de  vous  nommer  le  secrétaire  annuel  qui  prit  la 
place  de  Trélat  :  c’était  Tarnier  lui-même. 

Les  situations,  vous  le  voyez,  ne  sont  pas  du  tout  compa¬ 
rables,  mes  collègues  de  secrétariat  ne  sont  pas  plus  accou-, 
cheurs  que  moi  et,  partant,  mon  devoir  était  tout  tracé  : 
les  notices  remarquables  déjà  publiées  par  Bar,  Bon- 
naire,  Budin,  Bureau,  M.  de  Fleury,  Heinricius,  Huchard, 
Maygrier,  Pinard,  Vidal  (d’Hyères)  et  par  tant  d’autres  dans 
la  presse  française  et  étrangère  ont,  du  reste,  singulière¬ 
ment  facilité  ma  tâche.  En  outre,  je  n’ai  pas  manqué  de 
compléter  ces  premiers  documents  ou  de  préciser  mes 
souvenirs  personnels,  en  m’adressant  à  ceux  qui  ont  eu  le 
privilège  de  vivre  dans  l’intimité  du  maître. 

Bref  rien  n’a  été  négligé  pour  que  cet  éloge  soit,  avant 
tout,  le  reflet  de  ce  que  les  disciples  de  Tarnier  pensent 
et  de  ce  qu’ils  ont  écrit.  Si  donc  ils  se  retrouvent  trop 
souvent  sous  ma  plume,  sans  guillemets,  je  les  renvoie  à 
la  préface  du  Traité  de  l’asepsie.  Ils  y  trouveront  les  humo¬ 
ristiques  malédictions  que  leur  maître  se  plaisait  à  lancer 
contre  les  fameux  loc.  cil,  dont  fourmillent  tant  de  publica¬ 
tions  scientifiques  et  j’espère  obtenir  ainsi  leur  indulgence. 
Quant  âmes  auditeurs  d’aujourd’hui  et  à  ceux  qui  peut-être 
me  liront  demain,  ils  ne  m’en  voudront  certainement  pas 
d’avoir  pris  le  seul  moyen  de  masquer  ici  mon  incompétence 
et  de  leur  en  éviter  les  erreurs  ouïes  à-peu-près. 

Etienne  dit  Stéphane  Tarnier,  sans  doute  pour  obvier  à 
la  similitude  prénominale  dupère  et  du  fils,  est  né  à  Aiseray 
(Gôte-d’Orj  le  29  avril  1828.  Son  père,  médecin  de  campagne 
fort  modeste  mais  particulièrement  estimé  pour  ses  qualités 
d’homme  excellent  et  de  praticien  dévoué,  quitta  Aiseray 
peu  après,  pour  s’installer  près  de  Dijon  à  Arc-sür-Tille. 
C’est  là  que  le  jeune  Stéphane  passa  son  enfance  et,  la  chose 
se  trouvait  ainsi  tout  indiquée,  c’est  à  Dijon  qu’il  fit  ses  hu¬ 


manités,  pour  commencer  ensuite  ses  études  médicales'  à 
l’école  de  médecine  secondaire  de  cette  même  ville,  de  1846 
à  1848. 

La  grande  -  épidémie  de  choléra  qui  sévit,  à  cette 
époque,  sur  toute  la  région  dijonnaise,  le  retint  auprès  de 
son  père  dont  il  partagea  les  fatigues,  avec  un  admirable 
dévouement,  et  son  installation  définitive  à  Paris  fut  ainsi 
reculée  d’une  année.  A  dater  de  cet  instant,  son  ascension 
fut  rapide.  Externe  des  hôpitaux  de  1850  à  1851,  interne 
provisoire  en  1852,  il  était  le  second  sur  la  liste  des  titulai- 
laires  en  1853.  Ses  collègues  d’alors  s’appelaient  :  Le  Fort, 
Parrot,  Bucquoy,  Lorrain,  Millard,  Guyon,  Besnier,  Peter, 
Fournier,  Marey,  Panas,  Jaccoud,  Charcot,  Vulpian,  Tillaux, 
pour  n’en  citer  que  quelques-uns  parmi  tous  ceux  qui  de¬ 
vaient,  pour  toujours,  lui  garder  leur  amitié,  leur  estime  et 
leur  admiration. 

Ses  maîtres  furent  Cullerier  et  Gendrin  en  médecine, 
Michon  en  chirurgie,  Delpech  et  Danyau  en  accouchements. 
Paul  Dubois  était;  à  la  vérité,  chirurgien  en  chef  de  la  Ma¬ 
ternité,  lorsque  Tarnier  y  vint  comme  interne  en  1836,  mais 
Paul  Dubois  était  professeur,  et  l’histoire  raconte  que  le 
service  était  surtout  assuré  par  le  chirurgien  adjoint.  C’est 
ainsi  que  Danyau  fut,  en  réalité,  le  véritable  initiateur  de 
Tarnier  dans  la  pratique  des  accouchements. 

Paul  Dubois  n’apprit  à  connaître,  par  lui-même,  les 
hautes  qualités  d’intelligence  et  de  ponctualité  de  son  ancien 
interne,  qu’en  le  choisissant  plus  tard  comme  chef  de  cli¬ 
nique,  alors  que  sa  communication  de  1856  à  la  Société 
anatomique  sur  «  L’état  graisseux  du  foie  chez  les  femmes 
grosses  après  l’accouchement  »,  son  mémoire  publié,  la 
même  année,  à  la  Société  de  biologie,  avec  la  collaboration 
de  son  ami  Vulpian,  sur  le  même  sujet,  et  surtout  sa  mémo¬ 
rable  thèse  inaugurale  de  1857,  avaient  déjà  fixé  sur  lui  1  at¬ 
tention  de  tous  les  chercheurs. 

Dans  la  si  vivante  notice  que  M.  Bureau  a  publiée  en  dé¬ 
cembre  1897,  il  raconte  comment  disciple  et  maître  re¬ 
nouèrent  ici  connaissance.  A  la  première  heure  de  certaia 
matin,  Tarnier,  encore  couché,  eut  la  surprise  de  voir  entrer 
dans  sa  chambre  le  professeur  Paul  Dubois  en  personne. 
Celui-ci,  s’étant  assis  sans  autre  préambule,  lui  tint  à  peu  près 
ce  langage  :  «  Vous  êtes  étonné  de  me  voir,  monsieur  Tar¬ 
nier,  mais  on  dit  partout  que  vous  êtes  paresseux,  j’ai 
voulu  m’en  assurer...  et  je  viens  vous  demander  quelques 
explications  sur  les  statistiques  données  dans  votre  thèse.» 
Tarnier  promit  les  documents,  il  les  donna  et  j’imagine  que 
Paul  Dubois  fut  ensuite  rapidement  édifié  sur  la  paresse 
de  son  disciple.  » 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  trop  insister  sur  ce  point. 
Peut-être  l’interne  Tarnier  eut-il  vraiment  ses  instants  de 
paresse.  Nous  le  souhaiterions  même  volontiers,  en  son¬ 
geant  aux  indiscutables  douceurs  que  réserve  aux  plus 
actifs  la  possibilité  de  reprendre  haleine  de  temps  en  temps. 
Mais  le  fait  malheureusement  mieux  démontré,  c’est  qU’avan 
d’avoir  vu  la  vie  s’orienter  franchement  vers  le  succès, 
Tarnier  eut  à  connaître,  lui  aussi,  les  anxiétés  que  nous 
impose  trop  souvent  Infortuné,  en.manière  d  épreuve,  avan 
de  nous  accorder  ses  sourires.  Les  heures  difficiles  aw 
quelles  je  fais  allusion  correspondent  à  la  fin  de  son  mer 
nat.  Bar,  dans  sa  belle  leçon  du  4  décembre,  les  rappe 
dans  les  termes  suivants  :  . 

«  ...  Il  fallait  vivre...  Tarnier  prit  la  décision  de  rest 

Paris,  et  il  s’installa  dans  un  modeste  logis,  au  fond 
cour  d’une  maison  qui  porte  encore  le  n»  70  de  la  rue 
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Rivoli.  Ici  commença  pour  lui  une  existence  de  labeur  pé¬ 
nible.  Sachant  combien  petite  était  l’aisance  de  ses  parents, 
il  ne  voulut  pas  leur  demander  de  nouveaux  sacrifices.  Il 
connut  les  desespérances  que  provoque,  chez  tous  les  nôtres, 
le  début  dans  une  carrière  qui  semble  sans  avenir.  Médecin 
du  bureau  de  bienfaisance,  il  s’empressait  auprès  des 
pauvres,  qu’il  secourait  souvent  de  ses  maigres  ressources. 
C’était  là  sa  seule  clientèle.  Découragé,  notre  maître  cédait 
difficilement  aux  encouragements  et  aux  conseils  que  lui 
prodiguait  sa  famille,  et  il  songeait  sérieusement  à  aban¬ 
donner  la  carrière  médicale  proprement  dite.  » 

Par  bonheur,  la  discussion  qui  s'ouvrit  alors  à  l’Acadé¬ 
mie,  sur  l’infection  puerpérale  eut  tôt  fait  de  lui  rendre, 
avec  toute  son  énergie,  le  désir  défaire  triompher  ses  idées. 
En  1860,  deux  ans  après  la  publication  d’un  nouveau  mé¬ 
moire  intitulé  :  De  la  fièvre  puerpérale  observée  à  l'hospice  de 
k  Maternité,  il  devenait  agrégé.  L’année  suivante.  Dubois  le 
prenait  comme  chef  de  clinique.  En  1865,  il  se  faisait  nom¬ 
mer  chirurgien  des  hôpitaux  et,  dès  1867,  le  chirurgien  en 
chef  Trélat  ayant  quitté  la  Maternité,  et  le  chirurgien  adjoint 
Guyon,  attiré  vers  d’autres  voies,  n’ayant  pas  voulu  de  la 
succession,  Tarnier  put  ainsi  prendre  la  direction  de  la 
vieille  et  grande  maison,  pour  la  conserver  vingt-deux  an¬ 
nées,  du  1'="' juillet  1867  au  D"  juillet  1889. 

Chacun  sait  tout  ce  qu’il  fit  de  grand  et  de  bien  durant 
cette  longue  étape  de  sa  vie.  C’est  à  la  Maternité  qu’il  s’est 
affirmé  comme  chef  d’école.  C’est  là  qu’il  a  eu  le  mérite,  si 
rare  et  si  grand,  de  grouper  autour  de  lui  et  de  s’attacher 
pour  toujours  ceux  que  vous  connaissez  trop  bien  pour  que 
je  les  nomme,  tous  ceux  qui  sont  aujourd’hui  les  maîtres  et 
l’honneur  de  l’obstétrique  française.  C’est  enfin  là,  qu’il  a 
pu  trouver  et  réunir  les  documents  de  son  enseignement  et 
de  ses  publications. 

Et  cependant,  durant  ces  années  de  glorieux  et  fécond 
labeur,  Tarnier  eut  à  compter  avec  les  défaillances  de  la 
santé.  Encore  mal  remis  des  fatigues  que  lui  imposèrent  les 
événements  de  1870-1871,  et  surmené  par  des  exigences 
professionnelles  de  plus  en  plus  lourdes,  il  tomba  grave¬ 
ment  malade  en  1873  et  dut  partirpour  Hyères.  Il  y  séjourna 
plusieurs  années,  ne  regagnant  Paris  qu’au  mois  de  mai, 
pour  les  examens  de  la  Maternité.  Séduit  par  les  rives 
ensoleillées  de  la  mer  bleue,  il  y  retourna  presque  tous  les 
ans,  après  sa  guérison.  Il  avait  même  promis  à  son  ami  le 
docteur  Vidal  d'y  passer  régulièrement  les  hivers,  lorsque 
viendrait  l’heure  de  la  retraite. 

Après  ces  longs  mois  de  repos  forcé,  Tarnier  retrouva 
pan  à  peu  la  santé  voulue  pour  reprendre  sa  marche  en 
avant.  En  1884,  il  fut,  à  l’unanimité  des  voix  de  ses  collègues, 
désigné  pour  succéder  à  Pajot  dans  la  chaire  théorique 
d  accouchement.  Son  enseignement  fécond  et  sûr,  que  rele¬ 
vait  encore  le  prestige  de  l’officialisation,  retrouva  là  tous 
as  succès  légitimes  déjà  rencontrés,  lorsque,  jeune  agrégé, 

1  avait  eu  la  pensée,  tout  à  fait  nouvelle  alors,  d’organiser 
es  conférences  régulières.  Quatre  ans  plus  tard,  au  début 
e  l  année  scolaire  1888-1889,  il  prit  encore  la  place  du 
meme  maître  dont  le  départ,  hélas  1  était,  cette  fois,  défini- 
^  •  Quittant  la  Maternité,  il  devint  le  titulaire  de  laclinique 
3-  rue  d  Assas,  de  la  Clinique  Tarnier.  pour  l’appeler  par 
®^nom  que  1  Assistance  publique  lui  a  si  justement  donné. 

va  de  soi  qu’à  tous  ces  grades  conquis  par  le  travail, 
^ajoutaient  les  titres  et  les  honneurs  que  réserve  la 
la  nommée.  Académicien,  dès  1872,  à  un  âge  où  d’habitude 
avante  Compagnie  tient  porte  close  aux  plus  méritants, 


Tarnier  fut  successivement  :  membre  fondateur  de  la 
Société  de  médecine  légale  en  1863,  président  de  la  Société 
de  chirurgie  en  1879,  président  de  l’Académie  de  médecine 
en  1891,  fondateur  et  premier  président  de  la  Société  obsté¬ 
tricale  de  France,  président  du  Congrès  de  gynécologie, 
d’obstétçique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux  en  1895.  Partout 
apprécié,  il  était  le  correspondant  ou  l’associé  de  presque 
toutes  les  sociétés  obstétricales  ou  gynécologiques  étran¬ 
gères. 

En  1885,  l’üniversité  d’Edimbourg  l’avait  nommé  doc¬ 
teur  «  Honoris  causé  »,  et,  l’année  suivante,  lorsqu’il 
se  rendit  en  Écosse,  pour  y  être  publiquement  reçu,  le 
2  août  1886,  il  fut,  à  son  entrée  dans  la  grande  salle  d’hon¬ 
neur  de  l’Université  étrangère,  accueilli  par  des  salves 
d’applaudissements.  Son  élève  Budin  qui  l’accompagnait, 
garde  ce  souvenir  avec  émotion  :  «  On  acclamait,  dit-il, 
celui  qui  avait  perfectionné  le  forceps,  celui  dont  le  nom 
devait  être  désormais  placé  à' côté  de  ceux  de  Chamberlen 
et  de  Levret.  »  Dirai-je  enfin  qu’il  était  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur?  Pour  un  Tarnier,  il  serait,  je  crois,  su¬ 
perflu  d’insister  davantage,  et,  comme  fin  de  récit,  je 
préfère  rappeler  ce  que  furent  ses  dernières  années  à  la 
clinique  Tarnier  : 

«Ici,  disait  Bar  dans  sa  leçon  duAdécembre  1897,  Tarnier 
ne  cessa  de  travailler.  Vous  savez  ce  qu’étaient  ses  leçons, 
dans  lesquelles  il  vous  apportait  le  fruit  de  sa  longue  expé¬ 
rience.  Elles  portèrent  sur  les  sujets  les  plus  divers.  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  notamment,  il  vous  parla  des  recherches 
qu’il  avait  faites  avec  Chamberlen  sur  T.éclampsie  et  la 
toxicité  du  sérum  dans  cette  affection,  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  de  l’accouchement  prématuré  artificiel,  et  il  reve¬ 
nait  souvent  sur  les  bons  résultats  que  donne  le  régime 
lacté  dans  le  traitement  de  l’albuminurie.  Beaucoup  de  ces 
leçons  ont  été  publiées.  » 

Mais  il  aimait  à  revenir  sur  son  sujet  de  prédilection  et 
à  vous  parler  de  l’antisepsie,  des  résultats  qu’elle  permet 
d’obtenir.  Il  consacra  même  un  grand  nombre  des  jleçons 
de  1890  (15  mai  au  19  juillet)  à  étudier  à  nouveau  ce 
sujet,' à  propos  duquel  il  avait,  avec  Vignal,  multiplié  les 
expériences.  Ces  leçons,  réunies  par  son  élève  Pootcki,  ont 
été  la  base  du  beau  livre  que  notre  maître  publia  en  1894, 
Sur  l'asepsie  et  l'antisepsie  en  obstétrique.  Très  beau  livre,  en 
effet,  qui  résumant  presque  tout  l’enseignement  clinique 
du  maître,  vient  consacrer,  de  très  magistrale  façon,  l’uti¬ 
lité  de  ses  efforts  et  le  triomphe  de  ses  idées. 

Par  malheur,  Tarnier  n’eut  pas  à  goûter  longtemps  les  dou¬ 
ceurs  intimes  de  ses  victoires.  Il  est  mort  à  soixante-dix  ans, 
le  23  novembre  1897.  Mort  à  la  suite  d’une  courte  maladie, 
nous  disait-on.  Et,  il  semblait  bien  qu’il  en  fût  ainsi, 
puisque  le  grand  maître  tombait  dans  la  pleine  activité  de 
son  service  d’hôpital  et  de  ses  fonctions  professorales.  Hélas! 
la  vérité  est  autre.  Il  y  avait  déjà  bien  des  mois  que,  devant 
l’altération  croissante  de  ses  traits,  ses  amis  lui  conseillaient 
de  devancer  l’heure  et  de  réaliser  enfin  ses  projets  de  repos 
dans  la  vieille  maison  paternelle  d’Arc-sur-Tille,  au  milieu 
de  ses  derniers  parents  et  de  toute  une  population  de  braves 
gens  qui  l’adoraient.  Qui  sait  si  pareille  et  sage  détermina¬ 
tion  n’eût  pas  retardé  notre  deuil? 

Mais  Tarnier  n’était  pas  de  ceux  qu’arrêtent  les  consi¬ 
dérations  de  cet  ordre.  Il  avait  sur  le  devoir  et  sur  l’honneur, 
cette  grande  «  pudeur  civile  »,  comme  on  l’a  si  justement 
nommé,  de  très  intransigeantes  conceptions,  et,  malgré  les 
souffrances  qu’il  endurait,  malgré  sa  fatigue  croissante,  il  a 
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voulu,  jusqu’au  bout,  tenir  tête  aux  tâches  qu’il  s’était  tra¬ 
cées.  Il  est  mort  debout.  Donc,  honneur  â  lui!  et  loin  de 
nous  les  regrets  1  Ils  ne  pourraient  qu’affliger  la  grande  et 
belle  âme  de  cet  homme  de  bien,  de  dévouement  et  de 
courage. 

Ce  que  fut  le  chagrin  de  tous  à  la  mort  de  Tarnier,  les 
paroles  prononcées  sur  sa  tombe  l’ont  dit  avec  un  accent  de 
sincérité  trop  grand  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  rappeler 
la  douloureuse  étendue.  Mais  lorsqu’on  y  songe,  on  ne  peut 
s’empêcher  d’observer  combien  il  devait  [un  jour  mériter 
les  paroles  qu’il  avait  prononcées  lui-même,  comme  prési¬ 
dent  sortant  de  la  Société  de  chirurgie,  à  propos  de  Chas- 
saignac  et,  plus  tard,  sur  la  tombe  de  son  grand  ami  Trélat. 

Elle  aussi,  sa  vie  devait  être  «  un  modèle  de  labeur  inces¬ 
sant  et  de  modestie  ».  Elle  aussi,  sa  mort  devait  frapper  au 
cœur  la  chirurgie  française,  et  nous  pouvons,  à  notre  tour, 
le  lui  dire  :  «  Reposez  en  paix  dans  votre  tombe,  »  cher  et 
grand  maître,  vous  avez  été  un  homme  de  bien,  «  jusqu  à 
votre  dernière  heure,  vous  avez,  avec  passion,  recherché  la 
vérité  et  le  progrès  ;  vous  aviez  un  cœur  généreux  et  une 
grande  bonté  ;  vous  avez  été  l’honneur  de  votre  profession, 
vous  laissez  derrière  vous  d’unanimes  regrets.  Vos  amis, 
vos  élèves,  vos  confrères,  vos  collègues,  garderont  donc  de 
vous  un  souvenir  impérissable.  » 

Cette  e.xistence  simple,  toute  droite  et  sans  nuage  pas¬ 
sionnel  d’aucune  sorte,  ferait  presque  songer  à  la  sublime 
utopie  des  rêveurs  pour  qui  la  vie  doit  être  «  comme  un 
champ  de  neige  où  nos  pas  s’impriment  sans  y  laisser  de 
souillure  ».  D’autant  que  Tarnier  vécut  célibataire  et  mou¬ 
rut  tel.  Quelles  furent  les  exactes  raisons  de  sa  vocation 
pour  le  célibat?  Fut-elle  totale  ou  simplement  partielle, 
ainsi  que  le  laissait  parfois  supposer  le  malicieux  et  fin  sou¬ 
rire  que  ses  lèvres  esquissaient  lorsque  ses  intimes  osaient 
aborder  avec  lui  ces  questions  délicates  ?  Il  ne  nous  appar¬ 
tient  pas  de  le  dire.  Le  fait  d’ailleurs  importe  peu. 

Il  nous  suffit  de  savoir  que,  selon  toute  vraisemblance, 
Tarnier  ne  connut  pas  d'autres  vibrations  affectives  que 
celles  dont  il  trouva  si  amplement  la  source  :  dans  l’affec¬ 
tion  de  la  vieille  mère  qu’il  n’a  jamais  cessé  d  adorer,  lui- 
même,  avec  toutes  les  ferveurs  des  enfants  les  plus  tendres  , 
et  les  plus  soumis;  dans  le  culte  et  la  gratitude  de  ses 
élèves  ;  dans  l’attachement  de  ses  amis  ;  dans  la  reconnais¬ 
sance  enfin,  de  tous  ceux  qui  n’ont  jamais,  comme  la  si 
bien  dit  Bonnaire,  «  sollicité  en  vain  de  lui  un  service,  un 
conseil,  un  appui.  » 

L’aspect  extérieur  de  Tarnier  répondait,  du  reste,  aussi 
bien  à  cet  état  d’âme  de  pureté  particulière,  qu’à  ses  autres 
vertus  d’homme  privé.  De  haute  stature  et  d  assez  forte  cor¬ 
pulence,  sa  démarche  avait  quelque  chose  de  calme  et  de 
réfléchi.  Chacun  de  nous  le  voit  encore  dans  la  grande  re¬ 
dingote  noire,  boutonnée];du  haut,  jamais  du  bas,  qui  entou¬ 
rait  avec  tant  d’ampleur  les  parties  basses  de  son  corps, 
lequel,  à  coup  sûr,  n’avait  rien  de  sportif.  Mais  tous  aussi 
nous  nous  souvenons  de  sa  physionomie  expressive.  Sa  tête 
heurtée  mais  puissante  ;  ses  gros  traits  ;  ses  cheveux  longs 
qu’il  portait  à  la  mode  de  sa  jeunesse,  rejetés  en  arrière  et 
sur  le  côté  gauche;  sa  barbe  clairsemée  que  réprésentaient 
seules  une  moustache  et  une  barbiche  grises  aussi  peu 
touffues  l’une  que  l’autre;  le  moignon  de  cigarette  qui  pen¬ 
dait  si  souvent  à  ses  [lèvre  s;  enfin,  le  pince-nez  vacillant, 
toujours  à  cheval  sur  son  nez  un  peu  fort;  tout  cela  ne 
donnait  pas,  sans  doute,  une  impression. particulièrement 


artistique,  mais  on  y  lisait  cependant  très  men  iintem- 
gence,  la  finesse  et  la  mansuétude  de  l’homme.  Son  regard 
doux,  franc  et  droit,  l’expression  quelque  peu  narquoise, 
parfois  même  un  peu  satirique,  mais  toujours  affable  que 
son  visage  prenait  volontiers  dans  le  sourire  étaient,  à  cet 
égard,  tout  à  fait  saisissants. 

Ajouterai-je  qu’il  avait  des  mains  vilaines  et  trop  grosses? 
Oui.  Un  peu  pour  être  véridique  et  beaucoup  pour  avoir 
l’occasion  d’observer  avec  M.  de  Fleury,  que  les  mains  de 
Tarnier  n’avaient  que  faire  d’être  belles,  étant  les  plue 
habiles  du  monde.  Il  paraît  même  que  la  graphologie  (je  le 
tiens  de  deux  maîtres  en  cet  art)  permet  de  retrouver  dans 
l’écriture  petite, fine,  claire  et  bien  ponctuée  qu’elles  savaient 
tracer,  les  signes  révélatèurs  aussi  bien  «  de  sa  puissance 
d’organisation  »,  «  de  son  activité  grande  »,  «  de  ses  apti¬ 
tudes  à  poursuivre  longtemps  la  défense  d’une  seule  et 
même  cause  »  ou  de  «  son  habileté  manuelle  »,  que  de  sa 
(c  nature  droite,  intelligente,  loyale  et  supérieurement 

bonne  ».  Et  certes,  jàmais  diagnostic  ne  sera  plus- vrai.  ,  , 

Au  milieu  de  toutes  les  hautes  qualités  qui  lui  valent  au¬ 
jourd’hui  l’admiration  de  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  la 
dignité  de  sa  vie,  la  sûreté  de  son  cœur,  son  dévouement 
aux  malades  et  son  permanent  souci  des  intérêts  qui  lui 
étaient  confiés,  il  est,  en  effet,  certain  que  la  bonté  grande, 
inépuisable,  fut  sa  vertu  première.  Elle  était  même  à 
ce  point  dominante  qu’il  en  prêtait  parfois  à  ceux  qui 
en  ont  le  moins.  L’anecdote  suivante  [en  témoigne.  C'était 
vers  la  fin  de  1871,  alors  que  nos  rues  étaient  infestées 
par  les  funestes  sectaires  dont  le  drapeau  rouge  ne  pou¬ 
vait  encore  flotter  qu’aux  jours  de  désastoe  et  de  terreur, 
Un  matin  de  cette  odieuse  époque,  Tarnier  cherchait  à  se 
frayer  un  chemin  jusqu’à  la  Maternité,  lorsque,  non  loin 
des  quais,  il  fut  [appréhendé  par  une  sinistre  patrouille  et 
menacé  de  fusillade  prochaine.  L’entrevue  n’avait  rien  de 
banal  et  voici  comment  le  docteur  Dureau  la  raconte  ; 

«  Tarnier  parlemente  et  décline  ses  qualités  de  chirurgien 
d’hôpital;  on  ne  le  croit  pas,  les  têtes  s’échauffent  et  il  voit 
le  moment  où  sa  vie  va  être  plus  que  menacée.  Cependant, 
un  des  gardes  du  groupe  s’approche,  le  considère  et  déclaré 
qu’il  est  bien  le  chirurgien  de  la  Maternité,  qu’il  a  accouché 
sa  femme  il  y  a  peu  de  temps  et  qu’il  est  très  bon  pour  les 
femmes  en  couche  et  les  enfants.  Cet  homme  réussit  a  con- 
vainwe  ses  camarades  et,  pour  qu’il  n’arrivât  plus  malheur 
à  Tarnier,  on  forma  une  troupe  qui  le  conduisit  par  des  che¬ 
mins  plus  ou  moins  sûrs  jusqu’à  la  Maternité.  «  En  arrivan 
boulevard  de  Port-Royal,  les  balles  sifflaient  de  tou«  côtes, 
mais  je  pus  entrer,  j’étais  sauvé.  Ce  qui  prouve,  ajoutai 
Tarnier,  avec  son  bon  et  fin  sourire,  qu’il  y  a  des  braves 
gens  partout  !»  , 

Sa  bonté,  toujours  sa  bonté  !  On  la  rencontre  à  toutes  tes 
pages  de  sa  vie  et,  si  la  réflexion  qu’il  fit  à  propos  de  ceux 
qui  faillirent  l’assassiner  montre  que  sa  mansuétude  igno¬ 
rait  vraiment  l’obstacle,  il  ne  serait  pas  difficile  d’accumuler 
ici  d’autres  preuves  témoignant  que  sa  bonté  s’alliait  enso 
cœur  de  brave  homme  à  toutes  les  vertus  corollaires 
preuves  sere  trouvent  impérissables  non  pas  seulemen  a 
les  douloureux  regrets  que  sa  mort  a  causé  ou  bien  enco 
dans  sa  correspondance  privée,  mais  aussi  dans  cer 
documents  d’ordre  différent  et  néanmoins  très  . 

Tel  son  testament,  qui  malgré  les  aridités  de  rédaction 
la  basoche  a  si  bien  le  secret,  n’èn  montre  pas  moins,  a 
toute  leur  grandeur  et  dans  toute  leur  poésie,  pourra  J 
dire,  les  délicatesses  de  cœur  du  grand  mort,  son  horr 
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de  la 'Chicane  -  sa  droiture,  Son  équité,  sa  bonté,  sa  ten- 
dresse  péur  ses  élèves,  et  son  culte  pour  l’amitié. 

Ce  furent  bien  là,  je  crois,  ses  qualités  principales. Et,  qu’il 
me  soit  permis  de  le  dire,  ce  n’est  pas  seulement  pour  l’avoir 
entendu  raconter  ou -l’avoir  lu  que  j’en  parle  ainsi.  Sans 
au’il  m’ait  été  donné  de  vivre  dans  l’intimité  de  ce  maître, 
Vai  eu  cependant  le  privilège  de  l’approcher  d’assez  près. 
J’ai  suivi  quelques-uns  de  ses  cours,  je  l’entendais  aux  exa¬ 
mens;  maintes  fois,  dans  la  pratique  de  la  ville,  il  m’a  prêté 
le  concours  de  ses  sages  conseils  ;  souvent  enfin  je  le  ren¬ 
contrais,  en  plus  grande  intimité,  chez  mon  maître  le  pro¬ 
fesseur  Trélat,  dont  .il  était  l’intime  ami.  J’ai,  même  eu  la 
bonne  fortune  de  faire  une  fois  route  avec  lui  de  Paris  à 
Dijon. 

Il  me  semble  que  c’était  hier.  Assis  à  mes  côtés,  il  me 
parla  de  mille  choses,  de  son  hôpital,  de  [ses  travaux  en 
train,  voire  même  de  ses  goûts  de  bibliophile  raffiné  qui 
l’avaient  peu  à  peu  conduit  à  posséder  l’une  des  plus  belles 
collections  d’éditions  rares  des  anciens  accoucheurs  (celle- 
là  même  qu’il  devait  -léguer.. à  son  vieil  ami  Hergott,  en 
invitant  ses  élèves  à  se  partager  les  autres  livres  de  sa 
bibliothèque).  Il  voulut  bien  m’initier  aussi  à  ses  joies  de 
propriétaire.  La  vieille  maison  paternelle  qu’il  s’était  plu  à 
conserver  telle  qu’elle  était  jadis,  le  soin  qu  il  avait  mis  à 
embellir  ses  entours,  le  grand  jardin  avec  ses  belles  serres 
et  ses  eaux  vives;  les  pavillons  construits  pour  la  réception 
de  ses  élèves  et  de  ses  amis...,  que  sais-je  encore!  Tout  cela 
vint  tour  à  tour  dans  son  récit,  sans  oublier  les  anecdotes 
finement  contées. 

Mais,  tout  en  l’écoutant,  ce  que  je  vis  surtout  dans  ses 
yeux,  c’est  la  joie  profonde  et  douce  que  lui  causait  la  per¬ 
spective  de  quelques  jours  de  repos  auprès  desabien-aimée 
mère.  Sa  mère  !  Ce  mot  était  pour  lui  toute  une  évocation. 
C’est  avec  elle  qu’il  revivait  les  heures  du  passé  et  goûtait 
le  mieux  les  joies  du  présent.  C’est  par  elle  qu’il  devait 
avoir,  hélas!  en  la  perdant  peu  après,  la  plus  grande  dou¬ 
leur  de  sa  vie.  C’est  enfin  lorsqu’il  parlaitd’elle  qu’on  voyait 
la  douce  expression  de  son  visage  refléter  avec  le  plus  de 
vérité  les  trésors  de  tendre  bonté  qu’il  avait  au  cœur. 

Ces  quelques  souvenirs  trop  personnels  sont  pourtant 
excusables.  Peut-être, en  effet. donneront-ils  à  ce  quej  écris 
un  peu  du  crédit  des  choses  vécues  et  serviront-ils  ainsi 
mon  ardent  désir  de  montrer  à  ceux  qui  nous  suivront,com- 
bien  il  est  juste  que  l’homme  simple,  modeste,  honnête  et 
bon  que  ïarnier  personnifie  si  bien  ait  eu  toutes  les  récom¬ 
penses  auxquelles  on  puisse  ici-bas  prétendre. 

Tandis  que  le  crédit  à  jamais  incontesté  de  ses  œuvres 
écrites,  la  vulgarisation  de  ses  idées,  la  réalisation  des 
réformes  qu’il  a  provoquées,  les  travaux  que  publient  ses 
élèves,  le  monument  qu’ils  ont  résolu  d’élever  à  sa  mémoire, 
et  l’accueil  à  fait  leur  touchante  pensée  d’associer  les 
femmes  et  les  mères  à  cette  souscription,  viennent  en 
quelque  sorte  matérialiser  aujourd’hui  les  reconnaissances 
qu’il  s’est  acquises, il  est  en  outre  certain  que  durant  sa  vie, 
à  côté  des  honneurs  inséparables  de  sa  situation  officielle, 
et  de  la  grande  aisance  que,  longtemps,  sa  belle  clientèle 
lui  assura,  il  eut  aussi, et  très  largement,  toutes  les  satisfac¬ 
tions  de  ceux  qui  savent  se  faire  [universellement  aimer  et 

estimer. 

Gela  dit  sur  l’homme  privé,  considérons  maintenant  le 
uiaître  accoucheur.  Ce  qu’il  fut  dans  la  pratique  de  son  art 
®t  de  son  enseignement,  ses  élèves  et  tous  ceux  qui 


l’ont  suivi  l’ont  proclamé,  en  termes  non  équivoques.  Tous  le 
donnent  comme  le  type  du  clinicien  consciencieux  autant 
qu’avisé.  Us  insistent,  à  l’envi,  sur  la  «  sûreté  de  son  dia¬ 
gnostic  ^),  sur  sa  «  merveilleuse  habileté  opératoire  »,  sur 
les  belles  tendances  de  son  esprit  toujours  en  éveil  vers  le 
mieux,  et  sur  le  soin  jaloux,  qu’il  mit  toujours  à  «  se  tenir 
au  courant  de  toutes  les  acquisitions  de  la  science  ».  Tous, 
enfin,  le  déclarent  professeur  remarquable,  autant  par  l’ori¬ 
ginalité  de  ses  idées,  que  par  sa  bonhomie  particulière  et 
l’art  avec  lequel  il  savait  trouver  le  mot  juste  ou  placer  une 
anecdocte  instructive. 

Voici,  du  reste,  comment  Pinard.en  parle  dans  le  discours 
qu’il  a  prononcé  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  :  «  Sans 
être  doué  des  qualités  dites  brillantes  de  l’orateur,  Tarnier 
ne  tardait  pas  à  s’emparer  de  son  auditoire.  Dès  le  début, 
on  éprouvait  une  sorte  de  déception  en  entendant  une  voix 
dont  les  proportions  ne  s’harmonisaient  pas  avec  celles  du 
corps...  Mais,  bientôt,  la  compréhension  devenait  d’une  fa¬ 
cilité  extrême.  La  simplicité,  la  clarté,  la  solidité  de  lidée 
rayonnaient  et  l’esprit  était  captivé. ..  » 

On  ne  saurait  mieux  dire  en  vérité,  et  ce  sont  là  de  très 
précieux  témoignages.  Mais  nous  avons  plus  démonstratif 
encore  que  ces  appréciations  dans  lesquelles  1  intégrité  de 
jugement  se  mélange  forcément  à  des  sentiments  de  telle 
affection  qu’on  pourrait  les  soupçonner  d’exagération.  Nous 
avons  les  travaux  mêmes  du  maître. 

Par  une  faveur  bien  rare  à  rencontrer  pour  les  hommes 
d’action  dans  notre  art,  Tarnier  sut,  en  effet,  trouver  dans 
ses  aptitudes  de  travailleur,  peut-être  aussi  dans  les  placi¬ 
dités  particulières  du  célibat,  les  moyens  d’éviter  l’écueil 
devant  lequel  se  brisent  trop  souvent  ceux  qui  laissent 
envoler,  au  jour  le  jour,  les  trésors  de  leur  expérience,  sans 
jamais  assurer  la  récolte  de  ce  qu’ils  sèment.  Pendant  quil 
inspirait  à  ses  élèves  des  études  remarquables,  il  écrivait 
pour  son  propre  compte,  il  menait  à  leur  terme  les  publica¬ 
tions  les  plus  importantes,  et  c’est  ainsi  qu’il  a  pu  nous 
laisser,  lui-même,  les  documents  admirables  qui  précisent, 
pour  jamais,  son  rôle  scientifique  en  même  temps  qu’ils 
permettent  de  le  juger  avec  une  imparlialité  défiant,  cette 
fois,  toute  suspicion. 

Les  travaux  scientifiques  de  Tarnier  ne  sauraient  trouver 
place,  ici.  J’en  donnerai  la  complète  énumération  dans  un 
index  bibliographique,  annexe  de  cet  éloge.  Mais  puisque 
leur  nombre  me  défend  de  les  commenter,  je  .voudrais,  au 
moins,  par  une  vue  d’ensemble,  rappeler  comment  les 
écrits  de  Tarnier,  ses  instruments,  et  tout  son  héritage  per¬ 
mettent,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  ramener  sa  belle  ,  équation 
scientifique  aux  trois  termes  que  voici  ; 

Ingéniosité  particulière. 

Sens  clinique  extraordinaire, 

Qualités  supérieures  attestées  par  sa  lutte  contre  [1  infec¬ 
tion  puerpérale,  lutte  à  laquelle  il  a  consacré  toute  sa  vie. 

Comme  preuves  d’ingéniosité,  on  doit  surtout  citer  la  cou¬ 
veuse,  le!  ballon  excitateur,  le  basiotribe  et  le  forceps. 

Le  mémoire  dans  [lequel  Tarnier  fait  connaître  sa  cou¬ 
veuse  et  les  ressources  du  gavage,  pour  l’élevage  des  pré¬ 
maturés,  date  de  1885.11  aimait  à  conter  commentune  pro¬ 
menade  au  Jardin  d’acclimatation,  avec  son  ami  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  lui  avait  suggéré  l’idée  d’appliquer  aux  bébés 
trop  pressés,  ce  qui  sauvait  si  bien  les  petits  poulets  ou  les 
petits  dindons,  et  c’est  en  1880,  pendant  l’internat  de  Bar, 
qu’il  fit,  à  la  Maternité,  ses  premiers  essais.  Or  à  cette  épo- 
I  que,|malgré  le  berceau  incubateur  deDenucé  et  la  baignoire 
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à  deux  parois  de  Credé,  construits,  le  premier  en  1857  et  la 
seconde  en  1864,  on  ne  s’en  contentait  pas  moins  de  l’ouate 
et  des  boules  d’eau  chaude  pour  réchauffer  les  trop  tôt 
venus.  La  couveuse  perfectionnée  de  Tarnier,  avec  ses  glaces 
de  surveillance  et  sa  température  régulière,  constitue  donc 
un  sérieux  progrès.  Elle  a  sauvé  des  enfants  pesant  moins 
de  1200  grammes  et  d’autres  n’ayant  même  pas,  à  leur 
naissance,  32  degrés  de  température  rectale. 

Le  ballon  excitateur,  imaginé  en  1862,  pour  provoquer 
l’accouchement  avant  la  fin  de  la  grossesse,  ballon  dont 
Champetier  de  Ribes  devait,  plus  tard,  s’inspirer  si  heureu¬ 
sement,  est  à  son  tour  une  invention  dont  la  portée  pratique 
s’est  rapidement  imposée. 

La  plupart  des  instruments  qui  portent  le  nom  de  Tar¬ 
nier  sont  enfin  de  véritables  modèles,  qui  révèlent  tout  à 
fait  les  tendances  pratiques  de  son  esprit.  On  les  dirait 
machinés  par  un  Farabeuf. 

Laissant  de  côté  les  embryotomes  rachidiens,  dont  les 
qualités  absolues  sont  peut-être  contestables,  examinons 
seulement  le  basiotribe  et  le  forceps. 

Le  basiotribe  définitif  de  Tarnier  a  été  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  le  1*”’  décembre  1883.  Jusque-là,  l’embryotomie  cé¬ 
phalique  était  parmi  les  opérations  les  plus  pénibles  et  les 
plus  défectueuses.  .Dans  les  cas  de  bassins  assez  rétrécis 
pour  empêcher  les  céphalotribes  alors  en  usage,  d’assurer 
l’extraction  après  broiement  de  la  tête,  les  opérateurs  elles 
opérées  se  trouvaient  en  fort  médiocre  posture.  D’autant 
que  les  cranioclastes,  vantés  en  pareils  cas,  à  l'étranger,  ne 
valaient  pas  mieux  que  les  céphalotribes.  Ils  permettaient 
une  prise  solide,  mais  ils  broyaient  très  mal.  Le  basiotribe 
Tarnier  est  venu  lever  toutes  ces  difficultés.  Et,  qu’on  le 
note  bien.  Bar  le  reclame  avec  raison,  ce  fut,  dès  sa  pre¬ 
mière  forme,  un  instrument  réellement  original. 

Il  empruntait  au  céphalotribe  sa  puissance  d’action;  au 
cranioclaste,  sa  sûreté  de  prise.  Tel  qu'il-  est  maintenant 
avec  ses  trois  branches,  dont  l’une  perfore  et  dont  les  deux 
autres,  grâce  à  leurs  vis  indépendantes,  permettent  de 
iiroyer  en  deux  temps  successifs  pour  procéder  ensuite  à 
l’extraction,  le  basiotribe  de  Tarnier  est,  on  peut  le  dire, 
avec  Bar  et  Budin,  «  un  instrument  parfait  et  l’embryoto¬ 
mie,  céphalique  est  aujourd’hui  devenue,  grâce  à  lui,  une 
des  interventions  les  plus  faciles  et  les  plus  sûres  de  l’obs¬ 
tétrique.  B 

Quant  au  forceps  Tarnier,  c’est  un  instrument  de  premier 
ordre  dont  la  genèse  et  les  destinées  seront  toujours  ins¬ 
tructives  à  repasser.  C’est  en  1873,  pendant  son  séjour  à 
Hyères,  que  Tarnier  l’a  conçu.  Quatre  ans  plus  tard,  le 
23 janvier  1877,  il  en  a  donné  la  théorie  et  détaillé  les  mé¬ 
rites  dans  un  mémoire  remarquable  par  sa  déductive  luci¬ 
dité.  Il  y  dénonce,  d’abord,  comme  «  véritable  hérésie  scien¬ 
tifique  »,  les  doutes  qu’on  pourrait  avoir  sur  la  nécessité  de 
«  donner  aux  tractions  faites  sur  le  forceps  la  direction  de 
l’axe  du  canal  que  la  tête  fœtale  doit  traverser  ».  Il  continue, 
en  montrant  combien  il  serait  avantageux,  «  surtout  pour 
les  jeunes  accoucheurs,  d’avoir  un  forceps  muni  d’une  ai¬ 
guille  indicatrice  qui  pût  guider  l’opérateur  et  lui  indiquer 
automatiquement,  et  à  chaque  instant,  dans  quel  sens  il 
doit  diriger  ses  tractions.  »  «  Un  pareil  perfectionnement, 
dit-il,  en  concluant,  n’est  pas  impossible  à  réaliser...  »  Et 
il  le  réalisa  merveilleusement. 

Le  forceps  qu’il  fit  alors  construire  donnait  déjà  la  solu¬ 
tion  du  problème  qu’il  s’était  posé  avec  un  degré  d’approxi¬ 
mation  remarquable.  Les  perfectionnements  vinrent  ensuite 


et,  transformant  sans  cesse  son  invention  première,  Tar¬ 
nier  nous  donna  bientôt  l’excellent  instrument  qui  est 
maintenant  dans  les  mains  de  tpus  les  accoucheurs.  C'est 
lui  qui  a  servi  de  modèle  à  tous  les  forceps  construits 
depuis,  et  qui  tous  reposent  sur  ces  trois  principes  :  trac¬ 
tions  dans  l’axe,  mobilité  de  la  tête,  aiguille  indicatrice. 

L’aiguille  !  La  fameuse  aiguille  1  Ce  nom  seul  remet  en  mé¬ 
moire  les  polémiques  de  l’époque  et  surtout  les  deux  arti¬ 
cles  publiés  par  Pajot  dans  les  Annales  de  gynécologie, 
toutes  les  saillies  de  sa  verve  coutumière.  La  dernière  en 
date  s’intitulait,  vous  vous  en  souvenez  :  «  La  seconde  au 
forceps  à  aiguille,  »  et,  certes,  peu  de  discussions  contien¬ 
nent  en  leurs  dossiers  document  plus  incisif  et  plus  spiri¬ 
tuel. 

Mais  l’esprit  n’a  pas  grand’chose  à  faire  avec  la  meilleure 
manière  de  tirer  dans  l’axe  d’une  femme  qui  accouche,  et  si 
le  célèbre  Pajot  sut  nous  mettre  en  gaieté  par  la  parodie 
d’un  vers  connu  :  «  Rien  n’est  bien  que  Levret,  Levret  seul 
est  aimable,  »  il  fut  moins  heureux  dans  son  argumentation 
d’accoucheur.  Tarnier,  du  reste,  ne  répondit  qu’à  sa  pre¬ 
mière  attaque,  il  le  fit  avec  le  calme  et  le  sang-froid  dont  il 
ne  se  départissait  jamais,  et  «  La  seconde  du  forceps  à  ai¬ 
guille  »  le  laissa  indifférent.  Le  simple  bon  sens,  les  faits, 
la  vulgarisation  rapide  de  son  instrument  répondirent  pour 
lui.  Et  j’imagine  qu’à  cette  heure,  ses  premiers  adversaires 
seraient  eux-mêmes  édifiés.  Si  nous  avions  encore  le 
bonheur  de  pouvoir  les  entendre,  Pajot,  sûrement,  ne  par¬ 
lerait  pas  plus  du  forceps  à  aiguille  que  Depaul  du  guide- 
âne  des  accoucheurs. 

A  leur  tour,  les  écrits  de  Tarnier  fixent  d’une  manièrenon 
moins  probante  le  sens  clinique  supérieur  qui  lui  valut  sa 
renommée. 

Sans  même  parler  encore  de  ses  travaux  sur  l’infection 
puerpérale,  les  notes  anatomo-pathologiques  et  chirurgi¬ 
cales  qu’il  a  présentées  à  la  Société  anatomique  et  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  la  contribution  qu’il  a  prise  à  la  pué¬ 
riculture  par  ses  communications  académiques  sur  l'allaite¬ 
ment  et  l’hygiène  des  nouveau-nés,  ses  leçons  d’ouverture, 
sa  préface  au  Traité  de  gynécologie  de  Hegar  et  Kaltenbach, 
ses  publications  successives  sur  le  retournement  de  la  mu¬ 
queuse  rectale  comme  moyen  d’exploration,  les  tumeurs 
fibreuses,  fopéralion  césarienne,  l’amputation  utéro-ova- 
rique,  la  symphyséotomie  et  sur  tant  d’autres  sujets  inté¬ 
ressants...  tout  ceci  forme,  en  vérité,  le  plus  imposant  en¬ 
semble. 

Parmi  tous  ces  travaux,  dont  plusieurs  sont  marqués  au 
coin  de  la  plus  réelle  originalité,  il  convient  de  mettre  en 
première  ligne  :  sa  collaboration  au  classique  traité 
d’accouchement  de  Cazeaux  dont  il  a  fait  une  œuvre 
pour  ainsi  dire  personnelle;  ce  qu’il  a  écrit  dans  les  troi¬ 
sième  et  quatrièfne  livraisons  de  l’atlas  Lenoir,  Sée, 
Tarnier  sur  le  mécanisme  de  l’accouchement  et  les  opé¬ 
rations  obstétricales;  enfin,  ses  articles  de  vulgarisation, 
dans  le  Dictionnaire  Jaccoud,  sur  le  forceps,  l’embryoto¬ 
mie  etquelques  autres  sujets.  Ce  sont  de  véritables  modèles. 
On  sait,  enfin,  qu’à  la  veille  de  sa  mort  il  travaillait  encore 
au  traité  d’accouchements  dont  il  avait  commencé  la  publi¬ 
cation  avec  Chantreuil,  puis  avec  Budin,  et  dans  lequel  i 
rêvait  de  condenser  les  enseignements  de  sa  longue  expé¬ 
rience. 

C’est  là,  n’est-il  pas  vrai,  plus  qu’il  n’en  faut  pour  atu- 
mer  la  valeur  du  chef  d’école  et  pour  montrer  combien  es 
disciples,  maintenant  chargés  de  conserver,  à  l’obstétrique 
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française,  sa  place  d’avant-garde,  ont  raison  de  glorifier 
leur  maître  en  lui  donnant  une  place  d’honneur  dans  la 
grande  famille  des  Moriceau,  des  Levret,  des  Baudelocque, 
^es  Paul  Dubois  et  des  Pajot. 

Mais  j’ai  hâte  d’arriver  au  plus  grand  titre  de  gloire  de 
Tarnier,  à  la  raison  d’être  essentielle  de  sa  haute  supé¬ 
riorité. 

Cette  raison  d’être,  merveilleuse,  et  vraiment  superbe, 
c’est  la  vision  qu’il  eut,  dès  le  début  de  sa  carrière,  sur  les 
causes  de  l’infection  puerpérale;  c’est  d’avoir  lutté,  pendant 
vingt  ans,  pour  démontrer  que  les  infections  puerpérales 
sont  contagieuses;  c’est  enfin  d’avoir  consacré  les  efforts  de 
toute  sa  vie  à  trouver  les  plus  sûrs  moyens  d’éteindre  ce 
fléau. 

En  1836,  sur  2  237  femmes  entrées  à  la  Maternité,  on  en 
■  voyait  .  mourir  132,  soit  1  sûr  19,  et  lorsque  l’interne  Sté¬ 
phane  Tarnier  déplorait,  devant  ses  maîtres,  cette  mortalité 
terrible,  lorsqu’il  se  lamentait  de  certaine  série  plus 
effroyable  encore  qui  lui  avait  permis  de  relever,  en  di.v 
jours  du.  mqis  ,(le  mai,,31  .morts  sur  32.accouchements  de 
femmes  jeunes,  saines  et  bien  portantes,  les  Delpech,  les 
Danyau,  les  Paul  Dubois  lui  répondaient  simplement  : 

«  Ce  qui  se  passe  à  la  Maternité  se  passe  en  ville,  l’épidémie 
règne  partout...  Cela  a  toujours  été  ainsi  et  cela  sera  tou¬ 
jours.  ï  Tant  et  si  bien  qu’ils  ne  redoutaient  même  pas  de 
procéder  à  l’examen  des  malades  en  sortant  des  amphi¬ 
théâtres  d’autopsie. 

Comme  encouragement,  c’était  médiocre.  Mais  la  réponse 
avait  au  moins  un  mérite  :  celui  de  contenir  exactement  le 
contre-pied  de  la  vérité.  Et  c’est  peut-être,  comme  le  dit 
Tarnier,  le  triste  fatalisme  d’un  pareil  renoncement,  qui  lui 
mit  au  cœur  l’ardente  volonté  «  de  découvrir  la  cause  des 
épidémies  de  fièvre  puerpérale  et  de  trouver  les  moyens  dé 
lui  porter  remède  ».  Voilà  le  début.  Vous  savez  le  reste 
assez  bien  pour  que  sa  rapide  évocation  suffise. 

Une  fois  maître  de  son  observation  première  et  fonda¬ 
mentale,  sur  la  certaine  contagiosité  des  infections  puerpé¬ 
rales,  qui  ne  tuait  qu’une  femme  sur  382  accouchées,  aux 
alentours  de  la  Maternité,  alors  qu’au  sein  du  vieil  établis¬ 
sement,  encombré  et  sale,  la  mortalité  moyenne  était  de 
1  sur  19’,  il  donne,  dans  sa  thèse  inaugurale,  la  preuve  irré¬ 
futable  que  le  fameux  «  génie  épidémique  »,  devant  lequel 
on  s’inclinait  avec  des  points  d’exclamation  en  guise  d’anti¬ 
septique,  n’était  qu’un  virus  et  que  ce  virus  ne  dépassait 
guère  les  murs  de  l'hôpital. 

L’année  suivante,  il  reprend  la  même  démonstration 
dans  son  traité  sur  la  fièvre  puerpérale  et  les  travailleurs  de 
tous  pays  lui  répondent  aussitôt.  Tribuchet  à  Paris,  Barns 
à  Londres  (1858),  Credé  à  Leipzig  (1860),  Huggenberger  à 
Saint-Pétersbourg  (1863),  Spaelh  et  Braun  à  Vienne  (1864), 
Malgaigne  et  Le  Fort,  pour  n’en  citer  que  quelques-uns, 
viennent  tour  à  tour  confirmer  le  fait  que  la  mortalité  était 
plus  considérable  dans  ces  hôpitaux  qu’en  ville. 

Plus  heureux  que  l’Américain  Samuel  Kneeland  qui  avait 
cependant,  dès  1846,  parlé  de  la  contagion  en  termes  très 
précis,  et  que  Semmelweis  (de  Vienne),  lequel  avait  si  bien 
■fu  les  choses  que,  «  dès  le  mois  de  mai  1847,  il  obligea  les 
étudiants  à  se  laver  les  mains  avec  une  solution  de  chlorure 
chaux,  et  à  faire  usage  de  la  brosse  à  ongles  avant  de 
pratiquer  un  examen  ou  un  accouchement.  »  Tarnier  a  donc, 
^u  début  même  de  ses  efforts,  la  satisfaction  de  se  voir 
écouté,  compris  et  soutenu.  Il  se  console  ainsi  bien  vite  des 
critiques  académiques  provoquées  par  ses  assertions  pre¬ 


mières,  et  après  treize  ans  d’efforts,  dès  le  28  février  1870, 
il  peut  enfin,  comme  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité, 
organiser  les  services  et  prendre  les  dispositions  conformes 
à  ses  idées  sur  la  contagion,  réserver  l’infirmerie  aux 
femmes  malades,  leur  consacrer  un  personnel  distinct,  dé¬ 
fendre  à  l’interne  du  service  l’accès  des  salles  d’autopsie, 
construire  enfin  un  pavillon  avec  chambres  séparées. 

Le  résultat  ne  se  fait  pas  attendre.  La  mortalité,  qui  s’était 
maintenue  à  plus  de  9  p.  100  de  1858  à  1870  (93  morts 
pour  1000  accouchements),  tombe  aussitôt,  par  le  seul  fait 
de  l’isolement,  à  2,32  p.  100. 

Ace  moment  précis  et  seulement  après  la  réalisation  de 
cette  première  et  considérable  victoire.  Pinard  souligne  le 
fait  à  bon  droit,  la  métamorphose  naissante  des  méthodes 
chirurgicales  vient  apporter  ses  armes  nouvelles  et  toute- 
puissantes.  . 

Je  crois  savoir  qu'au  début  même  des  innovations 
listérienne?,  Tarnier  eut  peut-être  quelques  hésitations. 
Ses  convictions  premières  sur  la  prépondérance  de  la 
contagion  par  l’air  et  sur  l’importance  primordiale  du 
milieu  dans  les  succès  opératoires  lui  en  donnaient  bien 
un  peu  le  droit.  D’autant  qu’en  se  guidant  sur  ses  seules 
données  il  avait  pu  réaliser  des  jrogrès  considérables. 
Mais  ce  maître  avait  une  perspicacité  trop  lucide  pour  ne 
pas  distinguer  sans  retard  la  bonne  route,  et  pendant 
que  Depaul  continue  à  trouver  que  la  contagion  est  un 
mot  et  que  l’acide  phénique  sent,  par  surcroît,  fort  mau¬ 
vais,  Tarnier  s’empresse,  au  contraire,  de  prendre  une  part 
personnelle  autant  qu’active  au  si  beau  combat  dont  notre 
collègue  Lucas-Championnière  conduisait  si  vaillamment  les 
premiers  engagements.  11  serait  même  injuste  de  ne  pas 
rappeler  ici  que  ce  dernier  chirurgien,  alors  accoucheur, 
obtenait  de  son  côté  de  parfaits  résultats  et  une  mortalité 
réduite  à  moins  de  1  p.  100,  en  appliquant,  à  la  Mater¬ 
nité  de  Cochin,  les  principes  de  Lister  sur  l’indifférence 
du  milieu  chirurgical  et  sur  la  toute-puissance  de  l’acide 
phénique,  principes  dont  il  ne  s’est  jamais  départi. 

Mais  Tarnier  avait  fait  lui-même  la  trop  évidente 
démonstration  de  l’importance  du  milieu  pour  penser  de 
même.  Loin  de  se  cantonner  dans  un  seul  moyen  de 
défense,  il  devait  être  naturellement  conduit  à  les  asso¬ 
cier  tous,  et  c’est,  en  effet,  dans  cette  voie  féconde  qu’il 
s’engage  aussitôt,  avec  la  résolution  de  tout  faire  désor¬ 
mais  pour  mettre  àprofitles  progrès  combinés  de  l’hygiène, 
de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie. 

Les  élèves  du  maître,  Doléris,  Bar,  d’autres  encore, 
travaillent  de  leur  côté,  les  propriétés  comparatives  du 
sublimé  et  des  autres  substances  antiseptiques  sont  étu¬ 
diées  de  près,  les  perfectionnements  de  toutes  natures  se 
multiplient  et  bientôt  la  mortalité  tombe  encore  plus 
bas.  Elle  n’est  plus  que  de  1  p.  100.  Ces  simples  chiffres 
montrent,  mieux  que  tous  les  discours,  le  chemin  parcouru 
par  Tarnier,  depuis  sa  thèse  inaugurale  de  1837  jusqu’à 
son  traité  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  en  obstétrique  daté 
de  1894. 

Les  jeunes  qui  font  aujourd’hui  leur  première  entrée  dans 
une  Maternité  bien  construite  et  bien  dirigée,  sont  un 
peu  comme  les  débutants  de  la  chirurgie  à  la  -vue  d’une 
première  opération  bien  conduite.  Ce  qu’ils  voient  leur 
semble  tout  naturel,  ils  n’imaginent  pas  qu’on  ait  jamais 
pu  faire  autrement,  et  leur  impression,  du  reste,  ne  saurait 
surprendre.  Si  injuste  qu’elle  puisse  être,  en  général  et 
dans  le  cas  particulier,  elfe  n’est  pas  moins  très  humaine. 
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En  présence  des  grandes  vérités  génératrices  des  grandes 
découvertes,  on  s’étonne  volontiers  de  les  avoir  si  longtemps 
méconnues,  d’autant  que  le  vrai,  presque  toujours  fort 
simple,  n’a  pas  coutume  de  se  rencontrer  au  milieu  des 
complications,  ou  des  sophismes  dont  certaines  intellectua- 
lités  se  complaisent  à  embrouiller  toutes  choses. 

L’œuvre  de  Tarnier  en  donne  une  fois  de  plus  la  preuve. 
Quoi  de  plus  simple,  en  vérité,  que  de  constater  que  la 
mortalité  des  femmes  en  couche  était  moindre  à  la  ville 
qne  dans  les  hôpitaux,  c’est-à-dire,  moindre  chez  les  femmes 
isolées  que  chez  les  femmes  agglomérées?  Rien  au  monde, 
assurément.  C’était,  de  même,  très  naturel  de  partir  de 
cette  observation  première,  pour  en  induire  à  la  fois  que 
le  fléau  se  propageait  par  contagion,  et  qu'il  fallait  le 
combattre  par  l'isolement.  Oui,  sans  doute.  Aussi  simple 
et  aussi  naturel  que  de  trouver  te  vaccin  variolique  après 
avoir  su  voir  que  la  variole  épargne  les  gens  qui  ont  con¬ 
tracté  le  cow-pox  en  trayant  les  vaches. 

Mais  ces  simplicités-là  s’appellent  le  génie  d’observa¬ 
tion,  et  c’est  mcilheureusement  pne  loi  très  humaine  aussi  , 
de  voir  les  inductions  qu’elles  inspirent  se  heurter,  d  abord, 
à  toutes  les  incrédulités,  comme  à  tous  les  mauvais  vou¬ 
loirs.  Et,  certes,  Tarnier  n’a  pas  manqué  d’en  faire,  à  son 
tour,  l’expérience.  Comme  beaucoup  d’autres  novateurs, 
il  a  vu,  d’abord,  le  parti  pris  lui  barrer  le  chemin.  Peut- 
être  même  a-t-il  trouvé  là,  lui  aussi,  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  viabilité  pour  ses  idées.  Ces  premiers  obstacles 
ne  pouvaient,  en  effet,  que  l’inciter  à  faire  ses  preuves 
avec  plus  de  perfection.  En  tous  cas,  il  a  superbement 
triomphé. 

((  Voyez  donc!  écrit-il  lui-même,  à  l’origine,  il  mourait,  à 
la  Maternité,  une  accouchée  sur  dix  :  j’obtiens  l’isolement 
des  malades,  et  aussitôt  la  mortalité  diminue,  et  il  ne 
meurt  plus  qu’une  femme  sur  cinquante  ;  puis,  quand  1  a- 
sepsie  est  appliquée,  il  n’en  meurt  pins  quune  sur  cent. 
Ces  chiffres  sont  d’une  éloquence  devant  laquelle  toute 
contradiction  est  impossible.  »  Ils  sont  même  la  plus  claire 
expression  de  ces  vingt  ans  la  lutte  persévérante,  de  cette 
véritable  épopée  dont  les  trois  phases  se  déroulent  avec 
tant  de  netteté,  que  Tarnier  se  plaisait  à  les  schématiser 
par  trois  colonnes  noires,  verticalement  juxtaposées  sur  un 
même  tableau. 

La  colonne  de  gauche,  haute,  très  haute,  représente 
l’effrayante  mortalité  des  femmes  en  couche,  durant  ce  que 
Tarnier  appelait  la  période  d’expectation,  c’est-à-dire 
d’inaction.  «  A  la  suite,  vient  une  colonne  beaucoup  plus 
petite,  celle  de  la  mortalité  à  l’époque  où  on  isole  les  ma¬ 
lades  sans  faire  d'antisepsie  ;  tout  à  fait  à  droite,  enfin,  la 
très  petite  colonne  correspond  à  l’antisepsie.  »  Sans  doute, 
il  nous  la  faudrait  beaucoup  plus  petite,  la  toute  petite 
colonne.  Le  monstre  qu’elle  symbolise  vit  encore  et,  certes, 
aujourd’hui  comme  autrefois,  impuissants  à  l’exterminer 
tout  à  fait,  nous  ne  devons  rien  négliger  pour  assurer  avec 
la  plus  inexorable  sévérité  son  étroite  séquestration.  Mais 
le  schéma  que  je  rappelle  n’est  pas  moins  rassurant,  vrai 
et  saisissant. 

D’un  simple  coup  d’œil  on  y  voit  l’œuvre  maîtresse  de 
Tarnier  et  ses  droits  à  notre  reconnaissance. 

En  mode  de  conclusion  il  me  sera,  je  pense,  permis  de 
dire  maintenant  que,  parmi  les  élus  de  la  vie,  il  en  est  peu 
qui  aient  su,  comme  Tarnier,  pérenniser  leur  souvenir 
d’aussi  légitime  façon.  Les  fleurs  oratoires  sont  inutiles  à 
la  belle  couronne  que  ses  œuvres  seules  lui  ont  tressée  et 


ses  titres  de  haute  noblesse  scientifique  se  réduiraient-ils 
à  ceux  qu’il  a  conquis  dans  sa  lutte  victorieuse  contre 
l’infection  puerpérale,  qu’ils  suffiraient  grandement  à  lui 
garantir  pour  toujours  l’admiration  de  ses  pairs  et  la  gra¬ 
titude  des  hommes. 

Quant  à  nous,  si  le  dernier  salut  q.ue  notre  compagnie  se 
fait  aujourd’hui  gloire  d’adresser  au  professeur  Tarnier, 
venait  à  réveiller  un.  peu  nos  ressentiments  contre  les 
hommes  ou  les  choses  qui  nous  ont  ravi  pour  jamais  tout 
moyen  de  satisfaire  nos  appétences  obstétricales  possibles, 
le  souvenir  de  notre  ancien  président  nous  aiderait  bien 
vite  à,  çhasser  toute  pensée  de  rancune.  Il  nous  inspirerait 
même  un  sentiment  de  nature  très  différente. 

Grâce  à  Tarnier  nous  gardons,  en  effet,  le  droit  précieux 
de  pouvoir  affirmer  toujours, .que  si  la  race  des  chirurgiens 
accoucheurs  n’est  plus,  ce  n’est  point  du  tout,  ainsi  qu’il  ar¬ 
rive,  parce  que  ses  derniers  rejetons  furent  insuffisants, 
dégénérés  ou  distrophiques.  C’est,  au  contraire,  en  pleine  et 
vivante  sève  quelle  se  vit  faucher.  Et,  n’en  déplaise  à  ceux 
qui  lui  portèreqt  les  derniers  coups,  lorsque  vint  ainsi,  pour^ 
elle,  l’heure  de  renoncer  à  tout  lendemain,  il  est  bien  vrai 
qu’elle  sut,  en  guise  de  revanche,  échapper  àla  fin  misérable 
que,  sans  doute,  on  Ini  souhaitait,  pour  s’éteindre,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  beau  jour,  sous  les  chauds  rayons  d’un  lumineux 
soleil  couchant. 


Cette  lecture  a  été  accueillie  par  des  applaudissements 
unanimes  et  prolongés,  et  notre  sympathique  confrère, 
M.  Segond,  a  reçu  ensuite  les  félicitations  personnelles  des 
auditeurs  et  des  auditrices. 


REVTJK  DES  THÈSES 

L’hypotension  artérielle  et  sa  valeur  clinique  dans  les 

états  toxiques  et  infectieux,  par  M.  le  docteur  Georges 

Reynaud.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Port  intéressante  thèse  que  nous  ne  ferons  que  signaler, 
M.  Reynaud  ayant  déjà  mis  nos  lecteurs  au  courant  de  la 
question  dans  la  Revue  générale  qu’il  a  publiée  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  en  mai  1900,  en  collaboration  avec 
M.  Olmer,  sur  la  pression  artérielle  et  ses  variationsà  Tétai 
de  santé  et  dans  les  maladies.  M.  Reynaud  résume  actuelle¬ 
ment  la  question  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’impression  première  qui  se  dégage  de  l’ensemble  de 
nos  recherches  est  que  l’abaissement  de  la  tension  artérielle 
se  manifeste  d’une  manière  à  peu  près  constante  dans  les 
états  toxiques  et  infectieux  les  plus  diflérents. 

Indépendamnient  de  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de 
vue  scientifique,  l’étude  de  ce  phénomène  peut  fournir  pra¬ 
tiquement  des  données  très  importantes. 

Tout  en  faisant  la  part  des  prédispositions  et  des  résis¬ 
tances  individuelles,  on  peut  dire  que  l’hypotension 
exprime’ le  plus  souvent  la  mesure  du  degré  d’imprégnation 
de  l’organisme  par  les  éléments  toxiques,  et  cela  quels  que 
soient  la  nature  et  le  mode  d’action  des  influences  morbides 
provocatrices. 

Elle  reflète  en  outre  fidèlement,  dans  la  plupart  des  ca«) 
l’état  cardio-vasculaire,  à  la  condition,  cependant,  de  ne 
point  l’envisager  d’une  manière  isolée,  de  ne  pas  élablir 
des  chiffres  absolus  à  la  façon  d’une  barrière  infranchissa¬ 
ble,  mais  de  la  rapprocher  avec  soin  des  autres  signes  qui 
l’accompagnent  d’ordinaire. 

Toutefois  certains  de  ces  symptômes,  et  même  des  plus 
importants,  péuvent  faire  défaut,  ou  n’être  décelables  qu 
une  période  tardive,  ou  bien  encore  ne  donner  que  des  no- 
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•  g  insuffisantes,  et  parfois  même  trompeuses,  sur  la 
(nrp  Pt  sur  la  gravité  du  processus. 

Cnsces  cas-là  la  recherche  systématique  du  symptôme 

,  „!Lsion,  grâce  à  la  précocité  de  son  apparition  et  à  la 
^^Lance  de  ses  caractères,  peut  encore  aider  puissamment 
diaenostic,  au  pronostic  et  au  traitement. 

'  iùuointde  vue  du  diagnostic,  en  effet,  la  connaissance 
dp  pe  symptôme  est  d’une  incontestable  utilité  dans  certains 
L  douteux  de  tuberculose  pulmonaire  où  sa  Présence 
®Lde  souvent  celle  de  tout  signe  stéthoscopique;  dans 
Ltaines  pleurésies  dénaturé  indéterminée,  ou  sa  persis¬ 
tance  après  la  résorption  complète  de  l’épanchement,  sem- 
hlp  révéler  l’origine  bacillaire  de  la  lésion  pleurale  ;  enfin 

dans  certains  cas  hésitants  de  cirrhose  atrophique  ou  les 

-ignés  physiques  se  trouvent  voilés  par  l’abondance  de  as¬ 
cite,  son  existence  peut  empêcher  la  confusion  avec  une 

autre  affection  abdominale. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  :  de  même  que  le  relèvement 
nlus  ou  moins  rapide  de  la  courbe  coïncide  d’ordinaire  avec 
la  disparition  des  phénomènes  morbides  et  avec  les  progrès 
de  là,conya.leàcençe„de  même  la  précocité  et  la  persistance 
d’une  hypotension  considérable,  au  cours  dune  affection 
toxi-infectieuse,  indique  toujours  un  état  grave  dont  1  issue 
peut  devenir  fatale,  même  sans  complications  véritables. 

En  outre,  un  écart  subit,  en  plus  ou  en  moins,  de  la  courbe 
hypotensive  peut  être  l’indice  précurseur  d’un  accident  ou 
d’une  complication  redoutable,  mênie  en  1  absence  de  tout 
autre  symptôme  ayant  une  signification  fâcheuse. 

C’est  ainsi,  pour  citer  des  exemples,  que,  pendant  1  anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme  ou  par  l’éther,  l’imminence  d  une 
syncope  est  toujours  annoncée  par  une  chute  brusque  de 
2  ou  3  degrés  qui  s’accentue  encore  avec  les  progrès  des 
troubles  asphyxiques. 

De  même,  dans  certaines  intoxications  et  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  une  exagération  soudaine  de  la  de- 
pression  sanguine,  précédée  quelquefois  d  une  élévation 
passagère,  annonce  bien  souvent,  soit  le  retour  de  nouveaux 
accidents  toxiques,  soit  l’apparition  d’une  complication  plus 
ou  moins  grave  :  hémorragie  intestinale,  collapsus,  broncho¬ 
pneumonie,  péritonite,  etc. 

Ces  constatations,  qui  mettent  si  bien  en  évidence  la  fré¬ 
quence  et  les  dangers  des  troubles  cardiaques  et  vasculaires 
dans  les  états  toxiques  et  infectieux  les  plus  variés,  consti¬ 
tuent  une  source- importante  et  même  capitale  d’indications 
thérapeutiques.  Elles  permettent  de  lutter  de  bonne  heure 
et  utilement  contre  les  perturbations  fonctionnelles  et  orga¬ 
niques  les  plus  complexes,  par  l’application  d’une  médica¬ 
tion  rationnelle  qui,  tout  en  visant  l’intoxication  générale, 
doit  être  avant  tout  cardio-tonique  et  vaso-motrice.  » 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  —  Conseil  général  (séance  du 
U  janvier  1902).  —  M.  le  seore'taire  général  donne  lecture  des 
lettres  qu’il  a  écrites  à  M.  le  président  du  syndicat  de  Nîmes,  en 
Tue  de  faciliter  la  création  d’une  nouvelle  société  locale  dans 
cette  ville.  Après  avoir  demandé  Tavis  de  M.  Liouville,  le  Con¬ 
seil  approuve  les  décisions  prises. 

Une  société  est  en  voie  de  formation  à  Tunis.  Le  secrétaire  gé¬ 
néral  a  promis  l’appui  du  Conseil  dans  les  cas  où  surviendraient 
quelques  difficultés  pour  son  organisation  (approuvé). 

Après  discussion,  le  Conseil  approuve  le  règlement  relatif  à 
la  tenue  des  assemblées  générales  et  au  mode  de  votation.  Copie 
de  ce  règlement  sera  envoyée  à  tous  les  présidents,  secrétaires  et 
délégués  des  sociétés  unies. 

Après  un  échange  de  vues  entre  plusieurs  membres  du  Con¬ 
seil,  il  est  décidé  que  M.  Liouville  sera  prié  de  rédiger  un  règle¬ 
ment,  qui  fixera  les  conditions  dans  lesquelles  seront  accordées 


des  subventions  aux  caisses  annexes  et  la  quotité  annuelle  des 
sommes  mises  à  la  disposition  de  ces  caisses. 

M.  Lereboullet  rappelle  que  l’assemblée  prochaine  sera  appe-- 
lée  à  discuter  la  réforme  de  l’annuaire.  Il  demande  au  Conseil 
de  se  préoccuper  des  réponses  qu’il  conviendra  de  faire  aux  pro¬ 
positions  déjà  formulées  dans  les  assemblées  précédentes 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Lande,  e 
Hanse,  Philbert,  Gross,  Delvaille,  Créquy,  Thibierge,  etc.,  il  est 
décidé  qu’une  commission  composée  du  bureau  et  de  MM.  Lande, 

de  Hanse  et  Laugier,  étudiera  cette  question. 

Les  appointements  de  l’agent  comptable  de  l’Association  sont 
fixés  à  200  francs  par  mois.  .  . 

M.  le  trésorier  est  autorisé  à  placer  en  obligations  de  chemins 
de  fer  100000  francs  au  compte  de  la  caisse  des  veuves  et  orp  e- 
lins  et  13000  francs  au  compte  de  la  caisse  des  pensions  via¬ 
gères.  -  Des  subventions  s’élevant  à  -800  francs  sont  votees  à 
diverses  sociétés.  '  . 

M.  le  trésorier  annonce  qu’il  a  réçu  16  demandes  dépensions, 
et  qu’il  s’est  produit  7  extinctions. 

Sur  la  demande  de  M.  Blache,  il  est  décidé  qu’une  circulaire 
relative  à  l’état  moral  et  financier  de  l’Association  sera  envoyée 
à  toùs  les  médecins  qui  ne  font  pas  partie  de  l’Association. 

Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquième  semaine,  881  décès  au  beu  de  988 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  10l3. 
L’état  sanitaire  est  donc  de  plus  en  plus  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  6.  Le  chiffre  des  cas 
nouveaux  est  resté  à  peu  près  stationnaire  (83  au  beu  de  /y ). 

La  variole  a  causé  3  décès,  au  beu  de  6,7  et  6  pendant  les 
précédentes  semaines;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signales  a 
la  Préfecture  de  police  reste  le  même  (33  au  lieu  de  32).  ,  ^  ^ 

A  ‘Londres,  il  y  a  eu,  pendant  la  quatrième  semaine,  34  deces 
par  variole  (au  lieu  de  83  pendant  la  troisième  semaine).  ^  _ 
L’Office  du  registre  général  à  Londres  enregistre  les  deces 
par  variole  qui  se  sont  produits  depuis  le  début  de  la  présente 
épidémie  jusqu’au  11  janvier  1902. 

Le  tableau  qu’il  publie  montre  que,  parmi  les  enfants  et  jeunes 
gens  de  moins  de  vingt  ans,  non  protégés  par  la  vaccination,  il 
y  en  a  100  qui  sont  morts  de  la  variole  dans  ces  derniers  temps 
tandis  qu’il  n’en  est  mort  que  4  parmi  ceux  du  même  âge  qui 
furent  vaccinés  pendant  leur  enfance.  11  y  en  eut  3  pour  les¬ 
quels  la  preuve  de  la  vaccine  fut  insuffisante  pour  être  admise; 
si  on  va  jusqu’à  admettre  qu’il  faut  compter  ces  5  décédés  parmi 
les  vaccinés,  les  chiffres  seront  ;  au  moins  100  décès  parmi  la 
population  non  vaccinée  et  au  plus  9  décès  parmi  les  vaccines 
du  même  âge. 

«  Aux  âges  supérieurs  à  vingt  ans,  il  y  eut  30  décès  de  person¬ 
nes  qui,  assurément,  n’avaient  pas  été  vaccinés,  126  de  person¬ 
nes  vaccinées  dans  l’enfance,  mais  non  revaccinées,  et  3  de  per¬ 
sonnes  revaccinées;  dans  chacun  de  ces  trois  cas,la  revaccination 
datait  de  plus  de  dix  ans,  et  dans  2  d’entre  eux,  il  est  douteux  que 
l’opération  ait  réussi.  Il  y  a  aussi  32  cas  à  cet  âge  dans  ® 

la  vaccination  n’a  pas  pu  être  définitivement  prouvée  ;  dans  24 
de  ces  cas,  des  déclarations  ont  été  faites  pour  établir  que  les 
décédés  avaient  été  vaccinés,  mais,  dans  aucun  d’entre  eux,  U 
n’a  été  allégué  que  le  décédé  eût  été  revacciné.  >> 

En  résumé,  cet  intéressant  tableau  montre  que  tous  les  en¬ 
fants  morts  de  variole aprèsvaccine, avaient  été  vaccinésau  cours 

de  la  maladie,  ce  qui  revient  à  peu  près  adiré  qu’ils  ne  lavaient 
nas  été.  Pas  une  seule  personne  vaccinée  ou  revaccinée  depuis  rnoins 
de  dix  ans  n’est  morte  de  variole  depuis  le  début  de  l’épidémie. 

La  rougeole  a  causé  9  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne, 
au  lieu  de  12  pendant  la  quatrième  semaine  ;  la  scarlatine  2  décès, 
chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine 
précédente;  la  coqueluche  a  causé  9  décès,  au  beu  de  10  pendant 
la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  6;  la  diphtérie,  enfin, 
n’a  causé  que  11  décès,  au  lieu  de  24  pendant  la  semaine  prece¬ 
dente;  ce  chiffre,  qui  se  rapproche  de  la  moyenne  de  la  saison  7, 
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accuse  une  diminution  considérable  concordant  avec  une  dimi¬ 
nution  moins  marquée  dans  le  nombre  des  cas  nouveaux  (147  au 
lieu  de  167). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
24  pendant  la  quatrième  semaine  et  de  la  moyenne  26. 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  147  décès, 
au  lieu  de  174  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
232,  moyenne,  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre,  très  modéré, 
comme  on  voit,  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë. 
12  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  22 
(au  lieu  de  la  moyenne  33);  pneumonie,  31  (au  lieu  de  la 
moyenne  S5)  ;  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  82 
(au  lieu  de  la  moyenne  121),  dont  34  sont  dus  à  la  congestion 
pulmonaire  et  38  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont 
été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  208  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  17  décès;  la  méningite 'simple,  21;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 4  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  39  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  S2  ;  le  cancer  a  fait  périr  45  personnes  ;  la  hernie  et  Tob- 
struction  intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  11; 
la  néphrite,  23  ;  enfin,  34  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

La  surtaxe  des  alcools  et  les  pharmaciens.  —  Un  récent 
jugement  du  président  bien  connu  du  tribunal  de  Château- 
Thierry,  M.  Magnaud,  vient  dedonner  à  cettequestion  une  solu¬ 
tion  qui  ne  manque  pas  d’intérêt. 

L’administration  des  contributions  indirectes  avait  fait  décer¬ 
ner,  le  2b  mars,  à  Château -Thierry,  contre  des  pharmaciens,  des 
contraintes  tendant  au  payement  de  droits  complémentaires  sur 
les  alcools  en  leur  possession.  Ces  pharmaciens  formèrent  op¬ 
position  auxdites  contraintes  et  en  demandèrent  la  nullité. 

Le  susdit  jugement  a  fait  droit  à  cette  demande,  et  a  condamné 
l’administration  aux  dépens.  En  voici  les  considérants  d’après  la 
Tribune  médicale. 

Attendu  que  la  loi  du  29  décembre  1900,  article  17,  dispose 
«  que  les  commerçants  et  dépositaires  d’alcool  établis  en  tous 
lieux  seront  tenus  de  déclarer  au  bureau  de  la  régie  les  quantités 
d’alcool  existant  en  leur  possession.  Ces  quantités  seront  ensuite 
reprises  par  voie  d’inventaire  ;  les  assujettis  qui  auront  chez  eux 
de  l’alcool  dont  les  droits  ne  seront  pas  acquittés  pourront  les 
régler  sur  la  base  des  nouveaux  tarifs  au  moyen  d’obligations 
cautionnées  d’un  à  trois  mois  de  terme  ;  les  non-entrepositaires 
pourront  également  être  admis  à  présenter  pour  l’acquittement 
des  taxes  complémentaires  des  obligations  dûment  cautionnées  »  ; 

Attendu  que  les  pharmaciens,  s’ils  sont  commerçants  parce 
qu’ils  achètent  certains  produits  pour  les  revendre  tels  qu’ils 
leur  ont  été  livrés,  ne  sont  ni  commerçants  d’alcool  ni  déposi¬ 
taires  d’alcool;  que,  s’ils  détiennent  ce  produit  dans  leurs  offi¬ 
cines,  ce  n’est  pas  pour  en  tirer  bénéfice  en  tant  que  dépositaires, 
mais  parce  qu’il  entre  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la 
confection  de  certains  remèdes  auxquels  il  sert  soit  de  base,  soit 
d’accessoire,  soit  de  dissolvant  ;  qu’ils  ne  sauraient,  en  consé¬ 
quence,  être  assujettis  aux  droits  complémentaires  de  consom¬ 
mation  établis  par  la  loi  du  29  décembre  1900  sur  les  alcools  ; 
que,  pour  décider  dans  ce  sens,  il  suffit,  d’ailleurs,  de  se  rappeler 
que  la  surtaxe  de  l’alcool  imposée  par  cette  loi  n’a  été  que  la 
conséquence  du  dégrèvement  des  boissons  hygiéniques; 

Attendu  qu’il  serait  vraiment  singulier  d’admettre  quele  législa¬ 
teur,  en  volant  cet  utile  et  hygiénique  dégrèvement  en  faveur  du 
bien-être  général  et  de  la  santé  publique,  ait  voulu,  par  une  sur¬ 
taxe  sur  l’alcool,  surélever  indirectement  le  prix  déjà  si  onéreux 
pour  les  pauvres  gens  des  remèdes  immédiats  que  peut  nécessiter 
cette  même  santé  publique  quand  elle  est  compromise  ;  qu’il  . en 
résulterait  que  là  seconde  de  ces  mesures  détruirait  les  salu¬ 
taires  effets  de  la  première,  contradiction  déplorable  dans  la 
quelle  le  législateur  n’a  certainement  pas  voulu  tomber; 

Attendu,  en  conséquence,  que,  pour  les  alcools  détenus  par 
les  pharmaciens  et  servant  spécialement  à  la  fabrication  ou 


préparation  des  remèdes,  la  surélévation  de  taxe  imposée  par  la 
loi  du  29  décembre  1900  ne  saurait  reoevoir  son  application. 

La  Ligue  contre  la  mortalité  infantile.  —  Il  vient  de  se 
former  à  Paris,  sous  le  titre  de  «  Ligue  contre  la  mortalité  in- 
fantile  »,  une  société  d’études,  de  propagande  et  d’action,  des¬ 
tinée  à  combattre,  par  tous  les  moyens  possibles,  la  mortalité 
excessive  et  évitable  des  enfants  du  premier  âge. 

La  Ligue  contre  la  mortalité  infantile  se  propose  de  provo¬ 
quer  la  création  ou  de  favoriser  le  développement  des  œuvres 
d’initiative  privée  sur  tous  les  points  du  territoire  où  l’examea 
des  statistiques  lui  en  démontrera  la  nécessité.  Loin  de  vouloir 
se  substituer  à  aucune  des  œuvres  qui  ont  pour  objet  la  protec¬ 
tion  et  l’assistance  de  la  première  enfance,  elle  s’efforcera,  au 
contraire,  d’appeler  l’attention  sur  leur  existence  et  leurs 
bienfaits. 

La  Ligue  se  propose  de  faire  appel,  s’il  y  a  lieu,  à  l’interven¬ 
tion  des  pouvoirs  publics;  elle  a  notamment  l’intention  de  re¬ 
chercher,  avec  le  concours  des  administrations  et  des  médecins, 
les  causes  de  l’excès  de  mortalité  infantile  dans  un  grand 
nombre  de  localités;  elle  préconisera,  suivant  les  résultats  de 
ces  enquêtes  locales,  les  différents  moyens  à  employer;  elle  se 
mettra  à  la  disposition  des  municipalités  et  des  initiateurs  pour 
aider  à  la  fondation  de  refuges-ouvroirs,  de  maternités  hospita- 
talières,  de  sociétés  d’assistance  maternelle  à  domicile,  de  mu¬ 
tualités  maternelles,  de  secours  d’allaitement  maternel,  de  con¬ 
sultations  de  nourrissons,  de  gouttes  de  lait,  de  crèches  et  dis¬ 
pensaires,  de  patronages,  etc.,  pour  propager  et  faciliter  la 
distribution  de  lait  stérilisé,  pour  organiser  des  conférences 
d’éducation  maternelle;  en  un  mot,  pour  coopérer  à  toutes  les 
institutions  et  œuvres  ayant  pour  but  la  protection  des  mères 
nécessiteuses  et  des  nourrissons  élevés  dans  leurs  familles, 
placés  en  nourrice,  prote'gés,  secourus,  assistés. 

La  Ligue  fera  tous  ses  efforts  pour  répandre  les  notions  d’hy-’ 
giène  infantile  et  d’élevage  rationnel  des  enfants  du  premier 
âge;  elle  centralisera  tous  tes  documents  français  et  étrangers 
y  relatifs  ;  elle  publiera  des  notices  et  des  brochures;  elle  ré¬ 
pondra  à  toutes  les  demandes  de  renseignements;  elle  prendra, 
en  un  mot,  toutes  les  mesures  utiles  de  propagande  et  de  vulga¬ 
risation. 

Parmi  les  premiers  adhérents,  nous  relevons  les  noms  de  :  i 

MM.  le  prince  d’Arenberg,  député,  président  de  la  Société 
philanthropique;  docteur  Budin,  professeur  à  la  Faculté,  membre' 
de  l’Académie  de  médecine;  Paul  Strauss,  sénateur;  L.  Bruyère; 
membre  du  Conseil  supérieur^  de  l’Assistance  publique  de 
France  ;  docteur  Fournier,  professeur  à  la  Faculté,  membre  de 
l’Académie  de  médecine;  Duclaux,  membre  de  l’Académie  de' 
médecine,  directeur  de  l’Institut  Pasteur;  Jonnard,  député,  an¬ 
cien  gouverneur  de  l’Algérie;  Josias,  membre  de  l’Académie; 
médecin  de  l’hôpital  Bretonneau  ;  docteur  Léon  Labbé, 'sénat 
leur;  Sabran,  président  du  Conseil  d’administration  des  hos- 
-pices  à  Lyon  ;  Charles  Risler,  maire  du  Vil'  arrondissement  de' 
Paris,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  de  Paris  ;  Théophile  Roussel,  sénateur;  docteur  Gran- 
cher,  professeur  à  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  docteur  Variot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Le  comité  d’initiative  a  constitué  un  bureau  ainsi  composé:  ; 

Président  :  M.  Th.  Roussel;  vice-présidents  :  MM.  Paul  Strauss 
et  Pierre  Budin;  secrétaires  :  MM.  les  docteurs  Josias  et  Variot;, 
trésorier  :  M.  le  docteur  Henri  de  Rothschild. 

Toutes  les  demandes  d’adhésions  et  de  renseignements 
peuvent  être  adressées  au  siège  social  de  l’œuvre,  7,  rue  Mondovi... 

SIROP  HBNRTMUR®  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie: 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd.  ■ 

Paris.  —  imprimerie  p.  levé,  17,  rue  cassette. 
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Granâ  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Aroj-en-Brie  (S.-&-M.) 

laits  purs 

lait  MATERNISl  Procédé  Caertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (0*),  22, Rue  Paradis,  Paris. 

s.G.D.G.  —  Marque  Déposée 


ANTISEPSIE 

DIIODOFOBME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

présent  le  seul  composé  organique  stable '^qu 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPHAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49.  r.  de  Manheuge.  et.  Phi««. 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Talslettes  de  Catillon 

à  0s'’-25  de  corps 

ntrè,  Stérilisé,  bien  toléré,  Eitioaoité  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

Friacipe  iodé,  mêmes  usages. 

mjiowi  FL.  S  fr.  —  PARIS,.  3.  Boni'  St-Martin,  ■mgr 
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ICHTHYOL 


is  les  Ciiniciens  et 


s  qui  l’ont  expérimenté,  l’/CflT'fi^l'OL 
)n  à  la  fois  réductrice,  astringente, 


De  l’avis  unanime  de  to 
Praticiens  qi 

a  une  action  à  _  ,  „  . 

analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptiquej 
tout  en  étant  absolument  inofiensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
_  t  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Ëchantillous  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SàRÜTAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


LE  PLASMON 

D’AIfIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94°4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATüE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

Cest  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’iiomme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  -uieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 


ansoiuptiv 


Conti-e  les  vomissements  de  1»  geo 
Uans  l’alimentation  des  typhiques 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladie» _ 

Dans  les  maladies  de  l’iüstomac  et  de  l'Intestii.  , 

Dans  la  péritonite  et  après  les  Opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  «lyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomae;' 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obésité  (Le  Blasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux) 

Dans  la  dia>'ei>..x.a. 


rébi'iles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisM 


•rbée  infantile. 


Sur  leur  demande  jlin.  les  Docteurs  recevront  des  Octiantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Compagnie  Internationale  dix 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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DRAGEES  MARIAI 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÊÜS 

NÉVROSSIS 

Le  «irop  de  Renry  Mure  au  BROMIIRK  pg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  ayeo  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considéra '•■le  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inocrpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  pSIROP  pe  HENRY  MURJ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Rota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  -  HOPITAL  LAENNEC 

LES  PURPURAS  INFECTIEUX  PRIMITIFS 
ET  LES  PURPURAS  SECONDAIRES 

Par  M.  Hirtz,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec  (1). 

Vous  avez  pu  voir  récemment  dans  le  service  un  cas  inté¬ 
ressant  de  purpura  infectieux  primitif. Je  vais  vous  rappeler 
l’histoire  de  cette  malade,  dont  l’observation,  a  été  prise 
arec  soin  par  Granjean.  C’était  une  jeune  fille,  ayant 
des  antécédents  héréditaires  et  personnels  également  bons, 
n’ayant  fait  aucune  maladie  antérieurement.  Il  y  a  quelque 
temps,  elle  éprouvait  un  premier  surmenage  en  soignant  sa 
mère  malade,  qu’elle  veillait  jour  et  nuit.  Immédiatement 
après  elle  entrait  en  service,  à  Paris,  chez  une  personne 
atteinte  d’une  plaie  suppurée  de  la  jambe,  faisait  les  panse¬ 
ments  de  cette  malade  et  lavait  les  linges  souillés  par  la 
plaie.  Il  y  a  là  des  circonstances  qui  permettent  d’invoquer 
à  l’origine  de  la  maladie  dont  elle  fut  atteinte  deux  causes  : 
le  surmenage  d’abord,  l’infection  ensuite.  La  malade  a 
commencé,  à  la  suite  des  fatigues  dont  nous  venons  de 
parler,  à  ressentir  de  la  lassitude,  des  maux  de  tête  ;  elle 
eut  quelques  selles  sanglantes  ;  ces  symptômes  s’aggravant 
s’accompagnèrent  bientôt  de  vomissements  et  de  vertiges 
et  elle  fut  obligée  de  s’aliter.  A  cette  époque,  ses  règles,  qui 
étaient  en  retard,  reparaissent  très  abondantes,  et  en  même 
temps  la  malade  ressent  des  douleurs  très  vives  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Elle  avait  de  la  fièvre,  de  l’anémie  et 
toutes  les  apparences  d’une  fièvre  typhoïde.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  les  symptômes  principaux  que  l’on  observe  sont 
les  suivants  :  la  malade  se  plaint  de  la  gorge  ;  ses  lèvres- 
sont  rouges,  desséchées;  sa  langue  présente  une  rougeur 
scarlatiniforme,  ainsi  que  le  voile  du  palais.  On  remarque 
aux  oreilles  un  eczéma  suintant  qui  pourrait  avoir  été  la 
porte  d’entrée  de  l’infection  purpurique;  mais  à  ce  moment 
h  ny  avait  guère  de  taches  purpuriques  qu’à  l’extrémité  des 


(I)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Laporte. 


ongles.  La  malade  avait  une  inappétence  complète,  éprou¬ 
vait  des  douleurs  à  la  déglutition,  avait  des  nausées  et  des 
vomissements.  Elle  avait  des  douleurs  abdominales  exagé¬ 
rées  à  la  pression,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
L’urine  présentait  une  quantité  notable  d’albumine.  La 
température,  qui  était  de  38  degrés  à  son  entrée,  monta  à 
40°  2.  Au  bout  de  quelques  jours,  et  après  une  amélioration 
passagère  de  l’état  général  qui  semble  le  résultat  du  traite¬ 
ment  par  les  bains,  le  bras  et  l’avant-bras  se  couvrent  de 
pétéchies,  l’état  général  s’aggrave  et  la  malade  décède 
après  une  nuit  très  agitée  où  elle  semble  avoir  eu  un  peu  dé 
délire. 

A  l’autopsie,  faite  le  23  janvier  dernier,  nous  trouvons  les 
reins  extrêmement  congestionnés,  présentant  à  leur  surface 
des  milliers  de  petites  taches  purpuriques  ;  le  foie,  volumi¬ 
neux,  est  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  et  présente 
des  taches  ecchymotiques.  On  trouve  encore  des  taches  pé¬ 
téchiales  dans  les  poumons,  surtout  le  droit., Fait  curieux  à 
noter,  dans  une  maladie  infectieuse  comme  celle-ci,  la  rate 
offre  un  volume  et  une  consistance  à  peu  près  normaux  et 
aucune  tache  purpurique.  Le  péricarde  présente  des  ecchy¬ 
moses  multiples  en  tous  ses  points;  l’endocarde  en  présente 
seulement  dans  les  cavités  droites.  Le  cœur  est  en  systole. 
Les  centres  nerveux  sont  intacts. 

A  l’ouverture  de  l’estomac,  on  constate  dfis  pétéchies  con¬ 
fluentes  disposées  sous  forme  de  vergetures.  L’intestin  grêle 
présente  plusieurs  ecchymoses  dont  une  atteint  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Il  n’y  a  pas  de 
lésions  des  plaques  de  Peyer.  Le  gros  intestin  offre  des 
plaques  purpuriques  surtout  vers  l’S  iliaque  et  le  rectum. 

Le  diagnostic,  à  propos  de  cette  malade,  avait  été  quel¬ 
que  temps  hésitant,  car  on  pouvait  mettre  en  question,  au 
début,  la  scarlatine,  la  variole  hémorragiques,  etc.,  et,  en 
somme,  il  n’y  avait  que  les  pétéchies  sous-unguéales  et  in- 
tra-buccales  qui  nous  mirent  sur  la  trace  de  l’affection  dont 
la  malade  était  atteinte.  En  somme,  il  s’agit  là  d’un  cas  de 
purpura  infectieux  surtout  localisé  aux  muqueuses  et  aux 
séreuses,  sans  qu’il  y  ait  lieu  d’en  faire  une  variété  morbide 
spéciale. 

Je  désire,  à  propos  de  cette  observation,  vous  parler  des 
diverses  formes  sous  lesquelles  on  peut  observer  le  purpura 
infectieux  primitif  et  vous  rappeler  brièvement  les  diverses 
variétés  de  purpuras  secondaires. 

On  a  décrit  un  certain  nombre  de  variétés  de  cette  mala¬ 
die.  Dans  \&  forme  foudroyante  de  Hénocb,  qui  frappe  les 
jeunes  enfants,la  maladie  éclate  brutalement  avec  une  fièvre 
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intense  et  le  corps  se  couvre  dès  le  premier  ou  le  deuxième 
jour  d’ecchymoses  et  de  taches  purpuriques,  accompagnées 
de  bulles  qui  peuvent  devenir  gangréneuses.  Le  malade  est 
plongé  dans  le  coma,  ou  bien  a  du  délire,  des  convulsions  et 
succombe  rapidement.  Hervé  cite  un  cas  de  mort  en  cinq 
jours.  C’est  là  un  maximum;  souvent  la  mort  survient  dans 
l’espace  de  quelques  heures. 

Puis  vient  la  forme  aiguë  typhoïde  :  la  température  atteint 
rapidement  40  degrés.  En  même  temps  on  observe  de  la 
courbature,  une  céphalée  intense,  de  la  constipation,  des 
nausées,  quelquefois  des  vomissements,  alimentaires  ou 
bilieux. 

Au  bout  d’un  à  trois  jours  on  voit  apparaître  des  hémor¬ 
ragies  cutanées  plus  ou  moins  confluentes  et  plus  ou  moins 
étendues,  puis  des  hémorragies  sous-muqueuses,  enfin  des 
épistaxis,  du  mélæna,  de  l’hématurie.  Vidal  a  signalé 
[France  rnédicale,  1878)  un  cas  de  purpura  infectieux  à  forme 
typhique  dans  lequel  les  manifestations  cutanées  furent 
très  discrètes  tandis  qu’il  y  avait  des  hémorragies  intenses, 
notamment  des  hématuries  et  des  hématémèses  très  abon¬ 
dantes.  Ces  hémorragies  peuvent  revenir  par  poussées. 
Dans  certains  cas,  il  y  a  des  déterminations  articulaires, 
des  épanchements  parfois  purulents  dans  les  jointures. 
Enfin,  le  purpura  peut  envahir  les  centres  nerveux  et  don-, 
ne.r  lieu  à  des  attaques  apoplectiformes  ou  à  des  paralysies 
hémiplégiques. 

La  température  offre  une  courbe  très  irrégulière,  elle 
atteint  généralement  40  degrés  le  soir  et  tombe  à  38  degrés 
le  malin.  11  y  a  souvent  une  albuminurie  très  prononcée;  la 
rate  est  souvent,  non  toujours,  augmentée  de  volume. 
L’évolution  de  la  maladie  est  assez  rapide. 

En  général,  quand  elle  doit  tuer  le  malade,  elle  se  ter¬ 
mine  en  trois  ou  quatre  semaines.  Dans  un  tiers  des  cas 
environ,  on  observe  la  guérison.  La  convalescence  est  lente 
et  le  malade  n’est  pas  à  l’abri  d’une  poussée  nouvelle  et 
mortelle. 

Dans  une  troisième  forme,  ou  forme  subaiyuë,  les  phéno¬ 
mènes  généraux  sopt  beaucoup  moins  intenses,  tout  se  ré¬ 
duit  à  des  signes  d’embarras  gastrique  fébrile,  tels  que  : 
.inappétence,  nausées,  diarrhée  passagère,  un  peu  d’albumi¬ 
nurie.  A  l’examen,  on  trouve  quelques  pétéchies  discrètes 
sur  la  peau  et  les  muqueuses.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’état  général  s’améliore,  la  température  baisse  progressi¬ 
vement,  et  ce  purpura  sub-aigu  typhoïde  se  termine  en  dix 
à  douze  jours;  le  malade  guérit,  mais  sa  convalescence 
traîne  en  longueur  et  il  reste  pendant  un  mois  ou  deux 
anémique. 

Dans  certains  cas,  ce  purpura  typhoïde  peut  se  compli¬ 
quer  jusqu’au  huitième  ou  dixième  jour  et  donner  lieu  à  un 
purpura  ultra-grave  ;  on  peut  comparer  cqs purpuras  aggraves 
à  l’ictère  aggravé. 

La  question  de  la  pathogénie  du  purpura  infectieux  est 
certainement  l’une  des  plus  intéressantes  que  soulève 
l’étude  de  cette  maladie;  et  malheureusement  elle  n’est  pas 
encore  résolue.  On  a  invoqué  Y  infection  paludéenne-,  Mathieu, 
en  1883  et  moi-même,  en  1897,  avons  cité  des  observations 
de  purpura  chez  des  paludiques  ;  mais  il  est  impossible  de 
faire  de  la  cachexie  palustre  une  cause  directe  du  purpura. 

Il  faut  faire  intervenir  d’autres  conditions  morbigènes. 
Ainsi  dans  le  fait  que  j’ai  rapporté  avec  Bernheim,  en  1897, 
il  s’agissait  d’un  malade  très  fatigué.  Cet  homme,  âgé  de 
quarante-deux  ans,  employé  aux  tabacs,  avait  eu  la  fièvre 
typhoïde,  la  variole,  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  la  mala¬ 


ria;  il  avait  tous  les  ans  des  accès  de  fièvre  intermittente, 
Au  moment  de  son  entrée,  il  sortait  d’un  de  ces  accès  et 
éprouvait  un  état  de  courbature,  des  nausées,  des  frissons 
des  sueurs  profuses  ;  de  prime  abord,  ce  malade  profondé¬ 
ment  affaibli  offrait  l’aspect  de  la  maladie  d’Addison,  mais 
à  l’examen,  nous  constatâmes  au  niveau  des  tibias,  sur  les 
avant-bras  et  à  la  base  du  cou,  quelques  rares  taches  pur- 
puriques.  Le  foie  était  volumineux,  la  rate  mesurait  à  peu 
près  17  centimètres.  Le  cœur  présentait  un  souffle  ané¬ 
mique.  La  formule  leucocytaire  qui  fut  établie  avec  soin 
chez  ce  malade  montrait  principalement  une  augmentation 
notable  des  mononucléaires  neutrophiles.  Sous  l’influence 
du  repos  et  d’une  médication  que  je  vous  indiquerai  tout  à 
l’heure,  il  s’améliora  et  put  quitter  le  service  pour  aller  à 
Vincennes,  mais  là  il  fut  repris  de  courbature  et  de  fièvre 
au  bout  de  quelques  jours  et  succomba  à  une  épistaxis 
intense. 

Un  autre  fait  que  j’ai  déjà  publié  se  rapporte  à  une 
femme  surmenée  et  mal  nourrie  qui  tomba  dans  un  étal 
typhoïde  et  présenta  des  pétéchies  sur  tout  le  corps,  sur  les 
muqueuses,  des  hématémèses  intenses,  des  épistaxis,  el 
succomba  "en  huit  jours.  Elle  avait  présenté  de  l’albumi¬ 
nurie. 

Dans  un  autre  cas,  un  homme  soumis  également  à  l’in¬ 
fluence  du  surmenage  et  d’une  mauvaise  alimentation 
tombe  dans  un  état  cachectique  et  présente  un  purpura 
typhique  sub-aigu,  qui  se  termine  par  la  guérison  au  bout 
de  quinze  jours. 

En  somme,  la  question  de  la  pathologie  reste  obscure, 
car  si  nous  voyons  le  rôle  du  surmenage,  la  .cause  exacte  de 
l'infection  nous  échappe.  Pour  Hayem,  il  s’agirait  d’une 
toxhémie,  analogue  à  celle  que  provoque  l’injection  du  sérum 
d’un  animal  sur  un  autre  d’espèce  différente,  comme,  par 
e.xemple,  l’injection  du  sérum  de  bœuf  au  chien.  Vous  savez 
que, dans  cette  circonstance,  il  se  produit,  chez  le  sujetquia 
subi  cette  injection,  de  l’accablement,  des  tremblements, 
des  nausées,  une  diarrhée  sanguinolente,  de  l’anurie  ou  de 
l’albuminurie  intense,  et  à  l’autopsie  on  trouve  des  infarc¬ 
tus  hémorragiques  disséminés,  surtout  dans  l’intestin  el 
dans  la.  plupart  des  viscères.  Ces  infarctus  seraient  dus, 
d’après  Hayem,  à  un  phénomène  qu’il  appelle  la  «  précipi¬ 
tation  grumeleuse  »,  c’est-à-dire  une  variété  de  coagula¬ 
tion  causée  par  une  sorte  d'agglutination  du  sang  étranger 
introduit,  qui  dépouillerait  le  sang  de  l’animal  soumis  à 
l’expérience  de  ses  hématoblastes;  c’est  ce  fait  qui  engen¬ 
drerait  toute  la  symptomatologie  du  purpura  infectieux.  Je 
n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que,  pour  cet  auteur,  les' 
hématoblastes  représentent  les  germes  des  globules  rou¬ 
ges  du  sang.  Ces  organes  joueraient  un  rôle  considérable 
dans  la  pathogénie  du  purpura  infectieux  et  de  l’anémie 
pernicieuse  profuse.  Le  purpura  infectieux  reconnaîtrai! 
pour  cause  la  disparition  complète  de  ces  hématoblastes 
dans  le  sang,  et  consécutivement  des  lésions  graves  qu'il 
compare  à  celles  produites  chez  le  chien  par  l’injection  de 
sérum  étranger.  Certaines  infections  ou  toxi-infections 
pourraient  donner  aux  albuminoïdes  normaux  du  sang  des 
propriétés  morbides. 

Tous  ne  partagent  pas  cette  opinion.  Spilmann,  en  189Ü, 
et  Bernard,  en  1896,  ont  prétendu  qu’il  y  a  dans  le  purpura 
une  augmentation  des  hématoblastes. 

D’un  autre  côté,  on  a  trouvé  souvent  des  agents  infee- 
tieux  :  Hanot,'Widal,  etc.,  ont  signalé  le- streptocoque;  dans 

d’autres  cas  on  a  rencontré  le  staphylocoque,  dans  d’autres 
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Je  pneumocoque,  le  coli-bacille,  etc.  Mais  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  toutes  les  cultures  faites  dans  le  but  de 
rechercher  l’agent  microbien  du  purpura  ont  été  négatives  : 
tels  sont  les  trois  cas  que  j’ai  publiés. 

La  pathogénie  du  purpura  infectieux  primitif  n’est  donc 
pas,  à  l’heure  actuelle,  élucidée. 

Il  existe  un  purpura  infectieux  secondaire  qui  peut  com¬ 
pliquer  certaines  maladies  infectieuses  comme  la  variole, 
dont  il  constitue  la  forme  hémorragique;  la  wéniw.p'fiecérébro- 
ifinale,  le  iÿphus  exanthématique,  la  fièvre  jaune,  Victère  yrave. 
Les  symptômes  généraux  typhiques,  l’apparition  des 
plaques  pétéchiales  et  les  hémorragies  viscérales  sont, 
tomme  dans  la  forme  priihitive,  les  caractères  de  ce  pur¬ 


pura  secondaire. 

Il  faut  citer  ensuite  certaines  variétés  particulières, 
tomme  le  morbus  maculosus,  décrit  par  Wehrloff  en  1775. 
Lette  maladie  de  Wehrloff  ne  reposait,  en  somme,  que  sur 
deux  observations  :  la  première  concerne  une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  la  seconde  une  fillette  de  dix  ans.  Plus  tard 
Wichmann  ajoute  de  nouvelles  observations.  La  maladie  de 
Wehrloff  débute  en  général  brusquement  par  des  éruptions 
purpuriques  d’emblée,  sous  forme  de  stries  ou  de  verge- 
tures,  dont  on  a  voulu  à  tort  faire  la  caractéristique  de  la 
maladie.  Cette  caractéristique,  d’après  Marfan,  serait  con¬ 
stituée  par  les  taches  ecchymo tiques',  on  observe  en  effet  dans 
ces  cas-là  de  véritables  ecchymoses  ;  c’est  une  affection 
assez  fréquente  chez  les  très  jeunes  enfants,  et  on  croirait 
que  l’enfanta  été  roué  de  coups  :  c’est  là  un  caractère  inté¬ 
ressant  de  la  maladie  qui  peut  avoir  son  importance  en  mé¬ 
decine  légale.  Ces  ecchymoses  se  montrent  sur  le  dos,  à  la 
face  antérieure  du  thorax,  sur  les  membres  inférieurs  et 
supérieurs,  et  disparaissent  au  bout  de  deux  ou  trois  se¬ 
maines.  On  observe  en  même  temps  des  épistaxis,  des  sto- 
matorragies,  des  hémorragies  gingivales,  des  hématémèses 
et  exceptionnellement  dumélœna.  L’état  général  reste  bon, 
et  cette  maladie  bénigne  guérit  en  huit  à  quinze  jours. 

Certains  auteurs,  cependant,  considèrent  la  maladie  de 
Wehrloff  comme  une  affection  grave.  Elle  peut  sévir  épidé- 
miquement  sur  les  armées  en  marche,  sous  l’influence 
d’une  fatigue  excessive.  Pour  ma  part,  je  considère  qu’il 
est  plus  profitable  de  ranger  ces  formes  graves  parmi  les 
purpura  infectieux  proprement  dits,  la  maladie  de  Wehr- 
loff  répondant,  au  contraire,  à  des  formes  essentiellement 
bénignes. 

Nous  signalerons  vadLmi&xiaxiile  purpurarhumatoïde  oupé- 
Imerhiimatismale  de  Schœnlein,  qui  a  été  étudiée  en  France 
par  Maximin  Legrand.  Cette  affection  se  présente  sous 
forme  de  poussées  successives  de  purpura  ;  en  même  temps 
on  constate  de  la  fièvre,  et,  ce  qui  caractérise  la  maladie, 
des  arthropathies  avec  œdèmes  sous-cutanés  ;  ce  purpura  s’ac¬ 
compagne  parfois  de  troubles  gastro-intestinaux,  tels  que 
nausées,  vomissements,  rarement  des  hématémèses  et  du 
mélæna.  II  est  en  général  bénin  et  guérit  en  dix,  quinze 
jours  ou  trois  semaines. 

Dans  le  on  voit  également  parfois., 

des  arthralgies,  d’ailleurs  tout  à  fait  fugaces  ;  mais  ce  qui 
caractérise  la  maladie,  c’est  que  l’éruption  est  essentielle¬ 
ment  symétrique,  ainsi  que  l’ont  bien  montré  Faisans, 

endu,  Testut,  etc.  Elle  suit  le  trajet  des  nerfs  ;  et  on  ob¬ 
serve  en  même  temps  une  sorte  d’érythème  polymorphe, 
cest-à-dire  un  ensemble  de  plaques  d’aspects  variés,  les 
nns  ortiées,  les  autres  érythémateuses,  papuleuses,  etc., 
m  és  aux  taches  pétéchiales.  Il  y  a  en  outre,  parfois,  des 


troubles  de  la  sensibilité,  consistant  en  hyperesthésie  ou  en 
anesthésie,  notamment  en  thermo-anesthésie.  La  maladie, 
qui  s’accompagne  rarement  de  manifestations  viscérales, 
est  essentiellement  bénigne.  Elle  survient  au  cours  des 
affections  médullaires,  du  tabes,  de  la  syringo-myélie,  du 
cancer  du  rachis,  etc.,  on  a  signalé  cette  forme  de  purpura 
à  la  suite  de  la  névralgie  sciatique.  Lancereaux  a  cité  le 
fait  d’une  personne  qui,  à  la  suite  d’une  émotion  violente  et 
subite,  eut  un  purpura  généralisé  aux  téguments  et  aux 
muqueuses  :  ce  fait  doit  évidemment  rentrer  dans  le  cadre 
des  purpuras  nerveux. 

Il  y  a  des  purpuras  d’origine  mécanique,  qui  succèdent  à 
des  traumatismes  d'ordres  divers,  qu’on  peut  voir  survenir 
à  la  suite  de  piqûres  de  puces,  par  exemple,  à  la  suite  de 
quintes  violentes  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche, 
chez  les  épileptiques,  les  ascensionnistes;  ces  éruptions 
consistent  en  de  petites  sugillations  essentiellement  passa¬ 
gères.  On  peut  citer,  dans  la  même  classe,  le  purpura  qui 
accompagne  les  affections  cardiaques,  le sénile-,  ce 
dernier,  en  effet,  bien  que  pouvant  être  rattaché  à  la 
cachexie,  serait  dû  le  plus  souvent  à  des  causes  extérieurs  : 
ainsi  Cruveilhier  avait  fait  remarquer  que,  si  les  vieilles 
femmes  de  la  Salpêtrière  présentaient  fréquemment  des 
éruptions  purpuriques  sur  les  avant-bras,  cela  tient  à  ce 
qu’elles  se  couchent  volontiers  sur  ce  membre  réplié  sous 
leur  corps. 

Les  purpuras  cachectiques  s’observent  dans  toutes  les  dys- 
crasies,  chez  les  tuberculeux,  les  cancéreux,  les  vieux  syphili¬ 
tiques,  au  cours  des  anémies,  dans  le  paludisme,  les  cardiopa¬ 
thies  avancées,  la  chloro-anémie',  le  purpura  d’origine  chloro-’ 
anémique  disparaît  sous  l’influence  du  traitement  par  le 
fer,  ainsi  que  je  l’ai  souvent  observé.  J’ai  observé  cinq  fois 
du  purpura  au  cours  des  ajfiections  hépatiques,  notamment 
dans  la  cirrhose  alcoolique.  Il  y  a  là  une  question  sur  laquelle 
je  me  propose  derevniret  que  j’étudie,  le  rôle  pathogénique 
des  altérations  du  foie  dans  la  production  du  purpura. 

Enfin,  il  y  a  des  purpuras  toxiques.  Ils  se  présentent  au 
cours  de  certains  empoisonnements,  tels  que  V intoxication 
oxycarbonée,  ainsi  que  Quinquaud  l’a  le  premier  signalé; 
dans  certaines  intoxications  médicamenteuses,  à  la  suite  de 
l’ingestion  du  copahu,  du  cubèbe,  du  phosphore,  de  1  arse¬ 
nic,  de  l’iodure  de  potassium  ;  Fournier  a  cité  des  faits  de  ma¬ 
lades  à  qui  il  était  impossible  de  donner  seulement  25  centi¬ 
grammes  d’iodure  sans  déterminer  l’apparition,  dès  le 
lendemain  de  l’administration,  d’une  éruption  purpurique 
intense  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  J’ai  en  ville 
moi-même  deux  sujets  atteints  d’affection  cardiaque  qui 
ne  peuvent  ingérer  la  moindre  dose  d’iodure  sans  présenter 
sur  les  membres  inférieurs  une  éruption  confluente  de  pur¬ 
pura.  On  a  signalé  des  faits  analogues,  produits  sous  l  in¬ 
fluence  de  l’iodoforme,  du  chloral,  des  injections  de  sérum 
thérapeutique,  et  enfin  à  la  suite  des  intoxications  alimentaires, 
notamment  de  l’ingestion  de  viande  corrompue. 

Pour  terminer  cette  revue  synthétique  de  1  histoire  du 
purpura,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  du  traitement.  Ce 
chapitre  est  malheureusement  fort  court  :  tout  ce  que  nous 
pouvons  faire  actuellement  pour  combattre  l’évolution  de 
cette  maladie  qui,  vous  l’avez  vu,  est  souvent  des  plus 
meurtrières,  se  borne  au  repos,  à  quelques  soins  hygiéni¬ 
ques  et  à  l’emploi  de  certaines  médications  dont  l’efficacité 
est  loin  d’être  certaine;  la  balnéation  pratiquée  suivant  la 
méthode  de  Brandt  me  paraît  tout  à  fait  indiquée  ici  pour 
combattre  les  symptômes  fébriles  et  adynamiques  ;  on 
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pourra  employer  les  injections  de  spartéine  et  de  strychnine 
pour  remonter  les  malades  et  en  même  temps  réagir  contre  la 
tendance  hémorragique.  Les  injections  de  sérum  gélatineux 
yme  semblent  également  un  moyen  rationnel  à  mettre  en 
oeuvre  en  pareil  cas.  Le  sulfate  de  soude  a  été  préconisé 
dans  ces  derniers  temps.  On  peut  donner  le  chlorure  de 
calcium,  à  la  dose  de  2  ou  3  grammes  par  jour.  Le  cacody¬ 
late  de  soude  sera  aussi  de  mise,  comme  dans  tous  les  états 
cachectiques.  Enfin,  si  la  maladie  marche  franchement  vers 
la  guérison,  on  administre  les  ferrugineux,  notamment  le 
protoxalate  de  fer.  Quand  il  y  a  des  hémorragies  considéra¬ 
bles,  on  peut  administrer  l’ergotine,  sans  s’illusionner  sur 
son  action.  On  a  parfois  obtenu  de  bons  résultats  avec  le 
perchlorure  de  fer. 

En  somme,  nous  ne  pouvons  faire  qu’un  traitement 
symptomatique,  et  l’on  peut  dire  que  la  thérapeutique  du 
grand  purpura  infectieux  n’existe  pas. 

J’ajoute  que  lorsque  le  malade  a  la  chance  de  guérir 
dans  les  formes  graves,  il  faut  surveiller  avec  soin  sa  con¬ 
valescence  et  se  méfier  des  récidives  que  j’ai  signalées  sous 
le  nom  de  purpuras  aggravés. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

DD  7  FÉVRIER  1902 

Le  baume  (du  père)  Tranquille  est  une  préparation  phar¬ 
maceutique  anodine,  très  fréquemment  employée  en  fric¬ 
tions  ou  en  applications  sur  la  peau.  Cette  huile  médicamen¬ 
teuse  est  considérée  comme  peu  active  en  général,  et  1  on 
n’hésite  guère  à  la  manier  largement  aussi  bien  chez  les  en¬ 
fants  que  chez  les  adultes. 

L’observation  rapportée  par  MM.  Variot  et  Dufestel  dé¬ 
montre  que  dans  certaines  circonstances  le  baume  (du  père) 
Tranquille  appliqué  sur  la  peau  peut  devenir  très  toxique. 
Ce  sont  ces  circonstances  que  les  deux  auteurs  s  efforcent 
de  préciser,  car  elles  doivent  être  présentes  à  l’esprit  du 
médecin  qui  prescrit  les  préparations  belladonées,  s  il 
veut  éviter  des  accidents. 

Le  début  des  accidents,  chez  un  petit  garçon  de  sept  ans, 
a  été  marqué  par  une  perte  complète  de  la  vision  ou  dila¬ 
tation  très  grande  des  pupilles.  Le  lendemain  grande  crise 
de  convulsions,  délire,  perte  de  connaissance.  On  intervient 
avec  des  injections  de  pilocarpine,une  infusion  de  jaborandi 
et  du  café.  Plus  tard  apparition  d’une  éruption  de  prurigo 
sur  les  membres. 

Après  cinq  jours,  détente  des  accidents,  mais  pendant  la 
convalescence  qui  dure  près  d’un  mois,  on  note  une  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs  laquelle  a  d’ailleurs  guéri. 
D’accord  avec  M.  Gabriel  Pouchet  les  auteurs  pensent  que 
les  accidents  toxiques  ont  été  provoqués  par  un  état  spécial 
de  la  peau  au  niveau  des  articulations  à  la  suite  de  frictions 
avec  de  la  pommade  salicylique;  l’épiderme  était  ramolli  et 
décapé  et  a  facilité  la  pénétration  du  poison  lors  des  fric¬ 
tions  très  prolongées  par  la  mère. 

Des  médecins  anglais  ont  observé  des  intoxications  sem¬ 
blables  chez  des  sujets  qui  avaient  reçu  des  emplâtres  bel- 
ladonés  sur  la  peau  pendant  plusieurs  jours. 

MM.  Decloux  et  Lippmann  présentent  un  malade  atteint 
d’ostéo-arthrôpathie  hypertrophiante  non  pneumique.  Cet 
homme,  âgé  de  cinquante  ans,  cordonnier,  est  entré  le  13  dé¬ 
cembre  1901  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Duguet  à  Lari¬ 
boisière,  pour  une  douleur  vive  localisée  à  la  face  interne 


du  genou  droit  aux  tendons  de  la  patte  d  oie.  De  suite  1  at¬ 
tention  est  attirée  par  les  déformations  que  présentent  les 
extrémités  du  malade.  En  effet,  les  mains  offrent  un  aspect 
caractéristique  ;  elles  ont  conservé  au  niveau  du  carpe,  des 
phalanges  et  des  phalangines,  leur  forme  normale,  tandis 
que  leurs  phalangettes  subitement  se  renflent,  s’aplatissent, 
prenant  l’aspect  de  baguettes  de  tambour  ;  il  en  est  de  même, 
en  plus  exagéré  encore,  pour  les  orteils.  Les  ongles  Sont 
énormes,  arrondis  en  verre  de  montre,  il  débordent  en 
avant  et  sur  les  côtés  la  pulpe  digitale.  Les  bras  et  avant- 
bras  présentent  peu  de  déformations  ;  au  contraire,  lescon- 
dyles  fémoraux,  les  genoux,  les  plateaux  tibiaux  et  surtout 
les  tibias  sur  toute  leur  hauteur,  jusqu’aux  malléoles  inclu¬ 
sivement,  sont  considérablement  hypertrophiés  et  totale¬ 
ment  déformés.  Les  masses  musculaires  du  mollet  sont 
molles  et  atrophiées.  La  tête  peu  atteinte  ne  présente  quune 
saillie  très  marquée  des  bosses  frontales.  Les  maxillaiies 
sont  normaux.  Il  n’existe  aucune  déviation  des  courbures 
vertébrales. 

Ces  déformations  typiques  rentrent  dans  la  description 
de  l’affection  décrite  par  M.  Marie  dans  la  Revue  de  mèdecm 
de  1890,  sous  le  nom  d’«  ostéo-arthropathie  hypertrophiante 
pneumique  ».  Mais  ici,  l’examen  le  plus  attentif  n  a  pu  dé¬ 
celer  aucune  tare  viscérale,  aucun  antécédent  pulmonaire. 
Seul,  un  ictère  émotif  est  signalé  par  le  malade,  lequel 
affirme  avoir,  dès  sa  naissance,  présenté  des  déformations 
osseuses. 

L’examen  du  sang,  par  les  procédés  usuels,  ne  décela 
aucune  preuve  de  participation  médullaire. 

L’analyse  très  complète  des  urines  note  par  contre  une 
diminution  de  leur  acidité  et  des  principaux  constituants. 

Enfin,  sur  les  épreuves  radiographiques,  les  extrémités 
digitales,  si  déformées  cependant,  n’offrent  pas  traces  d’os¬ 
téite  hypertrophiante. 

M.  Vaquez  présente  une  note  sur  le  syndrome  de  Ba¬ 
binski,  c’est-à-dire  sur  l’association  des  troubles  pupil¬ 
laires  aux  lésions  de  l’aorte.  Voici  le  résumé  exact  de  cette 
communication  : 

«  Notre  collègue,  M.  Babinski,  a  récemment  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  des  troubles  pupillaires  qui  accompa¬ 
gnent  les  lésions  de  l’aorte.  Jusqu’ici,  on  admettait  que  ces 
troubles  caractérisés  par  de  l’inégalité  pupillaire  étaient 
en  rapport  avec  une  compression  des  filets  ou  du  ganglion 
cervical  du  grand  sympathique  et  avaient  une  valeur  égale 
pour  le  diagnostic  à  la  paralysie  du  larynx  causée  parla 
compressiou  du  récurrent.  M.  Babinski  ne  s’oppose  pas  a 
cette  explication,  ilia  croit  cependant  assez  exceptionnelle. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  coexistence  d’autres 
troubles  de  la  pupille,  notamment  la  perte  du  réflexe  lumi¬ 
neux  (signe  d’Argyll-Robertson),  et  aussi  l’impossibilité  de 
la  compression  lorsqu’il  n’y  a  aucune  raison  d’admettre  une 
dilatation  de  l’aorte,  le  portent  à  invoquer  une  autre  condi¬ 
tion  .pathogénique.  Pour  lui,  ce  serait  la  syphilis  qui  expli¬ 
querait  les  troubles  pupillaires  aussi  bien  que  la  lésion  e 
l’aorte.  .  , 

Nous  avons  observé  trois  cas  qui  confirment  pleinemen 
les  assertions  de  M.  Babinski.  Dans  deux  de  ces  cas  la  lésion 
aortique  consistait  en  insuffisance  valvulaire  sans  dilatation 
de  la  crosse.  On  notait  également  un  myosis  bilatéral  très 
accentué  avec  signe  d’Argyll-Robertson.  D’autre  par  ^ 
perte  des  réflexes  achilliens  et  rotuliens  permettait  d  a ' 
mettre  l’existence  de  tabes  incipiens,  malgré  l’absence  dau 
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jfes  signes.  Dans  le  troisième  cas  oii  la  lésion  aortique  était 
semblable,  il  y  avait  de  l’inégalité  pupillaire  avec  signe 
d’Argyll-Robertson.  sans  modification  des  autres  réflexes. 
Ici  la  syphilis  était  avouée  et  le  malade  put  être  observé 
pendant  deux  ans. 

Ainsi  donc  celte  association  des  troubles  pupillaires  avec 
une  lésion  de  l’aorte,  à  laquelle  nous  proposons  de  donner 
le  nom  de  syndrome  de  Babinski,  peut  être  une  manifestation 
précoce  du  tabes,  elle  peut  même  exister  en  dehors  de  tout 
autre  signe  tabétique. 

Elle  est  extrêmement  importante  à  connaître,  car  elle 
nous  incitera  d'une  part  à  rechercher  soigneusement  l’état 
des  réflexes  pour  dépister  un  tabes  incipiens,  d’autre  part 
elle  nous  renseignera  sur  la  cause  étiologique  d’une  lésion 
aortique  d’origine  inconnue,  en  nous  faisant  admettre  la 
syphilis.  Pour  M.  Babinski,  en  effet,  ces  troubles  pupillaires 
ne  peuvent  relever  que  de  cette  infection. 

Enfin,  la  connaissance  du  syndrome  de  Babinski  dirigera 
notre  conduite  thérapeutique.  Chez  les  malades  qui  en  sont 
porteurs,  nous  devrons  instituer  le  traiteme’nt  spécifique 
qui,  s’il  ne  réussit  pas  à  coup  sûr,  nous  permettra  cepen¬ 
dant,  dans  nombre  de  cas,  d’agir  plus  efficacement  sur  la 
lésion.  Qui  sait  si  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
ioduré  longtemps  prolongé  chez  certains  aortiques,  résultats 
sur  lesquels  Potain  et  d’autres  auteurs  ont  insisté,  ne  con¬ 
cernent  pas  des  malades  semblables  à  ceux  dont  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter  l’observation?  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 

ün  nouveau  traitement  des  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse. 

Par  M.  R.  Condamin  (de  Lyon). 

Le  traitement  que  propose  M.  Condamin  (1),  après  l’avoir 
employé  nombre  de  fois  pendant  huit  ans,  repose  sur  cette 
notion  pathogénique  :  à  savoir  que  «  l’intoxication  plus  ou 
moins  générale  de  l’organisme  chez  certaines  femmes  en¬ 
ceintes  est  la  cause  des  vomissements  incoercibles  Il 
faut  donc  débarrasser  cet  organisme  des  toxines,  par 
des  injections  sous-cutanées  ou  mieux  intra-rectales  de 
sérum  artificiel,  qui  constituent  un  véritable  lavage  du  sang, 
en  laissant  l’estomac  au  repos  le  plus  absolu  pendant  huit  à 
douze  jours. 

M.  Condamin  rapporte  à  ce  sujet  l’intéressante  observa¬ 
tion  suivante  : 

«  Il  y  a  quelques  années,  on  apportait  à  la  salle  Sainte- 
Thérèse  une  jeune  femme  qui  avait  un  aspect  cadavérique 
et'était  absolument  incapable  de  se  tenir  debout,  même 
soutenue.  Depuis  trois  semaines,  elle  n’avait  supporté 
aucun  liquide,  aucun  aliment,  et  son  médecin  l’envoyait  à 
la  Charité  pour  qu’on  la  fît  avorter  au  plus  tôt,  ayant  épuisé 
toute  la  thérapeutique  médicale  d’usage  en  pareil  cas.  Cette 
jeune  femme  n’avait  pas  de  température  et  je  crus  avoir 
affaire  à  une  malade  arrivée  à  la  troisième  période  dite 
des  accidents  cérébraux.  Son  état  me  parut  tellement  grave 
que  je  n’osai  provoquer  immédiatement  l’avortement  :  je 
ui  fis  administrer  chaque  jour  3  ou  4  litres  de  sérum  arti- 
iciel  en  lavements  de  300  grammes,  fréquemment  répétés, 
a  solument  comme  's’il  se  fût  agi  d’une  malade  exsangue 
qu  il  fallait  remonter,  suivant  l’expression  admise,  avant  de 
opérer.  Je  recommandai  de  ne  rien  administrer  par  la 
^oie  buccale.  Dès  le  lendemain  les  urines  étaient  revenues 
P  us  abondantes  et  la  malade  parut  alors  commencer  à  se 

0)  Lvon.méd.,  fév.  1902,  p.  145. 


rendre  compte  de  ce  qui  se  passait  autour  d’elle.  Continua¬ 
tion  des  lavements  de  sérum,  parfaitement  tolérés,  les 
jours  suivants,  et  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  elle  s’était 
tellement  améliorée  que  je  reculai  la  date  de  l’interven¬ 
tion. 

Je  prescrivis  un  potage  à  cette  malade,  mais  elle  refusa 
de  le  prendre,  trouvant  que  son  état  s’était  suffisamment 
amélioré  par  les  lavements  de  sérum  et  surtout  redoutant 
la  réapparition  des  vomissements  et  des  spasmes  doulou¬ 
reux  dans  la  région  pylorique  qui  se  produisaient  à  l’inges¬ 
tion  de  la  moindre  quantité  de  liquide.  L’amélioration  con¬ 
tinua  et  enfin  le  onzième  jour  la  malade  se  décida  à  accep¬ 
ter  un  peu  de  nourriture  qui  fut  très  facilement  tolérée; 
l’appétit  revint  insensiblement  et  elle  rentra  chez  elle  com¬ 
plètement  guérie  d’un  état  qui  paraissait  désespéré.  » 

On  peut  conclure  de  cette  observation  qu’il  y  a  peut-être 
là  une  thérapeutique  à  innover  et  des  enseignements  à 
prendre.  Il  en  est  un  surtout  qui  en  découle  très  nettement, 
à  savoir,  qu’il  faut  attendre  au  moins  huit  jours  ou  plutôt 
douze  jours  avant  de  faire  absorber  quelques  aliments  à 
l’estomac  convulsif.  Dans  d’autres  circonstances  M.  Con¬ 
damin  a  voulu,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  quand  la 
malade  commençait  à  reprendre  l’envie  des  aliments,  faire 
absorber  quelques  boissons  et  il  a  pu  constater  que  les 
vomissements  revenaient.  Aussi  la  formule  de  la  thérapeu¬ 
tique  qu’il  propose  lui  semble  pouvoir  être  ainsi  établie  : 

1“  Repos  absolu  de  l’estomac,  suppression  complète  de 
tout  aliment  liquide  ou  solide  pendant  huit  à  dix  jours; 

2“  Injection  quotidienne,  par  la  voie  rectale  de  préférence, 
de  trois  ou  quatre' litres  de  sérum  artificiel.  S'il  se  produit 
de  l’intolérance  rectale,  ajouter  quelques  gouttes  de  lau¬ 
danum  aux  lavements  ou  avoir  recours  à  la  voie  hypoder¬ 
mique  ; 

3“  Au  bout  de  dix  à  douze  jours  permettre  à  la  malade 
quelques  gorgées  de  liquide  et  revenir  insensiblement  à 
l’alimentation  ordinaire,  tout  en  continuant  encore  pen¬ 
dant  quelque  temps  le  lavage  du  sang.  l.  r. 


DOCUMENTS  OFFICIEIS 

LOI  RELATIVE  A  LA  PROTECTION  DE  LA  SANTÉ 
PUBLIQUE  EN  FRANCE 

Le  Sénat  vient  d’adopter  le  projet  de  loi  sur  la  santé  pu¬ 
blique,  voté  récemment  par  la  Chambre.  En  voici  le  texte 
définitif  : 

TITRE  PREMIER 

DES  MESURES  SANIT.XIRES  GÉNÉRALES 
CHAPITRE  PREMIER 
Mesures  sanitaires'  générales. 

Article  premier.  —  Dans  toute  commune,  le  maire  est 
tenu,  afin  de  protéger  la  santé  publique,  de  déterminer, 
après  avis  du  Conseil  municipal  et  sous  forme  d’arrêtés  mu¬ 
nicipaux  portant  règlement  sanitaire  : 

1“  Les  précautions  à  prendre,  en  exécution  de  l’article  97 
de  la  loi  du  5  avril  1884,  pour  prévenir  ou  faire  cesser  les 
maladies  transmissibles,  visées  à  l’article  4  de  la  présente 
loi,  spécialement  les  mesures  de  désinfection  ou  même  de 
destruction  des  objets  à  l’usage  des  malades  ou  qui  ont  été 
souillés  par  eux,  et  généralement  des  objets  quelconques 
pouvant  servir  de  véhicule  à  la  contagion; 

2°  Les  prescriptions  destinées  à  assurer  la  salubrité  des 
maisons  et  de  leurs  dépendances,  des  voies  privées,  closes 
ou  non  à  leurs  extrémités,  des  logements  loués  en  garni  et 
des  autres  agglomérations  quelle  qu’en  soit  la  nature,  no¬ 
tamment  les  prescriptions  relatives  à  l’alimentation  en  eau 
potable  ou  à  l’évacuation  des  matières  usées. 
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Art.  2.  —  Les  règlements  sanitaires  communaux  ne  font 
pas  obstacle  aux  droits  conférés  au  préfet  par  l’article  99  de 
la  loi  du  5  avril  1884.  .  ,  ^  -i  j  - 

Ils  sont  approuvés  par  le  préfet,  après  avis  du  Conseil  dé¬ 
partemental  d’hygiène.  Si,  dans  le  délai  d’un  an  à  partir  de 
la  promulgation  de  la  présente  loi,  une  commune  n’a  pas  de 
règlement  sanitaire,  il  lui  en  sera  imposé  un  d’office  par.  un 
arrêté  du  préfet,  le  Conseil  départemental  d’hygiène  en¬ 
tendu.  .  ^ 

Dans  le  cas  où  plusieurs  communes  auraient  fait  con¬ 
naître  leur  volonté  de  s’associer,  conformément  à  la  loi  du 
22  mars  1890,  pour  l’exécution  des  mesures  sanitaires,  elles 
pourront  adopter  les  mêmes  règlements  qui  leur  seront 
rendus  applicables  suivant  les  formes  prévues  par  ladite  loi. 

Art.  3.  —  En  cas  d’urgence,  c’est-à-dire  en  cas  d’épi¬ 
démie  ou  d’un  autre  danger  imminent  pour  la  santé  pu¬ 
blique,  le  préfet  peut  ordonner  l’exécution  immédiate,  tous 
droits  réservés,  des  mesures  prescrites  par  les  règlements 
sanitaires  prévus  à  l’article  1".  L’urgence  doit  être  constatée 
par  un  arrêté  du  maire  et,  à  son  défaut,  par  un  arrêté  du 
préfet,  que  cet  arrêté  spécial  s’applique  à  une  ou  plusieurs 
personnes  ou  qu'il  s'applique  à  tous  les  habitants  de  la 
commune. 

Ajjt.  4.  —  La  liste  des  maladies  auxquelles  sont  appli¬ 
cables  les  dispositions  de  la  présente  loi  sera  dressée,  dans 
les  six  mois  qui  en  suivront  la  promulgation,  par  un  décret 
du  président  de  la  République,  rendu  sur  le  rapport  du 
ministre  de  l’Intérieur,  après  avis  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France. 
Elle  pourra  être  revisée  dans  la  même  forme. 

Art.  5.  La  déclaration  à  l’autorité  publique  de  tout  cas 
de  l’une  des  maladies  visées  à  l’article  4  est  obligatoire  pour 
tout  docteur  en  médecine,  officier  de  santé  ou  sage-femme 
qui  en  constate  l’existence.  Un  arrêté  du  ministre  de  l’In¬ 
térieur,  après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France, fixe  le  mode  delà 
déclaration. 

Art.  6.  —  La  vaccination  antivariolique  est  obligatoire  au 
cours  de  la  première  année  de  la  vie,  ainsi  que  la  revacci¬ 
nation  au  cours  de  la  onzième  et  de  la  vingt  et  uniènie 
année. 

Les  parents  ou  tuteurs  sont  tenus  personnellement  de 
l’exécution  de  ladite  mesure. 

Un  règlement  d’administration  publique ,  rendu  apres 
avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité  consultatif 

d’hygiène  publique  de  France,  fixerales  mesures  nécessitées 

par  l’application  du  présent  article. 

Art.  7.  —  La  désinfection  est  obligatoire  pour  tous  les 
cas  de  maladies  prévues  à  l'article  4;  les  procédés  de  désin¬ 
fection  devront  être  approuvés  par  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  après  avis  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 
de  France. 

Les  mesures  de  désinfection  sont  mises  à  exécution,  dans 
les  villes  de  20  000  habitants  et  au-dessus,  par  les  soins  de 
l’autorité  municipale,  snivant  des  arrêtés  du  maire  approu¬ 
vés  par  le  préfet  et,  dans  les  communes  de  moins  de  20000 
habitants,  par  les  soins  d’un  service  départemental. 

Les  dispositions  de  la  loi  du  21  juillet  1856  et  des  décrets 
et  arrêtés  ultérieurs,  pris  conformément  aux  dispositions 
de  ladite  loi,  sont  applicables  aux  appareils  de  désinfection. 

Un  règlement  d’administration  publique,  rendu  après  avis 
du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France,  déter¬ 
minera  les  conditions  que  ces  appareils  doivent  remplir  au 
point  de  vue  de  l’efficacité  des  opérations  à  y  effectuer. 

Art.  8.  —  Lorsqu’une  épidémie  menace  tout  ou  partie  du 
territoire  de  la  République  ou  s’y  développe,  et  que  les 
moyens  de  défense  locaux  sont  reconnus  insuffisants,  un 
décret  du  président  de  la  République  détermine,  après  avis 
du  Comité  consultatif  d'hygiène  de  France,  les  mesures 


propres  à  empêcher  la  propagation  de  cette  épidémie. 

Il  règle  les  attributions,  la  composition  et  le  ressort  des 
autorités  et  anministrations  chargées  de  l’exécution  de  ces 
mesures,  et  leur  délègue,  pour  un  temps  déterminé,  le  pou¬ 
voir  de  les  exécuter.  Les  frais  d’exécution  de  ces  mesures, 

1  personnel  et  en  matériel,  sont  à  la  charge  de  l’Etat. 

Les  décrets  et  actes  administratifs  qui  prescrivent  l’appli- 
cation  de  ces  mesures  sont  exécutoires  dans  les  vingt-quatre 
heures,  à  partir  de  leur  publication  au  Journal  officiel. 

Art.  9.  —  Lorsque,  pendant  trois  années  consécutives, 
le  nombre  des  décès  dans  une  commune  a  dépassé  le 
chiffre  de  la  mortalité  moyenne  de  la  France,  le  préfet  est 
tenu  de  charger  le  Conseil  départemental  d’hygiène  de  pro¬ 
céder,  soit  par  lui-même,  soit  par  la  commission  sanitaire 
de  circonscription,  à  une  enquête  sur  les  conditions  sani¬ 
taires  de  la  commune. 

Si  cette  enquête  établit  que  l’état  sanitaire  de  la  com¬ 
mune  nécessite  des  travaux  d’assainissement,  notamment 
qu’elle  n’est  pas  pourvue  d’eau  potable  de  bonne  qualité  ou 
en  quantité  suffisante,  ou  bien  que  les  eaux  usées  y  restent 
stagnantes,  le  préfet,  après  une  mise  en  demeure  à  la  com¬ 
mune  non  suivie  d’effet,  invite  le  Conseil  départemental 
d’hygiène  à  délibérer  sur  l’utilité  et  la  nature  des  travaux 
jugés  nécessaires.  Le  maire  est  mis  en  demeure  de  présenter 
ses  observations  devant  le  Conseil  départemental  d  hygiène. 

En  cas  d’avis  du  Conseil  départemental  d’hygiène  con¬ 
traire  à  l’exécution  des  travaux  ou  de  réclamation  de  la  part 
de  la  commune,  le  préfet  transmet  la  délibération  du  Conseil 
au  ministre  de  l’Intérieur,  qui,  s’il  le  juge  à  propos,  soumet 
la  (luestion  au  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France.  Celui-ci  procède  à  une  enquête  dont  les  résultats 
sont  affichés  dans  la  commune.  _ 

Sur  les  avis  du  Conseil  départemental  d’hygiène  et  du 
Comité  consultatif  d’hygiène  publique,  le  préfet  met  la  com¬ 
mune  en  demeure  de  dresser  le  projet  et  de  procéder  aux 

travaux.  ,  n  -i 

Si,  dans  le  mois  qui  suit  cette  mise  en  demeure,  le  Lonseu 
municipal  ne  s’est  pas  engagé  à  y  déférer,  ou  si  dans  les 
trois  mois  il  n’a  pris  aucune  mesure  en  vue  de  l’exécution 
des  travaux,  un  décret  du  président  de  la  République,  rendu 
en  Conseil  d’Etat,  ordonne  ces  travaux  dont  il  détermine  les 
conditions  d’exécution.  La  dépense  ne  pourra  être  mise  à  la 
charge  de  la  commune  que  par  une  loi. 

Le  Conseil  général  statue,  dans  les  conditions  prévuespar 
l’article  46  de  la  loi  du  10  août  1871,  sur  la  participation  du 
département  aux  dépenses  des  travaux  ci-dessus  spécifiés, 
Art.  10.  —  Le  décret  déclarant  d’utilité  publique  le  cap¬ 
tage  d’une  source  pour  le  service  d’une  commune  détermi¬ 
nera,  s’il  y  a  lieu,  en  même  temps  que  les  terrains  à  acquérir 
en  pleine  propriété,  un  périmètre  de  protection  contre  a 
pollution  de  ladite  source.  Il  est  interdit  d’épandre  sur  les 
terrains  compris  dans  ce  périmètre  des  engrais  humains  e 
d’y  forer  des  puits  sans  l’autorisation  du  préfet.  L’indemmt 
qui  pourra  être  due  au  propriétaire  de  ces  terrains  sera  déter¬ 
minée  suivant  les  formes  de  la  loi  du  3  mai  1841  sur  lex 
propriation  pour  cause  d’utilité  publique,  comme  pour  les 
héritages  acquis  en  pleine  propriété. 

Ces  dispositions  sont  applicables  aux  puits  ou  galerie» 
fournissant  de  l’eau  potable  empruntée  à  une  nappe  soute  • 

’^Te^'droit  à  l’usage  d’une  source  d’eau  potable  implique^ 
pour  la  commune  qui  la  possède,  le  droit  de  curer  ce 
source,  de  la  couvrir  et  de  la  garantir  contre  toutes  i 
causes  de  pollution,  mais  non  celui  d’en  dévier  le  P 
des  tuyaux  ou  rigoles.  Un  règlement  d’administotion  p 
blique  déterminera,  s’il  y  a  lieu,  les  conditions  dans 
quelles  le  droit  à  l’usage  pourra  s’exercer. 

L’acquisition  de  tout  ou  partie  d’une  source  d  P,, 
ble  par  la  commune  dans  laquelle  elle  est  située  peu 
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déclarée  d’utilité  publique  par  arrêté  préfectoral  quand  le 
débit  à  acquérir  ne  dépasse  pas  2  litres  par  seconde.  Cet 
arrêté  est  pris  sur  la  demande  du  Conseil  municipal  et 
l’avis  du  Conseil  d’hygiène  du  département.  Il  doit  être  pré¬ 
cédé  de  l’enquête  prévue  par  l’ordonnance  de  23  août  1833. 
L’indemnité  d’expropriation  est  réglée  dans  les  formes  pres¬ 
crites  par  l’article  16  de  la  loi  du  21  mai  1836. 

CUAPITRK  II 

Mesures  sanitaires  relatives  aux  immeubles. 

Art.  11.  —  Dans  les  agglomérations  de  20000  habitants 
et  au-dessus,  aucune  habitation  ne  peut  être  construite  sans 
un  permis  du  maire  constatant  que,  dans  le  projet  qui  lui 
a  été  soumis,  le  conditions  de  salubrité  prescrites  par  le 
règlement  sanitaire  prévu  à  l’article  1"  sont  observées. 

Adéfaut  par  le  maire  de  statuer  dans  le  délai  de  vingt 
jours,  à  partir  du  dépôt  à  la  mairie  de  la  demande  de  cons¬ 
truire  dont  il  sera  délivré  récipissé,  le  propriétaire  pourra 
se  considérer  comme  autorisé  à  commencer  les  travaux. 

L’autorisation  de  construire  peut  être  donnée  par  le  pré- 
fet  en  cas  de  refus  du  maire. 

Si  l’autorisation  n’a  pas  été  demandée  ou  si  les  prescrip¬ 
tions  du  règlement  sanitaire  n’ont  pas  été  observées,  il  est 
dressé  procès-verbal.  En  cas  d’inexécution  de  ces  prescrip¬ 
tions,  il  est  procédé  conformément  aux  dispositions  de  l’ar¬ 
ticle  suivant. 

Art.  12.  —  Lorsqu’un  immeuble  bâti  ou  non,  attenant  ou 
non  à  la  voie  publique,  est  dangereux  pour  la  santé  des 
occupants  ou  des  voisins,  le  maire,  ou  à  son  défaut  le  pré¬ 
fet,  invite  la  Commission  sanitaire  prévue  par  l’article  20  de 
la  présente  loi  à  donner  son  avis  : 

1° Sur  l’utilité  et  la  nature  des  travaux; 

2“  Sur  l’interdiction  d’habitation  de  tout  ou  partie  de  l’im¬ 
meuble  jusqu’à  ce  que  les  conditions  d'insalubrité  aient 
disparu. 

Le  rapport  du  maire  est  déposé  au  secrétariat  de  la  mairie 
à  la  disposition  des  intéressés. 

Les  propriétaires,  usufrutiers  ou  usagers  sont  avisés,  au 
moins  quinze  jours  d’avance,  à  la  diligence  du  maire  et  par 
lettre  recommandée,  de  la  réunion  de  la  commission  sani¬ 
taire  et  ils  produisent  dans  ce  délai  leurs  observations. 

Ils  doivent,  s’ils  en  font  la  demande,  être  entendus  par  la 
commission,  en  personne  ou  par  mandataire,  et  ils  sont  ap¬ 
pelés  aux  visites  et  constatations  de  lieux. 

En  cas  d’avis  contraire  aux  propositions  du  maire,  cet 
avis  est  transmis  au  préfet  qui  saisit,  s’il  y  a  lieu,  le  Conseil 
départemental  d’hygiène. 

Le  préfet  avise  les  intéressés  quinze  jours  au  moins 
d’avance,  par  lettre  recommandée,  de  la  réunion  du  Conseil 
départemental  d’hygiène  et  les  invite  à  produire  leurs 
observations  dans  ce  délai.  Ils  peuvent  prendre  communi¬ 
cation  de  l’avis  de  la  commission  sanitaire  déposé  à  la  pré¬ 
fecture  et  se  présenter,  en  personne,  ou  par  mandataire, 
devant  le  Conseil;  ils  sont  appelés  aux  visites  et  constata¬ 
tions  de  lieux. 

L’avis  de  la  commission  sanitaire  ou  celui  du  Conseil 
d  hygiène  fixe  le  délai  dans  lequel  les  travaux  doivent  être 
exécutés  ou  dans  lequel  l’immeuble  cessera  d’être  habité  en 
en  totalité  ou  en  partie.  Ce  délai  ne  commence  à  courir 
qu  à  partir  de  l’expiration  du  délai  de  recours  ouvert  aux 
intéressés  par  l’article  13  ci-après  ou  de  la  notification  de 
la  décision  définitive  intervenue  sur  le  recours. 

Dans  le  cas  où  l’avis  de  la  commission  n’a  pas  été  contesté 
parle  maire,  ou,  s’il  a  été  contesté,  après  notification  par  le 
préfet  de  l’avis  du  Conseil  départemental  d’hygiène,  le  maire 
prend  un  arrêté  ordonnant  les  travaux  nécessaires  ou  por- 
ant  interdiction  d’habiter,  et  il  met  le  propriétaire  en 

emeure  de  s’y  conformer  dans  le  délai  fixé. 


L’arrêté  portant  interdiction  d’habiter  devra  être  revêtu 
de  l’approbation  du  préfet. 

Art.  13.  —  Un  recours  est  ouvert  aux  intéressés  contre 
l’arrêté  du  maire  devant  le  Conseil  de  préfecture  dans  le 
délai  d’un  mois  à  dater  de  la  notification  de  l’arrêté.  Ce  re¬ 
cours  est  suspensif. 

Art.  14.  —  A  défaut  de  recours  contre  l’arrêté  du  maire 
ou'si  l’arrêté  a  été  maintenu,  les  intéressés  qui  n’ont  pas 
exécuté,  dans  le  délai  imparti,  les  travaux  jugés  nécessai¬ 
res,  sont  traduits  devant  le  tribunal  de  simple  police,  qui 
autorise  le  maire  à  faire  exécuter  les  travaux  d’office,  à  leurs 
frais,  sans  préjudice  de  l’application  de  l’article  471,  para¬ 
graphe  13,  du  Code  pénal. 

En  cas  d’interdiction  d’habitationj  s’il  n’y  a  pas  été  fait 
droit,  les  intéressés  sont  passibles  d’une  amende  de 
16  francs  à  300  francs,  et  traduits  devant  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  qui  autorise  le  maire  à  faire  expulser,  à  leurs  frais, 
les  occupants  de  l’immeuble. 

Art.  13.  —  La  dépense  résultant  de  l’exécution  des  tra¬ 
vaux  est  garantie  par  un  privilège  sur  les  revenus  de  l’im¬ 
meuble,  qui  prend  rang  après  les  privilèges  énoncés  aux 
articles  2101  et  2102  du  code  civil. 

Art.  16.  —  Toutes  ouvertures  pratiquées  pour  l’exécution 
des  mesures  d’assainissement  prescrites  en  vertu  de  la  pré¬ 
sente  loi  sont  exemptes  de  la  contribution  des  portes  et 
fenêtres  pendant  cinq  années  consécutives  à  partir  de  l’achè¬ 
vement  des  travaux. 

Art.  17.  —  Lorsque,  par  suite  de  l’exécution  de  la  pré¬ 
sente  loi,  il  y  aura  lieu  à  la  résiliation  des  baux,  celte  rési¬ 
liation  n’emportera,  en  faveur  des  locataires,  aucuns  dom- 
mages'et  intérêts. 

Art.  18.-  —  Lorsque  l’insalubrité  est  le  résultat  de  causes 
extérieures  et  permanentes,  ou  lorsque  les  causes  d’insalu¬ 
brité  ne  peuvent  être  détruites  que  par  des  travaux  d’en¬ 
semble,  la  commune  peut  acquérir,  suivant  les  formes  et 
après  l’accomplissement  des  formalités  prescrites  par  la  loi 
du  3  mai  1841,  la  totalité  des  propriétés  comprises  dans  le 
périmètre  des  travaux. 

Les  portions  de  ces  propriétés  qui,  après  assainissement 
opéré,  resteraient  en  dehors  des  alignements  arrêtés  pour 
les  nouvelles  constructions,  pourront  être  revendues  aux  en¬ 
chères  publiques,  sans  que  les  anciens  propriétaires  ou  leurs 
ayants  droit  puissent  demander  l’application  des  articles  60 
e£62  de  la  loi  du  3  mai  1841,  si  les  parties  restantes  ne  sont 
pas  d’une  étendue  ou  d’une  forme  qui  permette  d’y  élever 
des  constructions  salubres. 

TITRE  II 

DE  L’ADMINISTRATION  SANITAIRE 

Art.  19.  —  Si  le  préfet,  pour  assurer  l’exécution  de  la 
présente  loi,  estime  qu’il  y  a  lieu  d’organiser  un  service  de 
contrôle  et  d’inspection,  il  ne  peut  y  être  procédé  qu’en 
suite  d’une  délibération  du  Conseil  général  réglementant 
les  déaitls  et  le  budget  du  service. 

Dans  les  villes  de  20000  habitants  et  au-dessus,  et  dans 
les  communes  d’au  moins  2000  habitants  qui  sont  le  siège 
d’un  établissement  thermal,  il  sera  institué,  sous  le  nom  de 
bureau  d’hygiène,  un  service  municipal  chargé,  sous  l’auto¬ 
rité  du  maire,  de  l’application  des  dispositions  de  la  pré¬ 
sente  loi. 

Art.  20.  —  Dans  chaque  département,  le  Conseil  général, 
après  avis  du  Conseil  d’hygiène  départemental,  délibère, 
dans  les  conditions  prévues  par  l’article  48,  paragraphe  5, 
de  la  loi  du  10  août  1871,  sur  l’organisation  du  service  de 
l’hygiène  publique  dans  le  département,  notamment  sur  la 
division  du  département  en  circonscriptions  sanitaires  et 
pourvues  chacune  d'une  commission  sanitaire  ;  sur  la  com¬ 
position,  le  mode  de  fonctionnement,  la  publication  des  tra- 
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■Baïux  et  les  dépenses  du  Conseil  départemental  et  des  com¬ 
missions  sanitaires. 

A  défaut  parle  Conseil  général  de  statuer,  il  y  sera  pourvu 
par  un  décret  en  forme  de  règlement  d’administration 
publique. 

Le  Conseil  d’hygiène  départemental  se  composera  de  dix 
membres  au  moins  et  de  quinze  au  plus.  Il  comprendra  né¬ 
cessairement  deux  conseillers  généraux,  élus  par  leurs 
collègues,  trois  médecins,  dont  un  de  l’armée  de  terre  ou  de 
mer,  un  pharmacien,  l’ingénieur  en  chef,  un  architecte  et 
un  vétérinaire. 

Le  préfet  présidera  le  Conseil,  qui  nommera  dans  son 
sein,  pour  deux  ans,  un  vice-président  et  un  secrétaire 
chargé  de  rédiger  les  délibérations  du  Conseil. 

Chaque  commission  sanitaire  de  circonscription  sera  com¬ 
posée  de  cinq  membres  au  moins  et  de  sept  membres  au 
plus,  pris  dans  la  circonscription.  Elle  comprendra  néces¬ 
sairement  un  conseiller  général,  élu  par  ses  collègues,  un 
médecin,  un  architecte  ou  tout  autre  homme  de  l’art,  et  un 
vétérinaire. 

Le  sous-préfet  présidera  la  commission  qui  nommera 
dans  son  sein,  pour  deux  ans,  un  vice-président  et  un 
secrétaire  chargé  de  rédiger  les  délibérations  de  la  com¬ 
mission. 

Les  membres'des  Conseils  d’hygiène  et  ceux  des  commis¬ 
sions  sanitaires,  à  l’exception  des  conseillers  généraux  qui 
sont  élus  par  leurs  collègues,  sont  nommés  par  le  préfet 
pour  quatre  ans  et  renouvelés  par  moitié  tous  les  deux  ans; 
les  membres  sortants  peuvent  être  renommés. 

Les  Conseils  départementaux  d’hygiène  et  les  commis¬ 
sions  sanitaires  ne  peuvent  donner  leur  avis  sur  les  objets 
qui  leur  sont  soumis  en  vertu  de  la  présente  loi  que  si  les 
deux  tiers  au  moins  de  leurs  membres  sont  présents.  Ils 
peuvent  recourir  à  toutes  mesures  d’instruction  qu’ils  jugent 
convenables. 

Art.  21.  —  Les  Conseils  d’hygiène  départementaux  et  les 
commissions  sanitaires  doivent  être  sonsultés  sur  les  objets 
énumérés  à  l'article  9  du  décret  du  18  décembre  1848,  sur 
l’alimentation  en  eau  potable  des  agglomérations,  sur  la 
statistique  démographique  et  la  géographie  médicale,  sur 
les  règlements  sanitaires  communaux  et  généralement  sur 
toutes  les  questions  intéressant  la  santé  publique,  dans  les 
limites  de  leurs  circonscriptions  respectives. 

Art.  22.—  Le  préfet  de  la  Seine  a,  dans  ses  attributions 
à  Paris,  tout  ce  qui  concerne  la  salubrité  des  habitations  et 
de  leurs  dépendances,  sauf  celle  des  logements  loués  en 
garni,  la  salubrité  des  voies  privées  closes  ou  non  à  leurs 
extrémités,  le  captage  et  la  distribution  des  eaux,  le  service 
de  désinfection,  de  vaccination  et  du  transport  des  malades. 

Pour  la  désinfection  et  le  transport  des  malades,  il  don¬ 
nera  suite,  le  cas  échéant,  aux  demandes  qui  lui  seraient 
adressées  par  le  préfet  de  police. 

11,  nomme  une  commission  des  logements  insalubres 
composée  de  trente  membres  dont  quinze  sur  la  désignation 
du  Conseil  municipal  de  Paris.  Par  mesure  transitoire,  à 
chaque  renouvellement  par  tiers  de  la  commission  qui  fonc¬ 
tionne  actuellement,  le  préfet  nomme  dix  membres,  dont 
cinq  à  la  désignation  du  Conseil  municipal. 

Art.  23.  —  Le  préfet  de  police  a  dans  ses  attributions  : 
les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  ou  faire  cesser  les 
maladies  transmissibles  visées  par  l'article  4  de  la  loi,  spé¬ 
cialement  la  réception  des  déclarations,  les  contraventions 
relatives  à  l'obligation  de  la  vaccination  et  de  la  revaccina¬ 
tion,  la  surveillance  au  point  de  vue  sanitaire  des  logements 
loués  en  garnis. 

Il  continuera  à  assurer  la  protection  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge,  la  police  sanitaire  des  animaux,  la  police  de  la 
médecine  et  de  la  pharmacie,  l’application  des  lois  et  règle¬ 
ments  concernant  la  vente  et  la  mise  en  vente  de  denrées 


alimentaires  falsifiées  ou  corrompues,  le  fonctionnement  du 
laboratoire  municipal  de  chimie,  la  réglementation  des 
établissements  classés  comme  dangereux,  insalubres  ou  in¬ 
commodes,  tant  à  Paris  que  dans  les  communes  du  ressort 
de  la  préfecture  de  police. 

Le  préfet  de  police  sera  assisté  par  le  Conseil  d’hygiène  et 
de  salubrité  de  la  Seine  dont  la  composition  actuelle  est 
maintenue,  savoir  : 

Le  préfet  de  police,  président; 

Un  vice-président  et  un  secrétaire,  nommés  annuelle¬ 
ment  par  le  préfet  de  police  sur  la  présentation  du  Conseil 
d’bygiène; 

■Vingt-quatre  membrés  titulaires  nommés  parle  ministre 
de  l’intérieur  sur  la  proposition  du  préfet  de  police  et  la 
présentation  du  Conseil  d'hygiène; 

Trois  membres  du  Conseil  général  de  la  Seine  élus  par 
leurs  collègues  ; 

Quinze  membres  à  raison  de  leurs  fonctions  :  le  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine,  le  professeur  d’hygiène  de  la  Faculté 
de  médecine,  le  professeur  de  médecine  légale  de  la  Faculté 
de  médecine,  le  directeur  de  l’École  supérieure  de  pharma¬ 
cie  de  Paris,  le  président  du  comité  technique  de  santé  des 
armées,  le  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris,  l’ingénieur  en  chef  du  service  des  eaux 
et  de  l’assainissement,  l’inspecteur  général  de  l’assainisse¬ 
ment  de  l’habitation,  le  secrétaire  général  de  la  préfecture 
de  police,  l’ingénieur  en  chef  des  mines  chargé  du  service, 
des  appareils  à  vapeur  de  la  Seine,  l’ingénieur  en  chef  des 
ponts  et  chaussées  chargé  du  service  ordinaire  du  départe-, 
ment,  le  chef  de  la  deuxième  division  de  la  préfecture  de 
police,  l'architecte  en  chef  delà  préfecture  de  police,  le  chef 
du  service  sanitaire  vétérinaire  de  la  Seine  et  le  chef  du 
bureau  de  l’hygiène  à  la  préfecture  de  police. 

Le  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine  remplira 
les  attributions  données  au  Conseil  départemental  d’hygiène 
parla  présente  loi  dans  l’étendue  du  ressort  de  la  préfecture 
de  police. 

Les  Commissions  d’hygiène  instituées  à  Paris  et  dans  le 
ressort  de  la  préfecture  de  police  continueront  à  exercer 
leurs  fonctions  sous  l’autorité  du  préfet  de  police,  dans  les 
conditions  indiquées  par  les  décrets  des  16  décembre  1831, 
7  juillet  188t)  et  26  décembre  1893,  et  elles  auront  les  attri¬ 
butions  données  aux  commissions  sanitaires  de  circonscrip¬ 
tion  par  la  présente  loi. 

Le  préfet  de  police  continuera  à  appliquer  dans  les  com¬ 
munes  ressortissant  à  sa  juridiction  les  attributions  de 
police  sanitaire  dont  il  est  actuellement  investi. 

Art.  24.  —  Dans  les  communes  du  département  de  la 
Seine,  autres  que  Paris,  le  maire  exerce  les  attributions  sa¬ 
nitaires  sous  l’autorité,  soit  du  préfet  de  la  Seine,  soit  du 
préfet  de  police,  suivant  les  distinctions  faites  dans  les  deux 
articles  précédents. 

Art.  2o.  —  Le  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France  délibère  sur  toutes  les  questions  intéressantl’hygiène 
publique,  l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie,  les 
conditions  d’exploitation  ou  de  vente  des  eaux  minérales, 
sur  lesquelles  il  est  consulté  par  le  gouvernement. 

Il  est  nécessairement  consulté  sur  les  travaux  publics 
d’assainissement  ou  d’amenée  d’eau  d’alimentation  des 
villes  de  plus  de  o  000  habitants  et  sur  le  classement  des  eta¬ 
blissements  insalubres,  dangereux  ou  incommodes. 

Il  est  spécialement  chargé  du  contrôle  de  la  surveillance 
des  eaux  captées  en  dehors  des  limites  de  leur  département 
respectif  pour  l’alimentation  des  villes. 

Le  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France  est 
composé  de  quarante-cinq  membres.  , 

Sont  membres  de  droit  ;  le  directeur  de  Fassistance  et  de 
l’hygiène  publique  au  ministère  de  l’Intérieur;  l’inspecteur 
général  des  services  sanitaires;  l’inspecteur  général  adjoin 
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des  services  sanitaires;  l’architecte  inspecteur  des  services 
sanitaires;  le  directeur  de  l’administration  départementale 
et  communale  au  ministère  de  l’Intérieur  ;  le  directeur  des 
consulats  et  des  affaires  commerciales  au  ministère  des 
Affaires  étrangères;  le  directeur  général  des  douanes;  le 
directeur  des  chemins  de  fer  au  ministère  des  Travaux  pu¬ 
blics'  le  directeur  du  travail  au  ministère  du  Commerce,  des 
Postes  et  des  Télégraphes;  le  directeur  de  renseignement 
primaire  au  ministère  de  l’Instruction  publique  ;  le  prési¬ 
dent  du  Comité  technique  de  santé  de  l’armée  ;  le  directeur 
du  service  de  santé  de  l’armée;  le  président  du  Conseil 
supérieur  de  santé  de  la  marine  ;  le  président  du  Conseil 
supérieur  de  santé  au  ministère  des  Colonies;  le  direc¬ 
teur  des  domaines  au  ministère  des  Finances;  le  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  le  directeur  de  1  École 
de  pharmacie  de  Paris;  le  président  de  la  Chambre  de 
commerce  de  Paris;  le  directeur  de  l’Administration  géné¬ 
rale  de  l’assistance  publique  à  Paris;  le  vice-président  du 
Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine;  l’inspecteur  général  du  service  d’assainissement  de 
l’habitation  de  la  préfecture  de  la  Seine;  le  vice-président 
du  Conseil  de  surveillance  de  l’asssistance  publique  de  Pa¬ 
ris;  l’inspecteur  général  des  écoles  vétérinaires;  le  direc¬ 
teur  de  la  carte  géologique  de  France. 

Six  membres  sont  nommés  par  le  ministre  sur  une  liste 
triple  de  présentation  dressée  par  l’Académie  des  sciences, 
l’Académie  de  médecine,  le  Conseil  d’Ëtat,  la  Cour  de  cassa¬ 
tion,  le  Conseil  supérieur  du  travail,  le  Conseil  supérieur  de 
l’assistance  publique  de  France. 

Quinze  membres  seront  désignés  par  le  ministre  parmi 
lesmédecins,  hygiénistes,  ingénieurs,  chimistes, légistes, etc. 

Un  décret  d’administration  publique  réglementera  le 
fonctionnement  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique 
de  Erance,  la  nomination  des  auditeurs  et  la  constitution 
d’une  section  permanente. 

TITRE  III 
DÉPENSES 

Art.  2d.  —  Les  dépenses  rendues  nécessaires  par  l’appli¬ 
cation  de  la  présente  loi,  notamment  celles  causées  par  la 
destruction  des  objets  mobiliers,  sont  obligatoires.  En  cas 
de  contestalion  sur  leur  nécessité,  il  est  statué  par  décret 
rendu  en  Conseil  d’État. 

Ces  dépenses  seront  réparties  entre  les  communes,  les 
départements  et  l’État,  suivant  les  règles  fixées  par  les  ar¬ 
ticles  27,  28  et  29  de  la  loi  du  lo  juillet  1893. 

Toutefois,  les  dépenses  d’organisation  du  service  de  la 
désinfection  dans  les  villes  de  20000  habitants  et, au-dessus 
sont  supportées  par' les  villes  et  par  l’État  dans  les  propor¬ 
tions  établies  au  barême  du  tableau  A  annexé  à  la  loi  du 
13  juillet  1893.  Les  dépenses  d’organisation  du  service  dé¬ 
partemental  de  la  désinfection  sont  supportées  par  les  dé-^ 
parlements  et  par  l’État  dans  les  proportions  établies  au 
barême  du  tableau  B.  ■  ' 

Des  taxes  seront  établies  par  un  règlement  d’administra¬ 
tion  publique  pour  le  remboursement  des  dépenses  relatives 
à  ce  service. 

A  défaut  par  les  villes  et  les  départements  d’organiser  les 
services  de  la  désinfection  et  des  bureaux  d’hygiène  et  d’en 
assurer  le  fonctionnement  dans  l’année  qui  suivra  la  mise  à 
exécution  de  la  présente  loi,  il  y  sera  pourvu  par  décrets  en 
forme  de  règlements  d’administration  publique. 

TITRE  IV 

PÉNALITÉS 

Art.  27.  —  Sera  puni  des  peines  portées  à  l’article  471  du 
ode  pénal  quiconque,  en  dehors  des  cas  prévus  par  l’arti- 
0  e  21  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  aura  commis  une  con- 
ravention  aux  prescriptions  des  règlements  sanitaires  pré¬ 


vus  aux  articles  1  et  2,  ainsi  qu’à  celle  des  articles  o,  6  7, 
8  et  14. 

Celui  qui  aura  construit  une  habitation  sans  le  permis  du 
maire  sera  puni  d’une  amende  de  16  francs  à  300  francs. 

Art.  28.  —  Quiconque,  par  négligence  ou  incurie,  dégra¬ 
dera  des  ouvrages  publics  ou  communaux  destinés  à  rece¬ 
voir  ou  à  conduire  des  eaux  d’alimentation  ;  quiconque,  par 
négligence  ou  incurie ,  1  aissera  introduire  des  matières  excré- 
mentitielles  ou  toute  autre  matière  susceptible  de  nuire  à  la 
salubrité  dans  l’eau  des  sources,  des  fontaines,  des  puits, 
citernes,  conduites,  aqueducs,  réservoirs  d’eau  servant  à 
l’alimentation  publique,  sera-  puni  des  peines  portées  aux 
articles  479  et  ?i80  du  Code  pénal. 

Est  interdit,  sous  les  mêmes  peinés,  l’abandon  de  cada¬ 
vres  d’animaux,  de  débris  de  boucherie,  fumier,  matières 
fécales  et  en  général  de  résidus  animaux  putrescibles  dans 
les  failles,  gouffres,  bétoires  ou  excavations  de  toute  nature 
autres  que  les  fosses  nécessaires  au  fonctionnemenl  d  éta- 
blissemenls  classés. 

Tout  acte  volontaire  de  même  nature  sera  puni  des  peines 
portées  à  l’article  237  du  Code  pénal. 

Art.  29.  — Seront  punis  d'une  amende  de  100  francs  à  oOO 
francs,  et,  en  cas  de  récidive,  de  300  à  lOOO  francs,  tous 
ceux  qui  auront  mis  obstacle  à  l’accomplissement  des 
devoirs  des  maires  et  des  membres  délégués  des  commis¬ 
sions  sanitaires  en  ce  qui  touche  l’application  de  la  pré¬ 
sente  loi. 

Art.  30.  —  L’article  463  du  Code  pénal  est  applicable  dans 
tous  les  cas  prévus  par  la  présente  loi.  11  est  également 
applicable  aux  infractions  punies  de  peines  correctionnelles 
par  la  loi  du  3  mars  1822. 

TITRE  V 

DISPOSITIONS  DIVERSES 

Art.  31.  —  La  loi  du  13  avril  1830  est  abrogée,  ainsi  que 
toutes  les  dispositions  des  lois  antérieures  contraires  à  la 
présente  loi. 

Les  Conseils  départementaux  d’hygiène  et  les  Conseils 
d’hygiène  d’arrondissement  actuellement  existants  conti¬ 
nueront  à  fonctionner  jusqu’à  leux  remplacement  par  les 
Conseils  départementaux  d’hygiène  et  les  commissions 
sanitaires  de  circonscription  organisées  en  exécution  de  la 
présente  loi. 

Art.  32.  —  La  présente  loi  n'est  pas  applicable  aux  ate¬ 
liers  et  manufactures. 

Art.  33.  —  Des  règlements  d’administration  publique 
détermineront  les  conditions  d'organisation  et  de  lonclion- 
nement  des  bureaux  d’hygiène  et  du  service  de  désinfection 
ainsi  que  les  conditions  d’application  de  la  présente  loi  à 
l’Algérie  et  aux  colonies  de  la  Martinique,  de  la  Guadeloupe 
et  de  la  Réunion. 

Art.  34.  —  La  présente  loi- ne  sera  exécutoire  qu  un  an 
après  sa  promulgation. 


FACULTÉ  DK  MÈDKCIIÎB  DE  PARIS 

(actes  DD  17  AU  22  fe'vbier  1902) 

Ezamens  do  doctorat. 

LUNDI  17  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  2“  (1''°  série)  :  MM.  Ch. 
Richet,  Rémy  et  Desgrez;  —  (2'  série)  ;  MM.  Blanchard,  Gley  et 
Broca  (André). 

3«(oral,  i"  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Jalaguier,  Waltheret 
M'allich;  —  (nouveau  régime)  ;  MM.  Lannelongue,  Poirier  et 
Lepage;  —  (2'  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et 
Legry;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delenset  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Broci 
(Aug.)  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon  ;  — 
M.  Legueu,  suppléant. 
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MARDI  18  FÉVRIER,  à  Une  heure,  —  3“  (2=  partie,  nouveau 
régime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Cornil,  Thiro- 
loix  et  Guiart. 

2“  (U»  série)  :  MM.  Mathias-Duval,  Retterer  et  Chassevant;  — 
(2=  série)  :  MM.  Gautier,  Launois  et  Langlois. 

3=  (oral,  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Schwartz,  Bonnaire 
et-Thiéry;  —  (2<=  partie)  :MM.  Dieulafoy,  Aohard  et  Dupré;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

5”'(chirurgie,  partie).  Charité  (l'=  série)  :  MM.  Guyon,  Hart¬ 
mann  et  Marion  ;  —  (2*=  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Auvray  : 
— •  (2“  partie)  :  MM.  Raymond,  Charrin  et  Gouget;  —  M.  Thoinot, 
suppléant. 

,5"  (obstétrique,  l'“  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Quenu  et  Demelin. 

MERCREDI  19  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM;  Terrier,  Reclus  et 
Cunéo. 

2=  Salle  Pasteur  (1”  série)  :  MM.  Gariel,  Remy  et  Retterer;  — 
Salle  Richet  (2"  série):  MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et  Retterer, 

3=  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Lannelongue,  Broca 
(Aug.)  et  Potocki  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  l®»  partie),  Necker  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et 
Gosset;  —  (2®  partie),  M.M.  Landouzy,  Wurtz  et  Widal  ;  —  M.  Ja- 
laguier,  suppléant. 

JEUDI  20  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  M.VI.  Farabeuf,  Poirier  et  Faure. 

2®  Salle  Pasteur  (l'®  série)  :  MM.  Mathias  Duval,  Gariel  et 
Gley  ;  —  Salle  Velpeau  (2®  série),  :  MM.  Gautier,  Rémy  et  Lan¬ 
glois. 

3®  oral,  (l®®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  1®®  série)  : 
MM.  Budin,  Pozzi  et  Thiéry;  —  (ancien  régime).  Salle  Hélaion 
(2®  série):  M.M.  de  Lapersonne,  Bonnaire  et  Hartmann. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Brouardel,  Proust  et 
Vaquez;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  21  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Salle  Richet  (U®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Légry  ;  —  Salle  Thouret  (2®  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Richaud. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Widal  et  Wurtz;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®»  partie),  Laënnec  :  MM.  Kirjnisson,  Mauclaire 
et  Walther;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Be- 
zançon; —  (2®  série):  M.M.  Landouzy,  Thoinot  et  Teissier;  — 
M.  Gosset,  suppléant. 

S'  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  22  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique  ,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Chantemesse  et  Hanriot. 

2®  (1®®  série)  :  MM.  Mathias-Duval,  Chassevant  et  Retterer;  — 
(2®  série)  :  MM.  Rémy,  Gautier  et  Langlois;  —  M.  Faure,  sup¬ 
pléant. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Gilbert,  Méry  et  Lau- 

S®  (chirurgie,  1®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  de  Laper¬ 
sonne  et  Quénu; —  (2*  partie)  ;  MM.  Vaquez,  Charrin  et  Gouget; 
—  M.  Thiroloix,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  CZinigue  Tarnier  :  MM.  Budin,  Potocki 
et  Demelin;  —  M'.  Richaud,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  4  février  1902.  —  MM.  Gau- 
deau,  13  .-f-  12  =  25;  Faure-Beaulieu,  9  11  =  20;  Dupouy, 

10  4-  9  =  19  ;  Manoussi,  7  -t-  12  =  19;  Georget,  7-1-11  =  18; 
Le  Meur,  9  -|-  8  =  17  ;  Dalimier,  S  -f-  11  =  16;  Le  Louët, 
6  4-8  =  14.  . 


Pathologie.  —  Séance  du  S  février  1902.  —  MM.  Chiray, 

10  -f  13  =  23  ;  Auburtin,  11  -f  10  =  21;  Pater,  9  -g  9  =  is- 
Thuilleux,  9-1-7  =  16;  Bâillon,  9  -f  6  =  lo  ;  Chapotin,  6-1-5  =ii. 
Christesco,  4 -f  7=  11;  Debidour,  9;  Bailleul,  8;  Maringer, 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  S  février  1902,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent,  ont 
été  désignés  pour  être  détachés  pendant  les  saisons  thermales 
de  1902,  savoir  : 

1°  Hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains.  —  M.  Dubrulle, 
médecin  principal  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
Belfort;  médecin  chef  ;  — M.  Lauza,  médecin-major  de  première 
classe  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris  ;  — M.  Béquin,. 
médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
Bourges;  —  M.  Jeandidier,  médecin  aide-major  de  première 
classe  au  69®  d’infanterie. 

2“  Hôpital  militaire  de  Vichy.  —  M.  Carayon,  médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Rennes;  mé¬ 
decin  chef  ;  —  M.  Lambert,  médecin-major  de  première  classe  è 
l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand; —  M.  Loup,  médecin- 
major  de  première  classe  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Saint-Étienne;  —  M.  Haller,  médecin-major  de  deuxième 
classe  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  —  M.  Talon,  I 
médecin  aide-major  de  première  classe  au  92®  d’infanterie. 

3“  Hôpital  thermal  de  Boitrbon-l’ Archambault.  —  M.  Le  Rouvil- 
lois,  médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles;  médecin  chef;  —  M.  Melliès,  médecin  aide-major  de 
première  classe  au  41®  d’infanterie. 

4°  Hôpital  thermal  d.e  Barèges.  —  M.  Gorsse,  médecin  principal 
de  deuxième  classe,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Bayonne;  médecin  chef;  —  M.  Cluzant,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  —  M.  Vignol, 
médecin-major  de  première  classe  à  l’hospice  mixte  de  Tarbes; 

—  M.  Humbert,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  18' 
d’infanterie. 

—  Sont  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales, 
avec  le  rang  que  leur  assignent  leur  grade  et  leur  ancienneté  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin  en  chef  de  première  classe  de  la  marine  Vincent. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  de  la  marine  Pascfalis,  Brou-Duclaud,  Laurent, 
Arami,  Fortoul  et  Glavel. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  de  première  classe  de.  la  marine  Tréguier,  Gouzien, 
Castagé,  Daliot,  de  Biran,  Durand,  Pons,*  Flandrin,  Laborde^ 
Thomas,  Duville,  Leclerc,  Martine,  Vinas,  Layet,  Suard,  Gro- 
gnier.  Recoules,  Bousquet,  Salanoue-Ipin,  Carmouze,  Berihier, 
Depied,  Sevère,  Bellard,  Galbruner,  Dérobent,  Villette,  Vivien, 
Guiiloteau,  Reboul,  .Mayol,  Hagen,  Sadoul,  Dubois,  Martel,  Ilbert, 
Morel,  Branzon-Bourgogne,  Bonnescuelle  de  Lespinois,Gandelin, 
Bailly,  Bourdon,  Coppin,  Hutre,  Conan,  Onimus,  Lafaye  de  Mi- , 
chaux,  Legendre,  Lesueur-Florent,  Pélissier,  Emily,  Ferrandini, 
Rigaud,  Thirion,  Lafaurie,  Rousseau,  Sarrat,  Thoulon  et  Gallas. 

La  séparation  de  Doodica  et  Roodica.  —  Les  deux  sœurs 
siamoises  dont  les  journaux  politiques  ont  raconté  l’étrange 
odyssée  ont  été  opérées  hier. 

C’est  M.  Doyen  qui  a  procédé  à  leur  séparation.  L’opération, 
qui  semble  avoir  parfaitement  réussi,  n’a  amené  qu’une  perte  de 
sang  insignifiante.  Le  pont  charnu  était  formé  par  un  cartilage 
unissant  la  partie  inférieure  des  sternums  et  par  le  foie.  Les 
deux  péritoines  communiquaient.  Il  y  avait  un  ombilic  à  la 
partie  inférieure  du  pont  charnu,  ombilic  d’où  partaient  les 
deux  veines  ombilicales.  Les  deux  sœurs  sont  vivantes,  mais 
l’une  d’elles,  véritable  squelette,  ne  vivra  probablement  pas 
longtemps. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte- 

_ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ODTTES  LIVONIEIES 

m  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 


■e  capsules  par  Jour  aux  repas. 
g  TBOUETTE,  15,  roB  dBS  ImmeullBS-InilBstriels,  PARIS 


"  Âmponlës  Soîssy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHVLE 

_  Pocr  le  Traitement  de  l’Asthme] 

:SPar  la  Méthode  iodurée,  — Guérison  complète. 


'  ÂmpoiUes  Boïssjr 
|AU  NJTRIJJ  PIAMÏLE 

Æ  Guérisïïl?s°  ANGINES  le  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Kpilepsie  ^ 


SiROPdB  Digitale  de  LABÉLONYE 

^  ~  Sédatif  du  Cœur 

.^arexcellence 


KOLA  ROY 

2  d  d  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
l'ii-  Rot,  pharmacien,  Asnières  (beine.) 


ÉLIXIR  J 

®iAor®xle,  vomissements,  etc. 
et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*'» 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


VÉRITABLES  FILDIES  i.  TiUET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  aoircfsseat  pas  les  dents 
Dose  i  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLAI 
Cft  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  on  r‘'“  '*  ‘ 

Toutes  Pharmacies  —  Haison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  l  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  ci'Éther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  CN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. . 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C’’),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Pilnlcs  ümlim  Frémint 

J  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
H  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
H  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
H  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
■A  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  flœon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ' 


EiY  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  S.AIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

fiOMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHÏ-ÉTAT 


Nouveau  BANDUGE 


3iWi' 

■.ommandé  par  les  Médecins..  Cet  ap 
rbalète,  est  invisible  sur  le  corps, 
(  du  dos  et  le  sms-cuisse.  Le 

1  constante,  il  fait  disparaître  la  hp’ 
aande.MEYRIGNAC,  fabr‘,X29,  r. 


Sl-Honoré,  Paris 
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FllPnSITIOH  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


ESTTXa  j 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DEJARDIN 


(Blèro  d©  «anté  Olastasée  F*tiospliaté© 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  _ 
DIGESTIF  -çax  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUAS  TS 
Le  même  au  Gi:.YC-ÉROï»HO!«I»Hi%.XE  I>B  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fonrnisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  lOarbonler.  Haussman,  Pans. 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURK'  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodijfft), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeicinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considéra  t-de  de  guérisons.  Les  te. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
•"atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fraiios  par  flacon; 


ticiens,  au  même  prix  di 
1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2®  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure', 
3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
- iUM. 


Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brühsohwik. 

Vhntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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Selon  la  Formule 
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dose  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8 J  rue  Vivîenne. 
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traitement  de  la  rupture  du  ligament  rotulien 

AU  MOYEN  DU  MASSAGE  ET  DE  LA  MOBILISATION  PRÉCOCE 
Par  M.  A.  Brintet  (de  Lyon). 


La  rupture  du  ligament  rotulien  n’est  pas  du  domaine  de 
la  chirurgie  courante  et  les  observations  de  cette  lésion  sont 
suffisamment  rares  pour  qu’il  nous  ait  paru  intéressant  de 
publier  le  cas  personnel  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
suivre.  Une  étude  d’ensemble  des  moyens  thérapeutiques 
employés  pour  la  réparation  de  ce  traumatisme  nous  a  sem¬ 
blé  le  complément  et  la  déduction  pratique  de  l’observation 
suivante  : 

M"'  D...,  seize  ans,  Lyon.  Rien  d’intéressant  dans  les  an¬ 
técédents.’ Le  20  mai  1900,  en  jouant  au  tennis,  glisse  et 
tombe  sans  se  rendre  compte  de  quelle  façon.  Impossibilité 
de  se  relever,  pas  de  douleur  au  moment  de  la  chute.  Je 
vois  la  malade  deux  heures  après  l’accident  et  trouve  la  ré¬ 
gion  du  genou  droit  légèrement  augmentée  de  volume; 
épanchement  minime  dans  l’articulation,  pas  d’ecchymose, 
pas  de  douleur  à  la  pression,  la  jambe  est  en  demi-flexion 
sur  la  cuisse.  Tout  piutre  mouvement  de  flexion  ou  d’exten¬ 
sion  est  impossible.  La  rotule  est  complètement  luxée  en 
dehors  et  repose  sur  le  condyle  externe  du  fémur;  la  face 
antérieure  regarde  en  dehors.  Elle  est  fixée  dans  cette  situa¬ 
tion.  La  place  normale  est  vide.  Le  relâchement  du  triceps 
permet  une  remise  en  place  facile,  la  rotule  retrouve  sa 
position  normale.  Tout  est  en  ordre,  lorsque  la  jeune 
malade  fait  un  mouvement,  reluxe  sa  rotule,  cette  fois  en 
arrachant  le  ligament  inférieur,  probablement  déjà  forte¬ 
ment  tiraillé.  Pas  de  douleur.  La  rotule  libre  de  toute 
attache  inférieure,  libre  également  de  son  attache  externe, 
l’aileron  rotulien  interne  ayant  été  arraché  au  moment  de  la 
luxation,  remonte  environ  à  3  travers  de  doigt  de  sa  situa¬ 
tion  normale.  Pas  d’arrachement  osseux.  Le  tendon  rotu¬ 
lien  s’est  rompu  au  niveau  de  ses  attaches  rotuliennes.  On 
sent  up  vide  au-dessous  de  la  rotule,  le  doigt  arrive  sans 
peine  jusqu’aux  condyles,  l’épanchement  étant  peu  consi¬ 
dérable. 

Je  relâche  le  triceps,  j’abaisse  la  rotule,  je  l’entoure  de 
bandes  de  diachylum.  Enveloppement  ouaté,  huit  du  genou, 
deux  attelles  en  bois  immobilisent  l’articulation.  Elévation 
du  membre  et  gouttière.  Je  revois  la  malade  le  lendemain, 
elle  n’a  pas  souffert; 


Le  24  mai,  quatre  jours  après  l’accident,  j’enlève  attelles j  . 
bandage,, bande  de  diachylum,.  Uépanchem&nt  n’a  pas  aug- 
menlé,  la  rotule  est  en  place.  Pas  de  douleur,  on  sent  par¬ 
faitement  le, vide  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  «  l’os 
d’union  ».  Je  fais  une  première  séance  de  massage  :  effleu- 
rage  très  léger  des  régions  avoisinant  l’articulation,  mas¬ 
sage  plus  sérieux  du  triceps  crural,  en  maintenant  la  rotule 
eiî  bas.  Application  du  bandage  ouato- caoutchouté  pour 
obtenir  la  résolution  plus  rapide  de  l’épanchement.  • 

Le  23  mai,  la  malade  ayant  souffert  de  la  bande  en 
caoutchouc,  après  une  seconde  séance  de  massage,  je  re¬ 
viens  au  pansement  ouaté  et  huit  du  genou.  Immobilisation 
dans  la  gouttière. 

Le  27  mai  la  malade  est  placée  sur  la  chaise  longue.  La 
rotule  est  fixée.  A  sa  partie  inférieure  on  sent  un  empâte-  , 
ment.  Effleurage  de  la  région  rotulienne.  Pression  légère  et  ^ 
massage  de  la  région  sous-rotulienne.  Pression  progressive 
sur  les  culs-de-sac  latéraux.  Massage.  Malaxation  du  triceps 
déjà  en  voie  d’atrophie.  Une  personne  de  l’entourage  de  la  ' 
malade  se  charge  avec  beaucoup  d’habileté  de  deüx  séances 
quotidiennes  de  massage. 

Le  31  mai  la  rotule  est  toujours  qn  bonne  position. 

Le  4  juin,  15  jours  après  le  trauma,  je  cornmence  de  petits 
mouvements  actifs  et  passifs.  Un  peu  d’empâtement  des 
culs-de-sac  latéraux.  La  malade  a  pu  fléchir  légèrement 
d’elle-même  la  jambe  sur  la  cuisse  sans  douleur.  Le  liga¬ 
ment  rotulien  ou  les  trousseaux  fibreux  de  nouvelle  forma¬ 
tion  maintiennent  la  rotule.  On  sent  nettement  la  tension 
du  tendon  qui  se  produit  au  moment  où  l’on  fait  exécuter 
un  mouvement  à  l’articulation.  On  pratique  ces  mêmes 
mouvements  tous  les  jours  avec  amplitude  croissante. 

M  assage  .touj  ours  c6n  tinué . 

Vingt  jours  après  l’accident  la  malade  peut  marcher  dans 
la  chambre  avec  une  genouillère  lâche  qui  prend  la  moitié 
inférieure  de  la  cuisse  et  la  moitié  supérieure  de  la  jambe. 
Elle  peut  même  marcher  sans  canne.  Boiterie  légère,  le  pied 
étant  tourné  un  peu  en  dehors.  La  malade  se  sent  solide. 
Léger  œdème  les  jours  suivants  produit  par  l’appareil  nou¬ 
veau  J’ordonne  des  mouvements  actifs  et  passifs  le  matin 
au  lever  et  de  temps  en  temps  dans  la  journée,  je  fais  en¬ 
lever  l’appareil  pour  permettre  de  légers  mouvements  de 
marche.  ^ 

Le  11  juin,  la  malade  peut  descendre  d,eux  étages  d  esca¬ 
lier-  un  mois  environ  après  l’accident,  elle  reprend  ses 
occupations.  Je  la  revois  à  la  fin  du  mois,  du  juillet, 
elle  ne  porte  plus  de  genouillère,  marche  sans  boiterie, 
monte  les  escaliers  sans  fatigue.  Pendant  tout  l’été  la  jeune 
fille  reste  à  la  campagne  pouvant  faire  des  promenades  à 
pied  prolongées  et  gravir  des  côtes  sans  éprouver  aucune 
gêne.  . ‘  ■  . 
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Cet  été  deraier  1901,  la  marche  est  parfaite,  la  jeune  fille 
ne  se  ressent  aucunement  de  son  accident,  elle  a  pu  faire  de 
longues  promenades  à  la  campagne. 

Nous  venons  de  rapporter  une  observation  de  guérison 
d’une  rupture  du  ligament  rotulienpar  la  méthode  du  mas¬ 
sage  et  de  la  mobilisation  pratiquée  peu  de  temps  après  le 
traumatisme;  nous  essayerons  dans  l’étude  suivante  d’en 
tirer  des  conclusions  pratiques  et  de  comparer  entre  eux 

les  divers  modes  de  traitement. 

L’anatomie  actuelle  a  fait  l’unification  du  système  crural 
et  quadriceps,  rotule,  ligament  rotulien  ne  sont  plus  qu’un 
seul  muscle  avec  un  tendon  d’attache  inférieur  et  un  os 
sésamoïde  développé  au  milieu  des  fibres  terminales  de  ce 
muscle  ;  la  rotule  devenant  «  l’os  d’union  des  tendons  du 
quadriceps  »  (1),  suivant  la  détermination  de  KarV  Maydl. 
Qu’un  traumatisme  agisse  immédiatement  ou  médiatement 
sur  le  système  et  y  détermine  une  rupture,  un  arrachement 

ou  une  section  nette,  les  moyens  thérapeutiques  seront  les 
■riiètii^''à-’emfyl'Oyer  pouriune!  pontiion  quelconque  dej.len-  . 
semble.  On  pourrait  donc  faire  un  chapitre  général  de  trai¬ 
tement  des  ruptures  du  «  système  tendineux  du  quadriceps 
crural  »,  qui  comprendrait  les  fractures  de  la  rotule.  Nous 
limiterons  notre  étude  à  l’attache  inférieure  du  tendon. 

Le  traitement  de  la  rupture  du  ligameut  rotulien  com¬ 
prend  trois  méthodes  ;  la  première  immobilise  après  rap¬ 
prochement  des  fragments  et  enferme  le  membre  dans  un 
appareil  complexe,  suranné,  où  il  reste  pendant  des  mois. 
Elle  n’est  heureusement  plus  aujourd’hui  qu’une  question 
historique,  et  les  différentes  statistiques  auxquelles  elle  a 
donné  lieu  suffiront,  pensons-nous,  à  la  condamner.  La 
deuxième  méthode,  est  celle  suivie  par  nous,  c’est  l’opposé 
complet  de  la  précédente  puisque  l’agent  thérapeutique  est 
le  mouvement.  La  dernière  méthode  du. traitement  opé¬ 
ratoire  réunit  par  une  ligature  les  fragiiients  divisés  et 
complète  la  réparation  par  le  massage  et  la  mobilisation 
rapide. 

.  1 

Laissant  de  côté  les  cas  très  anciens  de  rupture  du  liga¬ 
ment  rotulien,  mal-étudiés,  mal  définis.  Nous  . arrivons  im¬ 
médiatement  au  siècle  précédent  où  la  question  fait  1  objet 
d’études  de  chirurgiens  compétents. 

Nélaton  (2),  en  1841,  ayant  observé  quelques  cas  de  rup¬ 
ture  du  ligament  rotulien  se  préoccupe  de  deux  points  : 
rapprocher  les  deux  bouts  divisés,  maintenir  ces  parties 
dans  l’immobilité.  . 

Boyer  (3),  dix  ans  après,  immobilise  aussi,  place  un  ban¬ 
dage  unissant,  qu’il  laisse  deux  meis  au  moins,  et  ce  n’est 
qu’après  cette  longue  période  de  repos  qu’il  commence  à 
faire  exécuter  à  la  jambe  de  légers  mouvements  de  flexion. 

En  1851,  Baudens  (4)  place, le  membre  en  extension  sur 
plan  incliné,  un  appareil  spécial  se  chargeant  de  maintenir 
la  rotule  abaissée.  Cependant  Baudens  reconnaît  que  l’im¬ 
mobilisation  prolongée  est  un  danger,  puisqu’il  imprime  à 
partir  du  vingtième  jour  des  mouvements,  de  flexion  et 
d’extension  «  pour  prévenir  dit-il,  certaines  adhérences 
encore  tendres  et  capables  de  nuire  ultérieurement  aux 
fonctions  articulaires  ». 

Le  premier  mémoire  intéressant  est  celui  de  Binet  [de 

(1)  Karl  Maydl.  Zeiis.  f.  Chir.,  1882,  t.  XVII. 

(2)  NélatSn.  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  I.  1844. 

(3)  Boyer.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1851. 

(4)  Baüdbns.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851. 


Genève  (1)].  Son  travail  s’appuie  sur  22  observations.  C’est 
dans  cette  étude  que  nous  trouvons  les  premiers  résultats  de 
la  thérapeutique.  Us  sont  peu  encourageants,  puisque  sur 
ces  22  malades  13  guérissent  avec  de  la  raideur  du  membre 
et  de  la  difficulté  à  marcher  sur  un  plan  incliné,  9  devien¬ 
nent  boiteux.  Malgré  ces  résultats  navrants,  Binet  immobi- 
lise.  «  L’appareil  sera  enlevé  du  trentième  au  quarantième 
jour...  On  imprimera  alors  à  la  jambe  des  mouvements  de 
flexion.  » 

Bourguet  (2),  en  1860,  ne  fait  que  continuer  le  traitement 
de  ses  devanciers,  et  Demarquay  (3),  rendant  compte  de  ce 
travail  de  Bourguet  à  la  Société  de  chirurgie,  approuve 
l’immobilisation. 

Boinet  (4),  la  même  année,  communique  2  observations, 
dont  1  guérison  au  bout  de  quatre  mois. 

La  thèse  de  Cosmao-üumenez  (5)  en  1865,  sauf  une  obser¬ 
vation  de  Demarquay,  encore  sans  résultat  net,  ne  donne 
aucune  idée  neuve  sur  la  question  et  en  particulier  sur  son 
traitement,  ,, ,  ,  ,,  . ,  .  i.  iu  v. 

Nous  laissons.de  côté'  le  mémoire  de  Sistach,  qui  rentre 
dans  la  seconde  partie  de  notre  .étude,  pour  dire  quelques 
mots  seulement  d’une  Revue  générale  de  Sellier  (6).  Cet  au¬ 
teur  réunit  31  cas,  dont  1  personnel  intéressant,  le  malade 
ayant  guéri  au  bout  de  neuf  mois  :  11  malades  guérissent  à 
plus  ou  moins  longue  échéance,  12  sont  simplement  amé¬ 
liorés,  2  conservent  de  l’ankylose  de  leur  articulation.  Le 
reste  concerne  des  cas  douteux  ou  sans  résultat.  Sellier  fait 
encore  de  l’immobilisation  le  point  essentiel  de  son  char- 
pitre  du  traitement. 

Un  article  de  Blacher  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1875 
se  rapproche  de  la  seconde  méthode,  nous  l’analyserons 
dans  notre  second  chapitre. 

Rivington  (7)  dans  le  Medical  Times  and  Gazette  de  1877 
nous  signale  un  cas  de  guérison  avec  union  ferme  des  bouts, 
divisés,  mais  allongement.  Son  traitement  consista  en  élé¬ 
vation  du  membre  sur  plan  incliné,  glace  sur  le  genou, 
genouillère. 

Il  est  intéressant,  en  terminant  cet  historique,  de  joindre 
à  ces  différents  travaux  la  statistique  très  complète  de 
Maydl  (8)  en  1883.  Dans  un  long  article  sur  les  fractures  de 
la  rotule  et  les  déchirures  des  principaux  tendons  muscu¬ 
laires  du  membre  inférieur,  cet  auteur  consacre  tout  un 
chapitre  à  la  rupture  du  ligament  rotulien. 

Les  observations  qu’il  rapporte,  résumées  dans  des 
tableaux  synoptiques,  sont  au  nombre  de  63.  Nous  y  trou¬ 
vons  tous  les  faits  parus  jusqu’à  cette  époque. 

Dix  observations  se  terminent  par  la  guérison;  Indurée 
du  traitement  ayant  varié  de  quarante  jours  à  dix-sept 
mois.  20  malades  ont  eu  une  guérison  imparfaite  et  à 
longue  échéance;  les  uns  conservent  une  claudication  plus 
OU  moins  marquée,  les  autres  sont  obligés  de  se  servir  de 
moyens  d'appui.  Dans  26  cas  la  guérison  est  douteuse  ou  ïe 
résultat  non  indiqué.  Enfin  4  cas  sont  franchement  mauvais. 

Nous  sommes  déjà  en  1883,  vingt-cinq  ans  après  le  me 
moire  de  Binet,  et  la  statistique  n’est  guère  plus  consola, ntCi 


(1)  Binet.'  Sur  les  ruptures  du  ligament  rotulien,  in  Arch.  gén.  * 

me'd.,  1858.  ,  c.  j  h-f  1860. 

(2, 3,  4)  Bourooet,  Demarquay,  Boinet.  Bull,  de  la  Soc.  de  cuir., 

(5)  Cosmao-B'Dmbnez.  Th.  de  Paris,  1860. 

(6)  Sellier.  Th.  de  Paris,  1873. 

(7)  Rivinotom.'  Ruptured  ligamentum  Patellæ,  Med.  Times  and. 

(8)  Maydl.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1882-1883,  t.  XYII-XYIU. 
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nuisque  c’est  à  peu  près  une  moyenne  de  sdzB  guérisons  défi¬ 
nitives  pour  cent  cas,  après  des  mois  de  traitement. 

A.  quoi  attribuer  ces  résultats  tardifs  et  même  souvent 
très  imparfaits  ? 

Il  nous  semble  que  la  meilleure  façon  de  critiquer  cette 
méthode  et  de  la  condamner  est  d’en  rapprocher  la  seconde 
partie  de  notre  travail. 

II 

Elle  se  base,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  dans  notre 
plan  général,  sur  des  principes  en  opposition  complète  avec 
[es  précédents.  Ici  on  laisse  le  membre  au  repos,  on  facilite 
les  adhérences,  on  développe  l’atrophie,  on  empêche  la  nu¬ 
trition  de  se  faire  normalement;  là,  au  contraire,  on  aide  à 
la  résorption  de  l’épanchement,  on  lutte  contre  la  dénutri¬ 
tion  et  l’atrophie  du  muscle  par  des  mouvements  précoces. 

Baudens  (1),  avons-nous  vu,  faisait  imprimer  des  mouve¬ 
ments  au  membre  lésé  au  bout  du  vingt-cinquième  jour; 
seulement  sa  méthode  n’avait  eu  que  des  critiques  et  point 
d’imitateurs. 

Revenons  au  travail  de  Sistach  (2),  original,  avec  un 
mode  de  traitement  nouveau  et  pour  montrer  les  progrès 
de  cette  méthode,  4  observations  se  terminant  par  de  bons 
résultats.  Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  qui  ne  peu 
souffrir  aucun  appareil  pour  une  rupture  du  ligament  rotu- 
lien  avec  arrachement  d’une  partie  de  l’épine  tibiale.  On 
place  sa  jambe  simplement  en  extension  continue  sur  plan 
incliné.  Soixante  jours  après  le  malade  échappe  à  la  sur¬ 
veillance,  se  lève  et  est  tout  étonné  de  pouvoir  marcher.  Sa 
guérison  est  parfaite. 

Le  deuxième  malade  se  rompt  d’abord  le  ligament  rotu- 
lien,  puis  se  fracture  la  rotule.  On  ne  l’emprisonne  dans 
aucun  appareil  et  il  guérit  très  bien  avec  de  la  mobili¬ 
sation. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  rupture  du  liga¬ 
ment  rotulien  compliquée  de  fracture  du  fémur.  On  laissé 
la  rotule  libre,  on  place  un  simple  «  Scultet  »  pour  la  frac¬ 
ture  de  la  cuisse.  On  masse  la  région.  Soixante  jours  après 
le  malade  marche  et  guérit  définitivement. 

Le  quatrième  malade  se  rompt  le  ligament  rotulien. 
Cinquante  jours  après  il  marche  et  sort  de  1  hôpital  le  len¬ 
demain. 

Blacher  (3)  en  1875,  dans  une  étude  sur  la  rupture  du 
ligament  rotulien,  rapporte  3  observations.  La  plus  intéres. 
santé  est  un  cas  de  rupture  complète  observée  sur  lui- 
même.  Au  bout  de  six  semaines  il  marche  et  peut  descendre 
un.escalier.  Il  est  partisan  de  la  mobilisation  et  du  massage 
qui,  chez  un  de  ses  malades,  triomphèrent  de  la  raideur  ar¬ 
ticulaire. 

Le  prqfpg«eur  Forgue  (de  Montpellier)  nous  a  obligeam¬ 
ment  fourni  le  résumé  de  2  cas  de  rupture  du  ligament  ro¬ 
tulien,  qui  furent  traités  simplement  par  le^andage_ojaato- 
caoutchouté  et  la  mobilisation.  Il  y  eut  un  peu  de  raideur 
dans  un  cas  visant  un  arthritique  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine,  mais  la  mobilisation  méthodique  en  a  eu  raison  en 
moins  de  deux  mois. 

A  ces  quelques  observations  résumées,  nous  ajouterons 

(1)  Baddens.  Déjà  cité. 

(2)  Sistach.  Du  traitement  de  la  rupture  du  ligament  rotulien  par 
l’élévation  et  l’immobiUté  du  membre  sur  uaplan  incliné,  Arch.  ge'n.  de 

juiUet  1871), 

(3)  Blachea.  Étude  sur  la  rupture  du  ligament  rotulien,  Gaz.  des 

juin  1875. 


celle  de  notre  malade  qui  fut  si  rapidèment  à  même  de 
marcher  et  qui  depuis  n’a  plus  jamais  rien  ressenti  au 
niveau  de  son  genou. 

Voilà,  il  nous  semble,  le  «  groupement  »  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  suffisamment  probants  pour  montrer  l’excellence 
de  la  méthode  du  massage  et  de  la  mobilisation  précoce. 
Mais  il  faut  être  bien  persuadé  que  le  point  essentiel  de 
cette  thérapeutique  réside  dans  la  préc£CT^.dji,traitement.  Si 
l’on  place  un  appareil  pour  maintenir  la  rotule  abaissée, 
qu’il  soit  simple  et  qu’on  puisse  l’enlever  le  plus  rapide¬ 
ment  et  le  plus  facilement  possible.  Le  meilleur  des  appa¬ 
reils  dans  ces  cas  de  rupture,  c’est  la  simple  bande  en  toile 
ou  en  caoutchouc.  Sachons  bien  que  l’appareil  «  ne  peut 
rien  faire  pour  favoriser  le  retour  des  fonctions,  mais  qu  il 
peut  tout  pour  l’empêcher  »  (1).  . 

Heureusement,  avec  la  chirurgie  actuelle,  on  irnmobilise 
le  moins  possible,  sachant  trop  combien  le  repos  d’une  arti¬ 
culation  lésée  est  l’acheminenient  rapide  vers  l’ankylose. 

■'  En  présence  dffin  malade  atteinb  de  rupture  du  ligament 
rotulien  nous  ferons  un  bon  enveloppement  ouato-caout- 
chouté  du  genou,  à  défaut  de  bande  de  caoutchouc  nous 
placerons  une  bande  de  toile.  Ce  moyen  aidera  à  abaisser  la 
rotule,  comprimera  l’épanchement  et  permettra  à  l’articu¬ 
lation  lésée  d’avoir  un  repos  suffisant  entre  chaque  séance 


u«  maa&cigc. 

Le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  ou  commencera  les 
premières  séances  d’effleurage  du  genou.  Il  va  sans  dire 
qu’il  sera  très  léger,  très  superficiel,  évitant  la  région  du 
tendon.  On  le  pratiquera  toujours  en  remontant  vers  la 
cuisse.  Mais  d’emblée  et  à  la  première  séance  il  faudra  s’ap^ 
pliquer  à  masser  le  quadriceps  crural.  On  ne  se  contentera 
pas  de  simples  frictions,  mais  d’un  pétrissage  du  muscle, 
d’un  massage  profond,  bien  entendu  en  maintenant  ou  en 
faisant  maintenir  la  rotule  abaissée.  Quelques  tapolemenis 
et  hâchures  compléteront  et  termineront  cette  séance.  La 
durée  devra  être  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure  envi¬ 
ron,  une  fois  par  jour.  Mais  dès  le  sixième  ou  septième 
jour  il  sera  bon  de  répéter  deux  fois  cette  séance. 

On  y  joindra,  à  partir  environ  du  treizième  jour, les  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  de  l’articulation  du  genou,  le  ma¬ 
lade  les  exécutera  étendu  sur  un  lit.  Les  mouvements  seront 
d’abord  légers  puis  progressivement  on  augmentera  l’am¬ 
plitude. 

Nous  avons  été  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  notre 
jeune  malade  a  accepté  ce  traitement.  Jamais  à  aucun 
moment,  elle  n’a  accusé  une;  douleur  quelconque  et  nous 
sommes  persuadé  que,  si  nous  avions  laissé  le  genou  dans 
fimmobilité  complète,  les  premières  tentatives  de  massage 
et  surtout  les  premiers  essais  de  mobilisation  eussent  été 
douloureux  et  mal  supportés. 

Il  nous  semble  que  le  second  chapitre  de  notre  étude  suf¬ 
fira  pourcondamnerfla  première  méthode,  qui,  espérpns-le, 
sera  reléguée  au  rôle  de  document  historique. 


Nous  avons  dit  au  début  de  ce  travail  que  le  troisième 
moyen  susceptible  d’être  employé,  consistait  à  réunir  les 
tendons  divisés  par  des  fils  métalliques. 

On  sait  qu’actuellement  on  peut  laisser  des  fils  métalli¬ 
ques  au  milieu  des  tissus  sans  inconvénient  et  sans  qu  on 


(1)  Lucas-Championnière. 
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soit  obligé  par  une  opération  secondaire  de  les  en  re¬ 
tirer  (1).  .  ■ 

Celte  suture  des  tendons  rotuliens  avait  été  proposée 
déjà  depuis  de  nombreuses  années;  mais  les  chirurgiens 
qui  avaient  tenté  celle  opération  étaient  rares.  Qui  eût  osé 
ouvrir  l’articulation  du  genou  avant  la  chirurgie  aseptique? 

En  1846,  Renouard  en  avait  parlé  et  avait  préconisé  celte 
inélhode  sanglante,  toutefois  sans  faire  prévaloir  ce  moyen 
sur  l’immobilisation,  combien  moins  «  immédiatement  » 
dangereuse! 

Citons  plus  récemment  alors  les  heureuses  tentatives  de 
Mac  Burney  et  deKauffmann.  En  1880,  Chaput  suture  le  ten¬ 
don  tricipital.  Uhde,  Rivington,  Hartmann  suturent  le  ten¬ 
don  rotulien  et  obtiennent  de  très  bons  résultats. 

La  méthode  de  Lister  (2)  pour  les  fractures  de  rotule  avait 
fait  des  adeptes  et  l’on  ne  reculait  plus  désormais  à  ouvrir 
le  genou  pour  rapprocher  à  l’aide  de.flls  solides  les  frag¬ 
ments  osseux  ou  les  débris  de  tendon. 

On  sait  les  excellents  résultats  que  dounentles  différentes 
sutures  de  la  rotule  dans  les  fractures  de  cet  os.  Les  mêmes 
résultats  peuvent  être  obtenus  avec  les  fragments  de  tendon 
sous  et  sus-rotuliens. 

M.  Lucas-Championnière  aeu  l’extrême  amabilité  de  nous 
communiquer  une  série  d’observations  très  intéressantes  de 
sutures  du  tendon  rotulien. 

.^C’est  d’abxtrdJilhl&teife-'^l^P  homme  à  qui,  plusieurs 
mois  après  une  rupture  du  tendon  rotulien,  il  refait  un  ten¬ 
don  artificiel  en  suturant  l’épine  tibiale  avec  la  rotule.  Cet 
homme  exerçait  après  son  opération  le  métier  de  charre¬ 
tier-débardeur. 

Le  second  malade  est  un  enfant  de  treize  ans  qui  s’était 
arraché,  en  sautant,  le  ligament  rotulien  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  tibiale.  On  passa  un  fil  d’argent  de  l’épine  tibiale 
dans  la  rotule,  destiné  à  maintenir  cet  os  abaissé  et  à  l'aide 
de  catgut  on  sutura  le  tendon  aux  parties  molles.  Le  fil  fort 
fit  office  de  tendon,  permettant  à  celui-ci  de  se  refaire  len¬ 
tement,  et  le  malade  retrouva  toute  la  souplesse  de  son 
genou. 

De  ces  deux  faits,  nous  pourrons  rapprocher  trois  cas  de 
sutures  du  tendQn-ti»icinital  :  deux  malades  guérissent  rapi¬ 
dement  avec  un  rapprochement  des  bouts  divisés  avec  de 
gros  fils  d’argent;  le  troisième  esMntéressant  parce  qu’il 
prouve  combien  sont  nombreux  les  moyens  ingénieux  pour 
obtenir  une  grande  solidité  des  fragments. 

Un  malade  se  rompt  le  tendon  tricipital  au.  ras  de  la 
rotule;  suture  au  gros  fil,  marche  rapide;  survient  une 
attaque  d’hystérie  pendant  laquelle  le  malade  rompt  à  nou¬ 
veau  son  tendon.  M.  Lucas-Championnière  passe  un  gros 
fil  au  travers  de  la  partie  inférieure  du  muscle  triceps  et 
cette  solide  base  sert  de  point  d’attache  à  deux  gros  fils 
d’argent  qui  traversent  la  rotule.  Le  résultat  fut  très  satis¬ 
faisant. 

Aussi,  nous  écrivait  le  chirurgien  :  «Je  n’hésiterai  jamais, 
à  proposer  l’ouverture  large  du  genou  et  l’opération  de  la 
suture  avec  fils  métalliques.  » 

Peut-être  le  simple  médecin  praticien  devra-t-il  être 
moins  catégorique,  surtout  celui  qui  exerce  loin  d’un  centre, 


(1)  Lucas-Championnière.  Journ.  de  méd.  el  de  chir.  vrat.,  15  août 
1900. 

.  (2)  Lister.  Sutures  des  fragments  rotuliens  au  fil  d’argent,  Bnt.  med., 
1883. 


et  nous  conseillerons  d’essayer  d’emblée  la  méthode  du 
massage  et  de  la  mobilisation. 

Nous  avons  vu  notre  ancien  maître,  le  professeur  Tédenat 
la  pratiquer,  il  y  a  déjà  quelques  années,  pour  les  fractures 
de  la  rotule,  et  les  résultats  qu’il  obtenait  étaient  très  satis¬ 
faisants.  Les  malades  marchaient,  accomplissaient  des  tra¬ 
vaux  pénibles  avec  des  cals  fibreux  souvent  bien  allongés, 

Ce  sera,  si  nous  voulons,  le  traitement  des  malades  âgés 
et  pusillamines  qui  redouteront  l’intervention  sanglante, 
mais  aussi  et  surtout  celui  des  malades  ayant  un  épanche¬ 
ment  articulaire  peu  considérable,  une  rotule  mobile  et  qui 
pourra  facilement  descendre  à  sa  place  normale. 

Nous  réserverons  la  seconde  méthode  pour  les  cas  com¬ 
plexes  s’accompagnant  d’arrachements  osseux  ou  de  frac¬ 
tures,  d’un  vaste  épanchement,  ou  d’une  rotule  entraînée 
très  haut  par  le  quadriceps  et  résistant  aux  moyens  d’abais¬ 
sement.  Nous  nous  rangerons  à  l’avis  de  Lucas-Champion¬ 
nière,  réservant  cette  dernière  méthode  pour  les  jeunes 
sujets,  qui  recouvreront  après  la  suture  métallique  la. sou¬ 
plesse  préalable  de  leur  articulation,  à  .condition,  Lien 
entendu,  qu’on  pratique  également  le  massage  et  la  mobili¬ 
sation  de  la  région  opérée  très  peu  de  temps  après  l’inter¬ 
vention. 


8ÉANCB  DE  D’AGADËMIE  DE  MÉDECINE 

(11 'février  1902) 

La  question  du  chloroforme,  actuellement  en  discussion  à 
la  Société  de  chirurgie,  a  été  portée  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Huchard.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  c’est 
surtout  de  l’emploi  du  chloroforme  chez  les  cardiaques  qu’a 
parlé  M.  Huchard.  Il  a  exprimé,  à  ce  sujet,  une  opinion 
ferme  el  précise  que  nous  enregistrons  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  quelle  s’accorde  entièrement  avec  notre  manière  de 
voir  et  les  résultats  de  notre  pratique  personnelle. 

Souvent  consulté  sur  la  question  de  savoir  si  un  cardiaque 
peut  être  anesthésié,  M.  Huchard  n’hésite  pas  à  répondre 
par  l'affirmative.  Oui,  dit-il,  tous  les  cardiaques  peuvent 
être  anesthésiés  par  le  chloroforme  sans  danger,  pourvu 
toutefoisqu’ils  ne  soient  pas  atteints  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  ou  qu’ils  ne  soient  pas  asystoliques  dyspnéiques  ou  en 
état  de  toxhémie  alimentaire.  C’est,  en  effet,  la  dyspnée, 
qu’il  s’agisse  de  la  dyspnée  de  l’asystolique  dont  le  cœur  est 
en  dégénérescence  graisseuse,  ou  de  la  dyspnée  loxi  ali- 
mentaire,  qui  constitue  surtout  la  contre-indication  du  chlo¬ 
roforme.  Mais  les  cardiaques  atteints  de  lésions  valvu¬ 
laires,  voire  même  ceux  qui  ont  de  l’angine  de  poitrine 
n’ont  rien  à  craindre  du  chloroforme.  M.  Huchard  cite 
l’exemple  d’un  malade  atteint  d’angine  de  poitrine  qui  avait 
une  fissure  anale.  La  dilatation  forcée  de  cette  fissure  néces¬ 
sitait  l’emploi  du  chloroforme,  et  l’on  sait  que  les  opérations 
pratiquées  dans  ces  régions  exigent  une  anesthésie  pro¬ 
fonde  et,  parlant,  plus  dangereuse.  M.  Huchard,  consulté 
sur  les  dangers  de  l’anesthésie  chloroformiqne  dans  ce  cas, 
n’hésita  pas  à  déclarer  qu’elle  était  possible  et  sans  dan¬ 
gers;  M.  Bouilly  opéra  dans  ces  conditions  et  tout  se  passa 
fort  bien. 

Au  point  de  vue  de  l’emploi  du  chloroforme  chez  les  car¬ 
diaques,  le  mode  d’anesthésie  a  son  importance  ;  M.  Huchatu 
estime  qu’il  faut  recourir  à  la  méthode  des  doses  petites  e 
continues  préconisées  par  M.  Labbé.  Il  faut,  dit-il,  donner 
le  chloroforme  goutte  à  goutte,  continuellement,  sans  inter¬ 
mittences,  et  aller  jusqu’à  l'anesthésie  profonde  et  complèle, 
car  c’est  une  grande  faute,  dans  ces  cas,  de  ne  pas  endor¬ 
mir  le  malade  complètement. 

Telle  est  donc  l’opinion  de  M.  Huchard,  c’est  que  le  chlo- 
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roforme,  bien  donné,  n’est  pas  dangereux  chez  les  car- 

%mmd  il  se  produit  un  accident  mortel  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  chloroformique,  ajoute  M.  Huchard,  on  cherche  tou- 
iours  des  circonstances  atténuantes, soitdansle  chloroforme 
lui-même,  soit  chez  l’opéré.  Le  chloroforme,  dit-on,  était 
impur.  Ou  bien  l’opéré  portait  une  tare  qui  a  été  méconnue 
et  M.  Huchard  rappelle  ici  une  observation  qui  a  été  com¬ 
muniquée  à  la  Société  de  chirurgie  :  une  femme  qui  était 
atteinte  d’arthrite  tibio-tarsienne  d’origine  gonococcique 
meurt  sous  le  chloroforme;  à  l’autopsie  On  reconnaît 
chez  elle  l’existence  d’une  endocardite  végétante.  Cette  en¬ 
docardite  végétante,  pour  M.  Huchard,  n’était  autre  qu’une 
endocardite  infectieuse  aiguë  qui  contre-indiquait  formel¬ 
lement  le  chloroforme. 

M.  Huchard  s’étonne  quelque  peu  de  l’étonnement  des 
chirurgiens  qui  perdent,  sous  le  chloroforme,  des  malades 
déjà  presque  morts  de  faim.  Mort  par  le  chloroforme,  ou 
mort  par  la  faim,  c’est  toujours  la  mort,  dit-il. 

Si  donc  M.  Huchard  se  montre. quelque  peu  réservé  pour 
les  circonstances  atténuantes  tirées  du  chloroforme  ou  de 
l’opéré,  il  attache  une  réelle  importance  aux  circonstances 
aggravantes  tirées  du  chloroformisateur.  Il  est  incontes¬ 
table  que,  lorsqu’il  se  produit  des  accidents,  ce  n’est  pas 
toujours  de  la  faute  du  chloroforme,  ni  de  la  faute  de 
l’opéré,  c’est  souvent  aussi,  le  plus  souvent,  pourrait-on 
dire  de  la  faute  du  chloroformisateur.  Par  un  sentiment 
très  honorable  et  très  légitime,  quand  il  arrive  une  catas¬ 
trophe  le  chirurgien  et  son  entourage  ne  paraissent  avoir 
rien  déplus  pressé  que  de  dégager  la  responsabilité  de  l’aide 
que  donnait  le  chloroforme. 

Mais,  en  cette  matière,  il  faut  avoir  le  courage  de  voir 
juste  et  M.  Huchard,  après  M.  Rejnieret  d’autres,  a  eu  rai¬ 
son  de  placer  la  discussion  sur  ce  terrain  et  d’engager  un 
peu  la  responsabilité  de  l’anesthésiste.  La  mortalité  par  le 
chloroforme  est  plus  élevée  à  l’hôpital  qu’en  ville,  parce 
qu’en  ville  ce  sont  des  chloroformisateurs  de  profession  qui 
interviennent,  tandis  qu’à  l’hôpital,  ce  sont  trop  souvent 
.  des  chloroformisateurs  d’occasion.  Expliquons-nous  :  ainsi 
que  l’a  fort  bien  dit  M.  Reynier,  les  internes  passent  volon¬ 
tiers  aux  externes  et  ceux-ci  aux  stagiaires  le  soin  de  don¬ 
ner  le  chloroforme.  Parfois  même,  la  compresse  passe  en 
plusieurs  mains.  Eh  bien,  les  choses  ne  devraient  pas  se 
passer  ainsi,  et  la  fonction  du  chloroformisateur  est  assez  im¬ 
portante,  assez  grave  pour  qu’elle  ne  soit  pas  confiée  au  pre¬ 
mier  venu,c’est-à-dire  à'un  débutant  n’ayant  pas  l’expérience 
ni  l’habitude  de  l’anesthésie.  Étant  interne  en  chirurgie, 
M.  Huchard  a  eu  l’occasion  de  voir  trois  morts  par  le  chlo¬ 
roforme  et  il  rappelle  ainsi  un  de  ces  cas  qui  aété  publié,  en 
mi,  Gazette  des  hôpitaux:  c’était  dans  le  service  de 

Broca  ;  il  opérait  un  malade  ;  un  externe  donnait  le  chloro¬ 
forme  ;  à  un  certain  moment,  Broca  s’arrêta  et  dit  :  «  Tenez, 
Messieurs,  voici  quelque  chose  de  particulièrement  intéres¬ 
sant.  »  Tout  le  monde  lendit  l’oreille  et  les  yeux,  tout  le 
monde  y  compris  le  chloroformisateur  qui  forcément  se  re- 
'  lâcha  un  peu  dans  l’attention  qu’il  devait  porter  à  la  respi¬ 
ration  et  au  pouls  du  malade.  Quand  il  y  revint,  il  était 
mort,  si  bien  que,  comme  le  dit  M.  Huchard,  le  réflexe  du 
chloroformisateur  est  certainement  plus  dangereux  que 
celui  de  l’opéré,  parce  qu’il  le  précède  et  le  produit. 

Où  et  comment  les  élèves  apprennent-ils  la  chloroformi¬ 
sation?  Comment  enseigne-t-on  la  pratique  de  l’anesthésie? 
Telle  est  la  question  que  pose  M.  Huchard  qui  reste  con¬ 
vaincu  que  90  fois  sur  100  les  accidents  de  la  chloroformi¬ 
sation  sont  dus  au  chloroformisateur.  Il  est  bon  d’appeler 
sur  ce  sujet  toute  l’attention  de  MM.  les  chefs  de  services 
chirurgicaux. 

M.  Huchard  termine  son  intéressante  communication  par 
les  conclusions-suivantes  : 


1“  Les  accidents  par  le  chloroforme  ne  sont  pas  plus  fré¬ 
quents  chez  les  cardiaques  que  chez  les  autres  malades; 

2°  Les  affections  cardiaques  ne  constituent  donc  pas  ilne 
contre-indication  à  l’emploi  du  chloroforme,  à  condition 
qu'il  ne  s’agisse  pas  de  dyspnée  asystolique,  de  dyspnée 
toxi-alimentaire  ou  de  symphyse  péricardique; 

3“  Le  mode  d’anesthésie  qu’on  doit  employer,  d’une  façon 
générale  et  surtout  chez  les  cardiaques,  est  celui  qui  repose 
sur  les  doses  petites  et  continues; 

4»  La  formule  de  Sédillot,  qui  dit  que  le  chloroforme  pur 
èt  bien  donné  ne  tue  pas,  reste  vraie. 

Cette  communication  a  été  écoutée  avec  un  vif  intérêt  et 
plusieurs  membres  ont  demandé  la  parole.  La  discussion 
est  donc  ouverte  et  la  question  de  la  chloroformisation  va 
être  traitée  simultanément  à  l’Académie  et  à  la  Société  de 


chirurgie. 

M.  Berger,  le  premier,  a  pris  la  parole  pour  confirmer 
pleinement  l’opinion  émise  par  M.  Huchard  sur  l’emploi  du 
chloroforme  chez  les  cardiaques.  Il  estime,  en  effet,  comme 
son  collègue  que  le  chloroforme  n’est  pas  plus  dangereux 
chez  les  cardiaques  à  condition  toutefois  qu  il  soit  bien  sur¬ 
veillé  et  donné  avec  les  plus  grandes  précautions.  C’est  donc 
sans  crainte  que  M.  Berger  donne  le  chloroforme. à  des  car¬ 
diaques  atteints  de  lésions  organiques,  pourvu  quils  ne 
soient  pas  cachectiques,  mais  il  a  toujours  soin,  en  pareil 
cas  de  prévenir  son  aide  chargé  du  chloroforme  et  de  lui 
recommander  la  plus  grande  surveillance  et  les  plus  gran¬ 
des  précautions.  , ,  „  •  9 

Quel  est  le  moyen  d’avoir  une  bonne  chloroformisation  . 
,11  faut  que  le  début  de  l’anesthésie  marche  très  régulière¬ 
ment.  Une  chloroformisation  est  une  intoxication,  une  expé¬ 
rience  physiologique  qui  demande  une  surveillance  et  une 
attention,  non  pas  de  toutes  les  minutes,  mais  de  toutes  les 
secondes.  .  .  ,  i 

Il  importe  de  ne  pas  avoir  d’alertes,  surtout  chez  les  car- 
diaques.  Il  importe  aussi,  en  cas  d’accidents,  d’agir  immé¬ 
diatement. 

M  Berger  redoute  surtout, le  chloroforme  chez  les  sujets 
au  cœur  gras,  chez  les  faibles,  les  vieillards;  Le  chloroforme 
est  surtout  redoutable  en  cas  de  symphyse  cardiaque. 
M.  Berget  a  perdu  un  malade  dans  ces  conditions. 

En  résumé,  pour  tout  ce  qui  touche  à  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  chez  les  cardiaques,  MM.  Huchard  et  Berger  se  trou¬ 
vent  absolument  d’accord  sur  tous  les  points. 

M.  Berger  revient  sur  d'aufres  points  touchés  par  M.  Hu¬ 
chard.  La  qualité  du  chloroforme,  sans  doute,  joue  un 
o-rand  rôle,  et  celui  des  hôpitaux  laisse  beaucoup  à  désirer, 
sinon  comme  préparation,  au  moins  comme  conservation. 
C’est  pourquoi  Ton  voit  les  accidents  et  les  alertes  survenir, 
dans  certains  services,  par  séries.  La  quantité  irritante  du 
chloroforme  sur  la  muqueuse  laryngée  a  une  très  grande 
importance.  .  ,  j  - 

Sans  doute,  le  chloroformisateur  de  profession  demande 
par  M.  Huchard  serait  préférable  ;  il  ne  serait  pas  nécessaire 
que  ce  chloroformisateur  fût  médecin.  Sédillot  employait 
un  coutelier  qui  n’a  jamais  eu  d’accidents.  Toutefois  il  ne 
semble  pas  que  dans  les  pays  où  l’on  se  sert  de  chloroformi- 


moins  fréquents  qu’en  France. 

M.  Berger  ne  saurait  oublier  que  tout  en  étant  chirurgien 
et  chirurgien  des  plus  soucieux  de  ses  devoirs  envers  les 
malades,  il  est  aussi  professeur  et  professeur  non  moins 
soucieux  de  ses  devoirs  envers  ses  élèves.  Or  ces  élèves, 
comment  apprendraient-ils  à  donner  le  chloroforme,  s’ils 
ne  le  donnaient  à  l’hôpital?  Que  deviendraient-ils  plus  tard, 
livrés  à  eux-mêmes,  s’ils  s’étaient  contentés  de  regarder 
faire  le  chloroformisateur?  M.  Berger  est  donc  d  avis  qu  on 
fasse  donner  le  chloroforme  par  des  élèves,  mais  à  la  con¬ 
dition  de  les  bien  instruire  de  la  gravité  et  de  1  importance 
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de  cette  mission,  de  leur  bien  apprendre  la  technique  de 
l’anesthésie,  l’extrême  nécessité  d’une  attention  soutenue, 
d’une  surveillance  de  tous  les  instants,  de  leur  bien  expli- 
quèr  les  modes  de  réaction  du  sujet  soumis  au  chloro¬ 
forme  et  enfin  les  moyens  de  parer  immédiatement  au 
moindre  incident  de  l’anesthésie.  Souhaitons  que  tous  les 
chirurgiens  comprennent,  comme  M.  Berger,  leurs  devoirs 
envers  les  malades  et  les  élèves. 

M.  Armand  Gautier  a  fait  une  très  importante  communi¬ 
cation  sur  un  nouvel  agent,  le  méthylarénate  disodique,  ou 
sel  arsenical  B,  ou  arrhénalqui  atous  les  avantages  du  caco¬ 
dylate  et  est  absolument  dépourvu  de  toxicité.  Cette  première 
communication,  qui  doit  être  suivie  de  plusieurs  autres,  a 
trait  uniquement  à  l’emploi  de  cet  agent  dans  le  paludisme. 

M.  Richelot  a  présenté  un  malade  opéré,  dans  son  service, 
par  M.  Morestind’un  épithélioma  de  la  région  carotidienne. 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  portait 
une  tumeur  énorme  occupant  tout  un  côté  du  cou,  de¬ 
puis  l’angle  de  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavicule.  On  dia¬ 
gnostiqua  un  ^can^erjprimitiX  (dé  Ig;  région  éi  ntw  .un  cqpcer, 
ganglionnaire  secondaire.  C’est  pourquoi  l’opération  fut 
décidée;  elle  fut  pratiquée  par  M.  Morestin  qui  fut  obligé 
d’enlever  tout  le  sterno-mastoïdien,  de  réséquer  la  jugu¬ 
laire  interne,  le  nerf  pneumogastrique,  de  disséquer  les 
carotides  primitive  et  externe,  d’enlever  la  glande  souS- 
maxillaire.  Malgré  ces  délabrements  étendus,  le  malade  ne 
présente  aucun  trouble  fonctionnel,  va  très  bien  depuis  six 
mois  qu’il  a  été  opéré  et  se  passe  fort  aisément  de  sterno- 
mastoïdien,  de  jugulaire  interne,  et  de  pneumogastrique. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Mossé  (de  Montpellier)  est  revenu 
sur  l’emploi  de  la  pomme  de  terre  dans  le  traitement  du 
diabète. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  un  mode  particulier  de  dissémination  delà  diphtérie. 
—  MM.  Leighton  et  Newton  ci  lent  les  faitssuivants  observés 
par  eux  à  Montclairetdans  les  environs  de  cette  petite  ville. 
Dans  cette  agglomération,  on  put  compter,  au  cours  d’une 
épidémie,  49 cas  de  diphtérie,  dont  32àMontclair,  qui  n’a  que 
1400  habitants.  Une  laiterie  unique  fournissait  le  lait  à  toute 
la  population.  Or  les  cas  observés  étaient  échelonnés  sur  le 
parcours  de  distribution  des  laitiers.  L’établissement  fut 
l’objet  d’une  visite  minutieuse  et  il  fut  reconnu  pour  être 
parfaitement  bien  tenu.  On  préleva  des  cultures  dans  la 
gorge  de  chacun  des  cinquante  employés.  Tous  étaient  sains, 
à  l’exception  de  deux  hommes  qui  souffraient  un  peu  de  la 
gorge  et  dont  l’exsudab  renfermait  des  bacilles  diphté¬ 
riques,  ainsi  que  l’examen  bactériologique  le  révéla.  Cette 
constatation  faite,  on  essaya  de  remonter  jusqu’à  la  source 
de  la  contamination  du  lait. 

Le  Bureau  d’hygiène  avait  décrété  l’interdiction  de  re- 
prehdre  les  flacons  vides  provenant  des  habitations  infec¬ 
tées  avant  la  guérison  des  sujets  atteints  de  diplitérie  ;  de 
plus,  ces  flacons  devaient  être  l’objet  d’une  désinfection 
spéciale.  Pendant  l’hiver,  on  laissait  ces  récipients  s’accu¬ 
muler  et  on  les  stérilisait  en  masse.  Une  semaine  environ 
avant  l’apparition  des  premiers  cas  à  Montclair,  deux  em¬ 
ployés  avaient  été  chargés  de  procéder  à  la  stérilisation  du 
stock  de  flacons  septiques  de  l’hiver  précédent.  Ils  s’acquit¬ 
tèrent  de  cette  tâche  dans  l’espace  d’une  journée  et,  le  soir 
même,  reprirent  leurs  fonctions  habituelles.  Il  fut  établi  que 
ces  deux  hommes  étaient  précisément-  ceux  qui  avaient 
fourni  à  l’examen' une  culture  fertile  de  bacilles  diphté¬ 
riques:  La  marche  de  l’infection,  du  flacon  au  consomma¬ 
teur,  est  si  nette  qu’elle  peut  se  passer  de  commentaires. 


L’épidémie  d’ailleurs,  qui  cependant  battait  son  plein,  s'ar¬ 
rêta  net  dès  qu’on  eut  fermé  la  laiterie. 

C’est  là  un  mode  de  transmission  de  la  diphtérie  qu’il  est 
bon  de  signaler,  car  il  est  facile,  dès  qu’il  est  établi,  d’ar¬ 
rêter  la  marche  du  fléau.  {Pediatfîcs,  2S  déc.  1901.)  a.  h.- 

THÉRAPEDTIQUE 

Action  de  la  lécithine  sur  les  hématies.  —  MM.  H.  Stas- 
SANO  et  F.  Billon.  (de  Paris)  ont  repris  les  expériences  de 
Danilewsky  concernant  l’action  de  la  lécithine  sur  les  héma¬ 
ties  en  injectant  chez  le  lapin  (de  préférence  dans  les  veines) 
une  émulsion  à  1/10  d’ovo-lécithine  pure  dans  la.  solution 
physiologique.  Outre  qu’ils  ont  dénombré  les  globules 
rouges  et  dosé  l’hémoglobine,  comme  l’auteur  russe,  ces 
expérimentateurs  ont  mesuré  la  résistance  et  le  volume  des 
hématies,  estimant  que  cette  méthode  est  beaucoup  moins 
sujette  à  erreurs.  Il  résulte  de  leurs  observations  très  nom¬ 
breuses  que  grâce  à  l’absorption  de  la  lécithine  par  les  hé¬ 
maties  (par  leur  élément  nucléaire,  bien  défini  chez  les  ver¬ 
tébrés  inférieurs  ou  diffus  chez  les  mammifères)  il  se  pro- 

.-duk  Une 'augmentation  trè®  nétt-e‘-de-4af'^ésistanee  de^csg 

éléments  du  sang  ainsi  que  de  leur  volume.  De  plus,  ces 
expériences  confirment  ce  fait  signalé  pour  la  première  fois, 
par  Danilewsky,  à  savoir  que  l’augmentation  du,  nombre  des 
hématies  est  corrélative  de  l’augmentation  du  poids  des 
animaux  traités  par  la  lécithine. 

MM.  H.  Stassano  et  F.  Billon  ont  encore  noté,  à  la  suite 
des  injections  intra-veineuses  de  l’émulsion  de  lécithine 
dans  la  solution  physiologique,  une  augmentation  constanle 
du  nombre  des  leucocytes  après  chaque  injection.  Cette 
hyperleucocytose  s’établit  immédiatement,  augmente  jus¬ 
qu’au  lendemain  et  décline  ensuite  très  lentement.  (Soc.  de 
biol.,  8  février  1902.)  l.  g.  '  t 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  ( 

Hôpitaux  de  Paris. —  Concours  pour  six  places  de  médecin:}— 
Le  jury  est  provisoirement  Composé  de  MM.  A.  Renault,  Aud’houi, 
Landrieux,  A.  Fournier,  A.  Petit,  Bouchard,  Robin,  Huchard, 
Klippel,  Landouzy,  Roques,  Schwartz. 

—  Concours  de  l’Internat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie:-'— 
Séance  du  7  février  1902.  —  MM.  Cauchoix,  10  4-  11  =21; 
Roland,  9  4-10=  19;  Béal,  7-1-10=  17;  Dromard  (René), 
6-1-11  =17;  Jardry,  8  4-  9  =  17  ;  Francoz,  4  -f  9  =13; 
Lemaire  (Jules),  5-1-8  =  13;  Prunier,  4  -f-  8  =  13;  Delapchier, 

3  4-0  =  8. 

Séance  du  8  février  1902.  —  MM.  Bourguignon,  9  -j- 13  =  22  ;  Le¬ 
har,  11  4-11  =22;  Dobrovitch,  9  -j-  10  =  19;'Lœderich,  9-(-  1^ 
=  19;  Ambrosi,  4  -f  12  =  16;  Bresard,  6  4:  9  =  15;  Moù^fio,| 
6  4-7=  lâ  :  Muller,  '5  -f  7  12;  Vermeil,  3  4-'-6  —  9.  ? 

Séance  du  10  février.  —  MM.  Villaret,  10  4- 1 1  =  21  ;  Verliac;'8-|(- 
12=  20  ;  Hébert,  7  4-  12  ==  19  ;  Jeanne!,  6  4-11=  17;  Mau- 
.  geret,  6  4-10=16;  MM.  Leenhardt,  7  +  9=16;  Burgaud  (Vic¬ 
tor),  7+7  =14;  Chevallier,  44-9  =  13.  < 

Pathologie.  —  Séance  du  7  février  1902.  —  MM.  Le  Play,  H  + 
11  =  22;  Lévy  (Fernand),  11  +  9=20;  Ollier,  6  +  12  =  18;|. 
Brissy,  8  +  9=17;  Boudréaux,  8  +  9  =  17  ;  Tassin,  9  +  8  =  U; 
Chaîx,  7  +  8  =  15;  Rodocanaohi,  8  -t-  7  =  15;  Leroux^, 

4  +  5=9. 

Séance  du  ID  février  1902.  —  MM.  Cantonnet,  13  +  11  =  24; 
Ricou,  10  +  13  =  23;Capette,  9+  12  =  21  ;  Cerise,  9  4-  10=19; 
Omiécinski,  8-1-9  =  17;  Herbinet,  9  +  6  =  13  ;  Dreyfus,  84-^ 
=  14;  Feuillié,  7+5  =  12.  ; 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies-nerveuses,  épilepsie,  hystént. 

Le  Directeur- gérant  :  D'  François  Le  Sourp.  .  _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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OVO  LECITHINE  BILLON 


l  Dragées  d  Ovo-Lëcithine  Billona 

A  DOSE  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 
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J  àOgr.OSpar  eentimèlre cube  (igtra-iuusculaire).  - 
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•  pharmaciens:  16  FrancSî  ,  « 


CONSTIPATION 


BROMIDIA  AHTIN»RALCIQUE 

Bien  nn’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  Blâ)MIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  coinposants. 
Cependant  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractaiie  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

****^Jefis^alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formiDe  du  BROMIDIA, 

parun  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incompara^blement  inferieurs  à 

ceM  que  dtonne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  i  .  ,  v  a  „ 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante, 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D  ORAZIO  SATARIANO.  . 

aviq  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
**‘^de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DËPOT  GÉNÉRAL  PPUI^^FRAn'cE^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co.  pharinacieiis-(lroguistes,5,  rtieofe/a  Paix.  PABib 

Prix:  5  fr.  — .Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur-demande. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des 
ne  coLtipant  jamais.  Le  'VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  esUe  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de-Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas, 
phin-,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*">  pn"’, 


RAGËES  auLaotatedeFerds 


GÊLI  Sa  CONTE 


.4j)prou70es  j?ar  VAcadêmie  de  Médecicï 

i_e  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONÏE  &  C‘<=,  99,  Eue  i'Aboukir,  PARIS 


D 


LÉCÏTHÏNE 


Tuberoiüose 

neurasthénie 


Diabète,  Tiouhles  de  eioissanoe 
Débilité  sénile,  Chlorose,  Surmenage 


roqier 


SOÜMISÏ  A  UN  CONTROLE  SCIESTIFIQÜE  COKSTAST 

Eixr»ÉIlI  ItlEJIVTJâlE)'  dAIVS.  les  HOr'ITA-UX 

DOSES  s  AMPOULES  (OeOS  par  ampoulejj  1  à  2  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris. 


-  Tél.  533-85. 
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recours  à  VIodoforme. 

LETHI0C0L^(t 

<  L'AIROL  n'est  pas  toiiqne.  est  inodore.  | 

LETHI0C0L®f‘ 

•  L'AIROLi  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  | 
f  L'AIROL  n’irnte  pas  les  noonenses.  I 

LETHI0G0LS?^?orS"æ 

• _ _ Ll- _ ? _ 

Vente  en  Gros  :  HJERJRMANJN  <6  barrière,  1B2,  Rue  St-Antoine,  Paria. 

ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALM/ER  (Loire) 

MllIIrtiHiMililti 

L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 
PAR  AN 

30imi.L.aoNü 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’îatèrêt  Publte 
Ii^a  nlus  Lég-ère  à  l’Elstoixiac  .oétæst  du  xs  Août  amm? 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NËVROSSS 


Le  firop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  ^'lo  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromù- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium.  . 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

,  l»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIITM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dkpôt  t  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie  ' 
Brunschwir. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPWOCÂ  MARUSI 

Liqueur  ant-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à'4 
cuillerées  p’  jour.  Bd  H  aussmann,  41,  Paris  etph'-s 


üéeithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oornhinaîson  organisée  natiuelle 


i  La,  Lécithine  na,turelle,  extraite  du  Jaune  d’œuf,  renferme  le 


«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  rivants.  )> 


sous  cette  forme 


PILULES  CLIN 


I  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  :  0  gr,  05  de  Lécithine  par  pilu/e. 


GRANULE  CLIN, 


I  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  i  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 


NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  ETC. 


INDICATIONS 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 
CXjIPT  C03EMEAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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19.  _  SAMEDI  Ib  FÉVRIER  1902. 


SAMEDI  Ib  FÉVRIER  1902.  —  N->  19. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MAHDI,  LE  JKUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lan^^t$eufp<^aise  U  LE  MARDI,  LE  lEÙDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  D'ëS  HOPITAUX 

\  ^  Le  prix  de  rabonnement 


On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de 

L'abonnement  part  du  1  •'  de  chaque 


CIVILS  ifeSlriflTÂIRES  pourlesÉtudiantsenmédecineestdelO'pa 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  ÜE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  =  ®  ~  |  ^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  fr.  -  1  au  .  25  . 

Prix  du  Numéro  :  10  é.  -  Le  Numéro  du  samedi  ;  - 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

de9h.  a11h.etde2b.a5e. 
TÉLÉPH.  Êi67-99 
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revue  générale 


La  lutte  contre  l’alcoolisme  par  les  médecins. 

Ce  qu'elle  doit  être. 

Par  M-.  H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  un  numéro  de  ce  journal  (1),  du  mois  de  septembre, 
j’ai  fait  paraître  quelques  pages  sur  le  même  sujet,  etj’ai  eu 
soin  de  subdiviser  le  titre  en  deux  sous-titres  :  1“  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  ce  qu’elle  est  (partie  traitée  d’abord); 

2"  ce  qu’elle  doit  être  (partie  à  traiter  maintenant).  ■ 

La  première 'partie  de  mon  sujet  . était  bien  définie  par^ 
moi  ;  La  lutte.  Ce  qu’elle  est.  -  «  Je  vais  passer  en 'revue- 
rtx  quà  ma  conmissmee  les  médecins  ont  fait,  en  France, 
contre  l’alcoolisme;  «et,'  en  terminant,  j’ajoutais  ;  «  Je  ne 
puis  prétendre  à  donner  une  énumération  des  tra¬ 

vaux  accomplis  dans  le  domaine  scientifique,  et.  dans  .celui 
■de  la  pratique,  par  la  plume,  par  la  parole,  par  l’exemple-éT^ 
par  les  actes.  C’est  avec  un  réel  regret  que,  par  insuffisance 
documentaire,  il  me  faut  renoncer  au  plaisir  de  citer  tous 
■ceux  qui  furent,  ou  qui  sont  à  l’œuvre.  » 

J’ai  reçu  plusieurs  lettres  de  confrères,  bien  involontaire- 
;inent  oubliés,  qui,  très  aimablement,  m’ont  fait  connaître, 
les  uos-leur  opinion  scientifique  sur  le  sujet,-  les  autres  les... 
résultats  pratiques  dus  à  leur  initiative  privée  (œuvres, 
fondations).  Ainsi  qu’on  devait  le  prévoir,  et  je  suis  heureux 
de  le  proclamer  hautement,  l’œuvre  anti-alcoolique  médicale 
est  considérable  déjà,  et  plus  qu’on  ne  le  croit  communé¬ 
ment. 

Certains  confrères,  non  moins  aimables,  mais  d  esprit 
plus  chagrin,  se  déclarent,  sinon  mécontents,  du  moins  très 
peu  satisfaits  de  l’etfort  médical  qu’ils  jugent  parfaitement 
■médiocre  et  insuffisant;  ils  me  disent  que  j’ai  été  trop  élo- 
gieux  pour  nos  co-lutteurs,  et  que  je  me  contente  vraiment 
de  bien  peu.  J’offre  en  réponse  à  ces  censeurs  sévères  les 
dernières  lignes  de  mon  premier  texte  :  «  Est-ce  à  dire  que 
toutes  les  indications  soient  fournies?  que  tous  les  efforts 
soient  tentés?  Assurémént  non.  Ma  pensée  est  de  montrer 


simplement,  sans  criiiqiie^ce  que  peuvent  provoquer  et  réali¬ 
ser  les  volontés  médicales  unies.  »  , 

Sans  ‘critique,  ài-je  dit.  Dans  mon  premier  travail  —  de 
pure  énumération  —  j’envisage  la  lutte  anti-alcoohque  ac¬ 
complie,  en  simple  chronologiste:  je  dis  ce. qu’elle  a  été;  ce 

qu’elle  est.  .  .  ,  .  I  j 

Dans  celte  deuxième. partie  du  sujet,  la.crihque  devient  de 
mise.  Il  est  évident,  au  premier  coup  d’œil,  sans  même  ap¬ 
profondir,  que  le  résultat  obtenu  par  l’action  médicale  dans 
la  lutte  anti-alcoolique  est  fort  loin  de, ce  qu’il  devait  être. 
Quelle  en  est  la  cause?  Je  la  vois  nettement  dans  notre  in¬ 
suffisance  quantitative,  et  qualitative.  . 

Insuffi.sance. quantitative.  —  Voici,  quelque.s  chiffres.  Si  on 
les  croit  inexacts,  et  faits  pour  forcer  les.  contrastes,  je 

m’empresse  de  déclarer,  qu’ils  ne, peuvent  pêcher  que  par 
■  excès  —  et  que  je.  les  ai  certainement  majorés.  ^ 

Pour  le  congrès  anti-alcoolique. de;  1899  (c’était  le  VIP, 

'  rappellerai-je),  :on  a  recueilli  l’ad.hésjoa  de  110  médecins 
français,  alors  qu’il  y  avait,  à  l’étranger,  90.  adhésions  medi¬ 
cales.  C’est-à-dire;que  pour  un  congrès  tenu  chez  nous,  parm^ 
.  mhsi  il  y  avait  presquenutant  de.médecins  adhérents  étran¬ 
gers  que  français  !  :  .  .  ■  ■  jonn  iQAi 

Les  chiffres  nous  , montrent ,encore..que,  pour.  1900-190.1, 
il  y  a  70  à  80  médecins  inscrits  dans,  la  ligue  naUonale  ; 
qu’il  y  en  a  200,  environ,  dans  FUnion  française,  anti-alcop- 
lique,  et,  quand  nous  porterions  à  500  le,  chiffre  probable 

des  adhérents  actuels,  en  France,  qu’est-ce„ je. de. demande, 

que  ce  nucléole,  dans  un  corps  médical  de  1.5  à2.00.00.  m;em- 
..bres?  Qu’est-ce  que  cette  proportion  militante  de-âOfi/lSOÜü 


soit  de  1/30?  -  '  '  . 

Insuffisance  qualitative.  -  Le  corps  médical  comprend 
parmi  ses  membres  les  plus  hautes  personnalités  de  l’anti- 
alcoolisme  —  quelques  unités-,  quelques  d  adhé¬ 

rents  à  la  lutte,  les  uns  très  ardents,  les  autres,  plus  ou 
moins  passionnés  et  actifs;  et  enfin  des  milliers  d’indifférents. 

Voilà  ce  qu’il  faut  reconnaître  dès  l’abord,  et  je  conclus 
que  s’il  n’y  a  guère,  et  surtout,  que  des  abstentions  parmi 
les  médecins,  au  lieu  de  la  mobilisation  en  majorité,  sinon 
en  masse,  c’.est  que  notre  organisation  actuelleœst. bien  dé¬ 
fectueuse  ;  j’établis  aussi. par  anticipation,  mais  .comme.cqu- 
clusion  forcée,  que  c’est  pour  cela  que  notre  ac.tion  sur  le 

public  est  et  reste  médiocre.  :  ) 

^  Voyons:dônc  ce  que  doit  être,  pour. la  lutte  anti-alcooli¬ 
que  •  a.  VorganisaUon  médicale  fm&ivwiion  et  éducation  du 

médecin)  ;  sur  lepuMic  (instruction  et  édu¬ 
cation  du  public);  -, 


(11  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  7  sept.  1901,  p.  985. 
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A.  Organisation  médicale. —  Cette  organisation  doit  com¬ 
prendre  l'instruction  et  l'éducation  du  médecin  en  anti-alcoo¬ 
lisme. 

I.  Instruction.  —Le  premier  devoir  de  tout  inédecin  c’est 
d’étudier  la  littérature  médicale  anti-alcoolique.  Qui  veut 
s’instruire  le  peut  aisément  ;  la  bibliographie  est  colossale, 
et  variée  à  souhait  :  science  pure  (chimie,  anatomo-patho- 
logie,  clinique);  morale  (science  sociale,  etc.).  11  faut  le  re¬ 
connaître,  la  plupart  d’entre  nous  ont  des  notions  théori¬ 
ques  fort  satisfaisantes  :  nous  savons,  ou  nous  pouvons 
savoir  que,  scimtifiquemmit ']&  l’ai  dit,  je  le  répète  à  dessein, 
aucun  alcool  n’est  Ion]  que,  scientifiquement,  tous  les  alcaolssont 
mauvais,  c’est-à-dire  nuisibles  à  la  santé.  Ces  vérités  on  les 
accepte  bien...  théoriquement.  Mais  pour  s'en  pénétrer  au 
point  de  se  faire  une  conviction  intime,  ferme,  inébranla¬ 
ble,  au  point  surtout  de  désirer  que  cette  conviction  diffuse 
chez  les  autres,  pour  leur  plus  grand  bien,  ce  n’est  pas  as¬ 
sez  de  l’instruction  théorique,  il  faut  mettre  en  œuvre  la 
toute-puissance  de  l’éducation. 

II.  Éducation.  —  Il  semble,  «  ynon,  que  tout  médecin  soit 
inscrit,  comme  d’office, dans  les  rangs  de  l’armée  anti-alcoo¬ 
lique.  Connaissant  mieux  que  quiconque  l’étendue  et  la 
nature  du  mal  à  combattre,  le  médecin  est  son  ennemi  dé¬ 
signé  ;  voilà  le  champion  de  la  première  comme  de  la  der¬ 
nière  heure  contre  ceux  qui  veulent  nuire  aux  autres  ou  à 
eux-mêmes  ;  voilà  le  guide  assuré  pour  ceux  qui  veulent 
bien  faire  ;  voilà  le  bon  berger,  pasteur  de  l’humanité,  dont 
'les^brébis  de  Panurge  sont  toujours  prêtes  àsuivrede  vice 
et  les  vicieux... 

iPhrases  flatteuses  pour  nous,  mais  vaine  rhétorique, 
pure  illusion.  L’apparence  est  fort  loin  de  la  réalité.  Une 
petite  enquête  morale,  un  examen  de  conscience  nous  révé- 
lera  rapidement  la  tare  foncière  :  l’absence  de  conviction, 
qui  fait  l’inertie.  Par  des  raisons  d’ordre  matériel  ou  moral, 
relevant  le  plus  souvent  du  seul  intérêt  personnel,  de 
Pégoïsme  le  plus  parfait,  le  corps  médical  dans  son  en¬ 
semble  se  fait  souvent  remarquer,  quand  on  approfondit  sa 
conduite,  dans  le  cas  particulier,  par  une  insuffisance 
d’énergie  et  d’activité  quasi  totale.  iDes  raisons  invoquées 
en  est-il  une  qui  soit  justifiable  ? 

Je  m’abstiens  de  faire  allusion,  bien  entendu,  à  ceux 
d’entre  nous  qui  consomment  ou  qui  vendent,  et  qui  sont 
habituellement  l’objet  de  plaisanteries  faciles;  mais,  en 
dehors  de  ces  victimes  du  devoir  non  professionnel,  quel¬ 
ques  médecins  convaincus  se  trouvent  retenus,  arrêtés  dans 
■la  voie  de  saine  réaction.  'Neutralisés  par  des  exigences 
sociales:  parents,  amis,  médecins  de  .producteurs,  d’indus¬ 
triels,  de  débitants,  de  consommateurs  influents,  ils  jugent 
plus  prudent,  dans  leur  intérêt  direct,  de  s'àbstenir  de  tout 
■  commentaire  sur  la  question.  C’est  encore  explicable,  sinon 
plausible. 

iOù  l’étude  psychologique  du  médecin  devient  .plus 
piquante,  c’est  quand  on  veut  comprendre  pourquoi  des 
gens  instruits,  convaincus  et  désintéressés,  se  tiennent 
dbstinément  en  dehors  de  la  lutte. 

«  Tout  a  été  DIT  sur  l’alcoolisme  ;:les  gens  savent  farfai- 
tement  à  quoi  s’en  tenir  sur  cette  question,  et  ceux  qui  s’al¬ 
coolisent  le  font  à  bon  escient;  par  conséquent, il  est  Inutile 
•de  encore  sow  fomps  sur  ce  sujet.  » 

Voici  la 'phrase  qu’un  de  mes  collègues  n’a.  pas  hésité  à 
me  lancer  un  jour  où  je  lui  parlais  de  la  nécessité’plus  que 


jamais  pressante,  pour  le  corps  médical,  d'intervenir  contre 
l’alcoolisme. 

Combien,  malheureusement,  parmi  nous,  parlent  et  rai- 
sonnent  encore  ainsi  !  J’y  vois,  je  le  répète,  l’expression 
d’un  [état  d’esprit  où  il  n’est  pas  malaisé  de  prouver  que 
l’égoisme  tient  la  plus  grosse  part. 

Tout  a  été  dit.  Traduisez  :  la  question  est  pour  nous  méde¬ 
cins,  maintenant,  d’un  médiocre  intérêt  scientifique;  c’est 
un  sujet  banal,  rebattu,  dont  les  effets  sont  usés  pour  les 
orateurs  comme  pour  l’auditoire. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  à  proprement  parler  un  sujet  mé¬ 
dical;  il  s’agit  surtout  de  prêcher,  de  catéchiser:  est-ce  là 
notre  rôle  ?  Nous  avons  tant  à  faire,  et  de  plus  important!,., 

A  la  bonne  heure  les  sujets  d’actualité!  ÎVofs personnes 
par  an,  meurent  asphyxiées  par  les  émanations  d’un  poêle 
mobile  ;  un  enfant  est  intoxiqué  par  un  vernis  à  l’aniline  ; 
aussitôt,  médecins  —  et  public  —  de  crier  haro  !  sur  poêles 
et  vernis.  Cependant,  par  miliiers,  des  êtres  humains  meu¬ 
rent  physiquement  et  moralement  par  l’alcool;  les  méde¬ 
cins  conteinplent  et  se  taisent,  à  la  grande  satisfaction  du 
public  que  les  récriminations  à  ce  sujet  effarouchent,  et  qui 
nous  en  veut  beaucoup  d’être  dérangé  dans  ses  petites 
habitudes. 

Il  est  inutile  de  perdre  son  temps,  disait  mon  interlocuteur. 
Ici  encore  la  traduction  du  texte  est  facile,  et  le  médecin, 
tout  comme  le  vulgaire,  met  au  service  de  l’apathie  égoïste 
native  toute  la  série  des  arguments  qui  semblent  justifier 
le  far  nienle.  Interrogez  votre  entourage  -  confraternel,  et 
voici  ce  que  vous  observerez  couramment.  Le  confrère  vous 
protestera  de  ses  convictions  profondes;  il  reconnaîtra 
l’étendue  du  péril,  la  nécessité  de  le  conjurer;  il  vous  ini¬ 
tiera  même,  d’ordinaire,  aux  secrets  de  sa  participation 
secrète.  «  Je  prêche  d’exemple,  vous  dira-t-il;  je  ne  manque 
pas  une  occasion  de  sermonner  les  coupables;  mais,  entre 
nous,  je  trouve  inutiles,  souvent  puériles,  ridicules,  les 
associations,  les  ligues  contre  l’alcoolisme;  je  n’aime  pas, 
d’ailleurs,  engager  ma  liberté.  Ne  me  parlez  pas  de  ces 
petites  chapelles  dont  les  conciles  ne  servent  qu’à  mettre  en 
évidence,  à  pousser  telle  ou  telle  personnalité,  etc.  » 

Je  ferais  tout  un  chapitre  de  ces  phrases  creuses  à  la 
faveur  desquelles  beaucoup  de  parleurs  infatigables  mas¬ 
quent  leur  essoufflement  moral  rapide;  le  plus, grand  nom¬ 
bre  redoutant  assez  la  courbature  pour  préférer  le  repos 
préalable. 

Le  même  égo’îsme  s’exprime  encore  par  un  travers  Bien 
pernicieux  :  la  crainte  du  ridicule,  ce  mal  français  qui 
«  avarie  »  parfois  les  meilleurs,  et  les  conduit  à  la  stérilité, 
ou  à  l’avortement  moral.  Il  y  a  —  qui  s’en  douterait  —  des 
sujets  distingués,  en  médecine,  et  des  sujets  vulgaires; 
l’alcoolisme  est  de  ces  derniers.  Ridicule,  un  peu  «  naïf  » 
qui  s’en  occupe.  Si  nous  sommes  naïfs,  que  sont  donc  ceux 
qui  n’hésitent  pas,  par  crainte  du  ridicule,  à  se  prêter  à  des 
contradictions  vraiment  huiriiliarites  pour  le  bon  sens,  et 
dans  le  genre  de  celle-ci'? 


—  La  morpMne  i\XG  le  corps 
et  la  pensée. 

— ■  Ne  devenez  pas  morphi¬ 
nomanes.  Au  nom  de  Ta 
science,  de  la  morale,  des 
intérêts  sacrés  de  l’humanité 
et  de  la  famille,  nous  vous 
le  défendons. 


— ’L’afcoo?  tue  aussi  l’intél- 
Tigence  et  la  matière. 

—  Ne  m’en  veuillez  pas, 
ne  me  trouvez  pas  ridicule, 
si  je  vous  dis  —  en  passant 
—  ne  vous  alcoolisez  pas... 
je  ne  vous  le  répéterai  plus. 
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__  f^ous  ferons  tout  pour 
vous  en  empêcher. 


_  D’ailleurs,  alcoolise?- 
vous,  si  cela  vous  plaît  ;  je  ne 
ferai  rien  pour  combattre 
votre  penchant  pervers... 

rs  raison- 


Voilà,  à  bien  peu  de  chose  près,  la  logique 

"Taute  honte,  indifférence,  paresse  ou  apathie  morale; 
Je  les  raisons  que  j’invoque  soient  ou  non  les  bonnes, 
L’il  yen  ait  de  meilleures;  un  fait  reste  avéré,  cest  que 
îotre  insuffisance  qualitative  aboutit  à  cette  •  insuffisance 
quantitative  :  la  participation  en  minorité  lamentable  du 
corps  médical  à  la  lutte  anti-alcoolique,  puisque,  je  lerepete, 

U  Je  un  trentième  d’entre  nous  s’y  intéresse,  puisquil 
serait  facile  de  prouver  qu’à  peine  un  centième  y  pren 

réellement  part.  . 

Ce  QUE  DOIT  ÊTRE  T  Organisation  medicale  [instruction  eteduca- 
ggn]  —  Y  a-t-il  un  remède  à  cet  état  de  choses?  une  ame¬ 
lioration  possible?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  par  l’affirma¬ 
tive.  Mais,  pour  amener  tous  les  membres  de  notre  corpora¬ 
tion  au  niveau  intellectuel  et  moral  voulu,  il  ne  suffit  pas  de 
compter  sur  l’excellence  innée  de  chacun  de  nous:  pour  lui 
faire  comprendre  en  quoi  l’alcoolisme  n’est  pas  seulement 
une  question  d’intérêt  majeur  ou  mineur,  dans  un  bilan 
d’études;  pour  lui  faire  bien  saisir  son  rôle  chaque  jour 
prédominant  en  pathologie  individuelle,  et  surtout  sociale, 
il  faut,  dès  son  entrée  dans  la  carrière,  attirer  l’attention  de 
l’étudiant  sur  la  question  de  l’alcoolisme  ;  il  faut,  dans  nos 
écoles,  un  enseignement  anti-alcoolique. 

Cet  enseignement  qu’ont  réclamé  Ruyssen  et  Legrain, 
qu’a  commencé  Debove,  il  faut  le  faire  passer  de  l’état  de 
projet  ou  d’ébauche,  à  réalisation.  On  ne  voit  pas  pourquoi 
chaque  génération  scolaire  n’aurait  pas  sa  série  de  leçons 
sur  le  sujet,  et  pourquoi  les  jeunes  docteurs  ne  posséde¬ 
raient  pas  tous  les  articles  de  foi  d’un  dogme  anti-alcoo¬ 
lique. 

L’enseignement  par  les  écrits,  par  la  parole,  on  le  trou¬ 
vera  toujours  aisément,  mais  il  faut  plus,  il  faut  des  actes, 
et,  parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  qu’on  doit  réclamer  comme  le 
premier  exemple  animé  de  la  vertu,  comme  de  la  vraie 
morale  en  action.  Cette  vraie  preuve  de  conviction,  cet  ar¬ 
gument  vainqueur  en  matière  d’anti-alcoolisme,  c’est  pour 
les  nouveaux  venus  dans  la  carrière,  de  trouver  leurs 
anciens  groupés,  associés. 

En  matière  de  groupement  médical,  notre  corporation  a 
tout  à  faire,  en  France.  Je  dis  :  en  France,  car,  à  l’étranger, 
on  a  commencé  à  agir  dans  le  sens  que  nous  indiquons. 
Puisque  nous  sommes  en  arrière,  imitons  les  bons  exem¬ 
ples,  et  suivons  du  moins  le  progrès  là  où  il  se  montre. 
C’est  de  la  Belgique  que  nous  vient  la  lumière,  en  reflet, 
d’ailleurs,  de  ce  qui  se  passe  en  Angleterre,  en  Allemagne 
et  en  Suisse.  Nos  voisins  ont  reconnu  que  la  documenta¬ 
tion  éparse,  que  les  efforts  isolés  ne  donnaient  qu’un  rende¬ 
ment  insuffisant.  Justifiant  la  devise  nationale  «  L  union 
fait  la  force  »,  ils  se  sont  associés.  «  Nous  ne  concevons, 
nous  dit  le  docteur  Bienfait  [de  Liège  (1)],  qu’un  moyen  de 
remplir  les  desiderata,  mais  il  est  bon,  c’est  d’organiser  une 
Société  médicale  de  tempérance.  » 

Cette  association  s’attachera  à  répandre  les  idées  anti-al¬ 
cooliques  dans  le  corps  médical  par  divers  moyens,  dis¬ 
cours,  conférences,  etc.;  mais,  surtout,  par  la  rédaction 

(1)  Dr  A.  Bienfait.  Rôle  du  médecin  dans  la  lutte  contre  l’alcool, 
C.  R.  du  VI1‘  Congres  (U.  F.  A.,  5,  rue  deLatran),  1900,  t.  II,  p.  241. 


d’un  journal  périodique,  trimestriel,  par  exemple,  qui  sera 

envoyé  régulièrement  au  plus  grand  nombre  possible  de  mé¬ 
decins.  Cette  société  manque  en  France,  on  peut  1  établir 
facilement,  et  il  est  urgent  de  le  faire.  Cette  idée  arrive  à 
son’  heure,  ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’elle  a  pleinement 
réussi  en  Belgique.  La  Société  médicale  de  tempérance 
belge  a  compté  dès  la  première  année  de  sa  fondation 
135  membres,  presque  autant  que  le  total  des  ligueurs  mé¬ 
dicaux  de  France,  où,  toute  proportion  gardée,  nous  de¬ 
vrions  en  relever  près  de  1 000.  A  titre  documentaire  pour 
ceux  que  l’idée  pourrait  attirer,  voici  les  bases  principales 
du  règlement  de  cette  Société  : 

Art.  I.  —  La  Société,  ouverte  à  toute  personne  exerçant 
l’art  de  guérir,  se  propose  d’étudier  à  fond  et  sous  toutes  ses 
faces  la  question  de  l’alcoolisme,  de  répandre  par  la  plume 
et  par  la  parole  le  résultat  de  ses  études,  et  enfin  de  mettre  en 
pratique  les  idées  qu’elle  défend. 

Art.  11.  —  Les  membres  ne  prescriront  l’alcool  que 
d’une  façon  passagère,  et  seulement  dans  les  cas  où  ils  le 

jugeront  indiqué  d’une  façon  formelle... 

XY_  _  Les  membres  effectifs  déclarent  s’abstenir 
complètement  de  toutes  boissons  distillées  (rhum,  cognac, 
eau-de-vie,  etc.),  et  ne  font  qu’un  usage  très  modéré  de 
boissons  fermentées  (vin,  bière). 

«  Il  faut,  ajoute  le  docteur  Bienfait,  qu’une  société  de 
médecins  pratiquant  la  (tempérance  organise  avant  tout 
une  propagande  active  et  bien  conçue  parmi  tous  les  mèm- 
bres  du  corps  médical.  » 

A  qui  l’honneur  et  le  mérite  de  fonder  une  telle  société 

chez  nous?  -i  i  •  f  i 

Pour  en  revenir  à  ce  qui  concerne  l’étudiant,  il  lui  faut, 
dès  le  premier  jour,  être  initié  à  l’existence  d’un  anti-al¬ 
coolisme  militant;  et  pour  cela,  il  faut  le  diriger  de  bonne 
heure  vers  les  œuvres  de  propagande. .  Sa  participation 
devra  être  double  :  passive  (il  se  laisse  enrôler)  ;  active  (il 
fait  des  recrues  dans  les  milieux  scolaires).  C’est  encore  de 
Belgique  que  nous  vient  l’exemple.  Dans  une  brochure  de 
M.  G.  de  Leener,  Les  étudiants  et  l'alcool  (Bruxelles,  1900), 
je  trouve  les  statuts  de  l’association  belge  de  tempérance 
des  étudiants  et  anciens  étudiants.  Elle  me  parait  le  com¬ 
plément  moral  de  ce  qui  est,  en  pratique,  une  institution 
comme  celle  des  restaurants  coopératifs  d’étudiants,  tels 
que  nous  les  fait  connaître  une  fondation  toute  récente  à 
Paris  (1). 

II 

B.  Action  médicale  sur  le  public  [instruction  et  éducation 
du  public).  —  Sur  quel  milieu  doit  porter  notre  action?  Le 
public  est  fait  d’un  mélange  d’ignorants  qu’on  peut  ins¬ 
truire  ;  d’hésitants  qu’on  peut  convaincre.  Avec  un  premier 
lot  de  convertis  on  entraînerait  sûrement  la  masse  des  in¬ 
différents  qui  se  nuisent,  et  qui  nuisent  aux  autres  par 
pure  inconscience.  Comment  convaincre?  Ici  encore  par 
l'instruction,  assurément  ;  mais  bien  davantage  par  1  éduca¬ 
tion.  On  peut  affirmer  que  le  succès  ne  saurait  appartenir 
qu’à  l’emploi  de  ces  deux  moyens  d’action  judicieusement 
combinés. 


(1)  Tout  CB  que  nous  envisageons  ici  à  titre  de  généralités  s’applique, 
est-il  besoin  d’y  insister,  aussi  bien  à  l’élément  civil  qu’au  corps  de 
santé  de  l’armée  et  de  la  marine.  Le  rôle  d’éducateurs  futurs  des  mé¬ 
decins  militaires  nécessite  au  premier  chef  un  enseignement  anti-alcoo¬ 
lique  dans  nos  Écoles  de  Lyon  et  de  Bordeaux. 
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I.  Instruction.  —  Tout  mal  vient  d’ignorance,  et  l’alcooli¬ 
sation  du  public  le  prouve  d’une  façon  surévidente.  La 
croyance  dans  la  nécessité  des  stimulants  (à  forme  alcoo¬ 
lique  neuf  fois  sur  dix);  les  propriétés  merveilleuses,  pour 
la  santé  et  pour  la  force,  que  le  vulgaire  attribue  à  ses  toxi¬ 
ques  quotidie.ns,  sont  autant  d’articles  d’erreur  qu'il  est  de 
notre  devoir  de  combattre  et  de  détruire. 

Pour  cela,  un  des  moyens  les  plus  simples  semble  con¬ 
sister  à  mettre  à  la  portée  de  tous  les  vérités  les  plus  saisis¬ 
santes  par  la  voie  des  publications.  Est-ce  là  un  moyen  bien 
efficace?  Moins,  peut-être,  qu^on  ne  le  croit. 

Des  ouvrages  anti- alcooliques  ont  commencé  et  conti¬ 
nuent  à  se  répandre  dans  les  bibliothèques  des  écoles,  des 
lycées,  des  mairies,  des  centres  de  réunions  populaires  ;  eh 
bien,  à  ceux  qui  attachent  une  importance  décisive  à  ces 
publications,  je  me  hâte  de  dire  .:  Ne  comptons  pas  sur  les 
écrits  pour  réaliser  un  travail  d’assainissement  efficace.  Le 
livre,  la  brochure  est  toujours  un  peu  comme  un  plaidoyer 
dàns  lequel  l’écrivain  est  à  la  fois  juge  et  partie  :  sa  bonne 
foi  reste  toujours  un  tantinet  suspecte.  Dans  la  masse  des 
intelligences  frustes  qui  liront,  à  côté  de  quelques  sujets 
de  choix,  recrues  faciles,  il  y  aura  la  majorité  réfractaire 
des  médiocres  et  des  nuis,  sans  compter  les  intéressés,  qui 
feindront  de  ne  pas  comprendre.  Les  médecins  ont  beau 
imprimer  que  tout  alcool  est  inutile  et  nuisible,  ils  ont  beau 
le  prouver,  le  gros  public,  l’immense  majorité  des  gens  ne 
verra,  ou  ne  voudra) voir  que  ceci  : 

Les  médecins  parlent  bien  de  ce  qui  est  mauvais,  nui¬ 
sible  ;  mais...  «  si  on  nous  donnait  du  bon  !  » 

Sincèrement,  je  le  répète,  il  n’y  a  guère  à  gagner  sur  ce 
terrain,  par  nos  écrits  (1). 

Je  ne  suis  nullement  un  détracteur  de  l’instruction  popu¬ 
laire,  même  à  tous  ses  degrés  et  dans  tous  les  milieux, 
mais,  un  grand  conducteur  d’hommes  a  dit  :  «  Après  le 
pain,  le  premier  besoin  du  peuple,  c’est  l’éducation.  »  Et, 
dans  le  sujet  spécial  qui  nous  occape,  c’est  Véducaiion  du 
public  que  j’estime  avant  tout  nécessaire.  Son  influence 
prime  de  beaucoup  celle  de  l’instruction  si  étendue  qu’on  la 
suppose. 

II.  Éducation  DU  PUBLIC  par  les  médecins.  —  Par  les  écrits, 
on  s’adresse  à  l’intelligence,  et  on  peut  la  redresser.  Mais 
est-ce  le  plus  puissant  moyen  de  combattre  l’alcoolisme? 
Je  nq  le  crois  pas  —  aucun  médecin  ne  le  croit  non  plus. 
L’alcoolisme  n’est  pas  un  vice  de  l’intellect,  c’est  une  dé¬ 
pravation  de  l’instinct,  une  habitude  vicieuse.  Si  on  devient 
alcoolique  c’est  peut-être  par  perversion  de  l’ouïe,  à  force 
d’entendre  vanter  les  vertus  imaginaires  des  .philtres  de 
santé  et  de  force  ;  c’est  peut-être  par  perversion  de  la  vue, 
dans  les  milieux  sociaux  où  boire  est  bien  porté  ;  il  faut 
donc  parler  et  écrire  à  l’encontre  de  ces  déviations  des  sens 
intellectuels.  Mais  il  est  évident,  pour  tout  médecin,  que 
l’influence  hiérarchique  suprême  dans  le  vice  appartient  à 
un  sens  beaucoup  moins  noble  que  les  précédents,  celui  du 
goût  et  de  ses  déviations  par  habitudes  vicieuses. 

Si  nous  admettons  la  force  irrésistible  du  «  qui  .a  bu, 
boira  »  nous  en  revenons  à  demander  l’éducation  du  goût 
par  prohibition  de  l’excitant  funeste  qui  provoque  le  besoin 
morbide  irréfrénable. 


(l)  Je  parle  ici,  'bien  entendu,  des  seuls  ouYrages  de  biblidttèques  à 
format  de  livres  sérieux;  j’ai  déjà  dit  et  je  rappellerai  tout  ce  qu’on  doit 
attendre  des  itnprimés  dé  vulgarisation  :  romans,  brochures  volantes, 
'■placards  imprimés,  qui  ressortissent  avant  tout  à  l’influence  éducatrice. 


Le  médecin  doit  entrer  dans  tout  le  détail  que  comporte 
un  tel  sujet.  Il  s’agit  de  diététique,  et  il  me  semble  que  ne 
nous  resterait-il  qu’un  rôle,  ce  serait  celui  de  diriger  le 
régime  de  nos  concitoyens  dans  le  seul  sens  que  nous 
savons  normal  :  celui  de  l’abstention.  Les  médecins  peu- 
vent  pour  cela  s’adresser  au  public  ;  soit  à  titré  (ifficiel^  soit  à 
titre  privé.  Voyons  et  comparons  l’influence  de  ces  deux 
moyens  d’action. 

L  Influenoe  médicale  officielle.  —  Pour  iagir  :sur  l’opinion 
publique,  il  suffit  souvent  de  procéder  par  indications  affir¬ 
matives  et  négatives  bien  catégoriques  ;  si  celles-ci  partent 
de  haut,  les  gens  se  soumettent  plus  ou  moins  vite.  Il  ne 
serait  même  pas  impossible  de  pousser  affirmalionsot  néga¬ 
tions  à  leurs  conséquences  extrêmes,  à  la  restriction,  à  la 
prohibition  même,  en  ce  qui  concerne  l’usage  des  boissons 
alcooliques.  Mais  encore  faut-il  s’en  occuper.  Or,  on  ne  s’en 
occupe  pas,  ou  guère. 

Les  médecins  au  pouvoir,  les  hautes  assembléesmédicales 
ont  un  rôle  prédominant  à  jouer  dans  la  question  :  il  est  aisé 
de  reconnaître,  à  simple  examen,  que  les  uns  et  les  autres 
sont  loin  de  donner  ce  qu’on peut  attendre  d’eux. 

J’ai  dit  ce  que  quelques-uns  de  nos  confrères  élus  dépu¬ 
tés  on  sénateurs,  let  surtout  oe  que  quelques  conseillers  gé¬ 
néraux  on  quelques  maires  avaient  tenté  contre  l’alcoolisme. 
En  cherchant  bien,  on  trouve  ,au  Sénait,  et.à  la  Chambre, 
parmi  les  médecins,  trois  ou  quatre  sénateurs,  et  ««.  député 
qui  ont  élevé  la  voix  en  faveur  des  mesures  prohibitives  et 
restrictives  indispensables. 

De  sorte  que  voilà  au  Parlement  au  moins  cinq^  médecins 
favorables  à  la  bonne  cause! 

Or,  au  20  janvier  d.901,  on  relève  Pexistenoe  de  42  séna¬ 
teurs  médicaux,  et  celle  de  S3  députés-médecins,  au  moins 
de  titre.  Sur  ces  95  personnalités  médicales,  4  au  moins, 
5  au  plus,  se  sont  occupés  d’anti-alcoolisme. 

C’est  quelque  peu  faible,  et  on  peut, à  ce  sujet,  rappeler  le 
mot  de  Piron  pour  l’Académie  française  :  «  Ils  sont  là- 
dedans  quarante  qui  ont  de  l’esprit  comme  quatre;  «  ainsi 
pouvons-nous  dire  :  «  Ils  sont  là-dedans  quatre-vingtr 
quinze  qui  ont  de  la  conviction  comme  cinq!  » 

Où  est-il  le  Caton  moderne  qui  ouvrirait  toutes  les 
séances  par  un  infatigable  :  Dèlendum  est  aloohol‘1 

Mais  non,  pas  un  qui  juge  que  la  chose  en  vaille  la  peine! 
Des  médecins  qui  savent,  et  qui  ne  parlent  pas,  à  tout  prix, 
fût-ce  au  prix  de  leur  mandat  :  c’est  vraiment  une  triste 
chose! 

Par-dessus  la  tête  des  oOO  exploiteurs  intéressés  de.l’al- 
cool  et  des  alcoolisés,  c’est  droit  à  nos  confrères,  qui 
devraient  être  si  loin  de  son  atteinte,  que  va  cette  rude 
apostrophe  ide  Brieux  : 

«  Ils  ne  parviennent  pas  à  trouver  une  heure  pour  parler 
de  ces  trois  dieux  farouches'  (alcool,  tuberculose,  syphilis)) 
-auxquels  l’Égoïsme  et  l'Indifférence  font  chaque  jour  de 
terribles,  d’épouvantables  sacrifices  humains.  Ils  n’ont  pas 
■de  loisirs  pour  combattre  la  Trinité  féroce  qui  suppri®® 
chaque  jour^des  milliers  d’existences. 

L’alcoolisme! 

Il  faudrait  interdire  la  fabrication  despoisons  ;et  restrein¬ 
dre  le  nombre  des  débitants,  mais  comme  on  a  peur  “1® 
gros  distillateurs  qui  sont  riches  et  puissants,  et  despetits 
débitants  qui  sont  les  maîtres  :du  suffrage  universel,  on 
s’endort  la  conscience  en  se  lamentant,  sur  l’immoralité  n 
la  classe  ouvrière,  et  en  faisant  des  petites  brochures  ou  des 
sermons.  Fumistes  !  »'  ' 
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t’un  des  nôtres-,  sortant  du  rôle  de  comparse  auquel;  se 
laissent  réduire  les  médecins  dans  nos  deux  Assemblées, 
poanrait  pourtant  bien  poser  dans  un  ministère  la  question 
sons  son  vrai  jour.  L’alcool,  dites-vous,  est  indispensable 
pour  équilibrer  d’un  appoint  de  oOO  millions  le  budget^ 
annuel;  mais  le  chiffre  voulu  n’est  atteint,  vous  le  savez 
pertinemment,  qu’au  prix  de  sacriflces  matériels  et  moraux 
effroxables.  La  masse  n’a  jamais  compris  encore  que  vos 
500  millions  sont  faits,  chaque  année,  des  pires  désastres, 
dans  la  petite  ou  moyenne  épargne,  de  maladies,  d’infirmi¬ 
tés  de  morts  à  l’infini.  Ce  n’est  plus  même,  avec  vous,  la 
formule  de  voleurs  de  grands  chemins.  —  .Ce  que  vous 
demandez,  ce  qqe  vous  prenez  —  c’est  la  bourse  et  la  vie  ! 

Est-il  vrai  qjie  vos  oOO  millions  représentent  des  milliers 
de  vies  humaines? 

Les  ministres  l’ignorent-ils  ? 

Lesmédecins-élus  du  suffrage  l’ignorent-ils  ? 

S’ils  le  savent,  de  quelnom  qualifier  leur  complicité? 

Ils  le  savent,  mais,  admettons  —  cela  vaut  mieux  —  qu’ils 
l’ignorent.  Apprenons-leur  tout  cela,  et  réclamons  de  ces 
dilettanti  du  devoir  :  1”  la  limitation  des  débits,  2“  la  prohi¬ 
bition  de  la  vente  des.  produits  déclarés  toxiques  par  les 
autorités  compétentes. 

Je  rappelle  les  considérants  de  l’Académie  invoqués  par 
Vaillant,  et  voici  des  conclusions,  empruntées  à  Magnan 
et  à  Legrain,  qui  se  recommandent  à  toute  la  sollicitude 
de  nos  confrères  des  deux  Chambres  :  1°  7  asiles  spé¬ 
ciaux  pour  le  traitement  des  alcooliques  devraient  être 
créés  en  France  :  1  pour  le  département  de  la  Seine  et  6  ré¬ 
gionaux  ;  1  dans  le  nord,  2  à  l’ouest,  1  au  sud-ouest,  1  au 
centre  et  1  à  l’est.  —  2°  Des  sociétés  d’abstinence  et  des 
sociétés  de  patronage  consolideraient  au  dehors  la  réforme 
salutaire  commencée  à  l’asile.  —  3°  Des  établissements  de 
consommation  pour  les  abstinents  compléteraient  l’ènsem- 
ble  des  moyens  curatifs  de  l’alcoolisme.  —  4"  Quelques 
articles  additionnels  ajoutés  à  la  loi  du  30  juin  1838,  per¬ 
mettraient  la  séquestration  des  buveurs  d’habitude  et  leur 
maintien  pendant  le  temps  nécessaire  à  leur  guérison.  — 

S“  Le  Conseil  supérieur  de  l’assistance  publique  émet  les 
vœux  -.a.  qu’un  impôt  plus  élevé  frappe  la  production  totale 
de  l’alcool  en  France;  que,  par  suite,, se  trouve  supprimé 
lé  privilège  des  bouilleurs  de  cru;  &.  qu’un  dégrèvement 
complet,  si  c’est  possible,  soit  effectué  sur  le  vin,  le  cidre, 
la  bière,  le  thé,  le  café,  le  sucre  ;  c.  que  le  droit  des  licences 
des  cabarets  soit  quadruplé;  d.  que  les  licences  ne  soient 
accordées  à  l’avenir  qu’à  de^  conditions  déterminées  (hono¬ 
rabilité  des  tenanciers  ;  chiffre  de  la  population)  ;  e.  que  la 
vente  des  boissons  spiritueuses  soit  prohibée  dans  les  pri¬ 
sons,  dans  les  cantines  des  travaux  de  l’État  et  des  munici¬ 
palités,  dans  les  cantines  de  l’armée;  /.  qu’une  applica¬ 
tion  plus  rigoureuse  soit  faite  des  lois  répressives  de 
l’ivresse. 

Les  autorités  médicales  compétentes,  à  leur  tour,  ont  à 
faire  plus  qu’elles  n’ont  fait  jusqu’ici.  L’Académie  de  méde¬ 
cine  a  presque  constamment  été  à  la  hauteur  de  son  mandat. 
Grâce  à  la  présence  de  certaines  personnalités  éminentes, 

1  alcoolisme  se  maintient  assez  couramment  à  ses  ordres  du 
jour;  mais,  étant  donné  l’importance  des  Bulletins  que^ 
publie  cette  société  savante,  et  leur  diffusion  par  publicité 
dans  la  grande  Presse,  il  serait  à  désirer  qu’on  adjoignît  au 
programme  dé  chaque  séance  une  sorte  de  chronique  de 
1  alcoolisme,  et  celle-ci  comprendrait,  entre  autres  choses, 
comme  l’a  demandé  Fernet, le  bulletin  de  la  mortalité  hebdo¬ 


madaire  par  l'alcooL  C’èst  assurément  un  des  arguments  les 
plus  frappants  pour  les  lecteurs. 

Les  sociétés  médicales  &&  désintéressent  de- la  question,  ou 
à  peu  près;  eh  cette  quasi-indifférence  s’expliqueen  quel¬ 
que  sorte.  Pour  les  trop  courtes  séances  d’une  société, 
comme  celle  des;  hôpitaux,  par  exemple,  les  programmes 
sont  si  chargés  de  questions  scientifiques  diverses,  qu’on 
trouve  à  peine  les  minutes  supplémentaires  nécessaires  aux. 
discussions  d'intéi^t  professionnel,  à  plus  forte  raison;  la 
question  de  l’alcoolisme  est-elle  sacrifiée.  Et  pourtant,,  sur 
ce  point, notre  Société  des  hôpitaux  a  de  bien  bonne  besogne 
à  accomplir  (1).  Parmi  les  mesures  urgentes  à  prendre,  je 
vois,  au  passage,  les  questions  successives  :  1®  de  la  désal¬ 
coolisation  thérapeutique  des  malades  et  diététique  du  per¬ 
sonnel,  suivant  les  indications  fournies  par  Jacquet  ;  2“  dè 
l’éducation  du  public  hospitalier  par  les  affiches,  par  les; 
brochures  de  propagande,  par  les  conférences  aux  conva-- 
lescents  et  aux  infirmiers  et  infirmières;  3“  des  œuvres, 
d’utilité  immédiate  : 

a.  Telle  que  celle  du  placement  médical  dans  les  asiles 
spéciaux  de  buveurs.  A  l’heure  actuelle,  rien  nlèst  difficile 
pour  nous,  compliqué  et  incertain  pour  le  malade,  comme 
lé  placement  d’un  alcoolique  :  à  l’état  aigu  il  va  à  Sainte- 
Anne;  chronique,  il  reste  chez  lui...  ou  dans  la  rue; 

à.  Telle  qu’une  œuvre  complémentaire  indispensable  qui 
s’occuperait  de  l’avenir  de  ces  sujets.  L’alcoolique  guéri  a 
particulièrement  besoin  de  conseils,  d’avis,  de  secours 
moral  :  à  qui  peut-ii  s’adresser  mieux  qu’au  médecin?  C’est, 
nous  seuls,presque,  qui  pouvons  être  ses  répondants  quand 
nous  lui  permettons  de  rentrer  dans  la  vie  courante  (2). 

Voilà,  en  énumération  rapide,  incomplète  et  limitée  for¬ 
cément  aux  indications  dominantes,  ce  qu’ont  à  réaliser 
plus  spécialement'  ceux,  dîentre  nous  qui  ont  charge  d  un. 
service  public  (bureaux  de  bienfaisance,  dispensaires, socié¬ 
tés  ouvrières,  asiles,  hôpitaux,  etc.)  ;  leur  rôle  est  de  faire 
l’éducation  du  public  et  de  lui  porter  secours  et:  assistance. 

II.  L’initiative  médicale  privée.  —  Cette  initiative  s’affir¬ 
mera  par  des  écrits,  par  Aqs paroles,  par  des  actes.  Sous  l’un 
ou  l’autre  de  ces  trois  modes,  le  médecin  peut  beaucoup, 
pourvu  qu’il  ne  craigne  pas  de  mettre  sa  personnalité  en 
avant,  dût-il  être  plus  souvent  ainsi  à  la  peine  qu’à  l’hon¬ 
neur.  Voyons  dans  auelle  mesure  on  peut  réaliser  par  ces 
moyens  un  maximum  d'utilité. 

ÉCRITS.  —  El  d’abord  des  écrits  didactiques,  savants,  à 
allures  techniques,  il  n’en  faut  pas  parler.  Ces  écrits  vont 
des  médecins  aux  médecins;  à  la  rigueur  encore  s’adressent- 
ils  à  une  élite  curieuse,  d’ailleurs  déjà  convaincue,  d’ordi¬ 
naire.  Comme  lé  répète  volontiers  le  professeur  Folet  (de 
Lille),  «  moins  de  cirrhose,  de  sclérose,  de  néphrite,  etc.  » 
C’est  avec  des  termes  plus  usuels  qu’on  devra  se  faire  com¬ 
prendre  dans  les  publications  de  propagande.  C’est  aux 
médecins  dé  composer  des  textes  simples  et  clairs,  vrai¬ 
ment  rédigés  à  l’usage  du  public,  et  variant;  avec  les  divers 
milieux  qu’il  s’agit  de  convaincre. 

Le  médecin  militant,  écrivain  ou  orateur,  doit  réunir  en 
sa  seule  personne  une  foule  de  qualités  précieuses,  et  il  faut 
que  ces  diverses  qualités  soient  développées  avec  mesure  : 
notre  documentation  évitera,  les  allures  trop  savantes, quasi 


(1)  Toutes  les  considérations  qui  suivent  s’appliquent  également  aux 
diverses  Sociétés  médicales. 

(2)  D'  PoRNAiN.  Assistance  et  traitement  des  alcooliques  ;  colonies 
familiales,  Progrès  méd.,  1900. 
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pédantesques,  disent  les  malveillants  ;  notre  texte  ou  nos 
phrases  éviteront  les  façons  qui  sentent  le  prône  et  le  ser¬ 
mon,  et  avant  toutle  parti  pris.  L’écueil  c’estde  remplacer  le 
médecin  par  une  sorte  de  prédicateur  religieux  ou  politique. 

.  On  ne  saurait  croire  combien  de  gens  des  mieux  inten¬ 
tionnés  sont  arrêtés  dans  leur  zèle  à  bien  faire  et  à  bien 
dire  par  les  contradictions  des  hommes  de  science  —  et 
plus  encore  par  les  exagérations  doctrinales  —  si  ces  asser¬ 
tions  ne  reposent  pas  sur  un  vrai  fond  scientifique. 

D’autre  part,  quel  danger  il  y  a  à  codifier  d’une  façon  in¬ 
suffisamment  explicite  et  sans  méfiance  des  interprétations 
à  côté  intéressées  ! 

Je  sais  des  textes  rédigés  par  des  médecins  des  plus  in¬ 
struits,  philanthropes  avérés,  qui,  réglementant  l’usage  du 
vin,  parlent  de  la  consommation  possible  d’un  litre  par  jour. 
Le  public  n’ira  pas  ti  la  recherche  des  restrictions;  les  gens 
ont  lu  qu’MW  litre  de  vin  par  jour  peut  être  admis,  ils  l’ad¬ 
mettent,  et  je  vous  laisse  à  penser  ce  qu’il  en  peut  advenir 
pour  un  tas  de  débilités,  de  détraqués  et  même  d’individus 
antérieurement  sains  qui  se  soumettent  à  un  tel  régime. 

Ce  que  demande  la  conscience  publique  est  net;  les 
points  sur  lesquels  il  faut  lui  donner  satisfaction,  les  voici, 
mis  en  évidence  par  le  texte  d’un  abonné  du  Relèvement 
social  en  1898  ou  1899  : 

«  Monsieur, 

J’ai  l’honneur  de  recourir  à  votre  intermédiaire  pour  vous 
prier  de  vouloir  bien  appeler  l’attention  des  honorables  pro¬ 
moteurs  de  la  campagne  anti-alcoolique  sur  les  points  sui¬ 
vants  : 

Pour  tout  homme  de  bonne  foi,  il  ne  fait  pas  de  doute  que 
l’alcool  absorbé  en  trop  grandes  quantités  produit  une  désor¬ 
ganisation  du  corps  et  l’abrutissement  de  l’âme,  mais  ce  qui 
est  beaucoup  plus  délicat,  c’est  de  savoir  à  partir  de  quelles 
limites  la  quantité  est  trop  grande.  En  d’autres  termes,  a-t-il 
été  fait  des  expériences  vraiment  scientifiques  et  con¬ 
cluantes  sur  les  divers  points  suivants  ; 

1“  A  partir  de  quelle  dose  d’alcool  absorbée  dans  les 
vingt- quatre  heures  a-t-on  la  certitude  qu’une  partie  au 
moins  de  cet  alcool  n’est  pas  assimilée  par  l’organisme  ? 

Y  a-t-il  lieu  de  distinguer  si  l’alcool  a  été  absorbé  en  une 
seule  fois  ou  en  deux  ou  trois  (c’est-à-dire  aux  repas)  ?  S’il  a 
été  absorbé  à  l’état  d’eau-de-vie  ou  de  boisson  fermentée, 
de  vin,  de  cidre  ou  de  bière? 

Peut-on  établir  si  on  est  capable  d’une  plus  grande  somme 
de  travail  en  ne  buvant  que  de  l’eau  ou  une  certaine  quantité 
de  boisson  fermentée?  et,  si  une  certaine  quantité  de  bois¬ 
son  fermentée  augmente  la  capacité  de  travail  physique  en 
dépassant  cette  dose,  quels  sont  les  résullats  obtenus  ? 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’extrême  importance 
pratique  de  cette  étude,  car  toutle  monde,  par  exemple,  est 
convaincu  qu’on  a  plus  de  force  pour  travailler  en  buvant 
du  bon  cidre  qu’en  buvant  de  l’eau,  et  qu’une  nourrice 
fournit  du  meilleur  lait  à  l’enfant  en  ayant  une  bonne  boisson 
qu’en  buvant  de  l’eau  ; 

3“  La  plupart  des  personnes  qui  ne  font  usage  d  aucune 
boisson  fermentée  ni  d’eau-de-vie,  ont  l’habitude  de  boire, 
soit  du  lait,  soit  du  thé  ou  du  café.  N’est-ce  point  la  recon¬ 
naissance  implicite  que  notre  organisme  se  trouve  bien  d’un 
stimulant  quelconque  qui  tantôt  lui  est  fourni  par  l’alcooi 
ingéré  sous  forme  de  vin,  de  cidre,  de  bière,  tantôt  lui  est 
fourni  par  les  infusions  de  thé,  café  ou  autres  substances 
plus  ou  moins  analogues  ? 


Je  serais  très  heureux  si  des  réponses  précises  pouvaient 
être  données,  d’ici  quelque  temps  au  moins,  à  ces  diverses 
questions;  à  mon  sens,  ces  questions  sont  d’une  impor¬ 
tance  capitale  pour  notre  pays  et  pour  beaucoup  d’autres. 
Pour  réussir  dans  la  campagne  anti-alcoolique,  il  importe 
autant  d’éviter  les  excès  contre  que  pour,  etc...  n 

Ce  texte,  ainsi  que  je  disais,  nous  montre  bien  toutes  les 
conditions  de  la  tâche  à  remplir.  11  y  a  lieu  —  et  c’est  un 
travail  qui  nous  incombe  entièrement,  à  nous  médecins  — il 
y  a  lieu  de  fixer  un  certain  nombre  de  données  scientifiques, 
à  la  fols  positives,  définitives,  si  possible,  et  aussi  simples  que 
précises. 

Veut-on  un  exemple  d’affirmation  médicale  catégorique? 
Je  signale  ces  conclusions  qu’un  de  nos  confrères,  le  doc¬ 
teur  Morin  a  rédigées  pour  le  Y”  Congrès  de  la  Société 
française  de  la  Croix-Bleue  à  Saint-Etienne,  en  septem¬ 
bre  1901  (1)  : 

Le  vin  est  un  médicament  actif,,  et,  comme  tel,  il  a  des  contre- 
fn,dicçttions  nettes-,,. ,  ..........  ,,  ,  ,,,  •  , 

2°  Le  vin  chez  un  buveur  modéré  n’a  plus  la  valeur  therapm- 
tigue  gu' il  a  chez  un  abstinent  ; 

3°  Pour  les  anciens  buveurs  ou  les  enfants  de  buveurs  —  quel 
que  soit  leur  âge  —  le  vin  est  toujours  contre-indiqué  ; 

Tant  que  la  croissance  n’est  pas  terminée,  le  vin  est  nuisible 
dans  l’alimentation  régulière-, 

5“  Dès  que  le  syst'eme  nerveux  est  toucàé,  le  vin  agit  sur  lui 
comme  un  poison. 

Nous  nous  occupons  ici  de  l’alcool,  en  général.  Je  ne  veux 
pas  aborder  à  la  légère,  et  en  passant,  la  brûlante  question 
de  l’usage  du  vin.  Toutefois,  je  rappelle  que  certains  méde¬ 
cins  tiennent  ce  produit  en  forte  suspicion,  et  lui  attri¬ 
buent,  tel  Lancereaux,  des  conséquences  pathologiques 
quasi  spécifiques  (œnilisme).  Le  docteur  Dor  [de  Lyon  (2)] 
pense  que,  dans  la  région  où  il  observe,  certains  troubles 
nerveux,  notamment  l’amblyopie,  relèvent  plus  du  vin  que 
de  l’alcool,  des  eaux-de-vie,  liqueurs  et  boissons  similaires. 

Quoiqu’il  en  soit,  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  s’applique, 
a  fortiori,  à  l’alcool,  et  ce  n’est  pas  un  de  nos  moindres 
devoirs  que  de  ramener  le  sentiment  de  bon  nombre  de 
confrères,  et  celui  du  public  à  une  juste  mesure  en  ce  qui 
concerne  l’usage  des  boissons  distillées  et  fermentées  (3). 
L’alcool  est  un  médicament-poison;  il  doit  être  réservé  à 
des  indications  thérapeutiques  que  nous  devons  préciser. 
Il  est  bon  de  signaler  que  des  guérisons  rapides  et  parfaites 
sont  obtenues  —  toutes  proportions  gardées  —  aussi  bien 
sans  alcool,  sinon  mieux,  qu’avec  alcool.  H  y  a  lieu  de  ei- 
gnaler  le  danger  de  l’emploi  inconsidéré  des  préparations 
à  base  d’alcool,  à  base  de  vin,  chez  les  convalescents,  cher 
les  femmes  grosses,  chez  les  nourrices,  chez  l’enfant;  car 
nous  avons  sur  la  conscience,  nous,  le  corps  médical  de  ces 
vingt  dernières  années,  plus  d’un  cas  d  alcoolisation  par 
voie  thérapeutique. 

Voilà  ce  qu’il  faut  faire  savoir  au  public;  mais  ne  comp¬ 
tons  pas  sur  les  ouvrages  didactiques  que  le  public  ne  J 
pas.  Pour  avoir  prise  sur  elles,  il  faut  sacrifier  au  goût  lit¬ 
téraire  des  masses.  La  science  est  pour  la  plupart  de  nos 


"■  (1)  Je  rappelle  ce  que  je  disais  dans  mon  premier  article  . 
convaincu  que  la  Croix-Bleue,  société  d’abstinence  totale,  doit  re 
mer  un  certain  nombre  de  médecins  français.  Voici  qui  le  prouve. 

(2)  L.  Don.  Cong.  de  Saint-Étienne,  1897.  , 

(3)  Ce  que  le  docteur  Baret  (de  Sillé-le-Guillaume)  attaque  spirn«' 
ment  sous  le  titre  d’alcoolisme  médico-pharmaceutique. 
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contemporains  ce  qu’en  offrent  les  chroniques  de  vulgari¬ 
sation. scientifique  des  journaux  politiques,  aussi  est-ce  par 
le  Journal  que  doivent  parler  les  éducateurs  en  anti-alcoo¬ 
lisme.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  retentissement  des 
articles  récents  de  Daremberg  dans  le  Journal  des  Débats 
(août  et  septembre  1901).  Un  succès  de  ce  genre,  c’est  une 
victoire  en  bataille  rangée  dans  notre  lutte.  C’est  un  exem¬ 
ple  à  suivre.  J’y  vois  encore  un  avantage,  celui  d’attaquer 
et  de  vaincre  une  habitude  par  une  habitude.  Tous  les 
jours,  petits  et  grands  achètent  leur  journal  ;  et  boivent  en 
lisant,  ou  lisent  en  buvant;  tous  les  jours,  l’imprimé  quoti¬ 
dien  doit  attaquer  l’alcool.  A  nous  de  trouver  le  journal,  qui 
accueille  nos  revendications;  à  nous  d’en  créer  un,  si  les 
autres  nous  sont  fermés. 

Avis.  Affiches.  —  Parmi  les  écrits,  comme  parmi  les 
discours,  les  plus  courts  sont  parfois  les  meilleurs, -et  ainsi 
peut  se  plaider  la  supériorité  de  l’afflche,de  la  simple  bande 
sur  la  page  imprimée. 

Poür  le  professeur  Folet,  et  ses  arguments  sont  des  meil¬ 
leurs  (système  de  la  contre-réclame),  la  propagande  pan 
affiches  est  un  de  nos  bons  moyens  d’action.  Ce  maître  con¬ 
vaincu  a  mis  depuis  longtemps  ses  projets  à  exécution. 
Toutes  les  sociétés  antialcooliques  ont  composé  des  pla¬ 
cards  explicites  (affiches  de  l’U.  F.  A.  );  bien  des  médecins 
en  ont  également  rédigé  (avis  de  Le  Gendre),  etc.,  tous 
sont  excellents.  Ce  qui  reste  insuffisant  c’est  leur  réparti¬ 
tion,  leur  dispersion  ;  il  s’agit  que  tous  veuillent  bien  contri¬ 
buer  à  la  lâche  d’assainissement.  Ceux  d’entre  nous  qui  ont 
charge  d'un  service  public  (bureaux  de  bienfaisance,  dis¬ 
pensaires,  sociétés  ouvrières,  asiles,  hôpitaux),  sont  des 
mieux  placés  pour  l’œuvre  en  question.  C’est  par  leur  fer¬ 
meté  et  par  leur  persévérance  qu’on  obtiendra  quelque 
progrès,  en  dépit  des  obstacles,  et  ils  ne  manquent  pas  (1)  ! 

En  cette  matière,  concision,  brièveté,  laconisme  même, 
sont  des  éléments  de  la  plus  haute  valeur  pratique.  A  ce 
titre,  j’appelle  l’attention  des  textes  ci-contre  empruntés  à 
l’œuvre  populaire  des  sanatoriums  antituberculeux. 

«  Le  plus  grand  fournisseur  de  la  tuberculose  est  l’alcoo¬ 
lisme;  » 

«  La  porte  du  cabaret  (2)  conduit  à  l’hôpital  ;  » 

«  Point  d’excès,  point  de  médecin  ;  »  etc. 

Puisque  j’invoque  ici  l’action  auxiliaire  des  ligues  anti¬ 
tuberculeuses,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  valeur  de 
l’argument  :  tuberculose-alcool.  S’il  est  permis  d’agiter  de¬ 
vant  les  foules  certains  épouvantails,  comme  devant  les 
enfants,  n’est-ce  pas  celui  des  ogres  monstrueux  qui  dévo¬ 
rent  par  milliers  les  grands  enfants  inconscients  dont  se 
compose  la  foule? 

Mais  pour  que  les  écrits  aient  une  valeur  certaine,  il  faut 
qu’ils  soient  nombreux,  innombrables;  il  faut  qu  ils  pénè¬ 
trent  partout  (institutions  privées,  institutions  d’Êtat)  ;  il  faut 
que  leur  distribution  soit  approuvée  en  haut  lieu  ;  il  faut 
forcer  les  résistances,même  les  plus  intéressées. Ce  qu’aucun 
de  nous  ne  peut  obtenir  seul  :  l’appui  des  pouvoirs  publics, 
une  association  médicale  l’obtiendrait. 


(1)  Voici  un  exemple  entre  tant  d’autres.  A  propos  de  Taffichage  des 
Asis  anti-alcooliques  dans  les  hôpitaux,  l’Assistance  publique  —  que 
l'alcoolisme  ruinera  —  eh  bien  !  l’Assistance  reste  inerte,  impassible. 
Elle  veut  bien  —  encore  n’en  a-t-il  pas  toujours  été  ainsi  —  ne  pas  sup¬ 
primer  ce  que  nous  commençons,  mais  son  personnel,  non  stylé,  nous 
6st  presque  toujours  hostile  et  ne  nous  est  jamais,  en  tout  cas,  d’aucun 
secours. 

(2)  J’ajouterai  et  du  café. 


Conférences.'— Tiiawere?,  wSffl  wfawA  _  . 

Contrairement  à  ce  proverbe,  les  paroles  ont  en  anti¬ 
alcoolisme  plus  de  force  que  les  écrits.  C’est  que  le  texte 
conserve  toujours  un  certain  air  d’impersonnalité,  d’ano¬ 
nymat;  même  dans  les  mieux  rédigés,  la  conviction  ne  s  af¬ 
firme  pas  toujours,  ni  pour  tous.  Parler  c’est  forcément 
donner  un  peu  de  soi-même,  parfois  beaucoup,  surtout  si 
le  discours  s’adresse  à  des  collectivités. 

Notre  rôle,  notre  devoir,  à  nous  qui  savons,  qui  voyons  et 
qui  prévoyons  pire,  c’est  de  parler  ;  la  conférence  est  chose- 
d'une  valeur  immense,  mais  il  ne  devrait  pas  n  être  ques¬ 
tion  que  de  cés  conférences  isolées,,  où  les  mêmes  appa¬ 
raissent  toujours  sur  la  brèche,  mais  de  séries  de  confé¬ 
rences  pour  tous  les  âges,  pour  les  deux  sexes,  pour  les- 
gens  de  toute  condition  (Ij,  et  des  conférences  ainsi  régle¬ 
mentées  ne  peuvent  venir  que  d’une  société  nombreuse^ 
puissante,  où  une  organisation  parfaite  peut  permettre  la. 
division  du  travail  (2). 

Fondations  anti-alcoolioües.  —  Écrits,  paroles,  phrases- 
pleines  ou  creuses,  ne  sont  pas  la  vraie  formule  anti-alcoo¬ 
lique.  Celle-ci  doit  s’inspirer  encore  d’un  proverbe  latin  ; 
Non  verba,  sed  acta.  OEuvres  de  Legrain,  à  Paris  ,  de  Sorel, 
au  Havre;  de  Lande,  à  Bordeaux;  œuvres  de  Marseille,  de- 
Lyon,  de  Saint-Étienne,  de  Rouen,  pour  ne  parler  que  des 
grandes  villes;  œuvres  de  nos  centres  ruraux,  dont  le- 
cercle  populaire  de  tempérance  de  La  Salle  (Gard)  nous 
fournit  un  exemple  parfait,  grâce  à  l’impulsion  du  docteur 
Malzac  ;  cercles  de  la  §arthe,  cercles  de  Pontarlier,  cercles- 
répartis,  en  un  mot,  au  hasard  de  la  dissémination  desi 
grandes  volontés  pour  le  bien,  dont  notre  pays  est  si  prodi- 
guement  pourvu;  ces  œuvres,  voilà  les  modèles  à  imiter,  k. 
reproduire  à  l’infini.  Restaurants  de  tempérance  à  demeure;- 
roulottes  suivant  l’ouvrier  pour  lui  fournir  le  nécessaire  (ali¬ 
ment)  en  place  superflu  (alcool);  cercles  de  tempérance,, 
avec  leurs  bibliothèques, leurs  jeux,leurs  salles  de  réunion, 
leurs  conférences,  avec  leurs  bars  de  tempérance  ;  maisons- 
du  soldat,  maisons  du  marin;  voilà  les  créations  dignes 
d’occuper  au  premier,  chef  la  sollicitude  du  médecin,  hygié¬ 
niste  par  devoir,  s’il  ne  l’est  par  vocation.  Ce  n  est  peut- 
être  ni  vous,  ni  moi,  isolément,  qui  créerions  rien  de  sem¬ 
blable  ;  mais  ce  que  nous  ne  savons  pas  réaliser,  nous 
pouvons  aider  les  autres  à  te  commencer  et  à  l’entretenir; 
et  celà,  je  .le  répète,  je  le  clame,  par  l’union  de  toutes  tes 
bonnes  volontés  dans  une  association  médicale  anti-àlcoo- 
liqde. 

Toutes  ces  fondations,  ces  œuvres  anti-alcooliques  que 
nous,  avons  déjà  obtenues  de  l’initiative  privée,  rares,  épar¬ 
ses,  de  trop  minime  importance  parce  que  les  admirables 
promoteurs  que  nous  avons  mentionnés  sont  eux-mêmes 
peu  nombreux,  et  plus  riches  en  bonne  volonté  qu’en  res¬ 
sources  de  temps  et  d’argent,  ces  œuvres  il  faut  les  avoir 
nombreuses,  groupées,  imposantes  et,  pour  cela,  il  faut 
l’initiative  collective. 

(1)  Nos  confrères  de  l’armée  ne  restent  pas  en  arrière  dans  ce  inoii- 
vement,  et  quelques  séries  de  conférences,  comme  celles  qu’a  instituées 
M.  le  médecin-major  Rudler  au  42“  d’infanterie,  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  de  la  plus  haute  influence  éducatrice. 

(2)  Ai-je  besoin  de  rappeler  les  heureux  ett'ets  de  la  combinaison  des 
divers  moyens  d’action  entre  eux?  Rien  ne  prépare  mieux  une  confé¬ 
rence,  ne  la  termine  mieux  et  n’eii  souligne  plus  avantageusement  les 
passages  utiles  que  la  présence  d’affiches,  que  la  distribution  de  textes 
imprimés  et  que  l’emploi  de  projections.  Tous  moyens  qui,  réunis,  re¬ 
présentent  du  temps  et  de  l’argent,  au  delà  des  ressources  isolées,  et 
que  peut  procurer  le  groupement,  l’association. 
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Il  faut  des  établissements  de  tempérance,  des  cabarets 
d’alimentation  et  de  boissons  hygiéniques  ;  il  faut  des  écrits 
médicalement  anti- alcooliques;  il  faut  des  conférences 
médicales  anti-alcooliques...  mais  pour  obtenir  tout  cela,  il 
FAUT  du  temps  et  de  l’argent. 

Pour  avoir  beaucoup  de  temps  et  d’argent,  il  faut  solli¬ 
citer  un  peu  de  chacun,  et  c’est  par  la  seule  association  que 
peut  se  constituer  réellement  un  sérieux  fonds  de  réserve. 
Au  point  de  vue  matériel, -la,  conclusion  de  tout  ce  que  j’ai 
écrit  se  formule  en  un  seul  désideratum  : 

Il  faut  une  association  médicale  anti-alcoolique. 

Au  point  de  vue  moral,  c’est  à  la  même  formule  que  j’aboutis 
encore.  Pour  qu’une  oeuvre  soit  considérée  du  public,  il  lui 
FAUT,  en  France,  du  moins,  c’est  indispensable,  il  lui  faut 
gagner  l’appui  des  pouvoirs  publics  ;  il  faut  avoir  la  sanc¬ 
tion  des  sociétés  savantes,  or,  appui  et  sanction  ne  se  donnent 
pas  à  tel  ou  tel,  à  vous  ou  à  moi,  isolément  ;  mais  à  coup 
sûr  on  hésiterait  à  les  refuser  à  une  puissante  association, 
qui,  d’ailleurs,  saurait  se  changer  de  les  conquérir. 

Pour  arriver  à  éveiller  chez  les  dirigeants  exploilenrs,  et 
dans  la  masse  exploitée  quelques  échos  favorables,  les  mé¬ 
decins  ont  fort  à  faire.  Jusqu’à  ce  jour,  il  se  sont  presque 
uniquement  contentés  de  constater,  de  voir,  quelquefois  de 
prévoir.  Ils  pensent  beaucoup,  peut-être,  écrivent  beaucoup 
assurément;  trop,  je  crois;  parlent  un  peu,  pas  assez;  et 
n’ont...  presque  rien  fait.  L’alcoolisme  est,  pour  1902,  plus 
discuté  peut-être  qu’au  siècle  voisin  ;  dans  le  monde  médical, 
est-il  plus  efficacement  combattu  ?  Je' ne  le  crois  pas. 

J’y  vois  une  conséquence  fâcheuse  de  nos  habitudes  doc¬ 
trinales  :  le  médecin  apprend  beaucoup  ;  professe  et  ensei¬ 
gne  volontiers;  il  pose  les  indications  thérapeutiques,  et 
puis,  manquant  de  temps  ou  de  goût  pour  la  chose,  c’est-à- 
dire  de  volonté,  dans  le  cas  particulier,  il  s’en  remet  le  plus 
habituellement  à  des  aides  du  soin  d’appliquer  le  traitement. 

Avec  le  poète  nous  nous  demandons  : 

La.  Fol  quL  n’agit  pas  est-ce  une  Foi  sincère? 

Ou  la  foi  médicale  n’est  guère  active,  et  je  crains  qu’à  dé¬ 
faut  de  sincérité,  elle  manque,  du  moins,  d’énergie. 

Pour  faire  passer  dans  le  publie  les  idées  médicales  que 
faut-il?  Il  faut,  d’abord,  une  conviction  profonde.  Sans  elle, 
le  discours  reste  froid;  la  parole,  sans  émotion,  ne  porte  pas. 
Cette  conviction,  quelques-uns  l’ont  d’instinct,  médecins 
ou  non,  d’ailleurs,  et  ceux-là,  dans  quelque  milieu  qu’ils  se 
trouvent,  sont  de  précieux  apôtres  ;  d’autres  peuvent  l’ac¬ 
quérir,  et  rien  ne  saurait  être  plus  efficace  dans  ce  sens  que 
l’influence  morale  qui  se  dégagerait  d’une  association  des 
bonnes  volontés  médicales  (1). 

Avec  l’association  médicale,  c’est  le  recrutement  assuré 
pour  l’apostolat  anti-alcoolique  de  nos  jours  si  pauvrement 
doté. 

Au  sein  d’une  Association  que  d’hésitants  deviendraient 
actifs  !  que  de  convictions  ignorées  se  révéleraient  ! 

Une  association  rappellerait  les  a  indifférents  »  à  la  notion 
dû  devoir.  Alors  que  l’évangélisation  nous  apparaît  comme 
un  devoir  inhérent  à  la  situation  même  des  médecins  que 
nous  avons  énumérés  (ministres,  sénateurs,  députés,  con- 

(1.)  Une  telle  association  représente  véritablement  l’école  d’éducation 
du  médecin  par  enseignement  réciproque.  Le  médecin  doit  réunir  en  sa 
seule  personne  une  foule  de  qualités  rares,  et  qui,  d’ordinaire,  se  trouvent 
réparties  ches  des  personnalités  différentes  :  science,  conviction,  abné¬ 
gation,  instinct  de  prosélytisme..  Où  trouver  nos  qualités  complémen¬ 
taires  mieux  que  chez  nos  collègues  associés? 


frères  à  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie  sociale  ou  officielle), 
alors  qu’à  envisager  le  nombre,  et  parfois  même  l’impor¬ 
tance  de  ceux  que  nous  avons  crus  désignés  comme  diri-. 
géants  du  mouvement  anti- alcoolique,  on  pouvait  s’attendre 
à- voir  faire  bien  et  beaucoup;  d’oü  vient  que  les  résaltats 
de  LA  lutte  telle  qu’elle  est  soient  cependant  si  minimes? 
C’est,  je  l’affirme,  qu’aucun  de  ceux  sur  qui  nous  croyions, 
pouvoir  compter  ne  s’est  senti  dans  la  nécessité  de  se  mon¬ 
trer  à  la  hauteur  morale  de  sa  situation. 

Les  titres  de  gloire  ou  de  gloriole  dont  se  parent  ou  dont 
on  pare  les  gens  n’ont  plus  rien  éprouver  dans  une  associar. 
tion  médicale  anti-alcoolique.  Il  n’est  ici  qu’un  argument, 
valable,  la  conviction,,  et  c’est  uniquement  sur  les  degrés  de 
celle-ci  que  se  fonde  la  hiérarchie.  «  Qu’il  soit  humble  pra¬ 
ticien  campagnard,  ou  prince  de  la  science,  le  médecin  rem¬ 
plit  toujours  un  rôle  primordial  dans  la  société  »  (D'"  Bien.- 
fait).  J’ajoute  qu’il  ne  le  joue  bien,  ce  rôle,  que  s’il  a  le  fea 
sacré  de  la  conviction,  et  que  c’est  par  notre  conviction 
anti-alcoolique,  à  nous  médecins,  que  la  lutte  sera  ce  qu’ELLs 
doit  être. 

Pour  réformer  l’esprit  de  la  foule,  il  lui  faut  l’éducation,  et 
puisque  j’ai  cité  précédemment  le  mot  de  Danton,  je  paro¬ 
dierai  sa  phrase  célèbre  pour  les  éducateurs.  Pour  terrasser 
l’alcoolisme,  notre  plus  grand  ennemi  de  l’intérieur,  que 
nous  faut-il  à  nous  médecins,  gardiens  de  la  santé  et  de  la. 
morale  publique  :  de  la  conviction,  encore  de  la  conviction, 
toujours  de  la  conviction  ! 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Pour  prendre  sans  répugnance  de  l’huile  de  ricin. 

Rosenberg  (de  Berlin)  recommande,  dit  la  Gaz^  heM...  des, 
SC.  méd.  de  Bordeaux  (fév.  1902),  quand  on  veut  administrer 
de  l’huile  de  ricin,  de  faire  boucher  avec  les  doigts  le  nez 
du  malade  et  après  avoir  essuyé  les  lèvres  de  boire  un 
peu  de  limonade  pour  chasser  de  la  cavité  buccale  les  restes 
d’huile  qui  adhéraient  à  la  muqueuse.  Alors  seulement  on 
peut  respirer  par  le  nez.  Ce  serait  l’odeur  de  l’huile  de  ricin 
qui  expliquerait  la  répugnance  du  malade.  Par  le  procédé  de 
Rosenberg,  l’huile  de  ricin  serait  très  bien  acceptée'  et 
tolérée. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(12  FÉVRIER  1902) 

Encore  le  chloroforme  :  M.  Delorme  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  de  plusieurs  de  ses  collègues  et  de  M.  Huchard  sur 
l’innocuité  relative  du  chloroforme  chez  les  cardiaques.  Dans 
sa  pratique  chirurgicale,  il  n’a  perdu  qu’un  seul  malade  par 
cet  agent  anesthésique,  et  ce  malade  était  atteint  d'insufli- 
sance  aortique.  Il  considère  donc  le  chloroforme  comme 
plutôt  dangereux  chez  les  cardiaques. 

M.  Schwartz  compte  quatre  accidents  mortels,  dont  un 
seul  lui  paraît  imputable  au  chloroforme  lui-même,  trois  de 
ces  malades,  en  effet,  étaient  cachectiques,  épuisés  et  étaient? 
opérés,  pour  ainsi  dire  in  extremis-,  l’un  de  hernie  ombilicale 
étranglée,  les  deux  autres  d’étranglement  interne.  Noua 
savons  tous  que  ces  malades  se  trouvent  plus  exposés  que. 
d’autres  aux  dangers  de  la  chloroformisation.  Le  quatrième 
cas  de  M.  Schwartz  se  rapporte  à  un  malade  qui  avait  une 
angine  de  Ludwig  et  ^00  grammes  de  sucre  dans  les  urinés. 
M.  Schwartz,  s’était  d’abord  refusé  à  l’endormir  pour  l’opé¬ 
rer,  puis  il  finit  par  céder  aux  supplications  du  malade.  A 
peine  avait-il  respiré  quelques  bouffées  de  chloroforme  qu  u 
mourut  par  arrêt  brusque  de  la  respiration.  Toutes  quoo 
fit  pour  le  ranimer  resta  sans  résultat. 

Comme  M.  Rejmier,  M.  Schwartz  estime  qu’il  ne  fautcon-i 
fier  le  chloroforme  qu’à  des  aides  expérimentés.  C’est  tou- 
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inursunde  ses  internes  qu'il  charge  de  ce  soin.  Il  attache 
une  grande  importance  à  la  nécessite  d  avoir  du  chlo 
Ürme  pur.  Mais  quelques  .précautions  qu’on  prenne,  il 
'fendra  toujours  compter  avec  tes  cas  de  mort  toujours  pos- 
dhles  et  inévitables  par  syncope  due  au  réflexe  laryngé.  Pour 
Tschwartz,  l’éther  est  plus  otfensïf  dans  ses  suites  que  le 
!hïôrotorme,  mais  il  est  moins  dangereux  immédiatement. 

M  Delbet  revient  sur  l’anesthésie  mixte  par  le  bromure 
d’éthyle  et  le  chloroforme.  Pendant  le  temps  qu  il  rempla 
LtM.  Richelot. à  Saint-Louis,  il  a  employécemode  d  anes- 
.fhésie  en  usage  dans  ce  service.  Il  n’en  a  pas  été  autrement 
Sfait-  il  a  remarqué  que  Tanesthésie  chloroformique  ne 
«nivait  pas  immédiatement  l’anesthésie  au  .bromure  d  ethyle. 

Fn  outre,  presque  tous  les  malades  présentaient  conseculi- 
■vemenl  de  l'ictère,  avec  des  pigments  biliaires  dans  1  urine. 

1,1  lui  a  donc  semblé  que  le  bromure  d’éthyle  était  un  toxi¬ 
ne  pour  la  .cellule  hépatique.  Au  .cours  de  cette  discussion, 

M  Tucas.'Championnière  .a  dit,  avec 'beaucoup  de  raison, 

„ pion  nous,  qu'il  fallait  surtout  surveiller  la  respiration  et 
nue  s'il  était  dülicile  de  surveiller  à  la  fois  la  respiration  et 
la  circulation,  il  valait  beaucoup  mieux  négliger  -cette  der- 
Tiipi-e  nour  ne  s’attacher  qu’à  la  première.  Tout  cela  est  par¬ 
faitement  juste.  Eh  bien!  ce  n’est  pas  du  fout  avis  de 

M  Delbet  qui  professe  au  contraire  qu’il  faut  surtout  surveil¬ 
ler  la  circulation  et  qui,  en  cas  d’alerte,  s’en  rapporte  sur¬ 
tout  au  pouls.  Il  attache  aussi  une  grande  importance  à  la 
nupille.  Si,  après  s’être  eontractée,  oellemi  se  dilate  sans  que 
le  malade  se  réveille,  c’est  pour  M.  Delbet  un  signe  de  mort 

™Goiume  beaucoup  de  ses  collègues,  M.  Routier,  après 
avoir  essayé  Téther,  est  revenu  au  chloroforme,  1  ether  lui 
paraissant  favoriser  trcxp  souvent  des  congestions  pulmo- 
Mires  :  pendant  un  -certain  temps  il  a  fait  préalablement 
des  injections  atropo-morphiniques,  il  y  a  renonce  ayant 
icru  remarquer  que  les  malades  vomissaient  plutôt  da¬ 
vantage.  Au  point  de  vue  de  la  pureté  du  chloroforme. 

M.  Routier  a  fait  appel  à  plusieurs  chimistes  competents, 
ils  ue  lui  ontpas  appuis  graud’chose,  mais  ce  qu  il  a  observe 
dans  la  pratique  c  est  qu'.en  général,  en  les  anesthé¬ 

sies  sont  très  régulières,  tandis  que  souvent  a  1  hôpital  les 
•malades  s’endorment  mal  ou  ne  s  endorment  pas  du  tout  et 
out  de  la  bronchorrée.  Le  mode  d’administration  joue  un 
grand  rôle  et  on  ne  saurait  trop  apprécier  un  bon  anesthe- 

M.  Routier  ne  craint  pas  de  chloro'formiser  les  cardiaques. 

Il  a  opéré  d’appendicite  un  jeune  homme  qui  avait  une 
tdlle Insuffisance  aortique  qu’it  consulta  M.  Huchard  avant 
de  l’endormir.  M.  Huchard  déclara  que  ce  malade  pouvait 
être  endormi.  11  le  fut  et  tout  .se  passa  très  régulièrement. 
M.  Routier  n’a  pas  de  chloroformisateur  attitré,  il  confie  le 
chloroforme  à  un  externe,  mais  il  préside  toujours  lui -même 
au  début  de  l’anesthésie,  il  parle  au  malade,  l’encourage,  le 
rassure,  lui  annonce  ce  qu’il  va  ressentir.  C’est  là  une  excel¬ 
lente  précaution  qu’il  faut  toujours  avoir.  Il  fait  donner  le 
chloroforme  par  doses  petites  et  continues,  suivant  le  pré¬ 
cepte  de  M.  Labbé.  Rarement,  chez  des  enfants  ou  des  ré¬ 
fractaires,  if  emploie  des  doses  massives  au  début,  à  la 
manière  de  Saint-Germain.  Telle  est  la  manière  de  faire  de 
M.  Routier  ;  il  a  eu  souvent  des  alertes,  c’est  à  la  respira¬ 
tion  artificielle  qu’il  a  recours  pour  les  conjurer.  Un  a  eu 
qu’un  cas  de  mort  qui  a  été  le  résultat  d’une  faute  de  son 

aide,  sur  laquelle  il  préfère  ne  pas  insister.  .  .  i.  v, 

M.  Richelot  vient  répondre  aux  attaques  dont  a  été  1  ob¬ 
jet  le  procédé  mixte  au  bromure  d  éthyle  et  au  chloro¬ 
forme,  procédé  qui  lui  donne,  sinon  une  sécurité  absolue, 
au  moins  la  sécurité  la  plus  complète.  L’avantage  qu  il 
trouve  au  bromure  d’éthyle,  c’est  d  engourdir  la  muqueuse 
laryngée  et  de  la  rendre  plus  tolérantepour  le  chlorotorme. 
Il  pense  se  mettre  ainsi  plus  sûrement  à  l’abri  de  la  syn¬ 
cope  par  réflexe  laryngé.  Il  est  bien  évident  qu  aucun  pro¬ 
cédé  ne  saurait  empêcher  le  chloroforme  de  donner  le  coup 
de  grâce  à  un  mourant.  M.  Richelot  insiste  sur  ce  fait  qu  il 
ne  donne  le  bromure  d’éthyle  que  dans  le  but  de  rendre  la 
muqueuse  laryngienne  plus  tolérante  pour  le  chlorotorme. 
mais  c’est  toujours  celui-ci  qui  endort  le  malade.  Enfin 
M.  Richelot  n’a  jamais  vu  les  ictères  dont  a  parlé  M.  Delbet. 
M.  Morestin,  l’assistant  de  M.  Richelot,  a  fait  en  même 


temps  deux  services,  celui  de  M.  Richelot  et  celui  de  M-  Mi¬ 
chaux;  dans  le  premier,  on  se  servait  du  procédé  m'  > 
dans  le  second  on  ne  se  servait  que  du  chlorotoi  me.  ur 
suivant  M.  Morestin,  les  anesthésies  étaient  aussi  camie^ 
dans  le  service  de  M.  Richelot  qu  elles  étaient  turbu  en.  e 
dans  celui  de  M.  Michaux.  R;,.no 

M.  Michaux  proteste  énergiquement -et  convie  M.  if^ne- 

lot  à  venir  voir  lui-même  comment  se  passent  les  anesine- 
sies  dans  son  service.  .  .  ,  - 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyee  à  la  seance  pro¬ 
chaine. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’exstrophie  de  la  ves¬ 
sie  opérée  par  M.  Ester  selon  le  procède  de  Maydl,  P'-ovede 
qui  consiste  dans  l’abouchement  des  deuxureteres  dans 
rectum  avec  conservation  des  sphincters  urétéraux.  Le  ré¬ 
sultat  de  l’opération  a  été  très  bon  en  ce  double  sens  qn  on 
a  obtenu  la^pression  de  .ffi  vessie  douloureuse  et  ml ecLee 
etla  suppression  de  l’incontinence. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  jeune  arUHeur  qm 
a  très  simplement  guéri  d’un  traumatisme  «raves 

(M.  Delorme).;  un  malade  guéri  de  troubles  ^rav 

d’origine  traumatique  par  huit  ponctions  du  canal  rach 
dien  (M.  Rochard);  un  homme, auquel  a  ete 
tioii  du  pylore  et  d’ime  partie  de  1  estomac  (M.  S^vartz) , 
un  malade  guéri  d’une  névralgie  faciale  par  la  .destruction 
du  ganglion  de  Gasser  (M.  Gérard  Marchant). 

Parmi' plusieurs  pièces  anatomiques  présentées,  signa-lons 
un  énorme  fibrome  utérin  pesant  33  ki  ogs,  enleve  par 
M.'  Guinard  chez  une  femme  de  quarante  et  un  an»,  qui  est 
morte,  dans  la  nuit,  de  shock.  Pour  l  ablation  de  cette  co 
lossalettumeur,  le  suspenseur  de  Reverdin  a  ete  très  uli  e. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(6  FÉVRIER  1902) 

La  discussion  est  encore  ouverte  parmi  les 
sur  l’action  d’une  section  complète  de  la  moelle  cervicale 
sur  les  réflexes  tendineux  des  membres  inferieurs  les  uns 
affirmant  que  toute  section  complète  de  la  moelle  détermine 
ne  paraplégie  flaccide,  les  autres  soutenant  que  cette  réglé 
n’est^pas  abfolue  et  qu’il  est  possible  avec  celte  lésion  d  ob¬ 
server  une  paraplégie  spasmodique. 

Le  professeur  Brissaud  apporte  deux  nouveaux  ffits 
•c’est  d’abord  celui  d’une  paraplégie  flaccide  survenue  bius- 
quement  chez  un  malade  porteur  d  une  pachymenmgi  tetu 
berculeuse  cervicale  et  à  l’autopsie  duquel  on  a  consta  e 
outre  les  lésions  de  pachyméningite,  un  HTm^feune 
Iransverse  apoplectiforme.  C’est  ensuite  celui  d  une  jeune 
femme  ayant  .reçu  un  coup.de  couteau  au  niveau  des  ver¬ 
tèbres  do^rsales.  Cet  accident  fut  suivi  d  une 
eide  immédiate  avec  anesthésie  et  troubles  sphinctériens. 
Mais  bientôt  à  cette  phase  initiale  de 

phase  de  contracture  avec  exagération  des  ^^dexes.  Cepen 
dant,  l’autopsie  a  démontré  la  disparition  près  com¬ 

plète  de  tissu  médullaire  au  niveau  de  la  plaie  médullaire. 

Le  professeur  Raymond-et  M.  Cestan  font  une  impoi  tante 
communication  sur  ce  même  sujet.  Il  faut  distinguer  d  apres 
eux  les  sections  rapides  et  les  sections  lentes  de  la  moelle. 
Ils  apportent,  en  effet, les  pièces  fort  rares  de  deux  tumeurs 

médullaires,  sarcomes  augioUlhiques  ayant  Mmpnme  et 

détruit  la  moelle  au  niveau  du  septième  segment  dorsal, 
âr  pendanT  toute  la  durée  de  la  maladie  treize  années 
dans^un  cas  cinq  années  dans  le  deuxième,  la  paraplégie  a 
été  spasmodique  jusqu’au  moment  de  la  mort.  Ces  deux 
faits  analogues  à  un  fait  semblable  publié  déjà  par  Senator, 
sont  une  véritable  expérience  de  physiologie,  car  c  est  len¬ 
tement,  en  plusieurs  années,  par  un  facteur  exclusivement 
mécanique  que  la  moelle  a  été  détruite.  Ils  démontrent  que 
la  moelle  lombaire  séparée  progressivement  de  1  encephale 
peut  récupérer  son  autonomie  et  que  dans  ce  ^ 

Lntroversé  de  la  section  transverse  de  la  moelle,  on  do  t 

prendre  en  considération  un  nouvel  élément,  la  rapidité  du 
mécanisme  destructeur.  ,  ,  •  j  - 

M.  Souques  présente  un  malade  atteint  de  plusieurs  dé¬ 
formations  congénitales  intéressant  la  main  gauche  et  su  - 
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tout  les  muscles  pectoraux  droits.  Il  existe  en  effet  chez  ce 
jeune  homme  une  disparition  à  peu  près  complète  desmus¬ 
cles  pectoraux  droits,  avec  aplatissement  de  la  cage  thora¬ 
cique  par  disparition  du  relief  de  ces  muscles,  avec  atro¬ 
phie  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  le  méplat  ainsi 
créé  est  surtout  visible  lorsque  le  malade  met  les  deux 
■poings  sur  les  hanches.  Il  est  possible  que  cette  disparition 
du  grand  pectoral  ait  été  déterminée  par  une  énergique 
pression,  chez  le  fœtus,  du  bras  contre  la  cage  thoracique. 

MM.  Dupré  et  Pagniez  montrent  à  la  Société  deux  malades 
fort  intéressantes.  C’est  d’abord  une  Jeune  fille  de  seize  ans, 
fille  d’alcoolique,  avec  stigmates  mentaux  de  puérilisme  et 
infantilisme  :  tous  ces  troubles  physiques  et  intellectuels  ont 
augmenté,  en  même  temps  que  survenait,  il  y  a  quelques 
mois,  un  léger  œdème  du  visage.  L’absence  du  corps  thy- 
ro'ide  a  permis  de  rattacher  cet  infantilisme  physique  et 
mental  à  une  dystrophie  thyroïdienne;  il  a  été  en  effet  rapi¬ 
dement  amélioré  par  l’ingestion  de  corps  thyro'ide  en  na¬ 
ture. 

La  deuxième  malade  est  un  cas  vraiment  exceptionnel  et 
unique.  Il  concerne  une  jeune  femme  prise,  il  y  a  dix-huit 
mois,  à’ la  suite  de  couche,  d’une  faiblesse  progressive  géné¬ 
ralisée.  La  malade  marche  avec  difficulté,  ne  peut  se  sou¬ 
lever  toute  seule,  ne  peut  même  mâcher  les  aliments  avec 
force;  selon  l’expression  de  M.  Dupré,  c’est  une  véritable 
masse  gélatiniforme;au  surplus,  il  existe  une  hypotonie  très 
marquée  de  tous  les  segments  du  corps.  Quelle  peut  être 
dpnc.  cette  singulière  affection  ?  Les  rétlexes  tendineux,  la 
sensibilité,  les  réactions  électriques,  l'état  mental  sont  tout 
à  fait  normaux.  On  ne  saurait  incriminer  ni  la  maladie 
d’Addison,  ni  la  myopathie,  ni  l’hystérie,  ni  la  paralysie  as¬ 
thénique  d’Ërb.  La  maladie  a  progressé  malgré  tout  traite¬ 
ment,  malgré  l’isolement,  car  cette  myasthénie  pouvait  être 
vraiment  de  nature  hystérique  ou  tout  au  moins  mentale. 
Au  surplus,  les  membres  de  la  Société  de  neurologie  n’ont 
pu  éclaircir  la  nature  de  cette  singulière  affection,  qui  doit 
garder  encore  la  définilion  symptomatique  donnée  par 
MM.  Dupré  et  Pagniez,  myasthénie  généralisée  avec  hypo¬ 
tonie. 

Le  signe  de  Babinski  consiste  dans  l’extension  du  gros 
orteil  par  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied.  On  sait 
qu’il  est  caractéristique  d’une  altération  de  la  voie  pyrami¬ 
dale.  Cependant  quelques  auteurs  l’ont  signalé  dans 
d'autres  circonstances.  M.  Lortat-Jacob  présente  une  en¬ 
fant  de  neuf  ans  et  demi,  atteinte  de  polynévrite  avec 
troubles  des  réactions  électriques  et  offrant  cependant  le 
signe  de  Babinski.  Ce  signe  est  très  net  à  gauche,  moins 
net  à  droite.  Or  l’examen  électrique  pratiqué  par  M.  Huet  a 
démontré  que  l'extenseur  du  gros  orteil  avait  une  contrac¬ 
tilité  électrique,  surtout  à  gauche,  bien  moins  altérée  que 
celle  des  autres  muscles  de  la  jambe,  en  particulier  que 
celle  des  muscles  postérieurs.  L’extension  du  gros  orteil 
par  chatouillement  de  la  plante  est  donc  causée  par  action 
de  prédominance  du  muscle  extenseur  de  ce  doigt  sur  les 
muscles  fléchisseurs.  M.  Babinski  a  fait  une  remarque  sem¬ 
blable  dans  des  névrites  des  membres  inférieurs  et  a  adopté 
la  théorie  que  vient  d’exprimer  M.  Lortat-Jacob. 

M.  Chipault,  en  se  basant  sur  six  observations,  donne  une 
description  de  névralgies  radiculaires  par  méningopathies 
localisées.  Ces  névralgies  sont  caractérisées  par  de  l'hyper¬ 
esthésie  siégeant  sur  le  territoire  d’une  ou  plusieurs 
racines  rachidiennes,  accompagnées  de  crises  doulou¬ 
reuses,  paroxystiques  avec  points  douloureux  fixes  particu¬ 
liers  et  parfois  de  tics.  Ces  névralgies  sont  indépendantes 
de  toute  affection  médullaire,  en  particulier  du  tabes.  Elles 
ont  été  consécutives  une  fois  à  un  traumatisme  vertébral 
léger,  trois  fois  â  du  rhumatisme,  deux  fois  à  la  syphilis. 
Quatre  cas  ont  été  opérés,  ce  qui  a  permis  de  constater  le 
mécanisme  pathogénique  des  douleurs,  c’est-à-dire  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  intra-arachno'idiennes,  avec  aspect  sclé¬ 
reux  et  cicatriciel  des  méninges,  englobant  les  racines  mé¬ 
dullaires.  Une  simple  libération  de  ces  racines  s’est  mon¬ 
trée  dans  un  cas  insuffisante  pour  amener  la  disparition 
des  crises  douloureuses.  Chez  les  trois  autres  malades,  on 
a  donc  pratiqué  la  résection  intra-durale  des  racines,  avec 
un  résultat,  il  est  vrai,  incomplet  dans  un  cas,  dû  à  ce  fait  ‘ 


que  la  résection  n’a  pas  porté  sur  la  totalité, des  racines  en- 
globées  dans  les  adhérences;  mais  les  deux  autres  malades 
sont  complètement  guéris,  l’un  depuis  huit  ans  et  l’autre 
depuis  deux  ans. 

Il  résulte  de  plusieurs  avis  exprimés  dans  la  précédente 
séance  que  les  formes  de  tabes  à  évolution  bénigne  sont  au¬ 
jourd’hui  beaucoup  plus  fréquentes  qu’autrefois.  Il  y  a  donc 
lieu  de  se  demander  avec  M.  le  professeur  Brissaud  si  cette 
maladie  n’a  pas  varié  avec  les  époques,  comme  bien 
d’autres  maladies,  et  si  la  thérapeutique  plus  complète 
d’aujourd’hui  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  l’atté¬ 
nuation  des  accidents  du  tabétique.  Dans  ce  but,  MM.  Mau¬ 
rice  Faure  et  Constensoux  ont  parcouru  les  observations 
collectionnées  dans  le  service  de  rééducation  institué  à  la 
clinique  Charcot  par  M.  le  professeur  Raymond  en  1896,  et 
aussi  les  observations  recueillies  au  cours  de  deux  voyages 
d’études  aux  eaux  de  Lamalou,  où  passent  annuellement 
4  à  5  000  malades,  pour  la  plupart  tabétiques. 

Voici  le  résultat  d’une  enquête  rapide  et  limitée  aux 
points  essentiels  : 

La  forme  ordinaire  du  tabes,  de  nos  jours,  n’est  pas  une 
forme  à  évolution  progressive  et  fatale.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  maladie  procède  par  étapes,  chaque  étape  étant 
caractérisée  par  un  accident  nouveau  ou  par  un  retour 
d’accidents  anciens,  des  périodes  de  rémission  plus  ou 
moins  longues  et  complètes  séparant  ces  étapes.  Très  sou¬ 
vent  le  malade  s’arrête  à  la  troisième  ou  quatrième  étape  et 
la  rémission  est  définitive  ou  à  peu  près.  Le  sujet  est  alors 
plutôt  un  infirme  qu’un  malade. 

Cet  infirme  peut  dans  beaucoup  de  cas  redevenir  un 
homme  à  peu  près  normal.  Parmi  les  thérapeutiques 
usuelles  deux  au  moins  ont  une  action  nette  sur  cette  ré¬ 
gression  des  accidents  tabétiques.  Ce  sont  : 

1°  La  cure  de  Lamalou,  qui  paraît  tendre  à  arrêter  le 
tabes  après  un  petit  nombre  d’étapes,  et  qui  amène  l’atté¬ 
nuation  des  accidents  déjà  constitués. 

2“  La  rééducation  motrice,  qui  permet  aux  malades  de 
retrouver  la  coordination  des  mouvements  et  par  suite  de 
se  mouvoir,  de  reprendre  leurs  occupations,  de  vivre  de  la 
vie  commune  et  de  conserver  un  état  moral  et  un  état  géné¬ 
ral  satisfaisants. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Sont  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales,  avec  le  rang  que  leur  assignent  leur  grade  et  leur  an¬ 
cienneté  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  clause.  —  MM.  les 
médecins  de  deuxième  classe  de  la  marine  Rey,  Batterel,  Ar¬ 
nould,  Mesny,  Condé,  Damian,  Reboul,  Nouaille-Degorce,  Rapuc, 
Pellan,  Binard,  Erdinger,  Camus,  Ruelle,  Mesny,  Lamort,  Jacob, 
Daniel,  Micholet,  Abbatucci,  Ascornet,  Matbis,  Rrachet,  Aynès, 
DelabauJe,  Guitard,  Roquemaure,  Laffay,  Renault,  Chagnolleau, 
Paucot,  Charézieux,  Le  Strat,  Portes,  Chartres,  Prouvost,  Fé- 
raud,  Pichon,  Jouvenceau.  Creignou,  L’Herminier,  Chaumanet, 
Barot,  Vallet,  Vivie,  Sambuc,  Broquet,  Cavazza,  Cartron,  Né-^ 
déliée,  Marty,  Martin,  Erdinger,  Plomb  et  Augé. 

Marine.  —  MM.  les  élèves  du  service  de  santé  Ségalenet 
Marin,  reçus  docteurs  en  médecine  devant  la  Faculté  mixte  de 
Bordeaux",  ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de 
deuxième  classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

M.  le  médecin  principal  Raffaëlli  est  désigné  pour  embarquer 
sur  le  Bouvet. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à 
l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Rochefort  s’ouvrira  dans 
ce  port  le  1"  avril  1902.  (Remplacement  de  M.  le  docteur  Tn- 
bondeau.) 

Conférences  de  clinique  thérapeutique.  —  Hôpital  Necker. 
—  M.  H.  Huchard  a  commencé  ses  conférences  de  clinique  théra¬ 
peutique  et  de  thérapeutique  physiologique,  avec  présentation 
de  malades,  aujourd'hui  vendredi  14  février,  à  l’amphithéatre 
Laënnec  de  l’hôpital  Necker,  et  les  continuera  les  vendredis 
suivants,  à  dix  heures  très  précises. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour 


Le  Directeur-gérant  :  D*^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVE,  17,  RUE  OAS.SETTB. 
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jÿfROPHANTUS 


^  *  relèrent  îe  cœur  affaibli,  dissipent 

ISYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  SDÈMES 

maae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

EHet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


Soc.  Industr..  de  Prod.  antisepL. 
Sels  de  Paris,  Cire  nouvelle. 
......  Êt.’  FoNTANA,  not.,  10,  r.  Royale,  le  24.féT. 

1902,  2  R,  en  16  lots.  M.  à  pr.,  5  fr.  par  action. 


2804  ACT. 


TERPINl-COCA  MARMI 

Eiiqnenr  anCiOatarrhale  et  antinenrasthénique.  2  à  * 
stmleréesp'ionr.  Bd Haussmann, 41 ,  Paris  et ph*** 
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Polyglyeépophosphate 
Gpanulé  piPeyssinge 


Contenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  -25  centigrammes  de  glycérophosphate 
composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  -Clest  le  meilleur  reconstituant  a  dop''«r 
aux  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


rnuuuno  rn/ini 

KÉLÈNE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  saliqyliqne. 
«alol. 

Résoroine. 

Antipyrine. 
Hydroquinone. 
Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  -KÉLÉNARCOSE  EtT'ANESTHESIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Fhosphotal  (Phosphite  de  créosotq). 
Gaïaopphosphal  (Phosphite  de  gaïaool). 
Phénol  synthétique. 

•Sérum  antistreptococcique. 
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LE  PLASMON 

D’ADIMBNT  ^COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

LE  PLASïVION  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94^4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  Gonvient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’iromilie  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard..  . 

"Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 


B  PLASMON  et  les  Rapports  offioiefs  publiés  sur  net  üliuiBiit 

Oompà^nie  Internationale  <!«.  I^LA^^M-OÎEV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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FkEPAKAT'ON  MERÇt^WfLLE 
n'a^l^sar^t  pa  s.  vio'.emme 
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^^^op  jpjrfâite  efficjciie  certiin t 


Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMÜRK  pj 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  ^uê  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronm- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

^ota.  —  Pour  répondre  à  qnelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Renry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
-STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée» 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANEWaiE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÉlHOPTISiE,  LYMPHATiSniE,etc. 

Est  employé  areo^sucoèj.^mémo  cher  les  personnel 


Ces  -  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
■carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
/Acide  sulfurique  libre . .  1-33 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«* . 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


F^FIIRONCULOSE  -  CLOUS  -  anthrax  -  ACNË  ~  ~ 


MYGODERMINE  DEJARDIN 


o-ia.  Ixialtéralxle  de 

LEVURE  DE  BIËRE  PURE  SËIEGTIOWN^ 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT 

ET  DOÜÉE  T  'PIÎFTT'R'P 

DE  TOUTE  L’EFFICACITÉ  de  la  JJJCJ  V  'yjLAAJ 

^  E.  Ph’°-Ch«»  clel"cl.,Eï  Interne  et  PourimseurJlesJMpitsiuj_deParis^i^^^o^^^^^^^l^^^^^^^^ 


mOGENOL 


(loüe  assimilaJble) 

ALBUmiNES  IODEES 
puis  PEPTONISÊES 


Thérapoutiquo  le  26  Juin  1901).  ^ 

,  Action  très  énergique  et  très  rapide  dans  tous  les  cas  où  la  ■ 
Médication  iodée  est  indiquée  et  où  la  Médication  loduree  est  ■ 
Imal  ppamcf  ABSOLUE—————” 


_  irtée.  TOLERANCE  ABbOUUt - 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à  Falaise  (Calv^os^^’ou^^HARM^ras^^^  j| 


DRAGEES  CARBONEL 


]  Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 

EBPLOTEB  pour  wcitar  Iss  (snctions  ds  II  lETBITlOI  li 

PERSODINE 

SolutionSTfiBLE  ds  PEISULFATES  HcalinsPUIS  dlli 

St‘  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  ;  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  <"■« 
par  jour,  dans  de  T eau  fure  : 

Une  cuill.  à  café,  a  une  cuill.  à  soute,  suie,  tip- 

Litt.etÉoh””®  SESTIEB,  b.  conn,  ds  II  LIbsrti,  WW 
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LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
^abonnement  part  du  1-  de  chaque  mois. 
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DEMOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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«oMMAIRE.  -  Premier-Paris.  -  Malformations  MAXILLO-DENT AIRES 

n^NS  l’hérédo-syphilis,  par  M.  A.  Brunet  (de  Paris).  -  Séance  de 
Société  médicale  des  hôpitaux.  -  Médecine  pratique..  Les  fric- 
Cons  au  savon  noir  dans  la  péritonite  tuberculeuse;  —  La  levure  de 
bière  en  thérapeutique.  -  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  17  février  1902. 

La  question  du  chloroforme  et  de  la  chloroformisation  se 
discute  à  la  fois  à  la  tribune  de  l’Académie,  et  à  la  Société 
de  chirurgie.  C’est  que  nulle  question  n’est  plus  palpitante, 
nous  dirons  même  plus  angoissante.  Un  chirurgien  prudent, 

instruit,  consciencieux  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  répon¬ 
dre  de  ce  qu’il  fait,  il  peut  mesurer,  doser  son  action,  savoir 
s’arrêter  à  temps,  ou  aller  de  l’avant  suivant  l’indication; 
mais  l’anesthésie  reste  et  demeure  la  menace  toujours  pré¬ 
sente  pendant  l’acte  opératoire.  Car,  si  la  réalisation  de  ce 
danger  est  exceptionnelle,  elle  n’en  reste  pas  moins  le  point 
noir  de  la  chirurgie.  On  comprend  donc  les  préoccupations 
qui  agitent  en  ce  moment  le  corps  chirurgical.  C’est  une 
vieille,  et  toujours  actuelle  question  qui  revient  et  reviendra 
tant  que  l’innocuité  de  l’anesthésie  ne  sera  pas  un  fait 
accompli. 

Pour  bien  apprécier  les  dangers  de  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  il  y  a  trois  facteurs  à  envisager  :  le  malade,  le  chlo¬ 
roforme  et  le  chloroformisateur. 

Il  n’enlre  pas  dans  nos  intentions  d’étudier,  dans  cette 
courte  note,  les  indications  et  contre-indications  du  chloro¬ 
forme  tirées  de  l’étât  du  malade,  de  la  nature  de  l’affection, 
de  la  résistance  du  sujet,  de  ses  tares  morbides,  etc.  Ce  sont 
questions  longues  et  complexes,  dont  la  solution  nécessite 
une  longue  pratique  et  une  grande  expérience  clinique. 
C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  M.  Huchard,  à  l’Académie, 
vient,  et  avec  raison,  rassurer  les  chirurgiens  sur  les  dangers 
de  l’anesthésie  chloroformique  chez  les  cardiaques.  D  ail¬ 
leurs  les  accidents  chloroformiques  chez  les  malades  grave¬ 
ment  atteints,  chez  ceux  que  le  chirurgien  n’opère  que 
contraint  et  forcé,  ne  sont  pas  en  réalité  les  accidents  pour 
lesquels  la  discussion  s'est  à  nouveau  allumée.  Ce  qui  im¬ 
pressionne  et  tourmente  le  chirurgien,  ce  sont  ces  cas  de 
mort  par  chloroforme  chez  des  personnes  jeunes,  saines, 
robustes  en  apparence  et  atteintes  d’affections  souvent  légè¬ 
res.  Rien  ne  faisait  prévoir  la  mort;  il  s’agissait  d’un  simple 
curetage,  d’une  cure  radicale  de  hernie,  de  l’ablation  d  un 
tygroma,  d’une  simple  incision  d’abcès,  et  la  mort  est  venue 


brutale,  le  plus  souvent  dès  les  premières  bouffées  de  chlo¬ 
roforme.  La  discussion  actuelle  ne  donnera  sur  ce  point 
aucune  explication,  n’athènera  aucun  éclaircissemeni,  et 
personne  ne  pourra  prévoir  d’avance  le  malade  marqué 
pour  la  mort  chloroformique,  mort  que  l’autopsie  la  plus 
minutie.use  est  le  plus  souvent  incapable  à  expliquer. 

Restent  les  questions  du  chloroforme  et  du  chloroformisa- 

U^n  bon  chloroforme  est  indispensable  pour  obtenir  une 
anesthésie  régulière.  Cette  vérité  est  si  évidente  que  les  chi¬ 
mistes  se  sont  ingéniés  à  l’envi  pour  produire  un  chloro¬ 
forme  chimiquement  pur.  On  connaît  les  réactions  aux¬ 
quelles  il  ne  doit  pas  donner  lieu,  et  les  moyens  de  déceler 
sa  pureté  sont  nombreux.  On  sait  qu’il  doit  être  de  prépa¬ 
ration  récente,  conservé  à  l’abri  de  l’air  et  de  là  lumière. 
Et  malgré  cela,  il  arrive  que,  de  temps  en  temps,  on  met  à  la 
disposition  du  chirurgien  un  chloroforme  qui  tue,  quel  que 
soit  le  chloroformisateur,  quel  que  soit  le  malade. 

C’est  là  une  vérité  indiscutable.  Ce  chloroforme  meur¬ 
trier  nous  est  de  temps  en  temps  servi  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  La  mort  par  chloroforme  arrive  par  périodes,  soit 
dans  un  même  hôpital,  soit  dans  plusieurs  hôpitaux  à  la 
fois.  Mais  non  seulement  il  y  a  des  morts,  mais  il  y  a  des 
«  alertes  »  nombreuses  qui  précèdent  et  accompagnent  les 
cas  mortels.  11  y  a  des  périodes,  oü  il  est  impossible  d  avoir 
une  chloroformisation  régulière,  sans  que  quelque  compli¬ 
cation  vienne  entraver  la  marche  normale  de  l’anesthésie. 
Tel  chirurgien  citait  dernièrement  à  la  Société  de  chirurgie 
le  cas  de  3  malades,  consécutivement  endormis,  par  trois 
chloroforfnisateurs- différents,  avec  une  surveillance  de  tous 
les  instants,  et  chez  tous  trois,  on  fut  obligé  de  recourir  a 
la  respiration  artificielle.  Là,  il  n’y  avait  à  incriminer  ni  la 
prédisposition  des  malades,  ni  la  maladresse  des  chlorofor- 
misateurs.  Ce  mauvais  chloroforme,  qui  chimiquement  est 
peut-être  parfait,  physiologiquement  est  détestable.  Sou¬ 
vent  on  le  reconnaît  dès  les  premières  bouffées,  il  est  fré¬ 
quemment  d’odeur  désagréable  etâcre  ;  aussi,  les  malades  se 
révoltent  et  sont  pris  de  toux  quinteuse  opiniâtre;  ils 
asphyxient  facilement,  alors  que  l’anesthésie  n’est  même 
pas  complète.  Endormez  dix  malades  avec  ce  chloroforme  ; 
dix  fois  on  obtiendra  les  mêmes  résultats  défavorables. 
Nous  ne  savons  comment  est  préparé  le  chloroforme  des 
hôpitaux  de  Paris.  Maisilestincontestableque  souvent  il  est 
de  mauvaise  qualité,  etparconséquent  dangereux.  La  Société 
des  chirurgiens  des  hôpitaux,  justement  émue,  vient  de 
nommer  une  commission  chargée  d’étudier  la  «  chloroformi- 
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sation  dans  l.es  hôpitaux  ».  Nous  émettons  le  vœu  qu’elle 
mette  au  premier  plan  de  ses  travaux  la  question  de  la  qua¬ 
lité  du  chloroforme. 

Reste  la  question  du  chloroformisateur.  Ici  les  opinions 
sont  diverses.  Les  uns  veulent  un  chloroformisateur  spécial 
à  chaque  service,  uniquement  destiné  aux  anesthésies;  les 
autres  ne  reconnaissent  nullement  la  nécessité  de  cette 
nouvelle  création.  Ceux-ci  nous  paraissent  avoir  absolu¬ 
ment  raison. 

Sans  doute,  le  chef  de  service  a  besoin,  au  début  de 
chaque  année,  de  mettre  en  main  le  chloroforme  à  ses  nou¬ 
veaux  élèves,  d’en  surveiller  attentivement  et  toujours  la 
bonne  administration.  Mais  il  a  le  devoir  de  leur  apprendre 
la  chloroformisation,  comme  il  a  le  devoir  de  leur  ap¬ 
prendre  à  être  propres  et  aseptiques.  Un  élève  aux  mains 
sales  est  aussi  dangereux  et  plus  dangereux  qu’un  anes¬ 
thésiste  inexpérimenté.  On  frémit  en  songeant  que  les 
9/10  des  docteurs  qui  se  trouvent  aux  prises  avec  les  néces¬ 
sités  de  la  pratique,  n’ont  jamais  endormi  un  malade! 
Avec  le  chloroformisateur  spécial  des  hôpitaux,  il  n’y  aura 
plus  un  seul  médecin  ayant  appris  à  donner  le  chloro¬ 
forme!  Quoi  qu’on  en  puisse  dire,  il  y  a  moins  de  danger  à 
faire  donner  le  chloroforme  par  un  élève  quelconque,  sous 
la  'surveillance  directe  d’un  aîné  et  sous  la  surveillance 
immédiate  du  chirurgien,  que  de  lancer  dans  la  pratique 
un  médecin  qui  n’a  jamais  mis  sous  le  nez  d’un  malade  une 
compresse  imbibée  de  chloroforme! 

Un  bon  chloroformisateur  évitera  bien  des  çnnuis  au  chi¬ 
rurgien  ;  avec  lui,  les  alertes  seront  rares,  mais  les  morts 
subites,  dès  les  premières  inhalations,  seront  aussi  fré¬ 
quentes.  Nous  comprenons  que,  pour  sa  tranquillité  et  sa 
commodité,  le  chirurgien  ait,  dans  sa  pratique  personnelle, 
un  chloroformisateur  attitré,  mais  il  a  le  devoir  à  l’hôpilal 
de  ne  pas  en  avoir  et  d’instruire  ses  élèves,  quoi  qu’on  en 
puisse  dire,  pour  le  plus  grand  bien  de  la  généralité  des 
malades. 


MALFORMATIONS  MAXILLO- DENTAIRES 
DANS  L’HÉRÉDO-SYPHILIS 

Par  le  docteur  A.  Brunet  (de  Paris). 

En  me  proposant  aujourd’hui  de  reprendre  cette  question 
si  controversée  des  stigmates  dystrophiques  du  système 
maxillo-dentaire  dans  l’hérédo-syphilis,  je  vais  me  placer 
sur  le  terrain  purement  pratique.  Envisagée  à  ce  point  de 
vue,  la  question  présente  un  grand  intérêt,  et  la  connais¬ 
sance  précise  de  la  valeur  réelle  de  certaines  malformations 
dentaires  hérédo-syphilitiques  est  considérable. 

Pour  bien  étudier  et  bien  établir  la  valeur  diagnostique 
des  stigmates  dentaires,  si  nombreux  et  si  variés,  que  l’on 
trouve  chez  les  hérédo-syphilitiques,  deux  recherches  s’im¬ 
posent.  Il  faut  d’abord  nous  demander  si  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  a  seule  la  propriété  de  produire  ces  lésions,  puis  nous 
discuterons  de  l’importance  plus  ou  moins  grande  qu’il  faut 
attacher  à  tel  ou  tel  stigmate.  Le  premier  côté  de  la  question 
est  de  beaucoup  le  plus  facile  à  résoudre;  les  nombreux 
travaux  et  les  remarquables  observations  de  Magitot,  du 
professeur  Fournier  et  de  tant  d’autres  ont  fait  définitive¬ 
ment  la  lumière  sur  ce  point.  Et  l’on  peut  affirmer  que  la 
syphilis  héréditaire  (contrairement  à  la  théorie  de  Parrot) 
m’est  pas  la  cause  unique  des  malformations  dentaires.  En 
«flFet,  ces  malformations  ou  érosions  sont  des  lésions  ba¬ 


nales,  communes,  de  simples  lésions  de  nutrition,  suscepti- 
blés  de  dériver  de  toutes  les  causes  diverses  qui  amènent 
une  perturbation  pendant  la  période  de  nutrition  et  de  for¬ 
mation  des  organes.  M""’  Solfier,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Paris  1887),  basée  sur  100  observations,  a  observé  chez  les 
idiots  et  les  arriérés  quelques-uns  des  stigmates  que  l’on 
rencontre  aussi  chez  les  hérédo-syphilitiques  :  nanisme, 
gigantisme,  chute  tardive  des  dents  de  lait,  retard  de  la 
deuxième  dentition,  sillons  longitudinaux,  etc.,  érosions 
(plus  fréquentes  sans  convulsions  qu’avec  convulsions).  Der¬ 
nier  fait  très  important,  et  qui  est  en  contradiction  avec  la 
doctrine  éclamptique  de  Magitot,  pour  qui  l’érosion  dentaire 
serait  d’origine  éclamptique  et  s’observerait  chez  des  sujets 
ayant  été  atteints,  dans  leur  première  enfance,  des  convul¬ 
sions  de  quelque  nature  qu’elles  fussent.  Théorie  un  peu 
trop  absolutiste.  Du  reste,  toutes  les  maladies  de  la  période 
infantile  :  fièvres  éruptives,  coqueluche,  rachitisme,  scro¬ 
fule,  entérite,  mauvaise  hygiène,  sont  aussi  susceptibles  de 
produire  l’érosion,  mais  pour  cela  il  faut  absolument  que  la 
dent  soit  en  voie  de  calcification  au  moment  de  la  pyrexie. 

De  ce  rapide  aperçu  des  affections  qui  peuvent  produire 
l’érosion,  il  ressort  qu’il  estimpossible  d’attribuer  à l'hérédo- 
syphilis  seule  le  pouvoir  de  créer  des  malformations  du 
système  maxillo-dentaire.  Nous  devons  alors  nous  demander 
si,  parmi  les  nombreuses  variétés  de  l’érosion  ou  autres 
malformations  maxillo-dentaires,  noùs  pouvons  trouver  des 
lésions  qui,  par  leur  fréquence  dans  l’hérédo-syphilis  et 
leur  rareté  au  cours  des  autres  affections,  soient  de  bons 
symptômes  de  présomption  de  l’influence  syphilitique;  ou 
bien  existe-t-il  une  dystrophie  dentaire  pathognomoniquè 
de  l’affection  causale? 

Des  dystrophies  des  maxillaires,  aucune  ne  vaut  que  par 
son  association  à  d’autres  lésions  ou  à  des  signes  d  ana¬ 
mnèse.  Le  palais  ogival,  en  effet,  estun  stigmate  fréquent  de 
dégénérescence,  et  le  prognathisme  soit  de  la  mâchoire  su¬ 
périeure,  soit  de  la  mâchoire  inférieure,  sont  des  signes  de 
bien  peu  d’importance. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  certaines  malformations  den¬ 
taires.  Et  l’érosion  de  la  première  grosse  molaire  inférieure 
nous  fournit,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis 
héréditaire,  un  signe  de  grande  valeur.  Il  est  prouvé,  et  de 
nombreuses  observations  en  font  toi,  que  la  première  grosse 
molaire,  surtout  la  première  grosse  molaire  inférieme,  est 
de  toutes  les  dents  celle  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  par 
la  syphilis  héréditaire. 

Une  raison  anatomo-physiologique,  d’une  importance 
capitale,  à  notre  avis,  nous  explique  cette  grande  fréquence 
de  l’érosion  de  la  première  grosse  molaire  inférieure  chez 
les  hérédo-syphilitiques  :  la  première  grosse  molaire  infé¬ 
rieure  de  la  seconde  dentition  est  la  seule  dent  dont  l'ossi¬ 
fication  commence  in  utero  :  cette  dent,  en  effet,  est  ossifiée 
et  couverte  de  son  chapeau  de  dentine  au  sixième  mois  de 
la  vie  intra-utérine.  Et  qui  dit  érosion  dit  «  lésion  contem¬ 
poraine  de  l’époque  de  formation  de  la  dent  et  la  consé¬ 
quence  d’une  interruption  momentanée  survenue  dans  le 
processus  de  dentification  à  l’époque  où  se  constitue  la  dent». 
L’érosion  de  la  grosse  molaire  est  donc  une  affection  fœtale, 
héréditaire,  reconnaissant  pour  cause  une  diathèse  capable 
d’agir  pendant  la  vie  intra-utérine.  Or,  la  syphilis  peut 
revendiquer  à  juste  litre,  pour  sienne,  la  propriété  d’exercer 
une  influence  nocive  et  destructive  dans  le  courant  de  la  vie 
intra-utérine.  .Aussi,  l’érosion  de  la  première  grosse  mo- 
laire  inférieure,  chez  un  sujet  chez  qui  les  autres  dents  son 
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,  un  signe 


indemnes  de  toute  altération,  est,  pour  n( 
nathognomonique  de  la  syphilis  héréditaire.  .  .  .  ^ 

^  La  dent  d’Hutchinson  et  la  dent  en  tournevis  des  incisives 
médianes  supérieures,  dont  l’ossification  commence  vers  le 
nremier  mois  après  la  naissance,  peuvent  etre  considérées 
déjà  comme  de  sérieux  symptômes  de  présomption  de  1  in¬ 
fluence  hérédo-syphilitique. 

Oue  conclure? 

C’est  qu’un  examen  sérieux  du  système  dentaire  et  une 
connaissance  précise  de  la  valeur  de  certains  de  ces  stig¬ 
mates  peuvent  rendre  de  grands  services  au  praticmn. 

En  effet,  son  attention  éveillée  et  désirant  arriver  à  un 
diagnostic 'certain,  le  clinicien  devra  alors,  par  un  bon 
interrogatoire  et  un  examen  général  du  malade,  rechercher 
les  signes  qui  peuvent  confirmer  et  enlever  le  doute  sur  la 
morbidité  spécifique  et  contagieuse,  c’est-à-dire  les  nom¬ 
breux  stigmates  qu’on  a  l’habitude  d’observer  chez  les  he- 
rédo-syphilitiques,  et  les  signes  d’anamnèse. 

Il  ne  lui  restera  plus  enfin  qu’à  faire  œuvre  de  thérapeute, 
et  dans  quelques  cas,  c’est  un  examen  minutieux  du  système 
dentaire  qui  lui  aura  permis  d'instituer  une  thérapeutique 
spécifique,  toujours  bienfaisante,  quand  elle  est  donnée  a 
temps. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

DD  14  FÉVRIER  1902 

Une  bonne  partie  de  la  séance  a  été  consacrée  par 
M.  Pierre  Marie  à  la  présentation  de  plusieurs  malades 
de  son  service  de  Bicêtre,  atteints,  à  un  degré  plus  ou 
moins  accentué,  des  symptômes  de  la  paralysie  spasmo¬ 
dique  syphilitique,  forme  de  myélopathie  syphilitique 
extrêmement  fréquente,  puisqu’elle  vient,  à  ce  point  de  vue 
même  de  la  fréquence,  immédiatement  après  le  tabès. 
M.  Marie  s’est  attaché  à  éclaircir  certaines  particularités  delà 
démarche  de  ces  malades,  particularités  qui  justement  leur 
donnent  un  aspect  toujours  identique.  En  effet,  à  bien  con¬ 
sidérer  les  choses,  et  M.  Marie  put  le  démontrer  sur  tous  les 
sujets  amenés  par  lui  à  la  Société  médicale,  ce  qui  em¬ 
pêche  les  malades  atteints  de  paraplégie  spasmodique  de 
marcher,  ce  n’est  pas  la  spasmodicité  seule,  c  est  surtout, 
c’est  avant  tout,  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  du 
membre  inférieur.  Cette  paralysie  est  aussi  remarquable 
par  sa  systématisation  que  par  sa  constance;  1  action  du 
psoas  est  toujours  diminuée  d’une  façon  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  s’exécute  ou  très 
difficilement  ou,  du  moins,  avec  beaucoup  moins  de  force 
que  chez  un  individu  normal.  De  même  il  existe  un  degré 
assez  prononcé  d’affaiblissement  pour  la  flexion  du  genou  et 
pour  la  flexion  dorsale  du  pied,  mais  cet  affaiblissement  est 
généralement  beaucoup  moindre  que  celui  du  psoas. 

M.  Marie,  en  examinant  méthodiquement  la  motilité  des 
membres  inférieurs,  a  trouvé  un  bien  curieux  trouble  de 
l’adduction  des  cuisses.  On  constate  en  effet,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  paraplégie  spasmodique  syphilitique,  que 
souvent,  lorsqu’on  leur  ordonne  de  serrer  l’un  contre  1  autre 
les  genoux,  on  peut  presque  sans  effort  écarter  avec  la 
main  les  deux  genoux  de  7  à  8  centimètres;  une  fois  cet 
écartement  obtenu,  on  ne  peut  aller  plus  loin,  la  force  de 
résistance  du  malade  s’y  opposant  ;  l’adduction  des  cuisses 
n’est  donc  affaiblie  qu’au  contact  et  non  dans  son  ensem- 
We;  il  est  probable  que  c’est  à  la  paralysie  du  pectiné  que 


doit  être  rapporté  ce  phénomène.  Les  sphincters  présentent 
aussi  des  troubles  très  spéciaux.  Il  ne  s’agit  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  d’incontinence  des  sphincters;  le  malade  a, 
très  bien  la  sensation  qu’il  va  uriner  ou  déféquer  ;  ce  qui 
lui  manque  c’est  le  pouvoir  de  retenir  ;  il  sent  fort  bien  que 
l’acte  va  s’accomplir,  mais  s’il  n’a  pas  à  sa  portée  immé¬ 
diate  un  urinai  on  un  bassin,  il  n’a  pas  le  temps  d  en 
demander  un  que  déjà  il  est  souillé.  Ce  n’est  donc  pas  d’in¬ 
continence  qu’il  faut  parler,  mais  A’ envie  impérieuse,  et  c’est 
là  un  caractère  très  prononcé  pour  le  diagnostic  de  la  para¬ 
plégie  spasmodique  syphilitique.  Pour  terminer  ce  qui  a 
trait  à  la  symptomatologie  de  cette  variété  de  paraplégie,  on 
doit  ajouter  que  des  troubles  de  la  sensibilité  y  sont  rares, 
que  des  troubles  génitaux  y  sont  fréquents,  [portant,  dit 
l’auteur,  «  aussi  bien  sur  le  libido  que  sur  Upotentia  coeundî.  » 
Tous  ces  symptômes  présentent  un  caractère  de  constance 
tel  qu’ils  donnent  à  ces  malades  un  aspect  vraiment  spécial 
et  contribuent  à  faire  un  type  clinique  bien  tranché  d  une 
affection  qui  au, point  de  vue  anatomo-pathologique,  parait 
d’abord  défier  toute  systématisation . 

Un  autre  malade,  présenté  par  M.  Launois,  est  curieux  lui 
aussi.  C’est  un  homme  d’une  trentaine  d’années  chez  lequel 
on  constate  des  varices  de  siège  rare  (abdomen  et  cou)  et  un 
étatcyanotique  particulier.  Celaestprobablementlefait  d  une 
compression  de  la  veine  cave  supérieure  et  le  résultat  d’une 
circulation  collatérale.  On  pourrait  —  hypothèse  vraisem- 
blahle  au  même  titre  que  la  précédente  —  invoquer  une  al¬ 
tération  des  parois  du  vaisseau  survenue  à  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse  antérieure,  et  ayant  déterminé  une 
diminution  du  calibre  du  tronc  de  la  veine  cave  supérieure. 
On  ne  peut,  au  point  de  vue  pathogénique,  que  faire  des  sup¬ 
positions  plus  ou  moins  plausibles. 

M.  Georges  Guillain,  à  propos  d’un  malade  qu’il  présente, 
étudie  la  névrite  ascendante  dans  l’étiologie  de  la  syrin- 
gomyélie. 

«  Le  malade  que  nous  vous  présentons,  dit-il,  est  âgé  de 
cinquante  ans  et  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Pierre 
Marie.  Cet  homme  se  fit,  en  1881,  une  piqûre  dans  la  paume 
de  la  main  gauche  à  la  suite  de  laquelle  survint  un  vaste 
phlegmon  diffus  qui  fut  incisé.  Quelques  mois  après  se  dé¬ 
veloppa  une  amyotrophie  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  L  ob¬ 
servation  de  ce  malade  fut  rapportée  en  1880  par  Déje- 
rine-Klumpke,  dans  sa  thèse,  comme  un  exemple  de  névrite 
ascendante.  M.  Déjerine  examina  ce  malade  en  1894  et  cons¬ 
tata  aussi  la  progression  de  la  névrite  ascendante.  En  1896, 
une  déformation  thoracique  est  apparue  et  s’est  accentuée 
dans  la  suite.  Aujourd’hui,  on  constate  chez  cet  homme  une 
scoliose  extrêmement  développée,  une  déformation  thora¬ 
cique  considérable,  une  atrophie  musculaire  de  la  main,  de 
l’avant-bras,  du  bras,  de  l’épaule  à  gauche,  des  troubles 
trophiques  sur  ce  membre,  des  troubles  de  la  sensibilité 
avec  thermo-anesthésie  existant  sur  les  deux  membres  su¬ 
périeurs  et  sur  le  tronc.  Les  réflexes  des  membres  inférieurs 
sont  exagérés.  Le  diagnostic  de  syringomyélie's’impose. 

Nous  avons  observé,  avec  M.  Pierre  Marie,  un  autre  ma¬ 
lade  chez  lequel  une  syringomyélie  au  début  paraît  consé¬ 
cutive  à  un  phlegmon  de  l’aisselle.  Quelques  observations 
recueillies  dans  la  littérature  médicale,  telles  que  celles 
d’Eulenburg,  de  Schlesinger,  sont  comparables  aux  précé¬ 
dentes. 

La  syringomyélie,  envisagée  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  est  une  modalité  anatomo-pathologique  qui 
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peut  être  amenée  par  des  facteurs  multiples.  Parmi  ées  fac¬ 
teurs,  l’infection  doit  être  prise  en  considération.  Cette 
infection  peut  se  faire  par  la  voie  des  nerfs  périphériques. 
Des  faits  cliniques  et  expérimentaux  montrent  que  des  mi¬ 
crobes  ou  des  toxines  (streptocoques,  virus  rabique,  toxine 
tétanique)  peuvent  atteindre  la  moelle  par  les  nerfs  et  les 
racines. 

Si  l’on  a  décrit  déjà,  au  point  de  vue  clinique,  la  phase 
radiculaire  des  névrites  ascendantes,  les  faits  de  syringo- 
myélies  consécutives  à  des  infections  périphériques,  per¬ 
mettent  de  leur  décrire  une  phase  dernière,  la  phase 
médullaire.  » 

MM .  Pierre  Marie  et  Guillain  rapportent  un  fait  de  céphalée 
de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  rapidement  amé¬ 
liorée  par  la  ponction  lombaire. 

MM.  Mosny  et  Beaufumé  présentent  un  malade  atteint  de 
lipomatose  localisée  au  tronc  et  principalement  au  thorax. 
11  s’agit  d’adipose  sous-cutanée  diffuse  avec  tuméfactions 
lipomateuses  bilatérales,  symétriques  au  niveau  des  régions 
mammaires,  sous-ombilicale,  dorso-cervicale  et  dorso-lom¬ 
baire.  Les  muscles  des  membres  sont  amaigris  et  les  atta¬ 
ches  des  mains  et  des  pieds  remarquablement  fines.  Cette 
lipomatose  est  absolument  indolente.  Les  régions  particu¬ 
lièrement  riches  en  ganglions  lymphatiques  sont  indemnes. 
La  formule  hématique  est  à  peu  près  normale.  Les  urines 
ne  dénotent  qu’une  très  notable  diminution  de  l’urée. 

Ce  cas  ne  se  rapporte  ni  à  l’adipose  douloureuse  de  Der- 
cum,  ni  à  l’adéno-lipomatose. 

Il  semble  plutôt  s’agir  d’une  maladie  nerveuse  spéciale,  à 
laquelle  peut  s’appliquer  la  théorie  du  métamérisme  spinal. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  frictions  au  savon  noir  dans  la  péritonite 
tuberculeuse. 

Une  intéressante  discussion,  que  rapporte  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  vient  d’avoir  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  berlinoise  (1),  à  l’occasion  de  la  présentation  de  trois 
fillettes  par  M.  Baginsky, 

Ces  trois  fillettes  ont  été  atteintes  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  et  guéries  au  moyen  de  frictions  abdominales  au  savon 
noir.  Sous  l’influence  de  ces  frictions,  l’exsudât  s’est  résorbé, 
la  fièvre  est  tombée,  en  môme  temps  que  l’état  général,  fort 
comflVomis,  s’améliorait. 

M.  Baginsky  ne  rejette  pas  systématiquement  la  laparo¬ 
tomie  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse,  mais 
il  estime  qu’avant  d’en  arriver  à  l’ouverture  du  ventre  il  y  a 
lieu  d’essayer  de  tous  les  autres  moyens  médicaux,  notam¬ 
ment  des  frictions  au  savon  noir. 

M.  Cassel  rappelle  que  la  péritonite  tuberculeuse  n’a  pas 
toujours  un  pronostic  fâcheux,  et  qu’elle  peut  guérir  non 
seulement  sous  l’influence  de  divers  modes  de  traitement 
non  sanglants,  mais  encore  spontanément.  Toutefois,  ce  sont 
là  des  faits  exceptionnels;  aussi,  quand  la  fièvre  persiste 
malgré  tous  les  moyens,  quand  l’épanchement  ne  rétrocède 
pas,  et  sértout  s’il  augmente  et  que  l’émaciation  fait  des 
progrès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  laparotomie,  qui 
donne  des  succès  même  dans  les  cas  paraissant  désespérés. 

M.  Lassar  rapproche  des  effets  favorables  obtenus  par 
M.  Baginsky,  avec  le  savon  noir,  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  ceux  que  lui  a  donnés  le  même  produit  dans  l’épi¬ 
didymite  avec  épanchement  dans  la  vaginale.  Il  se  sert  à  cet 


effet  d’un  mélange  à  parties  égales  de  savon  noir  et  de  pom¬ 
made  à  l’iodure  de  potassium,  qu’il  applique  sur  le  scrotum 
pendant  un  bain,  seul  moyen  d’éviter  l’irritation  des  tégu¬ 
ments.  La  même  méthode  lui  a  fourni  de  bons  résultats  dans 
les  goitres  légers. 

M.  Senator  pense  aussi  qu’avant  de  confier  le  patient  au 
chirurgien,  on  doit  essayer  les  autres  moyens  de  traitement, 
dont  le  plus  efficace  lui  a  paru  être  le  savon  noir.  Il  associe 
cette  substance  à  de  l’iodoforme,  et  l’incorpore  à  un  poids 
égal  de  vaseline  ou  d’axonge  afin  d’en  diminuer  l’effet  irri¬ 
tant  sur  la  peau.  Les  succès  qu’on  obtient  de  la  sorte  ne 
sauraient  être  attribués  à  ce  que  les  enfants  reçoivent  à 
l’hôpital  une  nourriture  plus  substantielle  que  chez  eux, 
car  il  a  vu  les  applications  de  savon  noir  réussir  aussi  chez 
des  enfants  de  la  classe  aisée,  qu’une  bonne  nourriture  avait 
été  jusque-là  impuissante  à  guérir. 

M.  Baginsky  déclare  que,  pous  éviter  l’irritation  des  tégu¬ 
ments,  il  n’emploie  qu’une  petite  quantité  de  savon  noir, 
mais  il  pratique  des  frictions  énergiques  jusqu’à  ce  que  cette 
substance  soit  entièrement  résorbée. 

La  levure  de  bière  en  thérapeutique. 

M.  Durand  (de  Caluire)  vient  de  publier  une  intéressante 
étude  d’ensemble  (1)  sur  les  applications  de  la  levure  de 
bière  en  thérapeutique. 

Se  gardant  d’une  généralisation  trop  hâtive  et  retenant 
seulement  les  faits  cliniques  indiscutables,  il  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  1°  Dans  les  furoncles,  anthrax  et  toutes  les  dermatoses 
suppurées  d’origine  interne,  comme  l’impétigo,  les  follicu¬ 
lites  sycosiformes,  les  orgelets,  la  levure  de  bière  donne 
des  ré,sultats  merveilleux  et  c’est  là,  suivant  nous,  dit 
M.  Durand,  sa  véritable  indication;  elle  agit  dans  ce  cas 
comme  un  antiseptique  interne  d’une  grande  puissance. 

2“  Elle  modifie  aussi  d’une  façon  très  heureuse  nombre  de 
troubles  gastro-intestinaux  d’origine  infectieuse  (gastro¬ 
entérite  infantile,  fièvre  typhoïde)  en  atténuant  la  virulence 
des  sécrétions  intestinales  par  une  action  pour  ainsi  dire 
topique. 

3°  Enfin,  en  applications  locales,  elle  peut  constituer  dans 
certains  cas  un  véritable  pansement  antiseptique  (écoule¬ 
ments  vaginaux,  angines,  suppurations  cutanées,  brûlures). 

Nous  n’essayerons  pas,  ajoute-t-il,  de  discuter  quel  peut 
être  le  mode  d’action  physiologique  des  ferments  constitu¬ 
tifs  de  la  levure  de  bière.  Il  y  aurait  là  matière  à  des 
recherches  bactériologiques  intéressantes. 

En  restant  sur  le  terrain  purement  clinique,  nous  consta¬ 
tons  que  ces  ferments  paraissent  avoir  une  action  élective 
sur  les  micro-organismes  de  la  suppuration  et  particulière¬ 
ment  sur  le  staphylocoque  doré,  agent  pathogène  de  la 
furonculose.  Dans  ce  cas,  leur  action  est  exceptionnellement 
rapide  et  comparable  à  celle  des  sérums  anti-toxiques  et 
particulièrement  du  sérum  anti-diphtérique. 

Se  comporteraient- ils  de  même  à  l’égard  des  agents  strep- 
tococciques?  A  ce  propos,  il  serait  peut-être  intéressant 
d’essayer  l’action  de  la  levure  sur  les  angines  diphtériques 
associées  où  le  sérum  de  Boux  est  souvent  si  peu  effi¬ 
cace.  , 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  thérapeutique  trouve  actuellement 

dans  la  levure  un  agent  antiseptique  puissant  susceptible  de 

modifier  heureusement  nombre  d’états  infectieux. 

Quant  au  mode  d’administration,  la  pharmacie  a  trouve 
actuellement  des  procédés  spéciaux  de  dessiccation  de  la 
levure  qui  en  fait  un  produit  stable,  d’une  conservation 
indéfinie,  mieux  supportée  par  l’estomac,  sans  altérer  en 
rien  le  pouvoir  fermentescible. 


(1)  22  janvier  1902. 


(l)  Lyon  méd.,  1902,  n“  6. 
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Les  levures  sèches  se  présentent,  sous  forme  d’une  poudre 
(le  couleur -marron,  insoluble,  mais  facile  a  délayer  dans  un 
liquide  quelconque. 

On  l’administre  soit  en  poudre  délayée  dans  de  1  eau  ou 
une  boisson  gazeuse  qui  en  masque  la  saveur  un  peu  fade, 
oit  en  cachets,  soit  en  comprimés. 

A  l’intérieur,  elle  se  prend  à  la  dose  moyenne  de  trois 
cuillerées  à  café  par  jbur  ;  en  lavements,  à  la  dose  d’une 
bonne  cuillerée  à  bouche  délayée  dans  loO  grammes  d’eau 
bouillie. 

11  est  toujours  bon,  avant  d  employer  une  levure  seche, 
de  s’assurer  de  sa  valeur  comme  ferment  en  la  délayant 
dans  une  solution  sucrée  et  en  l’exposant  à  une  tempéra¬ 
ture  de  a  35  degrés.  ^ 

Si  le  produit  est  bon,  la  fermentation  doit  s’établir  rapi¬ 
dement.  Les  levures  à  fermentation  tardive  ne  possèdent 
qu’un  ferment  affaibli  et  ne  sauraient  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  »  _  _ 


faculté  DH  MÉDBGINB  DB  PARIS 

(actes  do  24  FÉVRIER  AU  1"  MARS  1902) 

Bzamens  de  doctorat. 

LUNDI  24  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Béclard  :  MM. 
Ch.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André). 

3“  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Lan- 
nelongue,’  Lepage  et  Cunéo;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  1'®  partie),  Hôtel-Dieu  (1™  série)  :  MM.  Tiliaux, 
Mauolaire  et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et 
Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Legry;  — 
M.  Wallher,  suppléant. 

MARDI  25  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
Té^me),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Charriu  et  Guiart. 

2",  Salle  Charcot  :  MM.  Mathias-Duval,  Ghassevant  et  Langlois. 

3®  (oral,  2®  partie,  ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Dieula- 
foy,  Hutinel  et  Vaquez;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5"  (chirurgie,  l"-®  partie).  Charité  (U®  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Marion  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Hartmann  et 
Auvray:  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Raymond  et  Dupré;  —  M. 
Gouget,  suppléant. 

3’  (obstétrique,  l”  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
BonnaireetDemelin;  —  M.  Retiterer,  suppléant. 

MERCREDI  26  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lannelongue,  De- 
lens  et  Poirier. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3®  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Mau- 
claire,  Remy  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

S”  (chirurgie,  l'®  partie),  Laënnec  :  MM.  Kirmisson,  Jalaguier 
etLegueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Wurtz  et  Widal  ;  —  M. 
Bezançon,  suppléant. 

JEUDI  27  FÉVRIER,  A  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Auvray. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gautier,  Gley  et  Launois. 

2®  (2®  partie,  ancien  régime),  Salle  Béclard  :  MM.  Mathias  Du¬ 
rai,  Retterer  et  Ghassevant. 

3®  (oral,  l®®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Le 
Dentu,  Thiéry  et  Potocki;  —  (ancien  régime).  Salle  Nélaton  : 
MM.  Schwartz,  Faure  et  Demelin;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

VENDREDI  28  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Corvisart 
(h®  série)  ;  MM.  Gariel,  Gley  et  Bezançon;  — Salle  Richet  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André). 

4"  (nouveau  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Hayem,  Wurtz  et 
Richaud;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

3®  (chirurgie,  l®®  partie),  Necker  (U®  série):  MM.  Tiliaux, 
Broca  (Aug.)  etLegueu;  — (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Jalaguieret 
Gosset;  —  (2«  partie)  :  MM.  Landouzy,  Netter  et  Thoiuot;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

5'  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 

6page  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

samedi  1®®  MARS,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 

régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologi- 
epreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Hanriot  et  Renon. 


2=  (2®  partie,  ancien  régime),  SaÜe  Pasteur  :  MM.  Malhias-Du- 
val,  Launois  et  Desgrez. 

3'  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  (1"  série)  : 
MM.  Raymond,  Vaquez  et  Thiroloix;  —  Salle  Richet  (2®  série)  : 
MM.  Gilbert,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Méry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Demelin 
et  Potocki  ;  —  M.  Quenu,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Notes 
OBTENUES.  —  Anatomie.  —  Séance  du  14  février  1902.  —  MM. 
Guillaume  (Louis),  12  -(-11=:  23;  Camus,  10  -F  10  =  20; 
Dehérain,  9  -)-  H  =  20  ;  Rabier,  5-1-11  =16;  Daversin,  T  -f- 
8  =  la;  Gratiot,  6  -F  9  =  15;  Reulos  (Marcel),  5  -f  10  =  la. 

Séance  du  15  février  1902.  —  MM.  Trémolières,  11  H  —  22  ; 
Roussy,  9  -F  1 1  =  20  ;  Bouchez,  9  -f  9  =  18  ;  Pillet,  8  -f  9  =  17  ; 
Sourdilïe,  8  +  9  =  17  ;  Caldaguès,  6  -F  10  =  16;  Giroux,  7  -F  9 
=  16  ;  Handelsmann,  10  -F  6  =  16  ;  Mettey,  5  -F  9  =  14  ;  Vau- 
bourdolle,  4  -F  7  =  1 1 . 

Pathologie.  ■—  Séance  du  13  février  1902.  —  MM.  Alquier,  12  -f 
10  =  22;  Papin,  10  8  =  18  ;  Blairon,  8  -F  9  =  17  ;  Claude, 

12  -F  4  —  16  ;  Claret,  7  -F  8  =  15  ;  Marsan,  6-1-7=13;  Mignon, 
4  +  5=9.  - - - 

Séance  du  14  février  1902.  —  MM.  Klein  (Robert),  9  +  9  =  18  ; 
Rendu,  10  +  8  =  18;  Ramond,  9  +  8=  17;  Jamet,7  +  9  =  16; 
Bour,  8  +-  7  =  la  ;  Lafosse,  8  -F  7  la  ;  Violle,  7+6  =  13; 
Barbé,  3  +9=12;  Dupuy  (Pierre),  a  +  6  =  11;  Reulos  (Aug.), 
5+4=9. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  sixième  semaine,  1  047  décès  au  lieu  de  881 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1087. 
Celte  augmentation  de  la  mortalité  porte  sur  les  affections  de 
l’appareil  respiratoire,  qui,  d’ailleurs,  restent  encore  au-dessous 
de  la  normale. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  13  décès,  au  lieu  de  9  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  8. 

La  variole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  5,  6,  7  et  6  pendant  les 
semaines  précédentes  (lamoyenueest  de  2).  La  rougeole  a  causé’ 
8  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  dernière  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  7;  la  scarlatine  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
cinquième  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  3  ;  la  coqueluche  a 
causé  14  décès,  au  lieu  de  9,  10,  10  et  14  pendant  les  semaines 
précédentes  (la  moyenne  est  2);  la  diphtérie  a  encore  causé 
16  décès,  au  lieu  de  11  pindant  la  dernière  semaine  (la  moyenne 
est  9).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  parles  médecins 
est  en  diminution  pour  la  fièure  typhoïde  (70),  la  scarlatine  (42) 
et  la  diphtérie  (124).  Il  est  stationnaire  pour  la  variole  (33).  Tous 
ces  chiffres,  e.vcepté  celui  de  la  scarlatine,  sont  d’ailleurs  supé¬ 
rieurs  càla  moyennedes  cinq  années  précédentes  (fièvre  typhoïde, 
42;  variole, -22;  scarlatine,  61;  diphtérie,  72). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  22  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
20  pendaiîFla  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  24. 

En  outre,  36  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé  192  décès, 
au  lieu/de  147  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
246,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  17  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  20);  bronchite  chronique,  13  (au  lieu  de  la  moyenne 
36);  pneumonie,  38  (au  lieu  de  la  moyenne  55);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  124  (au  lieu  de  la  moyenne 
135),  dont  46  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  56  à  la 
bronchopneumonie.  En  outre,  7  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  215  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  15  décès;  la  méningite  simple,  25;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  72  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  74;  le  cancer  a  fait  périr  59  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  3  décès;  la  cirrhose  du  foie,  16; 
la  néphrite,  29;  enfin,  44  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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Consultations  externes  données  dans  les  hôpitaux  et 
hospices.  —  I.  CON.iULTATIONS  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  GÉNÉ¬ 
RALES.  —  Tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  compris,  dans  les 
établissements  ci-après  (entrée  du  public  de  8  h.  à  9  h.  du 
matin)  : 

1“  ADULTES.  —  Hdiel-DieM:  médecine, M.  J.  Renault;  chirurgie, 
M.  Marion.  —  Pitié  :  médecine, M.  Claude;  chirurgie,  M.  Michon. 
—  Charité  :  médecine,  M.  Legry;  chirurgie,  M.  Launay.  —  Saint- 
Antoine  :  médecine,  M.  Macaigne  ;  chirurgie,  M.  Thiéry.  — 
Necker  :  médecine,  M.  Teissier;  chirurgie,  M.  Legueu.  —  Cochin: 
médecine,  M.  Aviragnet;  chirurgie,  M.  Riefîel.  —  Beaujon  :  mé¬ 
decine,  M.  Bruhl;  chirurgie,  M.  Lyot.  —  Lariboisière  :  médecine, 
M.  Gouget;  chirurgie,  M.  Beurnier.  —  Tenon  :  médecine,  M.  La¬ 
my;  chirurgie,  M.  Savariaud.  —  Ladnnec  :  médecine,  M.  Enri. 
quez  ;  chirurgie,  M.  P.  Riche.  —  Bic/iat  :  médecine,  M.  Soupault; 
chirurgie,  M.  Chevalier.  ■ —  Andral  :  médecine  seulement,  M.  Du¬ 
four.  —  Broussais  :  médecine,  M.  Caussade;  chirurgie,  M.  Au- 
vray.  — ■  Boucicaul  :  médecine,  M.  F.  Bezançon  ;  chirurgie, 
M.  bemoulin.  —  Saint-Louis  :  chirurgie  seulement,  M.  Guille- 
main.  —  Salpêtrière  :  chirurgie  seulement,  M.  O.  Lenoir,  assis¬ 
tant  de  consultation-suppléant  (la  consultation  n’a  lieu  que  les 
lundis,  jeudis  et  dimanches). 

2“  ENF.ANTS.  "’Ehfcinfs-Mhl'àdos.  —  Médecine  ;  lundi,  9  h., 
M.  le  professeur  Grancher  ;  mardi,  9  h.,  M.  Comby;  mercredi, 

9  h.,  M.  Richardière;  jeudi,  9  h.,  M.  Variot;  vendredi,  10  h., 
M.  Moizard;  samedi,  9  h.,  M.  Marfan;  dimanche,  9  h.,  à  tour  de 
rôle  par  les  six  médecins. —  Chirurgie:  lundi,  mardi,  jeudi, 
samedi,  10  h.,  M.  Lannelongue  ;  mercredi,  vendredi,  9  h., 
M.  Brun;  dimanche,  9  h.,  à  tour  de  rôle  par  les  deux  chi¬ 
rurgiens. 

Bretonneau.  —  Médecine  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  9  h., 
M.  Sevestre;  mardi,  jeudi,  samedi,  9  h.,  M.  Josias  ;  dimanche,  à 
tour  de  rôle  par  les  deux  médecins.  —  Chirurgie  :  tous  les 
jours,  9  h.,  M.  Félizet. 

Trousseau.  —  Médecine  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  9  h., 
M.  Netter;  mardi,  jeudi,  samedi,  9  h.,  M.  Louis  Guinon;  di¬ 
manche,  9  h.,  à  tour  de  rôle  par  les  deux  médecins.  —  Chirur- 
.gie  :  tous  les  jours,  9  h.,  M.  le  professeur  Kirmisson. 

Hérold.  —  Médecine  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  9  h.,  M.  H. 
Barbier;  mardi,  jeudi,  samedi,  9  h.,  M.  Jeanselme;  dimanche, 
9  h.,  à  tour  de  rôle  par  les  deux  médecins.  —  Chirurgie  :  tous  les 
jours,  9  h.,  M.  Albarran. 

Enfants-Assistés.  —  Médecine  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  10  h., 
M.  Hutinel.  —  Chirurgie  :  mardi,  jeudi,  samedi,  10  h.,  M.  Jala- 
guier. 

Tenon.  —  Chirurgie  :  tous  les  jours,  9  h.,  M.  Broca. 

II.  Consultations  pour  maladies  .spéciales.  —  femmes  f.x- 
CEINTES.  —  Tous  les  jours,  à  9  h.  :  Hôtel-Dieu.  M.  Cbampetier 
de  Ribes;  Pitié,  M.  Lepage  ;  Charité,  M.  Maygrier;  Saint- Antoine, 
M.  Bar  -,  Beaujon,  M.  Ribemont-Dessaignes;  Lariboisière,  M.  Bon- 
naire;  Tenon,  M.  Boissard;  Boucicaut,  M.  Doléris;  Saint-Louis, 
M.  Auvard;  Maternité,  M.  Porak;  Baudelocque,  M.  le  professeur 
Pinard;  Tarnier,  M.  le  professeur  Budin. 

GYNÉCOLOGIE  (maladies  des  femmes).  —  Pitié  :  mercredi, 
9  h.,  M.  P.  Dalcbé.  —  Saint-Antoine  :  mardi,  vendredi,  9  h., 
M  Siredey;  mercredi,  9  h.,  M.  Monod;  samedi,  9  h.,  M.  Blura. 
—  Necker:  lundi,  vendredi,  9  h.,  M.  le  professeur  Le  Dentu  ; 
mercredi,  samedi,  9  h.,  M.  Routier.  —  Cochin  :  lundi,  mercredi, 
vendredi,’  8  h.  1/2,  M.  Bouilly.  —  Lariboisière  :  jeudi,  10  h., 
M.  Landrieux;  mardi,  samedi,  9  h.,  M.  Bonnaire.  —  Bichat  : 
lundi,  vendredi,  9  h.,  M.  Picqué.  —  Soinf-ioms  :  dimanche,  9  h., 
M.  Richelot.  —  Rroca  :  tous  les  jours,  9  h.,  M.  le  professeur 
Pozzi.  —  Maternité  :  mardi,  samedi,  10  h.,  M.  Charriii.  —  Bau¬ 
delocque  :  mardi,  9  h.,  M.  le  professeur  Pinard. 

MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES.  —  Saint-Louis  : 
lundi  matin,  9  h.,  M.  Hallopeau;  soir,  2  h.,  M.  le  professeur 
Fournier;  —  mardi  matin,  9  h.,  M.  Balzer;  soir,  1  h.,  M.  Danlos  ; 
_ mercredi  matin,  9  h.,  M.  du-  Castel;  soir,  1  h.,  M.  de  Beur¬ 
mann;  —  jeudi  malin,  9  h.,  M.  de  Beurmann  ;  soir,  1  h.,  M.  Hal¬ 


lopeau;  —  vendredi  matin,  9  h., M.  Danlos  ;  soir,  I  h.,  M.  liaheri 

—  samedi  matin,  9  h.,  M.  le  professeur  Fournier;  soir.  1 
M.  du  Castel  ;  —  dimanche  malin,  9  h.,  à  tour  de  rôle  par  les  six 
médecins.  —  Bicord  :  mardi,  vendredi.  10  h,,  M.  Alex.  Renault; 

—  mercredi,  samedi,  10  b.,  M.  Queyrat;  —  lundi,  jeudi,  IQ  h., 
M.  Humbert; —  dimanche,  10  h.,  à  lourde  rôle. —  Broca-, 
mercredi,  vendredi,  8  h.,  M.  Brocq  ;  —  mardi,  jeudi,  samedi, 

8  h.,  M.  Thibierge.  —  Pitié  :  lundi,  vendredi,  9  h.,  M.  Darier. — 
Saint-Antoine  ;  lundi,  mercredi,  samedi,  9  h.  1/2,  M.  Gaucher, 

—  La  Rochefoucauld:  lundi,  mercredi,  vendredi,  9  h.  1/2,  M. Jac¬ 
quet. 

MALADIES  DES  YEUX.  —  Hôtel -Dicu  :  tous  les  jours,  9  h., 
M.  le  professeur  de  Lapersonne.  —  Lariboisière  :  tous  les  jours, 

9  h.,  M.  Doléris.  —  Bichat  ;  lundi,  9  h.,  M.  Picqué. 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES.  —  Necker  :  mardi,  jeudi, 

samedi,  8  h.  1/2,  M.  le  professeur  Guyon.  —  Beaujon:  lundi, 
jeudi,  samedi,  9  h.,  M.  Bazy.  —Lariboisière  :  tous  lesjours,  91i., 
M.  Hartmann.  —  Bichat  :  mercredi,  9  h.,  M.  Picqué. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME.  — 
Laënnec  :  mardi.  M.  Reclus. 

MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES.  —  Salpétrière^ 
lundi,  8  h.,  M.  Charpentier;  mardi,  8  h.  1/2,  M.  le  professeù^ 
Raymond;  mercredi,  9  h.  1/2,  M.  Déjerine;  vendredi,  10  h,, 
M.  Deny;  samedi,  10  h.,  M.  J.  Voisin  ;  dimanche,  8  h.,  M,  Char¬ 
pentier.  —  Hôtel-Dieu  :  mercredi,  9  h.,  M.  Brissaud;  samedi, 

9  h.  l/.ï,  M.  Ballet.  —  Pitié  :  mercredi,  10  h.,  M.  Babinski. - 
Saint-Antoine  :  mercredi,  vendredi,  9  h.  1/2,  M.  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle.  —  Necker  :  jeudi,  10  h.,  M.  Cuffer. 

MALADIES  DU  LARYNX,  DU  NEZ  ET  DES  OREILLES.  -  Saint- 
Antoine  :  mardi,  jeudi,  samedi,  dimanche,  8  h.  1/2,  M.  Lermoyez. 

—  Lariboisière  :  lundi,  mardi,  vendredi,  9  h.,  M.  P.  Sébileau.— 
Hôtel-Dieu  :  mardi,  vendredi,  4  h.,  M.  le  professeur  Duplay. — 
Bichat  :  mercredi,  8  h.  1/2,  M.  Picqué.  —  Tenon  (pour  enfants 
seulement)  :  mercredi  et  samedi,  9  h.  1/2,  M.  Broca. 

GOITRES.  —  Lariboisière  :  mercredi,  10  h.,  M.  Duguet, 
MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES.  —  Neckev  :  mer¬ 
credi,  9  h.  1/2,  M.  Barth. 

MALADIES  DU  cocUR.  —  Hôtel-Dieu  :  jeudi,  10  b.  1/2,  M.  Mu- 
selier.  —  Necker  :  vendredi,  9  h.  1/2,  M.  Huchard.  ^  Laënnec: 
samedi,  10  h.,  M.  Merklen  ;  mercredi,  9  b.  1/2,  M.  Barié. 

MALADIES  DU  THORAX  ET  DE  L’ABDOMEN.  —  Beaujon  ! 
jeudi,  10  h.  1/2,  M.  le  professeur  Debove  ;  mercredi,  9  h.  1/2, 
M.  Tuffier  —  Laënnec  :  lundi,  10  h.,  M.  le  professeur  Landouzy. 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC,  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  LA 
NUTRITION.  —  Pitié  :  samedi,  9  h.,  M.  Robin.  —  Necker  :  lundi, 

9  h.,  M.  Rendu.  — -  Andral  :  mercredi,  8  h.,  M.  Mathieu. 

MALADIES  PROFESSIONNELLES  (intoxication  provenant  de 
certaines  professions)'  et  maladies  du  foie  —  Laënnec  : 
jeudi,  10  h.,  M.  Hirtz. 

MALADIES  DES  DENTS.  —  Bôtel-Dieu  :  lundi,  vendredi,  9  h., 
M.  Pietkiewicz.  —  Pitié  :  mardi,  vendredi,  9  h.,  M.  Ferrier.^ 
Charité  :  mardi,  samedi,  9  h.,  M.  Crùet.  — Saint-Antoine  :  niardir 
vendredi,  18  h.,  M.  Gaillard.  —  Necker  :  lundi,  vendredi,  9  k, 
M.  Brochard.  —  Beaujon  :  mardi,  samedi,  9  h.  1/2,  M.  Aguilhon 
de  Sarran.  —  Lariboisière  :  lundi,  vendredi,  10  h.,  M.  Rodier.  - 
Tenon  :  mardi,  jeudi,  9  h.,  M.  Richèr.  —  Saint-Louis  :  ijnardi, 
samedi,  9  h.,M.  Combe.  —  Enfants-Malades  (pour  enfants  seule- 
ments)  :  lundi,  vendredi,  9  h.  M.  Galippe.  —  Bretonneau  :  lundi, 
vendredi,  10  h.  .1/2,  M.  Quendot.  —  Trousseau  :  mardi,  vendredi, 
9  h.,  M.  Jarre.  —  Hérold  :  lundi,  vendredi,  9  h.,  M.  Morrond.  - 
Enfants-Assistés  :  lundi,  vendredi,  9  h.  1/2,  M.  Thomas. 

ORTHOPÉDIE.  —  Hôtel-Dieu:  mevcredi,  10  h.,  M'.  le  profes 
seur  Kirmisson. 

BANDAGES.  —  Hôtel-Dieu  :  mardi,  samedi,  10  h.,  M.  Beurnier- 


VAIjS  précieuse  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  TSs" 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

HLBUMINATE  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  rerre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C*",  49,  rue  de  Maubeuge. 


I  Granulé  ■ 


A.  BOY.  Ph'"  lis  1" Classe,  PARIS-Auteuil.  etPh‘“ 


lAPAiNE 


P 

r  TROÜETTE-PERRET 

■  (Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

■  Ub  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  di 
,  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


r  Ampoules  Soissy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

îp.,1.  Traitement  île  f  Asthme 

IPar  la  Méthode  iodurée.  — Guérison  complète. 


Ampoules  Boïssy 

lui  HITBITE  D’AMYLE 

.11  Güérison  des  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


ÏIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


•NEVRALGrES  -  MÎ0RAÎNES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


FERLES  «  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTANÎ 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extriHnince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ’ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  ( 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  , 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE-I 

Dyspepsie,  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  j  Dysenterie. 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde. 

gy  Pastilles  et  Poudre  ^  : 

DE  BEUV-®  I 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE,  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

(  POUOne  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
I  PASTILLES  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  boucl 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C’“),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  * 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  OROSNIER 

raiNERAL.-SULFUREUX 

Sucoédani  des  Edux  SÙirurïuseT^°^ 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-SA  L  HUER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


\ 


flNDÉBUGEAÜD 


G-éxxéX‘61.1  :  5,  aE^xx©  Boxix'cr-l’-tlVblbé, 
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FïPnSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  l900jMÈDAIUOj0R 


extrait  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


'  STTITL.  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUAIS  TS 
T  *  CHA^U^X-.  L6  flâc.,  2  fr. 

D^fardii^ex-interne  et  fournisseur^des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB  5® 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considéra de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronij! 
réeen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé. 
- -*ique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’inccrpota. 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 


Chaque  cuillerée  du^IROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication) 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURSDfl 
SODIUM  i 

ge  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mm; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUHI  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée) 

veo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  flcnrÿ 
Mure  aw  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  AM.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TlRPINl-COCA  MMIMI 

am.oatarrhale  et  antineura8théniqne.2H 


I  PÔUR”~0BTEN1R  tous  les  BONS  EFFETS  de  la  LECITHINE 

j  îi.  EST  INDISPENSABLE  \« 

âel’atoisîreràla  dose  ûe  0 1^.60  à  hit  par  jour  ; 

I  LECITHINEmLEGRAND 

^osé0  à  ®  gr.  20  centip.ôel 


{  par  cuillerée  à  café 


PiRMIT  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE  RESULTAT 


H  "  (  LÉCITHINE  INTACTE  (le  era 

t  Lécithine  pure  d’œuf .  0.20  |  CONSERVATION  INDÉFINIE 

«Tr.r..v,.iif.5  Mélange  à  parties  égales  B  A  VAlïTAGtS  <  dqsAGE  elEVE  _ 

nsDQÊU co  ri„  ItniTHIHF  ! FRRiND  MORUOCITHIHE  LtBHANU 


CAPSULES  Ce  LÉCITHINE  LEBRAND 
,  LÊCITHIHE  INJECTABLE,  LEBRAIW 
,  FENRILECITHINE  LEBRAND 

Comtinaisnn  égui-moleculaire  du  CHLORURE 

dragées  dosées  à  O.IS  centigr.  de  FERRI-LECITHINE 
PRIX  :  5  francs. 

CACODYLATE  LÉCITHINE  LEGRAND 

DRAGÉES  contenant  S 


MORUOCITHINE  LEBRAND 

HUILE  de  FOIE  de  MORUE  LÉCITHINEE 

>  10  centigr.  de  LÉCITHINE  PURE  par  cuillerée  à  soupe. 
PRIX  :  4  fr.  50. 

CÊBOVOÏNE  LEGRAHD 

ADMINISTRATION  OPOTHÉRAPIOUE 

ieoitJune^çoncejrtr^extrait  des^d  , 


avoir  nutritif  très  eiew  . 

LE  JAUNE  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 

La  Cérovolne  contient  0.40  eentigr.  de  Lécithines  naturelles  | 
cuillerée  à  café.  -  —  •  f— -e 


jjo  21.  —  jeudi  20  FÉVRIER  1902. 


JEUDI  20  FÉVRIER  1902.  —  N»  21. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  jfrançais^ 

GAZETTE  DES 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1  •'  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  : 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  aIIh.et dk2h.a5h. 
TÉLÉPH.  SJ67-99 


SOMMAIRE.  —  De  la  position  du  malade  dans  les  opérations  sur 
LA  tête  et  le  cou  (4  fig.),  par  M.  H.  Morkstin,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de 
LA  Presse.  Médecine  ;  Syphilis  et  tuberculose;  —  Chirurgie  ;  Torsion 
du  cordon  spermatique;  —  Thérapeutique  :  Traitement  delà  morphi¬ 
nomanie;  —  Traitement  de  la  constipation.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


DE  LA  POSITION  DU  MALADE 

DANS  LES  OPÉRATIONS  SUR  LA  TÊTE  ET  LE  COU 

Par  M.  H.  Morestin, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lamarche  d’une  opération  peut  être  singulièrement  faci¬ 
litée  ou  contrariée  suivant  l’attitude  imposée  au  sujet  ;  et 
c’est  une  règle  fondamentale  et  très  ancienne  de  «  situer  » 
commodément  le  paiient.  Dans  cet  ordre  de  choses,  il  n’est 
pas  de  détail  sans  importance  :  un  simple  changement  dans  la 
«position  »  de  l’opéré  est  parfois  gros  de  conséquences.  Cela 
est  vrai  surtout  des  attitudes  qui,  pouT  tout  un  groupe  d’in¬ 
terventions  portant  sur  une  région,  rendent  les  manœuvres 
plus  aisées  et  plus  sûres.  Le  progrès  est  réel  si  l’on  a  pu 
diminuer  ainsi  la  part  de  l’imprévu,  abréger  l’acte  opéra¬ 
toire,  ou  en  diminuer  la  gravité  dans  une  mesure  quel- 
cpnque.  Cette  question  offre  dans  la  chirurgie  de  la  tête  et 
du  cou,  un  très  sérieux  intérêt.  Pour  certaines  interventions 
buccales,  et  en  particulier  les  restaurations  palatines,  la 
position  de  Rose,  tête  fortement  renversée  et  pendante,  rend 
de  grands  services.  Ses  indications  sont  limitées,  car  elle 
n’est  point  sans  inconvénients,  dont  le  principal  est  d’aug¬ 
menter  l’abondance  de  l’écoulement  sanguin. 

Dans  les  cas  où  elle  n’est  pas  absolument  nécessaire,  il 
est  au  contraire  très  utile  de  soule'ver  la  tête  et  la  partie 
supérieure  du  corps.  La  position  la  meilleure  pour-  agir 
sur  le  crâne,  la  face  ou  le  cou,  nous  paraît  être  celle  où, 
le  tronc  étant  incliné  à  45  degrés,  la  tête  est  légèrement 
défléchie,  la  face  tournée  directement  en  avant,  à  droite, 
ou  à  gauche  suivant  le  besoin.  De  même  que  l’hémorragie 
est  plus  abondante  quand  la  tête  pend  verticalement  en 
arrière,  elle  diminue  dans  une  notable  proportion  quand 
le  haut  du  corps  est  au  contraire  élevé.  Cela  n’empêche 
point  évidemment  les  régions  cervicales  et  céphaliques  de 
demeurer  très  vasculaires,  mais  l’expérience  le  prouve, 
comme  la  réflexion  pouvait  le  faire  prévoir,  1  écoulement 
sanguin  est  toujours  proportionnellement  moindre,  surtout 
pour  les  hémorragies  veineuses,  les  plus  gênantes  de  beau¬ 
coup. 


En  outre,  dans  l’attitude  indiquée,  les  muscles  et  tous  les/ 
organes  du  cou  sont  tendus,  nettement  exposés.  La  région 
carotidienne,  le  creux  sous-maxillaire,  où  l'on  a  de  si  fré¬ 
quentes  occasions  d'agir,  s’offrent  ainsi  dans  des  conditions 
très  favorables  à  la  dissection.  Les  grandes  opérations 
sur  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche,  le  pharynx,  le 
larynx,  le  corps  thyroïde  en  sont  très  notablement  facili¬ 
tées. 

Pour  pratiquer  plus  commodément  la  chirurgie  cervico- 
céphalique,  j’ai  fait  construire,  d’après  les  données  précé¬ 
dentes,  une  table  spéciale,  dont  l’emploi  ne  me  paraît,  est-, 
il  besoin  de  le  dire,  nullement  indispensable,  et  ne  se  géné¬ 
ralisera  sans  doute  point,  mais  qui  nous  rend  chaque  jour, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  les  plus  précieux  services. 

M.  Richelot  se  sert  depuis  plusieurs  années  d’une  table 
légère  et  élégante  en  même  temps  que  solide,  bien  connue 
de  la  plupart  des  chirurgiens.  J’ai  fait  subir  à.  cet  appa¬ 
reil  ingénieux  quelques  modifications,  pour  l’adapter  au 
but  particulier  que  je  me  proposais.  Dans  sa  forme  ac¬ 
tuelle,  restant  d’ailleurs  utilisable  pour  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  chirurgie  générale  et  de  gynécologie,  nôtre  table 
diffère  surtout  des  modèles  ordinaires  :  1°  par  la  pré- 


'  Fig.  1. 

sence  d’un  dossier  mobile,  dont  la  hauteur  et  l’inclinai¬ 
son  varient  au  gré  du  chirurgien,  à  l’aide  de  mécanismes 
trop  simples  et  solides  pour  se  déranger  jamais;  2°  par 
l’existence  d’une  têtière  que  supporte  une  tige  d’acier  glis¬ 
sant  derrière  le  dossier.  Cette  dernière  pièce  est  la  plus  in¬ 
téressante.  .  . 
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La  têtière,  formée  d’un  arc  métallique,  est  mobile  sur  la 
tige  sous-jacente;  celle-ci  porte  une  articulation  qui  permet 


Fig.  2. 

de  donner  à,  ses  deux  parties  toutes  les  indexions  l’une  sur 
l’autre,  enfin  glissant  derrière  le  dossier  elle  peut  être  fixée 
à  toute  hauteur.  Il  est  inutile  d’entrer  ici  dans  la  descripT 
tion  détaillée  de  ces  différentes  pièces,  dont  les  figures  ci- 
jointes  montrent  l’ensemble  avec  une  précision  suffisante 
pour  en  donner  idée.  Il  faut  retenir  surtout  que  le  dossier 
peut  être  allongé  ou  réduit  et  la  têtière  placée  dans  toutes 
les  positions  par  rapport  au, dossier.  Si  bien  que  l’on  n’aura 
aucune  peine  à  installer  sur  notre  table  des  individus  de 
tailles  très  diverses,  un  colosse  et  un  enfant  peuvent  s’y 
placer  successivement.  D’un  sujet  à  l’autre  et  selon  les 
besoins,  on  fera  varier  l’inclinaison  du  dossier,  la  déflexion 
de  la  tête,  le  degré  de  rotation  de  celle-ci.  D’une  façon  ha¬ 
bituelle  pour  les  opérations  sur  la  face,  nous  mettons  le 
malade  dans  l’attitude  indiquée  par  la  figure  3.  Pour  les 
dissections  du  cou  et  du  plancher,  la  tête  est  un  peu  plus 
défléchie.  S’il  survenait  la  moindre  alerte  respiratoire,  il 
suffirait  de  tourner  la  manivelle  dont  on  voit  la  poignée 
pour  ramener  instantanément  le  malade  à  l’horizontale.  La 
figure  4  montre  le  patient  dans  la  position  de  Rose. 


Fig.  3. 

On  remarquera  que  le  cou  est  complètement  libre,  abor¬ 
dable  en  toutes  ses  parties,  les  épaules  dépassant  le  dossier, 
dont  le  bord  supérieur  dpit  arriver  à  l’épine  de  l’omoplate. 


SÉANCE  DK  D’ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

(18  FÉVRIER  1902) 

La  discussion  sur  le  chloroforme  se  poursuit  à  l’Académie 
comme  à  la  Société  de  chirurgie.  Elle  tourne  un  peu  sur 
elle-même  et  il  en  résulte  bien  des  redites,  bien  des  répéti¬ 
tions.  Aussi  nous  contenterons-nous  de  résumer  à  grands 
traits  les  communications  qui  ont  été  faites  dans  cette 
séance. 

M.  Bucquoy  vient  appuyer  les  conclusions  de  M.  Huchard, 
surtout  en  ce  qui  concerne  l’innocuité  du  chloroforme  chez 
les  cardiaques.il  n’a  jamais  observé  d’accidents  imputables 
à  un  mauvais  état  du  cœur.  Il  n’a  d’ailleurs  jamais  vu  de 
cas  de  mort  par  le  chloroforme,  mais  il  a  assisté  à  de  nom¬ 
breuses  alertes.  Quand  il  se  produit  des  accidents,  ce  n’est 
pas  du  côté  du  cœur  qu’il  faut  en  rechercher  l’origine,  mais 
bien  du  côté  du  bulbe.  En  résumé,  avec  MM.  Huchard  et 
Berger,  M.  Bucquoy  estime  que  le  chloroforme  n’est  pas 
autrement  dangereux  pour  les  cardiaques,  si  toutefois  on  en 
exempte  les  cœurs  gras  et  débiles  ou  les  cœurs  scléreux. 
M.  Bucquoy  se  défierait  plutôt  des  lésions  aortiques  que  des 
lésions  mitrales,  les  premières  prédisposant  davantage  à  la 
syncope.  Enfin,  contrairement  à  M.  Huchard,  M.  Bucquoy  se 
défierait  également  de  l’angine  de  poitrine.  Il  hésiterait  à 
laisser  endormir  un  malade  sujet  à  des  accès  d’angine  de  poi¬ 
trine. 

Après  les  médecins,  les  chirurgiens  :  M.  Chauvel  inter¬ 
vient  dans  le  débat  pour  combattre  l’opinion  exprimée  par 
M.  Huchard,  relativement  aux  avantages  d’un  chloroformi- 
sateur  attitré  ;  il  revendique  pour  le  chirurgien  sa  respon¬ 
sabilité  pleine  et  entière  du  chloroforme.  Si  l’avis  de  M.  Hu¬ 
chard  était  écouté,'  que  deviendraient  les  médecins  de 
l’armée,  ceux  de  la  marine,  ceux  des  campagnes  qui  peu¬ 
vent  être  appelés,  les  uns  et  les  autres,  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement  d'urgence  et  sans  aides? Il  faut  que  tout  chirur¬ 
gien  soit  doublé  d’un  chloroformisateur.  Revenant  à  la 
formule  de  Sédillot,  à  savoir  que  le  chloroforme  pur  et  bien 
donné  ne  tue  jamais,  M.  Chauvel  ne  croit  pas  qu’on  ait  le 
droit  de  tenir  un  pareil  langage  :  le  passé  ne  répond  pas  de 


Rien  ne  gêne  l’opérateur,  qui  se  trouve  très  à  son  aise  et 
peut  en  outre  tirer  le  meilleur  parti  de  son  aide,  séparé  de 


Fig.  4. 

lui  seulementpar  l’épaisseur  du  malade.  Il  y  a  là,  en  somme, 
une  simplification  et  des  conditions  de  sécurité  qui  ne  seul 
pas  négligeables. 
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l’avenir.  On  a  parlé  déjà  dans  cette  discussion  d’Esler  (de 
Strasbourg),  étranger  à  la  médecine,  mais  ayant  une  grande 
expérience  du  chloroforme;  quand  il  endormait  sous  la  di¬ 
rection  de  Sédillot,  il  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort, 
depuis,  il  en  a  eu  deux.  M.  Chauvet  est  donc  opposé  à  l’idée 
du  chloroformisateur  attitré. Toute  chloroformisation,  dit-il, 
pose  la  question  de  vie  ou  de  mort  ;  ne  l’oublions  pas,  ap¬ 
prenons  à  nos  élèves  à  bien  donner  le  chloroforme,  et  que 
jamais  Te  chirurgien  n’abdique  la  responsabilité  du  chloro¬ 
forme. 

M.  Le  Dentu,  comme  ses  collègues,  adopte  les  conclu¬ 
sions  deM.  Huchard;  il  les  considère  comme  reflétant  par¬ 
faitement  l’opinion  moyenne  des  chirurgiens.  ILappelle  l’at¬ 
tention  sur  certains  accidents  retardés  de  l’anesthésie  dont 
on  n’a  pas  assez  parlé  :  il  veut  parler  de  ces  cas  de  mort  qu^ 
se  produisent  le  second  ou  troisième  jour  après  l’anesthésie. 
Il  a  vu  mourir  ainsi  une  jeune  femme  de  choroforme  qui 
était  atteinte  d’une  dilatation  cardiaque  non  diagnostiquée 
pendant  la  vie.  Il  n’a  vu  que  deux  accidents  mortels  s’étant 
produits  sous  le  chloroforme,  celui  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  très  nerveux,  mort  après  les  premières 
bouffées  de  chloroforme,  et  celui  d’une  jeune  femme,  morte 
un  quart  d’heure  après  que  tout  était  terminé. 

M.  Le  Dentu  s’élève  contre  cette  assertion  que  la  respira¬ 
tion  seule  du  malade  endormi  doit  être  surveillée.  Il  attache 
tout  autant  d’importance  au  pouls  et  à  la  pupille  qu’à  la 
respiration.  En  terminant  son  argumentation,  M.  Le  Dentu 
établit  une  comparaison  entre  l’éther  èt  le  chloroforme,  et 
il  estime  que,  si  l’éther  donne  plus  souvent  des  accidents 
consécutifs  de  bronchites,  de  congestion  pulmonaire,  il  est 
infiniment  moins  dangereux  immédiatement. 

M.  Lucas-Championnière,  dès  1886,  et  l’un  des  premiers, 
a  soutenu  que  le  chloroforme  n’était  pas  plus  dangereux 
chez  les  cardiaques  que  chez  les  autres.  Il  est  heureux  de 
voir  cette  opinion  confirmée  par  M.  Huchard,  dont  on  con¬ 
naît  la  haute  autorité  en  cette  matière.  S’il  y  a  des  opérés 
qu’il  faut  endormir,  ce  sont  précisément  les  cardiaques. 
Essayez  donc,  dit  M.  Lucas-Championnière,  d’opérer  un 
cardiaque  sans  l’endormir!  C’est  là  que  serait  le  danger.  Il 
faut  donc  en  finir  une  fois  pour  toutes  avec  ce  préjugé  qu’il 
ne  faut  pas  donner  le  chloroforme  aux  cardiaques.  Mais 
maintenant  que  M.  Huchard  a  parlé,  il  y  a  lieu  d’espérer 
que  les  cardiaques  se  laisseront  facilement  endormir. 

M.  Lucas-Championnière  se  sépare  complètement  de 
M.  Huchard  sur  la  question  du  chloroformisateur  attitré;  il 
n’en  veut  à  aucun  prix. 

Il  y  a,  dit  M.  Championnière,  plusieurs  manières  de  mou¬ 
rir  du  chloroforme;  ou  a  surtout  parlé  de  la  mort  brutale 
parce  qu’elle  est  la  plus  terrifiante, mais  elle  n’est  pas  la  plus 
fréquente.  Il  a  vu  un  malade,  atteint  de  tuberculose  généra¬ 
lisée,  succomber  onze  heures  après  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique.  Quant  aux  accidents  brusques  du  début,  ce  sont, 
ainsi  que  l’a  démontré  Vulpian,  des  accidents  de  syncope 
respiratoire  ;  c’est  pourquoi  il  importe  tant  de  surveiller  la 
respiration  et,  en  cas  d’alerte,  de  pratiquer  immédiatement 
la  respiration  artificielle  en  tenant  la  langue  hors  de  la  bou¬ 
che.  En  suivant  toujours  et  d’emblée  cette  ligne  de  con- 
•l'rlte,  M.  Championnière  est  convaincu  d’avoir  sauvé  bien 
hes  malades  menacés  de  mort  par  le  chloroforme.  Mais  il 
faut  bien  qu’on  sache  qu’en  dehors  de  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  il  n’y  a  rien  à  faire. 

Arrivant  au  mode  d’administration  du  chloroforme, 

•  hucas-Championnière  revendique  très  hautement  pour 


le  chirurgien,  pour  le  chef  de  service,  toute  la  responsabi¬ 
lité  de  l’anesthésie.  Quand  il  entend  dire  à  quelques-uns  de 
ses  collègues  que  le  chloroforme  n’est  pas  toujours  très 
bien  donné  dans  leur  service,  il  est  disposé  à  leur  dire  : 
«  Monsieur,  c’est  de  votre  faute.  »  Pas  de  chloroformisatfeur 
attitré,  mais  tout  chirurgien  d’hôpital  doit  avoir  pour  pre¬ 
mier  soin,  au  moment  du  renouvellement  de  son  service, 
d’instruire  tous  ses  élèves  sur  le  mode  d’anesthésie  qu’il  a 
lui-même  adopté,  sur  les  moyens  qui  lui  paraissent  les  plus 
propres  à  éviter,  à  prévenir  les  accidents  et  à  conjurer  les 
alertes.  Il  faut  que  les  élèves  de  nos  hôpitaux  en  sortent 
tous  parfaitement  instruits  de  la  pratique  de  l’anesthésie, 
mais  tant  qu’ils  y  sont,  ils  doivent  agir  sous  la  direction  du 
chef  de  service  seul  responsable.  M.  Lucas-Championnière 
a  vu  donner  le  chloroforme,  à  l’étranger,  par  des  spécia¬ 
listes;  il  a  trouvé  qu’en  général,  ils  le  donnent  ,  fort  mal. 
N’est-ce  pas  en  Angleterre,  où  domine  le  spécialiste,  qu’il  y 
a  le  plus  de  morts  par  le  chloroforme  ? 

Le  meilleur  mode  d’administration  du  chloroforme  est, 
sans  conteste,  celui  qui  consiste  à  le  donner  à  doses  petites, 
graduelles  et  continues.  C’est  une  méthode  française,  c’est 
celle  de  M.  Labbé  et  non  celle  de  .Simpson,  comme  on  l’a 
dit  par  erreur.  Il  est  bien  entendu  qu’il  faut  avoir  du  chlo¬ 
roforme  pur  et  nouvellement  distillé.  Il  y  a  longtemps  que 
Régnault  l’a  dit. 

C’est,  selon  nous,  avec  beaucoup  de  raison  que  M.  Lucas- 
Championnière  insiste  sur  les  exagérations  regrettables 
qui  résultent  de  ces  discussions  au  point  de  vue  de  la  mor¬ 
talité  par  le  chloroforme.  On  ne  meurt  pas  tant  que  cela  du 
•chloroforme.  Les  malades  qui  sont  obligés  d’y  recourir  ne 
courent  pas  un  si  grand  danger.  Trélat  a  dit  autrefois  qu’on 
courait  plus  de  risques  en  montant  en  express.  M.  Cham¬ 
pionnière  estime  qu’on  court  plus  de  risques  encore  en  fai¬ 
sant  de  l’automobilisme  en  vitesse. 

En  terminant,  il  déclare  qu’il  considère  l’éther  comme  un 
mauvais  anesthésiqqe,  qui  ne  tue  pas  sur  la  table  d’opéra¬ 
tions,  mais  qui  tue  plus  souvent  après.  Il  repousse  égale¬ 
ment  le  bromure  d’éthyle,  ce  qui  appelle  à  la  tribune 
M.  Richelot  qui  vient,  comme  à  la  Société  de  chirurgie, 
défendre  son  procédé  mixte  de  bromure  d’éthyle  et  de 
chloroforme,  procédé  qui  a  été  mal  compris.  Ce  n’est- pas 
comme  anesthésique  que  M.  Richelot  emploie  le  bromure 
d’éthyle.  Il  n’y  a  recours  que  dans  le  but  de  rendre  la 
muqueuse  laryngienne  moins  sensible  au  chloroforme  et 
d’éviter  ainsi  la  syncope  par  réflexe'  laryngien.  M.  Richelot 
reproduit,  à  ce  point  de  vue,  les  arguments  qu’il  a  déjà  fait 
valoir  à  la  Société  de  chirurgie.  Sur  tous  les  autres  points,  il 
est  d’accord  avec  ses  collègues,  en  particulier  sur  la  néces¬ 
sité  pour  le  chef  de  service  de  garder  toute  la  responsabi¬ 
lité  de  l’anesthésie  et  d’instruire  ses  élèves  afin  qu’ils  puis¬ 
sent  se  servir  eux-mêmes  du  chloroforme  dans  leur  pra¬ 
tique. 

M,  Linossier  lit  au  nom  de  M.  Cayla  (de  Bordeaux)  une 
communication  sur  une  méthode  de  maternisation  de  l’al¬ 
laitement  artificiel  qui  a  pour  but  de  donner  au  lait  de 
vache  les  qualités  de  composition  et  d'asepsie  du  lait  de 
femme. 

M.  le  docteur  Cayla  part  de  ce  principe,  qu’après  l’accou¬ 
chement,  la  teneur  en  principes  alimentaires  du  lait  de 
femme  est  très  pauvre  et  qu’elle  augmente  progressive¬ 
ment  à  mesure  que  l’enfant  se  développe  et  que  les  besoins 
de  sa  nutrition  deviennent  plus  impérieux.  Il  s’efforce  de 
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réaliser  la  richesse  graduellement  croissante  de  l’allaite¬ 
ment  maternel  en  multipliant  les  coupages  du  lait  de  vache, 
en  augmentant  tous  les  trois  jours  le  taux  de  ses  éléments 
nutritifs  au  lieu  de  l’accroître-brusquement  du  jour  au  len¬ 
demain  et  une  fois  seulement  tous  les  mois,  suivant  les 
méthodes  anciennes.  Il  évite  ainsi  les  différences  considé¬ 
rables  de  50  à  75  p.  100  dans  la  composition  du  mélange 
d’eau  et  de  lait,  différences  qui  donnent  lieu  régulièrement 
à  une  poussée  de  gastro- entérite  et  qui  compromettent  et 
discréditent  l’allaitement  artificiel. 

Grâce  à  ce  procédé  nouveau,  les  voies  digestives  les  plus 
délicates  supportent,  sans  la  moindre  réaction,  les  quan¬ 
tités  régulièrement  et  progressivement  croissantes  des  élé¬ 
ments  nutritifs  du  lait  de  vache,  car  les  calculs  s’appliquent 
aussi  bien  aux  hydrates  de  carbone  qu’aux  principes  albu¬ 
minoïdes. 

L’opération  du  mélange  du  lait  avec  l’eau,  compliquée 
et  difficile  en  apparence,  est  rendue  simple,  précise  et  pra¬ 
tique  par  l’emploi  d’une  étiquette,  dite  hydro-lactomètre, 
qu’on  applique  sur  un  litre  ordinaire  destiné  à  recevoir  le 
mélange  et  sur  laquelle  on  voit  d’un  côté  le  niveau  du  lait, 
et  de  l’autre  celui  de  l’eau  avec  les  jours  oü  les  proportions 
des  deux  liquides  doivent  être  modifiées. 

L’auteur  opère  en  même  temps  la  stérilisation  du  lait  et 
de  la  tétine,  afin  de  supprimer  les  agents  pathogènes  dont 
celle-ci  peut  s’imprégner  dans  l’eau  où  elle  baigne,  ou 
au  contact  des  mains  qui  l’adaptent  au  goulot  du  flacon- 
biberon. 

Pour  cela,  il  munit  chaque  flacon  d’une  tétine  qu'il  coiffe 
d’un  verre  cylindrique  appelé  paramicrobe  :  le  tout  est 
introduit  dans  la  marmite  classique  et  soumis  à  l’ébullition 
pendant  trente  à  quarante  minutes.  Quand  l’heure  du  repas 
arrive,  la  mère  prend  le  flacon  d’une  main,  enlève  le 
verre  protecteur  de  l’autre,  et  insinue  dans  la  bouche  du 
nourrisson  la  tétine  vierge  de  toute  souillure. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Syphilis  et  tuberculose.  —  M.  Mauté,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  dans  une  intéressante  Revue  générale  inti¬ 
tulée  «  Syphilis  et  Tuberculose  »,  résume  ainsi  cette  question 
si  délicate  du  traitement  de  la  syphilis  chez  les  tuberculeux  : 

Le  traitement  curatif  delà  syphilis  repose,  on  lésait,  sur 
l’administration  du  mercure  et  de  l’iodure  isolés  ou  associés. 
Nous  devons  nous  demander  d’abord  quels  résultats  ces 
médicaments  donnent  chez  les  tuberculeux.  Baumes  dit  que 
l’administration  inconsidérée  du  muriate  oxygéné  de  mer¬ 
cure  pour  la  cure  des  maladies  vénériennes  a  quelquefois 
délabré  la  poitrine.  Pour  lui,  le  mercure  aurait  une  action 
tuberculisante  non  douteuse.  Cependant  on  a  donné  le  mer¬ 
cure,  de  propos  délibéré,  à  des  phtisiques  avérés  comme 
antiparasitaire.  On  a  essayé  les  injections  directes  de  bichlo- 
rure  d’hydrargyre  dans  le  poumon,  les  frictions  mercurielles, 
le  calomel  ;  mais  ainsi  que  le  fait  remarquer  Daremberg, 
«  l’histoire  des  applications  des  composés  mercuriels  au 
traitement  de  la  tuberculose  a  été  une  longue  suite  de 
déceptions.  » 

L’iodure  de  potassium  n’a  pas,  chez  les  tuberculeux  sim¬ 
ples,  de  meilleur  emploi  que  le  mercure.  Il  est  cause  d’hy¬ 
perémie,  de  lésions  bronchiques  et  péribronchiques.  Dans 
certains  cas  de  bacillose  pulmonaire  commençante  et  dou¬ 
teuse,  on  a  même  pu,  grâce  à  lui,  diagnostiquer  plus  vite  la 
tuberculose,  la  médication  iodurée  semblant  par  son  action 


vaso-dilatatrice  servir  la  fixation  et  le  développement  du 
bacille. 

En  est-il  de  même  lorsque  la  tuberculose  et  la  syphilis 
sont  associées? 

Stieft'el,  dans  sa  thèse,  cite  trois  observations  où  l’on  a  dû 
supprimer  le  traitement  spécifique  qui,  tout  en  agissant  sur 
les  lésions  syphilitiques  d’une  manière  favorable,  ne  sem¬ 
blait  qu’affaiblir  les  malades  et  hâter  l’évolution  tubercu-, 
lèuse.  Lassar  fait  remarquer  que,  chez  les  tuberculeux 
syphilitiques,  les  frictions  mercurielles  déterminent  souvent 
des  hémoptysies  et  une  aggravation  manifeste  de  la  tuber¬ 
culose.  M.  le  professeur  Landouzy  enseigne  aussi  que  les 
mercuriaux  «  font  mal  »  aux  syphilitiques  tuberculisants. 
Enfin,  dans  une  observation  du  professeur  Potain,  l’auteur 
soupçonne  le  traitement  mercuriel  d’avoir  aggravé  les  mani¬ 
festations  tuberculeuses  du  poumon  chez  un  syphilitique. 
D’autre  part  Neisser  dit  n’avoir  jamais  vu  le  traitement 
antisyphilitique  aggraver  une  tuberculose.  Et  même  un 
auteur  italien  rapporte  l’observation  singulière  d’un  tuber¬ 
culeux  guéri  après  avoir  avalé  par  erreur  l’onguent  mercur 
riel  qu’on  lui  avait  remis  pour  être  employé  en  frictions 
contre  A^spediculi pubis. 

Que  faut-il  conclure  d’un  ensemble  de  constatations  aussi 
disparates? 

Certainement  il  n’y  a  pas  de  raison  de  principe  applicable 
à  tous  les  cas  pour  refuser  le  traitement  aux  syphilitiques 
tuberculeux.  Ces  faits  montrent  seulement  qu’il  faut  être 
éclectique  pour  le  choix  des  cas  et  des  méthodes  de  traite¬ 
ment.  Tout  d’abord,  nul  doute  qu’un  tuberculeux  très  avancé 
ou  atteint  de  phtisie  aiguë  supporte  mal  un  traitement  anti¬ 
syphilitique.  De  même  il  est  certain  que  l’on  commettra  une 
faute  thérapeutique  grave  si  on  laisse  se  produire  des  acci¬ 
dents  de  stomatite  ou  d’entérite.  Car  de  pareils  désordres  en 
entravant  l’alimentation  ne  pourront  que  favoriser  le  déve¬ 
loppement  et  l’extension  de  l’infection  tuberculeuse.  Mais 
le  danger  de  la  syphilis  elle-même  n’est-il  pas  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  du  mercure?  Et  si  la  syphilis  complique 
si  souvent  et  si  gravement  la  tuberculose,  n’est-ce  pas  parce 
qu’on  ne  la  traite  pas? 

Il  faut  donc  traiter  les  syphilitiques  tuberculeux.  Mais 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Fournier,  quand  on  a  posé  la 
question  au  dernier  congrès,  il  faut  les  traiter  avec  circons¬ 
pection,  prudence  et  d’une  façon  spéciale.  Il  faudra  s’abs¬ 
tenir  sur  eux  de  toute  intervention  intensive.  Ce  sont  des 
malades  à  traiter  doucement.  Il  conviendra  aussi  de  leur 
éviter  l’administration  interne  du  mercure  susceptible  d  of¬ 
fenser  leurs  fonctions  digestives  qui  sont  pour  eux  le  mode 
de  résistance  le  plus  efficace  à  la  tuberculose.  De  plus,  on 
devra  pouvoir  doser  la  quantité  de  mercure  introduite  quo¬ 
tidiennement  dans  l’organisme.  Les  injections  de  sels  inso¬ 
lubles  doivent  donc  être  absolument  repoussées.  C’est  à  la 
méthode  des  injections  solubles  ou  à  celle  des  frictions quil 
faudra  avoir  recours,  et  cela  par  cures  espacées. 

On  arrivera  ainsi  à  modifier  le  terrain  et  à  augmenter 
autant  que  possible  les  moyens  de  résistance  au  bacille  de 
Koch.  Enfin  on  fera  disparaître  de  cette  façon  les  affections 
syphilitiques  locales  qui  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  un 
terrain  particulièrement  favorable  pour  le  développem®" 
des  lésions  tuberculeuses  locales.  Il  va  de  soi  que  le  traite¬ 
ment  hygiénique  et  médicamenteux  habituel  de  la  tuber¬ 
culose  ne  devra  pas  être  négligé.  [Revus  de  la  tuberculose 
4  déc.  1901.) 

CHIRURGIE 

Torsion  du  cordon  spermatique.  —  Rarement  signalée, 
cette  affection  est  susceptible,  précisément  à  cause  de 
rareté,  d’égarer  le  diagnostic.  C’est  le  cas  d  un  ma  a 
opéré  par  M.  Atuerthon,  pour  lequel  on  avait  pose 
diagnostic  d’étranglement  herniaire. 
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L’interrogatoire  du  sujet  et  de  son  entourage  établit  que 
a  santé  était  excellente  jusqu’au  matin  du  jour  où  il  fut 
Lumis  à  l’examen  de  l’auteur.  A  ce  moment,  il  présentait 
un  peu  de  douleur  et  un  certain  gonflement  de  l’aine 
\uche.  Son  état  demeura  stationnaire  toute'la  journée;  le 
soir  on  administra  au  malade  un  peu  de  chloroforme,  afin 
d’essayei"  la  réduction  de  ce  qu’on  pensait  être  une  hernie. 

A  l’examen,  on  trouva  une  masse  allongée  se  continuant 
en  bas  avec  l'extrémité  supérieure  du  testicule  et  remon¬ 
tant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’anneau  inguinal 
externe.  La  tuméfaction  présentait  un  diamètre  transversal 
de  2  à  3  centimètres;  elle  était  lisse,  sensible  à  la  pression, 
ne  présentant  pas  d’impulsion  à  la  toux  et  mate  à  la  per¬ 
cussion. 

Une  incision  oblique,  longue  de  3  à  4  centimètres, 
fut  pratiquée  et  l’on  mit  à  nu  un  sac  épais  et  noirâtre  dont 
l’ouverture  fit  échapper  un  peu  de  sérosité.  Au  fond  de  la 
plaie,  on  trouva  l’épididyme  congestionné,  en  continuité 
en  haut  avec  les  éléments  du  cordon,  en  bas  avec  le  testi¬ 
cule.  Le  cordon  était  tordu  deux  fois  sur  lui-inême  ;  ses 
vaisseaux  étaient'  thrombosés,  ïe 'testicule  avait  une  colora¬ 
tion  foncée,  saumonée.  Après  ligature  du  cordon,  on  fit 
l’extirpation  de  l’épididyme  et  du  testicule.  {Med.  Record^ 
1901,  vol.  IX,  p.  816.)  A.  H. 

THÉRAPEÜTIQUE 

Traitement  de  la  morphinomanie.  [M.  René  VERHooGEN(de 
Bruxelles).] —  Jusqu’ici,  pour  guérir  les  morphinomanes,  on 
a  eu  recours  à  trois  méthodes  ;  la  première,  la  méthode  lente, 
consisle  à  diminuer  graduellement,  d’un  centigramme  par 
jour,  la  dose  de  morphine  injectée  par  le  malade.  Ce 
procédé  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  il  est  difficile  à 
employer.  Il  exige  en  effet  beaucoup  de  bonne  volonté  de  la 
part  du  malade  et  pendant  longtemps  ;  pour  des  sujets  habi¬ 
tués  à  des  doses  journalières  de  2  grammes  à  2^30,  il  faut 
environ  deux  cents  à  deux  cent  cinquante  jours  pour  ache¬ 
ver  la  cure  et  des  rechutes  viennent  fréquemment  compro¬ 
mettre  le  résultat  de  celle-ci  ;  en  cas  de  rechute,  en  effet,  un 
second  essai  devient  difficile,  car  on  se  heurte  le  plus  souvent 
au  mauvais  vouloir  du  malade,  agacé  par  la  longue  durée  du 
traitement. 

Le  second  procédé,  la  suppression  rapide,  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  excellents,  cependant  il  prête  à  des 
inconvénients  fort  graves.  Tout  d’abord,  il  faut  pouvoir  en¬ 
fermer  le  malade,  l’empêcher  de  sortir,  être  sûr  de  la  fidélilé 
des  gardiens  qui,  souvent,  se  laisseiit  facilement  corrompre 
et  procurent  de  la  morphine  aux  malades. 

Parmi  les  inconvénients,  on  observe  quelquefois  du  col- 
lapsus  survenant  brusquement  et  pouvant  amener  une  syn¬ 
cope  mortelle. 

Le  troisième  procédé,  procédé  d’Erlenmeyer,  est  intermé¬ 
diaire  à  ces  deux  méthodes.  Il  consiste  à  supprimer  la  mor¬ 
phine  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours,  de  façon  à  éviter  les 
grands  dangers  dus  à  la  suppression  brusque.  C’est  le  pro¬ 
cédé  qui  a  été  le  plus  employé  dans  ces  derniers  temps  et 
auquel  M.  R.  Verhoogen  donne  la  préférence. 

Qu’arrive-t-il  quand  on  supprime  brusquement  la  mor¬ 
phine? 

Le  premier  jour,  le  malade  le  supporte  sans  grands  trou¬ 
bles.  La  cause  de  cette  absence  de  symptômes,  c’est  que, 
prévoyant  la  privation  de  la  cure,  il  a  eu  soin,  généralement, 
de  s  injecter  une  dose  plus  considérable  que  d’habitude,  il 
s’est  soumis,  la  veille,  à  la  dose  de  luxe.  Aussi,  comme. il  est 
renu  faire  sa  cure  plein  de  bonne  volonté,  il  supporte  facile- 
arentla  privation,  malgré  quelques  crampes  dans  les  mol¬ 
lets,  une  certaine  impatience,  des  transpirations  abondan¬ 
tes.  S’étant  surchargé  la  veille,  il  souffre  moins  qu’il  ne  s’y 
est  attendu. 

Le  deuxième  jour,  les  symptômes  s’accentuent,  la  con¬ 


tracture  des  pupilles  de  morphinomane  saturé  fait  place  à 
la  dilatation,  le  malade  est  fatiguéj  brisé,  ses  crampes 
deviennent  plus  fortes. 

Le  troisième  jour  de  l’angoisse,  des  éternùments,  une 
sensation  de  froid  se  manifestent,  le  malade  grelotte  et  sue 
d’abondance.  Le  quatrième  jour,  survient  souvent  une  crise 
d’hystérie,  purement  symptomatique,  toxique,  sans  qu’il  y 
ait  de  véritable  hystérie.  Ce  sont  ces  symptômes  qui  consti¬ 
tuent  la  faim  morphinique.  Celle-ci  est  impérieuse  et  le  malade 
ne  recule  pas  devant  la  force,  l’assassinat  même,  pour  se 
procurer  de  la  morphine. 

Le  symptôme  le  plus  grave,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
c’est  le  collapsus  qui  arrive  sans  signes  précurseurs  appa¬ 
rents,  le  sujet  tombe  à  la  renverse,  le  pouls  est  impercepti¬ 
ble,  le  cœur  s’arrête,  et  parfois  la  mort  s’ensuit. 

La  raison  d’être  de  tous  ces  phénomènes,  dit  M.  Verhoo¬ 
gen,  se  trouve  dans  la  desquamation  de  tous  les  épithéliums 
des  muqueuses  de  l’organisme  par  hypersécrétion  mu¬ 
queuse  intestinale,  sudorale,  etc.,  dans  la  contraction  des 
fibres  lisses  vasculaire^,  Le  tracé  ^phyginographique  du  ma-,  , 
lade  permet  de  prévoir  ie  collapsus.  On  observe  le  troisième 
jour,  que  l’ascension  est  moins  forte,  avec  un  sommet 
formant  une  courbe  plus  large,  il  n’existe  plus  le  léger 
dicrotisme  habituel.  Lorsque  le  collapsus  menace,  la  ligne 
d’ascension  se  termine  par  une  ligne  horizontale.  La  cause 
en  est  dans  la  constriction  vasculaire  généralisée,  opposant 
au  cœur  une  résistance  extrême,  et  l’organe  se  fatigue  et 
s’arrête  parfois  brusquement.  L’administration  de  morphine 
rétablit  le  tracé  sphygmographique  et  fait  disparaître  les 
symptômes  menaçants. 

Le  procédé  intermédiaire  met  à  l’abri  de  ces  dangers. 
Pour  l’appliquer,  M.  Verhoogen  suit  le  plan  suivant.  Soit  un 
malade  habitué  à  30  ou  60  centigrammes  de  morphine  quo¬ 
tidiennement.  Le  premier  jour,  on  accorde  la  moitié  de  la 
dose  habituelle,  le  second  jour  10  centigrammes,  le  troi¬ 
sième  jour  3  centigrammes  et  l’on  y  reste  aussi  longtemps 
qu’il  est  nécessaire  pour  éviter  le  collapsus,  jusqu’à  ce  que 
le  pouls  soit  redevenu  normal;  alors  en  quelques  jours  on 
supprime  totalement  la  morphine.  [La  Policlinique,  Bruxel¬ 
les,  l"'  février  1902.)  i--  G. 

Traitement  de  la  constipation.  —  Le  docteur  b'ranz  Kluk- 
Kluczycki,  dans  une  clinique  de  l’hôpital  Wilhelmine  de 
Vienne,  passe  en  revue  tous  les  agents  employés  contre  la 
constipation. 

Parmi  les  laxatifsdoux  on  emploie  couramment  la  manne, 
le  tamarin,  le  soufre,  la  magnésie  calcinée,  l’huile  de  ricin, 
les  purgatifs  salins,  la  rhubarbe,  le  rhammus  frangula,  le 
cascara  sagrada,  l’aloès,  le  séné,  le  calomel.  Aux  drastiques 
appartiennent  le  jalap,  la  gomme-gutte,  le  podophyllin,  la 
coloquinte,  l’huile  de  croton. 

Comment  ces  laxatifs  agissent-ils? 

D’après  les  recherches  de  Penzoldt,  tous  les  purgatifs 
ralentissent  la  digestion  gastrique;  c’est  pourquoi  on  les 
donne  volontiers  sous  forme  de  pilules  kératinisées.  L’aclion 
laxative  de  ces  drogues  tient  en  partie  à  l’augmentation  de 
l’osmose  hors  des  vaisseaux  intestinaux,  en  partie  à  l’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  intestinale  et  des  nerfs  de  l’intestin 
qui  réagissent  par  des  contractions  des  muscles  intestinaux. 
Parmi  les  moyens  qui  agissent  en  augmentant  l’osm’ose,  il 
y  a  surtout  lés  purgatifs  salins  qui,  sans  causer  de  douleurs, 
produisent  des  selles  aqueuses  et  sont  indiqués  quand  il 
faut  déshydrater  l’organisme.  C’est  le  cas  dans  les  troubles 
'  des  échanges,  dans  l’obésité,  la  diathèse  urique,  les  trou¬ 
bles  du  rein,  les  œdèmes,  etc.  A  dose  moyenne  les  fèces 
seront  ramollies,  mais  l’action  laxative  ne  se  produit  qu’aux 
dépens  de  la  déshydratation.  Si  donc  celle-ci  n’est  pas  indi¬ 
quée,  s’il  y  a  une  constipation  purement  mécanique  par 
suite  d’uH  régime  alimentaire  défectueux,  par  une  sédenta- 
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rité  exagérée,  comme  dans  les  affections  gynécologiques, 
dans  la  puerpéralité,  il  est  nécessaire  d’avoir  un  laxatif 
doux,  d’action  prompte,  exempt  d’inconvénients. 

Jusqu’ici  on  avait  pour  cela  des  produits  tirés  des  plantes, 
surtout  le  tamarin,  le  podophyllin  avec  la  belladone,  les 
pastilles  de  cascara-sagrada.  C’est  surtout  ce  dernier  laxatif, 
dont  le  nom  vient  de  ses  propriétés  merveilleuses  reconnues 
des  indigènes  de  la  Californie,  qui  est  en  faveur  chez  nous. 

C’est  ce  laxatif  que  M.  Kluk  Kluczycki  emploie  le  plus 
fréquemment  à  cause  de  ses  qualités  cholagogues  bien  con¬ 
nues  depuis  les  travaux  de  Dujardin-Beaumetz  soit  contre 
les  constipations  par  suite  de  dyspepsie  simple,  soit  dans 
ces  cas  où  il  y  a  diminution  des  sécrétions  gastriques  ou 
biliaire.  Il  a  constaté  que,  par  l’usage  prolongé  de  la  casca- 
rine,  les  fonctions  digestives  gastro-intestinales  ne  sont  nul¬ 
lement  troublées;  au  contraire,  on  note  souvent  l’augmen¬ 
tation  de  l’appétit,  ce  qui  concorde  avec  l’augmentation  de 
sécrétion  glandulaire  constatée  dans  les  expériences.  Jamais 
il  n’y  eut  de  douleurs  qui  eussent  pu  être  rapportées  à  la 
cas^arine.  Les  selles  se  produisaient  dans  les  cas  légers  au 
bout  de  cinq  heures,  dans  les  cas  rebelles  jusqu’à  dix  heu¬ 
res;  elles  se  produisaient  sans  douleurs,  et  étaient  molles; 
et  souvent  deux  à  trois  heures  après  survenait  une  seconde 
défécation.  En  moyenne  il  suffisait  d’une  dose  tous  les  deux 
jours,  puis  le  troisième  jour  on  répétait  la  même  dose.  Il 
n’y  eut  pas  d’accoutumance  malgré  un  usage  continu  pen¬ 
dant  des  semaines,  et  après  guérison  de  l’état  causal  la  défé¬ 
cation  s’est  faite  spontanément.  [Wien.  Klin.  Rundschau, 
1901,51.)  P.  c- 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hùpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  six  places  de  médecin. 

—  Le  jury  est  déflnitivement  composé  de  MM.  A.  Renault,  Cornil, 
Landrieux,  Marfan,  A.  Petit,  Gouraud,  Robin,  Huchard,  Klippel, 
Landouzy,  Roques  et  Schwartz. 

—  Concours  de  l'Internat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie. 

—  Séance  du  17  février  1902.  —  MM.  Oppert,  9  -f-  10  =  19; 
Bloch,  11  -1-7  =18;  Morel,  10 -b  8  =  18  ;  Sénéchal,  10 -f  8  =  18; 
Tixier  (Léon-Joseph),  11  -f  7  =18;  Chastagnol,  7  -f-  8  =  15; 
Küss,  9  -+-  6  =  15  ;  Corlieu,  8  -f  5  =  13  ;  Ripart,  7  -f  6  =  13. 

Pathologie.  —  Séance  du  17  février  1902.  —  MM.  Rousseau, 
10  -I-  10  =  20;  Ferry,  9  -j-  9  =  18;  Gaudemet,  9  -f  9  =  18; 
Baudoin  (Émile),  9  -(-  8  =  17;  Delille,  7  -j-  10  =  17 ;  Ribot, 
9  4-  8=  17;  Magitot,  8  -f-  8  =  16;  Leremboure,  10  -f-  8  =  15; 
Nicolas,  6  -H  6  =  12. 

Centenaire  de  ITnternat.  —  En  raison  des  élections  légis¬ 
latives,  les  fêtes  du  Centenaire,  qui  devaient  avoir  lieu  au  mois 
d’avril,  seront  reportées  aux  10  et  U  mai.  ^ 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  pour  le  clfi 
nicat  obstétrical  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Vanverts. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Poirier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  vient  d’être  nommé 
chevalier  du  Mérite  agricole. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  9  février  1902,  les  soixante- 
neuf  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire,  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine,  dont  les  noms  suivent,  ont  été  nommés  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  pour  prendre 
rang  du  février  1902  et  provisoirement  dans  Tordre  alphabé¬ 
tique  ci-après.  Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  Técole  d’application 
du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Alaux,  Azémar,  Barailhé,  Barthélemy,  Baur,  Baurrier, 
Beau,  Béraud,  Bordereau,  Bridier  Brun,  Bumat,  Ca’pdevielle,  Cas- 
teret,  Charbonneau,  Cenet,  Chrétien,  Colineau,  Coulliaud-Mai- 
sonneuve.  Couturier,  Cristiani,  Dautheville,  Delestan,  Deleuze, 
Delmas,  Duvau,  Ebstein,  Egmann,  Epaulard,  Flaoh,  Garcin, 


Godeau,  Grenier,  Guénot,  Haméon,  Henriot,  Izaac,  Joussel^ 
Jouve,  Jude,  Julien-Laferrière,  de  Kermabon,  Lecomte,  Limassetl 
Long,  Louis,  Macaire,  Mandoul,  Metzger,  Noirot,  Orticoni,  Perrin, 
Pinchon,  Potet,  Pourpre,  Poutet,  Queyrot,  Raoul,  Rebierre, 
Rehm,  Rit,  Roualet,  Rouyer,  de  Saint-Vincent  de  Parois,, 
Schwaebel,  Sicre,  Stitelet,  Valla,  Van-Merris. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  10  février  1902,  MM.  Du- 
casse,  Kernéis  et  Rousseau,  élèves  de  l’école  principale  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine,  ont  été  nommés  à  l’emploi  de  méde- 
cin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  des  troupes  colo- 
niales. 

—  Par  décret  en  date  du  9  février  1902,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  ou  de  Tarmée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. - 
MM.  -Vigier  et  Husson,  médecins-majors  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  derésene.  - 
MM.  les  docteurs  en  médecine  Pesquerel,  dont  la  démission  de 
sous-lieutenant  de  réserve  a  été  acceptée;  Kourilsky-Mottel, 
Lamy,  Gebhardy  Bournisdien  de  Valmont,  Recours,  Chaffal,  Chi- 
mot,  Pradines,  Ve'rstraete,  Faivre,  Gravier,  Bayle,  Dorion,  Malon,’ 
Montagard,  Petit,  Malartic,  Bonnefond,  Auvray,  Ferry,  Pellïzza, 
Perreau,  Quenendec,  Depoutre,  Chancellay,  Tillé,  Roux,  Gréa- 
voine,  Lemonnier,  Sayol,  Ricôme,  Wacogne,  Jean,  Péhu,  Emery; 
Tribet,  Tarnâud,  Appraillé,  Maucotel,  de  Cisternes,  Bidel,  Jardin, 
Vallée',  Servel,  Sénés,  Platey,  Defossez,  Blanc,  Rascalou,  Bonamy, 
Devaux,  Schmitt,  Frison,  Bonne,  Barge,  Dusauls,  Coudret,  Bar- 
bin,  Landard,  Decloux,  Prestelle,  Maes,  Dubarry,‘Bouroulleç, 
Picândet,  Polaillon,  Teysseyré,  Ruffier,  Quillon,  Guerbé,  Roux, 
Benoist,  Favalelli,  Étienne,  Poncin,  Blanc,  Bourier,  Rousseau, 
Chevalier-Joly,  Larger,  Duballen,  Varenne,  Rocher,  Grasseteau, 
Adeline,  Bour,  Luigé,  Delassasseigne,  Lombard,  Fabre,  Fouquet, 
Acheray,  Defossez,  Deldalle,  Bargues,  Ponte,  Leduc,  Vandeputte, 
Le  Guichaoua,  Raffier,  Page,  Olmer,  Rey,  Bouvier  et  Lançon. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Krauss  et 
Couloumme-Labarthe. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Etourneau 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mobile  de  la  Corse. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Jacquemin  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  sous-directeur  du  service 
de  santé  au  port  de  Rochefort. 

Ligue  contre  la  mortalité  infantile.  —  L’Assemblée  con¬ 
stitutive  de  la  Ligue  contre  la  mortalité  infantile  a  eu  lieu  le 
samedi  15  février  courant,  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  dans 
l’amphithéâtre  Richelieu,  à  la  Sorbonne,  rue  des  Ecoles. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Barbé-Guillard  (de  Léhon)  ;  Chedevergne,  direc¬ 
teur  de  TÉcole  de  médecine  de  Poitiers;  Hobon,  chirurgien  eii  ^ 
chef  de  l’Hôtel-Dieu  à  Alençon  ;  Klein,  médecin  principal  à  l’hô¬ 
pital  de  Nantes;  Ledrolle,  de  Pintheville  (Meuse);  Charles  Mau- 
ger-Lavente,  de  Ger  (Manche);  Paul  Mondotte  (de  Bordeaux); 
Louis  Thérèse  (de  Paris)  ;  et  de  M.  Deynaud,  officier  de  santé. 

Consultations  médicales,  par  le  professeur  J.  Grasset.  5»  édit., 
in-8<>,  reliure  souple.  —  Prix  :  5  francs.  —  Montpellier,  Coulet 
et  fils.  —  (Dans  ce  travail,  à  la  page  6,  ligne  13,  lire  :  «  0,08  cen- 
tigr.  «  au  lieu  de  «  0,80  centigr.  ».) 

Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Cocu,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  a 
faiblissements  nerveux. _ _ 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER  ^ 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur- gérant  :  D*'  François  Le  Souhp.  _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Principe  iodé,  mêmes  nsages. 
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îOxîrrprLULEs  grez 

ispepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
•aris,  Collin  et  C»°.  49.  r.  deManbepge,  et  phi». 


rîJÎJISTcâtÉÏnë  Benzoate  de  mercure  àrychnine 
ïrVtimne  Cocaïne  Morphine  Sérums 

Caradjlates  Digitaline  Atropomorphme  etc.,  etc.,  sur 
(luinme  Ergotine  Glycérophosptetes  lormules  spéciales 


labora[oirespécialfondéenl897,îfi.r.Michel4ecQmte,Paris.Tél^  | 


l'FFECTIOUSdejaVE^ 


TESFINB  MUN 

ÉLIXtR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


COLIQUES 


CAPSULES  BBUEL 

d’Etlter  Amyl-Valérianique 

Chaque  Capsule  contie 


TERFINË-COCA  MMMl 

liqnenr  anSoatarrhale  et  antinenrasthénique.  ï  à'* 
BdHatiasmann,4i, Paris  etph>*« 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(  PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF  ) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUÙBrCUlOSe,  HeurasthÉniB, 
SurmBnagB,  ConualBSCBncB ,  Chloro-AnémiB,  RachitismB, 
CroissancB,  OiabètB,  PhosptiaturiB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Vétnt  saitthMe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

Ftia-rnaa-ole  VIAL.,  1,  ru©  Bou.rdgLlovi©. 


Capsules  Dartois 

grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 


f  Car 

I  Ces  capsules,  de 

■  0,05  de  VÉRITA 

■  d’huile  de  foie  de  m 

■  3  à  chaque  repas 

(Bronc 
Le  flacon,  3  fr., 


w, 05' de'' VÉRITABLE  “créosote'  DÊ’ HÊTRE  dissoute  dansO.f, 
d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


line  I 

),20| 

) 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

AHTIHEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  'réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^*^Je  fis^aîors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  do  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUlfl^  FRANCE  ET  LES  COLONIES  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoy  és  à  MM.  les  médecins  s’-  'J-™"-''-  — 


T  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 
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OVO-LECITHINE  BILLON 


X  Dragées  d  Ovo-Lécithine  Sillon  àogr  oscenugr  * 

^  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  % 

Q  Granulé  d’39vo-Lécithine^^Billo^  t 

0 Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Sillon^ 

û  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (Tnlra-musculaire).  -  DOS  E  :  Une  iajection  tous  les  2  jours.  ^ 

A  II'ffrUOA.TIOIN’S  ^ 

X  HEURASTHÈNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANÉMIE  é 

0  SURMENAeE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

ft  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

X  dépôt  Généhal  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Harché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

”  "  ■  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 
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DlGITALlNErHOMOLLEiQUEVENNE 


GRANULES  .. 

HwitlélCriDDlispujNr.kl _ _ _ 

,  APPROBATION  de  V ACADEMIE  de  MSDMOINB.  - 


■  Ph»  OOttAS.  8.  Bue  DaupÛM,  PARIS.  «T  T< 
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■  DRAGÉES  T^m-OARDTApÜEs"^LE"BRUN  j 

■  Caféine^  lodoforme  et  Stropha't 

-  "  ' 


ïHTISIE=ëS2“K=:s 

L’EUGALYPTINE  LE  BRUN  aa  Gaîacol  iodoformée  | 


chroniques,  ■ 
monaires,  etc.  ■ 

iacol  iodoformée  I 


ZOMOTHËRAPIE 


U  zona.: 


PLAGIA  lUSCULAIRE 
(SU  U  Tlame  deuW 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  ds 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEUBASTHÉMIi. 
U  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  COHYALESCEHCE,  «te. 
Trois  cuillerées  à  café  ds  Zfimol 
représentent 

LE  tue  DE  EDO  flHAHMES  DE  VIANDE  CBUE. 

;  -  BÉRAL,  14,  ma  de  la  Pal»,  ala. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

INËVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Hure  an  BROMURE  nj, 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  à’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considéra  >-ùê  de  guérisons.  Les  re. 
oueHs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MÙej 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2®  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mun\ 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenq 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DApôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


iHéeithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  cornhinaison  organisée  naturelle 

«  La  Lécitbme  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  P^^spiore  sous  ceîje 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  eties  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  OS  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :0gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée,  à  oafé. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection 


s  les  deux  jours. 


\  NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 


j  INDICATIONS!  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  03  à  Ogr.  10  par  jour. 

ClaXIM'  âC  COJVIAXe,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABIS 
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clard,  7  +b  =  12;  Besnier,  3  +  9  =  12;  Vidal,  4  +  8  =  12; 
Villebrun,  5 -F  0  u=  11. 

Guerre.  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  18  février  1902, 
-JÏM.  Dupin-Dulau,  Peltier,  Le  Pape,  Montfort,  Gaillard  et  Devy, 
élèves  de  l’École  principale  du  service  de  sauté  de  la  marine, 
ont  été  nommés  à  l’emploi  de  raédenin  aide-major  de  première 
classe  stagiaire, dans  le  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

—  École,  du,  service,  de. santé  militaire.  —  Le  Journal  officiel  du 
21  février  publie  la  circulaire  de  M.  le  ministre  de  la  Guerre 
contenant  les  instructions  pour  l’admission  à  l’École  du  service 
de  santé  militaire  en  1902. 

Intérêts  professionnels.  —  Le  Sénat,  dans  sa  séance  du 
jeudi  20  février,  a  prononcé  la  prise  en  considération  de  la  pro¬ 
position  de  loi  de  M.  Bataille,  tendant  à  substituer  la  fixation 
par  voie  de  taxe  à  la  procédure  suivie  pour  le  recouvrement  en 
justice  des  sommes  dues  aux  médecins,  chirurgiens,  chirurgiens- 
dentistes,  pharmaciens  et  sages-femmes  pour  actes  de  leur  pro¬ 
fession. 

La  commission  de  la  repopulation  a  désigné  hier  ses  rap¬ 
porteurs,  sur  les  travaux  desquels  se  baseront  les  études  ulté¬ 
rieures  de  la  commission  : 

Pour  la  puériculture,  depuis  la  conception  jusqu’à  la  nais¬ 
sance  :  le  professeur  Pinard. 

Pour  la  mortalité  des  enfants  de  0  à  un  an  :  le  professeur  ' 
Budin. 

Pour  la  mortalité  des  enfants  d’un  à  quatorze  ans  :  le  docteur  ' 
Variot. 

Pour  la  mortalité  des  adultes  :  le  docteur  A. -J.  Martin. 

Pour  la  mortalité  professionnelle  dans  les  milieux  collectifs  : 

‘e  professeur  Landouzy. 

Pour  la  mortalité  dans  l’armée  métropolitaine,  l’armée  de 

ar  et  larmêô  coloniale  :  le  docteur  Labbé,  sénateur, 
ourl  étude  comparée  des  lois  de  protection  de  la  santé  pu- 

ique  en  France  et  à  l’étranger  :  le  docteur  Borne,  député. 
ouT  la  mortalité  dans  ses  relations  avec  la  natalité  ;  le  doc- 
teur  Bertillon. 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  septième  semaine,  1 1 21  décès,  au  lieu  de  1 047 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1  087. 
L’aggravation  constatée  dans  la  mortalité  porte  surtout  sur  les 
affections  de  l'appareil  respiratoire,  et  résulte  évidemment  de 
rabaissement  inattendu  de  la  température. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès,  au  lieu  de  13  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  8.  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  reste_  stationnaire 
(70,  au  lieu  de  la  moyenne  42). 

La  variole  a  causé  3  décès,  comme  la  semaine  dernière  (la 
moyenne  est  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  reste  également  stationnaire  (29,  au  lieu  de  33  et  de  la 
moyenne  22).  A  Londres  l’épidémie  continue  avec  la  même  in¬ 
tensité;  elle  a  causé  pendant  les  deux  dernières  semaines  (b»  et 
6»)  respectivement  39  et  64  décès. 

La  rougeole  a  causé  13  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  dernière 
semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne ~7;  presque  tous  ces  décès  se 
sont  produits  dans  les  quartiers  excentriques.  La  scarlatine  a 
causé  1  décès  comme  la  semaine  dernière  (la  moyenne  est  2),  la 
coqueluche  a  causé  13  décès,  au  lieu  de  14  et  de  la  moyenne  2; 
tous  ces  décès  ont  eu  lieu  dans  les  quartiers  excentriques,  la 
diphtérie  a  encore  causé  21  décès,  au  lieu  de  16  pendant  la  der¬ 
nière  semaine  .(la  moyenne  est  9).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
augmente  (166,  au  lieu  de  124  et  de  147  pendant  les  deux  semai¬ 
nes  précédentes  et  au  lieu  dé  la  moyenne  72'. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  17  décès  de,  0  à  1  an,  au  lieu  de 
22  et  de  la  moyennç  24. 

En  outre,  41  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  "des  organes  de  la  respiration  ont  causé  224  décès, 
au  lieu  de  192  -pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
246,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  19  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  20);  bronchite  chronique,  27  (au  lieu  de  la  moyenne 
36);  pneumonie,  43  (au  lieu  de  la  moyenne  bb);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  13b  (chiffre  identique  à  la 
moyenne),  dont  44  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  7b  à  la 
Aironchopneumonie.  En  outre,  6  décès  sont  attribués  à  la  grippe. 
.f'  La  phtisie  pulmonaire  a  causé  231  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  30  décès  ;  la  méningite  .simple,  25  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  Aécès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,'  bb  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  66  ;  le  cancer  a  fait  périr  53  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12; 
la  néphrite,  32  ;  enfin,  43  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

A  céder  de  suite  gratuitement,  après  décès,  bon  poste 
médical  en  Normandie,  occupé  pendant  trente-huit  ans  par  le 
même  titulaire.  On  louerait  la  maison  meublée  ou  non  avec  ou 
sans  cheval  et  voiture.  —  Ecrire  ou  s’adresser  à  M.  Manger,  12, 
rue  de  Grammont,  de  onze  heures  à  midi. 
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REVUE  GÉNÉRAIiE 

L’infantilisme. 

Par  Henry  Meige. 

I 

Définition  et  historique.  —  L'infantilisme  est  une  anomalie 
(lu  développement  caractérisée  par  la  persistance,  chez  un  sujet 
ayant  atteint  ou  dépassé  l'âge  de  la  puberté,  de  caractères  morpho¬ 
logiques  appartenant  à  l'enfance. 

Le  retard  du  développement  physique  s'accompagne  en  général 
il' un  retard  du  développement  psychique. 

Enfant  par  le  corps,  l’infantile  est  enfant  par  l>sprit,  et  le 
stade  dans  lequel  son  état  mental  est  resté  figé  correspond 
assez  exactement  à  l’âge  dont  il  a  conservé  les  formes  exté¬ 
rieures. 

Le  sens  du  mot  infantilisme  est  loin  d’avoir  eu  toujours 
cette  précision.  Pour  chacun,  infantile  signifie  bien  «  adulte 
resté  enfant  »;  mais  il  est,  comme  l’a  fait  remarquer  Bris- 
saud,  «  bien  des  manières  de  rester  enfant.  »  Lasègue,  Lorain 
et  Brouardel  ont  donné  le  nom  d’infantiles  à  des  êtres  mal 
venus,  retardataires  à  tous  égards,  de  petit  esprit,  de  petite 
taille  et  le  plus  souvent  de  petite  santé.  En  1871,  Faneau  de 
Lacour  publiait,  sur  le  féminisme  et  l’infantilisme  chez  les 
tuberculeux,  une  thèse  qui  doit  surtout  à  la  préface  de 
Lorain  d’avoir  été  sauvée  de  l’oubli.  Joff'roy,  Bourneville 
et  Sollier,  Souques,  Baréty,  Ch.  Féré,  Marfan  et  Guinon, 
Capitan,  P.  Richer,  Gérard,  etc.,  ont  décrit  un  certain  nom¬ 
bre  d’exemples  intéressants  d’infantilisme,  de  féminisme  et 
même  de  sénilisme.  Cependant,  malgré  la  valeur  grande 
de  ces  travaux,  le  mot  lui-même  d’infantilisme  n’avait  pas, 
il  y  a  dix  ans,  conquis  son  droit  de  cité  :  dans  les  diction¬ 
naires,  dans  les  encyclopédies  médicales,  on  l'eût  cherché 
en  vain. 

En  mai  1894,Brissaud,  étudiant  dans  une  de  ses  leçons 
de  la  Salpêtrière  le  myxœdème  et  le  crétinisme,  après  avoir 
rappelé  et  commenté  la  description,  donnée  par  Bourne¬ 
ville,  de  l’idiotie  myxœdémateuse,  ajoutait  qu’à  un  degré 
moindre,  ou  survenant  plus  tard,  cet  arrêt  de  développe¬ 
ment  devait  déterminer  un  véritable  infantilisme  ;  à  l’appui 
de  son  dire,  il  présentait  un  garçon  de  dix-huit  ans  qui  est 
resté,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  comme  le  prototype  de  l’in¬ 
fantilisme  pur,  physique  et  psychique,  par  insuffisance 
thyroïdienne  :  faciès  lunaire,  grosses  joues  rondes,  lèvres 
épaisses,  torse  arrondi  et  allongé,  membres  potelés,  testi¬ 
cules  rudimentaires  et  verge  minuscule,  pas  un  poil  au 
pubis,  pas  le  moindre  duvet  sur  la  face.  Sans  être  inintelli¬ 
gent,  cet  infantile  s’amusait  en  enfant,  pleurnichait  à  la 
moindre  contrariété  et  ne  quittait  pas  les  jupes  de  la  sur¬ 
veillante,  qu’il  appelait  sa  maman.  C’était  là  véritablement 
1  infantilisme  dans  toute  l’acception  du  mot. 

En  1895,  nous  avons  décrit  la  morphologie  des  infantiles 
et' l’avons  résumé  comme  suit  :  arrêt  de  développement  des 
caractères  sexuels  primordiaux  (organes  génitaux]  ,et  absence 
des  caractères  sexuels  secondaires.  En  même  temps,  il  indi¬ 
quait,  à  côté  de  l’athyroïdie;  d’autres  causes  d’arrê  t  de  dévelop¬ 
pement,  signalées  déjà  isolément  par  certains  observateurs, 
iu  syphilis,  la  tuberculose.  De  plus  il  rapprochait  de  l’infanti- 
lisme  d'autres  anomalies  du  développement  (gigantisme', 
nanisme,  rachitisme,  obésité),  qui  du  reste  peuvent  coexister 
avec  lui. 

Les  travaux  de  Hertoghe  (d’Anvers)  firent  faire  un  nou¬ 
veau  pas  à  la  question.  Ce  dernier,  en  se  plaçant  au  point  de 


vue  de  la  fonction  du  corps  thyro'ïde,  étudia  avec  soin  son 
rôle  dans  la  croissance.  Il  arriva  à  celle  conclusion  :  pas 
d’infantilisme  sans  insuffisance  thyroïdienne.  Déjà  diver¬ 
ses  études,  sans  conclure  d'une  façon  aussi  absolue,  avaient 
mis  en  lumière  lé  rôle  considérable  joué  par  le  corps  thy¬ 
roïde  dans  les  troubles  du  développement.  Il  faut  citer  ceux 
de  Hofmeister,  de  Gley,  deBroca,  de  Brissaud. 

La  question  de  l’infantilisme  semblait  donc  se  confondre  à 
cette  époque,  avec  celle  du  myxœdème.  Combe  l’appelait  my¬ 
xœdème  fruste.  Thibierge  se  rangeait  à  cette  manière  de  voir. 

C’est  alors  que  Brissaud  décrivit,  à  côté  de  V infantilisme 
myxœdémateux,  un  autre  type,  V  infantilisme  du  type  Lorain, 
celui  qu’en  effet  Lorain  avait  entrevu,  pt  dont  il  disait  : 
«  Débilité,  gracilité  et  petitesse  du  corps,  l’arrêt  porte  plu¬ 
tôt  sur  la  masse  de  l’individu  que  sur  un  appareil  spécial.  » 
D’après  l’enseignement  de  Brissaud,  Allard  et  nous  avons 
rapporté  des  exemples  de  ces  deux  types  en  précisant  leurs 
caractères  distinctifs.  La  même  année,  Vivier,  dans  sa  thèse 
de  Paris,  en  même  temps  qu’il  résumait  l'état  de  la  ques¬ 
tion,  donnait  un  essai  d’explication  pathogénique. 

Ainsifut  constituée  la  nosographie  de  l'infantilisme. Depuis 
lors  ont  paru  un  certain  nombre  de  travaux  parmi  lesquels 
il  faut  mentionner  en  toute  première  ligne  ceux  de  Her¬ 
toghe,  qui  considère  le  type  Lorain  comme  étant  également 
d’origine  dysthyroïdienne  ;  la  thèse  de  Gauthier  ;  une  clini¬ 
que  de  Raymond;  des  observations  de  Riis,  Belfrage,  Quin- 
cke,  sur  le  myxœdème  infantile;  enfin,  cîlles  de  Moutard- 
Martinet  Bacaloglu,de  Hallopeau  et  Léri,de  PaulDalché,  etc. 

II 

Morphologie.  —  I.  Infantilisme  myxœdémateux.  —  Voici 
le  «  signalement  »  ieV infantile  myxœdémateux  pur  et  simple) 
(Henry  Meige)  : 


Fig.  1.  —  Infantile  myxœdémuleux  (dix-sept  ans). 


t<  Face  arrondie,-  joufflue,  lèvres  saillantes  et  charnues, 
nez  peu  développé,  visage  glabre,  peau  fine  et  de  couleur 
claire,  cheveux  fins,  sourcils  et  cils  peu  fournis. 
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Torse  allongé,  cylindrique,  ventre  un  peu  proéminent. 
Membres  potelés,  effilés  de  la  racine  aux  extrémités,  une 
couche  adipeuse  d’une  assez  grande  épaisseur  enveloppant 
tout  le  corps  et  masquant  les  reliefs  osseux  et  musculaires. 
Organes  génitaux  rudimentaires,  absence  de  poils  au  pu- 


cou  demeure  «  virginal  »,  sans  saillie  thyroïdienne,  les 
poils  ne  poussent  pas  au  pubis  ni  aux  aisselles,  le  torse 
reste  cylindrique,  car  les  hanches  ne  subissent  qu  un  faible 
élargissement  et  l’échancrure  de  la  taille  se  dessine  à 
peine. 


bis  et  aux  aisselles. 

Voix  grêle  et  aigre,  larynx  peu  saillant,  corps  thyroïde 
généralement  petit. 

Un  état  mental  infantile  accompagne  toujours  la  malfor¬ 
mation  corporelle.  Il  concorde  en  général  avec  celui  de 
Tâge  que  paraît  conserver  le  corps  :  légèreté,  naïveté,  pusi  - 
lanimité,  pleurs  et  rires  faciles,  irascibilité  prompte,  mais 
fugace,  tendresses  excessives  ou  répulsions  irraisonnées.  » 
Brissaud  ajoute  :  «  Faciès  lunaire,  yeux  bouffis,  lèvres 
épaisses,  grosses  joues  rondes,  tout  simule  le  myxœdème. 
Les  formes  extérieures  ne  sont  pas  celles  d’un  adolescent. 
Les  membres  sont  gras  et  potelés,  les  organes  génitaux 
rudimentaires,  la  verge  toute  petite,  les  testicules,  bien 
conformés  et  descendus  dans  les  bourses,  sont  ceux  d  un 
petit  garçon  et  il  n’y  a  pas  un  poil  au  pubis.  Le  corps  thy¬ 
roïde  est  à  peine  perceptible...  La  petitesse  de  la  taille  n  est 
pas  un  caïactère  fondamental  de  l’infantilisme  myxœdéma- 
teux,  car  il  y  a,  comme  on  dit,  de  «  grands  enfants  ».  Ce 
sont  des  hommes  à  l’état  de  promesse.  »  Marfan  et  Guinon 
ont  signalé,  lorsque  l’arrêt  se  produit  assez  tôt,  le  retard  ou 
l’absence  de  la  seconde  dentition  étudié  aussi  par  Hertoghe. 

Ce  dernier  a  relevé  tout  spécialement  un  fait  essentiel  ;  la 
non-soudure  des  épiphyses,  la  persistance  des  cartilages  épi- 
physaires,  et,  par  suite,  la  possibilité  d’un  accroissement 
ultérieur  de  la  taille. 

■  Dans  les  cas  où  le  myxœdème  est  trèé  marqué,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  prennent  un  aspect  rappelant  la  conforma¬ 
tion  en  «  colonne  »  signalée  par  Charcot  dans  la  cachexie 
pachydermique  (Hertoghe). 

Brissaud  a  également  insisté  sur  les  proportions  infantiles 
de  la  tête,  beaucoup  plus  grosse,  par  rapport  au  corps,  que 
chez  l’adulte, 

Les  troubles  de  la  croissance  des  cheveux  ou  leurs  altérations 
sont  fréquents. 

Hertoghe  a  également  constaté,  dans  des  cas  dont  plu¬ 
sieurs  doivent  être  considérés  comme  des  types  de  transi¬ 
tion,  un  certain  nombre  de  symptômes  accessoires  dont 
voici  les  plus  fréquents  :  le  prurigo,  l’ichtyose,  le  psoriasis, 
qui  a  été  traité  avec  succès,  dans  certains  cas,  par  la  mé¬ 
thode  thyroïdienne;  l’adénoïdie,  qu’Herloghe  considère 
comme  constante,  la  varicocèle,  la  hernie  ombilicale,  la 
constipation,  l’incontinence  nocturne  d’urine,  des  troubles 
de  la  marche,  un  sommeil  lourd,  profond,  une  température 
sub-normale,  la  sensation  constante  de  froid  aux  pieds,  les 
engelures,  des  palpitations.  Tous  ces  phénomènes  seraient 

des' manifestations  d’hypothyroïdie. 

On  a  constaté  la  coexistence  de  l’hystérie,  de  l’épilepsiè 
(Féré,  Meige),  de  vésanies  diverses  (Imoda),  de  la  maladie 
de  Friedreich  (Destrées),  de  la  chorée  des  dégénérés  (Patry), 
du  bec  de  lièvre  (P.  Binet),  bref,  de  la  majorité  des  stigmates 
de  dégénérescence. 

L’infantilisme  myxœdémateux  se  traduit  également  chez 
la  femme  par  une  morphologie  particulière;  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  est  tout  aussi  complet. 

L’infantile  femme  reste  une  grande  fillette  à  laquelle  la 
puberté  n’apporte  pas  ses  modifications  ordinaires.  Les 
règles  n’apparaissent  pas  ;  les  seins  ne  grossissent  pas,  le 


II.  Infantilisme  dü  type  Lorain.  —  L’infantile  du  typ 
Lorain  répond  à  la  description  suivante  : 

Il  est  petit  de  taille  ;  au  premier  abord,  on  croit  voir  un 
enfant.  Mais  a  dévêtu,  ses  formes  plastiques  ne  sont  plus 
celles  de  l’enfance;  on  dirait  plutôt  d'un  adulte,  mais  dun 
adulte  vu  par  le  gros  bout  d’une  lorgnette  ;  ses  épaules  sont 
larges,  son  bassin  étroit,  les  saillies  osseuses  bien  mar¬ 
quées;  ses  muscles,  sans  être  forts,  sont  bien  «  écrits  », 
débarrassés  de  la  gangue  graisseuse  de  l’enfance;  on  lit 
aisément  sous  la  peau  leurs  insertions,  leurs  faisceaux, 
leurs  reliefs  et  les  méplats  qui  les  séparent. 

L’ensemble  de  ce  petit  homme  représente  plutôt  une 
réduction  à  l’échelle  de  l’individu  qu’il  devrait  être  norma¬ 
lement. 


Fig.  2.  —  Infanlile  du  type  Lorain  (dix-sept  ans). 

Toutes  les  parties  de  son  corps  ont  subi  les  transfor¬ 
mations  qui  font  passer  de  l’habitus  extérieur  de  l’enfance 
à  la  morphologie  de  l’adulte,  à  celà  près  qu’elles  n’ont  pas 
obéi  aux  lois  générales  de  la  croissance.  La  métamorphose 
s’est  opérée  in  situ;  tout  a  cessé  de  croître;  et  cependant  ce 
corps  exigu  est  devenu  un  homme  en  miniature. 

S’il  lui  manque  la  pilosité  du  mâle  —  car  il  n  a  s 
poils  ni  sur  le  visage,  ni  au  pubis,  ni  dans  les  aisselles-' 
il  en  a  pourtant  les  attributs  primordiaux  :  des  organe 
sexuels  bien  conformés,  peu  volumineux  assurément,  ma» 
proportionnés  au  reste  de  l’organisme. 

.  Diminutif  masculin  où  ne  sont  qu’ébauchés  les  sig 
mates  de  la  virilité,  on  ne  saurait  y  voir  un  être  detne 
enfant  passé  l’âge.  Car  sa  tête  est  petite,  son  tronc  presq 
proportionné  ;  plus  de  boule  de  Bichat  arrondissant  ^ 
joues,  plus  d'enveloppement  adipeux  masquant  les  reli 
des  membres;  le  thorax  est  dessiné,  le  ventre  ne  proettu 
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as  Cinq  pouces  de  plus  avec  des  poils  où  il  en  faut,  et  cet 
avorton  pourrait  être  soldat.  » 

Chez  la  femme,  l’infantilisme  du  type  Lorain  révêt  exac- 
ment  les  mêmes  caractères.  Les  proportions,  comme  chez 
-homme,  sont  d’une  adulte,  il  y  a  «  de  tout  un  peu  »,  mais 
Lut  est  mal  venu  chez  ces  «  petits  hommes  »  ou  ces  «  petites 
mmes.  »  Ces  infantiles-là  sont  «  complets,  mais  peu  accu- 
és  ».  li  n’est  pas  rare  de  trouver  chez  eux  une  absence 
^empiète  de  manifestations  sexuelles  ;  mais  ici,  comme  l’a 
Leu  montré  Brissaud,  cette  absence  ne  signifie  rien  autre 
chose  qu’un  trouble  général  de  la  nutrition.  L’intelligence 
Lt  ordinairement  normale  dans  les  deux  sexes.  Enfin,  les 
épiphyses.  sont  soudées  chez  l’infantile  du  pur  type  Lorain. 

Mais  on  ne  rencontre  pas  toujours  l’infantilisme  dmtype 
Lorain  à  l’état  de  pureté.  Nous  aurons  à  revenir  sur  les 
formes  mixtes  et  atypiques. 

III 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L  Causes  et  mécanisme  de  l’in 
fantilisme  MYXffiDÉMAïEUX.  —  1°  C’est  à  Brissaud  et  à  Her- 
toghe  que  revient,  en  grande  partie,  l’honneur  d’avoir  mis 
en  lumière  le  rôle  essentiel  de  l'insuffisance  thyroïdienne.  Il 
résulte  de  toutes  les  observations  d’infantiles  répondant  au 
type  myxœdémateux,  que  cette  insuffisance  est  absolument 
constante  :  tantôt  partielle,  parfois  complète,  elle  existe 
toujours  à  un  certain  degré  ;  mais  s’il  n’y  a  pas  d  infantilisnie 
pur  sans  lésion  thyroïdienne,  il  serait  inexact  de  dire  qu’il 
n’y  a  pas  dysthyroïdie  sans  infantilisme.  Aussi  convient-il 
de  faire  ressortir  dans  quelles  circonstances  la  dysthyroïdie 
peut  produire  finfantilisme. 

L’insuffisance  thyroïdienne  peut  être  congénitale. 

Ici,  deux  alternatives  :  Ou  bien  elle  est  complète,  et  alors 
l’arrêt  de  développement  se  produisant  dès  le  premier  âge, 
il  en  résulte  des  avortons  qui,  comme  le  «  Pacha  de  Bi- 
cêtre  »,  conservent  jusques  et  après  leur  majorité  les  attri¬ 
buts  repoussants  d’une  enfance  monstrueuse,  lentement 
flétrie  par  les  années,  «  nourrissons  majeurs  selon  la  loi, 
encore  emmaillottés  de  langes,  lorsque  le  recrutement  mili¬ 
taire  vient  les  immatriculer.  »  C’est  ïidiotie  myxœdemateuse 
(Bourne  ville). 

La  lésion  peut  aussi  être  d’abord  légère,  puis  se  déve¬ 
lopper  peu  à  peu;  dans  ces  cas  l’arrêt  de  développement 
part  du  jour  où  la  glande  est  devenue  fonctionnellement 
insuffisante.  Hertoghe  a  étudié  un  certain  nombre  de  ces 

D’autres  fois,  la  dysthyroïdie  est  acquise  et  débute,  par 
exemple,  pendant  la  seconde  enfance  ;  il  pourra  en  résulter 
de  perpétuels  adolescents  qui  seront  quand  même  de  véri¬ 
tables  infantiles;  car  il  ne  faut  pas  croire  que  1  infantilisme 
soit  le  myxœdème  de  l’enfant;  il  n’en  est  qu’une  forme  in¬ 
complète,  la  forme  fruste. 

A  côté  des  infantiles  myxoedémateux,  il  y  a  des  cas  nombreux 
myxœdème  franc  infantile,  véritable  maladie,  se  manifes¬ 
tant  dès  l’enfance  par  des  symptômes  graves  et  aboutissant 
comme  chez  l’adulte  à  la  cachexie  strumiprive  (Brissaud). 

Enfin,  l’insuffisance  thyroïdienne  peut  être  secondaire  à 
des  maladies  aiguës,  la  rougeole,  par  exemple  (Bézy  et 
Stoïanoff),  â  des  maladies  chroniques,  à  la  misère  physiolo¬ 
gique;  mais  dans  ces  derniers  cas  l’organisme  est  par 
ailleurs  fortement  atteint;  le  myxœdème  n’occupe  plus  que 
le  second  plan  et  ne  prend  qu’une  part  plus  ou  moins  res¬ 
treinte  aux  phénomènes  d’arrêt  :  ce  n’est  plus  l’infantilisme 


myxœdémateux  pur.  Ces  cas  tendent  à  se  confondre  avec 
l’infantilisme  du  type  Lorain. 

Quant  au  myxœdème  franc  de  l’adulte.,  il  n’est  pas  besoin  ici 
de  le  différencier  de  l’infantilisme. 

Peut-être  convient-il  de  rapprocher  de  l’infantilisme  les 
syndromes  morphologiques  décrits  sous  le  nom  de  fémi¬ 
nisme  et  de  ,virilisme  ou  masculisme.  Ces  syndromes  n’ont 
d’ailleurs  rien  à  voir  avec  l’hermaphrodisme  proprement 
dit. 

On  doit  en  effet  conserver  le  nom  à’ hermaphrodisme  à 
des  malformations  particulières  des  organes  sexuels  pou¬ 
vant  donner  lieu  à  des  erreurs  ou  à  des  équivoques  sur  le 
sexe.  Les  Hermaphrodites  antiques  étaient  en  réalité  des 
types  de  féminisme. 

"  Dans  le  féminisme  et  le  virilisme  les  formes  extérieures 
et  les  caractères  sexuels  secondaires  rappellent  un  sexe 
opposé.  Ils  peuvent  être  associés  à  l’infantilisme.  On  peut 
en  dire  autant  du  gigantisme,  du  nanisme,  du  rachitisme, 
de  l’obésité;  toutefois  ces  malformations  reconnaissent 
d’autres  causes  que  l’insuffisance  thyroïdienne. 

2”  Quel  est  le  mécanisme pathogènique  de  l’infantilisme  dys- 
thyroïdien  ? 

On  suppose  communément  qu’une  lésion  du  corps  thy¬ 
roïde  détermine  une  auto-intoxication  spécifique.  Ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  de  discuter  sur  l’existence  ou  la  non-existence  de 
la  sécrétion  interne  propre  de  la  glande  thyroïde.  11  est  pro¬ 
bable  que  cette  glande  agit  en  transformant  en  produits 
inoffensifs  des  toxines  du  sang  capables  d’agir  d’une  façon 
nocive  sur  les  centres  trophiques  et  aussi  sur  les  centres 
psychiques.  Brissaud  pense  môme  que  dans  le  parenchyme 
thyroïdien  se  trouvent  dispersés  et  étroitement  mêlés  aux 
éléments  thyroïdiens  des  éléments  parathyrdidiens,  représen¬ 
tant  chez  l’homme  les  glandes  parathyroïdiennes,  distinctes 
chez  plusieurs  animaux  (Gley).  Cette  partie  de  la  glande 
éliminerait  spécialement  les  toxines  des  centres  psychiques, 
tandis  que  l’autre  agirait  sur  les  toxines  des  centres  de  la 
nutrition  des  tissus.  Si  l’on  admet,  outre  cette  théorie,  la 
possibilité  de  lésions  systématiques  frappant  un  seul  tissu 
dans  le  parenchyme  de  la  glande,  et  laissant  l’autre  intact, 
on  s’explique  les  cas  où  les  anomalies  morphologiques  ne 
se  compliquent  pas  de  troubles  mentaux  ou  réciproque¬ 
ment. 

Une  autre  théorie,  qui  du  reste  n’infirme  pas  la  précédente,^ 
explique  de  la  façon  suivante  les  cas  où  l’on  rencontre  asso¬ 
ciés  le  myxœdème  et  le  goitre  exophtalmique.  Le  paren¬ 
chyme  thyroïdien  serait  composé  de  deux  sortes  d’élé¬ 
ments  :  l’excès  des  uns  constituerait  l'hyperthyroïdie  Basedo- 
g'ene  ;  le  défaut  des  autres,  l’hijpoihyroïdiemyxog'ene  (Hallion)  ; 
la  coexistence  d’une  maladie  de  Basedow  et  de  1  infanti- 
)  lisme,  contradictoires  en  apparence,  n’aurait  donc  rien 
d’impossible. 

3“  L’arrêt  de  développement  porte,  nous  l’avons  dit,  sur 
tous  les  organes,  tous  les  systèmes.  L’arrêt  du  squelette  est 
particulièrement  intéressant.  Hertoghe  a  mis  le  premier  en 
évidence,  au  moyen  de  la  radiographie,  un  fait  de  grande 
importance  :  dans  l’infantilisme  dysthyroïdien  les  épi¬ 
physes  des  os  longs  ne  se  sont  pas  soudées  à  la  diaphyse  et 
les  cartilages  de  conjugaison  ont  persisté.  Tous  les  obser¬ 
vateurs  ont  confirmé  ce  point  capital;  la.  non-soudure  des  épi¬ 
physes  devient  ainsi  un  élément  diagnostique  de  première 
valeur.  L’accroissement  de  la  taille  chez  les  infantiles,  sous 
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l’influence  du  traitement  thyroïdien,  en  permet  la  'vérifica¬ 
tion.  Ce  ne  sont  pas  seulement,  du  reste,  les  os  longs  qui 
sont  atteints  ;  les  diamètres  du  crâne  gardent,  ainsi  que 
nous  l’ayons  dit,  les  proportions  qu’ils  ont  chez  l’enfant,  la 
seconde  dentition  larde  indéfiniment  à  remplacer  les  dents 
de  lait,  si  l’infantilisme  date  des  premières  années.  Ainsi 
{'arrêt  de  croissance  est  dû,'  dans  l’infantilisme  myxœdéma- 
teux,  à  un  arrêt  de  l'ossification. 

4°  A  la  dystrophie  osseuse  se  trouve  réunie  la  dystrophie 
génitale.  Cette  coïncidence  se  rencontre  en  dehors  de  l’in¬ 
fantilisme.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  à  la  castration  expérimen¬ 
tale  succéder  un  véritable  gigantisme  surtout  marqué  aux 
membres  inférieurs;  le  même  phénomène  a  été  observé 
chez  certains  animaux. 

Sacchi,  Silva,  plus  récemment  Paul  Dalché,  ont  observé, 
à  la  suite  de  lésions  testiculaires  diverses,  de  véritables 
gigantismes  et  de  véritables  infantilismes.  Un  malade  de 
Dalché,  atteint  d’orchite  syphilitique,  présentait  l’aspect  et 
l’état  mental  d’un  myxœdémateux.  L’orchitine  fit  dispa¬ 
raître  ces  symptômes.  Le  cprps  thyroïde  était  normal. 

Tout  récemment  encore,  P.  Dalché  a  rapporté  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  les  cas  de  deux  malades,  atteintes 
de  pseudo-myxœdème  dû  à  une  dystrophie  ovarienne  et 
guéries  par  l’opothérapie  ovarienne. 

En  présence  de  ces  faits,  on  a  pu  se  demander  si  \&dystro- 
fihie  orchidimne  n’était  pas,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas  d’infantilisme,  un  fait  primitif  au  même  titre  que  la 
lésion  thyroïdienne,  et  si  la  glande  génitale  n’exerçait  pas 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  le  développement  des 
différents  systèmes.  11  n'est  pas  inutile  de  rappeler  à  ce 
propos  que  les  centres  médullaires  des  organes  génitaux 
sont  voisins  des  centres  des  membres  inférieurs  ce  qui  pour¬ 
rait  expliquer  les  cas  d'hypertrophie  des  membres  inférieurs 
signalés  plus  haut. 

■  Brissaud  n’admet  pas  la  lésion  génitale  primitive,  au 
moins  dans  l’infantilisme  myxoedémateux.  Tout  récemment 
L.  Guinon  a  également  combattu  cette  interprétation. 

11.  Infantilisme  du  type  Lorain.  —  L’infantile  du  type 
Lorain  est  véritablement  un  malade.  La  maladie,  plus  ou 
moins  latente,  produit  par  elle-même,  et  en  dehors  de 
toute  influence  thyroïdienne,  une  nutrition  défectueuse  des 
divers  tissus.  Mais  avant  d'expliquer  comment  cette  nutri¬ 
tion  défectueuse  peut  déterminer  le  syndrome  de  l'infan¬ 
tilisme,  il  faut  énumérer  ses  principaux  facteurs  étiolo¬ 
giques  : 

C’est  probablement  à  la  tulerculose  qu’est  due  la  première 
place,  surtout  quand  elle  constitue  une  tare  héréditaire. 

U iiérédo- syphilis.^  selon  Ed.  Fournier,  pourrait  produire 
aussi  des  infantiles.  L’alcoolisme  vient  ensuite.  Ces  causes 
sont  plus  efficaces  encore  si  elles  sont  réunies,  et  si  elles 
agissent  sur  un  sujet  exposé  à  la  mis'ere  physiologique  par 
une  vie  dure  et  difficile,  une  hygiène  et  une  alimentation 
défectueuses.  Les  Selglauds  de  Sologne  sont  dans  ce  cas.  Chez 
ces  derniers  se  Joint  aux  causes  de  misère  physiologique 
le  paludisme,  signalé  par  Brissaud  et  Lancereaux. 

Les  intoxications  par  la  morphine,  le  talac,  le  ploml,  le 
mercure,  le  sulfure  de  carbone,  ont  été  mentionnées.  L’héré¬ 
dité  consanguine  créerait  une  prédisposition. 

Enfin  les  malformations  cardiaques  congénilales,  la  persis¬ 
tance  du  trou  de  Botal,  le  rétrécissement  mitral,  sont  encore 


des  causes  d’infantilisme,  parce  qu’eles  favorisent  son  pro- 
cessus  pathogénique. 

Or,  ce  processus,  n’est  autre  que  V anangioplasie  (Brissaud), 
C’est  pourquoi  on  a  pu  dire  que  l’anangioplasie  était  la 
cause  principale  de  l’infantilisme  du  type  Lorain.  A  vrai 
dire,  elle  est  la  cause  immédiate,  résumant  toutes  les  précé¬ 
dentes,  parce  que  celles-ci  n’exercent  le  plus  souvent  leur 
influence  que  par  l’intermédiaire  de  celle-là.  Dès  qu’il 
existe  un  certain  degré  d’angustie  artérielle,  les  tissus  elles 
organes,  mal  nourris,  peuvent  se  développer  sans  doute, 
mais  ils  restent  petits,  chétifs.  L’individu  «  rabougri  »  qu’ils 
constituent,  en  est  la  résultante.  Mais  ils  parviennent  à  leur 
développement  complet,  la  croissance  seule  manque.  C’est  ainsi 
que  la  tête  est  petite,  mais  que  ses  diamètres  ont  entre  eux  les 
mèmès  proportions  qu’à  l’âge  adulte;  c’est  ainsi  que, dans 
les  cas  purs,  les  os  longs,  restés  petits,  sont  entièrement 
ossifiés,  les  épiphyses  soudées,  et  Ip  défaut  de  taille  est  dû, 
non  pas  à  un  arrêt  de  l’ossification,  comme  dans  l’infanti¬ 
lisme  myxœdémateux,  mais  au  contraire  à  une  ossification 
prématurée,  survenant  alors  que  la.  croissance  n’est  pas  ter¬ 
minée. 

D’ailleurs,  les  cas.  de  transition,  les  cas  mixtes,  ne  sont 
pas  rares.  On  rencontre  des  infantiles  myxœdémateux  ayant 
de  l’anangioplasie.  Il  y  a  des  infantiles  Lorain  avec  lésions 
thyroïdiennes,  au  moins  secondaires,  déterminant  une  mor¬ 
phologie  qui  rappelle  celle  du  véritable  infantile. 

IV 

Pronostic  et  Traitement.  —  I.  Chez  I’infantile  myxoedém.i- 
TEUX,  le  pronostic  dépend  à  la  fois  de  l’intensité  de  la  dysthy- 
roïdie  et  de  l’âge  auquel  elle  a  fait  son  apparition.  A  ce 
point  de  vue,  la.  radiographie  nous  renseigne  d’une  façon 
certaine  sur  la  possibilité,  pour  un  infantile,  de  grandir  ul¬ 
térieurement.  Si  le  cartilage  épiphysaire  subsiste,  l’os  peut 
encore  s’allonger,  et  le  développement  des  autres  systèmes 
comme  celui  de  l’intelligence,  se  feront  parallèlement.  Dans 
ces  cas,  le  traitement  thyro'ïdien  a  donné  des  succès  mer¬ 
veilleux  qui  ne  doivent  cependant  pas  faire  oublier  une 
grande  prudence  dans  son  administration. 

Sans  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  la  médication  thym- 
dienne  on  peut  rappeler  qu’elle  est  constituée  par  l’ingestion 
soit  de  glandes  thyroïdes'  de  mouton  fraîches,  soit  de  pas¬ 
tilles  ou  de  tablettes  renfermant  le  principe  actif  de  la 
glande,  l’iodolhyrine.  Ces  préparations  sont  plus  faciles  à 
supporter.  Hertoghe  conseille  d’alcaliniser  au  préalable  le 
sang  par  des  doses  répétées  de  CO^Na'*.  On  doit  commencer 
par  une  dose  faible  et  aller  progressivement  jusqu'à  une 
dose  représentant  au  maximum  6  à  8  grammes  de  glande 
fraîche.  Il  est  bon  d’instituer  des  intervalles  de  repos  de 
temps  en  ■  temps.  Il  est  indispensable  de  surveiller  avec  la 
plus  grande  attention  l’élat  du  cœur  pendant  toute  la  durée 
du  traitement. 

En  dehors  du  traitement  spécifique,  pour  son  régime,  liH' 
fantile  myxœdémateux  ne  doit  absorber  ni  alcool,  ni  mor¬ 
phine;  le  tabac,  le  vin,  la  bière,  les  sucreries,  les  viandes 
rôties  ou  saignantes,  les  bains  froids  lui  seront  interdits, 
prendra,  au  contraire,  des  boissons  chaudes,  du  lait,  des 
aliments  végétaux,  un  peu  de  viande  bouillie.  Bains  chauds. 

II.  Et  maintenant,  quel  est  le  pronostic  de  Finfantius® 

IDE  Lorain  ? 

Brissaud  a  répondu  que  cette  forme  était  curable  dans  a 
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même  mesure  que  l’autre,  et  suivant  l’âge  auquel  la  lésion 
se  constitue.  11  est  certain  que  plus  ancienne  est  l’angustie 
artérielle,  plus  difficile  est  aussi  le  retour  à  une  nutrition 

normale. 

Hertoghe  a  obtenu  de  bons  résultats  du  traitement  thyroï- 
iim\  en  effet,  dans  les  cas  où  le  corps  thyroïde  est  lésé, 
eette  médication  achèvera  le  développement  des  organes 
que  la  dyslhyroïdie  avait  atteints;  mais  Hertoghe  l’a  dit  lui- 
même  :  «  la  thyroïdine  ne  peut  donner  que  ce  qu’elle  a,  » 
et  aux  cachexies  signalées  plus  haut,  alcoolisme,  syphilis, 
tuberculose,  il  faut  opposer  les  traitements  -appropriés.  Chez 
les  tuberculeux,  la  médication  thyroïdienne  semble  contre- 
indiquée. 

Enfin  on  peut  signaler,  pour  mémoire,  l’emploi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  l’orchitine  et  de  la  médication  ovarienne. 

Bibliographie.  —  O.  Ammon.  L’infantilisme  et  le  fémi¬ 
nisme  au  conseil  de  révision.  Anthropologie ,  t.  Vil,  1896, 
p.  285.  —  Apert.  Infantilisme  dysthyroïdien,  cryptorchidie. 
Soc.  de  pédiatr.,  16  avril  1901.  —  Baréty.  De  l’infantilisme, 
du  sénilisme,  du  féminisme,  du  masculisme  et  du  faciès 
scrofuleux,  Nice  méd.,  1876.  —  Beneke.  Le  calibre  des 
artères,  etc.  lahri.  f.  KinderTceilTc.,  1871,  fasc.  iv.  —  Bel- 
FRAGE.,Un  cas  de  myxœdème  infantile,  Hygiea.,  1900,  n”  10, 
p.  395-399.  —  Bezançon.  Th.  de  Paris,  1889.  —  Bézy  et 
Stoianoff.  Du  traitement,  thyroïdien  dans  le  myxœdème 
fruste.  Presse  mèdic.,  10  août  1901,  n°  64,  p.  61.  — •  P.  Binet. 
Bull,  de  la  Soc.  anat..,  1883.  —  Bourneville  et  Sollier.  Progrès 
méd.,  1887  et  1888.  —  Van  Brero.  Infantilisme,  féminisme 
et  malformation  des  organes  génitaux  chez  un  épileptique, 
Fouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1893,  n°  4.  —  Briquet. 
Myxœdème  spontané  infantile.  Presse  méd.,  4  mars  1899, 
n“  18,  p.  lOS.  —  Brissaud.  Corps  thyroïde  et  maladie  de 
Basedow,  VP  Congrès  des  méd.  alién.  et  neurol.  de  France, 
Rapp.,  vol.  1,  p.  83, 1893  ;  —  Myxœdème,  crétinisme  et  infan¬ 
tilisme,  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  1''=  série,  Salpê¬ 
trière,  30°  leçon;  —  L’infantilisme  myxœdémateux.  Nou¬ 
velle  Iconogr .  de  la  Salpêtrière,  1897,  p.  240  et  sq.  ; —  Leçons 
sur  les  maladies  nerveuses,  2“  série,  Saint-Antoine,  1898,  22°- 
2S“  leçons,  1899.  —  Broca.  In  Traité  de  chir.  de  Duplay  et 
Reclus,  articles  Goitre,  Crétinisme  ’  et  Corps  thyroïde, 
t.  V,  p.  608,  1891.  —  Broüardel.  Sur  le  surmenage  intel¬ 
lectuel  et  la  sédentarité  dans  les  écoles.  Bull,  de  V Acad,  de 
wd.,  21  juin  1887.  — Çj.kŸii:m.  Médecine mod.,  14oct.l893. — 
Combe.  Mxyœdème  fruste  de  l’enfance.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  ,  n^O.  —  Coühtois-Suffit.  Sur  un  cas  d’arrêt  de 
développement,  Revue  de  méd.,  1890,  p.  338.  —  Paul  Dalché. 
Dystrophie  orchidienne  (pseudo-myxœdème  syphilitique). 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  13  juin  1901,  p.  367-369. 
—  Dystrophie  ovarienne  ;  syndrome  basedowiforme,  pseudo- 
myxœdème,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.deshôp.,  21  nov.  1901, 
u°32,p.llo7. — X.  Delore.  Les  étapes  de  l’hermaphrodisme, 
aclio  méd.  deLyon.,  13  juillet  1899,  n°  7,  p.  193.  —  Destrées. 
Observations  médicales,  Bruxelles,  1892,  p.  34.  —  Dupré  et 
Pagniez.  Infantilisme  dysthyroïdien.  Soc.  de  neurol,  6  fé¬ 
vrier  1902.  — Elizagahay.  Revista  de  medic.  y  cirug.  pratici, 
juin.  1896.  —  Faneau  de  Lacoür.  Du  féminisme  et  de  l'infan¬ 
tilisme  chez  les  .tuberculeux,  Th.  de  Paris,  1871.  —  Ch.  Féré. 
La  famille  névropathique,  Paris,  1894;  —  Contribution  à  l’é¬ 
tude  des  équivoques  des  caractères  sexuels  accessoires, 
Revuedeméd.,  10  juilletl893,  n“7,  p.  600.  —  Fournier.  La 
syphilis  Héréditaire  tardive,  p.29;  —  Influence  dystro¬ 
phique  de  l’hérédo-syphilis,  Méd.  mod.,  1890.  —  Ed.  Fodr- 
'’ier,  Th.  de  Paris,  1898;  —  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir., 
1898,  p.  1130.  —  E.  Garnier.  Les  nams  elles  géants,  1884.  — 
Gastou  et  Emery.  Journ.  de  .clin,  et  de  thérap.  infantiles, 
mars  1898.  —  Gautier.  Du  myxœdème  spontané  infantile, 

h-  de  Lyon,  1899-1900.  —  Gérard.  L’oreillette  gauche 


dans  le  rétrécissement  mitral,  Th.  de  Paris,  1894.  —  Gley. 
Soc.  de  biol.,  18  mai  1894;  —  Arch.  de  physiol.,  1892,  t.  IV, 
p.  133.  —  L.  Hallion.  Corps  thyroïde  et  capsules  surrénales. 
Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1901,  p.  604.  —  Hallopeau  et  Léri. 
Presse  méd.,  11  nov.  1899,  p.  128,  n°90.  —  Hammond.  Americ. 
journ.  of  Neurol,  and  Psych.,  août  1882.  —  Hertoghe.  De  l’in¬ 
fluence  des  produits  thyroïdiens  sur  la  croissance.  Bull,  de 
V Acad.  roy.  de  Belg.,  1893,  p.  897  ;  —  De  l’influence  des  pro¬ 
duits  thyroïdiens  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  Ibid. , 
1896,  p.  381  ;  —  Nouvelles  recherches  sur  les  arrêts  de  crois¬ 
sance  et  l’infantilisme,  /èzif.,  I897,p.  730;  —  Végétations  adé- 
no'ïdeset  myxœdème,  Arew.ife  te  Nue.  méd.-chir.  d’Anvers,  mars 
1898,  p.  71  ;  —  Infantilisme  myxœdémateux.  Soc.  de  neurol. 
de  Paris,  5  déc.  1901.  —  Imoda.  Arch..  di  Psychiat.,ï.  XVII, 
1896,  fasc.  V  et  vi.  —-Jaffe  et  Saenger.  Myxœdème  infantile 
chez  un  jumeau.  Soc.  méd.  de  Hambourg,  28  juin  1898.  — 
Janselme.  La  lèpre.  Presse  méd.,  13-18  ocl.  1897,  p.  323.  — 
Katz.  Le  caractère  infantile  de  la  parole  chez  les  hérédo- 
syphilitiques,  Vratch,  9  sept.  1900.  —  Kurella.  Bisexualité 
corporelle  et  psychique,  Gentralbl.f.  Nervenheiïk.  und  Psych., 
mai  1896.  —  Lancereaux.  Les  glandes  vasculaires  sangui¬ 
nes,  eic..  Semaine  méd.,  1893,  p.  23;  —  Bull,  méd.,  1893, 
p.  373;  —  Semaine  méd.,  18  janv.  1893;  —  La  cirrhose  chez 
les  enfants,  Journ.  de  méd.  interne,  13  sept.  1898;  —  Traité 
d’anatomie  pathologique.  Etroitesse  congénitale  des  artères. 

—  Legendre.  Traité  depathologie  générale,  art.  Hérédité.  — 
Lereboullet.  Atrophies  testiculaires  et  hypertrophies  mam¬ 
maires  à  la  suite  de  certaines  orchites.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et 
de  chir.,  1877,  pp.  533  et  349.  —  Marfan  et  Guinon.  Rev.  mens, 
des  mal.  de  l'enf.,  1893,  p.  481.  —  P.  Marie  et  Jolly.  Un  cas 
de  myxœdème  infantile  guéri  par  l’emploi  de  la  thyroïodine. 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  27  nov.  1896.  —  Ant.  Marro.  La  puberté, 
ses  rapports  avec  l’an  thropologie,laphysiologie  et  lapsychiâ- 
ivie.  Bull,  delà  Soc.  de  méd.  ment,  de  Bruxelles,  1894,n"’‘74  et73. 

—  Henry  Meige.  Deux  cas  d’hermaphrodisme  antique,  TVom- 

velle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1893,  n”  1  ;  —  L’infantilisme, 
le  féminisme  et  les  hermaphrodites  antiques,  Anthropologie, 
1893,  t.  V,  p.  237  ;  —  L’infantilisme  chez  la  femme.  Nou¬ 
velle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1893,  n“  4;  —  Les  nains  et  les 
bossus  dans  l’art.  Nouvelle  iconogr .  de  la  Salpêtrière,  1896;  — 
Sur  les  rapports  réciproques  de  l’appareil  sexuel  et  de  l’ap¬ 
pareil  squelettique,  Journ.  des  connais,  méd.,  14  mai  1896, 
p.  164;  —  L’infantilisme,  -Revue  intern.  de  méd.  et  de  chir., 
23  mars  1896;  —  Sur  une  statuette  (de  P.  Richer;  représen¬ 
tant  l’infantilisme  myxœdémateux.  Nouvelle  iconogr.  de  la 
Salpêtrière,  1898,  n‘>2.  —  H.  Meige  et  F.  Allard.  Deux  infan¬ 
tiles  :  Infantile  myxœdémateux  et  infantile  de  Lorain,  Nou¬ 
velle  iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1898,  n“  2.  —  Moussu.  Recher¬ 
ches  sur  les  fonctions  thyroïdiennes  et  parathyroïdiennes ,  Th.  de 
Paris,  juillet  1897.  —  Moütard-Martin  et  Bacaloglu.  Apla¬ 
sie  artérielle  et  néphrite  scléreuse,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.,  10  février  1898,  n”  4.  —  Neugebauer.  Cas  de 
pseudohermaphrodisme,  C.R.  delaSoc.aUem.de giynéc.,\.'dfèo. 
p.  642  ;  —  Un  cas  de  virilisme,  Intern.  phot.  Monatschr.  für 
' Mediz.  und  Naturioissenschaften,  1896.  —  Patry.  Th.  de 
Paris,  1897.  —  H.  Quincke.  Myxœdème,  crétinisme  spora¬ 
dique  infantile.  Athyroïdie,  med.  Woch.,  6  déc.  1901, 

p.  787, et  13  déc.,  p.  803.  —  Raven  et  N s.'s.t:.  Br it.  med.  Journ., 
6 janv.  1894.  -—Rendu.  Soc. méd.  des  hôpit.,  4  fév.  1897.  — 
Paul  Richer.  Les  hermaphrodites  dans  l’art.  Nouvelle  iconogr. 
de  la  Salpêtrière,  1892,  n"  6.  —  Riis.  Un  cas  de  myxœdème 
infantile.  Hospitalstidmde,  1900,  n“14;  Revue  neurol.,  1900, 
p.  672.  —  Souques.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  13  avril  1894.  — 
Thibierge.  Gaz.  des  hôpit.,  31  janv.  1891,  et  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  mars  1897,  p.  423.  —  Variot.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  11  fév.  1898.  —  Henry  Vivier.  L'infanti¬ 
lisme,  Th.  de  Paris,  1898. 


212 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(19  FÉVRIER  1902) 

On  continue  à  s’occuper  du  chloroforme  :  M.  Tuffiern  a  eu 
qu’un  cas  de  mort  par  syncope  cardiaque.  Pour  lui,  il  n’a 
jamais  vu  qu’un  pouls  qui  a  cessé  de  battre  soit  revenu.  Il 
s’agit  donc  d’un  de  ces  cas  de  mort  que  rien  ne  pouvait 
faire  prévoit  et  qu’aucun  des  moyens  mis  en  action  ne  pou¬ 
vait  éviter.  ^  _  . 

M.  Potherat  nous  refait  encore  l’histoire  de  l’anesthésie. 

Il  a  successivement  employé  l’éthérisation  et  la  chlorofor¬ 
misation.  Pour  lui,  l’éthérisation  n’est  pas  aussi  dangereuse 
qu’on  l’a  dit,  il  n’a  jamais  eu  d’accidents.  Il  a  même  éthé¬ 
risé,  pour  une  opération  longue  et  laborieuse,  une  jeune 
femme  atteinte  d'une  pneumonie  aiguë  qui  n’a  été  reconnue 
qu’aprés  l’opération.  Cette  malade  n’a  présenté  aucun  acci¬ 
dent  ni  pendant,  ni  après  l’anesthésie.  Il  rappelle  la  mé¬ 
thode  de  Trélat  qui  faisait  faire  des  injections  préalables  de 
morphine.  Il  a  vu  une  malade,  endormie  par  ce  procédé, 
qui  a  présenté  une  lipothymie  prolongée,  mais  cette  femme, 
qui  était  morphimane,  s’était  fait  elle-même  plusieurs  in¬ 
jections  de  morphine.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Potherat  n  est 
pas  partisan  de  ces  injections  préalables.  Il  se  contente, 
comme  précaution  préalable,  de  faire  ce  que  nous  faisons 
tous,  c’est-à-dire  de  rassurer,  d’encourager  les  malades, de 
les  prévenir  des  sensations  qu’ils  vont  éprouver,  de  leur 
parler  avec  douceur,  etc. 

Arrivant  au  procédé  mixte  de  M.Richelot,  au  sujet  duquel 
il  rappelle  les  communications  antérieures  de  M.  Hartmann 
et  d’autres,  il  caractérise  ce  procédé  d’eflrayant  et  il  ne  lui 
a  pas  semblé  qu’on  eût  avec  lui  moins  d’alertes  chlorofor¬ 
miques.  Il  ajoute  que  des  malades,  déjà  endormis  par  cette 
méthode  et  obligés  de  subir  une  nouvelle  opération,  refu¬ 
saient  de  s’y  soumettre  une  seconde  fois. 

Quant  à  l’emploi  du  chloroforme  seul,  M.  Potherat  divise 
sa  pratique  personnelle  en  deux  périodes,  celle  dans  laquelle 
il  a  été  lui-même  le  chloroformisateur  et  celle  dans  laquelle, 
devenu  chef  de  service,  il  a  fait  donner  le  chloroforme. 
Dans  la  première  période,  il  n’a  jamais  eu  de  mort,  ni 
même  d’alertes  sérieuses.  Dans  la  seconde  période,  au  con¬ 
traire,  il  a  eu  beaucoup  d’alertes  etil  a  constaté  de  grandes 
différences  dans  les  anesthésies  suivant  les  anesthésistes. 
Le  mode  de  chloroformisation  est  donc  capital.  Tout  le 
monde  est  d’accord  sur  ce  point.  M.  Potherat  passe  en  revue 
ces  divers  modes,  celui  de  Saint-Germain,  qu’il  condamne, 
celui  de  Gosselin,  qu’il  préfère. 

Pour  lui,  les  cardiaques  mitraux  et  aortiques  compensés 
ne  courent  pas  plus  de  danger  que  les  autres.  Quand  le 
myocarde  est  gravement  atteint,  il  préfère  l’éther;  dune 
façon  générale,  ce  sont  les  lésions  pulmonaires  qui  consti¬ 
tuent  le  plus  grand  danger.  Quant  au  malade  de  M.  Four¬ 
nier,  point  de  départ  de  cette  discussion,  on  ne  peut  pas 
dire  absolument  que  ce  soit  le  chloroforme  qui  lait  tué. 
C’était  un  cachectique  et,  en  pareil  cas,  le  chloroforme 
n’est  que  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  vase. 

M.  Potherat  n’est  pas  partisan  du  chloroformisateur 
attitré. 

M.  Quénu,  dans  une  première  argumentation,  s  est 
limité  à  la  question  du  chloroforme  chez  les  cardiaques. 
Comme  accidents  de  l’anesthésie,  il  faut  compter  avec  k 
syncope  respiratoire,  la  syncope  cardiaque  et  1  asphyxie 
déterminée  par  une  trop  grande  quantité  de  chloroforme. 
C’est  la  syncope  respiratoire  qui  est  la  plus  fréquente,  il 


faut  donc  surtout  surveiller  la  respiration,  mais  pas  unique-' 
ment,  il  faut  aussi  surveiller  très  attentivement  la  circula¬ 
tion,  parce  que  là  syncope  cardiaque  est  plus  redoutable 
que  la  syncope  respiratoire.  On  "peut  ramener  la  respiration 
chez  un  malade  qui  a  cessé  de  respirer;  il  est  beaücoup  plus 
difficile,  sinon  Impossible,  comme  le  dit  M .  Tuffier,  de  faire 
rebattre  un  cœur  qui  a  cessé  de  battre.  Aussi  le  ralentisse¬ 
ment,  l’affaiblissement  du  pouls  doivent-ils  éveiller  l’atten- 
tion.  Il  faut  donc  surveiller  le  pouls,  parce  que  nous 
sommes  moins  armés  contre  les  défaillances  du  pouls  que 
contre  celles  de  la  respiration. 

On  a  cherché  bien  des  fois  à  expliquer  le  mécanisme  de 
la  mort  par  le  chloroforme,  on  a  cherché  à  l’éviter  par  bien 
des  procédés,  entre  autres  par  des  dosages  titrés  d  air  et  de 
chloroforme  obtenus  à  l’aide  d’appareils  fort  ingénieux.  Ces 
procédés  ont  été  abandonnés.  Nous  avons  nous-même  pris 
part  à  de  nombreuses  expérimentations  de  ces  mélanges 
titrés  dus  à  Paul  Bert.  Après  une  série  de  cas  dans  lesquels 
cela  semblait  marcher  très  bien,  des  alertes  se  sont  pro¬ 
duites  comme  avec  le  chloroforme  seul  et  après  bien  des 
tentatives  consciencieusement  expérimentées  de  toutes  les 
méthodes  proposées,  on  revenait  toujours  à  la  simple  com¬ 
presse  imbibée  de  chloroforme  et  à  1  administration  de  cet 
agent,  selon  la  méthode  de  M.  Labbé. 

Nous  n’en  avons  pas  fini  avec  le  chloroforme,  ni  à  la 
Société  de  chirurgie,  ni  à  l’Académie,  plusieurs  orateurs 
s’étant  fait  inscrire  dans  les  deux  compagnies. 

Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Souligoux  a  présenté 
un  malade  auquel  il  a  fait  une  gastrostomie  par  un  procédé 
spécial  pour  un  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage,  avec  énorme  dilatation  de  la  partie  supérieure, 
datant  de  plus  de  vingt  ans. 

M.  Reynier,  chargé  d’un  rapport  sur  cette  intéressante 
présentation,  a  fortement  égayé  la  Société  par  le  récit  des 
aventures  véritablement  fantastiques  de  ce  malheureux 
racontées  par  lui-même. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-sept  ans,  sans  antécé¬ 
dents  personnels  ou  héréditaires.  A  dix-neuf  ans,  c  était 
un  garçon  plutôt  glouton,  qui  fut  pris  à  plusieurs  reprises 
d’étouffements  en  mangeant,  qui  lui  attirèrent  les  répri¬ 
mandes  de  son  père  pour  sa  gloutonnerie.  Il  part  pour  son 
service  militaire  et  ici  commence  une  odyssée  invraisem¬ 
blable.  Ce  malheureux  était  obligé  d’employer  trucs  sur 
trucs  pour  faire  passer  le  contenu  de  sa  gamelle  à  travers 
son  rétrécissement  œsophagien,  tantôt  avalant  d’un  seul  coup 
toute  sa  gamelle  dans  l’espoir  que  le  poids  de  ce  bol  alimen¬ 
taire  formidable  faciliterait  le  passage,  tantôt,  après  l’avoir 
avalé,  allant  se  mettre,  la  bouche  ouverte,  sous  un  robinet 
d’eau. 

Reconnu  malade,  il  entre  au  Val-de-Grâce  où  il  reste  sep 
mois  sans  être  amélioré.  Il  part  pour  Medeah  où,  à  l’hôpital, 
il  est  soigné  par  M.  Lacassagne  qui  lui  fait  faire  des  mjec- 
tions  sous-cutanées  de  morphine  et  d’atropine.  Ces  injec¬ 
tions  lui  réussissent  assez  bien  et  il  les  fait  quotidienne¬ 
ment  pendant  plusieurs  années,  quitte  à  porter  des  luneUes 
pour  corriger  sa  vision  troublée  par  la  dilatation  pupillaire’ 
Il  fait  ainsi  cinq  années  de  service  militaire  puis  rentre  dans 
la  vie  civile  où  il  devient  employé.  Il  continue  à  vivre  ainsi 
encore  seize  ans;  puis  surviennent  des  troubles  plus  graves 
qui  l’obligent  à  entrer  à  l’hôpital  dans  le  service  de  M,  Sou¬ 
ligoux,  qui  constate  un  rétrécissement  de  l’œsophage  et,  au 
dessus,  une  dilatation  pouvant  contenir  2  litres  de  liqui 
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M  Souligoux  lui  fait  une  gastrostomie  par  un  procédé  un 

U  spécial  ;  il  attire  en  dehors  une  partie,  en  forme  de 
cône  de  l’estomac,  tord  ce  cône  sur  lui-même  suivant  un 
arc  de  90  degrés,  fixe  à  la  paroi,  à  la  peau,  puis  fait  une 
seconde  torsion  de  90  degrés  et  obtient  ainsi  une  bouche 
stomacale  parfaitement  continente.  Ce  malade  se  trouve 
aujourd’hui  dans  une  très  heureuse  situation  et  l’a  bien 
mérité. 

M  Le  Dentu  présente  un  malade  qui  était  atteint  d.un 
fibro-chondrome  de  la  huitième  côte  ;  première  résection  de 
cette  côte,  récidive,  avec  adhérences  nécessitant  l’ouverture 
deiaplèvre,  d’où  pneumothorax;  dès  lors  ouverture  pleurale 
très  large,  impossible  à  fermer  avec  le  poumon;  il  restait  une 
grande  brèche  thoracique  à  combler  que  M.  Le  Dentu  a 
comblée  à  l’aide  d’un  large  volet  tégumentaire  emprunté  au- 
dessus  de  la  brèche. 

M.  Delorme  montre  une  nouvelle  surprise  de  la  radmgra- 
phie.  On  soupçonnait  une  fracture  du  tibia  ;  une  radiogra¬ 
phie  faite  dans.  le  . plan  antéro-postérieur,  ne  montre  rien, 
une  radiographie  faite  du  dehors  en  dedans  montre  très 
nettement  une  fracture  très  oblique  du  tibia. 

M.  Reynier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
une  réduction  très  difficile  d’une  luxation  de  l’astragale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’habillement  des  nourrissons. 

Pour  habiller  les  nourrissons,  on  peut  recourir  au  maillot 
ou  à  la  méthode  anglaise. 

Surtout  employé  dans  les  classes  populaires,  le  maillot  se 
compose  des  pièces  suivantes  ;  une  chemisette  de  toile  ou 
de  baptiste,  fendue  dans  le'  d'os,  une  brassière  de  flanelle, 
une  brassière  de  piqué  ;  une  touche  en  toile  fine  destinée 
à  être  mise  au  niveau  des  reins,  un  lange  rectangulaire  de 
laine  ou  de  coton  pour  entourer  la  partie  inférieure  du 
corps.  ,,  , 

Pour  utiliser  le  maillot,  on  a  soin  de  passer  à  1  avance  les 
manches  de  la  chemisette'dans  les  brassières;  puis  on  intro¬ 
duit  successivement  chacun  des  bras  de  l’enfant  dans  la 
manche  correspondante.  Le  bébé  est  alors  couché  sur  le 
dos  :  on  dispose  autour  de  ses  reins  la  touche  de  toile 
fine  recouverte  des  langes,  avec  laquelle  on  enveloppe 
d’abord  son  abdomen,  puis  séparément  chacun  de  ses 
membres  inférieurs.  Il  ne  reste  qu’à  enrouler  le  ou  les 
langes  autour  de,  l’a  couche,  à  les  replier, parce  qu’ils  dépas¬ 
sent  toujours  les  pieds,  et  à  les  fixer  en  arrière  au  moyen  de 
quelques  épingles  de  sûreté. 

Quelles  sont  les  précautions  à  prendre  pour  que  les 
enfants  ne  soiènt  pas  gênés?  Il  faut  d’abord  et  surtout  qu  ils 
puissent  remuer  les  bras  et  les  jambes  :  «  c’est  une  des  con¬ 
ditions  les  plus  importantes  de  leur  développement  et  de 
leur  accroissement  »  (Tarnier  et  Chantreuil)  ;  il  faut  aussi 
qu’aucune  constriction  ne  s’exerce  au  niveau  des  régions 
délicates,  thorax,  aisselle,  etc.  «  Le  maillot,  disent  encore 
Tarnier  et  Chantreuil,  ne  doit  pas  exercer  de  constriction  à 
la  partie  supérieure  du  thorax,  car  il  gênerait  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  déterminerait  l’asphyxie,  ainsi  que 
cela  a  été  observé.  Il  faut  aussi  faire  attention  à  ce  qu’il  ne 
fasse  pas  un  bourrelet  dans  l’aisselle,  car  il  comprimerait 
les  vaisseaux  axillaires,  ce  qui  amènerait  un  gonflement 
'Tes  membres  supérieurs,  particulièrement  des  mains, 
comme  nous  en  avons  été  témoins  plusieurs  fois.  » 

Même  en  prenant  ces  précautions,  les  maillots  apportent 
Toujours  une  certaine  gêne  aux  mouvements  de  l’enfant  : 


ils  sont  déplus  peu  hygiéniques,  à  moins  d’une  surveillance 

attentive  :  aussi  «  aujourd’hui  sont-ils  justement  battus  en 
brèche  et  de  plus  en  plus  délaissés  »  (1). 

On  leur  préfère  aujourd’hui,  particulièrement  dans  les 
classes  aisées,  Vhahillemeni  à  l’anglaise.  Comme  le  maillot, 
cet  habillement  utilise  la  chemise,  les  brassières  et  la  cou¬ 
che  de  toile  fine.  Par-dessus  «  on  met  une  petite  culotte  de 
flanelle  dont  la  base  s’attache  autour  de  la  taille  et  dont  la 
pointe  et  les  côtés  viennent  se  boutonner  sur  la  partie  laté¬ 
rale.  La  partie  inférieure  de  la  culotte  arrive  un  peu  au- 
dessous  des  genoux  ;  les  jambes  et  les  pieds  sont  recouverts 
de  petites  chaussettes  de  tricot  remontant  assez  haut  et  par¬ 
dessus  lesquelles  pn  met  des  chaussons.  L’enfant  est  ensuite 
recouvert  d’une  longue  robe  de  flanelle  qui  descend  beau¬ 
coup  plus  bas  que  les  pieds  »  (2). 

La  plupart  des  auteurs  recommandent  de  mettre  autour 
du  cou  un  petit  fichu  destiné  à  préserver  les  brassières  et  à 
[es  empêcher  d’être  salies  par  les  régurgitations.del  enfant. 

Quant  au  bonnet,  son  utilité  est  très  discutée.  Jadis  on  au¬ 
rait  cru  manquer  à  toutes  les  règles  de  l’habillement  en  ne 
recouvrant  pas  le  crâne  des  enfants  d’un  nombre  respec¬ 
table  de  bonnets  ;  aujourd’hui  on  songe  à  simplifier  au 
maximum  le  vêtement  du  nourrisson,  et  la  coiffure  ne  parait 
indiquée  que  dans  les  cas  où  la  température  est  basse  et  où 

l’enfant  risquerait  de  s’enrhumer. 

Les  avantages  respectifs  du  maillot  et  de  1  habillement 
anglais  sont  les  suivants.  Le  maillot  conserve  bien  la  cha¬ 
leur  du  corps;  il  est  facile  à  mettre  :  il  ne  coûte  pas  cher. 
Mais  il  favorise  l’irritation  des  fesses  par  les  matières  e  ,  e 
plus,  il  peut  gêner  le  développement  de  l’enfant.  Aussi 
«  doit-il  être  réservé  aux  enfants  qui  viennent  prématuré¬ 
ment  en  état  de  faiblesse  congénitale  ou  aux  enfants  qui 
vivent  dans  des  milieux  pauvres  ou  à  la  campagne,  où  il  est 
impossible  d’obtenir  dans  les  pièces  une  température  suffi¬ 
sante  »  (Hibeihont-Dessaignes  et  Lepage).  Quant  à  1  habil¬ 
lement  anglais,  il  est  infiniment  plus  hygiénique  que  le 
maillot,  mais  il  présente  l’inconvénient  d’être  beaucoup 
plus  cher.  De  plus,  toutes  Ips  fois  que  l’enfant  se  salit,  la 
culotte  de  flanelle  est  souillée  et  doit  être  changée.  Les  ma¬ 
mans  interposent  bien  entre  la  culotte  àe  flanelle  et  la  couche 
une  petite  culotte  de  caoutchouc.  Cette  culotte,  qui  empeche 
les  vêtements  d’être  souillés  par  les  matières  fécales,  n  est 
pas  sans  inconvénients,  car  si  l’on  n’a  pas  soin,  ainsi  que 
le  font  remarquer  Tarnier  et  Chantreuil,  de  changer  souvent 
l’enfant,  les  liquides  remontent  dans  le  dos  et  mouillent  la 

chemise  et  les  brassières.  '  ^  • 

Aussi  a-t-on  songé  à  substituer  à  la  lame,  agent  précieux, 
mais  qui,  une  fois  mouillée,  est  désagréable  et  même  dan¬ 
gereuse  pour  l’enfant,  une  substance  capable  d  absorber 
tous  les  déchets  organiques,  liquides  ou  autres,  et  qui  ne  ra¬ 
mollisse  pas  l’épiderme.  C’est  dans  ce  but  que  1  on  a  pro-- 
posé  récemment  l’ouate  de  tourbe  :  les  flanelles,  langes  et 
Lrviettes  en  laine  et  fibres  de  tourbe  pasteurisante  com¬ 
mencent  à  être  utilisés  avantageusement  en  hygiène  infan¬ 
tile  •  ils  offrent  en  effet  ces  trois  avantages  qu’ apprécieront 
tous  ceux  qui  ont  soigné  des  bébés  :  ils  tiennent  les  enfants 
propres  sans  irriter  leurs  téguments,  ils  évitent  le  refroidis¬ 
sement  que  peut  occasionner  le  contact  prolongé  avec  leur 
peau  de  langes  ou  de  couches  humides,  enfin  ils  ne  prennent 
jamais  aucune  odeur.  A  ce  titre,  les  tissus  de  tourbe  peuvent 
être  aussi  utilement  employés  comme  garnitures  de  berceau, 
sous  la  forme  de  feutres  absorbants,  édredons  ou  couver- 


(1)  COMBY.  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  t.  I,  p.  60.  ' 

(2)  Ribbmont-Dbssaignes  et  Lepage.  Précis  d'obstétrigue,t  I,p.57a. 


214 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  DES  THÈSES 

Influence  de  l’estomac  et  du  régime  alimentaire  sur  l’état 

mental  et  les  fonctions  psychiques  (1),  par  M.  le  docteur 

Pron.  (Th.  de  Paris,'  1901.) 

lians  cç  travail,,  l’auteur,  mettant  en  relief  les  connexions 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  qui  existent 
entre,  le  cerveau  et  l’estomac,  cherche  à  montrer  toute  l’im¬ 
portance  du  centre  nerveux  gastrique,  le  plexus  solaire. 

Pour  lui,  cerveau  et  plexus  solaire  sont  intimement  liés  et 
toute  modifrcation  survenant  dans  le  fonctionnement  de  l’un 
de,  ces  deux  organes  retentit  sur  l’autre. 

S’il  est  vrai  que  les  chagrins,  les  émotions  et  la  fatigue 
intellectuelle  peuvent  troubler  l’estomacetcréer la  dyspepsie, 
il  est  également  prouvé,  par  l’observation,  que  les  dyspepti¬ 
ques  présentent  des.  troubles  psychiques  plus  ou  moins 
caractérisés,  selon  l’ancieiineté  de  leur  maladie.  A  côté  de 
simples  modifications  du  caractère  (hypocondrie,  irasci- 
.bilité,  etc.),  on  rencontre  des  perturbations  plus  graves  (di¬ 
minution  de  l’intelligence,  amnésie,  aboulie,  etc.),  qui  peu¬ 
vent  aller  jusqu'au  délire  et  au  suicide. 

L’auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’observations  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  thèçe. 

Loin  de  se  rallier  à  la  théorie  classique  de  l'auto-intoxi- 
■cation  pour  expliquer  ces  accidents,  il  la  rejette  parce  qu’elle 
lui  semble  insuffisante  et  il  adopte  la  théorie  réflexe,  seule 
capable  de  rendre  compte  de  l’intermittence  de  certains 
symptômes. 

En  terminant,  il  indique  les.  règles  du  traitement  de  la 
dyspepsie,  basé  sur  cette  pathogénie  et  dont  le  régime  ali- 
;mentaire  forme  la  base  principale.  g.  l. 

De  la  résistance  électrique  du  corps  humain,  par  M.  le 
docteur  Louis  CouRTADON.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

■  M.  Courtadon  résume  ainsi  les  faits  et  les  théories  qui 
.apparaissent  dans  le  cours  de  son  travail  au  milieu  des 
recherches  effectuées  par  les  savants  qui  ont  étudié  la  ques¬ 
tion  et  par  lui-même  : 

«  1°  Physiologie  normale.  —  On  doit  proscrire  absolument, 
dit-il,  l’emploi  du  courant  faradique  dans  toutes  les  recher¬ 
ches  cliniques; 

2°  La  résistance  a  son  siège  principal  dans  la  couche  des 
cellules  cornées  de  l’épiderme  ; 

3“  A  l’état  normal,  elle  varie  inversement  de  la  durée 
d’application  du  courant; 

4°  A  l’état  normal,  elle  varie  inversement  de  l’intensité 
des  courants  employés; 

5“  Les  diminutions  produites  par  ces  deux  causes  per¬ 
sistent, un.certain  temps  après  la  disparition  de  ces  causes; 

6°  La  résistance  augmente  avec  l’exercice  musculaire;  il 
semble  qu’il  y  ait  auto-polarisation  des  tissus  après  le  tra¬ 
vail  musculaire. 

Physiologie  pathologique.  —  1°  La  résistance  est  diminuée 
dans  la  maladie  de  Basedow,  la  neurasthénie,  la  chorée,  la 
mélancolie  d’origine  dégénérative,  en  un  mot  dans  les  ma¬ 
ladies  liées  à  un  état  de  dépression  ou  d’affaiblissement  des 
centres  modérateurs  du  système  vaso-moteur; 

2°  Elle  est  diminuée  également  dans  les  œdèmes,  c’est-à- 
dire  dans  les  états  de  réplétion  des  systèmes  lymphatique 
ou  circulatoire  du  tissu  cellulaire  tant  qu’il  n’y  a  pas  rup¬ 
ture  de  la  connexité  des  cellules; 

3°  Elle  est  diminuée  également  dans  les  myopathies  non 
atrophiques  ou  pseudo-hypertrophiques  tant  qu’il  n’y  a 
pas  de  vaso-constriction  ni  de  diminution  du  volume  des 
muscles,  mais  simplement  impuissance  ou  faiblesse  par  dé¬ 
générescence  des  cellules  ; 


(1)  In-S»  de  186  pages.  —  Paris,  J.  Rousset. 


4“  La  raison  de  cette  diminution  est  complexe  et  nous 
croyons  devoir  signaler  :  - 

a.  L’irrigation  meilleure  et  la  transpiration  plus  ou  moins 
sensible  qui  accompagnent  les  maladies  de  la  première 
catégorie; 

i.  Le  gonflement  et  l’imbibition  des  cellules  dans  celles 
de  la  seconde; 

c.  La  diminution  ou  la  disparition  complète  de  l’électriciié 
produite  par  l’action  du  muscle  dans  celles  de  la  troisième 
et  par  suite  l'absence  d’auto-polarisalion  ; 

5“  Elle  est  augmentée  dans  l’hystérie,  dans  les  paralysies 
avec  refroidissement  de  toutes  origines,  dans  l’épilepsie 
dans  la  paralysie  générale,  dans  la  mélancolie,  en  un  mol 
dans  tous  les  états  pathologiques  accompagnés  d’une  vaso¬ 
constriction  exagérée; 

6"  Elle  est  augmentée  dans  la  sclérodermie,  dans  la  tuber¬ 
culose  cutanée  éléphantiasique,  dans  le  béribéri  à  la  période 
atrophique,  en  un  mot  dans  les  états  accompagnés  d’une 
kératinisation  exagérée  des  cellules  épidermiques; 

8°  Elle  est  augmentée  encore  dans  les  atrophies  et  dans 
les  cachexies  avec  amaigrissement; 

8°  Elle  est  augmentée  dans  les  épanchements  viscéraux 
ou  locaux  qui  séparent  des  cellules  en  contact  auparavant; 

9“  Elle  est  augmentée  dans  les  pyrexies  continues,  même 
accompagnées  de  congestions  intenses  des  téguments; 

10  "  Les  raisons  de  cette  augmentation  sont  à  notre  avis 
les  suivantes,  seules  ou  combinées  : 

La  vaso-constriction  et,  par  suite,  la  sécheresse  et  la  ké¬ 
ratinisation  plus  grande  de  la  peau  qui  accompagnent  les 
maladies  de  la  cinquième  catégorie; 

La  kératinisation  tout  à  fait  anormale  dans  celles  de  la 
sixième; 

La  diminution  de  la  section  des  conducteurs  musculaires 
dans  celles  de  la  septième; 

La  présence  d'une  résistance  liquide  surajoutée  séparant 
des  plans  auparavant  en  contact;  cette  résistance  surajoutée, 
c’est  la  couche  de  liquide  épanchée  ;  ' 

Enfin,  l'augmentation  des  combustions  du  chimisme  vital, 
dont  la  fièvre  n’est  qu’une  manifestation,  dans  les  maladies 
de  la  neuvième;  il  est  naturel  de  penser  que  cet  excèsde 
combustion  ne  produit  pas  seulement  de  la  chaleur,  mais 
aussi  un  excès  d’électricité  animale  qui  agit  comme  l’exer¬ 
cice  musculaire  pour  s’opposer  au  passage  du  courant  exté¬ 
rieur  par  le  fait  de  l’auto-polarisation.  »  t.  R. 

Sur  un  cas  de  carcinome  cutané,  par  M.  le  docteur 
Robert  Roux.  (Th.  de  Paris,  190t.)  ‘ 

Dans  ce  travail,  après  avoir  rappelé  la  structure  du  revê¬ 
tement  cutané,  l’auteur  fait  l’historique  des  tumeurs  delà 
peau.  Puis  il  rapporte  l’observation  clinique  d’une  malade 
de  soixante  et  onze  ans,  atteinte  d’une  véritable  éruption  dé 
petites  tumeurs  de  volume  variable  siégeant  principalement 
autour  de  l’oreille  gauche  et  ne  s’accompagnant  d’aucun 
trouble  de  la  santé  générale.  Vient  ensuite  l’examen  histo¬ 
logique  fait  après  biopsie  et  permettant  de  conclure  à  un 
carcinome  résultant  de  l’infection  par  voie  lymphatique 
consécutive  à  un  épithélioma  de  la  parotide  opéré  deux  ans 
et  demi  auparavant. 

La  médication  toute  palliative  opposée  à  la  marche  du 
mal  ne  s’adresse  qu’aux  troubles  fonctionnels,  aux  dou¬ 
leurs,  aux  hémorragies  ;  en  un  mot  :  thérapeutique  de 
symptômes.  : 


Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  de  la  pea"' 
par  le  docteur  Monnet,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies 
cutanées.  In-16  avec  une  fig.  hors  texte.  —  Prix  :  1  franc. 
Paris,  Édition  médicale. 

' _ Le  iJirecteur-gérant  :  D''  François  Le  Soorp.  _ 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Graai  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

ferme  d’Arcj-en-Brie  {S.-&-M.) 

laits  purs 

LAIT  MATERNISË  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Rempiace  ie  lait  de  femme. 

leé  Conservation 

lait  STERILISE  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


mimum 

U  BUATI  M  m  IT  (UIMlStt 

nu  «ffloacw  qua  tau  ta  (amateMS 
aouu,  eu  Dragéu  oonatltaant  la  aitt- 

S5*i'3îïS!3'iÿX*‘r^ 

itBkal*:  allas  soattouioon  talétasputa 
utoaaoa  ta  plu  Ailieatt. 
imliiliN  nu  IH  itak  -  hh,  4  ».  b  Bi 

ItUS  :  *1 .  •ouuTAR»  HAUWimo»  gt  Pi 


Adoptée  dam  les  ffôpilaox  de  Jtarls  et  de  la  Martae. 


iVINB  PEPTONE  CATILLOM! 


BétaJ^tiesS'oreea,!' Appétit, tesOigeationa 


aBUMINATE  DE  FER  LAPRADI 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C»»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«. 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


et  de  la  resfibatiok 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 
centigr.  de  Couvallamarine. 

_  de  Sulfate  de  Spartéine. 

_  dTodure  de  potassium. 

suffit  ordinairement  de  4  S 
i  énergique.  


SANTISTREPTOCOCCIOUE 


SOGiétâ  chimlqiie  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


R!RXJGrir^E!XTS 


Souroe  C3r  U  Jbdk  3E5  -Infc  en  Bosnie 


Affections  nerveuses 


otios  Maladies  cutanées,—  DÉPôTcheztons  les d’Eaux  MiNÉRALEsctPHAnHACiENS. 


VÉRITABLE  FLANELLE  HYGIÉNIQUE 

A  L'OUATE  DE  TOÜUEE  PASTEUHISAUTE 

Pure  Laine  et  Tourbe 


BREVETÉE  S.  G.  D.  G. 


TISSU  DE  CORPS 

SOVVERAIN  CONTRE  LES 

RHUMATISMES  ET  LES  REFROIDISSEMENTS 

.  Ces  Flanelles  absorbent  bien  toute  la  sueur  au  fur  et  à  -  p^oduR 

l’Epiawrae;  elles  conservent  le  corps  toujours  sec.  quelle  que  soit  la  température  extérieure,  elles  ne  se  leulreiu 
pas  et  ne  -prennent  jamais  aucune  odeur. _  ^ 

HYGIÈNE  DE  L’ENFANCE  :  Feutres,  Langes  alDSorUants  et  désodorisants, 
Couvertures  pour  lits  et  berceaux. 

Eenseignemeiits  et  éclianUltas  :  SOCIÉTÉ  DES  PRODUITS  A  LA  TOURBE  PASTEURISAMTE 

9,  CITÉ  TRÉVISE,  PARIS 
remise  spéciale  a  mm.  les  docteurs 
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TANNATE  dOREXINE 


Le  MEIL,L.EUR  STIMULANT  de  l’APPETIT,  absolument  insipid 

chez  les  EHFA.ll'TS  et  les  ABTTlîXES.  Très  efficace  dans  les  cas  de  v< - — 

la  CrKOSSESSE,  à  la  dose  de  0gr.50,  deux  fois  par  jour, ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 
TA.BLMTTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari». 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  ael’IODOFORMa 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  «  c  MTUOi  combinaison  à  I  o/o  de  Menthol 

lYlLIM  I  nUL^IUUUL  pour  insufflations  RH^NO-LmsiENNES 

I  HYPNOTIQUE  PUISSÂHT  deoTsoTaV 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 
CAPSULES  de  DORMIOL.  ~  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

PURETÉ 

_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 
(Brochuraa  et  Échantillons).  REINICKE,  39,  Rue  Sta-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


fPTüISTB 


DORMIOL 


HETOL ET HETOCRESOL 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


De  Payis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  exp  érimenté,  l’/CH  TH  y  OL 

Ia  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  dTcbtbyol  est 

_ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ ÊES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 

FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TÜRERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  .  ^  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTICIÏÏES.  .SK.  rue  des  Francs-Bourgeois.  Paris. 


ICHTHYOL 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  jin 
nombre  très  considéra  Pde  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure,  ' 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURh  DE 
SODIUM)  ,  . 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURk  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  OBWis. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINË-CUCÂ  MAfilANi 


NOUVELLE  MÉDICATION  ARSENICALE  i 

Présentée  à  T  Académie  par  M.  le  Professeur  ARMAND  GAUTIER.  ! 

ARSYNAL  LEGRAND 

»IÉTHYLARSYI\[ATE  DE  SOUDE  CHIiDI^^EEllEA T  PER 

SUCCÉDANÉ  du  CACODYLATE  de  SOUDE 

TOUS  SES  A\A]^EJkGt^S 

S  AA  S  SES  i.ACOAVEAIEAES 

PAS  D’ODEUR  D’AIL  ❖  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN  ❖  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS 
S’administre  à  la  dose  moyenne  de  CINQ  CENTIGRAMMES  par  jour 
Indifféremment  par  voie  buccale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

Granules  d’Arsynal  Legrand 

DOSÉS  A  ÜN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL  PAR  GRANULE.  —  Dose  moyenne  :  5  GRANULES  PAR  JOUR. 

Gouttes  d’Arsynal  Legrand 

CmQ  GOUTTES  CONTIENNENT  EXACTEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL.  -  Dose  moyenne  :  25  GOUTTES  PAR  JOUR. 

Ampoules  d  Arsynal  Legrand 

CHAQUE  CENTIMÈTRE  CUBE  DE  LIQUIDE  STÉRILISÉ  CONTIENT  EXACTEMENT  CINQ  CENTIGRAMMES  D’ARSYNAL. 

PROIDUI’TS  T'HÉKT^PEUXIQUES  laEGRT^MlD 

A-TIIS,  AQT’',  rixe  ær’a.xiJoOTi.irs-S-t-JVXEax'-tlxx.  TÉLÉPHONE 435 - 


_  MARDI  23  FÉVRIER  1902. 


MARDI  25  FÉVRIER  1902.  —  N»  23. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  ieudi  et  le  samedi 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  DE&mOPITAUX 

T  A  nnS-V  l’nKAIIIlAmAllt 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

jour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  rAOÜLTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0’ 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 

-Prix  du  Numéro  :  10 


PBIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  : 


13  fr.  —  1  an  :  26  : 
.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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■I  aoodmétrie,  par  M.  le 


«sommaire.  —  Db  l’emploi  dd  diapason 
docteur  F.  Chavanne  (de  Lyon).  -  Séance  de  la  Société  med.oi 
des  hôpitaux.  - 

cérébro-spinale; 

l’enfant.  —  Revue  bibliographique. 

CINE  DE  Paris.  —  Chronique  et  nou- 


Médecine  pratique.  Traitement  de  la  méningite 
La  médication  salicyléé  dans  le  rhumatisme  chéz 
Actes  de  la  Faculté  de  méde- 

,LES  SCIENTIFIQUES. 


DE  L’EMPLOI  DU  DIAPASON  EN  ACOÜMÉTRIE 

Par  le  docteur  F.  Chavanne. 

Le  diapason  est  certainement  le  plus  précieux  des  instru¬ 
ments  d’acoumétrie  :  plus  précis  que  la  montre,  la  voix  ou 
les  divers  acoumètres,  il  permet  d’étudier  à  la  fois  la  per¬ 
ception  aérienne  et  la  perception  ostéo-tympanique.  C’est 
avec  lui  que  se  fait  la  recherche  des  épreuves  de  l’ouïe 
(épreuves  de  Weber,  de  Rinne,  de  Gellé,  des  réflexes  binau- 
riculaires,  de  Bartsch,  de:Bing,  de  Corradi,  de  Gruber,  ,de 
Politzêr).  C’est  enfin  en  examinant  l’audition  avec  la  série, 
des  diapasons,  et  par  ce  moyen,  seulement,  que  l’on  peut 
obtenir  une  idée  nette  et  exacte  d’une  acuité  auditive. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  son  emploi,  il  nous  fa.ut 
essayer  de  dissiper  une  source  de  confusion  plus  apparente 
que  réelle,  et  qui  tient  à. une  différence,  de  nomenclature. 
En  effet,  tandis  qu’en. France  nous  désignons  les  notes  de  la 
gamme  par  les  vocables  ut,  rè,  mi,  etc.,  les  Allemands  etJ.es 
Anglais  les  représentent  par  des  lettres;  en  Italie  ut  est 
remplacé  par  do. 

En  France  nous  avons  l’habitude  de  compter  par  vibra¬ 
tions  simples  (en  abrégé  v.  s.)  ;  ailleurs  on  compte  par  vi¬ 
brations  doubles  (en  abrégé  v.  d.),  128  v.  s.  et  64  v.  d.  re- 
présenteront  donc  une  seule  et  même  note.  A  côté  de  ces 
deux  notations  aussi  légitimes  l’une  que  l’autre,  s  en  trouve 
parfois  une  troisième,  celle-ci  absolument  défectueuse  ;  on 
la  rencontre  fréquemment'dans  les  ouvrages  italiens  :  v.  s. 
y  est  mis  pour  «  vibrazione  al  secondo  »  et  les  vibrations, 
dont  il  s’agit,  sont  des  vibrations  doubles;  il  y  a  donc  là 
matière  à  erreur.  L’emploi  de  la  notation  en  vibrations 
doubles  tend  de  plps  en  plus  à  se  généraliser. 

Enfin  l’octave. désignée  eu  France  par  l’indice  1  ne, com¬ 
porte  pas  d’indice  à  l’étranger,  mais,  est  figurée  avec  une 
majuscule;  l’octave  française  à  indice  2  est  représentée  à 
l’étranger  par  une  minuscule  sans  indice  ;  l’indice  3  fran¬ 
çais  correspond  à  l’indice  1  étranger.  Au-dessous  del  octave, 
qui  sert  de  point  de  départ,  les  indices  sont  précédés  du 
signe  — . 


Quelques  auteurs,  Bezold  entre  autres,  écrivent,  les  in¬ 


dices  positifs  en  chiffres  romains  et  les  indices  négatifs  en 
chiffres  arabes  sans  signe. 

Pour  n’être  pas  d’une  énorme  importance,  ces  diver¬ 
gences  n’en  constituent  pas  moins  une  imperfection;  il 
serait  à  souhaiter  qu’une  entente  aboutît,  à  une  notation 
unique.  Mais  sur  tous  ces  points  la  parole  est  à  l’un  des 
proçhains  Congrès  internationaux  d’otologie.. 

Ceci  posé,  quel  usage  va-t-on  faire  du  diapason?  Et 

d’abord,  en  emploiera- t-on  un  ou  plusieurs?  . 

Bonnier,  dont  les, travaux  ont  tant  contribué  au  perfec¬ 
tionnement  de  l’acoumétrie,  Baratoux,  Schiffers,  proposent 
l’adoption  d’un  diapason  étalon  de  100  v.  d.  ;  l’employer, 
seifl  c’est  réduire  à  la  seule  étude  de  la  perception  des 
sons  graves  l’examen  de  l’ouïe  :  c’est  insuffisant.  De  plus, 
pourquoi  100  vibrations?  «  Ce  diapason,  dit  Bonnier,  est  en 
dehors  de  tout  système  musical,  et  répond,  non  à  une  tona¬ 
lité  esthétique,  mais  à  ,une  division  décimale  de,  l'unité  de 
temps  »  C’est  précisément  là  son  tort;  car  si  1  introduction 
du  système  décimal  dans  les  vibrations;  des  diapasons  peut 
être  utile  aux  physiciens,  elle  est  absolument  indifférente 
aux  otologistes,  qui  ne  s’en  inquiéteront  pas  dans  les  cal¬ 
culs  exclusivement  cliniques  qu’Çs  auront  à  pratiquer.  Le 
diapason  sol,.  [G  94  y.  d.)  .  du  système  musical  fournirait 
exactement  les  mêmes  renseignements  ,  que;  celui  de 
100  V.  d.,  et  il  aurait  sur  lui  l’avantage  de  ne  pas  être  désa¬ 
gréable  à  l’oreille  examinée.  : 

Hartmann  se  sert  de  six  diapasons  :  deux  graves,  la,  et 
«4  ;  deux  moyens,  ut^  et  so4  ;  deux  aigus  «4  et  so\. 

Baratoux  emploie  la  série  des  m4  de  m4  à  m4. 

Gradenigo  y  ajoute  rM4  (ïfo'').  ,  ,  .  / 

Enfin  Bezold  et  les  partisans  de  sa  méthode  font  usage  de 
la  série  continue  des  tons  obtenue  au  moyen  des  curseurs.: 
l’examen  devient  alors  très  long,  mais  il  est  parfois  des 
plus  utiles  et  peut  donner  des  résultats  fort  intéressants  : 
le. récent  travail  de  Saint-Hilaire  sur  les  sourds-muets  est 
là  pour  le  prouver.  „  ji  . 

Le  plus  souvent  cependant  une  série  d  octaves,  celle  d  ut, 
à  uL  par  exemple,  suffit  à  fournir  une  courbe  acoumetnque 
complète  ; .  quant  à  ,  Vut„  .  la  .  perception  osseuse  de  ses 
4096  V  d.  n’est  qu’apparente;  elle  s’opère  par. voie  aérienne, 
et  comme  le  sifflet  de  Galton-Edelmann  donne  déjà  le  la,, 
Fétude  de  la  perception  aérienne  de  1’m4  ressortit  donc  à  ce 
dernier  instrument. 

-  Dans  la  clinique  courante  on  peut  se  contenter  de  trois 

diapasons  :  «4,  m4)  “4-  ^  i  a 

La  présence  des  harmoniques  est  souvent  des  plus  gê- 


218 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nantes,  dans  les  diapasons  graves  surtout,  où  la  longueur 
des  branches  la  rend  plus  habituelle;  on  s’en  débarrassera 
aisément  en  recommandant,  comme  le  conseille  Bonnier, 
d’épaissir  progressivement  ces  branches  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  leur  extrémité. 

Ainsi  armés  de  nos  diapasons  nous  nous  trouverons  dans 
deux  alternatives  différentes,  suivant  que  nous  voudrons  ou 
non  compter  la  durée  de  la  perception  de  leurs  vibrations. 
Dans  ce  dernier  cas,  qui  est  celui  de  la  plupart,  des 
épreuves  de  l’ouïe,  peu  importe  évidemment  la  manière 
dont  on  fera  vibrer  le  diapason. 

■  Quand,  au  contraire,  il  s’agira  d’une  mesure  précise,  il 
faudra  : 

Ou  avoir  pendant  la  durée  des  vibrations  un  point  de 
repère  toujours  identique  :  c’estla  méthode  optique; 

Ou  frapper  le  diapazon  avec  une  force  toujours  égale  : 
c’est  la  méthode  mécanique. 

Méthode  optique.  —  Gradenigo  fixe  à  l’extrémité  des  dia¬ 
pasons  graves  jusqu’à  ut^  un  petit  carré  de  papier  hlanc  sur 
lequel  se  détache  en  noir  un  triangle  ;  qu^ndles  vibrations 
sont  intenses,  noir  et  blanc  'paraissent  empiéter  l’un  sur 
l’autre;  le  moment,  où  le  triangle  redevient  net,  est  pris 
comme  repère. 

Bonnier  adapte  à  l’une  des  branches  du  diapason  une 
petite  tige  qui  fournit  à  l’œil  une  striation  très  manifeste 
pendant  les  vibrations;  quand  celles-ci  s’éteignent,  il  arrive 
un  instant  où  les  striations  cessent  d’être  perçues  par  l’œil  ; 
c’est  le  0  acoumétrique  ;  il  est  ainsi  absolument  indépen¬ 
dant  de  la  force  avec  laquelle  a  été  frappé  le  diapason.  L’au¬ 
dition  est  positive  ou  négative  selon  que  la  perception  du 
son  a  cessé  après  ou  avant  le  0;  elle  est  exprimée  par  le 
nombre  de  secondes  écoulées  entre  le  0  et  la  fin  de  la  per¬ 
ception  sonore,  précédé  suivant  le  cas  du  signe  -f-  ou  du 
signe  — . 

Cette  méthode,  simple  et  exacte,  a  l’inconvénient  de  ne 
pouvoir  s’appliquer  qu’aux  diapasons  graves;  à  partir  de 
Yut^,  en  effet,  la  longueur  d’onde  n’est  plus  suffisante  pour 
communiquer  à  l’index  un  déplacement  où  l’œil  puisse  faire 
des  différences  nettes,  étant  donné  surtout  la  rapidité  cor¬ 
respondante  des  vibrations. 

Méthode  mécanique.  —  On  se  contente  d’ordinaire  de 
frapper  le  diapason  sur  la  paume  de  la  main,  sur  le  genou, 
d’en  pincer  les  extrémités  entre  deux  doigts  (ce  procédé 
a  l’avantage  de  supprimer  les  harmoniques),  de  le  faire 
vibrer  au  moyen  d’un  archet,  d’une  petite  tige  métallique 
introduite  entre  les  branches,  à  l’aide  d’un  courant  élec¬ 
trique,  etc.  Ces  divers  moyens  ne  permettent  évidemment 
pas  d’obtenir  une  force  d’impulsion  constante. 

Quelques  otologistes  prennent  leur  propre  audition 
comme  terme  de  comparaison;  ce  procédé  est.peut-être 
bien  un  peu  préténtieux  ;  il  n’est  dans  tous  les  cas  pas  très 
exact. 

Lucæ,  Eitelberg  frappent  sur  la  branche  du  diapason  avec 
un  marteau  mû  par  un  ressort  ;  on  a  reproché  à  cet  instru¬ 
ment  la  possibilité  de  variations  dans  l’intensité  du  choc  en 
suite  des  différences  de  tension  du  ressort.  Cette  objection 
disparaît  presque  complètement  si  l’on  a  soin  de  limiter 
toujours  au  même  point  la  course  du  marteau;  il  ne  reste 
plus  alors  comme  cause  d’erreur  que  l’usure  même  du  res¬ 
sort. 

Mais  les  marteaux  fixés  sur  les  diapasons  ont  l’inconvé¬ 


nient  d’en  modifier  les  vibrations  et  de  diminuer  la  conduc¬ 
tibilité  de  leur  tige  pour  les  ondes  sonores. 

Pm-sonnellemmi,  nous  avons  l’habitude  de  faire  usage  d’m 
percuteur  automatique  (1)  construit  d’après  le  principe  de 
l’acoumètre  de  Politzer. 

Ce  percuteur  offre  l’avantage  de  fournir  une  force  tou¬ 
jours  égale  et  de  permettre  par  conséquent  des  examens 
comparables  entre  eux. 

En  possession  de  modes  de  mesure  précis,  on  devra  dès 
lofs  évaluer  le  degré  de  perception  de  l’acoustique.  Cette 
recherche  portera  successivement  : 

1“  Sur  l’audition  cranio-tympanique  ; 

2”  Sur  l’audition  aérienne.  •  ' 


Audition  cranio-tympanique.  —  C’est  Capivacci  qui,  le 
premier  (1309) ,  signala  l’examen  de  la  conductibilité 
osseuse  comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  de 
l’oreille  ;  il  introduisait  entre  les  dents  du  malade  une  tige 
de  fer,  dont  l’autre  extrémité  était  fixée  sur  la  caisse  de  ré¬ 
sonnance  d’un  instrument  de  musique.  Cooper  (1801)  faisait 
tenir  une  montre  entre  les  dents.  Balanshy  (1842)  recom¬ 
mande  la  comparaison  de  l’affaiblissement  de  la  perception 
osseuse  et  de  celui  de  la  perception  aérienne. 

Enfin,  des  études  plus  approndies  de  la  conduction  ostéo- 
tympanique  aboutirent  aux  diverses  épreuves  de  l’ouïe 
(Weber,  etc.). 

Dans  la  recherche  de  la  perception  cranio-tympanique, 
le  pied  du  diapason  doit  être  appliqué  sur  la  mastoïde  :  le 
diapason  vertex  ou  frontal  donnerait  une  acuité  moins  pré¬ 
cise  en  suite  de  son  éloignement  plus  grand  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  et  de  la  diffusion  de  ses  vibrations  aux 
deux  oreilles. 

Un  diapason  est  donc  placé  sur  une  mastoïde  ;  il  est 
perçu,  par  exemple,  pendant  quatre  secondes,  alors  qu’une 
oreille  normale  l’entend  dans  les  mêmes  conditions  pen¬ 
dant  quinze  secondes.  Comment  va-t-on  exprimer  l’acuilé 
de  l’oreille  en  question  ? 

Zwaardemacker,  se  basant  sur  les  lois  physiques,  pro¬ 
pose  une  fraction  ayant  pour  numérateur  le  carré  du  nom 
bre  de  secondes  trouvé  et  pour  dénominateur  le  carré  du 
nombre  de  secondes  représentant  la  perception  normale 
correspondante;  dans  le  cas  précédent,  l’acuité  serait  égale 

a  452- 

4^ 

Or,  dire  que  l’acuité  d’une  oreille  est  de  ce  n’est  évi- 


.demmentpas  donner  un  renseignement  qui  parle  à  l’esprit. 
Aussi  faut-il,  avec  Hartmann  et  la  plupart  des  otologistes, 
faire  abstraction  des  lois  physiques  et  adopter  le  rapport 
normal;  il  n’y  a  du  reste  aucun  inconvénient,  puisqu’il  s’agit 
uniquement  d’obtenir  une  donnée  clinique.  Une  acuité 

de  c’est  déjà  plus  clair;  mais  comme  le  dénominateur 


a  changer  avec  chaque  diapason  et  probablement  aussi 
vec  chaque  observateur,  ce  n’est  point  encore  parfait. 

Le  dernier  pas,  Hartmann  nous  le  fait  franchir  en  pro¬ 
osant  d’exprimer  en  centièmes  l’unité  cherchée.  Enrepré- 
sntant  cette  acuité  par  æ,  un  simple  calcul  de  proportion 
ous  donnera  dans  l’exemple  ci-dessus  : 

X  X  100  — ï  9R  fi 


(1)  Voir  F.  Chavanne.  Oreille  et  hystérie,  p.  32  et  suiv 
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L’acuité  est  dé  26,6  p.  100  ;  c’est  là  une  indication  expres- 

** C’est  sur  ce  principe  que  repose  la  méthode  d' Hartmann 
«  de  représentation  graphique  des  résultats  de  l’examen  de 
l’auditiou  avec  le  diapason  ».  Après  avoir  pris,  pour  chacun 
^es  six  diapasons  qu’il  emploie,  la  moyenne  d’audition  sur 
un  certain  nombre  d’individus  sains,  il  fait  pour  chacun  de 
jes  examens  un  calcul  semblable  au  précédent  et  en  inscrit 
le  résultat  sur  un  diagramme  ;  le  chiffre  sur  lequel  il  base 
son  calcul  lui  est  fourni  par  la  moyenne  de  trois  examens 
entrepris  l’un  après  l’autre  ;  mais,  pour  mieux  comparer, 
dit-il,  les  conductions  aérienne  et  osseuse,  il  calcule  le 
pourcent  de  la  conduction  osseuse,  non  pas  par  rapport  à 
l’audition  osseuse  normale,  mais  par  rapport  às  l’audition 
aérienne  normale;  c’est  là  une  erreur,  à  notre  avis. 

Gradenigo  adopte  la  méthode  d’Hartmann,  mais  seule¬ 
ment  pour  la  perception  par  voie  aérienne;  quant  à  la 
perception  cranio-tympanique,  il  en  néglige  l’étude  de  parti 
pris,  se  privant  ainsi  de  renseignements  précieux. 

Pour  nous,  nous  employons  également  la  méthode  d’Hart¬ 
mann,  mais  c’est  la  durée  normale  de  perception  cranio- 
tympanique  qui  nous  sert  de  terme  de  comparaison  avec  la 
dorée  pathologique  de  cette  même  perception;  nous  ne 
nous  croyons  pas  autorisé,  en  effet,  fût-ce  pour  mieux  com¬ 
parer,  à  faire  intervenir  la  durée  de  la  perception  aérienne 
dans  des  calculs  de  conduction  osseuse. 

Depuis  les  premières  communications  d’Hartmann  (1885), 
plusieurs  objections  ont  été  soulevées  contre  sa  méthode  :  la 
plus  sérieuse  est  la  difficulté  d’imprimer  toujours  une  force 
identique  au  diapason  ;  elle  disparaît  avec  l’emploi  de  notre 
percuteur  automatique. 

Sans  doute,  le  métal  employé  à  la  construction  du  diapa¬ 
son,  la  présence  ou  non  de  curseurs,  etc.,  influent  sur  la 
durée  des  vibrations,  mais  qu’importe?  puisque  chaque  ob. 
servateur  ne  donne  pas  un  chiffre  de  durée  de  perception 
absolu,  mais  un  tant  pour  cent,  et  que  tous  les  examens 
sont  toujours  faits,  bien  entendu,  avec  les  mêmes  diapasons 
qui  ont  servi  à  établir  la  durée  de  perception  normale. 

Corradi  et  Schmiegelow  remplacent  la  recherche  de  la 
durée'de  perception  par  celle  de  la  distance  à  laquelle  sont 
entendus  les  diapasons  ;  mais  il  y  a,  ainsi  que  le  font  re¬ 
marquer  Bezold  et  Edelmann,  des  variations  énormes  entre 
la  distance  d’audition  des  diapasons  graves  et  celle  des 
diapasons  aigus,  et  pour  les  premiers,  où  elle  est  très  faible, 
les  erreurs  deviennent  aisées. 

On  a  reproché  aussi  à  la  méthode  d’Hartmann  les  inexac- 
luude»  pouvant  résulter  de  ce  fait  que  l’intensité  du  son 
diminue  non  en  progression  arithmétique,  mais  en  progres¬ 
sion  géométrique.  Enfin,  dit-on,  il  faut  beaucoup  de  temps 
pour  un  examen  aussi  minutieux.  Sans  doute,  cette  mé¬ 
thode  n’est  pas  faite  pour  les  gens  trop  pressés;  mais  ici, 
comme  partout,  un  examen  précipité  ne  peut  conduire  qu’à 
Hue  certitude  factice. 

Dans  la, pointure  acoumétriqiie  de  Bonnier  figurent  l’équation 
elaparacousie  prochaine  (mastoïde)  et  celle  de  laparacousie 
ointaine  (genou)  de  l’un  et  l’autre  côté.  Cette  formule  s’ob- 
^cnt  au  moyen  du  diapason  à  index  métallique,  dont  nous 
o-TOns  donné  plus  haut  la  description  et  le  mode  d’emploi. 

Audition  aérienne.  —'C’est  avec  le  même  diapason  que 
l’audition  aérienne;  avec  beaucoup  de  rai- 
^Vil  fait  observer  que  l’audition  par  contact  pouvant  être 

csurée  seulement,  par  le  son  provenant  du  pied  du  dia¬ 


pason,  c’est  aussi  par  le  pied  que  les  vibrations  doivent  être 
présentées  à  l’oreille  par  la  voie  aérienne.  Mais  ce  pied  du 
diapason,  il  l’applique  sur  le  milieu  d’un  tube  otoscopique 
reliant  l’oreille  examinée  à  eeUe  de  l’observateur.  C’est  là, 
croyons-nous,  une  source  d’erreurs,  car  la  conductibilité 
des  parois  de  l’instrument  introduit  un  facteur  nouveau  dans 
l’expérience;  de  plus,  la  pression  avec  laquelle  on  appuiera 
le  diapason  sur  le  tube  risque  fort  de  n’être  pas  toujours 
identique,  et,  à  l’état  sain,  une  pression  même  très  douce 
accroît  notablement  la  sensation  sonore  :  une  variation  de 
pression  entraînerait  donc  des  différences  d’acuité.  Ces 
différences,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer,  peuvent  être 
considérables.  Dans  certaines  lésions,  au  contraire  (vertige 
de  Ménière,  etc.),  la  pression  du  tube  ne  produit  aucun 
changement  ou  même  atténue  le  son  perçu;  Gellé  utilise 
cette  particularité  pour  le  diagnostic. 

Aussi  est-il  préférable  de  présenter  sans  intermédiaire  le 
pied  du  diapason  devant  le  méat  auditif,  à  2  centimètres 
de  lui. 

Hartmann  et  Gradenigo  emploient  pour  la  conduction 
aérienne  la  méthode  de  pourcentage  que  nous  avons  étudiée 
plus  haut;  le  chiffre  obtenu  pour  chaque  diapason,  d’après 
l’audition  aérienne  normale  correspondante,  est  inscrit  sur 
un  diagramme.  C’est  cette  méthode  que  nous  avons  nous- 
même  l’habitude  d’employer. 

Causes  d'erreur  dans  V étude  de  l'audition  aérienne.  —  Elles 
sont  ramenées  à  trois  par  Ostino  : 

1“  Épuisement  de  l’auditif  :  Urbantschitsch  a  signalé  la 
disparition  brusqué  de  l’audition  du  diapason  à  la  fin  de  sa 
vibration,  et  sa  réapparition  après  quelques  secondes;  il 
attribue  ce  phénomène  à  l’étouffement  de  la  sensation  acous¬ 
tique  sous  les  bruits  respiratoires  et  cardiaques. 

Eitelberg  place  un  diapason  devant  l’oreille  à  examiner; 
il  le  remet  en  vibration  dès  que  le  malade  cesse  de  l’en¬ 
tendre  et  recommence  cette  manœuvre  plusieurs  fois  de 
suite.  Dans  les  maladies  de  l’oreille  moyenne,  la  durée  de 
perception  serait  plus  longue  à  la  fin  de  l’expérience  qu’au 
début;  le  contraire  se  passerait  dans  les  affections  de  l’oreille 
interne  ou  du  nerf  auditif. 

2°  Différences  de  perception  suivant  la  position  de  la 
tête  :  Une  forte  flexion  de  la  tête  produit,  par  tension  des 
muscles  palato-pharynglens,  agissant  synergiquement  avec 
le  tenseur  du  tympan,  une  diminution  de  la  perception  des 
sons  graves;  celle  des  sons  aigus,  au  contraire,  reste  sta¬ 
tionnaire  ou  même  est  augmentée  (Mach,  Urbantschitsch, 
Politzer,  etc.). 

3“  Différence  de  perception  pour  le  même  son,  selon  les 
sources  dont  il  provient  ;  Lucæ,  Barth,  Gradenigo  ont  cité 
des  exemples  de  cette  différence;  elle  tient  à  la  présence 
d’harmoniques,  dont  l’audition  survit  à  celle  du  son  fonda¬ 
mental. 

On  se  préservera  de  ces  diverses  causes  d’erreur  :  1“  en 
ne  prolongeant  pas  outre  mesure  chaque  examen;  2°  en  fai¬ 
sant  tenir  au  malade  la  tête  droite  pendant  celui-ci;  3°  en 
employant  toujours  les  mêmes  sources  sonores. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Continuant  là  série  heureuse  de  ses  recherches  sur  le 
cyto-diagnostic,  M,  Widal  apporte  une. nouvelle  contribution 
à  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  peut,  dès 
l’abord,  dire  qu’il  résulte  de  ces  noUveHés  recherches  que. 
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chez  un  sujet  venant  d'étre  frappé  d’hémiplégie,  une  lym¬ 
phocytose  abondante  doit  faire  immédiatement  penser  à 
l’origine  syphilitique  de  cette  paralysie. 

Suivent  des  exemples  probants  : 

Dans  un  cas  de  méningite  syphilitique  de  la  convexité, 
confirmée  à  l’autopsie  et  développée  en  pleine  efflorescence 
au  cinquième  mois  de  l’affection,  on  a  constaté  une  lym¬ 
phocytose  très  abondante  ; 

Dans  un  cas  d’hémiplégie  syphilitique  avec  céphalée  in¬ 
tense,  développée  au  troisième  mois  de  l’infection  à  la  suite 
d’une  artérite  spécifique,  M.  Widal  a  constaté  dansle  liquide 
céphalo-rachidien  de  très  nombreux  lymphocytes  mélangés 
à  un  certain  nombre  de  grosses  cellules  mononucléées  et  de 


symphyse  pleuro-pulmonaire  et  de  sclérose  du  lobe  sapé- 
rieur  du  poumon  gauche;  de  symphyse  péricardique  avec 
tractions  vers  la  gauche  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur.  Ce  qui  domine  dans  ce  cas,  c’est  la  netteté  pendant 
l’inspiration  du  déplacement  du  médiastin,  que  l’on  peut 
constater  par  la  percussion  seule. 

MM.  Marie  etGuillain  ont  observé  trois  cas  d’une  destruc- 
tion  particulière  des  narines,  dite  rinelcose,  coïncidant  avec 
des  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Il  doit 
s’agir  là  d’un  processus  syphilitique  ancien  ayant  déterminé, 
d’une  part,  l’ulcération  destructive  de  la  narine,  d’autre 
part  la  lésion  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

M.  Renault  présente  un  malade  atteint  d’hystérie  trau- 


polynucléaires; 

Chez  un  malade  infecté  depuis  dix  ans,  chez  lequel  la 
céphalée  syphilitique  semblait  un  symptôme  isolé,  la  ponc¬ 
tion  donna  issue  à  un  liquide  qui  s’écoulait  en  jet  et  dans 
lequel  on  rencontra  une  lymphocytose  très  discrète , 

Chez  deux  malades  sur  quatre,  en  pleine  période  de  sy¬ 
philis  secondaire,  infectés  l’un  depuis  trois  mois,  l’autre 
depuis  cinq  mois,  on  a  pu  rencontrer  une  lymphocytose 
méningée  discrète,  mais  évidente; 

En  outre,  chez  dix-sept  malades  atteints  de  syphilis  an¬ 
cienne  et  ne  présentant  ni  symptômes  spécifiques,  ni  phéno¬ 
mènes  nerveux,  M.  Widal  a  trouvé  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

La  conclusion  s’impose  :  Chez  un  sujet  arrivé  à  une  pe- 
■riode,  avancée  de  la  syphilis,  une  lymphocytose  méningée, 
même  légère,  doit  mettre  en  garde  le  clinicien  et  l’engager  à 
faire  de  son  malade  une  étude  scrupuleuse  qui  lui  permettra 
de  découvrir  parfois  des  symptômes  nerveux  qui  auraient 
pu  passer  inaperçus. 

On  peut,  à  certains  points  de  vue,  rapprocher  de  la  com¬ 
munication  précédente  le  cas,  cité  par  MM.  Widal  et  L.  Le 
Sourd,  d’une  méningite  aiguë  terminée  par  la  guérison. 
C’est,  dans  ce  fait,  l’étude  cytologique,  bactériologique  et 
expérimentale  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  a  permis  de 
serrer  de  près  le  diagnostic. 

Chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  éclatent  sans  cause 
connue  et  de  façon  brusque  des  phénomènes  méningés  : 
céphalée  frontale  et  occipitale  à  exacerbation  nocturne,  vo¬ 
missements  continuels.  Viennent  peu  de  temps  après  d  au¬ 
tres  symptômes  de  méningite  :  constipation,  ralentissement 
du  pouls,  torpeur,  délire,  photophobie,  signe  de  Kernig... 
Ces  accidents  cessent  sous  l’influence  des  injections  de  bi- 
iodure  et  de  l’administration  de  l’iodure  de  potassium.  Deux 
mois  après  la  sortie  de  l’hôpital,  la  céphalée  reparaU,  mais 
cède  vite  à  des  injections  mercurielles.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’est  toujours  montré  transparent  et  riche  en 
lymphocytes.  L’inoculation  du  liquide  aux  cobayes  est 
demeurée  négative. 

Pouvait-on  penser  à  l’hystérie?  L’absence  de  tout  anté¬ 
cédent,  de  tout  stigmate,  la  constatation  de  la  lymphocytose 
infirmaient  cette  hypothèse. 

La  méningite  tuberculeuse  parut  un  moment  plus  vrai¬ 
semblable.  L’inoculation  négative  aux  cobayes,  et  surtout 
la  guérison  parfaite  viennent  nettement  à  l’encontre  de  ce 
diagnostic. 

On  ne  peut  penser  alors  qu’à  la  syphilis  en  présence  de  la 
lymphocytose,  du  succès  du  traitement  et  en  dépit  de  l’ab¬ 
sence  de  chancre  et  de  tout  stigmate  spécifique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Le  professeur  Grasset  résume  ainsi,  dans  la  cinquiènie 
idition  de  ses  Consultations  médicales  (1)  si  appréciées,  la 
nanière  de  conduire  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  : 

«  1  Toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit  sauf  sommeil, 
mendre  un  bol  de  lait  glacé  s’il  y  a  des  vomissements 
2.  Quatre  à  six  fois  par  vingt-quatre  heures,  grand  bam 
îhaud  (à  38  ou  39  degrés)  de  cinq  à  dix  minutes;  compresses 

i’eau  froide  sur  la  tête  pendant  le  bain. 

Constamment  sur  la  tête,  préalablement  rasée  (ou  a  che¬ 
veux  très  courts),  vessie  de  glace  à  simple  affleurement  sur 

r^Saignée-transfusion  :  ventouses  scarifiées  le  long  du 
rachis,  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la  nuque,  saign  e 
de  150  à  200  centimètres  cubes.  —  En  même  temps, 
par  quarts  de  litre,  1  litre  de  sérum  artificiel  à  7  p.  lOOÜ. 

4.  Lavements  d’eau  bouillie  (1  litre)  matin  et  soir;  ou 
lavement  avec  15  grammes  sulfate  de  soude  dans  une  mu- 
sion  de  8  grammes  de  follicules  de  séné  ; 

Ou  0,50  centigrammes  de  calomel,  le  matin,  dans  du  lait. 

5.  Suivant  les  symptômes,  morphine  et  chloral,  s  il  y  ale 
l’agitation,  ou  caféine  en  injections,  s’il  y  a  de  la  dépression 
et  tendance  au  collapsus.  » 

La  médication  salicylée  dans  le  rhumatisme 
chez  l’enfant. 

M.  Gillet  donne  les  formules  suivantes  dans  la  Gazetteits 
maladies  infantiles  : 

Salicylate  de  soude .  50  cent,  par  année  d’âge, 

Sirop  de  fleur  d’oranger. . .  j  ^  0q  gr  gélon  l'âge’ 

Eau  distillée  de  laitue  ou  autre,  i 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  heures,  dans  un  peu  « 

En  cas  de  refus  de  prendre  la  potion,  on  peut  avoir 
recours  aux  suppositoires.  , 

Salicylate  de  soude .  50  centigr.  par  année  d  ' 

Beurre  de  cacao .  ^  à  8  grammes  selon  lâg 

Cire . .  •  •  - -  q .  s .  ^ 

Pour  4  suppositoires  à  mettre  d’une  façon  ega  e 
ispacée  dans  les  vingt-quatre  heures.  _ 

On  peut  encore  utiliser  les  pommades  qu  on  a®P  , 
)nction  autour  des  jointures,  en  recouvrant  le  tou 
st  de  taffetas  ciré. 

Salicylate  de  méthyle . .  1 

Menthol . 

Vaseline. .  30  gramm^ 


M.  Chauffard  présente  à  la  Société  un  malade  atteint  d« 


(1)  Paris,  Masson;  Montpellier,  Cbulet  et  fils,  1902. 
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Autres  formules  pour  onctions  ; 

Acide  salicylique  (ou  salicylate  de  soude,.  \ 

ousalicylate  de  méthyle) .  (  grammes. 

Essence  de  térébenthine .  j 

Lanoline . 80  — 

. .  (Bourget,  de  Lausanne.) 

ou  encore  : 

Lanoline .  80  grammes. 

Huile  de  jusquiame .  _ 

Acide  salicylique .  »  __ 

Chl°--oforme .  ^ 

La  médication  doit  être  précoce,  intensive,  c’est-à-dire 
nhis  forte  le  premier  jour,  puis  décroissante,  et  enfin  per 
manenle,afin  de  maintenir  l'organisme  sous  son  influence. 

L’enfant  supporte  bien  les  fortes  doses,  a  moins  d  albu¬ 
minurie.  _ _ _ 

REVUB  bibliographique 

Joseph-Alexandre  Laboulbène  (1),  professeur  d’histoire  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Chante,  president  de 
l’Académie  de  médecine  (1825-1898),  par  les  docteurs 
Louis  Beurnier*  chirurgien  des  hôpitaux  de  Pans,  mem¬ 
bre  delà  Société  de  chirurgie,  et  Pierre  Camboubs,  ancien 
préparateur  du  cours  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  à  la  Faculté  de  diédecine  de  Pans,  avec  une 
préface  de  M.  le  professeur  Lannelongue  (de  1  Institut). 

Nous  sommes  heureux  de  signaler  à  nos  lecteurs  le  volume 
(Tue  viennent  de  faire  paraître  sur  les  œuvres  et  la  vie  du 
regretté  professeur  Laboulbène,  deux  de  ses  anciens  eleves, 
MM.  les  docteurs  Louis  Beurnier,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris,  membre  de  la  Société  de  chirurgie  et  Pierre 
Cambours,  ex-préparateur  du  cours  d’histoire  de  la  medecine 
et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

Cet  ouvrage  contient  la  biographie  du  maître,  la  sene  de 
ses  leçons  d’ouverture  du  cours  d’histoire  et  de  la  chirurgie 
et  la  nomenclature  complète  de  ses  travaux  de  medecine, 
d’entomologie  et  d’économie  rurale. 

.  Les  deux  auteurs  se  sont  attachés  à  reproduire  avec  un 
soin  scrupuleux  le  texte  même  des  paroles  du  maître  et  ont 
réussi  ainsi,  en  même  temps  qu’à  faire  goûter  aux  lettrés  et 
aux  curieux  de  la  science  un  délicat  régal,  à  faire  revivre 
pour  ses  élèves  et  ses  anws  celui  dont  ils  garderont  toujours 
le  plus  pieux  souvenir. 

La  vie  de  Laboulbène,  consacrée  tout  entière  au  cutte  de 
la  science  et  de  l’amitié,  y  est  retracée  en  termes, émus  au 
début  du  livre,  par  M.  le  docteur  Louis  Beurnier,  et  tous 
ceux  qui  ont  eu  le  privilège  inestimable  d’être  admis  auprès 
du  maître  reconnaîtront  le  tableau  exact  de  cette  existence 
faite  de  simplicité,  de  labeur  et  de  modestie. 

Des  leçons  d’ouverture,  toutes  frappées  au  coin  de  la  plus 
sincère  vérité  historique  et  en  même  temps  de  la  plus  scien¬ 
tifique  originalité,  certaines  sont  bien  faites  pour  intéresser 
les  esprits  qui  cherchent  à  élucider  les  progrès  des  sciences 
médicales  et  à  en  étudier  la  marche  et  les  transformations 
dans  le  cours  des  siècles.  De  ce  nombre  sont  les  leçons  sur 
les  Livres  hippocratiques,  Galien  et  son  œuvre,  les  médecins 
arabes  et  l’Ecole  de  Salerne,  Celse  et  son  œuvre,  Paracelse 
et  van  Helmont,  les  anatomistes  anciens  et  la  Renaissance 
anatomique  au  xvi°  siècle,  l’antisepsie,  1  anesthésie,  Syden¬ 
ham  et  son  œuvre,  Laënnec. 

D’autres  sont  le  récit  fidèle,  imagé  et  commenté  d  une 

(1)  Un  volume  de  490  pages. 


époque  ou  d'une  instUulion  :  teUeéles  leçons 
Fruité  de  médecine  de  Paris,  la  medecine  à  Rome,  Harvey 
et  la  circulation  du  sang,  l’ancienne  Academie  de  ^birurgim 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  nous  f 
paroles  du  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine, 
qui  disait  en  présentant  ce  livre  à  la  docte  Compagnie  . 

«  Ce  document,  dont  la  valeur  est  encore  rehaussée  par  1  e  o 
quente  préface  du  professeur  Lannelongue  f^it  revivre  a  x 
yeux  de  tous  notre  éminent  collègue  avec  e®, T 
tés  d’esprit  et  de  cœur,  son  inépuisable  et  multiple  capacité 
de  travail,  son  culte  constant  de  la  vérité  et  du  * 

Merci  donc  à  M- Laboulbène  d  avoir  ete 
cette  œuvre.  S’il  est,  comme  l’a  écrit  Cabanès,  une  conso  a- 
tion  pour  ceux  qui  nous  quittent,  sans  avoir  accompli  jus¬ 
qu’au  bout  leur  tâche,  c’est  de  songer  qu’ils  PjJJ 

tout  entiers,  qu’une  affection  pieuse  veille  sur  leur  mémoire 
et  s’attache  à  ne  point  les  laisser  oublier. 

Merci  aussi  à  ceux  qui  ont  mis  tous  leurs  soins  et  toute 
leur  affection  à  publier  ce  monument  historique  et  qui 
ont  fait  le  testament  scientifique  de  leur  maître  vénéré, 
dont  l’idée  dominante  a  été  pendant  toute  sa 
est  inscrite  en  épigraphe  au  début  du 
enseignement  comme  dans  mes  recherches,  j  ai  constam 
ment  cherché  la  vérité;  ami  de  tout  progrès,  mais  voulant 
I  constater  la  réalité.  » 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DH  PARIS 

(actes  du  3  au  8  MARS  1902) 


Examens  de  doctorat. 

lundi  a  MARS,  à  une  heure.  -  3»  (oral.  1- 
régime),  Salle  Richet  :  MM.  Lannelongue,  Poirier  et  ’Waltich , 

(2»  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Blanchard,  Teissier  et  Gaucher; 

-  M.  Retterer,  suppléant.  _ 

5»  (chirurgie,  H-  partie),  Hôtel-Dieu  (l«serie)  :  MM.  Kirmis^on 

Broca  (Aug.)  ;  -  (2=  partie)  :  MM.  Brissaud,  Bezançon  et  Legry, 

-  M.  Rémy,  suppléant.  ,  . 

MARDI  4  MARS,  à  Une  heure.  -  Médecine  opératoire.  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  preuve  p 
tîniip  •  MM  Berger,  Hartmann  et  Kieffel. 

3»  (2»  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Cornil,  Thiroloix  et  Guiart. 
3e  (oral,  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  (2“  série) . 
MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Bonnaire;  -  (2e  série)  :  MM.  Budm,  Remy 
et  Poirier;  —  (2"  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Dieulafoy, Raymond 

'fî^uouveau  régime):  MM.  Thoinot,  Pouchet  Gühevtj  - 
(ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Charrin  et  Desgrez;  -  M.  Langlois, 

'T^(ctourgie,  1-  partie).  Càanté  (t«  série);  MM.  Guyon, 
Quenu  et  Marion;  -  (2»  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure  et 
Auvray;  —  (2“  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Achardet  Jeanselme; 
—  M  Gouget,  suppléant.  ... 

mercredi  5  MARS,  à  uue  heure.  -  Médecine  opératoire, 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  epreuve 
pratique  ;  MM.  Lannelongue,  Poirier  et  Legueu. 

3"  (2-  partie,  nouveau  régime).  Ecole  pratique,  epreuve  prati¬ 
que  :  MM.  Hayem,  Blanchard  et  Legry. 

2“  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

5»(chirurgie,  4"  partie),  Laënnec  :  MM. Kirmisson.'.Broca  (Aug.) 
etWalther;  —  (2“  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  etIWurtz; 
_  (officiât  définitif)  :  MM.  Mauclaire,  Netter  et  Lepage  ;  -  M.  Be- 
zancon,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  1”  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Wallich  et  Potocki. 

VENDREDI  7  MARS,  à  Une  hcure.  —  Médecine  opératoire , 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier ,  Rieffel  et 
I  Cunéo. 
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3"=  (2=  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Brissaud, 
Netter  et  Hanriot. 

4»  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et 
Thoinot;  — M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  partie),  Necker  (D=  série)  ;  MM.  Kirmisson, 
Detens  et  VValther;  — (2*  série)  :  MM.  Lannelongue,  Mauclaire  et 
Legueu;  —  (2'  partie)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Teissier;  — 
M.  Legry,  suppléant. 

5*  (obstétrique,  1”  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  8  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Rieffel. 

3'  (2®  partie,  nouveau  régime),  Ecole  pratique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Hanriot. 

3”  (oral,  Ir®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM. 
Schwartz,  Thiéry  et  Bonnaire. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Brouardel,  Gilbert  et 
Richaud  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  l'^®  partie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Hartmann 
et  Marion;  —  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Launois; 
M.  Quénu,  suppléant. 

3=  (2®  partie).  Charité  (l'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Méry  et 
Vaquez; —  (2®  série):  MM.  Charrin,  Gouget  et  Jeanselme;  — 
M.  Renon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l"'® partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Demelin 
et  Potocki. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  Bernel  a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin 
stagiaire  des  troupes  coloniales. 

—  Par  décision  ministérielle  du  18  février  1902,  M.  Parisien, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  13®  dragons,  est  désigné 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran,  par  permuta¬ 
tion  avec  .M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Lesterlin. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  dont  les 
noms  suivent  sont  désignés  pour  occuper  les  emplois  sédentaires 
ci-après  :  Viguier,  aux  forges  de  la  Chaussade  àGuérigny;  Dela¬ 
porte,  à  l’établissement  d’Indre  ;  Merleau-Ponty,  comme  officier 
surveillant  à  l’École  de  Bordeaux;  Donnart,  à  la  fonderie  de 
Ruelle,  en  remplacement  de  MM.  Jouvenceau,  Nouaille-Degorce, 
Renault  et  Arnoult,  passés  au  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales. 

Promulgation  de  la  loi  relative  à  la  protection  de  la 
santé  publique.  —  Le  Journal  officiel  du  mercredi  19  février 
1902  publie  la  loi  dont  nous  avons  donné  le  texte  dans  notre 
numéro  du  H  février  (p.  161).  Elle  est  promulguée  à  la  date  du 
43  février  et  sera  donc  exécutoire  le  43  février  4903. 

Association  des  anatomi.stes.  —  La  quatrième  réunion  de 
l’Association  des  anatomistes  aura  lieu  à  Montpellier,  à  la 
Faculté  dé  médecine,  les  24,  23  et  26  mars  prochain,  à  neuf 
heures  du  matin,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Sabatier, 
doyen  de  la  Faculté  des  sciences  ;  MM.  les  professeurs  Vialleton, 
Gilis  et  Jourdan,  vice-présidents. 

Tous  les  anatomistes  sont  invités  à  y  prendre  part. 

Réception  des  congressistes,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  23,  à 
neuf  heures  du  soir. 

Les  médecins  consultants  dans  l’armée. —  Les  professeurs 
les  plus  en  vue  de  nos  Facultés  de  médecine  n’ont  que  des 
grades  fort  modestes  dans  la  réserve  et  l’armée  territoriale;  des 
maîtres  éminents  par  leur  science  occupent  lès  seuls  grades  de 
médecin-rhajorde  deuxième,  tout  an  plus  de  première  classe,  et 
sans  part  au, service  du  temps  de  paix. 

L’Allemagne  comprend  autrement  mieux  l’utilisation  du  con¬ 
cours  que  l’armée  peut  retirer  de  la  participation,  au  service  de 
sanj;é,  des  savants  qui  font  autorité  en  matière  de  médecine,  de 
chirurgié’et  d’hygiène.  Dès  notabilités  arrivent,  dans  le  corps  de 


santé  militaire,  jusqu’au  rang  de  médecin- général.  Telle  est  la 
situation  faite  auprès  du  corps  de  santé  allemand  à  des  person- 
nalités  médicales  comme  les  docteurs  Bergmann,  Koch  et  Konig, 
à  BerRn;  Czerny,  à  Heidelberg;  Radecki,  à  Breslau;  Esmarch, 
à  Kiel;  Kraske,  à  Fribourg;  d’autres  encore.  ’ 

Est-ce  qu’auprès  de  chacun  de  nos  directeurs  du  service  de 
santé  de  corps  d’armée  et  de  division  ne  devraient  pas  être  ac¬ 
crédités,  comme  médecins  consultants,  des  professeurs  des 
Facultés? 

L’armée  active  ne  dispose  pas  de  1400  médecins  militaires  et 
elle  incorporera  7000  médecins  civils  à  la  mobilisation.  Quel¬ 
ques-uns  de  ceux-ci  pourraient  être  mieux  utilisés,  dès  le  temps 
de  paix,  qu’en  faisant  de  rares  conférences  aux  dames  ambulan¬ 
cières.  {Écho  de  Paris.) 

Intérêts  professionnels.  —  La  neuvième  chambre  correc¬ 
tionnelle  a  rendu  hier  son  jugement  dans  le  procès  en  injures 
et  diffamation  intenté  par  M.  le  professeur  Raphaël  Blanchard' 
contre  le  journal  ['Évolution  médicale.  Après  plaidoirie  de 
M®  Louis  Deshayes  pour  le  professeur  Blanchard  et  de  M®  Ber- 
gougnou  de  Wailly  pour  le  docteur  H.  Grasset,  gérant  de  ce 
journal,  ce  dernier  a  été  condamné  à  500  francs  d’amende  et  à 
O  000  francs  de  dommages  et  intérêts. 

La  vente  de  la  morphine.  —  La  troisième  chambre  du  tri¬ 
bunal,  présidée  par  M.  Roulleau,  a  statué  sur  une  demande  en 
dommages-intérêts,  qui  mérite  d’être  signalée  à  l’attention  des 
pharmaciens. 

Un  mari,  dont  la  femme  durant  deux  ans  s’est  morphinisée  au 
point  de  se  rendre  très  gravement  malade,  a  estimé  qu’une 
grave  responsabilité  devait  peser  sur  les  deux  pharmaciens,  qui, 
en  délivrant  la  morphine  sans  ordonnance,  avaient  rendu  pos¬ 
sible  cet  empoisonnement. 

Il  a  donc  assigné  les  deux  pharmaciens,  et  le  tribunal,  admet¬ 
tant  en  principe  le  bien  fondé  de  sa  réclamation,  a  ordonné  une 
enquête  qui  établira  la  réalité  des  faits. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Petilgand,  décédé  à  Gorze  (près  Metz),  à  Tâge 
de  quatre-vingt-huit  ans;  H.  Barella,  de  la  Chàpelle-les-Herlai- 
mont  (Belgique),  niembre  correspondant  de  l’Académie. 

Une  place  d’interne  à  l’asile  d’aliénés  de  la  Roche-sur- 
Yon  est  vacante.  Adresser  les  demandes  au  directeur  de  l’asile. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lton  et  a  la  Méditerranée.  — 
A  l’occasion  des  régates  internationales  de  Nice  (27  février  au 
8mars)etdes  régates  internationalesdeCannes(17marsau7avril), 
des  vacances  de  Pâques,  du  tir  aux  pigeons  de  Monaco,  la  Com¬ 
pagnie  délivrera,  jusqu’au  30  avril  1902  inclus,  des  billets  d'aller 
et  retour,  de  l®®  et  de  2®  classe,  de  Paris  à  Cannes,  Nice  et  Menton, 
valables  pendant  vingt  jours,  y  compris  le  jour  de  l’émission. 

Vià  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  Cannes,  l®®  classe  177  fr.  40, 
2®  classe  127  fr.  73;  Nice,  U®  classe  182fr.  60,  2®  classe  131  fr.  50; 
Menton,  l™  classe  186  fr.  80,  2®  classe  134  fr.  50. 

Faculté  de  prolongation  de  deux  périodes  de  10  jours,  moyen¬ 
nant  un  supplément  de  10  p.  100  pour  chaque  période. 

Ces  billets  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  route,  tant  à  l’aller 
qu’au  retour. 

On  peut  se  procurer  des  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux 
gares  de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux 
de  ville  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 

On  peut  aussi  se  procurer  des  renseignements  sur  ces  billets 
dans  toutes  les  gares  du  réseau. 


Le  cancer  du  sein,  étude  clinique,  statistique,  parle  professeur 

A.  Le  Dentu,  chirurgien  de  l’hôpital  Neeker.  !n-8“,  123  p.,avec 
fig.  intercalées  dans  le  texte.  7—  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils.  : 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur- gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. - ; 

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE'. 
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rïâpoiiles  Boissy'^ 

iA  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

L„i.  Traitement  ae  r Asthme 

ipar  la  Méthoae  ioaurée.  —  Cnérison  complète. 

lAüNMTJDIAIlIVLE 


t'El  Guérison  fies  angines  fle  Poitrine 

jj^  Sincopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilèpsie^ 


tOUDREoc  VIANDE 

deTROUETTE-PERRH 


P 

B  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  r 

tiaoUETTE.  15.  roc  des  immenMes-Industrleis.  PABg 


“rCONSTIPATION 

et  ses  Conséquences. 
AloOa  0,06;  Gomme  Gutte  0,03. 
Prière  à  WM.  les  Docteurs  destipuler; 
VéritaMes  Graios  de  Saitc  duD'  FRANCE 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréaWe  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
LMpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dm  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ta^scents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
mmuani,  ph'»“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘*“  pm“. 

KOLA  ROY 

ï  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


FERQUEVEWNE 


SOLUTION 


DRAGÉES 


à  quinze 
oentigr.  ^ 


L’effet  de  l’injection  est  immé- 
^ —  diate  et  l’Asepsie  rigoureuse  de  cet 

solution  offre  toute  sécurité  au  praticien. 


lOeentigr. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(FOniIOLAinE  BOUCHAnDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 

Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche.  Qj 

DOSE  pour  ADULTES  ;  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  or.  dans  une  infusion.  A 

mnison  L.  FRERE  (A.  CHAHPIGNY  et  ffi'A  19,  rue  Jaeob,  PARIS.  J 

CONVALESCENCE  ^  FBÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


'hpprobation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ■' 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniaues.  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
H  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atome  de  l’intestin,  augme^ent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 

I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 

II  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 

^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Santal  Midy 


Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  ns.  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 
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DRAGÉES  CARBpNEL 


nviiiaiTHiNE  BILLOW 


i  DRAOÉES  D’ O VO-UÈCITHI NJE,  Bl 
Ô  SRAHULÉ  O'OVO-i-ÉOlTHINE^Bll^^^^ 

0  injÈctio»'  HYP0DERMI(!UE  "  ( 


POUR  BOIR'E  AUX  REPAS 


VICHY-CÉLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS, 

POUR  faciliter  la  digestion 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  oWorure  et  d’iodute), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  kospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
"an  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  duBIROPns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinna. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  in(üoaüons 


tYPnsiTinil  IINIVFRSELLE.  PtBIS  190(1  ;  MÉDAILLE  D'OR 


EXTRRIT  QE  MALT  FRANÇAIS 
DE  JARDIN 


(Tilère  d.o  Santé  r>iastaséo  DPlaospliatée) 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCÂ  MiRlANI 

Liqueur  aniicatarrhale  et  antineurasthéniqno.*  à* 
snfllerées  p’  jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etphw. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  da  Cœur 
,.c.t  excellence 


«  Mode  le  ^ ^ 
plus  sûr  et  le\, 
plusrdtionnel  \ 
de  l'emploi 
de  la  Digitale  ». 

à  l'Aca^mig  de  Aédeei 
Une  cuillerée  à  bouche  renferme  Ier 
principes  actifs  de  10  cenfigr.  de  Digitale. 
99.  JRue  d’Aboukir,  P ATÎIS 


Nouveau  BANDAHE 

Miwîï'®»— accepte  par  la  Société 
■livt  de  chirurgie  de  Pari». 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  form 
d’arbalète,  e-r  =.<>•  1«  coros.  supprime  le  ru- 


ipparoii,  t 
supprm 

sort  au  aos  et  te  sous-cmsse.  Le  malade  peut  se  - 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne. 

demande^MBYRIGNAcffa'brS  229,  r.  St-Honoré.Pa"»' 


i  Rapport  favoraOle  de  l’Académie  de  Méd^é^ 


Antiseptique,  Cicatfisant,  Bygiéniq.r>é 

pïécieVxVour‘*leVsoins7nti^ 

Exiger  Marque  d:i  Fabrique.  —  TOUTES  pHARMAClgl 


_  JEUDI  27  FÉVRIER  1902. 


75«  ANNÉE. 


JEUDI  27  FÉVRIER  1902.  —  N»  24. 


Cei,.r»aIp.r,itlrol.I.i,„r.™.Ine,  ^  Lmcelt^frmçÿ^ 

LE  MABDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI  ..i  . 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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î  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  l-'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.a5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  ^67-99 

SOMMAIRE.  —  Contusion  de  l’abdomen.  Hémorragie  par  déchirure 
indirecte  du  petit  épiploon,  par  M.  Faul  Dklbet,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’hôpital  Necker.  —-  Séance  de  l’Apadémis  be 
MÉDECINE.  —  Revue  de  la  Presse.  Obstétrique  .-  Action  des  injec¬ 
tions  sous-arachno'idiennes  de  cocaïne  sur  la  contractilité  utérine  ;  — 
Thérapeutique  :  Les  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires  de 
jaune  d’œuf  dans  le  traitement  de  la  tuberculose;  —  Recherches  cli¬ 
niques  sur  l’action  hypnotique  du  dormiol.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 

CONTUSION  DE  L’ABDOMEN 

HÉMORRAGIE  PAR  DÉCHIRURE  INDIRECTE  DU  PETIT  ÉPIPLOON 
Par  M.  Paul  Delbbt, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à. l’hôpital  Necker. 

:  Les  lésions  produites  par  les  traumatismes  atteignant 
l’abdomen  sont  multiples  et  variées.  Elles  siègent  le  plus 
souvent  sur, leS;  viscères.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un 
malade  chez  lequel  les  lésions  étaient  exclusivement  limitées 
au  petit  épiploon.  Ce  fait  mérite  d’être  rapporté  en  raison  de 
la  localisation,  exceptionnelle  des  lésions  et  du  mécanisme 
qui  a  présidé  à  leur  constitution. 

'  Le  malade  est  un  nommé  V...‘  (Charles),  métreur  en  pein¬ 
ture.  Monté  le  14  juin  1901,  immédiatement  après  son  repas, 
sur  un  échafaudage,  le  pied  lui  glissa,  et  il  se  trouva  préci¬ 
pité  dans  le  vide  d’une  hauteur  de  7  mètres,  il  eut  le  bonheur 
de  tomber  exactement  assis.  Le  malade  ne  perdit  pas  con¬ 
naissance,  ses  camarades  accoururent,  le  relevèrent  et  l’ap¬ 
portèrent  à  l’hôpital  Necker,  ce  même  jour  14  juin.  Immé¬ 
diatement  appelé,  je  l’examine  et  constate  les  symptômes 
suivants  : 

Le  malade  présente  un  léger  degré  de.  commotion,  céré¬ 
brale;  il  répond  cependant  aux  questions  qu'on  lui  pose  et 
peutraconter  son  accident.  Le  faciès  est  bon.  En  découvrant 
le  malade,  je  constate  sur  les  fesses  et  les  flancs  une  vaste 
ecchymose,  et  un  examen  superficiel  suffit  pour  déceler  une 
double  fracture  verticale  portant  sur  la  moitié  gauche  du 
bassin.  J’examine  l’abdomen.  Le  ventre  est  légèrement 
tendu.  Nulle  part  cependant  la  palpation  ne  révèle  de  point 
douloureux,  ni  ne  provoque  de  défense  musculaire.  Le  ma¬ 
lade  ne  rend  pas  de  gaz  par  l’anus,  mais  le  traumatisme  est 
récent.  Le  malade  a  eu  un  vomissement  presque  aussitôt 
après  sa  chule,  mais  ce  vomissement  ne  s’est  pas  reproduit^ 
La  température  est  normale  et  le  pouls  à  60,  un  peu  tendu,, 
plutôt  lent.  Rien  dans  les  urines.  Aucun  symptôme  du  côté 
de  la  cage  thoracique. 

J’élimine  donc  l’hypothèse  d’une  lésion  viscérale  et 
®  abstiens  de  toute  intervention. 

Je  fais  mettre  au  malade  un  bandage  de  corps  et,  par 
précaution,  une  vessie  de  glace  sûr  le  ventre.  Le  malade  est 


placé  dans  une.  gouttière  de  Bonnet  pour  maintenir  la  frac¬ 
ture  du  bassin.  Je  recommande  la  diète  absolue. 

Le  lendemain  matin-,''’lS'  juirr;  la  situation  s’est  aggravée. 
Le  faciès  est  pâle  et  grippé,  la  pupille  dilatée,  le  pouls  petit 
et  rapide.  La  palpation  abdominale  provoque  une  défense 
musculaire  marquée.  Le  ventre  est  ballonné.  11  existe  de  la 
sub matité  dans  les  flancs.  Le  malade  ne  vomit  pas  cepen¬ 
dant.  La  température  reste  à  37.  , 

Le  ballonnement  du  ventre  aved  matité  aux  parties  dé¬ 
clives,  sans  fièvre  ni  vomissement,  avec  un  pouls  rapide,  me 
fait  immédiatement  penser  à  une  hémorragie  interne,  et  ce 
diagnostic  me  paraît  d’autant  plus  vraisemblable  qu’avec 
un  choc  suffisant  pour  fracturer  le  bassin,  une  lésion  des 
viscères  voisins  est  probable.  Je  décide  donc  l’intervention. 
Je  fais  porter  le  malade  dans  la, salle  d’opération,  je  le  place 
sur  le  plan  de  Peraire  et  fa-is  donner  de  l’éther.  J’opère  avec 
l'assistance,  de  M.  ,  Godineau,  interne,  et  de  M.  Boulard, 
externe: du  service..  ' 

Je  fais,  au  voisinage  et  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  une 
boutonnière  verticale  de  5  centimètres  d’étendue,  bouton¬ 
nière  destinée  d’abord  à  être  exploratrice  et  pouvant  être 
agrandie  ensuite  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  suivant  le  ré¬ 
sultat  de  l’exploration. 

A  peine  la  paroi  est-elle  incisée  que  du  sang  noirâtre  jaillit 
par  l’angle,  inférieur  de  la  plaie.  Il  y  a  bien  une  hémorragie 
interne.  J’essuie  rapide  ment  ce  sang  et,  pensant  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  du  petit  bassin,  je  fais  mettre  mon  malade  en 
position  déclive  :  les  anses  grêles  étant  refoulées  vers  le  dia¬ 
phragme,  j’agrandis  mon  incision  vers  le  pubis;  j’explore  le' 
petit  bassin,  les  viscères  sont  intacts.  Je  remonte  vers  les 
flancs  et  examine  les  reins,  ils  ne  sont  pas  touchés.  Du  sang 
continuant  Asourdre  par  la  partie  latérale,  il  esté  vident  que 
la  source  de  l’épanchement  n’est  pas  tarie.  Je  pense  immé¬ 
diatement  à  une  rupture  possible  du  foie  et  de  la  rate.  Mais 
pour  examiner  ces  viscères,  il  faut  de  toute  nécessité  agran¬ 
dir  par  en  haut  mon  incision  cutanée.  Je  fends  la  paroi  et, 
de  fait,  mon  incision  s’étend  maintenant  de  l’ombilic  à 
l’appendice  xyphoïde.  Jè  dégage  le  foie,  la  rate  ;  ces  viscères 
sont  intacts.  La  situation  ne  laissait  pas  que  de  me  préoc¬ 
cuper,  quand,  en  regardant  encore  le  foie,  je  m’aperçois  que¬ 
ls  sang  s’échappe  au-dessous  de  son  bord  inférieur;  je  sou¬ 
lève  ce  -viscère  et  je  trouve  une  infiltration  en  nappe  du 
petit  épiploon,  puis  près'  de  son  bord  droit,  non  loin  de  Tes- 
tomac,-  la  source  de  l’héinorragie.  Ce  sont  les  veines  du  petit 
épiploon  qui  donnent  :  il  y  a  une  sorte  d’hémorragie  pro¬ 
fuse.  J’essaye  de  pincer,  mais  l’épiploon  se  déchire.  Je, 
prends  a,lors  le  ppti  de  fermer  le  ventre  dans  toute  sa  partie 
inférieure  et  dé  faire  dans  la  partie  supérieure  laissée 
ouverte  un  tamponnement  serré  avec  un  Mikulicz  à  la  gaze 
stérilisée.  J’exécute  ce  plan. 
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La  plaie  abdominale  est  fermée  avec  un  seul  plan  de 
suture  au  fil  d’argent.  Un  Mikulicz  est  place  contre  la  face 
antérieure  de  l’estomac  et  comprime  le  petit  épiploon,  arrê¬ 
tant  l’hémorragie  veineuse  qui  se  produit  à  ce  niveau.  Le 
malade  est  reporté  dans  son  lit.  ^  ,  oa 

Le  16  le  malade  est  bien.  Température,  37“2.  Pouls  80.  ^ 
Le  n'et  le  18,  l’état  continue  à  être  satisfaisant;  on  com^ 
mence  à  alimenter  le  malade.  Le  19,  le  Mikulicz  est  retire. 

11  V  a  un  peu  de  rougeur  autour  des  fils  moyens  de  la  paroi. 

A  la  place  occupée  par  le  Mikulicz,  la  paroi  antérieure  de 
l’e=tomac  se  présente  ;  on  fait  un  pansement  à  plat. 

Le  20  le  malade  commence  à  tousser.  De  plus,  le  sujet, 
malgré  nos  recommandations,  ne  se  tient  pas  une  minute 
tranquille  ;  il  se  retourne  continuellement  dans  son  ht  et 
parfois  même  essaie  de  s’asseoir.  Rien  du  côté  de  la  cuisse 
ni  du  bassin. 

Le  n  pansement.  11  y  a  un  peu  de  suppuration  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  plaie;  en  haut,  dans  la  partie 
drainée,  les  deux  lèvres  ont  tendance  à  s  écarter  et  la  répa¬ 
ration  marche  lentement.  Le  malade  tousse  assez  fortement. 

Le  22  les  fils  ont  la  plus  grande  tendance  à  couper.  J  en 
enlève  donc  quelques-uns.  La  réunion  s’est  faite,  mais  est 

^Tels^au  maUn,  le  malade  souffre  et  a  les  traits  anxieux. 
J’apprends  qu’il  n’a  cessé  de  tousser  et  de  se  retourner 
dans^son  lit.  Je  défais  le  pansement  et  tombe  sur  des  anses 
intestinales.  Sous  l’iufluence  de  la  toux,  la  paroi  s  est 
désunie  ;  un  paquet  intestinal  volumineux  est  sorti;  il  pré¬ 
sente  'de  la  rougeur  et  des  exsudats  à  sa  surface. 

Je  fais  endormir  le  malade  et  suture  la  paroi  à  plusieurs 
plans  après  réduction  de  l’intestin.  Mais  il  y  a  déjà  de  1  m- 
fection.^Malgré  tous  mes  soins,  le  malade  succombe  dans  la 

“"L’athoïsie  eïfaite  le  26.  Je  constate  l’existence  de  liquide 
louche  dans  les  flancs,  des  fausses  membranes  sur  les  anses 
intestinales  placées  immédiatement  en  arriéré  de  la  paroi. 
J’examine  successivement  tous  les  viscères.  Tous  sont  intacts . 
reins  foie,  rate,  vessie  ne  présentent  aucune  trace  de  lésion 
trauiAatique.  Il  en  est  de  même  de  l’intestin. 

Cette  observation  présente  plusieurs  points  qui  mentent 

d’être  relevés.  . 

C’est  d’abord  que  le  diagnostic  a  pu  facilement  être  fait 
avec  les  données  cliniques.  Et  ce  n’est  pas  l’exception.  J  ai 
eu  occasion  de  voir  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de 
mon  maître  M.  le  professeur  Le  Dentu,  un  grand  nombre  de 
ces  cas  analogues  en  raison  du  voisinage  de  1  Exposition.  Or 
nous  sommes  presque  toujours  arrivés  à  un  d.iagnostic 
suffisamment  précis  pour  diriger  le  choix  de  1  interven¬ 
tion  Au  début  de  mon  clinicat,  avec  la  crainte  excessive 
de  ne  pas  faire  assez,  je  suis  intervenu  dans  tous 
les  cas,  légers  ou  graves,  et  j’ai  pu  constater  par  la  com¬ 
paraison  des  cas  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  qui  ne  se 
traduisent  par  un  symptôme  parfois  fugitif,  souvent  petit, 
Au’il  faut  rechercher  systématiquement,  mais  qu  un  cli- 
Icien  doit  savoir  dépister.  M.  le  professeur  Le  Dentu  a  tou¬ 
jours  soutenu  cette  opinion,  et  il  m’a  montré,  en  discutant 
devant  les  élèves  les  cas  qui  passaient  d  abord  entre  mes 
mains  puisque  j’étais  chargé  du  service  de  garde,  que  ces 
signes  n’étaLt  jamais  en  défaut  :  caractère  de  la  face,  du 
pouls  de  la  température,  cyanose  des  ongles  dans  les  cas 
de  perforation.  Enfin  l’examen  de  la  paroi  abdomm^e  ne 
m’a  jamais  trompé,  et  la  défense  musculaire,  dont  M.  Hart¬ 
mann  a  révélé  la  valeur,  s’est  toujours  montrée  quand  il 
existait  une  lésion  grave  de  l’abdomen  ,  ,  ,  ,  ... 

La  lésion  que  présentait  notre  malade  est  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Elle  n’est  pas  mentionnée  dans  les  auteurs. 


Elle  consistait  en  une  simple  déchirure  de  la  partie  du  petit 
épiploon  voisine  du  bord  droit  et  à  la  rupture  de  quelques 
veines.  Le  malade  n’avait  pas  reçu  de  coup;  dans  sa  chute, 
le  ventre  n’avait  rencontré  aucun  corps  capable  de  produire 
une  contusion  locale.  C’est  là  un  fait  certain  que  le  malade 
put  affirmer,  d’autant  mieux  que  jamais,  à  aucun  moment, 
il  h’avait  perdu  connaissance.  H  ne  peut  donc  s’agir  que 
d’un  contre-coup. 

En  cherchant  comment  expliquer  cette  lésion,  nous  nous 
sommes  arrêtés,  M.  Godineau  et  moi,  à  l’interprétation  sui¬ 
vante.  Le  malade  venait  de  manger,  et  en  réalité,  bien  que 
le  malade  eut  vomi  une  fois,  nous  avons  encore  trouvé  en 
opérant  l’estomac  rempli  de  matières  ingérées  :  1  estomac 
constituait  donc  une  masse  pesante.  Au  moment  de  la  chute, 
le  siège  a  porté  sur  le  sol,  avec  violence,  puisque  le  bassin 
en  a  été  fracturé  ;  l’estomac  et  son  contenu  étaient  donc  ani¬ 
més  d’un  rapide  mouvement  de  translation  de  haut  en  bas. 
Le  corps  s’arrêtant  par  son  contact  avec  le  sol,  l’estomac  a 
continué  à  descendre,  refoulant  l’intestin,  et  cela  aisément, 
puisque  le  malade  étant  légèrement  infléchi  en  avant  au 
moment  où  il  tombait  assis,  la  paroi  antérieure  de  l'abdo¬ 
men  était  relâchée.  Dans  ce  mouvement  de  descente,  l’esto¬ 
mac  a  exercé  une  traction  violente  sur  le  petit  épiploon, 
celui-ci  trop  faible  a  cédé  et  s’est  déchiré.  Il  s’agit  donc 
bien  là  d’une  lésion  indirecte. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  laparotomie  était  net¬ 
tement  indiquée  et  la  survie  du  malade  a  montré  qu’en 
somme  elle  avait  été  faite  à  temps.  Elle  a  permis  de  traiter 
la  lésion  et  d’en  obtenir  la  guérison.  La  mort  est  acciden¬ 
telle,  due  pour  une  part  à  l’indocilité  du  malade,  pour 
une  autre  part  à  la  bronchite  qui  a  mis  la  suture  à  une 
trop  rude  épreuve.  Mais  il  y  a  eu  là  aussi  certainement  une 
faute  de  technique.  Ayant  entendu  dire  de  divers  côtés 
qu’une  suture  au  fil  d’argent  à  un  seul  plan  est  parfaitement 
suffisante,  j’ai,  contre  mon  immuable  habitude,  abandonné 
pour  cette  seule  fois  la  suture  en  étage,  dans  l’idée  de  gagner 
du  temps  et  de  diminuer  les  risques  du  shock.  Il  est  possible 
que  pour  une  plaie  petite,  de  laparotomie,  la  suture  à  nn 
plan  suffise  :  elle  ne  donne  pas  de  sécurité  quand  la  plaie 
est  grande,  étendue  de  la  symphise  à  Tombilic  :  chst  la 
dernière  fois  que  je  recours  à  cette  technique,  et  ce  désastre 
me  ramène  à  la  suture  en  étage,  guère  plus  longue  et  autre¬ 
ment  sûre. 


SEANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2b  FÉVRIER  1902) 

M.  Armand  Gautier  a  fait  une  seconde  communication 
sur  le  méthylarsynate  de  soude,  qui  est  appelé  à  remplacer 
le  cacodylate  de  soude  dans  toutes  les  affections  où  celui-ci 
était  indiqué.  Le  cacodylate  de  soude  n’agit  bien  et  sans 
inconvénient  qu’en  injections  sous-cutanées.  Admmistr 
par  l’estomac,  il  devient  facilement  toxique,  est  mal  toler 
et  donne  lieu  même  assez  souvent  à  de  l’albuminurie,  n 
des  grands  avantages  du  méthylarsynate  de  soude  sur 
cacodylate  est  précisément  de  pouvoir  être  facilement  donn 
par  la  voie  gastrique. 

Dans  une  première  communication,  M.  Gautier  a  tan 
naître  les  effets  très  remarquables  de  ce  nouveau  me 
ment  dans  le  paludisme.  En  quelques  jours,  il  est  arriv 
faire  cesser  complètement  des  accès  de  fièvre  intermi 
grave  que  ni  la  quinine,  ni  aucun  autre  médicam 
n’étaient  parvenus  à  améliorer.  Dans  cette  nouvelle  corn 
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nicalion,  M.  Gautier  fait  connaître  les  résultats  d’expé¬ 
riences  faites  dans  divers  hôpitaux  de  Paris  et  à  Amélie- 
les-Bains  avec  le  méthylarsynate  de  soude  ou  arrhénal. 
JIM.  Letulle,  à  l’hôpital  Boucicaut,  et  Rohin,  à  la  Pitié, 
entre  autres,  l’ont  expérimenté  chez  des  tuberculeux,  aussi 
bien  chez  des  tuberculeux  au  premier  degré  que  chez  des 
tuberculeux  au  troisièine  degré.  Les  effets  obtenus,  à  en 
juger  par  les  pesées  des  malades,  ont  été  très  généralement 
des  plus  satisfaisants.  Même  chez  des  tuberculeux  avancés, 
avec  fièvre  vespérale  montant  jusqu’à  39  degrés,  on  a  vu  la 
gèvre  tomber,  l’appétit  et  les  forces  revenir,  le  poids  aug¬ 
menter. 

L’action  de  ce  médicament  se  serait  montrée  également 
très  favorable  dans  l’asthme  :  M.  Gautier  cite  l’exemple 
d’une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  qui  était  atteinte 
depuis  quinze  ans  de  crises  d’asthme  essentielles,  rebelles 
d  tout  traitement.  Après  quelques  jours  de  la  médication 
par  le  méthylarsynate,  ces  crises  d’asthme  ont  complète¬ 
ment  disparu. 

Sur  la  demande  de  M.  Gautier,  M.  pinard  a  bien  voulu 
l’essayer  pour  combattre  les  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse.  Le  succès  aurait  aussi  dépassé  ici  toutes  les 
espérances. 

MM.  Robin  etVariotont  pudansleurs  services  hospitaliers 
constater  l'action  du  méthylarsynate  dans  l’hémichorée  et  la 
chorée. 

Enfin  M.  Gautier  montre  que  dans  toutes  les  maladies  de 
la  peau,  lorsque  le  traitement  arsenical  doit  se  prolonger 
des  semaines  et  des  mois,  on  a  avantage  à  employer  l’ar- 
rhénal. 

Comment  faut-il  l'employer? 

«  Le  grand  avantage  du  méthylarsynate  disodique,  et  en 
général  des  sels  dérivés  de  l’acide  méthylarsynique  et  des 
analogues,  dit  M.  Gautier,  c’est  de  pouvoir  être  indifférem¬ 
ment  absorbés  par  la  voie  sous-cutanée  ou  ingérés  par  la 
bouche  sans  provoquer  de  dyspepsies,  gastrites,  renvois 
alliacés,  congestions  rénales,  albuminuries,  que  provoquent 
les  modifications  toxiques  subies  dans  le  tube  digestif  par 
les  cacodylates.  Ces  fâcheuses  conséquences  du  traitement 
■cacodylique  mal  appliqué  se  produisent  toujours  dès  qu’on 
prolonge  suffisamment  la  médication.  J’ai  montré  dans  ce 
mémoire  que  l’ingestion  des  arrhénates  peut,  sans  incon¬ 
vénient,  se  continuer  durant  des  mois,  avec  les  arrêts  né¬ 
cessaires,  sans  provoquer  aucun  effet  stomacal  et  rénal 
fâcheux,  et  alors  même  qu’il  y  aurait  une-  légère  albumi- 
■nurie.  Si  l’on  ne  dépasse  pas  les  doses  que  je  vais  indiquer, 
la  tolérance  du  médicament  est  généralement  parfaite  :  ni 
renvois,  ni  gastralgie,  ni  diarrhée,  ni  albuminurie.  L’ap¬ 
pétit  revient  très  rapidement ,  la  pression  sanguine  re¬ 
monte,  le  malade  sent  renaître  ses  forces  tandis  qu’il  aug- 
mente  de  poids. 

D’ailleurs,  si,  comme  dans  le  cas  de  fièvres  paludéennes 
graves  et  les  vomissements  de  la  grossesse,  il  y  a  quelque¬ 
fois  avantage  à  donner  le  médicament  par  la  voie  hypoder¬ 
mique,  les  injections  sous-cutanées  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  et  ne  provoquent  pas  de  réaction  locale. 

De  ne  sont  pas  là  les  seuls  avantages  des  arrhénates. 

A^ux  doses  médicamenteuses,  ils  sont  souvent  tolérés 
quand  les  cacodylates  ne  le  sont  pas,  ét  ils  sont  toujours 
plus  actifs  qu’eux. 

J  ai  observé  quelques  rares  sujets  supportant  très  diffi¬ 
cilement  les  injections  cacodyliques  :  ils  présentaient  de 

.excitation  nerveuse,  un  état  de  malaise  général,  de  la  con¬ 


gestion  de  la  face,  des  bruits  dans  les  oreilles,  ils  accur 
salent  de  la  lourdeur  ou  de  la  douleur  de  tête  ;  ils  avaient 
quelquefois  une  fièvre  passagère.  Chose  intéressante,  ces 
réfractaires  à  l’arsenic  latent  pris  sous  forme  cacodylique, 
ne  le  sont  généralement  pas  si  le  même  agent,  est  présenté 
sous  la  forme  arrhénique.  M.  Letulle  en  a  observé  un  cas 
très  net  dans  son  service  de  Boucicault,  en  juin  dernier, 
sur  le  malade!...,  atteint  de  bacillose  au  second  degré  chez 
lequel  il  fut  impossible  de  continuer  le  traitement  caco¬ 
dylique  parce  qu’il  ressentait.à  un  haut  point,  après  chaque 
piqûre,  les  malaises  qu’on  vient  d’énumérer.  Au  contraire, 
le  méthylarsinate  de  soude,  pris  par  la  bouche,  fut  parfai¬ 
tement  supporté;  le  malade  s’en  trouva  si  bien  qu’un  mois 
après  il  sortait  de  l’hôpital  beaucoup  amélioré. 

Les  arrhénates  ont  d’autres  avantages  encore.  Ils  réus¬ 
sissent  à  donner  souvent  un  nouveau  coup  de  fouet  Al’éco- 
nomie,  quand  les  cacodylates  paraissent  avoir  épuisé,  par 
accoutumance  ou  pour  toute  autre  cause,  leurs  effets  bien¬ 
faisants.  J’en  citerai  deux  exemples  qui  m’ont  été  fournis 
par  M.  le  docteur  Pujade. 

Il  s’agit  dans  le  premier  cas.  d’un  tuberculeux  au  second 
degré,  qui  après  avoir  vu  s’épuiser,  au  bout  de  deux  mois, 
l’action  bienfaisante  du  cacodylate,  finit  par  n’en  plus  tirer 
aucun  profit;  grâce  à  la  substitution  de  l’arrhénate  au  caco¬ 
dylate,  ce  malade  reprend  aussitôt,  et  gagne  de  nouveau 
régulièrement  300  grammes  par  semaine,  tandis  que  l’état 
du  poumon  s’améliore  très  sensiblement. 

Il  s’agit,  dans  le  second  cas,  d’une  tuberculose  fébrile  au 
troisième  degré  ;  alors  que  le  cacodylate  semblait  exaspérer 
la  fièvre,  sous  l’effet  de  l’arrhénal  qu’on  lui  substitue,  la 
température  tombe  de  39  degrés  et  39“3  à  37  degrés  au 
maximum  et  s’y  maintient. 

Doses.  —  A  quelles  doses  convient-il  de  donner  l’arrhénal? 
Chez  l’adulte,  on  peut,  sans  provoquer  d’accidents  toxiques 
ou  d’entérite  sérieuse,  donner  l’arrhénal,  jusqu’à  la  dose  de 
13  centigrammes  et  chez  quelques  personnes  aller  jusqu’à 
20  centigrammes  par  jour.  Mais  ce  sont  là  des  limites 
qu’on  doit  rarement  atteindre,  car  à  ces  doses  élevées, 
quelquefois  même  à  10  centigrammes,  on  fatigue  le  malade 
et  perd  le  bénéfice  du  traitement.  Il  est  rare  qu’on  ait 
intérêt  à  dépasser  la  dose  de  3  centigrammes  à  laquelle, 
chez  les  tuberculeux  en  particulier,  le  médicament  possède 
son  maximum  d’action.  Si  l’on  dépasse  cette  dose,  il  peut 
se  produire  quelques  coliques,  un  peu  de  congestion  de  la 
face  et  du  poumon,  une  légère  sensation  de  refroidisse¬ 
ment,  un  peu  de  fièvre  même.  Chezles  tuberculeux  fébriles, 
la  température  peut,  sous  l’action  des  doses  trop  fortes, 
monter  d’un  demi-degré  au  moins,  et  le  poids  des  sujets 
diminue  lentement. 

Mais  si  l’on  supprime  alors  entièrement  le  médicament,  on 
voit  les  températures,  que  les  trop  fortes  doses  avaient  rele¬ 
vées,  tomber  au-dessous  de  ce  qu’elles  étaient  avant  le  com¬ 
mencement  de  cette  médication.  C’est  cette  observation  qui 
m’a  convaincu  de  l’opportunité  des  faibles  doses.  Celle  de 
3  centigrammes,  quelquefois  même  de  2  centigrammes  par 
jour,  paraît  la  plus  efficace. 

J’ai  dit  que  M.  A  Robin  était  arrivé  à  la  même  conclusion 
en  étudiant  le  chimisme  respiratoire  :  l’arrhénal  exerce  une 
action  modératrice  des  échangés  s’il  est  pris  à  faibles  doses, 
une  action  accélératrice,  au  contraire,  à  doses  un  peu  élevées. 

Les  malades  qui  ont  quelque  temps  reçu  une  dose  d’ar- 
rhénal  trop  élevée  flO  à  12  centigrammes)  et  qui,  à  la  suite 
de.  gastro-entérite  ,  ou  d’une  autre  cause,  abandonnent 
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momentanément  cette  lîiédicatioii,  conservent  comme  une 
sorte  d’excitation  qui  retentit  longtemps  sur  leur  appétit  et 
leurs  forces,  et  se  traduit  le  plus  souvent  par  une  augmen¬ 
tation  de  leur  poids.  J’ai  fait  la  même  remarque  pour  les 
cacodylates. 

Comme  pour  ces  derniers,  il  faut  surveiller  l’emploi  du 
méthylarsinate  de  soude  chez  tous  les  malades  dont  le  foie 
est  insuffisant  (cirrhoses,  congestions  hépatiques),  chez  les 
cardiaques,  les  malades  sujets  aux  hémorragies  intesti¬ 
nales  et  pulmonaires;  mais  même  dans  ce  dernier  cas,  il 
peut  encore  être  utilisé  à  faibles  doses. 

Il  peut  être  indifféremment  donné  par  la  bouche  ou  en 
injections  sous-cutanées.  C’est  un  médicament  sans  odeur, 
presque  sans  goût,  ne  fatiguant  peks  l’estomac,  accepté  par 
les  estomacs  dyspeptiques,  hyper  et  hypochlorhydrique.  Il 
doit  être  pris  en  mangeant  ;  il  n’a  sur  la  digestion  aucune 
action  inhibitrice. 

On  peut  le  donner  cinq  à  sept  jours  de  suite,  en  faisant 
toujours  suivre  d’un  intervalle  de  repos  égal  au  temps  delà 
médication  et  recommençant.  Il  ne  faut  pas  le  donner  trop 
longtemps  de  suite,  même  en  diminuant,  les  doses  journa¬ 
lières,  ou  de  deux  en  deux  jours.  Sous  cette  forme,  l’éco¬ 
nomie  se  surcharge  toujours  d’un  excès  d’arsenic  qu’elle  n’a 
pas  le  temps  de  s’assimiler,  d’utiliser  ou  d’éliminer. 

Administré  avec  ces  précautions,  l’arrhénal  peut  être  pris 
durant  des  mois,  même  par  la  bouche,  sans  provoquer  ni 
dysepsie,  ni  gastrite,  ni  odeur  alliacée  de  Chalenier,  ni 
congestions  rénales  ou  hépatiques,  ni  stéatose  de  foie,  ni 
éruptions  cutanées,  ni  paralysies,  etc.  » 

Après  cette  intéressante  communication,  l’Académie  re¬ 
prend  la  discussion  sur  le  chloroforme.  La  parole  est  donnée 
à  M.  Guyon  et  c’est  avec  une  respectueuse  attention  que 
l’Académie  écoute  l’argumentation  de  son  ancien  président, 
argumentation  qui  repose  sur  une  grande  expérience. 

M.  Guyon  commence  par  féliciter  M.  Huchard  d  avoir 
porté  cette  question  devant  l’Académie,  question  toujours 
grave,  toujours  préoccupante  pour  le  chirurgien.  MM.  Hu¬ 
chard  et  Bucquoy  se  sont  trouvés  d’accord  pour  déclarer 
que  le  chloroforme  n’était  pas  plus  dangereux  chez  les  car¬ 
diaques  que  chez  les  autres.  M.  Guyon  est  intervenu  bien 
souvent  chez  des  gens  très  âgés,  chez  des  gens  de  soixante, 

soixante-dix,  quatre-vingts, quatre-vingt-cinqetmême, dans 

un  cas,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt-onze  ans.  Il  a  tou¬ 
jours  eu  recours  au  chloroforme;  l’athérome  artériel  et  les 
affections  cardiaques  sont  fréquents  à  cet  âge  et  M.  Guyon 
a  remarqué  plutôt  une  amélioration  de  l’état  cardiaque  après 
la  chloroformisation.  Cette  amélioration  s’est  surtout  mani¬ 
festée  dans  un  cas  particulier  que  rappo'rte  M.  Guyon  :  il 
s’agissait  d’une  malade  qui  .était  atteinte,  en  même  temps 
que  d’une  affection  grave  du  cœur,  d’une  tumeur  du  sein. 
MM.  Guyon  et  Archambault,  appelés  auprès  de  cette  malade, 
devant  les  craintes  de  la  famille  à  l’égard  du  chloroforme, 
n’insistèrent  pas  pour  conseiller  l’opération  qui,  d’ailleurs, 
leur  aurait  été  refusée.  Quelque  temps  après,  la  malade 
elle-même  la  réclama.  Elle  fut  pratiquée  par  M.  Guyon  et 
on  remarqua  qu’au  cours  de  l’anesthésie  et  pendant  quel¬ 
que  temps  après  le  pouls  reprit  un  rythme  normal.  Il  y  eut 
deux  récidives  et  deux  nouvelles  opérations  et,  chaque  fois, 
la  même  amélioration  de  l’éfat  de  la  circulation  fut  consta¬ 
tée.  M.  Guyon  pense  donc  avec  MM.  Huchard  et  Bucquoy  que 
la  chloroformisation  n’est  pas  plus  dangereuse  et  même  est 
peut  être  moins  dangereuse  chez  les  cardiaques  que  chez  les 


autres  malades.  Toutefois  il  est  certains  états  pathologiques 
du  cœur,  la  dégénérescence  graisseuse,  par  exemple,  qui  , 
rendent  la  chloroformisation  très  dangereuse  :  M.  Guyon  a 
perdu  deux  malades  dans  ces  conditions. 

Certaines  affections  de  la  vessie  donnent  lieu  parfois  à  des 
hémorragies  considérables.  Il  en  résulte  qu  on  opère  cer¬ 
tains  de  ces  malades  très  affaiblis.  C’est  là  encore  un  danger; 
M.  Guyon  a  perdu  trois  de  ces  malades  sousle  chloroforme, 
il  est  vrai  qu’à  cette  époque  on  ne  se  servait  pas  de  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg.  Depuis  que  M.  Guyon  fait  usage  de 
ces  tables  à  renversement,  il  n’a  plus  eu  de  ces  accidents. 
En  effet,  la  syncope  est  aujourd’hui  facilement  évitable 
chez  des  malades  très  anémiés  grâce  à  ces  tables  à  renver¬ 
sement. 

M.  Guyon  rappelle  que  Claude  Bernard  disait  que  1  anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme  entraînait  une  suppression  par¬ 
tielle  de  la  fonction  des  cellules  nerveuses.  La  limite  entre 
cette  suppression  partielle  et  la  suppression  totale  est 
étroite.  C’est  donc  à  ne  pas  dépasser  cette  limite  que  doit 
tendre  la  technique  de  la  chloroformisation. 

Voici  comment  M.  Guyon  fait  donner  le  chloroforme  : 

Au  début,  les  gouttes  sont  disséminées  sur  la  moitié  infé- 
rieure  de  la  compresse  ;  on  la  présente  à  faible  distance  de 
la  face;  le  malade  respire  la  bouche  ouverte,  très  régulière¬ 
ment,  sans  effort  et  lentement.  Ce  premier  stade  continue 
aussi  longtemps  que  les  réflexes  pituitaire  ou  laryngien  se 
manifestent.  Ensuite,  la  compresse  est  rapprochée  en  haut; 
bientôt  on  la  ferme  en  bas.  Quand  la  diminution  du  titre 
d’air,  ainsi  effectuée,  a  été  bien  tolérée,  les  gouttes  sont  con¬ 
centrées  dans  la  partie  de  la  compresse  qui  se  trouve  au- 
dessus  des  narines;  elles  sont  plus  nombreuses  et  fréquem¬ 
ment  renouvelées. 

Le  cerveau  subit  promptement  et  complètement  leur  in¬ 
fluence,  maislamoelleetles  autres  territoiresnerveuxne  sont 

pas,  en  général,  suffisamment  influencés,  si  le  nombre  des 
gouttes  n’est  pas  bientôt  augmenté.  La  dose  du  chloroforme 
est  donc  un  peu  plus  élevé  dans  cette  seconde  phase  de  la 

chloroformisation,  mais  dès  que  les  mouvements  conscients 

des  membres  et  lés  contractions  défensives  des  muscles 
inspirateurs  ont  pris  fin,  le  nombre  des  gouttes  est  de  nou¬ 
veau  abaissé.  Elles  sont  données  à  peu  près  dans  les  mêmes 
proportions  et  de  la  même  manière,  mais  renouvelées 
moins  fréquemment,  lorsque  la  narcose  est  complète. 

M.  Guyon  n’est  pas  partisan  d’un  chloroformisateur  aUi- 
tré  dans  les  services  hospitaliers.  Dans  la  pratique  de  ville 
nous  avons,  en  général,  recours  à  ce  moyen,  mais  à  l’hôpi¬ 
tal  nous  devons  faire  donner  le  chloroforme  par  nos  élèves, 
en  conservant  toute  la  responsabilité  de  cette  opération. 
Enseigner  à  manier  le  chloroforme  est  un  élément  essentie 
de  l’éducation  médicale.  La  meilleure  manière  d’y  arriver 
consiste  dans  les  remarques  et  conseils  que  chaque  cas  lai 
naître. 

M.  Brouardel,  comme  médecin  légiste,  a  eu  à  intervenir 
dans  vingt-cinq  cas  de  mort  par  chloroforme. 

De  ces  faits  il  convient  d’en  retirer  deux  où  la  mort  es^ 
survenue,  la  chloroformisation  étant  terminée.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’un  individu  atteint  d’une  fracture  ^ 
cuisse,  qui  succomba  au  moment  où  l’on  mettait  le  mein  r 
lésé  dans  une  gouttière  ;  le  décès  fut  causé  par 
pulmonaire.  Le  second  fait  concerne  un  enfant  atteint  d  ar¬ 
thrite  fongueuse  du  pied,  qui  mourut  dans  une 

1  l’opération  terminée  ;  l’autopsie  fit  voir  une  hypertrophie  P 
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thymus  et  un  cœur  gras  comme  celui  d’un  homme  de 

soixante  ans. 

Il  reste  donc  vingt-trois  faits  dans  lesquels  je  n  ai  jamais 
rencontré  de  lésions  vasculaires.  Trois  fois  le  cœur  était 
gros;  une  fois  il  était  gras,  mais  il  n’y  avait  pas  de  dégéné¬ 
rescence  des  fibres. 

Dans  un  cas  la  mort  était  due  à  une  congestion  pulmo¬ 
naire'  les  poumons,  placés  sur  leur  base,  se  tenaient  droits 
sur  la  table  d’autopsie.  Sauf  ce  cas,  les  lésions  pulmonaires 

ontété  rares  et  peu  graves. 

Il  signale  la  fréquence  relative  des  lésions  rénales  ;  cepen¬ 
dant  elles  ne  constituent  pas  des  contre-indications  et  il 
rappelle  que  Trousseau  prescrivait  de  tenir  les  éclamp¬ 
tiques  sous  le  chloroforme.  La  chloroformisation  peut  pro¬ 
voquer  de  l’albuminurie  passagère,  mais  qui  est  incapable 
de  déterminer  la  mort.  Celle-ci  semble  se  produire  par  le 
même  mécanisme  que  celle  qui  suit  un  coup  peuiAtense, 
porté  sur  la  région  laryngée,  ou  une  excitation  vive  de  la 
muqueuse  nasale,  laryngée.  C’est,  en  réalité,  un  ictus 
laryngé. 

Les  vingt-trois  décès,  dont  il  a  eu  à  s’occuper,  se  repar- 
tissaient  depuis  treize  ans  jusqu’à  cinquante-deux  ans.  lisse 
sont  produits  à  l’occasion  des  lésions  suivantes  ; 

Luxation  de  l’épaule,  3;  de  la  hanche,  2;  de  l’astragale, 
1;  du  pouce,  1  ;  fracture  du  col  du  fémur,  2;  de  la  rotule,  1  ; 
synovite  fongueuse  de  la  main,  1;  arthrite  fongueuse  du 
genou,  2;  curetage  de  l’utérus,  2;  énucléation  de  l’œil,  1; 
abcès  du  sein,  1  ;  suppuration  du  petit  bassin,  2;  état  cachec¬ 
tique,  lésions  du  pied  (cavernes  pulmonaires),  1;  cancer 
utérus,  rectum,  rétention  des  matières  fécales,  1;  épithé- 
lioma  rectal,  1. 

Les  morts  subites  sur  la  table  à  opération  se  voyaient 
avant  la  pratique  de  la  chloroformisation,  et  c’est  une  notion 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  quand  il  s’agit  d’un  décès 
survenu  pendant  l’anesthésie. 

En  résumé,  certaines  personnes  ont,  vis-à-vis  de  la  dou¬ 
leur,  une  susceptibilité  spéciale  pouvant  amener  la  mort 
par  arrêt  subit  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  même 
par  une  blessure  légère  presque  insignifiante.  ' 

Les  régions  innervées  par  les  branches  terminales  du  tri¬ 
jumeau,  par  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  sont 
plus  spécialement  exposées  à  provoquer  ces  arrêts  sous  l’in¬ 
fluence  d’excitations,  d’impressions  parfois  peu  intenses. 

Les  anesthésiques,  qui  agissent  par  pénétration  de  leurs 
vapeurs  à  travers  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx,  excitent  di¬ 
rectement  ces  régions  particulièrement  excitables,  et  peu¬ 
vent  mettre  en  évidence  une  susceptibilité  jusque-là 
inconnue. 

Le  mode  d’administration  des  anesthésiques  n’est  donc 
pas  le  seul  facteur  à  invoquer  l’orsqu’il  survient  un  accident, 
la  personnalité  du  patient,  sa  susceptibilité  spéciale  est  sou¬ 
vent  la  cause  principale  de  la  mort, 

M.  Prunier  affirme  que  la  pharmacie  centrale  des  hôpi¬ 
taux  ne  livre  que  du  chloroforme  irréprochable  et  qu’on  a 
prescrit  toutes  les  mesures  nécessaires  pour  sa  bonne  con¬ 
servation. 


M.  Bucquoy  communique  un  travail  de  M.  Reynès,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Marseille,  qui  se  résume  dans  les  pro¬ 
positions  suivantes  : 


«  Dans  les  cas  de  sujets  trop  âgés  ou  trop  débilités,  dans 
les  cas  où  l’anesthésie  est  à  craindre,  par  suite  de  lésions 
cardiaques,  rénales  ou  broncho-pulmonaires,  ou  par  suite 


de  la  longeur  possible  de  l’opération,  dans  les  cas  où  le  chlo¬ 
roforme,  qui  est,  d’ailleurs,  deux  fois  plus  meurtrier  que 
l’élher,  serait  trop  dépressif  pour  le  cœur,  et  où  l’éther 
serait  trop  congestionnant  pour  les  bronches  et  les  poumons 
il  y  a  avantage  à  se  servir  du  mélange  d’alcool-chloroforme- 
éther.  Voici  ma  formule  : 

Chloroforme .  2  parties. 

Alcool  absolu . 1  — 

Ether  anesthésique. .  1  — 

Dans  ce  mélange,  où  les  inconvénients  respectifs  du  chlo¬ 
roforme  et  de  l’éther  sont  atténués,  l’alcool  joue  le  rôle  d’un 
précieux  et  efficace  stimulant  du  cœur  et  du  système  ner¬ 
veux  :  il  prévient  la  syncope. 

Avec  ce  mélange,  l’anesthésie  se  fait  sans  excitation  ni 
convulsion;  le  sommeil  est  régulier,  le  réveil  prompt  et 
lucide;  presque  pas  de  vomissements.  » 

M.  Perroncito  (de  Turin)  fait  une  communication  sur  le 
développement  de  l’échinocoque. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
GYNÉCOLOGIE 

Action  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne 
sur  la  contractilité  utérine.  —  MM.  Audebert  et  Lapon  (de 
Toulouse)  ont  fait  connaître  à  la  Société  anatomo-clinique 
de  cette  ville  les  résultats  de  quinze  expériences  ayant  porté 
sur  cinq  espèces  différentes  :  la  lapine,  la  chèvre,  la  brebis, 
la  chienne  et  la  vache.  Ils  ont  en  outre  apporté  une  obser¬ 
vation  sur  la  femme. 

De  ces  faits,  ils  croient  pouvoir  conclure  que  : 

1°  Les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  ne 
paraissent  pas  exercer  une  action  bien  manifeste  sur  la  con¬ 
tractilité  utérine  ;  dans  tous  les  cas,  elles  ne  constituent  pas 
un  moyen  efficace  de  provoquer  l’accouchement  ; 

2“  Elles  ne  paraissent  pas  troubler  la  marche  normale  de 
la  gestation;  aussi  peut-on  penser  que  la  grossesse  ne  con¬ 
stitue  pas  une  contre-indication  de  la  rachi- cocaïnisation 
chirurgicale. 

Quatre  expériences  dans  lesquelles  une  même  lapine  a  pu 
recevoir  successivement,  du  vingtième  au  vingt-septième 
jour  de  la  gestation,  six  injections  intra-rachidiennes  de 
cocaïne,  sans  que  la  marche  régulière  de  la  gestation  en  ait 
été  modifiée  en  quoi  que  ce  soit,  sont  particulièrement 
démonstratives  à  cet  égard.  l.  g. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires  de 
jaune  d’œuf  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  — M.  Ch. 
Bayle  (de  Cannes)  emploie  depuis  un  certain  temps  ces 
injçctions  chez  les  tuberculeux  et  il  a  été  surpris  de  l’amé¬ 
lioration  considérable  et  du  relèvement  presque  immédiat 
de  l’état  général  de  ses  malades. 

Un  gramme  de  jaune  d’œuf  de  poule  contient  U®068  de 
lécithine,  0«012  d’acide  phosphoglycérique  et  08014  de  sels 
minéraux.  Ladensité  dujaune  d’œufétant  en  moyenne  1,07, 
un  centimètre  cube  contient  donc  : 


Lécithine'. .  0*07276 

Acide  phosphoglycérique .  0*01284 

Sels  minéraux .  0*01498 


Les  injections  faites  par  M.  Bayle  ont  été  de  4  centimètres 
cubes  et  il  en  a  fait  deux  par  semaines.  Chaque  injection 
contenait  environ,  d’après  les  notions  ci-dessus  indiquées, 
0*29  de  lécithine. 

Voici  la  technique  de  ces  injections  : 

Le  jaune  d’œuf  est  très  épais  et  on  n’afrive  qu’au  prix 
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-d’efforts  considérables  à  le  faire  passer  très  lentement  à 
.travers  une  aiguille  ordinaire  de  seringue  de  Pravaz.  L’au- 
,teur  emploie  la  seringue  de  Roux  en  montant  directement 
sur  la  seringue,  sans  l’intermédiaire  du  tube  de  caoutchouc, 
une  aiguille  de  calibre  un  peu  fort,  ou  du  moins  une  aiguille 
de  moyen  calibre;  on  fait  bouillir  chaque  fois  l’appareil 
avant  de  s’en  servir. 

L’œuf  (qui  doit  être  très  frais)  peut  être  considéré  comme 
suffisamment  aseptique  :  l’essentiel  est  de  laisser  tomber  le 
jaune  de  la  coquille,  brisée  en  deux  directement  dans  un 
récipient  préalablement  flambé,  sans  qu’il  subisse  dans  ce 
trajet  aucun  autre  contact. 

L’asepsie  de  la  région  sera  faite  soigneusement  :  M.  Bayle 
fait  jusqu’à  présent  des  injections  sous-cutanées  à  la  face 
postérieure  du  bras  ou  intra-musculaires  dans  le  deltoïde, 
mais  il  se  propose  d’employer  dans  les  traitements  ulté¬ 
rieurs  la  région  fessière  et  la  cuisse;  il  se  propose  d’es¬ 
sayer  également  dç  mélanger  le  jaune  à  une  quantité  égale 
d’eau  salée  stérilisée  à  7/1000  qui  en  augmentant  la  fluidité 
dé  Tinjection  pourrait  favoriser  l’absorption  et  permettre 
d’injecter  une  quantité  plus  considérable  de  substance  active. 

Il  est  important,  comme  pour  les  injections  huileuses,  de 
placer  Taiguille  d’abord,  et  de  bien  s’assurer  avant  de  fixer 
sur  elle  la  seringue  qu’il  ne  sort  pas  de  sang. 

■  On  injectera  environ  4  centimètres  cubes.  L’injection  sera 
poussée  très  lentement,  condition  qu’il  est  difficile  du  reste 
de  ne  pas  remplir  avec  une  aiguille  de  moyen  calibre. 

Ainsi  pratiquées,  ces  injections  n’ont  jamais  donné  lieu  à 
des  abcès  ;  elles  n’ont  guère  été  douloureuses,  sauf  dans  un 
cas  où  l’auteur  avait  injecté  à  la  fois  7  centimètres  cubes,  et 
.  où  il  y  eut  dans  la  journée  qui  a  suivi  l’injection  un  gonfle¬ 
ment  assez  intense  du  bras  avec  une  douleur  assez  vive, 
phénomènes  qui  ont  du  reste  disparu,  au  bout  d’un  jour, 
sans  autreAccident. 

Les  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires  de 
jaune  d’œuf  peuvent  donc  être  considérées  au  moins  comme 
un  bon  moyen  de  faire  absorber  en  assez  grande  quantité 
une  lécithine  qui  ne  peut  être  suspecte  d’aucune  altération. 
(Lÿon  méd.,  23  février  1902.]  l.  g. 

Recherches  cliniques  sur  l’action  hypnotique  du  dor- 
miol.  —  Le  dormiol  (diméthyléthylcarbinolchloral)  est  un 
liquide  incolore,  d’odeur  piquante,  ressemblant  à  celle  du 
menthol  et  du  camphre,  de  saveur  fraîche  et  en  même  temps 
brûlante. 

Des  recherches  expérimentales  sur  les  animaux  ont  dé¬ 
montré  l’innocuité  du  dormiol  et  son  prompt  effet  hypno¬ 
tique. 

M.  Besançon  (de  Paris)  l’a  employé  en  clinique  parallèle¬ 
ment  avec  d’autres  hypnotiques  (opiacés,  sulfonal,  trional, 
chloral)  et  a  pu  constater,  à  plusieurs  reprises,  sa  supério¬ 
rité,  ainsi  que  le  prouvent  douze  observations  qui  ont  été 
recueillies  avec  le  plus  grand  soin  par  le  docteur  Dumont  (de 
Levallois). 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  dormiol  est  un  excel¬ 
lent  hypnotique  qui,  dans  certains  cas  d’insomnie  rebelle, 
d’origine  neurasthénique,  hystérique  et  même  dans  les  cas 
d’insomnie  alcoolique,  peut  remplacer  avantageusement  les 
autres  hypnotiques  et  môme  l’hydrate  de  chloral.  En  effet, 
malgré  les  doses  élevées  (3  à  4  grammes)  employées  à  plu¬ 
sieurs  reju-ïses,  M.  Besançon  n’a  jamais  remarqué  aucun 
désordre  du  côté  de  la  circulation  ou  de  la  respiration,  et 
notamment  n’a  jamais  vu  survenir  l’érythème  qui  n’est  pas 
rare  à  la  suite  de  l’administration  du  chloral. 

Le  sommeil  produit  par  le  dormiol  est  calme  et  sans  cau¬ 
chemars;  le.  réveil  est  normal  et  ne  s’accompagne  pas  de 
nausées  et  de  lourdeur  de  tête. 

L’autem-  a  administré  le  dormiol  à  la  dose  de  1  à  4  gram¬ 
mes,  en  potion  dans  du  julep  ou  simplement  dans  de  l’eau. 


associé  à  du  sirop  simple.  Certains  malades  lui  trouvent  uii 
goût  désagréable;  on  peut  bien  aisément  remédiera  cel 
inconvénient  en  le  donnant  sous  forme  de  capsules  gél^ti- 
nées  ou  mieux  en  lavement,  aux  mêmes  doses,  associé  au 
laudanum,  x  à  xv  gouttes.  [Journ.  de  méd.  int.,  n°l,  1902.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES  U 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Plnternat.  —  Notes  obisI'i 
NüEs.  —  Anatomie.  —  Séance  du  22  février  1902.  —  MM.  Tagueij, 
'9  -f  12  =  21  ;  Rabourdin,  9  9  18;  Landowski,  7  +  10  =  m 

Gravelotte  7-1-9  =16;  Berthaux,  7  -f  8  =  IS;  Cornélius; 

B  -|-  9  =  14;  Simon,  7  -1-  7  =  14;  Bernheim  (André),  S  -|-  7  =  lÿ, 
Rouhier,  6  -Ç  6  =  12;  Grosset,  3  -j-  7  =  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  17  février  1902.  —  MM.  Jacquemiu, 
11  -f  11  =22;  Boisseau,  ll-flO  =  21,;  Genévrier, 9  -|-  U  =% 
Thaon,  10-1-9'=  19;  Deshayes,  8  -l-,8  =  16;  Gros-Devaud, 

7  -(-  8  =:  lo  ;  Nivet,  6  -t-  8  =  14;  André,  6  -|-  7  =  13;  Labour^ 

4  -f-  S  =  9  ;  Steltiner,  4  -f  .3  =  7.  '  ,  ,-A 

Séance  du  21  février  1902.  —  MM.  Darré,  12-1-13  =25;  Calvé, 
11-1-11  =22;  Dubois  (Paul),  lO.-l-  8  =  18;  Nathan, ,8 -f  9  =lf| 
Barthélemy,  8  -f  8  =  16;  Friedel,  8  -f  7  =  15;  Delbos,  6  -16 
=  12.  '  . 

Séance  du  24  février  1902.  —  MM.  Algret,  iT^p^^  SOI; 
coups,  9  -1-10=19;  Martin  (André),  13~7:p-fr.=  19;  Bouchot, 
9-1-  9  =18;  Flourens,  9  -f  9  =  18;  Tanon,  8  4-  10  =  18; 
Israël  de  long,  4  -f  4  =  8;  Ledoux,  4  -1-3=7;  Madelaine, 

2  -f  4  =  6.  '  ^ 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Schmitt 
est  nommé  accoucheur  suppléant. 

Collège  de  France.  —  M.  le  docteur  Pierre  Janet  est  nomiMé 
professeur  de  psychologie  expérimentale  et  comparée,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Th.  Ribot,  admis  à  la  retraite. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Frézouls, 
du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Goëlmi, 
qui  entrera  en  armementdéfinitif  à  Lorient  le  20mars  prochain, 
pour  être  affecté  à  la  station  du  Sénégal. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bellamy,  du  port  de 
Lorient,  sera  mis  à  Indisposition  des  œuvres  de  mer,  à  compter 
du  23  février  1902,  pour  être  embarqué  sur  le  navire-hôpital  le 
Saint-Pierre. 

Cet  officier  du  corps  de  santé  sera  porté  pour  ordre  au  rôle  de 
la  Bretagne  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  la  mer. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Salaun  a  été  nommé,  pour 
cinq  ans,  aux  fonctions  de  professeur  de  séméiologie  médicale 
et  de  petite  chirurgie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de 
Brest,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Valence. 

Congrès.  —  Les  questions  mises'  à  l’ordre  du  jour  du 
XX»  Congrès  allemand  de  médecine  interne,  qui  doit  se  tenir  à 
Wiesbaden,  dulb'au  18  avril  1902,  sont:  1“  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  de  l’estomac  ;  2°  La  photothérapie. 

—  Le  XXXI»  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  se 
tiendra,  à  Berlin,  du  2  au  B  avril  1902. 

A  céder  de  suite  gratuitement,  après  décès,  bon  poste 
médical  en  Normandie,  occupé  pendant  trente-huit  ans  par  le 
même  titulaire.  On  louerait  la  maison  meublée  ou  non  avec  ou 
sans  cheval  et  voiture.  —  Ecrire  ou  s’adresser  à  M.  Mauger,  12, 
rue  de  Grammont,  de  onze  heures  à  midi. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER  ^ 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  CROSNIER  minéral-sulfurenæ—lmüm  dss  Eaux  Sulfll#**- 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Soürp-  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RÜE  O.ASSETTK. 
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mOPHANTUS 


IPOUIES TITRÉES  DOSIMÉTRIQUES  de  J.PAIltARO. 

"«toÉtSlTEMCTaWDÔSEEfwVlÉ-SEMRtlSSOÆOSEURlBrfeKOTAr 
■  (  A  JOUS;  MEDEpX>i^NTS 


l}ia>n.ulssdeCatilloii 

***  .  J  ..tTTTnH.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

AHTINEVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  . 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaisonî 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufllrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous. 

Barra franca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  _  „ 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  — Br  ochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


2aB  mtSURES 


PAR  JOUR 


LE  PLASMON 

L’AIiIMENT  GOMPDET  ET  IDÉAL 

.  SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

IP  pi  AgiyiQI^  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94'>4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  1  jloinTne  sain  i  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  ‘  •  j-  ,  i  ,  i  ,  ,  j. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  precieux  adjuvant  pour  le  medecm  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  'vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  ia  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  , 

Dans  l’obéi^ité  (Lè  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sup  ieup  demanUfl  H.  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Gompa^iiio  Intornationale  aix 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  161.139,47. 


^DIGITALINE  o  HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

Digitaline  ClUoroformue.W 
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HtMONEUROI,  COCHET 


OxYhémoalooine,  Koianine,  ixij'ceropnospiiciie  ue  u 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


D 


R  ÂGÉES  auLaotatedoPerde 


Appromées  par  l’Académie  de  Médi 


Le  FER  fe  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée.  ' 
LABELONYE  & Gi=,  99,  Eue  d’Aboukir,  PARIS 


TEEPlNE-COCâ  MARIMl 

Liquenr  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2  i  < 
onîilerées prjonr.  BdHanssmann, 41, Paris  etph‘t 


BLERRORRHASIE. 


SANTAL -CAMPHRE 

LANGLEBERT 
Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 

:ifiqùe^d"  l’eLence*  de  Santarpure  et  raçtion’si 


Ph"  LANGLEBERT,  55, Rue  des  Petits-Champs  et  toutesPbarni. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

L’Eîru  de  Table  sans  Rivale  sèoiarèe  d’istèrêt 

Ua  plus  Liég-èx'e  à  l’EIstoxxiao  nécrst  da  xs  Août  xm^f 


EPILEPSIE.  HYSTEmi 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considéra  bde  de  guérisons,  tes  r# 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broaiu! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqne,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’A  rinoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DE 
SODIUM  i 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muve' 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURÏ  DE 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  PÏPSÏQÛËS 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ct«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'“. 
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Héeithine  Clin 

Fliospliore  à  l’état  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  pbospb'ore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médioaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  — -  DOSAGE  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 
Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  Injection  tous  les  deux  jours. 

mmrATTnMQl  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

iTIDlCÂiiUJNb|  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  do  0  gr.  tO  à  0  gr.  25  par  jour  ;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour. 

Cljiipr  ^  COlVIAie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 
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SAMEDI  1-=-  MARS  1902.  —  N»  2b. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  La^&tte  froÆaise 

.  s-  / 

DES  HOPITAUX 


On  s’alioune  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


liC  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.a5h. 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c* 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Bes  cicatrices  vicieuses. 

Par  M.  Charles  Viannay,  interne  des  hôpitaux  de,  Lyon,  préparateur 
du  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté. 

I 

Définition  et  division  du  sujet.  —  On  donne  le  nom  de 
ckàtride  au  tissu  de  nouvelle  formation  qui  réunit  les  solu¬ 
tions  de  continuité  produites  par  un  processus  destructeur 
quelconque  :  traumatisme,  gangrène,  ulcération. 

Toutes  les  fois  qu’un  tissu  a  été  divisé  ou  partiellement 
détruit,  les  cellules  qui  avoisinent  les  bords  de  la  solution 
de  continuité,  prolifèrent  et  tendent  à  régénérer  (1)  la  partie 
absente.  Lorsque  la  régénération  est  complète,  il  n’y  a  pas, 
à  proprement  parler,  de  cicatrice.  C’est  ainsi  qu’après  la; 
réunion  d’une  incision  faite  sur  la  cornée  du  lapin,  l’exa¬ 
men  histologique  (Ranvier)  ne  révèle  aucune  différence  de 
structure  sur  le  trajet  de  l’ancienne  incision  :  il  y  a  eu  rd^e- 
hération  complété-,  il  n'y  a  pas  de  cicatrice  cornéenne. 

Mais  tous  les  tissus  n’arrivent  pas  à  régénérer,  d’une . 
façon  aussi  parfaite,  leurs  parties  détruites.  Ainsi,  dans  les 
plaies  de  la  peau,  il  se  reforme  de  l’épiderme  et  un  tissu 
fibreux  ayant  à  peu  près  la  structure  du  derme,  mais  ne 
contenant  ni  glandes  sudoripares,  ni  glandes  sébacées,  ni 
follicules  pileux.  C’est  ce  tissu  nouveau,  analogue  à  l’ancien, 
procédant  de  l’ancien,  de  même  nature  que  lui,  mais  qui 
h  en  est  que  la  copie  imparfaite,  qui  constitue  la  cicatrice 
outanee. 

Il  y  a  autant  de  sortes  de  cicatrices  que  de  tissus,  mais 
dans  le  langage  courant,  lorsqu’on  parle  de  cicatrices  et  de 
cicatrices  vicieuses,  on  désigne  uniquement  les  cicatrices  de 

^  (1)  .L’existence  de  cette. véritable  «  régénéraiion  des  chairs  »  a  été,  mise, 
ors  de  doute  par  les  récents  travaux  de  Ranvier,  A.  Branca,  Cornil  et 
Carnot. 


la  peau.  Ce  sont  elles  seulement  que  nous  aurons  en  vue 
dans  ce  travail. 

Lés  bicatrices  cutanées  peuvent’ être':  simples,  vicieuses,' 
malades. 

Une  cicatrice  est  simple  ou  normale,  ou  régulière,  lors¬ 
qu’elle  remplit,  sans  causer  aucune  gêne  au  malade,  la  place 
du  fragment  de  peau  normale  qu’elle  a  remplacé. 

Une  cicatrice  est  vicieuse,  toutes  les  fois  que,  par  son 
siège,  son  étendue,  sa  coloration,  sa  saillie  exagérée,  ses 
adhérences,  etc...,  elle  occasionne  une  difformité  prononcée 
(point  de  vue  esthétique],  ou  une  gêne  fonctionnelle  plus  ou 
moins  importante  (point  de  vue  fonctionnel). 

Une  cicatrice  malade  est  celle  sur  laquelle  a  pris  nais¬ 
sance  un  processus  pathologique  secondaire  :  inflammation 
et  ulcération,  tuberculose,  cancer. 

Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  cicatrices  sim¬ 
ples  et  les  cicatrices  malades,  pour  ne  nous  occuper  que  des 
cicatrices  vicieuses. 

II 

Étude  clinique  des  cicatrices  vicieuses.. —  Toutes  les 
plaies  qui  suppurent  et  qui,  par  conséquent,  se  cicatrisent 
par  seconde  intention  —  quelles  que  soient  leur  nature  et 
leur  origine  —  peuvent  donner  naissance  à  des  cicatrices 
vicieuses.  Mais  celles-ci  succèdent  le  plus  ordinairement 
aux  brûlures. 

Depuis  Bérard  et  Denonvilliers  (compendium),  on  dis¬ 
tingue  communément,  dans  les  cicatrices  vicieuses,  des  cica¬ 
trices  difformes  et  des  difformités  par  ekairke. 

A.  Cicatrices  difformes.  —  La  difformité  des  cicatrices 
peut  tenir  soit  à  leur  coloration,  soit  à  leur  saillie  exagérée  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau  ambiante,  soit  au  contraire  à 
une  dépression  plus  ou  moins  profonde  qui  se  complique  en  gé¬ 
néral  à'adhérences  aux  plans  sous-jacents.  .Une  cicatrice, 
enfin,  peut  être  difforme  par  sa  seule  étendue. 

Coloration.  —  La  coloration  des  cicatrices  est  variable, 
d’abord,  avec 

Les  cicatrices  jeunes  sont  plus  rouges  que  la  peau  am¬ 
biante;  mais  elles  prennent,  avec  le  temps,  une  teinte  pâle 
et  mate.  Cependant,  il  est  des  cicatrices  qui  restent  rosées, 
d’un  rouge  vif,  livides  ou  brunâtres  même,  et  qui  conservent 
cet  aspect  pendant  toute  la  vie.  Ainsi,  les  cicatrices  d’ul¬ 
cères  variqueux  présentent,  en  général,  une  teinte  marron 
assez  accentuée. 

L'es  cicatrices  consécutives  aux  brûlures  par  déflagration 
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de  la  poudre,  sont  ordinairement  le  siège  d’un  véritable 

tatouage  des  plus  disgracieux. 

2  Saillie  exagérée.  —  Les  cicatrices  peuvent  devenir  sail¬ 
lantes  ou  hypertrophigues dans  deux  ordres  de  cas,  assez  dif¬ 
férents.' 

a  D’abord  lorsque  la  guérison  de  la  plaie  n  a  pas  ete 
bien  conduite  et  quand  on  a  laissé  s’épidermiser  des  bour¬ 
geons  charnus  exubérants,  on  voit  se  former  des  crêtes 
irrégulières,  des  replis,  des  culs-de-sac,  des  cordons 
fibreux  indurés. 

l.  D’autres  fois,  on  voit  se  développer  secondairement,  à 
la  surface  d’une  cicatrice  normalement  constituée,  des 
masses  végétantes,  multilobées,  de  consistance  fibreuse, 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  fausses  chéloïdes. 

Ces  fausses  chéloïdes  se  caractérisent  (ïleclus)  par  le  déve¬ 
loppement  d’un  bourrelet  irrégulier  et  soulevé  lui-même 
par  des  mamelons  coniques  ou  aplatis,  durs  ou  mous,  en 
général  peu  vasculaires,  mais  que  parcourent  parfois  des 
réseaux  veineux  dilatés.  Leur  tissu,  d’un  blanc  terne,  crie^ 
sous  le  scalpel,  et  la  trame  en  est  formée  de  fibrilles  con¬ 
jonctives  et  élastiques;  on  y  rencontre  encore  une  grande 
abondance  de  corps  fibro-plastiques  au  milieu  desquels 
Malassez  et  Landouzy  n’ont  pas  trouvé  de  tubes  nerveux. 
Ces  chéloïdes  peuvent  apparaître  sur  toutes  les  cicatrices; 
on  les  voit  de  préférence  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  lym¬ 
phatiques.  ,  ,  .  X 

'  3.  Dépression.  —  Les  cicatrices  déprimées  s  observent  sur¬ 
tout  à  la  suite  des  plaies  profondes,  ayant  longuement  sup¬ 
puré  particulièrement  à  la  suite  des  suppurations  articu¬ 
laires  ou  osseuses.  Les  abcès  dentaires,  les  abcès  froids  de 
l’orbite,  de  l’épididyme,  laissent  souvent  après  eux  des 
cicatrices  déprimées,  dites  en  cul  de  poule. 

Souvent  ces  cicatrices  sont  en  même  temps  adhérentes  au 
plan  sous-jacent  (os,  muscles)  et  toujours  elles  froncent 
plus  ou  moins  et  attirent  vers  leur  centre  la  peau  saine 
ambiante.  La  forme  et  l’étendue  de  la  dépression  cicatri¬ 
cielle  sont  très  variables  suivant  les  cas. 

4  Etendue.  —  11  est  évident  que  plus  une  cicatrice  sera 
vaste  plus  elle  sera  difforme.  A  ce  point  de  vue,  aucune 
cicatrice,  si  petite  soit-elle,  n’est  complètement  exempte  de 
difformité,  car  si  elle  siège  dans  une  région  exposée,  elle 
frappe  toujours  les  regards,  par  sa  coloration  différente  de 
celle  de  la  peau  ambiante,  par  son  état  glabre,  etc. 

B.  Difformités  par  cicatrices.  —  Ces  difformités  peuvent 
être  rangées  sous  les  trois  chefs  suivants  . 

1 .  Brides  ; 

2  Adhérences  ou  symphyses; 

3.  Déformations  des  orifices  :  a.  Rétrécissements  et  oblitéra¬ 
tions  ;  p.  Ectropions  et  déviations. 

1.  Les  hrides  siègent  aux  membres,  dans  les  plis  de 
flexion  :  pli  de  l’aine,  creux  poplité,  pli  du  coude,  paume 
de  la  main;  au  cou,  elles  descendent  directement  du  bord 
inférieur  du  maxillaire  au  thorax. 

O  Les  symphyses  unissent  les  membres  (bras,  verge, 
cuisse)  au  tronc,  le  pavillon  de  l’oreille  à  la  région  tempo¬ 
rale,  les  doigts  ou  les  orteils  entre  eux. 

3.  Les  orifices  les  plus  fréquemment  déformés  sont  ceux  de 
là  face  :  narines,  bouche,  paupières,  oreilles. 

kais  nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  compléter  notre 
dé’scription,  que  de  reproduire  quelques-unes  des  pages 
magistrales  consacrées  par  Dupuytren  aux  diflormités  par 
êl'catrices. 


«  Chez  des  malades,  nous  avons  vu  tous  les  téguments  de 
la  base  du  crâne,  et  avec  eux  les  oreilles  et  les  sourcils,  for- 
tement  tirés  en  haut  par  une  cicatrice  qui  s’était  faite  par 
rapprochement  au  sommet  de  la  tête  ; 

Chez  d’autres,  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure, 
tenus  élevés,  immobiles,  par  une  cicatrice  placée  sur  le 
front; 

Chez  celui-ci,  les  paupières  bridées,  rétrécies  et  ren¬ 
versées  en  dehors  par  des  cicatrices  situées  à  la  base  de 
l’orbite  ou  sur  leur  face  antérieure; 

Chez  celui-là,  les  commissures  palpébrales,  tirées  en 
dehors  ou  en  dedans  par  des  cicatrices  occupant  la  tempe 
ou  la  racine  du  nez;  ou  bien  l’aile  du  nez  relevée  par  une 
cicatrice  située  au-dessus  l’ouverture  antérieure  des  ■ 
narines  oblitérée; 

Chez  d’autres  encore,  la  commissure  des  lèvres  attirée 
en  haut,  en  bas  ou  en  dehors  par  des  cicatrices  qui  avaient 
leur  siège  sur  divers  points  de  la  joue  ; 

La  lèvre  supérieure  unie  à  la  cloison  du  nez  ou  à  la 
paupière  inférieure,' ou  la  lèvre  inférieure  unie  au  menton 
et  incapable  de  s’opposer  à  l’écoulement  de  la  salive  au 
dehors  ; 

Les  oreilles  adhérentes  aux  tempes;  leur  ouverture 
rétrécie  par  la  réunion  de  quelques-unes  de  leurs  éminences; 

La  tête  fléchie  sur  la  poitrine,  par  une  cicatrice  placée  à 
la  face  antérieure  du  cou,  la  saillie  du  menton  effacée  et 
celui-ci  adhérent  au  cou  ou  au  sommet  du  thorax  ; 

La  peau  du  cou  adhérente  au  cartilage  thyroïde  ou  k 
l’os  hyoïde,  d’où  une  gêne  plus  ou  moins  grande  dans  la 
déglutition  et  un  enrouement  incurable  ; 

La  tête  inclinée  et  l’épaule  élevée  par  une  cicatrice 
ayant  son  siège  sur  les  côtés  du  cou; 

Des  seins  horriblement  déformés  chez  quelques  jeunes 
filles  n’ayant  pu  se  développer  à  l’époque  de  la  puberté,  ni 
par  conséquent  servir  à  l’allaitement  ; 

Le  tronc  incliné  en  avant  par  des  brides  qui  s’éten¬ 
daient  du  thorax  à  la  partie  antérieure  de  l’abdomen  ; 

L’épaule  abaissée  vers  la  hanche  et  celle-ci  attirée  en 
haut  par  une  cicatrice  occupant  la  partie  latérale  du  corps; 

Le  coude  appliqué  au  tronc  par  une  cicatrice  du  creux 
de  l’aisselle,  laquelle  se  transformait  en  une  bride  repré¬ 
sentant  une  sorte  de  nageoire,  lorsqn’on  essayait  de  porter 
le  bras  dans  l’abduction  ; 

L’avant-bras  fléchi  sur  le  bras  par  une  cicatrice,  soit  de 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  bras,  soit  de  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  l’avant-bras  ; 

Le  poignet  fléchi  ou  étendu  sur  l’avant-bras,  par  des 
cicatrices  placées  à  la  partie  inférieure  de  celui-ci,  ou  sur  la 


partie  la  plus  voisine  de  la  main  ; 

Les  doigts  fléchis  ou  étendus  et  unis  entre  eux,  par  des 
cicatrices  situées  à  la  paume  ou  sur  le  dos  de  la  main,  qu> 
semblaient  envelopper  toutes  les  parties,  comme  une 

espèce  de  gant;  .  . 

Le  pénis  appliqué  à  la  ligne  blanche,  par  une  cicatri 
qui  formait,  en  l’enveloppant,  une  sorte  de  fourreau  au  ' 
logue  à  celui  des  quadrupèdes,  ou  incliné  latéralement 
uni  aux  bourses  par  une  adhérence  anormale;  celles- 
appliquées  aux  cuisses  ;  .  ,  de 

La  cuisse  retenue  dans  la  flexion  par  une  cica  r 
l’aine  qui,  peu  apparente  lorsque  le  membre  restait 
repos,  se  transformait  en  une  bride  très  saillante, 

moindre  mouvement  d’extension  ;  -b  aii 

L’anneau  inguinal  affaibli  par  une  cicatrice  hxee 
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devant  de  lui  et  une  hernie  produite  par  cette  cause,  avec 
celte  circonstance  remarquable  qu’une  cicatrice  placée  à 
côté  et  qui  paraissait  à  peine  quand  la  cuisse  était  fléchie, 
devenait  tellement  saillante  par  l’extension  du  membre, 
qu’elle  s’opposait  à  l’action  du  bandage,  et  qu’on  fut  obligé 
de  la  couper  pour  pouvoir  contenir  la  hernie  ; 

'  La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  par  des  brides  formées 

sur  les  côtés  du  jarret; 

Les  pieds  renversés  en  dedans  ou  en  dehors  par  des 
cicatrices,  suite  de  brûlures,  qui  avaient  eu  lieu  dans  le 
jeune  âge  et  qui  avaient  occupé  les  côtés  correspondants  de 

la  jambe  et  du  pied; 

Les  orteils  renversés  sur  le  cou-de-pied  par  des  cica¬ 
trices  développées  sur  cette  partie,  ou  fléchis  par  celles  qui 
existaient  près  la  plante  du  pied,  leur  pointe  ou  même  leur 
surface  dorsale  correspondre  au  sol,  et  la  marche  devenue 
par  cela  même  tout  à  fait  impraticable.  » 

4.  Rétrécissements  cicatriciels  des  conduits  organiques.  — 
étude  clinique  ne  serait  pas  complète  si  nous  ne  mentionnions 
cette  variété  bien  spéciale  de  cicatrices  vicieuses,  que  n’a 
pas  envisagée  Dupuytren.  Ces  rétrécissements  succèdent, 
soit  à  des  brûlures  par  les  liquides  chauds  ou  caustiques, 
soit  à  des  lésions  traumatiques,  soit  enfin  à  des  états  patho¬ 
logiques  variés  (inflammation,  syphilis,  tuberculose)  en¬ 
traînant  une  destruction  plus  ou  moins  accentuée,  quoique 
souvent  partielle, des  parois  de  l’organe,  mais  dans  lesquels, 
à  l’élément  inflammatoire  ou  spécifique,  vient  toujours 
s’ajouter  un  élément  cicatriciel  qui  tend  à  rétrécir  le  con¬ 
duit. 

Ces  rétrécissements  peuvent  siéger  sur  les  conduits 
organiques.  Mais  ceux  sur  lesquels  on  les  rencontre  le  plus 
constamment  sont  l’urètre,  le  rectum,  le  vagin,  1  œsophage. 
Ce  serait  sortir  du  cadre  de  notre  étude  que  d’entreprendre 
la  description  symptomatique  de  tous  ces  différents  rétré¬ 
cissements.  Mais  ils  présentent  ce  caractère  commun  ;  cest 
que,  purement  cicatriciels  ou  eu  même  temps  inflamma¬ 
toires  à  un  faible  degré,  ils  tendent  tous  à  rétrécir  pro¬ 
gressivement  le  calibre  du  conduit  sur  lequel  ils  siègent. 

III 

Anatomie  et  physiologie  pathologique  des  cicatrices  vi¬ 
cieuses.  —  A.  Anatomie.  —  1.  Macroscopique.  —  a.  Caractères 
extérieurs.  —  Ces  caractères  varient  suivant  la  nature  de  la 
plaie  qui  a  donné  naissance  à  la  cicatrice. 

La  cicatrice  d’une  plaie  réunie  par  première  intention  se 
présente  sous  l’apparence  d’une  ligne  dure,  dont  la  colora¬ 
tion  tranche  avec  celle  des  téguments  ambiants.  La  ligne 
cicatricielle  peut  être,  suivant  la  forme  de  la  plaie  origi¬ 
nelle,  droite  ou  brisée,  courbe,  elliptique,  cruciale,  en  V, 
en  T,  etc.  Mais,  les  plaies  qui  se  réunissent  par  première 
intention  donnent  rarement  naissance  à  des  cicatrices 
vicieuses. 

La  cicatrice  qui  succède  à  une  plaie  infectée  est  consti¬ 
tuée  par  une  plaque  indurée,  de  forme,  d’épaisseur  et  d  éten¬ 
due  variables.  Libre  ou  adhérente  aux  organes  sous-cuta¬ 
nés,  tantôt  on  la  voit  de  niveau  avec  la  peau  voisine,  tantôt 
elle  dessine  un  relief  plus  ou  moins  prononcé,  tantôt  enfin 
une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 

Enfin  certains  ulcères  laissent  après  eux  des  cicatrices 
d’une  forme  particulière  et  caractéristique.  Ainsi,  après  les 
ulcérations  annulaires  coiisécutives  aux  gommes  syphiliti¬ 
ques  de  la  peau,  on  trouve  des  cicatrices  qui,  par  leur 


aspect  particulier  et  par  leur  disposition  en  cercle  ou  en 
demi-cercle,  appellent  tout  de  suite  l’attention  sur  l’origine 
syphilitique  de  la  première  lésion. 

b.  Dissection  d'une  cicatrice.  —  Lorsqu’on  dissèque  et  que 
l’on  examine  avec  soin  une  série  de  cicatrices,  on  voit 
d’abord  qu’elles  peuvent  être  d’épaisseur  variable  :  les 
unes  intéressent  toute  l’épaisseur  de  lapeauetparfois  aussi 
les  plans  sous-jacents,  les  autres,  une  partie  seulement'  de 
son  épaisseur. 

Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  le  plus  souvent  les  couches 
superficielles  du  derme  qui  ont  été  détruites.  C’est  ce  que 
l’on  voit  après  les  brûlures  du  second  ou  du  troisième  degré. 
Dans  ce  cas,  la  cicatrice  étant  très  peu  épaisse  et  doublée  à 
sa  face  profonde  par  les  couches  respectées  du  derme  sain, 
n’aura  qu’une  tendance  insignifiante  à  la  rétraction  et  sera 
disgracieuse  seulement  par  sa  teinte  mate  tranchant  sur  a 
coloration  de  la  peau  ambiante. 

Mais  il  est  aussi  des  cas  rares,  de  cicatrices  dues  à  une 
perte  de  substance  de  la  face  profonde  de  la  peau,  sans 
solution  de  continuité  :  ces  cicatrices  peuvent  être  consecu¬ 
tives  â  une  contusion,  à  un  phlegmon,  à  une  tumeur  ayant 
déchiré  ou  ulcéré  la  peau  à  sa  face  celluleuse,  tout  en  lais¬ 
sant  intacte  sa  face  épidermique.  L’attention  a  été  attirée 
sur  ces  faits,  par  Laugier,  Hutin.  Mais  dans  ces  cas,  la  peau 
ne  présente,  extérieurement,  aucun  aspect  cicatriciel  ;  elle 
est  seulement  amincie  et  capitonnée  par  son  adhérence  au 
tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Sur  une  coupe  d’une  cicatrice  examinée  à  l’œil  nu,  on  voit 
encore  qu’elle  se  compose  de  deux  parties  bien  distinctes  : 

1°  D’une  membrane  superficielle  mince,  quelquefois  ru¬ 
gueuse,  le  plus  ordinairement  unie  et  luisante,  sèche  parce 
qu’aucune  sécrétion  ne  vient  l’humecter  :  c’est  l’épiderme 
de  nouvelle  formation  ; 

T  D’un  tissu  sous-jacent  à  l’épiderme,  d’aspect  fibreux, 
dense,  résistant,  d’un  blanc  nacré,  criant  sous  le  scapel . 
c’est  la  cicatrice  dermique  formée  par  du  tissu  modulaire. 
Dans  ce  tissu,  dense  et  serré,  on  trouve  des  artérioles  et  des 
veinules  en  petit  nombre  et  fort  ténues. 

D’après  Dupuytren,  le  développement  de  l appareil. vas- 
culaire,  dans  les  cicatrices,  est  très  variable.  Mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  cicatrices  ne  présentent  que 
des  ramifications  capillaires  très  déliées  et  très  rares,  à 
travers  lesquelles  il  est  bien  difficile  de  faire  pénétrer  es 
injections  les  plus  ténues  et  qui  animent  à  peine  leur  blan¬ 
che  coloration. 

Les  cicatrices  contiennent-elles  des  filets  nerveux  appré¬ 
ciables  à  l’œil  nu?  Jobert  de  Lamballe  a  disséqué  avec 
soin  un  grand  nombre  de  cicatrices  et  n’y  a  jamais  trouve 
la  moindre  trace  de  nerfs.  Mais  il  a  constamment  rencontre 
les  nerfs  des  parties  environnantes  limités  à  la  périphérie 
des  cicatrices  et  terminés,  dit-il,  «  par  des  renflements, 
constituant  des  espèces  de  ganglions,  tout  à  fait  analogues 
à  ceux  que  l’on  observe  à  l’extrémité  des  moignons  apres 
les  amputations.  » 

Ainsi  que  l’avait  bien  vu  Dupuytren,  on  ne  rencontre  pas, 
à  la  face  profonde  des  cicatrices,  ces  cloisons  fibro-cellu- 
leuses,  qui,  dans  l’état  naturel,  existent  au-dessous  de  la 
plus  grande  partie  de  la  peau  et  entre  lesquelles  sont  logés 
les  paquets  du  tissu  adipeux.  «  Un  tissu  lamineux,  plus  ou 
moins  serré  et  dépourvu  de  graisse,  unit  la  production  cuta¬ 
née  nouvelle  aux  parties  sous-jacentes,  et  celle-ci  offre  une 
dépression  d’autant  plus  marquée  que,  d’une  part,  la  dé¬ 
perdition  de  substance  qu'-elle  répare  a  été  plus  profonde. 
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et  que,  d’autre  part,  les  parties  voisines  sont  plus  abon¬ 
damment  fournies  de  cellules  graisseuses.  » 

2.  Microscopique.  —  Une  cicatrice  adulte  et  complète  nous 
présente  à  étudier  deux  parties  :  l’épiderme  ou  cicatrice 
épidermique  et  le  tissu  inodulaire  ou  cicatrice  dermique. 

a.  Epidmne.  —  Cet  épiderme  a  été  bien  étudié  par 
A.  Branca,  au  cours  de  ses  recherches  sur  la  cicatrisation 
épithéliale. 

Il  peut  se  présenter  sous  deux  types  :  tantôt  il  constitue 
un  tégument  planiforme  assez  mince,  tantôt  il  tend  à 
revenir  au  type  normal  et  à  présenter  des  lourgeons  interpa¬ 
pillaires.  Ces  bourgeons  sont  remarquables  par  leur  irrégula¬ 
rité,  au  point  de  vue  de  la  taille,  de  la  forme,  de  la  distribu¬ 
tion  ;  ils  sont  formés  en  totalité  par  le  corps  muqueux  et 
rien  ne  les  révèle  à  la  surface  du  tégument. 

En  plus  des  bourgeons,  le  nouvel  épiderme  peut  présenter, 
à  un  état  de  développement  plus  ou  moins  parfait,  toutes 
les  couches  de  l’épiderme  normal. 

a.  Couche  lasüaire.  —  Elle  est  formée  d’une  seule  rangée 
de  cellules  qui,  parfois,  est  plus  sombre  que  les.  assises  sus- 
jacentes;  elle  doit  cet  aspect  à  ce  que  les  éléments  y  sont 
serrés  et  présentent  un  protoplasma  très  chromophile.  Tan¬ 
tôt  hautes  et  cylindriques,  tantôt  basses  et  cubiques  ou 
même  complètement  aplaties,  ces  cellules  basilaires  sont  de 
formes  très  variables. 

Un  fait  d’une  constance  remarquable  dans  ces  éléments 
basilaires,  c’est  le  siège  du  noyau.  Dans  toutes  les  formes 
hautes,  ce  noyau  tend  à  se  réfugier  loin  de  la  basale  vers  le 
pôle  superficiel  de  la  cellule.  Ce  noyau  rond  ou  ovale  se 
voit  fréquemment  en  mitose. 

Les  éléments  de  la  couche  basilaire  sont,  par  leur  pôle 
d’insertion,  au  contact  du  derme  dont  les  sépare  une  mem¬ 
brane  basale  non  constante;  par  leur  pôle  supérieur,  ils 
touchent  aux  cellules  polyédriques  sus-jacentes  auxquelles 
ils  sont  rattachés  par  des  filaments  d’union. 

p.  Cellules  polyédriques.  —  A  l’inverse  de  la  couche  basi¬ 
laire,  qui  est  d’une  fixité  remarquable,  la  couche  de  cel¬ 
lules  polyédriques  peut  manquer;  en  pareil  cas,  la  couche 
basilaire  est  au  contact  des  couches  cornées.  Mais  il  est  de 
règle  de  voir  un  corps  muqueux,  si  rudimentaire  soit-il, 
s’interposer  entre  la  couche  profonde  et  le  stratum  cor- 
neum.  Le  corps  de  ces  cellules  est  polyédrique  ou  déformé 
en  ombrelle  :  dans  ce  dernier  cas,  la  partie  convexe  de  la 
cellule  regarde  le  derme.  Chaque  cellule  est  individualisée 
par  un  noyau  ordinairement  unique,  exceptionnellement 
double. 

Les  faces  proximales  des  deux  éléments  polyédriques 
sont  réunies  entre  elles  par  des  filaments  qui  traversent  les 
espaces  clairs,  séparant  les  unes  des  autres  les  cellules  du 
corps  muqueux.  En  outre,  les  cellules  de  cette  couche  n’ont 
pas  d’orientation  fixe  dans  leur  plan  de  segmentation 
(Branca). 

y.  Stratum  granulosum.  —  Cette  couche,  qui  peut  manquer, 
est  d’épaisseur  très  variable.  Quand  le  tégument  est  plani¬ 
forme,  le  stratum  granulosum  se  réduit  à  une  seule  assise 
cellulaire;  quand  il  est  pourvu  de  papilles,  on  voit  le  stra¬ 
tum  granulosum  s'épaissir  en  regard  des  bourgeons  inter- 
papillaires.  Il  revêt  alors,  sur  les  coupes,  la  forme  d’un 
triangle,  dont  le  sommet  s’enfonce  vers  le  cœur  du  bour¬ 
geon  épithélial  et  dont  la  base  est  contiguë  à  la  couche 
cornée. 

Les  cellules  du  stratum  granulosum  sont  volumineuses  ; 
elles  ont  un  noyau  ratatiné  et  pauvre  en  chromatine.  Elles 


sont  séparées  par  des  espaces  clairs,  que  traversent  des 
filaments  d’union  ou  pointes  de  Schultze.  A  mesure  que 
l’on  s’élève  vers  la  surface  de  la  peau,  les  cellules  de  la 
couche  granuleuse  perdent  leurs  filaments  d’union,  se  char¬ 
gent  d’éléidine  ;  leur  noyau  s’atrophie,  l’espace  clair  qui 
sépare  les  cellules  se  rétrécit. 

S.  Couches  cornées.  —  D’ordinaire  les  couches  cornées  se 
réduisent  dans  l’épiderme  cicatriciel;  il  est  impossible  d’y 
retrouver  les  couches  qu’on  décrit  en  histologie  normale, 
et  l’on  peut  même  rencontrer  la  couche  basilaire  au  contact 
de  la  couche  feuilletée.  En  général,  la  couche  cornée  repose 
sur  un  corps  muqueux.  Un  stratum  granulosum  s’interpose- 
t-il  entre  ces  deux  couches?  La  couche  cornée  se  montre 
alors  tantôt  dépourvue  de  formations  nucléées,  c’est  le  cas 
ordinaire,  et  tantôt  pourvue  de  ces  noyaux  dont  la  présence 
est  la  règle,  au  contraire,  lorsque  le  stratum  granulosum 
fait  défaut.  Sur  un  corps  muqueux  normal,  revêtu  partout 
d’assises  de  Langerhans,  on  peut  voir  alterner,  dans  la 
couche  cornée,  des  régions  dépourvues  et  des  régions 
munies  de  noyaux. 

b.  Tissu  inodidaire.  —  On  appelle  ainsi,  depuis  Delpech,, 
la  partie  fibreuse  des  cicatrices,  celle  qui  est  due  à  la  proli¬ 
fération  des  éléments  du  derme.  Comme  le  derme  dont  il 
procède,  ce  tissu  est  de  nature  conjonctive.  Sa  structure  rap¬ 
pelle  celle  du  chorion  cutané,  mais  sa  trame  est  beaucoup 
plus  serrée.  En  outre,  on  n’y  trouve  plus  ces  amas  de 
nodules,  de  cellules  rondes,  que  l’on  rencontre  toujours 
dans  la  membrane  granuleuse  et  dans  la  cicatrice  jeune  :  le 
tissu  cicatriciel  adulte  est  à  proprement  parler 

Voici  la  description  qu’en  donnent  Cornil  et  Ranvier. 

«  Dans  la  peau,  une  cicatrice  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux,  où  des  vésicules  adipeuses  se  montrent  bientôt 
dans  les  couches  profondes  ;  mais  jamais  il  n’y  a  autant  de 
cellules  adipeuses  qu’à  l’état  normal  et  le  tissu  fibreux  y  est 
toujours  très  dense.  Le  derme  se  produit  dans  son  tissu 
fibreux  et  élastique,  mais  les  glandes  ne  se  reproduisent 
pas.  Les  papilles  se  reforment  dans  les  cas  où  elles  avaient, 
par  leur  hypertrophie,  constitué  les  bourgeons  charnus  du 
tissu  cicatriciel.  Dans  ce  cas,  des  papilles  normales  de  la. 
peau,  transformées  en  bourgeons  charnus,  reviennent  à 
leur  état  primitif,  lorsque  des  bourgeons  s’affaissent  et  que 
le  tissu  embryonnaire  redevient  tissu  conjonctif.  Mais 
quand  les  bourgeons  charnus  végètent  des  parties  pro¬ 
fondes  et  que  les  papilles  ont  été  détruites  dans  une 
étendue  notable,  elles  ne  se  reforment  plus  complètement, 
et  la  cicatrice  cutanée  qui  en  résulte  reste  plate  et 
déprimée,  ou  au  contraire  sablante  si  les  bourgeons  exu¬ 
bérants  n’ont  pu  être  réprimés.  » 

En  somme,  nous  trouvons  dans  le  tissu  inodulaire  les 
éléments  fondamentaux  du  tissu  fibreux  :  fibres  conjonc¬ 
tives,  fibres  élastiques,  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 
Les  éléments  conjonctifs,  qui,  dans  le  derme,  viennent 
s’ajouter  au  tissu  fibreux  ;  glandes  sudoripares  et  sébacéeS) 
follicules  pileux,  manquent  totalement  dans  le  tissu  inodu¬ 
laire.  Dans  la  trame  dense  et  serrée  de  ce  tissu,  le  micro¬ 
scope  montre  encore  des  coupes  de  vaisseaux  bien  recon¬ 
naissables  à  leur  lumière  et  à  leur  endothélium. 

Existe-t-il  des  lymphatiques  dans  le  tissu  inodulaire?  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point.  On  n’a  jamais 
mis  en  évidence,  d’une  façon  nette,  la  présence  de  lympha¬ 
tiques  dans  les  cicatrices  ;  mais  ce  n’est  pas  une  raison  suf¬ 
fisante  pour  nier  complètement  leur  existence.  La  question 
est  toujours  pendante  et  appelle  de  nouvelles  recherches.  . 
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Quant  aux  nerfs,  leur  existence  n’a  pas  encore  été  démon¬ 
trée  dans  les  cicatrices  cutanées.  Cependant,  la  sensibilité 
dont  jouissent  plus  ou  moins  toutes  les  cicatrices,  semble 
bien  indiquer  la  présence  de  quelques  terminaisons  ner¬ 
veuses  dans  leur  intérieur.  Ce  fait  cadrerait  bien,  d’ailleurs, 
avec  les  constatations  de  Ranvier,  dans  la  cornée  du  lapin  : 
cet  histologiste  a  montré  en  effet  que  les  fibres  nerveuses 
uui  ont  été  divisées  par  section,  et  qui  se  trouvent  encore 
en  rapport  de  continuité  avec  leurs  cellules  d’origine,  végè¬ 
tent  avec  une  rapidité  et  une  activité  que  rien  ne  pouvait 
faire  prévoir. 

B.  Physiologie  pathologique.  —  Les  cicatrices  ont  des 
propriétés  et  des  conditions  de  vie  un  peu  différentes  de 
celles  de  la  peau  normale  ;  nous  allons  successivement  les 
passer  en  revue. 

1.  Vitalité.  —  Les  cicatrices  arrivées  à  leur  état  d’organi¬ 
sation  définitive  sont  pauvres  en  vaisseaux  sanguins,  ce  qui 
rend  compte  de  leur  coloration,  en  général  plus  pâle  que 
celle  de  la  peau  ambiante.  Elles  sont  sensibles,  mais  moins 
que  la  peau  qui  les  environne.  Comme  le  fait  remarquer 
Jobert  de  Lamballe,  si  l’on  comprime  une  cicatrice,  si  on  la 
pique  avec  une  épingle,  si  on  la  pince  entre  deux  doigts, 
quand  elle  est  assez  large  pour  cela,  la  plupart  des  indi¬ 
vidus  sentent  distinctement  ce  qu’on  leur  fait.  11  n’est 
guère  possible  d’admettre  que  ces  sensations  sont  perçues 
seulement  par  les  tissus  sous-jacents  et  non  par  l’inodule 
lui-même  ;  car  elles  le  sont  encore  lorsque,  dans  une  région 
à  peau  flasque  et  extensible,  on  a  soulevé  une  cicatrice  non 
adhérente  pour  l’isoler,  ou  bien  quand,  au  lieu  de  la  com¬ 
primer,  on  se  contente  de  la  gratter  superficiellement,  mais 
avec  un  peu  de  rudesse  (Hutin).  On  voit  alors  que  la  sensi¬ 
bilité,  pour  y  être  toujours  un  peu  obtuse,  ne  fait  cependant 
pas  complètement  défaut. 

Néanmoins,  un  fait  certain,  c’est  que  la  sensibilité  des¬ 
cicatrices  est,  en  général,  assez  atténuée.  On  sait,  d  autre 
part,  que  les  cicatrices  restent  habituellement  étrangères  à 
la  plupart  des  exanthèmes,  tels  que  la  variole,  la  rougeole, 
la  scarlatine  ;  «  elles  restent  pâles  au  milieu  de  la  phlogose 
et  de  l’éruption  qui  couvrent  les  parties  voisines  »  (Diipuy- 
tren). 

On  voit  parfois  des  personnes  chez  lesquelles  des  cica¬ 
trices  qu’elles  portent  au  visage  ne  participent  point  à  la 
coloration  qu’y  déterminent  une  forte  chaleur  ou  des  émo¬ 
tions  d’ordre  varié. 

11  semblerait  donc,  à  ne  considérer  que  ces  quelques 
faits,  que  les  cicatrices  vécussent  d’une  vie  à  part  et  indé¬ 
pendante  de  celle  du  tégument  cutané  qui  les  entoure.  Mais 
il  n’en  est  rien.  Le  tissu  inodulaire  n’est  pas  un  tissu  mort, 
un  corps  étranger  enchâssé  dans  les  tissus  à  la  façon  d  une 
pièce  de  prothèse,  c’est  un  tissu  essentiellement  vivant  et 
susceptible  de  modifications  d'ordre  vital  et  nutritif  au  même 
titre  —  bien  qu’à  un  degré  moindre  —  que  les  tissus 
anciens  dont  il  a  pris  la  place. 

Cette  vitalité  des  cicatrices  s’affirme  en  maintes  circon¬ 
stances.. 

On  sait  la  grande  susceptibilité  de  certaines  cicatrices 
relativement  aux  divers  états  atmosphériques,  et  avec  quelle 
fidélité  elles  annoncent,  chez  certains  sujets,  par  de  doulou¬ 
reux  élancements,  les  variations  barométriques. 

Les  cicatrices  sont  fréquemment  le  siège  d’une  sensation 
de  démangeaison,  de  prurit,  qui  force  le  malade  à  se  gratter . 
On  connaît  les  processus  pathologiques  —  hypertrophie. 


prurit,  inflammation  douloureuse,  ulcération  —  qui  peuvent 
prendre  naissance  au  sein  des  cicatrices.  Ces  feits,  bien 
qu’ils  soient  d’ordre  pathologique,  indiquent  déjà  que  les 
cicatrices  ne  sont  pas  complètement  étrangères  à  la  vie  de 
l’organisme.  Ce  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seules  modifica¬ 
tions  qui  peuvent  se  produire  au  sein  du  tissu  cicatriciel. 

Dans  certains  états  physiologiques,  on  peut  voir  survenir 
dans  les  cicatrices  des  modifications  remarquables.  Ainsi 
les  cicatrices  utéro-vaginales,  au  cours  de  la  grossesse,  par¬ 
ticipent  au  processus  général  d’imbibition  et  de  ramollisse¬ 
ment,  qui  atteint  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme. 
Leur  nutrition  se  modifie  profondément  :  leur  tissu  s’assou¬ 
plit  et  se  ramollit  ;  il  devient  le  siège  d’une  sorte  d  imbibi- 
tion,  de  gonflement  tout  spécial  de  son  appareil  vasculaire. 
Comme  les  cicatrices  utéro-vaginales,  les  cicatrices  de  la 
région  mammaire  peuvent  subir  des  modifications  nutri¬ 
tives  au  cours  de  la  grossesse.  Bouchacourt  en  rapportait 
tout  dernièrement  un  bel  exemple  devant  la  Société  obsté¬ 
tricale  de  France  (1901). 

Une  femme  de  dix-huit  ans,  qui  était  tombée  dans  le  feu 
à  l’âge  de  trois  ans,  ne  présentait,  à  la  place  du  sein  droit, 
que  des  cicatrices  fibreuses  blanches,  au  milieu  desquelles 
il  était  difficile  de  trouver  des  vestiges  du  mamelon. 

Sous  l’influence  de  la  grossesse,  ces  cicatrices  prirent 
une  teinte  très  foncée  et  devinrent  chéloïdiennes,  en 
même  temps  que  la  glande  mammaire  sous-jacente,  qui 
paraissait  complètement  détruite,  s’hypertrophiait  et  était 
le  siège  de  tiraillements  et  de  picotements  physiologiques. 

Ainsi,  les  cicatrices  jouissent  d’une  vitalité  atténuée  en 
temps  ordinaire,  mais  susceptible  de  se  réveiller  sous  cer¬ 
taines  influences.  Nous  verrons  plus  loin  qu’il  est  possible 
de  modifier  cette  vitalité,  dans  un  but  thérapeutique 
(Cl.  Martin.) 

2.  Dureté.  —  En  temps  ordinaire,  et  hors  ces  modifica¬ 
tions,  le  tissu  cicatriciel  est  dur  et  peu  malléable  aux  doigts , 
il  est  loin  d’avoir  la  souplesse  et  l’élasticité  de  la  peau  nor¬ 
male. 

Comme  nous  l’avons  dit,  c’est  un  tissu  fibreux  à  trame 
serrée,  qui  donne  une  sensation  spéciale  de  résistance  aux 
doigts  qui  le  palpent,  et  crie  sous  le  scalpel  qui  le  divise. 

3.  Élasticité.  —  Peut-on  parler  de  l’élasticité  du  tissu  de 
cicatrice?  Cela  semble  bien  difficile.  Quand  on  tire  sur  une 
bride  cicatricielle,  quel  que  soit  l’effort  que  l’on  déploie,  on 
ne  peut  obtenir  aucun  allongement  immédiat,  ou  si  1  on  ob¬ 
tient  quelque  chose,  c’est  aux  dépens  de  la  peau  environ¬ 
nante  qui  se  laisse  distendre.  L’élasticité  paraît  donc  très 
peu  développée  dans  le  tissu  inodulaire. 

Ce  tissu  passe  plutôt  pour  avoir  une  propriété  exactement 
inverse  :  la  rétractilité. 

4.  Rétractilité.  —  On  considère  habituellement  la  rétracti¬ 
lité,  comme  la  propriété  fondamentale  du  tissu  cicatriciel. 
Ainsi  que  nous  allons  le  voir,  cette  opinion  doit  être  quel¬ 
que  peu  modifiée. 

a.  Définition.  —  La  rétractilité  consiste  essentiellement 
dans  la  tendance  constante  et  invincible  qu’ont  les  bords 
d'une  plaie,  à  se  rapprocher  les  uns  des  autres,  si  bien  que 
la  cicatrice  est  toujours  moins  étendue  que  la  plaie  à  laquelle 
elle  succède  et  qu’elle  attire  à  elle,  en  la  fronçant,  la  peau 
ambiante. 

«  Le  tissu  inodulaire,  écrit  Delpech,  est  doué  d’une  force 

Ide  crispation  indéfinissaMe ,  qui  travaille  au  rapprochement 
des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Cette  force,  il  la 
conserve  lorsque  la  cicatrisation  est  achevée,  et  c’est  elle 
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qui  met  un  obstacle  insurmontable  à  J’allongement  de  la 
cicatrice.  » 

b.  Duree.  — Comme  on  peut  le  voir,  d’après  la  citation  qui 
précède,  Delpech  —  et  avec  lui  tous  les  anciens  auteurs  — 
admettent  que  \a.rétracUHté  persiste  dans  la  jeune  cicatrice,  après 
l’épidermisation  complète  delà  plaie,  a  Cette  rétraction  con¬ 
sécutive,  dit  Dupuytren,  ne  s’arrête  que  lorsque  la  cicatrice 
est  devenue  blanche,  solide,  telle,  en  un  mot,  qu’elle  sera  le 
reste  de  la  vie.  »  D’après  ce  même  chirurgien,  la  durée  du 
travail  de  rétraction,  dans  les  cicatrices  étendues,  peut  aller 
jusqu’à  dix-huit  mois  ou  deux  ans. 

Une  opinion  bien  différente  a  été  récemment  soutenue,  au 
Congrès  de  Paris  (1900),  par  Minervini.  D’une  série  d’expé¬ 
riences  faites  sur  les  chiens,  cet  auteur  conclut  que  \a.rétrac- 
tilité  est  une  projpriètè  du  tissu  de  granulation,  et  non  du  tissu 
inodulaire.  Dès  qu'une  cicatrice  est  constituée,  non  seule¬ 
ment  elle  ne  se  rétracte  plus,  mais  encore  elle  se  distend.  On 
ne  devrait  donc  parler,  ni  de  cicatrices  rétractiles,  ni  de  ré¬ 
traction  cicatricielle  :  c’est  le  tissu  de  granulation  guise  rétracte 
et  non  le  tissu  cicatriciel;  Cette  théorie  est  corroborée  par 
ce  que  l’on  voit  à  la  suite  des  greffes  dermo-épidermiques 
d’Ollier  :  on  sait  que  les  îlots  greffés,  non  seulement  ne  se 
rétractent  pas  en  vieillissant,  mais  peuvent  même  augmen¬ 
ter  de  dimensions  (Ollier). 

c.  Causes.  — Delpech  faisait,  de  la  rétractilité  cicatricielle, 
une  propriété  contractile  comparable  à  la  contractilité  mus¬ 
culaire.  Cette  théorie  a. été  longtemps  admise;  elle  a  été 
adoptée  par  Bérard  et  Denonvilliers  dans  le  Compendium. 
Inutile  de  dire  qu’elle  n’est  plus  admissible  aujourd’hui. 

Courty  (de  Montpellier)  donne  de  la  rétractilité  l’expli¬ 
cation  suivante.  Cet  auteur  assimilait  laréparation  des  solu¬ 
tions  de  continuité  de  la  peau  à  celle  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  des  os.  Pour  lui  la  cicatrice  n’était  qu’un  cal  provisoire 
que  la.  nature  tendait  à  résorber  pour  régénérer  le  tissu 
ancien  :  ce  tissu  représentant  le  cal  définitif.  Cette  régéné¬ 
ration  se  décomposait  donc  en  deux  actes  :  la  résorption  du 
tissu  de  cicatrice  (tissu  anormal)  et  la  production  nouvelle 
du  tissu  normal.  Or,  la  nature  ne  pouvait  accomplir  dans  la 
peau  que  l’un  des  actes  de  ce  travail  :  la  résorption  du  tissu 
inodulaire.  Ce  tissu  se  rétractait  donc  parce  qu’il  était  sou¬ 
mis  à  une  résorption  prolongée. 

Pour  Berne,  la  rétractilité  de  la  membrane  granuleuse  et 
des  cicatrices  est  due  à  la  déshydratation  progressive  de  leur 
tissu.  Cette  explication,  d’ailleurs,  se  trouve  déjà  dans  Du¬ 
puytren. 

Cette  théorie  toute  physique,  qui  peut,  à  première  vue, 
paraître  assez  plausible,  rend  compte,  d’une  manière  bien 
imparfaite,  de  la  rétractilité  des  cicatrices.  En  effet,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  F.  Martin  (Thèse  de  Lyon  1901),  on  ne 
saurait  assimiler  le  tissu  inodulaire,  à  une  membrane  orga¬ 
nique  inanimée  qui  se  raccornit  en  sè  desséchant;  car  le 
tissu  cicatriciel,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  est  un 
tissu  vivant,  qui,  en  mainte  circonstance,  manifeste  sa  vita¬ 
lité. 

Minervini  {loc.  cit.),  tout  en  reconnaissant  que  l’onTie  peut 
dire  le  dernier  mot,  sur  la  cause  de  la  rétractilité  du  tissu 
de  granulation,  propose  l’explication  suivante  :  la  rétrac¬ 
tion  serait  due  à  la  diminution  progressive  du  nombre  des 
cellules  rondes  qui  infiltrent  la  membrane  granuleuse  et 
dont  le  départ  diminue  progressivement  la  masse  de  cette 
membrane. 

En  somme,  la  cause  essentielle  de  la  rétractilité  cicatri¬ 
cielle  nous  échappe  et  tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c’est 


de  chercher  à  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
varie.  Tout  d’abord,  les  effets  rétractiles  de  la  cicatrisation 
sont  en  raison  directe  de  V étendue  et  de  la  profondeur  de  la 
perte  de  substance  à  combler,  ces  deux  facteurs  comman¬ 
dant  V étendue  et  X épaisseur  de  la  cicatrice.  En  effet,  plus  une 
plaie  sera  vaste  et  profonde,  plus  il  se  formera  de  tissu  de 
granulation  pour  rapprocher  ses  bords  et  plus  la  cicatrice 
contiendra  de  tissu  inodulaire.  En  outre,  dans  une  plaie 
profonde,  les  plans  sous-cutanés  participent  en  général  à  la 
genèse  de  la  cicatrice  ou  tout  au  moins  lui  adhèrent  :  d’où 
une  nouvelle  cause  de  gêne  fonctionnelle  qui  vient  s’ajouter 
encore  aux  effets  de  la  rétraction. 

Les  auteurs  anciens  admettaient  encore  une  corrélation 
entre  la  longueur  de  la  suppuration  et  l’intensité  de  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle. 

Effectivement,  la  rétractilité  d’une  cicatrice  en  voie  d’évo¬ 
lution  paraît  bien  être  fonction  du  travail  inflammatoire  qui 
accompagne  toujours  la  cicatrisation.  Après  un  curage  de 
l’aisselle,  si  l’accolement  des  bords  de  la  vaste  cavité  opé- 
ratoirë  se  fait  pàr‘pfêihiêT'é'întehtio'n,|c'èst-à-dirè  'iaMs  in- 
flammaiion,  la  cicatrice  qui  comble  le  creux  de  l’aisselle  est 
peu  ou  pas  rétractile  et  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  du 
bras.  Lorsqu’on  fait  des  greffes  dermo-épidermiques  d’Ol¬ 
lier,  sur  une  vaste  plaie  bourgeonnante  et  suppurante,  dès 
que  les  greffes  ont  pris  et  ont  adhéré  à  la  membrane  gra¬ 
nuleuse,  celle-ci,  dans  toute  l’étendue  ainsi  recouverte, 
perdsa  rétractilité. 

Enfin,  la  rétractilité  des  cicatrices  varie  peut-être  suivant 
la  nature  des  plaies  auxquelles  elles  succèdent.  Les  cica¬ 
trices  qui  passent  pour  les  plus  rétractiles,  sont  celles  que 
laissent  après  elles  les  brûlures  profondes.  D’après  Tripier 
(cité  par  F.  Martin),  les  cicatrices  consécutives  à  l’escare 
du  pôle  négatif  seraient  bien  moins  rétractiles  que  celles 
du  pôle  positif. 

■  5.  Extensibilité.  —  C’est  là  une  propriété  jusqu’ici  très  peu 
connue  du  tissu  cicatriciel,  mais  sur  laquelle  F.  Martin  (de 
Lyon)  vient  d’attirer  l’attention.  Il  résulte  du  travail  de  cet 
auteur  et  des  nombreux  arguments  (faits  anatomo-clini¬ 
ques,  résultats  thérapeutiques),  qu’il  apporte  à  l’appui  de 
sa  thèse,  que  la  propriété  fondamentale  du  tissu  inodulaire  est 
l'exlensibihié,  que  les  cicatrices  sont  éminemment  extensi¬ 
bles,  lorsqu’on  les  soumet  à  des  pressions  ou  à  des  tractions 
lentes  et  continues. 

Nous  trouvons,  dans  lapathologie,  de  nombreux  exemples 
de  l’extensibilité  des  cicatrices. 

Ainsi,  certaines  cicatrices  de  laparotomie,  soumises  à 
l’effort  continu  de  la  presse  abdominale  (surtout  quand  il  y 
a  eu  suppuration  ou  application  d’un  Mickulicz),  se  relâchent 
et  permettent  la  formation  des  éventrations.  Il  en  est  de 
même  quelquefois  de  la  cicatrice  utéro-pariétale  qui  fixe 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale  après  l’opération  de  la  ven- 
tro-fîxation.  Cette  cicatrice  est  soumise  à  une  traction 
et  continue,  produite  d’une  part  par  les  mouvements  inces¬ 
sants  de  la  paroi  abdominale,  d’autre  part,  par  le  poids  de 
l’utérus.  Or,  on  voit  assez  souvent,  sous  cette  influence, 
la  cicatrice  utéro-pariétale  se  relâcher,  s’assouplir  et  s’al¬ 
longer. 

C’est  encore  en  exerçant  des  tractions  incessantes  sur  les 
adhérences  cicatricielles  qui  unissent  la  surface  externe  du 
poumon  à  la  paroi  costale,  que  \a.  gymnastique  respiratoire 
augmente  la  capacité  pulmonaire  et  redresse  les  difformi¬ 
tés  thoraciques  (rétraction,  scoliose)  qu’entraînent  à  leur 
suite  les  vieilles  pleurésies. 


Ne  voyons-nous  pas  encore  un  exemple  d’allongement  de 
tissu  cicatriciel,  dans  la  disposition  infundibuliforme  que 
«rend  à  la  longue  l’oriflce  mitral  et  son  appareil  valvulaire, 
dans  les  vieux  rétrécissements  mitraux?  Ici,  \a.  pression  lente 
et  continue  —  ou  plutôt  discontinue  mais  très  fréquemment 
répétée  —  est  réalisée  par.  l’ondée  sanguine  venant  de 
l’oreillette,  gauche  hypertrophiée. 

Ainsi  c’est  une  loi  de  pathologie  générale  que  toutes  les 
fois  qu’une  cicatrice  est  soumise  à  des  pressions  ou  à  des  tractions 
continues  elle  s  assouplit  et  s'allonge. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin  c’est  principalement  sur 
cette  propriété  du  tissu  cicatriciel,  que  repose  le  traitement 
non  sanglant  des  cicatrices  vicieuses  par  la  méthode  de 
Claude  Martin  (de  Lyon).  [A  suivre.) 
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A  propos  de  l’observation  présentée  dans  la  ■  dernière 
séance  par  M.  Reynier  et  intitulée  :  rétrécissement  avec  di¬ 
latation  énorme  de  l’œsophage  probablement  d’origine  con¬ 
génitale,  M.  Poirier  fait  quelques  réserves  sur  ce  diagnostic. 
Pour  lui,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  simple  rétrécissement 
de  l’œsophage  avec  symptômes  de  dilatation  consécutive. 
M.  Poirier  critique  aussi  le  procédé,  dit  de  torsion,  employé 
chez  ce  malade  par  M.  Souligoux.  Ce  n’est  là,  dit-il,  qu’une 
torsion  apparente  et  qui  ne  porte  que  sur  la  tunique  muscu¬ 
leuse. 

Nous  revenons  sur  les  accidents  du  chloroforme.  M.  Bazy 
estime  que  les  cardiaques  à  lésions  oriflcielles  supportent 
très  bien  le  chloroforme.  Il  n’en  est  plus  de  mèthe  quand  le 
myocarde  est  atteint.  Comme  tous  les  urologistes,  M.  Bg,zy 
endort  beaucoup  de  vieillards.  II  a  même  donné  le  chloro¬ 
forme  à  un  homme  âgé  de  quatre-vingt-sept  ans,  dont  le 
pouls,  pendant  l’anesthésie,  est  tombé  de  60  à  30  pulsations, 
sans  qu’il  en  soit  résulté  aucune-Slerte,  aucun  accident. 
L’anesthésie  terminée,  le  pouls  est  remonté  à  , son  taux  nor¬ 
mal.  M.  Bazy  estime  qu’il  faut  apporter  une  plus  grande 
surveillance  encore  à  la  respiration  qu’à  la  circulation. 
Quant  à  la  pureté  du  chloroforme,  c’est  toujours  une  ques¬ 
tion  bien  difficile.  A  la  suite  d’une  alerte,  d’un  accident,  on 
fait  examiner  le  chloroforme.  Les  chimistes  le  déclaYent 
parfaitement  pur.  Il  en  résulte  que  le  meilleur  réaetif  du 
chloroforme  est  encore  le  malade  qui  y  est  soumis.  Tous  les 
chirurgiens  ont  remarqué  qu’ils  avaient  des  alertes  chloro¬ 
formiques  par  séries  ;  il  y  a  donc  tout  de  même  quelque 
chose  dans  le  chloroforme  que  la  chimie  est  impuissante  à 
déceler.  Du  reste,  il  est  du  chloroforme  comme  de  tous  les 
toxiques.  Certains  sujets  y  sont  plus  sensibles  que  d’autres, 
de  là  l’explication  probable  de  bien  des  accidents  du  chlo¬ 
roforme  qu’on  peut  rapprocher  des  accidents  dus  à  la 
cocaïne,  à  l’antipyrine,  au  mercure,  etc. 

M.  Moty  n’a  pas  eu  de  morts  par  chloroforme,  il  suit  la 
technique  de  Hartmann  et  Terrier  et  fait  usage  de  la  pince 
de  Lucas-Championnière.  En  cas  de  syncope  le  moyen  qui 
“i  a  paru  le  plus  efficace  consiste  dans  la  fixation  faite  avec 
index  des  parties  postérieures  du  pharynx  sans  négliger  la 
respiration  artificielle  ;  ce  moyen  lui  a  permis  de  rappeler 
P  usieurs  opérés  à  la  vie  ;  le  dernier,  après  une  minute  de 
syncope. 

M.  Guinard  revient  sur  le  procédé  mixte  de  M.  Richelot 
romure  d’éthyle  et  au  chloroforme.  Même  comme  l’em¬ 


ploie  M.  Richelot,  ce  procédé  paraît  dangereux  à  M.  Guinard. 
Il  a  vu  des  accidents  survenir  dès  les  premières  bouffées  de 
bromure  d’éthyle.  Cependant,  M.  Guinard  nous  permettra 
de  lui  rappeler  combien  aujourd’hui  est  répandue  Tanes- 
thésie  par  le  bromure  d’éthyle  dans  les  grattages  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  A  entendre  nos  confrères  laryngologistes, 
ils  n’auraient  jamais  d’accidents.  Quoi. qu’il  en  soit,  M.  Gui¬ 
nard  lui  préfère  le  chlorure  d’éthyle,  dont  il  se  sert  pour 
commencer  l’anesthésie  qui,  paraît-il,  est  immédiate,  et 
qu’il  continue  avec  le  chloroforme.  Pour  ce  qui  est  des  car¬ 
diaques,  comme  la  plupart  de  ses  collègues,  M.  Guinard  ne 
redoute  pas  les  lésions  valvulaires  compensées,  mais  il  éli¬ 
mine  les  symphyses  cardiaques,  les  dégénérescences  du 
myocarde,  les  toxémies  alimentaires. 

M.  Broca  appelle  l’attention  sur  l’importance  de  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  comme  cause  probable  de  mort  violente 
et  peut-être  de  mort  subite  au  cours  de  la  chloroformisation. 
M.  Brouardel,  dans  les  cas  d’autopsie  qu’il  a  rapportés  à 
l’Académie,  a  cilé.un  cas  de  mort  subite  par  le  chloroforme,., 
dans  lequel  il  a  trouvé  un  cœur  gras  et  une  hypertrophie  du 
thymus. 

M.  Michaux  s’étonne,  avec  raison  selon  nous,  que,  parmi 
les  nioyens  propres  à  combattre  les  accidents  du  chloro¬ 
forme,  on  n’ait  pas  parlé  plus  souvent  des  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue.  Il  donne  la  préférence  à  ce  moyen  sur 
tousles  autres,  même  sur  la  respiration  artificielle. 

Cette  proposition  soulève  d’énergiques  protestations  delà 
part  de  MM.  Poirier  et  Schwartz,  cjui  mettent  au-dessus  de 
tout  la  respiration  artificielle. 

La  fin  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  séance  prochaine. 

Très  ingénieux  le  procédé  de  M.  Luys  pour  obtenir  la 
séparation  des  urines  des  deux  reins,  à  en  juger  par  le 
rapport  qu’en  fait  M.  Hartmann.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
on  introduit  dans  la  vessie  une  sorte  de  cathéter  spécial  à 
l'aide  duquel  on  déprime  la  vessie  en  bas  :  cela  fait,  par  le 
moyen  d’une  crémaillère  on  fait  sortir  du  bout  vésical  de 
l’instrument  un  petit  réservoir  qu’on  fait  facilement  incli¬ 
ner,  à  volonté,  du  côté  de  l’uretère  droit  ou  du  côté  de 
l’uretère  gauche.  On  peut  ainsi  recueillir  séparément 
l’urine  de  l’un  ou  l’autre  rein.  D’après  les  nombreux  échan¬ 
tillons  d’urine  ainsi  recueillis  que  nous  montre  M.  Hart¬ 
mann,  on  arrive  à  être  réellement  bien  fixé  sur  le  rein 
malade. 

MM.  Bazy  et  Albarran  ont  demandé  la  parole  pour  la 
prochaine  séance,  mais  dès  maintenant  M.  Bazy  déclare  ce 
procédé  très  utile,  très  ingénieux  et  sans  doute  préférable 
au  cathétérisme  des  uretères. 

Les  erreurs  de  diagnostic  en  matière  d’affections  stoma¬ 
cales  sont  souvent  bien  difficiles  à  éviter.  L’intéressante  ob¬ 
servation  que  nous  apporte  M .  Poirier  en  est  une  nouvelle 
preuve  :  il  y  a  deux  mois,  M.  Poirier  estappelé  auprès  d’une 
femme  de  cinquante-huit  ans,  présentant  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’un  cancer  de  l’estomac.  C’était  d’ailleurs  le  dia¬ 
gnostic  porté  par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Cachexie,  teint  jaune  paille,  amaigrissement, 
vomissements,  douleurs,  tout  y  était.  Toutefois,  M.  Poirier 
n’était  pas  bien  sûr  d’avoir  senti,  au  palper,  la  tumeur  pylo- 
rique  trouvée  par  plusieurs  de  ses  collègues;  il  fait  la  lapa¬ 
rotomie  et  l’examen  direct  le  plus  attentif  de  l’estomac,  de 
la  région  pylorique,  du  foie,  du  duodénum,  de  l’épiploon,  ne 
lui  révèle  rien,  son  diagnostic  fut  donc  sténose  pylorique; 
il  fît  la  discision  du  pylore  et,  ce  faisant,  il  trouva  une  éle- 
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vure  grosse  comme  une  petite  noisette;  iU’excisa, sutura  et 
referma  le  ventre.  La  malade  a  parfaitement  guéri.  Elle  a 
engraissé  de  8  kilogrammes.  Il  s’agissait  d’un  fibromyome, 
lequel  avait  déterminé  tous  les  symptômes  d’un  cancer  de 
l’estomac. 

M.  Tuffler  revient  sur  une  question  qui  lui  est  chère, 
l’hémodiagnostic  chirurgical.  Dans  cette  nouvelle  commu¬ 
nication,  il  ne  veut  parler  que  des  modifications  du  sang 
déterminées  par  la  présence  de  kystes  hydatiques.  Sauf  une 
exception,  dans  tous  les  cas  où  existait  un  kyste  hydatique 
non  suppuré,  M.  Tuffier  a  constaté  de  l’éosinophilie,  quel 
que  fût  le  siège  du  kyste  hydatique.  Il  a  constaté  aussi  de 
l’hyperglobulie  et  de  la  leucocytose polynucléaire.  M.  Tuffler 
estime  qu’on  pourra  tirer  de  l’examen  du  sang,  dans  bon 
nombre  de  cas,  des  renseignements  très  précieux  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  certaines  affections  chirurgicales. 

Viennent  ensuite  les  présentations  :  c’est  d’abord  une 
double  fracture  de  la  même  rotule,  à  deux  mois  et  demi  de 
distance,  les  deux  fois  suturée  et  guérie  (M.  Routier).  C’est 
ensuite  un  malade  qui  a  augmenté  de  15  kilogramnaes  en 
quelques  semaines,  après  une  résection  du  pylore,  présenté 
également  par  M.  Routier;  un  cas  d’actinomycose  bilaté¬ 
rale  à  marche  rapide  et  un  cas  de  botryomycose  présentés 
par  M.  Thiéry;  un  très  bel  exemple  de  coxa  vara  chez  un 
garçon  de  dix-huit  ans  présenté  par  M.  Maunoury  (de 
Chartres);  une  énorme  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
prise  pour  une  tumeur  ovarique  (M.  Schwartz);  enfin  un 
corps  étranger  du  coude  (M.  Chaput). 


REVUE  DES  THÈSES 

Dosage  clinique  du  soufre  urinaire,parM.  le  docteur  J-  Bosc. 

(Th.  de  Montpellier  1900-1901.) 

Le  soufre  se  présente  dans  l’urine  sous  trois  formes  ;  sul¬ 
fates  proprement  dits,  sulfates  sulfo-conjugués  et  soufre 
neutre.  .  ^ 

L’intérêt  clinique  de  ces  éléments  n’est  point  à  négliger, 
et  l’utilité  d’un  dosage  vraiment  clinique  s’impose,  car 
parmi  les  procédés  existants,  les  uns  sont  trop  longs  (par 
pesée),  les  autres  trop  peu  exacts  (Ivon,  Neubauer  et  Vogel). 

La  méthode  proposée  pour  le  dosage  des  sulfates  néces¬ 
site  deux  solutions  titrées,  se  saturant  volume  à  volume, 
l’une  de  sulfate  de  potasse,  l’autre  de  chlorure  de  baryum, 

1  centimètre  cube  correspond  à  0»01  d’anhydride  sulfurique. 

On  verse  20  centimètres  cubes  de  la  solution  de  chlorure 
de  baryum  dans  100  centimètres  cubes  d’urine  acidulée 
par  l’acide  arctique;  l’on  jette  le  tout  sur  un  filtre.  Dans 
deux  verres  à  expérience,  on  recueille  1  centimètre  cube  du 
filtratum,  puis  on  laisse  tomber  dans  l’un  des  deux  une 
goutte  delà  solution  titrée  de  chlorure  de  baryum,  et  dans 
l’autre  une  goutte  de  la  solution  de  sulfate  de  potasse.  Un 
trouble  se  produit  alors  dans  l’un  des  verres  à  expérience. 
Si  c’est  la  goutte  de  solution  de  chlorure  de  baryum  qui  le 
produit,  c’est  une  preuve  qu’il  y  avait  excès  de  sulfates  et 
réciproquement.  Il  faudra  donc  ajouter  une  certaine  quan¬ 
tité  de  la  liqueur  qui  produit  le  trouble  pour  arriver  au 
point  neutre.  C’est  celui  où  il  n’y  a  excès  ni  de  chlorure  de 
baryum  ni  de  sulfate  de  potasse,  et  à  ce  moment  aucun 
trouble  ne  se  produira  dans  les  deux  verres  à  expérience. 

En  employant  10  centimètres  cubes,  5  centimètres  cubes, 
1  centimètre  cube,  O'^SO,  on  peut  avec  6  essais  en  moyenne, 
termine  l’opération  en  une  demi-heure  en  maximum.  En 
retranchant  du  nombre  de  centimètres  cubes  employés  de 
la  solution  de  chlorure  de  baryum  ceux  qui  ont  été  néces¬ 


saires,  delà  solution  de  sulfate  de  potasse  et  en  multipliant 
le  résultat  par  10,  on  aura  la  quantité  de  sulfates  exprimés 

en  anhydride  sulfurique  et  par  litre. 

On  peut  donc  dire  que  c’est  une  méthode  clinique  par  sa 
rapidité  la  netteté  de  sa  réaction,  et  aussi  par  sa  justesse. 
L’erreur  en  effet  est  de  au  maximum  par  litre  ce  qui 
est  bien  suffisamment  exact,  yu  les  quantités  d  anhydride 
sulfurique  correspondantes  aux  diverses  formes  du  soufre 

Tel  est  le  dosage  des  sulfates.  Les  deux  autres  formes  du 
soufre  urinaire  s’y  ramènent  car  on  peut  les  transformer  en 
sulfates.  _  . . 


sence  d’un  acide  fort.  ,  .  •  ■ 

Le  soufre  neutre  exige  l’emploi  d’un  oxydant  énergique, 
tel  que  le  mélange  de  nitrate  et  de  carbone  de  soude  par 
calcination.  Mais  il  semble  que  d’autres  oxydants  par  simple 
ébullition,  doivent  donner  le  même  résultat,  tout  en  néces¬ 
sitant  moins  de  temps.  Beaucoup  cependant  ont  du  être  éli¬ 
minés,  tels  que  le  permanganate  de  potasse,!  acide  azoteux, 
le  chlore  naissant.  L’acide  chromique  seul  paraît  suffisam¬ 
ment  énergique,  et  encore  Terreur  est-elle  trop  forte  si  1  on 
compare  les  résultats  à  ceux  fournis  par  la  calcination. 

Celte  méthode  est  donc  à  compléter  par  le  fonctionnement 
du  procédé  d’oxydation  du  soufre  neutre  ;  mais  pour  es 
sulfates  proprement  dits  et  pour  les  sulfo-conjugués,  elle 
paraît  au  contraire  parfaitement  clinique  et  appelée  à  ren¬ 
trer  dans  la  pratique.  “• 


Contribution 
zona,  par  M. 


à  l’étude  de  la  paralysie  faciale  dans  le 
le  docteur  Émile  Gaudu.  (Th.  de  Paris,  1901.) 


Dans  cette  thèse  très  intéressante,  inspirée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Debove,  M.  le  docteur  Gaudu  étudie  successive- 

U  Le  zona  et  sa  nature  ;  2"  la  coïncidence  de  la  paralysie 
faciale  et  du  zona  ;  il  fournit  ensuite  quinze  observations 
très  minutieusement  établies  de  paralysies  faciales  zos  e- 
riennes.  Dans  un  dernier  chapitre,  il  passe  en  revue  les 
différentes  théories  pathogéniques  et  il  termine  son  travail 
parles  conclusions  suivantes  :  ,, 

I.  Le  zona  est  un  syndrome  infectieux  caractérisé, 
lorsqu’il  est  au  complet,  par  une  légère  fièvre,  des  douleurs 
pévralgiques,  une  éruption  vésiculeuse,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  et  trophiques.  Il  peut  présenter  en  outre  des  manites- 
tations  à  distance,  telles  que  :  douleurs,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  paralysies,  et,  en  particulier,  paralysies  faciales. 

II.  La  paralysie  faciale  zostérienne  n’est  pas  due  a  une 
simple  concomitance,  elle  reconnaît  la  même  cause  infec¬ 
tieuse  que  la  maladie  elle-même.  L’apparition  de  la  para¬ 
lysie  faciale  se  fait  généralement  dans  les  huit  jours  qui  sui¬ 
vent  le  début  de  l’éruption  vésiculeuse;  elle  est  toujours 
contemporaine  de  cette  éruption  et  les  phénomènes  se  suc¬ 
cèdent  habituellement  dans  cet  ordre  :  névralgie,  éruption, 


paralysie. 

La  paralysie  faciale  peut  apparaître  dans  tout  zona,  que 
que  soient  son  siège  et  son  intensité. 

III.  Les  trois  éléments  du  zona  (névralgie,  éruption,  para¬ 
lysie)  peuvent  être  plus  ou  moins  dissociés,  plus  ou  moins 
isolés,  sans  pour  cela  cesser  d’être  une  môme  maladie. 

IV  Pour  les  classiques  anciens,  les  paralysies  faci 
zostériennes  passaient  pour  des  raretés  pathologique  , 
mais  le  nombre  des  cas  publiés  ces  temps  derniers  semu 
démontrer  une  plus  grande  fréquence  de  ces  paralysies. 

A.  R. 


Sur  les  kystes  séreux  congénitaux  de  la  paroi 
par  M.  le  docteur  G.  Castel.  (Th.  de  Montpellier 


thoraciqu®’ 

i900;-1901-) 


On  a  beaucoup  traité  des  kystes  séreux  congénitaux  du  cou 
et  de  la  région  sacro-coccygienne,  mais  ceux  du  thorax  e 
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assez  rares,  M.  Castel  a  pensé  faire  œuvre  utile  en  recher¬ 
chant  et  réunissant  les  observations  se  rattachant  à  l’étude 
de  ces  tumeurs.  Les  kystes  séreux  congénitaux  de  la  paroi 
thoracique  ne  se  différencient  par  aucune  particularité  d’ori¬ 
gine  ou  de  structure  des  kystes  occupant  toute  autre  partie 
du  corps;  cependant  ils  présentent  certains  caractères  qu’il 
est  bon  de  signaler.  C’est  ainsi  qu’acquiérant  quelquefois  un 
volume  énorme,  ils  ont  pu  faire  diagnostiquer  à  faux  une 
hernie  du  poumon. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  cependant  malgré  cette  bénignité 
l’intervention  chirurgicale  est  nécessaire.  Ils  n’ont,  en  effet, 
aucune  tendance  à  régresser,  et  si  leur  présence  ne  compro¬ 
met  pas  la  vie  de  l’enfant,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
le  développement  progressif  de  la  tumeur  peut  amener  des 
troubles  locaux  profonds,  en  même  temps  que  des  troubles 
sensitifs  ou  vasculaires  du  côté  des  membres  supérieurs. 

L’extirpation  au  bistouri  paraît  être  préférable  à  tous  les 
autres  modes  de  traitement,  car  elle  permet  d’atteindre 
sûrement  les  prolongements  kystiques,  les  cavités  isolées 
de  la  masse  principale,  en  un  mot  de  faire  la  toilette  de  la 
région  envahie  ;  encore  faut-il  qu’elle  soit  possible,  h.  m. 

Contribution  au  traitement  du  phagédénisme  chancrel- 
leux,  par  M.  le  docteur  Émery.  (Th.  de  Montpellier,  1901.) 

Le  but  de  l’auteur  n’est  point  d’apporter  un  fait  nouveau 
à  la  thérapeutique  du  phagédénisme,  mais  de  réunir  en  un 
ensemble  les  différentes  méthodes  de  traitement  en  usage, 
d’en  apprécier  l’efficacité  et  d’indiquer  enfin,  la  conduite 
que  doit  tenir  le  praticien  en  face  de  cette  affection. 

Au  début,  on  doit  s’adresser  aux  modificateurs  légers  et 
peu  douloureux;  le  traitement  par  la  chaleur  est  indiqué 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  peut  aussi  essayer 
les  caustiques  peu  énergiques.  Mais  si  l’ulcère  tarde  à  se 
modifier  ou  si  on  se  trouve  en  présence  d’une  de  ces  terri¬ 
bles  complications  de  la  chancrelle,  qui  par  leur  étendue  ou 
leur  nature  gangréneuse,  tnettent  en  péril  la  santé  du  sujet, 
ilfaut  d’emblée  recourir  à  la  cautérisation  énergique  par  les 
caustiques  puissants. 

Les  antiseptiques  trouvent  leur  application  dans  les  pan¬ 
sements  qui  hâtent  la  cicatrisation. 

Il  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  général,  il  faut  agir 
sur  le  moral  du  malade  qiii  est  prédisposé  à  l’hypocondrie, 
car  le  phagédénisme  est  une  complication  de  longue  durée, 
devant  laquelle  le  médecin  est  souvent  désarmé,  mais  qui 
arrive  à  guérir,  grâce  à  une  thérapeutique  persévérante. 

L.  I. 

Étude  sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’acide  cacodylique 
dans  les  maladies  mentales,  par  M.  le  docteur  Ernest 
Paulet.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Après  une  étude  très  documentée  du  cacodylate  de 
soude,  de  son  action  physiologique  et  de  son  mode  d’admi¬ 
nistration,  M.  le  docteur  Paulet  nous  présente  dix-sept  ob¬ 
servations  divisées  en  trois  catégories  correspondant  aux 
obtenus  et  desquelles  il  ressort  que  : 
l?La  médication  cacodylique  semble  donner,  dans  un 
certain  nombre  de  maladies  mentales,  des  résultats  se  tra- 
nisant  par  une  amélioration  plus  ou  moins  considérable 
durabî*^*^’  certains  cas,  aller  jusqu’à  une  guérison 

■  même  qu’elle  n’a  aucune  action  sur  l’état  mental, 
b  ® JPôdication  reste  utile  comme  activant  la  nutrition 
Pbysiqu*  profondément  déprimés  au  point  de  vue 

3  Le  seul  mode  d’administration  est  l’injection  hypoder- 
vup'ï’  seulement  à  cause  de  ses  avantages  au  point  de 
par  n  et  de  l’utilisation  du  médicament  qui, 

respecte  l’estomac  et  l’intestin,  mais  encore 
sool,  d’affirmer  que  ce  médicament  a 
pris  par  les  malades  de  la  catégorie  soignée. 


4°  Il  y  a  lieu  de  faire  de  nouvelles  recherches  sur  l’emploi 
du  cacodylate  de  soude  appliqué  au  traitement  des  maladies 
rnentales,  pour  lesquelles  l’arsenal  thérapeutique  est  encore 
si  dépourvu.  a.  r. 

Le  cèdre  en  thérapeutique,  le  cèdre  de  l’Atlas,  le  libanol, 

parM.  le  docteur  H.  Hüertas.  (Th.  de  Montpellier,  1900-1901). 

^  M.  Huertas  a  expérimenté  les  propriétés  thérapeutiques 
d’une  huile  essentielle  retirée  du  cèdre  de  l’Atlas.  C’est  un 
liquide  très  fluide,  de  couleur  jaune  ambré,  plus  léger  que 
l’eau  et  soluble  dans  ce  liquide,  de  densité  0,951,  son 
pouvoir  rotatoire  est  (a)  D  =  —  27,58,  son  indice  de  réfrac¬ 
tion  1,521. 

L’auteur  rapporte  de  nombreuses  observations  de  blen- 
norragiens  soumis  au  traitement  par  le  libanol  (3  grammes 
par  vingt-quatre  heures).  Dans  tous  les  cas,  la  marche  de 
l’urétrite  blennorragique  a  été  heureusement  influencée, 
l’écoulement  a  été  rapidement  modifié  et  les  lavages  au  per¬ 
manganate  ont  pu  être  pratiqués  après  une  semaine  au  plus 
de  traitement.  Jamais  il  n’a  été  observé  de  phénomènes 
d’intolérance  inquiétants,  pas  de  maux  de  reins,  ni  diar¬ 
rhée,  ni  de  manifestations  cutanées.  Dans  les  cas  de  cystite, 
soumis  au  traitement  par  le  libanol,  on  a  toujours  observé 
une  diminution  de  la  douleur  dès  les  premières  doses 
employées. 

En  application  locale,  pur  ou  associé  à  la  vaseline,  le 
libanol  s’est  montré  supérieur  comme  calmant  dans  le  trai¬ 
tement  du  symptôme  douleur,  au  cours  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  même  blennorragique. 

En  outre  le  libanol  posséderait  un  pouvoir  stimulant  dans 
la  marche  de  la  cicatrisation  des  plaies  atones.  l.  i. 


FORMULAIRE 

Potion  stimulante  contre  la  pneumonie. 


Acétate  d’ammoniaque .  10  grammes. 

Teinture  de  cannelle .  5  — - 

Extrait  de  quinquina .  3  — 

Eau  distillée  de  mélisse .  120  — 

Eau-de-vie .  50  — 

Sirop  d’écorces  d’orange  ....  50  — 

(Gaz.  hebd.) 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACÜLli  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
627.  M.  Arsonneau.  Réunion  par  première  intention  des  fistules 
à  l’anus.  —  628.  M.  Delaforge.  De  la  mobilité  du  rein  en  ectopie 
congénitale.  —  629.  M.  Plantahd.  De  la  tuberculose  primitive  des 
muscles.  —  630.  M’*"  Tschitschkina.  Étude  sur  les  formes  sensi¬ 
tives  de  polynévrite.’ —  631.  M.  Laporte.  Du  traitement  de  la 
sciatique  et  en  particulier  de  son  traitement  par  les  injections 
de  cocaïne  intra  et  extra-durales.  —  632.  M.  Hauser.  Étude  sur 
la  syringomyélie.  —  633.  M.  Grimaud.  Hypertrophie  partielle 
congénitale  du  corps  avec  nævus.  —  634.  M.  Fabre.  Quelques 
considérations  sur  la  pathogénie  des  phlébites;  en  particulier 
de  la  phlegmasie  alba-dolens.  —  638.  M.  Meunier.  Étude  sur 
l’endocardite  infectieuse  d’origine  annexielle  chronique.  —  636. 
M.  Deve.  De  l’échinococcose  secondaire.  —  637.  M.  Ramisiray. 
Pratiques  et  croyances  médicales  des  Malgaches.  —  638.  M.  Lan- 
daird.  Fistules  consécutives  aux  suppurations  hépatiques  (abcès, 
kystes  hydatiques).  —  639.  M.  Colombani.  Introduction  à  l’étude 
des  troubles  psychiques  dans  les  affections  génito-urinaires  de 
l’homme  et  des  conséquences  thérapeutiques  qui  en  découlent. 
—  640.  M.  Mathieu.  Étude  sur  les  infections  générales  aiguës 
par  le  staphylocoque  pyogène.  —  «41.  M.  Thiellement.  Des  in¬ 
jections  extra-durales  de  cocaïne  et  du  sérum  dans  le  traitement 
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de  la  sciatique  et  du  lumbago.  —  642.  M.  Pajot.  Documents  ■ 
analytiques.  —  643.  M.  DuMANTBERCEa.  L’analgésie  cocaïnique 
par  la  voie  rachidienne  en  obstétrique.  —  644.  M.  Raoux.  Du 
sacrum  dans  les  bassins  asymétriques.  —  64S.  M.  Bugiel.  Un 
célèbre  médecin  polonais  au  xvi'  siècle  :  Joseph  Strulhius 
(IS 10-1568).  —  646.  M.  Martin  (Georges).  De  la  douleur  abdomi¬ 
nale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  647.  M.  de  Seze.  Étude  sur  la 
mort  subite  consécutive  à  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du 

foie. _  648.  M.  Gaudü.  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie 

faciale  dans’  le  zona.  —  649.  M.  Diard.  Les  manifestations  gom- 
,  meuses  de  'la  syphilis  héréditaire  tardive.  —  650.  M.  Odinet. 

!  Contribution  à  l’étude  de  la  médication  cacodylique.  —  651. 
M.  Forgeas  de  la  Mothe.  Hypotome  organique  dans  la  pelade  : 
effet  thérapeutique  du  massage.  —652.  M.  Allard.  Contnhution 
à  l’étude  des  adénopathies  (tachéo-hronchique  et  axillaire)  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  653.  M.  Rousseau.  La 
péritonite  tuberculeuse  aiguë  simulant  l’appendicite.  —  6a4. 

.  M.  Chimot.  De  l’arthritisme  des  premières  voies  respiratoires.  — 

;  635.  M.  Blanc.  De  la  forme  anémique  du  cancer  de  l’estomac. 

,  —  656.  M.  Decock.  Considérations  sur  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  des  gangrènes  diabétiques.  —  657.  M.  Jamaux.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  rapports  des  affections  chroniques  du  mamelon 
et  de  l’aréole  avec  les  cancers  du  sein.  —  658.  M.  Niot.  De  la 
torsion  du  pédicule  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  droit.  Dia¬ 
gnostic  avec  l’appendicite.  —  659.  M.  Cei.lard.  Curage  du  cancer 
,,  de  l’utérus  inopérable.  —  660.  M.  Zerv'ouDes.  De  l’analgésie  chi- 
.  rurgicale  par  la  cocaïnisation,  spécialement  au  point  de  vue  de 
.  ses,  inconvénients.  —  :66d.  M.  Mihgousch.  Du  xanthome  généra¬ 
lisé.  _  662.  M.  Guihal.  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse 

;  triple.  (Diagnostic,  pronostic  et  conduite  à  tenir.)  —  663.  M.  Laf¬ 
fitte.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du  25  février 
1902,  un  concours  s’ouvrira  le  10  novembre  1902  devant  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  ayant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Guerre.  —  A  la  suite  de  mutations,  les  officiers  du  corps  de 
santé  des  troupes  coloniales  dont  les  noms  suivent  ont  été  dési¬ 
gnés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Brossier,  ac¬ 
tuellement  en  congé  à  Nantes,  désigné  pour  le  6'  d’infanterie 
coloniale  à  Brest;  —  Carrière,  maintenu  au  7-  d’infanterie  colo¬ 
niale  ;  -  Lairac,  désigné  pour  le  6“  d’infanterie  coloniale,  à. 
Brest;  —  Tédeschi,  désigné  pour  le  8'  d’infanterie  coloniale,  à 
Toulon  ;  —  Dor,  mis  à  la  disposition  de  M.  le  général  comman¬ 
dant  supérieur  des  troupes  de  l’Afrique  occidentale  française 
pour  servir  dans  le  Haut-Sénégal  et  le  Moyen-Niger. 

'  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Pélofi, 
affecté  au  service' général  de  l’Indq -Chine,  pour  être  attaché  au 
consulatde  Lang-Tchéou;.-  Munier,  affecté  au  service  géné¬ 
ral  de  l’Iniio-Chine,  pour  être  attaché  au  consulat  d’Haïnan; 
LeClech,  désigné  pour  le  10=  d’infanterie  coloniale  au  Tonkin. 

'  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires 
Vaillant,  désigné  pour  servir  au  2=  tirailleurs  tonkinois;  — 
Cloître,  affecté' au  service  général  delà  Nouvelle-Calédonie; 
Lacroix,  placé'liors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  M.  le  mi¬ 
nistre  des  colonies  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  du 
poste  de  N’Djolé,  au  Congo  français;  —  Bruas,  mis  à  la  disposi¬ 
tion  de  M.  le  général  commandant  en  chef  le  corps  d’occupation 
de  Madagascar;  —  Kernéis,  désigné  pour  le  10'  d’infanterie  co¬ 
loniale,  au  Tonkin;  —  Rousseau,  désigné  pour  le  1=’'  tirailleurs 
sénégalais. 


-  Par  décision  ministérielle,  du  25  février  1902,  M.  Thibault, 
médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales, 
est  mis  à  la  disposition  de  M.  le  général  commandant  en  chef 
le  corps  d’occupation  de  Madagascar. 

VI»  Congrès  français  de  médecine  de  Toulouse.  —  fe 
VI=  Congrès  français  de  médecine  doit  se  réunir  à  Toulouse, 
pendant  les  vacances  de  Pâques  1902,  sous  ia  présidence  de  M.le 
professeur  Lemoine  (de  Lille). 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  ; 

1»  Insuffisance  hépatique.  —  Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs 
Charrin  (de  Paris),  Ducamp  (de  Montpellier),  Ver  Eecke  (de  Gand), 
20  les  convulsions  chez  V enfant.  -  Rapporteurs  :  MM.  les  pro- 
fesseurs  Moussous  (de  Bordeaux),  d'Espine  (de  Genève). 

30  Les  médicaments  di épargne.  -  Rapporteurs  :  MM.  les  profes- 
seurs  Soulier  (de  Lyon),  Henrijean  (de  Liège). 

De  plus,  des  séances  seront  réservées  aux  communications 
diverses  présentées  par  MM.  les  membres  du  Congrès. 

Les  sujets  des  communications  devront  être  remis  avant  le 
10  mars,  pour  être  compris  dans  les  programmes  et  ordres  du 
jour  distribués  avant  la  réunion  du  Congrès. 

Les  aihésionp  et  demandes  de  renseignements  peuvent  être 
adressées  à  l'un  des  membres  dubureaudu  Congrès,  à  Toulouse: 
MM  les  docteurs  Mossé,  36,  rue  du  Taur;  Caubet,  44,  rue  d  Al¬ 
sace-Lorraine  ;  Saint-Ange,  !3,  rue  des  Chapeliers;  Parant, 
17,  allées  de  Garonne. 

La  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres  titulaires 
(docteurs  en  médecine),  et  de  10  francs  pour  les  membres  asso¬ 
ciés  (étudiants  en  médecine,  dames  et  personnes  non  docteurs 
m  médecine  s’.intéressant  aux  sciences  médicales). 

Les  adhérents  peuvent  adresser  dès  maintenant  leur  cotisation 
, U  bien,  s’ils  le  préfèrent,  M.  le  docteur  Parant,  trésorier,  leur 
m  fera  présenter  ultérieurement  par  la  poste  la  quittance, 
lugmentée  dés  frais  de  recouvrement. 

Statistique.  -  Le  service  delà  statistique  municipale  a 
ïompté,  pendant  la  huitième  semaine,  1 313  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  22  décès  ;  la  rougeole,  13;  lascar- 
atine,  2  ;  la  coqueluche  13  ;  la  variole  S;  la  diphtérie,  22. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  37  décès. 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  291  décès. 

En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  246  décès  ;  la  méningite  tubercu- 
leuse,  26;  la  méningite  simple,,  23;  les  tuberculoses  autyes  que 
celles  qui  précèdent  21;  l’apoplexie  et  lie  ramollissement  céré¬ 
bral,  66;  les  maladies  organiques  du  coeur,  86;  le  cance 
fait  périr  84  personnes'.  La  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  8  décès  ;.la  cirrhose  du  foie,  12;  la  néphrite,  37;  enlin, 
62  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile.  . 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  Je 
M  le  docteur  Drappier,  médecin-major  en  retraite,  chevalier  ü 
la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Bar-le-Duc,  à  l’âge  de  soixante- 

dix-sept  ans.  _ _ _ _ 
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Les  grands  symptômes  neurasthéniques 

traitement),  par  le  docteur  Maurice  de  Fleury.  In-S»  cro 
—  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  Félix  Alcan.  _ 

Conférences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  P^-ris,  F 
J.  Saulieu  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux.  30  fasc.  gr- 
de  chacun  48  p.,  illustrés  de  nombr.  fig.  dessinées  par  A 
teurs.  Fasc.  V:  Le  thorax.  —  Prix  de  chaque  fascicule  : 
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BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


LEVURE  FRAICHE 


ET  DOUÉE 

DE  TOUTE  L’EFFICACITÉ  de  la  - - —  ^ 

IHAXIMUm  D’ACTIVITÉ  INVARIABLE.  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  djaciUQ  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  cafô  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  niyccdermine  déJABDIN,  AUCU/ï  aes  IMCON  V ÈNIEHTS  des  LEVUfiES  en  POUDRE  :  Ni  Nausées, 

^^j^icfreurs,  "hi  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  ..  Intestin.^  Prix  j  comprimés  pour* usage  divers,  z  francs.  ^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Ititesen  font  des  eaux  légères,  douces,  éssenlielle- 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 

maladies  desorganes  digestifs;— Pfi£Cl£ÜS£,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉSINÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


i  Acide  sulfurique  libre . . .  •  •  1.33 

Silicste  acide\  \ 

trséniite  »  (  s^squi-oxyde  de  fer.. - / 

WoS;P/>a(e»  )  l  OU 

—  de  chaux..... . . 

Chlorure  da  sodium . . . . 

Matières  organiques . .  . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,,  P.  Monnet  et  Cartier^ 

Société  anonyme  au  capital  de  6QOQOOQ  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Qüai  de  Rbtz,  Lyon. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D'ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNABCOSE  EU’ANESTHÉSIE.  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phospbotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum,  antistreptococcique. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol.  ; 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquînone. 

Saccharine. 


„ACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


OBÉSITÉ,  MYXœDÉMÉ,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Talslettes  de  Catillon 

à  08‘'-25  de  corps 

Titré,  Stérilisé,  bien  toléré,  Eflioacitê  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 


■  FL.Sfr.—  PARIS.  3, 


ALIHENTUTIOIIiesWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIÏIENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  T  inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIASDE  ADRIAN  est  indiqué. 
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PHOIDUIXS  THÉKT^PEUXIQUES  laEGRT^NlD 


iQ'T',  rixe  <3.v«.  iT'Êt-uLlooTajrs-Sli-nVÆa.rtJixi..  ■ 


f 


Polyglyeépophosphate 
Gpaîialé  ppeyssinge 

lant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glyeérophospl 
composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  -  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  dor 

- enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  A  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURR  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  clüorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospice»  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considéra  bis  de  guérisons.  Les  te- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broinui 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  uiathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inccrpoia. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURK  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURh  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mitre  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik.  ' 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henrj  Mure,  ' 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouUlerée  par  repas. 
Pans;  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«. 


NOUVELLE  MÉDICATION  ARSENICALE 

Présentée  à  l’ Académie  par  M.  le  Professeur  ARMAND  GAUTIER. 

ARSYHAL  LEGRAND 

ÎIIÉTHYLARSYI^ATE  DE  SOUDE  CHIMIQUEMENT  PUR 

SUCCÉDANÉ  du  CACODYLATE  de  SOUDE 

TOUS  SES  ÆUAJWTAGES 

SAIWS  SES  i\COIWVEIVIEIWTS 

PAS  D’ODEUR  D’AIL  ❖  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN  ❖  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS 
S’ administre  à  la  dose  moyenne  de  CINQ  CENTIGRAMMES  par  jour 
Indifféremment  par  voie  buccale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

Granules  d’Arsynal  Legrand 

]  DOSÉS  A  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL  PAR  GRANULE.  —  Dose  moyenne  :  S  GRANULES  PAR  JOUR. 

IGouttes  D’Arsynal  Legrand 

CINQ  GOUTTES  CONTIENNENT.  EXACTEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL.  —  Dose  moyenne  :  25  GOUTTES  PAR  JOUR. 

Ampoules  d  Arsynal  Legrand 

i  CHAQUE  CENTIMÈTRE  CUBE  DE  LIQUIDE  STÉRILISÉ  CONTIENT  EXACTEMENT  CINQ  CENTIGRAMMES  D'ARSYNAL. 


ftFFECTIOIIS  de  lESTOmC 


QUiSSINE  ADRIAN 

0RA6ÉE8  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRAHULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


TERPINl-COCA  MARMf 

liqueur  ani.oatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  t 
cuillerées p' jour.  Bd Haussmann, 41  .Paris etph'"* 


lERMOPHÉNYL  (dépœé) 

Sel  itrgano  métalliqne  contenant  40  “/o  de  MERCDRE 

laSté  des  BREVETS  LUMffiRE 

priétés  microblcides  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d’aotion 
Irritante  sur  les  tissus.  Les  Injections  intra^ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
induration  ni  abcès. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Pharmaceutiques  ; 

SEL,  AMPOULESet  SAVON.  OBJETS  •>:  PANSEMENTS 

aseptisés  à  i2o«  après  paquetage 

notice  et  Écli'”*'’  gratuits,  SESTIEI,  8,  c.  de  la  Liberté,  ITOÏ 


75«  ANNÉE. 


MARDI  4  MARS  1902.  —  N»  25. 


26.  -  mardi  4  MARS  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

gazette 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


Là£Lancetlé%rançaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVHjS  et  militaires 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1.0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  ;  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  â!67-99 


SOMMAIRE.  —  Infection  pneümococcique  oénéraliséb  Iendocardite 
TÉSBTANTE,  méningite  cérébro-spinale,  INF4RCTUS  DU  POUMON,  DE  LA 
rate  et  d-jrein)  ayant  eu  pour  point  de  départ  une  broncho-pneu¬ 
monie  DÉVELOPPÉE  dans  UN  POUMON  ATTEINT  DE  SCLÉROSE  PLEURO¬ 
PULMONAIRE  ANCIENNE,  par  MM.  Menetrier,  médecin  de  Thopital 
Tenon  et  Aubertin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Traitement 
)  et  élevage  d’un  enfant  atteint  d’une  atrophie  extrême  d’origine 
/  oastro-intestinale,  par  l’emploi  exclusif  et  méthodique  do  lait 
(^STÉRILISÉ  INDUSTRIELLEMENT,  par  M.  G.  Variot,  médecin  de  l’hopital 
des  Bnfants-Malades.  -  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux.  -  Médecine  PRATIQUE.  Traitement  médicamenteux  de  la  choree 
de  Sydenham,  par  M.  L.  Babonneix,  interne  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.—  Revue  bibliographique.  —  Actes  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  six  places  de  médecin. 
—  Soixante  copies  ont  été  remises  pour  le  concours  aux  six 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  La  question  était  : 

,  Les  péritonites  dans  la  fièvre  typhoïde.  »  Questions  restées 
dans  fume  :  «  Péricardites  purulentes  ;  Du  cœur  dans  les  néphri- 
tes.  >1  ■  _ 

La  lecture  des  copies  a  lieu  à  la  Charité,  les  samedis,  diman¬ 
ches  et  lundis  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  et  les  mardis  à 
cinq  heures  du  soir. 

Concours  de  l’Internat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  25  février  1902.  —  MM.  Morisetti,  il  -f  i2  =  23;  De- 
glos,  8  -f  iO  =  18  ;  Lutaud,  9-1-9=18;  Juquelier,  7  +  10  =  17; 
Vicq,  8  +  9  =  17;  Poisot,  5  -f  11  =  16  ;  Aubin,  8  -+-  6  =  14; 
Cailliau,  6  +  8  =  14;  Boudet,  5  +  8  =  13;  Mary,  6  +  7  =  13. 

Séance  du  27  février  1902.  —  MM.  Muret,  8  -4-  12  =  20;  Fran¬ 
çais  (H.),  9  +10  =  19;  Labadre-Lagrave,  10  +  8  =  18;  Perreaux, 
7.-+9  =  16;  Poupardin,  7  +  9  =  16;  Renaud  (J.),  8  +  8  =  16; 
Camus  (Paul),  7  +  8=  15;  Devé,  6  +9  =  15;  Patry,  64-7  =  13; 
Pernot,  4  4-  8  =  12. 

Pathologie.  —  Séance  du  26  février  1902.  —  MM.  Sauvé,  13  -f  11 
=  24;  de  Lacombe,  10  +10  =  ‘20;  Perpère,  9  +  10  =  19;  Rivet, 
9  +  7  =  16  ;  Coutelas,'  8  +  7  =  15  ;  Gaillard,  8  4-  7  =  15;  Pré- 
ciado,  6  +  8  =14;  Fruictier,  6  +  6  =  12;  Billon,  5  +  b  =  10; 
Fabre  (P.-J.),  4  +  4  =  8. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.-  — Le  lundi  30  juin  aura 
lieu  un  concours  pour  la  nommination  d’un  accoucheur  des 
hôpitaux. 

La  Société  de  neurologie  de  Paris  tiendra  sa  prochaine 
séance,  le  jeudi  13  mars,  à  neuf  heures  du  matin,  12,  rue  de 
Seine.  —  A  onze  heures,  réunion  du  comité  secret. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique  :  MM.  les  docteurs.  Artault 
(de  Paris),  Auger  (de  Bolbec),  Bardet  (d’Anet),  Battesti  (de  Bas¬ 


tia),  BérilIon(de  Paris),  Berton  (deTriel),  Biiiet  du  Jassoneix  (de 
Meymac),  Blé  (de  la  Roche-sur-Yon),  Boisson  (de  Sceaux),  Bordo 
(de  Chéragas,  Alger),  Bordohe  tde  Frontignan),  Breucq  (de 
Bayonne),  Bruyère  (de  Paris),  Galmeille  (de  Gazais),  Cambous(de 
Paris),  Canu  (d’Ardres),  Caudron  (de  Paris),  Coutrest  (de  Paris), 
Debrand  (de  Paris),  Dejeanne  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Depau- 

tainejde  Gondrecourt),Desfilhes(de  Belleiiaves),Fouque(dePans), 

Gautier  (de  Bazouges-la-Pérouze),  Godet  (des  Sables-d’Olonne), 
Godinat  (de  Châteauroux),  Godon  (de  Paris),  Hoël  (de  Reims), 
Imbert  (de  Vendôm'e),Klein(de  Paris),  Lacaille  (de  Paris),  Laffor- 
gues  (de  la  Tresne),  de  Larigenhagen (de  Plombières),  Lenoir  (de 
Paris),  Lerebouilet  (de  Paris),  Lionel  (de  Dané-la-Fontaine),  Lo- 
Lerat  (de  Nantes),  Lerimy  (de  Couiommiers),  Mangin-Bocquet, 
Manson  et  Marevéry  (de  Paris),  Martin  (de  Chesne),  Martin  (de 
Constantine),  Mercier  et  Meurisse  (de  Paris),  Millet  (de  Noyon), 
Noël  (de  Noyer-Saint-Marlin),  Petitfour  (de  Brienne-le-Chàteau), 
Pollet  (de  Douai),  Purrey  (de  Constantine),  Riche  (de  Jeumont), 
Robert  (de  Paris),  Robin  (de  Reims),  Schmutz  (de  Matha),  Seguy 
(de  Miliana,  Alger),  Simbat  (de  Bergerac),  Stackler  (de  Paris), 
Thuau  (de  Baugé),  Vaquier  (de  Villers-sur-Marne),  Voilier  (de 
Paris),  Wemaere  (de  Wormhoudt),  Yardin  (de  Laignes). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Allard  (de  Duclair), 
Amblard  (de  Gondat-lès-Montboissier),  Araourel  (de  Trun),  d’An- 
gelvin (de  Paris),  Armamg  (d’Aureville),  Aubert  (de  Mondovi),  Au- 
douia(deBordeaux),Barat  (de  Sainl-Antoine-sur-l’Isle),  Barrai  (de 
Nîmes),  Bande  (de  Douai),  Béal  (d’Ambert),  Beltrami  (de  Paris), 
Bérard  (de  Longèves),  Bernard  (de  Flavy.-le-Martel),  Berquet  (de 
Calais),  Berthault  (de  Sancerre),  Bertbomier  (de  Moulins);  Ber¬ 
trand  (de  Domène),  Biétrix  (de  Concarneau),  Blanc  (de  Lyon), 
Bloch  (de  Paris),  Blois  (de  Saint-Denis),  Bonûecaze  (de  Colombes), 
Bonneville  (de  Mazamet),  Bos  (de  Lesparre),  Boudon  (de  La 
Canourgue),  Bouton  (de  Laverdure),  Brandeis  (de  Bayonne), 
Brannberger  (de  Paris),  Breitman  (d’Herbault),  Briand  (de 
Lagorde),  Broncquart  (de  Lumbres),  Butruille  (de  Roubaix), 
Cacarrié  (de  Saint-Priest-la-Rocbe),  Cadène  (de  Toulouse), 
Carbou  (de  Carcassonne),  Gaétan  (de  Béziçrs),  Casteret  (de  Tou¬ 
louse),  Castri  (d’Ault),  Canton  (de  Saint-Mihiel),  Cénac  (de  Lom- 
bez),  ’chailloux  (de  Saint-Macaire-en-Mauges),  Chapparre  (de 
Saint-Fort),  Charpentier  (de  Neuvy-sur-Loire),  Chaudeborde  (de 
Bordeaux,  Chaumier  (de  Lyon),  Chauvet  (de  Champagnolles), 
Chayron  (de  Villefranche-de-Longcbapt),  Chibret  (d’Aurillac), 
Claudiii  (de  Paris),  Clozier  (de  Beauvais),  Collet  (de  Noyers), 
Cofarmanach  (de  Saint-Meloir-des-Ondes),  Coulom  (de  Sotteville- 
les-Rouen),  Crépel  (de  Paris),  Daniel  (de  la  Seyiie),  Darteyre  (de 
Saint-Amand-Tallende),  Daspres  (de  Toulon),  Debedat  (de  Bor¬ 
deaux),  Decouvelaere  (d’Hazebrouck),  Delmas  (de  Rieux-Miner- 
vois),  Descouleurs  (de  Droué),  Devis  et  Dorison  (de  Paris), 
Dubouag  (d’Origue),  Ducamp  (de  Saint-Loubès),  Dupont  (de  Val- 
mont),  Dupouy  (d’Augnax),  Frmenge  (de  Paris).  (A  suivre.) 
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r  Ampoules  Boissy^ 

!A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

f  Pour  le  Traitement  de  l’ Asthme] 

Ipar  la  Sléthoae  iodurée,  —  Guérison  compi" 

r  Âmioules  Boissy 

|AU  NjTRijj  d;amyle 

*Et  Guérison  des  ANGINES  de  Poitrlno 

^  Sïacopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie 


Ergotine  Glycérophosphates  formules  spéciales 


Laboratoire  spécial  fondé  enl897,2(i,r.lllicbel-Lccomte,Paris.TiUphoni 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


ZÔMOTHÉRAPIE 


I  P  7niinT  lUSCULAIRE 
Lu  flUlIlUL  (SU  11!  Mue  oeu^dii) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  ds 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURÂSTHÉRIi, 
la  CHLOROSE,  YâHÉÊÊIE, 
la  COHYÂLESCEHCE,  ata. 
Trois  cuillerées  à  café  do  Zômol 
représentent 

U  me  PE  200  GHAMiES  DE  «lASDE  CIlUE. 


VIAL,  1,  rna  BonrdaloBa;  -  BÉRAI..  1*.  ma  da  U  Paix,  al 


Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVOLECITHINE  BILLON 


;  Dragées  D’Ovo-LÉCiTmNE^JBiLLONâogr.osoontigr 

GRANU lé  O’O VO-LÉCÎTH  I  lï E  "bTlLON  â  ogr. 05  <=.  P- çun,  â 

DOS  E  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  —  Pour  les  Enfants  :  de  1  a  2  cuil.  à  ca, 

Injection  Hypodermique  d’Ovo-L.écithine  Bil-lonj 

.......  - - _  dose  ;  Une  injection  tons  les  2  lours.  U 


Xlba’XtlC.A.a^XON'S  TIIÉR.A.ï»BXJTIQTTBS  : 
NEUBASTHÈNIE  \  TUBERCULOSE  |  CHLOBO-ARÉMIJ 

SURmEHAGE  RACHITISmE  -  SCROFULE 

CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 

Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS- 
I  Détail  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 
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infection  pneumococcique  généralisée 

,  .  rdITE  végétante,  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE,  INFARCTUS 

°  OUMON  DE  LA  RATE  ET  DU  REIN)  AYANT  EU  POUR  POINT  DE 

RÉPART  UNE  broncho-pneumonie  DÉVELOPPÉE  DANS  UN  POUMON 

atteint  DE  SCLÉROSE  PLEÜRO-PULMONAIRE  ANCIENNE  (1). 

Par  MM.  Menetrier, 

Médecin  de'l'hôpital  Tenon, 

■  et  Aübertin, 

-  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  ' , 

L’association  d’endocardite  infectieuse  et  de  méningite 
cérébro-spinale  est  un  fait  fréquemment  observé  au  cours 
des  pneumococcies  consécutives  à  des  affections  pulmo¬ 
naires.  L’observation  suivante  en  est  un  nouvel  exemple. 
Bien  qu’elle  présente  quelques  lacunes  dans  l’histoire  cli¬ 
nique  (le  malade,  entré  pendant  notre  absence,  n’a  été 
soumis  à  notre  observation  que  pendant  la  phase  ultime  de 
sa  maladie,  et  nous  n’avons  eu  que  des  renseignements  in- 
mmplets  sur  la  période  initiale)^elle  est  néanmoins  intéres- 
s'anle  en  raison  des  lésions  multiples  présentées  par  le 
malade,  et  de  l’évolution  du  processus  infectieux  en  plu¬ 
sieurs  étapes  que  nous  avons  pu  reconstituer  assez  com¬ 
plètement  par  l’étude  anatomique. 

‘  B  Pierre,  charretier,  âgé  de  quarante-huit  ans,  entre 
le  12  septembre  1901  à  l’hôpital  Tenon,  dans  le  service  de 
M.  Menetrier,  pour  une  affection  pulmonaire  aiguë,  ayant 
débuté  le  7  septembre,  et  constituée  à  ce  moment  par  la 
présence  de  deux  foyers  soufflants  aux  deux  bases,  avec  de 
la  bronchite  généralisée,  une  dyspnée  très  forte,  une  fièvre 
élevée,  et  un  état  général  assez  grave  avec  albuminurie, 
agitation  très  considérable. 

On  porta  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie. 

L’état  général  s’améliora,  et  la  température  descendit 
lentement,  en  lysis  ;  mais  la  défervescence  fut  incomplète, 
l'apyrexie,  toute  relative,  fut  interrompue  par  des  frissons 
avec  ascensions  thermiques  assez  élevées  (39  degrés  le  22, 
ag»!  le  26,  lO-S  le  28). 

Âu  moment  où  nous  commençons  à  observer  le  malade 
(7  octobre)  il  est  pâle,  anémié,  présentant  des  sueurs  noc¬ 
turnes,  et  un  état  général  mauvais.  Sa  toux  est  encore  aussi 
fréquente  et  son  expectoration  abondante  et  franchement 
purulente.  Il  se  plaint  enfin  d’une  douleur  assez  vive  dans  le 
côté  droit. 

L’examen  montre  à  la  base  droite  des  signes  de  conden¬ 
sation  pulmonaire  avec  souffle,  gros  râles  humides  et  même 
gargouillement  très  net.  Dans  tout  le  reste  de  la  {poitrine, 
des  signes  diffus  de  bronchite.  Les  bruits  du  cœur  sont 
masqués  parle  bruit  respiratoire. 

Enprésencedeces  signesphysiques,on  discutel’hypothèse, 
soit  d’une  pleurésie  purulente  enkystée  (interlobaire  ou 
diaphragmatique),  soit  d’un  abcès  du  poumon. 

Le  9  octobre  l’état  général  s’aggrave  encore,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  les  frissons  se  répètent,  et  le  malade  a 
quelques  vomissements.  Le  10,  la  température  redescend  à 
37  degrés,  mais  le  malade  continue  de  vomir;  le  11  elle 
remonte  à  39  degrés,  les  vomissements  persistent  et  la  con¬ 
stipation  s’établit  :  le  malade  accuse  toujours  une  douleur 
très  intense  dans  le  flanc  droit.  Le  12,  la  température  monte 
â40”2,  le  malade  présente  une  céphalée  assez  intense  et  des 
vertiges  surtout  accentués  quand  on  l’assied  sur  son  lit.  Sa 
connaissance  est  conservée,  cependant  il  est  agité  pendant 
toute  la  nuit  et  une  partie  de  la  journée.  U  a  de  plus  deux 
crises  épileptiformes  durant  chacune  dix  minutes  environ. 
Entre  les  crises  le  faciès  reste  grimaçant,  convulsé;  par 
moments  les  muscles  de  la  face  semblent  contracturés.  Les 


(t)  Gommunication  faite  à  la  Société  anatomique. 


deux  pupilles  sont  en  myosis  assez  accentua  Les  vomm^^^ 

ments  persistent,  la  constipation  est  absolue  ^e  y 
?hèvne-Stokes"  les  signes  stéthoscopiques  ne  changent 

^^L^dia^enostic  de  méningite  étant  porté  d’une  façon  cer¬ 
taine  Snne  au  malade  des  bains  chauds  toutes  les  trois 
Ss  ils  sont  suivis  d’une  amélioration  apparente  de 
l’état  général  et  d’un  léger  amendement  des  phénomènes 
cSéllux;Te  lendemain  le  malade  est  toujours  contracture, 
Ss  moins  agité,  cependant  la  ^e-pérature  monte  â  40 
Une  ponction  lombaire  ramene 
cubes  d^un  liquide  louche  qui  Présente  à  l  examen  h.stolo^ 
gique  de  nombreux  leucocytes  dégénérés  et 
?aîes  globules  rouges.  Le  pourcentage  des  differents  leuco¬ 
cytes  donné  les  cïïiîfres  suivants  : 

P„l,„„dé.kes . .  16.87  p.iOO. 

Mononucléaires  et  cellules  en- 

dothéliales.... .  - 

Lymphocytes .  ^  " 

On  V  trouve  en  plus  quelques  pneumocoques  assez  rares. 
C.  liquide  esl  eemé  sur  gélose,  et  inoculé  à  la  ■ou™. 

L'examen  des  crachais  montre  1  absence  du 
Koch  et  la  présence  du  pneumocoque  en  assez  grande  abo 

dance.  ^ 

Le  14  octobre,  la  température  monte  â  40  o. 

L’agitation  a  fait  place  à  un  abattement  profond  le  ma 
lade  est  dans  un  état  demi-comateux 
d’urine  et  constipation  persistante;  le  myosis  est  encore 
pllîs  intense  ;  il  n’?  a  plus' de  -ises  épileptiformes  e  signe 
L  Kernig  persiste.  Le  13  le  malade  meurt  dans,  e  cqma, 
quelquesLures  avant  la  mort,  la  température  était  de  41  8. 

Autopsie  (17  octobre).  —  Centres  nerveux.  —■  La  ménin¬ 
gite  est  généralisée  à  tout  l'axe  cérébro-spinal,  et  suppurée 
L  plusieurs  points.  Les  méninges  encéphaliques  sont  con- 
gesLhnées  d’une  façon  diffuse  avec  un  œdeme  assez  nota¬ 
ble  •  les  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  injectés.  I  y 
de  plus  de  larges  plaques  d’exsudat 

niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  de  chaque  côte  et  ala  fece 
supérieure  du  cervelet.  C’est  un  exsudât  fibrino-purulent 
concret,  épais,'  verdâtre  et  très  adhérent,  s  etendant  sur 
plusieurs  circonvolutions  et  s’infiltrant  dans  les  sillons.  E 
d’autres  points  de  la  surface  cérébrale  sont  d  autres  dépôts 
purulents  moins  épais  et  moins  étendus. 

La  moelle  est  atteinte  d’une  manière  plus  massive  et  1  ex¬ 
sudât  fibrino-purule'nt  occupe  toute  sa  portion  dorsale  et 
lombaire,  en  respectant  complètement  la  moelle  cervicale, 
il  est  strictement  limité  à  sa  face  postérieure.  Autour  de  la 
queue  de  cheval,  le  pus  est  plus  liquide.  La  dure-mere  est 

^^^Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  droit  adhère  complète¬ 
ment  à  la  paroi  par  du  tissu  fibreux  très  dense.  Le  lobe  inté¬ 
rieur  est  transformé  en  un  tissu  œdémateux,  grisâtre  mou, 
laissant  écouler  à  la  loupe  un  liquide  grisâtre  et  trouble. 

A  sa  partie  moyenne,  il  renferme  une  cavité  atteignant 
les  dimensions  d’une  petite  mandarine,  remplie  de  pus  et 
de  débris  nécrosés  sans  odeur  de  gangrène,  limitée  par  une 
zone  d’élimination  festonnée  et  blanchâtre,  et  ayant  les 
apparences  d’un  infarctus  suppuré.  Autour  de  cette  cavité 
est  une  zone  irrégulière  de  pneumonie  grise  gélatiniforme 
avec  infiltration  séro-purulente.  Dans  le  reste  du  lobe  sont 
trois  noyaux  de  pneumonie  grise  suppurés,  mais  non  ramol¬ 
lis,  semblables  à  de  petits  infarctus  suppurés.  Le  poumon 
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gauche  présente  quelques  adhérences  lâches  et  incomplètes. 
Au  sommet  sont  quelques  tubercules  crétacés,  il  présente 
d’une  façon  diffuse  de  la  congestion  et  de  l’œdème  louche. 

Le  péricarde  est  sain. 

Le  cœur  présente  son  volume  normal.  Le  myocarde  est  un 
peu  flasque  et  mou,  mais  l’endocarde  présente  des  lésions 
végétantes  au  niveau  de  ses  deux  valvules  auriculo-ventri- 
culaires.  Du  côté-droit  des  caillots  fibrineux  sont  adhérents 
aux  cordages  de  la  tricuspide.  Une  partie  semble  formée 
après  la  mort,  mais  de  plus  il  existe  contre  le  pilier  un  noyau 
irrégulier,  gros  comme  un  pois,  jaunâtre,  friable,  véritable 
caillot  blanc  infectieux,  paraissant  manifestementformé  ante 
mortem.  Pas  de  lésions  des  valvules,  ni  des  autres  orifices. 

Sur  la  grande  valve  de  la  mitrale  est  une  végétation  vo¬ 
lumineuse,  plus  grosse  qu’une  noisette,  rougeâtre,  assez 
dure,  friable,  appenduesur  la  valve  par  une  insertion  large  ; 
sa  surface  extérieure  est  rougeâtre;  elle  ne  présente  pas 
d’ulcérations,  mais  porte  des  prolongements  irréguliers  et 
friables. 

L’aorte  et  ses  valvules  sont  saines. 

Le  foie  est  volumineux,  très  gras,  sans  infarctus.  La  vési¬ 
cule  contient  une  bile  jaune  clair. 

La  rate  est  grosse.  Un  gros  infarctus  récent,  rouge  au 
centre,  blanc  jaunâtre  à  la  périphérie,  en  occupe  presque  la 
moitié. 

Dans  le  reste  de  l’organe  deux  infarctus  plus  petits. 

Le  rein  droit  est  gros  et  congestionné  avec  quelques  petits 
points  rougeâtres  correspondant  à  des  hémorragies  sous- 
capsulaires. 

Le  rein  gauche  présente  des  infarctus  microscopiques,  et 
un  plus  considérable  d’un  diamètre  de  1  centimètre. 

L’estomac  et  l’intestin  sont  sains  et  ne  présentent  aucune 
suffussion  hémorragique. 

Examen  lactkriologique.  —  L’examen  direct  des  crachats 
a  montré  la  présence  du  pneumocoque  associé  à  de  nom¬ 
breux  microorganismes. 

La  ponction  lonibaire  a  montré,  à  l’examen  direct,  quel¬ 
ques  diplocoques  plus  ou  moins  nettement  encapsulés, 
d’ailleurs  très  peu  nombreux  et  extra-cellulaires.  La  cul¬ 
ture  sur  gélose  a  donné  des  colonies  pures  de  pneumocoque 
encapsulé,  soit  en  diplocoques,  soit  en  chaînettes.  L’inocu¬ 
lation  de  ce  liquide  à  une  souris  blanche  a  amené  la  mort 
en  trente-six  heures  ;  le  pneumocoque  a  été  retrouvé  à  l’état 
pur  dans  le  sang,  la  rate  et  le  péritoine  de  la  souris. 

Le  pus  du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  moelle,  le  pus  con¬ 
tenu  dans  l’abcès  pulmonaire  contenaient  également  de 
nombreux  pneumocoques  à  l’examen  direct.' 

Les  frottis  de  la  végétation  endocardique  de  la  mitrale 
ont  montré  également  la  présence  du  pneumocoque  ainsi 
que  la  culture  sur  gélose,  qui  en  a  donné  des  colonies  typi¬ 
ques. 

Examen  histologique. —  Cerveau.  —  Coupes  portant  au  niveau 
d’une  plaque  fibrino-purulente  d’une  des  circonvolutions 
péri-sylviennes.  L’exsudaf  purulent  est  sous-pie-mérien  :  il 
repose  directement  sur  la  surface  du  cerveau,  et  il  est  recou¬ 
vert  et  bridé  par  une  lame  de  tissu  méningé  constitué  par 
la  pie-mère  unie  à  l’arachno'ide.  Ce  pus  est  formé  moitié  de 
polynucléaires,  moitié  de  mononucléaires  à  petit  noyau  très 
coloré  ou  à  gros  noyau  réticulé.  Les  coupes  colorées  à 
l’éosine  montrent  un  réseau  abondant  de  fibrilles  défibriné 
maintenant  entre  elles  les  cellules  de  l’exsudât;  il  y  a  une 
proportion  assez  forte  de  globules  rouges,  formant  même  de 
petites  hémorragies  en  nappe  à  la  surface  de  Ip,  substance 
nerveuse.  Les  coupes  à  la  thionine  permettent  d’y  constater 
l’existence  de  pneumocoques,  en  dehors  des  cellules. 

L’exsudât  pénètre  dans  la  scissure;  il  forme  une  gaine 
purulente  autour  des  vaisseaux  dilatés,  sans  altération  de 
leur  paroi. 

Là  membrane  pie-mérienne  est  épaissie  et  œdémateuse. 


Elle  est  infiltrée  à  sa  face  interne  de  cellules  leucocytiques 
beaucoup  moins  nombreuses  à  sa  face  externe.  Ses  cellules 
propres,  plates  ou  étoilées,  sont  plus  nettes  que  normale¬ 
ment,  comme  tuméfiées,  mais  sans  indice  de  prolifération. 

La  substance  nerveuse  est  remarquablement  indemne  au 
voisinage  du  foyer  suppuratif  qui  la  recouvre  ;  il  n’y  a  pas 
d’infiltration  leucocytique,  même  superficielle.  Les  vais, 
seaux  présentent  cependant  un  petit  manchon  de  cellules 
leucocytiques  dans  la  gaine  lymphatique,  qui  s’arrête  â  peu 
de  profondeur.  Tous  les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  sub¬ 
stance  nerveuse  sont  vides  de  sang,  comme  comprimés  par 
Texsudat. 

Les  cellules  pyramidales  sont  normales,  sans  chroma- 
tolyse. 

Quant  à  la  substance  blanche  et  aux  fibres  nerveuses,  les 
procédés  employés  ne  permettent  pas  de  se  rendre  compte 
de  leur  état. 

Moelle  dorsale.  — Au  niveau  de  la  moelle,  la  disposition  de 
l’exsudât  purulent  est  inverse  de  celle  qu’on  voit  au  cer¬ 
veau.  Au  lieu  d’être. compris,  entre  la  substance  nerveuse  de 
la  pie-mère,  l’exsudât  forme  une  nappe  libre  à  la  surface  de 
celle-ci  qui  reste  unie  à  la  substance  nerveuse,  d’une  façon 
intime  et  sans  cavité  interposée.  La  pie-mère  est  épaissie 
dans  toute  son  étendue  et  infiltrée  de  pus  à  sa  partie  pos¬ 
térieure  seulement  :  cette  infiltration  est  très  abondante 
dans  ses  couches  superficielles,  de  plus  en  plus  raredansla 
protondeur,  et  cesse  complètement  au  niveau  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse.  Les  racines  postérieures  baignent  dans 
l’exsudât;  elles  ne  présentent  d’ailleurs  aucune  lésion. 

Pas  de  lésions  cellulaires  dans  la  moelle. 

Poumon.  —  Les  coupes  du  poumon  pratiquées  en  plu¬ 
sieurs  points  du  lobe  inférieur  droit,  soit  en  dehors  de  l’ab¬ 
cès,  soit  au  niveau  de  ses  parois,  ont  montré  que  cet  abcès 
était  constitué  par  un  infarctus  suppuré,  nécrosé  et  éliminé. 
Elles  ont  de  plus  permis  de  reconstituer  l’histoire  de  .la 
maladie  en  montrant  sur  le  môme  poumon  trois  ordres  de 
lésions  successives  :  une  sclérose  ancienne,  une  broncho¬ 
pneumonie  et  enfin  un  infarctus. 

1"  Sclérose  pleuro-pulmonaire  ancienne.  La  plèvre  est 
considérablement  épaissie,  fibreuse,  constituée  par  dulissu 
adulte  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux.  Le  poumon 
est  divisé  en  véritables  lobules  par  l’épaississement  fibreux 
du  tissu  périlobulaire  et  des  espaces  lymphatiques;  à  cet 
épaississement  se  joint  une  sclérose  péribronchique  très 
intense;  enfin  les  parois  alvéolaires  elles-mêmes  sont  sclé¬ 
rosées  et  très  épaisses. 

Les  bronchioles  terminales  sont  dilatées,  leur  épithélium 
cylindrique  a  fait  place  à  un  épithélium  à  plusieurs  couches, 
soit  cylindrique,  soit  pavimenteux.  Par  places,  on  note  des 
modifications  encore  plus  profondes  ;  un  tissu  de  sclérose 
massive  avec  des  vestiges  de  bronches  reconnaissables  à 
des  fragments  de  cartilage  presque  complètement  détruits. 

2“  Broncho-pneumonie  suppurée,  reconnaissable  à  une 
infiltration  diffuse  de  cellules  migratrices  et  dans  les 
alvéoles  et  dans  le  tissu  interstitiel.  Il  y  a  de  véritables 
foyers  suppurés  microscopiques  dans  les  cavités  bron¬ 
chiques  dilatées  avec  Infiltration  s’étendant  aux  alvéoles 
voisins  en  nodule  péribronchique. 

3°  Cavité  formée  par  un  infarctus,  dont  les  parois  présen¬ 
tent  des  zones  nécrosées  plus  ou  moins  étendues.  Dans  ce  e 
zone  nécrosée  où  l’on  reconnaît  encore  les  éléments  consti¬ 
tuants  du  parenchyme  sclérosé  antérieur  (à  certains 
endroits,  la  paroi  de  l’abcès  est  en  effet  constituée  par  n 
tissu  fibreux  adulte  et  ancien),  parenchyme  modifié  « 
infiltré  de  cellules  de  pus,  on  trouve  de  place  en  pl3.ce  . 
vaisseaux  thrombosés  permettant  d’affirmer  que  l’ischémi 
est  d’origine  vasculaire  et  le  résultat  d’un  infarctus  actue- 
lement  en  grande  partie  éliminé.  , 

Les  coupes  présentent  d’ailleurs  une  grande  variété 
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.  les  unes  permettent  de  distinguer  une  zone  d’élimi- 
n  bien  nette,  les  autres  montrent  un  foyer  nécrosé 
“f  du  avec  vaisseaux  thrombosés,  d’autres  enfin  un  tissu 
teWenyi  infiltré  avec  vestiges  de  bronches  et  débris  de  car- 

‘''rf  foie  ne  présente  qu’une  diapédèse  intense,  surtout 
armée  autour  des  espaces  portes,  de  la  congestion  et 
iPlffues  nodules  infectieux  situés  en  plein  parenchyme 
îlLtiaue.  Les  cellules  elles-mêmes  sont  normales. 

T  a  rate  présente  une  congestion  sanguine  très  accentuée, 
l’infarctus  est  constitué  par  du  tissu  splénique  nécrose, 
entouré  d’une  zone  d’élimination  où  sont  accumulées  des 
ellules  migratrices  en  grand  nombre. 

L’infarctus  du  rein  est  constitué  par  du  tissu  nécrosé, 
«ans  globules  rouges,  coloré  en  masse  par  l’éosine,  sans 
coloration  des  noyaux  par  l’hématéine.  Tout  autour  est  une 
zone  de  congestion  non  nécrosée,  où  règne  une  diapé¬ 
dèse  intense  qui  forme  une  couronne  autour  de  la  partie 

"Tn  d^aiitres  points,  le  parenchyme  est  le  siège  d’une  con¬ 
gestion  intense  avec  de  petites  hémorragies  visibles  au 
microscope,  et  quelques  nodules  infectieux. 


En  résumé,  nous  trouvons  là  des  lésions  d’infection  géné¬ 
rale  pneumococcique  présentant  les  caractères  typiques  des 
altérations  dues  au  microbe  de  Talamon-Frænkel,  c’est-à- 
dire  des  exsudais  fibrino-purulents,  surtout  constitués  au 
point  de  vue  cytologique  par  des  polynucléaires,  lésions  qui 
se  sont  localisées  surtout  en  deux  points  :  au  cœur,  d  où  les 
embolies  septiques,  et  les  infarctus  viscéraux,  septiques, 
mais  non  suppurés  (sauf  celui  du  poumon);  aux  méninges 
de  tout  l’axe  cérébro-spinal,  ainsi  qu’il  est  de  règle  da.ns  les 
méningites  pneumococciques.  L’association,  et  peut-être  la 
subordination  de  ces  deux  lésions  est  habituelle,  et  de 
nombreux  exemples  en  sont  cités  dans  les  mémoires  de 
Netter  sur  l’endocardite  et  la  méningite  pneumococciques 
et  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (1).  Quant  au  poumon,  son 
histoire  anatomique  est  plus  complexe,  car  on  distingue 
trois  ordres,  et,  disons-le  tout  de  suite,  trois  étages  de 
lésions  :  1"  une  sclérose  ancienne  avec  transformation  com¬ 
plète  du  tissu  pulmonaire,  et  destruction  partielle  de 
l’arbre  bronchique,  cause  importante  de  stagnation  et  d  in¬ 
fection  facile;  2”  une  broncho-pneumonie  suppurative  ré¬ 
cente  avec  abcès  péribronchiques  ;  3“  dans  ce  poumon  déjà 
malade,  un  infarctus  ayant  son  origine  dans  la  thrombose 
leucocytique  du  cœur  droit  due  à  l’infection  sanguine,  et 
ayant  abouti  à  la  suppuration. 

Ce  sont  ces  lésions  pulmonaires,  antérieures,  contempo¬ 
raines  et  postérieures  à  la  broncho-pneumonie  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  cette  septicémie  pneumococcique,  qui 
nous  permettent  de  reconstituer  ainsi  l’histoire  clinique  : 

1°  One  sclérose  pleuro-pulmonaire  ancienne,  peut-être 
remontant  à  l’enfance,  et  non  mentionnée  dans  les  rensei¬ 
gnements  cliniques  fournis. 

2°  Une  affection  aiguë  du  poumon  qui  évolua  anatomi¬ 
quement,  du  fait  de  la  sclérose  ancienne,  non  vers  le  type 
pneumonie,  mais  vers  le  type  broncho-pneumonie.  Car  ainsi 
que  l’un  de  nous  l’a  soutenu  dans  sa  thèse,  l’infection 
pneumococcique  revêt  cette  forme  dans  le  poumon  d’adulte 
seulement  quand  il  a  été  antérieurement  modifié. 

3°  Enfin  une  infection  pneumococcique  sanguine  à  point 
de  départ  pulmonaire,  d’où  les  altérations  du  coeur  : 


a.  Thrombose  leucocytique  du  cœur  droit  et  infarctus  pul¬ 
monaire  terminé  par  abcès. 

è.  Endocardite  végétante  mitrale,  d’où  les  infarctus  du 
rein,  de  la  rate,  d’où  peut-être  la  méningite  terminale. 


TRAITEMENT  ET  ÉLEVAGE  D’UN  ENFANT 

ATTEINT  d’une  ATROPHIE  EXTRÊME  d’oRIGINE  GASTRO-INTESTINALE 
PAR  l’emploi  exclusif  ET  MÉTHODIQUE  DU  LAIT  STÉRILISÉ 
INDUSTRIELLEMENT. 

Par  M.  G.  Variot, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Bnfants-Malades. 

Le  jeune  enfant  que  j'ai  l’honneur  [de  présenter  (1)  à  la 
Société  des  hôpitaux  représente  le  type  le  plus  avancé  de 
l’atrophie,  d’origine  gastro-intestinale,  que  nous  soyons 
parvenu  à  guérir  à  notre  «  goutte  de  lait  »  du  dispensaire 
de  Belleville,  sans  recourir  au  lait  de 'femme,  en  maniant 
uniquement  le  lait  stérilisé  industriellement. 

Ce  petit  garçon  pesait,  à  onze  mois,  8  livres  160  grammes, 
c’est-à-dire  le  poids  de  naissance  des  beaux  nourrissons. 

Il  nous  fut  apporté  avec  ce  poids,  très  amaigri,  le  teint 
pâle,  ayant  le  faciès  que  nous  avons  l’habitude  de  voir  chez 
les  athrepsiques  de  Parrol.  Pour  lui,  pas  plus  que  pour  les 
autres  atrophiques  de  la  population  pauvre  du  faubourg  de 
Belleville,  nous  ne  pouvions  songer  à  la  nourrice  merce¬ 
naire  qui  est  toujours  dispendieuse  ;  nous  étions  obligé  de 
renoncer  au  lait  de  femme  que  les  parents  ne  pouvaient  pas 
payer  et  réduit  à  tenter  l’élevage  avec  le  lait  stérilisé. 
Nous  avons  réussi  et  nous  sommes  heureux  de  montrer 
maintenant  cet  enfant,  âgé  de  vingt-huit  mois,  marchant 
seul,  n’ayant  pas  de  stigmates  notables  de  rachitisme, 
malgré  l’usage  très  prolongé  du  lait  stérilisé  et  ayant 
des  fonctions  gastro-intestinales  très  actives  et  très  régu¬ 
lières.  Il  est  certainement  d’une  petite  race,  comme  vous 
pouvez  vous  en  assurer  en  regardant,  par  comparaison,  sa 
petite  sœur  qui  est  maintenant  âgée  de  quatre  ans  et  très 
peu  développée  :  à  cet  âge,  il  est  probable  que  sa  taille  sera 
plus  élevée  que  celle  de  sa  sœur. 

La  mère  est  une  femme  du  peuple,  peu  vigoureuse,  dont 
les  sommets  sont  suspects,  qui  tousse  tous  les  mois  et  a  été 
soumise  à  un  traitement  créosoté.  Le  père  est  imprimeur,  a 
eu  des  coliques  de  plomb  et  n’est  pas  robuste. 

Malgré  toutes  ces  conditions  défavorables,  nous  sommes 
arrivés,  en  conseillant  la  mère  et  en  surveillant,  chaque 
semaine,  l’enfant  plus  de  dix-sept  mois,  à  le  guérir  de  la 
gastro-entérite,  fort  ancienne,  dont  il  souffrait,  puis  à  le 
faire  croître  et  à  l’élever,  en  un  mot.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  ce  n’était  pas  trop  de  la  collaboration  étroite  de  la 
mère  et  du  médecin.  Cette  entente  n’est  possible  que  dans 
nos  «  gouttes  de  lait  »,  où  les  nourrissons,  recevant  les 
soins  quotidiens  de  leur  mère,  sont  apportés,  avec  une 
grande  régularité  hebdomadairement,  pour  être  pesés  et 
examinés;  les  jours  inlercalaires,s’il  survient  quelque  acci¬ 
dent  urgent,  les  mères  consultent  les  médecins  habituels  du 
dispensaire,  MM.  Dufestel,  Lazard,  Roger,  qui  sont  pour 
nous  des  collaborateurs  aussi  assidus  que  dévoués. 

Je  ne  doute  guère  que,  si  cet  enfant  eût  été  mis  en  nour¬ 
rice,  dans  le  moment  où  il  était  si  bas,  il  n’eût  pas  survécu  ; 
l’ajffection  et  les  soins  maternels  incessants  sont  seuls 
capables  de  triompher  d’un  pareil  état  morbide.  Voici, 


(1)  Présentation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
28  février  1902. 


(1)  Menetrier.  Grippe  et  pneumonie  en  1886,  Th.  de  Paris,  1887. 
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d’ailleurs,  dans  le  détail,  l’hisloire  clinique  de^cet  enfant 
qui  est  surtout  fixée  par  les  variations  de  poids  que  nous 
reproduisons  telles  qu’elles  sont,  inscrites  sur  la  Uche 
spéciale  du  jeune  Marins  O...  depuis  qu’il  fréquente  la 
«  Goutte  de  lait  »  du  dispensaire  de  Belleville. 

Marins  O...  est  né  le  30  octobre  1899;  il  était  assez  beau 
en  naissant  au  dire  de  la  mère;  il  n’a  jamais  pris  le  sein,  et 
jusqu’à  onze  mois,  il  n’a  reçu  que  du  lait  de  crémerie,  à 
3  sous  le  litre  :  aussi,  il  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  cessé 
d’avoir  la  diarrhée,  jusqu’au  30  août  1900  où  la  mère  nous 
l’apporte  dans  un  état  lamentable;  il  a  tout  à  fait  1  aspect 
de  l’athrepsique  de  Parrot,  comme  je  l’ai  indiqué. 

Pendant  les  deux  premières  semaines,  nous  ne  donnons 
que  de  très  faibles  doses  de  lait  stérilisé,  coupées  d’un  tiers 
d’eau  de  riz  ou  d’eau  bouillie.  D’abord  seulement  25  grammes 
de  lait  et  15  grammes  par  litre  d’eau. 

Lorsque,  par  cette  demi-diète,  nous  avons  rendu  les  selles 
moins  fréquentes  et  mieux  digérées,  nous  augmentons 
lentement  et  progressivement  les  quantités  de  lait  à  chaque 
..tétée.  .Pendant,  quatre  .semaines,  l’état  reste,  presque  sta¬ 
tionnaire;  le  12  octobre  1900,  à  l’âge  d’un  an,  par  consé¬ 
quent,  l’enfant  ne  pèse  encore  que  4'‘250,  moins  de  la 
moitié  du  poids  normal  d’un  nourrisson  de  cet  âge.  Le 
19  octobre,  il  pèse  4*500,  a  gagné,  dans  sa  semaine, 
250  grammes  et  a  percé  sa  première  dent.  Dès  lors,  il  con¬ 
tinue  de  s’accroître  très  lentement;  à  dix-sept  mois,  il  ne 
pesait  que  5  kilos.  A  ce  moment,  il  prenait,  à  chaque  tétée, 
103  grammes  de  lait  et  15  grammes  d’eau,  avec  unepil- 
lerée  à  café  de  sucre  en  poudre. 

Ci-dessous  la  liste  de  tous  les  poids  : 

1900.  31  août.  4H50 

7  septembre.  IHOO 

28  —  A^SOÛ 

3  octobre.  4'‘150 

12  — 

19  _  4'‘500 

026  —  4*430 

2  novembre .  4''530 

9  _  4*700 

28  —  4*800 

18  décembre .  4*900 

1901.  8  janvier.  3* 

!='■  février.  3*230 

22  —  3*400 

8  mars.  3*400 

15  —  0*350 

22  _  3*630  (120”’*  de  lait  pur  à  ch.  tétée)  . 

5  avril.  3*930 

19  _  5*900 

23  —  3*900  : 

7  mai.  3*600  (grippe,  laryngite). 

17  —  3*670 

22  —  3*670 

31  —  3*620 

7  juin.  3*920 

17  _  6*030 

21  —  6*030 

28  —  6*100 

5  juillet.  6*130 

12  _  6*300 

19  —  .  .  6*350 

26  —  6*300 


2  août. 

6*330 

9  — 

6*800 

23  — 

6*680 

6  septembre. 

6*673 

21  — 

7*120 

28  — 

7*490 

11  octobre. 

7*330  (13  dents). 

18  — 

7*720 

23  — 

7*330 

8  novembre. 

8*170 

25  décembre. 

8*360 

;.  3  janvier. 

8*370 

10  — 

8*420 

17  — 

8*300 

23  — 

8*630 

31  — 

8*920 

7  février. 

9*330 

14  — 

9*200 

21  —  ' 

9*400 

L’élevage  de  tels  enfants  atrophiques,  qui  se  rapprochent 
beaucoup  des  vrais  athrepsiques  de  Parrot,  à  l’aide  du  lait 
stérilisé  est  évidemment  aléatoire.  Nous  atteignons  lalimite 
extrême  de  la  curabilité  de  l’état  atrophique,  sans  l’usage 
du  lait  de  femme  qui  est  la  ressource  suprême  en  pareil 
cas,  mais  qui  n’est  malheureusement  pas  à  portée  de  toutes 
les  bourses.  —  A  cet  égard,  la  question  de  l’allaitement  a 
un  côté  social  qui  mérite  toute  l’attention  des  médecins  qui 
sont  les  conseillers  naturels  des  mères  pour  l’hygiène  infan¬ 
tile.  Il  est  .  capital  que  l’on  sache  bien  dorénavant  que 
les  enfants  atrophiques  à  la  suite  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  peuvent  être  guéris  et  élevés  par  l’emploi  métho¬ 
dique  du  lait  stérilisé.  Il  y  a  une  dizaine  d’années  tous  ces 
enfants  des  faubourgs  ayant  perdu  1/3  ou  1/4  de  leur  poids 
normal  s’acheminaient  doucement  vers  l’athrepsie  vraie  de 
Parrot  et  succombaient  dans  le  marasme. 

Nous  pensions  alors  que  la  nourrice  mercenaire,  que  le 
lait  de  femme  était  indispensable  pour  relever  ces  nourris¬ 
sons  retardés  dont  la  nutrition  était  si  profondément 
troublée. 

Dès  1898,  je  faisais  part  à  notre  Société  de  mes  essais 
heureux  dans  cette  direction  et  le  Bulletin  du  17  novembre 
contient  ma  première  communication  appuyée  déjà  suruu 
assez  grand  nombre  de  cas;  je  demandais  à  reprendre  le 
terme  à'atrophie  infantile,  très  usuel  à  l’étranger,  mais 
inconnu  en  France,  pour  qualifier  les  enfants  retardés  dans 
leur  développement  par  suite  de  troubles  gastro-intésti- 
naux.  Je  montrais  que  ce  terme  était  plus  souple  que 
le  mot  athrepsie  créé  par  Parrot,  et  se  prêtait  à  la  distinclion 
de  degrés  que  l’on  pouvait  apprécier  exactement  par  la 
balance.  J’allais  même  jusqu’à  parler  d’atrophies  de  l/I, 
de  1/3,  de  1/2  pour  indiquer  qu’il  manquait  à  ces  enfants 
1/4,  1/3  ou  même  la  moitié  du  poids  normal  qu’ils  auraient 
dû  gagner  cà  leurs  âges  respectifs.  -L’athrepsie  de  Parro 
était  naturellement  le  degré  extrême  de  l’atrophie ,  as 
nourrissons  athrepsiques  avaient  perdu  la  moitié  et  meme 
plus  de  leur  poids  normal,  et  étaient  presque  toujours 
incurables  à  cause  des  lésions  profondes  et  généralisées  “ 
tractus  digestif  et  des  glandes  annexes. 

M.  Battino  (de  Corfou)  avait  étudié  avec  moi  les  cour  e^ 
des  enfants  atrophiques  que  nous  sauvegardons  et  que 
nous  élevons  au  lait  stérilisé.  •  nt 

M.  Ignard,  dans  sa  thèse  inaugurable  sur  le  «Traitenoe 
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de  l’atrophie  infantile  par  le  lait  stérilisé  »,  1899,  relatait 
un  grand  nombre  de  cas  où  notre  mode  d’élevage  avait  été 
heureux  ;  il  reproduisait  dans  son  consciencieux  travail  un 
grand  nombre  de  nos  fiches  du  dispensaire  de  Belleville, 
avec  toute  la  série  des  poids  ascensionnels  des  enfants. 

Depuis  lors,  nous  avons  vérifié  et  contrôlé  les  effets  avan¬ 
tageux  du  lait  stérilisé  industriellement  pour  faire  croître 
les  atrophiques  sur  plus  de  500  nourrissons.  Chaque  année, 
nous  faisons  distribuer  à  prix  réduit  environ  50000  litres 
de  lait,  ce  qui  fait  près  de  300000  litres  en  six  années.  Il 
est  bien  vraisemblable  que  la  «  Goutte  de  lait  de  Belleville  » 
sauvegarde  la  vie  chaque  année  à  une  centaine  d’enfants  qui 
nous  sont  apportés  atrophiques  par  les  mères,  après  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  chez  des  éleveuses  merce¬ 
naires,  ou  dans  des  crèches  parisiennes.  Ces  nourrissons, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  continuant  à  recevoir  du  lait  de 
crémerie  ou  de  porte-cochère,  deviendraient  fatalement 
athrepsiques  et  succomberaient. 

Nous  avons  eu  aussi  la  satisfaction  de  voir  se-  fonder  à 
Paris  d’autres  «  Gouttes  de  lait  médicales  »  sur  le  modèle  de 
celle  de  Belleville,  pour  soigner,  surveiller  et  élever  les 
enfants  atrophiques  trop  nombreux  dans  la  population  pari¬ 
sienne  pauvre. 

Le  docteur  Bresset,  depuis  quatre  ans,  a  installé,  dans  le 
dispensaire  de  la  rue  Oudinot,  une  distribution  de  lait  sté¬ 
rilisé  industriellement  où  il  manie  le  même  lait  que  nous. 
Ce  médecin  distingué  dirige  sa«  Goutte  de  lait»  avec  une  rare 
conscience,  et  il  a  obtenu  des  résultats  excellents  sur  des 
enfants  atrophiques  avancés.  J’ai  reproduit  ailleurs  (1)  six 

courbesd’enfantsatrophiquesguérisetélevéspar  M.  Bresset; 

la  constance  des  résultats  obtenus  dans  des  milieux  divers, 
montre  que  notre  méthode  est  bien  définitive. 

D’autre  part,  le  docteur  Raimondi  a  installé  une  Goutte 
de  lait  à  Montmartre,  et  il  a  obtenu  les  mêmes  succès  que 
M.  Bresset  comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  d’après  des  fiches 
assez  nombreuses  qui  m’ont  été  montrées. 

Je  crois  devoir  rappeler  brièvement  ce  que  je  disais  en 
1898,  au  sujet  du  scorbut  infantile,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  notre  collègue  M.  Netter.  Nous  n’avons  jamais  vu 
de  maladie  de  Barlow,  en  employant  le  lait  stérilisé  pur 
ordinaire  pour  élever  les  enfants. 

D’après  le  relevé  fait  par  mon  élève  M.  Paugam  dans  sa 
thèse  inaugurale  «  Sur  la  maladie  de  Barlow  en  France  », 
Paris  1901,  il  paraît  bien  établi  que  le  lait  maternisé 
est  presque  toujours  en  cause  dans  le  scorbut  infantile; 
les  modifications  du  lait,  centrifugations,  additions  de 
lactose,  etc.,  no  paraissent  pas  sans  inconvénients. 

J’en  dirai  autant  du  rachitisme  proprement  dit.  On  a 
avancé  que  tous  les  nourrissons  élevés  au  lait  stérilisé  étaient 
plus  ou  moins  rachitiques.  Cette  assertion  est  inexacte. 
Lorsque  le  lait  stérilisé  est  bien  manié,  lorsque  les  enfants 
ne  sont  pas  suralimentés,  lorsqu’ils  ne  prennent  pas  trop  de 
farine  lactée^  de  panades,  de  soupes,  d’aliments  ordinaires 
préparés  pour  la  table  commune,  ils  ne  sont  pas  rachitiques; 
il  est  impossible  de  découvrir  sur  leur  squelette  le  moindre 
stigmate  de  cette  maladie.  Le  rachitisme,, à  part  quelques 
axceptions  chez  des  nourrissons  nés  de  parents  débiles, 
élevés  aussi  bien  au  sein  qu’au  biberon,  le  rachitisme,  dis- 
jU)  est  une  maladie  d’alimentation  et  non  d’allaitement.  J’ai 
™  et  examiné  un  très  grand  nombre  d’enfants  allaités  au 


(1)  'Voir  Revue  scientifique,  22  février  1902  :  L’élevage  des  enfants  atro¬ 
phiques. 


lait  stérilisé  industriellement  dans  la  classe  aisée,  sans  cons¬ 
tater  la  moindre  déformation  osseuse,  ni  dans  les  épiphyses, 
ni  dans  la  jonction  des  cartilages  et  des  côtes.  Dans  nos 
Gouttes  de  lait,  nous  trouvons  assez  souvent  des  nourrissons 
légèrement  rachitiques,  particulièrement  au  commence¬ 
ment  de  la  deuxième  année,  soit  qu’ils  nous  aient  été 
apportés  déjà  rachitiques,  soit  que,  malgré  nos  conseils,  ils 
aient  été  suralimentés  et  aient  reçu  trop  tôt,  avant  l’éruption 
dentaire,  des  bouillies  farineuses. 

•  D’ailleurs  nous  voyons  aussi  dans  le  cours  de  la  deuxième 
année  des  stigmates  de  rachitisme  sur  un  bon  nombre  d’en¬ 
fants  élevés  entièrement  au  sein  jusqu’à  dix  mois,  un  an, 
mais  ne  recevant  plus  de  lait  à  partir  du  sevrage,  et  nour¬ 
ris  à  la  table  commune:  «  Ils  mangent  comme  nous,  » 
disent  les  mères,  et  ils  deviennent  dyspeptiques  etuU  peu 
rachitiques,  malgré  l’allaitement  exclusif  au  sein  durant 
une  année.  Qu’on  me  permette  d’ajouter  que,  pour  élucider 
tous  ces  délicats  problèmes  relatifs  à  l’allaitement  dans  ses 
rapports  avec  le  rachitisme,  il  faut  avoir  un  champ  d’étude, 
une  méthoded’observation,  un  grand  nombre  de  nourrissons 
que  l’on  connaisse,  que  l’on  suive,  que  l’on  surveille  exac¬ 
tement.  Les  enquêtes  rétrospectives  sont  toujours  difficiles 
avec  les  mères  et  les  nourrices  quand  il  s’agit  d’éclaircir  la 
cause  d’un  accident,  ou  une  maladie.  Comme  il  est  plus  aisé, 
sur  100  à  150  nourrissons  que  l’on  inspecte  hebdomadaire¬ 
ment,  de  se  former  des  idées  solides  sur  la  valeur  nutritive 
du  lait  que  l’on  manie,  sur  ses  avantages  et  ses  inconvé¬ 
nients! 

Grèce  à  l’initiative  de  M.  Budin,  qui  a  installé  le  prototype 
des  consultations  de  nourrissons  à  la  maternité  de  la  Cha¬ 
rité  en  1892,  nous  avons  désormais  un  champ  d’étude  et 
une  méthode  absolument  scientifique  pour  faire  progresser 
l’allaitement.  Ce  n’est  ni  à  l’hôpital,  où  les  enfants  ne  séjour¬ 
nent  que  peu,  ni  dans  les  crèches  où  ils  reçoivent  des  soins 
défectueux,  que  les  problèmes  de  l’allaitement  doivent  être 
étudiés:  c’est  dans  les  consultations  de  nourrissons,  dans 
les  Gouttes  de  lait  où  les  enfants  sont  laissés  aux  soins  de 
leur  mère  et  surveillés  régulièrement  par  le  médecin. 

M.  Budin,  ainsi  que  les  accoucheurs  qui  l’ont  suivi  dans 
la  voie  féconde  qu’il  a  ouverte,  ne  conserve  dans  sa  Goutte 
de  lait  que  des  nourrissons  normaux,  nés  dans  son  service, 
dont  il  a  toujours  dirigé  les  mères  et  qui  n’ont  jamais 
échappé  à  sa  surveillance.  Il  continue  à  manier  le  lait  im¬ 
porté  frais  à  Paris  et  stérilisé  en  petites  bouteilles  dans  des 
appareils  du  type  Soxhlet. 

Peut-être  avons-nous  fait  un  pas  en  avant,  mes  collabo¬ 
rateurs  et  moi,  ainsi  que  MM.  Bresset  et  Baimondi,  en 
appliquant  aux  nourrissons  atrophiques  la  méthode  inau¬ 
gurée  par  MM.  Budin  et  Chavane  pour  les  enfants  sains  et 
normaux.  Dans  nos  Gouttes  de  lait  médicales,  nous  manions 
le  lait  stérilisé  industriellement  en  province  parce  qu’il 
nous  présente  plus  de  garanties  que  le  lait  transporté  frais 
à  Paris,  qui,  pendant  son  adduction,  peut  être  fermenté  et 
frelaté  de  tant  de  manières.  Dans  un  hôpital,  on  peut  à  la 
rigueur  analyser  chaque  matin  le  lait  et  le  soumettre  à  une 
stérilisation  assez  longue  et  dispendieuse  à  cause  du  lavage 
des  petits  flacons,  etc.  Dans  un  dispensaire,  où  les  res¬ 
sources  sont  limitées,  un  tel  modus  faciendi  serait  impossi¬ 
ble. 

D’ailleurs  avons-nous  lieu  de  le  regretter?  En  1900,  au 
Congrès  de  pédiatrie,  nous  avons  cherché  à  établir  dans  un 
rapport  spécial  que  le  lait  stérilisé  industriellement  présen¬ 
tait  plus  de  garanties  de  purej^  à  Paris  que  le  lait  frais  et 
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qu’on  devait  lui  donner  la  préférence  dans  les  grands  cen¬ 
tras  de  population  pour  l’allaitement  artificiel. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(28  FÉVRIER  1902) 

La  très  intéressante  communication  de  M.  G.  Variot 
sur  remploi  du  lait  stérilisé  dans  l’athrepsie  se  trouvant 
in  extenso  plus  haut  (voir  page  249,  2®  col.),  nous  insiste¬ 
rons  un  peu  plus  longuement  sur  le  travail  de  M.  Béclère 
ayant  trait  à  l’examen  radioscopique  des  plèvres  interlo¬ 
baires  et  au  diagnostic  de  la  sclérose  de  l’interlobe.  Dès 
l’abord,  M.  Béclère  insiste .  sur  la  nécessité,  quand  on 
explore  le  thorax  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgéü,  de  donner 
le  pas  à  l’examen  radioscopique  sur  la  radiographie  ôt  de 
toujours  commencer  l’exploration  par  ce  mode  d  examen 
alors  même  qu’on  se  propose  de  demander  à  la  radiogra¬ 
phie  une  image  durable  des  organes  intra-thoraciques.  S  il 
est  nécessaire  de  toujours  débuter,  dans  la  radio-explora¬ 
tion  du  thorax,  par  l’emploi  de  l’écran  fluorescent,  en  voici 
les  deux  principales  raisons  : 

C'est  un  privilège  inappréciable,  réservé  seulement  à 
l’écran,  de  déceler  les  mouvements  invisibles  qui  se  répè¬ 
tent  sans  trêve  à  l’intérieur  de  la  cavité  thoracique,  sous  le 
voile  de  ses  parois.  Les  images  mouvantes  qu’il  présente 
reproduisent,  sous  les  yeux  de  l’observateur,  la  descente  et 
l’ascension  alternées  du  diaphragme  dans  les  changements 
de  courbure  de  ce  muscle,  le  jeu  des  côtes,  l’expansion  et  le 
retrait  des  poumons,  la  systole  et  la  diastolé  du  cœur,  les 
pulsations  rythmiques  de  l’aorte  et  jusqu’aux  passagères 
ampliations  de  l’oreillette  droite  pendant  l’inspiration,  sans 
parler  du  cheminement  des  corps  opaques  déglutis,  le  long 
du  canal  œsophagien.  L’écran,  seul,  révèle  à  l’état  patholo¬ 
gique  les  troubles  des  fonctions  de  1  œsophage  et  les  con¬ 
tractures  antipéristaltiques  au-dessus  d’un  rétrécissement, 
la  mobilité  des  corps  étrangers  accidentellement  introduits 
dans  les  bronches,  les  changements  survenus  dans  l’élasü- 
cité  comparée  du  parenchyme  des  deux  poumons,  les  oscil¬ 
lations  des  collections  liquides  h  l’intérieur  de  la  cavité 
pleurale,  les  déplacements  du  médiastin  liés  à  la  respi¬ 
ration,  les  troubles  des  mouvements  des  côtes  et  du  dia¬ 
phragme,  et  la  différence  dans  les  contractions  des  deux 
moitiés  de  ce  muscle.  En  un  mot,  l’écran  fluorescent,  avec 
ses  ombres  mobiles,  représente  la  vie;  il  permet  d’étudier 
la  physiologie  des  organes  en  pleine  activité,  tandis  que  les 
images  figées  sur  les  épreuves  radiographiques  ont  une 
immobilité  de  mort  et  ne  figurent  plus,  pour  ainsi  dire,  que 
des  pièces  anatomiques.  Il  est  donc  évident  que  l’écran 
donne  au  médecin  toute  une  somme  de  notions  de  la  plus 
haute  valeur  pour  le  diagnostic,  qu’il  ne  peut  pas  demander 
à  la  radiographie. 

La  seconde  raison  n’a  guère  moins  d’importance  que  la 
première  :  c’est  la  multiplicité  des  images  diverses,  capables 
de  se  compléter  et  de  se  corriger  mutuellement  qui,  pen¬ 
dant  l’exploration  d’un  même  thorax,  peuvent  se  succéder 
sur  l’écran  en  quelques  instants.  Un  examen  radioscopique 
du  thorax  n’est  complet  que  s’il  fait  voir  toute  la  série  de 
ces  images.  On  les  obtient  en  faisant  varier  les  positions 
relatives  de  l’ampoule  radiogène,  du  sujet  examiné  et  de 
l’écran  fluorescent. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  a  le  choix  entre  plusieurs  dis¬ 
positifs.  Sans  décrire  avec  détails  celui  qu’emploie  M.  Bé¬ 
clère  habituellement,  on  peut  rappeler  que  le  sujet  exa¬ 


miné  le  plus  souvent  debout  où  assis,  exceptionnellement 
couché,  peut  se  mouvoir  entre  deux  plans  parallèles,  con¬ 
stitués  l’un  par  l’écran  fluorescent,  l’autre  par  un  cadre' 
rectangulaire,  à  l’intérieur  duquel  l’ampoule  est  mobile  en 
tous  sens.  Dans  ces  conditions,  si  l’on  fait  tourner  autour 
de  son  axe  vertical  le  malade  debout,  ou  si  1  on  fait  tourner 
le  siège  à  pivot  sur  lequel  il  est  assis,  on  fait  varier  la  direc¬ 
tion  générale  des  rayons  de  Rôntgen  au  travers  du  corps  et 
suivant  qu’ils  pénètrent  le  thorax  directement  d  avant  en 
arrière  ou  d’arrière  en  avant,  transversalement  de  droite  à 
gauche  ou  de  gauche  à  droite,  obliquement  enfin  dans  les 
nombreux  diamètres  intermédiaires,  on  obtient  sur  1  écran 
toute  une  série  d’images  très  différentes.. 

M.  Béclère  a  utilisé,  ces  notions  pour  l’examen  clinique 
d’une  femme  de  soixante-sept  ans,  atteinte  de  phtisie  chro¬ 
nique  fibreuse.  Or,  chez  cette  femme,  on  ne  voit  pas  autre 
chose,  sur  l’écran  simplement  appliqué  contre  le  dos  ou 
contre  le  sternum,  dans  la  position  de  l’ampoule  à  hauteur 
moyenne,  qu’une  diminution  de  la  clarté  des  deux  images 
pulmonaires  à  leur  sommet,  tandis  que  l’image  pulmonaire 
droite,  dans  certaines  positions  respectives  de  la  malade,  de 
l’ampoule  et  de  l’écran,  apparaît  très  nettement  divisée  en 
deux  étages  par  une  étroite  bande  sombre.  Des  considéra¬ 
tions  géométriques- très  simples  sur  la  marche  des  rayons 
au  travers  du  thorax  et  sur  la  projection  des  ombres  per¬ 
mettent  de  rapporter  cette  bande  à  un  épaississement 

fibreux  delà  cloison  pleurale  interlobaire. 

Une  série  d’épreuves  radiographiques  reproduit  les  diver¬ 
ses  images  observées  sur  l’écran,  mais  la  lésion  serait  cer¬ 
tainement  passée  inaperçue  si  la  malade  avait  été  tout 
d’abord  radiographiée  dans  les  conditions  habituelles. 

La  technique  spéciale  et  le  raisonnement  qui  ont  permis 
de  reconnaître  un  cas  de  sclérose  pleurale  interlobaire, 
devront  désormais  servir  à  l’exploration  méthodique  de 
l’interlobe.  Ce  n’est  pas  seulement  l’épaississement  fibreux 
des  feuillets  pleuraux  qui  le  limitent,  ce  sont  les  collections 
liquides  séreuses  ou  purulentes  enfermées  dans  sa  cavité, 
ce  sont  les  lésions  congestives,  œdémateuses  ou  inflamma¬ 
toires  du  tissu  pulmonaire  avoisinant,  limitées  à  la  base  des 
lobes  supérieurs  qui  pourront,  à  l’avenir,  être  plus  sûre¬ 
ment  diagnostiquées,  à  mesure  que  les  images  radioscopi¬ 
ques  correspondantes  seront  mieux  recherchées  et  plus 
exactement  interprétées. 

M.  Gaucher  a  préparé  avec  MM.  Lextrait  et  Gaudellonun 
nouveau  sel  soluble  de  mercure  :  le  lactate  neutre  de  mer¬ 
cure.  Cette  préparation  peut  être  facilement  ingérée,  en 
solution  au  millième,  à  raison  de  quatre  cuillerées  à  café  par 
jour.  Elle  est  absolument  sans  goût. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  médicamenteux  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Par  M.  L,  Babonneix, 

Interne  ù.  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

De  la  série  innombrable  des  médicaments  proposés  contre 
la  chorée,  la  pratique  journalière  n’a  retenu  que  ceux  qui 
ont  véritablement  fait  leurs  preuves  :  ce  sont  l’antipyrine, 
l’arsenic,  le  tartre  stibié,  l’opium,  le  chloral  et  les  hro- 
mures.  . 

Introduite  en  thérapeutique  infantile  par  Wollner  et  n 
groux,  l'antipyrine  est  considérée  actuellement  comum 
meilleur  remède  à  opposer  aux  chorées  simples.  On  l’admi¬ 
nistre  généralement  en  potion,  comme  dans  les  formai 
suivantes  de  M.  Comby  : 
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I.  Antipyrine . .  10  grammes. 

Sirop  simple .  190  — 

Alcoolat  de  menthe .  1  — 

II.  Antipyrine .  10  grammes. 

Extrait  de  réglisse . ) 

Glycérine...  . j  “ 

Eau  distillée .  Q.  s.  p.  150  cent,  cubes. 

Une  cuillerée  à  bouche  de  chacune  de  ces  deux  potions 
contient  exactement  un  gramme  de  substance  active  (1). 

La  façon  de  donner  l’antipyrine,  comme  d’ailleurs  les 
autres  médicaments  de  la  chorée,  consiste  à  prescrire,  dès 
le  premier  jour,  une  dose  forte  que  l'on  augmentera  progres¬ 
sivement  tous  les  jours.  On  peut  hardiment  (si  les  reins 
sont  sains)  commencer,  chez  un  enfant  de  six  à  huit  aus, 
par  3  grammes  d’antipyrine,  et  monter  les  jours  suivants  à 
4  et  S  grammes;  chez  un  enfant  de  plus  de  huit  ans,  des 
doses  journalières  de  Sà6  grammes  ne  sont  pas  exagérées, 
mais  elles  ne  doivent  pas  être  dépassées,  sous  peine  de 
n’être  plus. tolérées^  Lorsque  ces  doses  sont  donnée  depuis 
quelques  temps,  la  chorée  s’améliore  et  disparaît  même 
complètement.  Il  est  prudent,  dès  que  l’on  constate  une 
amélioration,  de  ne  pas  cesser  brusque-ment  l’antipyrine, 
mais  d’en  prolonger  encore  l’usage,  en  diminuant  les  doses, 
jusqu’au  delà  de  la  guérison  totale. 

L’antipyrine  est  d’habitude  bien  sdpportée,  ce  qu’explique 
l'intégrité  des  émonctoires  chez  l’enfant.  Parfois,  cependant, 
elle  provoque  quelques  accidents  :  exanthèmes  cutanés, 
troubles  digestifs  (surtout  des  vomissements),  complica¬ 
tions  rénales  :  oligurie,  rétention  d’urine.  Ces'  accidents 
sont  rares,  et,  le  plus  souvent,  l’antipyrine  guérit  rapide¬ 
ment  et  sans  aucun  à  coup  les  chorées  infantiles  :  aussi  faut- 
il  l’employer  systématiquement  dans  tous  les  cas,  en  pro¬ 
portionnant  les  doses  à  l'âge  du  malade  et  à  la  gravité  de  la 
maladie. 

Après  bien  des  vicissitudes,  Y arsenic  et  ses  dérivés  sont 
considérés  aujourd’hui  comme  un  des  plus  puissants  modi¬ 
ficateurs  de  la  chorée.  A  l’arséniate  de  soude,  employé  par 
Gillette,  Cadet  de  Gassicourt,  etc.,  à  la  liqueur  de  Fowler, 
en  potion  ou  en  injections  sous-cutanées  (2),  aux  composés 
organo-métalliques  sur  lesquels  M.  Gautier  vient  encore  de 
rappeler  l’attention,  on  préfère  aujourd’hui  la  liqueur  de 
Boudin,  solution  aqueuse  d’acide  arsénieux  au  millième;  la 
liqueur  de  Boudin  est  facile  à  doser  puisqu’elle  contient  par 
gramme(un  milligramme  d’acide  arsénieux. 

Pour  administrer  l’arsenic  de  cette  façon,  on  commence 
par  donner,  à  un  enfant  de  six  à  huit  ans,  par  exemple, 
quatre  grammes  de  cette  liqueur  le  premier  jour.  Cette  quan¬ 
tité  sera  augmentée  de  2  grammes  tous  les  jours  et  portée  ra¬ 
pidement  jusqu’àl’apparition^des  phénomènes  d’intolérance. 
Les  auteurs  recommandent  soit  de  diluer  la  liqueur  dans  un 
julep  gommeux  de  120  grammes  et  d’admimstrer  régulière¬ 
ment  la  potion  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  heures, 
soit  de  l’additionner  de  lait'  qui  modère  les  réactions  gas¬ 
triques,  ou  encore  de  la  donner  au  moment  des  repas.  Quoi 
qu  il  en  soit,  lorsqu’on  est  arrivé  à  la  limite  de  la  tolérance 
(généralement  23  à  30  grammes),  des  accidents  d’intoxica- 
hon  arsenicale  apparaissent  :  le  petit  malade  accuse  des 
douleurs  abdominales,  des  fourmillements  généralisés,  de 
la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge;  il  vomit  et  pré¬ 
sente  même  quelquefois  une  parésie  plus  ou  moins  nette  du 
côté  des  membres.  Mais,  en  même  temps,  les  mouvements 
choréiques  diminuent  d’intensité,  le  calme  et  le  sommeil 
reparaissent,  et,  si  l’on  a  soin  de  diminuer  progressivement 
es  doses  et  de  les  continuer  encore  pendant  quelques 


(1)  Voyez  Hobrecht.  L'antimrine  dans  la  chorée  de  Sydenham,  Th. 
Paris,  1895. 

(2)  Garin.  Th.  de  Lyon,  1879. 


jours,  la  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir.  Dans  le  cas  de 
rechute,  il  n’y  a  qu’à  reprendre  le  même  traitement. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  médication  arsenicale  (1)  ? 
Le  plus  souvent,  en  même  temps  que  l’on  note  l’apparition 
des  phénomènes  d’intolérance,  la  chorée  diminue  d’inten¬ 
sité  et  évolue  vers  la  guérison.  Quelquefois  celle-ci  est  re¬ 
tardée  par  une  complication  d’ordre  toxique,  paralysie  des 
membres  (Lancereaux),  vomissements  répétés,  etc.  D’autres 
fois  encore,  la  chorée  résiste  à  la  médication  arsenicale  et 
l’on  est  obligé  de  recourir  à  une  autre  thérapeutique. 

C’est  pour  ces  cas  graves  et  rebelles  que  Laënnec,  Gillette 
et  Bonfîls  (2),  Cadet  de  Gassicourt,  etc.,  ont  proposé  l’em¬ 
ploi  de  X émétique.  Gillette  donnait  ce  médicament  par  séries 
de  trois  jours,  séries  espacées  de  cinq  à  six  jours.  Dans  la 
première  série,  on  donne  : 

Vingt  centigrammes  d’émétique  le  premier  jour. 
Trente  —  —  le  deuxième  — 

Quarante  —  _  le  troisième  — 

Puis  on  attend  quelques  jours.  La  chorée  est-elle  jugulée, 
OH  's’arrête;  sinon,  on  passe  à  la  seconde  série,  dans 
laquelle  on  donne  : 

Quarante  centigrammes  d’émétique  le  premierjour. 

Cinquante  —  —  le  deuxième 

Soixante  —  —  le  troisième 

Quelquefois  ces  deux  séries  suffisent,  sinon  on  passe  à  la 
troisième  en  donnant  : 

Cinquante  centigrammes  d’émétique  le  premier  jour. 

Soixante  —  —  le  deuxième  — 

Soixante-dix  —  —  le  troisième  — 

Au  bout  de  ces  trois  séries,  il  est  prudent  de  s’arrêter 
pendant  une  semaine  au  moins,  après  quoi  on  peut  recom¬ 
mencer  comme  avant,  en  employant  même  des  doses  plus 
élevées. 

Gillette  ne  craignait  pas,  chez  des  enfants  de  huit  à  dix 
ans,  d’atteindre  les  doses  véritablement  colossales  de 
1  gramme  d’émétique  à  la  fin  de  la  troisième  série  ;  il  est 
prudent  de  rester  fort  en  deçà  de  ces  chiffres  et  de  ne  pas 
dépasser  les  doses  déjà  fort  honnêtes  de  50,  60,  *0  centi¬ 
grammes  fro  die. 

Celte  méthode  jugule  souvent  les  chorées  les  plus  rebelles  : 
quelquefois  aussi  elle  échoue,  probablement  parce  que  le 
médicament  passe  comme  un  corps  étranger  à  travers  le 
tube  digestif  et  n’est  même  pas  partiellement  absorbé 
(Cadet  de  Gassicourt).  D’autres  fois,  elle  donne  les  accidents 
graves  du  choléra  stibié  ou  provoque  une  dépression  exa¬ 
gérée  de  la  tension  artérielle  :  aussi  est-elle  contre-indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  où  le  tube  digestif  n’est  pas  absolu¬ 
ment  intact  et  dans  ceux  où  le  système  cardio-vasculaire 
est  déjà  en  état  de  faiblesse  manifeste.  En  somme,  la  médi¬ 
cation  stibiée  doit  toujours  rester  une  méthode  d’exception. 

Le  chloral,  associé  ou  non  aux  bromures,  a  été  recom¬ 
mandé  par  MM.  Joffroy,  Cadet  de  Gassicourt,  etc.  11  est 
administré  par  le  premier  de  ces  auteurs  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  au-dessus  de  dix  ans,  on  donne  4  grammes  de  chlo- 
ral  en  trois  prises  administrées  après  les  repas,  1  gramme 
le  matin  à  sept  heures,  1  gramme  vers  midi,  et  2  grammes  le 
soir  vers  six  heures.  On  continue  ainsi  jusqu’à  guérison.  Le 
véhicule  employé  est  de  la  gelée  de  groseille  et  la  solution 
est  telle  qu’elle  contient  1  gramme  de  chloral  environ  par 
cuillerée  à  bouche  (3). 

Le  chloral  donne  souvent  de  merveilleux  résultats,  mais 
il  peut,  soit  être  vomi  par  le  malade,  soit  être  absorbé,  mais 
ne  déterminer  aucune  amélioration  (4)  ;  comme  le  dit  si  bien 


(1)  Voir,  pour  plus  de  détails,  la  thèse  de  del  Pozo,  Paris  1898. 

(2)  Th.  de  Paris,  1838. 

(3)  Changküx.  Th.  de  Paris,  1895. 

(4)  Cadet  de  Gassicourt.  Cliniques,  t.  II,  p.  283, 
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Cadet  de  Gassicourt,  «  le  chloral  est  peut-être  le  plus  héroï¬ 
que  des  calmants,  mais  il  n’e'st  ni  unique  ni  infaillible.  »  De 
plus,  cette  substance  exerce  une  forte  action  dépressive  sur 
le  cœur  :  aussi  Bouchut  la  proscrit-il  d’une  façon  absolue 
chez  tous  les  cardiaques.  Ces  réserves  faites,  le  chloral  est 
un  médicament  précieux  dont  il  faut  savoir  user  dans  les 
cas  très  graves,  qui  menacent  rapidement  la  vie. 

On  peut  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  le  remplacer  au  bout  de 
quelques  jours  par  les  bromures  :  «  ils  maintiennent  et 
accentuent  aussi  le  calme  produit  par  un  agent  plus  prompt 
et  leur  vrai  rôle  semble  être  de  continuer  l’aclion  du  chlo¬ 
ral  »  (Cadet  de  Gassicourt). 

Enfin  V opium  reste  le  remède  de  choix  dans  les  cas  déses¬ 
pérés.  Il  est  indispensable,  pour  provoquer  une  améliora¬ 
tion,  de  le  donner  à  doses  extrêmement  élevées,  et  tout  le 
monde  a  présente  à  la  mémoire  l’observation  de  Trousseau 
où  l’on  était  arrivé  à  donner  plus  d’un  gramm^e  de  mor¬ 
phine  par  jour.  L’opium  est  souvent  dangereux,  en  particu¬ 
lier  chez  les  enfants;  ilpeut  aussi  échouer.  On  lui  substituera 
donc,  suivant  les  cas,  le  chloral,  l’antipyrine,  l’arsenio? 
l’émétique,  etc.,  mais  toujours  à  doses  élevées.  Car,  et  ce 
sera  notre  conclusion,  il  faut  savoir  être  éclectique  dans  le 
traitement  de  la  chorée  et  ne  pas  hésiter  à  modifier  la  thé¬ 
rapeutique,  si  le  premier  médicament  employé  a  échoué.  Il 
faut  aussi,  dans  tous  les  cas,  arriver  aux  limites  de  l’intoxi- 
eation,  substituer  pour  ainsi  dire  à  l’intoxication  choréique 
une  intoxication  médicamenteuse. 

RKVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  microbie  (1)  :  Technique  et  microles  pathogènes, 
par  M.  L.-ll.  Tuoinot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.E.-J.  Mas- 
SELTN,  médecin  vétérinaire. 

Le  Précis  de  miciPUe  est  arrivé  à  sa  quatrième  édition.  La 
faveur  que  cet  ouvrage  a  rencontrée  jusqu’ici  auprès  des 
étudiants  et  du  public  médical  est  certainement  acquise  à 
cette  nouvelle  édition,  qui, a  été  remaniée  complètement,  et 
pour  laquelle  ont  été  mises  à  profit  les  récentes  découvertes 
microbiologiques.  -  , 

Le  cadre  est  resté  le  même  que  dans  les  éditions  prece 
dentes,  et  les  auteurs  ont  tenu  encore  à  se  borner  aux 
notions  élémentaires  et  pratiques  qui  s’apprennent  au  labo¬ 
ratoire  >  et  qui  sont  aujourd’hui  indispensables  à  tout  méde 
cin  ou  vétérinaire,  mais  le  livre  a  subi  une  refonte  presque 
complète  :  on  trouvera  dans  la  première  partie,  en  particu¬ 
lier,  une  technique  absolument  nouvelle  de  la  culture  des 
anaérobies  et  des  colorations  microbiennes. 

La  deuxième  partie  a  reçu  des  additions  importantes, 
telles  que  le  chapitre  des  pasteurclloses,  des  piroplasmoses, 
des  levures  pathogènes,  des  trypanosomes,  etc. 

Le  Précis  s’est,  en  outre,  enrichi  de  nouvelles  figures  en 
grand  nombre  :  les  appareils  de  laboratoire  ont  été  des- 
Lés  d’après  nature;  les  cultures  et  préparations  appar¬ 
tiennent  aux  collections  de  1  Institut  Pasteur. 

Sous  cette  nouvelle  forme,  le  Précis  de  microbie  continuera 
à  rendre,  aussi  bien  à  l’étudiant  au  laboratoire  qu’au  pra¬ 
ticien  curieux  de  se  tenir  au  courant,  les  services  qui  lui  ont 
valu  la  vogue  dont  il  a  joui  jusqu’à  présent.  ^ 

FACULTÉ  DK  MEDECINE  DK  PARIS 

(actes  du  10  AU  IS  MARS  1902) 


Examens  de  doctorat. 
lundi  10  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Reclus  et  Rieffel. 

(11  4®  édit  revue  et  augmentée.  In-iO  diamant  avec  210  fig.  dont  20  e] 

(1)  1  eQii.,  ioyueci,  g  ^  _  p=..iy  Masson  et  0‘®. 


S'iSai.-’, ™u«h  «  -  «■  M»?; 

3«  (chirurgie  1»  partie),  Hôtel-Dieu  (1”  serie)  .  MM.  T  ll^ax 
5  (cùirurgie,  1  pa  ,,  _  Terrier,  Delens  et 

Broca  Aug.)  et  Walther;  —  (S»  série)  .  m  .  Rp^ancon.  - 
Gosset  ;  -  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Bezanç  , 

^'■3e\rparüe,''rouCiu  régime).  Laboratoire 

d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM..  Cornil,  Hanriot 
"‘s'^eTrar  1-  partie,  ancien  régime),  Salle  Pastem- :  MM  Le 
D.„.u,  ScLw.rU  e.  ^  -“i 

“Î  (ThiS'  1-  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzf  et  Faure; 
_  (£  partie  1^»  série)  :  MM.  Gilbert.  Charrin  et  iVaquez;  - 
, (2e., série)  :  MM.  Raymond,  Méry  et  Acha,rd;  ,  .  eanse  me, 

suppléant.  _ Médecine  opératoire, 

*».  «»c,.ire. 

“«1,'  !•  parli.,  nom..»  régim.)  :  MM.  Fournier,  Bn.saud  .1 
T’ancien  régim.)  i  MM.  P.uchel,  N.tt.r  et  Wi^al,  -  M.  D«- 

à  un,  tauro. 

d^anatomie  pathologique,  épreuve  pratique:  MM.  Blanchard, 
AchardetMery.: 

2®  •  MM  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3®  (oral,  nl;veau  régime.l2®  partie)  :  MM.  Comil  HnùneUt] 
Thiroloix  •  —  (1”  partie,  ancien  régime,  l'“  serie)  .  MM.  o  ^ 
ÎÏiéry  et’potocki;-  (2=  série)  :  MM.  Schwartz,  Manon  et  De- 

“î'cancien  tégimel  t  MM.  Brouard.l,  Proust  et  Cha.sevanti  - 

'  ■r.’î'n.  .  Beu,..  -  Médeet., 

École  -pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  g 

"  iMliouvean  régime).  Sa».  Tto.ra.  :  MM.  Ponehet,  W.rt.  et 

Thoinot; —M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirurgie  1-  partie),  Laënnec  :  MM.  Kirmisson,  Mauclair 
et  Go‘.„t  “  i  (2-  parti.)  :  MM.  Laudou.y,  T.is.i.r  et  Legry,  - 
M.  Gaucher,  suppléant.  •  , 

b-  (obstétrique,  1-  partie),  Clinique  Baudelocque  .  MM.  P 

à  une  heure.  -  Médecine  opératoire 

éTPC,  epreuv’e  pratique  :'MM.  de  Lapersonne,  Qaena  et 

3®  (2»  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet 
^  3«  (oral,  l'®  partie,  ancien  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Manon, 

Bonnaire  et  Faure  î-M.  Langlois,  suppléant 

b®  (obstétrique,  1^®  partie).  Clinique  Tarmer  :  MM.  Badin, 
etDeraelin. 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  d®  consme^r^^» 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  E 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain 
VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète. 


Le  Directeur-gérant  :  Français  Le  Souan^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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lODTTES  LIVONIEHHES 


G  de  TROUEnC-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Holu) 
Le  Remède  le  pins  puissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Qmtre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TROUETTE,  15,  me  des  ImmeuUes-Indastrigls,  PARIS 


DANS  LES  CAS 

îeC*\v\orosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  | 

^  A  RASE 


■aiiiiiaiiiniii» 


_J  SOLl 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
rant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


3,  Hue  (la  la  Perle,  Parts,  y 


^▼▼vwvwww^ 


Jlixir  «  pilules  grez  ^p'eps'iquÊs 

anorexie,  vomissements,  etc. 

Collin  et  Ci»,  49,  r.  deîlaubeuge,  et  ph*'®. 


''IN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

r,If  et  le  plus  efficace  des  toniques. 

jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
<ie  coca,  est  le  seul 
cnnt/ “édeoihs  des  hôpitaux  de  Paris 
w  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 

DS™  ®®  Cratmlatious  de  la  gorge,  etc. 

tgféable,  il  convient  aux  eon- 
Dosb”  n  P^r^onnes  délicates. 

Sjùim»;  Cn  verre  à  Madère  après  chaque  repas 

Hausmann,  et  t‘«  ph'“ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  î  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

V omissements  nerveux,  i  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  - 


î”),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


VtRITiBLES  FIIULES 1.  ÏILIET 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  No  constipent  pas.  —  fie  noircissent  pas  tes  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules. de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  noir  la  signature 
routes  Pharmacies.—  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  19,  rue  Jacob, 


ob,  Paris.  9 

g«gMi 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTINEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
mé  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  pins  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie, mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BÉOMIDTA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix;  5  fr.  —  Brochure  et  échnntillons  envoyés  à  MM .  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :  Sfr. 


ETABLSSSEMEHT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire)  DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

SONHLUONe 


laiiiiaHiiMiliItt 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


F»pn!!ITI0)l  UHIVFRSELLE.  PARIS 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  _ 


U  mto»  «“  H.»..«.n.  ptu. 


ue|uruiAJi  oA-iiAPt,A»a»-  ... - 

i|^^^^^iSsTâue|i‘’Demployer 
^^ecours  à 

contre  laTuberculo^ 

[  LETHIOCOL  “ur  irTubVdiVeaOt-  | 

leTHI0C0L*?^;?.“ÏÆ 

1  ^^^^“TTn’estpastoxique.ns'emploIe  1 

LETHIOCOLaansJncon«^^^^^^^ 

fl  ’AIBOL  n'est  pas  torimie.  est  inodore.  1 
j  l 'AlROI.  est  nn  cicatrisant  des  Plaiea.  { 

!  i-miBrtL  n’irrite  nas  les  Bnenenses.  1 

ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  ïirop  de  Benry  Wître  an  BROMURE  BE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  nu 
nombre  très  oonsidérabia  de  gutosons.  Les  re- 
cueüs  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  lanureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiW  du  sel,  employé,  ainsi  quà  Imoorpora. 
tion  du  bromure  dans  tm  sirop  aux  écoroés  do- 

'‘"XqrcumeféTduÆopLHÊÛ'YMüRE 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  ûacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
.foiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  üacon  ; 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  BE 

®^?Li*îirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Senri/ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
BRtmSOHWIK. 

Venir  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  è  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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PhosBliore  à  l’état  de  comTjinaison  organisée  naturelle 

*  '  ^  /a  Ta  — CT/tTIO  O.P.ttP,  ] 

PIIIJIPS  CLINéla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  "oiutec.  -  »c3«iai  e.e.e».  lira». 

fîRANULË  CLINéla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

O’iin.  alaliii.lr.ti.n  fteile,  c.i..l..t  MrRllea.i.1  Mains.  -_poSACE  -.01, .loi,  UMi»  «.r  .rf.™. 

SOLUTION  CLIN  m  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

S.U....  .ttriii.»  titré,  à  0  .r..es.u.mi.é  p.'  0é.t.  ..bé.  - 

,NDiCATIONSr“"*«™^"^&BS.Elî!:llf  D.ABÈ«.  arc, 

POSES  :  AdUCBS.  d.  Ogr.  10  à  Ogr.  i5  p.r  jour  i  d«  Ogr.  05  .  Ogr.  «  p»  J«er. 

ClaXJNT  «s-aiA/EAR.  20.  Rue  des  F0SBés.SaintJacques^PAKIS 


TERPUIE-UUUA  fflAfilifll  I 

liuneur  ano-catarrhale  et  aitineurasthéniqne.2*- 
...durée»  uMonr.  Bd  Hans.smann,  41 ,  Pans  etph  | 


1  HÉMORRHAGIES 


DRAGEES  CARBONËT 

AU  PBRCHLORURE  DE  FER  PVR 


{0  27.  —  JEUDI  6  MARS  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
LE  mardi,  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’aliMiAe  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


JEUDI  6  MARS  1902.  —  N“  27. 


,  _  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  I^i!c€tte.  fn^nçaise  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


des  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEOINB 

PARIS,  6" 


FRANCE .  3n 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  Numéro 


sis  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 
ois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 
10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  26  o. 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
^  de9h.a11h.etdb2h.a5h. 
TÉLÉPH.  L.67-99 


SOMMAIRE.  —  A  propos  db  la  chloroformisation  et  de  l’éthérisa¬ 
tion,  par  M.  le  protesseur  Poncet  ldeGî°“)-  Méningite  aighe  t 
guérison  par  le  traitement  anti-sypWlitique  malgré  l’absence  d’anté¬ 
cédents  et  de  stigmates  syphilitiques  ;  liquide  céphalo-rachidien  riche 
en  lymphocytes  et  sans  virulence  pour  le  cobaye,  par  MM.  F.  “Widal 
et  L.  Le  Sourd.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  Théra- 
PEUTIQOE.  Étude  comparative  entre  le  cacodylate  de  soude  et  le  méthy- 
larsynate  de  soude.  —  Chronkjoe  et  nouvelles  scientifiques.  — 
Bulletin  eiblioorapbiqub. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

• 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Notes  obte- 
NüES.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  février  1902.  -^MM.  Ertz- 
bischoff,  9  -1-11  =  20;  Saillant,  10  -)-  10  =  20;  Masson  (Albert), 
8-1-  10  =  18;  Sautelet,  8  -|-  8  =  16  ;  Le  Jemtel,  6  -f  9  =  13; 
de  Fourmestraux,  6-1-8  =14;  Lemaistre,  6  -f-  7.=J3. 

Séance  du  1"  mars  1902.  —  MM.  Beaufumé,  11  +11=  22; 
Autefage,  10 -1- 1,0  =,  20;  Renaud  (M'0,i9:  +  .9  =  18;.  Jouhaud,. 

7  -1- 10=  17;  Levassort,  7  +  8  =  15;  Lévy-Franckel,  5  +  10  = 
la;Carlotti,  5  -1-9  =  14;.  Fournier,  6  -+-  7  =  13;  Houzel,  5+6 
=  11;  Privât  de  Fortunié,  b  -H  6  =  H. 

Séance  du  3  mars  1902.  —MM.  Wicart,  8  -f  12  =  20  ;  Chartier, 

9  -l-lO  =  19;  Bailleul,  10  +  8  =  18;  Delion,  9  +  8  =  17  ;  Debi- 
dour,  6  +  9  =  15;  Hérisson,  9  +  6  =  15. 

Pathologie.  —  Sé^e  du  28  février  1902.—  MM.  Darcanne, 

9  -f  10  =  la;  Gourmand,  9  +  10  =  19;  Picot,  9  +  9  =18; 
Caeys,  8  +  7  =  15;  Clément,  9  +  6 '=  15;  Monod  (Oct.), 

8  +  7  =  15;  Chirié,  8  +  6  =  14;  Galezowski,  8  +  6  =  14; 
David  (Ch.),  7  +  6  =  13  ;  Troller,  7  +  6  =  13. 

Séance  du  3  mars  1902.  —  MM.  Blondin,  11  +  9  =  20  ;  Foisy, 
lOJfr^W  19;  VTfgttiag;  -9  +.10  =  19;  Français  (Ray.),  9  +  9 
Tmer,  9-1-9  =18;  Relier,  9  -)-  8  =  17;  Cachet,  9  + 

6  =  15;  Kauffmann,  8  -1-7  =  15  ;  Blanluet,  7  -|-  7  =  14  ;  Duro- 
zoy,  7+7  =  14. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’assistant 
titulaire  et  à  deux  places  d’assistant  adjoint  des  services  spé¬ 
ciaux  d’oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris  pour  entrer 
en;fonctions  le  l®' juillet  1^2  sera  ouvert  le  lundi  2  juin  1902, 
aTnidi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  .3.  Cette 
séance  sera'cpnmcrée  à  la  composition  écrite. 

Les  candidats  feront  admis- à  se  faire  inscrire  au  Secrétariat 
général  de  l’Adunnistration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à 
trois  heures,  du  jeudi  1“''  mai  au  jeudi  15  du  même  mois  inclu¬ 
sivement.  •  ' 

Distinctioiyi. li'«norifiques.  —  Ont  été  nommés: 

Officiers  de  VInhruction  publique  :  MM.  les  docteurs  Jean 
■Jayol  (d’Fyguièresj;’ Deshayes  (de.  Rouen),  Jamme,  (dé'Lalinde),  . 
lHarvaud,  médecin  inspecteur  dé  l’armée,  Mora  (de  Dax),  Pierrot^ 


médecin  principal  de  l’armée,  Veyrat  (de  Chambéry),  Vigouroux 
(de  Paris)  et  lissier  (de  Remiremontj,  _  ,  .  . 

Officiers  d’ Académie. —  M.M.  le's  docteurs  Bon  (de  Navarrens), Bou¬ 
vet  (de  Paris),  Carageorgiades  (de  Saint-Dizier),  Carlolti{de  Bas¬ 
tia),  Casliau  (deVieux-Condé),Chapdeleine  (deParis),  Claudot  (de 
Neufchàteau),  Delarue  et  Dupuy-Dutemps  (de  Paris),  Evrard  (de 
Vernantes),  Fabre  (d’Astaffort),  Faugère  (de  Faux),  Faure  (de 
Riom),  Ferrand  (de  Marseille),  Flandrin  (de, Grenoble),  Firmin 
(de  Paris),  Folacci  (de  Bastelica),  Fournier  (de  Sigoulès),  Four- 
niols  (de  Mûntastruc-Ia-Conseillère),  Fringuet  (de  Brioux),  Ga- 
.'gnière  (de  Choisy-le-Boy),  .(Gannelon  (dé  Vcrvins),  Gasiglia 
(d’Aspremont),  Gauch  (de  JNîmes),  Gaudrez  (de  Montreuil-Bellay), 
Girot  (de  Tillières-sur-Avre),' Goudard  (de  Pau),  Gouffier  (de 
Neuilly-sur-Seine),  Gourdon  (de  Bordeaux),  Goyon  (de  Paris), 
Guers  (de  Mouza'iaville,  Alger),  Guignabert  (de  Brioudel,  Guille- 
mard  (de  jThiéblemont),  Herland  (de  Rosporden),  Herr  (de  Gri- 
gny),  Houdry  (de  Bondy),  Jacob  (de  Saint-Affrique),  Jacquin  (de 
Jouaville),  Jâhih(de  Vertus),  Jen-Kergnistel  (de  Merquer),  Jaudou 
(de  Juvigny),-Jo'anny  (de  Saint-Martin- Valmeroux),  Klein  (de 
Nantes),  Labache'fde  Chaumés),'  Lachâtre  (de  Chantelle),  Lafon 
(de  Bourdeilles),  Lalanne  (de  MÙréville),  ;Lamole  (d’Arbas),  La- 
mouroux  (de  Montpellier),  Lanfranchi  (de  Sainte-Marie-Sicbé), 
Larcher  (de  Champs-Lag'ran ville),  Lasne  (d’Aix-éri-Otlie),  Lasserre 
et-Laurent  (de  Bordeaux),  Laval  (de  Paris),' Lebron  (dé  Mayet-de- 
Montagne),  Legrand  (de  Paris),  Lemoine  (de  Ribemont),  Le  Noc 
(de  Pontivy),  Leray  (de  Paris),  Leroy  (d’Evreux),  Lesecq  (de 
Paris),  Leturc  (de  Saint-Lô),  Level  (de  Commercy),  Lévy  (de 
Paris),  L’heureux  (d’Airaines),Maçhefert  (de  Vincennes),  Macrez 
(de  Liomer),  Mahée  (de  Vertous),  Mailhetard  (de  Tonnay-Cha- 
rente),  Martin  du  Magny  (de  Bordeaux),  Mary  (de  Nanterre), 
Mauny  (de  Saintes),  Maurel  (dé  Marseille),  Ménard  (de  Paris), 
Meunier  (de  Sully-sur-Loire),  Meynard  (de  Marines),  Michaux  (de 
l’Isle-sur-le-Doubs),  Milliot  (de  Chevanges),  Monod  (de  Bor¬ 
deaux),  Monod  (de  Pau),  Ollivier  (de  Dinan),  Parmentier  (de 
Paris),  Passana  (de  Cognocoli-Monticchi),  Pelon  (de  Montpel¬ 
lier),  Pelvet  (de  Vire),  Perrachon  (de  Paris),  Petit  (d’Angers), 
Pillot  (d’Auxerre),  Piotay  (de  Niort),  Pitsch  (de  Paris),  Ponteil 
(d’Isly-Jourdain),  Porchaire  (de  Neuvicq),  Porlalier(de  Florac), 
Pouchet  (de  Grignols),  Prévost  (de  Thiviers),  Rabourdin  (de 
Voves)',  Ravailler  (de  Saint-Amand),  Reddon  (de  Sceaux),  Reilhac 
(de  Retz),  Remignard  (de  Plémet),  Richard  d’Aulnay  (de  Paris), 
Richerolles  (de  Montluçon),  Robin  (de  Grand-Serre),  Rousseau 
(de  Paris),  Rumeau  (de  Paraiers),  Sainturet  (de  Paris),  Sanrey 
(de  Batna),  Savin  (d’Apremont),  Segond  (de  Valbonne),  Spiral 
(de  Mdhtmédy),  Stourme  (de-Lyon),  Therre  (de  Vichy),  Thiéry 
(d'Orchies),  Thoviste  (d’A'mplepuis),  Traby  (d’Oletté),  Trémou- 
reux  (de  Niort),  . Vadon.(d’Aise),  Valat  (de  Cahors),  Veillard  (de 
Meuhg),  Vergniàu  (de  Brest),  Villeprand  (de  Paris). 

MM.  Palein,  pharmacien  en  chef  de  Lariboisière  ;Ecalle,  phar- 
’  macien  à'Paris  ;  René  Faure, ^  à  Briançon.' 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


BMBPEPTONE  CATIILON 


MNlPEPTONECATmOH 


B,éta^lWesP^ees,i’AppéntMOige8tiona 


CHLOROSE,  ANÉMIE,  INFLOENZA,  FIÈVRES,  etc. 


SIROP  DRAGEES 


à  base  de  Protoiodure  de  Fer 


F.  GILLE 


Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sei  de  Fer. 


DOSAGE  :  Dragées,  Ogr.  05  d'ioduia  ds  Fer  par  Dragée.  —  S/rop,  Ogr.lOpar  cuillerée  à  bouche. 
Mode  D’EmPLOI  j  s'ropM’àSwuCéiT^^McTe'rparî'ou^àlafliiJ^^ 

^  Entrepôt  :  73,  Rue  Sainte- Anne,  PARIS 


REVULSIFS 

VËSIGATC21E  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 

PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIOMS  CARDIAQUES 


GONVAILÂRIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAMARIHE  :  4  par  jour. 


TERFii-COCi  MARMl 


POUR  OBTENIR  tous  les  bons  effets  de  la  LECITHINE 

IL  EST  INDISPENSABLE 

ôel’aËiiiistreràla  dose^^Oi^.GO^h^  par  jour  \a 

LECITHINEmLEGRAND 

IJoséeà0êr.20eeBeF.selécitliiie pure d’œul  par  cuillerée  à  café 

PERMET  D’ORTENIR  DE  FAÇON 

(  Lécithine  pure  d’ceuf .  O.SO  |  (  I.,n.fA-rir«u  iiuntPiiilE inar  suite del’additiondeCacao) 


IrLÉClTHINE  intacte 

)  CONSERVATION  INDÉFINIE 
A  VANTAGES  <  DOSAGE  E^EVÉ 


CAPSULES  m  LÉCITHINE  LECRAND 

Chl,..  .«..!•  MU1..1 0.10  ?  lia!*™»’™ 

LÉCITHINE  INJECTABLE,  LEBRANO 

Ohit  «Um.  O.IO  tscfer.  4.  lIOITIIIHr  PVISS 

^  ^  Paix  :  5  francs. 

FERRILËCITHINE  LEGRAND 

Cornmaisonegui-motécuUireauCHmE^^^^ 

DRAGEES  dosées  à  O.IS  centigr.  de  FERRI-lji:«uii±ii.Ax^ 

Prix  :  5  francs. 

CACODYLA  TE,  LËCITHINÊ  L/ERAND 

DRAGÉES  contenant  |cacody°ate  aySo'ude!  ofrioil^  “  " 


NIORUOCITHINE  LEBRANO 

HUILE  de  FOIE  de  MORUE  LÉCITHINEE 
contenant  0.10  centigr.  de  LÉCITHINE  PU^E  par  cuillerée  à  soupe. 
PBIX  ;  4  fr.  50. 
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A  PROPOS  DE  LA  CHLOROFORMISATION 
ET  DE  L’ÉTHÉRISATION 

Par  M.  le  professeur  Ponoet  (de  Lyon). 

Ce  n’est  pas  sans  hésitation  que  je  prends  part  à  cette  dis¬ 
cussion.  Tout  me  semblait  avoir  été  dit  et  si  bien  dit  depuis 
longtemps,  par  les  physiologistes,  par  les  chirurgiens,  sur 
cette  importante  question  de  la  chloroformisation  et  de 
l’éthérisation.  Mes  scrupules  sont  tombés  en  présence  de  la 
nature  de  la  discussion  et  du  terrain  sur  lequel  se  sont  pla¬ 
cés  nos  collègues. 

Vous  me  permettrez  d’entrer  immédiatement  dans  le  vit 
du  débat,  et  de  parler  uniquement  en  clinicien  (2). 

Cette  question  de  l’anesthésie  qui  domine  le  xix°  siècle 
de  toute  la  hauteur,  dont  la  douleur  et  les  misères  hu¬ 
maines  dépassent  les  autres  accidents  de  la  nature,  a 
enfanté  un  nombre  incalculable  de  travaux,  de  publications, 
de  discussions  dans  les  sociétés  savantes,  etc.,  et  cependant, 
malgré  cet  amoncellement  de  documents,  la  lumière  n’a  pas 
été  faite  complète. 

Un  point,  entre  tous,  est  resté  obscur,  particulièrement 
angoissant,  celui  de  la  mort  par  T  anesthésie,  de  la  mort  par  le 
chloroforme  et  par  Vèther. 

Ces  deux  narcotiques  se  disputent  la  faveur  des  chirur¬ 
giens.  D’eux  seuls,  je  m’occuperai. 

Les  dangers  de  la  chloroformisation  et  de  l’éthérisation 
hantent  donc  toujours  l’esprit  du  chirurgien,  et  c’est  ainsi 
qu’incidemment ,  après  l’importante  communication  de 
M.  Huchard  ayant  pour  titre  :  Anesthésie  chloroformique^  chez 
hs- cardiaques,  la  discussion  a  tout  naturellement  dévié,  sur 
les  cas  de  mort  par  le  chloroforme. 

Le  débat  s’en  trouve  considérablement  élargi.  11  a  pris 
toute  l’ampleur  qu’il  mérite  puisque,  simultanément,  devant 
vous  et  à  la  Société  de  chirurgie,  on  s’occupe  de  la  mort  par 
chloroformisation. 

Une  première  réflexion  s’impose  aujourd’hui,  comme 
autrefois  déjà  :  ce  sont  les  chloroformisateurs  et  non  les  éthe- 
risateurs  qui  font  naître  la  discussion.  Ce  sont  eux,  permet- 
tez-moi  l’expression,  qui  attachent  le  grelot. 

Les  premiers,  avec  une  sincérité  des  plus  louables,  comp¬ 
tent  leurs  morts.  Ils  en  cherchent  l’explication,  ils  en 
demandent  la  cause.  Leur  inquiétude  persiste,  car  malgré 
les  discussions  passées  et  présentes,  l’avenir  des  chlorofor- 
misés  reste  le  même. 

Les  seconds,  plus  tranquilles,  puisque  l’expérience  leur  a 
dsnné  une  confiance  motivée  dans  leur  anesthésique  de 
choix  qui  est  l’éther,  sont  entraînés  dans  la  lutte.  Ils  l’ac¬ 
ceptent  volontiers. 

I.  Morts  par  le  chloroforme.  — Quoi  qu’en  ait  dit  SédUlot  :  , 
«  Le  chloroforme  pur  et  bien  employé  ne  tue  jamais,  »  —  il 
est  vrai  que  quelques  lignes  plus  loin,  il  laisse  échapper  cet 
aveu  :  «  Une  seconde  suffit  quelquefois  pour  tuer  le  ma¬ 
lade  (2),  »  — le  chloroforme  tant  pur  et  tant  bien  administré 
soit-il,  tue  bel  et  bien.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les 
faits  apportés  à  cette  tribune. 

Ce  n’est  pas  là  une  nouveauté,  et  les  cas  de  mort  par 
chloroformisation  sont  certainement  plus  nombreux  que  ne 
l’indiquent  les  statistiques. 

Cette  constatation  brutale  n’a  d’intérêt  que  par  le  méca¬ 
nisme  des  accidents  mortels,  que  par  l’interprétation  qui  en 
est  donnée,  et  surtout  par  la  possibilité  de  les  prévenir. 

Comme  dans  des  discussions  antérieures,  les  orateurs  qui 


(t)  Je  tiens  à  ne  pas  oublier  ici  les  remarquables  travaux  des  grands 
Pbysiologistes  dont  les  noms  sont  sur  vos  lèvres  :  des  Claude  Bernard, 
U  et  à  rendre  hommage  aux  belles  recherches  des 

liaphaëlDubois,Francois-Franck,Arloing,Dastre  etMorat,Laborde,etc., 
pour  ne  citer  que  des  noms  français. 

Valette.  Clinique  chirurgicale  de  VHôtel-Dieu  de  Lyon,  1875. 


ont  pris  déjà  la  parole,  ont  envisagé,  trois  facteurs  d  une  im¬ 
portance  considérable.  Leur  étude  épuise  la  question. 

Ces  trois  facteurs  sont  :  l’endormi,  l’endormeur  elle  chlo- 

1“  Les  chloroformisés  appartiennent  à  deux  catégories  de 
malades  qu’il  importe  de  séparer  nettement,  pour  Lien 
juger  de  l’anesthésique.  ,  . 

a  Dans  la  première  classe  prennent  place  certains  grands 
blessés,  les  sujets  en  état  de  misère  pathologique  profonde 
les  porteurs  de  lésions  viscérales  graves,  soit^du  côte  des 
centres  nerveux,  soit,  plus  volontiers,  du  côte  des  appareils 

circulatoire,  respiratoire,  etc.,  et  chez  lesquels  les  troubles 

fonctionnels  d’organes  lésés,  accrus  par  1  anesthesie,  expli¬ 
quent  la  mort.  .  IX  „ 

De  tels  malades  que  l’on  endort  à  contre-cœur,  et  à  propos 
desquels  il  n’est  pas  nécessaire  d’évoquer  davantage  leur 
physionomie  clinique  bien  connue,  qui  les  transforme  en 
noii  me  tangere,  ne  prouvent  pas  grand’chose,  par  leur 
mort,  contre  tel  ou  tel  anesthésique  ;  en  particulier  contre 
le  chloroforme.  Ils  meurent  avec  lui,  si  l’on  peut  dire,  et 
non  par  lui.  „  r 

Tout  au  moins,  ils  ne  le  montrent  pas,  d  une  façon  frap¬ 
pante,  plus  ineurtrier  que  l’éther. 

Dans  des  observations  de  ce  genre,  tous  les  chirurgiens 
le  reconnaissent,  l’anesthésie,  quel  que  soit,  à  certaines 
variantes  près,  le  narcotique  employé,  est  la  goutte  d  eau 
qui  fait  déborder  le  verre.  ,, 

Pour  bien  juger  de  la  bénignité  et  de  la  malignité  d  un 
anesthésique,  on  doit  envisager  les  sujets  sains,  sans  tare 
organique  appréciable,  chez  lesquels  l’autopsie,  pratiquée 
avec  soin,  ne  révèle  aucune  lésion. 

h  Ces  malades  forment  la  deuxième  catégorie.  Ils  sont 
venus  souvent  réclamer  une  intervention  chirurgicale  pour 
une  affection  de  peu  de  gravité,  tels  que  :  l’ablation  d  un 
kyste,  d’une  petite  tumeur  quelconque,  la  cure  d’un  phimo¬ 
sis  d’un  ongle  incarné,  l’extraction  d’une  dent,  etc.  Parfois, 
dès  les  premières  inhalations  chloroformiques,  ils  tombent 
foudroyés,  ou  bien,  tout  à  coup,  dans  le  cours  de  la  narcose 
qui  paraît  normale,  le  cœur  s’arrête,  la  respiration  se  sus¬ 
pend.  Peu  importe  l’ordre  d'apparition  et  de  succession  de 
ces  deux  complications,  la  catastrophe  est  imminente, 
instantanée.  C’est  la  mort  par  choc  chloroformique,  par 
syncope  primitive  ou  laryngo-réflexe,  complètement  in¬ 
connue  avec  l’éther.  C’est  elle  qui,  si  impressionnante  dans 
sa  soudaineté  et  dans  sa  fatalité,  alors  que  tous  les  moyens 
de  rappel  à  la  vie  échouent,  a  converti  à  féthérisation  tant 
de  chirurgiens  en  France  et  à  l’étranger. 

L’aulopsie  ne  révèle  rien.  Elle  ne  fournit  aucune  explica¬ 
tion.  Elle  laisse  le  chirurgien  plus  perplexe  encore  après 
qu’avant. 

Des  cas  àe  ce  genre  ont  fàiV abandonner  le  chlôrot orme, 
il  y  a  plus  de  quarante  ans,  par  Bonnet,  Diday,  Barrier, 
Pétrequin,  Valette,  etc.  Avec  d’autres  dangers  de  la  chlo: 
roformisation,  dont  je  ne  parlerai  pas  :  les  sijncopes  secon¬ 
daires  [respiratoires  et  cardiaques),  la  syncope  tertiaire  par  intoxi¬ 
cation  chloroformique  complète-,  ils  justifient  lapréférence  abso¬ 
lue,  donnée  à  l'éthérisation,  aujourd’hui  comme  dans  le 
passé  par  l’Ecole  de  Lyon.  , 

La  tradition  de  la  supériorité  de  l’éther  est  restée  d  au¬ 
tant  mieux  maintenue  parmi  nous,  que  toute  tentative,  à 
divers  moments,  de  restauration  du  chloroforme,  s’est 
trouvée  promptement  frappée  de  stérilité,  par  des  accidents- 
mortels,  plus  nombreux,  plus  inexplicables  qu’avec  1  éther. 

La  terreur  du  malade  avant  l'anesthésie,  son  trac  opéra¬ 
toire  ne  sauraient,  assurément,  être  mis  en  doute,  comme 
cause  adjuvante,  de  mort  pendant  la  chloroformisation. 

'  Avec  l’éther,  cette  anxiété  est  quantité  négligeable.  Je  ne 
l’ai  pas  vue  aggraver  le  pronostic  de  l’éthérisation. 

IL  Mode  d’administration  du  chloroforme.  —  La  façon  de 
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donner  le  chloroforme  a  certainement  une  grande  impor¬ 
tance,  et  dès  le  début,  on  a  cherché  dans  le  modus  faciendi 
l’explication  des  accidents. 

Après  de  nombreux  tâtonnements,  sont  nés  deux  procédés, 
dont  il  estdiffîcile  de  préciser  la  paternité  (Gosselin,  Labbé), 
procédés  qui  se  différencient  par  la  quantité  plus  ou  moins 
abondante  d’anesthésique  versé  sur  la  compresse  (1). 

L’un  est  le  procédé  de  la  chloroformisation  goutte  à 
goutte,  stilligoutte  (joroceffe  des  gouttes  ou  dosimétrique);  1  autre 
de  la  chloroformisation  à  doses  massives  {procédé  de  la  sidé¬ 
ration  ou  des  doses  massives). 

Ces  deux  modes  d’administration  ont  leurs  partisans.  Ils 
invoquent  d’excellents  arguments,  surtout  les  chlorofor- 
misateurs  de  petite  vitesse  qui,  dans  la  forme,  tout  au 
moins,  semblent  avoir  raison.  Mais  lorsque,  pour  juger  en 
dernier  ressort  de  la  valeur  des  deux  procédés,  on  envisage 
les  statistiques,  on  voit  des  morts  dans  les  deux  camps,  et 
en  proportions  à  peu  près  égales. 

Les  morts  les  plus  foudroyantes  ne  surviennent-elles  pas, 
par  syncope  primitive,  dès  les  premières  inhalations  de 
quelques  vapeurs  de  chloroforme? 

L’éducation  et  l'ignorance,  l'habileté  et  la  maladresse,  les 
qualités  et  les  défauts  du  chloroformisateur  interviennent 
alors.  Malheureusement  l’entente  n’existe  pas  mieux  sur 
cette  question  que  sur  la  précédente.  Les  uns  exigent  des 
chloroformisateurs  de  profession,  comme  en  Angleterre,  les 
les  autres  demandent  de  bons  élèves,  formés  à  leur  école,  et 
devenus,  plus  ou  moins,  des  spécialistes  en  matière  d  anes¬ 
thésie.  Quelques  chirurgiens,  enfin,  ne  s’en  rapportent  qu’à 
eux-mêmes. 

A  en  juger,  par  les  difficultés  d'avoir  un  bon  chlorofor- 
miste,  on  se  doute  bien  un  peu  que  son  rôle  n’est  pas  le 
principal  dans  la  responsabilité  des  alertes,  si  fréquentes  et, 
parfois,  si  irrémédiablement  mortelles. 

Que  couclure  de  ces  divergences,  alors  qu’en  Angleterre, 
par  exemple,  les  morts  par  chloroformisation  sont,  dit-on, 
plus  fréquentes  qu’en  France,  alors  que  le  chloroformisa¬ 
teur  le  plus  habile,  le  plus  avisé,  n’est  pas,  lui  non  plus,  à 
l’abri  d’accidents  mortels  (2)? 

La  réponse  paraît  bien  simple,  et  avec  toute  l’adéférence 
que  comporte  la  haute  autorité  de  maîtres  admirablement 
intentionnés,  l’explication  de  la  mortalité  n’est  pas  dans  le 
mode  d’administration.  Elle  tient  au  chloroforme  lui-même. 

III.  Le  chloroforme,  cause  directede  la  mort.  —Le  chloroforme 
est  un  merveilleux  agent  d’anesthésie,  mais  il  est  dangereux. 

11  est  meurtrier.  Comment?  Par  ses  impuretés,  disent  ses 
partisans. 

Il  appartient,  dès  lors,  à  la  chimie  de  nous  éclairer?  Eh 
bien,  ici  encore,  satisfaction  ne  nous  est  pas  donnée.  Le  chlo¬ 
roforme  pur  tue  comme  U  chloroforme  impur.  La  pureté  du  chlo¬ 
roforme  a  été  nettement  établie  dans  bon  nombre  de  cas 
malheureux.  Si  j’en  crois  certaines  confidences  de  chimistes, 
l’absence  d’impuretés  serait  même  alors  la  règle. 

Quels  sont,  du  reste,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Dastre  (3),  les  produits  d’altération  qui  se  développent 
par  la  présence  de  l’oxygène  et  l’action  de  la  lumière  dans 
un  chloroforme  pur?  Du  chlore,  de  l’acide  chlorhydrique,  du 
gaz  chloroxycarbonique. 

Les  deux  premiers  corps  peuvent,  sans  doute,  augmenter 


■  ^1)  Je  laisse  de  côté  la  méthode  des  mélanges  titrés  qui  n’est  pas 
entrée  dans  la  pratique  des  chirurgiens. 

(2)  Est-il  donc  si  difficile  de  bien  administrer  le  chloroforme?  Quand 
on  songe  que  l’éther  est  donné,  la  plupart  du  temps,  dans  nos  hôpitaux, 
en  quelque  sorte,  par  le  premier  venu,  par  un  externe  nouvellement 
promu,  par  un  stagiaire,  par  un  étudiant  de  première  année  qui  le  renj- 
place,  on  se  demande  de  quelle  arme  meurtrière  se  servent  les  chloro- 
formistes? 

(3)  Les  anesthésiques.  Physiologie  et  applications  chirurgicales, 
Paris,  1890. 


l’effet  irritant  des  vapeurs  sur  les  premières  voies,  exalter 
la  salivation,  la  toux,  avec  les  conséquences  qui  en  résultent, 
mais  ils  ne  peuvent  être  responsables  que  des  irrégularités, 
ou  des  accidents  du  début.  Ils  sont  incapables  de  créer  des 
périls  nouveaux. 

Le  gaz  chloroxycarbonique,  qui  est  des  plus  toxiques, 
décèle  trop  aisément  sa  présence  pour  qu’il  soit  dangereux. 
Il  a  une  odeur  suffocante,  angineuse. 

Il  se  trahit  immédiatement  par  son  odeur  sui  generis,  et 
par  la  présence  de  fumée,  due  à  sa  décomposition  en  acide 
chlorhydrique  et  en  acide  carbonique,  sous  l’influence  de 
l’humidité  de  l’air.  Il  ne  peut  être  absorbé  sans  provoquer 
des  phénomènes  réactionnels  très  intenses  par  suite  de  son 
action  irritante  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes  (Hugou- 
nenq).  . 

Telle  est  l’opinion  des  chimistes  et  des  physiologistes  les 
plus  autorisés. 

Force  est  donc  de  chercher  ailleurs  1  explication  de  la 
mort  par  le  chloroforme. 

C’estlui-même  qu’il  faut  incriminer.  ^ 

Par  sa  composition  chimique  il  constitue,  comme  les  au- 
très  anesthésiques,  un  poison  pour  les  centres  nerveux. 
Dans  l’espèce,  ce  qui  le  caractérise,  c’est  sa  malignité  plus 
grande  que  celle  de  l’éther. 

Pourquoi  en  est-il  ainsi?  Uniquement  parce  qu’à  la  ma¬ 
nière  d’autres  poisons  dont  le  mode  d’action  nous  est,  du 
reste,  tout  aussi  inconnu,  qu’il  s’agisse  de  la  strychnine,  de 
l’acide  cyanhydrique,  du  curare,  etc.,  il  provoque  du  côté 
des  éléments  nerveux  des  perturbations  fonctionnelles,  des , 
lésions,  incompatibles  avec  la  vie. 

Sa  dose,  maniable  ou  clinique,  est  de  plus  individuelle, 
Pour  tout  un  groupe  de  sujets  d’une  idiosyncrasie,  ou  d’une 
sensibilité  spéciale,  le  mot  importe  peu  à  la  chose,  qui  sont 
tués  par  cinq,  six  et  dix  bouffées  de  chloroforme,  il  se  com¬ 
porte  comme  un  poison  des  plus  actifs.  Nous  ne  possédons, 
malheureusement,  aucune  donnée  sur  le  coefficient  de  sus¬ 
ceptibilité  et  de  résistance  de  tel  ou  tel  sujet  à  ses  vapeurs. 

Nous  ne  sommes  guère,  hélas!  plus  avancés,  en  fait  du 
mode  de  toxicité  du  chloroforme,  que  Molière  ne  l'était 
sur  le  mode  d’action  de  l’opium.  On  peut  dire  de  Im:  Il  tne 
parce  qu’il  est  meurtrier. 

Pour  nous,  cliniciens,  cette  explication  si  lointaine  est, 
cependant,  plus  que  suffisante.  Elle  nous  met  èn  face  d  un 
danger  d’autant  plus  menaçant  que  ses  causes  nous  échap¬ 
pent,  et  nous  sommes  tentés  de  répéter  avec  Marion  Sims, 
témoin  d’un  empoisonnement  cMoroformique  des  plus 
émouvants  :  «  Je  crois  que  la  meilleure  chose  à  faire  serait 
d’abandonner  l’usage  entier  du  chloroforme.  » 

En  résumé  :  qu’il  s’agisse  des  conditions  individuelles  de 
l’endormi,  de  la  pureté  ou  de  l’impureté  du  chloroforme,  de 
son  mode  d’administration,  de  l’habileté  ou  de  l’ignorance 
et  de  la  gaucherie  du  chloroformisateur,  le  chloroforme  lue 
malgré  tout,  sans  que  l’on  sache  ni  pourquoi,  ni  comment, 
d’où  l’impossibilité  présente  de  remédier  à  un  tel  état  de 
choses.  ■  , 

De  cette  incertitude  angoissante  sont  nées  les  melhodeb 
plus  nouvelles  :  la  méthode  des  mélanges  titrés,  les  anestm» 
mixtes,  associées,  dont  je  dirai  un  mot  à  propos  de  l’etne- 
risation.  . 

Ces  deux  méthodes  ne  sont  pas  entrées  dans  la 
chirurgicale  courante.  Après  avoir  été  essayées,  elles  on  ^ 
généralement  abandonnées. 

IV.  Le  chloroforme  chez  les  cardiopathes .  —  Quant  à  1  inno¬ 
cuité  de  la  chloroformisation,  chez  les  cardiopathes  et  les 
aortiques  anciens,  présentée  avec  tant  de  talent  par  M.  ^ 
chard,je  l’ai  toujours  considérée  comme  très  relative, 
maladies  chroniques  et  aiguës  de  l’appareil  circula  oi 
tiennent  une  trop  grande  place  dans  le  chapitre  des  conw  - 
indications  de  l’anesthésie  générale,  pour  ne  pas  rester 
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méfiants  à  leur  endroit,  ainsi,  du  reste,  que  le  spécifie 
g.  Huchard  dans  ses  conclusions. 

J’ai  continué  de  considérer  le  chloroforme  comme  plus 
meurtrier  chez  les  cardiopathes,  par  cette  seule  raison  que, 
puisqu’il  tue  des  sujets  sains,  indemnes  de  toute  lésion,  il 
Lit  être,  à  fortiori,  plus  dangereux  dans  les  affections  du 
cœur  de  l’aorte,  etc.,  ainsi  qu’on  l’a  toujours  cru. 

Le  chloroforme  tue  par  le  cœur,  démontrent  les  physio¬ 
logistes;  c’est  un  poison  du  bulbe,  répètent  les  chirurgiens. 
Les  accidents  sont  donc  d’autant  plus  redoutables  que  le 
cœur  est  malade,  qu’il  esttroûblé  dans  sa  fonction.  Avec  le 
poumon  et  le  système  nerveux  général,  n’est-il  pas  une  des 
branches  du  trépied  vital  de  Bichat,  et  le  vase  n’a-t-il  pas 
d’autant  plus  de  chances  de  chavirer,  que  l’un  de  ses  trois 
pieds  est  en  mauvais  état  ? 

Le  chapitre  des  contre-indications  à  l’anesthésie  générale 
reste  toujours  ouvert.  ■ 

Si,  en  face  de  la  douleur,  il  ne  saurait  exister  de  contre- 
indications  absolues,  on  ne  doit  pas  oublier  que  certains 
états  constitutionnels  et  pathologiques,  que  certaines  affec¬ 
tions  chirurgicales  et  certaines  opérations,  d’après  leur 
siège  et  leur  nature,  en  augmentent  considérablement  les 
risques. 

Ces  contre-indications  imposent  une  surveillance  plus 
grande.  Elles  réclament  l’emploi  de  l’anesthésique  le  moins 
dangereux. 

Je  me  trouve  ainsi  amené  à  parler  de  l’élher. 

V.  De  l’éthérisation.  —  Mon  embarras  est  grand  pour  en¬ 
visager  l’éthérisation  sous  un  jour  nouveau. 

En  tenant  compte  de  ma  pratique  qui  porte  aujourd’hui 
sur  29000  éthérisations  environ,  je  ne  pourrai  que  répéter 
ce  que  j’ai  dit  dans  deux  discussions,  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  (1)  et  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  (2).  Mon  expérience  se  résume,  dans  cette  opinion, 
qui  est  conforme  à  toutes  les  statistiques  :  l’éther  est  un 
poison  moins  violent,  et,  par'cela  même,  moins  redoutable 
que  le  chloroforme.  Les  accidents  qu’il  provoque  peuvent 
être  heureusement  combattus.  Leur  mécanisme  est  moins 
obscur  et  mieux  connu,  car  la  mort  ne  se  produit  guère  que 
chez  des  malades  grièvement  atteints.  Elle  s’explique  par 
leur  état  pathologique  antérieur. 

La  pratique  m’a  donné  dans  l’éther  une  confiance  aussi 
grande  qu’on  peut  l’avoir,  chirurgicalement  parlant.  Si 
devant  l’Académie  je  ne  parle  qu’en  mon  nom,  je  suis  cer¬ 
tain,  cependant,  d’être  l’interprète  de  mes  collègues  de  Lyon, 
qui  sont  également  restés  fidèles  à  l’éthérisation. 

Notre  sécurité  n’est  pas  partagée  de  tous  côtés.  Beaucoup 
de  chirurgiens,  surtout  à  Paris, accusent  l’éther,  entreautres 
méfaits  de  moindre  importance,  d’être  un  irritant  spécifique 
des  bronches  et  des  poumons,  de  donner  lieu  à  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  post-opératoires. 

Qu’y  a-t-il  de  vrai  dans  ces  accusations,  dont  je  ne  veux 
retenir  que  la  principale,  et  si  l’éther  irrite  les  voies  respi¬ 
ratoires,  en  a-t-il  le  monopole,  le  chloroforme  n’est-il  pas 
responsable  des  mêmes  accidents? 

Telle  est  la  double  question  que  je  désire  maintenant 
étudier. 

yi.  Action  irritante  de  l’éther  sur  les  voies  respiratoires  ;  hron- 
ctee,  hroncho -pneumonie,  etc.,  consécutives  à  l’éthérisation.  — 
J  aborde,  ai-je  dit,  le  plus  grand  grief  formulé,  maintes  fois, 
contre  féther. 

Lucas-Championnière  n’a  pas  craint  de  dire,  dans  cette 
dernière  discussion,  que  les  éthérisés  étaient  emportés  dans 

_  premiers  jours  qui  suivaient  l’anesthésie,  par  des  com¬ 
plications  pulmonaires,  dans  une  proportion  telle,  que 


de  l'anesthésie  avec  Téther,  Province  méd.,  mai  1894. 

(■  )  Bull,  et  me'm.  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris,  p.  415  et  suivantes,  1895. 


l’équilibre  se  trouvait  rétabli,  en  tant  que  mortalité,  entre 
le  chloroforme  et  l’éther. 

L’argumentation  de  notre  éminent  collègue  peut  se  résu¬ 
mer  ainsi  :  plus  de  morts  brutales,  foudroyantes,  sur  les 
tables  d’opération,  avec  le  chloroforme  ;  un  nombre,  au  moins 
égal,  de  décès  post-opératoires  dans  les  salles,  avec  l’éther, 
par  accidents  pulmonaires. 

Je  proteste  contre  cette  assimilation  de  gravité. 

Je  suis  d’autant  mieux  placé  pour  tenir  ce  langage,  que, 
dans  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  de  1895,  je 
m’exprimais  dans  ces  termes,  à  propos  des  contre-indica¬ 
tions  relatives  de  l’anesthésie  générale  par  l’éther  ;  «  Chez 
les  vieillards  atteints  d’emphysème,  mais  surtout  de  catarrhe 
pulmonaire,  l’éther  est  contre-indiqué.  Il  donne  lieu  à  des 
bronchites,  à  des  broncho-pneumonies  graves,  parfois  mor¬ 
telles.  » 

Ce  raisonnement  du  :  post  hoc propter  hoc,  me  semblait,  ce¬ 
pendant,  suspect  et  j’ajoutais  :  «  Je  dois  faire  remarquer 
que  ces  complications  pulmonaires  post-opératoires  me  pa¬ 
raissent  avoir  été  trop  facilement  imputés  à  l’éther  seul.  On 
oublie  aisément  que  les  malades,  souvent  découverts,  sont 
soumis,  pendant  des  opérations  parfois  longues,  à  des  refroi  ¬ 
dissements  prolongés;  que  par  leur  maladie  antérieure,  ou 
par  l’opération,  leur  résistance  est  diminuée,  et  que  de  tels 
facteurs  peuv'ent  jouer  dans  l’éclosion  des  accidents  pulmo¬ 
naires  un  rôle  étiologique,  de  tout  autre  importance,  que 
les  vapeurs  d’éther.  » 

Aujourd’hui,  après  l’expérience  de  ces  six  dernières 
années,  mon  attention  ayant  été  plus  particulièrement  éveil¬ 
lée  sur  les  complications  pulmonaires  consécutives  à  l’éthé¬ 
risation,  je  suis  mieux  documenté,  mieux  armé,  pour  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  à  l'anesthésie,  et  aux  autres  causes 
que  je  mentionnais  alors  brièvement. 

Je  crois  toujours  à  l’action  plus  ou  moins  irritante  des 
vapeurs  éthérées,  mais  ce  queje  puis  affirmer,  c’est  que,  chez 
mes  opérés  qui  ont  présenté  des  lésions  pulmonaires,  cette 
étiologie  n’a  dû  jouer  qu’un  rôle  très  secondaire  dans  leur 
développement,  et  que,  sans  elle,  ils  s’expliquent  très  facile¬ 
ment. 

En  dépouillant  mes  observations  d’éthérisation  qui  s’élè¬ 
vent  depuis  six  ans  à  quatre  mille  et  qui  ont  été  recueillies, 
à  ce  point  de  vue,  je  vois,  en  effet,  que  les  broncho-pneu¬ 
monies  post-opératoires  n’ont  pas  été  notées  chez  toute  une 
catégorie  de  blessés. 

Les  malades  frappés  sont  les  gens  d’un  certain  âge,  sur¬ 
tout  les  vieillards  atteints  d’occlusion  intestinale,  de  hernie 
étranglée,  etc.,  ce  sont  les  prostatiques  avec  infection  uri¬ 
naire,  ce  sont  certains  intoxiqués  de  vieille  date  chez  les¬ 
quels  on  pratique  une  gastrostomie,  une  pylorectomie,  une 
gastro-entéro-anastomose,  etc.,  ce  sont  encore,  et  souvent, 
des  cures  radicales  de  hernie,  des. laparotomies,  etc.,  toutes 
les  opérations,  en  un  mot,  portant  sur  le  tube  digestif  et 
intéressant  le  domaine  du  vague  et  du  sympathique;  ce  sont 
les  cachectiques,  porteurs  de  tumeurs  malignes,  en  parti¬ 
culier  les  cancéreux  buccaux,  pharyngiens,  linguaux,  etc., 
les  anciens  goitreux  simples,  cancéreux,  etc.,  enfin,  toute 
cette  lignée  de  sujets  en  équilibre  plus  qu’instable  au  point 
de  vue  des  complications  pulmonaires,  de  par  l’infection 
dont  ils  sont  atteints. 

L’infection  antérieure  ou  acquise,  l’infection  anté  ou 
post-opératoire,  voilà  le  coupable. 

Je  ne  dis  pas,  remarquez-le  bien,  que  les  vapeurs  d'éther 
ne  puissent  être  incriminées  dans  une  certaine  mesure, mais 
elles  ne  jouent  qu’un  rôle  physico-chimique  très  accessoire. 

Le,  fait  est  si  vrai  que  je  n’ai  pas  vu  un  opéré  non  infecté 
présenter,  dans  la  suite,  des  complications  pulmonaires. 

Si  les  observations  cliniques  confirment  cette  tolérance 
de  l’éther,  elle  trouve  encore  sa  démonstration  dans  les 
recherches  expérimentales. 
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Déjà  Arloing  avait  montré.  (1)  que,  chez  les  jeunes  chats 
éthérisés  jusqu’à  la  mort,  on  ne  trouvait  pas,  dans  les 
bronches,  des  mucosités  en  quantité  appréciable.  «  Quand 
elles  existent,  elles  sont  peu  abondantes  ;  en  outre,  leurs 
caractères  physiques  dissipent  tous  les  soupçons.  Ces  mu¬ 
cosités  sont,  en  effet,  filantes,  non  spumeuses,  ce  qui  dé¬ 
montre  qu’elles  ne  viennent  pas  du  poumon.  « 

Cette  absence  de  mucosités  témoigne  de  l’innocuité  de  la 
narcose  éthérée  sur  les  voies  respiratoires. 

De  récentes  expériences  faites  dans  mon  laboratoire  de 
l'Hôtel-Dieu,  avec  le  concours  de  mon  chef  des  travaux,  le 
docteur  L.  Dor,  nous  ont.révélé  les  mêmes  particularités. 

Chez  les  lapins,  chez  les  cobayes  éthérisés  pendant  plus 
d’une  heure,  puis  sacrifiés,  nous  n’avons  pas  constaté 
d’hypersécrétion,  de  rougeur,  de  la  muqueuse  bronchique. 

Il  en  a  été  de  même,  avec  le  chloroforme,  mais,  remarque 
qui  a  bien  son  intérêt,  plusieurs  de  ces  animaux  sont  morts 
pendant  l’anesthésie  chloroformiqne  (jeunes  rats  blancs) 
sans  avoir  pu  être  ranimés  par  les  moyens  usuels,  par  la 
respiration  artificielle,  tandis  que  les  mêmes  animaux  sup¬ 
portaient,  bien  l’éthérisation.  N’est-il  pas  de,  notion  cou¬ 
rante  dans  les  laboratoires  que  le  chloroforme  est  plus  dan¬ 
gereux  que  l’éther,  que  ses  accidents  sont  plus  graves? 

De  ces  expériences  comparatives  je  ne  tirerai  aucune  con¬ 
clusion  en  faveur  de  l’un  ou  l’autre  anesthésique. 

Si  l’on  tient  compte  cependant  de  ce  fait,  connu  et  facile 
à  contrôler,  que  le  chloroforme  pur  en  application  locale  sur 
la  peau,  sur  les  muqueuses,  se  comporte  comme  un  acide 
et  brûle  [une  goutte  de  chloroforme  sur  la  cornée  provoque 
une  kératite  intense  par  exemple,  tandis  que  plusieurs 
gouttes  d’éther  ne  donnent  lieu  qu’à  une  cuisson  passagère 
sans  ulcération,  sans  destruction  de  tissu  (2)]  que  le  chlo¬ 
roforme  s’altère  facilement,  que  ses  impuretés  le  rendent 
encore  plus  offensif  (3),  on  sera  porté  à  croire  que  ses 
vapéurs  sont  plus  irritantes  pour  les  voies  respiratoires  que 
celles  de  l’éther. 

La  clinique  n’infirme  pas  cette  opinion. 

Les  chloroformistes  verraient  aussi  souvent  des  bron¬ 
chites,  des  pneumonies,  chez  leurs  opérés  que  les  éthérisa- 
teurs.  Nous  ne  connaissons  pas  une  statistique  établissant 
que  les  complications  pulmonaires  sont  plus  communes,  plus 
graves  après  la  narcose  avec  l’éther  qu’avec  le  chloroforme. 

Ne  faudrait-il  pas  aussi  et  tout  d’abord  montrer  que  les 
complications  pulmonaires  sont  plus  fréquentes  et  plus 
malignes  chez  les  sujets  endormis  que  chez  ceux  qui  ont  été 
opérés  sans  anesthésie?  Aucune  enquête  n’établit  cette  dis¬ 
tinction. 

Il  serait  plus  vrai,  jusqu’à  plus  ample  inforrné,  de  parler 
ÔlQ  pneumonies  d’ opération  que  de  •pneumonies  d  éthérisation. 

Parmi  mes  quatre  derniers  mille  éthérisés  j’ai  eu  des 
phtisiques,  des  tousseurs.  La  plupart  ont  bien  supporté 
l’éther.  Lorsqu’une  aggravation  est  survenue  du  côté  des 
poumons,  j’ai  dû  l’attribuer,  non  à  l’anesthésie,  mais  aux 
causes  dont  j’ai  parlé. 

Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire  que  des  bronchites  chroniques, 
que  des  pneumonies,  ainsi  que  l’ont  pensé  quelques  chirur¬ 
giens,  peuvent  être  heureusement  influencées  par  la  nar- 


(1)  Recherches  expérimentales  comparatives  sur  l'action  du  chloral, 
du  chloroforme  et  de  l’éther,  avec  applications  pratiques,  Thèse  de 
Lyon,  1879. 

(2)  Un  de  mes  infirmiers,  qui  aTuit  reçu  dans  l’œil  une  goutte  de 
chloroforme,  présenta  une  kérato-conjonctivite  aiguë.  La  membrane  de 
Bowmann  complètement  détruite,  comme  si  elle  eût  été  en  contact  avec 
une  goutte  d’acide  sulfurique,  est  actuellement  remplacée  par  une  cica- 

(3)  A  la  lumière  du  gaz  ou  du  pétrole,  la  combustion  du  chloforme 
donne  naissance  à  des  corps  (chlorure  de  carbonneltrès  irritants  pour 
les  voies  aériennes,  d’où,  d’après  quelques  auteurs,  des  symptômes 
brusques  d’asphyxie,  et  consécutivement  de  la  toux,  des  pneumonies 
catarrhales. 


cose.  D’après  mes  observations,  cependant,  je  suis  convaincu  , 
que  l’on  a  exagéré  beaucoup  l’action  funeste  des  vapeurs 
d’éther  dans  la  genèse  dés  accidents  pulmonaires. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  sous  peine  d’étre  paradoxal, 
que  le  mauvais  état  des  organes  respiratoires,  du  poumon,  . 
comme  celui  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  sans  s’opposer 
formellement  à  l’anesthésie,  la  rendent  plus  aléatoire,  dans 
ses  suites  immédiates  et  consécutives,  et  cela,  quel  que  soit 
le  narcotique  utilisé. 

Voilà,  je  crois,  la  vérité  telle,  au  reste,  qu’elle  est  formu¬ 
lée  partout,  à  propos  des  contre-indications  de  l’anesthésie 
générale,  chez  les  pulmonaires. 

On  l’emploie  parce  qu’on  ne  peut  pas  s  en  passer. 

VII.  Anesthésie  mixte.  —  Quand  à  la  narcose  mixte,  je 
serai  très  bref,  qu’il  s’agisse  des  premières  inhalations  de 
chlorure  d’éthyle,  de  bromure  (1),  etc.,  précédant  l’éthéri¬ 
sation,  et  particulièrement  de  l’injection,  de  la  solution 
atropo-morphinique,  pratiquée,  quinze  à  vingt  minutes, 
avant  l’anesthésie.  Je  ne  pourrai  que  répéter  ce  que  j’ai  dit 
ailleurs.  . 

L’anesthésie  mixte  est  appelée  à  faciliter  le  sommeil  et 
surtout  à  le  rendre,  dès  son  début,  moins  dangereux,  en 
prévenant  la  syncope  primitive;  mais,  d’après  mes  obser¬ 
vations,  et  ainsi  que  l’a  établi  un  de  mes  élèves,  le  docteur 
Cathoire,  aujourd’hui  mêdecin-major  de  l’armée  (2),  elle 
favorise  lasi/ncope  cardiaque  tertiaire  ou  syncope  par  intoxica¬ 
tion  de  Duret. 

A  cela  rien  d’étonnant,  lorsque  l’on  songe  aux  diverses 
substances  toxiques:  atropine,  morphine,  chloroforme, etc., 
que  l’on  emploie,  dont  l’action  physiologique  est  assez  mal 
connue,  et  alors  que  leur  association  l’est  moins  bien  encore. 

Il  s’agit  d’une  véritable  macédoine  de  poisons,  que  l’on 
peut  assez  bien  assimiler  dans  leurs  effets,  à  certaines  asso¬ 
ciations  microbiennes,  dont  la  malignité  relève  de  la  multi¬ 
plicité  des  germes  réunis.  J’ai  été  témoin  de  plusieurs  cas 
graves  d’anesthésie  prolongée.  Quelques  endormis  seraient 
certainement  morts,  si  on  ne  les  avait  surveillés  longtemps 
après  l’opération,  quelques-uns  pendant  plusieurs  heures. 

L’anesthésie  mixte  doit,  d’autant  plus  volontiers,  céder  le 
pas  à  l’éthérisation  pure,  que  la  syncope  primitive  qu’elle 
a  charge  de  prévenir  est  particulière  à  la  chloroformisation. 
Je  ne  sache  pas  qu’on  l’ait  signalée  dans  les  anesthésies 
avec  l’éther.  Tout  au  moins,  je  ne  l’ai  jamais  observée,  et 
j’ai  tout  lieu  de  croire  qu’elle  est  exceptionnelle. 

VIII.  Conclusions.  —  D’après  mon  expérience  personnelle: 
Le  chloroforme  est  plus  dangereux  que  l’éther  (3). 
(Toutes  les  statistiques  en  font  foi.  Les  recherches  de  Jul- 
liard,  de  Gurlt,  qui  portent  sur  plus  de  100000  cas,  donnent 
1  mort  sur  2  ou  3000  chloroformisations  et  1  mort  sur, 
13  à  14000  éthérisations.) 

Sur  29000  éihérisations  je  compte  une  mort,  chez  un 
enfant,  à  l’autopsie  duquel  nous  avons  trouvé  de  vieilles 
lésions  cardiaques,  plus  accusées  du  côté  des  orifices  (4). 


(1)  Broca  a  rapporté  ces  jours-ci  à  la  Société  de  chirurgie  un 

de  morfpar  l’anesthésie  mixte  au  bromure  d’éthyle  et  au  chloroform  • 

(2)  Dangers  de  l’anesthésie  mixte  et  accidents  tertiaires  après  leti«- 
risation  et  la  chloroformisation  précédée  do  l'injection  atropo-morp 
nique.  Thèse  de  Lyon  1894. 

(3)  Cette  opinion  avait  été  déjà  ceUe  de  la  Commission  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  qui  avait  conclu,  en  1867,  sous  la 

porteur,  M.  le  professeur  Gayet  :  «  L’éther,  tout  capable  de  tue  q 
est,  est  beaucoup  moins  dangereux  que  le  chloroforme.  » 

A  trente  ans  de  là,  M.  Vallas,  dans  v 


n  article  très  instructif 


chirur¬ 
giens  lyonnais  »  [Revue  de  chirurgie,  1893),  arrive  c 

(4)  L’observation  de  cet  enfant  est  rapportée  dans  l’importante  tW.® 
d’agrégation  do  Duret  :  Des  contre-indications  è  l'anesthésie  cm  s 
cale,  Paris  1880.  Hans  won 

Je  dois  ajouter  un  autre  cas  de  mort,  survenue  en  lüJ/,  ”  y;|. 

service,  entre  les  mains  de  mon  ancien  chef  de  clinique,  le  docteur 
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L'éther  ne  donne  pas  lieu  à  la  syncope  primitive  ou 
1  j,yn<^o-réflexe  du  début,  si  soudainement  mortelle,  et  rela- 
Ijyenient  fréquente  avec  le  chloroforme. 

L’éthérisation  simple,  c’est-à-dire  avec  l’éther  seul,  est 
préférable  à  l’anesthésie  mixte. 

^  Rien  ne  prouve,  aucune  statistique  n’établit  que  des  com¬ 
plications  pulmonaires  post-opératoires  ;  bronchite,  conges¬ 
tion  broncho-pneumonie,  œdème  du  poumon,  etc.,  soient 
dues  à  l’action  irritante  des  vapeurs  éthérées. 

Les  pneumonies  dites  à’ éthérisation^  de  chloroformisation, 
sont  avant  tout  des  pneumonies  à'infection. 

Les  accidents  pulmonaires  sont  probablement  aussi  fré¬ 
quents  chez  les  opérés  qui  n’ont  pas  été  endormis  que  chez 
ceux  qui  ont  été  anesthésiés. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  la  mortalité,  cfprès  la  nar¬ 
cose  par  l’éther,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  rede¬ 
vient  la  même  que  celle  du  chloroforme  qui  tue,  pendant 
l’anesthésie,  sur  la  table  d’opérations. 

Cette  opinion  est  d’autant  moins  justifiée,  que  les  vapeurs 
de  chloroforme,  ainsi  que  le  démontrent  ses  propriétésphy- 
siques^sont  plus  irritantes  que  celles  de  l’éther. 

Les  contrè-indicâ’tïons  anciennes',  iirées  &e  l'ètat  dé  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  restent  les  mômes  que  par  le  passé. 
Comme  les  cardiopathies,  les  aortites,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ne  s’opposent  pas  absolument  à  l’éthérisation,  pour 
une  opération  longue,  douloureuse,  mais  l’anesthésie 
réclame,  dans  ces  cas  spéciaux,  une  surveillance  extrême. 

MÉNINGITE  AIGUE 

GUÉRISON  PAR  LE  TRAITEMENT  ANTISYPHILITIQÜE  MALGRÉ  l’aBSENCE 

d’antécédents  et  de  stigmates  syphilitiques 
liquide  céphalo-rachidien  riche  en  lymphocytes  et  sans 
VIRULENCE  POUR  LE  COBAYE  (1) 

Par  MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd. 

Les  faits  de  méningite  aiguë  non  suppurée  terminés  par  la 
guérison  ont  un  intérêt  tout  spécial  tiré  souvent  de  l’incer¬ 
titude  de  leur  origine.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
examiné  au  point  de  vue  cytologique,  bactériologique  et 
expérimental,  chez  le  malade  que  nous  vous  présentons, 
nous  a  permis  de  serrer  de  plus  près  le  problème  étiolo¬ 
gique.  Rapportons  d’abord  son  observation,  nous  en  discu¬ 
terons  ensuite  l’interprétation. 

Cet  homme,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  était  entré  dans  notre 
service  le  2  octobre  dernier,  pour  une  céphalée  violente  et 
des  vomissements. 

Pour  tout  antécédent  personnel,  on  ne  relevait  chez  lui 
qu’une  rougeole  dans  le  jeune  âge  et  une  blennorragie  à 
l’âge  de  vingt-deux  ans.  Interrogé  avec  la  plus  grande  mi¬ 
nutie,  il  nous  dit  n’avoir  jamais  eu  de  chancre,  ni  aucune 
des  manifestations  de  la  syphilis  ;  il  n’en  présente  d’ailleurs 
actuellement  aucun  stigmate.  Il  n’a  jamais  eu,  d’autre  part, 
d’accident  nerveux  d’auciine  sorte  et  ne  présente  aucun 
stigmate  d’hystérie. 

Son  hérédité  est  relativement  chargée.  Son  père  est  mort 
de  tuberculose  pulmonaire  et  sa  mère  de  péritonite  puerpé¬ 
rale.  11  a  eu  six  frères  ou  sœurs  dont  deux  sont  morts  en 

Iwi.  Il  s’agissait  d’une  occlusion  intestinale  grave,  avec 'vomissements 
incessants. 

_  L’asphyxie  mortelle,  qui  se  produisit  pendant  l’éthérisation,  fut  le  fait 
™  passage  dans  la  trachée  des  matières  vomies.  (Voir  cette  observation 
complète  dans  l’excellente  thèse  de  L.  Tixier:  Pratique  de  l’éviscération 
en  chirurgie  abdominale,  Lyon  1897.) 

'Jn  lit  dans  la  littérature  chirurgicale  plusieurs  observations  sembla- 
les.  Ce  même  mécanisme  de  la  mort  s’y  trouve  nettement  précisé,  et 
on  ne  voit  pas,  sans  insister  davantage,  quel  anesthésique,  de  l’éther  ou 
n  chloroforme,  tons  deux  faisant  vomir,  pourrait  le  mieux  mettre  à 
me®  “ 
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bas  âge,  l’un  du  croup,  l’autre,  à  onze  jours  de  maladie 
inconnue.  L’une  de  ses  sœurs  est  tuberculeuse  ;  une  autre, 
mariée,  a  eu  un  enfant  mort-né  et  eh  a  perdu  un  autre  de 
méningite. 

Quelques  semaines  déjà  avant  qu’il  vienne  nous  deman¬ 
der  ses  soins,  son  entourage’ avait  observé  des  modifications 
sensibles  de  son  caractère;  il  était  devenu  sombre,  triste, 
irascible  et  recherchait  la  solitude. 

Les  douleurs  de  tête  dont  le  malade  se  plaignait  à  nous 
avait  commencé  en  septembre;  elles  avaient  augmenté  de¬ 
puis  une  dizaine  de  jours  et  s’étaient  localisées  dans  larégion 
frontale,  surtout  à  droite,  et  dans  la  région  occipitale.  Ces 
douleurs  étaient  continues,  mais  présentaient  des  exacer¬ 
bations  nocturnes  qui  empêchaient  souvent  le  sommeil.  On 
ne  trouvait  à  la  préssion  de  la  tête  ni  points  douloureux,  ni 
zones  hyperesthésiques  hystérogènes  du  cuir  chevelu. 

Cinq  jours  avant  son  entrée,  le  malade  avait  été  pris 
de.  vomissements  tels  qu’il  ne  pbuvait  plus  conserver  le 
moindre  aliment.  Toute  substance  ingérée  était  immé¬ 
diatement  rejetée  sans  efforts,  ni  douleurs.  Les  vomisse¬ 
ments  du  matin  étaient  seuls  teintés  de  bile.  L’analyse  chi- 
ihiqüè  nbüs  'âmôntfê'qüè  le’  Suc' gastrique  était  celui  d’un 
hypochlorhydrique.  Le  liquide  renfermait  de  l’albumine,  des 
peptones  et  du  glucose;  le  résidu  ne  contenait  pas  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Jamais  nous  n’avons  constaté  la  moin¬ 
dre  douleur  spontanée  ou  provoquée  au  niveau  de  l’estomac. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent  l'entrée  du  ma¬ 
lade,  la  céphalée  et  les  vomissements  restèrent  les  seuls 
symptômes  essentiels.  La  céphalalgie  pendant  ce  temps 
avait  augmenté  d’intensité,  surtout  pendant  la  nuit. 

A  partir  du  9  octobre  l’aspect  général  se  modifie  ;  le  ma¬ 
lade  est  très  abattu,  somnolent,  et  ne  répond  plus  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose,  ou  ne  répond  plus  que  d’une  façon 
incohérente;  les  vomissements  persistent,  verdâtres,  et  la 
céphalée  est  toujours  aussi  intense.  Couché  en  chien  de  fusil 
le  malade  est  somnolent.  Seul,  le  délire  a  cessé,  mais  le 
malade  reste  somnolent,  il  ne  parle  plus,  et  répond  à  peine 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Le  pouls  est  très  lent  et  dicrote  ; 
il  ne  bat  que  50  pulsations  à  la  minute,  mais  est  resté  très 
régulier.  La  température  oscille  entre  35°6  et  36‘’2.  La  cons¬ 
tipation  persiste  depuis  quelques  jours. 

Le  12  octobre  la  température  s’élève  pour  la  première  fois, 
et  atteint  38'’4  ;  le  pouls  est  à  80.  Le  malade  est  moins  som¬ 
nolent,  mais  la  céphalalgie  est  aussi  violente  que  la  veille. 

Le  14  octobre,  la  douleur  occipitale  est  toujours  aussi  in¬ 
tense,  et  le  signe  de  Kernig  est  toujours  aussi  net.  Le  ma¬ 
lade  est  toujours  dans  la  torpeur,  et  ne  répond  que  par 
monosyllabes  aux  questions  qu’on  lui  pose.  La  température 
est  de  37‘’8  et  le  pouls  atteint  114  pulsations  à  la  minute.  La 
constipation  reste  opiniâtre. 

Le  lo^pctpbre,  les  signes  de  méqingite  persistent  aussi 
intenses.  Le  malade  présente  toujours  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  le  signe  de  Kernig.  Le  réflexe  rotulien  paraît  exa¬ 
géré  surtout  à  droite. 

On  fait  au  malade,  pour  la  première  fois,  une  injection 
d’huile  biiodurée.  Cette  injection  est  continuée  chaque  jour 
jusqu’au  7  novembre.  On  prescrit  en  même  temps  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour.  Déjà  le  18 
octobre,  trois  jours  après  le  début  du  traitement,  le  malade 
commence  à  se  sentir  mieux;  la  céphalée,  toujours  persis¬ 
tante,  est  moins  violente,  la  raideur  de  la  nuque  est  moips 
marquée,  et  le  signe  de  Kernig  n’est  plus  qu’ébauché. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  vont  en  s’améliorant 
progressivement.  Le  29  octobre,  on  note  encore  une 
ébauche  de  signe  de  Kernig,  et  de  l’inégalité  pupillaire 
(c’est  la  pupille  gauche  qui  est  la  plus  rétrécie);  pas  de 
signe  d’Argyll  Robertson  ;  le  malade  a  retrouvé  toute  sa 
lucidité  ;  il  n’a  plus  de  raideur  de  la  nuque,  et  la  céphalée 
a  presque  complètement  disparu. 
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Le  7  novembre,  le  malade  a  recouvré  toule  sa  santé,  et  il 
quitte  notre  service  le  12  novembre  ;  il  reprend  ses  occupa¬ 
tions  sans  plus  ressentir  aucun  malaise. 

Deux  mois  après  sa  sortie  de  notre  service,  le  15  janvier, 
dernier,  notre  homme  a  été  repris  de  céphalalgie  violente 
caractérisée  par  des  doujeurs  occipitales  et  des  douleurs, 
frontales.,  avec  prédominance  à  droite,  comme  lors  de  la 
première  atteinte.  11  vient,  sans  tarder,  nous  consulter  le. 
17  janvier;  nous  constatons  à  nouveau  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  (c’est  toujours  la  pupille  gauche  qui  est  la  plus  rétrécie), 
une  exagération  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  avec 
prédominance  cette  fois  du  côté  gauche,  une  trépidation 
épileptoïde  nette  à  gauche  et  seulement  ébauchée  à  droite. 
Pas  de  signe  d’Argyll  Robertson.  Pas  de  signe  de  Babinski. 

Le  malade  est  soumis  immédiatement  cette  fois  au  traite¬ 
ment  biioduré,  et  déjà  cinq  jours  après  la  première  injection 
la  céphalée  a  disparu,  et  l’inégalité  pupillaire  s’est  effacée. 

.  Actuellement,  les  troubles  réflexes  et  le  phénomène  du 
clonus  que  nous  venons  de  signaler  persistent  encore;  on 
ne  note  aucun  autre  phénomène  nerveux. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Nous  avons  pra¬ 
tiqué  des  ponctions  lombaires  chez  cet  homme  le  4,  le  10  et 
le  14  octobre.  Hier  encore  20  février,  avec  son  autorisation, 
nous  l’avons  ponctionné  à  nouveau  avant  de  vous  le  pré¬ 
senter. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  s'est  toujours  montré  lim¬ 
pide,  et  nous  n’avons  jamais  assisté  à  la  formation  d’un 
coagulum. 

Après  centrifugation  de  4  centimètres  cubes  en  tubes 
effilés,  nous  avons  constaté  une  lymphocytose  abondante 
dans  le  liquide  provenant  de  chaque  ponction.  Sur  les  pré¬ 
parations,  au  milieu  des  lymphocytes,  nous  avons  trouvé 
parfois  quelques  grosses  cellules  uninucléées.  L’examen 
microscopique  n’a  jamais  permis  de  déceler  le  moindre 
microbe,  et  les  ensemencements  sont  restés  stériles. 

Le  10  octobre,  deux  cobayes  ont  été  inoculés  dans  le  péri¬ 
toine,  l’un  avec  8  centimètres  cubes,  l'autre  avec  12  centi- 
rnètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  animaux, 
sacrifiés  quelques  semaines  après  l’inoculation,  n’ont  pas 
présenté  la  moindre  lésion  tuberculeuse. 

Enfin  le  liquide  céphalo-rachidien  ponctionné  hier  était 
toujours  riche  en  lymphocytes,  malgré  la  guérison  du 
malade.  Un  certain  nombre  d’éléments  uninucléés,  dont 
certains  semblaient  bien  dérivés  des  cellules  endothéliales, 
étaient  mêlés  aux  lymphocytes.  Lfe  point  de  congélation 
était  —  O'’o2. 

En  résumé,  chez  ce  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans,  sans 
cause  aucune,  ont  éclaté  brusquement  des  phénomènes 
méningés,  ayant  débuté  par  une  céphalée  frontale  et  occi¬ 
pitale  violente  à  exacerbation  nocturne,  et  par  des  vomis¬ 
sements  continuels.  Pendant  quinze  jours  se  sont  déroulés 
tous  les  autres  symptômes  classiques  de  la  méningite  : 
constipation,  ralentissement  du  pouls,  torpeur,  délire,  pho¬ 
tophobie,  inégalité  pupillaire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Babinski,  exagération  des  réflexes,  etc. 

Durant  les  deux  premiers  jours,  la  température  était  au- 
dessous  de  la  normale,  entre  35“6  et  36'’2  ;  elle  est  remontée 
ensuite  pour  n’atteindre  qu’un  seul  jour  38°4.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  de  bi-iodure  mercuriel  et  de  l’iodure 
de  potassium,  les  accidents  ont  rapidement  rétrocédé  et  le 
malade  sortait  complètement  guéri  six  semaines  après  son 
entrée  dans  notre  service.  Deux  mois  après  sa  sortie,  il  a  été 
repris  à  nouveau  de  céphalée,  qui,  cette  fois,  traitée  immé¬ 
diatement  par  les  injections  mercurielles,  a  rétrocédé  en 
quelques  jours.  Comme  dernier  vestige,  il  conserve  encore 
de  l’exagération  des  réflexes  et  une  légère  ébauche  de  tré¬ 
pidation  épileptoïde. 


A  quelle  cause  rapporter  les  phénomènes  méningés 
observés  chez  cet  homme  ? 

Les  résultats  fournis  par  l’exploration  méningée  vont 
nous  aider  à  tenter  la  solution  de  ce  problème. 

L’hystérie  ne  saurait  être  mise  en  cause.  La  maladie  de 
cet  homme  n’a  nullement  présenté  l’évolution  de  l’attaque 
hystérique  à  forme  méningitique  ;  nous  avons  vu,  d’autre 
part,  qüe  ni  dans  son  passé,  ni  dans  son  présent,  on  ne 
trouvait  le  moindre,  symptôme  hystérique.  Enfin,  la  lym¬ 
phocytose  constatée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
pour  ainsi  dire  un  symptôme  anatomique  qui  permet  d’écarter 
l’hystérie.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des-  hysté- 
riques,  alors  même  qu’ils  sont  atteints  depuis  des  années 
de  paralysies’  des  membres  dues  à  leur  névrose,  la  lym¬ 
phocytose  fait  défaut,  comme  nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre  dans  tous  les  cas  soumis  à  notre  observation. 

La  méningite  tuberculeuse  étaitje  diagnostic  auquel  nous 
nous  étions  ralliés  pendant  plusieurs  jours;  il  a  dû  être 
abandonné  en  raison  de  la  curabilité  de  la  maladie.  Ajou¬ 
tons  que  l’inoculation  aux  cobayes,  en  restant  négative,  est 
venue  nous  prouver  que  le  liquide  céphalo-ràchidien  de 
notre  malade  n’était  pas  de  provenance  tuberculeuse. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  phtisiques  dont  les 
méninges  sont  indemnes  de  tuberculose  s’est  toujours 
montré  dans  nos  observations  dénué  de  virulence.  Le 
cobaye,  inoculé  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  est  un 
réactif  très  sensible  de  la  méningite  tuberouleuse  ;  il  ne 
peut  servir  à  établir  un  diagnostic  rapide  au  lit  du  malade, 
puisqu’il  lui  faut  plusieurs  semaines  avant  de  donner  sa 
réponse,  mais  il  permet,  avec  lè  temps,  de  distinguer  sûre¬ 
ment  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  ceux  qui  ne  le 
sont  pas. 

Dans  tous  les  cas,  au  nombre  de  neuf  actuellement,  oii 
nous  avons  inoculé  dans  le  péritoine  des  cobayes  le  liquide 
provenant  de  malades  atteints  de  méningites  tuberculeuses 
confirmées  plus  tard  à  l’autopsie,  toujours  nous  avons 
assisté  à  l’éclosion  de  la  tuberculose  chez  ces  animaux. 

On  n’a  plus  le  droit,  en  tout  cas,  comme  on  le  voit  faire 
encore  de  temps  à  autre,  de  parler  de  prétendues  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  terminées  par  la  guérison,  quand  le 
liquide  céphalo-rachidien  du  malade  n’a  pas  été  éprouvé  par 
inoculation  au  cobaye.  Quand  les  observateurs,  avant  de 
conclure,  se  seront  toujours  soumis  à  celte  obligation,  on 
verra  sans  nul  doute  que  la  méningite  tuberculeuse  reste 
bien  une  affection  dont  l’évolution  vers  la  mort  est  toujours 
une  fatalité. 

Malgré  l’absence  de  chancre  ou  de  tout  stigmate  spéci¬ 
fique  dans  le  présent  ou  dans  le  passé  du  malade  que  nous 
vous  présentons,  on  ne  peut  se  défendre  de  penser  à  1  ori¬ 
gine  syphilitique  de  la  méningite  si  rapidement  guérie  par 
la  médication  indurée  et  mercurielle. 

L’examen  cytologique  n’infirme  en  rien  cette  manière  de 
voir.  Nous  avons  rapporté  ici  même,  il  y  a  quelques  se¬ 
maines  (1),  que,  dans  un  cas  de  méningite  syphilitique,  con¬ 
firmée  à  l’autopsie,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’était  mon¬ 
tré  riche  en  lymphocytes  pendant  la  vie.  MM.  Sicardet 
Monod,  et  nous-mêmes,  avec  M.  Ravaut,  avons  établi  la  for" 
mule  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  do  ^ 
méningo-myélite  syphilitique.  Les  communications  e 
MM.  Babinski  et  Nageotte  (2)  et  celles  faites  dans  laderniere 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  me'd.  des  hôpit.,  17janv.  1902. 

(2)  Babinski  et  Nageotte.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  mai  1901. 
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séance,  ont  montré  combien  la  lymphocytose  était  fréquente 
au  cours  des  manifestations  méningées  de  la  syphilis  ac¬ 
quise.  Bien  plus,  même  dans  la  syphylis  héréditaire  tardive, 
une  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  tra¬ 
duire  une  irritation  méningée  spécifique,  comme  en  donne 
la  preuve  un  jeune  garçon  de  quinze  ans,  actuellement  dans 
notre  service,  porteur  de  divers  stigmates,  et  en  particulier 
de  dents  d’Hutchinson,  et  qui,  depuis  quatre  semaines,  est 
atteint  pour  la  première  fois,  de  céphalée  à  type  nocturne. 
Chez  un  syphilitique  héréditaire,  ayant  le  nez  en  lorgnette, 
les  dents  d’Hutchiuson  et  le  crâne  déformé,  mais  ne  pré¬ 
sentant  aucun  phénomène  nerveux,  l’examen  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  resté  au  contraire  négatif. 

La  constatation  du  chancre  ou  de  divers  accidents  spéci¬ 
fiques  aurait  pu  seule  donner  la  certitude  sur  la  nature 
syphilitique  de  la  lésion  méningée  de  notre  malade.  Mais  à 
défaut  de  certitude,  on  pouvait  avoir  une  présomption;  c’est 
celte  présomption  qui  nous  a  fait  instituer  par  deux  fois, 
avec  succès,  le  traitement  spécifique  chéz  notre  maladë; 
cette  présomption  est  dès  lors  devenue  si  formelle,  que  c’est 
elle  qui  devra  guider  encore  le  traitement  d’avenir  de  cet 
homme.  La  lymphocytose  constatée  hier  encore  dans  son 
liquide  céphalo-rachidien,  prouve  d’ailleurs  que  l’irritation 
de  ses  méninges  n’est  pas  encore  éteinte. 
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Cette  séance  a  été  entièrement  consacrée  au  chloroforme. 
11  nous  serait  bien  difficile  d’en  faire  un  compte  rendu  quel¬ 
que  peu  détaillé  sans  répéter  ce  qui  a  déjà  été  dit  vingt  fois, 
sans  présenter  toujours  les  mêmes  propositions,  les  mêmes 
arguments.  C’est  d’abord  M.  Panas  qui,  éloigné  de  l’Acadé¬ 
mie  par  la  maladie,  n’en  suit  pas  moins  les  travaux  et  les 
discussions,  et  qui  lui  adresse  un  travail  dont  M.  Vallin  a 
donné  lecture  :  c’est  l’exposé  des  résultats  d'une  longue  pra¬ 
tique, chirurgicale.  M.  Panas  a  vu  essayer  et  a  essayé  lui- 
même  tous  les  anesthésiques  et  tous  les  procédés,  depuis 
l’éther,  le  premier  en  date,  le  chloroforme,  les  mélanges 
titrésd’eauetdechloroforme,  le  protoxyde  d’azote,  le  bromure 
d’éthyle,  le  chlorure  de  méthylène,  les  injections  préalables 
atropo-morphiniques,  etc.  11  a  fini  par  se  fixer  au  chloro¬ 
forme.  Son  but,  en  passant  en  revue  tous  les  anesthésiques, 
était  de  rechercher  le  moins  toxique.  M.  Panas  fait  observer 
avec  raison  que  ce  n’était  qu’une  question  de  toxicité,  le  chlo¬ 
roforme  serait  d’autant  plus  dangereux  qu’on  en  absorberait 
davantage;  or  on  sait  que  les  cas  de  mort  surviennent  le 
plus  souvent  dès  les  premières  bouffées.  Ce  n’est  donc  pas 
tant  une  question  de  toxicité  de  l’agent  anesthésique  qu’une 
question  de  prédisposition  individuelle  à  des  accidents 
réflexes. 

Les  seuls  sujets  selon  lui  qui,  réellement,  courent  des 
dangers  et  nécessitent  une  surveillance  redoublée  au  début 
de  l’anesthésie,  sont  les  nerveux  à  réflexes  intensifs  faciles 
a  se  produire  et  aussi  à  se  prolonger  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Chez  eux  il  faut,  pour  ainsi  dire,  distiller 
goutte  à  goutte  l’administration  du  chloroforme  et  le  cesser 
uon  moins  souvent  jusqu’à  ce  que  le  rythme  respiratoire 
retrouve  sa  régularité  parfaite. 

Après  les  chirurgiens  de  Paris,  voici  les  chirurgiens  de  la 
province  :  MM.  Poncet  (de  Lyon)  et  Duret- (de  Lille)  sont 
^enus  prendre  part  à  la  discussion.  Avec  M.  Poncet  nous 
entendons  un  plaidoyer  complet  en  faveur  de  l’anesthé¬ 
sique  cher  à  l’école  de  Lyon,  de  l’éther.  A  ce  point  de  vue, 
la  communication  de  M.  Poncet  est  de  toute  importance  et 
rast  pouj'quoi  nous  la  publions  plus  haut  in  extenso 
[voy,  P  259J  l\TQ^g  jj'y  relevons  ici  qu’une  proposition  qui 
^Pus  a  semblé  quelque  peu  exagérée  ;  M.  Poncet  nous  dit 
raison  que  Téther  ne  donne  jamais  les  accidents  de  la 
yncope  du  début  que  nous  donne  parfois  le  chloroforme, 
Hiia  ce  point  de  vue  l’éther  est  incontestablement  moins 


dangereux  que  le  chloroforme.  Cela  est  parfaitement  exact. 
Mais  M.  Poncet  ajoute  qu’on  a  calomnié  l’élher  en  lui  attri¬ 
buant  les  accidents  tardifs  ou  consécutifs  dont  on  a  plu¬ 
sieurs  fois  parlé  dans  cette  discussion.  Nous  nous  séparons 
ici  complètement  de  l’éminent  professeur  de  Lyon.  Malgré 
notre  répugnance  toute  personnelle  pour  l’élher  nous  recon¬ 
naissons  que  les  accidents  graves  du  début  de  1  anesthésie 
sont  infiniment  plus  ràres  avec  lui  qu’avec  le  chloro¬ 
forme,  mais  nier  les  accidents  consécutifs  de  l’éther,  les 
poussées  congestives  pulmonaires,  c’est  nier  l’évidence.  Il 
y  a  bien  longtemps  que,  dans  les  multiples  essais  de  l’éther 
auxquels  nous  avons  pris  part  nous  avons  été  frappé  de  la 
fréquence  de  ces  accidents.  Nous  préférons  de  beaucoup  à 
ces  accidents  les  quelques  rares  vomissements  parfois  et 
même  toujours  consécutifs  du  chloroforme.  Peut-être  serait-il 
juste,  dans  cette  discussion,  de  tenir  un  peu  compte  de  1  opi¬ 
nion  des  plus  intéressés,  des  opérés  eux-mêmes.  Nous  pou¬ 
vons  à  ce  point  de  vue,  fournir  un  renseignement  personnel 
qui  a  bien  sa  valeur.  Trois  fois,  nous  avons  subi  l’anesthésie 
chloroformique,  les  trois  fois  nous  n’avons  éprouvé  qu  un  réel 
agrément  dans  cette  façon  de  s’endormir.  Une  seule  fois 
quelques  nausées  après  l’anesthésie.  Jamais  nous  n  avons 
été’soumlë'à  l’àhesthêsiè  par  l’éther,  mais  chaque  fois  que 
nous  l’avons  administré  à  des  malades,  nous  en  ayons  été 
fortement  incommodé  et  jamais  nous  ne  consentirions  à 
être  endormi  par  l’éther.  Ce  n’est,  dirait-on  qu’une  opinion 
personnelle,  qu’une  idiosyncrasie  particulière,  mais  nous 
sommes  bien  convaincu  de  n’être  pas  seul  de  cette  opi¬ 
nion.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  appartenait  à  M.  Poncet  de  venir 
rappeler,  dans  cette  discussion,  la  méthode  anesthésique 
lyonnaise.  Personne  ne  le  pouvait  faire  avec  plus  de  com- 
p'étence  et  plus  d’autorité. 

M.  Duret,  dont  la  thèse  sur  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  chloroforme  est  bien  connue  de  tous  ceux  qui 
s’occupent  d’anesthésie,  a  été  heureux  d’entendre  M.  Hu- 
chard  exprimer,  à  la  tribune  de  l’académie,  celte  opinion 
que  le  chloroforme  n’était  pas  plus  dangereux  chez  certains 
cardiaques  que  chez  les  autres.  Cette  opinion,  M.  Duret 
l’avait  déjà  défendue  dans  sa  thèse.  Mais  il  ne  saurait  trop 
insister  également  avec  M.  Huchard,  sur  les  dangers  du  chlo¬ 
roforme  dans  les  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
ou  de  symphyse  cardiaque.  Malheureusement,  comrne  le 
fait  très  justement  observer  M.  Duret,  il  n’est  pas  toujours 
très  aisé  de  diagnostiquer  ces  états  du  cœur  qu’on  n'a  re¬ 
connus,  dansbien  des  cas,  qu’à  l’autopsie,  après  les  accidents 
mortels  survenus  au  cours  ou  au  début  et  même  souvent  à 
la  suite  d’une  anesthésie.  En  eff’et,  dans  sa  thèse,  M.  Duret 
cite  plusieurs  cas  de  mort  survenus  quelques  heures,  ou 
même  deux  ou  trois  jours  après  le  chloroforme  et  qui,  à 
l’autopsie,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  ou  plus  souvent  encore  par  la  symphyse  du 
cœur.  Depuis,  dans  sa  pratique  chirurgicale,  M.  Duret  a 
relevé  plusieurs  cas  qui  n’ont  fait  que  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir. 

PourM.  Duret,  on  meurt  deux  fois  plus  du  chloroformepar 
le  cœur  que  par  la  respiration.  Il  faut  donc  surveiller  le 
pouls  au  moins  aussi  attentivement  que  la  respiration.  En 
outre,  le  chloroforme  est  dangereux  pour  le  cœur  pendant 
toutes  les  phases  de  l’anesthésie.  Est-il  plus  dangereux 
pour  les  malades  atteints  d’affections  cardiaques?  Non, 
s’il  s’agit  simplement  de  lésions  valvulaires  compensées. 
Oui,  certainement  s’il  s'agit  d’asistolie,  de  générescence  du 
muscle  cardiaque,  de  symphyse  cardiaque.  Dans  les  statis¬ 
tiques  qu’a  relevées  M.  Dure!,  dans  sa  thèse,  chez  21  p.  100 
des  malades  morts  par  le  chloroforme,  on  a  constaté  des 
lésions  cardiaques. 

Pour  la  pureté  du  chloroforme  qu’il  faut  obtenir  autant 
que  possible,  M.  Duret  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à 
faire  de  fréquentes  distillations  du  chloroforme  qu’on  a  à  sa 
disposition. 

M.  Delorme  se  sépare  de  M.  Huchard  sur  l’innocuité  rela¬ 
tive  du  chloroforme  chez  les  cardiaques.  Cette  opinion  ten¬ 
drait  à  diminuer  la  responsabilité  des  chirurgiens  en  cas  de, 
catastrophes.  Or  rien  ne  saurait  diminuer  cette  responsabi¬ 
lité;  il  faut  bien  qu’on  sache  qu’elle  devient  plus  lourde 
encore  en  présence  d’un  malade  atteint  d’une  affection  car¬ 
diaque. 
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De  l’avis  de  ses  collègues  sur  la  nécessité,  dans  la  pra¬ 
tique  hospitalière,  d’apprendre  aux  élèves  à  donner  le 
chloroforme,  M.  Delorme,  dans  la  pratique  de  la  ville, 
admettrait  bien  le  chloroformisateur  attitré,  comme  don¬ 
nant  au  chirurgien  plus  de  sécurité.  Si  nous  avons  bien 
compris,  M.  Delorme  semblerait  avoir  la  même  sécurité 
quand  c’est  le  médecin  ordinaire  du  malade  qui  donne  le 
chloroforme.  Nous  sommes  loin  de  partager  cette  confiance  ; 
qu’on  nous  permette  cet  aveu  sans  vouloir  en  rien  médire 
de  nos  confrères  de  la  ville.  En  effet,  ils  ne  sont  appelés 
généralement  à  donner  le  chloroforme  que  d’une  façon 
très  exceptionnelle  et  c’est  là  un  danger. 

Pour  la  pureté  du  chloroforme,  M.  Delorme  fait  observer 
avec  beaucoup  de  justesse  que  le  chloroforme  reconnu  chi¬ 
miquement  pur  peut  donner  des  alertes. 

L’analyse  chimique  seule  est  donc  insuffisante.  Le  con¬ 
trôle  clinique  doit  être  le  corollaire  obligé  du  contrôle  chi¬ 
mique.  La  distillation  systématiquement  renouvelée  paraît 
à  M.  Delorme  un  des  meilleurs  moyens  d’assurer  la  pureté 
chimique  du  chloroforme. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  on  est  dominé  parles  circon¬ 
stances,  on  fait  comme  on  peut  et  pour  le  mieux. 

A  l’armée  du  Nord,  en  1870,  à  Busigny,  M.  Delorme  am¬ 
puta  pour  la  première  fois  une  jambe,  celle  d’un  cavalier 
saxon.  Ce  fut  un  gendarme  français  qui  chloroformisa  cet 
opéré,  et  il  l’endormit  très  bien  sur  ses  indications  et  sous 
sa  surveillance. 

Dans  de  semblables  conditions,  la  responsabilité  s’at¬ 
ténue. 
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Étude  comparative  entre  le  cacodylate  de  soude 
et  le  méthylarsynate  de  soude. 

A  la  suite  des  intéressantes  communications  faites  récem¬ 
ment  par  M.  Armand  Gautier  à  l’Académie  des  sciences  et  à 
l’Académie  de  médecine  sur  un  succédané  du  cacodylate  de 
soude,  communications  dont  nous  avons  rendu  compte  ici 
meme,  nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
signaler  les  particularités  chimiques  qui  différencient  le 
nouveau  corps  du  cacodylate. 

Ce  corps,  le  méthylarsynate  disodique  ou  arsynal,  ne 
paraît  au  premier  .abord  différer  que  fort  peu  du  diméthyl- 
arsynate  sodique  ou  cacodylate.  Ils  ont  en  effet  respective¬ 
ment  pour  formule  : 


CH3— As— ONa 
\ONa 


Cette  différence  infime  dans  l’expression  de  la  formule 
est  cependant  profonde  si  l’on  considère  les  propriétés  phy¬ 
siques  et  chimiques  des  deux  corps. 

L’arsynal  a  une  composition  chimique  telle  qu’il  ne  peut 
donnei;^ aucun  produit  secondaire  et  qu'ilpasse  intact  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Le  cacodylate,  au  contraire,  donne  par  décomposition 
dans  l’estomac  de  l’oxyde  de  cacodyle,  corps  éminemment 
toxique  et  qui  est  la  cause  de  tous  les  méfaits  qu  on  lui  a 
reprochés,  à  savoir  :  l’odeur  d’ail,  les  troubles  gastriques 
et  l’action  nocive  sur  le  rein,  qui  obligeaient  à  recourir  uni¬ 
quement  à  la  voie  sous-cutanée. 

Aussi  M.  Armand  Gautier  a-t-il  pu  dire  avec  raison  que  le 
méthylarsynate  de  soude  avait  tous  les  avantages  du  caco¬ 
dylate  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

L’arsynal  est  un  corps  blanc,  cristallisant  dans' le  sys¬ 
tème  prismatique,  s’effleurissant  à  l’air  en  perdant  son  eau 
de  cristallisation.  Desséché  à  120  degrés  il  n’éprouve  pas  de 
fusion  jusqu’à  300  degrés.  A  cette  température  seulement  il 
se  décompose  sans  fondre,  avec  mise  en  liberté  d’arsenic 
métallique. 


Cristallisé  dans  l’eau  et  non  desséché,  il  fond  à  130-140 
degrés. 

L’arsynal  est  très  soluble  dans  l’eau  à  chaud  et  à  froid,  à 
peine  soluble  dans  l’alcoof  concentré.  Il  est  insoluble  dans 
l’éther,  la  benzine,  le  'sulfure  de  carbone,  l’éther  de  pétrole 
et  les  autres  dissolvants  neutres.  Il  est  également  insoluble 
dans  l’huile. 

Chauffe  jusqu’à  300  degrés  il  ne  dégage  aucune  odeur 
d’ail.  Il  en  résulte  que  ses  solutions  peuvent  être  facilement 
stérilisées  sans  crainte  de  décomposition. 

Absorbé  par  voie  buccale  il  ne  subit,  sous  l’influence  des 
ferments  digestifs  aucune  réduction  et  passe  directement 
sous  forme  de  CH'AsNa^O^'  dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  tableau  ci-dessous  donne,  résumés  comparativement, 
les  caractères  de  chacun  des  deux  corps  et  permettra  au 
point  de  vue  analytique  de  les  différencier  entre  eux. 


RÉACTIFS. 


MÉTHYLARSYNATH  DIMÉTHYLARSYNATB 

DISODIQUE  SODIQUE 

OU  Arsynal.  ou  Cacodylale. 


.  Tournesol . 

Azotate  d’argent. 


Bleuit  le  papier  rouge  Neutre, 
de  tournesol. 

Précipité  blanc  en  pe-  Pas  de  précipité, 

tites  aiguille  s  de  mé- 
thylarsynate  d’ar¬ 
gent  insoluble  dans 


Sulfate  de  cuivre. . . . 
Acétate  neutre  de 

plomb . 

Sous-acét“  de  plomb. 
Bichlorure  de  mer- 


Nitrate  mercureux. . . 


Chlorure  de  calcium. 


Azotate  de  cobalt  . . . 

Sulfate  de  nickel . 

Sulfate  de  manganèse. 
Sulfate  de  fer  ammo¬ 
niacal . 

Perchlorure  de  fer. . . 

Chlorure  d’or . 

Chlorure  de  platine. . 
Hydrogène  sulfuré... 


Précipité  vert-pré. 

Précipité  blanc. 
Précipité  blanc. 

Précipité  rouge  brique 
d’oxyde  de  mercure. 
Précipité  blanc. 


Rien  à  froid  :  à  l’ébul¬ 
lition  précip.  abond' 
d’écailles  blanches. 
Précipité  violacé. 
Précipité  vert-pré. 
Précip.  couleur  chair. 

Précipité  vert. 

Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 


Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 

Précipité  blanc,  mais 
devenant  presque 
immédiat*  jaune. 
Pas  de  précipité,  ni  à 
chaud  ni  à  froid. 

Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 

Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité. 
Pas  de  précipité, 

H.  L.  D. 
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Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec 
sans  addition  de  solutions  médicamenteuses  ;  à  employer  dans  le  Traitement  des 
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DUITS  BROMURES 

HENRY  MEHE 

(Chimiquement  purs) 

r  Sirop  Henry  MURE  au  l)roinure  de  potassium. 

Maladies  nerveuses.  —  Épilensie.  —  Hystérie.  —  Névralgies.  —  Insomnie  des  enfants. 

2“  Sirop  Henry  MÛRE  au  l)romure  de  strontium  (exempt  de  baryte). 

Epilepsie.  —  Névroses.  —  Goitre  exopMalmiqm.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale.  —  Albuminurie. 

3“  Sirop  Henry  MURE  au  l)romure  de  sodium. 

Sédatif  parfait.  —  Affections  cardiaques  d'origine  nerveuse. 

4°  Sirop  Henry  MÛRE  polyi)romuré  (potassium,  soüum,  ammonium). 

RIGOUREUSEMENT  DOSÉS. 

2  BRAMWIES  DE  SEL  CHIMIQUEMENT  PUR  PAR  CUILLERÉE  A  POTASE  ET  50  CENTIGRAMMES  PAR  CUILLEREE  A  CAFE  DE  SIROP  D’ECORCES 
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Établies  auee  le  plus  grand  soin,  ces  préparations  permettent  de  comparer  expérinentale-’ 
ment,  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thérapeutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés, 
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NOUVELLE  MÉDICATION  ARSENICALE 


Présentée  à  l’ Académie  par  M.  le  Professeur  ARMAND  GAUTIER. 

ARSYNAL  LEGRAND 

HIÉTHYLARSYI^ATE  DE  SOEDE  CH ISUQEEMEAT  PER 

SUCCÉDANÉ  du  CACODYLATE  de  SOUDE 

XOl/S  SES  AWAI^^ÆGmS 

SÆiWS  SES  tACOJVWEAlIEATS 

PAS  D’ODEUR  D’AIL  ❖  PAS  D’ACTION  SUR  UE  REIN  ❖  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS 
S’administre  à  la  dose  moyenne  de  CINQ  CENTIGRAMMES  par  Jour 
Indifféremment  par  voie  buccale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

Granules  d’Arsynal  Legrand 

I  DOSÉS  A  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL  PAR  GRANULE.  -  Dosb  moyenke  :  5  GRANULES  PAR  JOUR. 

Igouttes  D’Arsynal  Legrand 

CINQ  GOUTTES  CONTIENNENT  EXACTEMENT  UN  CENTIGRAMME  D' ARSYNAL.  -  Dose  moyenne  ;  25  GOUTTES  PAR  JOUR. 

§  Anipoules  D’Arsynal  Legrand 

CHAQUE  CENTIMÈTRE  CUBE  DE  LIQUIDE  STÉRILISÉ  CONTIENT  EXACTEMENT  CINQ  CENTIGRAMMES  D  ARSYNAL. 
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REVUE  GÉNÉRALE  . 

Des  cicatrices  vicieuses  (1). 

Par  M.  Charles  Viannay,  interne  des  hôpitaux  do  Lyon,'  préparateur 
du  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté. 

IV 

Traitement  des  cicatrices  vicieuses.  —  Ce  traitement 
devra;  être  :  prophylactique  d’abord,  curatif  ensniie.. 

A.  Traitement  propuylactique.  —  Il  consiste  à  empêcher 
la  formation  des  cicatrices  vicieuses,  en  dirigeant  et  sur¬ 
veillant  l’évolution  des  plaies  qui  peuvent  se  cicatriser 
vicieusement. 

Ces^laies  sont  toutes  celles  qui  sont  vastes,  profondes 
û  abondamment  suppurantes  :  la  grande  majorité  succède 
aux  brûlures. 

Pour  prévenir  Jps  cicatrices  vicieuses  on  devra  : 

•"  1“  Surveiller  attentivement  l’attitude  des  différents  seg¬ 
ments  de  membres  au  voisinage  des  plaies  en  voie  de  cica¬ 
trisation; 

2°  Restreindre  la  production  du  tissu  de  cicatrice,  en 
favorisant  par  des  grefïes,  le  recouvrement  des  vastes  plaies. 

1.  Attitude.  —  a.  Au  voisinage  des  jointures.  —  La  règle  est 
de  placer  le  membre  dans  l’attitude  la  plus  défavorable  au 
rapprochement  immédiat  des  bords  de  la  plaie.  En  général, 
cette  attitude  est  celle  de  l’extension. 

On  arrivera  à  ce  résultat  à  l’aide  d’atelles  rigides  ou  d’ap¬ 
pareils  à  extension  continue,  au  moyen  desquels  on  écarte 
autant  que  possible  les  bords  des  plaies,  afin  de  permettre 
entre  eux  l’organisatibn  d’une  cicatrice  sufTisamment  éten¬ 
due.  On  poursuit  encore'le  même  but,  aux  doigtspar  exem¬ 
ple,  par  l’introductiôn  de  mèches  profondément  engagées 
et  solidement  maintenues  dans  l’angle  que  foririe  la' réunion 
des  deux  surfaces  suppurantes  et  correspondantes  :  ou  en¬ 
core  en  exerçant  une  compression  continue  sur  cet'  angle 
même,  à  l’aide  de  bandelettes  de  tissu  élastique  convena¬ 
blement  disposées.  Mais,  les  mèches  placées  dans  l’angle 
des  plaies  ne  réussissant  pas  toujours,  on  a  songé  à  empê¬ 
cher  l’organisation  de  la  cicatrice  dans  cet  angle  même, 

(1)  Fin._Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n«  25,  p.  233. 


afin  qu’il  né  puisse  servir  de  point  de  départ  à  l’adhésion 
des  surfaces  suppurantes,  qui  se  .cicatriseraient  ainsi  isolé¬ 
ment.  Dans  ce  but  Amussat  incisait  chaque  jour  l’angle 
d’union  des  surfaces  granuleuses;  d’autres  chirurgiens  ont 
cautérisé  cet  angle,  d’autres  enfin  l’ont  simplement  déchiré 
ou  avivé  avec  un  stylet. 

b.  Au  vbisinagé  des  orifices  naturels.  —  Quand  la  rétraction 
cicatricielle  menace  de  rétrécir  ou  d’obturer  quelque  ouver¬ 
ture  naturelle,  on  introduit  dans  cette  ouverture  un  corps 
étranger  (drain,  tige  de  laminaire,  etc.)  qui  la  maintient 
béante,  ou  même,  au  besoin,  la  dilate. 

Au  contraire  quand  le  travail  cicatriciel  tend  à  exagérer 
la  béance  d’un  orifice,  à  attirer  dans  un  sens  excentrique 
une  paupière  ou  une  lèvre,  on  lutte  contre  cette  tendance, 
en  maintenant  rapprochés  les  bords  de  l’orifice  en  question, 
en  les  suturant  même  au  besoin. 

2.  Greffes  préventives.  —  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  vaste 
plaie  suppurante,  comme  celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
étendues;  lorsqu’il  est  manifeste  que  l’organisme  aura  une 
peine  énorme  à  faire  les  frais  de  la  réparation,  il  est  indi¬ 
qué,  autant  pour  lui  venir  en  aide  que  pour  restreindre  la  pro¬ 
duction  de  et  les  difformités  qui  peuvent  s’en¬ 
suivre,  de  recourir  aux  Nous  décrirons  plus  loin  les 

différentes  greffes  et  leur  manuel  opératoire;  pour  l’instant 
nous  disons  seulement  que  deux  d’entre  elles  conviennent 
plus  particulièrement,  lorsqu’un  veut  obtenir  l’épidermisa¬ 
tion  rapide  d’une  vaste  surface  bourgeonnante  et  suppurante 
ce  sont  :  la  greffe  épidermique  de  Rtverdin  el  la  greffe  dermo-épi- 
dermique  d' Ollier . 

B.  Traitement  curatif.  —  Le  traitement  curatif  des  cica¬ 
trices  vicieuses  comprend  des  méthodes  non  sanglantes  et 
des  méthodes  sanglantes. 

1.  Méthodes  non  sanglantes.  —  Le  traitement  non  sanglant 
des  cicatrices  vicieuses  varie  considérablement  suivant  les 
variétés  de  cicatrices. 

a.  Cicatrices  coZor««s. Contre  la  rougeur  persistante  des 
cicatrices  on  emploiera  efficacement  la  compression  [Ltsïv&nc). 

Quand  on  aura  affaire  à  des  cicatrices  colorées  par  la  dé¬ 
flagration  de  la  poudre,'  on  pourra  tenter  d’extraire  les 
grains  non  déflagrés,'  à.  l’aide  d’une)  aiguille  à  cataracte. 
ForgUe  et  Reclus  conseillent  aussi  des  applications  d’acide 
acétique’ ou  d’ammoniaque,  dont  on  frictionne  les  parties 
piquetées.  Si  ces  moyens  échouent,  il  faudra  traiter  les 
cicatrices  colorées  par  la  poudre,  comme  G.  Variot  traite  les 
tatouages.  Il  badigeonne  les  parties  de  peau  tatouée  avec 
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une  solution  concentrée  de  tannin,  puis  à  l’aide  d  un  jeu 
d’aiguilles,  il  fait  des  piqûres  très  serrées  sur  toute  la  sur¬ 
face  de  la  peau  qu’il  veut  décoller  :  il  introduit  ainsi,  dans 
la  partie  superficielle  du  derme  une  certaine  quantité  de 
tannin.  Puis  il  passe,  en  frottant  forteinent  sur  .toutes  les 
parties  qu’il  a  piquées  au  tannin,  un  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Il  se  forme  du  tannate  d’argent,  dans  les  couches  su¬ 
perficielles  du  derme  et,  consécutivement,  une  escare  qui, 
dans  sa  chute,  entraîne  les  parties  tatouées. 

b.  Gkatrices  saülantes.  —  Contre  les  cicatrices  saillantes, 
nous  avons  à  notre  disposition  trois  modes  de  traitement  : 
la  compression,  la  scarification  et  l’extirpation.:  Bien  que 
ces  deux  dernières  méthodes  soient  des  méthodes^  san¬ 
glantes,  nous  en  dirons  quelques  mots  ici,  afin  de  n  avoir 
plus  à  revenir  sur  le  traitement  des  cicatrices  saillantes. 

1»  Compression.  -  C’est  là  un  moyen  déjà  ancien,  qui 
excelle  à  aplanir  les  cicatrices  exubérantes  ou  fausses  ché¬ 
loïdes.  Il  était  connu  de  Lisfranc  qui  rapporte,  à  ce  sujet, 
l’observation  suivante.  . 

«  Une  actrice  distinguée  de  la  scène  française  fut  affectee, 
dans  l’âge  adulte,  d’une  variole  confluente  qui  lui  mutila 
la  figure;  des  cicatrices  multiples  offrant  des  mamelons, 
séparés  ^r  des  enfoncements  légers,  s’y  montraient.  Elle 
eut  la  patience  de  porter,  durant  près  de  six  mois,  un 
masque  avec  lequel  elle  comprimait  sa  face,  pendant  la 
nuit  et  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée  :  les 
cicatrices  saillantes  s’effacèrent,  les  dépressions,  s’aplani¬ 
rent,  et  la  figure  recouvra  presque  toute  sa  beauté.  »  . 

La  compression  a  été  appliquée  récemment  par  quelques 
chirurgiens  au  traitement  des  chéloïdes  de  l’oreille  et  il  en 
a  été  question,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris. 

Elle  a  été  réalisée  de  diverses  façons.  Delorme  emploie  la 
seule  force  manuelle  :  il  saisit  la  tumeur  entre  le  pouce  et 
l’index  et  cherche  à  l’écraser.  Reclus  a  essayé,  dans  un  cas, 
la  malaxation  d’une  chéloïde  au  moyen  d’une  tenaille  à 
mors  caoutchoutés;  au  bout  de  trois  séances,  le  résultat 

était  nul.  . 

Enfin  Rouvier,  au  cours  de  la  discussion,  a  cité  le  cas 
d’une  jeune  blanchisseuse,  qu’il  avait  opérée  d’une  ché¬ 
loïde  du  lobule  de  l’oreille.  Avant  de  venir  le  consulter, 
cette  jeune  fille  s’était  fait  à  elle-même  de  la  compression 
pendant  de  longs  mois,  avec  une  pince  de  blanchisseuse  : 

le  résultat  avait  été  absolunàent  nul. 

Un  moyen  à  la  fois  simple  et  pratique  de  faire  delà  com¬ 
pression  sur  des  cicatrices  saillantes  consiste  à  appliquer, 
sur  elles  une  cuirasse  de  bandelettes  de  Vigo.  Ce  moyeu  est 
recommandé  par  MM.  Forgues  et  Reclus. 

Lisfranc  conseillait  l’emploi  de  plaques  de  plomb,  appli¬ 
quées  à  nu  ou  enveloppées  d’un  linge;  ou  encore,  selon  les 
régions  d’un  simple  bandage  ou  de  petits  appareils  spéciaux. 

2“  Scarification.  —  C’est  un  mode  de  traitement  à  mettre 
sur  le  même  plan  que  la  compression.  Les  scarifications  ont 
donné  des  succès  contre  l’exubérance  des  cicatrices,  entre 
les  mains  de  Vidal,  Guyard  et  d’autres  chirurgiens.  C’est  un 
traitement  peu  douloureux  et  dont  l’action  est  peut-être 
plus  rapide  que  celle  de  la  compression. 

3»  Extirpation.  —  Lorsque  les  moyens  précédents  ont 
échoué  dans  le  traitement  des  chéloïdes,  il  est  indique  de 
les  extirper  et  de  réunir,  par  une  suture  bien  affrontée,  les 
bords  de  la  plaie  ainsi  créée. 

c.  Cicatrices  déprimées.  —  Il  faut  envisager  ici  deux  ordres 
de  cas  :  ou  bien  la  cicatrice  est  simplement  déprimée,  ou 


bien  elle  est  en  même  temps  adhérente  au  plan  sous-jacent. 

1“  Dépression  simple.  —  Dans  ce  cas,  pour  relever  le  niveau 
de  la  cicatrice,  on  emploiera  la  méthode  de  Gersuny  (de 
Vienne),  qui  consiste  à  injecter,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  à  la  cicatrice,  de  la  vaseline  liquide.  Celle  substance 
ne  se  résorbe  pas  et  maintient  la  cicatrice  relevée  au  niveau 
de  la  peau  ambiante.  M.  Jaboulay  présentait  récemment  à 
la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  un  malade  à  qui  il  avait 
appliqué  avec  succès  cette  méthode. 

2“  Dépression  avec  adhérence.  —  Il  ne  faut  pas  se  presser 
d’intervenir  :  on  voit  parfois  la  cicatrice  se  libérer  soit 
spontanément,  soit  aidée  par  des  douches,  bains,  massages, 
ou  par  des  exercices  modérés.  Forgues  et  Reclus  disent 
avoir  observé  un  certain  nombre  d’exemples  de  cette  libé¬ 
ration  spontanée,  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épWidy- 
mites  caséeuses,  sur  les  joues  et  sur  le  cou,  à  la  suite  des 
périostites  alvéolo-dentaires. 

Quand  les  moyens  que  nous  venons  d’énumérer  ne  suffi¬ 
sent  pas,  il  faut  intervenir.  On  fera  alors  la  libération  de  (a 
cicatrice  au  téhotome,  par  la  méthode  sous-cutanée,  suivie 
de  sa  mobilisation,  pour  empêcher  l’adhérence  de  se  répro¬ 
duire. 

Si  l’on  échoue  et  si  l’adhérence  se  reforme,  on  fera  une 
nouvelle  section,  suivie  cette  fois  d’une  injection  de  vaseline 
liquide,  qui  isolera  la  face  profonde  de  la  cicatrice,  du  plan 
auquel  elle  tend  à  adhérer. 

Cet  isolement  pourra  être  obtenu  encore  par  une  greffe  de 
tissu  adipeux.  Nous  reviendrons,  d’ailleurs,  plus  loin  sur  ce 
sujet. 

à.  Cicatrices  unissantes  et  oMitérantes.  A  cette  categorie 
appartiennent  les  cicatrices  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
difficiles  à  traiter,  car  elles  forment  des  brides,  des  cordes 
souvent  très  volumineuses  et. très  résistantes. 

Contre  ces  cicatrices,  on  a  préconisé  une  série  de  moyens. 
1»  Applications  médicamenteuses.  —  On  a  tenté  d’obtenir 
l’assouplissement,  des  brides  cicatricielles  par  des  moyens 
médicamenteux,  tels  que  :  applications  relâchantes,  onc¬ 
tions  avec  des  corps  gras,  des  pommades,  embrocations  hui¬ 
leuses,  etc.  Tous  ces  moyens,  que  nous  ne  citons  que  pour 
mémoire,  sont  complètement  abandonnés  aujourd’hui,  la 
preuve  de  leur  inefficacité  n’étant  plus  à  faire. 

Il  y  a  quelques  années  Hébra  proposa  de  traiter  les  cica¬ 
trices  au  moyeu  d’injeçtiops  sous-cutanées  de  thiosinamme 
employée  en  solution  alcoolique  à  15  p.  100.  Par  cette  mé¬ 
thode  il  prétendit  obtenir  l’assouplissement  du  tissu  cica¬ 
triciel.  Nous  ne  savons  rien  de  cette  méthode  dont  lemp  oi 
ne  semble  pas  s’être  généralisé  :  nous  ne  connaissons  ^ 
moins  aucun  travail  sur  la  question  depuis  celui  d  Retira. 

2’’  Moyens  mécaniques.  —  a.  Douches,  bains  tiedes. , 
leur  a  attribué  une  action  émolliente  sur  le  tissu  de  cica¬ 
trice,  et  à  ce  titre  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  em¬ 
ployé,  pour  assouplir  certaines  cicatrices,  des  doucn 
tièdes,  des  bains  de  vapeur,  des  fomentations 
moyens,  isolés,  ne  sont  guère  plus  efficaces  que  les  prec ' 
dentes.  Mais  ils  peuvent  être  un  utile  adjuvant  ^ 
traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  la  metho 

Cl.  Martin.  «  Les 

Ê.  Gymnastique  suédoise  (méthode  de  Neumann), 
prétentions  de  cette  méthode,  dit  Panas  (Dict.  de  Jacco  ], 
sont  de  faire  disparaître,  sans  opération  sanglante, 
convénients  des  cicatrices  vicieuses,  en  donnant  à  ce 
une  mobilité,  une  souplesse,  une  surface  lisse,  qui  r  VV 
chentleur  tissu  de  celui  de  la  peau. 
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Fiq.  1.  —  Avant.  (D’après  F.  Martin' 


Il  s’agit  d’exercer  seulement  sur  le  tissu  de  cicatrice  une 
mobilisation  et  une  compression  énergique  et  répétée.  Cette 
compression,  faite  à  l’aide  des  doigts,  peut  être  obtenue  soit 

une  personne  spécialement  chargée  de  ce  soin,  soit  par 
le  malade  lui-même  et  ne  doit  être  suspendue  que  quand  ce 
dernier  ressent  une  douleur  insupportable.  Après  un  repos 
d’une  ou  deux  minutes,  on  recommence,  et  ainsi  de  suite. 

Il  suffit,  dit  Neumann,  de  quelques  semaines  ou  de  quel¬ 
ques  mois  au  plus,  pour  faire  disparaître,  au  moyen  de  ce 
traitement,  les  cicatrices  les  plus 
dures.  De  pareilles  prétentions 
nous  inspirent  des  doutes,  et 
nous  pensons  que  la  méthode 
suédoise  ne  peut  avoir  d’autre 
rôle  que  de  venir  en  aide  aux 
opérations.  » 

F.  Martin  se  range  à  l’avis  de 
Panas,  au  sujet  du  massage  em¬ 
ployé  seul  au  traitement  des  ci¬ 
catrices.  Cependant  il  ne  faut 
pas,  dit-il,  refuser  toute  influence 
au  massage  :  cette  méthode,  em¬ 
ployée  avec  douceur,  est  certai¬ 
nement  susceptible  de  modifier 
la  vitalité  des  cicatrices.  Ainsi  que 
nous  le  verrons,  les  appareils 
lourds  et  à  pression 
continue,  au  moyen 
desquels  Cl.  Martin 
obtient  la  dilatation 
des  cicatrices  vicieu¬ 
ses  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  agissent  en  par¬ 
tie  «  par  leur  mobi¬ 
lité,  grâce  à  laquelle 
ils  exercent  sur  les 
cicatrices  une  sorte 
de  massage  gui  provo¬ 
que  leur  ramollisse¬ 
ment  n  (Cl.  Martin). 

y.  Autres  moyens 
mécaniques.  —  On  a 
encore  employé,  pour 
assouplir  les  cicatri¬ 
ces,  le  massage,  l’ap¬ 
plication  appareils  a 
extenswn  progressive 
ou  continue.  Au  dire 
de  M.  Legouest,  peu 
de  temps  après  la  cicatrisation,  alors  que  les  brides  et 
les  adhérences  cutanées  présentent  encore  une  certaine 
souplesse,  ces  différents  moyens  peuvent,  en  assouplissant 
les  cicatrices  et  en  les  étendant,  s’opposer  aux  difformités. 

11  est  bon',  toutefois,  d’être  prévenu  que  ces  divers 
moyens,  notamment  l’extension,  doivent  être  mis  en  œuvre 
a^ec  la  plus  grande  prudence  et  rigoureusement  gradués, 
sous  peine  de  provoquer  l’ulcération  des  cicatrices  et  leur 

ramollissement. 

3'>  Méthode,  de  Claude  Martin  (de  Lyon).  —  Celle  méthode 
est  basée  surtout  sur  V extensibilité  du  tissu  cicatriciel.  Comme 
nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  la  nature  nous  montre  fré¬ 
quemment  des  exemples  de  cette  extensibilité. 

Or,  ce  que  la  nature  produit  en  maintes  circonstances. 


Fjo  2.  —  Après.  (D’après  F.  Mar 


Cl.  Martin  le  réalise  à  volonté  pour  toute  espèce  de  cica¬ 
trices,  en  les  soumettant,  au  moyen  d’une  série  d'appareils, 
dont  on  trouvera  la  description  dans  la  thèse  de  F.  Martin, 
à  des  pressions  et  à  des  tractions  tentes  et  continues. 

Mais  Cl.  Martin  ne  cherche  pas  seulement  à  exercer  sur  la 
cicatrice  une.  action  mécanique.  Ce  qu’il  veut  surtout,  c’est, 
par  la  pression  lente  et  continue  de  ses  appareils,  par  le 
massage  qu’ils  exercent  sur  la  cicatrice,  lorsqu’ils  sont  pla¬ 
cés  dans  une  région  mobile  comme  la  cavité  buccale,  arriver 
à  modifier  la  vitalité  du  tissu  cica¬ 
triciel,  à  le  ramollir,  à  l’assouplir, 
comme  se  ramollissent,  pendant 
la  grossesse,  les  cicatrices  qui 
siègent  dans  la  zone  génitale. 

.Cl.  et  F.  Martin  ont  traité  par 
cette  méthode,  toute  une  série  de 
cicatrices  vicieuses,  à  savoir  : 

1°  Brides  cutanées  ; 

2°  Rétrécissements  cicatriciels  des¬ 
conduits  organiques  ; 

3°  Rétrécissements  cicatriciels  des 
orifices  [narines,  bouche,  orifices  pal¬ 
pébraux,  etc.),  sans  participation  du 
squelette  sous-jacent  ; 

4°  Cicatrices  cavitaires  accompa¬ 
gnées  de  déformations  squelettiques  : 

cavité  buccale  atrésiée 
par  résection  de  maxil¬ 
laire  ,  cavités  nasales 
déformées  par  des  trau- 
malismes  du  nez  ayant 
laissé  après  eux  des  ci¬ 
catrices  plus  ou  moins 
étendues. 

Ilsontobtenu,dans 
la  plupart  de  ces  cas, 
des  résultats  remar¬ 
quables,  qui  ont  été 
consignés  dans  la 
thèse  de  F.  Martin, 
et  dont  les  six  figures 
suivantes  peuvent 
donner  une  idée. 

Les  deux  premiè¬ 
res  (fig.  1  et  2)  ont 
traità  un  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  sup¬ 
puration  de  la  gaine 
des  vaisseaux,  après 
ligature  de  la  poplitée  pour  anévrysme  artérioso-veineux 
des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  (1),  eut  une  cicatrice 
rétractile  du  creux  poplité  qui  lui  maintenait  la  jambe 
fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  (fig.  !)•  Après  un  mois  du 
traitement  de  Martin  (port  d’un  appareil  à  traction  con¬ 
tinue),  on  avait  beaucoup  gagné  du  côté  de  1  extension  :  la 
jambe  faisait  avec  la  cuisse  un  angle  très  obtus  (fig.  2). 

Les  figures  3  et  4  représentent  des  photographies  de 
moulages  du  visage  d’une  femme,  à  qui  M.  le  professeur 
Pollosson  avait  réséqué,  en  189S,  la  moitié  gauche  du 

l)  Cette  observation,  intéressante  d’ailleurs  au  point  de  vue  chirur- 
,:ica!,  a  été  publiée  in  extenso  dans  les  Archives  provinciales  de  chirur- 
fie,  1901. 
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maxillaire  inférieur,  pour  un  sarcome  myéloïde  de  la 
branche  horizontale.  Après  cicatrisation  Complète  —  la  pro¬ 
thèse  immédiate  n’ayant  pu  être  maintenue  et  surveillée  — 
la  moitié  inférieure  gauche  de  la  face  offi’ait 


ment  :  l’appareii 
dépression  Suffisante  pour  loger  un  appareil  définitif,  re 
plaçant  la  moitié  absente  du  maxillaire  et,  comme  le  montre 
la  figure  4,  la  moitié  inférieure  gauche  de  la  face  avait 
recouvré  son  relief  normal. 


Les  figures  o  et  6  représentent  le  nez  d’une  jeune  fille  qui 
à  la  suite  d’un  écrasement  traumatique  dont  la  cicatrisation 
n’avait  pas  été  suffisamment  surveillée,  conservait  une  enco- 
disuracieuse.  Celle-ci  disparut  complèiement, 


Kio.  3.  —  Avant.  (D’après  F.  Martin.) 


à  la  rétraction  cicatricielle  et  repré¬ 
sentée  par  la  figure  3.  Au  bput  de  quinze  mois  du  port  con¬ 
tinu  d’un  appareil  de  Martin,  de  volume  et  de  poids  pro¬ 
gressivement  croissants,  la  cicatrice  avait  cédé  complète- 


6. —  Après  (Tap.  F.  Martin),, 


après  l’application  d’un  appareil  à  ressort,  exerçant,  à  l’inr- 
térieur  de  nez,  une  pression  de  dedans  en  dehors,  sur  la 
cicatrice. 

2.  Méthodes  sanglantes.  —  Toutes  les  cicatrices  vicieuses 
ne  sont  pas  justiciables  du  bistouri,  même  après  échec  des 
méthodes  non  sanglantes. 

A  ce  sujet,  Dupuytren  a  formulé  un  certain  nombre  de 
règles  qui  ont  encore  aujourd’hui  force  de  loi. 

1“  On  ne  doit  chercher  à  corriger  les  difformités  par 
cicatrices,  dit  Dupuytren,  que  quelques  mois,  ou  même 
quelques  années  après  la  formation  de  la  cicatrice.  On  ne 
peut  s’écarter  de  cette  règle  sans  s’exposer  à  voir  la  perte 
de  substance  se  reproduire  par  suite  de  la  destruction  de 
tout  le  tissu  nouvellement  formé  ; 

2“  Il  ne  faut  jamais  opérer  sans  être  certain  d’obtenir,  à 
l’aide  de  la  position  des  bandages,  une  cicatrice  moins 
large  ou  moins  difforme  que  celle  qu’on  veut  corriger  ; 

3°  On  ne  pratiquera  l’opération  que  lorsqu’elle  peut 
aux  parties  leur  forme  et  leurs  fonctions  premières) 
et  on  s’en  abstiendra  par  conséquent  toutes  les  fois  que  les 
articulations  seront  enkylosées,  les  surfaces  articulaires 
déformées,  les  muscles  ou  les  tendons  détruits. 

Quand  aucune  de  ces  contre-indications  n’existe  et  qu’on 
décide  à  intervenir,  on  a  le  choix  entre  une  série  d’opé¬ 
rations  d’inégale  valeur,  que,  l’on  associe  souvent  entre 
elles.  Ce  sont  :  V incision,  V excision,  les  greffes  et  [’ autoplastie-.  > 

a.  Incision.  —  Ce  procédé  a  été  appliqué  de  toute  anti¬ 
quité  au  traitement  des  brides  cutanées.  La  plupart  des  chi- 

■glens  qui  l’ont  employé,  depuis  Celse  et  Paul  d’Egine, 
divisent  transversalement  là  bride  dans  toute  sa  largeur  et 
dans  toute  son  épaisseur,  ramènent  les  parties  dans  une 
direction  opposée  à  celle  que  la  rétraction  de  la  bride  leur 
avait  donnée,  et  les  maintiennent  dans  cette  position,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  nouvelle  cicatrice  ait  perdu  toute  tendance  à 
reproduire  la  difformité. 

Décès,  au  lieu  de  couper  transversalement  la  bride,  la 
sectionnait  en  plusieurs  points  à  l’aide  d’incisions  disposées 
en  Y,  imbriquées  ou  alternes,  ou  mieux  en  zig-zag.  C’est  là 
ce  que  l’auteur  appelle  :  procédé  des  coupes  ondulées. 

Bien  que  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  disent 
avoir  obtenu  des  guérisons  solides  et  duraUes  parla  méthode 
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jes  incisions,  ce  procédé  compte  d’assez  nombreux  revers 
i  tiennent  pour  la  plupart  à  la  reconstitution  de  la  bride 
sous  l’influence  de  la  cicatrisation.  Les  résultats  ne  varient 
guère  lorsque,  au  lieu  de  sectionner  la  bride  avec  un  instru¬ 
ment  tranchant,  on  la  divise  lentement  avec  un  fil  de 
plomb  [Rudtorffer  (cité  par  Legouest,  Dictionnaire  de 
mhamire)],  ou  d’un  entérotome  très  étroit  et  très  mince, 
et  lentement  serré,  comme  l’ont  fait  Maisonneuve  et  Giral- 
dès.  En  somme,  l’incision  pure  et  simple  des  brides  cica¬ 
tricielles  est  une  méthode  inefficace,  à  peu  près  complète¬ 
ment  abandonnée  et  à  laquelle  ôn  ne  doit  plus  avoir 
recours,  sauf  dans  quelques  cas  spéciaux  et  exceptionnels. 

b.  Excision.  —  Les  règles  de  cette  méthode  ont  été  for¬ 
mulées  par  Delpech.  C’est  lui  qui  le  premier  pratiqua  systé¬ 
matiquement  l’excision  totale  du  tissu  cicatriciel,  suivie  de 
l’affrontement  immédiat  des  lèvres  dé  la  plaie,  dans  le  but 
de  supprimer  complètement  Vinodule,  cause  preniière  et  per¬ 
manente  de  l’attitude  vicieuse. 

Pour  enlever  le  tissu  de  cicatrice,  on  circonscrit  la  bride 
entre  deux  incisions  courbes  se  regardant  par  leur  conca¬ 
vité  (Delpech)  ou  entre  deux  incisions  en  ligne  brisée 
enfermant  la  cicatrice  da.ns  un  losange  (Sédillot)  que  l’on 
extirpe.  L’excision  une  fois  faite,  on 'rapproche  et  l’on 
suture  les  bords  de  la  plaie  ainsi  créée. 

Mais  cette  méthode  n’est  pas  applicable  dans  tous  les  cas. 
Elle  ne  peut  guère  convenir  qu’à  des  brides  cicatricielles 
étroites,  linéaires  en  quelque  sorte,  dont  l’extirpation  ne 
détermine  qu’une  plaie  assez  étroite  pour  que  l’on  puisse  en 
faire  la  réunion  immédiate.-  Mais  dans  le  cas  de  cicatrices 
vastes  et  s’étendant  également  dans  tous  les  sens,  l’extirpa¬ 
tion  complète  du  tissu  cicatriciel  détermine  une  perte  de 
substance  trop  considérable  pour  qu’il  soit  possible  d’en 
rapprocher  les  bords.  Alors  il  faudra  faire  suivre  l’excision 
de  greffes  ou  à' autoplastie,  méthodes  qu’il  nous  reste  main¬ 
tenant  à  étudier. 

G.  Greffes.  —  On  s’est  livré,  en  matière  de  greffes,  aux 
tentatives  les  plus  variées.  Les  uns  ont  pris  leurs  grefles 
sur  les  téguments  des  animaux,  les  autres,  sur  ceux  de 
l’homme,  d’où  la  division  des  greffes  en  deux  grandes 
variétés  : 

Zoogrefifes  et  greffes  humaines. 

1»  Zoogreffes.  —  Elles  ont  été  empruntées  à  la  peau  de 
différents  animaux  ;  chien  (Jacenko,  Philippe),  cobaye 
(Dubreuil,  Letiévant),  poulet  (Redard)  et  surtout  grenouilles 
(Baratoux  et  Dubousquet-Laborderie,  Vincent). 

Czerny  et  Houzé  de  l’Aulnoit  se  sont  servis  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  du  chien,  du  lapin  et  du  bœuf;  Ririac  de 
l’épiploon  du  mouton,  de  Wecker  et  de  Grammont,  de  la 
conjonctive  oculaire  du  lapin;  d’autres  ont  eu  recours  au 
mésentère  du  même  animal.  Ollier  avait  tenté  des  greffes  de 
périoste  à  la  surface  des  plaies;  enfin  Amat  s’est  servi  de  la 
membrane  coquillière  de  l’œuf. 

MM.  Forgues  et  Reclus,  qui  ont  essayé  la  plupart  de  ces 
variétés  de  greffes  animales,  les  considèrent  comme  très 
inférieures  aux  greffes  dermo-épidermiques  d’Ollier- 
Thiersch.  Leurs  résultats  confirment  d’ailleurs  les  conclu¬ 
sions  de  BerezoTVski,  qui  a  étudié  (1892)  les  processus  his¬ 
tologiques  observés  dans  la  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  sur  des  animaux  d’espèces  différentes. 

Cependant  les  zoogreffes  comptent  à  leur  actif  un  certain 
nombre  de  succès,  principalement  les  greffes  de  peau  de 
grenouille.  MM.  Vincent  ^de  Lyon),  Baratoux  et  Dubous¬ 


quet-Laborderie,  Reverdin  y  ont  eu  recours  avec  succès. 
Voici,  d’après  Baratoux  et  Duboùsquet,  les  conditions  dans 
lesquelles  on  devra  se  placer,  pour  avoir  le  maximum  de 
chances  de  réussite  :  «  1“  Plaie  bourgeonnante.  2“  Eviter 
de  faire  saigner,  la  coagulation  du  sang  empêchant  le  con¬ 
tact  immédiat  entre  les  cellules  de  la  greffe  et  celles  des 
bourgeons  charnus.  3“  Éviter  la  suppuration  qui  agit  comme 
la  coagulation  et  entraîne  avec  elle  les  minces  pellicules  de 
grenouille.  4“  Docilité  et  immobilité  du  blessé  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours.  3°  Faire  soi-même  les  panse¬ 
ments  qui  seront  rigoureusement  antiseptiques,  et  apporter 
le  plus  grand  soin  au  pansement  de  début  qui  est  le  plus 
important  et  qui  doit  être  compressif.  » 

Dans  un  cas,  ces  auteurs  ont  employé  comparativement 
des  greffes  humaines  et  des  greffes  de  peau  de  grenouille  : 
le  résultat  fut  à  l’avantage  de  la  cicatrice  due  à  la  peau  de 
grenouille,  élastique  et  molle.  De  même  Reverdin  a  obtenu 
en  dix  jours,  par  le  même  moyen,  l’épidermisation  de  deux 
plaies  étendues.  «  En  comparant,  ajoute  cet  auteur,  ce  résul¬ 
tat  à  ceux  que  je  connais,  je  me  demande  si,  mettant  autant 
de  peau  humaine  que  j’ai  mis  de  peau  de  grenouille, 

j’aurais  eu  une  réparation  aussi  rapide  et  aussi  bonne.  » 

On  pourra  donc,  surtout  lorsqu’on  aura  affaire  à  des  sujets 
timorés  n’acceptant  pas  la  taille  de  larges  transplants,  ou  à 
des  plaies  trop  étendues,  recourir  aux  zoogreffes  et  surtout 
à  la  peau  de  grenouille,  que  l’on  empruntera  aux  régions 
les  moins  colorées  :  paroi  abdominale  et  face  antéro-interne 
des  cuisses. 

2“  Greffes  humaines.  —  Ces  greffes  sont  presque  toujours 
empruntées  à  la  peau  humaine.  Elles  se  distinguent  les 
unes  des  autres  par  la  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de 
peau  qu’elles  intéressent.  La  greffe  cornée  prend  seulement 
la  couche  cornée  de  l’épiderme  ;  la  greffe  épidermique  com¬ 
prend  tout  l’épiderme  et  l’extrême  sommet  des  papilles  du 

derme,  que  l’on  est  obligé  d’intéresser  pour  avoir  l’épiderme 

tout  entier,  y  compris  ses  bourgeons  inter-papillaires;  la 
greffe  dermo-épidermique  intéresse  l’épiderme  et  une  partie 
du  derme;  enfin,  la  greffe  cutanée  totale  comprend  toute 
l’épaisseur  de  la  peau. 

a.  Greffe  corrtéé.  —  Cette  greffe,  tentée  par  Marc  Sée  en 
France,  Fiddes  et  Hodgen  en  Angleterre,  consiste  à  semer 
à  la  surface  d’une  plaie,  des  squames  vieillies,  des  écailles 
d’épiderme  obtenues  par  le  râclage.  Studer,  Bribach,  ont 
utilisé  ainsi  la  mince  rognure  détachée  d’un  cor  au  pied.  On 
peut  encore  rapprocher  de  cette  méthode,  les  essais  de 
transplantation  d’épiderme  soulevé  par  un  vésicatoire 
[Tigri  (de  Sienne)] . 

Si  les  premières  tentatives  de  ce  genre  (Sée,  Fiddes)  ont 
paru  donner  des  résultats,  on  n’a  pas  tardé,  en  renouve¬ 
lant  ces  expériences  (Soldie,  Czerny,  Reverdin),  à  s’aperce¬ 
voir  qu’on  éch-ouait  toujours  quand  on  ne  comprenait  pas, 
dans  la  greffe,  la  couche  de  Malpighi.  Il  était  facile,  du 
reste,  de  prévoir  ce  résultat  a  priori  et  de  ne  pas  compter 
sur  une  couche  de  cellules  mortes,  pour  jouer  un  rôle  aussi 
vivant  (Marduel). 

b.  Greffe  épidermique.  —  Cette  greffe  a  été  appliquée  pour- 
la  première  fois  par  Reverdin  (1870)  qui  l’a  employée  pour 
hâter  la  cicatrisation  des  vastes  plaies  bourgeonnantes.  Les 
greffes  appliquées  suivant  cette  méthode  doivent  être 
petites  et  nombreuses.  Elles  sont  en  outre  très  superficielles  et 
comprennent  l’épiderme  et  l’extrême  sommet  des  papilles 
du  derme. 

On  taille  le  lambeau  très  mince,  soit  avec  une  lancette. 
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soit  mieux,  avec  un  rasoir  ou  avec  la  cuiller  tranchante  de 
Reverdin,  spécialement  construite  à  celte  effet.  La  mem¬ 
brane  granuleuse  doit  être  ,  préparée  pour  recevoir  les 
grelTes.  Les  bourgeons  charnus  exubérants  seront  réprimés 
par  le  nitrate  d’argent  ou  la  teinture  d’iode.  Un  pansement 
compressif  aux  bandelettes  de  Vigo  ou  au  styrax,  excelle 
à  les  aplanir  et  à  les  dégorger.  Forgues  et  Reclus  ont  obtenu 
d’excellents  résultats,  par  la  balnéation  quotidienne  ou  bi¬ 
quotidienne  dans  de  l’eau  à  50  degrés  :  la  membrane  gra¬ 
nuleuse  se  tasse  et  se  vivifie  et  l’on  peut  alors  songer  à  la 
greffe. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  chaque  lambeau  greffé 
paraît  plus  blanc,  plus  épais,  gonflé  et  ramolli;  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  il  est  cerclé  d’une  petite  bordure 
gris  pâle,  qui  rougit  le  quatrième  jour  et  devient  gris  nacré 
le  cinquième  ;  puis  une  nouvelle  aréole  rouge  l’entoure,  et 
les  îlots  vont  ainsi  s’accroissant,  tandis  que  le  liséré  mar¬ 
ginal  progresse  de  son  côté  et  marche  à  leur  rencontre.  La 
croissance  des  îlots  greffés  n’est  pas  indéfinie,  d’où  l’indica¬ 
tion  d’en  multiplier  le  nombre. 

Bien  que  plus  efficace  que  les  précédentes,  cette  greffe 
compte  de  nombreux  échecs,  aussi  luiprefère-t-on  généra¬ 
lement  la  suivante. 

c.  Greffe  dermo-épidermique.  —  L’idée  première  de  la  greffe 
dermo-épidermique,  ainsi  que  sa  première  exécution,  sont 
dues  à  Ollier. 

C’est  lui  qui,  le  premier,  substitua,  aux  petites  greffes  épi¬ 
dermiques  de  Reverdin,  la  greffe  de  larges  lambeaux,  com¬ 
prenant  non  seulement  l’épiderme,  mais  la  plus  grande 
épaisseur  du  derme.  Son  but  était  de  «  substituer  à  la  pelli¬ 
cule  épidermique  des  cicatrices  ordinaires,  une  membrane 
ayant  les  éléments  essentiels  de  la  peau  normale  en  tant'que 
membrane  limitante,  et  en  conservant  les  caractères  ». 

C’est  en  1872  qu’Ollier  présenta,  àl’Académie  de  médecine, 
les  résultats  de  ses  premières  greffes,  qui  dataient  alors  de 
deux  ans.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  :  Broca, 
Dubreuil,  J.  Beckel,  Pollock,  Holmes,  Thiersch,  etc.,  imi¬ 
tèrent  la  pratique  du  chirurgien  lyonnais.  Thiersch  apporta 
quelques  modifications  à  la  technique  de  la  greffe  d’Ollier  (1). 
11  montra  que  les  hémorragies,  la  suppuration,  les  exsudats 
qui  se  produisent  à  la  surface  des  bourgeons  charnus,  et 
qui  s’interposent  entre  eux  et  les  lambeaux  greffés,  étaient 
une  cause  fréquente  d’échec  de  la  greffe.  Or,  comme  les  hé¬ 
morragies  et  les  exsudations  viennent  surtout  de  la  couche 
superficielle  des  bourgeons  charnus,  il  ne  faut  appliquer  les 
greffes  qu’après  avoir  cureté  ces  bourgeons. 

La  compression,  faite  au  moyen  d’un  tampon  imbibé  d’une 
solution  chlorurée  sodique,  suffit  à  arrêter  l’hémorragie  qui 
se  produit  après  le  passage  de  la  curette.  La  plaie  étant 
ainsi  préparée,  on  s’occupe  de  la  taille  des  greffes. 

On  les  prend  de  préférence  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse.  Après  une  asepsie  soigneuse,  la  main  gauche  de 
l’opérateur,  tend  la  peau  antérieure  de  la  cuisse,  aidée  de 
celles  d’un  aide  qui,  placé  à  la  racine  du  membre,  empaume 
sa  face  postérieure  avec  ses  deux  mains  aux  doigts  joints.  La 


(1)  Bien  que  Thiersch  ait  apporté,  au  manuel  opératoire  de  la  greffe 
dermo-épidermique,  une  modification  importante,  en  curetant  les  bour¬ 
geons  charnus,  l’idée  première  de  la  méthode  n'en  appartient  pas  moins 
à  Ollier.  Aussi,  serait-il  plus  juste  d’appeler  cette  gréffe,  grèffe  d'Ollier 
que  greffe  de  Thiersch,  comme  l’appellent  un  certain  nombre  d’auteurs 
de  langue  allemande  et  même  de  langue  française.  En  France,  on  dési¬ 
gne  communément  la  greffe  dermo-épidermique,  sous  le  nom  de  greffe 
d’Ollier-Thiersoh. 


main  droite,  alors  armée  d’un  rasoir  d’histologiste  à  large 
lame,  entame  franchement  la  peau  de  la  cuisse,  dans  la 
moitié  de  son  épaisseur  environ,  et  descend  dans  le  même 
plan  de  clivage,  par  un  rapide  et  régulier  mouvement  de 
va^et-vient.  «  Si  la  greffe  est  bien  taillée,  un  ruban  de  cons¬ 
tante  largeur  — de  1  à  2  centimètres —  ,  finement  dentelé, 
non  opaque,  blanc  rosé,  se  ramasse  par  plis  réguliers  sur  la 
lame  ;  on  l’arrête  à  la  longueur  convenable,  en  relevant  d’un 
coup  net  le  tranchant  appuyé  sur  le  pouce.  Sur  la  surface 
ainsi  rasée,  se  produit  un  pointillé  sanguin,  correspondant 
à  la  section  des  papilles,  et  indiquant  que  la  taille  s’est 
faite  à  bonne  profondeur...  Les  lanières  sont  portées  par 
glissement,  sur  une  large  spatule  coudée  :  on  en  profite 
pour  rectifier  les  plis  et  les  doublures  qui  ont  pu  se  produire. 
La  spatule  chargée  est  approchée  du  bord  de  la  plaie  par 
son  extrémité.  Fixez,  avec  une  sonde  cannelée,  le  bout  du 
lambeau  sur  la  marge  même  de  là  plaie  et  éloignez  la  spa¬ 
tule  en  sens  inverse  :  la  lanière  se  déploie  et  s’applique  » 
(Forgues  et  Reclus). 

On  peut  aussi  faire  passer  directement  la  greffe,  du  rasoir 
sur  la  plaie,  sans  l’intermédiaire  d’une  spatule.  Si  l’on  veut: 
recouvrir,  en  une  seule  séance,  toute  l’étendue  d’une  plaie, 
on  place  côte  à  côte,  une  série  de  bandelettes  débordant  les 
marges  de  la  plaie  et  se  recouvrant  par  une  mince  lisière. 
On  rectifie  la  position  des  bandelettes,  on  étale  leurs  bords, 
puis,  au  fur  et  à  mesure,  un  aide  les  «  colle  »  à  la  plaie, 
sous  la  pression  douce  d’une  compresse  de  gaze,  mouillée 
d’une  solution  chlorurée  sodique,  mais  soigneusement 
exprimée.  Puis  on  recouvre  la  surface  greffée  d’une  pièce 
de  silk  protecti^e;  on  applique  un  pansement  aseptique  mais 
non  antiseptique;  enfin  on  immobilise  le  membre. 

Les  greffes,  pour  prendre,  demandent  de  deux  à  trois 
semaines.  Elles  constituent  une  assez  bonne  couverture, 
moins  souple  que  la  peau  normale,  mais  beaucoup  plus  que 
le  tissu  de  cicatrice. 

Sur  une  de  ses  opérées,  présentée  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  de  Lyon,  M.  Nové-Josserand  a  pu  constater,  deux  ans  et 
demi  après  l’opération,  que  les  lambeaux  greffés  s’étaient 
légèrement  élargis,  mais  aussi  raccourcis  et  que  leurs 
dimensions  totales  étaient  restées  les  mêmes.  De  plus,  la 
greffe  avait  une  sensibilité  assez  atténuée;  elle  présentait 
quelques  poils  grêles  et  rares;  enfin,  l’étude  de  sa  sécrétion 
sudorale,  faite  d’après  la  méthode  d’Aubert,  avait  montré 
quelques  rares  points  noirs  correspondant  à  des  orifices  de 
glandes  sudoripares. 

d.  Greffe  cutanée  totale  [greffe  de  lambeaux  cutanés  sans  pédi- 
,  çule).  —  La  de  larges  lambeaux,  non  pédiculésy.' 

comprenant  toute  l’épaisseur  des  téguments,  est  un  procédé 
peu  employé  et  peu  pratique.  11  y  a  à  cela  deux  grandes 
raisons  :  la  difficulté  de  se  procurer  l’étoffe  nécessaire  et  la 
difficulté  que  l’on  a  à  faire  vivre  la  greffe. 

a.  Difficulté  de  se  procurer  l'étoffe.  —  C’est  là  le  principal 
écueil  de  la  méthode.  Il  faut  en  effet  tailler  de  très  grandes 
pièces,  à  cause  de  la  rétraction  considérable  du  lambeau  ; 
on  sait  qu’il  faut  pratiquement  compter  sur  un  retrait  de 
moitié  (Ollier).  Aussi  n’est-il  guère  possible  de  prendre 
l’étoffe  sur  l’opéré  lui-même,  car  la  taille  du  lambeau  laisse¬ 
rait  après  elle  des  pertes  de  substance  trop  considérables  : 
ce  serait  faire  un  trou  pour  en  boucher  un  autre.  On  ne  peut 
guère  songer  à  prendre  le  lambeau  sur  un  tiers  complai¬ 
sant.  Caron  trouvera  rarement  des  dévouements  sembla¬ 
bles  à  celui  de  cet  époux  modèle,  qui  mettait  son  tégument- 
cutané  à  la  disposition  de  Delpech,  pour  y  tailler  les  latn 
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beaux  devant  servir  à  combler  la  vaste  brèche  que  devait  faire 
nr  la  poitrine  de  sa  femme  l’ablation  d’un  cancer  en  cuirasse . 
^^Empruntera-t-on  le  lambeau  à  un  membre  qu’on  vient  de 
couper?  Mais,  comme  le  font  justement  observer  Forgues  et 
Reclus,  on  n’a  pas  toujours  une  amputation  à  faire  et  sur¬ 
tout  une  amputation  traumatique,  partant  inattendue,  chez 
un  sujet  sain,  sans  tare  rédhibitoire. 

Dans  ces  dernières  années,  quelques  chirurgiens  alle¬ 
mands  (Hirschberg,  Krause)  sont  revenus  à  la  transplanta¬ 
tion  cutanée,  en  prenant  des  lambeaux  multiples,  pour 
restreindre  l’étendue  de  la  brèche  nouvelle. 

p.  Difficultés  de  faire  vivre  la  greffe.  —  Depuis  la  mise  en 
pratique  de  l’asepsie,  cette  difficulté  est  moindre  qu’autre- 
fois.  Ainsi,  sur  100  lambeaux  empruntés  aux  différentes 
régions  du  corps,  dont  quelques-uns  mesuraient  de  20  à 
25  centimètres  de  longueur  sur  6  à  8  de  largeur,  Krause 
n’a  constaté  que  4  fois  le  sphacèle. 

Ce  que  l’on  ne  peut  empêcher,  c’est  la  mortification  et 
l’exfoliation  de  l’épiderme  du  lambeau.  Au-dessous  de  lui 
(Reverdin),  le  derme  apparaît  comme  une  surface  mollasse, 
assez  semblable  à  la  pâte  d’un  camembert  bien  fait;  il 
semble  que  cette  masse  va  subir  une  fonte  complète  et  l’on 
s’attend  à  ne  pas  la  retrouver,  le  lendemain.  Il  n’en  est  rien. 
Le  lendemain,  elle  présente  à  sa  surface  un  ou  deux  petits 
points  rouge  vif;  le  surlendemain,  ces  points  se  sont  étendus 
et  bientôt  la  greffe  entière  a  pris  une  coloration  rosée  de 
bon  augure.  Ces  transformations  sont  dues  à  de  petits  vais¬ 
seaux  qui  ont  pénétré  Ja  greffe  par  sa  profondeur,  pour 
l’alimenter.  La  guérison  et  l’adhérence  complète  du  lam¬ 
beau  demandent  de  trois  à  six  semaines. 

e.  Greffe  de  tissu  adipeux.  —  Cette  greffe  a  été  appliquée 
tout  récemment  par  M.  Nové-Josserand  au  traitement  des 
cicatrices  déprimées  et  adhérentes. 

Chez  une  jeune  fille  de  douze  ans  qui,  après  avoir  été 
atteinte  d’ostéites  multiples,  notamment  au  niveau  du 
malaire  droit,  présentait  à  ce  niveau  une  cicatrice  adhérente 
et  déprimée,  M.  Nové-Josserand  libéra  les  bords  de  la  cica¬ 
trice,  enleva  soigneusement  la  peau  qui  en  tapissait  le  fond, 
transplanta  dans  cette  plaie  un  fragment  de  graisse  pris  à  la 
cuisse  de  la  malade  et  réunit  la  plaie  avec  des  fils  métal¬ 
liques.  Ainsi,  la  face  profonde  de  la  cicatrice  se  trouvait 
isolée  par  un  coussinet  adipeux  du  plan  osseux  auquel  elle 
avait  des  tendances  à  adhérer.  Un  mois  après,  la  malade 
ayant  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  on 
put  constater  que  la  graisse  transplantée  ne  s’était  pas 
résorbée  et  que  le  résultat  ne  laissait  rien  à  désirer  au  point 
de  vue  esthétique.  L’idée  de  cette  opération  avait  été  sug¬ 
gérée  à  M.  Nové-Josserand  par  la  lecture  d’un  cas  analogue 
dont  il  n’a  pu  retrouver  l’indication. 

f.  Appréciation.  —  Ces  différentes  greffes  sont  de  valeur 
très  inégale. 

La  greffe  cornée  est  définitivement  condamnée  et  n’a  plus 
qu’un  intérêt  historique. 

La  greffe  totale,  malgré  les  tentatives  d’Hirschberg  et 
Krause  pour  la  rajeunir,  restera  toujours,  à  cause  de  ses 
diJicultés  pratiques,  une  méthode  d’exception. 

Restent  la  greffe  épidermique  et  la  greffe  dermo-épider- 
®ique.  Cette  dernière  constitue  véritablement  la  méthode 
de  choix  :  elle  échoue  plus  rarement  que  la  greffe  de  Reverdin 
et  assure  à  la  plaie  une  bonne  couverture,  souple  et  se  rap¬ 
prochant,  par  ses  caractères,  de  la  peau  normale. 

Quant  à  la  greffe  adipeuse,  dans  les  cas  rares  et  spéciaux 
oK  elle  a  été  employée,  elle  a  donné  les  meilleurs  résultats. 


D.  Autoplastie.  —  Tandis  que,  dans  la  greffe,  on  détache 
complètement  et  on  transplante  le  lambeau,  dans  l’auto¬ 
plastie  on  laisse  toujours  ce  lambeau  adhérent  à  son  lieu 
d’origine  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large. 

L’autoplastie  se  pratique  suivant  trois  méthodes  très 
anciennes  :  française,  indienne,  italienne.  Plus  récemment, 
quelques  chirurgiens  ont  tenté  d’appeler  «  méthode  alle¬ 
mande  n  un  procédé  qui  n’est  qu’une  variante  de  la  méthode 
italienne. 

1“  Méthode  française.  —  Le  plus  ancien  procédé,  que  l’on 
trouve  indiqué  dansCelse,  est  connu  sous  le  nom  de  méthode 
française  ou  autoplastie  par  glissement.  On  l’appelle  aussi 
procédé  de  Celse.  11  consiste  à  disséquer,  à  décoller  la  peau 
sur  les  bords  de  la  plaie,  de  façon  à  lui  permettre  de  glisser 
sur  les  plans  sous-jacents  et  à  favoriser  ainsi  la  réunion.  Au 
besoin,  des  incisions  libératrices  séparent  les  parties  de 
peau  les  plus  mobilisables,  sous  forme  de  lambeaux  restant 
adhérents,  par  un  de  leurs  côtés,  aux  téguments  environ¬ 
nants.  En  associant  ces  manœuvres  à  la  suture  forcée,  par  la 
méthode  de  M.  Gangolphe,  on  peut  arriver  à  recouvrir  des 
surfaces  cruentées  extrêmement  étendues. 

2“  Méthode  indienne.  —  Elle  diffère  de  la  précédente  en  ce 
que  le  lambeau  est  taillé  de  telle  sorte  qu’il  est  nécessaire  de 
lui  faire  subir  une  torsion  plus  ou  moins  étendue  de  son 
pédicule  pour  le  mettre  en  place. 

Cette  méthode  est  plus  particulièrement  indiquée  dans 
certaines  régions.  Elle  convient  à  merveille  pour  combler  la 
plaie  due  à  la  section  d’une  bride  axillaire,  car  elle  permet 
de  donner  au  pli  de  flexion  une  couverture  de  peau  souple 
et  saine.  C’est  encore  à  elle  que  l’on  a  recours  pour  la  rhi- 
noplastie  :  on  prend  en  général  un  lambeau  frontal  triangu¬ 
laire,  à  sommet  inférieur,  auquel  on  fait  faire  un  demi-tour 
sur  son  pédicule  pour  le  rabattre  au  niveau  du  nez. 

3“  Méthode  italienne.  —  a.  Définition  et  historique.  —  Cette 
méthode  emprunte  son  lambeau,  non  plus  aux  téguments 
du  voisinage  de  la  plaie,  mais  à  distance,  et  lui  conserve, 
pour  assurer  sa  nutrition,  une  base  d’implantation  plus  ou 
moins  large.  C’est  par  des  attitudes  souvent  contraintes 
qu’elle  arrive  à  mettre  en  rapport  le  lambeau  et  la  brèche  à 
recouvrir. 

On  n’emploie  plus  aujourd’hui  que  la  méthode  italienne  mo¬ 
difiée.  Voici  en  quoi  elle  diffère  de  la  méthode  de  Branca  et 
de  Tagliacozzi.  Ces  auteurs  —  qui  n’appliquaient  la  méhode 
italienne  qu’à  la  restauration  des  nez  —  taillaient  un  lam¬ 
beau  au  bras,  sur  la  région  des  biceps,  et  le  soulevaient 
d’abord  comme  un  pont,  en  le  laissant  attaché  par  les  deux 
extrémités  à  son  lieu  d’origine;  puis  ils  détachaient  l’extré¬ 
mité  supérieure  et  abandonnaient  le  lambeau  à  lui-méme, 
jusqu’à  ce  que  sa  surface,  jadis  cruentée,  puis  granuleuse,  se 
fût  entièrement  épidermisée.  Lorsque  ce  lambeau  était  ainsi 
«  arrivé  à  l’âge  adulte  »  —  ce  qui  demandait  un  temps 
considérable  —  on  l'avivait  par  ses  bords  et,  après  avoir 
également  avivé  la  surface  de  section  du  moignon  nasal,  on 
l’appliquait  sur  celle-ci  et  on  l’y  maintenait  par  la  suture, 
tandis  que  le  membre  supérieur  lui-même  était  fixé  à  la 
tête,  par  un  appareil  destiné  à  empêcher  tout  tiraillement  du 
lambeau  qui  était  encore  attaché  au  bras  par  son  pédicule. 
Quand  l’adhésion  du  lambeau  à  la  face  semblait  complète, 
on  coupait  l’isthme  qui  le  rattachait  encore  au,  bras  et  on 
laissait  le  membre  supérieur  reprendre  sa  liberté. 

Actuellement,  on  n’attend  plus  la  cicatrisation  du  lam¬ 
beau  taillé  à  l’avance,  mais  on  applique  directement,  par  la 
suture,  le  lambeau  fraîchement  taillé,  sur  la  perte  de  sub- 
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stance  qu’il  doit  combler.  De  plus,  on  a  généralisé  l’emploi 
de  cette  méthode,  appliquée  seulement,  autrefois,  à  la  res¬ 
tauration  des  nez. 

C’est  un  chirurgien  allemand,  Carl-Ferdinand  Graefe, 
qui,  en  1817,  modifia  l’ancienne  méthode  italienne  :  dans  la 
même  séance,  il  tailla  sur  le  bras  et  fixa  au  moignon  du  nez 
avivé,  le  lambeau  qui  devait  servir  à  reformer  ce  dernier. 
Graefe  voulut  donner  à  son  procédé  le  nom  de  méthode  alle¬ 
mande.  Mais,  comme  le  dit  excellemment  M.  Berger,  ce  pro¬ 
cédé  n’est  qu’une  simple  modalité  de  la  méthode  italienne, 
dont  il  ne  diffère  que  par  la  répartition  de  ses  temps. 

A  la  suite  de  Graefe,  plusieurs  chirurgiens  s’essayèrent  à 
pratiquer  l’opération  nouvelle  ;  de  ce  nombre,  furent  Bene- 
dict,  Dieffenbach  et  Fabrizzi,  de  Modène.  Ce  dernier  eut  le; 
mérite  d’étendre  les  indications  de  la  méthode  italienne 
modifiée  par  Graefe,  au  delà  des  limites  d’un  simple  procédé 
de  rhinoplastie  et  de  lui  donner  la  portée  d’une  méthode 
générale  d’autoplastie. 

Mais  cette  méthode,  qui  avait  réussi  pour  la  rhinoplastie- 
entre  les  mains  de  Graefe  et  de  ses  élèves  et  de  Fabrizzi’ 
donna  pendant  longtemps  de  très  mauvais  résultats  aux 
chirurgiens  (Sygismondi,  Wützer,  Szymanowski)  qui  tentè¬ 
rent  de  l’appliquer  à  la  cure  des  ulcérations  et  des  déforma¬ 
tions  cicatricielles  des  membres. 

Depuis  une  vingtaine  d’années  seulement,  c  est  à-dire 
depuis  l’ère  antiseptique,  elle  a  donné  une  série  de  très 
beaux  succès,  entre  les  mains  de  M.  Berger,  de  Socin, 
Maas,  Salzer,  Wagner,  de  M.  le  professeur  Poucet,  et  de 
plusieurs  autres  chirurgiens  :  Keetby,  von  Hacker,  Mac 
Cormac,  Cereseto,  etc. 

b.  Manuel  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  de  la  mé¬ 
thode  italienne  modifiée  a  été  bien  réglé  par  Berger,  qui,  à 
plusieurs  reprises,  a  attiré  l’attention  sur  elle. 

a.  Soins  pré-opératoires.  —  Ces  soins  sont  relatifs  :  au  choix 
de  la  région  qui  doit  fournir  le  lambeau  et  à  l’attitude  à 
donner  au  membre  après  l’opération. 

Choix  de  la  région.  —  Autant  qu’on  le  pourra,  on  choisira 
son  lambeau  dans  une  région  dont  la  peau  soit  aussi  sem¬ 
blable  que  possible  par  Ses  divers  caractères  (épaisseur, 
revêtement  pileux,  coloration)  à  celle  de  la  partie  sur 
laquelle  elle  doit  être  fixée.  11  faut  en  outre  que  la  dissec¬ 
tion  du  lambeau  ne  détermine,  sur  la  partie  à  laquelle  on 
emprunte,  qu’une  perte  de  substance  qui  puisse  être  réparée 
par  première  intention  ou  par  granulation,  sans  laisser  de 
cicatrice  visible  ou  gênante;  qu’elle  n’intéresse  aucun 
organe  inportant  et  qu’elle  ménage  autant  que  possible  les 
gros  troncs  veineux  et  les  nerfs  superficiels. 

Enfin  et  surtout,  il  faut  que  la  partie  à  laquelle  on  em¬ 
prunte,  puisse  être  amenée  et  maintenue  au  contact  de  la 
partie  qui  emprunte,  sans  efforts,  sans  tension  douloureuse, 
et  que  l’attitude  dans  laquelle  ce  contact  est  réalisé  puisse 
,  être  soutenue  sans  trop  de  fatigue. 

En  cherchant  à  remplir  ces  conditions,  on  reconnaîtra 
qu’à  une  autoplastie  portant  sur  une  région  donnée,  corres¬ 
pondra  presque  toujours  un  lambeau  pris  sur  une  région 
facile  à  déterminer  à  l’avance  :  c’est  ainsi  que,  pour  les 
■  transplantations  à  faire  sur  une  jambe,  la  peau  sera 
presque  toujours  empruntée  soit  à  la  jambe,  soit  à  la  cuisse 
opposée.  Pour  les  restaurations  portant  sur  le  membre 
supérieur,  les  lambeaux  seront  toujours  pris  au  tronc  :  en 
général  à  la  peau  du  dos,  s’il  s’agit  de  réparer  une  perte  de 
'  substance  de  la  face  palmaire,  à  celle  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  tronc,  s’il  s’agit  de  la  face  dorsale  de  la  main. 


Tout  récemment,  Morestin  s’est  servi  de  la  peau  du  sein 
pour  combler,  chez  une  vieille  femme,  une  perte  de  süb- 
stance  du  dos  de  la  main.  Les  autoplasties  de  laface,  saufde 
rares  exceptions,  emprunteront  toujours  les  matériaux  de  la 
restauration  au  bras  et  surtout  à  la  région  bicipitale  (Bergerj. 

Enfin,  on  calculera  le  siège  du  pédicule,  en  découpant  dans 
une  compresse  de  gaze  le  patron  de  son  lambeau,  en  le 
superposant  à  la  perte  de  substance  et  rapprochant  jusqu’à 
son  contact,  la  partie  à  laquelle  sera  emprunté  le  lambeau; 
c’est  au  point  où  le  bord  du  patron  est  tangent  àcètte  par-’ 
tie  que  l’on  place  le  pédicule  du  lambeau. 

Attitude  du  memlre.  —  L’attitude  à  donner  au  membre 
après  l’opération  doit  être  fixée  avec  . la  plus  grande  préci¬ 
sion  (Berger).  On  habituera  peu  à  peu  le  malade  à  subir 
l’immobilisation  prolongée  qu’il  devra  supporter;  on  pourra 
parfois  accoutumer  avec  de  la  patience,  et  par  des  exercices 
gradués,  un  membre  à  se  faire  une  attitude  forcée,  qu’il  n« 
pouvait  pas  supporter  tout  d’abord!  On  s’assurera  comment, 
dans  cette  position,  pourront  s’accomplir  les  différentes 
fonctions  :  sommeil,  alimentation,  évacuations. 

liâns  la  position  exacte  où  seroiit  maintenues  les  parties, dS 
moulera  des  attelles  ou  des  valves  plâtrées  amovibles  qui, 
après  l’opération,  seront  réappliquées  et  fixées  par  des  liens 
boucléà,  des  bandes  ou  des  bracelets  plâtrés.  Pour  le  trans¬ 
port  des  lambeaux  du’bras  sur  la  face,  il  faut  recourir  à  des 
appareils  fabriqués  :  corsets  en  cuir  moulé,  pourvus  de 
gouttière  articulée  maintenue  par  des  vis  à  pression;  ou 
bien  une  sorte  de  capeline,  coiffant  la  tête,  se  rattachant  à 
un  corset  et  sur  laquelle,  l’avant-bras  et  le  bras  se  fixent  au 
moyen  d’un  long  gantelet  (Forgues  et  Reclus). 

p.  Technique  opératoire.  —  On  prépare  le  lit  au  lambeau, 
par  le  simple  grattage  de  la  membrane  granuleuse,  ou  mieux 
par  la  dissection  et  l'ablation  de  tout  le  tissu  de  cicatrice, 
sur  le  point  où  il  doit  s’appliquer.  On  dissèque,  avec  sa  dou¬ 
blure  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  lambeau  préalable¬ 
ment  dessiné;  on  le  rapproche,  on  l’ajuste  sur  la  brèche  à 
combler  et  on  le  suture  au  fil  métallique  ou  au  crin  de  Flo¬ 
rence.  Le  pansement  demande  de  grandes  précautions.  Ou 
recouvre  le  lambeau  de  compresses  de  gaze  iodoformée;on 
veille  à  ce  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tiraillé,  ni  comprimé; 
on  interpose  entre  les  deux  membres,  des  coussins  d’ouate 
aseptique  et  l’on  enveloppe  l’ensemble  dans  un  épais  panse¬ 
ment,  méthodiquement  compressif.  Une  reste  plus  qu’à  ap¬ 
pliquer  et  à  assujettir  l’appareil  de  maintien  —  plâtré  ou  au¬ 
tre  —  confectionné  à  l’avance. 

Y.  Soins  post-opératoires.  —  Le  pansement  ne  doit  etre 
renouvelé  que  vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  a 
fera  alors,  en  un  seul  ou  en  plusieurs  temps,  la  section  u 
pédicule  et  son  insertion  à  la  place  qu’il  doit  occuper,  e 
dernière  partie  de  l’autoplastie,  peut  être  remise  à  quelque 
jours.  '  .  ; 

Enfin  des  manipulations  travailleront  le  lambeau,  q  i 
manquant  d’abord  de  mobilité  et  de  souplesse,  se  confonü 
de  plus  en  plus,  dans  la  suite,  avec  les  environs  cutanés  , 
obéissant  à  la  traction  excentrique,  pourra  en  queiq 
mois  doubler  ses  dimensions.  . 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  les  métho 
traitement  des  cicatrices  vicieuses  sont  aussi 
que  variées;  mais  encore  faut-il  faire  un  choix  dans  ce 
bre  et  préciser  les  indications  des  différentes  métho  em 

3.  Indications  et  choix  du  traitement.  —  Pour 
nombre  de  cicatrices  vicieuses,  les  indications  sontpre 
et  la  ligne  de  conduite  à  suivre,  nettement  tracée. 
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Ainsi,  les  cicatrices  colorées  doivent  être  traitées  par  la 
impression  ou  le  détatouage,  suivant  la  nature  de  la  coloration. 

Les  CICATRICES  DÉPRIMÉES  Seront  relevées  —  après  section 
60us-cutanée  des  adhérences,  s’il  y  a  lieu  —  au  moyen  des 
injections  de  vaseline  (1)  ou  des  greffes,  adipeuses. 

Les  CICATRICES  EXUBÉRANTES  Seront  réprimées  au  moyen 
compression,  scarification,  ou  de  l'extirpation. 

Dans  tous  ces  cas,  la  ligne  de  conduite  est  claire  et  le  suc¬ 
cès,  à  peu  près  assuré. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même,  lorsqu’il  s’agit  des  cicatri¬ 
ces  unissantes  et  oblitérantes.  Celles-ci,  dès  qu’elles  sont 
un  peu  vastes  ou  un  peu  volumineuses,  tiennent  souvent  en 
échec  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Or,  toutes  ces  cicatrices  sont  justicialles  de  la  méthode  de  Claude 
Martin.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  cette  méthode  re¬ 
présente,  dans  beaucoup  de  cas,  le  traitement  de  choix,  dans 
tous  les  autres,  une  très  utile  préparation  ou  un  complé¬ 
ment  indispensable  au  traitement  chirurgical,  des  cicatrices 
vicieuses. 

Les  appareils  de  Martin  triompheront  seuls,  des  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  des  orifices,  des  cicatrices  cavitaires 
(cavité  buccale,  narines)  et  parfois  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels  des  conduits;  enfin,  ils  pourront  suffir  à  assou¬ 
plir  et  à  allonger  les  brides  cicatricielles  des  plis  de  flexion, 
au  moins  quand  ces  brides  ne  seront  pas  trop  volumineuses. 

En  cas  d’échec  de  la  méthode  de  Cl.  Martin,  on  recourra 
au  traitement  sanglant. 

Mais  alors,  quelle  intervention  choisir?  'L’incision  simple 
des  brides  est  à  peu  près  complètement  tombée  en  désué¬ 
tude  ;  elle  ne  conviendra  qu’à  quelques  brides  très  minces. 

l'excision  du  tissu  cicatriciel,  suivie  de  la  suture  immé¬ 
diate,  telle  que  la  pratiquait  Delpech,  est  rarement  appli¬ 
cable  :  elle  ne  conviendrait  qu’à  des  brides  cicatricielles 
longues  et  étroites,  peu  volumineuses  et  entourées  de  peau 
saine.  Actuellement,  l’excision  est  devenue  le  préliminaire 
obligé  des  greffes  et  de  l’autoplastie  :  elfe  constitue  le  pre¬ 
mier  temps  de  la  cure  opératoire  des  vôlumineuses  brides 
des  plis  de  flexion  et  des  symphyses  thoraco-brachiales  ou 
autres. 

Le  tissu  cicatriciel  étant  totalement  extirpé  quelques  chi¬ 
rurgiens  comblent  d’emblée  tout  ou  partie  de  la  brèche 
ainsi  créée;  d’autres  laissent  d’abord  la  plaie  granuler, 
avant  de  recourir  aux  greffes  ou  à  l’autoplastie. 

Les  greffes  et  l’autoplastie  ;  telles  sont,  en  effet,  les  deux 
méthodes  ou  plutôt  les  deux  groupes  de  méthodes  aux¬ 
quelles  on  a  recours  dans  le  second  temps  de  l’intervention. 

Le  choix  du  procédé  sera  suggéré  par  les  conditions  par¬ 
ticulières  à  chaque  cas  et  l’on  ne  saurait  formuler  des  règles 
absolument  fixes. 

■  Cependant,  on  peut  dire  que,  dans  la  cure  opératoire  des 
cicatrices  des  plis  de  flexion  (aisselle,  aine,  creux  poplité) 
et  de  toutes  les  régions  qui  sont  les  «  charnières  »  de  mou¬ 
vement  (Forgues  et  Reclus),  il  faudra  insérer  dans  l'anglede  sè- 
paratwn  un  lambeau  de  peau  saine  :  on  aura  recours  alors  à  la 
méthode  indienne  ou  plus  souvent  à  la  méthode  italienne 
modifiée.  Enfin,  pour  recouvrir  une  surface  cruentée  plane, 
ans  une  région  immobile,  la  méthode  de  choix  est  la  greffe 
dOllier-Thiersch. 


fin  de  rendre  aux  cicatrices  blanchâtres  la  teinte  rosée  de  la 
que'*  ^®i^“STe  (de  Tournai)  [Acad,  roj'ale  de  méd.  de  Belgi- 

I  3U1  let  1901J  a  proposé  de  colorer  la  vaseline  avec  de  la  poudre 
'le  corail. 
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med.  Presse,  p.  12,  1871.  —  Hergott  et  Reverdin.  Greffes 
épidermiques.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1871.  —  Erichsen,, 
WooD  et  Maclead.  Brit.  mecl.  Journal,  mars-avril  1871  et, 
David  Page. /Aid.,  mai  1871.  —  Colrat.  Des  greffes  épider¬ 
miques,  Th.  de  Montpellier,  1871.  —  Hodgen.  Saint-Louis 
med.  and.  surg.  Journal,  1871,  p.  289.  —  Bryant.  Med.  Times 
fflwd  ffas.,  août  1871.  —  Chezant.  Greffes  dermo-épidermiques, 
Th.  de  Paris,  1871.  —  Frank  Wurtemb.  Corr.  Bl.,  t.  XLI, 
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1811.  -  Behcrü. 

,,  ,818.  -  J. -B.  R™.  Ml.  ‘g,'» 

as.  des  hôpit.,  janvier,  1870 ,  —  mar- 

Arch.  gél  de  mèd:,  1872  1. 1,  Des 

.  Des  greffes  cutanées,  Lyon  med.,  1872.  Ullier 
larges  lambeaux  dermo-épidermiques,  BuU. 
méd  1872  -Houzédel’Aulnois.  Z7mon  meÆ.,187Z,  p_  iit.. 

_  ^  Fort.  Greffe  cutanée,  Bull,  de  «  ’Sir7 

DeWecker  De  méd.  du 

Ann.  d  ocuhsüque  lSn.  -  1'^“  ^  ^  ’^^^éede  la  vitalité 

nord  de  la  France,  1872.  Thomas.  On  skin 

<fss  fcsMs,  Th.  de  Pans,  18/3.  B  ^  Poncet  Greffes 
grafting,'  Guÿ  s  Losptal  RepoHs  187^^  __qos-ïe.' Marseille 
dermo-épidermiques,  Lyon  med.,  1873.  ,  ^  ^  ^  ^ 

’f'nrïsi?  BÂ  XVI, 

fèi^- s‘a.tLT.. 

TJiiJ  Zi.,  1814.  -  BEt,ET,.  Greffes 

Journ.  de  V Acad,  de  méd.  de  Turin, 

greffes  de  lapin,  6'n2.  AeM.,  1874.  — O.  Kappelen. 

Ireffes  de  Reverdin,  Corresp.  Blatt.  f.  schweiz  AerMe,  1874.  - 
Kas  Joum^de  tUrap.,  1874;  -  Diction.  de  Dechamlre,^vL 

Inêr™;™.  -  J.  BicMS.’  ■>« 

miques,  te.  méd.  de  i  i^OTEST 

Dents,  med.  Wochens.,  n“  14,  1875,  p.  164.  -VVII  1875 

l^etemére,  art.  CICATRICES  et  cicatrisation,  1  ’ 

-e-  Prescott  Hewett.  Greffes  épidermiques  leur  evo^tion, 

The  Lancet,  1875.  P/;  l“fLt’ 

Recueil  de  mém.  de  med.  m  it.  187o,  V  XX^I  ■ 

Hétéroplastie,  Bull,  de  V Acad  de  -.g™ 

Greffes  de  morceaux  de  peau  depouillee  de  Eoucbe  sous 
cutanée,  Wiener  med.  Wochens.^  ?H76 

tation  de  gros  lambeaux  de  peau,  5^/. /te. 

_  Hobart  Nataniel.  De  la  greffe  epidermique,  Jdubhn  Journ. 
of  med  SC  1876.  —  Armaignac.  De  la  greffe  animale  et  de  ses 
àpplicatidns  en  chirurgie,  Th.  de  Paris,  1876.  —  ^eaRdsley  De 
iH^g'reffe  épidermique,  med  ^ 

_  UzERNY.  Beitr.  s:  operativen  Ghir.,  Stuttgart,  1878. 

Meyer.  Expériences  faites  avec^des  greffes  de  P^au  colorée 
Chicago  med.  Journ.,  1878.  -  Croozet.  Etude  desjmttrms 
Th  Hp  Paris  1879  n°  137.  —  Berger.  Bull,  etmem.  de  la 
de  L-.  de  Paris,  1880,  t.  VII,  p.  203.  -  Monod  Des 
greffes  cutanées  autoplastiques.  Therapeut.  cordmpor.,  1881. 

—  CoRNiL  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  1^81.  —  James 
Adams.  Jhe  Lancet,  1881,  t.  Il,  p.  948^  -  Hamilton  On 
sponge  grafting,  Edinh.  med.  Journ.,  1881.  —  Dee®el  Ino¬ 
culation  de  la  syphilis  par  les  greffes,  teon 

Meyer  BuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  Vil,  1881.  —  Dubreuil. 
Gaz.  des  Mp.,  1882.  -  Socin.  Jahresb.  clmurgische 

Abtheilunq  des  Spitales  zu  Basel  Wahrerid,  p.  129.  - 

Berne.  Leçons  de  pathologie  chm-urgicale  1883.  -  Alle^ 
Greffes  avec  la  peau  de  grenouille,  The  Lancet,  1884. 
lUKTmxs-DmkJ..  Dictionnaire  de  Jaccoud,  art  greffe.  P^^^r- 
SEN.  Greffe  avec  la  peau  de  grenouille,  Fm  cA,  1885, 
t.  XXXIII.  -  Maas.  Langmbeclcs  Arch  fur  mri.^ 
t.  XXXI,  p.  559,  1885;  —  Ibid.,  t.  XXXIII,  p.  323, 1886 
CzERNY.  Deux  cas  de  tuberculose  à  la  suite  de  greffes,  Cm- 
tralbl.  f.  Ghir.,  1886.  —  Guyard.  Traitement  des  cheloides,  Ih. 
de  Paris,  1886.  -  Thiersch.  Greffes  dermo-épidermiques, 
Gentralbl.  f.  Ghir.,  1886.  -  Von  Hacker.  Arch.  f.  Mm.  Chir 
t  XXXVII.  —  Petersen.  Greffes  avec  la  peau  de  grenouille. 
Tribune  méd.,  1886.  —  Pressing.  Hautverpflanzung  nach 
Thiersch,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1886,  Bd  XXXVII,  p.  o2. 
Berger.  Bull,  de  V Acad,  de  méd.,  séné,  t.  XV,  et  te.  hebd 
25  juin  1886,  p.  428.  —  Baratoux  et  Dubousqüet-Laborderie. 
Greffes  avec  la  peau  de  grenouille.  Progrès 

—  Jüngst.  Deuts.  med.  Wochens.,  1887,  P-  929.  Keetlei. 
Ann.  ofSurg.,  août  1887,  p.  98.  -  Vincent.  Greffe  avec  la  peau 
de  grenouille,  Lyon  méd.,  1887.  -  Salzer.  Zur  Therapie  der 
Narbenkontraktiiren  der  Hand,  Wien.  med.  FocAens.,  1887, 
FS  p  62  —  J.  Bell.  The  treatment  of  ulcers  by  tbe  trans- 
plantLonof  large  pièces  of  ^kin  ^ftor 

Canada  med.  and  surg.  Journ.,  Montréal,  1887-1888. 
Eiselsberg.  Wien.  Min.  Wochens.,  188^  n“  4.  —  Monod.  Ob¬ 
servations  sur  la  greffe  de  Thiersch,  Bull  de  la  Soc.  de  chir 
1888  t  XIV  —  Redard.  Greffe  avec  la  peau  de  poulet. 
Bull,  delà  Soc.  de  biol.,  1888,  p.  107.  -  Berger.  Bull,  et  mem. 


de  U  Soc.  de  chir.,  Paris  1888,  t.  XIV,  p.  29.  -  Pozzi  et 
LucAS-GHAMPiONNiÈRE,  .*ô*i.  —  Teiersch.  Hautverpflanzung^^ 
XVIP  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  Gentralbl.  f.  Ghr., 

1888  t  XXIV  _ Karg.  Studien  über  transplantierte  Haul.j 

Arch.  f.  Anat.'undPhysih.,  rnS.-ME-rm.  Des  greffes cutanks, 
Th  de  Lvon  1888.  — ,  Garré.  Ueber  die  histologischen 
Vorgângefetc.,  Beitr.  z. 

V.  Ritter  VON  Hacker.  Arch.  f.  Min.  Ghir.,  1888,  t.  XXXYU^ 

„  91  —  Delagénière.  Dés  greffes  dans  le  traiL  (Fs  plaies 
Gérées,  Gaz.  des  hop.,  18»^  - 

évid  par  le  procédé  de  Thiersch,  Th.  de  Pans,  1888-1889,  - 
l’HOMAS.  De  la  greffe  dermo-épidermique,  de  med.  età 

pharm.  müit.,  Paris  1888.  -  Heydenreich.  La  greffe  cutanee 
suivant  la  méthode  de  Thiersch,  Semaine  meÆ  ,  1888.  -  Mac 
CoRMAC.  On  the  value  of  plastic  methods,  and  their  place  on 
surgery,  Illustrated  med.  News,  1888  —  Berger.  De  1  auto- 
plastie  par  la  méthode  italienne  modihée.  Congres  français 
de  chir  1889  p.  361.  —  Croft.  Plastic  operations  on  the 
neck  and  arms  for  severe  cicatricial  deformities  after  burns, 
Brit.  med.  Journ.,  1889,  t.  I.  —Heydenreich.  Nouveau  mode 

de  traitement  des  difformités  par  cicatrice  J— e  wd., 

1889  p  193,  et  Congres  français  de  chir.,  1889.  üüret, 
Journ  des  sc.  méd.  de  Lille,  1889.  -  Cereseto.  Ectropion 
délia  palpebra  inferiore...  Osservatore,  tee/te  <fi 

Torino^ i889.  —  Djatsceinsko.  Gentralbl.  f.  dw  med.Wmfs.;_ 
cMften,  1890,  n»^  35-36.  -  Nogué-Raymond  ^ 
épid.  à  lambeau  confluent,  Wh.  de  Paris,  1890-1891.  Leioik 
et  Vidal.  Traitement  de  la  chéloïde  et  de  la  cicatrice  hyper- 
trophique,  Ann.  de  der  mat.  et  de  syphü,,  ^690,  p.  193. 
Thontn  Thiersch’s  skin  transplantation  Sam  - 

Pétershourg  1890.  —  Von  Bonsdorff.  Greffe  de  Ihmà, 
FinsJca  lœJc-mllsk.  handl.,  Helsingfors,  1890.  -- Berger.  Auto- 
plastie  en  cravate,  pour  remédier  aux  cicatrices  vicieuses 
du  cou,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1890  -- Mac  Bürnk, 
Skin  grafting  after  the  method  of  Thiersch,  For*  med. 
Journ..  1890  —  Hendrix.  De  la  g’’effe  épniermique  par  1 
méthode- de'  Thiersch,  Journ.  de  méd.  chir  djham^  à 
Bruxelles,  1890.  —  Manceaux.  Ibid.,  Th.  de  Nancy,  1890. 
Panas.  Arch.  d'ophtalmol.,  1891.  -- 

De  la  greffe  OlU^-TUersch,  Th.  Pans,  1891-1892  LXM. 

—  Hebra.  Wiener  med.  Presse,  1892,  n  Reverdin. 

Transpi.  de  peau  de  grenouille  sur  des 

Arch.  de  méd.  expérim.,  1892,  t.  .  V-  -  Ueban  Haÿverpflan 
zung  nach  Thiersch,  Deuts.  Zeits.f.  Ghir.,  1892,  Bd  XXXIV, 
p.  187.  —  Berezowski.  Zieglers  Beitr.  •vfvi’ 

t.  XII,  p.  13.  —  Bramann.  Arch.f.  Mm.  Chir.,  1893,  t  XLV  , 
p  627.  —  Goldmann.  über  das  Sehicksal  der  nachndem Y 
fahrenvon  Thiersch  Verplantzen  Haulstuckchen,  .Bo  fr.  • 
Sm  Ghir.,  1894,  t.  XI,  ?.  219-252^-  Porgue  et  R  ® 
Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  —  Reclus.  Fmte 
gie,  2=  édit.  -  Lyot.  Traité  de  chirurgie  Le  Genlu  et  De  . 

Irt.MALADIES  ETDIFFORMITÉSDESCICATRICES  -CORNILetURNOL 

Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1897,  et  Arch.jen.  de  ^od.,m». 

A.  Branca.  Recherches  sur  la  cicatrice  épithelwle  Ih.  ûe  ra  , 
1898-1899,  t.  VI.  —  Ranvier.  C.  r.  de  ^^^oad.dcsso.,  ^ 
et  Rech.  expérim.  sur  le  mécanisme  (le  la  «catrisat  ^ 
plaies  de  la  cornée,  Arch.  danat.  mwrosc.,  l»^»-  gg'g 
Nové-Josserand.  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.  de  -^2/®”’,  J  ^^tions 

-  Claude  Martin.  Des  moyens  de  corriger  les  deforinatu)  ^ 

dues  aux  cicatrices  vicieuses,  par  les  gLuKi. 

pression  continue.  Congres  de  chir..  Pans  1900. 
lemaine  méd.,  19  décembre  1900.  -  Minervini  SulpolJ, 
retrattile  delle  cicatrici  cutanee  Of  eryaziom  sperime 

e  cliniche,  XIIP  Congrès  mUrnat  de  med.,  Pans  1966- 
tion  de  chirurgie  générale.  —..PaANÇiSQUE  Martin^ 
ment  non  sanglant  des  ckatrkes  vicieuses  [procédés  de  01.  ma 
Th.  de  , Lyon,  1900-1901,  n“  132. 

Cours  de  pathologie  et  thérapeutique  générales. -J-'' 
professeur  Bouchard  commencera  ce  cours  le  sanjf  * 
cinq  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  co 
les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 


SIROP  HENRY  MURE 


-Maladies  nerveuses,  épilepsie 
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L  JptestmaL^r^ 
J^^SDiro-iciirurMATl 


J  *.  PRooiiT^ 

P3M|aJ  DERMfl TO U6i  C lit 


Prepa/îaT'oN 

n’aji^sar't  p3  s.  violen^ment 


P^^ophpjrjâlte  effihote  cerUm  e 


^  AAAAAAAAAAAA_jj 


Graiiâ  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

l'eme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.) 

laits  purs 

lAIT  MATERNISE  Procédé  Caertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

. .  ..  V  lA  n  ■  ■  I  e  é  Conservation 

lait  STERILISE  garantie  parfaite. 

L,  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


(ïranxLles  âe  Catillon 

A  1  MmUaR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 

MdiMrlimküH, 

à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Ellet  immédiat,  pas  de 

TÉliilirfflRM- 

Uaueur  an^-catarrhale  et  antineurasthénique.  S  * 
•.niileréesp’' jour.  BdHanssmann, 41, Paris  etph'*' 


r.iPSIILFS  OVARIOUES  VICIER 


mMP  imm.  II.  r  MMMWVBji.  PUII.il  WM  A 


I  UH  lavis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
I  Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICB  THÏOL 
‘  e  action  a  la  fois  réductrice,  astringente 
gésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 

■  B  n  ~M  loui  en  étant  absolument  moflensif.  L’emploi 

JILJÊUÊmÊÊmÊÊI^Ê^UmÊmem  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la.  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
femmes,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

^S^ser  pofr®  e^Mo^noëS  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODDITS 

SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES.  35.  rue  des  Francs-Bourgeois.  Pans. _ 


$ËRUIM 

tilon  11  mâtlioilg 
JgD'IlillMOREX 


IHTiSieEPTOGOCCiOüE 


SOGiétâ  Gfiimique  des  üsines  du  Rliûne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


L’AMFNORRHÊE,  la  DYSreiËNOBRHÊE,  la  IHEriORBHaGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  'jour 

L’APIOLdSct-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  BIENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris  (P/aoe  du  Théktre  français)  et  toutes  Pliarmacics. 


qriiiLOtsioüe 


ftHTipyKmo 


HK6«£NiûuE> 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 


ET  FACILITER  LA  DIGESTION 


PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


ANTISEPSIE 
DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

présent  le  '  seul  composé  organique  ^st^le  c 

ordinaire.  L™  bSoDOFORME^  TAfflE^peut  donc  rei 
placer  l'iodoforme  dans  tous  les  cas  où^l’on  _ 

être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  uneprepa- 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPKADE 


MÉTHYL-ARSINATE 


SouTeau  dérivé  CACODYLIQUE  UTILISABLE  par  voie  gastripe. 

/”  GRANULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  dosés  à  O  gr.  025  chaque. 

2°  GOUTTES  METHYL-ARSINIQUES  au  lilO’  (25  gouttes  contiennent  0  gr.  06). 

S»  AMPOULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  à  O  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons  gratuits  sur  demande  à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  -  Téléphone  683-16. 
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Degré  alcoolique 
très  faible. 


Facilite 
Stimule  la  Di 


(loüe  assimilable) 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


30  et  de  60 
grammes 

à  la 


l'abri  du  contact  de  l’air 


DRAGÉES 


titrée 
^  dixii 


L’effet  de  l’Injection  est  imrne-  ^ 
diate  et  l’Asepsie  rigoureuse  de  çe.Cte 
e  toute  sécurité  au  praticien. 


Dnstante,  il  fait  disparaitr 


VIN  DE  BUGEAÜD 


ÉPILEPSIE.  «ÏSTÈBII 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  taure  au  bküMURR  d» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodntji 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecuii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminfi  j, 
nombre  très  considéra  bio  de  guérisons.  Les  ta. 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  foui  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromj. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maths, 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l'inccrpota. 
don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  snpériente. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  A  quelques  indications  ! 
apéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pta- 
uciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRIDE 

^  2?Li^irop  POLYBROMURÉ  Henry  Hure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUK»  DE 

strontium. 


_ _ préparations  nouTelles  sont  exécutées 

aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  flcnrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Ventb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmaoien-cbîmîste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


Nouveau  BANDiGE 


accepté  par  la  Société 


de  ohirurgie  de 


2à6MESURiS 


PAR  JOUR 


PIPËRAZINE  MIDT 


r.L  OUS  —  ANTHRAX  —  ACNÉ  —  DIABÈTE  —  DYSPEPSIES 


MVBODERMINE  DEJARDIN 


L.ËVÛBE  DE  ÉlÈBE  PURE  SÉLEÇîjONNp 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication:  de  l’EXTR^IT  PE  ^ALT 

DE  ioüteY'eScite deiaLE VURE  FR AIGHxj 

^  E.  XS3É;  J  Ph«’’-Ch»  de  l"’cl.,  Ex  Interne  et  das Hôpitaux  de  Paris,  d09,  Boulé  Haussmann.  Paris.^ 


lilODOeENlIl 

Action  très  énergique  et  très  rapide  rée"^  eS 

MédiCion  iodé.  ... 


—  MARDI  !1  MARS  1902. 


7S=  ANNÉE.' 


M.IRDI  H  MARS  1902.  —  N<-  29. 


Ge  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  fAaise 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

L’HÉMIPLÉGIE  CÉRÉBRALE  INFANTILE 

Leçon  de  M.  P.  Marie,- 
Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre, 
recueillie  par  M.  le  docteur  Lauper. 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui  de  l’hémiplégie  cé¬ 
rébrale  infantile.  C’est  une  affection  qui,  depuis  longtemps, 
depuis  prés  d’un  siècle,  a  été  étudiée  avec  prédilection  et, 
je  dois  le  dire,  avec  un  succès  particulier  par  l’école  de  la 
Salpêtrière. 

C’est  en  1827  que  Cazauvielh  a  fait  le  premier  travail  sur 
la  question,  il  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  d’alro- 
phie  cérébrale  (je  vous  montrerai  plus  tard  en  quoi  l’atro¬ 
phie  cérébrale  nous  intéresse  ici),  et  il  les  a  analysés,  com¬ 
parés,  pour  en  tirer  des  conclusions  générales  sur  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe.  Il  appela  l’attention  sur  la  contracture 
et  T’atrophie  des  membres  paralysés.  En  1856,  Turner,  un 
camarade  d’internat  de  M.  Charcot,  montra  le  premier,, 
dans  sa  thèse,  l’extrême  fréquence  de  l’atrophie  du  cervelet 
du  côté  opposé  à  l'hémisphère  cérébral  atrophié.  En  1868, 
Cotard  a  fait  sa  thèse  sur  T'atrophie  cérébrale.  Puis  je  vous 
citerai  les  travaux  de  Raymond,  d’Oulmont,  ceux  de  Bour- 
neville  qui,  depuis  1868,  a  enrichi  chaque  année  sur  cette 
question  notre  bagage  scientifique  de  documents  précieux 
et  des  thèses  nombreuses  qu’il  a  fait  faire  à  ses  élèves. 

A  l’étranger,  je  vous  signalerai,  parmi  les  noms  les  plus 
importants,  celui  de  Heine  qui  a,  l’un  des  premiers,  décrit 
l’affection;  puis,  plus  récemment,  ceux  de  Strümpell,  Bern- 
hardt,  Wallenberg  en  Allemagne;  en  Autriche,  celui  de 
Kundrat  qui,  en  1882,  a  décrit  la  porencéphalie,  dont  je  vous 
parlerai  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  et  tout  parti¬ 
culièrement  je  dois  mentionner  Freud  etRie,  dont  les  mono¬ 
graphies  sont  tellement  parfaites  qu’elles  semblent  avoir 
épuisé  le  sujet.  En  Italie,  Bianchi;  en  Suisse,  Gaudard  ;  en 
A^niérique,  Hammond,  Starr,  Spiller;  en  Angleterre,  Ross, 
iiée,  Hadden  ont  apporté  d’importantes  contributions  à 

étude  qui  nous  intéresse. 

Si  je  vous  parle  d’hémiplégie  cérébrale  infantile,  n’allez 


pas  croire  que  tous  les  enfants  présentant  de  l’hémiplégie 
soient  atteints  de  cette  affection  avec  ses  lésions  caractéris¬ 
tiques.  Pour  que  celle-ci  se  produise,  il  faut  un  certain 
nombre  de  conditions  :  il  faut  d’abord  lejeune  âge  du  sujet, 
cela  va  de  soi  et  le  nom  même  de  la  maladie  l’indique;  mais 
il  faut  en  outre  un  âge  spécial  :  il  n’est  guère  probable  en 
effet,  et  il  est  rare  que,  chez  un  enfant  de  dix  ou  onze  ans, 
il  s’agisse  d’hémiplégie  cérébrale  infantile;  il  faut  la  plus 
tendre  enfance  pour  que  celle-ci  apparaisse  avec  tous  ses 
caractères;  l’âge  de  neuf  ans  peut  être,  je  crois,  considéré 
comme  l’extrême  limite  de  son  apparition.  Il  faut  de  plus  la 
participation  cérébrale.  H  faut  enfin  qu’un  certain  temps  se 
soit  écoulé  entre  l’atteinte  et  le  moment  où  on  observe  l’af¬ 
fection  pour  que  les  symptômes  aient  eu  le  temps  de  se  ma¬ 
nifester.  Quel  est  le  maximum  de  fréquence  suivant  tel  ou 
tel  âge  ?  C’est  dans  les  trois  premières  années  de  la  vie  que 
surviennent  les  Tésipus  qui  engendrent  l’hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile.,  Il  semble  que  le  sexe  n’ait  là  aucune  in¬ 
fluence. 

Je  comptais  vous  présenter  un  cas  d'hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile  avec  atrophie  et  contracture  très  marquées 
et  typiques,  mais  ce  malade  n’a  pu  venir  ;  cependant  chez  le 
malade  que  voici,  vous  pourrez  vous  rendre  compte,  jusqu’à 
un  certain  point,  de  l’existence  de  l’atrophie.  Vous  voyez 
chez  lui  une  atrophie  du  membre  supérieur  droit  et  du 
membre  inférieur  du  même  côté.  C’est  la  forme  typique 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile  avec  atrophie  considérable 
des  membres  paralysés.  Mais  il  y  a  autre  chose  encore;  en 
effet,  examinons  le  malade  plus  attentivement  :  le  bras  est 
pendant  le  long  du  corps,  l’avant- bras  est  demi-ftéchi  et  en 
demi-pronalion;  quant  à  la  main,,  efie  est  repliée  de  telle 
;  sorte  que  la  face  palmaire  des  doigts  arrive  à  s’appliquer 
contre  l’avant-bras,  celui-ci  se  terminant  en  somme  par  les 
os  du  carpe  :  il  y  a,  en  un  mot,  ce  qu’on  a  appelé  main  bote 
par  contracture  tendineuse.  Il  y  a  également  un  pied  bot.  II 
s’agit  donc  non  seulement  d’une  hémiplégie,  mais  d’une 
hémiplégie  avec  contracture. 

Voici  maintenant  l’histoire  résumée  de  ce  malade  :  c’est 
un  homme  de  trente  quatre  ans,  ayant  exercé  la  profession 
de  tailleur.  Il  ne  saitrien  sur  sa  naissance,  mais  on  lui  a  dit 
qu’à  quatorze  mois,  il  a  eu  une  maladie  caractérisée  pardes 
convulsions.  Notez  ce  fait,  il  est  très  important.  Comment 
débute  en  effet  la  paralysie  cérébrale  infantile?  Un  enfant  a 
delà  fièvre,  des  convulsions  surviennent;  puis,  au  moment 
même  ou  peu  de  temps  après,  on  constate  qu’il  est  hémi¬ 
plégique.  Notre  malade  n’a  commencé  à  marcher  qu’entre 
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trois  et  quatre  ans;  ces  enfants  en  effet  marchent  tard,  non 
seulement  parce  qu’ils  sont  paralysés,  mais,  indépendam¬ 
ment  de  ce  fait,  parce  qu’ils  n’apprennent  à  marcher  que 
tardivement.  ’ 

Outre  les  symptômes  que  je  vous  ai  signalés,  le  malade 
présente  des  mouvements  athétosiques  lents  et  involon¬ 
taires.  Ce  n’est  pas  la  grande  athétose,  c’est  une  réunion 
d’atrophie  avec  contracture  et  de  mouvements  athétosi- 
formes  peu  marqués.  Vous  verrez,  chez  d’autres  malades, 
des  mouvements  athétosiques  très  prononcés,  mais  sans 
atrophie  et  sans  contracture;  il  semble  que  l’atrophie  et  la 
contracture  ne  soient  pas  compatibles  avec  l’athétose  vraie  : 
il  peut  y  avoir  un  peu  d’atrophie  avec  un  peu  d’athétose, 
mais  il  ne  peut  pas  y  avoir  une  atrophie  considérable  avec 
une  athétose  considérable. 

Notre  malade  présente  enfin  le  phénomène  des  mouve¬ 
ments  associés  :  en  effet,  quand  je  lui  dis  de  me  serrer  for¬ 
tement  la  main  avec  sa  main  gauche  (côté  sain),  il  fait 
en  même  temps  un  mouvement  avec  le  bras  droit.  Les  ' 
membres  du  côté  paralysé  sont  pris  immédiatement  de 
mouvements  en  consensus  avec  ceux  du  côté  sain.  Ceci  est 
très  important,  car  c’est  un  signe  qui  est  à  peu  près  cons¬ 
tant  dans  la  paralysie  cérébrale  infantile. 

Chez  cet  autre  malade,  vous  voyez  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  de  la  face,  un  peu  analogues  à  ceux  qu’il  présente 
du  côté  des  membres. 

Voici  encore  un  autre  malade  :  il  est  âgé  de  trente-huit 
ans,  il  est  né  à  terme,  et,  fait  exceptionnel,  il  a  été  bien 
portant  jusqu’à  l’âge  de  six  ans.  A  ce  moment,  sans  cause 
connue,  il  fut  pris  de  convulsions,  il  eut  ainsi  plusieurs  atta¬ 
ques  convulsives.  A  la  suite  de  l’une  de  ces  attaques,  il  fut 
pris  d’ictus,  de  perte  de  connaissance  et  d’hémiplégie  droite. 

Il  resta  un  certain  temps  sans  pouvoir  marcher.  Pendant 
les  cinq  ou  six  années  qui  suivirent,  il  eut  des  contractures 
qui,  au  bout  de  ces  quelques  années,  diminuèrent  très  rapide¬ 
ment  pour  être  remplacées  par  des  mouvements  athétosiques; 
ceci  est  à  retenir,  car  c’est  encore  un  fait  très  important  au 
point  de  vue  des  rapports  entre  la  contracture  et  l’athétose. 

Si  on  dit  au  malade  d’ouvrir  la  main  droite,  il  l’ouvre  len¬ 
tement  et  présente  ses  doigts  comme  des  tentacules;  puis, 
si  on  lui  dit  de  serrer  la  main,  il  la  porte  de  côté. 

Voyons  les  autres  symptômes.  Les  réflexes  tendineux 
sont  tous  exagérés;  le  réflexe  plantaire,  comme  dans  un 
certain  nombre  d’autres  cas  de  paralysie  cérébrale  infan¬ 
tile,  est  en  flexion,  sans  qu’on  puisse  expliquer  pourquoi. 
Chez  ce  malade,  on  observe  un  peu  le  signe  du  peaucier; 
en  effet,  quand  on  lui  dit  d’ouvrir  fortement  la  bouche,  on 
voit  saillir  le  peaucier  du  côté  sain,  et  on  ne  le  voit  pas  se 
contracter  du  côté  malade  ;  mais,  en  général,  chez  ces 
malades,  le  peaucier  ne  fournit  pas  de  renseignement  im¬ 
portant. 

Voilà  donc,  après  la  forme  avec  atrophie  et  contracture, 
une  forme  avec  athétose  plus  ou  moins  marquée.  Il  y  a  une 
autre  forme  encore,  une  autre  variété,  c'est  la  forme  avec 
hémichorée  :  voyez,  en  effet,  ce  malade,  il  présente  bien  de  ■ 
l’hémichorée,  son  épaule,  son  bras,  son  avant-bras,  sa  main, 
ses  doigts  remuent  constamment.  L’hémichorée  est  en  réa¬ 
lité  analogue  à  î’athétose,  ce  n’est  que  la  localisation  des 
mouvements  involontaires  qui  diffère,  ceux-ci  ne  sont  plus 
uniquement  localisés  aux  doigts  et  au  poignet,  mais  occu¬ 
pent  l'avant-bras,  le  bras  et  l’épaule,  et  si  l'es  mouvements 
involontaires  sont  plus  étendus  dans  î’hémich'orée,cela  tient 
à  ce  que  tout  le  membre  supérieur  ést  pris.  Malheureuse¬ 


ment  nous  ne  savons  pas  et  personne  n’est  en  état  de  dire 
'  actuellement  quelle  est  la  lésion  caractéristique  de  l’hémi- 
chorée  ou  de  l’athétose. 

Quelle  est  maintenant  l’histoire  de  ce  malade?  Il  est  âgé 
de  trente-deux  ans,  il  est  né  à  terme,  mais  l’accouchement 
a  été  très  laborieux,  et  il  est  venu  presque  noir,  en  état 
d’asphyxie,  notez  ce  fait  qui  est  encore  très  important  et  sur 
lequel  je  reviendrai  d’ailleurs.  Il  n’a  jamais  eu  de  convul¬ 
sions,  son  hémiplégie  s’est  réalisée  au  moment  même  où  il 
est  venu  au  monde,  sous  l’influence  du  traumatisme  de  l’ac¬ 
couchement,  et  non  sous  l’influence  d’une  infection  avec 
convulsions  consécutives,  comme  chez  les  malades  pré¬ 
cédents. 

Il  a  commencé  à  marcher  à  sept  ans;  mais,  jusqu’à  l’âge 
de  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  il  a  conservé  son  hémiplégie 
avec  contractures.  A  cet  âge,  les  contractures  ont  disparu 
et  les  mouvements  choréiformes  sont  survenus.  Il  présente 
en  outre  une  sorte  de  luxation  de  la  hanche  survenue  au 
cours  de  sa  maladie.  La  face  est  animée  également  dé  mou¬ 
vements  involontaires  du  même  côté  que  les  membres.  Le 
réflexe  plantaire  est  en  flexion.  Enfin  le  malade,  comme 
tous  les  autres,  présente  le  phénomène  des  mouvements 
associés. 

Autre  malade  encore,  âgé,  celui-là,  de  vingt-trois  ans.  Le 
début  de  sa  maladie  a  été  typique.  C’est  à  trois  ans  en  effet 
que  sont  apparues  les  convulsions,  et,  immédiatement  après 
l’hémiplégie.  Je  dois  dire  qu’il  marchait  déjà  quand  ces  ac¬ 
cidents  sont  survenus.  On  le  mit  au  lit  où  il  resta  trois  mois 
pendant  lesquels  il  désapprit  à  marcher,  il  a  fallu  ensuite 
lui  apprendre  de  nouveau  la  marche. 

Vous  voyez  qu’il  présente,  lui,  de  l'hypertrophie  des  mem¬ 
bres  du  côté  gauche,  avec  médiocre  athétose;  voilà  encore 
une  autre  variété  d’hémiplégie  cérébrale  infantile,  variété 
avec  athétose  et  hypertrophie  musculaire.  Ne  croyez  donc 
pas  que  tous  les  cas  d’hémiplégie  cérébrale  infantile  soient 
accompagnés  d’atrophie  :  quand  il  y  a  athétose  marquée,  il 
n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d’atrophie,  et  s’il  y  a,  dans  ce  cas, 
changement  de  volume  du  membre,  c’est  de  l’hypertrophie 
que  l’on  peut  constater. 

Je  vous  ai  montré  tout  à  l’heure  les  mouvements  de  la 
face  qu’on  observe  chez  lui;  vous  voyez  en  outre  que  la 
moitié  de  la  langue  du  côté  malade  est  moins  large  que 
la  moitié  saine,  il  y  a  de  l’atrophie  de  la  langue  de  ce 
côté. 

Autre  malade  ;  celui-ci  est  déjà  âgé  de  cinquante-trois, 
ans;  chez  lui  les  convulsions  sont  survenues  à  dix-huit 
mois,  et; 'à-  l’occasion  de  ces  convulsions,  une  hémiplégie 
gauche  est  apparue.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier  ici,  c’est 
que  son  hémiplégie  a  disparu  en  partie  de  dix-huit  ans  à 
vingt  et  un  ans,  et  qu’à  vingt  et  un  ans  le  bras  s’est  dégagé 
complètement,  il  n’est  plus  paralysé,  il  a  recouvré  toute  sa 
force.  Il  n’existe  plus  qu’une  mohbplégié  avec  pied  bot  varus 
équin  des  plus  caractéristiqués.  Vous  voyez  en  effet  le  pied 
bot  tel  qu’il  se  présenté  dans  la  maladie.  L’atrophie  èst  peu 
marquée  chez  ce  malade. 

Le  réfle-xe  plantaire  est  en  fle.xion,  le  sens  stéréoghoslique 
est  conservé.  La  flexion  combinée  des  cuisses  et  du  tronc, 
signe  indiqué  par  Babinski  dans  l’hémiplégie  ordinaire, 
n’existe  pas  ici. 

Autre  malade,  âgë  (de  vingt-sept  ans.  A  dix-h,uit  mois,  ( 
convulsions,  à'ik  suite  desquelles  héiniplégie  gàüch'e  suivie  , 
de  contractures.  Il  a  porté  un  appareil  orthopédique  pre¬ 
nant  le  bras  et  la  jambe;  jusqu’à  l’âge  dé  dix  ans.  Aujour- 
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d’hui,  tout  est  disparu,  plus  d’hémiplégie  :  on  constate 
peut-être  une  légère  diminution  de  volume  des  membres  du 
côté  gauche,  mais  il  se  sert  très  bien  de  ces  membres  qui  ne 
présentent  aucun  mouvement  athétosique,  ni  rien  d’anor¬ 
mal.  Cependant,  il  y  a  encore  le  phénomène  des  mouve¬ 
ments  associés,  c’est  la  signature  de  l’existence  antérieure 
de  la  maladie. 

Voici  un  malade  que  je  vous  montre  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Il  est  âgé  de  cinquante-trois  ans,  il  a  exercé  la 
profession  de  voiturier.  A  trois  ans  il  a  eu  des  convulsions 
accompagnées  de  fièvre.  Il  présente  une  atrophie  considé¬ 
rable  du  bras  droit  et  de  la  jambe  gauche,  s’agit-il  d’une 
atrophie  cérébrale  infantile?  On  peut  faire  le  diagnostic  uni¬ 
quement  par  l’aspect  du  malade.  Le  membre  supérieur  est 
un  membre  a  de  polichinelle  »,  il  se  laisse  remuer  de  tous  les 
côtés.  Le  thorax  est  pris  du  côté  droit.  Il  n’y  a  paside  con¬ 
tracture,  comme  dans  la  paralysie  cérébrale  infantile.  C’est 
de  la  paralysie  spinale  infantile,  et  la  lésion,  ici,  siège  dans 
là  moelle. 

Voici  enfin  un  dernier  malade,  qui  présente  une'diminu- 
tion  de  volume  du  membre  supérieur  gauche  auquel  il  reste 
peu  de  mouvements,  le  poignet  est  en  flexion.  Ici,  il  s’agit 
d’une  paralysie  radiculaire  qui  date  de  la  naissance,  le  bras 
a  été  tiraillé  pendant  l’accouchement.  Le  malade  fait  les 
mouvements  avec  la  racine  du  membre,  c’est  seulement  l’ex¬ 
trémité  qui  est  atrophiée  et  paralysée. 

J’aurais  encore  à  vous  entretenir  de  l’état  intellectuel, 
des  crises  épileptiques  et  de  l’aphasie  dans  l’affection 
qui  nous  occupe;  je  vous  en  parlerai  dans  la  prochaine 
leçon. 

Mais,  pour  terminer,  je  vais  vous  montrer  une  série  de 
projections  qui  vous  indiqueront  les  principaux  aspects  cli¬ 
niques  de  la  maladie,  ainsi  que  certains  détails  que  je  n’ai 
pas  pu  vous  présenter  de  loin  chez  les  malades.  Vous  voyez 
que  la  poitrine  peut  être  prise  dans  l’atrophie  cérébrale 
infantile.  Chez  la  femme,  ce  fait  est  bien  plus  marqué  que 
chez  l’homme,  il  peut  y  avoir  atrophie  considérable  ;  dans 
d’autres  cas,  s’il  y  a  athétose,  on  peut  observer  une  hyper¬ 
trophie  très  marquée  du  sein.  Au  dos,  il  y  a  atrophie  scapu¬ 
laire. 

Sur  cette  projection,  vous  voyez  nettement  la  face  tirée 
du  côté  malade  chez  un  athétosique.  Généralement,  les 
dents  ne  sont  pas  des  dents  d’hérédo-syphilis,  elles  sont 
striées. 

Quant  à  l’atrophie  des  membres,  elle  est  généralement 
plus  marquée  au  bras  qu’au  membre  inférieur.  Vous  voyez 
celte  main  athétosique,  mais  tantôt  les  doigts  sont  étendus, 
tantôt  fléchis,  et  toujours  en  mouvement.  Les  doigts  peuvent 
aussi,  au  lieu  d’être  rectilignes,  être  en  Z,  comme  vous  le 
voyez  sur  cette  projection,  avec  main  bote;  cet  aspect  est 
tout  à  fait  particulier  à  la  paralysie  cérébrale  infantile.  Enfin, 
M.  Féré  a  décrit  tout  spécialement,  dans  cette  affection, 
un  signe  qu’il  considère  comme  un  stigmate  de  dégéné¬ 
rescence,  c’est  l’état  de  l’annulaire  qui,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  l’état  normal,  est  plus  court  que  l’index. 
Je  ne  crois  pas  que  ce  signe,  nommé  par  M.  Féré  oligo- 
daclylie  cubitale,  soit  aussi  fréquent  que  l’a  dit  M.  Féré, 
je  ne  l’ai  vu  que  trois  fois  sur  une  trentaine  de  malades, 
mais  nous  sommes  peut-être  tombés,  lui  et  moi,  sur  des 
séries  différentes. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[28  FÉVRIER  1902  (fin)] 

Une  fort  intéressante  communication  de  MM.  Méry  et 
Babonneix  sur  un  cas  de  lymphadénie  splénique  n  ayant  pu 
être  insérée  dans  notre  précédent  compte  rendu,  nous 
tenons  à  réparer  cette  omission  et  à  donner  de  ce  tra¬ 
vail  une  analyse  complète.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  dix 
ans  et  demi,  entrée  à  l’hôpital  pour  des  symptômes 
d’anémie  assez  intense  compliquée,  depuis  peu  de  temps,  de 
troubles  gastro-intestinaux  et  de  fièvre.  L’examen  du  sang 
donnait  les  résultats  suivants  :  hématies,  2600000;  leuco¬ 
cytes,  4200;  hémoglobine,  8,5;  valeur  globulaire,  30,2.  La 
proportion  des  diverses  variétés  de  leucocytes  était  la  sui¬ 
vante  :  lymphocytes,  22  p.  100;  grands  mononucléaires,  3; 
polynucléaires,  70;  éosinophiles,  3.  Le  diagnostic  dans  ce 
cas  était  particulièrement  délicat.  De  par  les  caractères  mê¬ 
mes  de  la  rate,  hypertrophiée  d’une  façon  régulière,  sans 
périsplénite,  on  pouvait  éliminer  dès  l’abord  les  différentes 
tumeurs  de  la  rate,  qui  donnent  lieu  à  une  augmentation 
irrégulière  de  l’organe  sans  hépatomégalie.  De  même  l’ab¬ 
sence  de  toute  maladie  cachectisante,  l’absence  d’albumi¬ 
nurie  ou  de  polyurie  permettait  de  rejeter  l’hypothèse  d’une 
dégénérescence  amyloïde.  On  aurait  pu  penser  à  la  leuco- 
cythémie.  Mais  le  chiffre  des  leucocytes  n’était  nullement 
augmenté.  La  possibilité  de  l’impaludisme  devait  être  dis¬ 
cutée.  Mais  rien  dans  les  antécédents  de  la  petite  malade  ni 
même  dans  son  histoire  actuelle  n’autorisait  à  accepter  cette 
hypothèse.  Quant  à  la  tuberculose  primitive  spléno-hépa- 
tique,  elle  différait  du  syndrome  présenté  par  la  petite  malade 
par  l’existence  d’une  tuméfaction 'irrégulière,  douloureuse, 
accompagnée  de  périsplénite.  Mais  comme,  dans  certains 
cas,  elle  peut  se  réduire,  au  point  de  vue  symptomatique,  à 
une  simple  hypertrophie  splénique,  les  auteurs  ont  cru 
utile,  pour  éliminer  définitivement  ce  diagnostic,  de  faire  à 
l’enfant  une  injection  de  tuberculine.  Cette  injection  ne  dé¬ 
termina  aucune  ascension  thermique.  On  est  donc  amené 
par  voie  d’élimination  au  diagnostic  de  lymphadénie  splé¬ 
nique  ou  maladie  de  Banti.  La  malade  fut  soumise  au  trai¬ 
tement  arsenical,  lequel  malheureusement  ne  put  être  con¬ 
tinué  assez  longtemps. 

(7  1I.VRS  1902) 

La  question  de  la  pelade  —  car  il  y  a  une  question  de  la 
pelade  —  est  pendante  devant  l’Académie  de  médecine  ;  elle 
fait  les  frais  des  séances  de  la  Société  de  dermatologie,  elle 
a  fait  son  apparition  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
Elle  tient  en  somme  en  deux  mots,  mais  le  problème  est  de 
première  importance.  La  pelade  est-elle  une  maladie  para¬ 
sitaire  et  contagieuse,  comme  on  l’admit  jusqu’à  présent 
presque  sans  conteste,  et  surtout  en  ces  derniers  temps  à 
la  suite  des  travaux  retentissants,  mais  quelque  peu  erronés 
de  Sabouraud?  La  pelade  est-elle  d’origine  nerveuse  et  par 
conséquent  non  transmissible?  C’est  ainsi  que  la  question  se 
pose.  Jacquet,  qui  à  l’aide  d’arguments  très  minutieusement 
établis  et  nombreux,  soutient  la  seconde  doctrine,  a  fait  une 
communication  hier  sur  la  «  pelade  d’origine  dentaire  et 
sur  les  sommations  peladogènes  ». 

Nous  ne  pouvons  en  dire  que  quelques  mots,  la  place 
nous  manquant  par  suite  de  l’importance  et  du  nombre 
des  travaux. 

Cette  fois,  M.  Jacquet  signale  l’association  homo-lalérale 
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de  l’éruption  d’une  dent  de  sagesse  et  de  la  tuberculose 
d’un  sommet,  reliées  l’une-à -l’autre  par  l’hémi-hyperes- 
Ihésie  profonde  du  même  côté.  Il  rapporte  qu’il  a  vu  aussi 
chez  des  sujets  atteints  de  lésions  dentaires  en  activité, 
survenir  la  pelade  après  une  pleurésie,  une  pneumonie,  une 
bronchite,  une  gastralgie,  une  crise  hépatique,  une  orchite. 
L’association  uni  ou  bilatérale  d’irritations  dans  la  sphère 
des  nerfs  crâniens  est  plus  directe  et  paraît  plus  puissante 
encore  ;  ainsi  les  angines,  les  lésions  nasales,  les  irritations 
auriculaires  semblent  superposées  aux  lésions  dentaires, 
posséder  le  maximum  d’action  peladogène.  On  peut  citer  à 
cet  égard  un  cas  d’otite  externe  et  un  cas  de  traumatisme 
brusque  de  l’oreille  externe  et  du  tympan.  Les  éléments 
locaux  externes,  directs  ou  indirects,  entrent  aussi  parfois 
à  titre  de  composants  dans  le  faisceau  étiologique  pelado¬ 
gène.  Bref,  la  pelade  est  pour  M.  Jacquet  une  dermatose 
banale  où  l’on  trouve  jointes,  d’une  part,  l’unité  du  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  la  mort  du  poil  et,  d’autre  part,  la 
diversité  et  la  multiplicité  êtiffloghjnés.  ’ " 

L’objet  de  la  communication  de  MM.  Brissaud  et  Pierre 
Marie  est  de  montrer  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de 
l’instauration  du  traitement  mercuriel  intensif  dans  la 
paraplégie  spasmodique  syphilitique,  lequel,  d’après  les 
auteurs,  non  seulement  n’améliore  pas  les  symptômes,  mais 
les  aggrave.  Ceci  demande  à  être  étudié.  Lorsque  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  malade  atteint  de  paraplégie  spas¬ 
modique  syphilitique,  on  s’empresse,  et  c’est  justice  en  ap¬ 
parence,  d’instituer  le  traitement  mercuriel  intensif.  Or, 
sous  1  influence  de  la  mercurialisation,  on  voit  des  malades,' 
qui  marchaient  mal  il  est  vrai,  mais  qui  marchaient,  on  les 
voit  perdre  leurs  forces  et  se  traîner,  obligés  de  garder  le 
lit;  les  mouvements  de  flexion  des  membres  inférieurs, 
déjà  si  précaires  dans  la  paraplégie  spasmodique  syphili¬ 
tique,  le  deviennent  encore  davantage  et  peuvent  même 
être  abolis.  Bien  plus,  il  a  paru,  à  plusieurs  reprises,  que 
non  seulement  il  y  avait  augmentation  des  troubles  moteurs 
préexistants,  mais  encore  qu'il  survenait  une  sorte  de  poussée 
nouvelle  se  traduisant  soit  par  des  paresthésies,  soit  par  des 
parésies  du  côté  des  membres  supérieurs.  A  cela  se  joint 
pour  les  malades,  un  état  de  malaise  physique  général 
assez  pénible,  si  pénible  que  ceux  qui  l’ont  ressenti  plu¬ 
sieurs  fois  éprouvent  à  l’égard  de  tout  traitement  mercuriel 
une  répulsion  vraiment  instinctive.  'Voici  donc  la  règle  qu’il 
convient  de  conseiller  :  chez  un  malade  qui,  après  une  très 
courte  période  prodromique  a  été  brutalement  frappé  d’une 
brusque  paralysie  de  ses  membres  ou  d’uneparaplégie  avec 
hémiplégie,  il  convient  encore  de  faire  immédiatement 
une  ou  deux  séries  de  traitement  mercuriel  intensif,  car  on 
voit,  en  général,  soit  sous  l’influence  du  traitement,  soit 
par  suite  d’une  tendance  spontanée  indéniable  vers  la  gué¬ 
rison,  les  phénomènes  paralytiques  et  les  troubles  vési¬ 
caux  s’amender,  au  bout  de  quelques  semaines,  dans  des 
proportions  considérables.  C’est  donc  seulement  dans  les 
périodes  les  plus  avancées  de  la  maladie,  lorsqu’au  bout  de 
dix-huit  mois  à  deux  ans,  celle-ci  a  évolué  vers  la  chronicité, 
que  l’on  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  méfaits  d’une 
mercurialisation  intense.  La  seule  méthode  qui  peut-être  ne 
donne  lieu  à  aucun  accident  est  celle  des  injections  d’huile 
au  bi-iodure,  d’après  la  formule  de  M.  Panas. 

M.  Pierre  Marie  présente,  en  outre,  un  malade  chez  lequel 
il  y  a  coïncidence  de  la  paraplégie  cérébrale  infantile  et  de 
la  paraplégie  spinale  infantile.  Chez  ce  malade,  âgé  de 


trente-quatre  ans,  le  membre  inférieur  droit  a  l’aspect  de  la 
paraplégie  cérébrale  infantile,  tandis  que  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  a  celui  de  la  paraplégie  spinale  infantile.  C’est 
donc  un  exemple  de  l’analogie  —  on  pourrait  même  dire  de 
l’identité  —  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  gé¬ 
nérale,  entre  ces  deux  ordres  de  lésions. 

M .  Comby  communique  une  observation  de  scorbut  infan¬ 
tile  (ou  maladie  de  Barlow),  qui  s’ajoute  à  deux  observations 
semblables  apportées  par  lui  à  la  Société.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  les  deux  autres,  la  maladie  doit  être  attribuée 
à  l’alimentation  exclusive  avec  un  lait  préparé  industrielle¬ 
ment.  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

l5  MARS  1902) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Poirier  avait  fait  quelques 
critiqués  sür  le  pro'cédé»’défl’oi‘siüïrétnpl'dyé’=pàr  M'!  Sbul'î^  ‘ 
goux  dans  le  cas  de  gastrostomie  au  sujet  duquel  M.  Rey¬ 
nier  avait  fait  un  rapport.  M.  Reynier  vient  de  nouveau 
défendre  ce  procédé  qu’il  considère  comme  très  bon  et  qui 
lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  deux  ca.=.  M.  Poi¬ 
rier  lui  avait  reproché  de  ne  tordre  que  la  musculeuse  et 
non  la  muqueuse.  Peu  importe,  répond  M.  Reynier,  pouvu 
qu’il  donne  une  bouche  continente,  et  c’est  précisément  là 
son  grand  avantage. 

G  est  aussi  l’avis  de  M.  Guinard,  qui  a  été  très  satisfait  de 
ce  procédé  et  qui  le  trouve  d’une-éxtrême  simplicité. 

M.  Mignon  vient  d’avoir  un  cas  de  mort  subite  parle  chlo¬ 
roforme.  Il  s’agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans 
auquel  il  pratiquait  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale. 

Il  est  mort  par  syncope  cardiaque.  A  l’autopsie,  rien  autre 
qu’un  gros  thymus  du  poids  de  35  grammes. 

Une  discussion  s’est  engagée  sur  les  moyens  d’obtenir 
la  séparation  des  urines  des  deux  reins  à  l’occasion  de  la 
présentation  de  l’appareil  de  M.  Luys  faite  par  M.  Hart¬ 
mann. 

M.  Bazy  est  opposé  en  principe,  on  le  sait,  à  l’emploi 
d’appareils  pour  le  diagnostic  des  affections  rénales.  Il 
reconnaît  toutefois  que  l’ingénieux  instrument  de  M.  Luys 
peut  trouver  des  indications  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels.  Il  y  a  eu  recours  dans  trois  cas  chez  la  femme.  Il  relate 
en  détails  ces  trois  expériences  ;  dans  l’une,  la  séparation 
des  urines  a  été  très  bien  obtenue  et  elle  a  moutré  que  le 
rein  malade  sécrétait  beaucoup  plus  que  le  rein  sain.  Dans 
un  autre,  le  léger  traumatisme  déterminé  par  l’application 
de  l’instrument  a  déterminé  un  peu  de  fièvre,  dans  ces  cas 
l’expérience  dubleu  de  méthylène  aurait  suffi  à  M.  Bazy. 

L’application  de  l’appareil  n’est  pas  toujours  très  facile 
ni  très  bien  tolérée.  Elle  entraîne  un  traumatisme  un  peu 
plus  important  que  la  simple  cystoscopie.  Faut-il  rejeter  ce 
nouveau  moyen  ?  Ce  n’est  pas  là  du  tout  l’avis  de  M.  Bazy, 
Mais  il  estime  qu’il  ne  faut  y  recourir  qu’avec  une  certaine 
réserve.  Il  faut  être  très  sobre,  selon  M.  Bazy,  de  l’emploi 
d’instruments  pour  l’inspection  de  là  vessie;  il  faut  être  très 
réservé  dans  le  diagnostic  expérimental,  et  insister  beau¬ 
coup  plus  qu  on  ne  le  fait  sur  le  diagnostic  clinique.  Parmi 
ces  signes  cliniques,  M.  Bazy  insiste  tout  particulièrement 
sur  1  importance  du  réflexe  urétéro-vésical  qui  dans  maintes 
j  circonstances  lui  adonné  de  précieux  renseignements. 

I  M.  Albarran  a  trop  souvent  insisté  sur  les  avantages,  au 
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point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  séparation  des  urines  pour 
nepas  approuver  l’ingénieux  appareil  de  M.  Luys.  Dans  le 
parallèle  que  M.  Hartmann  a  fait  entre  cet  appareil  et  le 
cathétérisme  des  uretères,  il  a  adressé  à  celui-ci  plusieurs 
criliques  que  reprend,  à  son  tour,  M.  Albarran  pour  les  re¬ 
pousser.  M.  Hartmann  a  dit  qu’il  fallait  avoir  affaire  à  des 
vessies  tolérantes  pour  le  cathétérisme  des  uretères;  cela 
est  vrai,  cependant  M.  Albarran  Je  pratique  souvent  dans 
des  vessies  peu  tolérantes. 

M.  Hartmann  prétend  que  le  cathétérisme  des  uretères 
est  souvent  suivi  d’élévation  de  température.  M.  Albarran 
répond  que  cela  n’arrive  que  très  exceptionnellement. 
Enfin,  suivant  M.  Hartmann,  il  pourrait  induire  en  erreur. 
Cela  est  vrai,  mais  il  faut  apprendre  à  s’en  servir. 

Arrivant  à  l’examen  de  l’appareil  de  M.  Luys,  M.  Albarran 
reconnaît  que  c’est  là  une  bonne  recherche  qu’il  faut  encou¬ 
rager;  il  y  a  eu  recours  dans  6  cas;  il  a  obtenu  une  par¬ 
faite  séparation  des„urines;  toutefois,  il  a  trçuvé  au  sépa¬ 
rateur  dO'  Lu.ys,  quelques  ipconvénientS)  ;  4’abord  celui, 

d’être  parfois  mal  toléré,  celui  de  devoir  rester  un  peu  trop 
longtemps  dans  la  vessie,  d’être  parfois  un  peu  douloureux. 
M.  Albarran  l’a  employé  4  fois  chez  la  femme  et  2  fois  chez 
l’homme.  Chez  la  femme,  il  y  a  eu  3  résultats  favorables, 

1  résultat  nul.  Chez  l’homme,  il  y  a  eu  2  résultats  nuis. 
Quoiqu’il  en  soit,  M.  Albarran  ne  voudrait  pas  juger  cette 
méthode  sur  quelques  cas  seulement;  il  la  trouve  ingé¬ 
nieuse  et  digne  d’être  encouragée. 

M.  Hartmann  rappelle  qu’il  n’a  pas  donné  l’appareil  de 
M.  Luys  comme  définitif.  Il  l’a  jugé  lui-même  susceptible 
de  quelques  améliorations.  Mais  là  où  il  sera  intolérable,  le 
cathétérisme  des  uretères  le  sera  encore  plus.  En  outre,  il 
maintient  avoir  vu  souvent  apparaître  de  la.  fièvre  après  ce 
cathétérisme,  même  entre  les  mains  de  chirurgiens  qui  y 
sont  très  habitués  comme  M.  Pasteau. 

En  outre,  toutes  les  objections  qu’on  fait  au  séparateur 
sont  également  applicables  au  cathétérisme  des  uretères. 
Entre  les  deux  méthodes,  M.  Hartmann  donne  la  préférence 
à  la  plus  simple,  c’est-à-dire  au  séparateur  de  Luys. 

M.  Albarran  revient  sur  quelques  détails  relatifs  au 
cathétérisme  des  uretères  qu’il  innocente  de  plusieurs 
reproches  que  lui  fait  M.' Hartmann. 

M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  typhlite 
herniaire  présentée  par  un  confrère  de  province.  Il  n’y 
avait  pas  de  sac;  notre  confrère  ouvrit  le  cæcum  croyant 
ouvrir  un  sâc,  il  le  sutura  ;  il  y  avait,  dans  la  hernie  un  tes¬ 
ticule  volumineux  qui  fut  enlevé.  Il  n’y  avait  pas  d’étran¬ 
glement  comme  qn  l’avait  cru.  On  a  réséqué  l’appendice 
qui  était  sain.  Dans  la  suite,  il  y  eut  une  suppuration 
abondante.  Toutefois  le  malade  finit  par  guérir. 

Aîalgré  toute  son  indulgence,  M.  Chaput  critique  plusieurs 
points  de  cette  observation,  tout  en  reconnaissant  que 
l’erreur  commise  ici  au  sujet  de  l’absence  du  sac  et  l’ouver¬ 
ture  du  cæcum  sont  choses  possibles  et  qui  sont  arrivées 
entre  les  mains  de  chirurgiens  distingués. 

Moins  indulgent  que  M.  Chaput,  M.  Broca  déclare  que 
celle  observation  prouve  tout  simplement  qu’.il  n’est  pas 
toujours  nécessaire  d’avoir  affaire  à  un  bon  chirurgien  pour 
guérir. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Lucas-Champlonnière,  qui  a 
maintes  fois  enseigné  comment  il  fallait  s’y  prendre  pour 
né  pas  ouvrir  le  cæcum  .dans  ces  cas. 

Nous  passons  aux  présentations  :  M.  Mignon  présente  un 


malade  qu’il  a  opéré  avec  succès  d’uu  prolapsus  du  rectum 
par  le  procédé  d’excision  de  la  muqueuse  préconisé  par 
M.  Gérard  Marchant. 

M.  Tuffier  a  pratiqué  sur  une  femme  de  quarante  ans;  qui 
était  atteinte  d’une  obstruction  du  cholèdoqüe,  une  cholé- 
cystogastrostomie,  parce  que  le  cholédoque,  même  débar¬ 
rassé  du  calcul  qu’il  contenait,  était  enserré  par  une  hyper¬ 
trophie  ou  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas  qui  aurait 
empêché  la  libre  circulation  de  la  bile  dans  ce  canal.  C’est 
pourquoi  M.  Tuffier  a,  chez  cette  malade,  abouché  la  vési¬ 
cule  biliaire  à  l’estomac.  Tant  qu’elle  a  eu  son  cholédoque 
obstrué  par  un  calcul,  celte  malade  a  eu  des  selles  blanches 
sans  ictère.  Depuis  son  opération,  elle  a  des  selles  colorées 
et  de  l’ictère.  M.  Tuffier  ne  nous  donne  pas  l’explication  de 
cette  particularité.  . 

M.  Potherat  présente  un  double  kyste  dermo’ide  de 
l’ovaire. 


FACUIiTti]  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  17  AU  22  MARS  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  17  MABS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Lanoelongue,  Poirier  et  Çunéo. 

2»,  Salle  Pasteur  :  MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et  Retterer. 

3«  (oral,  H®  partie,  ■  ancien  régime),  SaZ/e  Richet:  MM.  Mau- 
claire,  wàlther  et  Wallich  ;  —  (2»  partie)  :  MM.  Brissaud,  Bezan- 
çon  et  Legry;  —  (D»  partie,  nouveau  régime,  P»  série)  :  MM. 
Kirmisson,  Rémy  et  Lepage;  -  (2»  série)  :  MM.  Pinard,  Reclus 
etRieffel;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5“  (chirurgie,  l'°  partie),  Hôtel-Dieu  (!'■“  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Gosset  ;  —  (2*  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu;  —  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Jalaguier,  suppléant. 

MARDI  18  MARS,  à  uue  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Rieffel. 

3“  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Launois 
et  Guiart. 

3®  (oral,  P'  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry 
et  Demelin. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Charrin  et 
Langlois;  —  (ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Brouardel, 
Thiroloix  et  Desgrez;  —  M.  Auvray,  suppléant. 

5«  (2»  partie),  Hôtel-Dieu  (P'  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et 
Renon;  —  (2®  série)  :  Hutinel,  Méry  et  Jeanselme;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

b®  (chirurgie,  P®  partie).  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon,  Ma¬ 
rion  et  Schwartz;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et 
Faure;  —  (2®  partie),  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Vaquez;  — 
M.  Achard,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  2®  partie),  Clinique  Tarnier:  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Quénu  ;  —  M.Chassevant,  suppléant. 

MERCREDI  19  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Jalaguier  et 
Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard, 
Netter  et  Widal.  ' 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Vulpian  :  MM.  Rayera, 
, Legry  et  Bezançon;  — (P®  partie,  P®  série,  ancien  régime),  SaWe 
Pasteur  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Wallich;  —  (nouveau  ré¬ 
gime),  Saito  Richet  :  MM.  Poirier,  Legueu  et  Gosset;  —  M.  Des¬ 
grez,  suppléant. 

JEUDI  20  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Marion,  Thiéry  etRieffel. 
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3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique:  :  MM.  Cornil,  Méry 
et  Hanriot. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Gley  et  Vaquez;  —  M.  Chasse- 
vant,  suppléant. 

VENDREDI  21  MARS,  à  uue  heure.  —  Dissection,  Éco/eprati- 
que,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Rieffel  et  Cunéo. 

2®,  Salle  Thouret  :  MM.  Gley,  Retterer  et  Desgrez. 

4®  (nouveau  re'gime)  :  MM.  Ch,  Richet,  Brissaud  et  Wurtz;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  U®  partie),  Necker  (t”  série)  :  MM.  Mauclaire, 
Jalaguler  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Reclus 
et  Gosset;  — (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Widal;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

.b®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Terrier,  Delens  et 
Walther;  —  (2®  partie):  MM.  Landouzy,  Teissier  et  Bezançon; 
—  M.  Gaucher,  suppléant. 

b'  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

SAMEDI  22  MARS,  à-  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :'MM.  Quenu,  Poirier  et  Thiéry. 

3®  (2®  partie,  nou»teau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy, 
Charriu  et  Guiart. 

1®®  (oral)  :  MM.  Reray,  Schwartz  et  Rieffel. 

3"  (oral,  2®  partie,  ancien  régime)  :  M.\].  Gilbert,  Achard  et  Lau- 
nois  ;  —  (nouveau  régime)  :  MM.  G.  Ballet,  Méry  et  Gouget. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse,  Langlois  et  Chasse- 
vant;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1®«  partie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  de  Laper- 
sonne  et  Eaure  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Thiroloixet  Jean- 
selme;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

.  b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Potocki 
etDemelin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  b  mars  1902.  —  MM.  Lavenant, 
H  4-  9  =  20;  Desmoulins,  9  -f  7  =  16;  Zenller,  7  +  9  =  16; 
Gimbert,  8  -f  7  =  Ib  ;  Siegel,  9  -f  6  =  Ib  ;  Fabre  (J.-M.-J),  8  -f 
6  =  14;  Fayolle,  8  -f  6  =  14;  Démanché,  7  -f  6  =  13. 

Séance  du  7  mars  1902.  —  MM.  Hautant,  12  -f-  11  =  23;  Le¬ 
maire  (Henri),  8-1-11=19;  Duval,  9  9  =  18;  Dezarnaulds, 

8  b  9=  17;  Laborde,  8-)-  9  =  17;  Pathault,  9  -f  8  =  17;  Phi¬ 
libert  (André),  9  -|-  7  =  16. 

La  première  séance  orale  aura  lieu  aujourd’hui  10  mars,  à 
quatre  heures  et  demie,  à  l’Administration  centrale. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  12  mai 
1902,  à  midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  3. 
Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à  se 
laire  inscrire  au  Secrétariat  général  de  l’Administration  de  l’As¬ 
sistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  14  avril  au 
samedi  26  du  même  mois  inclusivement. 

Faculté  de  médecine.  —  Besançon.  — Un  concours  pour  un 
emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à 
l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon,  aura  lieu  à 
.a  Faculté  le  mercredi  12  novembre. 

,  École  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Ed.  Vignard,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  est 
nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Breucq  (de 
Bayonne)  est  nommé  ofRcier  de  l’Instruction  publique. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Gaillard,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur  le 
Dupleix. 


Conférences  pratiques.  —  M.  Jolly  commencera,  le  mardi 
8  avril  1902,  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France 
(annexe,  rue  des  Ecoles),  une  série  de  conférences  pratiques  sut 
la  technique  histologique  et  l’histologie.  Ces  conférences  auront 
lieu  trois  fois  par  semaine,  à  deux  heures. 

Caisse  des  recherches  scientifiques.  —  La  Chambré  a 
voté,  à  la  demande  de  M.  Audiffred,  député  de  la  Loire,  ùn 
article  additionnel  à  la  loi  de  finances.  En  voici  le  texte  : 

«  Chaque  année,  il  sera  prélevé  sur  les  fonds  du  pari  mutuel 
pour  être  versées  dans  la  caisse  des  recherches  scientifiques  : 

1°  Section  des  sciences  médicales  pour  les  recherches  rela¬ 
tives  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  des  plantes  cultivées,  une 
somme  de  2b 000  francs  au  minimum. 

2°  Section  des  sciences  mathématiques,  mécanique,  astrono¬ 
mie,  histoire  naturelle,  physique  et  chimie,  une  somme  de 
12b  000  francs  au  minimum’. 

Ces  allocations  pourront  être  portées  à  un  chiffre  plus  élevé, 
sur  la  demande  du  conseil  d’administration  de  la  caisse,  par  la 
commission  spéciale  instituée  au  ministère  de  l’Agriculture  pour 
la  répartition  des  fonds  du  pari  mutuel.  » 

Une  garde-malade  ou  une  sage-femme  ayant  ses  règles 
est-elle  aseptique?  —  M.  Fancourt-Barnes,  chirurgien  en  chef 
de  la  Maternité  de  Londres,  pose  la  question  suivante  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Paris  :  Peut-ou  dire  qu’il  y  a  une  vraie 
asepsie  ainsi  qu’une  vraie  antisepsie  lorsqu’une  opération  ou 
un  accouchement  sont  faits  avec  l’assistance  d’une  garde-malade 
ou  d’une  sage-femme  qui  a  ses  règles? 

M.  Leblond,  médecin  de  Saint-Lazare,  répond  :  «  Sans  pou¬ 
voir  donner  une  réponse  précise  à  la  question  posée  par  notre 
ami  Barnes,  je  crois  qu’une  femme  qui  a  ses  régies  n’est  pas 
dans  des  conditions  d’asepsie  aussi  complète  que  pendant  la 
période  interme ustruelie.  11  se  dégage  de  la  femme  une  odeur, 
une  Sorte  de  ferment,  dont  l’action  est  mal  définie,  mais  qu’on 
ne  peut  contester.  Vous  connaissez  les  idées  du  peuple  sur  ce 
sujet  :  c’est  ainsi  qu’on  croit  qu’une  femme  qui  a  ses  Règles  ne 
peut  approcher  des  melons  en  fleur  parce  qu’elle  les  ferait 
couler.  11  existe  une  quantité  d’autrespréjugés,  mais  qui  ne  me 
paraissent  pas  absolument  dénués  de  fondement.  La  questionne 
me  paraît  pas  du  reste  élucidée,  elle  mérite  d’être  étudiée  scien¬ 
tifiquement.  » 

A  première  vue,  il  semble  que,  comme  le  dit  M.  Leblond,  la 
question  ait  fort  besoin  d’être  étudiée  scientifiquement,  car  vrai¬ 
ment  il  paraît  difficile  d’admettre  que  la  femme  puisse  faire 
couler,  fùt-ce  des  melons,  rien”  qu’en  approchant  (?)  pendant  la 
période  cataméniale. 

11  faudrait  présenter  une  statistique  qui  démontrerait  que  les 
malades  ou  les  accouchées  assistés  par  des' femmes  en  pleines 
règles  présentent  de  nombreux  cas  de  septicémie.  Il  faudrait 
surtout  démontrer  que  le  flux  cataménial  contient  un  germe- 
particulier,  car,  jusque-là,  il  serait  difficile  d’admettre  que  cette’ 
odeur  spéciale  soit  une  sorte  de  ferment  à  action  mal  définie,  mais 
qu'on  ne  peut  contester,  et  nous  pensons,  tout  au  contraire, 
qu’on  aura  jusque-là  le  devoir  de  contester  absolument  cette 
action. 

Que  l’on  dise  que  le  sang  qui  baigne  les  organes  génitaux  de 
la  femme  qui  a  ses  règles  est  un  bon  milieu  de  culture,  soit; 
mais  ce  milieu  est-il  plus  facilement  infectable  que  la  bouche, 
par  exemple  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  or,  le  chirurgien  qui 
parle  au-dessus  d’une  plaie  nous  paraît  tout  aussi  dangereux 
qu’une  femme  qui  a  ses  règles  et  qui  n’est  pas  autant  en  contact 
avec  le  malade.  Tant  que  la  preuve  ne  sera  pas  faite,  on  devra, 
ce  nous  semble,  se  refuser  à  admettre  les  vieilles  superstitions 
et  les  vieux  préjugés.  {Bull.  gên.  de  thér.) 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souho. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVà,  17,  RUE  C.4SBKTTE. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^Vepsiques 

1  Terre  à  Uqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ilbuwiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C'S  49,  rue  de  Maubeuge. 


P 


APÂlNE 

TROUETTE-PERRET 


r  ATwpniiIfla  Bniaay'^ 

L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  üe  CAsthme\ 

s  Par  la  Méthode  iodtirée.  —  Guérison  complète. 

iîîinpoules  Boissy 
|AU  NLTIJJJ  IêPI-E 

M\.  Guérison  des  angiSes  de  Poitrine 

lÜL  Synqopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hîstero-Epilepsie  ^ 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
.^•rexcellence 


Digitale. 

I>A.FiIS 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  ( 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée.  f 
Flatulence.  -  Dysenterie.  ( 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ] 

DE  BEV-V^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  le 

DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaqc 
par  jour  j  PASTILLES:  '  - - -  -  '  - 


DS  la  bouche. 


,  demi-verre  d’eau  et  avaler. 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  Ci»),  19,  rue  Jacob,  f 


•NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


FERLES  mm  n  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  ; 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
i  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
i  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  PaHiculierement  I 
i  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites,  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.^ 
“  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  _ 


EXPOSITION  UMIVERSEU  E.  PERIS  1900  :  WÉDEILLE  D’OR 


3STTXa  ’VJÉK.ITABLEI  8 


KOLA  ROYl 

2  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

-.Th.  EoT,...phsamaoien,  Asnières- 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
BË JARDIN 


cl©  s^a,:çLté  Biastasé©  BDosplxatée)  • 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PAHIS  ’  j, 

DIGESTIF  TflSiT  excellence,  Le  meillenr  des  TQNIQÜES<RECONSTITÜ ANTS 
Le  même  au  G]L>:C.ÉEtOPHOSI*HA.XE  I>E  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr.( 

•E;  Dêjardin',  ex-interne  ét'fburniSseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109;  boutev.- Haussman-j  Paris. 
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SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

^lus  l^éQ[è)X‘&  à  l’EIs'bonaa.o 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 

I  PAR  AN 

(âONHLUONii 

de  Boateîiles 

Déclarée  d’ïatérêt  Pubife- 
Itécret  du  18  Août  im-fP 


■  ■  ■  IB  B  ■%  Selon  la  Formule 

nni  PHIFI  llRdeMneDlEBQUTll'EmÉES 

VUkVrBlriBVn  de'  CONTREXt  VILLE 

contre  la  GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

DOSE  :  .6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  J  8,  rue  Vivienne. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médêcins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermina  un 
nombre  très  considéra de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fon\  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  eu  Angleterre  et  eh  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inct  rpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIIIM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIMÎ 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  P' jour.  BdHaussmann,41,Parisetph‘.-" 


LE  PLASMON 

L’AIiIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÊRAPE^UTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

le  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94M  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’homme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  .  ,  .  i  •  j  ,  .  j. 

.  Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  precieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomiasementB  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux); 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


SüP  leur  demanile  Mi  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  eet  aliment 
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SOMMAIRE.  —  Du  réflexe  lumineux  étudié  chez  les  mêmes  mala¬ 
des  AUX  TROIS  PÉRIODES  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE,  par  M.  MaRAN- 
DON  DE  Montyel,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville-Evrard.  —  Séance 
DK  l’Académie  de  médecine.  —  [Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  De 
l’anarsaque  dysentérique;  —  Sur  la  recherche  des  albumoses  dans 
l’urine  ;  —  Bactériologie  de  l’otite  moyenne  ;  —  Obstétrique  :  Moyen 
de  prévenir  l’asphyxie  dans  la  présentation  du  siège.  —  Chronique'  et 
nouvelles  scientifiques. 


DU  RÉFLEXE  LUMINEUX 

ÉTUDIÉ  CHEZ  LES  MÊMES  MALADES  AUX  TROIS  PÉRIODES 
DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
Par  M.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef  de  l’asile 
de  Ville-Evrard. 


Poursuivant  mes  recherches  sur  les  réflexes  étudiés  chez 
les  mêmes  malades  aux  trois  périodes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  je  consacre  ce  septième  mémoire  (1)  au  lumineux.  Nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  qui  déjà,  l’ont  examiné  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  je  citerai  en  Allemagne  Moelli  etStemer- 
ling;  en  Angleterre  Milckle  et  Thurmann  ;  en  Amérique 
Hoche  et  Eceste,  mais  c’est  surtout  en  France  qu’il  a  été 
recherché  par  Magnan  et  Parinaud,  puis  par  Robin,  Vincent, 
Roy  et  Marie  et  enfin  tout  dernièrement  par  Renaud,  Sollier, 
Briand  et  Antheaume.  11  semble  donc  superflu  d’entrepren¬ 
dre  sur  ce  sujet  de  nouvelles  recherches  et  que  tout  ail  été 
dit.  11  n’en  est  rien  pourtant  car  tous  ces  auteurs  ont  suivi 
la  méthode  erronée  de  Muhr  qui,  le  premier,  eut  l’idée 
d’examiner  l’état  des  réflexes  dans  la  péri-encéphalite  chro¬ 
nique,  méthode  qui  consiste  à  les  rechercher  sur  des  para¬ 
lytiques  qui  sont  les  uns  à  la  première  période,  les  autres 
à  la  seconde  et  à  la  troisième,  comme  s’il  était  bien  rationnel 
de  réunir  les  résultats  fournis  par  des  sujets  différents  à  des 
phases  différentes  de  la  paralysie  générale.  Je  donnerai  une 
idée  des  résultats  discordants  auxquels,  on  aboutit  en  procé¬ 
dant  ainsi  par  le  petit  tableau  suivant  : 

Normalité.'  Affaiblissement.  Abolitioa. 


Stemerling  . .  36  ^ 

Vincent . . . . .  9,5 

Renaud .  18,33 


%  oO  % 

52  38 

17,3  65,25 


Â  mon  avis  il  est  indispensable  de  ne  comparer  que  des 
résultats  fournis  par  les  mêmes  malades  et  pour  cela 


'  (1)  Voir  :  Crémastérien,' in  Arch.  de  physiol.,  1895;  — 'Patellaire,  in 
Ann.  méd.-psycliol.,  1897  ;  —  Pharyngien,  in  Arch.  de  physiol.,  1897 ;  — 
Évolution  comparée  de  ces  trois  réflexes,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  méà. 
ment,  de  Belgique,  1897  ;  —  Troubles  comparés  de  ces  trois  réflexes,  in 
Presse  méd.,  1899;  —  Conjonctival,  in  Atin.  médi-p^jchol.,  1902. 


d’avoir  la  patience  de  les  suivre  et  de  les  observer  du  début 
à  la  terminaison  de  la  maladie  par  marasme  paralytique. 
Ainsi  nous  avons  procédé  sur  104  paralysés  généraux,  mais 
de  ce  nombre  il  n’en  est  que  30  qui  aient  évolué  complète¬ 
ment  sous  nos  yeux,  les  autres  ayant  succombé  au  cours  de 
la  première  ou  de  la  seconde  période.  On  voit  donc  qu'il 
importe  d’entreprendre  un  nombre  assez  considérable  de 
sujets  pour  être  certain  d’aboutir  avec  quelques-uns  et  que 
le  plus  souvent  on  devra  perdre  le  fruit  d’un  long  labeur. 
Dans  ces  conditions  on  comprend  la  préférence  accordée  à 
l’expéditive  méthode  de  Muhr,  chaque  paralytique  n’étant 
examiné  qu’une  fois  ou  deux  à  intervalles  rapprochés,  mais 
j’ai  montré  plus  haut  par  .des  chiffres  éloquents  les  résultats 
qu’elle  a  donnés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  nos  30  paralytiques  nous  avons 
recherché  l’état  du  réflexe  lumineux  778  fois,  mais  par  suite 
de  l’indocilité  des  malades  28  fois  seulement  nous  n’avons 
pas  réussi  à  le  constater,  restent  donc  750  constatations  heu¬ 
reuses  qui  se  décomposent  comme  il  suit  : 

Normaux . . .  231,  soit  30,8  % 

Anormaux .  soit  69,2 

Ainsi  d’une  manière  générale  le  réflexe  lumineux  a  été 
bien  plus  souvent  trouvé  anormal  que  normal,  car  l’anorma¬ 
lité  l’a  emporté  dans  les  constatations  opérées  durant  le 
cours  des  trois  périodes  de  38,4  p.  100.  Il  mérite  donc  d’être 
tout  particulièrement  recherché  dans  les  cas  douteux. 

Les  altérations  peuvent  être  de  trois  espèces  :  exagération, 
affaiblissemeût,  alolition.  A  cet  égard  nos  519  constatations 
d’anormalité  se  repartissent  de  la  manière  suivante  ; 

Exagération .  28,  soit  5,3  % 

Affaiblissement .  224,  soit  43,1 

Abolition .  246,  soit  47,6 

Normal  d’un  côté  et  aboli  de 
l’autre . . 21,  soit  4 

Trois  faits  se  dégagent  de  ce  tableau.  Tout  d’abord  dans 
la  presque  totalité  des  cas  les  deux  réflexes  de  droite  et  de 
gauche  étaient  altérés  en  même  temps  de  la  même  altéra¬ 
tion  et  au  même  degré.  En  effet,  c’est  seulement  dans  la 
très  petite  proportion  de  4  p.  100  que  nous  avons  trouvé 
une  différence  des  deux  côtés  contre  par  conséquent  96  p.  100 
d’altérations  identiques.  En  second  lieuTe  trouble  de  beau¬ 
coup  le  plus  souvent  constaté,  presque  constant,  fut  un  trou¬ 
ble  en  moins,  dans  l’énorme  proportion  de  94,7  p.  100, 
l’exagération  a  été  très  rare  (5,3  p.  100),  enfin  les  deux  alté- 
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rations  en  moins,  affaiblissement  et  abolition,  se  sont  ren¬ 
contrées,  peut-  on  dire  en  fréquence  à  peu  près  égale,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  qu’un  écart  de  4,5  p.  100  en  faveur  de  celle-ci. 

Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  borné  à  noter  le  genre 
d’altération  présenté  par  le  réflexe,  nons  ayons  apprécié'  l'ê 
degré  d’intensité.  Or  nous  obtenons  pour  les  28  exagérations 
et  les  224  affaiblissements  : 

Très  exagérés.  0,  soit  0^  Très  affaiblis.  49,  soit  21,8^ 
Exagérés  ....  28,  soit  100  Affaiblis  ....  17;>,  soit  78,2 

Ce  tableau  établit  que  l’exagération,  quand  par  exception 
elle  se  produisit,  était  toujours  modérée,  nouvelle  preuve 
que  la  caractéristique  du  réflexe  lumineux  n’èst  pas  l’alté¬ 
ration  en  plus,  aussi  est-il  assez  difficile  d’expliquer  pour¬ 
quoi  les  affaiblissements  légers  ont  été  plus  de  trois  fois 
plus  fréquents  que  les  marqués.  Il  semble  que  le  contraire 
aurait  du  se  constater  avec  un  réflexe  dont  la  tendance  est 
de  s’affaiblir  de  plus  en  plus  pour  finir  par  disparaître.  Nous 
avons  déjà  signalé  cette  bizarre  particularité  dans  nos 
recherches  antérieures  sur  le  conjonctival  et  je  disais  alors 
queje  ne  voyais  qu’une  explication  à  ce  fait  :  la  rapide  évo¬ 
lution  de  l’affaiblissement  pour  aboutir  vite  à  l’abolition, 
rapidité  qui  permet  de  rarement  constater  le  stade  intermé¬ 
diaire  entre  celui-ci  et  celle-ci. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  21  fois  seulement  il  nous  est 
arrivé  de  ne  pas  obtenir  les  mêmes  résultats  à  droite  et  à 
gauche.  Jamais’  dans  ces  cas  il  ne  s’agissait  d’exagération; 


nous  n’avons  donc  jamais  eu  occasion  de  constater  une 
altération  en  plus  dans  un  œil  avec  une  altération  en  moins 
dans  l’autre.  Les  21  fois  le  lumineux  était  normal  d’un  côté 
et  aboli  de  l’autre. 

Cependant  nous  devons  pousser  plus  avant  encore  cette 
étude  et  examiner  les  troubles  duréfiexe  lumineux  aux  trois 
périodes  de  la  maladie.  Nous  avons  tout  d’abord  le  tableau 
qui  suit  relatif  à  la  normalité  et  à  l’anormalité  : 

Première  période.  Deuxième  période.  Trois»  période. 

Normal..  154,  soit  55  ^  42,  soit  14,2^  35,  soit  20^ 

Anormal.  126,  soit  45  252,  soit  85,8  141,  soit  80 


Totaux.  280 


294  176 


Ce  tableau  montre  que  le  réflexe  lumineux  a  été  trouvé 
déjà  altéré  dans  une  très  forte  proportion  dès  la  première 
période,  mais  que  toutefois  l’état  normal  à  cette  phase  ini¬ 
tiale  Ta  emporté  sur  l’état  anormal  en  fréquence,  tandis 
qu’aux  deux  autres  périodes  le  contraire  a  été  vu.  En  se¬ 
cond  lieu  il  est  à  noter  que.  ce  n’est  pas  à  la  phase  ultime 
mais  à  l’intermédiaire  que  nous  avons  noté  dans  nos  cons¬ 
tatations  le  maximum  des  anormalités.  Sans  doute,  l’écart 
entre  les  deux  périodes  terminales  n’est  pas  excessif  (5,8  p. 
100),  mais  le  fait  mérite  d’autant  plus  d’être  relevé  que  nous 
l’avons  trouvé  également  pour  le  conjonctival. 

Le  réflexe  est-il  indifféremment  altéré  en  plus  ou  en 
moins  à  tous  les  moments  de  la  paralysie  générale?  Le 
tableau  suivant  répond  à  cette  question  : 


Première  période.  Deuxième  période.  Troisième  période. 

Exagération .  22,  soit  17,4  %  6,  soit  2,3  ^  0,  soit  0  % 

Affaiblissement .  56,  soit  44,6  119,  soit  47,2  49,  soit  34 

Abolition .  41,  soit  32,5  113,  soit  45  92,  soit  66 

Normal  et  aboli .  7,  soit  5,5  14,  soit  5,5  0,  soit  0 


Quatre  faits  apparaissent  dans  ce  tableau.  En  premier  lieu 
la  présence  de  l’exagération  du  lumineux  aux  seules  pério¬ 
des  initiales  de  la  paralysie  générale,  en  fréquence  huit  fois 
plus  grande  à  la  première  période  qu’à  la  seconde  et  encore 
faut-il  ajouter  que  c’est  tout  à  fait  au  début  de  celle-ci  que 
le  fait  fui  constaté,  jamais  quand  elle  avait  déjà  une  certaine 
durée  et  que  le  gâtisme  était  bien  établi.  Egalement  dans 
notre  tableau  l’abolition  unilatérale  est  un  phénomène  des 
phases  initiales,  toutefois,  en  égale  fréquence  à  la  première 
et  à  la  seconde  période.  Il  résulte  de  ces  deux  constatations 
qu’à  la  troisième  période  les  seuls  troubles  observés  ont  été 
des  altérations  en  moins,  affaiblissements  et  abolition  iden¬ 
tiques  des  deux  côtés.  En  troisième  lieu  celle-oi  fut  en  pro¬ 
gression  régulièrement  croissante  de  la  phase  initiale  à  l’in¬ 
termédiaire  et  de  l’intermédiaire  à  la  terminale,  de  telle 
sorte  que  le  lumineux  a  été  trouvé  d’autant  plus  souvent 
aboli  que  la  maladie  était  plus  avancée,  tandis  que  l’affaiblis¬ 
sement  n’a  été  en  infériorité  très  marquée  qu’à  la  dernière 
période,  il  a  été  en  fréquence  à  peu  près  égale  à  la  phase 
intermédiaire  et  à  la  première  l’a  emporté  de  12  p.  100  au 
contraire  sur  l’abolition. 

Les  altérations  en  plus,  avons-nous  vu  plus  haut,  ayant 


été  toujours  trouvées  à  un  degré  modéré  nous  n’avons  pas 
à  rechercher  l’influence  qu’exerce  sur  leur  intensité  l’évo¬ 
lution  plus  ou  moins  avancée  de  lapéri-encéphalite  chroni¬ 
que.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  affaiblissements  qui 
fournissent  le  tableau  suivant  : 

Première  période.  Deuxième  période.  Trois»  période. . 

Affaiblis..  56,  soit  100  ^  84,  soit  70,6  ^  35,  soit  71,5  S 

Tr.  affaib.  0,  soit  0  35,  soit  29,4  14,  soit  28,5 

Ce  tableau  est  net.  11  établit  que  l’affaiblissement  marqué 
a  toujours  manqué  à  la  première  période  et  qu’il  a  été  ren¬ 
contré  en  fréquence  égale  aux  deux  phaètes  plus  avancées. 
Le  fait  est  en  rapport  avec  la  tendance  du  lumineux  à  s’al¬ 
térer  d’autant  plus  en  moins  que  la  paralysie  générale  pro¬ 
gresse. 

Pour  compléter  ces  données  sur  les  troubles  de  ce  réflexe 
dans  la  péri-encéphalite  chronique,  il  nous  reste  à  étudier 
ceux-ci  dans  les  diverses  variétés  mentales  de  la  maladie,  à 
rechercher  leurs  rapports  avec  les  altérations  des  sensibili¬ 
tés  et  de  la  motricité,  à  étudier  l’influence  que  peuvent  exer¬ 
cer  sur  eux  l’âge  des  malades  et  l’étiologie  du  mal. 

Le  tableau  suivant  relatif  aux  formes  ?nmtales  établit  tout 


Normal ....  76,  soit  33,9  ^ 

Anormal...  148,  soit  66,1 


Dépressive. 

0,  soit  0  % 
28,  soit  100 


42,  soit  54,6  % 
35,  soit  45,4 


Démentielle. 

71,  soit  19,4  % 
294,  soit  80,6 


42,  soit  75  % 
14,  soit  25 


d’abord  ce  fait  intéressant  que  si  c’est  dans  la  rémission  que 
nous  avons  trouvé  le  plus  souvent  le  lumineux  normal,  il 
n’est  pas  moins  vrai  que  dans  un  quart  de  cas  il  était  altéré, 
celle-ci  est  donc  d’apparence  trompeuse  puisque  la  possibi¬ 


lité  de  cette  altération  est  la  preuve  que  la  guérison  n’est 
pas  réelle  et  que  le  mal  simplement  se  dissimule.  Il  montre 
ensuite  que  la  forme  mixte  est  la  seule  en  dehors  de  la  ré¬ 
mission  dans  laquelle  l’état  normal  l’a  emporté  sur  l’état 
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anormal,  tandis  que  cet  état  n’a  jamais  été  observé  dans  la 
forme  dépressive  et  l’a  été  en  fréquence  moindre  que  l’anor¬ 
mal  dans  la  forme  expansive  et  surtout  dans  la  forme  dé¬ 
mentielle.  Ainsi  c’est  dans  la  variété  dépressive  que  le  lumi¬ 
neux  a  élé  trouvé  toujours  anormal  et  dans  la  rémission  le 
moins  souvent. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  mentale,  en  dehors  bien 
entendu  de  la  rémission,  le  paralytique  peut  être  agité  ou 
calme. 

Ces  deux  états  ont- ils  une  influence  sur  le  lumineux? 
Nous  le  saurons  par  le  tableau  qui  suit  : 

Agitation.  Calme. 

Normal .  97,  soit  30,8  %  92,  soit  24,2  ^ 

Anormal .  218,  soit  69,2  287,  soit  73,8 

Nous  avons  ici  pour  les  périodes  de  calme  un  excédent 
d’anormalité  de  6,6  p.  100;  l’écart,  sans  être  considérable, 
mérite  pourtant  d’être  signalé.  Peut-être  le  trouverons-nous 

Exllansive.  Dépressive.  , 

Exagération .  22,  soit  14,8  %  0,  soit  0  % 

Affaibli .  62,  soit  42  14,  soit  50 

Abolition .  64,  soit  43,2  14,  soit  30 

Normal  et  aboli.  0,  soit  0  0,  soit  0 

Il  n’est  pas  une  seule  forme  mentale  dans  laquelle  nous 
ayons  observé  les  quatre  espèces  d’altérations,  trois  ont 
manqué  dans  la  rémission,  une  dans  l’expansive  et  la  dé¬ 
mentielle,  deux  dans  la  dépressive  et  la  mixte.  A  remarquer 
aussi  que  l’affaiblissement  est  le  seul  trouble  constaté  dans 
les  cinq  variétés  mentales.  Si  nous  entrons  dans  le  détail 
nous  voyons  que  dans  la  rémission  l’affaiblissement  fut 
l’unique  altération  présentée,  le  réflexe,  bien  qu’altéré,  ne 
l’est  donc  qu’à  un  degré  léger.  L’exagération  ne  figure  que 

Syphilis.  Alcool. 

Normal .  98,  soit  29,6  %  33,  soit  22,7 

Anormal .  232,  soit  70,4  110,  soit  73,3 

dans  lequel  le  point  le  plus  frappant  est  l’absence  de  toute 
normalité  du  lumineux  dans  la  paralysie  générale  d’origine 
traumatique.  Après  le  traumatisme  c’est  l’alcool  qui  a  fourni 
le  plus  d’altérations  du  réflexe  et  le  minimum  est  fourni 

Syphilis.  Alcool. 

Exagération....  20,  soit  8,6  %  8,  soit  6,7  % 

Affaiblissement.  H2,  soit  48,3  77,  soit  64,7 

Abolition .  100,  soit  43,1  33,  soit  28,6 

Normal  et  aboli.  0,  soit  0  0,  soit  0 

nous  relevons  que  l’abolition  est  le  seul  trouble  qui  figure 
dans  toutes  les  étiologies,  l’exagération  ne  se  trouve  qa’avec 
la  syphilis  et  l’alcool;  l’affaiblissement  manque  avec  le  trau¬ 
matisme  et  les  autres  causes;  enfin  c’est  seulement  avec 
celui-là  que  le  lumineux  fut  quelquefois  normal  d’un  côté 
et  aboli  de  l’autre,  tandis  qu’avec  celles-ci  l’altération  fut 
toujours  l’abolition.  Après  les  causes  banales,  c’est  l’asso- 


plus  accusé  si  nous  interrogeons  les  diverses  espèces  d’al¬ 
térations? 

Agitation. 

Exagération .  14,  soit  6,4  % 

Affaiblissement  . .  97,  soit  44,9 

Abolition .  107,  soit  48,7 

Normal  et  aboli. .  0,  soit  0 


14,  soit  4,9  % 
113,  soit  40,1 
139,  soit  48,7 
21,  soit  6,3 


Le  seul  fait  saillant  de  ce  tableau  est  la  constance  des 
altérations  aux  deux  yeux  durant  les  paroxysmes  d’agiUtion  ; 
c’est  seulement,  en  effet,  dans  les  états  de  calme  qu’il  nous 
est  arrivé  de  trouver  quelquefois  le  lumineux  normal  d  un 
côté  et  aboli  de  l’autre,  pour  le  reste  les  écarts  sont  vrdi- 
ment  bien  faibles  et  même  pour  l’abolition  les  proportions 
sont  absolument  identiques.  11  est  donc  probable  que  les 
étals  d’agitation  et  de  calme  sont  sans  influence  notable  sur 
le  réflexe. 

Reste  à  opérer  les  mêmes  recherches  en  ce  qui  concerne 
les  cinq  variétés  mentales  : 

Mixte.  Démence.  Rémission. 

6,  soit  17,1  ^  0,  soit  0  ^  0,  soit  0  % 

29  soit  82,9  103,  soit  33,7  14,  soit  100 

0,  soit  0  168,  soit  47,2  0,  soit  0 

0,’  soit  0  21,  soit  7,1  0,  soit  0 

dans  l’expansive  et  la  mixte  et  si  l’abolition  1  emporte  sur 
l’affaiblissement  dans  la  démentielle,  ils  sont  à  égalité  dans 
l’expansive  et  la  dépressive,  tandis  que  celle-là  manque 
dans  la  mixte  et  la  rémission.  Enfin  c’est  seulement  dans  la 
forme  démentielle  qu’il  nous  a  été  donné  de  voir  le  réflexe 
normal  d’un  côté  et  aboli  de  1  autre. 

Si  maintenant  nous  interrogeons  l'étiologie  nous  réalisons 
le  tableau  suivant  : 


70,  soit  43,4  % 
91,  soit  36,6 


0,  soit  0  % 
42,  soit  100 


28,  soit  44,4  %, 
33,  soit  35,6 


tout  à  la  fois  par  la  syphilis  associée  à  l’alcool  et  par  les  a 
très  causes. 

Dans  le  tableau  qui  suit  : 


Alcool  et  syphilis. 

0,  soit  0  ^ 

33,  soit  38,4 
56,  soit  61,6 
0,  soit  0 


0,  soit  0  % 
0,  soit  0 
21,  soit  50 
21,  soit  30 


0,  soit  0  % 

0,  soit  0 

33,  soit  100 

0,  soit  0 


ciation  de  la  syphilis  et  de  l’alcool  qui  fournit  la  plus  forte 
proportion  de  réflexes  abolis  et  l’alcool  seul  la  plus  faible; 
par  contre  ce  dernier  détient  le  maximum  des  affaiblisse¬ 
ments.  Ces  résultats  sont  assez  conformes  à  ceux  que  nous 
a  fournis  le  conjonctival. 

L’âge  semble  bien  exercer  une  influence  sur  les  altérations 
du  lumineux. 


Normal .  7,  soit  6,2  % 

Anormal .  103,  soit  93,8 


195,  soit  36,1  % 
344,  soit  63,9 


21,  soit  32,8  % 
43,  soit  67,2 


8,  soit  30  %  . 
27,  soit  70 


Sans  doute  dans  notre  tableau  le  réflexe,  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  la  vie,  est  plus  souvent  anormal  que  normal  ;  mais  il 
apparaît  clairement  que  l’anormalité  serait  surtout  l’apanage 
des  âges  extrêmes  et  contre  toute  attente  plus  particulière¬ 


ment  du  jeune  âge.  La  proportion  que  nous  avons  de  vingt 
à  trente  ans  est  en  effet  formidable  et  s’abaisse  de  30  p.  100 
de  trente  à  quarante,  puis  à  partir  de  quarante  ans  elle 
commence  à  se  relever  pour  s’accroître  encore  de  cinquante 
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à  soixante,  mais  sans  atteindre  le  taux  élevé  de  vingt  à  I  Quant  aux  diverses  altérations  elles  ne  semblent  pas,  à  en 


trente  ans.  |  juger  par  le  tableau  qui  suit,  subir  l’influence  de  l’âge. 

20  à  30  ans.  30  à  40  ans,  '  40  'à  50  ans.  50  à  60  ans. 

Exagération .  0,  soit  0  %  28,  soit  8,1  %  0,  soit  0  ^  0,  soit  0  ^ 

Affaiblissement . .  38,  soit  33,8  161,  soit  46,9  14,  soit  42,5  14,  soit  81,8 

Abolition .  49,  soit  46,2  188,  soit  73  29,  soit  67,5  13,  soit  48,2 

Normal  et  aboli , .  21,  soit  20  0,  soit  0  0,  soit  0  0,  soit  0 


En  effet  nous  y  voyons  les  affaiblissements  en  proportion 
identique  de  vingt  à  trente  et  de  quarante  à  cinquante,  infé¬ 
rieure  à  celle  de  trente  à  quarante,  alors  que  le  maximum  se 
trouve  de  cinquante  à  soixante.  De  même  pour  les  aboli¬ 
tions  qui  avec  leur  maximum  de  quarante  à  cinquante  pré¬ 
sentent  par  ailleurs  la  même  proportion  de  vingt  à  qua¬ 
rante  et  de  cinquante  à  soixante.  Tout  cela  paraît  bien  indi¬ 
quer  l’absence  de  toute  règle.  Remarquons  également  que 
c’est  seulement  de  trente  à  qurante;  âge  intermédiaire,  que 
nous  avons  noté  l’exagération  et  seulement  de  vingt  à  trente 
la  normalilé  d’un  côté  avec  abolition  de  l’autre. 

Serons-nous  plus  heureux  avec  les  troubles  moteurs  ?  Gomnie  ' 
on  sait,  s’ils  sont  toujours  excessifs  chez  tous  lés  paralytiques 


à  la  phase  ultime,  il  n’en  est  plus  de  même  aux  deux  pre¬ 
mières  périodes  où  ils  ont  une  intensité  très  variable,  non 
seulement  chezles  divers  malades,  mais  chez  le  même  sujet 
selon  les  moments.  Le  tableau  qui  suit  est  très  net  et  établit 
clairement  qu’à  la  première  et  à  la  seconde  phase  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  le  réflexe  lumineux  a  été  d’autant  plus  sou¬ 
vent  altéré  que  la  motricité  était  plus  atteinte.  En  effet,  avec 
les  troubles  moteurs  légers  et  modérés  la  normalité  l’em¬ 
porte  sur  l’anormalité,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  avec 
les  marqués  ou.  celle-ci  est  presque  double  de  celle-là  et  sur¬ 
tout  avec  les  excessifs,  où  elle  est  sept  fois  supérieure.  Sans 
doute  la  proportion  des  anormaux  dansinotrei  tableau  est 
plus  faible  avec  les  modérés  qu’avec  les  légers,  mais  les 


Légers.  Modérés.  Marqués.  Excessifs.  . 

Normal .  62,  soit  32,1  %  43,  soit  61,8  ^  70,  soit  34,2  J  21,  soit  12  % 

Anormal .  37,  soit  47,9  27,  soit  38,3  140,  soit  65,8  134,  soit  88 


deux  ne  sont  séparés,  peut-on  dire,  que  par  des  nuances  et, 
pour  bien  établir  les  rapports,  il  est  plus  exact  de  ne  former 
que  deux  grands  groupes  ;  légers  et  modérés  d’une  part; 
marqués  et  excessifs  de  l’autre;  or  si  nous  procédons  ainsi 


nous  avons  pour  le  second  73,3  p.  100  d’anormalité,  et  seui- 
lement  44,4  p.  100  pour  le  premier. 

Mais  les  diverses  espèces  d’altérationsne  semblent  pas  être 
en  rapports  bien  définis  avec  l’intensité  des  troubles  moteurs. 


Légers.  Modérés.  Marqués.  Excessifs. 

Exagération .  8,  soit  14  ^  6,  soit  ^2,2  %  7,  soit  S  7,  soit  4,5  % 

Affaiblissement .  29,  soit  51  6,  soit  22,2  71,  soit  50,8  69,  soit  44,8 

Abolition .  20,  soit  33  13,  soit  33,6  48,  soit  34,2  71,  soit  46,2 

Normal  et  aboli .  0,  soit  0  0,  soit  0  14,  soit  10  7,  soit  4,5 


Ainsi,  dans  notre  tableau,  c’est  avec  les  modérés  que  se 
trouve  le  maximum  des  exagérations  et  en  même  temps 
des  abolitions  ;  le  minimum  de  celles-ci  et  le  maximum  des 
affaiblissements  est  tout  à  la  fois  avec  les  troubles  légers  et 


avec  les  marqués.  Aucune  règle  ne  préside  donc  à  cette 
répartition. 

Les  rapports  des  altérations  du  lumineux  avec  les  sensi¬ 
bilités  tactile  et  analgésique  méritent  aussi  de  fixer  notre 


formalité. 

Normal .  239,  soit  31,6  % 

Anormal .  224,  soit  48,4 


attention.  Le  fournit  à  cet  égard  le  tableau  ci-dessus-com¬ 
posé  avec  532  constatations,  dans  lesqnelles  nous  réussîmes 
à  bien  nous  assurer  de  l’état  simultané  de  cette  sensibilité  et 
du  lumineux  et  qui  semble  bien  indiquer  l’absence  de  tout 
rapport  entre  celui-ci  et  celle-là. 

En  effet,  quand  le  tact  était  normal  c’est  en  proportion 


Affâiblissement.  Anesthésie.  Hyperesthésie. 

0,  soit  0  %  22,  soit  73  %  0,  soit  0  % 

33,  soit  100  7,  soit  23  7,  soit  100 

à  peu  de  chose  près  identique  que  le  réflexe  fut  et  ne  fut  pas 
altéré.  D’un  autre  côté  avec  le  simple  affaiblissement  de  la 
sensibilité  tactile  le  lumineux  a  toujours  été  anormal,  tandis 
qu’avec  l’anesthésie  totale  nous  avons  une  proportion  triple 
de  normalité.  Cependant  dans  le  tableau  suivant  relatif  aux 
diverses  espèces  d’altérations,  nous  constatons  que  précisé- 


Normalité.  Affaiblissement.  Anesthésie.  flyperesthésie. 

Exagération .  21,  soit  9,3  %  0,  soit  0  %  0,  soit  0  0,  soit  ■  0  % 

Affaiblissement .  111,  soit  30,3  6,  soit  17  7,  soit  100'  0,  soit  0 

Abolition .  78,  soit  34,3  29,  soit  83  0,  soit  0  7,  soit  100 

Normal  et  aboli .  14,  soit  6,1  0,  soit  0  0,  soit  0  0,  soit  0 


ment  avec  le  simple  affaiblissement  du  tact  il  y  a  une  pro¬ 
portion  colossale  d’abolitions  du  lumineux  et  presque  pas 
d’affaiblissements,  et  au  contraire  avec  l’anesthésie  totale 
celles-là  font  complètement  défaut  et  ceux-ci  sont  les  seuls 
troubles  qui  furent  constaté.  Ainsi  c’est  avec  le  simple  affai¬ 
blissement  du  tact  que  nous  avons  observé  non  seulement 
une  anormalité'constante  du  réflexe,  mais  encore  des  altéra¬ 


tions  à  leur  summum  d’intensité.  Le  fait  serait  paradoxal 
et  mériterait  d’être  confirmé  par  de  nouvelles  recherches. 
Ajoutons  que  dans  notre  tableau  c’est  exclusivement  avec 
la  normalité  du  tact  que  lé  lumineux  fut  exalté  et  aussi  nor' 
mal  d’un  côté  et  altéré  de  l’autre.  Enfin  toutes  les  fois  que 
nous  avons  par  exception  rencontré  l’hyperesthésie,  le  ré¬ 
flexe  était  au  contraire  aboli. 
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ha.  douleur,  elle,  nous  donne  le  tableau  suivant  formé  avec  1  nous  avons  eu  la  chance  de  réussir  à  nous  assurer  en  meme 
la  totalité  de  nos  constatations,  soit  750,  dans  lesquelles  1  temps  de  l’état  du  sens  algèsique  et  du  réflexe  lumineux. 


Normalité.  Afifaiblissement.  Analgésie.  Hyperalgésie. 

Normal .  90,  soit  29,9  %  77,  soit  26,1  %  35,  soit  33,3  %  29,  soit  59,2  % 

Anormal .  211,  soit  70,1  218,  soit  73,9  70,  soit  66,7  '  '  20,  soit  40,8 


Sans  doute  ici  encore  comme  pour  le  tact,  c’est  avec  l’affai- 
blissementde  la  douleur  que  nous  avons  obtenu  le  maximum 
d’anormalité  du  réflexe;  mais  il  est  à  remarquer  que  l’écart 
est  bien  faible,  3  p.  100  seulement,  avec  la  proportion  réali¬ 
sée  quand  celle-Jà  était  normale.  En  outre  nous  constatons 

Normalité. 


que  plus  le  sens  algèsique  fut  altéré,  soit  en  moins  et  soit 
surtout  en  plus,  le  lumineux  était  au  contraire  plus  souvent 
normal.  L’absence  de  tout  rapport  paraît  donc  s’imposer, > 
d’autant  plus  que  dans  le  tableau  qui  suit  nous  constatons, 
que  le  maximum  des  abolitions  du  lumineux  se  trouve  avec 

Hyperalgésie. 

0,  soit  0  ^  •  ; 

12,  soit  60 
8,  soit  40  ■ 

0,  soit  0 


Exagération .  8,  soit  3,7  % 

Affaiblissement .  78,  soit  36,9 

Abolition .  111,  soit  52,9 

Normal  et  aboli .  14,  soit  6,5 


Affaiblissement.  .  ■  Analgésie. 

20,  soit  9,2  %  0,  soit  0  % 

99,  soit  45,4  35,  soit  50 

99,  soit  45,4  28,  soit  40 

0,  soit  0  7,  soit  10 


la  douleur  normale  et  qu’avec  les  deux  troubles  opposés, 
analgésie  et  hypéralgésie,  la  proportion  de  celles-ci  est  la 
même,  ensuite  que  l’exagération  du  réflexe  s’est  rencontrée 
aussi  bien  avec  la  normalité  de  la  sensibilité  douloureuse 
qu’avec  son  affaiblissement,  et  enfin  que  c’est  tout  à  la  fois 
avec  l’état  normal  et  l’analgésie  que  nous  avons  observé  le 
lumineux  normal  d’un  côté  et  aboli  de  l’autre.  Il  y  a  donc 
un  ensemble  de  constatations  qui  permet  d’affirmer  l’absence 
de  tout  rapport. 

Un  dernier  mot.  Le  réflexe  lumineux  étant  anormal  dans 
plus  d’un  tiers  des  constatations  dès  la  phase  initiale  de  la 
paralysie  générale,  il  est  utile  de  ne  pas  négliger  sa  recher¬ 
che  dans  les  cas  douteux.pour  aider  au  diagnostic.  Mais  je 
ne  crois  pas  qu’il  puisse  contribuer  à  établir  le  pronostic,  à 
prévoir  si  l’évolution  de  lapéri-encéphalite  chronique  sera 
courte  ou  longue,  en  se  rapportant  du  moins  à  ce  dernier 
tableau  dans  lequel  figure  la  durée  de  la  maladie  de  nos 
30  paralytiques,  selon  que  le  réflexe  a  été  altéré  d’emblée, 
au  cours  de  la  première  période  ou  seulement  à  la  fin  de 
celle-ci  ou  pas  du  tout. 


Ià2 .  3  0  0  0 

2à3 .  3  0  3  2 

3à4 .  3  3  3  2 

4à5 .  3  2  1  0 

Plus  de  5 .  110  0 


,En  effet  de  quatre  malades  qui  n’eurent  jamais  le  lumi¬ 
neux  altéré  au  cours  de  la  première  période,  deux  ont  mis 
plqs  de  deux  ans  et  deux  autres  près  de  quatre  ans  à  par¬ 
courir  les  trois  phases.  L’absence  d’altérations  s’est  donc 
montrée  avec  des  évolutions  tantôt  normales,  tantôt  d’une 
lenteur  anormale.  Le  fait  est  plus  frappant  encore  quand  le 
réflexe  a  été  d’emblée  atteint  dès  le  début  de  la  maladie,  car 
les  treize  sujets  qui  furent  dans  ce  cas  en  fournissent  trois 
à  toutes  les  évolutions  courtes  et  longues,  depuis  celle  infé¬ 
rieure  à  un  an  jusqu’à  celle  supérieure  même  à  cinq  ans. 
Enfin  nous  relevons  dans  ce  tableau  des  durées  moindres 
quand  l’altération  est  apparue  à  la  fin  de  la  période  que 
quand  elle  a  débuté  bien  avant,  au  cours  même  de  celle-ci. 

De  nos  750  constatations  nous  tirerons  donc  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

I.  Nous  avons  trouvé  le  réflexe  lumineux  dans  la  paralysie 
générale  plus  souvent  anormal  que  normal. 

II.  L’exagération  de  ce  réflexe  fut  tout  à  fait  exception¬ 
nelle;  les  altérations  en  moins  ont  été  vingt  fois  plus  fré¬ 
quentes. 


III.  L’affaiblissement  et  l’abolition  se  sont  montrées  en 
fréquence  à  peu  près  égale,  avec  seulement  un  écart  de  4  p. 
100  en  faveur  de  celle-ci. 

IV.  Qu’il  s’agisse  d’exagération  ou  d’affaiblissement  les 
degrés  modérés  l’ont  emporté’ dans  la  totalité  des  cas  pour 
celle-là  et  de  trois  fois  pour  celui-ci. 

V.  Il  a  été  tout  à  fait  exceptionnel  de  ne  pas  trouver  aux 
deux  yeux  des  altérations  identiques  et  au  même  degré  ; 
dans  ces  cas  très  rares,  ce  fut  toujours  la  normalité  d’un 
côté  avec  l’abolition  de  l’autre. 

VI.  A  la  première  période  la  normalité  fut  plus  fréquente 
que  l’anormalité,  mais  seulement  de  10  p.  100,  tandis  qu  à 
la  seconde  et  à  la  troisième,  celle-ci  fut  le  fait  de  beaucoup 
le  plus  habituel.  En  outre,  c’est  à  la  phase  intermédiaire 
que  nous  avons  trouvé  le  maximum  des  anormaux,  toute¬ 
fois  l’écart  avec  la  phase  ultime  n’est  que  de  5  p.  100. 

VII.  L’exagération  et  les  altérations  inégales  des  deux 
côtés  ont  toujours  été  relevées  . aux  phases  initiales  de  lama- 
ladie  tandis  que  la  fréquence  de  l’abolition  fut  proportion¬ 
nelle  aux  progrès  du  mal  et  que  l’affaiblissement  se  montra 
plus  fréquente  que  cette  dernière  à  la  première  période, 
égale  à  la  seconde  et  deux  fois  moindre  à  la  troisième. 

VIII.  Les  affaiblissements  marqués  n’ont  jamais  été  cons¬ 
tatés  à  la  première  phase  et  furent  d’égale  fréquence  aux 
deux  autres. 

IX.  Le  lumineux  était  anormal  dans  un  quart  des  rémis¬ 
sions.  En  dehors  de  celles-ci  la  forme  mixte  est  la  seule 
dans  laquelle  la  normalité  l’a  emporté  tandis  qu’elle  fut  tou¬ 
jours  absenfe  dans  la  dépressive  et  en  fréquence  moindre 
dans  l’expansive  et  surtout  dans  la  démentielle. 

X.  Il  n’est  pas  une  seule  forme  mentale  dans  laquelle 
nous  ayons  rencontré  toutes  les  altérations;  l’affaiblisse¬ 
ment  est  le  seul  trouble  constaté  dans  les  cinq  formes  et  fut 
même  l’unique  altération  durant  les  rémissions.  L’exagéra¬ 
tion  n’a  été  vue  que  dans  l’expansive  et  la  mixte  ;  et  si 
l’abolition  l’a  emporté  sur  l’affaiblissement  dans  la  démen¬ 
tielle,  ces  deux  troubles  furent  à  égalité  dans  la  dépressive 
et  l’expansive  ;  enfin  ce  fut  seulement  dans  la  démentielle 
que  les  deux  yeux  n’étaient  point  également  atteints.  Quant 
aux  états  de  calme  et  d’agitation  ils  ont  paru  sans  influence. 

XI.  Le  réflexe  a  toujours  été  anormal  dans  la  paralysie 
générale  traumatique;  après  vient  l’alcoolisme. 

XII.  L’exagération  ne  s’est  rencontrée  qu’avec  la  syphilis 
ou  l’alcool;  l’abolition,  seul  trouble  qui  figure  dans  toutes 
les  étiologies,  eut  son  maximum  en  dehors  de  ces  deux  cau¬ 
ses  et  son  minimum  dans  l’alcoolisme  qui  eut  par  contre  le 
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maximum  des  simples  afifaiblissements  ;  enfin  seul  le  trau¬ 
matisme  nous  offre  un  œil  normal  avec  l’autre  altéré. 

XIII.  A  tous  les  âges  le  réflexe  fut  plus  souvent  anormal 
que  normal,  toutefois  l’anormalité  semble  avoir  été  surtout 
l’apanage  des  âges  extrêmes,  surtout,  contre  toute  attente, 
du  jeune  âge,  mais  nous  n’avons  relevé  aucune  action  bien 
nette  sur  les  diverses  espèces  de  troubles. 

XIV.  Aux  deux  premières  périodes  le  réflexe  lumineux  fut 
d’autant  plus  souvent  altéré  que  la  motricité  était  plus 
atteinte. 

XV.  Nous  n’avons  observé  aucun  rapport  entre  les  trou¬ 
bles  du  lumineux  et  l’état  de  la  sensibilité  algésique,  mais 
nos  constatations  ne  nous  permettent  pas  d’être  aussi  affir¬ 
matif  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité  tactile.  Dans  nos  ob¬ 
servations,  le  simple  affaiblissement  du  tact  a  coïncidé,  en 
effet,  avec  l’anormalité  constante  du  réflexe  et  son  abolition. 

XVI.  La  recherche  du  réflexe  lumineux  par  ses  altérations 
fréquentes  et  précoces  peut  aider  au  diagnostic  dans  les  cas 
douteux,  mais  ne  saurait  fournir  aucune  indication  sur  l’évo¬ 
lution  lente  ou  rapide  de  la  péri-encéphalite  chronique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(11  MARS  1902) 

Nous  revenons  sur  ,les  aventures  du  «  Sénégal  »  au 
Frioul.  A  la  suite  de  la  communication  retentissante  de 
M.  Bucquoy  et  de  la  discussion  qui  l’a  suivie,  l’Académie  a 
décidé  de  nommer  une  commission  dans  le  but  d’étudier 
les  améliorations  à  apporter  au  régime  actuel.  M.  Vallin, 
rapporteur  de  cette  commission,  a  fait  une  enquête  sérieuse 
sur  place  et,  bien  nettement  documenté,  a  fait  un  rapport 
détaillé  dont  il  a  lu  les  principaux  passages.  Il  résulte  de 
cette  enquête  que,  s’il  y  a  eu  quelque  exagération  de  la  part 
des  touristes  désappointés,  il  y  a,  en  réalité,  beaucoup  à 
faire  pour  mettre  le  lazaret  du  Frioul  et  sâ  station  sanitaire 
au  niveau  des  progrès  de  l’hygiène  moderne.  Il  faut  apporter 
à  l’état  de  choses  actuel  de  très  sérieuses  améliorations,  et 
ce  sont  ces  améliorations  que  la  commission  a  étudiées  et 
que  M.  Vallin  vient  faire  connaître  à  l’Académie,  dans  un 
rapport  important  dont  voici  les  conclusions  ; 

1°  Réparer  et  compléter  les  pavillons  du  lazaret  du  Frioul, 
qui  ne  répondent  plus  aux  nécessités  de  l’hygiène  moderne; 

2°  Créer,  à  la  pointe  N.-E.  de  Pomègues,  une  station  sani¬ 
taire  plus  indépendante  du  service  de  désinfection  du 
lazaret  ;  -■ 

3°  Placer  en  permanence,  à  la  tête  du  lazaret,  un  médecin 
en  chef  nommé  par  le  ministre,  ayant  les  mêmes  attribu¬ 
tions  que  le  médecin  en  chef  d’un  hôpital,  par  rapport  au 
directeur  de  la  santé  d’un  fort  ou  d’un  corps  d’armée; 

4°  Remplacer,  sans  délai,  les  règlements  très  anciens  et 
surannés  du  lazaret  par  un  réglement  intérieur,  approuvé 
par  le  ministre,  déterminant  les  droits  et  devoirs  de  chacun 
et  servant  de  base  pour  l’exécution  du  service; 

5“  Demander  àM.  le  ministre  de  la  Marine  de  vouloir  bien 
comprendre  le  sérum  antipesteux  et  les  instruments  néces¬ 
saires  à  son  emploi  dans  la  nomenclature  des  médicaments 
dont  doivent  être  munis  les  navires  du  commerce  voyageant 
au  long  cours. 

Rendre  l’inspection  des  «  coffres  »  et  pharmacies  des  na¬ 
vires  par  les  commissions  de  visite  des  ports  plus  rigou¬ 
reuse  et  plus  effective,  en  exécution  de  l’article  11  de  l’or¬ 
donnance  royale  du  4  août  1819. 


Réduire  la  durée  de  la  quarantaine  d’observation  des  pas¬ 
sagers  inoculés  au  lazaret  avec  le  sérum  antipesteux. 

6°  Chercher,  à  l’aide  d’expériences  scientifiques  et  prati¬ 
ques,  les  meilleurs  procédés  pour  détruire  rapidement  et 
sûrement  les  rongeurs  avant  le  déchargement  des  navires 
arrivant  dans  un  port,  sans  détériorer  les  marchandises,  et 
rendre  cette  destruction  obligatoire  pour  toutes  les  prove¬ 
nances  de  ports  infectés; 

T  Faciliter,  par  une  prestation  temporaire,  aux  médecins 
qui  se  portent  candidats  aux  emplois  de  médecin  sanitaire 
en  générale  et  de  médecin  sanitaire  maritime  en  particulier, 
les  moyens  de  faire  un  stage  pratique  dans  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  d’un  port  leur  permettant  d’acquérir  une  compétence 
professionnelle  plus  complète  et  d’en  donner  la  preuve  à 
l’examen  d’admission  et  avant  leur  entrée  en  fonctions; 

8“  Chercher  les  moyens  de  garantir  à  ces  médecins  plus 
de  stabilité,  plus  d’avenir,  plus  d’indépendance  vis-à-vis  des 
Compagnies  et  de  leurs  agents,  d’en  faire  les  auxiliaires 
dévoués  du  service  sanitaire,  en  un  mot,  de  leur  ouvrir  et 
de  leur  assurer  une  carrière  rémunératrièe  et  considérée.'  ' 

M.  Lancereaux  lit  un  rapport  sur  la  mort  rapide  ou  subite 
d’origine  gastrique. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  mal  connu.  Généralement 
on  l’attribue,  à  tort,  à  la  rupture  d’un  anévhysme,  à  la  rup¬ 
ture  du  cœur  ou  à  une  embolie,  ou  encore  à  une  hypertrophie 
du  cœur.  Ce  sont  là  pour  M.  Lancereaux,  autant  d’erreurs,  ou 
du  moins,  ces  causes  sont  très  exceptionnelles. 

Néanmoins,  la  mort  subite  chez  les  personnes  bien  por¬ 
tantes  ou  simplement  souffrantes  est  chose  commune. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  médecin,  non  habitué  aux 
recherches  anatomo-pathologiques,  est  généralement  sur¬ 
pris  de  ne  trouver  aucune  lésion  matérielle,  et  cependant, 
c’est  la  règle.  Les  seuls  désordres  constatés  par  M.  Lancereaux 
dans  près  de  cinquante  examens  nécroscopiques  ont  été  les 
suivants:  cœur  contracté,  vide,  ou  renfermant  au  plus  un 
quart  de  verre  de  sang  ;  gros  vaisseaux  et  organes  gorgés 
de  sang  liquide  plutôt  que  coagulé. 

La  constatation  de  la  vacuité  du  cœur,  dit  M.  Lancereaux, 
nous  conduisit,  tout  d’abord,  à  attribuer  la  mort  à  un  arrêt 
de  cet  organe  en  état  de  spasme,  contrairement  aux 
recherches  de  E.  Weber  et  de  Claude  Bernard,  qui  ont 
montré  que,  chez  l’animal  dont  on  irrite  le  bout  périphérique 
du  pneumo-gastrique,  le  cœur  s’arrête  en  diastole.  Mais  de 
nombreuses  expériences  pratiquées  chez  l’animal  par  le 
docteur  Paulesco,  dans  mon  laboratoire,  ayant  démontré 
que,  dans  le  cas  de  mort  rapide  par  anémie  bulbaire,  le 
cœur,  gorgé  de  sang  au  moment  de  la  mort,  ne  tardait  pas  à 
se  vider  ensuite  par  une  sorte  de  rigidité  cadavérique,  nous 
avons  pensé  qu’il  devait  en  être  de  même  chez  l’homme 
dans  la  plupart  des  cas  de  mort  subite. 

Sous  quelle  influence  se  produisent  le  plus  souvent  ces 
cas  de  mort,  quelles  sont  leurs  causes  et  quel  est  leur  méca¬ 
nisme?  Tels  sont  les  points  que  nous  allons  chercher  à  élu¬ 
cider. 

Notre  intention  n’est  pas  d’indiquer  toutes  les  circon¬ 
stances  qui  peuvent  entraîner  la  mort  subite. 

Nous  tenons  simplement  à  mettre  en  évidence  une  cause 
des  plus  communes,  bien  qu’à  peine  soupçonnée  de  mort 
subite,  c’est  un  trouble  nerveux  de  l’estomac,  et  en  particu¬ 
lier  la  dyspepsie  qui  s’observe  chez  les  goutteux  (herpé¬ 
tiques). 

Il  est  généralement  reconnu  que  cette  dyspepsie  déter- 
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mine  une  vive  excitation  du  cœur,  et  que,  même  dans  l’état 
normal,  irais  surtout  lorsqu’il  existe  de  l’ectasie  ou  de  la 
surcharge  adipeuse  de  cet  organe,  il  y  a  une  certaine  ten¬ 
dance  à  voir  se  produire,  sous  l’influence  de  mauvaises 
digestions,  des  palpitations,  des  lypothymies  ou  des  syn¬ 
copes. 

La  vie,  nous  le  savons,  commence  et  s’entretient  par  des 
actes  reflexes,  et  alors  rien  de  surprenant  que  la  mort  soit, 
parfois,  l’effet  de  ces  mêmes  actes. 

Tous  tes  nerfs  sensitifs  de  l’économie,  y  compris  ceux  des 
viscères,  peuvent  entraîner  une  mort  rapide,  car  celle-ci 
n’est  pas  seulement  causée  par  une  très  violente  douleur, 
elle  est  encore  produite,  dans  certaines  circonstances,  par 
de  simples  excitations.  Ainsi  l’impression  d’une  canule 
introduite  dans  le  col  utérin  (Tarnier,  Bonvalot),  le  simple 
toucher  vaginal  pratiqué  par  le  médecin  dans  son  cabinet 
(Brouardel),  une  injection  vaginale,  ont  pu  amener  des 
syncopes  mortelles. 

Dhns  ces.  conditions,  c’est  vraisemblablement  sur  le 
bulbe  que  se  réfléchit,  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  l’excitation  qui  entraîne  ces  graves  accidents. 

Les  troubles  digestifs  sont  des  causes  de  mort  subite; 
nous  en  avons  pour  preuves  : 

1"  Les  heures  du  jour  où  survient,  en  général,  ce  genre  de 
mort  :  soit  dans  la  nuit,  entre  deux  et  trois  heures  du  matin, 
soit  dans  l’après-midi,  vers  quatre  ou  cinq  heures,  soit 
encore,  mais  plus  rarement,  dans  la  matinée  vers  dix  ou 
onze  heures,  c’est-à-dire  assez  longtemps  après  le  repas,  au 
moment  où  se  font  sentir  les  troubles  digestifs  dans  les  dys¬ 
pepsies  avec  ectasie  gastri  que . 

2°  L’absence  de  tout  désordre  appréciable  du  système 
nerveux  (pneumogastrique  et  bulbe),  et  l’intégrité,  pour 
ainsi  dire  toujours  absolue,  du  cœur,  si  ce  n’est  parfois  une 
faible  dilatation,  avec  ou  sans  dépôt  graisseux  à  la  surface 
de  cet  organe. 

3°  Le  mécanisme,  suivant  lequel  survient  la  mort,  dans 
les  cas  où  elle  n’est  pas  tout  à  fait  instantanée. 

M.  Lancëreaux  rapporte  ici  un  fait  dont  il  a  été  récemment 
témoin  et  qui  confirme  absolument  cette  manière  de  voir  : 

«  11  s’agit  d’un  homme  de  soixante  et  un  ans,  qui  fut  pris 
d’une  série  d’attaques  syncopales  auxquelles  il  finit  par 
succomber.  Ce  malade  était  un  névropathe  herpétique  des 
plus  impressionnables,  ayant  un  estomac  manifestement 
dilaté  et  éprouvant  de  la  peine  à  s’alimenter  à  cause  de  la 
difficulté  des  digestions. 

J1  vivait  de  thé  avec  ou  sans  lait,  d’une  petite  quantité 
de  viandes  grillées,  d’œufs,  de  beurre  frais,  de  légumes . 
verts  et  buvait  de  l’eau. 

Néanmoins,  s’il  venait  à  manger  vite,  à  prendre  un  peu 
plus  d’aliments  que  de  coutume,  il  était  pris  d’oppression 
et  de  palpitations  d’une  grande  violence  avec  angoisse,  qui 
avaient  pour  effet  de  l’inquiéter  d’une  façon  excessive.  Sa 
maigreur  était  considérable  et  cependant  il  existait  une 
parfaite  intégrité  de  tous  les  organes.  Les  pulsations 
radiales,  au  nombre  de  90  environ  par  minute,  offraient 
des  arrêts  subits  dans  les  cas  de  mauvais  fonctionnement 
de  l’estomac,  et  le  cœur,  un  peu  volumineux,  ne  présentait 
pour  tout  symptôme  que  de  violentes  palpitations  et  par¬ 
fois,  dans  ces  seuls  moments, un légerbruitextra-cardiaque, 
vraisemblablement  produit  par  le  frottement  de  l’organe 
sur  le  feuillet  externe  du  péricarde. 

Le  système  artériel  n’oflfrait  aucun  désordre,  et  en  dehors 
des  crises  de  palpitations,  la  marche,  toujours  facile,  n’était 


jamais  accompagnée  d’oppression;  d’ailleurs,  il  n’y  avait 
pas  de  polyurie  nocturne,  et  les  urines,  de  coloration  nor¬ 
male,  ne  renfermaient  ni  sucre  ni  albumine. 

Quatre  jours  avant  ce  triste  dénouement,  ce  malade,  dont 
la  sobriété  était  extrême,  s’était  permis  de  manger  de  la 
purée  de  marrons.  Le  lendemain  de  cette  petite  infraction 
à  son  régime,  il  venait  m’annoncer  la  recrudescence  de  ses 
pulsations  cardiaques,  en  ajoutant  qu’il  s’en  allait,  attendu 
qu’il  ne  pouvait  plus  faire,  avec  les  haltères,  à  la  suite  de 
sa  lotion  froide  du  matin,  le  nombre  de  mouvements 
d’autrefois;  le  surlendemain,  il  revenait  chez  moi,  conti¬ 
nuant  à  se  plaindre  et  me  demandant  s’il  ne  pourrait  pas 
prendre  une  potion  d’infusion  de  digitale  dont,  me  disait-il, 
il  s’était  bien  trouvé  en  d’autres  circonstances.  C’est 
une  heure  et  demie  plus  tard  qu’il  tombait  dans  l’état  syn¬ 
copal  que  je  viens  de  vous  faire  connaître  et  dont  le  point 
de  départ  n’a  pu  être  que  le  trouble  persistant  de  l’estomac. 
Mais  quel  est  donc  le  mécanisme  de  cet  état? 

L’analyse  attentive  des  phénomènes  qu’il  nous  a  été 
malheureusement  donné  d’observer,  nous  a  appris  d’une 
façon  incontestable  que  la  mort  avait  été  l’effet  d’ww  arrêt 
du  cœur. 

En  réalité,  à  un  certain  moment  où  le  pouls  était  redevenu 
sensible,  il  nous  était  facile,  en  y  tenant  le  doigt  appliqué, 
de  prédire  chaque  nouvelle  crise  syncopale,  celle-ci  com¬ 
mençant  par  la  disparition  totale  du  pouls,  suivie  presque 
aussitôt  de  la  contracture  des  mâchoires,  de  la  raideur  des 
muscles  du  cou  et  du  thorax,  de  l’arrêt  de  la  respiration  et 
d’un  état  de  mort  apparente  qui  aurait  été,  du  reste,  une 
mort  réelle  si  la  respiration  artificielle  n’avait  été  pra¬ 
tiquée. 

Or,  cet  arrêt  du  pouls,  indépendant  de  tout  désordre 
matériel  du  cœur,  ne  peut  être  attribué  qu’à  un  état  pure¬ 
ment  fonctionnel,  qu’à  un  trouble  réflexe  de  cet  organe, 
lequel  provenait,  nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,  de  l’estomac 
ou,  d’une  façon  plus  générale,  du  tube  digestif.  » 

Le  mécanisme  de  cette  mort  est  d’ailleurs  comparable  à 
celui  de  la  mort  qui  se  produit  à  la  suite  de  l’écrasement 
des  ganglions  semi-lunaires. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares, M.  Lancereaux  a  eu 
lemalheur  d’en  observer  plusieurs, tant  en  ville  qu’à  l’hôpi¬ 
tal.  lien  cite  plusieurs  exemples. 

Ce  genre  de  mort,  ajoute  M.  Lancereaux,  est,  d’ailleurs, 
commun,  et  pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  citer  les  noms 
de  deux  regrettés  collègues  :  Hillairet  et  Potain.  Aucun 
d’eux  n’avait  d’affection  organique  manifeste  du  cœur  ou 
des  artères,  et  cependant  ils  ont  succombé  tout  à  coup  dans 
une  nuit,  après  s’être  couchés  bien  portants. 

Dans  aucun  cas,  il  n’a  été  constaté  d’insuffisance  cardia¬ 
que.  Par  contre,  la  plupart  des  faits  observés  concernaient 
des  personnes  impressionnables,  nerveuses,  occupées  et 
préoccupées  tout  à  la  fois,  digérant  mal,  et  la  plupart  du 
temps,  en  proie  à  des  palpitations  nerveuses  plus  ou  moins 
violentes. 

Ces  quelques  faits  mettent  suffisamment  en  lumière  un 
genre  de  mort  qu’il  est  nécessaire  de  bien  connaître,  afin 
de  pouvoir  l’éviter  ou  le  combattre,  du  moins  dans  la 
mesure  du  possible. 

Les  indications  prophylactiques  sont  au  nombre  de  deux  : 
1“  traiter  la  dyspepsie  ;  2°  modérer  l’excitabilité  du  système 
nerveux. 

La  première  de  ces  indications  comporte  l’obligation 
d'un  régime  approprié  à  l’état  de  l’estomac,  la  régularité 
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dans  les  repas  et  la  nécessité  de  manger  lentement.  Le 
régime  sera  exclusivement  lacté,  si  le  malade  est  inappé- 
tent;  dans  le  cas  contraire,  il  sera  léger  et  se  composera  de, 
viandes,  grillées  ou  rôties  en  petites  quantités,  d’œufs, 
de  beurre  frais,  de  fromages  durs,  de  légumes  verts  avec^ 
de  l’eau  au  repas  et  abstention  de  toute  substance  ou  bois¬ 
son  acide. 

Le  bromure  et  l’opium  serviront  à  modérer  le  système 
nerveux,  et  la  digitale  aura  son  utilité  dans  les  cas  de  très 
fortes  palpitations. 

Ces  moyens,  joints  à  une  vie  tranquille,  sans  fatigue  et 
sans  grandes  émotiojis,  mettront,  autant  que  possible,  à 
l’abri  des  syucopes  d’origine  gastrique  et  de  leur  terminai¬ 
son  trop  souvent  fatale. 

Le  traitement  de  l’état  syncopal  a  pour  indication  : 

1“  De  pratiquer  larespiration  artificielle,  le  malade  couché 
la  tête  basse,  puisque  la  mort  réelle  par  arrêt  du  cœur  n’est 
définitive  qu’au  moment  où  cesse  la  respiration  ; 

2“  De  réveiller  le  cœur  en  le  stimulant  à  l’aide  des  moyens 
généralement  connus  ; 

3“  De  s’opposer  aux  actes  réflexes  en  modérant  le  centre 
bulbaire  et  en  neutralisant,  autant  que  faire  se  peut,  l’exci¬ 
tation  initiale. 

L’excitabilité  réflexe  sera  modérée  par  l’emploi  du  chlo- 
ral,  du  bromure  et  surtout  de  la  morphine.  Ce  dernier  médi¬ 
cament,  en  injections  hypodermiques,  est  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  plus  facile  à  employer  ;  mais  il  importe  de  savoir 
que  son  usage  n’est  pas  sans  offrir  de  réelles  difficultés,  en 
raison  de  la  dose  à  laquelle  il  convient  de  l’administrer. 
Une  dose  trop  faible  peut,  en  effet,  exagérer  les  actes 
réflexes,  et  une  dose  trop  forte,  devenir  toxique.  Entre  ces 
deux  extrêmes,  il  y  a  une  dose  intermédiaire  qu’il  faut 
saisir,  et  qui  varie,  non  seulement  avec  chaque  individu, 
mais  encore  avec  l’origine,  la  nature  et  l’intensité  du  mal. 
Aussi,  en  présence  d’une  mort  imminente,  la  tâche  du 
médecin  est-elle  des  plus  délicates. 

Le  meilleur  moyen  de  modérer  ou  d’annihiler  l’excitation 
initiale,  quand  elle  provient  de  l’estomac,  est  de  laisser  cet 
organe  au  repos  et  de  n’accorder  aucune  boisson,  si  ce  n’est 
del’eau  additionnée  de  bicarbonatede  soude.  Mais,  là  encore, 
la  morphine  et  ‘le  chloral  peuvent  trouver  leur  indica¬ 
tion. 

Ainsi,  s’en  rapportant  aux  nombreuses  autopsies  de 
mort  subite  qu’il  a  pratiquées  et  dans  lesquelles  tous  les 
organes,  y  compris  le  pneumogastrique,  examinés  avec 
grand  spin,  ne  présentaient  aucun  désordre,  M.  Lancereaux 
est  amené  à  croire  que  les  deux  tiers  au  moins  des  cas  de 
mort  subite  ou  rapide  sont  dus  à  l’inhibition  réflexe  des 
centres  circulatoire  ou  respiratoire. 

C’est  là  un  point  d'un  grand  intérêt  pratique,  qu’il 
importait  de  mettre  en  lumière. 

On  revient  à  la  discussion  sur  le  chloroforme.  M,  Prunier 
étant  venu  récemment  défendre  le  chloroforme  administra¬ 
tif  civil,  il  était  bien  naturel  que  M.  Marty,  après  surtout 
l’argumentation  de  M.  Delorme,  vînt  défendre  le  chloro¬ 
forme  militaire.  Il  énumère  les  précautions  prises  pour  la 
conservation  du  chloroforme  par  la  pharmacie  centrale  des 
hôpitaux  militaires  :  il  affirme  que  ce  produit  est  irrépro¬ 
chable  et  que  les  chirurgiens  trouveront  toutè  satisfaction 
dans  son  emploi,  qu’il  s’agisse  de  celui  qui  est  destiné  à 
l’usage  hospitalier,  ou  qu’il  s’agisse  de  celui  qui  constitue 
les  approvisionnements  de  réserve  du  service  de  santé. 


M.  Albarran  a  fait  une  intéressante  présentation  de 
malades  qu’il  a  fort  heureusement  débarrassés  de  tous  les 
inconvénients  qui  résultent  d’une  grosse  prostate  par  la 
prostatectomie  périnéale.  Après  avoir  établi  que  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne  et  l’opération  de  Botlini  appliquées 
à  l’hypertrophie  de  la  prostate  sont  grevées  d’une  mortalité 
de  la  p.  100  et  donnent  des  résultats  incomplets,  il  com¬ 
munique  des  observations  de  prostatectomie  périnéale 
par  morcellement. 

La  mortalité  opératoire  a  été  nulle;  les  31  opérés  ont 
guéri;  or  ces  malades  étaient  infectés,  avaient  de  la  réten¬ 
tion  d’urine,  et  quelques-uns  de  la  pyélonéphrite;  l’âge 
moyen  était  de  soixante-deux  ans. 

Les  résultats  thérapeutiques  ont  été  excellents  ;  chez  tous, 
la  faculté  d’uriner  spontanément  est  revenue,  et  l’état 
général  s’est  amélioré  considérablement.  C’est  dans  les 
rétentions  absolues  et  chroniques  que  les  résultats  sont  les 
plus  remarquables;  11  sur  12  de  ces  malades  vident  aujour¬ 
d’hui  spontanément  et  complètement  leur  vessie. 

M.  Motais  (d’Angers)  fait  une  communication  sur  les 
mouvements  de  rotation  du  globe  de  l’œil.  11  réfute  la 
théorie  qui  fait  de  la  capsule  de  Tenon  comme  une  sorte  de 
séreuse  entourant  le  globe  de  l’œil.  Il  montre  que  celui-ci 
est  réellement  adhérent,  surtout  à  ses  parties  antérieure  et 
postérieure,  et  que  les  mouvements  de  rotation  sont  dus  à 
la  laxité  et  à  l’inflexion  des  tissus  périoculaires. 


L’Académie  a  procédé  à  l’élection  des  commissions  de  prix 
pour  l’année  1902.  Ont  été  élus  : 

Prie  de  l'Académie.  —  MM.  Bouchard,  Hutinel  et  Ghante- 
messe. 

Prix  Alvarenga.  —  MM.  Lancereaux,  Peyrot  et  Troisier. 

Prix  Amussat.  —  MM.  Terrier,  Lucas-Championnière  et 
Richelot. 

Prix  Baülarger.  —  MM.  Brouardel,  Magnan  et  Joffroy. 

Prix  Barbier.  —  MM.  Dieulafoy,  Hallopeau  et  Josias. 

Prix  Boullard.  —  MM.  Laborde,  Motet  et  Richer. 

Prix  Bourceret.  —  MM.  Chauveau,  Malassez  et  Bichet. 

PrixBuignet.  —  MM.  Sée,  Gariel,  Marty,  Kelsch,  Bourque- 
lot  et  Pouchet. 

Prix  Campel-Dupim-ris.  — MM.  Guyon,  Guéniot  et  Perier. 

Prix  Gapuron.  —  MM.  Pinard,  Pozzi  et  Ribemont-Des- 
saignes. 

Prix  Civrieux.  — M.M.  Magnan,  Motet  et  Fernet. 

Prix  Glarens.  —  MM.  Proust,  Debove  et  Josias. 

Prix  Desportes.  —  Section  de  thérapeutique. 

Prix  Godard.,  —  MM.  Hérard,  Lereboullet  et  Dieulafoy. 

Prix  Guzman.  —  MM.  Bucquoy,  Robin  et  Huchard. 

Prix  Herpin  [de  Metz).  —  MM.  Bouchard,  Duclaux  et 
Railliet. 

Prix  Herpin  [de  Gen'eve).  —  MM.  Laborde,  Duguet  et  Ray¬ 
mond. 

Prix  Laborie.  —  Section  de  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  MM.  Empis,  Colin  et  Champetier 
de  Ribes. 

Prix  Laval.  —  MM.  Duval,  Debove  et  Raynard. 

Prix  Lorquet.  —  MM.  Kelsch,  Landouzy  et  Joffroy. 

Prix  Meynot.  —  MM.  Marey,  Duplay  et  François-Franck. 

Prix  Monbinne. — MM.  Vallin,  Delorme  et  St-Yves  Ménard. 

Prix  Nativelle.  —  MM.  Jungfleisch,  Chatin  et  Guignard. 

Prix  Saintour .  —  MM.  Besnier,  Cornil,  Pozzi,  Dieulafoy, 
Railliet  et  Troisier. 

Prix  Stanslci.  —  MM.  Laveran,  Landouzy  et  Blanchard. 

PrixTarnier.—  MM..  Guéniot,  Budin  et.Porak. 

Prix  Vernois.  — •  MM.  Fournier,  Vallin  et  H.  Monod. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


MÉDECINE 

De  l’anasarque  dysentérique.  —  Pour  M.  Remlinger,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur  de  Constantinople,  il  n’est  pas 
rare  d’obsèrver,  soit  au  cours  de  la  dysenterie  chronique,, 
soit  dans  la  convalescence  de  la  dysenterie  aiguë,  une  ana- 
sarque  généralisée  à  toute  l’étendue  des  téguments  et  à 
toutes  les  cavités  séreuses.  Cette  anasarque  a  déjà  été 
décrite  par  un  certain  nombre  d’auteurs  qui  ont  invoqué 
pour  l’expliquer  les  uns  la  cachexie,  d’autres  la  faiblesse  des 
contractions  cardiaques,  d’autres  encore  l’hypo-albumose 
et  l’hydrimie  du  sérum  sanguin,  conséquence  des  évacua¬ 
tions  alvines,  etc.  L’impression  que  font  ces  malades  est 
d’ordinaire  celle  d’une  néphrite,  mais  on  est  arrêté  dans  la 
voie  de  ce  diagnostic  par  l’absence  complète  d’albumine 
dans  l’urine.  Cependant  une  analyse  plus  minutieuse  dénote 
une  diminution  marquée  de  Purée  et  de  matériaux  solides 
et  si  on  pratique  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  on  constaté 
un  trouble  profond  de  la  perméabilité  rénale.  La  diète 
lactée,  la  lactose  à  l’intérieur  amènent  rapidement  la  dis¬ 
parition  dés  œdèmes  et  les  malades  guérissent  rapidement 
et  complètement.  Le  retour  au  régime  alimentaire  ordi¬ 
naire  n’entraîne  ni  rechute,  ni  albuminurie.  M.  Remlinger 
attribue  à  l’imperméabilité  rénale  celte  anasarque  très  par¬ 
ticulière.  Il  discute  la  question  de  savoir  si  cette  imperméa¬ 
bilité  résulte  d’une  néphrite  véritable,  néphrite  sans  albu¬ 
mine,  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Senator,  ou  si  elle 
est  sous  la  dépendance  d’un  trouble  réflexe,  dont  le  point  de 
départ  serait  l’intestin  dysentérique.  Il  se  rallie  à  cette  der¬ 
nière  hypothèse.  {Oae.  méd.  d' Orient,  IS  fév.  1902.)  l.  g. 

Sur  la  recherche  des  albumoses  dans  l’urine.  —  M.  Rem¬ 
linger  étudie  la  réaction  de  Jacquemet  qui  consiste,  comme 
on  sait,  à  agiter  avec  un  tiers  de  son  volume  d’éther  l’urine 
débarrassée  au  préalable  de  l’albumine  et  des  phosphates. 
L’éther  se  charge  de  gouttelettes  huileuses  d’albumoses, 
qui  viennent  former  à  la  surface  de  l’urine  un  magma  par¬ 
fois  tellement  épais  qu’on  peut  retourner  le  tube  sans  que 
l’urine  s’écoule.  L’auteur  a  eu  occasion  d’étudier  cette  réac¬ 
tion  chez  des  personnes  saines,  chez  des  malades  et  chez  des 
animaux.  Chez  les  individus  sains,  la  réaction  est  le  plus 
souvent  négative  et,  d’ordinaire,  c’est  tout  au  plus  si  l’éther 
entraîne  à  la  surface  de  l’urine  un  léger  disque  de  matières 
huileuses.  La  réaction  de  Jacquemet  est  au  contraire  à  peu 
près  constante  dans  les  maladies  infectieuses.  Elle  n’a 
aucune  spécificité  et  s’observe  dans  les  maladies  les  plus 
variées.  Elle  n’a  donc  aucune  valeur  diagnostique.  Il  sem¬ 
ble  par  contre  qu’elle  puisse  être  utilisée  pour  le  pronostic 
car,  d.’une  façon  générale,  elle  est  d’autant  plus  nette  que 
l'état  infectieux  est  plus  marqué.  Il  n’existe  aucune  relation 
entre  la  teneur  d’une  urine  en  albumine  et  sa  teneur  en  al¬ 
bumoses.  La  perméabilité  du  rein  aux  albumoses  paraît 
également  indépendante  de  la  perméabilité  au  bleu  de  mé¬ 
thylène.  Chez  les  animaux  sains,  de  même  que  chez  les  ani¬ 
maux  immunisés  contre  la  diphtérie  ou  contre  le  tétanos,  la 
réaction  est  négative.  Il  semble  donc  que,  comme  la  réaction 
de  Widal,  la  réaction  de  Jacquemet  soit  une  réaction  d’in¬ 
fection  et  non  d’immunité.  Elle  est  très  intense  chez  les 
lapins  morts  de  la  rage.  La  réaction  de  Jacquemet  est  bien 
le  fait  des  albumoses,  car  si  on  agite  avec  de  l'éther  une 
solution  de  Àomatose  ou  de  peptone  Witte  (uniquement 
composée  d’albumoses),  on  obtient  un  magma  épais  qui  ne 
diffère  par  aucun  caractère  de  celui  qu’on  observe  avec 
l’urine  d’une  maladie  infectieuse.  Quant  à  la  nature  intime 
du  lien  qui  existe  entre  l’infection  microbienne  et  l’élimina¬ 
tion  des  albumoses,  il  convient  d’avouer  encore  notre  igno¬ 
rance  à  ce  sujet.  [Gaz.  méd.  d’ Orient,  15  déc.  1901.)  l.  g. 
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Bactériologie  de  l’otite  moyenne.  Le  travail  de 
M.  Funke  repose  sur  l’examen  clinique  et  bactériologique 
de  76  cas.  De  ses  recherches,  il  résulte  que  l’otite  moyenne 
n’a  pas  de  microbe  spécifique.  Dans  chaque  cas,  en  parti¬ 
culier,  on  trouve  souvent  un  germe  pathogène  quia  déter¬ 
miné  l’inflammation,  mais  il  est  accompagné  d’autres  bac¬ 
téries,  qui,  fréquemment,  ont  une  influence  sur  l’évolution 
de  la  maladie.  Par  ordre  de  fréquence,  on  trouve  le  pneumo¬ 
coque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque  blanc  ou  doré  et 
le  bacille  de  Friedlander.  Il  est  probable  que  l’otite  est  due 
quelquefois  au  bacille  de  la  grippe,  mais  celui-ci  cède  le  pas 
en  général  aux  autres  germes.  Le  bacille  de  la  diphtérie  est 
plus  fréquent  qu’on  ne  croit  ;  il  peut  être  l’agent  primitif  de 
l’infection  ou  se  trouver  associé  secondairement  avec  les 
autres  agents  infectieux.  Les  cas  à  streptocoques  sont  les 
plus  graves  et  durent  plus  longtemps  que  ceux  à  pneumo¬ 
coques  ;  les  uns  et  les  autres  aboutissent  tôt  ou  tard  à  l’in¬ 
fection  par  staphylocoques. 

L’otite  chronique  est  toujours  consécutive  à  l’otite 
moyenne  aiguë  et,  comme  elle,  est  polymicrobienne.  La 
fétidité  semble  due  au  micrococcus  pyogenes.  Enfin  il 
existe  très  probablement  une  otite  tuberculeuse  primitive, 
mais  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l'excrétion  est 
trop  difficile  et  trop  incertaine  pour  avoir  une  valeur  cli¬ 
nique.  Il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  examiner  les  débris  de 
tissu  prélevés  avec  la  curette.  [Americ.  Medicine,  16  no¬ 
vembre  1901.)  A.  H. 

OBSTÉTRIQUE 

Moyen  de  prévenir  l’asphyxie  dans  la  présentation  du 
siège.  —  Le  procédé  signalé  par  M.  Ord  est  applicable, 
lorsque  l’existence  du  fœtus  est  menacée  par  la  compression 
du  cordon.  Au  cours  d’un  accouchement  par  le  siège,  tandis 
que  le  tronc  était  déjà  sorti,  l’accident  qu’on  observe  fré¬ 
quemment  se  produisit  :  la  tête  refusa  d’avancer.  Pendant 
quelques  instants,  les  pulsations  du  cordon  ombilical  con¬ 
tinuèrent  à  être  perçues,  puis  s’arrêtèrent.  L’auteur  avait 
dans  sa  trousse  obstétricale,  tout  à  fait  fortuitement,  une 
sonde  d’homme  en  argent.  Il  introduisit  cet  instrument  dans 
la  bouche  de  l’enfant  et,  presque  aussitôt,  celui-ci  se  mit  à 
crier,  sa  poitrine  eut  un  mouvement  d'inspiration  et  on 
évita  de  la  sorte  l’asphyxie  qu’on  redoutait. 

Au  bout  .de  quelques  minutes  une  sonde  de  femme  en 
argent  fut  introduite  à  côté  de  la  première  afin  de  laisser 
pénétrer  un  peu  plus  d’air.  La  tête  ne  tarda  pas  à  pouvoir 
être  extraite.  • 

M.  Ord  pensa  d’abord  que  cette  méthode  était  absolument 
nouvelle,  mais,  au  cours  de  recherches  bibliographiques, 
il  s’aperçut  en  lisant  le  Traité  d’accouchement  de  Playfaii^ 
que  le  procédé  avait  déjà  été  essayé,  mais,  ajoutait  l’auteur, 
on  ne  pouvait  compter  sur  ce  moyen.  Cependant  1  observa¬ 
tion  qui  précédé  montre  qu’on  peut  parfois  en  tirer  parti 
avantageusement. 

Dans  le  même  numéro  de  The  Lancet,  M.  Edwin  Smith 
propose  également  de  prévenir  l’asphyxie,  dans  les  cas  de 
«  tête  dernière  »,  en  introduisant  un  tube  flexible  dans  la 
bouche  de  l’enfant.  Il  suggère  l’idée  d’ajouter  dans  la 
trousse  des  accoucheurs  un  tube  de  métal  poli,  du  calibre 
d’une  sonde  moyenne  et  garni  à  une  de  ses  extrémités  d’un 
manchon  de  caoutchouc  destiné  à  éviter  de  léser  les  parties 
molles  de  l’enfant.  [The  Lancet,  21  septembre  1901.)  a.  h.  ■ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  deux  places  de  chirur¬ 
gien.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Walther, 
Peyrot,  Bouilly,  Reynier,  Lannelongue,  Potherat  et  Morel-La¬ 
vallée. 

Concours,  de  rinternat.  —  Epreuve  orale.  —  Les  candidats  ayant 
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obtenu  un  minimum  de  15  points  ont  été  déclarés  admissibles. 

Séance  du  10  mars  1902.  —  Question  :  «  Ligaments  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne.  —-Complications  articulaires  de  lablen- 
norragie  (symptômes  et  diagnostic).  »  —  MM.  Gaudeau,  15  -f  25 
=  40;  Alquier,  14  1/2  -|-  22  =  36  1/2;  Rottenstein,  12  +  20  = 
32;  Tixier  (L.-E.-J.),  13  -+-  18  =  31  ;  Dezarnaulds,  11  +  17  =  28; 
Daversin,  9  +  15  =  24. 

Bistinctions  honorifiques.  —  M.  Rigodon  (de  Montbrison) 
est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Programme  des  cours  de  la 
saison  d'été.  —  MM.  les  élèves  internés  et  externes  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  de  Paris  sont  prévenus  que  les  cours  de  méde¬ 
cine  opératoire,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  chef  des  travaux 
scientifiques,  commenceront  le  mercrdi  9  avril  ,1902. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  continueront  à 
être  faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire.  MM.  les  élèves 
seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction,  au  maniement  du 
microscope. 

Lés  microscopes  et  autrés  instruments  nécessaires  à  ces  divers 
travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition  de 
MM.  les  élèves  par  l’Administration  de  l’assistance  publique. 

Les  séries  devant  être  reconstituées  pour  la  médecine  opéra¬ 
toire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  seront  reçues 
à  partir  de  ce  jour. 

Xl’tr®  Congrès  international  de  médecine  (Madrid,  23- 
30  avril  1903).  —  Les  travaux  préparatoires  du  XIV»  Congrès 
international  de  médecine  qui  doit  avoir  lieu  à  Madrid  dans  les 
jours  du  23  au  30  avril  1903,  se  poursuivent  activement. 

Dans  presque  tous  les  pays  d’Europe  et  d'Amérique,  des 
comités  nationaux  de  propagande  se  sont  constitués.  Le  ministre 
des  Affaires  étrangères  d’Espagne  a  invité  tous  les  gouverne¬ 
ments  à  se  faire  représenter  au  Congrès;  une  invitation  ana¬ 
logue  a  été  envoyée  à  toutes  les  Universités,  Écoles  de  méde¬ 
cine,  etc.,  ainsi  qu’aux  principales  sociétés  médicales  de  tous 
les  pays.  Parmi  les  nombreuses  inscriptions  qui,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  ■  sont  parvenues  au  secrétariat  général,  figurent  déjà 
85  délégués,  et  tout  fait  prévoir  que  la  participation  à  cé  con¬ 
grès  ne  le  cédera  en  rien  à  celle  des  congrès  passés. 

L’organisation  scientifique  ne  promet  pas  moins  de  bons 
résultats.  Parmi  les' illustrations  médicales  qui  déjà  ont  annoncé 
des  conférences  de  grand  intérêt,  citons  :  Pavlov,  Thomson, 
Maragliano,  Laache,  Waldeyer,  Cajal,  etc.  Les  différentes  sec¬ 
tions  ont  presque  toutes  arrêté  leurs  thèmes  officiels  et  ont  com¬ 
mencé  à  désigner  les  rapporteurs  étrangers.  Dans  le  programme 
préliminaire  qui  va  être  publié  dans  peu  de  temps  figureront, 
en  outre  des  thèmes  officiels,  nombre  de  communications  qui 
ont'  été  annoncées. 

Les  démarches  nécessaires  ont  été  faites  pour  obtenir  des 
compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  navigation  les  réductions 
d’usage;  le  résultat  sera  publié  ultérieurement. 

Les  médecins  qui  ne  seront  pas  empêchés  par  leurs  occupa¬ 
tions  de  se  rendre  au  Congrès  de  Madrid,  peuvent  être  sûrs 
qu’un  accueil  des  plus  chaleureux  les  y  attend;  en  fait  foi  le 
grand  enthousiasme  qui  anime  tout  le  corps  médical  espagnol. 

En  vue  de  faciliter  le  grand  travail  que  l’année  précédant  le 
Congrès  apportera  au  secrétariat  général,  MM.  les  médecins  qui 
désirent  s’inscrire  comme  membres,  sont  priés  de  le  faire  le 
plus  tôt  possible,  en  joignant  à  leur  demande  un  chèque  sur 
Madrid  de  30  pesetas  (23  à  25  francs,  selon  les  oscillations  du 
change). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  neuvième  semaine,  i  322  décès  aulieude  1313 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1 087. 
De  même  que  pendant  les  deux  semaines  précédentes,  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire  sont  fréquentes  :  la  phtisie,  les 
maladies  organiques  du  cœur  et  enfin  la  grippe  présentent  aussi 
des  chiffres  assez  élevés. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  13  décès  au  lieu  de  22  pendant  la 


semaine  précédente  au  lieu  de  la  moyenne  8  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins,,  quoique  assez  élevé,  est 
également  en  diminution  (57,  au  lieu  de  72  pendant  la  semaine 
précédente  et  de  la  moyenne  42). 

La  variole  a  causé  2  décès  seulement,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  lieu  de  5  pendant  la.  semaine  précédente.  Le  nom¬ 
bre  des  cas  signalés  à  la  Préfecture  de  police  diminue  toujours 
(19,au  lieu  de28  et  de  la  moyenne  22).  Le  nombre  des  admissions 
dans  les  hôpitaux  est  également  très  faible  (3,  au  lieu  de  17). 
A  Londres  l’épidémie  continue  toujours  avec  la  même  intensité 
(64  décès  pendant  la  8®  semaine,  au  lieu  de  54  et  64  pendant  les 
deux  semaines  précédentes). 

La  rougeole  a  causé  20  décès,  au  lieu  de  13  pendant  la  8*  se¬ 
maine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  la  scarlatine,  7  décès  au  lieu 
de  2  pendant  la  dernière  semaine  et  de  la  moyenne  3;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  (7b  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente)  est  cependant  stationnaire,  mais  supérieur  à  la 
moyenne  61.  Dans  les  hôpitaux  les  admissions  sont  stationnaires. 

La  coqueluche  a  causé  19  décès,  au  lieu  de  13  pendant  lesdeux 
précédentes  semaines  (la  moyenne  est  2). 

La  diphtérie  n’a  causé  que  14  décès,  au  lieu  de  22  et  21 
pendant  les  deux  dernières  semaines  (la  moyenne  n’est  que  9).i 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  aussi 
en  diminution  (149  au  lieu  de  163  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  de  la  moyenne  72'. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  40  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de^. 
37  et  17  pendant  les  deu^  dernières  semaines  (la  moyenne  est  24). 

En  outre,  49  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale  (la 
moyenne  n’est  que  30). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  260  décès  au  lieu  de  291  pendant  la  semaine’précédente  et 
au  lieu  de  246,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il’suit  :  bronchite  aiguë,  21  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  31(au  lieu  de  la  moyenne 
36);  pneumonie,  68  (au  lieu  de  la  moyenne  5b);  les  autres 
maladies  (de  l’appareil  respiratoire,  140  (au  lieu  de  la  moyenne 
135),  dont  39  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  73  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  14  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  243  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  27  ;  la  méningite  simple,  28  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  16;  l’apoplexie  et  (le  ramollissement  céré¬ 
bral,  73;  les  maladies  organiques  du  cœur,  85  (au  lieu  de  la 
moyenne  73);  le  cancer  a  fait  périr  70  personnes  (au  lieu  de  la 
moyenne  50);  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé 
4  décès;  la  cirrhose  du  foie,  7;  la  néphrite,  38  (au  lieu  de  la 
moyenne  28);  enfin,  59  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

,  Chemins  .de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  La 
Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  des 
«  Voyages  modernes  »,  diverses  excursioiis  : 

Sicile.  —  Départ  de  Paris,  le  20  mars  1902.  —  Prix  (tous  frais 
compris)  :  1>'®  classe,  1.140  fr.  ;  2®  classe,  990  fr. 

Italie  —  Semaine  Sainte  à  Rome.  —  Départ  de  Paris,  le  24  mars 
1902.  —  Prix  (tous  frais  compris),  suivant  l’itinéraïre  :  l®®  itiné¬ 
raire  :  U®  classe,  920  fr.  ;  2®  classe,  830  fr.  —  2®  itinéraire  t 
2®  classe,  540  fr. 

Corse  (Vacances  de  Pâques).  —  Départ  de  Paris,  le  24  mars 
1902. — Prix  (tous  frais  compris)  :  1'®  classe,  610  fr.  ;  2®  classe, 
560  fr. 

Algérie -Tunisie  (Vacances  de  Pâques).  —  Départ  de  Paris,  le 
25  mars  1902.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  D®  classe,  920  fr.  ; 
2®  classe,  840  fr.  (2®  classe  en  chemin  de  fer,  1'®  classe  en 
bateau  :  870  fr.)  Avec  excursion  facultative  à  Sousse,  Kairouan 
et  Bizerte  ;  supplément  de  prix  :"1®®  classe,  140  fr.  ;  2®  classe, 
130  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l'agence  des  «  Voyages  modernes  »,  1,  rue  de  l’Echelle,  à  Paris. 

Le  Directeur- gérant  :  D'  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMSRIB  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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QBÉSITÉ,.ltirXŒDÊIHE,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

_ à  0s■^^25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  StériUsé,  bion  toléré,  EHicaoité  oertail 

lODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  paris,  3,  boud  st-Martin.  m 

VIN  MARI  AN  IA  LA  COCA  DUTÉRO  U 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques 
ne  constipant  Jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

vun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  cor 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  répa 
Mariant,  ph'®“.  41,  Boni.  Hausmann.  et  t‘*»  uh'' 


AUTO-INJECTEÜR  D'AM>0l/LES  ’ 
de  J.  PAILLARD 

^(BSEVETE  EN  FRANCE  ST  À  L'ÉTRANGER)' 

26,RueMichel-l6-Co!nte,PAR|S,reyépAo/)ei’^'4-57Dçposé: 
Seul  app_areil,in,dépendan.tde  Tampoule,  permettairt 
l'asepsie  parjaite  dans  l'hypodermie'  parr'fhjëctidf: 
directe  du  contenu  des  ampoules  soufflées  ordinaire^' 
PrixdeTAUTO-INJECTEUR  à  MM.Ies  DOCTEURS  ■ 
r  .  vét  pharmaciens:  16  francs.  ' 


NEURASTHÉNIE 


GUCElOFEOnTESlleBB 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 

SIROP  ;  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

1/2  à  2  -  -  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


-  -  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 

Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deHaabeuge,  et  phi*®. 


Prodoits  Opotyrapiques 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre -Oame,  BORDEAUX 

lABORATfllEE  AUTORISÉ  par  Décrût  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 


LES  PILULES  DE: 

PROSTATIHE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSRIE 
ENCÊPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pbarmaoies. 

VENTE  EN  GROS  : 

sté  Fsa  de  PRODUITS  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  Il 


Asthme. 
Emphysème. 

.  Bronchite  et  . 
PneumonieChronique. 

Ïneumoime; 


aoo>oooooooo  000000000^000000 

0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  0 

n 


SILLON 


j  Dragées  d  Ovo-LJcithine  à  0  gr.  05  centigr  Q 

0  Granulé  ® 

§  Injection  Hypodermique'd’Ovo-Lécithine  Billon  Ô 

Q  àOgi'.O5parcenUmêlr0cub0(ialra-mu8Cuiaue).  —  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  y 

UMrexoA.TioPO’s  tiiékai»etttiqxteîs  :  Q 

NEURASTHÉNIE  1  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉmiE  fk 

SÜRmENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  V 

CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  I  DIABETE  Q 

Dépôt  GÉNÉnAL  ;  MiCHELAT  &  LESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Harché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  A 
Dé  i  ail  :  46.  Rus  Pierre  Charron  et  toutes  Phsrmacies.  V 

QOOOOOO  OOOOOOO  OOOOOO  ooo  oooo 


MALADIES  DU  G CEUR 


.  .JÎHTISIE» 

I  DRAGÉES  TONI-CARDIAQUES  LE  BRUN  !  I  L’EUCAIYPTIHE  LE  BRUN  au  Gaïacol  iodoiormée  I 

"  Caféine,  lodoforme  et  Strophantus.  i  |  Injections  sons-cutanees  et  Capsules-  ■ 

■  BépSt  Général;  Pharm'*'  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliarmacies. ■ 


sic  I 

col  iodoiormée  H 

es-MBSuJ 


I  E!"  I  "1"  "  *  I  WLM  ET  Tuberculose 

I  I  I  EL  Neurasthénie 

Diabète,  Troubles  de  croissance  |  EJ" 

Débilité  sénile,  Cblorose,  Surmenage  mm  Ul  I  Km  Fm 

SOUMISE  A  UN  CONTROÏÆSCÎËNTIFIOUE  CONSTANT 

E x: r* É FM  IVi: EJ IV  T É E  I>-A.]VS  EES  H[OEITA.UX 

nACrrC^  S  DRAGÉES  (0ï05  par  dragée),  Z  à  G  par  jour.  . . .  , 

UUiJlJÜ  é  AMPOULES  (0^05  par  ampoule),  1  à  3  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  —  Tél.  533-85. 
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DRAGÉES  CARBONEL 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  lirqp  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéraMe  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


BROMIDIA  AHTIH?VR>L&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  fle 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

*’**Jefi”^al'ors''des*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  laforniule  du  BROMIDI.4., 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  .  ... 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  ^us 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUlf  ^FR^^E^T^LES  COLONIES  „ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  tf  emawtf  e.  —  Prix  :  5  fr. 


liota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsoh-wik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard). 


ÎERPINE-COCA  MARM! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p'  j onr.  BdHau3smann,41,Parisetph  - 


(IVox3.-vea.xx.  Gacodylate  de  Soxxde  —  Cacodylate  de  Soxxde  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  i9Çfe). 


Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas;  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas,  de  troubles  digestifs.  - -  ' 


f  enrobés  au  Gluten, 

<  dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
[  par  Globule. 

i  dosées  à  OeOl  de  Métharsinate 
>  par  5  gouttes. 


GLOBULES  Di  METHARSINITE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

ZDoss  moyertn©  piar  jo'ur  ;  CillÇ[  ceiltig'Taiïllïies. 
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Quelques  considérations  sur  l’anesthésie  chloroformique. 

Par  le  docteur  Ed.  Biodsse. 

Malgré  la  grande  compétence  qu'il  faut  reconnaître  aux 
chirurgiens  qui  parlent  en  ce  moment  d'anesthésie  .dans  les  r 
journaux  médicaux,  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  l'Acadefnie , 
de  médecine,  je  crois  qu'un  anesthésiste  pourrait  ajp.utpr, 

quelque  chose  à  leurs  conclusions.  •  ' 

Ils  se  sont  occupés, de. divers  anesthésiques.  Pour  ma  part, 
je  n’ai  pratiqué  que  l’anesthésie  chloroformique,  je  ne  par¬ 
lerai  donc  que  de  celle-là.  ■  • 

Après  les  tâtonnements  du  début,  les  grandes  lignes  de 
ta  chloroformisalibn  sont  aujourd’hui  étalilies,  admises  et 
observées  par  tous.  Ce  ne  sera  donc  que  sur  des  questions 
de  détail  que  j’àiirai  à  insister  ;  mais  c’est  la  conviction  de 
leur  imporlance  qui  m’a  engagé  à  écrire  cet  article. 

Je  rappelle  succinctement  les  principales  méthodes  qui  ont 

été  employées. 

Méthode  des  doses  massives  qui  consiste  à  endormir  rapide¬ 
ment  le  malade  par  une  forte  quantité  de  chloroforme  versée 
d’un  seul  coup  sur  la  compresse.  Elle  est  aujourd’hui  à  peu 
près  complètement  abandonnée,  bien  que  Saint-Germain 
remployât  régulièrement  il  y  a  quelques  années  et  que 
de  rares  chirurgiens  la  pratiquent  encore  sur  les  enfants. 

Méthode  des  intermittemes  régulièrement  calculées  recom¬ 
mandée  par  Gosselin,  dans  laquelle  on  donne  successive¬ 
ment  du  chloroforme  puis  de  1  air  pur. 

Méthode  de  Sédillol  qui  consiste  â  commencer  par  de  petites 
doses  pour  arriver  rapideinent  à  la:  dose  massive  sans  mé¬ 
lange  d’air.  ' 

Méthode  des  mélanges  titrés  de  Paul  Bert  qui  nous  montre  la 
nécessité  d’entretènir  le  malade  dans  une  atmosphère  cons¬ 
tante  de  vapeurs  anesthésiques  et  d  air.  Elle  nécessite  mal¬ 
heureusement  un  appareil  compliqué,  onéreux  et  encom¬ 
brant. 

Méthode  de  Labié  qui  pratiquement  réalise  à  peu  près  les 
conditions  de  la  précédente  :  on  verse  de  très  petites  doses 


de  chloroforme,  trois  à  quatre  gouttes,  par  exemple,  toutes 
les  demi-minutes  en  retournant  rapidement  la  compresse. 

‘  ’  m\n  imthodei  mixtes  dé  céftainés'chîrurgîens  f  de.  M.  Ri- 
chelot,  qui  amorce  l’anesLhésie  :  chloroformique  :  avec  le 
bromure  d’éthyle;  de  M.  Guinard,  qui  préfère  commencer  par 
le  chlorure  d’éthyle  pour  continuer  également  par  le  chloro¬ 
forme.  ,  ,  • 

Cependant  les  soins  que  les  physiologistes  et, les  chirur¬ 
giens:  ont  apportés  à  la  précision  des  règles  ,  d’une  bonne 
anesthésie  ne  nous  ont  point  mis  à  l’abri  des  accidents, 
comme  le  peuvent  les  statistiques  suivantes  : 

1  décès  pour  3000  anesthésies  (Mauclaire) 


2723 

_ 

(Andrews) 

3196 

— 

(Richardson) 

1900 

— 

(Gurlt) 

1200 

— 

(Lépine) 

1000 

— 

'  (Chapùt  à  Bicêtre). 

Et  encore,  comme  l’écrit  M.  Reclus  [La  coccCine  en  chirur¬ 
gie]  :  «  Nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  mortalité  réelle  du 
chloroforme  et  celle  que  l’on  chuchote  est,  pafaît-il,  plus. 

élevée  que  celle  qu’on  écrit.  »  ' 

De  plus  si  les  statistiques  de  décès  sont  surtout  intéres¬ 
santes  parce  que  c’est  l’accident  mortel  que  nous  redoutons, 
celles  des  syncopes  qui  sont  «  les  premiers  pas  vers  la  mort  » 
ont  aussi  leur  importance  pour  juger  de  la  valeur  des  pro¬ 
cédés;  et  d’après  ce  que  l’on  entend  dire,  et' cé  :qù’on  lit, 
il  semble  que  les  alertes  soient  fréquentes.  ■ 

:  Aussi  est-ce  moins  parce  que  ma  pratique  de  (plus  de; 
700G  anesthésies' ne  compte  pas  de  décès  que' parée  qu’elie 
ne  s’est  accompagnée  que  de  rares  alertes  que  je  crois  devoir 
insister  sur  les  quelques  points  qui  la  différencient  des 

^'^Je  poursuis  ici  un  but  essentiellement  pratique  et  je  lais¬ 
serai  de  côté  les  discussions  physiologiques  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  syncope.  D’ailleurs,  comme  l’a  dit  M.  Brouardel 
{Asphyxie  pair  les  agents  anesthésiques,  1893)  :  «  Que  nous 
appelions  ce  phénomène  excitation  du  bulbe,  inhibition, 
syncope  cardio-pulmonaire,  nous  nous  trouvons  toujours  en 
présence  d’un  mot  qui  malgré  son  apparence  scienüfique. 
ne  nous  apprend  pas  grarid’chose.  » 

Je  déclare  tout  de  suite  que  la  formule  de  Sédillot  ;  «  Le 
chloroforme  pur  et  bien  administré  ne  tue  jamais,'  »  mè 
paraît  trop  absolue.  Pas  plus  que  d’autres,  je  ne  crois  a  l’in- 
Lllibilité  de  ma  méthode;  elle  a  été  jusqu’ici  heureuse, 
c’est  pourquoi  je  l’estime  bonne,  voilà  tout. 
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Matériel  anesthésique.  —  Selon  qu’il  croit  davantage  à 
la  fréquence  de  tel  accident  et  à  la  valeur  de  tel  agent  en 
cas  de  syncope,  chaque-  chirurgien-  pense  utile  au  chloro- 
formisaleur  un  attirail  plus  ou  moins  compliqué  :  outre  le 
flacon  de  chloroforme  et  les  compresses,  on  conseille  d’avoir 
de  la  vaseline,  une  pince  à  langue,  des  éponges  montées,  un 
oüvre-bouche,  une  canule  à  trachéotomie,  une  pile  à  cou¬ 
rant  faradique,  une  seringue  de  Pravaz,  une  fiole  d’éther, 
une  fiole  de  caféine,  du  nitrite  d’amyle. 

Il  est  certain  qu’aucune  précaution  n’est  superflue,  mais 
on  n’a  souvent  à  sa  disposition  qu’un  flacon  de  chloroforme, 
deux  compresses,  une  pince  à  langue  et  une  éponge  montée. 
Il  faut  savoir  s’en  contenter  et'  l’on  peut  obtenir  ainsi 
une  excellente  anesthésie. 

Les  flacons  ordinaires  de  chloroforme  bouchés  en  liège 
ne  constituent  guère  le  conditionnement  idéal.  Le  meilleur 
des  bouchons  ne  ferme  pas  hermétiquement  et  quand  il  a 
été  mis  en  bouillie  par  un  tire-bouchon  et  que  l’on  a  fait 
dedans  l’incision  en  coin  classique,  il  ne  reste  plus  qu’un 
stilligoutte  bien  imparfait.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
des  pharmaciens  attachent  au  goulot  de  la  bouteille  un 
bouchon  tout  préparé  ;  on  trouve  chez  les  fabricants  d’ins¬ 
truments  divers  modèles  de  flacons  compte-gouttes;  mais 
le  meilleur  de  ces  appareils  ne  sert  qu’à  répandre  du  chlo¬ 
roforme  sur  la  main  de  l’anesthésiste,  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  un  peu  partout  sur  la  compresse,  excepté  à  la  bonne 
place.  Le  chloroforme  doit  être  mis  dans  des  ampoules  en 
verre  jaune  de  30  centimètres  cubes  à  col  effilé  et  fermé 
au  chalumeau.  Bien  purifié  et  ainsi  à  l'abri  de  l’air  et  de  la 
lumière,  il  peut  se  conserver  indéfiniment.  J’en  ai  employé 
qui  avait  trois  ans  et  qui  était  excellent.  Pour  l’utiliser  il 
suffit  de  briser  l’extrémité  de  la  partie  effilée.  La  cassure 
doit  uvoir  environ  un  millimètre  de  diamètre.  On  réalise 
ainsi  un  instrument  permettant  de  ne  verser  que  ce  qu’on 
veut  de  chloroforme  et  où  on  le  veut.- 

La  texture  des  compresses  a  également  son  importance. 
Elles  doivent  être  en  toile  non  empesée  et  de  trame  peu 
serrée.  Nous  voyons,  en  effet,  le  souci  que  les  méthodistes 
prennent  d’arriver  à  un  mélange  d’air  et  de  chloroforme 
constant  selon  la  recommandation  de  Paul  Bert,  sans  qu’ils 
puissent  nous  enseigner  autre  chose  que  de  retourner  vive- 
ment\a.  compresse,  ce  qui  ne  crée,  somme  toute,  disent-ils, 
que  de  petites  intermittences  (méthode  de  Labbé).  Mais 
n’est-il  pas  plus  simple  d’appliquer  sur  le  visage  une  com¬ 
presse  dépliée,  maintenue  de  la  main  gauche  contre  le 
menton  et  de  verser  sous  la  saillie  apparente  que  dessine  le 
nez  des  gouttes  de  chloroforme  qui  pénètre  à  travers  cette 
seule  épaisseur  de  tissu  et  arrive  au  niveau  de  la  bouche  du 
malade?  On  n’a  plus  ainsi  besoin  de  retourner  du  tout  la 
compresse  et  si  le  tissu  est  assez  lâche  pour  permettre  à 
l’air  de  le  traverser,  le  malade  respire  un  mélange  conve¬ 
nable  d’air  et  de  vapeurs.  Si  l’anesthésie  marche  trop  len¬ 
tement,  sur  cette  compresse  on  en  applique  une  deuxième 
qu’on  relève  chaque  fois  que  l’on  veut  verser  du  chloro¬ 
forme.  Donnés  de  cette  façon,  IS  à  20  grammes  suffisent 
amplement  pour  une  anesthésie  de  trente  à  quarante- 
cinq  minutes.  Nous  avons  même  pu  tenir  endormies 
pendant  une  heure  certaines  malades  déprimées  par  des 
hémorragies  abondantes  avec  6à8  grammes  de  chloro¬ 
forme. 


De  la  nécessité  de  rassurer  le  malade.  —  Après  avoir 
ausculté  le  cœur  et  au  besoin  les  poumons,  après  s’être 
assuré  qu’il  n’y  a  pas  de  fausses  dents  et  qu’aucune  partie 
du  vêtement  ne  peut  gêner  la  respiration,  il  est  de  toute 
nécessité  de  rassurer  le  malade.  Nous  savons  et  on  nous  a 
rappelé,  au  cours  de  la  discussion  actuelle,  combien  avant 
la  découverte  de  l’anesthésie,  et  même  depuis,  les  morts  de 
peur  ont  été  fréquentes.  Desault,  Simpson,  Verneuil  en  ont 
cité  des  exemples.  MM.  Delbet,  Reclus,  Bazy  et  Delorme 
nous  en  rapportent  plusieurs  cas.  Mais  rassurer  un  malade 
est  un  art  et  nombre  de  discours  que  j’ai  entendu  tenir  par 
des  médecins  à  leurs  clients  n’arrivent  guère  à  ce  but.  Une 
des  meilleures,  en  même  temps  que  des  plus  justes  ma¬ 
nières  de  représenter  l’anesthésie  aux  malades  est  celle  que 
nous  a  enseignée  M.  Aubeau.  Elle  consiste  à  leur  dire  que 
le  chloroforme  est  un  alcool  spécial  qui  procure  Tivresse 
comme l’alcooi  de  vin,  mais  plus  vite;  qué  l’on  obtiendrait 
le  même  résultat  en  faisant  boire  du  champagne,  mais 
que  ce  serait  trop  long  ;  puis  à  annoncer  au  patient  les  phé¬ 
nomènes  qu’il  va  éprouver  :  «  Vous  sentirez  tout  d’abord, 
l’odeur  forte,  pénétrante,  spiritueuse  du  chloroforme  et 
vous  éprouverez  des  picotements  dans  le  nez,  dans  la 
gorge,  absolument  comme  quand  on  respire  une  odeur 
forte  quelconque.  Vous  sentirez  les  vapeurs  pénétrer  dans  la 
poitrine,  une  sensation  de  chaleur  dans  les  bronches,  votre 
cœur  battra  plus  fort;  vous  vous  rendrez  compte  que  le  chlo¬ 
roforme  passe  dans  le  sang,  qu’il  circule  avec  lui  dans  tout 
le  corps  ;  vous  aurez  des  fourmillements  dans  les  bras  et 
dans  les  jambes,  vous  vous  sentirez  étourdi,  pris  de  vertige 
comme  dans  l’ivresse  ;  vous  entendrez  des  tintements,  des 
bourdonnements  d’oreille,  un  bruit  de  cloches,  de  tambour 
ou  de  machine.  Enfin,  vous  vous  assoupirez  et  vous  dormi¬ 
rez  d’un  profond  sommeil,  sans  choc,  sans  ennui,  sans 
incident.  »  Ceci  dit,  on  commence  l’anesthésie. 

Le  malade  étant  dans  la  position  horizontale,  la  tête  sur  le 
plan  du  lit,  on  verse  le  chloroforme  à  gouttes  d’abord  espa- 
céesj  puis  plus  précipitées-  au  fur  et  à  mesure  que  l’accoutu- 
tumance  aux  vapeurs  s’établit.  Pendant  ce  temps,  on  entre¬ 
tient  l’esprit  du  sujet  par  une  conversation  comme  celle-ci: 
Reconnaissez-vous  le  goût  sucré?  —  Avez-vous  des  picote¬ 
ments  dans  le  nez?  —  Votre  cœur  bat-il  plus  fort?  —  Sen¬ 
tez-vous  des  fourmillements  dans  les  membres?  —  Êtes-vous 
étourdi?  —  Entendez-vous  le  son  des  cloches?  etc.  «  Ce  lan¬ 
gage,  loin  de  retarder  l’anesthésie,  la  favorise  singulière¬ 
ment;  il  détourne  l’esprit  du  patient  de  l’idée  de  l’opération, 
l’empêche  de  s’absorber  dans  ses  préoccupations,  il  assure 
la  respiration  (le  malade  parle,  donc  il  respire)  ;  enfin,  il 
nous  sert  fidèlement  de  guide  pour  suivre  l’anesthésie  :  c’est 
la  méthode  des  appels  que  nous  avons  imaginée  pour 
l’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote  appliquée  à  l’anesthésie 
chloroformique  (1).  » 

De  plus  ces  moyens  nous  [permettent  dlobtenir  un  som¬ 
meil  rapide  et  d’éviter  un  phénomène  sur  lequel  je  suis 
étonné  qu’on  n’insiste  pas  davantage,  parce  qu’il  est  utile 
de  le  connaître  et  de  le  combattre.  11  est  fréquent  de  voir 
apparaître  sur  la  poitrine  un  exanthème:  qui  commence  par 
des  points  rouges  qui  s’élargissent  en  maeules-et  envahis, - 


(1)  Aubeau.  Leçons  sur  l’ànesthésie,  Bull,  de  la  Clinique  générale  de 
chirurgie  (sous  presse). 
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sent  toute  la  peau  qui  prend  une  coloration  foncée,  érythé-. 
mateuse.  La  congestion  peut  être  si  intense  que,  chez  cer¬ 
tains  hémophiliques,  ou  a  noté  des  ecchymoses  puncti¬ 
formes  persistantes.  Ces  troubles  vasculaires  coïncident 
avec  une  respiration  insuffisante,  ils  sont  de  nature  as¬ 
phyxique.  Quand  ils  viennent  à  se  produire,  il  faut  enlever 
l’inhalateur,  exhorter  et  aider  le  malade  à  respirer  large¬ 
ment  jusqu’à  ce  qu'une  hématose  plus  complète  lait  fait 
disparaître. 

M.  Mauclaire  recommande  de  ne  pas  ligoter  le  malade 
dans  cette  période  préanesthésique,  ce  qui  aurait  pour 
résultat  de  l’effrayer.  Nous  irons  plus  loin  en  disant  que 
l’on  ne  doit  réprimer  les  mouvements  du  malade  qu’avec 
une  grande  douceur;  tout  acte  brutal  provoquera  une 
révolte  de  sa  part  et  lui  enlèvera  la  confiance.  Quant  à 
l'attacher  sur  le  lit,  si  cela  peut  avoir  des  avantages  pour 
l’intervention,  c’est  certainement  imprudent  au  point  de 
vue  de  l’anesthésie.  Qu’il  survienne  une  alerte  et  vous  per¬ 
drez  un  temps  précieux  à  enlever  des  liens  avant  de  pou¬ 
voir  faire  les  manœuvres  nécessaires. 

III 

Dk  l’[mport.vnoe  de  l’enchaînement  de  la  narcose  et  de 
l'opération.  —  Dès  que  le  malade  a  perdu  la  notion  des 
choses  qui  l’entourent,  sans  attendre  une  anesthésie  plus 
profonde,  nous  l’emportons,  en  ayant  soin  de  le  maintenir 
horizontal,  la  tête  basse,  dans  la  salle  d'opérations.  Là  on 
continue  graduellement  l’anesthésie  pendant  que  1  on  fait 
l’asepsie  du  champ  opératoire  et  que  le  chirurgien  et  ses 
aides  se  préparent  à  commencer  l’opération  dès  que  1  anes¬ 
thésiste  jugera  la  narcose  suffisante. 

Ici  je  me  permettrai  une  critique  à  l’égard  de  certains 
chirurgiens.  Bien  des  fois  j’ai  assisté  à  des  préparatifs 
d’opérations  dans  lesquels  le  chirurgien  et  ses  aides,  tout 
occupés  de  l’asepsie  de  leurs  mains,  de  la  disposition  des 
éponges,  des  compresses,  des  instruments,  des  objets  de 
pansement,  allaient  et  venaient  dans  la  salle,  sans  même 
paraître  se  douter  que  sur  la  table  d’opérations  il  y  avait  un 
malade  endormi  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Souvent 
même  le  chirurgien  jugeait  à  propos,  avant  de  commencer, 
de  développer  aux  élèves  toute  l’histoire  de  la  maladie  et  la 
manière  dont  il  pensait  intervenir. 

Ces  retards  ont  de  graves  inconvénients.  Arrivé  à  un  cer¬ 
tain  degré  de  l’anesthésie,  si  l’intervention  ne  commence 
pas,  le  chloroformisateur  ne  sait  plus  quelle  conduite  tenir. 
Il  touche  la  cornée  et  trouve  le  réflexe  palpébral  affaibli. 
Mais  le  sommeil  n’est-il  pas  assez  profond  pour  attendre? 
Ou  bien  il  ne  trouve  plus  de  réflexe  et,  effrayé,  il  croit 
devoir  revenir  en  arrière  et  il  enlève  la  compresse.  Cepen¬ 
dant  deux  cas  ont  pu  sé  produire  :  ou  bien  l’anesthésie  est 
bien  complète  ;  ou  bien  (et  j’ai  noté  ce  fait  assez  souvent)  le 
réflexe  palpébral  —  si  on  ne  le  recherche  avec  soin  et 
insistance  —  a  disparu  chez  un  sujet  incomplètement 
endormi;  si  le  chloroformisateur  interrompt  l’anesthésie, 
il  est  étonné  de  voir  survenir  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments;  si  l’opération  commence,  ce  réflexe  se  réveille  bru¬ 
talement  accompagné  des  cris  et  des  mouvements  désor¬ 
donnés  du  malade  et  c’est  encore  heureux  si  les  reproches 
du  chirurgien  et  de  ses  aides  ne  viennent  se  mêler  à  ce 
concert  et  finir  d’affoler  l’anesthésiste.  Comme  le  disait 
M.  Berger,  à  l’une  des  séances  de  l’Académie,  pour  qu’une 
anesthésie  soit  bonne  tout  du  long,  il  faut  que  le  début  en 
soit  régulier,  sans  incident.  L’une  des  conditions  essen¬ 


tielles  est  que  VopèraHon  commence  dès  que  la  narcose  est  suffi¬ 
sante. 


IV 


Faut-il  attendre  la  disparition  du  réflexe  palpébral  pour 
COMMENCER  l’opération  ?  -  Mais  ici  se  pose  la  question  la 
plus  importante  de  l’anesthésie  à  mon  avis  et  celle  sur 
laquelle  je  crois  devoir  le  plus  insister  parce  qu’elle  est  en 
contradiction  avec  l’opinion  actuellement  admise.  A  quel 
moment  doit-on  commencer  l’opération? 

M.  Labbé  recommande  de  ne  prendre  le  bistouri  que 

quand  l’anesthésie  est  complète,  caractérisée  non  seulement 
parla  résolution  musculaire  et  l’insensibilité  de  la  peau, 
mais  encore  par  le  rétrécissement  de  la  pupille  et  la  dispari¬ 
tion  du  réflexe  oculaire. 

Certains  vont  même  plus  loin  :  «  Les  uns,  dit  M.  Le  Dentu 

[Presse  médicale,  1902), pensent  qu’il  fauts’arrêter  au 

moment  où  la  pupille  contractée  commence  à  devenir  insen¬ 
sible  à  la  lumière,  les  autres  pensent  qu’on  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  dilatation  pupillaire  qui  suit  immédiatement!  insen¬ 
sibilité  pupillaire.  » 

Eh  bien,  il  y  a  là  à  mon  sens  une  grande  erreur.  Comme 
j’avais  l’honneur  de  l’expliquer  il  y  a  quelques  jours  à 
M.  Huchard,  on  doitcommencer  V opération  quand,  la  pupille  étant 
encore  dilatée,  le  réflexe  palpébral  est  affaibli,  sur  le  point  de  dis¬ 
paraître,  mais  non  aboli. 

J’ai  toujours  été  persuadé  que  la  plupart  des  alertes 
étaient  dues  à  une  narcose  trop  profonde,  et  ma  conviction 
se  trouve  encore  accrue  par  l’examen  des  cas  rapportes  au 
cours  de  la  discussion  actuelle. 

Je  crains  fort  que  les  gouttes  versées  pour  combattre  le 
réveil  de  la  malade  de  M.  Poirier  n’aient  été  trop  nombreu¬ 
ses,  surtout  étant  donné  vraisemblablement  l’extrême  sen¬ 
sibilité  d’une  malade  aussi  cachectisée  que  celle  quil 

opérait.  -  • 

Dans  le  cas  de  cancer  du  larynx  opéré  par  M.  Reynier, 
ce  chirurgien  reconnaît  lui-même  que  «  les  vapeurs  du 
chloroforme  versé  trop  abondamment  sur  la  compresse  par 
l’élève  »  ont  tué  la  malade. 


«  l'élève  avait  encore  eu  la  main  lourde  ». 

M.  Lucas-Championnière  nous  parle  d’un  malade  qu  il 
opérait  pour  une  fracture  delarotule;  «  L’anesthésiste,  dit-il, 
sur  une  observation  que  lui  fit  un  assistant,  précipita  sur  la 
compresse  la  moitié  d’un  flacon  de  chloroforme.  » 

Ces  observations  nous  montrent  combien  on  a  souci  d  ob¬ 
tenir  toujours  et  quelquefois  trop  rapidement  une  anesthé¬ 
sie  complète,  à  quel  point  on  redoute  un  réveil  partiel  de  la 
sensibilité,  un  mouvement,  une  plainte,  cent  fois  préféra¬ 
bles  cependant  à  l’asphyxie.  De  plus  le  cas  de  M.  Lucas- 
Championnière  prouve  comment  une  observation,  une  criti¬ 
que  un  peu  vive  d’un  assistant  —  qui  n’est  pas  charge  de 
l’anesthésie,  n’en  connaît  pas  les  difficultés  variables  avec 
chaque  malade,  n’en  a  pas  la  responsabilité  —  adressée  au 
chloroformisateur,  peut  affoler  suffisamment  ce  dernier  et 
lui  faire  verser  une  dose  massive.  C  est  le  réflexe  de  1  élève 
qui  entraîne  celui  du  patient  dont  on  a  parlé  et  on  doit 
apporter  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  le  provoquer,  surtout 
si  on  a  affaire  à  un  commençant,  sensible  aux  reproches. 

Mais  passons  à  l’opéré  de  Broca  dont  parle  M.  Huchard. 
L’anesthésiste  relâche  son  attention  pendant  quelques  secon¬ 
des  et  le  malade  meurt.  Que  s’est-il  passé?  Sans  doute  ceci  . 
l’anesthésie  était  très  profonde,  quelques  gouttes  ajoutées  à 
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la  hâte  pour  regarder  l’opération  et  dont  l’effet  n’a  pas  été 
surveillé  ont  suffi  à  produire  l’accident.  J’ai  vu  plusieurs 
syncopes  se  produire  pour  la  même  raison  et  je  suis  per¬ 
suadé  que  la  plupart  des  alertes  n’ont  pas  d’autre  cause. 

Le  reproche  le  plus  fondé  que  les  partisans  de  l’éther  font 
au  chloroforme  est  le  peu  d’étendue  de  la  zone  maniable  de 
ce  dernier.  Mais  n’est-ce  pas  vouloir  la  rétrécir  au  maximum 
que  de  prétendre  qu’on  doit  arriver  et  se  maintenir  dans  les 
limites  d’une  anesthésie  caractérisée  par  la  disparition  du 
réflexe  oculaire  et  la  contraction  pupillaire?  On  est  sur  la 
limite  du  collapsus,  on  joue  sur  la  lame  d’un  couteau  et  la 
culbute  est  vite  faite  du  mauvais  côté,  celui  de  la  dilatation 
brusque,  de  la  syncope,. 

Je  sais  bien  que  des  accidents  peuvent  se  produire  au 
début  de  la  chloroformisation;  il  est  évident  qu’ils  ne  sont 
pas  dus  à  l’action  anesthésique  mais  à  un  réflexe  que  l’on 
a  comparé  à  celui  que  détermine  un  simple  choc  sur  la  face 
antérieure  du  larynx  et  qui  provoque  la  mort  subite.  Il  faut 
se  garder  des  doses  un  peu  fortes.  Pour  certains  malades, 
c’est  trop  de  viii  à  x  gouttes  versées  d’emblée  ;  il  faut  savoir 
les  espacer  et  les  graduer. 

Des  syncopes  peuvent  également  survenir  à  une  période 
peu  avancée  de  l’anesthésie.  Mais  je  les  crois  rares  et  moins 
graves  que  celles  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure.  Le 
malade  n’est  pas  saturé  de  chloroforme  et  la  respiration 
artificielle  le  détitrera  facilement. 

Une  autre  cause,  également  fréquente,  d’accidents  tient ià 
la  présence  de  mucosités  dans  la  gorge  obstruant  les  voies 
aériennes  et  entraînant  l’asphyxie  mécanique. 

Ces  mucosités  sont  produites  par  une  hypersécrétion  des 
glandes  de  la  muqueuse  pharyngée.  Elle  est  surtout  abon¬ 
dante  chez  certains  malades  (fumeurs  et  alcooliques),  et  avec 
des  chloroformes  impurs,  acides.  Ou  bien  ce  sont  des 
larmes  qui  se  sont  engagées  dans  les  voies  aériennes,  d’où 
encore  une  raison  de  rassurer  le  malade  et  d’éviter,  si  cela 
est  possible,  qu’il  ne  pleure.  Enfin  il  s’agit  d’un  reliquat  des 
vomissements  du  début  qui  encombre  le  larynx,;  je  ne 
reviens  pas  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  enchainer  convena¬ 
blement  l’anesthésie  et  l’opération,  ce  qui  est  le  meilleur 
moyen  d’éviter  cet  incident  qui  retentit  si  désagréablement 
sur  toute  la  marche  de  la  narcose. 

Au  moyen  d’éponges  montées,  on  doit' aller  chercher  ces 
mucosités.  Si  votre  malade  n’est  pas  profondément  endormi, 
quelques  secondes  d’apnée  ne  lui  seront  pas  préjudiciables 
et  lui-même,  par  les  mouvements  réflexes  que  vous  provo¬ 
querez  en  lui  chatouillant  la  gorge,  aidera  au  rejet  des 
mucosités.  Si  au  contraire  le  sommeil  est  profond,  vous 
n’obtiendrez  aucun  réflexe,  et  il  suffira  d’une  courte  suspen¬ 
sion  de  la  respiration  pour  que  l’asphyxie  augmente  malgré 
vos  efforts  et  aboutisse  à  la  syncope. 

Outre  le  réflexe  papébral,  on  a  pu  se  rendre  compte  de  la 
marche  de  l’anesthésie  le  pouls  et  la  respiration..  Je  me 
préoccupe  moins  du  pouls —  qui  nécessite  un  aide  spécial  et 
à  mon  avis  ne  nous  avertit  du  danger  que  trop  tard  —  que  de 
la  respiration.  Le  chloroformisateur  doit  toujours  l’entendre 
et  veiller  soigneusement  à  ce  qu’elle  garde  ses  caractères 
normaux.  Comme  l’a  dit  M.  Reynier,  elle  doit  être  «  régulière, 
suffisamment  ample,  pas  trop  rapide,  pas  trop  superficielle, 
pas  trop  espacée  ».  On  se  guidera  sur  ses  bruits,  sur  les 
mouvements  du  ventre  (bien  plus  appréciables  que  ceux  de 
la  poitrine)  sur  l’intensité  du. souffle  qui  passe  à  travers  la 
compresse.  Mais,  je  le  répète,  c’est  avant  tout  à  la  conserva¬ 
tion  du  réflexe  papébral  que  l’on  doit  s’attacher.  Il  faut 


l’interroger  .souvent,  6,  8,  10  fois  par  minute,  je  dirai, 
presque  tout  le  temps,  et  s’il  vient  à  disparaître  interrompre 
les  inhalations.  Par  sa  présence,  il  vous  est  un  sigue  immé¬ 
diat  de  la  vitalité  du  malade;  il  vous  prouve  que  l’intoxi¬ 
cation  n’est  pas  profonde,  que  le  malade  se  détitrera  facile¬ 
ment,  qu’au  besoin  même  il  vous  aidera  de  ses  autres 
réflexes  pour  triompher  d’une  alerte  ;  par  son  degré  d’énergie 
il  vous  donne  la  mesure  de  la  narcose.  Enfin  on  peut  perdre 
un  temps  précieux  à  attendre  une  respiration  qui  ne  se  pro¬ 
duit  pas  et  que  l’on  croit  simplement  en  retard,  on  peut 
vouloir  deux,  trois  respirations  pour  bien  juger  de  leurs 
caractères;  l’absence  du  réflexe  palpébral  est  un  signe 
immédiat  du  danger,  elle  vous  dit  tout  de  suite  qu’il  est 
temps  d’agir.  Or,  en  cas  de  syncope,  c’est  souvent  de  la, 
promptitude  des  décisions  que  dépend  le  succès. 

Deux  objections  pourront  être  faites  à  cette  manière  de 
voir. 

On  pourra  me  dire  que  n’endormant  pas  complètement 
mon  malade,  je  l’expose  à  souffrir.  C’est  une  erreur.  Je  ne 
vais  pas  jusqu’à  l’anesthésie  confirmée,  mais  je  dépasse 
l’analgésie.  Si  quelques  mouvements  peuvent  se  produire, 
et  encore  seront-ils  bien  rares,  il  est  toujours  facile  de  les 
réprimer. 

On  pourra  me  demander  ce  que  deviennent  alors  les  ré¬ 
flexes,  qui  tuent  les  malades  incomplètement  endormis,  et 
qui  ont  fait  du  sommeil  profond  une  loi  absolue.  Je  ne 
pourrai  répondre  qu’une  chose,  c’est  que  je  ne  les  ai  jamais 
vus  se  produire,  même  dans  les  opérations  où  on  les  redoute 
le  plus. 

Je  sais  bien  que  la  sensibilité  de  l’anus  est  la  dernière 
abolie,  et  qu’un  réflexe  parti  de  cette  région  entraîne  facile¬ 
ment  une  syncope  mortelle;  mais  j’ai  certainement  endormi 
plus  de  500  malades  pour  des  dilatations  et  d’autres  opéra¬ 
tions  qui  se  pratiquent  dans  la  région  anale,  sans  remar¬ 
quer  quoi  que  ce  soit  d’inquiétant.  Le  sommeil  a  toujours 
été  bon  et  le  réveil  spontané  et  rapide. 

Je  résume  ma  pensée  en  disant  que  le  réflexe  palpébral  mou:, 
sans  vigueur,  sur  le  point  de  disparaître,  est  le  critérium  de 
T  anesthésie  nécessaire  aux-opà'atmis  les  plus  douloureuses  et  ÿu  en- 
dehors  de  lui  il  n’y  a  pas  de  sécurité. 

V 

Des  vabiations  de  l’anes.thésik  suivant  celles  de  la  sensi¬ 
bilité.  —  Le  degréd’anesthésie  nécessaire  et  suffisante  pour 
commencer  l’opération  étant  ainsi  établi,  doit-on  la  main¬ 
tenir  telle  jusqu’à  la  fin?  Non,  elle  doit  subir  les  variations 
que  commande  l’intensité  de  la  douleur  dans  les  diversi 
temps  opératoires. 

On  a  parlé  d’idiosyncrasies,  de  catégories  de  malades, 
mais  sans  préciser  la  façon  de  les  endormir  ;  moins  encore 
ont  été  tracées  les  règles  de  la  chloroformisation  dans  les 
diverses  interventions.  Il  semble  que  l’on  doive  endormir  de 
la  même  façon  un  enfant  ou  un  adulte,  un  cardiaque  ou  un 
rénal,  un  homme  porteur  de  hernie  ou  une-femme  atteinte 
d’un  fibrome  volumineux  de  l’utérus.  Je  trouve  cependant 
dans  l'état  général,  dans  le  tempérament,  dans  l’âge,  même 
dans  le  sexe  et  la  profession,  enfin  dans  la  nature  de  l’inter¬ 
vention,  des  raisons  de  varier  la  façon  de:  donner  le  chloro¬ 
forme. 

Je  n’entreprendrai  pas  aujourd’hui  tout  au  long  l’exposé- 
de  ces  méthodes,  hors  du  cadre  de  cet  article,  et  que  je  me 
réserve  de  développer  ultérieurement.  Mais  je  prendrai  un 
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exemple  pour  suivre  une  anesthésie  jusqu’à  la  fin  d’une 
intervention. 

Je  suppose  donc  que  j’ai  obtenu,  une  narcose  suffisante 
pour  commencer  l’opération  chez  un  homme  de  vingt-cinq 
ans,  bien  constitué  et  atteint  d’appendicite.  On  fait  l’incision 
de  la  peau,  elle  est  indolore,  tout  au  plus  peut-il  se  produire 
un  mouvement  de  la  jambe  droite  qu’il  suffira  de  ramener 
dans  le  plan  du  lit  pour  qu’elle  n’en  bouge  plus.  En  effet, 
les  temps  qui  vont  suivre  seront  moins  douloureux,  et  même 
loin  de  chercher  à  accentuer  mon  anesthésie,  je  vais  laisser 
le  réflexe  palpébral  reprendre  de  l’énergie.  Pendant  1  inci¬ 
sion  des  muscles,  des  aponévroses  et  du  péritoine;  1  abla¬ 
tion  de  l’appendice  ;  les  différentes  sutures  péritonéales  et 
musculaires,  il  me  suffira  d’éviter  l’accident  du  réveil  .  le 
Tomissement  si  gênant,  surtout  dans  les  opérations  sur  1  in¬ 
testin.  Pour  les  sutures  de  la  peau,  quelques  gouttes  de 
chloroforme  en-plus  seront  nécessaires.  Sans  avoir  souffert, 
le  malade  se  réveillera  tranquillement  et  complètement 
pendant  le  pansement.  Il  n’est  pas  rare  qu’il  ait  tout  à  fait 
repris  connaissance  quand  on  le  remporte  dans  son  lit. 

Je  ferai  ici  une  remarque. 

Cette  nécessité  de  graduer  l’anesthésie  avec  les  différents 
temps  de  l’opération  crée  pour  le  chloroformisateur  1  obli¬ 
gation  de  ne  pas  se  désintéresser  complètement  de  ce  que 
fait  l’opérateur,  comme  le  voudraient  la  plupart  des  chirur¬ 
giens.  S’il  ne  doit  pas  regarder  les  détails,  il  doit  au  moins 
voir  où  l’on  en  est. 

Voici  donc  le  type  del’anesthésie  pour  aine  opération  dont 
le  début  et  la  fin  sont  seuls  douloureux.  Mais  il  y  a  des  opé¬ 
rations  qui  sont  à  peu  près  indolores  et  qui  ne  demandent 
que  le  chloroforme  «à  la  Reine  »,  des  cautérisations  du  col, 
le  currelage  de  l’utérus,  etc.  Il  n’est  même  pas  rare  que 
à  l’aide  d’une  conversation  appropriée  qui  détourne  1  esprit 
de  la  patiente,  dans  laquelle  il  s’agit  de  1  odeur  du  chloro¬ 
forme,  de  la  douleur  très  relative  qu’ entraine  chaque  temps 
opératoire  au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  présente,  de  la  façon 
dont  l’opération  se  poursuit,  avance,  etc.,  etc.,  et  avec  quel¬ 
ques  gouttes  de  chloroforme  qui  ne  servent  qu’à  motiver  la 
compresse  pour  cacher  les  mouvements  des  assistants  et 
créer  une  occupation  à  la  malade  —  l’asepsie  de  la  région, 
l’intervention  et  le  pansement  menés  rapidement,  ne  se 
trouvent  terminés  avant  que  la  malade  ait  eu  le  temps  de  se 
rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé.  Il  y  a  des  interventions 
dont  le  début  est  indolore  et  qui  ne  nécessitent  l’anesthésie 
que  pour  la  fin  :  curetage  suivi  de  colpotomie  par  exemple. 
Il  suffira  alors  d’endormir  progressivement  sa  malade  pen¬ 
dant  la  première  partie  de  l’opération  pour  arriver  à  une 
narcose  suffisante  au  moment  de  l’incision  du  cul-de-sac. 
A  partir  de  ce  moment  on  pourra  d’ailleurs  cesser  les  inha¬ 
lations,  l’anesthésie  persistera  assez  longtemps  pour  per¬ 
mettre  même  d’enlever  des  annexes. 

Il  y  a  des  cas  qui  réclament  une  observation  plus  stricte 
de  certaines  règles.  Il  faut  conserver  un  réflexe  pharyngien 
énergique,  quand  le  sang  risque  de  s’écouler  dans  la  gorge 
(avulsions  dentaires,  restauration  de  la  voûte  palatine, 
résection  des  maxillaires,  etc.).  Dans  les  laparotomies 
abdominales  il  faut  redouter  les  vomissements  qui  chassent 
l’intestin  en  dehors  du  ventre.  Un  anesthésiste  doit  connaître 
les  zones  à  réflexes  comme  le  chirurgien  connaît  le  trajet 
des  artères  et  redoubler  d’attention  dans  les  opérations  sur 
l’anus;  au  moment  du  pincement  des  ovaires;  de  l’arrache¬ 
ment  du  tissu  graisseux  qui  s’accompagne  de  tiraillements 
sur  le  plexus  brachial  dans  l’amputation  du  sein  ;  dans  les 


opérations  sur  le  cou  à  cause  de  la  présence  du  plexus 
cervical  ;  dans  les  luxations  de  l’épaule  ;  au  moment  de  1  in¬ 
cision  du  péritoine,  etc.  Il  faut  savoir  que  la  ponction  d’un 
kyste  de  l’ovaire,  la  luxation  d’un  fibrome,  volumineux 
produisent  des  décompressions  vasculaires  opouvant  en¬ 
traîner  une  anémie  cérébrale  subite  avec  syncope. 

Enfin  j’ajouterai  ceci  à  propos  des  observations  du  ma¬ 
lade  au  rétrécissement  opéré  par  M.  Reynier  et  du  malade 
atteint  d’infiltration  d’urine  opéré  par  M.  Guinard.  Quelque¬ 
fois  une  intervention,  en  raison  de  son  peu  de  durée  ou  de 
l’absence  presque  totale  de  douleur,  ne  paraît  pas  nécessi¬ 
ter  d’anesthésie,  mais  au  cours  de  l’opération  le  chirurgien 
s’aperçoit  que,  soit  complication  imprévue,  soit  sensibilité 
extrême  du  malade,  il  ne  pourra  pas  terminer  sans  anesthé¬ 
sie.  Il  demande  alors  qu’on  donne  du  chloroforme.  Géné¬ 
ralement  dans  la  crainte  d’interrompre  trop  longtemps 
l’opération  commencée,  l’élève  précipite  trop  l’anesthésie, 
nerveusement  et  sans  graduer  les  doses  qu’il  endort  son 
malade,  et  l’on  conçoit  qu’il  arrive  des  accidents.  Quand  on 
est  obligé  de  recourir  au  chloroforme  au  cours  d’une  inter¬ 
vention,  il  faut  s’armer  de  patience  et  procéder  avec  autant 
de  soins  que  si  la  narcose  avait  été  jugée  nécessaire  avant 
de  commencer. 

Un  dernier  mot  au  sujet  de  l’anesthésie  chez  les 
enfants  ; 

On  a  dit  que  pour  eux  le  chloroforme  n’était  pas  plus 
dangereux  que  pour  les  animaux;  il  est  certain  que  ne 
redoutant  pas  l’intervention,  la  peur,  ce  facteur  si  impor¬ 
tant  des  accidents,  se  trouve  écarté;  que  pour  tous  deux 
l’anesthésie  est  un  mauvais  traitement,  pas  autre  chose  ;  en 
fait  ils  se  réveillent  vite  et  ne  paraissent  pas  avoir  souffert 
de  la  narcose.  Cependant  je  ne  vois  dans  la  dose  massive 
encore  employée  de  nos  jours  qu’un  moyen  d  abréger  des 
cris  et  des  mouvements  désordonnés  ennuyeux  pour  tout  le 
monde’  Je  crois  qu’il  vaut  mieux,  quitte  à  faire  maintenir 
l’enfant  dans  une  bonne  position,  procéder  comme  pour 
l’adulte  par  petites  doses. 

D’une  façon  générale,  l’acte  chirurgical  et  l’acte  anesthé¬ 
sique  doivent  se  développer  parallèlement.  La  pensée  du 
chirurgien  et  celle  du  chloroformisateur  ne  doivent  faire 
qu’une.  A  l’opérateur  de  donner  les  indications  nécessaires, 
à  l’anesthésiste  de  voir  et  surtout  de  prévoir.  Il  doit  avoir 
l’intuition  de  la  sensibilité  pour  mesurer  la  quantité  de 
chloroforme  nécessaire  à  la  combattre  pour  le  présent  et  à 
prévenir  le  réveil  si  la  suite  de  l’opération  doit  devenir 
plus  douloureuse. 

VI 

-Contre-indications  du  chloroforme.  —  Je  ne  m’étendrai 
pas  non  plus  sur  les  contre-indications  du  chloroforme  ; 
mais  l’anesthésie  chez  les  cardiaques  occupe  une  si  large 

part  dans  la  discussion  actuelle  que  je  crois  devoir  ajouter 

quelques  mots  aux  diverses  conclusions. 

J’ai  endormi  de  nombreux  aortiques,  mitraux,  myocardi¬ 
ques.  J’avoue  que  je  n’ai  rien  remarqué  de  particulier  au 
cours  de  l’anesthésie.  Cependant  je  me  suis  toujours  défié 
des  pouls  petits,  des  cœurs  à  dégénérescence  graisseuse  ou 
à  surcharge  graisseuse.  Je  suis  de  l’avis  de  ceux  qui  disent 
que  l’on  peut  endormir  tous  les  cardiaques  (ceux  qui  sont 
arrivés  à  une  période  avancée  de  l’asystolie  exceptés,  bien 
entendu),  mais  je  crains  que  leurs  conclusions  trop  opti¬ 
mistes  au  sujet  du  peu  d’influence  qu’aurait  la  cardiopathie 
dans  le  sommeil  chloroformique  ne  donnent  aux  anesthésis- 
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tes  peu  expérimentés  une  confiance  préjudiciable  aux 
malades. 

Je  ne  veux  pas  m’égarer  sur  le  terrain  physiologique.  Je 
me  permettrai  cependant  une  réflexion  dont  la  logique 
me  paraîtTinmédiatement  évidente. 

L’action  fatale  des  anesthésiques  est  la  suppression  pro¬ 
gressive  mais  complète  de  toutes  les  fonctions  du  système 
nerveux.  En  période  d’anesthésie  conOrmée,  seuls  les 
noyaux  du  pneumogastrique  restent  vigilants.  11  en  résulte, 
—  d’une  part,  que  les  dangers  seront  moindres  si  le  terrain 
même  de  l’anesthésie,  le  système  nerveux,  est  indemne.  Si 
le  malade  a  eu  antérieurement  des  lésions  matérielles 
(hémorrhagie  cérébrale,  ramollissement,  méningite,  mé- 
ningo-encéphalite,  tumeurs  cérébrales  etc.),  la  résistance  de 
ce  terrain  à  l’action  des  anesthésiques  est  non  seulement 
troublée  mais  considérablement  affaiblie;  on  courra  de  grands 
risques  en  lui  administrant  du  chloroforme  ;  —  d’autre 
part  si  les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
seuls  chargés  de  la  conservation  des  phénomènes  vitaux, 
sont  indemnes,  on  est  plus  en  droit  d’espérer  une  anesthésie 
normale  que  dans  le  cas  où  une  altération  de  ces  organes 
entraîne  une  insuffisance  circulatoire  ou  respiratoire.  Dans 
les  affections  cardio-pulmonaires  le  collapsus  est  toujours 
imminent.  11  faudra  donc  se  montrer  d’une  extrême  prudence 
avec  les  sujets  atteints  : 

1“  De  maladies  matérielles  du  système  nerveux  (terrain 
de  l’anesthésie)  ; 

2°  De  maladies  de  l’appareil  cardio-pulmonaire  (seul 
chargé  de  la  vitalité  pendant  l’anesthésie  confirmée,  grâce 
à  la  résistance  plus  longue  des  noyaux  du  pneumogas¬ 
trique). 

Entre  autres  maladies  à  considérer  au  point  de  vue  de 
l’anesthésie,  il  ne  faut  pas  oublier  les  affections  rénales. 
L’analyse  des  urines  devra  toujours  être  faite  avec  soin. 
Comme  l’alcool,  le  chloroforme  s’élimine  pour  une  bonne 
part  par  le  rein.  On  a  noté  des  albuminnries  passagères 
après  la  narcose.  Chez  les  brightiques,  je  me  montre  aussi 
avare  que  possible  de  chloroforme,  car  il  n’est  pas  rare  de 
voir  dos  néphrétiques  succomber  avec  des  phénomènes 
d’urémie  dans  les  jours  qui  suivent  l’anesthésie. 

D’une  façon  générale,  et  ici  je  suis  pleinement  d’accord 
avec  M.  Huchard,  il  faut  craindre  les  affections  dyspnéisan¬ 
tes  (rétrécissement  mitral,  dyspnée  toxi-alimentaire,  as¬ 
thme,  etc.).  Quand  on  est  en  face  d’un  malade  obèse,  assis 
sur  son  lit  et  ne  pouvant  s’étendre,  respirant  difficilement, 
toussant,  crachant,  se  congestionnant,  avant  tout  examen 
approfondi  on  peut  dire  qu’on  à  affaire  à  un  cas  des  plus 
difficiles.  Parmi  les  quatre  ou  cinq  alertes  que  j'ai  notées 
au  cours  de  ma  pratique,  c’est  chez  un  malade  de  ce  genre 
que  s’est  produite  celle  dont  j'ai  gardé  le  souvenir  le  plus 
dramatique.  Au  cours  d’une  anesthésie  cependant  pas  trop 
poussée,  le  malade  vira  tout  d'un  coup  au  bleu,  comme  on 
dit  dans  l’anesthésie  au  photoxyde  d’azote,  et  ce  n’est  qu’au 
bout  de  cinq  minutes  de  manœuvres  qu’il  fit  quelques  inspi¬ 
rations  spontanées  et  se  décongestionna. 

Il  semble  que  la  fluxion  irritative  provoquée  par  la  péné¬ 
tration  des  vapeurs  chloroformiques  ait  entraîné  une  véri¬ 
table  apoplexie  pulmonaire.  J’ajouterai  que,  si  l’accident  n’a 
pas  eu  d’autres  suites,  c’est  qu’à  mon  avis  la  respiration  arti¬ 
ficielle  a  pu  détitrer  le  malade  qui  n’étaitpas  saturé  dechlo- 
roforme. 


VII 

De  la  manière  de  combattre  les  accidents.  —  Les  acci¬ 
dents  qui  se  produisent  sont  de  diverses  sortes.  Outre  les 
morts  de  peur  dont  j’ai  déjà  parlé,  il  faut  distinguer,  les 
simples  alertes,  les  syncopes  respiratoires  ou  cardiaques, 
l’asphyxie  mécanique. 

On  a  proposé  de  nombreux  moyens  de  les  combattre  : 
respiration  artificielle,  tractions  rythmées  de  la  langue, 
frictions,  massages,  injections  sous-cutanées  d’éther  et  de 
caféine,  inhalation  d’oxygène,  électrisation  du  nerf  phré¬ 
nique,  marteau  de  Mayor,  insuflation  du  poumon,  trachéo¬ 
tomie,  élévation  et  abaissement  successifs  des  bras,  affu¬ 
sions  d’eau  froide,  compresses  chaudes  sur  la  région  pré¬ 
cordiale,  position  de  Trendelenburg  et  même  le  massage 
direct  du  cœur  !  !  . 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  respiration  s’arrêter  quand 
le  réflexe  palpébral  subsiste  et  que  le  faciès  reste  bon.  Il 
suffit  alors  le  plus  souvent  de  soulever  l’os  hyoïde,  de  tirer 
la  langue  ou  d’enlever  les  mucosités  pour  voir  la  respira¬ 
tion  se  rétablir.  Ce  ne  sont  là  que  des.  alertes  sans  gravité 
pourvu  que  l’on  y  remédie  à  temps.  En  cas  de  véritables 
syncopes,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  voici  les  moyens  que 
nous  mettons  en  œuvre  :  position  déclive  de  la  tête,  flagel- 
latio-ns  du  visage  avec  un  linge  imbibé  d’eau  froide,  titilla¬ 
tions  du  fond  de  la  gorge  avec  une  éponge  montée,  trac- 
.  tiens  rythmées  de  la  langue  combinées  à  une  respiration 
artificielle  aussi  ample  que  possible  obtenue  par  une  com¬ 
pression  et  une  décompression  successives  de  la  base  du 
thorax  et  surtout  des  mouvements  d’élévation  et  d’abaisse¬ 
ment  alternatifs  des  bras  selon  la  pratique  recommandée 
par  Sylvester.  Quand  les  réflexes  pupillaire  et  cornéen  réap¬ 
paraissent  et  que  nous  sentons  une  résistance  de  la  langue, 
nous  ne  nous  pressons  pas  d’interrompre  les  manœuvres  et 
nous  n’abandonnons  notre  malade  à  lui-même  qu’autant 
qu’il  a  fait  plusieurs  inspirations  spontanées  et  larges  et  que 
l’hématose  est  assurée. 

VIII 

Conclusions.  —  La  chloroformisation  est  un  acte  néces¬ 
sairement  dangereux,  puisqu'il  abolit  successivement  les 
fonctions  qui  entretiennent  la  vitalité.  Il  faut  savoir  la  gra¬ 
duer  et  la  doser  pour  conserver  les  fonctions  essentielles  : 
la  respiration  et  ta  circulation. 

On  peut  endormir  tous  les  malades  à  condition  de  pro¬ 
portionner  les  doses  d’anesthésique  à  leur  résistance. 

La  narcose  a  pour  but  la  suppression  de  la  sensibilité  et 
la  possibilité  d’opérer  sans  douleur.  Pour  répondre  à  ces 
conditions,  il  faut  se  maintenir  entre  les  phénomènes  de  rêve  i^ 
que  nous  devons  éviter  au  patient  etqui  gêneraient  le  chirur¬ 
gien,  et  le  collapsus,  en  un  mot  s’en  tenir  aux  doses  ma¬ 
niables. 

Les  réflexes  sont  des  manifestations  de  la  vitalité  qu’il 
faut  craindre  de  voir  totalement  abolis.  Nous  interrogerons 
souvent  celui  de  la  cornée  et  nous  ne  nous  déclarerons  satis¬ 
fait  qu’autant  que  nous  le  trouverons  suffisamment  affaibli 
pour  être  sûr  que  notre  malade  ne  souffre  pas  et  assez  ma¬ 
nifeste  pour  être  certain  qu’il  est  bien  vivant  et  qu’en  cas 
d’incident  la  moindre  intervention  suffira  à  ramener  le 
réveil. 

Dans  ces  limites  l’anesthésie  doit  subir  des  variations 
proportionnées  à  l’intensité  de  la  douleur  provoquée  par  les 
actes  opératoires  et  aussi  à  la  résistance  de  chaque  individu. 
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Il  est  bon  d’étudier  ces  variations  et  de  formuler  les  règles 
nécessaires  à  la  précision  de  la  science  anesthésique.  Mais 
ce  n’est  que  par  une  longue  pratique  et  peut  être  grâce  à 
une  aptitude  spéciale  que  l’on  arrive  à  acquérir  le  doigté 
qui  constitue  l'art  de  la  chloroformisation. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(t2MABSl902) 

Signalons  tout  d’abord  une  très  intéressante  communica¬ 
tion  de  M.  Tuffler  sur  une  tentative  de  traitement  chirur¬ 
gical  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Il  s'agissait 
d’une  femme  de  quarante  et  un  ans,  sans  antécédents  mor¬ 
bides,  sans  syphilis,  sans  passé  pathologique,  qui  portait 
une  petite  tumeur  au  niveau  du  second  espace  intercostal 
droit,  tumeur  qui  présentait  tous  les  caractères  d’un  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  M.  Tuffler  commença  par 
soumettre  cette  malade  au  traitement  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  les  injections  mercurielles  sous-cutanées.  Il  n’y  eut 
aucun  résultat  ;  au  contraire,  la  tumeur  s’accrut,  franchit 
les  côtés  et  vint  fair'e'  saillî'é  sous' la  peàh.  L’ëxamén' radio¬ 
scopique  montre  que  cette  tumeur  a  le  volume  d’un  gros 
poing  et  qu’elle  est  accolée  à  la  face  latérale  droite  de  l'aorte. 

Cette  poche  anévrysmale  est  sans  communation  large 
avecl’aorte;  elle  estflasque,  molle,  soupleet  se  remplit  diffi- 
lement,  ce  qui  indique  un  petit  orifice  de  communication 
entre  elle  et  la  crosse  de  l’aorte.  La  malade  était  menacée 
d'une  mort  prochaine  par  rupture  de  cette  poche.  C’est  ce 
qui  décida  M.  Tuffier  à  tenter  une  intervention  paraissant 
possible  et  peut-être  efficace  dans  ce  cas  particulier..  Il  fit 
un  volet  thoracique,  arriva  directement  sur  laLumeur  dont 
les  parois  étaient  très  minces,  et  se  comporta  pour  le  reste 
de  l’opération  comme  pour  une  cure  radicale  de  hernie, 
lia  le  pédicule,  doubla  sa  première  ligature  d’une  seconde 
et  referma  le  tout  en  laissant  le  sac;  ce  qu’il  considère 
comme  une  faute  très  regrettable,  car  vers  le  quinzième 
jour,  alors  que  jusque-là  tout  s’était  très  bien  passé,  ce  sac 
se  sphacéla  et  la  malade  mourut  d’hémorragie  par  gangrène 
du  sac. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  viscérale,  rien 
autre  chose  que  la  lésion  de  l’aorte. 

Ce  fait  intéressant  porte  avec  lui  son  enseignement  dont, 
à  l’avenir,  M.  Tuffier  ne  manquera  pas  de  profiter.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  hésiter,  dans  un  cas  semblable,  à  réséquer  le  sac. 

L’idée  d’une  intervention  chirurgicale  dans  les  ané¬ 
vrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  a  bien  souvent  germé  dans 
l’esprit  des  chirurgiens.  Elle  a  longtemps  hanté  M.  Poirier 
qui  a  consulté,  à  ce  sujet,  bien  des  médecins  qui  l’ont 
d’ailleurs  toujours  détourné  de  cette  idée  pour  les  raisons 
suivantes  :  difficulté  du  diagnostic  précis  de  la  disposition 
de  l'anévrysme,  défaut  de  résistance  des  parois  de 
l’aorte,  etc.  Possible  à  la  rigueur  dans  les  anévrysmes  sacci¬ 
formes,  l’opération  serait  impossible  pour  les  anévrysmes 
fusiformes.  Il  y  a  donc  là  des  aléas  qui  sont  bien  de  nature  à 
faire  hésiter  les  chirurgiens  les  plus  hardis.  Dans  le  cas 
qu’il  vient  de  rapporter,  M.  Tuffier  s’est  trouvé  dans  des 
conditions  exceptionnellement  favorables  à  l’opération. 

Comme  M.  Poirier,  M.  Delorme  s’est  aussi  demandé,  en 
présence  d’un  officier  atteint  d’un  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte,  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  11  a  longtemps  hésité  et  finalement  s'est  abstenu 
devant  les  mêmes  considérations  qui  ont  arrêté  M.  Poirier 
et,  sans  doute,  bien  d’autres  encore. 


M.  Delorme  s’est  aussi  demandé  si,  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  atroces  qu’ont  parfois  ces  malades,  il  ne  serait  pas 
indiqué  de  faire  sauter  plusieurs  côtes  pour  élargir  la  cavité 
thoracique  et  diminuer  les  phénomènes  de  pression  souvent 
si  pénibles. 

Aujourd’hui,  en  présence  d’un  de  ces  cas,  M.  Delorme 
n’hésiterait  pas  à  recourir  au  traitement  de  M.  Lancereaux 
par  la  gélatine. 

M.  Reclus  se  demande  si,  au  cas  oii  la  malade  de  M.  Tuf¬ 
fier  aurait  survécu,  l’anévrysme  ne  se  serait  pas  prompte¬ 
ment  réformé  en  raison  même  de  l’altération  des  parois 
aortiques. 

Pour  éviter  cette  récidive,  M.  Michaux  serait  disposé  à 
tenter  de  doubler  la  partie  suturée  par  un  emprunt  de 
tissus  aortiques  plus  éloignés. 

M.  Tuffler,  répondant  à  ses  collègues,  déclare  tout 
d’abord  qu’il  n’a  jamais  eu  l’intention  de  proposer  un  trai¬ 
tement  chirurgical  applicable  à  tous  les  anévrysmes  de 
l’aorle.  Il  est  bien  entendu  qu’il  n’a  voulu  parler  que  de 
faits  exceptiohnels  et  d’opération  également  exception¬ 
nelle.  il  ne  partagé  pas  l’avis  de  M.  Delorme  sur  la  possibi¬ 
lité  de  diminuer  les  douleurs  en  élargissant  la  cavité  tho¬ 
racique,  considérant,  au  contraire,  cette  pression  de  la 
cage  thoracique  comme  une  sauvegarde  contre  les  ruptures. 

Quant  à  l'objection  de  M.  Reclus,  elle  tombe  d’elle-même 
par  ce  fait  que,  dans  son  cas,  l’examen  histologique-  a 
montré  que  les  parois  de  l’aorte  n’étaient  nullement  alté¬ 
rées.  M.  Tuffier  serait  assez  disposé  à  suivre,  le  cas  échéant, 
le  conseil  de  M.  Michaux. 

Au  début  de  la  séance,  une  petite  discussion  s’est  encore  . 
engagée  entre  MM.  Poirier,  Guinard,  Quénu  et  Reynier,  sur 
la  dilatation  congénitale  ou  non,  avec  ou  sans  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage  et  le  procédé  de  gastrostomie  par  tor¬ 
sion,  de  M.  Souligoux.  Comme  toujours,  chacun  reste  sur 
ses  positions  :  M.  Poirier  maintient  ses  objections;  M.  Rey¬ 
nier  maintient  ses  conclusions.  Nous  ne  retiendrons  de 
celte  petite  discussion  que  ce  fait  bien  mis  en  lumière  par 
M.  Reynier  au  point  de  vue  du  procédé  de  torsion  du  cône 
gastrique  :  tous  les  autres  procédés  de  gastrostomie  peu¬ 
vent  être  bons,  mais  aucun  certainement  n’assure  une  aussi 
parfaite  continence  de  la  bouche  stomacale. 

Signalons  un  court  rapport  de  M.  "Walther  sur  un  travail 
de  M.  Mougeot  (de  Chaumont),  relatif  aux  résultats  de  sa 
pratique  chirurgicale  au  point  de  vue  de  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique.  Trois  mille  opérations  sans  un  accident  :  c’est 
une  belle  statistique.  Le  procédé  employé  par  M.  Mougeot 
est  le  procédé  classique  des  petites  doses  continues. 

Au  cours  de  ce  rapport,  M.  Walther  fait  une  remarque 
fort  juste  ;  jamais  les  malades  n’ont  été  plus  terrorisés  par 
l’idée  d’une  opération  et  surtout  de  l’anesthésie  que  depuis 
cette  discussion  dont  on  a  trop  parlé  dans  les  grands  jour¬ 
naux.  Il  s’est  passé  là  ce  qui  se  passe  généralement  après 
un  grave  accident  de  chemin  de  fer  ou  l’incendie  d’un 
théâtre.  On  hésite  un  peu  plus  à  monter  en  wagon  ou  à  aller 
au  théâtre,  de  même  ici,  la  table  d’opérations  devient  plus 
effrayante. 

M.  Gérard-Marchant  communique  une  observation  de  pro¬ 
lapsus  recto-périnéal  très  accentué  et  ayant  résisté  à  plu¬ 
sieurs  tentatives  de  périnéorraphie,  qu’il  est  arrivé  à'  cor¬ 
riger  par  une  heureuse  combinaison  des  procédés  deSegond 
et  de  Delorme. 
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Parmi  les  présentations,  à  signaler  un  beau  cas  de  güéri- 
son  de  pied  bot  congénital  par  l’extirpation  de  tous  les  os 
du  tarse  par  M.  Lucas-Ghampionnière  ;  guérison  et  marche 
parfaites  sans  appareil,  ni  sections  tendineuses. 

M.  Poirier,  dans  un  cas  analogue,  a  obtenu  un  bon  résultat 
par  la  résection  d’un  cône  externe  du  pied  à  grand  axe  hori¬ 
zontal.  Le  pied  ainsi  obtenu  par  M.  Poirier  est  moins  rac¬ 
courci  que  le  pied  obtenu  par  M.  Lucas-Ghampionnière. 

M.  Nélaton  estime  que  dans  les  cas  ordinaires  on  peut 
obtenir  le  redressement  du  pied  avec  sacrifice  moins  étendu 
du  squelette. 

M.  Bazy  présente  deux  reins  polykystiques  provenant 
d’une  malade  chez  laquelle  il  avait  enlevé  un  de  ces  reins, 
le  plus  gros,  sans  qu’aucun  des  procédés  mis  en  usage  ait 
pu  l’ayertir  que  l’autre  rein  était  malade. 


REVUE  DES  THÈSES 

Les  expertises  médico4ègales,  leur  histoire,  leur  réforme, 

■  par  M.  le  docteur  Charles  Ravarv.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Dans  cette  thèse  le  docteur  Ravary  nous  démontre  que 
tout  n’est  pas  pour  le  mieux  dans  la  meilleure  des  médeci¬ 
nes  légales. 

Après  avoir  d’abord  cherché  à  montrer  quels  ont  été  les 
débuts  de  cette  branche  des  connaissances  médicales,  à 
quelle  époque  elle  a  été  appelée  à  devenir  l’auxiliaire  de  la 
justice  et  ce  qu’ont  été  les  premières  expertises,  l’auteur  suit 
l’évolution  de  la  médecine  Judiciaire  à  travers  les  diverses 
nationalités  et  les  différentes  législations. 

Dans  un  second  chapitre,  après  avoir  rappelé  les  règles 
en  usage  qui  régissent  actuellement  l’expertise  en  France, 
il  résume  les  principales  critiques  formulées  contre  cette 
manière  deprocéder.  De  trop  nombreux  exemples  d’erreurs 
judiciaires,  imputables  à  l’insuffisance  oh  à  la  négligence 
des  experts,  sont  venus  démontrer  la  nécessité  d’une 
réforme  radicale. 

G’est  cette  réforme  qu’il  étudie  dans  une  troisième  partie, 
réforme  qui,  selon  luij  pour  être  complète,  doit  comprendre 
deux  éléments  :  expertise  contradictoire  et  obligation  de  ne 
choisir  comme  experts  que  des  médecins  instruits  par  une 
pratique  spéciale  de  la  médecine  légale. 

G’est  pour  réaliser  cet  idéal  que  le  docteur  Ravary  pro¬ 
pose  d’apporter  à  l’état  de  choses  actuel  les  modifications 
suivantes  : 

1°  Gréation  à  la  morgue  de  Paris  d’un  Institut  où  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  recevront,  en  médecine  légale  et  en  toxi¬ 
cologie,  un  enseignement  professionnel  approprié. 

Dans  toutes  les  facultés  de  province,  un  enseignement 
analogue  sera  organisé,  chacune  d’elles  mettant  à  la  dispo¬ 
sition  de  futurs  experts  toutes  les  ressources  dont  peut  dis¬ 
poser  la  ville  où  elle  est  installée; 

2“  Gréation  d’un  diplôme  de  médecin  ou  chimiste-expert 
qui  sera  délivré  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique  à 
la  suite  d’un  examen  subi  devant  les  professeurs  et  agrégés 
des  diverses  Facultés; 

3°  Les  listes  de  médecins  et  chimistes  admis  à  pratiquer 
les  expertises  devant  les  tribunaux,  dressées  chaque  année 
par  les  cours  d’appel,  ne  comprendront  que  les  noms  des 
médecins  ou  chimistes,  spécialement  diplômés; 

4“  Les  médecins  commis  aux  fins  de  pratiquer  une  autopsie 
médico-légale  devront  se  conformer,  dans  la  pratique  de 
cette  opération,  à  un  règlement  établi  une  fois  pour  toutes, 
sorte  de  questionnaire  analogue  au  régulatîf  allemand  ; 

3°  Etablissement  de  l’expertise  contradictoire  ; 

6°  Organisation  à  Paris  d’une  commission  supérieure  des 
expertises,  chargée  de  juger  les  questions  d’ordre  scientifi¬ 


que  qui  auraient  donné  lieu  à  deS  contestations  entre  les 
experts. 

Rire  et  pleurer  spasmodiques,  par  M.  le  docteur  Maurice 
Todizac.  (Th.  de  Paris,  1901). 

Voltaire  a  dit  :  «  Geux  qui  savent  pourquoi  cette  espèce 
de  joie  qui  excite  le  ris,  relève  vers,  les  oreilles  le  muscle 
zygomatique,  i’un  des, treize  muscles  de  la  face,  sont  bien 
savants.  » 

G’est  à  résoudre  ce  problème  que  tend  la  très  intéressante 
monographie  du  docteur  Toulzac  à  laquelle  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  donner  toute  la  place  qu’elle  mérite. 

En  la  parcourant  on  ne  rencontre  pas  moins  de  vingt-huit 
observations  réparties  en  trois  chapitres  où  il  est  traité  : 
1°  Des  modalités  du  rire  et  du  pleurer;  2“  Du  rire  et  pleu¬ 
rer  spasmodiques  dans  les  lésions  cérébrales;  3“  Du  méca¬ 
nisme  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques. 

D’après  l’auteur  : 

1°  Le  rire  et  le  pleurer  sont  des  mouvements  psycho-ré¬ 
flexes  d’expression  des  sentiments  ;  ils  sont  provoqués,  sous 
l’influence  de  la  volonté  ou  involontairement,  soit  par  nos 
représentations,  soit  par  nos  émotions,  de  même  que  le 
sont  chez  les  animaux  les  cris  de  douleur,  l’horripilation 
des  poils  dans  la  peur,  le  goulgoul  du  pigeon,  le  couak  de  la 
grenouille,  etc.,  tant  qu’ils  servent  uniquement  à  l’expres¬ 
sion  de  ces  états  affectifs. 

2“  Les  diverses  observations  cliniques,  recueillies  compa¬ 
rées  et  coordonnées,  unies  à  l’expérimentation  chez  les 
animaux,  permettent  une  localisation  centrale  du  rire  et  du 
pleurer  dans  la  région  thalamique. 

La  partie  antérieure  des  couches  optiques,  centre  de  coor¬ 
dination  des  mouvements  réflexes  d’expression,  est  le  cen¬ 
tre  de  coordination  du  rire  et  du  pleurer. 

3°  Le  rirè  et  le  pleurer  spasmodiques  se  produisent  cha¬ 
que  fois  que  le  malade  ne  peut  plus  inhiber  les  réactions 
de  sa  mimique  émotive.  G’est  ce  que  l’on  observe  dans  di¬ 
verses  affections  cérébrales  :  hémiplégie  de  cause  cérébrale, 
paralysie  pseudo-bulbaire,  maladie  de  Parkinson,  sclérose 
en  plaques,  maladie  de  Gharcot,  dans  les  régions  intéres¬ 
sant  la  région  thalamo-bulbaire. 

4°  Pour  Bechterew,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  se 
produisent  lorsqu’il  y  a  une  lésion  destructive  du  thalamus 
qui  détermine  la  perte  du  pouvoir  d’inhibition. 

Brissaud  fait  remarquer  que  la  destruction  du  centre  du 
rire  et  du  pleurer  expliquerait  mal  le  rire  et  le  pleurer  spas¬ 
modiques,-  et  il  attribue  ce  phénomène  à  une  exaltation  du 
pouvoir  moteur,  causée,  soit  par  une  lésion  destructive  du 
faisceau  psychique,  soit  par  une  lésion  irritative  du  thala¬ 
mus  ou  des  voies  de  conduction  cortico-thalamiques. 

Les  documents  anatomo-cliniques  recueillis  dans  ce  tra¬ 
vail  militent  en  faveur  de  l’hypothèse  de  Brissaud.  a.  b. 

Etude  sur  Sénac,  premier  médecin  de  Louis  XV  (1693- 

1770),  par  M.  le  docteur  Georges  Décris.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Sénac  parut  aumoment  où  la  médecine,  secouant  les  vieil¬ 
les  entraves  de  la  routine,  commençait  à  devenir  scientifi¬ 
que  ;  où  les  théories,  loin  de  vouloir  expliquer  les  faits  sans 
les  voir,  cherchaient  à  s’édifier  sur  des  faits  bien  observés. 
Son  rôle,  pour  moins  glorieux  que  celui  de  bon  nombre  de 
nos  contemporains,  n’en  a  pas  moins  une  certaine  impor¬ 
tance  et  son  traité  de  la  structure  du  cœur  est  une  œuvre 
fort  remarquable  pour  l’époque.  11  ne  faut  pas  oublier  que 
Sénac  fut  le  premier  qui  tira  du  chaos  la  pathologie  car¬ 
diaque. 

Le  docteur  Degris  exhume  ce  médecin  quelque  peu  oublie 
et,  dans  une  étude  très  documentée,  il  écrit  la  biographie  de 
Sénac,  examine  ses  principaux  ouvrages  et  termine  en  rele¬ 
vant  les  opinions  que  l’on  a  émises  sur  cet  auteur. 

Déclaré  premier  médecin  du  roi  le  17  avril  1754,  Sénac 
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fut  un  des  premiers  appelé  à  examiner  la  blessure  de  Louis 
XV  lors  de  l’attentat' de' Damiens.  Voici  la  relation;  du  rap¬ 
port  médico-légal  qu’il  fournit  au  parlementé  l’occasion  du 
procès  qui  suivit  : 

«  Du  9  janvier  17S7,  à  Versailles,  le  roi  y  étant,  en  cham¬ 
bre  criminelle.  Est  comparu  messire  Jean  Sénac;  conseiller 
d’Etat,  premier  médecin  de  Sa  Majesté,  demeurant  à  Ver¬ 
sailles  au  Château,  âgé  d’environ  soixante  ans,  assigné  par 
exploit  de  Guillot,  Huissier  en  cette  cour,  en  date  de  ce 
jour  d’hui... 

Dépose  n’avoir  aucune  connaissance  des  dits  faits, 
qu’ayant  été  appelé  chez  le  roi  le  cinq  du  présent  mois  un 
peu  avant  six  heures  du  soir,  à  l’occasion  de  la  playe  qui 
venait  d’étre  faite  au  roi,  il  se  seroit  transporté  en  la  cham¬ 
bre  de  Sa  Majesté,  qu’il  auroit  trouvé  sur  son  lit  déshabillé; 
et  ayant  examiné  ladite  playe,  il  auroit  observé  et  remarqué 
qu’elle  étoit  à  la  partie  latérale,  inférieure  et  postérieure  de 
la  poitrine  du  côté  droit,  et  que  ladite  playe  avait  son  entrée 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  inférieure  du  même 
côté,  pénétrant  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  d’envi¬ 
ron  quatre  travers  de  doigt.  Et  nous  auroit  le  déposant.requis 
de  lui  représenter  un  couteau  à  double  lame  dont  ou  lui  a 
dit  que  l’assassin  avait  été  trouvé  saisi  ;  et  sur  la  représen¬ 
tation  que  nous  lui  aurions  fait  faire  a  l’instant  par  notre 
greffier  d’un  couteau  a  ressort,  à  manche  de  corne  blanche 
et  noire,  ayant  par  un  bout  une  longue  et  large  lame,  et  à 
l'autre  bout  une  lame  plus  étroite  de  trois  pouces  ou  envi¬ 
ron  de  longueur,  taillée  en  forme  de  canif,  ledit  sieur  dépo¬ 
sant  l’ayant  attentivement  examiné,  dépose  que  ledit  ins¬ 
trument,  ayant  environ  quatre  pouces  de  longueur,  six  lignes 
de  largeur,  et  se  terminant  en  une  pointe  d’environ  une 
ligne,  lui  paroit  être  le  même  instrument  dont  s’est  servi 
l’assassin,  la  playe  qui  a  été  faite  à  Sa  Majesté  ayant  une 
conformité  parfaite,  eu  égard  à  sa  profondeur  et  largeur 
dicelle,  avec  le  dit  instrument  qui  a  percé  Sa  Majesté,  et 
dont  le  coup  a  été  porté  à  travers  les  surtout,  habit  et  ves¬ 
tes,  et  de  trois  plis  de  la  chemise  de  Sa  Majesté.  Qui  est  tout 
ce  qu’il  a  dit  scavoir,  » 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  Sénac,  rapporter  simple¬ 
ment  les  faits  constatés  sans  chercher  en  aucune  façon  à  en 
aggraver  la  portée.  Cette  impartialité  est  d’autant  plus  digne 
de  remarque  qu’en  ce  temps  de  loyalisme  outré  où  le  roi 
tenait  par-dessus  tout  à  l’intégrité  de  son  épiderme,  on  s’ef¬ 
força  par  tous  les  moyens  pendant  le  cours  du  procès^  de 
faire  passer  Damiens  pour  plus  coupable  qu’il  ne  l’était 
déjà.  A.  R. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  — Les  épreuves  écrites  pour  l’admission  à  l’Ecole  de 
service  de  santé  militaire  auront  lieu  le  20  juin  dans  les  centres 
habituels. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  à  Paris  le  août,  Lille  le  7, 
Nancy  le  9,  Lyon  le  12,  Marseille  le  18,  Montpellier  le  21,  Tou¬ 
louse  le  25,  Bordeaux  le  29,  Rennes  le  6  septembre. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale.  — 
Les  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale,  sons 
la  direction  de  MM.  Berger,  professeur,  et  Hartmann,  agrégé 
(cours  de  M.  le  docteur  Ombredanne,  prosecteur),  s’ouvriront 
le  18  avril  1902,  à  une  heure  un  quart. 

Opérations  d’urgence  et  de  pratique  courante.  —  1.  Sutures  des 
téguments  eu  général  ;  de  la  paroi  abdominale.  Ténotomies. 

H.  Sutures  des  tendons;  anastomose,  allongement,  transplan¬ 
tation  des  tendons;  sutures  des  nerfs;  sutures  des  os. 

HI.  Sutures  de  l’intestin  (traitement  des  plaies  et  ruptures  de 
l’intestin)  ;  greffes  épidermiques  ;  greffes  dermo-épidermiques  à 
grand  lambeau;  traitement  de  l’ongle  incarné. 

IV.  Trépanation  de  l’apophyse  masloïde. —  Cathétérisme  de 
la  trompe  d’Eustache  ;  ponction  lombaire. 


V.  Tubage;  trachéotomie;  tamponnement  des  fosses  nasales. 
—  Saignée.. 

VI.  Amputation  du  sein;  thoracentèse  ;  pleurotomie;  résection 
temporaire  ou  définitive  des  côtes. 

VIL  Circoncision.  —  Cathétérisme  de  Furètre  et  de  la  vessié; 
rétrotomie  interne;  traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  ;  traite¬ 
ment  du  varicocèle. 

VIII.  Traitement  des  hémorroïdes;  traitemient  des  fistules 
anales. 

IX.  Traitement  de  l’appendicite;  résection  de  l’appendice;  anus 
artificiel  iliaque. 

X.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale;  traitement  des  her¬ 
nies  étranglées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  — Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.—  Seront  seuls 
admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  —  Les  droits  à  verser  sont  de 
50  francs.  —  S’inscrire  au  secrétariat  général  (guichet  n°  3)  de 
midi  à  trois  heures  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Règlement  général  du  XIV^  Congrès  international  de 
médecine.  —  Article  premier.  —  Le  XIV"  Congrès  international 
de  médecine  se  réunira  à  Madrid,  sous  le  patronage  de  LL.  MM. 
le  roi  D.  Alphonse  XIII  et  son  auguste  mère  la  reine  régente, 
dans  lesjours  du  23  au  30  avril  1903. 

La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  23  avril  et  celle  de  clôture 
le  30  avril. 

Le  but.du  Congrès  est  exclusivement  scientifique. 

Xkj:.  2.  —  Le  Congrès  se  composera  des  médecins,  pharma¬ 
ciens,  vétérinaires  et  autres  personnes  exerçant  une  des  diffé- 
I  rentes  branches  des  sciences  médicales,  nationaux  et  étrangers, 
qui  se  seront  inscrits  comme  membres  du  Congrès  et  qui  auront 
‘  versé  la  cotisation  correspondante. 

Pourront  également  faire  partie  du  Congrès,  aux  mêmes  con¬ 
ditions  et  avec  les  mêmes  droits  comme  les  médecins,  tous 
ceux  qui,  étant  en  possession  d’un  titre  professionnel  ou  scien 
tifique,  désirent  assister  et  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès, 
ainsi  que  les  représentants  de  la  presse. 

Art.  3.  —  Le  montant  de  la  cotisation  sera  dè  30  pesetas.' 

Cette  somme  doit  être  versée,  au  moment  de  l’inscription  et  à 
partir  de  ce  jour  jusqu’à  l’ouverture  du  Congrès,  au  secrétariat 
général  (Faculté  de  médecine,  Madrid)  lequel  remettra  à  l’inté¬ 
ressé  sa  carte  d’identité  respective;  cette  carte  servira  de  docu¬ 
ment  pour  pouvoir  profiter  de  tous  les  avantages  réservés  aux 
.  congressistes. 

Art.  4.  —  Les  comités  nationaux  et  étrangers  peuvent  recevoir 
les  cotisations  de  leurs  adhérents  et  quand  ils  les  transmettront 
au  secrétariat  général,  celui-ci  leur  enverra  les  cartes  d’identité 
correspondantes  au  nombre  des  membres  inscrits. 

Les  comités  étrangers  recevront  les  inscriptions  de  leurs  na¬ 
tionaux  jusqu'au  20  mars  1903;  après  cette  date,  toutes  les  ad¬ 
hésions  et  cotisations  doivent  être  adressées  directement  au  se¬ 
crétariat  général  du  Congrès. 

Art.  5.  —  Chaque  congressiste  doit,  au  moment  de  verser  sa 
cotisation,  faire  parvenir  au  secrétariat  général,  soitdirectement^ 
soit  par  l’entremise  du  comité  respectif;  une  note'  indiquant 
exactemeni  et  lisiblement  son  nom;  qualité  et  titres,  ainsi  que 
son  adresse,  en  accompagnant' ces  indications  de  sa  carte  de 
visite. 

Art.  6.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  auront  rempli  les  condi¬ 
tions  prescrites,  auront  droit  de  prendre  part  à  tous  les  travaux, 
de  présenter  des  communications  verbales  au  écrites,  d’interve¬ 
nir  dans  des  discussions,  de  donner  leur  vote  dans  les  ques¬ 
tions  sorumises  à  votation  et  de  participer  à  tous  les  avantages 
réservés  aux  congressistes. 

Art.  7.  —  Ils  auront  en  outre  droit  à  un  résumé  général  des 
travaux  du  Congrès  à  un  exemplaire  du  compte  rendu  in  extenso 
des  travaux  de  la  section  à  laquelle  ils  se  seront  fait  inscrire. 
Les  membres  qui  désireraient  recevoir  plusieurs  volumes  ou  la 
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collection  complète  des  comptes  rendus,  devront  pour  cKaque 
volume  verser  une  somme  qui  sera  fixée  ultérieurement,  mais 
qui  ne  pourra  pas  excéder  le  prix  de  l’impression.  — Les  sous¬ 
criptions  aux  volumes  seront  reçues  au  secrétariat  général  jus¬ 
qu'à  la  clôture  du  Congrès. 

Les /congressistes  qui  auront  présente'  des  communications 
écrites  dans  plusieurs  sections,  et  celles-ci  ayant  été  admises 
par  la  commission  chargée  de  leur  examen,  recevront  également 
les  volumes  de  ces  sections  sans  aucun  payement. 

Art.  8. —  Les  comptes  rendus  du  Congrès  seront  remis  aux 
congressistes  qui  y  aurontdroit,  aussitôt  après  leur  publication. 

•  Art.  9.  —  Le  Congrès  séra  divisé  dans  les  sections  suivantes: 

t»  Anatomie’  (anthropologie,  anatomie  comparée,  embryolo¬ 
gie,  anatomie  descriptive,  histologie  normale  et  tératologie); 

2“  Physiologie,  physique  e1  chimie  biologiques  ; 

3“  Pathologie  générale,  anatomie  pathologique  et  bactério- 
logie; 

4“  Thérapeutique  et  pharmacie  :  et.  Thérapeutique,  6.  Hydro¬ 
logie  me‘dicale,  c.  Pharmacie; 

S"’  Pathologie  interne  ; 

'■  6“  Neuropathies,  maladies  mentales  et  anthropologie  crimi¬ 
nelle; 

7“  Pédiatrie  ; 

■  8°  Dermatologie  et  syphiligraphie; 

9“  Chirurgie  générale  ;  a.  Chirurgie  et  opérations  chirürgicàles, 
6.  Urologie; 

10“  Ophtalmologie; 

•11“  Oto-rhino-laryngologie  :  a.  Otologie,  b.  Rhino-laryngo- 
logie; 

12“  Odontologie  et  stomatologie; 

13“Obstétrique  et  gynécologie; 

14“  Médecine  et  hygiène  militaire  et  navale; 

1S“  Hygiène,  épidémiologie  ét  science  sanitaire  technique; 

16“  Médecine  légale  et  toxicologie. 

Art.  10.  —  Les  membres  du  Congrès  devront,  au  moment  de 
l’inscription,  indiquer  la  section  à  laquelle  ils  désirent  apparte¬ 
nir;  nonobstant  ils  pourront  assister  et  prendre  part  aux  travaux 
des  autres  sections. 

;  Art.  11.  —  Un  comité  exécutif  composé  des  président,  secré¬ 
taire  général  et  trésorier,  et  des  présidents  et  secrétaires  des 
sections,  est  chargé  de  la  gestion  et  du  fonctionnement  du  Con¬ 
grès.  ,  ,  ,  . 

.  Art.  12.  —  Le  Congrès  siégera  tous  tes  jours,  soit  en  assem¬ 
blées  générales,  soit  en  réunions  de  seclions. 

,  Art.  13.  —  Deux  assemblées  générales  ordinaires  auront  lieu, 
une  pour  l’ouverture  et  l’autre  pour  la  clôluredu  Congrès. 

,  Il  y  aura  en  outre  autant  d’assemblées  extraordinaires  qu’on 
jugera  nécessaires  ;  le  nombre  en  sera  fixé  ultérieurement  par 
le  comité  exécutif.  Ces  assemblées  seront  destinées  à  des  confé¬ 
rences  auxquelles  seront  invitées  les  éminences  scientifiques  des 
différentes  nations.  Seulement  les  conférenciers  auront  la  parole 
dans  ces  assemblées.  , 

.Art.  14.  —  Dans  la  séance  d’ouverturè  le  secrétaire  général 
rendra  compte  des  travaux  d’organisation  du  Congrès,  le  prési¬ 
dent  lira  le  discours  d’inauguration,  on  fera  la  présentation  des 
délégués  officiels,  et  l’on  proclamera  les  présidents  d’honneur. 

Dans  la  séance, de.clôture  on, rendra  compte  des  délibérations, 
du  Congrès,  on  désignera  le  lieu  de  sa  prochaine  réunion  et  l’on/ 
procédera  à  l’élection  de  son  bureau. 

Dans  ces  séances  ne  pourront  prononcer  de  discours  que  les 
congressistes  qui  y  auront  été  désignés  et  invités  parle  comité 
exécutif. 

Art.  lo.  —  Les  comités  des  sections  organiseront  leurs  pro¬ 
grammes  de  travaux  (lecture  et  discussion  des  communications, 
examen  des  propositions  présentées,  .etc,). 

Chaque  seOtion  nommera,  daiis  sa  première  séance,,  ses.prési-  : 
dents  d’honneur,  et  désignera  ses  secrétaires  adjoints.  Partie  de 
ceux-ci.  seront  choisis  parmi  les  .  congressistes  étrangers  pour 


faire  le  résumé  verbal  des  communications  présentées  dans  des 
langues  différentes,  et  pour  faciliter  ainsi  la  discussion; 

Art.  16.  —  Le  président  de  chaque  section  dirigera  les  séances 
et  les  débats  dans  la  forme  établie  dans  tous  les  corps  délibé- 

Pourront  être  soumises  au  vote  seulement  les  questions  d’or¬ 
dre  intérieur. 

Les  questions  scientifiques  ne  pourront  être  l’objet  d’aucune 
votation. 

Abt.  17.  —  Le  tempsassigné  à  chaque  communication  ne  doit 
pas  dépasser  quinze  minutes  et  les  orateurs  qui  prendront  part 
aux  discussions,  iie.pourront  parler  plus  de  cinq  minutes. 

Les  auteurs  de  communications  disposeront  de  dix  minutes 
pour  répondre  à  louies  les  objections.  Exceptionnellement  et 
quand  l’importance  du  sujet  le  justifie,  le  président  pourra 
accorder  plus  de  temps  à  l’orateur. 

Les  membres  qui  prendront  part  aux  discussions  devront  re-, 
mettre  au  secrétaire  de  la  section,  avant  ia  levée  de  la  séance, 
un  court  résumé  de  ce  qu’ils  ont  dit. 

Art.  18.  —  Les  communications  se  référant  aux  travaux  du 
Congrès  doivent  parvenir  au  comité  exécutif  avant  le  l'r  janvier 
1903,  ce  dernier  se  chargera  de  leur  transmission  àla  section  res¬ 
pective. 

Toutes  les  communications  devront  être  accompagnées  d’ün 
court  résumé  en  forme  de  conclusions,  si  possible;  cet  extrait 
sera  imprimé  par  les  soins  du  comité  exécutif  et  distribué  aux 
congressistes  de  la  section  correspondante. 

Art.  19.  —  On  pourra  présenter  des  communications  après, 
le  1“'- janvier  1903  et  même  pendant  le  Congrès,  mais  elles  ne 
seront  mises  à  l’ordre  du  jour  qu’après  discussion  de  celles  pré¬ 
sentées  dans  le  délai  prescrit. 

Art.  20.  —  Le  texte  écrit  de  tous  les  travaux  présentés  au 
Congrès,  soit  dans  les  assemblées  générales,  soit  dans  les  sec- 
lions,  doit  être  remis  le  jour  même  au  secrétaire  du  bureau  res¬ 
pectif.  Le  comité  exécutif  décidera  sur  son  insertion  totale  ou. 
partielle  dans  les  comptes  rendus. 

Art.  21.  —  Les  langues  officielles  du  Congrès  dans  toutes  les 
séances  seront  l’espagnol,  le  français,  l’anglais  et  l’allemand. 

Les  dames  appartenant  aux  familles  des  congressistes  et  accom- 
gnées  de  ceux-ci,  bénéficieront  des  réductions  sur  les  chemins 
de  fer  et  pourront  assister  aux  fêtes  et  cérémonies  qui  seront 
données  en  l’honiieur  des  membres  du  Congrès.  Elles  devront 
pour  cela  se  munir  d’une  carte  spéciale  moyennant  le  payement 
de  12  pesetas  par  personne. 

—  Chemins  de. ter  de  I’Etat^  de  l’Est,  dd  Midi,  du  Nord,  d'Or¬ 
léans,- de- l’Ouest  ET  DE  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Vacances  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  vacances  de  Pâques, 
l’Administration  des  chemins  de  fer  de  l’Etat  et  les  Compagnies 
de  l’Est,  du  Midi,  du  Nord,  d’Orléans,  de  l'Ouest  et  de  Paris  à 
Lyon  et  à  la  Méditerranée,  ont  décidé  qu’exceptionnellement 
cette  année  les  coupons  de  retour  des  billets-  d’aller  et  retour, 
délivrés  à  partir  du  20  mars,  seront  tous  valables  jusqu’au  der¬ 
nier  tram  de  la  journée  du  fO  avril. 

—  La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la 
Société  française  des  Voyages  Duchemin,  plusieurs  excursions 
permettant  de  visiter  (tous  frais  compris',  : 

1“  L’Italie  (semaine  sainte,  à  Rome),  du  15  mars  au  14  avril  1902 
—  Prix  (suivant  l’itinéraire  choisi)  :  l''®  classe,  650  fr.  à  990  fr.); 
2“  classe,’ 580  fr.  à  900  fr. 

2“  L’Espagne,  du  16  mars  au  20  avril  1902.  — :  Prix  :  U®  classe; 
1480  fr.  •  .  -' 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  française  des  Voyages  Duchemin,  20;  rue  de  Grammont, 
à  Paris. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant.:  D''  François  Le  Sourd. 
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Adoptée  isTi 


HHf^NfluëÉsïï 

[l^ftHTipyR^Ti 

^5ln)i£)erit  ^ 


BétablitI 


—  de  magnésie. 

Chlorure  de  sodium . 

Suifate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine, 
ledure  alcalin,  arsenic,  liti 


•  -  '  -  yioUrament 


S, 


P  &r/vV£DiCiNAW 

'I^^PâPjf'tnni.  njsrlxs'if-ei  .'AJ _ 4-.  ' 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 

ANÉimiE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÊfflOPTISIE,  LYfflPHATISIHE,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


^^tionupurkife 


cite'certdiiu 


Elixirlustii. 

cyréabU 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et'la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bsent digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —P  RÉGIE  USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


“  f  Chlorure  de  sodium . ] 

\  Matières  organiques . . . / 

Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se  | 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans  | 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue  ; 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain  j 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée.  | 


SIROP  DE  FENEAU 


IIBUMINATE  DE  FER  LAPRIDE 

Chloro-anémie.  —  1.  cuillerée  par  repas, 
•avis;  Cot.i  in  et  Cl»,  45*;  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'*>. 


MÉTHYL-ARSINATE 


louveaii  dérivé  CACODYLIQUE  UTILISABLE  par  voie  gastripe. 

7°  GRANULES  MÉTHYL-ÀRSINIQUES  dosés  à  0  gr.  025  chaque. 

2-  GOUTTES  MÉTHYL-ARSINIQUES  7/70®  (25  gouttes  contiennent  0  gr.  05), 

5°  AMPOULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  à  0  gr,  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons,  gratuits  sur  demande  à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  -  Téléphone  682-16. 


^FURONCULOSE  ~  CLO^-^NTHRAX  -  ACNÉ  -  DIABÊTEj^DYSPEPSlÈ^^ 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


oxa.  Ixi.ai'tôralïle  cie. 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SElECTIONNÜ 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  T  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DE  TOUTE^LTFFICACITÊ  àelaXiiE^^^  XJRE  F  R  A.IGÏH1 

^  TE. P:iÉ;J AJEtPIJNT, Hit--;lfcl^dBl»cL..ti Ihtcrne et Fourn/sséu^^sjfj|gffgPXx;n^£iS;A09^B6ul4H^^ 
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M  con 


Polyglyeépophosphate 
Gpanulé  ppeyssinge 

Contenant  par 
'îhai 


.00  O,  _ igrammes  de  glycérophosphate 

de,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  dor"" 
cuiauu.!  V»  U.».»  adolescents  anémiques,'  chlorotiques,  ou  surmenés. 

Xe  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  lOo,  PariS;eyes Pliamacies 


1 

ate  ■ 

uer  M 


li’AMÉNORRHÊE,  la  D  Y  SFJl  EN  OR  R  H  Ê  E, 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  a  la  dose  de  J  a  .  ,  *  ^  „ 

L’APSOLd&JORET  &  homolle 

EÊauLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION.  . 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EÏPIOTEB  pom  eicitBr  Iss  foDctiom  di  li  lUTBITIOl  li 

PERSODINE 

Solation  STABLE  dl  PERSULFATES  ilcalinsPUIS  dlli 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  ;  Une  heure  i/»  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  t  eau  fure  : 

.Une  cuill.  à  café,  â  une  cuill.  à  soufe,  suiu.  tige. 

Litt,  etÉch""*  SESTIBB,  s,  conn,  dl  11  Libirti,  IIOÏ 


D 


E.  ÂGÉES  auLactatedePerde 


GELISaCONTE 


Approttvéss  par  VAcadémlg  de  MédeciiK 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  G“,  99 ,  Rue  d’Aboukir,  PARI  S 


TERPINE-COCA  MARIAHI 

Liqueur  aniicatarrhale  et  antineurasthéniquo.  2  à,4 
tnülerées jour.  Bd Haussmann,  41 ,  Paris  etph*- 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  oonsidérahle  de  guérisons.Xes  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  for. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lion  du  bromure  dans  rm  sirop  aux  écorces  do- 
ransres  amères  d^uue  qualité  très  supérieure. 

chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  1 

2t  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DflpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Heiiry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


NOUVELLE  MÉDICATION  ARSENICALE 

MÉTHYLABSYNATE  DI-SODIQUE 

Présenté  à  l’Académie  par  M.  le  Professeur  ARMAND  GAUTIER. 

ARSYNAL  LEGRAND 

IIIÉTHIXARSYIVATE  DE  SOUDE  CHllIIQUEMEIXT  PUR 

SUCCÉDANÉ  du  CACODYLATE  de  SOUDE 

TOUS  SES  ÆVAJ^TÆGES 

SAIWS  SES  lACOAVEAMEJATS 

PAS  D’ODEUR  D’AIL  ❖  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN  ❖  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS 
S'administre  à  la  dose  moyenne  de  CINQ  CENTIGRAMMES  par  jour 
I  Indifféremment  par  voie  buccale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

Granules  d  Arsynal  Legrand 

'  DOSÉS  A  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL  PAR  GRANULE.  -  Dose  moyenne  :  5  GRANULES  PAR,  JOUR. 

[Gouttes  d’Arsynal  Legrand 

“  GOUTTES  CONTIENNENT  EXACTEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL.  -  Dose  moyenne  :  25  GOUTTES  PAR  JOUR. 

Ampoules  D’Arsynal  Legrand 

CHAtiUE  CENTIMÈTRE  CUBE  DE  LIQUIDE  STÉRILISÉ  CONTIENT  EXACTEMENT  CINQ  CENTIGRAMMES  D  ARSYNAL. 
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CUNIQDE  CHIRURGICALE.  -  CLINIQUE  BAUDELOCQUE 
TUBERCULOSE  TESTICULAIRE  CHEZ  L’ENFANT 

Par  A.  Broca, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (enfants  malades), 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 

L’enfant  que  je  soumets  aujourd’hui  à  votre  examen  est 
atteint  de  tuberculose  épididymaire  à  droite.  C’est  une  loca¬ 
lisation  bacillaire  relativement  rare  avant  l’âge  adulte,  mais 
dont  néanmoins  les  traités  classiques  de  pathologie  infan¬ 
tile  n’ont  peut-être  pas  tenu  assez  compte,  jusque  dans  ces 
temps  derniers,  et  les  quelques  mentions  succinctes  que  vous 
trouverez  dans  les  leçons  de  Giraldès,  ou  dans  les  ouvrages 
spécialement  consacrés  à  l’étude  des  maladies  du  testicule, 
ne  doivent  pas  suffire  à  votre  instruction. 

■  L’histoire  de  cette  lésion  ne  se  borne  pas,  en  effet,  à  enre¬ 
gistrer  quelques  observations  éparses,  à  dire,  avec  D. 
Mollière  et  Augagneur,  que,  sur  183  cas  de  tuberculose 
testiculaire,  il  y  en  a  un  qui  concerne  l’enfant.  Les  mémoires 
spéciaux,  et  plus  ou  moins  développés,  consacrés  à  cette 
élude  par  Launois  (1883),  L.  Jullien  (1890),  Hutinel  et  Des¬ 
champs  (1891) ,  Félizet  (1899),  nous  prouvent  que  la  fréquence 
est  plus  grande  que  cela,  et  nous  montrent,  en  outre,  que 
l’âge  du  sujet  imprime  à  la  lésion  certaines  particularités  (1). 

11  est  difficile  d’apprécier  cette  fréquence  de  façon  exacte, 
car  la  plupart  de  ces  malades  ne  sont  pas  hospitalisés,  et  de 
là  sans  doute  quelques  désaccords  d’importance  d’ailleurs 
médiocre.  Ainsi,  Jullien  admet  une  proportion  de  17  cas  sur 
5566  enfants  des  deux  sexes  présentés  à  une  consultation 
hospitalière  ;  cela  cadre  bien  avec  le  total  de  58  cas  sur  lequel 
Félizet  établit  son  étude. 

■  Pour  mon  propre  compte,  dans  mes  registres  de  l’hôpital 
Trousseau  et  de  l’hôpital  Tenon,  de  1892  à  1902,  sur  46  000  en¬ 
fants  je  n’ai  relevé  que  44  cas  de  tuberculose  testiculaire  ;  j’en 


(1)  Launois.  Bevue  mens,  des  mal.  de  l'enf.,  Paris  1883,  p.  218.  — 
L.  Jullien.  Arch.  gén.  de  méd..  Paris  1890,  1. 1,  p.  420.  —  Hutinel  et 
Deschamps.  Ibid.,  1891,  t.  L  p.  257  et  453.  —  Félizet.  Bull,  et  me'm. 
de  la  Soc.  de  chir.,  Paris  26  avril  1899. 


connais  quelques-uns  qui  n’ont  pas  été  enregistrés,  mais  il 
est  certain  que  ma  série  est  relativement  moindre  que  celle 
de  Jullien.  Vous  voyez  cependant  que  je  ne  vous  mets  pas 
en  présence  d’une  de  ces  raretés  négligeables  pour  le  prati¬ 
cien,  mais  qu’il  vous  sera  utile  de  connaître  les  quelques 
données  cliniques  et  anatomiques  propres  à  la  tuberculose 
de  l’enfance.  Je  vais  vous  les  enseigner,  tout  en  vous  expo¬ 
sant  l’histoire  de  notre  malade  actuel. 


Chez  cet  enfant,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  vous  devez 
avant  tout  étudier  les  signes  locaux  qui  vous  conduisent 
au  diagnostic  par  l’annonce  duquel  j’ai  commencé  cette 
leçon. 

A  droite,  à  l’inspection  déjà  le  scrotum  vous  apparaît  plus 
gros  qu’à  gauche,  èt  en  outre  le  jour  de  l’admission  il  était 
coloré  d’une  rougeur  assez  vive,  vite  disparue  sous  l’influence 
du  repos:  A  la  palpation,  je  n’ai  jamais  senti  d’empâtement 
des  parties  molles  superficielles,  d’adhérence  de  la  peau, 
mais  on  trouvait  une  tumeur  aujourd’hui  notablement  dimi¬ 
nuée,  alors  grosse  comme  un  œuf  de  pintade  :  cela  pour 
•vous  dire  tout  de  suite  qu’il  y  a  eu  une  poussée  inflamma¬ 
toire,  vite  calmée  sous  nos  yeux.  A  mesure  que  l’inflamma¬ 
tion  a  diminué,  les  contours  de  la  tumeur  ont  pris  plus  de 
netteté,  et  vous  trouvez  maintenant  des  caractères  qui  vous 
permettent  de  localiser  exactement  le  mal. 

Cette  inflammation  subaiguë,  avec  gonflement  rapide, 
a-t-elle  été  réellement  initiale?  Beaucoup  d’auteurs  l’admet¬ 
traient  volontiers  sans  plus  ample  informé,  car  dans  les 
mémoires  consacrés  spécialement  â  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  testiculaire  infantile,  on  établit  une  opposition  avec  ce 
qui  se  passe  d’ordinaire  chez  l’adulte,  en  montrant  que  dans 
le  jeune  âge  la  forme  aiguë  d’emblée  prend  nettement  le  pas 
sur  la  classique  forme  chronique.  Dans  cette  opinion  il  y  a 
du  vrai,  et  je  crois  en  effet  que  Informe  aiguë  est  relative¬ 
ment  moins  rare  chez  l’enfant.  Mais  je  pense  aussi  qu’on 
a  peut-être  exagéré,  et  notre  malade  actuel  va  vous  faire 
comprendre  pourquoi.  Au  premier  Interrogatoire,  en  effet, 
le  jour  où  je  l’ai  admis  dans  mon  service,  ses  parents  m’ont 
répondu  que  la  lésion  avait  débuté  brusquement,  trois  jours 
auparavant,  soit  exactementil  y  a  aujourd’hui  huit  jours. 
Or  quand  nous  avons  serré  les  choses  de  plus  près,  l’enfant 
nous  a  appris  que  déjà,  une  quinzaine  de  jours  auparavant  il 
avait  ressenti  dans  la  même  région  une  douleur  légère, 
ayant  duré  deux  jours;  cependant  il  ne  sait  pas  si  à  cette- 
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date  existait  une  tumeur.  Cela  se  conçoit,  car  un  adulte  palpe 
tout  de  suite  un  testicule  dont  il  souffre,  compare  avec  l’autre 
côté  :  c’est  un  organe  qu’il  apprécie  à  sa  juste  valeur.  Un  en¬ 
fant  ne  fait  pas  cette  enquête  immédiate,  et  ses  parents  pas 
davantage.  Encore  reconnaissent-ils  quelquefois  —  et  ce 
fut  le  cas  pour  un  enfant  qu’on  m’a  apporté  il  y  a  quelques 
semaines,  à  l’occasion  d’un  abcès  rapidement  formé  que 
l’organe  était  déjà  plus  gros  que  l’autre.  N’allez  pas,  je  vous 
prie,  me  faire  dire  que  je  nie  la  forme  aiguë  d’emblée,  que 
je  conteste  sa  fréquence  plus  grande  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte  ;  les  éléments  font  défaut  pour  établir  une  propor¬ 
tion  précise.  Je  me  borne  à  vous  dire  que,  sur  les  19  obser¬ 
vations  personnelles  à  peu  près  complètes  que  j’ai  compul¬ 
sées  avant  cette  leçon,  deux  fois  seulement  il  s’agit  de  la 
forme  aiguë  :  et  encore  l’intégrité  préalable  du  testicule 
n’est-elle  pas  expressément  notée;  que  trois  fois,  par  contre, 
le  testicule  était  sûrement  gros  avant  la  poussée  inflamma¬ 
toire  aiguë. 

La  nature  de  ma  statistique  impose  toutefois  une  réserve, 
car  mes  fiches  complètes  ne  portent  que  sur  les  malades 
hospitalisés;  pour  les  autres,  je  n’ai  que  la  brève  note  du 
registre  de  consultation,  sans  mention  sur  l’évolution  du 
mal,  et  ceux-là  contiennent  une  plus  forte  proportion  de 
nourrissons  :  car  les  enfants  de  cet  âge  ne  sont  pas  volon¬ 
tiers  admis  dans  les  salles,  et  chez  eux  la  tuberculose  testi¬ 
culaire  est  fréquente  et  plus  souvent  aiguë  qu’à  un  âge 
plus  avancé. 

La  poussée  aiguë  peut  se  calmer  vite  :  chez  notre  malade, 
après  quatre  jours  seulement  de  repos,  le  gonflement  est 
déjà  bien  moindre  qu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital. 
Mais  il  est  encore  suffisant  pour  qu’à  distance,  l’enfant 
étant  debout  devant  vous,  vous  voyiez  que  le  testicule  droi  t, 
gros  comme  une  belle  prune,  est  infiniment  plus  volumi¬ 
neux  que  le  gauche.  Le  testicule  droit  :  ce  serait  donc  une 
exception  à  la  règle,  car  Jullien,  Hutinel  et  Deschamps  ont 
constaté  une  prédilection  marquée  pour  le  côté  gauche,  et 
ont  même  donné  une  explication  dn  fait.  Voici  les  chiffres 
de  Jullien  :  lésion  à  gauche  8,  à  droite  4,  bilatérale  5.  Mais 
est-ce  une  proportion  définitivement  établie?  Je  n’en  suis 
pas  tout  à  fait  sûr,  car  voici  mes  chiffres  :  lésion  à  droite  15, 
à  gauche  7,  bilatérale  5,  côté  non  spécifié  17.  Et  j’ajouterai 
que,  d’après  Jullien,  la  prédominance  à  gauche  ne  se  mani¬ 
feste  qu’à  partir  de  deux  ans,  à  partir  du  moment  où,  l’en¬ 
fant  commençant  à  marcher,  les  petits  traumas  auxquels  le 
testicule  gauche,  plus  déclive,  est  plus  exposé,  peuvent  exer¬ 
cer  leur  action.  C’est  pour  cela,  dit-on  encore,  que  la  tuber¬ 
culose  n’atteint  guère  les  testicules  ectopiques,  soustraits  à 
ces  petites  injures  répétées  ;  ce  qui  n’est  peut-être  pas  tout 
à  fait  sûr,  car  j’en  trouve  deux  observations  dans  mes  notes, 
et  sur  ss’cas,  Félizet  en  a  relevé  une.  Or  je  viens  d’accuser 
ma  statistique  d’être  partielle,  précisément  par  suppression 
presque  complète  de  détails  sur  les  enfants  en  bas  âge.  Peut- 
être  donc  s’est-on  trop  empressé  de  trouver  à  un  fait  insuf¬ 
fisamment  établi  une  explication  inspirée  de  la  philosophie 
des  causes  finales. 

Voilà  deux  fois  que  je  vous  parle  de  la  fréquence  relative 
de  la  lésion  chez  les  enfants  du  premier  âge  :  cette  donnée 
ressort,  en  effet,  de  tout  ce  qu’on  a  publié  sur  la  question,  et 
je  puis  sur  ce  point  confirmer  à  peu  près  l’opinion  de  Jul¬ 
lien.  Ce  dernier  auteur,  parmi  ses  17  malades,  en  compte 
6  au-dessous  d’un  an,  6  d’un  à  deux  ans,  8  de  deux  à 
treize  ans;  voici  mes  chiffres,  et  ici  ma  statistique  est 
complète  : 


7  semaines ...  1 

2  mois .  1 

6  mois .  1 

9  mois .  1 

10  mois .  2 

1  an .  1 

D’un  à  deux  ans  6  cas. 

De  deux  à  sept  ans  15  cas,  dont  10  de  deux  à  cinq  ans  et 
3  à  cinq  ans. 

De  sept  à  treize  ans  7  cas. 

De  treize  à  quinze  ans  9  cas. 

Donc,  les  deux  premières  années  de  la  vie  sont  celles  où 
la  lésion  est  nettement  la  plus  fréquente.  Mais  ma  propor¬ 
tion  est  moindre  que  celle  de  Jullien;  et  surtout  je  ne  puis 
admettre,  malgré  Félizet,  que  la  tuberculose  testiculaire 
soit  tout  à  fait  exceptionnelle  de  sept  à  quatorze  ans  :  pen¬ 
dant  cette  période  de  l’enfance  elle  est  moins  fréquente  que 
chez  les  nourrissons,  mais  il  n’y  a  pas  plus  d’immunité  pour 
les  enfants  de  huit  ans  que  pour  ceux  de  cinq  ans.  Quant  à 
vous  donner  le  motif  de  cette  préférence  pour  les  nour¬ 
rissons,  vous  me  permettrez  de  garderie  silence  plutôt  que 
de  chercher  une  explication,  forcément  un  peu  «  cause-fina- 
lière  ». 

Mais  de  digression  en  digression  je  m’aperçois  que  jus¬ 
qu’à  présent  je  ne  vous  ai  guère  parlé  que  de  théorie.  Il  est 
temps  d’entrer  dans  le  détail  de  l’examen  clinique  et  du  dia¬ 
gnostic. 

II 

Ainsi  le  testicule  droit  est  gros  et  abaissé.  Et  l’inspection 
nous  révèle  encore  sur  la  peau  un  reste  d’aspect  inflamma¬ 
toire.  Les  veines  n’ont  jamais  été  dilatées;  les  plis,  effacés 
par  distension,  il  y  a  quatre  jours,  reparaissent  aujourd’hui 
que  le  gonflement  est  moindre;  mais  il  persiste,  quoique 
moins  vive,  une  rougeur  manifeste. 

Ce  signe  est  le  seul  qui  trahisse  la  participation  éphémère 
des  parties  molles  superficielles  à  l’inflammation.  Car  la  peau 
est  partout  mince,  souple,  mobile,  partout  on  peut  la 
plisser,  à  droite  aussi  bien  qu’à  gauche  et  nulle  part,  même 
pas  dans  un  point  limité,  elle  ne  présente  une  adhérence 
avec  les  plans  profonds.  Vous  devrez  toujours,  en  cas  de 
tuberculose  testiculaire,  faire  avec  soin  cette  recherche,  qui 
vous  permet  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  tendance  àla 
suppuration  d’une  bosselure  qui  migre  vers  la  peau. 

Ici,  rien  de  semblable.  Aucun  empâtement  superficiel  ne 
nous  gêne  pour  palper  attentivement  le  testicule;  et  voici  ce^ 
que  nous  trouvons  : 

Dans  la  tumeur  ovoïde,  grosse  comme  un  pruneau,  qui 
remplace  le  testicule,  nous  sentons  deux  parties  :  en  bas  et 
en  avant  est  une  région  lisse,  souple,  indolente,  qui  a  la 
forme,  les  dimensions  et  la  consistance  du  testicule  gauche; 
mais  au-dessous  et  en  arrière  de  cette,  glande  est  une  masse 
dure,  bosselée,  douloureuse  àla  pression,  grosse  surtout, à 
son  extrémité  antéro-supérieure,  qui  déborde  un  peu  sur  le 
bord  antérieur  du  testicule.  A  ces  caractères  vous  recon¬ 
naissez  avec  certitude  l’épididyme,  coiffant  le  testicule 
comme  le  cimier  surmonte  le  casque,  et  en  palpant  succes¬ 
sivement,  par  comparaison,  les  deux  côtés,  vous  reconnais¬ 
sez  qu’à  droite,  glande  et  épididyme  sont  parfaitement  sains. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  gonflement  était  plus  fort;  la  tête  de 
l’épididyme  surtout  débordait  davantage  en  avant,  gagnait 
sur  le  bord  antérieur  du  testicule  et  on  sentait  mal  le.® 
limites  des  diverses  parties,  en  sorte  que  je  . me  suis  d’abor 
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demandé  s’il  n’y  avait  pas  inflammation  de  l’épididyme  en 
inversion.  Car  si,  presque  toujours,  l’épididyme  est  anuexé 
au  bord  postéro-supérieur  du  testicule,  quelquefois,  illonge 
le  bord  antéro-inférieur  de  l’organe,  et  dans  ce  cas  le  clini¬ 
cien  est  à  première  vue  dérouté,  pour  conclure  à  la  localisa¬ 
tion  sur  l’épididyme  ou  sur  le  testicule  proprement  dit. 

L’analyse  plus  minutieuse  des  sensations  tactiles  prouve 
qu’il  n’y  a  pas  de  liquide  épanché  dans  la  vaginale  et  que 
l’inflammation  ne  remonte  pas  le  long  du  cordon  sperma- 
tique. 

Le  diagnostic  anatomique  ne  saurait  donc  être  discuté  : 
cet  enfant  souffre  d’une  épididymite  à  poussée  aiguë, vite  cal¬ 
mée  par  quelques  jours  de  repos  au  lit.  Et  nous  n’avons  plus 
qu’à  rapporter  cette  épididymite  à  sa  cause.  Sur  quoi  donc 
me  suis- je  appuyé  pour  conclure  à  la  tuberculose  ?  Serait-ce 
sur  l’hérédité,  sur  d’autres  lésions  en  activité  des  organes 
génito-urinaires  ou  d’une  région  quelconque?  Non.  L  héré¬ 
dité  est  nulle;  cordon,  vésicules  séminales,  prostate  sont 
sains,  viscères  et  squelette  partout  sont  normaux  ;  l’enfant 
est  même  de  belle  santé  et  de  belle  apparence. 

Cela  n’est  point  pour  vous  surprendre,  et  je  crois  inutile 
d’entrer  dans  de  longs  développements  sur  la  fréquence 
relative  de  l’hérédité,  d’autres  lésions  concomitantes,  de  la 
tuberculose  primitive  ou  secondaire;  de  discuter  si,  comme 
le  veut  tel  auteur,  la  tuberculose  testiculaire  est  générale¬ 
ment  secondaire  ou  si,  comme  le  veut  tel  autre,  elle  se 
manifeste  toujours  d’emblée.  Quand  ces  renseignements 
sont  positifs  ils  sont  intéressants,  mais  depuis  que  nous 
avons  appris  à  mieux  connaître  les  diverses  tuberculoses 
locales,  nous  savons  que'de  leur  absence  nous  ne  pouvons 
tirer  aucune  conclusion  ;  et  j’estime  qu’à  cet  égard,  la  tuber¬ 
culose  testiculaire  de  l’enfant  rentre  dans  la  règle  générale. 
Mais  le  fait  un  peu  spécial  est,  qu’à  cet  âge,  vous  aurez  bien 
moins  souvent  que  chez  l’adulte  le  secours,  pour  le  dia¬ 
gnostic,  de  lésions  concomitantes  de  la  prostate  ou  des  vési¬ 
cules  séminales.  Chez  notre  sujet,  néanmoins,  j’ai  pratiqué 
le  toucher  rectal,  et  je  vous  conseille  d’y  toujours  recourir, 
car  Lannelongue,  Jullien  ont  fait  ainsi  chacun  une  fois  une 
constatation  positive  :  mais  certainement  c’est  l’exception, 
et  pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  rien  trouvé  de  ce  côté.  Donc, 
vous  appliquerez  la  règle  valable  pour  tout  sujet,  d  un  âge 
quelconque,  atteint  d’une  lésion  testiculaire  quelconque  :  et 
vous  explorerez  du  doigt  prostate  et  vésicule,  tout  en  étant 
avertis  d’avance  que  vous  n’en  tirerez  presque  jamais  rien. 
C’est  précisément  ce  qui  nous  arrête  en  ce  moment  ;  et  si  je 
crois  à  la  tuberculose,  c’est  que  cela  ne  peut  pas  être  autre 
chose. 

Quelle  est,  en  effet,  la  seule  lésion  qui  puisse  ressembler 
vraiment  à  l’épididymite  tuberculeuse  non  suppurée,  à  la 
période  aiguë  ou  subaiguë  ?  C’est  l’épididymite  blennorra¬ 
gique  ;  et  retenez  que  chez  l’enfant,  la  blennorragie  urétrale 
existe,  même  bien  avant  treize  ans  et  même  contractée 
.  pour  ce  qu’on  doit,  à  cet  âge,  appeler  le  mauvais  motif. 
Mais  dans  le  cas  particulier,  il  n’y  a  aucun  écoulement  par 
le  méat,  et  je  vous  dirai  en  outre  que,  si  j’ai  déjà  observé 
un  bon  nombre  de  blennorragies  infantiles,  je  n’en  ai 
jamais  vu  se  compliquer  d’orchite.  D’autre  part,  le  dia¬ 
gnostic  entre  la  tuberculose  et  la  blennorragie  n’est  pas 
difficile  lorsque  le  canal  est  le  siège  d’un  tel  écoulement  ;  il 
ne  l’est  que  pour  ces  orchites  survenant  au  cours  d’une 
vieille  goutte  militaire,  par  blennorragie  chronique  de 
l’urètre  postérieur;  on  méconnaît  alors  quelquefois  l’uré¬ 
trite  et  l’on  conclut  à  une  épididymite  survenue  sans 


cause  extérieure  connue,  tuberculeuse  par  conséquent.  Or, 
si  j’ai  déjà  vu,  plus  souvent  que  vous  ne  le  pensez  peut-être, 
la  chaudepisse  chez  l’enfant,  jamais  je  n’ai  observé  la  goutte 
militaire,  et  dans  le  cas  particulier,  il  n’y  en  a  pas  trace. 
Voilà  pourquoi  je  vous  dis  que  cette  épididymite  est  tuber¬ 
culeuse  :  parce  qu’à  tout  âge  une  épididymite,  même  aiguë, 
survenant  sans  cause  urétrale  connue,  est  tuberculeuse. 

Il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  on  donnait,  dans  ce  groupe, 
une  part  importante  à  l’orchite  par  effort.  On  admettait 
que,  dans  un  effort,  une  contraction  brusque  du  crémaster 
pouvait  attirer  violemment  le  testicule  en  haut,  et  le  con- 
tondre  contre  les  piliers  aponévrotiques  de  l’anneau  externe. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  que  les  malades  rapportent  à  un 
effort  l’origine  de  leur  orchite,  et  cette  étiologie  est  égale- 
mèntinvoquée  par  quelques  enfants.  Or,  nous  avons  appris 
que  ces  orchites  par  effort,  que  même  presque  toutes  les 
épididymites  naguère  dites  traumatiques,  sont  en  réalité 
tuberculeuses  :  elles  n’aboutissent  pas  à  des  résolutions 
franches  comme  les  vrais  hématomes  par  contusion  propre¬ 
ment  dite,  mais  une  fois  calmée  l’inflammation  aiguë,  on 
voit  évoluer  une  tuberculose  testiculaire  ordinaire,  chro¬ 
nique.  L’effort,  le  coup,  quand  ils  sont  réels,  n’ont  certai- 
lainement  pas  déterminé  la  lésion,  mais  ont  provoqué  une 
poussée  aiguë  dans  un  noyau  préexistant  inconnu. 

Plusieurs  fois  j’ai  vu  arriver  à  l’hôpital  des  enfants  que 
les  parents  ou  même  le  médecin  croyaient  atteints  de 
hernie  et  qui  portaient  en  réalité  une  tuberculose  de  1  épi- 
didyme  et  du  cordon.  Vous  concevez  que  la  similitude 
puisse  être  assez  grande  avec  une  épiplocèle  enflammée 
dans  le  cas  spécial  où  la  lésion  est  limitée  au  cordon  et 
remonte  dans  le  canal  inguinal  :  mais  ces  conditions  sont 
nécessaires,  car  la  souplesse  de  ce  canal  et  l’induration  de 
l’épididyme  se  continuant  avec  celle  du  cordon  empêchent 
toute  erreur.  Avec  un  examen  bien  conduit,  la  confusmn 
doit  donc  être  exceptionnelle,  et  en  fait  j’ai  toujours  rectifié 
très  facilement  le  diagnostic.  Une  seule  fois  le  cordon  était 
pris  seul  et  de  haut  en  bas  par  une  tumeur  cylindrique, 
douloureuse  à  la  pression,  avec  fort  peu  de  réaction  périto¬ 
néale  :  dans  le  doute,  j’ai  opéré  et  j’ai  trouvé  une  épiplo¬ 
cèle  enflammée.  ,  -  • 

Dans  la  forme  subaiguë  et  diffuse,  lorsque  testicule,  epi- 
didyme,  cordon,  forment  une  masse  dure,  un  peu  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  où  rien  ne  peut  plus  être  disUngué,  il 
y  a  grande  ressemblance  avec  le  sarcome  et  l’on  doit  songer 
à  ce  dernier,  tout  exceptionnel  qu’il  soit.  Jullien  cite  un  cas 
où  ce  fut  son  premier  diagnostic,  auquel  l’évolution  de  la 
lésion  donna  vite  tort  ;  et  pour  ma  part,  il  m'est  arrivé  une 
fois  de  pratiquer  la  castration,  après  m’être  trompé  de  la 
sorte.  La  faute  est  bien  difficile  à  éviter  quand  il  n  y  a 
aucune  bosselure  arrondie,  fluctuante,  adhérente  à  la  peau, 
quand  le  sujet  ne  porte  aucune  autre  lésion  tuberculeuse, 
cicatrisée  ou  en  activité. 

Ces  considérations  diagnostiques  sont  les  seules  aux¬ 
quelles  prête  la  forme  d’orchite  tuberculeuse  que  vous  avez 
en  ce  moment  sous  les  yeux  :  forme  d’épididymite  aiguë 
ou  subaiguë  identique  à  celle  qu’on  observe  chez  l’adulte. 
A  côté  d’elle,  mais  sans  insister  davantage,  je  vous  signa¬ 
lerai  la  forme  chronique  d’emblée,  avec  des  noyaux  épidi- 
dymaires  de  volume  variable,  trouvés  quelquefois  par 
hasard,  qui  ne  prêtent  guère  à  l’erreur.  Ces  formes,  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’adulte,  ne  sont  pas  aussi  exception¬ 
nelles  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  puisque  j’en  compte 
I  14  observations  sur  mes  19  fiches. 
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Avec  rinflammation  épididymaire,  il  est  fréquent  que,  à 
une  période  variable  de  la  maladie,  un  peu  d’hydrocèle  se 
forme  dans  la  vaginale  irritée;  mais  d’habitude,  c’est  un 
phénomène  passager,  auquel  ne  tardent  pas  à  mettre  fin 
des  adhérences.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer,  comme 
cela  m’est  arrivé  il  y  a  quelques  années,  sur  un  garçon  de 
quatorze  ans,  admis  le  6  mars  1894  à  l’hôpital  Trousseau, 
une  hydrocèle  grosse  comme  une  poire,  transparente,  len¬ 
tement  accrue  et  rapportée  à  sa  cause  parce  qu’en  arrière 
on  sent  l’épididyme  gros  et  bosselé.  Chez  le  malade  auquel 
je  fais  allusion,  le  liquide  était  assez  peu  tendu  pour  que 
j’aie  pu,  à  travers  lui,  palper  l’épididyme;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  vous  serait  facile,  par  une  ponction  préalable,  de 
rendre  la  glande  accessible  à  vos  doigts. 

Je  suis  loin  de  vous  dire  que  dans  cette  forme,  chez  l’en¬ 
fant  aussi  bien  que  chez  l’adulte,  le  testicule  lui-même, 
dans  sa  partie  glandulaire,  soit  complètement  intact  :  de 
nos  constatations  cliniques,  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de 
conclure  à  une  intégrité  anatomique  réelle.  Mais  il  nous  est 
permis  d’affirmer  que  nous  pouvons  établir  notre  diagnostic 
sur  cette  donnée  que,  sous  un  épididyme  malade,  nous 
trouvons  un  testicule  en  apparence  sain.  Or,  si  cela  est 
chez  l’adulte  une  règle  à  peu  près  sans  exception,  il  n’en 
est  pas  de  même  chez  l’enfant  :  dans  le  jeune  âge,  et  d’au¬ 
tant  plus,  peut-être,  que  le  sujet  est  plus  jeune,  il  est  relati¬ 
vement  assez  fréquent  que  les  lésions  testiculaires  prennent 
le  pas,  ce  qui  chhnge  notablement  l’aspect  clinique. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  attribue  volontiers  soit  à  un 
néoplasme,  soit  à  la  syphilis,  ce  testicule  dur,  indolent,  un 
peu  bosselé,  mais  à  surface  lisse,  surmonté  par  an  épidi¬ 
dyme  souple  et  sain.  Ainsi,  le  3  mai  1893,  j’ai  pratiqué  la 
castration  à  un  garçon  de  cinq  ans  et  demi  dont  le  testicule, 
gros  comme  une  noix,  de  consistance  cartilagineuse,  m’avait 
d’abord  fait  l'impression  d’être  syphilitique  :  le  traitement 
n’eut  aucune  action  et  je  me  ralliai  à  l’idée  d’un  néoplasme. 
Ce  n’était  sûrement  pas  un  sarcome,  car  la  tumeur  restait 
stationnaire  depuis  deux  ans  qu’elle  était  connue,  mais  je 
me  demandai  si  ce  n’était  pas  un  tératome  polykystique, 
comme  on  en  rencontre  quelques  rares  exemples.  Or  le  tes¬ 
ticule  enlevé  était  blanc,  dur,  fibreux,  avec  des  points 
caséeux  sur  la  coupe,  et  deux  cobayes  inoculçs  devinrent 
tuberculeux. 

Ce  cas  est  le  seul  de  ma  série  où  l’épididyme  ait  été  réel¬ 
lement  intact.  Dans  les  autres,  il  était  pris  en  même  temps 
que  le  testicule,  la  démarcation  entre  les  deux  régions 
n’étant  pas  toujours  facile  à  marquer  cliniquement  ;  aussi 
est-il  fréquent,  si  la  lésion  vient  à  suppurer,  que  la  fistu¬ 
lisation  se  fasse  en  avant  et  non  en  arrière  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  scrotum.  Or  vous  savez  que  de  ce  siège  des  fistules 
en  arrière  ou  en  avant,  vous  tirez  à  première  vue  —  toutes 
réserves  faites  sur  la  rare  inversion  —  un  argument  impor¬ 
tant  pour  attribuer  les  lésions  à  l’épididyme  ou  à  la  glande, 
pour  diriger  votre  diagnostic,  sauf  vérification,  vers  la 
tuberculose  ou  vers  la  syphilis.  Aussi  la  confusion  entre  ces 
deux  lésions  paraît-elle  devoir  être  plus  facile  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte.  Je  vous  dirai  seulement  que  je  n’ai 
jamais  vu,  chez  l’enfant,  de  gommes  testiculaires  suppu¬ 
tées;  que  dans  le  second  âge,  la  syphilis  génitale  d’une 
forme  quelconque  me  paraît  tout  à  fait  exceptionnelle;  que 
chez  le  nourrisson,  enfin,  les  testicules  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ne  sont  pas  rares,  mais  ne  ressemblent  pas  à  ceux 
de  la  tuberculose.  Ils  se  voient  presque  toujours  des  deux 
côtés  à  la  fois,  chez  l’enfant  en  général  tout  jeune,  âgé  de 


quelques  semaines  ;  ils  sont  plus  durs,  plus  indolents, 
entourés  d’hydrocèle,  sont  moins  inflammatoires,  avec 
moins  de  rougeur  scrotale  et  moins  de  tendance  à  la  sup¬ 
puration,  s’accompagnant  enfin  souvent  des  stigmates  divers 
de  la  syphilis  héréditaire  précoce. 

III 

Le  pronostic,  chez  notre  malade,  me  paraît  relativement 
bénin,  à  la  fois  au  point  de  vue  local  et  au  point  de  vue 
général.  En  quatre  jours,  le  repos  a  suffi  pour  calmer  la 
poussée  :  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  ont  diminué  ;  les  contours  de  i’épididyme  deviennent 
plus  nets,  la  tête  n’empiète  plus  sur  le  bord  antérieur  du 
testicule  et  on  sent  â  la  palpation  l’anse  dégagée  de  la 
queue.  D’autre  part,  je  vous  rappelle  que  la  santé  générale 
est  bonne,  que  les  antécédents  de  tuberculose  personnelle 
ou  héréditaire  sont  nuis.  C’est  pour  juger  du  pronostic  sur¬ 
tout  que  vous  avez  besoin  de  serrer  de  près  cette  anamnèse, 
d’examiner  le  patient  sur  toutes  les  coutures.  Une  tubercu¬ 
lose  locale,  quelle  qu’elle  soit,  est  toujours  un  mauvais  son 
de  cloche  ;  pour  la  tuberculose  testiculaire  de  l’adulte, 
vous  devez  toujours  vous  méfier,  même  quand  au  touchër 
rectal  vous  ne  sentez  rien,  des  lésions  profondes  prosta¬ 
tiques  et  vésicales,  inaccessibles  à  vos  moyens  d’action 
ordinaires,  qui  assombrissent  notablement  le  pronostic. 
Chez  l’enfant,  ce  deuxième  facteur  de  gravité  fait  défaut  la 
plupart  du  temps,  c’est  sur  le  premier  seulement  que  vous 
devez  vous  fonder. 

Sur  ce  point,  il  y  a  désaccord  entre  Hutinel  et  Deschamps 
d’une  part,  Jullien  d’autre  part.  Lifes  premiers,  en  effet,  sur 
leurs  9  enfants,  en  ont  vu  6  succomber  rapidement,  tandis 
qu’un  autre  quittait  le  service  mourant  et  qu’un  huitième 
était  gravement  compromis.  De  ses  17  malades,  au  contraire, 
Jullien  en  a  suivi  9  pendant  trois  ans  :  tous  tes  9  ont  été 
revus  guéris  ou  envoie  de  guérison.  D’où  vient  une  sem¬ 
blable  contradiction  entre  les  auteurs  également  distingués 
et  consciencieux?  De  ce  qu’ils  n’ont  pas  observé  dans  les 
mêmes  conditions.  Une  tuberculose  limitée  au  testicule  ou 
prépondérante  à  ce  niveau  est  soignée  par  le  seul  chirur¬ 
gien  ;  tandis  qu’on  voit  dans  un  service  de  médecine  des 
malades  gravement  atteints  des  viscères  avant  ou  après 
l’invasion  du  testicule.  C’est  pour  cela,  je  crois,  que  les 
malades  vus  en  médecine  par  Hutinel  et  Deschamps  sont 
morts  rapidement;  que  ceux  de  Jullien,  au  contraire,  ont 
bien  guéri;  que,  de  mon  côté,  je  confirme  l’opinion  de 
Jullien.  Car  deux  seulement  des  malades  que  j’ai  hospitali¬ 
sés  avaient  une  tuberculose  coexistante  :  mal  de  Pott  chez 
l’un,  adénopathie  cervicale  chez  l’autre. 

Hutinel  et  Deschamps  admettent  que  là  lésion  testicu¬ 
laire  est  assez  souvent,  par  elle-même,  une  cause  de  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse  aux  ganglions  du  mésentère  et  du 
médiastin.  Pas  plus  que  Jullien,  je  n’ai  rien  vu  de  sem¬ 
blable,  et  je  crois,  au  contraire,  que  l’atteinte  testiculaire 
est,  chez  l’enfant,  une  des  moins  mauvaises  localisations 
tuberculeuses. 

Il  y  a  toutefois  une  cause  de  gravité  un  peu  spéciale.  Trois 
fois,  en  opérant  des  hernies,  j’ai  vu  un  foyer  caséeux  de 
l’épididyme  ou  du  cordon  ayant  fait  irruption  dans  le  canal 
péritonéo-vaginal  (I);  là.était  bien  le  maximum  des  lésions. 


(1)  Voyez  sur  ce  point  le  mémoire  de  mon  élève  R.  Petit  :  La  tu¬ 
berculose  péritonéo-vaginale  chez  l’enfant,  Revue  de  la  tuberculose, 
Paris  1891,  p.  219. 
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d’autant  plus  discrètes  qu’elles  étaient  plus  rapprochées  du 
collet.  Et  chez  un  des  deux  garçons  atteints  de  tuberculose 
du  testicule  en  ectopie,  il  y  eut  sous  mes  yeux,  au  début 
des  accidents  aigus,  une  poussée  péritonéale  qui  pensa 
faire  prendre  la  tumeur  inguinale  pour  une  hernie  étran¬ 
glée.  A  cela  se  bornent  mes  constatations  sur  les  relations 
de  la  tuberculose  du  testicule  avec  celle  du  péritoine  ;  je 
n’ai  pas,  d’après  mes  observations,  confirmé  l’opinion  de 
Mollière  et  Augagneur,  d’après  laquelle  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale  ou  intestinale  préalable  serait  presque  constante,  ' 
ou  tout  au  moins  très  fréquente,  accordent  Hutinel  et  Des¬ 
champs. 

J’arrive  maintenant  au  pronostic  local  :  quel  est  l’avenir 
du  testicule?  Bien  entendu,  malgré  la  rétrocession  rapide 
de  l’engorgement,  je  ne  réponds  absolument  de  rien;  on 
peut  observer  la  résorption  complète,  mais  tôt  ou!  tard, 
même  quelquefois  très  tard,  la  suppuration  est  possible, 
avec  fistules  consécutives  aux  abcès  froids.  Mon  pronostic 
local  est  donc  tout  à  fait  ce  qu’il  serait  chez  l’adulte  :  il 
serait  même  plutôt  un  peu  plus  favorable,  car  si  les  abcès 
de  cette  forme  chronique  sont  peut-être  plus  fréquents  et 
plus  précoces,  ils  m’ont  paru  avoir  plus  de  tendance,  quand 
ils  sont  bien  soignés,  à  la  cicatrisation  rapide  et  complète. 
Je  n’ai  observé  que  chez  le  nourrisson  la  forme  aiguë,  à 
suppuration  rapide,  à  envahissement  diffus  ;  encore  m’a-t- 
elle  semblé  céder  plus  facilement  qu’on  ne  l’a  dit  à  un  trai¬ 
tement  bien  dirigé.  Comme  le  disent  fort  justement  Hutinel 
et  Deschamps,  il  m’a  toujours  paru  que  les  fistules  sont 
moins  nombreuses  et  moins  bourgeonnantes  que  chez 
l’adulte  ;  je  n’ai  jamais  vu  ces  scrotums  ulcérés,  en  écu¬ 
moire,  ces  hernies  testiculaires  en  fongus,  ces  clapiers 
sous-cutanés  dont  l’adulte  est  quelquefois  porteur.  Nous 
savons  que  chez  le  nourrisson,  les  tuberculoses  locales  sup¬ 
purent  d’ordinaire  plus  vite  qu’à  un  âge  plus  avancé,  mais 
aussi  elles  paraissent  avoir  moins  tendance  à  rester  tistu- 
leuses. 

Parfois,  après  suppuration,  le  scrotum  se  vide  complète¬ 
ment  et  au  bout  de  quelques  années,  on  trouve  des  enfants 
qu’on  croirait  monorchides  ou  cryptorchides,  si  l’on  n’avait 
le  commémoratif  d’une  suppuration  prolongée,  si  on  ne 
voyait  sur  la  peau  ridée  une  cicatrice  punctiforme,  sous 
laquelle  on  sent  profondément,  à  la  palpation  minutieuse, 
un  petit  noyau  induré.  Tout  comme  Jullien,  j’ai  constaté 
chez  quelques-uns  de  mes  malades  cet  état  qui  paraît  ne 
pas  exister  chez  l’adulte  :  différence  qui  tient  sans  doute  à 
la  fois  à  la  prédominance  plus  fréquente  des  lésions  sur  le 
testicule  et  à  l’atrophie  plus  facile  de  la  glande,  rudimen¬ 
taire  avant  la  puberté,  si  le  canal  épididymaire  s’oblitère. 
Deux  fois  même  Jullien  a  vu  des  enfants  chez  lesquels 
s’est  produite,  sans  fonte  purulente,  cette  atrophie  spon¬ 
tanée,  comparable  à  celle  de  la  syphilis  testiculaire  de 
l’adulte,  et  complète  au  point  de  simuler,  n’était  le  com¬ 
mémoratif,  une  cryptorchidie  congénitale  :  cette  lésion  si 
spéciale  ne  s’est  jamais  présentée  à  mon  observation. 

IV 

Le  traitement  local  —  je  mets  à  part  le  traitement 
général,  qui  est  celui  de  toutes  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  —  de  la  tuberculose  testiculaire  infantile  a  été  diver¬ 
sement  envisagé  :  les  uns  p’agissent  pour  ainsi  dire  jamais; 
les  autres  semblent  volontiers  partisans  de  la  castration 
précoce.  Je  crois  sage  de  rester  à  égale  distance  de  ces 


deux  extrêmes,  et  d’agir  localement  avec  une  énergie  pro¬ 
portionnée  à  celle  des  lésions,  mais  en  considérant  la  cas¬ 
tration  comme  une  ressource  suprême,  à  laquelle  on  n’a 
presque  jamais  besoin  de  recourir. 

Pourquoi  a-t-on  parlé  ici  de  castration?  Pour  deux  mo¬ 
tifs  :  à  cause  de  la  tendance  habituelle  du  processus  à 
l’envahissement  rapide  de  proche  en  proche  ;  à  cause  de  . 
l’intégrité  ordinaire  des  vésicules  et  de  la.  prostate.  Car  la 
discussion  théorique  sur  l’origine  de  la  tuberculose  génitale 
de  l’adulte  dans  l’épididyme  ou  dans  la  prostate,  offre  un 
intérêt  pratique  considérable  :  les  adversaires  de  la  castra¬ 
tion  précoce  chez  l’adulte  ne  se  bornent  pas  à  contester  que 
cette  mutilation,  moralement  d’autant  plus  pénible  qu  elle 
devra  souvent  être  bilatérale,  soit  une  sauvegarde  bien 
grande  contre  l’infection  générale,  le  foyer  testiculaire  leur 
semblant  peu  à  craindre  à  cet  égard  ;  ils  pensent,  surtout, 
qu’il  y  a  presque  toujours  dans  la  prostate,  des  lésions  qui 
menacent  le  bas-fond  de  la  vessie  et  contre  lesquelles  nous 
sommes  désarmés.  Cette  argumentation  tombe  donc  à  faux 
pour  l’enfant,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  nous  demander  s’il 
faut  souvent  couper  court,  par  la  castration,  à  un  processus 
aigu,  qui  gagne  vite  de  proche  en  proche,  le  long  du  cordon. 
Or,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  cette  manière  de  voir  me  paraît 
erronée. 

Une  seule  fois,  chez  un  enfant  de  neuf  mois,  pour  une 
tumeur  grosse,  prenant  le  cordon,  et  que  je  croyais  un  sar¬ 
come,  j’ai  trouvé,  après  castration,  une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  diffuse,  caséeuse,  sans  abcès  collecté,  et  je  n’ai  pas  eu 
regret  d’avoir  sacrifié  l’organe.  Si,  en  pareil  cas,  je  portais 
le  diagnostic  exact,  il  est  probable  que  de  parti  pris  je  châ¬ 
trerais,  sans  grand  espoir  toutefois  d’arrêter  le  mal  pro¬ 
pagé  le  long  du  cordon  ;  chez  mon  malade,  j’ai  obtenu  la 
guérison  par  première  intention,  puis  j’ai  perdu  le  sujet  de 
vue;  mais  Hutinel  a  constaté  la  récidive  dans  le  moignon  de 
cordon  chez  un  enfant  qu’il  avait  fait  opérer  par  F.  Terrier. 
La  forme  aiguë  diffuse  est  rare,  et  il  n’est  pas  démontré  que 
la  castration  y  soit  efficace.  Quant  aux  trois  autres  castra¬ 
tions  que  j’ai  pratiquées,  l’une  fut  le  résultat  d’une  erreur 
de  diagnostic  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l’heure  ;  une  autre 
me  sembla  utile  pour  abréger  la  cure,  mais  je  me  garderais 
d’en  affirmer  la  nécessité  absolue.  La  troisième  me  parut 
prudente  pour  compléter  la  cure  radicale  d’une  hernie 
avec  tuberculose  du  sac.  Encore  n’en  suis-je  pas  sûr,  parce 
que  dans  deux  cas  semblables,  avec  lésions  épididymaires 
un  peu  moins  avancées  il  est  vrai,  mais  cependant  ca¬ 
séeuses,  j’ai  conservé  le  testicule  et  les  enfants  ont  été 
revus  guéris  au  bout  de  quatorze  et  de  quinze  mois. 

Les  indications  de  la  castration  sont  donc  exceptionnelles, 
et  certes,  je  n’y  songe  pas  aujourd’hui  :  je  ne  songe  même 
pas  à  porter  le  bistouri  ou  le  fer  rouge  dans  cet  épididyme, 
qui  peut  fort  bien  ne  pas  suppurer.  Dans  quelques  jours, 
l’enfant  quittera  mon  service  muni  d’un  banal  suspensoir, 
et  c’est  seulement  si  la  lésion  suppure  que  j’interviendrai. 
Dans  un  abcès  un  peu  gros,  je  pousserais,  après  évacuation 
au  trocart,  quelques  gouttes  d’éther  iodoformé;  je  pourrais 
aussi  bien  inciser  la  poche  et  la  nettoyer  à  la  curette.  De  là, 
parfois,  des  cicatrisations  rapides,  surtout  si  l’abcès  a  évo¬ 
lué  vite,  avec  des  phénomènes  inflammatoires  de  quelque 
acuité  :  le  13  août  1893,  par  exemple,  j’ai  incisé,  cautérisé 
au  chlorure  de  zinc  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  un 
abcès  aigu,  qui  fut  cicatrisé  en  dix-huit  jours. 

Mais  souvent  il  n’en  sera  pas  ainsi  ;  spontanée  ou  chirur¬ 
gicale,  l’ouverture  reste  fistuleuse.  Alors  le  meilleur  modi- 
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ficateurme  paraît  être  le  fer  rouge,  sous  forme  depoiutesde 
feu  profondes,  au  thermocautère. 

Est-ce  à  dire  que  ces  cicatrisations  seront  toutes  défi¬ 
nitives?  Hélas  non  !  11  reste  toujours  nn  testicule  volumi¬ 
neux,  dans  lequel,  pendant  très  longtemps,  restent  à 
craindre  des  réminiscences  du  mal,  tout  comme  pendant 
des  années  est  à  redouter  la  formation  d’un  abcès  dans  un 
épididyme  qui,  cependant,  a  d’abord  été  gros  mais  indolent, 
non  enflammé.  11  y  a  quelques  jours,  on  m’a  amené  de  nou¬ 
veau,  à  l’hôpital  Tenon,  un  garçon  de  quatre  ans  que  j’avais 
guéri,  par  les  pointes  de  feu,  d’une  fistule  tuberculeuse  du 
testicule  gauche.  Depuis  le  27  octobre  la  plaie  était  complè¬ 
tement  cicatrisée,  lorsque,  le  15  janvier,  la  fistule  se  rouvrit, 
à  la  suite  de  la  varicelle  et  de  la  rougeole.  La  fistule  est 
toute  petite,  elle  suinte  fort  peu,  et  je  suis  persuadé  qu’une 
séance  de  cautérisation  suffira  pour  en  venir  à  bout  (1).  Mais 
retenez,  à  ce  propos,  l’influence  déplorable  de  la  rougeole 
sur  l’évolution  de  toutes  les  lésions  tuberculeuses  locales  : 
en  cela,  il  n’y  a  rien  de  spécial  au  testicule. 

Au  reste,  ces  rechutes  sont  banales  dans  l’histoire  des 
tuberculoses  chirurgicales  ;  pour  le  testicule,  elles  sont 
aussi  fréquentes  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  et  ce  n’est 
pas  là  que  nous  devons  chercher  une  différence  due  à  l’âge 
du  malade.  Cette  différence,  elle  est  dans  l’intégrité  habi¬ 
tuelle  de  la  prostate,  dans  la  prédominance  moins  rare  des 
lésions  sur  le  testicule,  dans  l’acuité  plus  grande  de  pous¬ 
sées  inflammatoires  plus  fréquentes;  mais  de  ce  dernier 
fait  on  a  eu  tort  de  conclure  à  une  gravité  plus  grande, 
locale  et  générale,  d’où  une  castration  plus  souvent  néces¬ 
saire.  La  suppuration  se  prolonge  plutôt  moins  que  chez 
l’adulte  et  notre  traitement  doit  être  résolument  conserva¬ 
teur. 


SÉANCE  DE  liA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[7  MARS  1902  (fin)] 

MM.  Marie  et  Guillain,  dans  cette  fin  de  séance,  ont 
fait  une  communication  sur  un  cas  de  mélanodermie  de 
cause  incertaine  (maladie  d’Âddison  ou  maladie  des  vaga¬ 
bonds).  Voici  le  résumé  de  l’observation  : 

11  s’agit  d’un  homme  de  soixante-seize  ans,  qui,  depuis 
vingt  années,  a  beaucoup  souffert  des  privations,  du  manque 
d’argent,  du  manque  de  soins.  Depuis  dix  aus,  il  a 
remarqué  que  son  corps  était  anormalement  pigmenté. 
Quand  cet  homme  est  entré  à  l’hôpital  au  mois  de  février 
dernier,  il  était  resté  quinze  jours,  seul,  dans  une  chambre 
sans  feu,  ayant  souffert  du  froid  et  de  la  faim,  toussant  et 
dans  un  état  lamentable.  L’examen  du  malade  a  fait  con¬ 
stater  une  mélanodermie  très  accentuée,  respectant  la  face, 
les  mains,  les  jambes  et  les  pieds.  Des  taches  plus  foncées 
et  lisses,  d’aspect  ressemblant  à  des  taches  de  lentigo,  se 
voient  sur  le  fond  sombre  de  la  mélanodermie;  les  taches 
sont  surtout  nombreuses  à  la  partie  antéro-interne  des 
deux  cuisses  et  sur  la  partie  supérieure  des  bras.  Aucune 
tache,  aucune  coloration  anormale  des  muqueuses.  Ce 
malade,  fatigué  et  légèrement  asthénique,  n'a  jamais  eu  de 
douleurs,  jamais  de  vomissements.  11  présente  des  signes 
de  sclérose  pulmonaire  avec  bronchectasie,  les  bacilles  de 
Koch  font  défaut  dans  les  crachats  ;  jamais  il  n’a  eu  d’hé¬ 
moptysies.  L’appareil  circulatoire  est  normal,  la  pression 


(1)  C’est  ce  qui  a  eu  lieu;  aujourd’hui  10  mars,  la  fistule  est  fermée 
depuis  quinze  jours,  le  testicule  est  atrophié. 


artérielle  oscille  entre  16  et  17  centimètres  de  mercure.  On, 
constate  une  anémie  peu  intense,  avec  leucocytose  très 
légère.  Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  abolis  ou  très 
faibles. 

Le  diagnostic  pouvait  seulement  hésiter  entre  la  maladie 
d’Addison  ou  la  maladie  des  vagabonds.  11  était  impossible 
même  de  songer  aux  autres  causes  de  mélanodermie  : 
arsenicisme,  argyrie,  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire, 
acanthosis  nigricans. 

C’est,  en  résumé,  au  diagnostic  de  maladie  d’Addison 
qu’il  convient  de  s’arrêter  de  préférence  ;  de  maladie  d’Ad¬ 
dison,  fruste  par  son  apparence  symptomatique,  puisqu’il 
s’agit  d’une  forme  mélanodermique  tégumentaire  sans 
pigmentation  des  muqueuses,  sans  troubles  gastriques, 
^ans  douleurs,  et  fruste  par  son  évolution,  puisqu’il  s’agit 
d’une  forme  prolongée  et  chronique. 

Les  auteurs,  en  terminant,  attirent  l’attention  sur  l’état 
des  réflexes  cutanés  et  tendineux  observés  sur  le  malade. 
Le  réflexe  rotulien  était  extrêmement  faible  à  gauche, 
presque  nul  à  droite;  les  réflexes  ^tendineux  des  membres 
supérieurs  étaient  abolis;  les  réflexes  cutanés  abdominaux 
étaient  à  peine  perceptibles;  les  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière  étaient  extrêmement  faibles.  Cette  diminution  et 
cette  abolition  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  ne  sont  pas 
signalés  par  les  auteurs  dans  les  descriptions  de  la  maladie 
d’Addison.  On  ne  saurait  dire  s’il  s’agit  d’un  phénomène 
constant,  mais  sans  vouloir  discuter  ici  sa  pathogénie,  il 
était  intéressant  de  signaler  le  fait. 

M.  Touche  présente  des  coupes  qui  proviennent  d’une 
hémiplégie  protubérantielle  au  cours  du  tabès.  11  faut 
retenir  dans  son  observation  les  particularités  suivantes  : 
1“  Apparition  un  an  après  le  chancre  labial  d’une  hémiplégie 
gauche  due  à  une  artérite  du  tronc  basilaire.  L’hémiplégie 
disparaît  presque  complètement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  il  persiste  de  l’asymétrie  de  la  protubérance  ;  2“  Pro¬ 
duction  du  tabès  dix-sept  ans  après  l’hémiplégie  spécifique 
gauche;  3°  Mort  par  hémiplégie  droite,  due  à  l’oblitération 
du  même  tronc  basilaire,  déjà  atteint  plus  de  trente  ans 
auparavant.  On  peut  admettre  que  des  suppléances  vascu¬ 
laires,  créées  au  moment  de  la  première  hémiplégie,  ont  pro¬ 
tégé  le  faisceau  pyramidal  droit  contre  le  ramollissement. 
11  n’en  a  pas  été  de  même  du  faisceau  pyramidal  gauche  qui, 
se  nourrissant  par  la  partie  restée  perméable  du  tronc  basi¬ 
laire,  a  été  frappé  de  ramollissement  donnant  lieu  à  une 
hémiplégie  flasque,  sans  exagération  des  réflexes,  avec  par¬ 
ticipation  du  facial  inférieur  et  de  la  langue.  L’absence 
d’hémianesthésie  s’explique  par  l’intégrité  du  ruban  de 
Reil.  La  paralysie  oculaire  lævogyre,  suivie  le  lendemain  de 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite, 
s’explique  par  la  participation  tardive  au  ramollissement 
des  fibres  transversales  (probablement  antérieures)  de  la 
protubérance.  Quant  aux  troubles  du  goût  et  à  la  paralysie 
linguale  du  début,  peut-être  pourrait-on  les  attribuer  à  une 
compression  directe  des  racines  correspondantes  par  les 
vaisseaux  dilatés. 

(14  MARS  1902) 

Dès  le  début  nous  assistons  a  une  spirituelle  joute  ora¬ 
toire  entre  MM.  Gaucher  et  Jacquet,  toujours  sur  la  question 
de  la  contagiosité  ou  de  la  non-contagiosité  de  la  pelade- 
Nous  n’en  dirons  que  quelques  mots,  car  le  débat  n’est  pas 
épuisé,  il  commence  et  nous  serons  obligés  d’y  revenir  plus 
d’une  fois.  M.  Gaucher  croit  que  la  pelade  est  rarissimeinent 
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contagieuse,  mais  qu’elle  l’est;  peut-être  ne  se  développe-t- 
elle  que  sur  des  gens  surmenés,  fatigués,  en  état  de  désé¬ 
quilibre  nerveux  ;  mais  il  est  des  cas  où  la  contagion  est 
indéniable.  C’est  ce  que  soutiennent  tour  à  tour,  MM.  Vail- 
lard  et  Joffroy. 

M.  Jacquet  s’inscrit  en  faux  contre  toutes  ces  preuves  et 
s’oflfre  en  victime  héroïque  à  toutes  les  inoculations  qu’on 
voudra.  Personne  ne  veut  tenter  cette  expérience.  Atten¬ 
dons  la  fin  de  cette  querelle  pour  juger  avec  impartialité. 

Ajoutons  que  M.  Déhu  a  rapporté  dans  la  même  séance 
un  cas  de  pelade  d’origine  dentaire  chez  une  hystérique  tu¬ 
berculeuse.  Il  semble  s’agir  là  d’un  cas  de  sommation  pela- 
dogène  dont  M.  Jacquet  a  cité  quelques  exemples. 

Voyons  rapidement  les  autres  travaux  de  cette  séance 
encore  assez  chargée  : 

C’est  d’abord  un  malade  présenté  par  MM.  Brissaud  et 
Brécy,  malade  ayant  eu  des  signes  non  douteux  de  ménin¬ 
gite  aiguë  que  le  traitement  anti-syphilitique  a  fait  dispa¬ 
raître. 

Vient  ensuite  une  série  d’observations  cliniques,  dues  à 
M.  Simonin,  du  Val-de-Grâce,  démontrant  que  le  bacille 
fusiforme  et  le  spirille  sont  capables  d’intervenir  dans  un 
certain  nombre  de  maladies  infectieuses,  reliées  par  le 
caractère  commun,  qu’elles  altèrent  les  épithéliums  protec¬ 
teurs,  parasites  saprophytes  des  premières  voies,  bouche 
et  conduits  tubulés  voisins  (voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives).  Ces  germes  manifestent  leur  virulènce  en  créant  des 
lésions  pseudo-membraneuses  et  ulcéreuses  qui  leur  sont 
propres;  c’est  ainsi  qu’on  les  voit  proliférer  au  cours  ou 
pendant  la  convalescence  des  angines  banales,  dites  idiopa¬ 
thiques.  Certaines  nécroses  pharyngées  du  début  de  la 
scarlatine,  les  ulcérations  de  l’istbme,  secondaires  à  cette 
maladie,  peuvent  relever  de  ces  mêmes  bactéries,  associées 
à  un  streptocoque  de  virulence  variable.  Dans  la  diphtérie, 
le  fuso-bacille  et  le  spirille,  s’ils  sont  prédominants  dans  les 
frottis  de  la  pseudo-membi;ane,  masquent  parfois,  au  dé¬ 
but,  le  bacille  de  Lôfiler  virulent,  que  révéleront  la  culture 
sur  sérum  et  l’inoculation  ultérieure  au  cobaye  :  c  est  là  une 
source  possible  d’erreurs  de  diagnostic  et  de  retards  fort 
préjudiciables  pour  l’institution  du  traitement  séro-théra- 
pique.  Dans  le  scorbut,  les  études  de  Babès,  faites  en  1895, 
ont  montré  qu’il  existe,  au  niveau  des'  gencives  ulcérées, 
des  germes  dont  la  description  rappelle,  traits  pour  traits, 
le  bacille  fusiforme  et  le  spirille  ;  il  s’agit  vraisemblablement 
d’un  fait  de  parisitisme  secondaire,  d’infection  locale  sura¬ 
joutée.  Donc,  il  est  avéré  que  la  symbiose  fuso-spirillaire, 
capable  de  provoquer  d’emblée  l’angine  chancriforme  de 
Vincent  ou  certaines  formes  de  stomatite  ulcéro -membra¬ 
neuse,  peut  affirmer  aussi  sa  virulence,  au  cours  d’infec¬ 
tions  variées  plus  ou  moins  vigoureusement  spécifiques,’ 
tantôt  comme  agent  d’association,  tantôt  comme  agent  d  in¬ 
fection  secondaire;  elle  ouvre  alors  elle-même  la  porte  à 
des  septicémies  dont  la  plus  importante  n’est  autre  que  la 
streptococcie. 

M.  Béclère  présente,  au  nom  de  M.  Salle,  un  travail  con¬ 
tenant  les  résultats,  au  point  de  vue  clinique  et  radioscopi¬ 
que,  de  l’examen  des  poumons  et  du  cœur  de  286  recrues 
d’un  bataillon  de  chasseurs  casernés  à  Vincennes.  Cet  exa¬ 
men  d’hommes  considérés  comme  propre  au  service,  et 
d’ailleurs  bien  portants,  fournit  69  soldats,  soit  24,8  p.  100 
du  contingent,  présentant  un  signe  anormal  quelconque  soit 


à  l’auscultation,  soit  à  la  radioscopie.  Chez  50  de  ces  69  su¬ 
jets,  les  poumons  étaient  en  jeu;  pour  les  19  autres,  le  cœur 
était  le  coupable. 

M.  Gaillard  lit  une  observation  intitulée  :  Arthrite  à  pneu¬ 
mocoques  précédant  la  pneumonie  chez  un  cardiaque. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DO  13  MARS  1902 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de  neurologie, 
M.  Ballet  avait  présenté  deux  malades  atteints  de  tabès  et 
de  vitiligo,  de. telle  sorte  qu’on  pouvait  se  demander  si  cette 
éruption  n’était  pas  un  trouble  cutané  d’origine  tabétique. 
Aujourd’hui  M.  Souques  amène  un  malade  syphilitique,  car 
ce  malade  était  porteur  d’ulcérations  cutanées  qu’ont  fait 
rapidement  disparaître  'des  injections  mercurielles.  Or  cet 
homme  est  atteint  et  de  vitiligo  et  de  signe  d’Argyll-Rober- 
tson,  d’ailleurs  sans  autre  signe  de  tabès.  M.  Souques  rap¬ 
pelle  que  les  travaux  de  MM.  Babinski,  Cestan  et  Dupüy- 
Dutempsont  montré  que  le  signe  d’Argyll  est  très  souvent 
un  signe  de  syphilis  nerveuse;  son  malade  en  est  une  nou¬ 
velle  démonstration  sans  qu’il  soit  possible  de  le  juger 
candidat  au  tabès  ou  à  la  paralysie  générale.  11  est  donc 
vraisemblable  que  le  vitiligo  n’est  pas  un  trouble  cutané 
tabétique,  mais  qu’à  l’occasion  de  la  syphilis  se  sont  déve¬ 
loppés  et  le  vitiligo  et  le  signe  d’Argyll- Robertson.  Cepen¬ 
dant  MM.  Marie  et  Guillain  rapportent  qu’ils  ont  pu  étudier 
dans  leur  service  de  Bicêtre  six  cas  de  vitiligo,  or  ils  n’ont 
trouvé  que  deux  fois  l’affaiblissement  des  réflexes  roluliens, 
sans  constater  d’ailleurs  un  autre  signe  de  la  série  tabétique; 
au  surplus  ces  six  malades  ont  nié  l’infection  syphilitique; 
la  question  des  rapports  du  vitiligo  et  du  tabès  reste  donc 
aussi  obscure  qu’auparavant. 

L’étiologie  syphilitique  du  tabès  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  est  de  nouveau  le  sujet  d’une  longue  discussion  à  l’oc¬ 
casion  d’une  communication  de  M.  le  professeur  Joffroy  sur 
la  pupille  des  paralytiques  généraux.  M.  Joffroy  a  pu  cons¬ 
tater  que  l'inégalité  pupillaire  et  les  déformations  de  la 
pupille  ont  précédé,  chez  ces  malades,  l’apparition  du  signe 
d’Argyll-Robertson.  En  outre  il  apu  retrouver  ce  signe  pupil¬ 
laire  chez  d’autres  vésaniques,  mais  ces  derniers  malades 
étaient  des  syphilitiques.  Dans  des  cas  semblables,  MM.  Ba¬ 
binski  et  Cestan  ont  trouvé  une  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  il  n’en  était  pas  ainsi  chez  les  malades 
de  M .  Joffroy  et  chez  un  autre  malade  dont  M.  Dufour  rapporte 
l’histoire  clinique.  Ces  malades  syphilitiques  et  ayant  le 
signe  d’Ârgyll  sont-ils  déjà  des  paralytiques  généraux  ou 
des  tabétiques?  Or  MM.  Raymond,  Brissaud,  Babinski,  Dupré 
sont  convaincus  de  l’origine  syphilitique  du  tabès  et  de  la 
paralysie  générale.  Comme  le  dit  fort  bien  M.  Brissaud,  les 
neurologistes  sont  à  ce  pointde  vue  plus  légitimistes  que  le  roi, 
car  tandis  que  les  sypbiligraphes  admettent  une  proportion 
de  80p.  100,  pour  M.  Brissaud  la  proportion  est  de  100  p.lOO. 
Certes  il  est  souvent  impossible  de  faire  avouer  la  syphilis 
aux  malades,  mais  M.  Fournier  a  bien  montré  que,  dans  un 
accident  d'origine  syphilitique  indiscutable,  la  gomme  du 
voile  du  palais,  on  n’obtient  un  aveu  de  la  syphilis  que  dans 
80  p.  100  des  cas,  comme  dans  le  tabès.  D’autre  part,  on  ne 
connaît  pas  encore  un  cas  probant  de  tabétique  ou  de  para¬ 
lytique  général  ayant  présenté  un  chancre  syphilitique  indis¬ 
cutable  pendant  l’évolution  de  sa  maladie  nerveuse;  au  sur- 
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plus  M.  Souques  fait  remarquer  que  cette  preuve- n’est 
pas  absolue  et  on  pourrait  toujours  supposer  une  réinfection 
syphilitique  si  l’on  observait  un  chancre  infectant  au  cours 
d’un  tabès  ou  d’une  paralysie  générale.  Les  statistiques 
actuelles  conservent  donc  toute  leur  valeur,  cependant 
M.  le  professeur  Joffroy  n’est  pas  encore  convaincu  de  l’ori¬ 
gine  syphilitique  du  tabès  et  la  paralysie  générale. 

M.  Bischowerder  a  appliqué  la  méthode  osmio-chro- 
mique  de  Marchi  à  l’étude  de  trente  cas  de  tabès  dans  le 
laboratoire  de  M.  Marie.  Or,  il  n’a  trouvé  de  vrais  corps 
granuleux  que  dans  quatre  cas  ;  ces  corps  granuleux  sont 
répandus  d’ailleurs  sans  systématisation  dans  les  cordons 
postérieurs.  11  est  intéressant  de  signaler  que  ces  corps  gra¬ 
nuleux  ont  été  constatés  chez  des  malades  présentant  un 
tabès  en  quelque  sorte  jeune,  en  évolution  active,  l’un  d’eux 
étant  mort  par  septicémie  quatre  ans  après  le  début  du 
tabès,  et  les  trois  autres  par  suicide  sept  ans  après  le  pre¬ 
mier  accident  tabétique. 

M.  Veraguth  a  étudie  la  sensibilité  de  six  malades  syrin- 
gomyéliques  de  M.  Marie  à  l’hospice  de  Bicétre.  Dans  quel¬ 
ques  cas  la  disposition  radiculaire  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  est  évidente  ;  chez  d’autres  malades,  la  disposition 
paraît  segmentaire  au  premier  examen,  mais  un  examen 
approfondi  avec  un  esthésiomètre  de  sensibilité  parfaite 
permet  de  retrouver  une  distribution  radiculaire  ;  le  travail 
de  cet  auteur  vient  donc  confirmer  les  recherches  de 
MM.  Huet,  Guillain  et  Cestan. 

On  connaît  l’existence  d’hémiparésie  transitoire  consé¬ 
cutive  à  des  accès  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  ;  mais, 
M.  Heveroch  a  observé  trois  cas  de  paraplégie  avec  aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  intégrité  des  sphincters  et  de 
la  sensibilité  consécutifs  à  des  accès  d’épilepsie.  Dans  un 
cas,  la  paraplégie  persista  huit  semaines  et  se  termina  par 
une  guérison  complète  ;  dans  les  autres  cas,  les  malades 
ont  succombé  à  des  maladies  intercurrentes.  Or,  l’examen 
approfondi  des  nerfs  périphériques  et  de  la  moelle  lom¬ 
baire  n’a  point  révélé  de  lésions  capables  d’expliquer  cette 
paraplégie  ;  peut-être  faut-il  voir  là  un  phénomène  du  même 
ordre  que  les  paralysies  sine  materia  de  la  chorée  et  du 
tabès. 

M.  Guillain  a  observé  chez  un  vieillard  l’apparition  d’une 
hémiplégie  qui  n’a  paru  expliquée  à  l’autopsie  que  par 
une  lésion  récente  du  splénium. 

MM.  Dupré  et  Heizt  apportent  le  cerveau  d’une  diplégie 
cérébrale  avec  agénésie  presque  complète  de  l’hémisphère 
droit  et  du  corps  calleux.  Il  s’agit  d’un  fille  de  vingt-deux 
ans,  dont  l’histoire  clinique  avait  présenté,  comme  princi¬ 
paux  faits  saillants  :  un  accouchement  laborieux  avec  cir¬ 
culaires  du  cordon  ;  à  un  an,  un  épisode  fébrile  avec  con¬ 
vulsions  et  suivi  d’hémiplégie  gauche  ;  à  sept  ans,  un  nouvel 
épisode  fébrile  suivi  d’hémiplégie  ■  droite,  d’aphasie  et  de 
régression  démentielle  profonde.  Mort  en  état  de  mal  épi¬ 
leptique. 

A  l’autopsie,  l’hémisphère  droit  est  presque  entièrement 
absent,  représenté  par  une  mince  languette  épaisse  selon 
les  points  d’un  à  quatre  centimètres,  contournée  en  fer  à 
cheval  ouvert  en  avant,  et  circonscrivant  une  grande  cavité 
au  fond  de  laquelle  fait  saillie  une  masse  arrondie  repré¬ 
sentant  les  noyaux  optostriés.  C’est  le  ventricule  latéral, 
qui  communique  par  un  très  large  orifice  avec  l’espace 


sous-arachnoïdien,  le  tout  contenant  environ  230  grammes 
de  liquide  citrin.  Le  corps  calleux  est  extrêmement  aminci. 
Cette  lésion,  agénésique  et  non  destructive,  est  probable¬ 
ment  congénitale.  Elle  a  causé,  au  moins  partiellement, 
l’hémiplégie  gauche,  peut-être  aggravée  par  les  accidents 
ultérieurs.  Quant  à  l’hémisphère  gauche,  il  est  en  appa¬ 
rence  normal,  mais  une  lésion  cicatricielle  ancienne,  quise 
voit  à  la  partie  postérieure  du  pédoncule  cérébral  gauche, 
a  suffi,  vu  l’impossibilité  des  suppléances,  à  déterminer, 
avec  l’hémiplégie  droite,  de  graves  lésions  d’ordre  apha¬ 
sique  et  intellectuel. 

M.  L .  Lortat-Jacob  présente  deux  petites  filles  du  service  du 
D''  Jeanselme.  Ces  enfants,  âgées  l’une  dè  dixj  mois,  l’autre 
de  cinq  ans,  offrent  depuis  leur  naissance  un  œdème  chro¬ 
nique  des  pieds  et  de  la  pachydermie  des  jambes  jusqu’à 
hauteur  des  genoux. 

Les  pieds  sont  gonflés,  soufflés  et  séparés  de  la  base  des 
orteils  par  un  sillon  profond.  Teinte  bleue  violacée  des 
parties  œdématiées.  Cet  œdème  est  stationnaire. 

Les  viscères  sont  normaux.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine.  La  sensibilité  est  normale,  pas  de  para¬ 
lysie,  aucun  signe  de  rachitisme,  aucun  stigmate  de 
syphilis. 

Cet  œdème  congénital  chronique  est  en  outre  familial,  car 
on  retrouve  la  même  dystrophie  chez  l’aïeule  maternelle,  sa 
sœur,  son  frère,  et  une  cousine  germaine  de  la  mère  des 
enfants  présentés. 

Ainsi  se  vérifie,  une  fois  encore,  la  prédominance  du 
trophœdème  chronique  héréditaire  etl’hérédité  danslaligne 
maternelle,  chez  les  sujets  du  sexe  féminin. 

De  plus,  M.  L.  Lortat-Jacob  attire  l’attention  sur  l’aspect 
œdémateux  des  téguments  au  niveau  des  pieds  et  la  consis¬ 
tance  différente  de  ceux-ci  aux  jambes.  En  ce  point  la  peau 
est  pachydermique,  rigide  et  semble  perdre  son  élasticité  trop 
large  pour  revêtir  les  tissus  sous-jacents. 

MM.MaratoetA.  Charpentier  communiquent  le  résultat  de 
leurs  recherches  sur  le  choix  d’une  région  où  les  injections 
de  calomel  sont  indolores  et  ne  donnent  généralement  lieu 
à  aucune  réaction  inflammatoire. 

Après  avoir  systématiquement  pratiqué  les  injections 
dans  les  différents  endroits  du  corps,  les  auteurs  ont  trouvé 
une«  région  analgésique  »  et  tolérante. 

MaratoetA.  Charpentier  l’ont  délimitée  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  en  haut,  par  un  plan  horizontal  passant  par  l’articu¬ 
lation  sacro-coccygienne  ;  en  bas,  par  un  autre  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  le  milieu  de  l’anus  ;  à  gauche  et  à  droite 
■  par  un  plan  vertical  distant  de  4  centimètres  environ  du  sil¬ 
lon  interfessier. 

L’injection  se  fait  tous  les  huit  jours  à  l’aide  de  l’aiguille 
ordinaire  de  la  seringue  Pravaz,  petite  aiguille  mesurant 
2  cent.  1/2  ou  3  centimètres,  enfoncée  complètement  et  obli¬ 
quement  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  ;  la 
pointe  de  l’aiguille  vise  le  grand  trochanter. 

L’un  des  auteurs  a  pratiqué  plus  d’une  soixantaine 
d’injections  dans  le  service  de  Babinski,  et  l’autre  plus  de 
cent  dans  sa  clientèle;  ils  n’ont  jamais  constaté  de  douleur 
chez  les  malades  et  ils  ont  pu,  en  injectant  le  calomel  dans 
la  «  zone  analgésique  »,  continuer  le  traitement  à  des 
malades  que  la  douleur  intolérable  provoquée  par  l’injec¬ 
tion  classique  forçait  d’y  renoncer. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  [2=  édition]  (1),  publié  sous  la  direction 

de  MM.  Bouchard  et  Brissaud;  t.  V,  par  MM.  Chauffard, 

Brault,  Roger. 

Le  cinquième  volume  de  la  deuxième  édition  du  Traité  de 
médecine  qui  vient  de  paraître  à  la  librairie  Masson,  renferme 
l’étude  des  maladies  du  foie,  du  rein  et  des  organes  hémato¬ 
poiétiques. 

M.  Chauffard  a  remis  au  point  l’étude  magistrale  du  foie 
qu’il  avait  donnée  il  y  a  quelques  années  dans  la  première 
édition  de  cet  ouvrage.  Certains  chapitres  ont  été  assez  pro¬ 
fondément  remaniés  comme  le  nécessitaient  d’importantes 
contributions  apportées  par  les  travaux  récents.  Il  en  est 
ainsi  des  chapitres  de  physiologie  pathologique  générale  du 
foie.  On  y  trouvera  les  procédés  plus  délicats  qu’on  a  mis 
récemment  en  œuvre  pour  la  recherche  des  pigments 
biliaires,  les  notions  sur  la  perméabilité  rénale  chez  les  hé¬ 
patiques,  enfin  celles  relatives  aux  pigments  biliaires  des 
sérums  sanguins,  qui  ont  amené  à  la  notion  des  ictères  acho- 
luriques.  Dans  le  chapitre  des  cirrhoses  pigmentaires, 
M.  Chauffard  a  ajouté  une  étude  générale  sur  les  sidéroses 
hépatiques  ;  et  dans  les  cirrhoses  veineuses  il  a  fait  entrer 
les  hépatites  d’origine  splénique. 

C’est  à  M.  Brault  qu’a  incombé  la  tâche  de  remettre  au 
pointl’étude  des  affections  du  rein.  Il  l’a  fait  avec  sa  compé¬ 
tence  spéciale.  Des  chapitres  entièrement  nouveaux  ont  été 
écrits  sur  les  moyens  d’exploration  fonctionnelle  du  rein,  la 
cryoscopie,  la  perméabilité  rénale.  Les  différentes  albu¬ 
mines  urinaires  et  entre  autres  les  albumoses  sont  l’objet 
d’une  étude  intéressante.  La  maladie  d’.âddison  termine 
cette  partie  du  traité. 

D’importants  travaux  sur  les  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  imposaient  à  un  traité  complet  la  nécessité  de  com¬ 
porter  un  chapitre  consacré  à  elles.  Nul  n’y  était  mieux 
préparé  que  M.  Roger,  dont  on  sait  la  somme  des  recherches 
personnelles  à  ce  sujet.  Aussi  lira-t-on  avec  intérêt  les  cha¬ 
pitres  entièrement  nouveaux  qui  traitent  désaffections  de  la 
moelle  osseuse,  de  la  rate,  des  ganglions,  du  thymus  et  du 
corps  thyroïde. 

En  somme,  ce  nouveau  volume  sera  lu  avec  profit  des  étu¬ 
diants  et  des  médecins  qui  y  verront  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  dans  la  partie  de  la  médecine  que  les  recher¬ 
ches  contemporaines  ont  le  plus  profondément  modifiée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Association  médicale  mutuelle,  fondée  par  le  docteur 
Lagoguey,  a  tenu  son  assemblée  générale  annuelle,  dimanche, 
à  deux  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  sous  la  présidence  de  M.  Descoust. 

Très  sagement  administrée,  cette  association  suit  une  [marche 
progressive.  Le  nombre  des  sociétaires  est,  actuellement,  de  529. 
Il  y  a  eu,  dans  le  cours  de  l’année  1901,  56  candidats  nouveaux, 
chiffre  notablement  plus  élevé  que  dans  les  années  précédentes. 
La  moyenne  d’âge  des  adhérents  nouveaux  est  de  trente-deux 
ans  et  quatre  mois.  La  moyenne  d’âge  collective  est  de  quarante- 
deux  ans  et  trois  mois. 

45  confrères  ont  touché,  cette  année,  l’indemnité  maladie, 
s’élevant  à  35  640  francs.  La  moyenne  des  journées  de  maladie 
par  tête  de  sociétaire  a  été,  en  1901,  de  7,07  p.  100. 

L’avoir  actuel  de  l’association  est  de  375000  francs. 

Les  membres  du  bureau  ont  tous  été  réélus.  Il  est  donc  ainsi 
composé  :  président,  M.  Descoust;  vice-présidents,  MM.  Letulle 
etVigney;  secrétaire  général,  M.  Thoumas  ;  secrétaires,  MM.  No- 
gué  et  Nigay;  trésoriers,  MM.  Sissiam  et  Hennocque. 


(1)  Gr.  iii-8“.  Prix  ;  18  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 


De  chaleureuses  félicitations  ont  été  adressées  à  tout  le  bureau 
pour  la  bonne  besogne  qu’il  a  faite  jusqu’ici  et  qu’il  continuera 
à  faire. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  deux  places  de  chirur¬ 
gien.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Walther, 
Peyrot,  Reclus,  Reynier,  Lannelongue,  Potherat  et  Morel-La¬ 
vallée. 

Concours  de  l’Internat. —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  13  mars 
1902.  —  Question  :  «  Muscles  péroniers  latéraux.  —  Causes  et 
symptômes  du  mal  perforant  plantaire.  » —  MM.  Faure-Beaulieu, 
16  -f-  20  =  36;  Ferry,  14  -1-  18  =  32;  Masson,  14  -f  18  =  32; 
Rousseau,  12-1-20  =  32;  Blondin,10-1-20  =  30;  Georget,  11  4- 18 
=  29;  Walter,  8  -f-  15  =23;  Debidour,  6  -+-  15  =  21. 

Séance  du  15  mars  1902.  —  Question  :  «  Artère  linguale.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  varicelle.  »  —  MM.  Calvé,  15  -j-  22 
=  37;  Lœderich,  15 -f  19  =  34;  Auburtin,  11  -f  21  =  32;  Hu¬ 
bert,  10  -f  20  =  30;  Pelletier,  11  -f  18=  29;  Le  Meur,  10  j-  17 
=  27. 

École  de  médecine.  —  Clermont.  —  M.  Dieulafé,  ex-prosec¬ 
teur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé,  après 
concours,  professeur  suppléant  d’anatomie,  chargé,.jusqu’àlafin 
de  l’année  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anato¬ 
mie  et  d’histologie. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Joseph  Bou¬ 
don  (de  Montech)  est  nommé  officier  d’Académie. 

La  médaille  militaire  a  été  décernée  à  M.  Chaumat,  médecin 
auxiliaire  au  5'  génie. 

Une  médaille  de  bronze  a  été  accordée  à  M.  Noble,  médecin 
auxiliaire  au  152®  d’infanterie,  et  une  lettre  de  félicitalion  à  M.  le 
docteur  Pierron  (de  Pont-à-Mousson),  pour  actes  de  dévoue¬ 
ment. 

—  M.  Matignon,  qui  était  médecin  de  l’ambassade  de  France 
à  Pékin  au  moment  de  l’attaque  des  légations  par  les  Boxers, 
vient  de  recevoir  de  S.  M.  l’empereur  d’Allemagne  la  décoration 
militaire  de  l’Aigle  rouge  de  Prusse,  aves  épée,  en  leconnais- 
sance  des  soins  donnés  aux  matelots  allemands  blessés  pendant 
la  défense  de  la  légation  d’Allemagne. 

Guerre.  —  Voici  le  tableau  de  concours  pour  la  Légion 
d’honneur  : 

Pour  le  grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  principaux  de  première  classe  Linon,  Davignon. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Quivogne, 
Pouchet. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Gremion-Menuau. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Gils,  Mercier. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Poignon. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Bourdon, 
Julié. 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Duchêne, 
Moine. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Kaufmann,  Fer- 
randi,  Salvetat,  Le  Rouvillois. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Ghavasse. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Juloux,  Fournier, 
Ucciani. 

Pour  le  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Bernhard,  Pelletier,  Spire, 
Dommartin,  Weiss,  Morin,  Levy,  Castel,  Félix,  Kocher. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Privai,  Barbot. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bernardy,  Talay- 
rach,  Tisserant,  Dupeyron,  Chameroy,  Odile,  d’Audibert  Caille 
du  Bourguet,  Treillet,  Malgat,  Pesme. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Renaud. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lanel,  Bénac, 
Mary,  Desprez. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pruvost,  Duco, 
Estor. 
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MM.  les  me'decins-majors  de  première  classe  Faveret,  Maguin, 
Watier,  Adriet. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Foubert,  Lairac, 
Puig. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Dupard. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Bich,  Gauvin, 
Artigues,  Lajoue. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bernard,  Fer- 
raton. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Iluguet. 

Au  titre  des  oasis  sahariennes  (Services  exceptionnels). —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Mathieu,  Bouquet  de  la 
Jolinière. 

Au  titre  des  expéditions  lointaines.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Lespinasse. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  ■ —  M.  Primet,  médecin 
principal  de  première  classe,  a  été  désigné  pour  occuper  les 
fonctions  de  directeur  du  service  de  santé  en  Afrique  occidentale 
française. 

M.  Lonjafret,  médecin  aide-major  de  première  classe,  a  été 
mis  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  colonies  pour  servir 
hors  cadre  au  Dahomey. 

M.  Ducasse,  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire, 
a  jété  placé  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  Jh  le  mi¬ 
nistre  des  colonies  pour  servir  en  Cochinchine. 

M.  Dupin-Dulau,  médecin  aide-major  de  première  classe 
stagiaire,  a  été  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie  sta¬ 
tionnées  à  Madagascar. 

M.  Peltier,  médecin  aide-major  de  première  classe,  a  étédési- 
gné  pour  servir  au  2=  tirailleurs  sénégalais  à  Madagascar. 

M.  Le  Pape,  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire, 
a  été  désigné  pour  servir  au  1®'  tirailleurs  malgaches  à  Mada¬ 
gascar. 

M.  Monfort,  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire, 
a  été  est  mis  à  la  disposition  de  M.  le  général  commandant  en 
chef  le  corps  d’occupation  de  Madagascar. 

M.  Gaillard,  médecin  aide-major  de  première  classe,  a  été 
affecté  au  service  général  dans  le  Haüt-Sénégai  et  le  Moyen- 
Niger.  ... 

M.  Devy,  médecin  aide-major  de  première  classe,  a  été  mis  à 
la  disposition  de  M.  le  général  commandant  en  chef  le  corps 
d’occupation  de  Madagascar,  pour  être  affecté  au  service  général. 

Instruction  et  programme  de  l’enseignement  à  Bordeaux 
pour  le  diplôme  de  médecin  colonial.  —  A  l’Université  de 
Bordeaux  la  première  série  d’études  pour  l’obtention  du  diplôme 
de  médecin  colonial,  commencée  en  novembre  1901,  a  fini  en 
février  1902.  Le  diplôme  a  été  décerné  aux  dix-sept  médecins 
dont  les  noms  suivent  :  ' 

MM.  les  docteurs  Bourret,  médecin  des  colonies  ;  Breffeil;  mé¬ 
decin  sanitaire  ;  Brunet,  médecin  de  la  marine;  Cloître,  Commé- 
léran,Duran,  Durand,  Fauquet,  Kerneïs,  médecins  des  colonies; 
Lalung-Bonnaire,  médecin  sanitaire;  Micheleau,  médecin  rési¬ 
dent  à  l’hôpital  Saint- André,  médecin  sanitaire  ;  Monfort,  méde¬ 
cin  des  colonies  ;  Ozoux,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Bordeaux,  médecin  sanitaire;  Servel,  chargé  d’une  mission  en 
Chine  en  1900-1901,  médecin  sanitaire;  Trautmann,  Vaillant, 
médecins  des  colonies;  Verdelet,  chirurgien  adjoint  des  hôpi¬ 
taux. 

Une  deuxième  période  d’examen  commencera  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  novembre  1902.  Pour  faciliter  le  recrutement  des 
élèves,  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  a  eu  l’heureuse  idée 
de  réunir  en  une  brochure  tous  les  renseignements  relatifs  au 
diplôme,  aux  frais  et  programmes  des  études  et  à  l’enseigne¬ 
ment.  On  peut  ainsi  suivre  jour  par  jour  le  travail  qui  a  été  fait 
pendant  la  première  série  et  se  rendre  compte  combien  les  ma¬ 
tières  étudiées  étaient  intéressantes.  C’est  une  réclame  de  bon 
aloi,  et  qui  n’est  pas  à  la  disposition  de  tous  les  enseigne¬ 
ments. 


Statistique.  —  Le  service  de 'la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dixième  semaine,  1147  décès  aulieu  de  1  322, 

1  313  et  1  121  pendant  les  trois  dernières  semaines  et  au  lieu  de 
la  moyenne  1 100.  La  mortalité  a  donc  beaucoup  diminué  et  tend 
donc  à  se  rapprocher  de  la  normale.  Un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  différentes  contribuent  à  cet  heureux  résultat  dont  la  tem¬ 
pérature  très  douce  dont^nous  jouissons  paraît  être  le  facteur 
principal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès  au  lieu  de  13  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  11.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux,  SO  au  lieu  de  57,  est  inférieur  à  la  moyenne  55. 
La  variole  a  causé  3  décès  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine|pré- 
cédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  2.  Le  nombre  des  cas  signalés 
à  la  Préfecture  de  police  est  de  39,  au  lieu  de  19  et  28  pendant 
les  deux  précédentes  semaines,  chiffre  supérieur  à  celui  de  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mars  23.  A  Londres  1  épidé¬ 
mie  de  variole  présente  une  nouvelle  augmentation,  le  nohabrç 
des  décès  pendant  la  9®  semaine,  75,  est  le  plus  fort  constaté 
depuis  le  début  de  l’épidémie.  ' 

La  rougeole  a  causé  15  décès,  au  lieu  de  20  pendant  la  der¬ 
nière  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  21.  La  scarlatine,  2  dé- 
-cès  au  lieu  de.7  pendant  la  '9“  semaine  (la  moyenne  est  8);  la 
diphtérie,  22  décès,  au,  lieu  de  14,  22  et  21  pendant  les  trois 
semaines  précédentes  (la  moyenne  est  9).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  se  maintient  àl50  (lamoyenne 
est  de  80'. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  34  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
40  et  34  pendant  les  deux  dernières  semaines  (la  moyenne  est  28). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  240  décès  au  lieu  de  260  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  230,  moyenne  ordinaire'  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  23  décès  (aulieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  23  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  60  (chiffre'identique  à  la  moyenne);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  141  (au  lieu  de  la  moyenne 
117),  dont  51  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  68  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  18  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  236  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  24  ;  la  méningite  simple,  29  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  12;  l’apoplexie  et  (le  ramollissement  céré¬ 
bral,  57  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  61  ;  le  cancer  a 
fait  périr  52  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  11  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  néphrite,  25  ; 
enfin,  55  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Une  section  de  l’Union 
française  antialcoolique  a  été  fondée  sous  le  nom  de  :  Section 
du  Quartier-Latin. 

Envoyer  les  adhésions  et  le  montant  des  cotisations  (depuis 
1  franc)  au  secrétaire  général  :  M.  P.  Houlmann,  71,  boulevard 
de  Sébastopol,  H»  arrondissement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bourlet  (de  Mouvant),  Simon  (de  Nouan-le- 
Fuzelier)  et  Vigoureux  (de  Montpellier). 


La  gastro-entérostomie  :  Symptômes,  diagnostic  des  rétrécisse¬ 
ments  du  pylore,  par  Bourget,  professeur  de  clinique  médicale 
à  l’Université  de  Lausanne  ;  Indications  chirurgicales  et  manuel 
opératoire,  par  Roux,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’Université  de  Lausanne.  Broch.'  gr.  in-8“  (n<>  28  de  ïCEuvre 
médico-chirurgical). —  Prix  :  1  fr.  25. —  Paris,  Masson  et  G'®. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  VIN  EGALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,’  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE;  17 
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TERFINË-COCA  MARIAI 

liqueur  ancioatarrhale  et  antineurasthénique.  2  i't 
enuleréea  p'  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paria  et  ph»*» 


tOUDREoE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  ME  des  Iinmenliles-Indnstriels,  PARIP 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


“APENTA” 


B  AUX.  S.aveCES.JUBA  PESr.MOUCBISé 


r  Ampotiles  Soissy"^ 

L’IODURE  D’ÉTHYLE 

ihmi.  Traitement  de  t' Asthme 

S.  Par  la  JUéthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  B0ÏSS7 

JAU  WITRiTI  D’AMYLE 

ili  Güérison  des  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


MAGNESIERGYI 


A.  BOY,  PU'"  de  1" Classe,  PARIS-Auteuil.  al  Ph'“ 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  0 

SIROP  follet! 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  hoochardat.) 


Sommeil  calirie 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  - 


lans  Céphalalgie  au  réveil. 

Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  E 

+i+»*A  +rtnc  1âc  lltillAR  fîu  VmiTlCrUUÏâ,. 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqaeur  avant  ou  après  chaque 
Tontes  IPliariiiacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny 


chaque  repas.  ^ 

C'*),  19,  rue  Jacob,  Paris  H 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUL.FURE  DE  SOOlUM  INAl-XÉRABl-E  ET  GOUDRON 

SucGÉüané  ûes  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


la  préparation  de  Croenier  vient  donc 
xne  en  permettant  aux  Praticiens  de 

_ _ -rvation  d’un  médicament  bien  dosé  et 

facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  da  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

_  P/ims,  6,  Rue  Chanoineaee,  «t  faatM  FftarmaelM.  — 


...A  ces  divers  points  de  v 
combler  une  véritable  U 
compter  sur  U 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


Salicylate:  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  EU'AHESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosplüte  de  gaïadôl). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 


sxTXa  'V'Éxsisr  asXaB  I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bièr©  de  Sü^anté  Oiastasée  I*liospliatée) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF  par  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  REGONSTITÜANTS 

Le  même  au  GI.,Yr.ÉROI»HOSI»Hi%.XE  OE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Pans. 


recours  à  Vloctotorme. 

Tethiocol“;“  il 

r L'AIROL.  n'est  nas  toiinne.  est  inodore.  I 

1  L'AIROL  est  no  cicatrisant  des  Plaies.  | 

«  L'AIROL  n'irnte  pas  les  Bnqnenses.  I 

LETHI0C0L^f‘  “H" 
LETHIOCOLsr?^loÆlnîL“'æ 

vbntb  en  Gros  : 

ARRIERE,  152,  Rue  St-Antolne^Par^ 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin'  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  lés  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  Immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeén  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouUlerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Senry  Mure  au  BROMURE  ÛE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTellet  sont  exécutées 
axec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


LE  PLASMON 

L’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumîne  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94°4  p.  lOO).  dont  les  propriétés  nutritives  sont  (QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  1  hoTTI  tn e  sain  :  eniant, 
adulte  ou  vieillard.  ,  .j  •  j  i  ^  t  a’ 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  medecm  dans  le  traitement  a 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse;  ,  .  ,  • 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  afiTections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  •  j-  > 

pans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux); 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demanda  Blllll.  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publies  sur  cet  alipnt 
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NÉVRALGIE  DES  VIII%  IX®  ET  X®  RACINES  DORSALES 
AVEC  TIC  ABDOMINAL 

LÉSION  MÉNINGÉE  LOCALISÉE  ;  RÉSECTION  RADICULAIRE 
Par  les  docteurs  Chipault  et  Le  Für. 

Le  fait  de  névralgie  des  huitième,  neuvième  et  dixième 
-dorsales,  avec  lie  abdominal,  opéré  par  résection  radicu¬ 
laire,  que  nous  allons  étudier,  est  suivi  par  l’un  de  nous 
depuis  quatre  ans;  par  nous  deux  depuis  le  moment  où 
a  été  prise  la  résolution  d'y  pratiquer  la  résectiou  radicu- 
-laire. 

M.  X...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  à  antécédents  spéci¬ 
fiques  incertains  et  mal  soignés,  souffrait  lorsque  nous  le 
■vîmes  pour  la  première  fois,  il  y  a  quatre  ans,  depuis  de 
longues  années,  de  violentes  douleurs  dans  la  partie  laté- 
■■rale  du  thorax  et  autour  de  l’ombilic.  11  avait  été  traité  dans 
divers  hôpitaux  et  notamment  à  la  Salpêtrière,  comme  tabé¬ 
tique.  Nous  pensâmes  à  une  lésion  rénale,  mais  l'explora¬ 
tion  du  rein  no  révéla  rien,  ni  à  nous,  ni  à  M.  Âlbarran,  qui 
fit  le  diagnostic  de  névralgie  de  nature  mal  déterminée. 
M.  Babinski,  qui  le  vit  aussi,  pensa  à  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes.  Malgré  les  traitements  employés,  notamment  mal¬ 
gré  la  suspension  qui  resta  sans  eliet,  le  malade  souffrait  de 
plus  en  plus  :  les  crises  augmentaient  graduellement  de 
fréquence  et  d’intensité.  Aussi  s’adonna-t-il  aux  hypno¬ 
tiques  (chloral,  sulfonal,  bromidia,  morphine)  à  un  degré 
tel  —  il  prit  jusqu’à  8Ü  centigrammes  de  morphine  par  jour 
—  qu’il  tomba  dans  un  état  général  déplorable  :  la  circula¬ 
tion  se  faisait  de  la  façon  la  plus  défectueuse, les  extrémités 
étaient  violacées,  etc.  Nous  lè  trouvons  à  trois  reprises 
dans  un  coma  presque  complet.  Malgré  tout,  les  crises  dou¬ 
loureuses  persistaient  et  le  malade  était  hanté  d  idées  de 
suicide.  11  réclamait  tous  les  moyens  de  soulagement  pos¬ 
sible  quels  qu’ils  fussent.  Tout  d’abord  des  injections  épidu¬ 
rales  furent  pratiquées  au  nombre  de  cinq  ou  six  avec  la 
solution  de  cocaïne  à  1  et  2  p.  100  (2  ou  4 centimètres  cubes). 
Les  deux  ou  trois  premières  amenèrent  un  soulagement  de 
quelques  heures  ;  les  suivantes  restèrent  sans  effet.  Alors  fut 
exécutée  la  résection  des  dixième  et  onzième  nerfs  inlercos- 


aux  avec  élongation  de  leurs  bouts  centraux.  Cette  inler- 
jentlon  qui  produisit  à  la  région  sus-ombilicale  une  zone 
i’anesthésie,  futsüivie  d’un  répit  dé  quelques  jours,  puis 
l’une  rechute,  avec  entre  temps  une  crise  de  sciatique. 

C’est  alors  que  nous  vîmes  le  malade  ensemble  pour  la 
première  fois. 

Les  symptômes  qu’il  présentait  sont  les  suivants  : 

1"  Par  intervalles  variables,  de  quelques  minutes  à  plu¬ 
sieurs  heures,  soit  sous  l'inQuence  des  moindres  contacts 
sur  la  région  ombilicale,  soit  sous  l’influence  de  l’attention, 
soit  plus  souvent  encore  spontanément,  survenaient  des 
crises  terribles  caractérisées  par  une  vive  douleur  dans  la 
région  sous-costale  droite  et  la  région  péri-ombilicale. 
Cette  douleur  s’accompagnait  d’une  contracture  violente  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  du  côté  droit,  qui  se  des¬ 
sinaient  nettement  sous  la  peau  et  obligeaient  le  malade  à 
se  co'urber  au  point  que,  lorsque  la  crise  le  prenait  debout, 
sa  tête  venait  presque  toucher  ses  genoux.  En  même  temps, 
il  faisait  un  effort  d’expiration  tellement  énergique  qu  il  en 
devenait  violacé,  et  enfonçait  brutalement  ses  poings  fer¬ 
més  dans  ses  bypocondres.  , 

L’aspect  de  ses  crises  rappelait  tout  à  fait  celui  des  crises 
du  tic  douloureux  de  la  face.  _ 

2“  Dans  l'intervalle  des  crises  on  pouvait  constater,  sur  la 
paroi  abdominale,  l’existence,  à  l  elat  permanent,  d’une 
zone  d’hyperalgésie  au  contact  et  à  la  piqûre  occupant  dune 
façon  iTks  nette  le  territoire  sensitif  des  huitième,  neuvième 
et  dixième  racines  postérieures  droites.  L’empiètement  très 
minime  au  [delà  de  la  ligne  médiane,  la  disposition  en 
baïonnette  sur  la  partie  latérale  du  tronc  étaient  des  plus 
évidentes.  Enfin,  si  l’existence  de  cette  disposition  en  baïon¬ 
nette  devait  faire  admettre  que  les  portions  latéro-ventrales 
et  dorsales  des  racines  étaient  atteintes  à  la  fois,  puisque  la 
ionclion  des  territoires  sensitifs  correspondants  se  fait  au 
niveau  de  cette  coudure,  l’hyperalgésie  disparaissait  à  quel¬ 
ques  centimètres  en  arrière  de  celle-ci,  notablement  en 
dehors  du  bord  externe  de  la  gouttière  vertébrale,  de  ai 
démontrant  que  la  portion  dorsale  des  racines  lésees  était 
beaucoup  moins  atteinte  que  leur  portion  latero-ventrale. 
D’autre  part,  la  zone  hyperalgésique  se  superposait  en 
partie  à  la  zone  d’anesthésie  consécutive  aux  sections  anté¬ 
rieurement  faites  des  nerfs  intercostaux,  sans  que  ses 
limites  en  paraissent  en  rien  déviées. 

En  dehors  du  syndrome  constitué  par  ces  deux  sym¬ 
ptômes  :  crises  douloureuses  et  hyperalgésie  localiseee  de 
topographie  radiculaire,  iln’y  avaitaucune  autre  manifesta¬ 
tion  pathologique;  le  malade,  examiné  avec  le  plus  grand 
soin  ne  présentait  aucune  trace  d’une  affection  nerveuse 
quelconque,  plus  spécialement  aucun  des  symptômes  meme 
les  plus  frùsles  du  tabes,  en  particulier  ses  réflexes  étaient 
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plutôt  exagérés.  Les  crises  ne  rappelaient  en  rien,  du  reste, 
les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  qui,  d’autre  part,  comme 
troubles  sensitifs  objectifs  de  la  paroi  thoraco-abdominale, 
produit  des  anesthésies  vagues  et  fugaces  et  non  l’hyperal¬ 
gésie  précise  et  tenace;  que  présentait  notre  malade.  Il  n’y 
avait  rien  non  plus  chez  lui  qui  pût  faire  songer  à  une  affec¬ 
tion  viscérale  dont  les  symptômes  douloureux  constatés 
n’auraient  été  qu’une  de  ces  manifestations  réflexes  si  bien 
décrites  récemment  par  Head  :  rien  du  côté  du  foie  ou  de 
la  vésicule,  rien  du  côté  des  intestins,  malgré  la  présence 
d’un  peu  de  prolapsus  rectal,  rien  du  côté  du  rein  ni  des 
organes  génito-urinaires,  à  l’exception  d’une  sensibilité 
telle  de  l’urètre  postérieur  que  le  cystoscope,  lorsqu’il  arri¬ 
vait  dans  cette  région,  provoquait  des  érections  doulou¬ 
reuses  etun  spasme  vésical  intense  :  détail  intéressant  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  des  localisations  fonctionnelles  radi¬ 
culaires. 

En  présence  d'un  état  pathologique  aussi  exclusif  et  aussi 
ancien,  nous  nous  arrêtâmes  au  diagnostic  de  névrite  radi¬ 
culaire,  et  nous  basant  sur  des  faits  antérieurs  analogues 
observés  par  l’un  de  nous,  nous  ajoutâmes  :  par  lésion  loca¬ 
lisée  des  méninges  molles,  de  nature  spécifique  probable  ; 
une  intervention,  dès  lors,  s’imposait  :  la  résection  intra¬ 
durale  des  racines  postérieures  incriminées. 

L’état  généra]  du  malade,  très  déprimé  par  son  intoxica¬ 
tion  imorphinique,  s’opposait  du  reste  à  l’exécution  immé¬ 
diate  de  cette  intervention. 

Elle  fut  pratiquée  un  mois  plus  tard,  sous  chloroforme. 
Les  cinquième,  sixième  et  septième  apophyses  épineuses 
correspondant,  ainsi  que  nous  l’avaient  appris  une  série  de 
recherches  cadavériques  préliminaires,  à  l’insertion  des 
huitième,  neuvième  et  dixième  racines  dorsales  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  réséquer,  l’incision  cutanée  fut  menée  de  la  sixième 
à  la.  septième  apophyse,  puis  trois  arcs  vertébraux  enlevés 
à. la  pince  emporte-pièce;  ce  qui  fut  facile,  étant  donné 
leur  friabilité  exceptionnelle.  La  dure-mère  fut  ensuite 
incisée  longitudinalement  au  bistouri,  puis  au  ciseau  d’oph¬ 
talmologie  à  bouts  mousses,  sur  la  ligne  médiane,  réclinée 
latéralement,  et  nous  vîmes,  avec  une  netteté  parfaite,  les 
huitième,  neuvième  et  dixième  racines  postérieures  droites 
englobées,  à  leur  passage  à  travers  les  méninges  molles, 
dans  une  traînée  d’arachnoïdite  cicatricielle,  blanchâtre,’ 
feutrée  très  localisée,  à  limite  supérieure  bien  nette,  mais 
se  prolongeant  en  bas  au  delà  de  l’ouverture  rachidienne, 
qui  fut  agrandie  sans  en  trouver  l’extrémité.  Cette  zone  dif¬ 
férait  absolument  des  méninges  environnantes,  à  aspect 
normal.  11  était  évident  que  nous  nous  trouvions  en  pré¬ 
sence  de  la  lésion  soupçonnée.  La  dilacération  de  l’arach¬ 
noïde  viscérale  provoqua  un  écoulement  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  une  légère  hémorragie  qui  ren¬ 
dirent  assez  délicate  l’ablation  des  parties  malades  des  mé¬ 
ninges  et  la  résection  radiculaire  :  celle-ci  porta  sur  une 
étendue  de  4  à  S  centimètres  de  la  huitième,  de  la  neuvième 
et  d’une  partie  de  la  dixième,  dont  il  nous  fut  impossible 
d’atteindre  les  radicales  inférieures.  Un  point  de  suture  à  la 
soie  fut  placé  sur  la  dure-mère  et  les  parties  molles  suturées 
par  étages. 

L’opération,  qui  avait  duré  une  heure  et  demie,  fut  par¬ 
faitement  supportée,  sans  shock,  ni  à  aucun  moment  de 
réaction  fébrile.  Mais,  dès  le  soir  même,  survint  une  crise 
terrible  de  sciatique,  d’abord  gauche,  puis  droite,  qui  dura 
cinq  jours  sans  laisser  de  répit  au  malade  :  il  se  plaignait 
déjà  des  jambes  dans  les  jours  précédant  l’opération,  mais  il 
ne  nous  semble  pas  douteux  que  celle-ci  ait  été,  dans  une 
certaine  mesure,  la  cause  excitati’ice  de  la  crise,  peut-être 
par  la  mise  au  contact  de  quelque  caillot  sanguin  avec  les 
racines  lombaires  et  sacrées.  Pendant  cette  période  dou¬ 
loureuse,  l’examen  du  malade  fut  très  difficile,  mais  nous 
pûmes  toutefois  constater  le  troisième  jour  que  la  zone 


d’hyperalgésie  avait  été  remplacée  par  une  zone  d’analgésie 
au  contact  et  à  la  piqûre;  en  particulier,  le  contact  de  la 
région  périombilicale  ne  provoquait  plus  les  douleurs  et  les 
contractions  réflexes  qu’il  suscitait  autrefois.  Les  crises 
spontanées  de  douleurs  abdominales  semblaient  aussi 
moins  fréquentes.  Ce  mieux  devint  surtout  net  lorsque  la 
poussée  de  sciatique  futpassée  et  l’on  put  alors  constater  et 
noter  la  diminution  progressive,  de  nombre  et  d’intensité, 
des  crises  abdominales  qui,  à  la  fin  du  premier  mois, 
s’étaient  réduites  à  une  ou  deux  légères  par  jour.  A  ce 
moment,  l’ancienne  zone  hyperalgésique  n’était  pas  reparue, 
quoique  la  sensibilité  fût  revenue  tout  à  fait  normale  à  son 
niveau,  sauf,  bien  entendu,  sur  la  zone  d’anesthésie  pré-opé¬ 
ratoire  correspondant  aux  sections  de  nerfs  intercostaux 
autrefois  pratiquées. 

Nous  noterons  encore,  sur  cette  période  d’observation 
post- opératoire.: 

1“  Qu’à  aucun  moment  le  patient  n’a  pris  de  calmants  ou 
d’hypnotiques,  sauf  pendant  les  premiers  jours  de  sa  pous¬ 
sée  de  sciatique,  où  l’on  dut  lui  faire  des  piqûres  de  mor¬ 
phine,  très  rapidement  remplacées  à  son  insu  par  des  injec¬ 
tions  d’eau  stérilisée. 

2“  Que  les  mouvements  excessivement  violents  qu’il  fit 
pendant  cette  poussée  de  sciatique  disjoignaient  en  partie 
la  plaie  :  il  en  résulta  un  écoulement  très  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  nécessita  des  pansements 
quotidiens  ou  bi-quotidiens;  à  la  fin  de  la  troisième  se¬ 
maine,  cet  écoulement  avait  cessé;  les  fils  furent  enlevés, 
la  plaie,  qui  n’avait  été  le  siège  d’aucune  infection,  était 
complètement  réunie. 

Trente-cinq  jours  japrès  l’opération,  le  malade  quitta  la 
maison  de  santé,  ne  souffrant  plus  et  n’ayant  plus  de 
crises.  Malheureusement,  depuis  il  s’est  fait  une  récidive 
partielle,  les  crises  douloureuses  ont  reparu,  quoique 
beaucoup  moins  fréquentes  et  intenses  qu’autrefois , 
presque  sans  les  réactions  musculaires  d’autrefois,  qui 
se  sont  limitées  à  la  partie  inférieure  du  côté  droit  abdomi¬ 
nal.  D’autre  part,  nous  avons  pu  constater  la  persistance 
des  symptômes  d’excitation  vésico-urétrale  déjà  notés  avant 
l’opération  ;  l’exploration  de  la  vessie,  faite  pour  vérifier, 
sur  la  demande  du  malade,  si  elle  se  vidait  bien,  a  provoqué 
une  crise  très  douloureuse  accompagnée  d’érection.  Il  n’y 
en  a  pas  moins  un  mieux  considérable  et  que  le  malade 
n’avait,  à  beaucoup  près,  il  le  déclare  lui-même,  ressenti 
après  aucune  des  interventions  antérieures. 

L’observation  que  nous  venons  de  relater  nous  a  paru 
particulièrement  intéressante  r 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  elle  constitue  un  nouveau  et 
probant  exemple  du  type  clinique  décrit  par  l’un  de  nous 
sous  le  nom  de  névralgie  radiculaire  par  méningopathie 
localisée,  et  qui  est  caractérisé  essentiellement  par  une  hy¬ 
peralgésie  à  topographie  radiculaire  et  des  crises  doulou¬ 
reuses  avec  ou  sans  tic,  en  l’absence  de  tout  symptôme 
d’affection  nerveuse  ou  viscérale. 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  ajo-ute  un  cas  de 
plus  à  la  courte  liste  des  résections  des  racines  postérieures 
jusqu’à  présent  pratiquées. 

On  peut  dire  que,  dans  ce  cas  particulier,  cette  interven¬ 
tion  constituait  non  seulement  l’intervention  de  choix,  mais 
encore  une  fois,  le  diagnostic  posé,  la  seule  intervention 
logique.  Reste  à  nous  demander  pourquoi  le  résultat  n'en  a 
pas  été  absolument  parfait. 

a.  11  se  pourrait  que  l’affection,  étant  donné  son  ancien¬ 
neté  excessive,  avait  déjà  provoqué  des  dégénérations  ascen¬ 
dantes  du  côté  des  cordons  postérieurs.  Je  dois  noter  à  ce 
sujet  que,  au  cours  de  l’opération,  mon  crochet  à  préhen- 
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sion  radiculaire  ayant  légèrement  effleuré  le  cordon  posté¬ 
rieur  droit,  entre  les  huitième  et  neuvième  racines,  il  en 
résulta,  malgré  la  chloroformisation  profonde,  une  crise  de 
contracture  des  plus  violentes,  identique  aux  crises  sponta¬ 
nées. 

5.  Il  se  peut  aussi  que  notre  intervention  n’ait  pas  été 
assez  étendue.  Nous  avons  réséqué  deux  racines,  la  hui¬ 
tième  et  la  neuvième,  plus  une  partie  de  la  dixième.  Il  nous 
a  été  impossible,  à  cause  de  l’hémorragie  et  de  l’écoule- 
ment  de  liquide  céphalo-rachidien,  d’atteindre  la  totalité 
de  cette  dernière.  Nous  pouvons  dès  lors  nous  demander 
si  ce  n’est  pas  de  la  partie  restante  de  cette  dixième  racine 
que  relèvent  les  phénomènes  persistants  :  crises  doulou¬ 
reuses  à  maximum  peut  être  un  peu  plus  bas  situé  qu’au- 
trefois,  contracture  de  la  partie  inférieure  du  muscle  droit 
abdominal  du  côté  droit,  alors  que  jadis  le  tic  s’étendait  à 
toute  une  moitié  de  la  paroi  de  l’abdomen,  hyperexcitabilité 
vésico-urétrale.  Cela  n’a  rien  d’impossible,  car  la  lésion 
arachnoïdienne  constatée  s’étendait  certainement  à  la  partie 
non  réséquée  de  la  dixième  racine  et  même  plus  bas.  Mais 
nous  devons  avouer  qu’au  cours  de  l’opération,  nous  nous 
sommes  abstenus  sans  regret  d’aller  de  ce  côté.  Une  lésion 
monoradiculaire  suffit,  en  effet,  à  provoquer  de  l’hyperal¬ 
gésie,  non  seulement  sur  le  territoire  de  la  racine  atteinte, 
mais  encore  des  racines  voisines.  Or,  dans  le  cas  particulier 
la  neuvième  racine,  racine  correspondant  à  la  partie  cen¬ 
trale  du  champ  hyperalgésique,  avait  été  largement  et 
complètement  réséquée.  Théoriquement,  cela  devait  suf¬ 
fire. Notre  insuccèspartiel,  malgré  la  disparition  totale  de  la 
zone  hyperalgésique  dans  les  jours  consécutifs  à  l’interven¬ 
tion,  autoriserait  peut-être  à  faire  quelques  réserves  relati¬ 
vement  à  la  valeur  absolue  de  cette  loi  de  thérapeutique 
radiculaire. 

On  nous  permettra  toutefois  de  rappeler  à  ce  propos  que 
l’un  de  nous  a  présenté,  il  y  a  quatre  ans,  à  l’Académie,  un 
malade  atteint  de  névralgie  de  même  nature  que  le  malade 
actuel,  névralgie  sur  le  territoire  de  la  septième  racine  cer¬ 
vicale  et  des  vagues,  et  qui  fut  traitée,  avec  plein  succès  par 
la  résection  de  celte  seule  septième  racine.  Il  y  a  mainte¬ 
nant  huit  ans  et  demi  que  le  malade  a  été  opéré.  Nous 
avons  eu  de  ses  nouvelles,  il  y  a  quelques  jours;  elles  sont 
parfaites  et  notre  opéré  remplit,  sans  aucune  difficulté,  ses 
fonctions  laborieuses  d’employé  à  la  So’tiété  générale. 

Preuve  que  les  névralgies  radiculaires  méningopathiques 
ne  sont  pas  symptôme  précoce. de  quelque  affection  ner¬ 
veuse,  par  exemple  de  quelque  méningo-myéllte  ou  de 
quelque  tabes  encore  latents,  mais  quelles  constituent  bien 
une  affection  particulière,  à  individualité  propre;  preuve 
aussi  que  la  résection  des  racines  postérieures  y  constitue 
une  thérapeutique,  non  seulement  logique,  mais  encore 
susceptible  de  résultats  excellents  et  durables. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(18  MARS  1902) 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  il  eût  semblé  bien  téméraire 
d’aller  à  la  recherche  d’une  plaie  du  cœur  pour  la  suturer. 
Aujourd’hui  l’indication  devient  formelle  et  plusieurs  cas 
heureux  permettent  de  l’affirmer.  Ces  cas,  d’ailleurs,  se 
multiplient  :  dans  cette  seule  séance,  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  ont  été  présentées. 

C’est  d’abord  M.Peyrot  qui  communique  un  cas  dédoublé 


plaie  du  ventricule  gauche  du  cœur  suturée  dans  son  service 
par  M.  Launay  et  parfaitement  guérie.  C’est  le  premier  cas 
de  plaie  par  balle  de  revolver  opéré  et  guéri.  M.  Peyrot  fera 
un  rapport  sur  cette  observation. C’est  ensuite  M.  LeDentu 
qui  analyse  une  observation  communiquée  parM.Fontan(de 
Toulon).  C’est  la  seconde  fois  que  M.  Fontan  se  trouve  en 
présence  d’une  plaie  du  cœur  et  la  seconde  fois  qu’il  la 
suture  et  la  guérit.  Voici,  en  quelques  mots,  cette  intéres¬ 
sante  observation  ;  un  jeune  soldat  reçoit  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche.  Il  est 
aussitôt  transporté  à  l’hôpital  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême,  avec  un  pouls  très  rapide  -,  M.  Fontan  le  voit  deux 
heures  après  l’accident.  Séance  tenante,  il  intervient:  il 
fait  un  large  volet  thoracique  comprenant  les  quatrième, 
cinquième  et  sixième  côtes,  ouvre  largement  la  plèvre, 
arrive  sur  la  pointe  du  cœur  qu’il  saisit  avec  une  pince  de 
Kocher  sur  laquelle  il  trouve  une  plaie  de  6  à  8  milln 
mètres  de  long  et  dont  les  bords  s’écartent  notablement  à 
chaque  contraction  cardiaque.  Il  applique  trois  points  de 
suture  qu’il  renforce  par  trois  autres  points;  puis  il  remet 
en  place  le  lambeau  thoracique,  sans  faire  le  drainage. 

Tout  alla  bien  pendant  cinq  ou  six  jours,  quand  le  malade 
fut  pris  d’un  point  de  côté  à  droite  dû  à  un  infarctus  em¬ 
bolique;  la  plèvre  suppura;  il  fallut  pratiquer  une  pleuro¬ 
tomie;  puis  il  y  eut  consécutivement  une  phlébite  de  la 
fémorale  droite.  Malgré  tout  le  malade  finit  par  guérir  com¬ 
plètement. 

M.  Fontan  a  communiqué  son  premier  cas  de  suture  d  une 
plaie  du  cœur  à  la  Société  de  chirurgie.  Dans  ce  premier 
cas,  son  malade  guérit  en  quelques  jours,  sans  le  moindre 
incident. 

Il  résulte  de  ces  faits  intéressants  que  les  manipulations 
faites  sur  le  cœur,  dans  ces  cas,  n’ont  eu  aucun  iiiconvé*- 
nient  et  ont  été  très  bien  supportées.  Il  est  bon  de  savoir 
qu’il  n’y  a  pas  a  craindre  de  syncopes  dans  ces  cas. 

M.  Le  Dentu  fait  suivre  l’analyse  de  cette  observation  de 
quelques  documents  historiques  sur  la  question  de  la 
suture  des  plaies  du  cœur.  Il  est  arrivé  à  en  réunir  un  cer¬ 
tain  nombre. 

Les  guérisons  obtenues  par  M.  Launay  et  M.  Fontan,  jointes 
aux  faits  que  fournit  la  littérature  médicale,  sont  de  nature  à 
encourager  les  chirurgiens  à  ne  pas  se  croire  désarmés 
devant  les  plaies  du  cœur  et  à  ne  pas  hésiter  à  intervenir 
quand  le  péril  est  imminent. 

M.  Sevestre  fait  un  rapport  sur  le  travail  important  récem¬ 
ment  communiqué  à  l’Académie  par  M.  Netter  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  diphtérie  par  l’emploi  des  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  antidiphtérique.  Voici  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Sevestre  : 

«  1“  Les  injections  préventives  de  sérum  ont  une  action 
manifeste  ;  elles  produisent  l’immunisation  chez  les  enfants 
exposés  à  contracter  la  diphtérie.  Elles  n’ont  jamais  donné 
lieu  à  des  accidents  sérieux  et  produisent  tout  au  plus,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  des  éruptions  passagères,  plus 
rarement  encore  quelques  douleurs  articulaires.  Malheureu¬ 
sement,  la  période  d’immunisation  n’a  qu’une  durée  peu 
prolongée,  trois  ou  quatre  semaines  au  plus.  Dans  les  cas 
rares,  où,  malgré  l’injection,  la  diphtérie  est  survenue,  elle 
était  particulièrement  bénigne. 

2“  Les  injections  de  sérum  sont  spécialement  indiquées 
dans  les  familles  où  s’est  développé  un  cas  de  diphtérie, 
pour  préserver  de  la  contagion  les  autres  enfants.  Cepeü-* 
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dant,  lorsque  ces  enfants  ont  été  séparés  du  milieu  conta¬ 
miné,  et  que,  de  plus,  il  sont  surveillés  de  près  par  un  mé¬ 
decin,  on  peut  se  dispenser  de  recourir  aux  inoculations. 
L’ensemencement  du  mucus  nasal  et  pharyngé  est  alors  de 
règle  absolue. 

3“  Les  injections  préventives  sont  également  indiquées 
pour  les  enfants  appartenant  à  une  agglomération  (école, 
crèche,  salle  d'hôpital)  dans  laquelle  a  été  signalé  un  cas  de 
diphtérie. 

4°  Même  en  l’absence  d’un  cas  de  diphtérie  constatée, 
elles  peuvent  être  indiquées  dans  certaines  conditions  spé¬ 
ciales  (service  de  rougeole,  de  scarlatine,  etc.);  toutefois, 
pour  la  rougeole,  l’action  préventive  paraît  moins  certaine  ; 
les  doses  de  sérum  doivent  être  plus  fortes  et  plus  souvent 
répétées. 

o”  La  pratique  des  injections  préventives  ne  dispense 
nullement  des  autres  mesures  prophylactiques  (désinfection 
et  isolement),  mais  elle  les  rend  à  la  fois  plus  faciles  et  plus 
efficaces. 

Après  la  discussion  dont  j’ai  déjà  parlé  et  à  laquelle 
avaient  pris  part  la  plupart  des  médecins  des  hôpitaux 
d’enfants  (mars  à  juin  1901),  la  Société  de  pédiatrie  avait 
adopté  la  résolution  suivante  : 

«  La  Société  de  pédiatrie,  affirmant  que  les  injections 
préventives  de  sérum  antidiphtérique  ne  présentent  aucun 
danger  sérieux  et  confèrent  l'immunité  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  pendant  quelques  semaines,  en  recom¬ 
mande  l’emploi  dans  les  agglomérations  d’enfants  et  dans 
les  familles  oü  une  surveillance  scientifique  suffisante  est 
impossible.  » 

Cette  conclusion  générale  me  paraît  donner  delà  question 
des  injections  préventives  de  sérum  dans  la  diphtérie  une 
solution  satisfaisante  et  exempte  départi  pris.  Si  f  Académie 
croyait  pouvoir  en  accepter  sinon  les  termes  eux-mêmes,  au 
inoinsTe  sens  général,  ce  haut  patronage  donnerait  à  cette 
déclaration  ta  consécration  suprême  qui  en  assurerait  le 
succès.  » 

Pendant  que  nous  sommes  sur  le  terrain  de  la  diphtérie, 
signalons  la  présentation  faite  par  M.  Roux  lui-même  d’une 
note  de  MM.  Thierry  et  Bertail,  relative  à  une  épidémie  de 
diphtérie  qui  a  régné  dans  le  canton  d’Ancy-le-Franc 
(Yonne)  et  dans  les  environs.  Dans  l’espace  de  ces  deux 
dernières  années,  ces  deux  confrères  ont  eu  à  soigner  79  cas 
do  diphtérie,  sur  lesquels  il  n’y  a  eu  que  2  décès.  Ils  se 
sont  toujours  appliqués  à  faire  l’injection  du  sérum  le  plus 
près  possible  du  début  de  la  maladie.  Chaque  fois  qu’elle 
a  pu  être  faite  ainsi,  les  malades  ont  guéri.  Ils  se  sont  éga¬ 
lement.  appliqués  à  faire,  le  plus  possible,  des  injections 
préventives  chez  les  personnes  ayant  été  en  contact  avec  des 
diphtéri tiques.  Une  seule  des  personnes  ainsi  inoculées  pré¬ 
ventivement  a  eu  la  diphtérie  cinquante-quatre  jours  après 
l’inoculation.  Elle  a  été  d’ailleurs  légèrement  atteinte. 

Enfin,  point  encore  très  important,  relevé  par  nos  deux 
confrères  :  alors  que  des  enfants,  inoculés  seulement  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  tout  en  guérissant,  sont 
atteints  ultérieurement  de  paralysie  diphtéritique,  jamais 
ces  paralysies  n'ont  été  observées  chez  des  diphtériques 
inoculés  dès  le  début  de  l’affection. 

M.  Roux,  en  signalant  ces  faits,  croit  être  l’interprète  de 
toute  l’Académie  en  félicitant  hautement  la  conduite  de  nos 
deux  confrères.  Nous  nous  associons  bien  sincèrement  à  cet 
éloge  mérité. 


Nous  revenons,  avec  M.  Laveran,  sur  la  discussion  sou¬ 
levée  par  les  aventures  du  Sénégal.  M.  Laveran,  comme 
M.  Vallin  dans  son  rapport  sur  ce  sujet,  envisage  surtout  la 
question  de  la  désinfection  des  navires.  Le  problème  n’a 
été  que  posé  par  M.  Vallin;  M.  Laveran  estime  qu  il  faut 
s’appliquer  à  le  résoudre  immédiatement.  C’est,  selon  lui, 
la  mesure  la  plus  urgente  et  la  plus  nécessaire.  11  faut,  dit- 
il,  trouver  un  procédé  de  désinfection  qui  permette  de 
détruire  les  rongeurs  sans  détériorer  les  marchandises,  car 
il  importe  absolument  que  cette  désinfection  soit  faite  avant 
le  déchargement.  Il  semble  à  M.  Laveran  que  l’acide  sulfu¬ 
reux  répond  à  ce  besoin.  Il  ne  détériore  pas  les  marchan¬ 
dises,  il  n’altère  pas  les  substances  alimentaires,  il  n’abîme 
pas  la  machinerie.  En  outre,  il  a  le  grand  avantage  de 
détruire,  non  seulement  les  rats,  mais  aussi  tous  les  insectes 
capables  de  propager  les  maladies  infectieuses.  On  sait,  en 
effet,  aujourd’hui  que  les  moustiques  peuvent  être  infectés 
par  le  bacille  pesteux  et  servir,  par  conséquent,  d’agent  de 
transport  de  ce  bacille.  Enfin  M.  Laveran  pense  qu  il  serait 
utile  de  prendre  quelques  mesures  pour  protéger  les  déchar¬ 
geurs,  de  les  persuader,  par  exemple,  de  l’utilité  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antipesteux. 

M.  Vallin  répond  à  M.  Laveran  qu’une  partie  des  mesures 
qu’il  demande  est  déjà  à  l’état  d’exécution.  11  fait  observer 
que  l’acide  sulfureux,  préconisé  par  M.  Laveran,  n’est  pas 
aussi  exempt  3‘inconvénients  qu’il  l’a  dit.  Au  port  de  Ham¬ 
bourg,  on  a  dû  y  renoncer  sur  les  réclamations  du  com¬ 
merce,  parce  que  les  vapeurs  sulfureuses  altéraient  profon¬ 
dément  les  marchandises.  A  Marseille,  on  semble  très  dis¬ 
posé  à  accepter  facide  carbonique,  mais,  avant  de  l’adopter 
définitivement,  il  faudrait  des  expériences  rigoureuses. 

M.  Chantemesse  fait  observer  qu’à  Bordeaux,  on  a  adopté 
la  sulfuration  comme  moyen  de  désinfection  des  navires  et 
qu’on  s’en  est  bien  trouvé,  tant  au  point  de  vue  de  l’effica¬ 
cité  qu’au  point  de  vue  de  l'innocuité  pour  les  marchandises. 

M.  Roux  croit  que  la  contradiction  qui  existe  entre  l’opi¬ 
nion  de  M.  Laveran  et  celle  de  M.  Vallin  lient  à  ce  qu’ils 
visent  des  procédés  de  sulfuration  différents.  En  Amérique, 
on  n’emploie  pas  d’autre  procédé  et  on  s’en  trouve  très  bien. 
Mais  on  a  soin  de  recourir  à  l’acide  sulfureux  sec.  M.  Roux 
s’associe  plutôt  aux  conclusions  deM.  Laveran,  qui  visent  le 
présent,  qu’à  celles  de  M.  Vallin,  qui  visent  l’avenir. 

Plusieurs  communications  ont  été  faites  à  l’Académie  : 
M.  Routier  a  apporté  une  observation  qui  aurait  sa  place 
dans  la  discussion  sur  les  localisations  cérébrales.  Il  s’agit 
d’un  homme  qui  a  été  tamponné  par  une  locomotive  et  qui 
présentait,  entre  autres  lésions,  une  plaie  avec  perte  de 
substance  cérébrale  au  niveau  de  la  ligne  rolandique  du 
côté  droit.  11  avait  une  monoplégie  du  membre  supérieur 
gauche  avec  conservation  de  la  sensibilité.  Après  le  net¬ 
toyage  de  cette  plaie,  la  température  tomba,  les  accidents 
cessèrent  et  peu  à  peu  la  monoplégie  disparut.  M.  Routier 
l’explique  par  une  suppléance  fonctionnelle  du  centre  mo¬ 
teur  du  côté  gauche,  suppléance  à  laquelle  cet  homme  se 
trouvait  d’autant  plus  prédisposé  qu’il  avait,  préalablement 
à  son  accident,  une  faiblesse  congénitale  du  côté  gauche. 

M.  Chipault  a  (communiqué,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.|Le  Für,  une  intéressante  observation  dé  névralgie  des 
huitième,  neuvième  et  dixième  racines  dorsales  avec  tic 
abdominal.  (Voir  plus  haut,  p.  32S.) 

M.  Mendel  a  déjà  entretenu  l’Académie  du  traitement  des 
affections  broncho-pulmonaires  par  les  injections  d’essences 
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végétales  et  d’iodoforme ,  lancées  directement  dans  la 
trachée  Ce  mode  de  traitement,  véritablement  topique  et 
cTui  sauvegarde  toujours  l'intégrité  des  fonctions  digestives 
la  permettant  d'exclure  toute  médication  par  la  bouche, 
serait  la  méthode  de  choix.  Le  seul  inconvénient  est  que 
son  application  nécessitait  une  véritable  instruction  spé¬ 
ciale  et  quelle  faisait  partie  des  manœuvres  laryngologiques 

ordinaires. 

Or,  une  assez  longue  pratique  a  permis  à  M.  Mendel  d  éta¬ 
blir  une  technique  qui  simplifie  considérablement  1  opéra¬ 
tion  et  la  met  à  la  portée  de  chaque  praticien.  M.  Mendel 
présente  à  l'Académie  les  modèles  de  seringue  qu’il  a  fait 
construire  pour  pratiquer  l’injection  trachéale  suivant  son 
procédé. 

Dans  tous  les  cas,  la  canule  de  la  seringue  n  entre  presque 
pas  en  contact  avec  les  organes  pharyngo-laryngmns  et  la 
manœuvre  ne  donne  jamais  lieu  à  aucun  spasme  m  à  aucun 
mouvement  do  toux. 

Dans  la  tuberculose  et  la  bronchite  chroniques,  l’injection 
peut  être  facilement  quotidienne. 


rKVUE  153  LA  PRESSK 


MÉDECINE 

Sur  la  pression  artérielle.  —  D'après  M.  Carter,  le  taux 
normal  moyen  de  la  pression  artérielle  est  chez  1  homme  de 
116  millimètres  de  mercure  et  de  113  chez  la  lemme.  Dans 
la  néphrite  Aiguë,  les  variations  que  subit  la  pression  sont 
en  grande  partie  proportionnelles  à  la  quantité  d’albumine 
contenue  dans  l’urine.  Lorsqu’une  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  aiguë  complique  une  maladie  infectieuse,  la  pression 
artérielle  ne  subit  qu’une  élévation  très  légère  ou  même 
nulle.  ,  ,  ,  T, 

La  moyenne  de  la  pression  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  est  d’environ  62  millimètres  plus  élevée  que  celle  de 
la  néphrite  aiguë,  L’artério-sclérose,  qui  accompagne  tou¬ 
jours  la  néphrite  chronique,  ne  donne  lieu  a  une  élévation 
de  là  pression  que  lorsqu’elle  est  très  prononcée. 

Le  médicament  qui  a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  lorsqu'il  s’agit  d’abaisser  la  pression  au  cours  d  une 
néphrite  ou  d’une  artério-sclérose  marquée,  est  le  nitrate 
de  soude,  administré  à  la  dose  de  3  à  15  centigrammes 
toutes  les  deux  ou  toutes  les  quatre  heures.  Il  abaisse  assez 
rapidement  la  colonne  mercurielle  de  10  à  lu  millimètres. 
Lorsque  la  pression  est  très  élevée  et  s’accompagne  de 
symptômes  urémiques,  le  meilleur  traitement  eonsiste  en 
une  saignée  de  150  à  200  centimètres  cubes,  suivie  d’une 
injection  saline  sous-cutanée  faite  à  la  température  de 
37  degrés  environ.  On  détermine  ainsi  une  amélioration 
notable. 

Dans  l’insuffisance  aortique  compliquée  ou  non  de 
néphrite,  la  pression  artérielle  est  basse.  S  il  existe  simul¬ 
tanément  une  insuffisance  mitrale,  la  pression  se  rapproche 
de  la  normale.  Enfin,  en  signalant  l’abaissement  de  la 
pression  dans  toutes  les  formes  d’anémie,  M.  Carier  émet 
l’hypothèse  d’une  relation  possible  entre  1  abaissement  de 
la  pression  artérielle  de  la  chlorose  et  la  production  de  1  ul¬ 
cère  de  l’estomac.  [Am.  Journ.  med.  sciences,  l'”'  fév.1902.) 


Mode  d’emploi  pratique  de  la  chaleur  artificielle  en  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  le  docteur  A.  Bier  (de  Greifsvvald)  publie 
un  intéressant  article  sur  les  moyens  simples  et  pratiques 
de  réaliser  les  cures  d’air  chaud  dontil  estsouvent  question 
depuis  quelques  années  dans  le  traitement  des  lésions  arti¬ 
culaires,  des  névralgies  sciatiques,  etc. 


L’auteur  se  sert  comme  source  de  chaleur  d’une  lampe  à 
alcool  à  large  récipient  et  à  très  grosse  mèche  ou  mieux  d  un 
bec  Bunsen  et  de  gaz  que  l’on  règle  plus  facilement 
chaud  est  recueilli  à  l’aide  d'un  tuyau  métallique  (Qmncke- 
Schornstein)  coudé  à  angle  droit  et  évasé  en  entonnoir 
dans  sa  portion  inférieure,  au  voisinage  de  la  flamme,  qu  il 
coiffe  et  au-dessus  de  laquelle  il  est  fixé  à  1  aide  dun  sup¬ 
port  métallique  assez  lourd;  l’extrémité  fine  de  ce  tube 
s’adapte  exactement  dans  un  court  tube  métallique  de 
calibre  correspondant  disposé  sur  une  des  faces  des  boites 
qui  servent  à  contenir  le  membre  ou  la  région  du  corps 
devant  subir  le  contact  de  l’air  chaud. 

Ces  boîtes  sont  en  bois;  elles  présentent  une  ou  plusieurs 
ouvertures  suivant  le  membre  auquel  on  les  destine  ;  un 
thermomètre  placé  à  demeure  dans  une  des  parois  permet 
de  surveiller  le  degré  de  température  de  l’air  contenu  dans 
la  boîte  ;  le  bois  est  mouillé  et  revêtu  d  une  toile  d  embal¬ 
lage  humide  pour  éviter  l’éclatement  par  la  chaleur  et  l  em¬ 
brasement.  ^ 

La  partie  malade,  une  fois  introduite  dans  la  boite,  si  les 
orifices  ne  s’adaptent  pas  exactement  au  contour  du  mem¬ 
bre,  les  interstices  sont  comblés  avec  des  compresses  d  ouate 
ordinaire.  ,  ,,  ,  .  .  „ 

La  forme  des  boîtes  varie  suivant  qu  elles  doivent  etre 
appliquées  aune  articulation  ries  membres  distante  du 
tronc,  à  l’épaule  ou  aux  articulations  de  la  hanche,  du  bas¬ 
sin,  etc.  ;  tel  qu’il  est  l’appareil  est  facilement  transportable 
et  peu  coûteux.  . 

lier  pose  comme  règle  générale  que  la  température  doit 
être  élevée  aussi  haut  que  le  malade  peut  le  supporter;  ce 
qui  varie  avec  chaque  individu  et  avec  les  régions  du  corps  ; 
en  général,  la  peau  supporte  une  température  de  LoO  degrés, 
les  doigts  et  les  orteils  étant  particulièrement  sensibles, 
s'ils  ne  sont  pas  malades,  on  peut  les  envelopper  de  cona- 
presses  d’ouate  ce  qui  permet  d’élever  devantage  la  tempe- 
rature;  le  malade  doit  prévenir  s’il  est  incommodé  par  la 
trop  haute  température;  ses  dires  servent  à  diriger  le  trai¬ 
tement.  Ce  traitement  s’applique  fort  bien  aux  raideurs  ar¬ 
ticulaires,  quelles  soient  dues  au  rhumatisme  chronique,  a 
une  arthrite  déformante  ou  à  une  blessure;  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  il  doit  être  continué  parfois  des  années 
entières;  les  œdèmes  chroniques  locaux,  l’éléphantiasis  re¬ 
lèveraient  également  de  ce  mode  de  traitement,  de  même 
que  les  épanchements  séreux  ou  sanguins  articulaires,  les 
névralgies  telles  que  sciatiques,  lumbago,  névralgie  du  tri¬ 
jumeau;  dans  ce  dernier  cas,  l’air  chaud  est  envoyé  directe¬ 
ment  sur  la  région  douloureuse  en  ayant  soin  de  protéger 
les  yeux  à  l’aide  d’un  bandage;  le  résultat  est  du  reste 
variable  en  pareil  cas  et  en  général  moins  efficace  que  dans 
la  sciatique  ;  enfin  les  affections  variqueuses  ou  même  tuber¬ 
culeuses  superficielles  seraient  heureusement  influencées 
par  l’air  chaud.  (Zlfe  Thérapie  der  Ge(jemüart,i&v.  1902,  p.  9U.J 


CHIRURGIE 

Sommeil  et  anesthésie  générale  obtenus  par  la  compres¬ 
sion  des  carotides.  —  La  question  des  anesthésiques  est  en 
ce  moment  à  l’ordre  du  jour  ;  f  Académie  de  médecine  et  la 
Société  de  chirurgie  ont  consacré  récemment  plusieurs 
séances  à  l’étude  de  leurs  inconvénients  et  de  leurs  dangers. 
Or,  voici  qu’il  nous  vient  de  Java  un  moyen  simple  et  ingé¬ 
nieux  de  les  supprimer  au  moins  pour  les  petites  opérations 

chirurgicales,tellesqu'incision  d’abcès,  etc.  lls’agitdelaperte 

complète  de  la  sensibilité  et  de  la  connaissance  obtenue  par 
simple  compression  digitale  de  chacun  des  deux  paquets 
vasculo-nerveux  du  cou  pratiquée  des  deux  côtés  à  la  fois 
au  niveau  de  la  carotide  interne,  vers  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure.  Dans  le  modus  faciendi  qu’a  vu  pratiquer  à  Java 
et  qu’a  répété  lui-même  avec  succès  M.  Steiner,  la  compres¬ 
sion  digitale  des  vaisseaux  carotidiens  contre  la  colonne 
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vertébrale  est  continuée  jusqu’à  ce  que  la  perte  de  connais¬ 
sance  et  la  chute  de  la  tête  en  arrière  soit  obtenue;  ce  qui 
survient  à  la  suite  d’une  accélération  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  et  parfois  au  milieu  de  convulsions  cloniques  plus 
ou  moins  prononcées  et  localisées;  à  ce  moment  on  cesse  la 
compression,  le  sujet  garde  un  moment  l’immobitilé,  puis 
se  réveille  sans  autre  incident.  Le  patient  endormi  n’a  ni 
incontinence  d’urine,  ni  selles  involontaires,  ni  vomisse¬ 
ments,  les  pupilles  ni  le  pouls  ne  subissent  d’ordinaire  de 
modiGcation  sérieuse,  ce  dernier  est  parfois  un  peu  ralenti; 
le  visage  seul  présente  assez  facilement  un  certain  degré  de 
cyanose. 

M.  Steiner  a  expérimenté  cette  pratique  indigène  java¬ 
naise  sous  la  direction  de  PaSainten,  docteur  Djawa  (méde¬ 
cin  formé  à  Batavia),  particulièrement  expert  enla  matière, 
il  a  endormi  30  sujets  adultes  dont  2  femmes  et  a  réussi  25 
fois;  il  n’a  jamais  exercé  de  compression  au  delà  du  mini¬ 
mum  nécessaire  pour  endormir  le  sujet,  mais  il  a  plusieurs 
fois  de  suite'  rendormi  le  même  sujet.  Les  personnes  endor¬ 
mies  se  prêtaient  du  reste  volontiers  à  un  second  essai 
n’ayant  pas  été  autrement  incommodées  la  première  fois. 

Steiner  n’a  endormi  que  des  adultes  dont  les  vaisseaux 
étaient  sains,  il  rappelle,  d’après  Caspar,  Hoffmann,  que  les 
Assyriens  se  servaient  du  même  procédé  de  compression 
des  vaisseaux  du  cou  pour  rendre  insensibles  les  enfants 
auxquels  ils  pratiquaient  la  circoncision.  Dans  le  même 
ordre  d’idée,  Parry,  Zewis,  Romberg,  Trousseau  reconnais¬ 
saient  à  la  compression  des  carotides  le  pouvoir  d’arrêter  un 
Accès  d’épilepsie. 

'  Les  indigènes  de  Java  utilisent  ce  procédé  contre  les 
maux  de  tête,  les  vertiges,  l'insomnie.  11  serait  à  souhaiter 
que  les  physiologistes  expérimentent  ce  procédé  sur  les  ani¬ 
maux  et  précisent  les  limites  dans  lesquelles  la  compres¬ 
sion  peut  être  exercée  sans  danger. 

Il  resterait  en  outre  à  savoir  si  cette  méthode  pourrait 
être  mise  en  œuvre,  chez  des  malades  ou  des  vieillards  quels 
qu’ils  soient.  Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  d’après 
M.  Steiner  paraît  susceptible  d’applications  pratiques  si 
toutefois  il  n’exige  pas  d’apprentissage  trop  laborieux,  il 
est  en  tous  cas  intéressant  à  signaler  aux  médecins  légistes. 
[Arch.fürSchiffsundTropenHygiem,àéc.i^Q\..)  P.  v. 

OBSTÉTRIQUE 

Comment  prévenir  les  déchirures  du  périnée  au  moment 
de  l'accouchement?  —  Ün  se  contente  habituellement,  pour 
éviter  les  lésions  du  plancher  périnéal,  soit  de  «  soutenir  » 
la  région,  soit  d’agir  directement  sur  la  partie  fœtale  de 
façon  à  la  ramener  sous  le  pubis.  M.  Twitchell  attire  l’at¬ 
tention  des  accoucheurs  sur  le  point  suivant.  L’élargisse¬ 
ment  de  la  fente  vulvaire  est  dû  au  glissement  de  la  partie 
fœtale  sur  le  périnée  :  or,  si  la  tête,  par  exemple,  ne  glisse 
pas,  le  périnée  aura  tendance  à  faire  saillie  au  dehors,  sous 
l’influence  de  la  pression  exefcéepar  le  fœtus,  mais  d’autre 
part,  les  dimensions  de  l’orifice  valvulaire  ne  seront  pas  mo¬ 
difiées.  Aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance  que  le 
vagin  soit  suffisamment  lubrifié.  Les  sécrétions  naturelles 
réalisent  parfaitement  cette  condition  et  on  devrait  les  res¬ 
pecter.  Les  injections,  surtout  les  injections  antiseptiques, 
devraient  être  évitées,  à  moins  d’être  justifiées  par  une 
cause  d’infection  quelconque.  Le  toucher,  qui  ^enlève  une 
partie  des  substances  lubrifiantes  doit  être  aussi  rare  que 
possible. 

Dans  quelques  cas  d’accouchement  précipité,  le  retard 
apporté  à  l’expulsion  par  l’emploi  du  chloroforme  a  pu 
sauvegarder  l’intégrité  du  périnée.  Par  contre,  lors  d’un 
travail  prolongé,  l’extraction  de  la  tête  par  le  forceps  peut 
prévenir  une  déchirure.  [New-YorJc  med.  Journ.^  20  janv, 
1902.)  A.  H. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  deux  places  de'  chirur¬ 
gien.  —  Voici  la  liste  des  candidats  à  ce  concours  :^MM.  Batti- 
gne,  Boudet.  Brésard,.  Brodier,  Courlillier,  CLiyiéo,  PauhDelbet,, 
DujsPBqer,  Fré'S^p&ïrsftet.,  GuTSis,Hert>et.,  Laponne,  Maïs^t,  Mou-' 
chet,  Ombrédanné,  Pasfk^u,  Péi^re,  PçJK  Proust,  Ra%jond,. 
Robineau,  ThieYL  Veau  et  VVjiit. 

Concours  de  Cmternat. —  Epreuve  orale.  —  Séance  tiu  18  mars-  ' 
1902.  —  Question  ;  «  Muscle  grand  droit  de  l’abdomen.  — 
Symptômes  de  l’hydro-pneuraothorax.  »  —  MM.  Jacquemin,. 
15  -1-  22=37;,Autefage,  13  -1-  20  =  33  ;  Ramond,  16-1-17  =  33; 
Villaret,  12  +  21  =  33;  Jouhaud,!!  -j-  17  =  28;  Tanon,  10  -f  18- 
=  28;  Clément,  12  -}-  15  =  27;  Ambrosi,  10  -)-  16  =  26;  Gimbert,. 
114-15  =  26;  Laborde,  9  4-  17  =  26;  Hérisson,  9  -t-  15  =  24. 

Premier  Congrès  égyptien  de  médecine.  — •  Le  premier 
Congrès  égyptien  de  médecine  se  tiendra  au  Caire  du  vendredi’ 
19  au  mardi  23  décembre  1902- Ce  Congrès  international  a  pour 
objet  l’étude  des  maladies  qui  s’observent  le  plus  fréquemment 
dans  les  pays  chauds. 

Les  facilités  obtenues  pour  les  membres  du  Congrès  et  leurs 
familles  sont  les  suivantes  r remise  de  35  à  50  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  des  principales  compagnies  de  navigation  desser¬ 
vant  l’Égypte,  de  50  p.  101  sur  le  tatifdes  chemins  de  fer  égyp¬ 
tiens,  de  25  p.  100  dans  tous  les  grands  hôtels  du  Caire.  Des 
cartes  spéciales  conférant  aux  dames  le.»  avantages  ci-dessus  se¬ 
ront  sur  demande  adressées  gratuitem  entaux  me  rabres  du  Congrès.. 

Des  fêles,  réceptions  et  excursionsserout  organisées  eu  l’bon- 
neur  des  congressistes  et  de  leurs  familles. 

Le  Congrès  se  tiendra  à  l’École  de  médeciueduvendredi  19  au 
mardi  23  décembre  1902. 

Président;  docteur  Ibrahim  pacha  Hassan;  secrétaire  général: 
docteur  Voronoff. 

Section  de  pathologie  interne;  président;  docteur  Comanos 
pacha- 

Section  des  maladies  des  pays  chauds  ;  président  :  docteur 
Ruffer. 

Section  de  chirurgie  ;pre'sident:  docteur  Milton. 

Section  d’ophtalmologie;  docteur  Mohamed  bey  Eloui. 

Sont  mises  plus  particulièrement  à  l’étude  du  Congrès  les 
questions  suivantes  ; 

Hépatite  des  pays  chauds  et  abcès  du  foie.  —  Bilharzia  hœma- 
tobia. —  Fièvres  bilieuses.  —  Fièvres  paludéennes.  — Filariose. 

—  Ankylostome  duodénal.  — -  Choléra.  —  Dysenterie.  —  Lèpre. 

—  Peste. —  Lithiase  urinaire.  —  Granulations  conjonctivales. — 
Anomalies  de  la  réfraction  dans  les  écoles.  —  Ophtalmie  égyp¬ 
tienne.  —  Ophtalmie  purulente. 

Tout  membre  du  Congrès  recevra  sa  carte  d’admission,  après 
avoir  fait  parvenir  un  versement  de  25  francs  au  trésorier  géné¬ 
ral  du  Congrès.  Cette  carte  sera  nécessaire  pour  pouvoir  profiter 
des  avantages  faits  aux  membres  du  Congrès.  Les  comités  étran¬ 
gers  peuvent  recevoir  les  adhésions  de  leurs  nationaux.  Ils  en 
transmettront  les  cotisations  au  trésorier  général  du  Congrès, 
qui  leur  enverra  immédiatement  un  nombre  de  cartes  égal  à  celui 
des  cotisations  transmises. 

Le  titre  des  communications  devra  être  adressé  aux  présidents 
des  sections  avant  le  15  octobre  1902. 

Les  langues,  française  et  arabe  sont  les  langues  officielles  du 
Congrès.  Dans  les  assemblées  générales,  ainsi  que  dans  les  sec¬ 
tions,  les  langues  allemande,  anglaise,  grecque  et  italienne, 
pourront  aussi  être  employées. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur^gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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Qranules  â@  Ôatillon 


STROPHANTOS 


*  *  *relèVentîe  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
Utage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


ÂFFEETieaS  iIslaYESSIE 


TERFINS  ÂDEIAN 

ÉLIXîlR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PiLUÎLES  :  6  à  8  par  jour. 


CPLIOUES 


ef  UTERINES 


CAPSULES  BR  EL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


clique  Capsule  contient  15  ci 
Elles  peuvent  être  administrées,  su 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par 


-  PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

^  is,  Collin  »t  Cl"  49,  r.  tieManhenge.  et  ph‘*s 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques 
ns  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable.  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  ■personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phi®",  4.1.  Boni.  Hansmann.  et  1‘*®  pb"" 


AMPOULES  DE  J.  paillard 


tpomorphine  Cateine  Benzcate  de  mercure  Stryclinlne 

trgotinine  Cocaïne  Morpliine  Sérums  artificiels 

fecodjlates  DigHaltne  AtropOBorphiu»  etc.,  etc.,  sur 
anioiae  Ergoline  Glycerophosplmtcs  formules  spèciales 


lièor9t9ir»!p*i*l  fonde  eu  1897, iS.r.Midiel-teeomte.Paris.Tjléphoiie 


Capsules  Dartois 

n  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
B  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2» 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacm,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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riN  DE  BUGEAÜD 


C3-é»éx*a.l  ;  5,  3E=t.%x©  3 


I=»a.ri© 


BRCMIOIA  awtihevraiIque 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BBOMIDlA,  et  connaissant  Faction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  .4  l’essayer  dans  nn  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicamenta.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  tiKOMlDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  derhumanité  souffrante,  et  ye  demeure,  bien  à  vous, 

Barra f r anca.  Itatie.  20  juillet  I8b3.  D*"  OKAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMtUJA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
EATTLE'S  BSOfifîSDÎA 

DEPOT  ÜÈNEl-At  POUP  lA  FRAi'JC-E  ET  LES  COLONfES 

ROBERT et  Co,  piiat  uiaeiens-droguistes.  5.  n,e  de  la  Paiy,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantiUons  envoyés  à  MM.  les  médeci’ns  .sur  demande.  —  Prix  ;5fr. 
OC2>€9'C£r'Sk.dr^^'W''*«»-'«-»"<k.»"SiSV  -O-»- -XF-  -Bar  -< 

0  lae  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


mmm 


t  DsaGËES  D’OVO-LËCITHINE  BlLLON  >o,r 

^  DOSE.  ;  De  3  a  5  par  jour,  aux  repas. 

0  ÊRANÜLÉ  D’^VO-LÉCITHIN  ^  ^ ^ 

0  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  BillonO 

Q  àOgr.OSparcentimètrecubefiotra-musoufaire).  —  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  ■  ^ 

û  ird'iDip.A.Tiora’s  TH:ÉieAi>E-cnnQUES  î  Q 

A  HEUBUSTHÈNIE  \  tuberculose  I  CHLORO-AHÊItlIE  A 

Q  SUBmENAOE  RACHiriSfAE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  M 

ft  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  I  DIABETE  Q 

Dbp&t  GÉKÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Btancs-Manteaux,  PARIS.  Z 
Détail  ;  46.  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  M 

OOQOQOQOQOOOOOOOOiOOQQOOOOOO 


DEBIT  fle  lâ  sumii;.*!',  ; 

PAR  AN 

i30BlllfL.LIOP§i’ 

_  de  Bouteiües 

L'Ei«u  de  Table  sans  Rivale  Déoiaré®  d’Mèrit  putfe 

!!-.«■  çilus  Ijég’èfi*©  à.  l’Estoma-O  jQécret  d 


ÉTABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER . . 

aiiiiiituaiiiiB 


f  &RANULES 

I  llou:l&3(!niialespujti». 
V  APPaOBATIi 


DTGITAUNEdHOMOLLEtOyEVENNE 


ADfIfii  &  û 

9,  Rae  de  la  Perle,  Paris. 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  ntihigr. 

AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune.  50  — 
GOMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

GRANULES  —  . .  t 
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DRAGÉES  CARBONEL 


CAPSULES  DE 


LÉCITHII^E  VIAL 

(  PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒÜF  ) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUÙBrCUlOSB,  f/BUrastlîéfliB, 
SurrriBnagB,  ConoalBscBnoB ,  Chloro-AnémiB ,  RachitisniB , 
CroissancB,  DiabètB,  PhosphaturiB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  solvihle,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  ;  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 
Flia,r-irLa,ole  -yiALi,  1,  rvie  Bovircia.Ioji^ 


MFMdHEUROL  COCHET 


OxYhémocrlobine,  Koianine,  t»iyceropnospnaie  ue 

,  REGONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  réoénére  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 

- == - 1  neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  «».  n.  saiwto»». 


ÉPILEPSIE.  HfSTÊBi! 

NÉVROSES 


BROMURE  DE 
(exempt  de  chlorure  et  d’iodurej, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  Lis  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranaes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  1 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

O. T  O.  TT —  M —  .,1  bromure  de 


3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  i 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Bromure  de  potassium. 


le  de  Richelieu,  pharmacie 


DéPÔT  :  à  Paris,  10,! 

Bruhschwie. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TÈRFINl-ÜOCA  MARIAS! 

liiqueur  anc.catarrhale  et  antineui  as  ihénique.  S  à< 
iniJlerées  P’ jour.  Bd  Hau3smann,41,  P’arisetph’** 


lHlEtHARSINATE  qlIN 

(MètRylarsinale  disoflique  chimiquement  pur) 

(l^Tou-veavi.  CJeicociyla-te  de  Soxide  —  Gacodylate  de  iSouide  B) 

(.Académie  des  Sciences.  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIlî  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - -  ■ 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  ad  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDose  rxioyenns  îDai*  jomi*  ;  Cinci  ceiitig‘r9,iïiiïies, 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  IVIÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

OXiITV  &.  OOJVŒAia,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  FARTS. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  Globale. 

dosées  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


N»  34.  _  SAMEDI  22  MARS  1902. 


7b«  ANNÉE. 


SAMEDI  22  MARS  1902.  —  N»  34. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  kystes  hydatiques  du  cou. 

Par  M.  Léon  Thévenot, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

•  Les  kystes  hydatiques  du  cou  sont  une  affection  extrê¬ 
mement  rare,,  ainsi  que  nous  le  montre  la  vie  hospitalière 
de  chaque  jour,  ainsi  que  nous  le  prouvent  aussi  les  recherr 
ches  que  l’on  peut  entreprendre  dans  la  littérature  médi¬ 
cale. 

Tandis  que  nous  voyons,  en  effet,  de  nombreuses  mono¬ 
graphies  étudier  les  localisations  viscérales  de  Téchino- 
coque,  ou  les  tumeurs  qu’il  produit  dans  les  muscles  ou  les 
os,  ou  ne  rencontre  guère,  sur  la  question  qui  nous  occupe, 
que  des  observations  isolées. 

Le  premier  cas  authentique  fut  publié  par  O’Beirne,  en 
1834,  dans  le  DuUin  Journal  of  medical  sciences.  En  18§5, 
dans  sa  monographie  :  üeher  die  Gystengeschwülste  des  ffalses, 
Gürtl  donne  une  description  suffisamment  exacte  de  cette 
affection  et  en  rapporte  3  observations.  Puis  en  1871, 
von  Bergmann  peut  en  rassembler  9  cas,  dont  le  plus 
ancien  remonte  au  commencement  du  xviii®  siècle.  Riêdel, 
dans  la  Chirurgie  allemande  de  Billroth-Lüche  (1882),  donne  les 
indications  de  17  cas. 

Il  faut  aller  jusqu’en  1891  pour  trouver  le  travail  le  plus 
complet  qui  ait  été  fait  sur  la  question.  C’est  une  thèse  de 
Lyon,  la  thèse  de  Coupry.  Coupry  en  effet,  dans  son  travail, 
qui  avait  pour  point  de  départ  un  malade  de  M.  Ghandelux, 
rapporte  38  observations  et  il  donne  l’indication  bibliogra¬ 
phique  de  5  autres  cas  dont  il  ne  pèut,  faute  de  documents 
originaux,  donner  l’histoire  complète.  Cela  fait  un  total  de 
‘5^3  cas,  qui  ne  fut  plus  atteint  ensuite  par  aucun  auteur. 
C’est  que  cette  thèse  n’attira  pas  l’attention  comme  elle 
méritait  et  il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  mémoires 
étrangers  qui  reprirent  ensuite  la  question. 

Deux  ans  plus  tard,  en  effet,  paraît  dans  les  Archiv  für 
Uinische  Chirurgie  de  1893,1e  mémoire  deGüterbock;  l’auteur 


insiste  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs,  en  fait  une  étude  d’en¬ 
semble  en  se  bâsaht  sur  26  cas.  En  1897,  Jürgens  rapporte 
un  cas  nouveau  et  sa  thèse  est  ainsi  basée  sur  27  cas. 

Depuis  lors,  nous  avons  pu  recueillir  un  certain  nombre 
d’observations.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  per¬ 
sonnellement  un  cas  auprès  de  notre  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Poucet.  Nous  donnons  dans  l’index  bibliographique 
l’indication  de  ces  différents  cas.  Ils  nous  ont  permis  de 
baser  ce  travail  sur  63  observations,  qui  se  répartissent 
ainsi  : 

Coupry . 43 

Guterbock . 1 

Jiirgens .  7 

Matwejew.. . 1 

Zarnko'w . !.. .  2 

■“'Bogaewsky .  1 

'"’-’^Sudako’w .  ! . . . . ; .  1 

-  '  ’  Fritz  Reich .  1 

I^koris . .  ! .  1 

Posadas . 3 

"  ‘ 'Varni . . .  1 

''Poucet . 1 . 

Total . 63  , 

I 

.  Étiologie.  —  L’étude  des  cas  précédents  nous  montre 
que  le  kyste  hydatigüe  du  coü  se  rencontre  dans  n’.imporle 
quel  sexe  et  à  n’importe  quel  âge.  Le  sexe  ne  paraît  avoir 
qu’une  influence  insignifiante,  puisque  les  hommes  sont 
atteints  dans  la  proportion  de  48  p.  100  et  les  femmes  de 
32  p.  100;  la  différence  entre  les  deux  est,  on  le  voit,  extrê¬ 
mement  réduite  ;  elle  est  nulle  dans  la  statistique  de 
Jiirgens. 

L’influence  de  l’âge  se  fait  sentir  d’une  façon  plus  nette. 
Cette  maladie  se  rencontre  fréquemment  chez  les  enfants. 
Avant  l’âge  de  vingt  ans,  d’après  les  observations  de 
Coupry,' -’elè  existerait  1  fois  sur  3.  Jiirgens,  dans  sa  thèse, 
donne  11  cas  sur  23  Où’ l’âge  était 'connu  ;  les  3  cas  de 
Posadas  Ae  rapportent  tous  à  dès  enfants. 

Le  plus  jeune  malade  était  un  garçon  de  trois  ans.  Le 
jeune  âge  est  donc  loin  d’en  être  exempt,  comme  le-croyail 
Heulé,  qui  disait  que  dans  .les  dix  premières  années,  les 
échinocoques  sont  très  rares  ou  tout  aü  mbins  n’acquièrent 
pas  un  ^vô’lume  suffisant  pour  attirer  l’attention;  cette 
période  de  la  vie,  au' contraire,  figiire  dans  lès  observations 
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dans  la  proportion  de  1  sur  6.  Cette  proportion  est  encore 
plus  forte  pour  les  malades  de  Posadas  :  4  ne  dépassaient 
pas  dix  ans. 

C’est  de  vingt  à  trente  ans  que  l’affection  se  rencontre  le 
plus  souvent.  Le  nombre  des  cas  diminue  ensuite  d’une 
façon  progressive. 

Cette  répartition  des  cas  suivant  l’âge  s  explique  par  le 
mode  ordinaire  d’infection.  Les  kystes  hydatiques  du  cou 
sont  en  effet  une  tumeur  ordinairement  primitive.  Excep¬ 
tionnellement,  cette  localisation  nouvelle  se  fait  chez  un 
malade  déjà  atteint  de  cette  affection  ;  dans  un  cas,  publié 
par  Kôrte,  il  y  avait  coexistence  d’une  lésion  du  cou  et 
d’une  lésion  du  foie  :  en  même  temps  que  la  tumeur  cervi¬ 
cale  évoluait,  le  foie  se  tuméfia  et  devint  douloureux,  dit 
l’observation  ;  l’augmentation  de  volume  portait  sur  le  lobe 
droit;  la  tuméfaction  était  régulière  et  la  masse  descendait 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  A  l’autopsie,  on  trouva  trois 
gros  kystes  dans  le  lobe  droit  ;  il  y  en  avait  d’autres  plus 
petits  dans  le  lobe  droit  et  dans  le  lobe  gauche.  En  lisant 
cette  observation,  on  voit  même  qu’il  est  difficile  de  savoir 
en  quel  point  l’affection  a  débuté. 

L’homme  est  généralement  infecté  par  les  animaux,  et 
c’est  le  chien  qui  est  d’ordinaire  accusé  d’avoir  transmis  la 
maladie.  La  lecture  des  observations  ne  permet  pas  d’élu¬ 
cider  ce  point;  dans  quelques  cas  seulement,  on  signale  des 
rapports  intimes  avec  les  chiens,  et  le  jeune  âge  des  sujets 
est  encore  en  faveur  de  cette  allégation.  Le  chien  infecte¬ 
rait  l’homme  en  le  caressant  ou  en  le  léchant;  il  pourrait  le 
faire  aussi  d’une  façon  indirecte  en  contaminant  par  ses 
déjections  notre  eau  de  boisson  ou  nos  aliments  crus. 

Dans  nombre  de  cas,  d’ailleurs,  l’examen  le  plus  attentif 
ne  nous  permet  pas  de  reconnaître  le  mode  d’infection  qui 
doit  se  faire  fréquemment  par  le  tube  digestif,  comme  dans 
les  autres  formes  de  kystes  hydatiques. 

•  Il 

Pathogénie.  —  En  dehors  des  cas  où  l’échinocoque  aurait 
pu  être  introduit  directement  par  une  plaie  des  téguments, 
nous  venons  de  voir  qu’il  pénètre  d’ordinaire  par  le  tube 
digestif,  dont  il  traverse  la  paroi  pour  tomber  dans  l’appa¬ 
reil  circulatoire.  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  savons  qu’il 
est  arrêté  par  le  foie  ;  d’autres  fois,  il  franchit  le  réseau 
capillaire  veineux;de  cet  organe,  et,  repris  par  la  circulation 
générale,  est  entraîné  dans  le  poumon  ;  il  lui  faut  alors  per¬ 
forer  le  réseau  capillaire  pour  s’engager  dans  les  veines  pul¬ 
monaires,  être  ramené  au  cœur  et  être  emporté  par  l’aorte. 
Quelles  sont  les  causes  qui  vont  enfin  déterminer  son  arrêt 
dans  les  capillaires  du  cou?  Nous  sommes  réduits  sur  ce 
point  à  des  hypothèses  dont  aucune  n’a  encore  été  pleine¬ 
ment  confirmée. 

Est-ce  par  pur  hasard  qu’il  se  trouve  emporté  dans  la 
région  cervicale  ou  en  un  autre  point  de  l’organisme?  Cela 
est  discutable  et  la  richesse  du  cou  en  petites  artères  expli¬ 
querait  seule  alorgjla  localisation  plus  fréquente  de  l’échi- 
nocoque  au  cou  qu’aux  membres  ou  qu’au  tronc. 

Tavel  et  Jürgens  ont  émis  une  autre  hypothèse  :  il  est  pos¬ 
sible  aux  embryons  de  tænia  de  perforer  la  paroi  du  tube 
digestif  et  de  tomber  dans  la  cavité  péritonéale.  Ils  vont 
alors  dans  le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  couche  muscu¬ 
laire  ou  qui  entoure  les  vaisseaux.  Ceux  qui  arrivent  dans 
la  gaine  des  vaisseaux  la  suivraient  (car  on  ne  peut  admettre 
qu’ils  puissent  perforer  la  paroi  résistante  de  l’aorte  ou  de 


ses  branches)  et  arriveraient  ainsi  dans  le  cou.  C’est  là  un 
mode  de  propagation  qui  est  possible,  mais  qui  nous  paraît 
singulièrement  complexe. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  Jürgens  fait  remarquer  que  la 
plupart  des  kystes  hydatiques  du  cou  sont  en  rapport  avec 
les  gros  vaisseaux.  Il  nous  semble  que  cette  disposition 
s’explique  tout  aussi  bien  par  l’hypothèse  suivante. 

Si  l’on  considère  la  disposition  des  vaisseaux  du  cou,  on 
voit  que  non  seulement  les  deux  carotides,  mais  encore  la 
vertébrale,  la  thyroïdienne  inférieure,  sont  à  peu  près  dans 
l’axe  de  la  partie  ascendante  de  l’aorte.  Entraîné  par  le 
courant  sanguin,  l’échinocoque  a  donc  de  grandes  chances 
de  pénétrer  dans  l’un  de  ses  vaisseaux,  d’où  il  gagnera  l’une 
des  nombreuses  branches  qui  vont  se  perdre  dans  les  par¬ 
ties  molles  du  cou,  à  moins  qu’il  ne  soit  entraîné  dans  une 
région  plus  vasculaire  comme  le  corps  thyroïde,  ou  qu’il  ne 
soit  entraîné  plus  loin  dans  la  tête  ou  le  cerveau.  C’est  donc 
une  prédisposition  anatomique  qui  faciliterait  le  dévelop¬ 
pement  des  kystes  hydatiques  de  cette  région  et  ceci  nous 
explique  aussi  pourquoi  ils  sont  d’ordina.ire  en  rapport 
avec  les  gros  vaisseaux.  Cette  prédisposition  n’étant  pas 
très  accentuée,  ceci  nous  explique  la  rareté  de  ce  groupe 
de  tumeurs,  par  rapport  à  leur  fréquence  en  d’autres  points 


le  l’organisme. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  exacte  de  cette  propor¬ 
tion,  étant  donné  les  différences  énormes  des  statistiques. 

Des  196  cas  de  kystes  hydatiques  réunis  dans  MecMen- 
burgva.r  Madelung,  3  seulement  se  rapportent.au  cou.  Une 
statistique  faite  à  Vienne  par  Güterbock  lui  donne  pour 
110  cas  89  tumeurs  du  foie,  et  1  seule  du  cou,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  0,9  p.  100.  _ 

Le  chiffre  obtenu  par  Davaine  était  supérieur  au  précè¬ 
dent  :  le  cou  sur  376  cas  était  atteint  7  fois,  ce  qui  repré¬ 
sentait  environ  1,9  p.  100. 

En  se  basant  sur  des  travaux  tout  récents,  on  a  1  impres¬ 
sion  que  ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes  que  ne  le  feraient 
croire  les  études  précédentes. 

Dans  le  St.-Peterslurger  med.  Wochms.  de  1896,  on  trouve 
le  compte  rendu  d’une  communication  de  M.  Bogoewsky  au 
VP  Congrès  des  médecins  de  Kiev.  Ce  chirurgien  a  rapporte 
41  cas  d’échinocoques  opérés  par  lui  du  29  octobre  1884  au 
17  juillet  1894  à  l’hôpital  de  Krementschug  (gouvernemen 
de  Poltava),  sur  ce  chiffre  relativement  considérable  (e 
qu’il  attribue  à  l’intimité  qui  existe  dans  ce  gouvernement 
entre  les  gens  et  leurs  animaux  domestiques),  il  y  a  33  tu¬ 
meurs  du  foie  et  1  du  cou,  ce  qui  fait  une  proportion  de 

^’pfusTécemment  en  1899,  M.  Posadas  publiait,  dans  la 
Bwue  de  chirurgie,  46  observations  de  kystes  opérés  en  1895- 
1896-1897  dans  la  République  argentine  où  les  hydaliües 
sont  très  fréquents.  S  fois,  U  s’agissait  du  cou,  ce  qui  donne 

un  chiffre  de  10,8  p.  100.  oHnns 

On  voit  qu’il  existe  entre  les  statistiques  des  variations 
considérables  et  qu’il  est  difficile  d’avoir  une  idee  précisé 
de  la  fréquence  de  ces  lésions.  Pour  notre  compte,  à  côté 
quelques  rares  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  que  nous 
avons  pu  observer  à  l’Hôtel-Dieu,  nous  avons,  sous  la  direc 
tion  de  M.  Poncet,  soigné  un  kyste  hydatique  du  cou  e 
nous  souvenons  avoir  vu  à  l’Hôtel-Dieu,  chez  une  Italienne, 
un  kyste  hydatique  suppuré  de  la  région  s'ipene" 
sterno-cléido-mastoïdien.  Nous  n’avons  pas  rapporté  c 
dans  nôtre  statistique  du  début  car  nous  n’avons  pu  r 
ver  cette  observation. 
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III 

Anatomie  pathologique.  —  Le  kyste  hydatique  occupe 
dans  la  région  cervicale  toute  la  portion  qui  est  située  en 
avant  d’un  plan  vertical  passant  par  la  colonne  vertébrale. 
C’ést  dire  que  le  kyste  de  la  nuque  sera  une  véritable  excep¬ 
tion  et,  en  effet,  nous  n’en  avons  rencontré  que  5  observa¬ 
tions.  Ceci  n’a  rien  qui  doive  surprendre  puisque  nous 
avons  vu  que  la  tumeur  siège  ordinairement  le  long  des 
gros  vaisseaux. 

C’est  donc  dans  la  portion  antérieure,  autour  de  la  caro¬ 
tide  primitive  et  de  la  sous-clavière,  que  l’on  doit  rechercher 
ces  tumeurs. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  va  être  au  début  bridée 
par  le  sterno-cléido-mastoïdien  qu’elle  soulèvera.  Gêné 
dans  son  développement  par  cette  sangle  musculaire,  le 
kyste  va  se  porter  surtout  du  côté  de  la  profondeur,  du  côté 
des  gros  vaisseaux  du  cou  ;  du  pharynx,  du  larynx,  de  la 
trachée  et  de  l’œsophage  en  dedans  ;  de  la  colonne  verté¬ 
brale  en  arrière  ;  de  la  cage  thoracique  et  de  la  crosse  de 
l’aorte  en  bas.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  plus  loin 
sur  ce  point,  à  cause  des  complications  nombreuses  qui 
peuvent  en  résulter.  Plus  tard,  la  tumeur  volumineuse 
déborde  le  sterno-cléido-mastoïdien,  surtout  vers  son  bord 
postérieur  pour  faire  saillie  sous  les  téguments. 

Développé  dans  la  région  sus-claviculaire,  le  kyste  affec¬ 
tera  des  rapports  analogues  avec  le  paquet  vasculo-nerveux, 
avec  la  plèvre  et  le  thorax,  ou  même  avec  la  clavicule,  et 
déterminera  les  mêmes  accidents  que  précédemment. 

La  tumeur  est  ordinairement  unique  ;  elle  se  développe 
indiSéremment  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche  avec  une 
légère  prédisposition  pour  ce  côté,  ainsi  que  l’avaient  déjà 
fait  remarquer  Coupry  et  Jürgens,  sa  surface  extérieure  est 
arrondie  et  régulière  ;  plus  exceptionnellement  elle  est  bos¬ 
selée.  La  poche  est  ordinairement  sphérique,  mais  cette 
forme  varie  beaucoup  suivant  les  rapports  de  la  tumeur  et 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  Parfois,  la  tumeur  superficielle 
et  régulière  se  continue  sous  le  muscle  par  une  sorte  de 
diverticule.  D’autres  fois  la  masse  est  bilobée  ;  elle  forme  une 
saillie  sur  le  bord  antérieur  du  muscle,  une  autre  sur  son 
bord  postérieur,  réunies  entre  elles  par  un  trajet  sous-mus¬ 
culaire.  Dans  un  cas  de  Bœckel,  la  conformation  extérieure 
de  la  poche  était  encore  plus  complexe  :  outre  les  deux 
lobes  précédents,  il  en  existait  un  troisième  plus  petit  en 
avant  du  larynx. 

Plus  que  la  forme,  le  volume  de  la  tumeur  varie  à  l’infini; 
dans  la  majorité  des  cas,  il  va  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule  à  celle  du  poing;  mais  les  tumeurs  anciennes  sont 
autrement  plus  développées  et  le  kyste  observé  par  Jürgens 
à  GiÆifwald,  dans  le  service  d’Helferich,  avait  le  volume 
d’une  tête  d’enfant  et  remplissait  tout  l’espace  compris  entre 
la  colonne  vertébrale,  le  larynx  et  la  clavicule.  De  même  le 
malade  observé  par  Frih  Reich  dans  l’État  d’Orange,  à 
Sénékal,  avait  une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant 
d’un  an. 

Le  kyste  est  constitué  par  une  paroi  épaisse,  renforcée  par 
le  tissu  conjonctif  voisin  refoulé  et  dont  la  structure  histo¬ 
logique  qui  est  celle  de  toute  membrane  hydatiqué,  ne  mé¬ 
rite  pas  une  description  plus  étendue.  A  l’intérieur,  on 
trouve  le  plus  souvent  un  liquide  aqueux,  limpide,  trans¬ 
parent,  et  renfermant  du  chlorure  de  sodium.  Plus  rare¬ 
ment  la  poche  est  bourrée  de  vésicules  secondaires:  la  thèse 
de  Coupry  en  renferme  plusieurs  observations  et  la  tumeur 


opérée  par  M.  Poncet  doit  rentrer  aussi  dans  cette  dernière 
catégorie.  _ 

Tant  que  le  kyste  n’a  qu’un  volume  restreint,  il  ne  déter¬ 
mine  aucune  altération  des  organes  au  voisinage  desquels 
il  se  développe.  Plus  tard,  il  les  refoule,  puis  les  altère.  La 
paroi  trachéale  déplacée  se  modifie  peu  à  peu  à  son  contact, 
ses  anneaux  cartilagineux  se  ramollissent  et  la  paroi  entière 
peut  se  laisser  perforer;  nous  verrons  plus  loin,  en  effet, 
plusieurs  observations  d’ouverture  de  kystes  dans  la  tra¬ 
chée  ou  le  larynx.  La  paroi  œsophagienne,  moins  rigide 
que  la  précédente,  fuit  devant  l’agent  compresseur;  le  kyste 
lui  adhère,  mais  ne  le  perfore  pas.  Les  gros  vaisseaux  du 
cou,  artères  ou  veines,  sont  au  début  simplement  refoulés, 
plus  tard,  il  s’établit,  entre  eux  et  la  tumeur,  des  adhérences 
tellement  intimes  qu’elles  peuvent,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention,  empêcher  la  dissection  complète  de  la  poche  et 
nous  obliger  à  laisser  en  place  la  partie  adhérente  ;  à  ce  ni¬ 
veau  aussi  la  paroi  vasculaire  s’amincit;  la  perforation  peut 
se  faire  ultérieurement  et  déterminer  des  hémorragies  mor¬ 
telles;  ôubien,  au  contraire,  le  vaisseau  s’oblitère  etse  trans¬ 
forme  en  un  cordon  fibreux.  Les  lésions  nerveuses,  les 
lésions  musculaires  sont  ordinairement  minimes.  Il  n  en 
est  plus  de  même  des  lésions  osseuses.  Dixon  a  observé  chez 
un  homme  de  vingt-quatre  ans,  au  niveau  des  cinquième, 
sixième  et  septième  vertèbres  cervicales,  une  résorption  qui 
s’étendait  à  plus  de  la  moitié  de  leur  corps,  et  des  lésions 
analogues  se  retrouvaient  sur  les  premières  dorsales.  Les 
premières  côtes  peuvent  être  le  siège  d’une  ostéite  raré¬ 
fiante,  et  dans  cette  même  observation,  on  note  que  la  tête 
et  le  col  des  deux  premières  côtes  ont  complètement  dis- 

^  Des  lésions  analogues  se  rencontrent  encore  du  côté  de  la 
clavicule  ou  de  l’extrémité  supérieure  du  sternum. 

On  peutse  demander  enfin  ce  qui  se  produit  vers  la  partie 
inférieure  du  cou,  ducôté  de  la  plèvre.  La  réaction  qui  a  lieu 
est  analogue  à  celle  que  détermine  par  contact  un  kyste 
hydatique  du  foie.  C’est  ainsi,  que  dans  cette  même  obser¬ 
vation,  Dixon  dit  que  la  poche  est  entièrement  en  contact 
avec  le  sommet  du  poumon  gauche,  auquel  elle  est  entière¬ 
ment  liée  par  des  adhérences  fibreuses,  dans  toute  1  étendue 
delà  main,  sans  interposition  de  plèvre  appréciable.  Même 
lésion  chez  la  malade  de  Cloquet;  le  poumon  sous-jacent 
est  de  plus,  dans  sa  partie  adhérente,  affaissé,  noir,  non 
crépitant,  imperméable  à  l’air.  Dans  aucun  cas  cependant, 
on  n’a  constaté  l’ouverture  du  kyste  dans  l’épaisseur  des 
bronches.  ^ 

lY 

Symptômes.  —  Le  kyste  hydatique  du  cou  se  développe 
toujours  d’une  façon  lente  et  insidieuse,  et  d’ordinaibe  le 
malade  ne  s’en  aperçoit  que  lorsque,  par  son  volume,  il  dé¬ 
termine  une  déformation  de  la  région. 

On  constate  alors  une  tumeur  qui,  la  plupart  du  temps, 
siège  au  niveau  et  souvent  au-dessous  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Plus  rarement  le  kyste  est  dans  l’épaisseur 
même  du  muscle.  La  tumeur  est  arrondie,  ovoïde,  régu¬ 
lière,  envoyant  parfois  sous  le  muscle  un  prolongement  qui 
s'étale  en  arrière  de  son  bord  postérieur.  Les  téguments  qui 
le  recouvrent  ont  conservé  leurs  caractères  normaux  et  il 
faut  un  kyste  volumineux  pour  qu’ils  soient  amincis  ou  qu’ils 
renferment  des  veines  superficielles  dilatées.  La  fluctuation 
est  d’ordinaire  assez  facile  à  constater,  surtout  s  il  s  agit 
de  tumeur  superficielle;  profondément  situé  ou  trop  dis- 
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tendu,  le  kyste  est  ferme  et  rénitent.  Au  cours  de  ces  recher¬ 
ches  et  si  le  kyste  est  bilobé,  on  pourra  faire  refluer  le 
liquide  d’une  poche  dans  l’autre. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  peut  sentir  le  frémisse¬ 
ment  hydatique,  mais  cette  constatation  est  rare.  On  sait 
d’ailleurs  que  maintes  fois  ces  tumeurs  ne  donnent  pas  de 
frémissement  et,  dans  cette  région,  il  y  a  un  excellent  motif 
pour  cela  :  la  plupart  des  kystes  ne  renferment  qu’un  nom¬ 
bre  restreint  de  vésicules;  quelquefois  même  il  n’y  a  qu’une 
poche  unique. 

Un  autre  caractère  de  ces  tumeurs,  c’est  leur  mobilité. 

La  tumeur  roule  aussi  facilement  sur  les  plans  profonds 
que  sur  les  téguments.  Cette  mobilité  se  retrouve,  quoique 
amoindrie,  dans  les  tumeurs  profondes.  Elle  est  en  même 
temps  absolument  indépendante  du  larynx  et  de  l’œsophage, 
et  ne  s’élève  jamais  dans  les  mouvements  de  déglutition,  à 
l’inverse  des  tumeurs  de  la  thyroïde. 

D’autres  signes  moins  importants  peuvent  encore  être 
recherchés.  C’est  d’abord  la  transparence  que  l’on  constate 
de  la  même  façon  que  pour  l’hydrocèle  ;  ce  signe  est  mal¬ 
heureusement  inconstant  ;  les  poches  profondes  ou  à  parois 
épaissies  ne  le  présentent  pas,  de  même  que  celles  dont  le 
contenu  est  devenu  purulent. 

Signalons  en  passant  le  signe  de  Santini  et  Rovighi.  Ces 
auteurs  ont  montré  qu’en  percutant  et  en  auscultant  en 
même  temps  un  kyste  superficiel,  à  paroi  mince,  on  obtient 
une  sonorité  particulière  qui  d’après  eux  est  caractéris¬ 
tique.  Il  y  a  peut-être  là  un  signe  important,  mais  je  ne 
crois  pas  qu’il  ait  été  appliqué  bien  souvent  aux  kystes 
du  cou. 

Tels  sont  les  symptômes  objectifs  par  lesquels  le  kyste 
traduit  sa  présence.  Ce  sont  d’ailleurs  souvent  les  seuls 
signes  que  Ton  rencontre,  au  moins  dans  les  tumeurs  de 
moyen  volume.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
symptômes  subjectifs  et  leur  intensité  sont  en  rapport 
moins  avec  les  dimensions  de  la  poche  qu’avec  le  siège 
qu’elle  occupe  ;  on  pourra  donc  les  voir  coïncider  avec  les 
signes  que  nous  venons  d’énumérer  et  exceptionnellement 
les  précéder. 

Dans  l’observation  de  Bucquoy,  on  note  une  atrophie  de 
la  moitié  gauche  de  la  face  avec  rétraction  musculaire  ;  le 
globe  de  l’œil  était  porté  en  haut  et  en  dedans;  il  y  avait  en 
même  temps  hémianesthésie  incomplète.  Le  malade  aurait 
éprouvé  une  céphalalgie  intense,  générale,  avec  exacerba¬ 
tions  surtout  à  gauche;  au  bout  de  18  mois  survint  de  la 
paralysie  faciale  avec  des  troubles  de  la  vue.  Des  symptômes 
si  accentués  sont  exceptionnels  et  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  ce  cas,  si  le  kyste  venait  faire  saillie  en  arrière  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  il  se  prolongeait  fort  loin,  der¬ 
rière  le  pharynx  et  il  paraît  provenir  de  la  paroi  crânienne, 
peut-être  du  sphénoïde  à  moins  qu’il  ne  fût  intra-cérébral. 

Chez  un  malade  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  la  thèse 
d’Odile  (Obs.  XXVIII  de  la  thèse  de  Coupry),  une  céphalée 
intense,  continue,  occupant  toute  la  tête,  durait  depuis 
trois  ans.  Depuis  deux  ans,  affaiblissement  de  la  vue  et  de 
l’ouie  à  gauche.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  prolapsus  presque 
complet  de  la  paupière  supérieure  ;  paralysie  du  droit 
externe  et  du  droit  inférieur  à  gauche  ;  rétraction  des  mus¬ 
cles  de  la  face  ;  anesthésie  de  la  moitié  gauche  de  la  face, 
des  muqueuses  olfactive  et  buccale  ;  contracture  du  mas- 
séter  gauche  gênant  l’ouverture  de  la  bouche.  Le  kyste, 
développé  vers  la  base  du  crâne,  était  descendu  ;peu  à  peu 
dans  la  moitié  gauche  du  cou. 


A  côté  de  ce  premier  type  d’accidents,  qui  constitue  un 
type  céphalique,  on  en  trouve  un  second  qui  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  type  brachial.  Le  premier  se  rencontre 
lorsque  le  hyste  haut  situé,  se  développe  le  long  des  gros 
vaisseaux  du  cou;  le  second  est  provoqué  par  une  tumeur 
siégeant  à  la  partie  inférieure,  vers  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire,  le  long  de  l’artère  sous-clavière.  Au  début,  il  en 
résulte  de  la  gêne  et  un  peu  d’engourdissement  du  bras  et 
de  la  main,  qui  peut  empêcher  le  malade  de  continuer  son 
travail.  En  même  temps  on  note  une  absence  du  pouls 
radial  et  du  pouls  huméral. 

On  voit  donc  que,  si  les  symptômes  subjectifs  font  défaut 
chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  ils  peuvent  chez 
d'autres  acquérir  une  importance  considérable  et  nécessiter 
une  intervention.  On  les  voit  alors  diminuer  et  disparaître 
assez  rapidement  après  la  guérison  du  kyste,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  si  les  symptômes  sensitifs  peuvent  céder 
complètement,  il  n’en  est  pas  de  même  des  paralysies 
motrices  installées  depuis  quelque  temps  qui  pourront  per¬ 
sister  on  ne  subir  qu’une  légère  amélioration. 

Avec  ces  accidents  de  compression  des  paquets  vasculo- 
nerveux  de  la  région,  on  peut  rencontrer  des  phénomènes 
de  compression  de  la  trachée  et  de  l’œsophage.  La  dyspnée 
peut  présenter  tous  les  degrés  et  par  son  intensité  devenir 
une  véritable  complication,  et  chez  un  malade  de  Lind- 
paintner,  la  trachéotomie  se  posait  comme  une  indication 
vitale.  Du  côté  de  l’œsophage,  la  déglutition  deviendra  de 
plus  en  plus  difficile  ;  le  malade  devra  se  contenter  d’ali¬ 
ments  liquides  que  quelquefois  même  il  aura  de  la  peine  à 
avaler. 

Si  tous  ces  troubles  peuvent  déjà  se  rencontrer  pour  dés 
tumeurs  de  moyen  volume,  c’est-à-dire  ne  dépassant  pas  la 
grosseur  du  poing,  on  conçoit  qu’ils  iront  en  augmentant 
progressivement  avec  le  développement  du  kyste  ;ilsdevien- 
dronl  aussi  de  plus  en  plus  fréquents,  et  ils  s’accompagne¬ 
ront  en  outre  d’une  gêne  mécanique  dans  les  mouvements  du 
cou.  L’allure  clinique  de  l’affection  pourra  d’ailleurs  être 
modifiée  par  l’apparition  de  complications. 

V 

Complications.  —  Elles  cpnstituent  deux  groupes  abso¬ 
lument  différents  :  le  premier  est  formé  par  des  complica¬ 
tions  d’ordre  général,  que  l’on  peut  observer  sur  tout  kyste 
à  échinocoques,  quel  qu’en  soit  le  siège  ;  il  en  est  une  sur 
laquelle  on  doit  insister  ici  d’une  façon  toute  particulière, 
parce  qu’il  est  fréquent  de  l’observer  et  parce  qu’elle  donne 
immédiatement  à  la  maladie  une  allure  grave,  je  veux 
parler  de  l’infection.  Dans  un  second  groupe  nous  place¬ 
rons  des  complications  d’ordre  local  ;  ce  sont  les  accidents 
de  compression  doit  la  forme  légère  constituait  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels,  dont  la  forme  grave  sera  produite  non 
seulement  par  l’exagération  de  ces  symptômes,  mais  encore 
par  l’ouverture  du  kyste  dans  les  cavités  voisines. 

L’inflammation  de  la  poche  kystique  est,  nous  l’avons  dit, 
assez  fréquente,  et  c’est  elle  qui,  dans  les  deux  casque 
nous  avons  observés,  avait  amené  le  malade  auprès  du  chi¬ 
rurgien.  Son  développement  paraît  favorisé  par  les  trau¬ 
matismes  (Neisser),  et  surtout  par  les  traumatismes  répétés. 
D’après  V.  Bergmann,  le  développement  rapide  des  vési¬ 
cules  dans  une  poche  close  et  la  mort  d’un  certain  nombre 
d’entre  elles  déterminerait  une  irritation  qui  pourrait 
aboutir  à  l’inflammation.  Il  est  bien  évident  quil  s  agit 
presque  toujours  d’infection  microbienne. 
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Dans  les  formes  légères,  l’inflammation  se  bornera  à 
transformer  la  paroi  mince  de  la  poche  en  une  membrane 
épaisse,  et  le  liquide  clair  en  un  liquide  louche  et  légère¬ 
ment  purulent.  Dans  les  formes  plus  marquées,  on  a  une 
suppuration  franche.  On  voit  alors  le  kyste  devenir  doulou¬ 
reux,  plus  tendu,  et  perdre  sa  mobilité,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  augmentent  ;  bientôt  la  peau  devient  œdémateuse, 
puis  rouge  et  tendre  et  les  symptômes  sont  ceux  d’un  large 
phlegmon  du  cou.  Les  téguments  peuvent  se  ramollir,  s’ul¬ 
cérer  et  le  kyste  s’ouvrir  spontanément  à  l’extérieur.  Si  c’est 
là  une  terminaison  favorable  pour  le  malade,  il  ne  faut 
pas  cependant  trop  compter  sur  elle;  c’est  qu’il  y  a  lieu 
de  craindre  que  le  kyste  n’aille  s’ouvrir  dans  les  organes 
voisins  ;  il  faut  craindre  aussi  la  diffusion  du  pus  dans  les 
espaces  cellulairesdu  cou,  puis  du  médiastin,  et  l’apparition 
d’accidents  mortels  contre  lesquels  le  chirurgien  est  absolu¬ 
ment  désarmé.  11  y  a  donc  lieu  de  regarder  cette  infection 
comme  une  complication  grave  qui  nécessite  une  interven¬ 
tion  immédiate. 

Les  complications  d’ordre  local  dérivent,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  soit  d’accidents  de  compression  intense  des 
organes  voisins,  soit  de  la  perforation  de  leurs  parois  et  de 
l’ouverture  du  kyste  dans  leur  iptérieur. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  cas  ordinaires,  les 
kystes  qui  se  développent  du  côté  du  larynx  et  de  la  trachée 
se  bornent  à  refouler  ces  organes  en  provoquant  un  peu  de 
gêne  de  la  respiration,  qui  ne  doit  être  considérée  que 
comme  un  trouble  fonctionnel.  Nous  avons  fait  observer 
aussi  que  parfois  cette  dyspnée  peut  être  assez  vive  pour 
nécessiter  la  trachéotomie.  Lorsque  le  kyste  est  volumineux, 
lorsque  la  compression  est  exercée  depuis  longtemps,  c’est 
une  complication  toute  différente  qu’il  y  a  lieu  de  craindre, 
c’est  l’ouverture  du  kyste  dans  les  voies  aériennes.  On  sait 
que  le  larynx  et  la  trachée,,  au  point  où  ils  sont  comprimés 
par  une  tumeur  quelconque,  se  déforment;  le  tissu  cartila¬ 
gineux,  au  point  co  mprimé  (il  s’agit  ordinairement  du  car¬ 
tilage  cricoïde  ou  des  premiers  anneaux  de  la  trachée),  se 
ramollit,  puis  se  résorbe  et  la  paroi  molle  et  friable  se  laisse 
perforer  à  son  tour.. Il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  en  résultât 
toujours  et  fatalement  des  accidents  graves:  dans  un  cas  de 
Bock,  le  kyste  se  vida  d’une  façon  heureuse  dans  le  larynx; 
dans  une  observation  rapportée  dans  la  thèse  de  Dardel 
(Paris,  1888,  Des  kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde),  il  en 
résulta  un  trachéocèle,  à  la  suite  d’une  ulcération  de  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne.  Ces  cas  favorables  sont  malheu¬ 
reusement  des  exceptions,  et  l’ouverture  du  kyste  dans  la 
trachée  doit  être  considérée  comme  un  accident  très  grave, 
presque  toujours  mortel.  Il  se  traduit  par  de  la  dyspnée  ou 
des  accidents  de  suffocation  qui  sont  déterminés,  soit  par 
l’épanchement  du  liquide  ou  de  vésicules  dans  les  voies 
aériennes,  soit  par  l’espèce  de  bouchon  que  forment  les 
membranes  flottantes  provenant  de  la  poche.  Dans  plusieurs 
observations,  ces  symptômes  existaient  depuis  plusieurs 
mois  avant  d’avoir  déterminé  la  mort. 

C’est,  du  côté  des  voies  aériennes,  le  seul  accident  que 
nous  ayons  pu  relever.  Il  en  est  un  autre  que  nous  n’avons 
pas  trouvé  signalé,  mais  dont  l’existence  est  fort  probable, 
c’est  l’ouverture  du  kyste  dans  les  bronches,  analogue  à 
celle  que  déterminent  les  kystes  du  foie.  Tandis  en  effet  que 
les  kystes  de  la  portion  supérieure  du  cou  se  portent  en  de¬ 
dans  vers  le  larynx  et  la  trachée,  les  kystes  de  la  portion 
inférieure  se  développent  en  bas  vers  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon.  Au  contact  de  la  poche,  la  plèvre  irritée  réagit  et  la 


formation  d’adhérences  supprime  en  ce  point  sa  cavité.  Le 
poumon  sous-jacent  se  congestionne,  se  sclérose  et  tout 
permet  de  croire  que  le  kyste,  continuant  son  évolution, 
pourrait  s’ouvrir  dans  les  bronches  sous-jacentes. 

L’œsophage,  par  un  processus  analogue,  peut  être  le 
point  de  départ  des  mêmes  accidents.  La  dysphagie  des  cas 
légers  est  due  à  une  simple  compression  de  l’œsophage.  Plus 
tard,  le  kyste  plus  volumineux  lui  adhère  et  d’une  façon  tel¬ 
lement  intime  qu’il  peut  être  difficile  de  les  séparer  l’un  de 
l’autre.  A  la  longue,  enfin,  l’œsophage  se  laisse  lui  aussi 
perforer,  mais  c’est  un  accident  plus  rare,  plus  tardif  que  la 
perforation  trachéale,  la  paroi  épaisse  et  molle  de  1  œso-, 
phage  fuyant  plus  longtemps  devant  la  tumeur,  tout  en  con¬ 
servant  son  intégrité. 

La  perforation  de  l’œsophage,  ou  celle  du  pharynx,  se 
fontsartout  sur  la  face  postérieure  de  ces  organes,  la  tumeur 
se  trouvant  serrée  entre  eux  et  la  colonne  vertébrale.  Le 
vomissement  de  kystes  ou  de  membranes  qui  en  résulte  a 
une  gravité  de  beaucoup  moins  grande  que  les  accidents 
consécutifs  à  l’ulcération  trachéale  et  le  pronostic  qu’ils 
comportent  est  relativement  favorable. 

Les  complications  des  kystes  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
graves  sont  d’origine  vasculaire,  et  leur  existence  s’expli¬ 
que  d’autant  mieux  que  nous  avons  vu  les  kystes  prendre 
naissance  au  voisinage  des  gaines  vasculaires.  Le  kyste, 
après  avoir  déformé  et  aplati  la  lumière  du  vaisseau,  vient 
s’unir  à  lui  par  des  adhérences  intimes,  qui  pourront  en¬ 
traîner  avec  elles  la  paroi  vasculaire  au  cours  des  tentatives 
d’extirpation  de  la  poche.  Plus  tard  la  paroi  vasculaire  se 
perfore.  Dans  les  cas  qui  en  ont  été  rapportés  (Kœrte,  Clo- 
quet,  James,  Dixon),  cet  accident  s’est  produit  à  la  suite 
d’une  intervention,  sans  qu’aucune  des  manœuvres  opéra¬ 
toires  ait  pu  déterminer  une  lésion  artérielle  ;  il  est  proba¬ 
ble  que  l’évacuation  du  kyste  laisse  la  paroi  artérielle  se 
distendre  à  ce  niveau,  puisque  rien  ne  la  soutient  plus  en 
dehors,  et  que  cette  paroi  déjà  amincie  se  rompt  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pression  sanguine. 

Chez  la  malade  de  Kœrte,  l’opération  ayant  eu  lieu  le 
15  mars,  la  rupture  artérielle  se  fit  dans  la  nuit  du  6  au 
7  juin,  brusquement,  alors  que  la  plaie  était  presque  com¬ 
plètement  cicatrisée  ;  l’hémorragie,  très  considérable,  fut 
arrêtée  par  la  compression  et  le  tamponnement  de  la  cavité; 
cependant  quelques  heures  après,  la  mort  survenait  au  mi¬ 
lieu  de  convulsions  et  à  l’autopsie  on  trouva  un  orifice  con¬ 
duisant  dans  la  sous-clavière. 

Gloquet  observa  une  mort  par  hémorragie  dix-sept  jours 
après  l’opération.  Le  malade  de  Dixon  eut  une  hémorragie 
dès  le  premier  jour  ;  le  dix-neuvième  et  le  vingtième  jour, 
des  hémorragies  formidables  survinrent  et  amenèrent  la 
mort. 

Il  s’agit  toujours,  on  le  voit,  d’un  accident  tardif,  la  paroi 
artérielle  devant  se  dilater  et  s’amincir  avant  de  se  rompre. 
La  perforation  vasculaire  est  d’étendue  très  variable  ;  ordi¬ 
nairement  fine,  permettant  seulement  le  passage  d’un 
stylet,  elle  s’étendait,  dans  le  cas  de  Dixon,  sur  une  lon¬ 
gueur  d’un  demi-pouce,  entre  l’origine  du  vaisseau  et  les 
scalènes  :  cette  fente  occupait  la  moitié  du  pourtour  d’une 
dépression  ovale,  profonde,  large  d’un  demi-pouce,  à  grand 
axe  parallèle  à  la  direction  de  l’artère,  ce  qui  nous  montre 
bien  le  mécanisme  qui  préside  à  cette  rupture. 

Plus  rarement,  la  compression  de  l’artère  amène  son 
oblitération  et  sa  transformation  en  un  cordon  fibreux. 
C’est  ce  que  l’on  observait  dans  le  cas  de  Dixon,  dont  nous 
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venons  de  parler,  au  delà  du  point  où  le  vaisseau  était  roinpu  ; 
c’est  ce  qui  devait  exister  dans  un  cas  de  Tillaux  où  l’éva¬ 
cuation  de  la  poche  ne  fit  pas  reparaître  le  pouls  radial. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  cet  accident,  d’abord  parce 
qu’il  est  rare,  et  d’autre  part  parce  qu’il  n’est  d’aucune  gra- 
vité. 

Rappelons  en  terminant  que  l’on  peut  rencontrer  des 
complications  du  côté  du  système  osseux  ;  au  contact  du 
kyste,  on  a  vu  le  corps  ou  les  apophyses  traverser  des  ver¬ 
tèbres,  se  résorber  peu  à  peu,  de  même  que  les  côtes  ;  on 
peut  voir  la  clavicule  se  projeter  en  avant  et  tendre  à  se 
luxer,  mais  ce  sont  là  plutôt  des  trouvailles  d’autopsie  qui 
ne  se  sont  traduites  par  aucun  symptôme. 

VI 

Diagnostic.  —  Cette  longue  série  de  symptômes,  modi¬ 
fiée  encore  par  la  complication  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler,  ne  comporte  cependant  rien  d  assez  précis  pour  per¬ 
mettre  de  reconnaître  que  le  kyste  que  1  on  examine  est  un 
kyste  hydatique  :  nous  avons  dit  que  le  frémissement  man¬ 
quait  presque  toujours.  La  ponction  exploratrice  elle-même 
ne  mefcpas  à  l’abri  d’une  erreur:  si  le  liquide  est  louche  ou 
purulent,  elle  n’a  été  d’aucune  utilité  ;  elle  doit  y  faire  pen¬ 
ser  quand  le  liquide  est  clair  comme  de  «  l’eau  de  roche  » 
et  sans  albumine;  elle  permet  de  l’affirmer  si  1  examen  mi¬ 
croscopique  y  montre  les  crochets  caractéristiques.  Dans  la 
majorité  des  cas,  c’est  par  exclusion  que  l’on  arrivera  à 
porter  ce  diagnostic. 

Les  tumeurs  ganglionnaires,  inflammatoires  ou  néopla¬ 
siques,  sont  dures,  mobiles,  évoluent  plus  vite  ;  il  est  rare 
que  la  lésion  soit  limitée  à  un  seul  ganglion,  la  chaîne  lym¬ 
phatique  est  d'ordinaire  rapidement  envahie. 

Le  lipome,  à  cause  de  sa  fausse  fluctuation,  prête  davan¬ 
tage  à  la  confusion,  mais  il  est  souvent  bosselé,  irrégulier, 

moins  mobile  qu’un  kyste  et  est  plus  superficiel. 

Avec  la  série  des  tumeurs  liquides,  le  diagnostic  devient 
bien  plus  difficile.  Les  kystes  branchiaux  siègent  en  avant 
du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien;  ils  appa¬ 
raissent  dans  la  première  ou  la  seconde  enfance,  alors  que 
le  kyste  hydatique  est  exceptionnel  ;  ils  sont  de  petit  volume 
et  se  continuent  par  un  cordon  fibreux  qui  va  se  perdre 
dans  la  profondeur. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  sont  d’une  apparition  pré¬ 
coce  et  leur  liquide  est  extrêmement  riche  en  albumine. 

Le  spina  bifida  siège  d’ordinaire  en  arrière,  alors  que  les 
kystes  de  la  nuque  sont  rares  ;  il  est  moins  développé,  il  est 
plus  ou  moins  complètement  réductible  ;  il  augmente  pen¬ 
dant  la  toux  ou  par  suite  d’un  effort. 

Les  abcès  par  congestion  seront  révélés  par  la  douleur  et 
l’impotence  fonctionnelle  qui  ont  précédé  leur  apparition, 
et  par  les  symptômes  vertébraux  que  donnera  l’examen  du 
malade. 

Les  gommes  syphilitiques  sont  d’ordinaire  intra-muscu- 
laires.  De  volume  moindre,  elles  évoluent  plus  rapidement 
et  dans  les  cas  douteux  l’influence  du  traitement  spécifique 
fera  faire  le  diagnostic. 

Les  kystes  développés  dans  un  lobe  aberrant  de  la  thy¬ 
roïde  accompagnent  le  larynx  et  s’élèvent  avec  lui  pendant 
la  déglutition  ;  c’est  là  le  seul  signe  qui  permettra  de  les 
différencier  des  tumeurs  qui  nous  occupent. 

Les  anévrysmes  se  reconnaîtront  à  leur  réductibilité  et 
aux  battements  qui  les  animent. 

Les  ganglions  kystiques,  symptomatiques  d’un  néoplasme  l 


voisin,  se  différencieront  par  leur  évolution  plus  rapide, 
l’amaigrissement  que  l’on  observe,  les  signes  fonctionnels 
que  provoque  le  néoplasme  et  la  constatation  directe  de 

celui-ci.  ,  ,  , 

Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  suppures  est  plus 
difficile  encore  ;  sans  doute,  le  malade  raconte  d’une  façon 
très  affirmative,  qu’il  avait  un  kyste  depuis  plusieurs  années 
que  la  tumeur  était  petite  et  mobile,  puis  s’est  subitement 
,  enflammée  et  la  possibilité  d’un  phlegmon  du  cou  est  reje¬ 
tée  par  cette  évolution;  mais  pour  savoir  à  quelle  variété  de 
kyste  on  a  affaire,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l’examen 
direct,  au  cours  de  l’intervention. 

Aussi  ne  faut-il  pas  nous  étonner  si  le  diagnostic  ferme 
n’est  porté  que  d’une  façon  exceptionnelle,  et  Jürgens  dans 
sa  thèse  fait  remarquer  qu’il  ne  fa  été  que  trois  fots  sur 
27  malades,  et  encore  une  fois  la  ponction  exploratrice  avait 
été  faite. 

VII 

Marche  et  pronostic.  -  Le  kyste  hydatique  du  cou,  ainsi 
que  cela  ressort  d’une  façon  très  nette  de  la  lecture  des  ob¬ 
servations,  est  une  tumeur  qui  évolue  avec .  une  lenteur 
extrême.  Les  malades  gardent  leur  tumeur  pendant  cinq, 
dix,  vingt  ans  et  l’on  cite  même  le  cas  d’une  bergère  qui 
porta  pendant  quarante-trois  ans  une  tumeur  dont  le  poids 
en  hydatides  fut,  à  l’incision,  évaluée  à  2  livres.  L’augmen¬ 
tation  de  volume  se  fait  progressivement  et  régulièrement, 
pendant  de  nombreuses  années  ;  parfois  sans  motif,  il  prend 
une  allure  rapide  et  acquiert  en  quelques  semaines  un  vo¬ 
lume  considérable.  La  grossesse  paraît  influer  en  ce  sens, 
ainsi  que  le  montre  f  histoire  de  la  malade  de  Reverdin;  il 
en  est  de  même  d’un  travail  fatigant. 

L’idée  qui  se  dégage  de  cette  étude,  c’est  que  le  kyste  du 
cou  est  une  affection  bénigne,  dont  les  complications  ne 
portent  que  sur  la  tumeur  elle-même,  ou  sur  les  organes 

voisins.  Cette  bénignité  est  relative.  Abandonné  à  lui-même 

il  se  développe  progressivement,  et  risque  de  s’ouvrir  dans 
les  organes  voisins.  En  même  temps,  il  leur  adhère  de  plus 
en  plus,  et  si  l’on  attend  d’avoir  la  main  forcée  pour  inter¬ 
venir,  f  intervention  sera  plus  grave  et  plus  difficile.  Enfin 
les  complications  qui  peuvent  survenir  sont  d’un  pronostic 
grave  et  amènent  ordinairement  la  mort.  Le  pronostic  est 
donc  bénin,  mais  à  condition  que  l’on  intervienne  de  bonne 
heure,  dès  que  le  diagnostic  a  été  porté. 

VIII 

Traitement.  —  La  thérapeutique  des  kystes  hydatiques 
du  cou  était  autrefois  fort  simple.  C’est  à  la  ponction  que 
Ton  avait  systématiquement  recours,  et  la  discussion  por¬ 
tait  seulement  sur  la  question  de  savoir  s’il  fallait  se  con¬ 
tenter  de  la  ponction  simple  ou  s’il  fallait  injecter  ensuite 
dans  l’intérieur  de  la  poche  une  subslance  modificatrice, 
dont  la  plus  en  faveur  fut  la  teinture  d’iode.  La  question  se 
présente  actuellement  sous  une  autre  face.  L’expérience  a 
montré  que  la  ponction  simple  est  insuffisante,  et  que  les 
ponctions  avec  injection  iodée  sont  dangereuses  ou  inefiica 
ces  ;  elles  déterminent  une  suppuration  prolongée  avec,  au 
début,  des  phénomènes  qui  peuvent  être  alarmants  :  dou¬ 
leurs  vives,  gonflement  du  cou,  troubles  de  compression, 
etc.  Nous  commencerons  donc  par  rejeter  en  bloc  ce  traite 
ment  médical  des  kystes.pour  ne  discuter  que  le  traitemen 
véritablement  chirurgical. 

Nous  nous  trouvons  alors  en  présence  de  deux  sor 
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fUopérations  ;  d’une  part  l’incision  simple  de  la  poche,  d’au- 
l’incision  suivie  de  l’extirpation  totale  ou  parUelle 
de  la  paroi.  L’incision  simple  de  la  poche  est  une  opération 
fil  portée  de  tous,  mais  elle  nécessite  des  soins  prolongés 
IL  le  kyste  ne  peut  guérir  que  lorsque  la  snppuraUon  aura 
détruit  il  paroi  interne  du  kyste,  et  elle  expose  à  des  fis  u- 
ÎesTntarissables.  L’extirpation  de  la  poche  est  suivie  d  une 
Ïuérison  rapide,  et  met  à  l’abri  d’une  récidive  qui  peut  sur- 
^  nirîi  la  suite  de  la  simple  incision;  par  contre  1  extirpation 
rs  tuf  sff  nt  une  intervention  très  difficile  ;  il  est  rare 
quet  poche  se  laisse  détacher  facilement  des  , 

î’ordinaire  elle  adhère  intimement  aux  vaisseaux,  ou  à  1 

wché.,  ou  à  l'œsoph.s..  elle  chirurgi.»  est  0M.g. 

douuer  certaines  parties  du  kyste  au  tond  de  là  plate  s  , 

ir:n^a:drp":^rrsCri”;;t^ 

STuS^df^ol^Cd^^ 

.referme  la  plaie  après  avoir  assuré  le  ^ait 

nocheau  contraire  subsiste  dans  sa  presque  totalité.  U  sera 
périlleux  par  le  curetage  elles  caustiques  de  ^ 

Lire  complètement,  U  faut  alors  suturer  ses  parois  aux 

rsdlplaie,conr’m,o„m.rsupialis.unky,le.bdo™^^^^ 

et  attendre  de  la  suppuration  la  destruction  de  cette  poche. 
^Lcision  simple,  Lurpation  P-üeUe,  extUpat- 
voilà  donc  une  série  d’interventions  quil  nous  est  difficile 
dÏnpfer  nous  n’avons  guère  la  possibilité  de  choisir;  i 
estlLain  qu’il  faut  enlever  delà  poche  tout 
possible  deLsséquer,  et  que  l’extirpation  est  Prefernffie 
f’incision,  mais  notre  ligne  de  conduite  ne  ^epend  d  oïdi- 
naire  pas  de  notre  volonté;  les  lésions  que  nous  allons  ren 
ricernods  oblige»,  à  la  modin».  S 

toire  quelle  qu’elle  soit,  donne  d  ailleurs  des  resu 
“aw.blse.le’  dueiquee  cas  d.  mort  observés  sop.  surlodl 
la  conséauence  d’hémorragies  tardives. 

QuantLx kystes  suppurés,  ils  seront  traités  par  1  incision 
etÏdrainagelprès  évacuation  de  la  poche;  on  ne  peu  son 
.  ser  à  extirper  celle-ci  qui  constitue  une  barrière  à  1  mfec 
tion  et  il  faut  attendre  de  la  formation  des  bourgeons  char¬ 
nus  la  Lstruction  de  la  paroi  kystique  et  l’oblitération  de 
la  poche. 
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UNE  ALERTE  AU  CHLOROFORME  A  MADAGASCAR 

Par  M.  CouTEAUD, 

Médecin  en  chef  de  la  marine. 

En  1896,  pendant  un  séjour  à  Tananarive,  un  eolon  vin^ 
me  demandé  si  je  voulais  bien  Pratiquer  une  d^ 
rectale  pour  des  hémorrhoïdes.  «  Le  professeur  TiUaux,  m 
H  rfl  E  déià  opéré  de  cette  affection,  sous  le  chloro- 
?o  m;”l  ï  a  XT»rs  aancea;  mo»  anes.hésie  t».  .rca 
SntP  et  ce  ^chirurgien  me  conseilla  d’être  très  circons- 
Sect  e»  cas  de  aouveife  opération,  aussi  j'eyge  lapr«y»« 

5  au  moSs  trois  médecins  sérieux  pour  veiller  sur  mo,  peu- 

Rrof  ie  souscrivis  sans  peiné  à  toutes  ses  condition  . 

maintes  fois  chloroformisé,  tout  étant  dispose  pour  1  opéra 

siiiiiiiil 

J,  neine  pris  le  temps  d’oindre  de  vaseline  mon  dilatateur 

wmmim 

seïïsspilï 

artificielle  continuée  par  mes  aides,  me  faisant  re  y  P 
L  fils  du  malade,  un  garçon  de  vm’gt  et  un  ans,  qu  assm 
ait  les  yeux  humides  à  cette  scène  tragique.  La  pile 
chlrf  e  environ  trois  minutes  après,  j’appliquai  les  réo- 

XrS  succéssivomentsur  lé  M»'  F^'Clde 

Sivcau  du  coiur  et  des  attaches  do  diaphragme.  Au  boy  de 
S  ou  quatre  minutes,  j’eus  la  s.lisfacüon  d  entendre  1»* 
oupirs  d’abord  faibles,  puis  plus  torts,  puis  reWee 
„„  hruit  tianc  d:enp-rymn  et  ento  la 
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Cette  scène  pénible  avait  duré  environ  vingt  minutes. 

Je  pus  faire  alors  l’opération  en  profitant  de  l’hébétude 
du  sujet  et  en  donnant  seulement  quelques  gouttes  de  chlo¬ 
roforme.  Cet  anesthésique  soumis  à  l’analyse  de  M.  Nanta, 
un  distingué  pharmacien  militaire,  fut  reconnu  très  pur.  Un 
peu  plus  tard,  d’ailleurs,  je  pus  m’en  servir  sans  alerte  au 
cours  d’autres  opérations. 

Un  de  mes  doctes  confrères,  à  qui  je  racontais  cette  his¬ 
toire,  me  disait  : 

Il  faut  non  seulement  surveiller  la  respiration,  le 

pouls,  la  pupille,  mais  le  teint  du  visage. 

—  Je  le  sais,  lui  répondis-je;  mais  quant  au  teint,  je 
vous  jure  qu’il  nous  aurait  été  très  diiricile  de  voir  pâlir  le 
malade,  car  c’était...  un  mulâtre! 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(19  MARS  1902) 

Nous  arrivons  au  terme  de  la  discussion  sur  le  chloro¬ 
forme.  M.  Poirier  qui  l’a  soulevée  et  qui  ne  s’attendait  pas 
sans  doute,  à  l’occasion  d’un  fait  particulier,  à  donner  lieu 
à  un  pareil  débat,  vient  aujourd’hui  rappeler  et  résumer  les 
diverses  argumentations  de  ses  collègues.  Il  ressort,  dit- il, 
de  cette  discussion  tout  d’abord  cette  première  impression 
que  la  mort  par  le  chloroforme  est  encore  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pensait,  qu’elle  est  vraiment  trop  fréquente  et 
qu’elle  dépasse  probablement  le  chiffre  de  1  sur  3000  qui  a 
été  souvent  donné  comme  moyenne. 

Cependant  presque  tous  les  chirurgiens  de  Paris  sont  res¬ 
tés  fidèles  au  chloroforme  ;  ils  n’associent  généralement 
pas  les  différents  anesthésiques.  Un  seul  a  recours  au  bro¬ 
mure  d  éthyle  et  aü  chloroforme;  deux  autres  paraissent 
préférer  le  chlorure  d’éthyle.  Tous  sont  tombés  d’accord 
pour  admettre  deux  variétés  de  mort  subite  ou  rapide  par 
le  chloroforme,  la  syncope  par  réflexe  laryngé  inhibitoire 
et  la  syncope  respiratoire.  Si  nous  sommes  généralement 
impuissants  à  combattre  la  première,  nous  sommes  mieux 
armés  pour  triompher  de  la  seconde  et  parmi  les  moyens  à 
mettre  en  œuvre  dans  ce  but,  il  faut  placer  au  premier  rang 
la  respiration  artificielle.  Enfin,  presque  tous  les  orateurs 
qui  ont  pris  la  parole  dans  cette  discussion  ont  reconnu  que 
beaucoup  de  cas  de  mort  par  le  chloroforme  étaient  dus  au 
mode  d’administration  de  cet  anesthésique.  Or,  cette  dis¬ 
cussion  n’aurait-elle  eu  pour  effet  que  de  raviver  un  peu 
l’attention  des  chirurgiens  et  le  sentiment  de  leur  respon¬ 
sabilité,  en  cas  d’accident,  qu’il  faudrait  encore  féliciter  ses 
promoteurs. 

M.  Poirier  revient  sur  la  tentative  qu’il  a  faite  pour 
sauver  son  malade,  tentative  qui,  on  se  le  rappelle,  a  con¬ 
sisté  à  fendre  le  centre  phrénique,  à  aller  chercher  le  cœur, 
et  à  exciter  directement  ses  contractions  par  une  sorte  de 
massage.  Cette  manœuvre  n’a  guère  été  discutée,  un  seul 
membre  ou  à  peu  près  ne  l’a  rappelée  que  pour  la  juger  un 
peu  sévèrement,  c’est  M.  le  professeur  Terrier,  contre  l’ar¬ 
gumentation  duquel  M.  Poirier  éprouve  le  besoin  de  dé¬ 
fendre  ce  procédé  comme  pouvant  rendre  la  vie  à  quelques 
malades.  Il  est  certain  que  M.  Terrier  s’est  montré  quelque 
peu  sévère  pour  la  tentative  de  M.  Poirier  :  il  est  bon  de 
rappeler,  à  ce  sujet,  que  M.  Poirier  opérait  dans  le  ventre, 
dans  k  portion  sous-diaphragmatique  du  ventre,  que  celui- 
ci  était  déjà  largement  ouvert  et  que  ce  qu’on  a  qualifié  un 
peu  exagérément  d’effondrement  du  thorax  a  consisté  en 
une  simple  incision  du  centre  phrénique.  Aussi  trouvons- 
nous  très  légitime  la  défense  de  M.  Poirier  quand  il  s’agit 


du  cas  particulier  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  cette  dis* 
cussion.  Mais  nous  éprouvons  quelque  peine  à  .  le  suivre 
quand  il  ajoute  que  ce  procédé  pourrait  être  également 
tenté  dans  toute  autre  opération,  alors  même  que  le  ventre 
ne  serait  pas  ouvert.  Il  suffirait,  dit-il,  del’ouvrir,  et,  le  cas 
échéant,  il  n’hésiterait  pas  à  le  faire. 

Voilà  donc  close  cette  grande  discussion  sur  le  chloro¬ 
forme.  Nous  n’en  voulons  retenir  que  quelques  points  sur 
lesquels  nous  nous  trouvons  personnellement  d’accord  avec 
la  grande  majorité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 

C’est  tout  d’abord  la  supériorité  incontestable  du  chloro¬ 
forme  sur  tous  les  autres  anesthésiques  employés  jusqu’ici; 
c’est  ensüife  soh  mode  d’administration  à  doses  petites  et 
continùés  par'  le  procédé  de  Labbé  ;  c’est  en  troisième  lieu 
son  innocuité  relative  chez  les  cardiaques.  Enfin,  la  formule 
de  Sédillot,  qui  dit  que  le  chloroforme  pur  et  bien  donné  ne 
tue  jamais,  est  certainement  trop  absolue  ;  il  est  incontestable 
qu  il  y  a  desœas  dans  lesquels  le  chloroforme  peut  tuer  subi¬ 
tement  et  sans  que  rien  puisse  prévenir  ni  empêcher  cette 
mort;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tous  les  cas  de 
mort  par  le  chloroforme  ne  sont  pas  de  ces  cas  et  qu’il  en 
est  un  grand  nombre,  un  trop'grand  nombre,  qui  sentie  ré¬ 
sultat  d’une  faute  commise  dans  l’administration  du  chloro¬ 
forme.  Notre  devoir  à  tous,  est  donc  de  ne  confier,  autant 
que  possible,  le  chloroforme  qu’à  des  aides  très  sérieux,  et 
ayant  déjà  1  habitude  de  l’anesthésie,  de  garder  malgré  tout, 
nous-mêmes,  la  responsabilité  pleine  et  entière  de  cette 
anesthésie  et  de  redoubler  d’attention  et  de  surveillance  dans 
les  cas  où  une  nécessité  quelconque,  fùt-ce  celle  de  l’ensei¬ 
gnement  des  élèves,  nous  oblige  à  confier  le  chloroforme  à 
des  jeunes  gens  encore  inexpérimentés  ou  à  des  médecins 
n’en  n’ayant  aucunement  l’habitude  ou  même  à  des  étran¬ 
gers  à  la  médecine.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  se  laisser  en¬ 
dormir  par  cette  pseudo-sécurité  que  finit  par  donner  la 
pande  habitude  d’un  acte  qu’on  accomplit  tous  les  jours; 
il  faut  considérer  toujours  l’anesthésie  comme  l’un  des  actes 
les  plus  importants  de  l’opération  quelle  qu’ellesoitetcomme 
méritant  toujours  la  plus  grande  attention,  la  plus  stricte 
surveillance,  non  seulement  de  la  part  de  l’anesthésiste,  mais 
aussi  de  la  part  de  l’opérateur,  restant  toujours  responsable. 

Une  discussion  s’est  ouverte  sur  l’intéressante  observa¬ 
tion  de  cure  chirurgicale  de  certains  anévrismes  de  la 
crosse  de  l’aorte  communiquée  par  M.  Tuffier.  Déjà,  au  cours 
de  cette  discussion,  on  a  parlé  du  traitement  des  anévris¬ 
mes  par  l’emploi  du  sérum  gélatiné  préparé  par  MM.  Lance- 
reaux  et  Paulesco.  M.  Reynier  vient  S’observer  un  cas  dans 
lequel  cette  méthode  a  vraiment  donné  des  résultats  très 
remarquables.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans,  qui 
à  la  suite  d’une  chute  d’un  second  étage  sur  la  tête  a  une 
fracture  de  la  base  du  crâne;  elle  se  rétablit,  etun  mois  après 
cet  accident,  elle  présente  de  la  douleur  et  de  l’exophtalmie 
de  l’œil  droit,  avec  de  la  diplopie  et  des  bourdonnements 
d  oreille  incessants,  de  la  céphalalgie  et  sensation  de  bruit 
métallique.  On  reconnaît  l’existence  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  du  sinus  caverneux.  La  compression  de  la  carotide 
primitive  droite  fait  cesser  le  bruit  de  souffle  caractéristique. 

M.  Reynier  propose  la  ligature  de  la  carotide  primitive  qui 
est  acceptée.  Les  suites  sont  bonnes,  les  troubles  disparais¬ 
sent.  Mais  la  malade  voit  moins  bien  qu’avant  l’opération, 
son  œil  se  congestionne;  elle  présente,  en  outre,  des  trou¬ 
bles  d’aliénation  mentale  passagers.  Puis  le  bruit  de  souffle 
revient,  l’anévrisme  se  reforme.  Alors  M.  Reynier,  d’accord 
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avec  le  médecin  de  la  malade,  M.  Coumétou,  prescrit  des 
injections  de  sérum  gélatiné  à  10  p.  1000,  3  centimètres 
cubes  tous  les  deux  jours.  Sous  l’influence  de  ces  injections, 
le  souffle  diminue  d’abord  puis  disparaît,  mais  pour  reparaî¬ 
tre  peu  de  temps  après  la  cessation  de  ces  injections.  Enfin 
après  plusieurs  reprises  du  traitement  toujours  suivies  de 
récidive,  MM.  Reynier,  Coumétou  et  Paulesco  décident  de 
pratiquer  une  injection  de  200  centimètres  cubes  de  sérum 
gélatineux.  Le  souffle  disparaît,  puis  revient;  nouvelle  injec¬ 
tion  de  100  centimètres  cubes  après  laquelle  une  grande 
amélioration  est  obtenue  et  persiste.  L’état  de  cette  malade 
est,  depuis  plusieurs  mois,  resté  très  satisfaisant.  Il  y  a  donc 
un  parti  très  avantageux  à  tirer  des  injections  de  sérum  gé- 
latiné  dans  le  traitement  des  anévrismes. 

M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  phleg¬ 
mon  gangréneux  du  scrotum  développé  sous  l’influence 
d’une  appendicite  herniaire,  communiquée  par  M.  Morestin: 
un  homme  de  soixante  et  un  ans  arrive  à  l’hôpital  dans  un 
état  très  grave,  avec  un  phlegmon  gangréneux  du  scrotum 
qu’on  reconnaît  tout  de  suite  n’être  pas  d  origine  urinaire. 

M.  Morestin  fait  de  larges  incisions  libératrices,  trouve 
une  hernie  dont  il  entreprend  la  cure  radicale,  il  ouvre  le 
sac,  trouve  un  appendice  long,  fistuleux,  l’enlève  et  achève 
la  cure  radicale.  Guérison  parfaite  en  quelques  jours. 

MM.  Walther,  Bazy;  Schwartz  et  Potherat  ont  observé  des 
cas  analogues. 


disparaissent  subitement  aussi  les  fluxions  articulaires^  En 
général,  il  accomplit  toute  son  évolution,  arrive  à  la  phase 
d’œdème  en  quelques  minutes,  peu  à  peu,  se  ^ocalisan 
d’abord,  et  se  généralisant  ensuite,  entraînant  le  plus  nani- 
tuellement  la  mort.  ,  , 

Le  pronostic  est  grave,  il  est  subordonné  à  1  époque  pré¬ 
coce  ou  hâtive  à  laquelle  on  pose  le  diagnostic  et  au  traite¬ 
ment  hâtif  et  énergique  institué. 

La  pathogénie  peut  être  rapportée  à  l’intervention  de  deux 
éléments  :  un  élément  prédisposant  et  un  autre  determi- 

"'^L’infection  rhumatismale  est  l’élément  prédisposant;  par 
les  modifications  osmotiques  du  sang  et  des  liquides  inter¬ 
stitiels  qu’elle  produit,  elle  met  l’organisme  en  état  du 
riorité,  en  imminence  d’œdème.  .  . 

L’élément  dététminant  peut  être  un  réflexe  qui  P 
pneumogastrique  ou  du  centre  bulbaire,  et  qm  se  reflechH 
L  le  sympathique  pour  produire  fer¬ 

mons  et  les  troubles  ihécaniques  de  la  circulation.  Ces  der 
niers  peuvent  être  consécutifs  ou  non  à  la  fluxion  du  pou 

Ge  réflexe  et  ces  perturbations  de  la  circulation 
être  produits  par  les  toxines  encore  inconnues  du  rhumatism 
et  par  une  affection  de  l’appareil  cardio-pulmonaire. 

Pour  le  traitement,  il  faut  toujours  agir  rapidement,  un 
doit  toujours  commencer  far  la  saignée,  la  morphine  est 
absolument  contre-indiquée,  on  doit  Pco^cnre  e  vésica¬ 
toire  dans  les  cas  d’imperméabilité  renale  ou  d  ^  Juminu 
rie,  et  être  avare  daus  l’emploi  du  salicylate  de  methyie. 


M.  Schwartz  communique  une  observation  de  pseudo¬ 
appendicite.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui, 
en  septembre  1900,  présente  des  phénomènes  d’appendicite 
et  est  opérée  d’urgence  par  un  chirurgien  de  garde  dans  le 
service  de  M.  Routier.  Quelques  mois  après,  elle  présente 
de  l’éventration  dont  M.  Thiery  pratique  la  cure  radicale. 

Deux  mois  après,  nouvelle  poussée  aiguë  avec  tous  les 
symptômes  d’une  crise  appendiculaire,  douleur  intense  au 
point  de  Mac  Burney,  vomissements,  etc.  Ces  phénomènes 
disparaissent  sous  l’influence  du  repos  et  de  la  glace.  Nou¬ 
velle  crise  très  grave  un  mois  après.  M.  Schwartz  attend 
que  cette  crise  ait  disparu  et  opère  à  froid  peu  de  temps 
après;  il  trouve  quelques  adhérences,  une  légère  péritonite 
et  sur  le  bord  libre  d’une  anse  d’intestin  grêle  une  petite 
tumeur  qui  n’est  autre  qu’un  petit  fibrome  avec  dégénéres¬ 
cence  caséeuse  développé  autour  d’un  fil  de  soie.  Conclusion 
à  tirer  de  ce  fait  ;  Préférez  le  catgut  à  la  soie. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  communique  une  intéressante 
observation  de  fistule  intestino-vaginale  s’étant  produite 
deux  ans  après  une  hystérectomie  vaginale  pour  cancer. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  Tœdème  aigu  du  poumon  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  franc,  par  M.  le  docteur  J.  Mehoyas.  (Th.  de  Montpel¬ 
lier,  1900-1901.) 

L’œdème  aigu  du  poumon  dans  le  cours  du  rhumatisme 
articulaire  franc  est  rare.  M.  Mehoyas  ayant  eu  1  occasion 
d’en  observer  deux  cas,  dont  l’un  mortel  en  quelques  heu¬ 
res,  l’autre  suivi  de  guérison,  grâce  à  une  thérapeutique 
très  énergique,  en  profite  pour  en  faire  l’étude  complète. 

A  l’instar  des  complications  d’origine  nerveuse  du  rhu¬ 
matisme,  ce  qui  caractérise  l’œdème  aigu  du  poumon,  c’est 
son  apparition  brusque,  et  sa  disparition  rapide.  Il  peut 
s’arrêter  à  sa  première  phase,  à  la  phase  de  congestion, 
tuer  brusquement;  ou  bien  disparaître  subitement  comme 


contribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  «^e  la  vessie, 

par  M.  le  docteur  J.  Cayrol.  (Th.  de  Montpellier,  1900-1901.) 

M.  Cayrol  rapporte  tout  d’abord  deux  nouvelles  observa¬ 
tions  de  corps  étrangers  de  la  vessie.  Dans  le  ’ 

le  malade  avait  introduit  dans  son  uretre 
dans  le  deuxième  cas  le  corps  etranger  était  une  canule 

^  A^OTopos  de  ces  deux  observations,  l’auteur  s’occupe  : 
10  du  mode  de  progression  des  corps  étrangers  dans  1  urè¬ 
tre;  T  de  l’anatomie  pathologique  du  corps  etranger  arriv 

‘^'"pour  kfi'Ta  progression  parfois  très  rapide  du  corps  étran¬ 
ger  est  due  à  plusieurs  causes  et  surtout  :  1  contractions 
des  fibres  longitudinales  de  l’urètre,  2«  retrait  de  la  verge 
après  l’érection,  3“  manœuvres  intempestives  du  malade, 
40  contractions  du  sphincter  vésical.  _ 

La  situation  des  corps  étrangers  arrives  dans  la  vessie, 
varie  avec  la  longueur  et  la  nature.  S'ils  ont  ^®J^ 
do  10  centimètres,  et  une  densite  supérieure  à  celle  de 
ltle,Ts  tient  â  se  disposer  suivant  J® --- 
versai.  S’ils  ont  de  12  à  12  centimètres  ®t  ^emi  se  pla 
cent  suivant  les  diamètres  ^®r“  J®® 

mensions  sont  supérieures  à  12  centimètres  et  demi  le  corps 
étranger  est  partie  dans  l’urètre  partie  dans  la  L®® 

corps  mous  et  flexibles,  a^-ri^és  dans  la  vessie  subissent  des 
modifications  dans  leur  forme  ;  pousses  dans  ®®°®  ^ 
dans  l’autre  par  les  contractions  de  la  vessie,  ils  se  pelo¬ 
tonnent,  s’enchevêtrent,  formant  même  de  véritables  nœuds. 

La  rapidité  plus  .ou  moins  grande  des  incrustations  cal¬ 
caires  dont  se  recouvre  le  corps  étranger  dans  la  vessie  est  en 
raison  directe  de  la  plus  grande  septicité  du 
car  la  cystite,  cause  des  concrétions  calcaires,  étant  produite 
par  l’action  d’agents  microbiens,  le  corps  étranger  se  recou¬ 
vrira  d’autant  plus  vite  de  sels  calcaires  qu’il  sera  plus  septi- 

Quant  aux  formes  des  incrustations,  l’auteur  avec  Poulet 
les  ramène  à  cinq  types  principaux  :  1“  calcul  ®Pbeî’ique  ou 
ovoïde  englobant  le  corps  étranger;  2»  calcul  fusiforme  au 
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milieu  du  corps  étranger;  3°  calcul  en  casse-tête  avec  deux 
renflements  terminaux  ;  4°  calcul  en  massue  à  l’une  des  extré¬ 
mités  du  corps  étranger,  l’autre  étant  libre;  3°  calcul  en  cha¬ 
pelet  ou  en  grappe.  h.  m. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vhiternat.  —  Epreuve 
ORALE.  —  Séance  du  19  mars  1902.  —  Questions  ;  «  Canal  cho¬ 
lédoque. —  Symptômes' dé  la  colique  hépatique.  »  —  MM.  Ricou, 
16  -f  23  =  39;  Muret,  14  -|-  20  =  34  ;  Bailleul,  15  +  18  =  33; 
Line,  13  -j-,  17  ='30;  de  Martel,  13  +  17=  30;  Calagduès,  13  + 
16  =  29  ;  Labadie-Lagrave,  10  -f  18  =  28  ;  Robier,  9  +  16  =  25  ; 
Eug.  Gossard,  9 -f- 15  =  24. 

Séance  du  20  mars  1902.  —  Questions  :  «  Rapports  du  muscle 
psoas-iliaque.  —  Symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  au  début  du 
deuxième  septénaire.»  —  MM.  Descomps,  48 -f  19  =  37q  Mar¬ 
tin,  15  -f  19  =  34;  Klein,  15  +  18  =  33;  Ollier,  15  -f  18  =  33; 
Béal,  15 17  =  32  ;  Pater,  12 -1- 18  =  30  ;  Kauffmann,  10  +  15 
=  25;  Friedel,  7  15  =  22.  '  ' 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.  — M.  le  docteur Garraud- 
Chantard  est  nommé  chef  du  service  radiographique. 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Jaboulay, 
agrégé,  est  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

Lille.  —  M.  le  docteur  Carlier,  agrégé,  est  nommé  professeur 
de  pathologie  externe. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  — M.  le  docteur  Lardennois, 
professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale,  est  chargé  du 
cours  d’anatomie  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire. 

—  Le  concours  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  .  et  de  physiologie,  qui  devait  s’ouvrir  le  10  novembre, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  aura  lieu  le  5  novembre 
1902. 

'Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Dhoste 
est  désigné  pour  faire  partie,  en  qualité  de  médecin  d’escadre, 
de  l’état-major  général  de  M.  le  vice-amiral  Maréchal,  nommé 
au  commandement  en  chef  de  l’escadre  de  l’Extrême-Orient. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  onzième  semaine,  1 134  décès,  chiffre  voisin 
de  celui  de  la  semaine  précédente  (1 147)  et  de  la  moyenne  (1100). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  au  lieu  de  12  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  11.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux,  65,  est  encore  supérieur  à  la  moyenne  55.  La  va¬ 
riole  a  causé  7  décès  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  la  moyenne  2.  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  à  la  Préfecture  de  police  (34)  est  un  peu  supérieur  à  la 
moyenne  (23).  A  Londres,  l’épidémie  de  variole  est  de  plus  en 
plus  meurtrière  ;  le  chiffre  de  la  dixième  semaine  (38  décès) 
n’avait  pas  encore  été  atteint;  l’Est  de  la  ville,  et  surtoutle  quar¬ 
tier  de  Stepney  est  tout  particulièrement  frappé. 

La  rougeole  a  causé  12  décès,  au  lieu  de  15  et  20  pendant  les 
deux  dernières  semaines  et  au  lieu  delà  moyenne  21.  La  scar¬ 
latine,  2  décès,  comme  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  3); 
la  coqueluche  (20  décès,  au  lieu  de  13  et  19  pendant  les  précé¬ 
dentes  semaines)  continue  à  être  très  fréquente  (la  moyenne  est 
seulement  8);  il  en  est  de  même  de  la  diphtérie,  qui  a  encore 
causé  20  décès  (au  lieu  de  22  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  9),  Le  nombre  des  pas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins,  136,  est  en  diminution  légère  sur  la  semaine 
précédente,  150,  mais  toujours  très  supérieur  à  la  moyenoe,  80, 
La  diarrhée  infantile  a  causé  38  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
34  et  40  pendant  les  deux  dernières  semaines  (la  moyenne  est ,28). 
En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  232  décès  au  lieu  de  240  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  230,'  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  15  décès  (au  lieu  de 


la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  25  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  61  (au  lieu  de  la  moyenne  60);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  141  (au  lieu  de  la  moyenne 
117),  dont  42  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  77  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  14  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  239  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  20;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  12;  l’apoplexie  et  (le  ramollissement  céré¬ 
bral,  59;  les  maladies  organiques  du  cœur,  66;  le  cancer  a 
fait  périr  56  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  10;  la  néphrite,  35; 
enfin,  52  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Congrès  annuel  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  (Session  de  Grenoble,  août  1902).  —  Le  prochain  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française  se  tiendra,  du  1='  au  8  août  prochain,  à  Grenoble,  sous 
la  présidence  de  M.  le  docteur  E.  Régis,  professeur  de  psychia¬ 
trie  à  l’Université  de  Bordeaux. 

Les  questions  qui  feront  l’objet  de  rapports  sont  les  suivantes: 

1“  Fathologiè  nerveuse  ;  Les  tics  en  général.  Rapporteur  : 
M.  Noguès  (de  Toulouse). 

2°  Pathologie  mentale  -:  Des  états  anxieux  dans  les  mafladtes" 
mentales.  Rapporteur  :  M.  Lalanne  (de  Bordeaux). 

3“  Médecine  légale  :  Les  auto-accusateurs  au  point  de  vue 
médico-légal.  Rapporteur  :  M.  Ernest  Dupré  (de  Paris). 

Les  rapports  seront  adressés  aux  adhérents  du  Congrès  pour  le 

juillet  au  plus  tard. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  le  docteur  Bonnet, 
médecin  en  chef  de  l’asile  de  Saint-Robert  (Isère). 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  le  professeur  Nestor 
Gréhant  commencera  son  cours  de  physiologie  générale,  le 
mardi  8  avril,  à  trois  heures,  et  le  continuera  les  jeudis,  same¬ 
dis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  dans  son  laboratoire, 
quai  Saint-Bernard.  —  Objet  du  cours  :  Démonstrations  expéri¬ 
mentales  sur  les  sécrétions  en  général,  et  en  particulier  sur  les 
reins,  le  foie,  le  pancréas,  les  glandes  mammaires,  le  corps 
thyroïde. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Crouzat,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 
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Cliniques  médicales  iconographiques,  par  MM,  P.  Hadshalter  , 
G.  Etienne,  L.  Spillmann,  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  et  Ch.  Thiry,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy, 
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phototypie  portant  sur  284  observât.  Publié  en  8  fascic.  —  Prix 
de  l’ouvrage  complet  :  60  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

Traité  de  bactériologie  pure  et  appliquée  à  la  médecine 
et  à  l’hygiéne,  par  P.  Miquel  et  Cambier,  directeur  et  sous- 
directeur  du  Laboratoire  de  bactériologie  de  la  ville  de  Paris. 
In-8°  jésus  de  1059  p.,  avec  224  flg.  noires  et  en  couleur.  — 
Prix  :  broché,  45  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

Corps  neutres,  principes  amers  et  plantes  qui  les  renfer¬ 
ment  en  thérapeutique,  par  M.  B.  Dupuy.  Gr.  in-8°.  —  Prix  : 
12  francs.  —  Chez  l’auteur,  4,  rue  Chauveau,  à  Neuifly-sur- 
Seine. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1902,  par  H. 
Bocquillon-Limousin,  docteur  en  médecine  de  l’Université  de 
Paris;  introduction  par  le  docteur  Huchard,  médecin  des  hô¬ 
pitaux.  In-18  de  322  p.,  cart.  —  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
_ _ Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd. 
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j  Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

1  Ferme  d’Âroj-en-Brie  {S.-&-M.) 

LAITS  PURSI 

I  UIT  MATERNISE  Procédé  Gaertner.  \ 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

IT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite.  \ 
I  L.  NICOLAS  (0*),  22,Rne  Paradis,  Paris. 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirnrgle  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  iahernie.-  Envoi  sur 
s.,r,.nHo  MEYRIGNAC.  fabr*.  229.  r.  St-Honnré.  Pans 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

à  0s‘'-25  de  corps 

Titré,  Stérilisé,  bisn  toléré,  Ellioacité  certaine. 

lODO-THYROlDINE 

Prucipe  iodé,  mêmes  nsages. 


«LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
"aris.  Collin  et  Cl*.  49.  r.  de  Manbeuge,  et  Phi**. 


DRAGÉES 

à  quinze 
oentigr. 

d' 


MÉTHYL-ARSINATE 


HouTeau  déiiTé  CACOBTLIQÏÏE  UTILISABLE  par  voie  gastripe. 

AMPOULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  à  0  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons  gratuits  sur  demande  à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  -  Téléphone  682-16. 


-  ANTHRAX  -  ACNÉ  -  DIABÈTE  -  DYSPEPSIES  N 
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MYCODERMINE  DEJARDIM 


LEVURE  DE  BIËRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

TOüTESfoiTEdeiaLE VÜRE  FRAICHE 
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L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MENORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L'APIOLrârJORET  &  HOMOLLE 


d$ux  principaux  repat,  dana  un  peu  d'eau.  -  Prix  :4  fr.  50.  Bromuret,  lodur . . . . 

Eohantiilon  gratuit  aux  Médecios.Ph»«.38.r.du Bac, Paris.  {  Glycéro-phosph; 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérahiê  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  clumique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 

30 Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DbpSt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINS-COCA  Miipi 

Liqueur  aneicatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à'4 
cuillerées  p'  jour.  Bd  Hanssmann,  41,  Paris  etph*"* 


NOUVELLE  MÉDICATION  ARSENICALE 

MÉTHYLABSYNATE  DI-SODIQUE 

Présenté  à  l’Académie  par  M.  le  Professeur  ARMAND  GAUTIER. 

ARSYNATTEGRAND 

MÉTHYLARSYI^ATE  DE  SOUDE  CHIMIQUEAIEIVT  PUR 

SUCCÉDANÉ  du  CACODYLATE  de  SOUDE 

TOUS  SES  ÆUÆJWTJLGES 

SAJWS  SES  MACOAUÉmiEJATS 

PAS  D’ODEUR  D’AIL  ❖  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN  ❖  PAS  DE  TROUBLES  DIQ^STIFS 
S'administre  à  la  dose  moyenne  de  CINQ  CENTIGRAMMES  par  Jour 
Indifféremment  par  voie  buccale  ou  par  voie  sous-cutanée. 

Granules  d’Arsynal  Legrand 

DOSÉS  A  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL  PAR  GRANULE.  -  Dosb  moyenne  :  5  GRANULES  PAR  JOUR. 

Gouttes  d’Arsynal  Legrand 

CINQ  GOUTTES  CONTIENNENT  EXACTEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’ARSYNAL.  -  Dose  moyenne  :  25  GOUTTES  PAR  JOUR. 

Ampoules  d  Arsynal  Legrand 

CHAQUE  CENTIMÈTRE  CUBE  DE  LIQUIDE  STÉRILISÉ  CONTIENT  EXACTEMENT  CINQ  CENTIGRAMMES  D'ARSYNAL. 

PKOIDUI’TS  "THÉRT^PEUXIQUES  I^EGRTîCMJD 


r-ixo  <a.-u.  IT’Ea.ixtooxxrgi-S't-JVÆEi/aT-felxi..  TÉLÉPHONE  -.  425-56 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancetèe 


MARDI  25  MARS  1902.  —  N»  35. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DE^'^'HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 


Le  prix  de  l’abonnement 


_ _ _ _ _  _  _a  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  es 

L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois.  S'adresser  directement  auï  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  0  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  ie.e7-99 

SOMMAIRE.  —  Le  traitement  externe  de  l’acné  vulgaire,  par 
M.  Leredde,  directeur  de  l’Établissement  dermatologique.  —  Séance 
DELA  SoCTÉTÉ  médicale  DES  BÔPITAUX.  —  RkVUË  BIBLIDQRAPHIQOE.  ' 

_ Correspondance.  Nos  professeurs  sous-lieutenants.  — Actes  de 

LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. —  Bulletin  bibliograpbique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vlnternat.  —  Epreuye 
orale.  —  Séance  du  21  mars  1902.  —  Questions  ;  «  Articulation 
teinporo  niaxillaire.  —  Luxations  de  la  mâchoire  inférieure.  »  — 
M.\l.  Gaudemet,  16  -I-  18  =34;  Henri  Français,  14 -(- 19  =  33; 
Raymond  Français,  14-1-18=32;  Henri  Lemaire,  13  -1-19  =  32; 
M'i'Maugeret,  15  -1-16  =  31  ;MM.  Nathan,  11  -f  17  =  28;  Pathault, 
H  -F  17  r»  28;  Theyssères,  11  -1-17  =28;  Vicq,  10  +  17  =  27. 

Séance  du  22  mars  1902. —  Questions  ;  «  Épididyme.  —  Dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  lesliculaire.  »  —  MM.  Bouchot,  14  -(-  18 
=  32;  Cerise,  12  -f  19  =  31  ;  Juquelier,  14  -t-  17  =  31  ;  Chasta- 
gnao.ll  +'15=26;  Delion,  8 -H  17,  =  25;  Rivet,  9  +  16  =  25  ; 
Chaix,  9  -|-  15  =  24. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  8  avril.  .  ' 

Assistance  publique.  —  M.  le  professeur  Debove  est  nommé 
membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Lannelongue,  dont  le  raandat  est  expiré. 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  à  l'hôpilal  Saint-André,  le  mardi  17  juin,  pour  une  place 
de  chirurgien  adjoint. 

Lyon.  —  M.  Rollet  passe  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  Villard  à  la  Cfbîx-- 
Rouse,  M.  Tisoir  entre  à  l’Antiquaille. 

Écoles  de  médecine.  — Amiens.  —  M.  le  docteur  [îoussavit, 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales 
et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en  outre,  jusqu’à  la  fin  de 
la  présente  année  scolaire,  d’un  cours  de  physiologie. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Lemeignen  a  été  institué,  après  con¬ 
cours,  pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  phy¬ 
siologie. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  17  novembre  1902,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Nantes. 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire. —  Un  concours  s’ouvrira  le  lo  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d'application  du  seryice  .de  santé  . mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  l”  être  nés  ou  naturalisés  Français;  2“  avoir  eu  moins  de 


vingt-huit  ans  au  t='  janvier  1902  ;  3“  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  l’armée;  cetteaptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins  (1);  4“  souscrire  l’engagement  de  ser¬ 
vir,  au  moins  pendant  six  ans,  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée 
active,  à  partir  de  leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  ;  1°  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale  ;  2“  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection 
chirurgicale;  3“  une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ;  4°  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé,  bureau  du  personnel  et  de  la  mobilisation), 
avant  le  I®''  décembre  prochain. 

Ces  pièces  sont  ; 

Avant  d’entrer  à  l’école  :  1°  acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  2°  diplôme  ou,  à  défaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  n’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3“  certiticat  d’aptitude  au  service  militaire,  établi  l’année  du 
concours;  4°  certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
viÿ,  du  service  militaire;  5°  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée'  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  stagiaire. 

•  Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  l'admission  à  l’école  :  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  5  juin  1899  dè'Servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service’ dans 'les  conditions  du 
§  l®®  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  , séjour  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 
3096  fr.  par  an;  ils  portent  l’uniforme  et  il  leur  est  accordé  une 
première  mise  d’équipement  rever-ible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  de  médecin  aide- 
major  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de.  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Ceux  qui,  n’auront  pas  satislait  auxdits  examens  seront  licenciés. 


(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique  au  service 
militaire.  .  •  , 
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THÈSES 

SODTBNÜSS  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

664.  M.  Lefèvre.  Le  citrophène.  — 665.  M.  Doazan.  Essai  sur  les 
principaux  types  d’asthme  cardiaque.  —  666.  M.  Toulzac. 
Rires  et  pleurs  spasmodiques.  —  667.  M.  Zavadowski.  De  la 
péritonite  blennorragique  des  petites  filles.  —  668.  M.  Laurent. 
Contribution  à  l’étude  des  gangrènes  dans  les  fractures.  —  669. 
M.  Guérin.  Traitement  des  fractures  indirectes  dorso-lombaires 
du  rachis.  —  670.  M.  Pernot.  Sur  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse  chronique  par  la  laparotomie.  —  671.  M.  Lœwy. 
Méthode  des  greffes  péritonéales.  —  672.  M.  Cahratier.  De  la 
péritonite  à  pneumocoque  chez  l’adulte.  —  673.  M.  Curletti. 
Contribution  à  l’étude  des  néphrites  toxiques  aiguës.  —  674.  M. 
Julien.  De  l’urine  et  de  ses  médications  dans  les  affections  des 
voies  digestives.  —  675.  M.  Rousseau.  Contribution  à  l’étude  des 
brides  congénitales  des  membres.  —  676.  M.  Hillereaü.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Paget.  —  677.  M.  Ch.ateau. 
De.  l’inflammation  et  de  la  suppuration  des  kystes  et  pseudo¬ 
kystes  sacculaires.  —  678.  M.  Caderas.  La  rubéole  à 'Rennes  en 
j^ggg  —  G7g.  M.  MoLiNiE.  De  la  sérothérapie  intense  dans  quel¬ 
ques  cas  graves  de  diphtérie.  —  680.  M.  Wolf.  Des  éléments  de 
diagnostic  tirés  de  la  ponction  lombaire  dans  les  affections  mé¬ 
ningées,  aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  —  681.  M.  Cosset.  Con¬ 
sidérations  sur  le  poids  des  tuberculeux  curables.  —  682.  M. 
Coullaumes-Labarthe.  Lithiase  appendiculaire,  étude  clinique. 
—  683.  M.  Bouvier.  Contribution  à  l’étude  des  infections  de  l’om¬ 
bilic  chez  les  nouveau-nés.  —  684.  M.  Troitsky.  De  la  paralysie 
associée  de  la  sixième  et  de  la  septième  paires.—  685.  M.  Patu- 
HEAU.  De  la  névralgie  testiculaire  et  de  son  traitement  par  la  re¬ 
section  nerveuse.  -  686.  M.  Toürlet.  «  Le  Fersan.  »  Ses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  et  alimentaires.  —  687.  M.  Maussibe. 
Alcool  et  traumatisme. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’Office  national  du  commerce  extérieur,  3,  rue  Feydeau,  à  Paris, 
commence  une  série  de  publications  qui  seront  fort  utiles  aux 
pharmaciens  et  même,  dans  certains  cas,  aux  médecins  :  t»  un 
ouvrage  sur  le  Recouvrement  des  créances  A  l’étranger; 

_ 2°  une  série  d’études  sur  les  Itinéraires  des  voyageurs 

de  commerce  à  l’étranger,  avec  tous  les  renseignements 
pratiques  nécessaires.  Le  premier  fascicule  de  cet  ouvrage 
concerne  le  Brésil,  l’Uruguay,  la  République  argentine  elle 
Chili.  ; 

Essai  de  sémiologie  urinaire,  méthodes  d’interprétation  de 
l’analyse  urologique.  L’urine  dans  les  divers  états  mor- 
bides,  par  M.  Camille  Vieillard,  pharmacien  chimiste,  membre 
de  la  Société  chimique  de  Paris,  avec  une  préface  parM.  Albert 
Robin  (de  l’Académie  de  médecine).  In-8“,  broché.  —  Prix  : 
6  francs,  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

La  pression  artérielle  de  l’homme  à  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique,  par  le  professeur  Potain,  membre  de  l’Institut, 
In-S»  avec  flg.  et  tracés.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Masson 
et  C>-. 

Étude  sur  le  thymus  envisagée  au  point  de  vue  de  la  mé¬ 
decine  légale,  par  le  docteur  J.  Peppino  Tharghetta.  In-S»  de 
150  p.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Hygiène  des  employés  de  commerce  et  d’administration, 
par  le  docteur  O’Followell  et  H.  Goudal.  Broch.  iu-12.  — 
Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  chez  le  docteur  O’Followell,  185,  rue 
Saint-Honoré. 

Confèrences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  par 
J.  Saulieü  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux.  30  fasc'.  gr.  iii-8» 
de  chacun  48  p.,  illustrés  de  nombr.  fig.  dessinées  par  lesau- 

_  Prix  de  chaque  fascicule  :  1  franc.  —  Paris,  J. -B. 

Baillière  et  fils. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

iTassim’ilationfdoLent  de  l'appétit,  relèvent  rapidement  les  forces^Particulieie^n^  | 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et 

hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  m 
Le  /façon  3  fr-,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  jnncipalesptomaci^  ^ 


TANNATE  dOREXINE 


_  _  rifflULANT  uerAf't'ÉiTI  1 

Chez  les  entants  et  les  ADUETES.  Très  efficace  dans^  les  ci 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr  .SO.deux  fois  par  jour.p- 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE  :  a  la 

I  LE  MEILLEUR  SU'GCéEfANÉ  aè  lllO'DOFOFift/ia 

SANS  ODEUR  —  non  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales; 

■  fl  r*  Bl'VI  n  ^  B  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTHOL'IUÜOL  pour  insufflations  rhino-larmennes 

I  hypnotique  puissant  de  o“°oY3Br. 

r  ®  1  SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 

^  «E  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

:  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7.  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

PURETÉ 
_  GARANTIE 

ERER  (Stuttgart). 


HETOL  ET  HETOCRËSOL 


ANTITUBERCULEUX,  Recommandes  par  le  D 
(Brochures  et  échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


:A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

|p«ie  Traitement  ûe  t’Asthme 

S.  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

I  II  ^  ^ 

1  Ampoules  SÔissy 
JAU  NjTRJJJ  D;AMVLE 

*Et  Guérison  Ses  ANGINES  de  Poilrioe 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie^ 
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le  traitement  externe  de  L’ACNÉ  VULGAIRE 


Par  M.  Leredde, 
do  l'Etablissemont  dermatologique. 


L’acné  vulgaire  est  une  affection  microbienne  de  la  peau 
.’est-à-dire  que  les  lésions  par  lesquelles  elle  se  révèle  sont 
dues  à  la  prolifération  locale  de  microorganismes,  soit  dans 
les  utricules  pileux,  et  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  follicules  et  les  glandes  sébacées,  soit  surtout  autour  de 
ces  follicules  et  de  ces  glandes.  Cette  définition  préliminaire 
permet  de  comprendre  le  rôle  de  la  thérapeutique  locale: 
auelles  que  soient  les  conditions  générales  de  1  acné, 
l’état  de  nutrition  souvent  anormal  des  acnéiques,  qui  se 
révèle  par  le  refroidissement  habituel  des  extrémités,  —  e 
rôle  étiologique  des  troubles  gastro -intestinaux,  de  la  fer¬ 
mentation  digestive  qui  est  constante  (A.  Robin  et  Leredde), 
les  lésions  de  la  peau  pourront  dispararaître  par  un  traite¬ 
ment  externe  bien  fait  et  ne  pas  reparaître,  au  moins  sous 
une  forme  gênante,  à  la  condition  d’une  hygiene  locale 
rigoureuse  celle-cî.tieY.ra  être  continuée  tant  que,  k 

la  persistance  des  troubles  digestifs,  de  l’état  anormal  de  la 
nutrition  générale,  des  parasites  tendront  à  proliférer  et  à 
provoquer  des  réactions  de  la  peau. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  l’acné  vulgaire  se  développe 
comme  complication'U’un  état  séborrhéique,  c’est-à-diresur 
la  peau  imprégnée  d’une  quantité  exagérée  de  matières 
grasses  formées  parles  glandes  sébacées.  La  séborrhée  elle- 
même  est  liée  dans  son  origine,  sans  le  moindre  doute  à  des 
conditions  générales,  mais,  suivant  Sabouraud,  1  élément 
matériel  qui  la  caractérise,  le  flux  graisseux  superficiel, 
résulte  de  la  germination  surabondante  d’un  microbacille 
dans  les  lamelles  cornées  qui  normalement  recouvrent 
l’orifice  pilo-sébacé,  et  qui  forment  en  s’accumulant  un 
véritable  cocon  :  l’hypertrophie  des  glandes  sebacees  en 
serait  la  conséquence.  ,  .  . 

Quoiqu’il  en  soit,  le  traitement  préventif  de  l’acne  est  un 
traitement  antiséborrhéique.  Ce  traitement  devra  être  encore 
poursuivi  après  guérison  de  1  acné  elle-même,  l’étaUébor- 
rhéique  pouvant  être  largement  atténué  par  le  traitement 
local,  mais  étant,  au  sens  strict,  incurable  par  les  moyens 
externes.  • . 

Sur  le  fond  séborrhéique,  on  constate  les  lésions  de 
l’acné  vulgaire  qui  se  présente  sous  deux  formes  ;  1  une 
ponctuée,  caractérisée  par  la  présence  de  comédons  et  d  une 
hyperlèratose  diffuse;  l’autre  inflammatoire,  où  paraissent  en 
outre  des  nodules  de  volume  variable,  évoluant  plus  ou 
-,moins  rapidement,  en  totalité  ou  en  partie,  en  surface  ou  en 
profondeur,  vers  la  suppuration,  et  qui  ont  pour  centre  les 
appareils  pilo-sébacés.  Les  pustules,  les  croûtes  qu’on 
observe  à  la  surface  de  la  peau  sont  le  résultat  de  cette  évo¬ 
lution,  qui  paraît  déteriniriéé  dans  ses  détails  et  dans  ses 
variétés  par  les  qualités  du  tégument  propres  à  chaque 
malade  ;  elles  peuvent  d’autre  part  être  engendrées  p-ar  des 
infections  secondaires. 

Tels  sont  les  éléments  anatomo-clirâques  que  le  traitement 
devra  modifier.  Nous  étudierons  d’abord  celui-ci  d  une  ma¬ 
nière  générale,  sans  tenir  compte  des  réactions  particuliè¬ 
res  de  la  peau,  qui  varient  suivant  chaque  malade  et  cons¬ 
tituent  une  des  grandes-difficultés  du  traitement  des  acnés, 
parce  que  parfois  elles  interdisent  des  applications  trop 
actives,  beaucoup  plus- souvent  parce  qu’elles  font  craindre 
au  médecin  peu  habitué  à  manier  le  traitement  dermatolo¬ 
gique  d’une  manière  active,  l’emploi'des  seuls  agents  et  des 


doses  suffisantes  qui  permettent  de  ™«di  fier  le  tégument 
et  de  guérir  le  malade.  A  la  fin  de  -ce  travail  ^ 

en  quelques  mots  comment  on  doit  régler  e 
d’après  la  sensibilité  individuelle  aux  agents  ch'™'ques. 

Nous  nous  occuperons  d’abord  du  traitement  de 
la  face,  le  plus  difficile  et  le  plus  important  ;  il  sera  «  ' 
suite  de  comprendre  les  règles  du  traitement  de  1  acné  du 

‘T„s  les  ca,  le,  plus  légers,  el  surlou.  che,  les  jeunes 

filles  et  les  jeunes  femmes,  les  moyens  les 

peuvent  suffire  à  améliorer  l’acné,  dans  tous  ses  elen  en  s, 

d’une  manière  considérable.  L’eau  chaude 

chez  les  acnéiques,peut-être  parce  qu  el  e  facilite  le 

des  graisses  accumulées  à  la  surface  de  la  peau,  p 

parce  qu’elle  excite  une  circulation  souvent  ralentie,  peu  - 

être  pour  les  deux  raisons.  On  lavera  la  figure  le  matm  et  le 

soir  Lee  de  l’ouate  hydrophile,  et  de  l’eau  aussi  chaude 

qu’elle  peut  la  supporter.  Mais  presque  t°"JOurs,  il  faut  com- 

pliquerLn  peu  plus  le  traitement  locaL  On  peut  re  om- 
Lnder  les  lotions  boratées  ou 
■  chaudes  (3  p.  100  en  moyenneVrépétees  le  «’f  ® 

les  lotions  alcooliques  additionnées  d  acide  ^yh^ 
(2-A  p.  100),  de  résorcine  (2  p.  100),  ou  meme  de  sublime  ou 
de  cyanure  de  mercure. 

Eau  de  Cologne  ou  alcool 

à  90  degrés .  1000  grammes 

Sublimé . 


Après  ces  lotions,  il  sera  utile  de  graisser  très  légèrement 
la  peau  avec  une  crème  telle  que  la  suivante  : 

Lanoline  anhydre .  10  grammes. 

Eau . 

Eau  de  roses .  ^  ~ 

Recommandons  encore  les  badigeonnages  avec  une  solu¬ 
tion  d’ichtyol,  aqueuse  (3-10  p.  100)  ou  hydro-alcool.que 
(ces  badigeonnages  devront  être  précédés  dun  dégraissage 

superficiel  par  l’alcool). 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  employés  chez  les  acneiques 
saL  inconvénients.  Si  la  peau  est  très  mince  et  se  esseche 
d’une  manière  exagérée  sous  leur  influence, 
lument  nécessaire  de  la  graisser  a  ^ 

coldcream  frais  à  la  suite  des  lotions  et  des  badigeonnege  ^ 
L’emploi  des  savons  médicamenteux,  savon  salicyle,  savon 
à  l’ichtyol,  savon  au  naphlol,  est  déjà  plus  dangereux  j  souven 
ils  ne  suffisent  pas  à  modifier  la  peau,  parfois  ils  l  irritent 
par  la  persistance  de  produits  alcalins  dans  la  peau  et  leur 

action  sur  les  cellules  cornées.  onni  Pvtrê 

Tous  les  procédés  que  nous  venons  d  ^ 

moment  pratiqües  ;  on  peut  les  utiliser  pendan  quelque 
temps  au  débL  de  l’acné,  sauf  à  augmenter  1  intensité  du 
traitement  s’ils  ne  suffisent  pas.  On  prescrira  d  a«  ‘-e  pa^ 
une  hvgiène  régulière,  une  alimentation  dans  laquelle  o 
interdira  tous  les  aliments  gras,  irritants,  et  ou  on  réduira 
la  quantité  des  féculents,  surtout  du  pain;  on  recomman¬ 
dera  des  exercices  physiques' quotidiens  en  ^ 

même,  comme  j’ai  pris  l’habitude  de  le  faire  chez  des 
acnéiques,  à  moins  d'impossibilité  formelle,  1  aération  con¬ 
tinue.  Dans  ces  conditions  Pétât  acnéique  pourra  ne  pas  se 
développer  d’une  manière  gênante  pendant  les  premières 
années  de  la  puberté,  époque  habituelle  de  son  apparition, 
et  slatténuera  comme  il  le  fait  d’une  manière  normale  avec 
les  progrès  de  l’âge. 
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S’il  en  est.  autrement,  le  traitement  externe  devra  être 
plus  rigoureux  et  fait  d’une  manière  méthodique.  Nous 
étudierons  successivement  le  traitement  de  la  séborrhée 
grasse,  de  l’acpé  ponctuée  et  de  l’acné  inflammatoire. 

Traitement  de  la  séborrhée  grasse.  —  La  séborrhée  grasse 
peut  être  traitée  par  une  série  de  réducteurs,  en  première 
ligne  le  soufre,  puis  les  sulfureux,  les  mercuriaux,  l’ichtyol. 
On  peut  également  employer  la  médication  kératolytique, 
enfin  on  peut  combiner  l’emploi  des  kératolytiques  à  celui 
des  réducteurs. 

Ceux-ci  peuvent  être  considérés  comme  ayant  une  action 
antiseptique  si  l’on  admet  que  la  séborrhée  grasse  est  une 
affection  microbienne. 

Traitement  par  le  soufre  précipité.  —  Le  soufre  précipité 
est  un  agent  souvent  indispensable  du  traitement  antiac- 
néique,  difficile  à  manier.  Il  est  peu  irritant  sous  forme  de 
pâtes  soufrées,  plus  irritant  sous  forme  de  lotions,  dange¬ 
reux  sous  forme  de  pommades. 

Avant  d’appliquer  des  préparations  contenant  du  soufre, 
la  peau  peut  être  dégraissée,  de  manière  à  faciliter  la  péné¬ 
tration  de  cet  agent.  Ce  dégraissage  peut  se  faire  par  l’alcool, 
l’éther,  la  liqueur  d’IIofmann,  l’acétone,  la  benzine,  les 
alcalins  forts,  par  exemple  la  solution  suivante  : 

Soude  caustique .  1  gramme. 

Eau .  300  à  500  — 

les  savons  (rappelons  que  l’abus  de  savons  peut  être  nuisible 
chez  les  acnéiques). 

Tous  ces  agents,  destinés  à  dégraisser  la  peau,  rendent 
l’effet  du  soufre  plus  énergique,  mais  rendent  aussi  la  peau 
plus  irritable. 

Pâtes  sovfrées.  —  J’ai  employé  fréquemment  la  pâte 
soufrée  suivante  : 

Axon^e  benzoïnée .  28  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  4  — 

Ceyssatite .  2  — 

Soufre  précipité .  6  — 

(ünna.) 

elle  n’amène  pas,  sauf  exception,  d’irritation  de  la  peau. 

Une  pâte  telle  que  la  suivante  (Besnier)  est  cependant 
susceptible  de  provoquer  des  réactions  sur  des  peaux  de  sen¬ 
sibilité  modérée,  grâce  à  la  quantité  élevée  de  soufre  qu’elle 
contient  ;  on  ne  l’appliquera  qu’une  heure  sur  la  figure. 

Huile  d’amandes  douces .  ) 

Soufre  précipité .  | 

Lotions  soufrées.  —  Les  lotions  soufrées  ont  pour  formule 


moyenne  : 

Soufre  précipité . ; . .  5-15 

Alcool  à  90  degrés .  25-100 

Eau .  50-150 


Peu  importe  du  reste  la  formule  exacte,  car  il  s’agit  de 
déposer  par  dessiccation  une  couche  légère  et  régulière  de 
soufre  à  la  surface  de  la  peau. 

On  aura  soin  de  graisser  le  bord  des  paupières  avec  un 
peu  de  vaseline  pour  éviter  l’action  irritante  du  soufre  sur 
les  yeux. 

On  peut  ajouter  aux  lotions  soufrées  avec  quelque  avan¬ 
tage  de  l’alcool  camphré  au  lieu  d’alcool  à  90  degrés,  10  p. 
100  de  glycérine  qui  facilite  l’adhérence  du  soufre  à  la  peau, 
ou  du  mucilage  de  gomme  10-20  p.  lOO(Veiel),  10  p.  100  de 
carbonate  de  potasse  ou  de  soude  qui  facilite  la  pénétration. 


On  appliquera  avec  un  pinceau,  après  ou  sans  dégrais¬ 
sage  préalable,  la  lotion  sur  les  régions  séborrhéiques.  Le 
matin  on  nettoiera  à  l’eau  tiède,  ou  à  l’eau  légèrement 
alcaline. 

11  est  utile  à  mon  avis  de  graisser  légèrement  la  peau,  de 
manière  à  prévenir  les  effets  irritants  du  soufre,  soit  avec 
un  peu  d’axonge,  soit  avec  un  peu  de  la  pommade  : 

Lanoline . ■  / 

Vaseline .  j 

soit  avec  une  crème. 

Pommades  soufrées. —  La  pommade  soufrée  la  plus  simple: 

Soufre  précipité .  2-5  grammes. 

Vaseline .  100  —  . 

est  une  préparation  dangereuse;  on  doit  y  ajouter  une 
quantité  d’oxyde  de  zinc  pouren  diminuer  l’action  irritante. 
L’action  est  également  moins  nocive  sous  forme  de  crème  : 

Lanoline .  10  grammes. 

Eau .  15  — 

Oxyde  de  zinc .  5  — 

Soufre  précipité . 1-3  — 

Traitement  par  les  sulfureux.  —  L’action  des  sulfureux 
est  moins  énergique  que  celle  du  soufre,  mais  ils  sont  pré¬ 
cieux  dans  la  séborrhée  du  tronc  sous  forme  de  bains. 

Ceux-ci  doivent  contenir  50-100  grammes  de  monosul¬ 
fure  ou  trisulfure  de  sodium.  On  peut  ajouter  50-100  gram¬ 
mes  de  sel  marin;  on  évite  l’irritation  de  la  peau  en  ver¬ 
sant  dans  le  bain  de  l’eau  chaude  où  on  a  fait  dissoudre  200 
grammes  de  gélatine. 

On  peut  savonner  au  préalable  la  peau  au  savon  noir  de 
potasse,  chez  l’homme,  quand  elle  est  tolérante.  Après  les 
bains,  la  peau  sera  toujours  poudrée,  au  talc  par  exemple. 

Traitement  par  les  mercuriaux. — Les  composés  mercuriels 
ont  été  autrefois  employés  dans  le  traitement  de  l’acné  ;  ils 
sont  maintenant  d’un  usage  plus  restreint;  Brocq  indique 
la  lotion  suivante  qu’on  applique  après  savonnage  : 

Bichlorure  de  Hg .  1  gramme. 

Eau .  150  — 

Alcool  à  90  degrés .  100  — 

On  l’emploie  d’abord  diluée  d’eau,  puis  peu  à  peu  on 
l’emploie  pure.  Le  sublimé  peut  être  associé  au  chlorhydrate 
d’ammoniaque  : 

Bichlorure  de  Hg .  1  gramme. 

Chlorhydrate  d’AzH^ .  l  _ 

H^O .  500  — 

Etendre  également  d’eau  lors  des  premières  applications. 

Les  composés  mercuriels  peuvent  être  employés  en  pâtes. 

Oxyde  de  zinc . 10  grammes. 

Ceyssatite .  2  — 

Axonge  benzoïnée .  28 

Sublimé .  0'’06-0''10 

Résorcine .  1^25 

(Leistikow.) 

On  ne  peut  les  associer  au  soufre  gue  sous  forme  de  sulfure  de 


mercure  [cinahre]  : 

Vaseline. .  10  grammes. 

Lanoline . 10  — 

Amidon .  15  — 

Soufre  précipité .  3  — 

Sulfure  rouge  de  mercure  ....  2  — 


gazette  des  HOPITAUX 


349- 


Traitement  par  l’ichtyol.  —  L’utilité  de  Tichtyol  dans  le 
traitement  de  la  séborrhée  grasse  est  très  variable  suivant 
les  cas;  on  l’emploie  sous  forme  de  lotions,  après  savon¬ 
nage,  en  frictionnant  légèrement. 

Ichtyol . .  10  grammes. 

Alcool  à  90», .  SO  — 

Ether.;:.... . .  30  — 

ou  de  glycérolés  à  10  p.  100. 

Parfois  l’ichtyol  donnera  de  très  bons  résultats  et  pourra 
même  suffire,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  les  acnés  d  in¬ 
tensité  légère. 

Kératolytioues.  Association  aux  agents  antiséborruéiqoes. 
—  Les  savonnages,  les  lotions  chaudes  suffisent  à  faire 
pénétrer  tes  agents  antiséborrhéiques;  il  n’est  pas  indiqué, 
sauf  exception,  d’employer  les  kératolytiques  forts,  à  1  état 
isolé,  mais  on  peut  les  adjoindre  au  soufre,  aux  composés 
mercuriels,  en  particulier  la  résorcine  et  l’acide  salicylique. 
Une  pâte  telle  que  la.  suivante  sera,  par  exemple,  active, 
sans  être  irritante  d’une  manière  exagérée  et  pourra  être 
appliquée  toute  la  nuit. 


Vaseline .  25  grammes. 

Amidon .  10 

Oxyde  de  zinc .  10 

Soufre  précipité .  ^  ~ 

Acide  salicylique .  2  — 

Résorcine .  1 


Le  matin,  nettoyer  à  la  vaseline,  poudrer  au  talc. 

On  peut  alterner  l’application  des  différents  agents,  par 
exemple  faire  une  fois  ou  deux  par  semaine  des  applica¬ 
tions  de  pommades  salicylées  et  résorcinées,  et  dans  1  inter¬ 
valle  le  traitement  par  les  préparations  soufrées. 

Dans  les  séborrhées  très  intenses,  surtout  au  tronc,  on 
pourra  appliquer  des  pâtes  beaucoup  plus  énergiques  par 
leur  action  kératolytique  et  leur  teneur  en  soufre  ; 


Savon  mou  de  potasse .  I  ■ 

Soufre .  ' 

(Brocq.) 


Savon  mou  de  potasse .  j 

Huile  de  cade .  M 

Soufre .  ^ 

(Lailler.) 


On  les  appliquera  en  moyenne  une  heure,  lorsque  la 
peau  sera  résistante.  A  la  suite,  on  nettoie  à  1  huile  tiède  et 
on  applique  soit  de  la  poudre  de  talc,  soit  une  crème,  soit, 
s’il  se  produit  de  l’irritation,  une  pâte  de  zinc  : 

Huile  de  lîn .  i 

Eau  de  chaux .  (  . - . 

Oxyde  de  zinc .  l 

Amidon .  < 


Traitement  de  l’acné  ponctuée.  —  Dans  l’acné  ponctuée, 
l’hyperkératose  devient  diffuse,  le  traitement  kératolytique 
est  nécessaire  :  il  est  en  outre  utile  pour  faciliter  1  élimina¬ 
tion  des  comédons. 

On  obtient  une  action  kératolytique  par  tous  les  procédés 
que  nous  avons  indiqués  plus  haut  :  lotions  alcalines, 
lotions  savonneuses  avec  un  savon  salicylé  ou  un  savon  de 
potasse,  le  savon  de  Mielck  à  l’axonge.  Il  peut  être  utile 
de  laisser  sur  la  peau,  pendant,  quelque  temps,  de  la 


mousse  de  savon,  au  lieu  de  faire  un  simple  savonnage  à 
l’eau  chaude,  ou  même  du  savon  noir. 

Il  y  a  souvent  indication  de  ne  pas  faire  usage  de  savons 
et  à  appliquer  le  traitement  kératolytique  en  se  servant 
d’acide  salicylique  et  de  résorcine,  par  exemple  sous  la 
forme  suivante  : 

Vaseline .  25  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  12 

Amidon . .  ■  •  12 

Acide  salicylique .  lâ  2  — 

Résorcine . à  .  1 

Ces  applications  seront  faites  le  soir,  pendant  plusieurs 
jours,  avant  de  procéder  à  l’extraction  des  comédons.  Le 
matin,  la  peau  sera  graissée  à  l’axonge  ou  poudree  suivant. 

les  cas.  .  , 

Si  la  peau  est  résistante,  on  pourra  faire  un  traitement 
plus  énergique  et  par  exemple  appliquer  la  lotion  suivante 
qui  a  une  action  exfoliante  : 

Teinture  de  savon  de  potasse 

^  1  /  g .  40  grammes. 

Résorcine .  1® 

Soufre  précipité .  10  — 

(Darier.) 

Trois  soirs  de  suite.  Le  matin,  application  d’une  creme  : 

Lanoline .  j 

Eau  de  chaux .  ' 


Unna  se  sert  d’acide  acétique  sous  forme  de  lotions 
(acide  acétique  étendu  d’eau)  ou  de  pâtes  telles  que  la  sui¬ 
vante,  qu’on  applique  matin  et  soir  : 

Kaolin.. . . . .  4  grammes. 

Glycérine .  3 

Acide  acétique .  2 

L’acide  acétique  peut  être  associé  à  la  résorcine,  à  la 
dose  de  2  à3  p.  100. 

Pour  enlever  les  comédons,  une  fois  la  kératolyse 
achevée,  on  peut  se  servir  d’une  clef  de  montre,  mais  il  est 
préférable  d’avoir  recours  à  un  instrument  spécial  qu  on 
appelle  le  komedonenquetcher  et  qui  permet  d’exercer  sur 
la  peau  des  pressions  obliques. 

Les  comédons  enlevés,  on  fera  un  traitement  antisébor¬ 
rhéique,  en  ayant  soin  d’enlever  chaque  jour  les  comédons 
qui  deviennent  visibles  et  d’employer  de  temps  à  autre  les 
kératolytiques. 

Le  massage  de  la  peau  est  particulièrement  utile  dans  ces 
acnés  ponctuées  où  l’élimination  des  sécrétions  cutanées  se 
fait  d’une  manière  incomplète,  et  combat  avec  avantage  la 
tendance  au  refroidissement  cutané,  commune  chez  les 
acnéiques.  Leistikow  indique  la  technique  suivante  : 

Le  malade  le  pratique  lui-même  au  moyen  des  doigts  im¬ 
prégnés  de  vaseline.  Sur  le  front,  il  doit  aller  de  la  ligne 
médiane  vers  les  tempes  ;  au-dessous  de  l’œil,  de  la  ligne 
médiane  vers  l’oreille,  sur  la  face  de  l’os  malaire  vers  le 
nez,  du  pli  naso-labial  vers  la  commissure  buccale,  de  l’an¬ 
gle  des  mâchoires  vers  le  menton.  Les  séances  durent  de 
dix  à  vingt  minutes. 


Traitement  de  l’acné  inflammatoire.  —I.  Acnés  superfi¬ 
cielles.  —  Il  existe  des  formes  d’acné  inflammatoire  avec 
pustulation  péri-utriculaire,  formation  de  croûtes  et  où 
l’état  inflammatoire  reste  très  superficiel;  parfois  l’état  de 
la  peau  se  rapproche  de  celui  de  certains  impétigos,  parfois 
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il  y  a  association  de  séborrhéides,  et  même  eczématisa¬ 
tion  secondaire.  Dans,  ces  cas,  on  négligera  le  traitement 
de  l’acné  tant  qu’on  n’aura  pas  supprimé  les  infections  an¬ 
nexes  de  la  peau.  Des  pulvérisations  destinées  à  faire  tom¬ 
ber  les  croûtes,  suivies  de  l’ouverture  des  pustules,  des 
lotions  émollientes ,  dans  l’intervalle,  des  applications  de. 
pâtes  permettront  d’éteindre  les  foyers  parasitaires.  Les 
préparations  d’ichtyol  peuvent  être  employées  dès  que 
l’infection  djffuse  de  la  peau  s’est  atténuée;  quand  l’amé¬ 
lioration  se  prononce,  on  peut  essayer  enfin  les  pâtes  au 
soufre  et  au  cinabre.  Dans  ces  formes,  assez  difficiles  à 
traiter,  il  convient  de  procéder  progressivement,  leur  gué¬ 
rison  exige  une  certaine  habitude  de  la  thérapeutique  der¬ 
matologique  comme  toutes  les  fois  qu’on  doit  agir  réelle¬ 
ment  sur  des  lésions  un  peu  irritables. 

II.  Acnés  profondes.  —  Lorsque  l'acné  est  compliquée  de 
papules,  de  pustules  et  de  nodules  profonds,  le  médecin 
doit  tovjours  essayer  de  faire  un  traitement  énergique.  O’ai 
été  souvent  surpris  de  voir  de  grands  acnéiques  défigurés 
depuis  plusieurs  années  qui  n’avaient  jamais  été  soignés 
d’une  manière  correcte,  c’est-à-dire  active;  la  thérapeutique 
la  plus  brutale  est  la  meilleure,  quand  elle  peut  être  sup¬ 
portée,  ce  gui  est  la  réglé,  et  elle  donne  des  succès  remarqua¬ 
bles  dans  des  cas  qui  paraissent  rebelles  lorsqu’on  ne  sait 
pas  la  manier. 

Celte  thérapeutique  brutale  repose  sur  l’emploi  du  traite¬ 
ment  exfoliant. 

La  méthode  exfoliante  est  destinée  à  produire  une  in¬ 
flammation  aiguë,  mais  passagère,  du  derme  et  du  corps 
muqueux,  inflammation  aiguë,  qui  sera  suivie  d’une  décon¬ 
gestion  passagère  ou  durable  suivant  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  et  le  cas  particulier  pris  et  traité.  L’inflammation  se 
caractérise  par  de  la  rougeur,  dû  gonflement;  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  paraissent  des 
squames  épaisses,  d’abord  humides,  qui  se  dessèchent,  puis 
tombent  en  quelques  jours,  c’est  une  véritable  exfoliation. 

On  peut  se  servir  dans  ce  but  de  pâtes  et  de  lotions. 

Axonge  benzoïnée .  28  grammes. 

Oxyde' de  zinc .  10  — 

Ceyssatite .  2  — 

Résorcine .  40  — 

(ünna.) 

Vaseline .  25  grammes. 

Savon  noir .  25  — 

Soufre  précipité .  50  — 

Naphtol  P  .  i . .  10  — 

(Lassar.) 

Vaseline .  25  grammes. 

Savon  noir .  25  — 

Amidon .  25  — 

Soufre .  25  — 

Résorcine .  5  — 

Acide  salicylique .  5  — 

Naphtol  P .  S  — 

(Besnier.) 

Nous  avons  donné  plus  haut  un  type  de  lotion  exfoliante  : 
Teinture  de  savon  de  potasse 

à  1/5 .  40  grammes. 

Résorcine .  10  — 

Soufre  précipité .  10  — 

(Darier.)  , 


On  voit  qu’un  certain  nombre  d’auteurs  ont  ajouté  du 
soufre  aux  autres  agents  qui  sont  essentiellement  des  kéra- 
tolytiques  forts  et  des  agents  réducteurs.  La  raison  me 
paraît  être  la  suivante  : 

Le  soufre  a  passé  longtemps  pour  le  remède  héroïque  de 
l’acné,  il  était  bien  naturel  de  l’adjoindre  aux  autres  agents. 
Il  faut  reconnaître  qu’employé  à  doses  fortes,  sous  forme 
de  pâtes,  et  en  applications  courtes,  il  n’a  pas  les  propriétés 
irritantes  qu’il  a  dans  d'autres  conditions. 

Mais  pour  ma  part,  après  expérience  faite,  je  crois  que 
Les  pâtes  les  plus  simples  et  les  plus  énergiques  sont  les 
meilleures  de  toutes,  et  à  toutes  celles  que  j’ai  énumérées 
je  préfère  la  pâte  résorciaée.  On  l’applique  tous  les  huit 
jours  sur  la  peau,  après  un  savonnage  léger;  on  le  laisse  en 
place  quinze  à  vingt,  vingt-cinq  minutes  suivant  le  cas,  je 
l’ai  même  appliquée  quarante  minutes.  Mais  il  est  tout  à 
fait  dangereux  de  prolonger  autant  l’application  d’emblée 
et  on  ne  doit  arriver  à  la  faire  aussi  longue  que  peu  à  peu 
en  augmentant  chaque  fois  la  durée  de  cinq  minutes,  par 
exemple.'  Tl  est  néeessaipe,;  ■  dans" les  'cas-.-diffleil-es,  ■d’agir 
très  profondément,  et  par  suite  de  tâter  la  sensibilité  de  la 
peau  du  malade,  pour  lâcher  d’avoir  sans  effets  nuisibles 
le  maximum  d’efifets  utiles..  Le.  .traitement  exfoliant  sous 
cette  forme  se  heurte  à  plusieurs  difficultés,  lesprépaiations 
doivent  être  appliquées  par  le  médecin,  il  est  nécessaire 
devoir  le  malade  assez,  souvent  pour  juger  de  l’effet  pro¬ 
duit,  de  l’intensité  des  réacüons.inflammaloires  et  de  la  pos¬ 
sibilité  d’augmenter  la. durée  des  applications  sans  danger 
pour  la  peau.  L’exfolialion,  quand  on  la  fait  assez  éner¬ 
gique  pour  obtenir  un  résultat  important,  et  il  est  presque 
toujours,  sinon  toujours,  nécessaire  de  la  faire  telle,  sur¬ 
tout  si  l’on  veut  aller  vile,  constitue  à  vrai  dire  un  traite¬ 
ment  d’hôpital  ou  de  maison  de  santé. 

Les  résultats  du  traitement  sont  des  plus  actifs,  et  les 
médecins  qui  ne  les  connaissent  pas  ne  peuvent  avoir  une 
idée  de  l’amélioration  qu’on  peut  produire  chez  les  grands 
acnéiques,  de  la  véritable  transformation  cutanée  qui  en 
est  la  suite.  Pour  ma  part,  j’ai  déjà  vu  souvent  des  malades, 
qui  pendant  un  temps  fort  long  avaient  soigné  leur  acné 
sans  résultat  appréciable,  presque  guéris  après  cinq  ou  six 
applications  exfoliantes.  Une  fois  le  nettoyage  principal 
terminé,  pn  peut  revenir  à  une  thérapeutique  douce,  mais  je 
crois  qu’il  vaut  mieux  espacer  les  séances  d’exfoliation; 
chez  beaucoup  d’acnéiques,  il  suffit  d’en  faire  une  tous  les 
deux  ou  trois  mois  pour  maintenir  la  peau  dans  un  état 
parfait  au  point  de  vue  esthétique. 

J’ai  à  peu  près  renoncé  aux  autres  "méthodes  de  traile*- 
ment  de  l’acné  inflammatoire. 

On  se  contente  souvent  de  faire  un  traitement  soufré  plus 
ou  moins  énergique  et  d’ouvrir  les  pustules.  Le  soufre  a 
une  action  trop  superficielle  pour  guérir  les  acnés  tant  soit 
peu  profondes.  Si  l'on  veut  obtenir  une  amélioration  sérieuse, 
il  faut  le  combiner  à  un  traitement  kératolytique  dont  nous 
avons  indiqué  les  moyens  plus  haut.  Mais  même  de  cette 
manière,  on  n’atteindra  que  rarement  le  guérison,  qui 
résultera  au  bout  de  plusieurs  années  de  l’évolution  spon¬ 
tanée  de  la  maladie,  mais  le  malade  aura  ■été  obligé  de  se 
soigner  d’une  manière  presque  continue  pendant  plusieurs 
années. 

Le  traitement  par  les  mercuriaux,  quand  il  est  pratique 
avec  énergie,  a  une  action  plus  profonde  que  le  traitement 
soufré  et  peut  être  employé  dans  l’acné  pustuleuse.  On  em¬ 
ploiera  les  emplâtres,  qui  sont  le  moyen  le  meilleur  quand 
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on  recherche  une  action  profonde  sur  la  peau;  l'emplâtre 
de  Vigo  en  particulier  à  condition  qu’il  soit  d’une  excellente 
qualité.  En  Allemagne,  on  augmente  quelquefois  l’effet  des 
emplâtres  en  les  couvrant  dé  cataplasmes  chauds.  Je  n’ai  pas 
d’expérience  de  la  pommade  à  l’oléat  d’oxyde  jaune  de 
mercure  de  Shœmaker. 

Quant  à  l  ouverture  des  pustules  au  galvano-cautère  ou 
au  scarificateur,  qui  doit  être  suivie  d’une  expression  douce 
destinée  à  les  vider,  il  peut  arriver  qu’elle  soit  nécessaire. 
Mais  l’important  chez  les  acnéiques  est  d’empêcher  les 
pustules  de  se  reproduire  et  d’éviter  ainsi  non  seulement 
la  présence  de  lésions  désagréables  d’aspect,  mais  de  cica¬ 
trices  ultérieures  définitives.  L'exfoliation  permet  d’obtenir 
ce  résultat  ;  quant  à  l’ouverture  des  pustules,  elle  ne  constitue 
qu’un  moyen  palliatif,  c’est  le  traitement  d’un  accident 
mais  non  le  traitement  de  l’acné. 

Résumé  du  traitement  de  l'acné  de  la  face.  Régies  prati¬ 
ques.  —  Nous  avons  cherché  dans  ce  qui  précède  à  faire  un 
exposé  assez. roéthodiquo'pour  que  le.  lecteur  puisse  bien 
comprendre  pourquoi  il  doit  employer  une  préparation 
déterminée  et  l’effet  qu’il  peut  en  attendre.  Au  point  de  vue 
pratique,  on  peut  distinguer  entre  les  acnés  superficielles, 
et  les  acnés  profondes.  Dans  les  premières,  le  traitement 
devra  être  combiné  de  manière  à  gêner  peu  le  malade;  à 
cet  effet  les  lotions  biquotidiennes  sont  extrêmement  utiles. 
Si  la  peau  du  malade  est  tolérante,  on  pourra  faire  une  fois 
par  semaine  une  application  énergique,  par  exemple  un 
badigeonnage  avec  la  lotion  soufrée  et  additionnée  d’alcool 
camphré  ou  de  carbonate  de  potasse. 

Toutes  les  fois  qu’on  aura  affaire  à  une  acné  profonde,  on 
devra  déclarer  au  malade  qu’il  ne  peut  guérir  sans  un  trai¬ 
tement  énergique.  Plus  celui-ci  sera  énergique,  plus  la 
guérison  sera  rapide,  et  pour  la  plupart  des  malades,  il  vau¬ 
dra  mieux  avoir  recours  au  traitement  le  plus  brutal,  c’est- 
à-dire  à  l’exfoliation.  Ses  dangers  sont  nuis  lorsque  le  trai¬ 
tement  est  surveillé. 

Les  cas  les  plus  difficiles  â*  traiter  ne  sont  pas  ceux  d’acné 
profonde,  car  celle-ci  ne  s'observe  guère  que  chez  des  malades 
dont  la  peau  est  résistante  et  peut  parfaitement  supporter  le 
traitement  le  plus  énergique,  mais  des  cas  d’acné  de 
moyenne  intensité,  étendue,  chez  des  sujets  dont  la  peau  est 
fine,  chez  lesquels  l’état  séborrhéique  est  modéré,  presque 
toujours  des  jeunes  filles  ou  des  jeunes  femmes. 

Dans  ce  cas,  l’expérience  du  médecin  jouera  un  rôle 
essentiel,  il  devra  souvent  faire,  s’il  veut  réellement  guérir 
ie  malade,  -un  traitement  assez  actif,  par  le  soufre  et  les  ké- 
ratolytiques,  mais  de  préférence  des  applications  assez  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres  pour  que  l’irritation  produite  un 
jour  ne  s'ajoute  *pas  à  celle  de  la  veille.  Dans  l’intervalle 
des  applications,  on  fera  usage  de  tous  les  agents  destinés 
à  décongestionner  la  peau,  des  poudres  (talc,  lycopode, 
amidon),  des  pâtes  de  zinc  lorsque  l’irritation  sera  appa¬ 
rente.  Nous  avons  déjà  donné  la  formule  d’une  pâte  de  zinc 
qui  convient  parfaitement  dans  ces  cas; 

Oxyde  de  zinc. 

Amidon . 

Huile  de  lin. . 

Eau  de  chaux. 

Qn  pourra  aussi  faire  des  applications  de  préparations 
plus  fortes  pendant  quelques  heures  seulement,  mais  cher¬ 
cher  la  guérison  au  moyen  de  préparations  qui  n’agissent 
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qu’en  surface,  c’est  imposer  aux  malades  une  peine  inutile 
et  un  travail  illusoire . 

Acné  du  tronc.  —  L’acné  du  tronc  est  d’un  traitement  facile 
parce  qu’on  n’a  pas  à  compter,  sauf  exception  des  plus  rares, 
avec  des  réactions  de  la  peau.  La  séborrhée  sera  attaquée 
par  les  bains  sulfureux,  précédés  au  besoin  de  frictions 
au  savon  noir,  suivis  d’applications  de  poudres,  par  les 
pâtes  soufrées  fortes  dont  nous  avons  donné  des  exemples, 


associées  à  l’acide  salicylique: 

Huile  d’amandes  douces. .  lo  grammes. 

Soufre  précipité .  12  — 

Acide  salicylique .  3  — 


S’il  existe  des  pustules  et  des  nodules  profonds,  on  fera 
systématiquement  l’exfoliation.  Les  nodules  persistants 
pourront  être  scarifiés;  si  les  foyers  de  suppuration  ne 
s’ouvrent  pas,  on  emploiera  le  galvano-caütère  pour  les 
vider. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(21  levas  1902) 

MM.  Widal  et  Lutier  ont  observé  récemment  un  épilepti¬ 
que  de  trente- sept  ans  dont  les  testicules  ne  s’étaient 
jamais  développés.  Leur  atrophie  était  telle  que  leur  volume 
n’avait  jamais  dépassé  celui  d’un  demi-haricot. 

Le  développement  physique  de  cet  homme  était  cepen¬ 
dant  normal;  il  ne  présentait  aucun  signe  d’infantilisme,  ni 
de  féminisme;  la  taille  était  au-dessus  de  la  normale;  la 
moustache  et  la  barbe  étaient  fournies  au  pubis  et  dans  les 
aisselles.  L’anomalie  sexuelle  portait  uniquement  sur  les 
glandes  génitales;  la  verge  était  parfaitement  développée: 
l’appétit  vénérien  s’était  éveillé  et  le  malade  était  en  état  de 
le  satisfaire. 

Ce  fait  est  à  opposer  aux  modifications  de  développement 
bien  connues,  survenant  à  la  suite  de  castration  chirurgi¬ 
cale  subie  dans  le  jeune  âge;  il  est  à  opposer  encore  aux  phé¬ 
nomènes  de  féminisme  susceptibles  d’apparaître  chez  l’ado¬ 
lescent  et  même  chez  l’adulte  à  la  suite  d’orchites  infectieu¬ 
ses  généralisées  et  destructives. 

M.  Apert,  qui  a  vu  ce  malade,  prétend  avoir  observé  plu¬ 
sieurs  cas  d’anorchidie  congénitale,  mais  toujours  avec 
atrophie  concomitante  de  la  verge;  les  poils  ne  se  déve¬ 
loppaient  ni  au  pubis,  ni  dans  l’aisselle,  ni  au  menton.  Les 
troubles  de  la  fonction  sexuelle  variaient  d’un  sujet  à  l’autre. 
Chez  l’un,  les  désirs  vénériens  n’existaient  pas  encore;  chez 
l’autre,  l’érectiop  se  faisait,  mais  l’éjaculation  était  impos¬ 
sible. 

La  dysorchidie  congénitale  peut  donc  se  compliquer  de 
troubles  locaux  ou  généraux  variables  d’un  sujet  à  l’autre.; 
ces  troubles  peuvent  même  faire  défaut,  comme  le  prouve 
l’observation  de  ce  malade. 

L’histoire  des  glandes  à  sécrétion  interne,  celle  du  pan¬ 
créas  en  particulier,  est  pleine  de  faits  qui  démontrent 
qu’une  simple  parcelle  glandulaire  subsistante  estsusceptible 
de  produire  en  suffisance  la  sécrétion  que  ces  organes 
doivent  verser  dans  la  circulation.  Peut-être,  dans  les  moi¬ 
gnons  minuscules  qui  représentaient,  chez  cet  homme,  les 
vestiges  du  testicule  absent,  existait-il  quelques  cellules 
actives  suffisantes  pour  assurer  la  sécrétion  interne  indis¬ 
pensable  au  bon  développement  de  l’organisme. 

M.  Souques  rapporte  un  cas  d’ascite  lactescente  et  cir- 
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rhose  atrophique.  En  voici  le  résumé  clinique  :  homme  de 
soixante  et  un  ans,  alcoolique,  entre  pour  une  cirrhose  de 
Laënnec.  Deux  ponctions  abdominales,  pratiquées  à  peu  de 
temps  l’une  de  l’autre,  ramènent  respectivement  13  et  lo 
litres  de  liquide  lactescent. 

A  l'autopsie,  le  péritoine  est  normal.  Les  chylifères  ne- 
sont  ni  perforés,  ni  dilatés.  Mais  la  citerne  de  Pecquet  est 
remplacée  par  une  poche  remplie  de  sang  coagulé. 

Le  liquide  ascitique  est  franchement  lactescent,  inodore, 
homogène  et  stable.  Au  microscope,  on  y  rencontre  des 
corpuscules  graisseux  et  12000  leucocytes  mononucléaires 
par  millimètre  cube.  L’examen  chimique  y  montre  entre 
autres  choses  3^20  de  graisse  par  litre  et  de  la  nucléo-albu- 
inine. 

L’association  de  l’ascite  lactescente  à  la  cirrhose  atrophique 
n’est  pas  fortuite.  Peut-on  incriminer  l’obstacle  au  cours  du 
chyle?  Les  méthodes  anatomo-clinique  et  expérimentale  ne 
semblent  pas  en  rapport  avec  cette  théorie.  On  ne  peut  pas 
incriminer  l’existence  d’une  péritonite  qui  fait  défaut.  Pour 
expliquer  les  choses,  on  peut  admettre  une  radiculite  des 
chylifères  intestinaux  qui  favorise  la  diapédèse  des  leuco¬ 
cytes  dans  le  péritoine.  Là,  les  leucocytes  subissent  la  clas- 
matose  et  la  leucolyse.  La  graisse,  mise  en  liberté,  forme 
une  émulsion  et  cause  de  la  lactescence. 

MM.  Londe  et  Phulpin  présentent  deux  malades  du  ser¬ 
vice  de  M.  Roques  atteints  de  paralysie  spinale  antérieure 
aiguëovi  de  poljmévrite  avec  paralysie  faciale.  C’est  une  jeune 
fille  de  seizeans  et  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  atteints, 
à  la  suite  d’une  grippe,  d’une  paralysie  qui  a  porté  sur  les 
quatre  membres,  particulièrement  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  en  même  temps  que  sur  tout  le  côté  gauche  de  la 
face  et  sur  le  moteur  oculaire  du  même  côté. 

Les  auteurs  attribuent  la  maladie  à  une  altération  du 
neurone  moteur  périphérique,  dans  son  ensemble,  rappro¬ 
chant  leurs  cas  de  ceux  de  MM.  Brissaud,  Rendu,  Parmen¬ 
tier,  Le  Gendre. 

Us  ont  tendance  à  ranger  ces  faits  dans  le  groupe  de  la 
polio-myélite  antérieure,  tout  en  faisant  remarquer  que  le 
terme  de  polio-myélite  est  incomplet,  car  il  y  a  participa¬ 
tion  des  nerfs  au  processus  morbide. 

Enfin  MM.  André  Petit  et  Laignel-Lavastine  présentent  à 
la  Société  un  malade  atteint  probablement  d’hermaphro¬ 
disme  vrai.  Ce  «  garçon  ou  cette  fille  »  a  été  inscrit  sur  les 
registres  de  l’état  civil  comme  fille,  puis  plus  tard  on  le 
considéra  comme  un  garçon.  Qu’est-il  en  réalité  ?  C’est  dif¬ 
ficile  à  dire,  car  il  a  les  attributs  plus  ou  moins  bien  déve¬ 
loppés  des  deux  sexes.  On  trouve  en  l’examinant  des 
organes  génitaux  externes  constitués  par  une  verge  de 
4  centimètres  de  long,  d’aspect  relativement  normal,  mais 
imparfaite  ;  on  voit  ensuite  sur  le  raphé  médian  périnéal,  à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  la  verge,  un  petit  ori¬ 
fice  de  2  millimètres  de  diamètre,  bordé  à  droite  et  à 
gauche  par  un  repli  simulant  un  rudiment  de  vulve. 

De  chaque  côté  de  la  verge,  on  voit  un  repli  cutané  bru¬ 
nâtre,  mou,  saillant,  dépourvu  de  poils  et  dans  lequel  la 
palpation  ne  permet  de  constater  aucun  organe,  testicule  ou 
ovaire.  On  trouve,  au  contraire,  vers  l’extrémité  interne  des 
plis  inguinaux,  au-dessus  du  pubis,  normalement  garni  de 
poils  bruns,  deux  saillies  molles,  au  centre  desquelles  la 
palpation  révèle  l’existence  d’un  organe  ovoïde,  sensible  à 
la  pression,  évidemment  une  glande  génitale. 


Les  seins  sont  développés  comme  ceux  d  une  femme,  - 
avec  un  mamelon  bien  conformé. 

Le  bassin  est  large. 

L’orifice  périnéal  donne  bien  issue  à  de  -1  urine,  mais  en^ 
outre,  depuis  l’âge  de  seize  ans.  Use  produit  par  cet  orifice,! 
régulièrement  tous  les  mois,  un  écoulement  sanguin  en  tout, 
comparable  à  des  menstrues  et  qui,  chaque  mois,  s’accom¬ 
pagne  de  gonflement  et  de  sensibilité  des  glandes  génitales- 
pubiennes. 

Est-ce  un  homme?  Est-ce  une  femme? 

C’est  plutôt  une  femme,  encore  que  cet  individu  éprouve 
très  manifestement  l’appétit  du  sexe  féminin  et  n  entre  en 
érection  que  lorsqu’un  désir  est  fortement  excité  par  une 
femme. 

Il  faudrait  connaître  la  nature  de  la  glande  génitale, 
ovaire  ou  testicule,  située  dans  le  pli  de  l’aine.  C’est  ce- 
qu’une  opération  parviendra  peut-être  à  établir. 

MM.  Lermoyez  et  Gasne  lisent  une  note  sur  la  goutte 
aiguë  de  la  gorge. 

REVU»  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  grands  symptômes  néurasthéniques,  pathogénie  et 
traitement,  par  le  docteur  Maurice  de  Fleury  (Ij. 

Ce  dernier  livre  de  M.  de  Fleury  diffère  notablement  des 
nombreux  ouvrages  qui  ont  été  publiés  sur  le  .même  sujet. 
Il  n’a  pas  la  prétention  d’un  traité  didactique;  en  1  écrivant, 
M.  de  Fleury  s’est  proposé  un  tout  autre  but  que  celui  de 
refaire  une  description,  déjà  faite  bien  souvent  et  fort  bien 
faite  par  d’autres,  des  grands  symptômes  neurasthéniques. 
Mis  en  contact  journalier  depuis  plus  de  dix  ans  avec  des 
névropathes,  il  les  a  étudiés  de  près,  suivis  et  observés 
autant  en  philosophe  qu’en  médecin  et,  contrairement  à  ce 
qui  se  fait  d’habitude,  il  est  parti  du  malade  pour  com¬ 
prendre,  expliquer  et  décrire  la  maladie  et  non  de  la  des¬ 
cription  de  la  maladie  pour  comprendre  le  malade.  U  s’est 
ainsi  appliqué  à  détacher  du  fatras  inextricable  de  sym¬ 
ptômes  se  rapportant  à  la  neur^islhénie,  un  certain  nombre 
de  troubles  particuliers  se  retrouvant  le  plus  habituelle¬ 
ment  chez  tous  les  névropathes  et  il  les  a  passés  au  crible 
d’une  observation,  d’une  étude  tellement  rigoureuses  qu  on 
serait  tenté  de  croire  que,  par  amour  de  la  science,  M.  de 
Fleury,  si  la  chose  était  possible,  s’est  inoculé  la  neuras¬ 
thénie  pour  mieux  l’étudier;  ce  n’est  pas,  en  effet,  seule¬ 
ment  de  l’observation,  cela  semble  de  l’auto-observation. 

Il  passe  successivement  en  revue  la  sensation  de  fatigue, 
presque  constante  chez  ces  malades,  les  modifications  de 
l’appareil  circulatoire,  les  troubles  du. sommeil,  ceux  de  la 
digestion  et  de  la  nutrition,  les  désordres  de  la  fonction 
génitale  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  enfin  l’état  ™6n- 
tal  neurasthénique.  Chacun  de  ces  symptômes  fait  lob- 
jet  d’un  chapitre  spécial  et  l’auteur  s’applique  à  en  recher¬ 
cher  la  pathogénie  et  à  en  déduire  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’édification  d’une  conception 
d’ensemble,  comprenant  une  pathogénie  et  une  thérapeu¬ 
tique  générales  de  l’épuisement  du  système  nerveu.x,  de  la 
fatigue  organisée  et  prenant  forme  de  maladie,  ou  mieux 
encore,  pour  employer  une  très  heureuse  expression  de 
l’auteur,  de  la  fatigue  cristallisée  et  passée  à  l’état  d’habitude 
fonctionnelle. 

Vaste  sujet  d’étude  que  cette  fatigue  dont  la  nature  nous 
donne  partout  le  spectacle,  «  depuis  la  plante  qui  s’étiole 
jusqu’au  cerveau  d’artiste  devenu  incapable  d’exécuter  les 


(1)  Ia-8».  broclié.  Prix  :  7  fr.  50.  -  Paris,  F.  Alcan. 
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conceptions  de  son  génie,  sans  négliger  l’observation  atten¬ 
tive  des  animaux  fourbus.  »  En  observateur  sagace  et  avisé, 
M.  de  Fleury  a  cherché  à  dépister,  derrière  cette  lassitude, 
cette  impotence  fonctionnelle  et  physique  dont  se  plaignent 
tous  les  neurasthéniques,  la  maladie  organique  latente, 
tuberculose,  alcoolisme,  etc.,  qui  couve  si  souvent  sous  la 
neurasthénie.  Sans  doute,  cela  est  fort  juste,  mais  M.  de 
Fleury  a  peut-être  un  peu  forcé  la  note  de  ce  côté  et  ce  qu’il 
appelle  la  neurasthénie  essentielle  existe  bien  sans  partage 
et  avec  une  fréquence  de  plus  en  plus  grande  et  véritable¬ 
ment  troublante. 

Dire  que  cet  ouvrage  est  écrit  dans  un  style  clair,  précis, 
élégant,  facile  et  agréable  à  lire,  n’apprendra  rien  à  per¬ 
sonne,  car  il  y  a  longtemps  qu’à  cet  égard,  la  réputation  de 
notre  confrère  de  Fleury  est  établie.  Mais  cet  ouvrage  n’a 
pas  seulement  un  mérite  littéraire  ;  c’est  une  étude  scienti¬ 
fique  sérieuse,  consciencieuse  et,  qui  plus  est, originale,  ce 
qui  n’est  pas  un  petit  mérite  en  matière  de  neurasthénie. 

D’’  A.  B. 

Électrothérapie  gynécologique  (i).  Derniers  travaux  de  re¬ 
cherche  et  de  critique^  par  M.  le  docteur  G.  Apostoli,  publiés 

par  M.le  docteur  A.  Laqüerrière,  avec  la  collaboration  de 

M.  L.  Delherm. 

En  1894,  M.  le  docteur  Apostoli  commençait  la  publica¬ 
tion  des  «  Travaux  d’électrothérapie  gynécologique  »,  tra¬ 
vaux  destinés  à  faire  connaître  en  France  les  principaux 
ouvrages  publiés  à  l’étranger  sur  ce  sujet.  Depuis,  il  avait 
continué  à  collectionner  tous  les  mémoires  qu’il  recevait 
pour  les  réunir  en  volume. 

C’est  ce  volume,  qu’il  était  en  train  de  faire  paraître  lors¬ 
qu’il  fut  surpris  par  la  mort,  que  nous  donnent  aujourd’hui 
MM.  A.  Laqüerrière  et  Louis  Delherm.  Après  une  notice  bio¬ 
graphique  où  les  traits  dominants  du  caractère  et  les  princi¬ 
pales  recherches  d’Apostoli  sont  sobrement  et  clairement 
rappelés,  les  auteurs  ont  placé  les  mémoires  importants 
parus  de  1888  à  1896  dansles  pays  de  langue  allemande  sur 
les  applications  de  l’électricité  aux  maladies  des  femmes. 
Cherchant  à  vulgariser  l’enseignement  qu’ils  avaient  reçu 
à  Paris,  les  auteurs  de  ces  différents  mémoires  décrivent 
soigneusement  leurs  instruments  et  leur  technique  et  y  joi¬ 
gnent  de  longues  séries  d’observations  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  des  mé¬ 
thodes  employées.  Citons,  à  ce  sujet,  des  travaux  deBrase, 
Conrad,  Schæffer,  Fredericq,  Koarberg,  Kleinwacher. 

A  côté  de  ces  questions  d’ordre  pratique,  ce  livre  contient 
d’intéressantes  recherches  de  laboraloire  destinées  à  éclai¬ 
rer  le  mode  d'action  des  courants  électriques  :  ce  sont 
les  travaux  de  Prochownick  et  Spaeth  sur  l’action  bactéri¬ 
cide  du  courant  continu,  les  études  histologiques  de  fibro¬ 
myomes  extirpés  après  traitement  électrique,  le  mémoire 
de  Burci  et  Frasçani  sur  l’action  antiseptique  de  certains 
courants  électriques. 

Dans  ce  livre,  où  la  critique  des  différentes  théories  est 
judicieusement  exposée,  les  lecteurs  retrouveront  l’ensei¬ 
gnement  et  la  doctrine  d’Apostoli;  MM.  Laqüerrière  et 
Delherm  ont  continué  l’œuvre  du  maître  disparu  et  nous 
donnent,  en  ce  nouvel  ouvrage,  un  exposé  de  l’état  actuel 
de  l’électrothérapie  gynécologique.  l.  b. 

Leçons  cliniques  d’ophtalmologie  (2),  par  le  docteur 

,X.  Galezowski. 

Ce  volume  contient  vingt-trois  leçons  choisies  parmi 
celles  que  le  docteur  Galezowski  a  professées  dans  ces  der¬ 
nières  années  à  sa  clinique. 


,  (1)  Iq-S».  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8“  avec  fig.  dans  le  texte  et  1  pl.  en  couleurs  hors  texte.  Prix  ; 
5  francs.  —  Paris,.  F.  Alcan. 


Un  certain  nombre  de  ces  leçons  sont  consacrées  aux  rap¬ 
ports  des  affections  syphilitiques  avec  les  affections  des 
yeux;  nous  signalerons  également  celles  qui  traitent  des 
accidents  oculaires  provoqués  par  l’influenza  et  son  microbe, 
de  l’atrophie  des  pupilles  glaucomateuse,  de  l'atrophie  du 
nerf  optique,  des  rayons  de  Rœntgen  en  ophtalmologie,  de 
la  tuberculose  oculaire,  de  la  bactériologie  conjonctivale,etc. 
On  ne  peut  que  savoir  gré  au  docteur  Galezowski  d’avoir  mis 
ainsi  à  la  portée  de  ceux  qui  n’ont  pu  suivre  ses  cliniques, 
ses  intéressantes  observations  et  ses  idées  ingénieuses. 

On  y  reconnaîtra  son  souci  d’appliquer  à  la  pratique 
ophtalmologique  les  plus  récentes  découvertes  de  la  science. 

,  L.  G. 

Mémorial  thérapeutique  (1),  par  G.  Daniel,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Le  Mémorial  thérapeutique  a  pour  but  de  rendre  service  aux 
praticiens  qui  ont  le  désir  de  trouver  instantanément  les 
renseignements  dont  ils  ont  besoin. 

M.  Daniel  a  classé  tous  les  médicaments  usuels  par  organe 
malade  et  par  action  physiologique;  l’énumération  des  mé¬ 
dicaments  et  de  leurs  formules  est  faite  par  ordre  alphabé¬ 
tique. 

Pour  chaque  médicament,  il  étudie  les  formes  pharmaceu¬ 
tiques,  le  mode  d’administration,  les  doses  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant,  la  solubilité,  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations.  Il  donne,  en  outre,  un  choix  de  formules  magis¬ 
trales.  Il  s’est  inspiré  des  travaux  des  maîtres  de  la  théra¬ 
peutique  Landouzy,  Gilbert,  Manquai. 

Entête  se  trouvent  exposées  des  généralités  sur  lesformes 
diverses  des  médicaments,  l’art  de  formuler,  le  tableau  des 
incompatibilités,  le  tableau  des  doses  maxima  en  une  fois 
et  en  vingt-quatre  heures. 

M.  Daniel  s’èst  efforcé  de  donner  une  rédaction  simple, 
concise,  précise  et  méthodique,  qui  frappe  à  première  vue 
et  qui  fait  embrasser  d’un  coup  d’œil  l’ensemble  des  res¬ 
sources  que  la  thérapeutique  offre  au  praticien. 

C’est  ce  qu’ont  permis  de  faire  une  disposition  typogra¬ 
phique  dont  nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  dans  la  lit¬ 
térature  médicale,  et  le  choix  du  papier  de  riz  indien  d’un 
poids  dix  fois  moindre  que  le  papier  ordinaire,  qui  est  une 
nouveauté  en  matière  de  livre  scientifique  et  qui  a  permis 
défaire  tenir  240  pages  sous  un  poids  de  40  grammes. 

L.  G. 


CORRESPONDANCE 

Nos  professeur.s  sous-lieutenants. 

Mon  cher  directeur, 

Avez-vous  lu  VEcho  de  Paris,  ou  tout  au  moins  la  repro¬ 
duction  de  son  article  :  «  Les  Professeurs  de  Faculté  et 
l’armée,  »  vous  est-elle  tombée  sous  les  yeux? 

Vous  y  verriez  que  «  les  professeurs  les  plus  en  vue  de 
nos  Facultés  de  médecine  n’ont  que  des  grades  fort  mo¬ 
destes  dans  la  réserve  [sic)  et  l’armée  territoriale;  que  des 
maîtres  éminents  par  leur  science  occupent  les  seuls  grades 
de  médecin-major  de  deuxième,  tout  au  plus  de  première 
classe  » . 

Et  en  lisant  cela,  vous  croirez  que  l’on  parle  de  vous.  De 
vous,  oui  c’est  possible,  c’est-à-dire  des  favorisés  qui  ont 
obtenu  leurs  trois  galons  d’emblée  avant  1890,  puisque  jus- 
qulà  cette  époque  tout  prosecteur,  chef  de  clinique,  chirur¬ 
gien  ou  médecin  des  hôpitaux,  fût-ce  de  la  Ferté-sous- 
Bièvre,  était  nommé  major  de  deuxième  classe  comme  un 
professeur  de  Faculté. 


(1)  In-18  (format  portef.)  de  240  p.  Brix  :  oart.  souple,  2  fr.  50;  relié 
mar.  souple,  tr.  dor..  Sfr.  50.  —  Paris,  J.-  B.  Baillière  et  fils. 
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Mais  pour  nous  (je  parle  ainsi  puisqu’il  est  question  aussi  j 
de  la  réserve  et  que  nous  ne  sommes  point  à  une  époque  j 
où  i  un  professeur  titulaire  pourrait  être  de  la  réserve) 
simples  agrégés,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux 
nommés  après  1890,  la  situation  est  tout  autre  et  bien  pire 
que  celle  que  l’on  suppose.  Un  galon  à  l’entrée  dans  la 
réserve  —  le  deuxième  galon  six  ans,  je  crois,  plus  lard  (à  la 
condition  qu’on  ne  nous  oublie  pas).  Quant  au  troisième,  il 
faut  au  moins  quatre  ans  encore,  et  un  examen  d’aptitude  :  !  ! 

On  pourrait  citer  un  docteur  qui,  devenu  chirurgien  des 
hôpitaux  et  agrégé,  après  avoir  été  aide  d’anatomie,  prosec- 
leur  et  chef  de  clinique,  a  conservé  son  unique  galon  pen¬ 
dant  dix  ans,  et  ne  pourra  obtenir  le  troisième  que  dans  plu¬ 
sieurs  années,  bien  qu'ayant  satisfait  à  1  examen  d  aptitude. 

Juste  retour  des  choses  d’ici-bas  :  les  premiers  seront  les 
derniers,  et  si  comme  moi  vous  n’avez  pas  vos  trois  galons, 
soyez  patient,  doux  et  serviable  avec  vos  élèves,  car  plus 
tard  à  la  caserne  ou  au  camp,  ne  fût-ce  que  pendant  vingt- 
huit  jours,  ils  pourraient  bien,  majors  au  mérite  adminis¬ 
tratif  ou  à  l’ancienneté,  se  soulager  contre  vous  de  l’amer¬ 
tume  d’un  refus  pu  d’une  question  intempestive  posée  à 
l’exameri/ 

Eh  !  sans  doute  :  quoique  a  maîtres  éminents  »  (et  ce 
litre  nous  flatte,  puisqu’on  parlant  de  la  réserve  on  parle 
des  agrégés),  nous  ne  brillons  pas  par  notre  assiduité  aux 
conférences  et  aux  exercices  facultatifs;  l’administration  a 
pour  nous  des  secrets,  et,  soyons  francs,  nous  opposons  un 
peu  trop  de  force  d’inertie.  Lors  de  l’examen  d’aptitude, 
nous  étions  là  quatre  «  officiels  »,  ni  plus  naïfs,  ni  plus 
bêles  que  d'autres,  et  nous  convenions  que  le  Manuel  relu 
avait  du  bon  et  était  même  bourré  de  chapitres  intéres¬ 
sants,  qu’il  serait  bon  de  relire  de  temps  en  temps. 

ic’est  déjà  beaucoup  de  le  savoir,  et  le  moment  venu, 
nous  aurions  bien  vite  fait  de  nous  mettre  au  courant,  sur¬ 
tout  encadrés  par  les  camarades  de  l’active,  qui  eux,  dans 
les  régiments  s’entend,  sont  très  administratifs. 

On  peut  donc  croire  qu’avec  trois  galons  comme  autre 
fois  nous  ne  ferions  pas  mauvaise  figure  :  notre  science 
manque  .d’administration  ;  et  bien  souvent  1  administration 
manque  de  science  :  cela  fait  un  niveau  égal,  n  est-ce  pas? 

L’active  ne  dispose  pas  de  «  1400  médecins  militaires  et 
elle  incorporera  7000  civils  ».  A  l’étranger,  des  notabilités 
arrivent  jusqu’au  rang  de  médecin  général  :  trois  étoiles , 
Bergmann,  Koch,  Kœnig,  Czerny,  Radecki,  Esmarch, 
Kraske,  etc.,  sont  des  chefs  de  file. 

Nous  ne  sommes  pas  inférieurs  et  nous  ne  sommes  pas 
moins  dévoués;  tous  les  industriels  sont  capitaines,  souvent 
commandants,  le  moindre  boutiquier  est  lieutenant.  A 
Paris,  quelques  rares  professeurs  sont  majors  de  première 
classe  ;  les  plus  anciens  ont  trois  galons  ;  les  agrégés  (style 
1890)  en  ont  deux  à  peine  et  bien  des  jeunes  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  n’en  ont  qu’un.  Si  une  mobilisa¬ 
tion  survenait  chacun  serait  remis  à  sa  place  «  ipso  facto  ». 
Alors  pourquoi  pas  maintenant?  Un  galon  pour  les  profes¬ 
seurs  de  Faculté,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux, 
s.  V.  p.  _  _ _ _ 

FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  7  AU  12  AVRIL  1902) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  AVRIL,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  'pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Sébileau  et  Rieffel. 

3«  (oral,  partie,  nouveau  régime,  l'°  série)  :  MM.  Kirmis- 
son,  Walther  et  Wallich  ;  —  (2=  série)  :  MM.  Delens,  Cunéo  et 

Lepage.  • 

l»''  (oral)  :  MM.  Mauclaire,  Poirier  et  Retterer  ;  —  M.  Lejars, 
suppléant. 

5=  (chirurgie,  1»  partie),  Hôtel-Dieu  (t-  série)  :  MM.  Tillaux, 


Legueu  et  Gosset  ;  -  (2«  série)  :  MM.  Terrier,  Jalaguier  et 
Broca(Aug.)  ;  —  (2»  partie)  ;  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier  ; 

—  M.  Legry,  suppléant. 

MARDI  8  AVRIL,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Retterer  et  Thiéry. 

3=  (oral,  U»  partie,  1"  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Rémy  et  Demelin  ; 

—  (l"  partie,  nouveau  régime,  2®  série)  :  MM.  Budin,  Poirier 
et  Faure;  —  (3'’  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Quénu  et  Bonnaire. 

1«  (oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Gley,  Launois  et  Rieffel;  —  M. 
Guiart,  suppléant.  _ 

5e  (chirurgie,  U'  partie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Manon  et 
Schwartz;  — (2®  partie,  1"'®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Re¬ 
non;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Charrin  et  Jeanselme;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

MERCREDI  9  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecoie  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Mauclaire,  Poirier  et  Legueu 
î®'(oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Delens,  Sébileau  et  Rieffel. 

3®  (oral,  l"  partie,  ancien  régime)  ;  MM.  Jalaguier,  Walther  et 
Wallich;  —  (l'®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Pinard,  Gosset  et 
Cunéo  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Lepage  ;  —  Salle  Pas¬ 
teur  (3®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Remy  et  Potocki  ;  —  (2®  partie), 

i’ârte  Càarcot-:  MM.  Hayera,  Netter  et  Legry-.-  . 

4®  (nouveau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Landouzy,  Wurlz  et 
Richaud. 

3»  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Fournier, 
Gaucher  et  Bezançon;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

JEUDI  10  AVRIL,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve^^pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Rémy  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chante- 
messe,  G.  Ballet  et  Guiart. 

l®®  (oral),  Salle  Velpeau  :  MM.  Schwartz,  Marion  et  Thiéry. 

3®  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Broussais  (l”  sé 
rie)  :  Berger,  Bonnaire  et  Auvray;  —  (2®  série),  Salle  Nélaton  : 
MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Demelin. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Brouardel,  Proust  et  Vaquez;  —  M. 
Chassevant,  suppléant.  , 

VENDREDI  11  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  prati¬ 
que,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux,  Gosset  et  Rieffel. 

1»  (oral,  f®  série)  :  MM.  Poirier,  Gley  et  Retterer; —  Sai/e 
Richet  (2®  série)  :MM.  Mauclaire,  Reclus  et  Cunéo;  —  (3®  série)  : 
MM.  Rémy,  Sébileau  et  Walther. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher 
et  Legry.  ,  . 

5®  l'chirurgie,  U'  partie),  Necker  (U®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Delens  et  Legueu  -  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Lejars  et  Broca 
) .  _  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Teissier  ;  —  M. 
Bezançon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1'®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich.  . 

SAMEDI  12  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Eco/e  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Renon  et  Guiart.  .  ■ 

l«r  (oral),  Salle  Richet  :  MM.  Quenu,  Thiéry  et  Faure  ;  —  Salle, 
Charcot:  MM.  Marion,  Rémy  et  Auvray. 

2®,  Salle  Thouret  :  MM.  Gley,  Retterer,  et  Desgrez. 

3®  (2®  partie ,  ancien  régime),  Salle  Vulpian  :  MM.  Gilbert, 
Achardet  Launois;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

.5®  (2®  partie),  Beaujon  (l®®  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Charrin  e 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Méry  et  Thiroloix;  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budm,  Potoclc 
et  Demelin. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souk». 
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lODTTBS  LIVONIENNES 

le  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  .^olu) 
Le  Eemède  le  pins  puissant^  contre  Isa 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  raa  des  ImmeuHes-Iadostriels,  PARIS 


G 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

"  -  Sédatif  du  Cœur 

.^•'excellence 


plus  sûr  et  le 
plusrationnel 
ae  l'emploi 
ae  la  Digitale 

Une  cuillerée  à  bouche  re - 

principes  actifs  de  10  centigr.  de  Digita 
9&.  Rue  d’Aboukir.  PA 


VINAIGRE  PENNES 


Cicat^^isaut, 

Précieux  pour  les  s^oins  intimes  du^orps. 


KOLA  ROY 


^'àé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  "Roy.  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ADRIAN  &  C‘ 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  \  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux,  i  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PBÉPAnÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


TÉRITIBLES  PILULES  i.  YILLET 

au  Sous-Garbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  t'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 


De  l’avis  unanime  de  tons  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  VICE  TBY OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  alisolument  inoflensif.  L’emploi 

_  du  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES. 

EEMMES,  danhes  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  cnPTpTP  np  PRnDTTTTS 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  â  la  SOCILTE  PRANgAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


l«MMilH!iill»»leoIg3jnHTISIE=g“ . . 

'  rsVo^i^CARDWpiÛEsjE  BRUN  |  f^'EUCmPUNE^lE  BRUH^M  MacoUodoformée  | 
B  St'oénéral  :  Pharm""  extraie  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  ■ 


L’E'cru  de  Table  sans  Rival© 

JLia  plus  Légère  èt  l’Estomao 


Déolaréê  d’intérêt  Publie 

IDécred  du  18  Août  IS^ 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  Smiiiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chnennn.  5»  - 

COMPRIMÉS  dosés  à... . 25  - 

fIRAIIULES  —  .  1  ““‘'g'- 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PÜRIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


die  ^sa-nié  I>ia,s^a,sée  ï^tiospliatéej 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF  par  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 

lue  même  au  GLYr:.ÉROï‘HOSI»HA.TK  I>E  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Paris. 


tous  les  cas  où  l’on  aurait 
^  recours  à  VXodoforme. 

j  lethiocol^^ 

<  L'AIROL.  n'est  pas  toiiene.  eit  inodore.  | 

LETHI0C0L-‘-i“““‘’^“' 

!  L'AIROL  eit  no  cicatrisant  des  Plaies.  | 
4'L'AIROL  n'irrite  pas  les  Hnqnenses.  I 

leTHIOOOLSKSS&MÏ 

vbnte  en  Gros  :  herrmann  <ë  barrière,  152,  e 


SÉRUM 

talon  la  roéthoda 
duD'HlARMOREK 


ANTISTeEPTflCOCCIOUE 


SOGîétâ  chimique  des  Usines  du  RhDne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins  , 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra ^^.ie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’A  l’iucorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

_  jue  cuillerée  du  EIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  î 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Chaque 


TERFINË-COCÂ  MAEMl 


BOUCHARDÂT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroease, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

n  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pieriot  sans  odeur  ni  saveur.  I 


CAPSULES  B 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  _ 

Contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


BUÊR/SON  ae  la  SYPHILIS 

Il’INJECTIONjEbRETONNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOÜLEUR, 

1  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION.  _ 

I  (Un.centimétre  cube,de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel solublel.  N^^ 


N-  36.  —  JEUDI  27  MARS  1902. 


73!i.  ANNÉEi'^ 


JEUDI  27  MARS  1902.  —  N- 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lar^tte^_  frànmise 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


On  s’abonne  sans  frais 

ms  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"''de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

jour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9e.  a11h.btde2h.  A  5h. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  &!67-99 

SOMMAIRE.  —  Clinique  ophtalmologique  des  Qüinze-Vingts.  Les 
kératites,  par  le  docteur  A.  Trousseau.  (Leçon  recueillie  par  le  doc¬ 
teur  Albert  Jalaguier.  aide  de  clinictue.)  — .  La  pbession  AaTÉniELL* 
DE  l’hoAme  a  l’état  normal  et  pathologique,  d’après  le  professeur 
■  PoTAIN.  —  SÉANCE  DE  l’AoADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  ReVUE  DE  LA 
Presse.  Médecine  :  A  propos  de  l’innervation  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx;  —  Médecine  légale  :  Un  cas  intéressant  d’empoisonne¬ 
ment  par  l’arsenic.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE-VINGTS 

LES  KÉRATITES 

Par  le  docteur  A.  Trousseau. 

(Leçon  recueillie  par  le  docteur  Albert  Jalaguier,  aide  de  clinique.) 

Les  auteurs  ont  décrit  de  très  nombreuses  formes  de 
kératites,  mais  leurs  divisions,  basées  plutôt  sur  les  diffé¬ 
rents  aspects  qu’elles  présentent  que  sur  leur  nature  et  leurs 
■causes,  rendent  leur  étude  très  ardue. 

Je  vous  proposerai  donc  une  classification  qui,  si  elle 
n’est  peut-être  pas  absolument  scientifique,  a  du  moins  le 
mérite  d’être  simple,  schématique  el  rigoureusement  exacte 
au  point  de  vue  clinique  ;  nous  diviserons  les  kératites 
d’après  leur  étiologie  en  ■.  primitives,  ne  tenant  qu’à  une 
affection  de  la  cornée  (kératite  phlycténulaire,  par  exemple), 
et  secondaires,  retentissant  sur  la  cornée,  par  suite  d’une 
lésion  voisine  (la  kéralile  consécutive  aux  conjonctivites 
.purulente  et  granuleuse). 

Les  exemples  pour  démontrer  l'importance  de  cette  divi¬ 
sion  au  point  de  vue  du  traitement  peuvent  être  multipliés  : 
en-  effet,  tandis  que-  les-  premières  seront  soignées  d’emblée, 
les  secondes,  au  contraire,  seront  traitées  suivant  leurs 
causes.  Une  kératite  secondaire  se  produit-elle  par  le  frot- 
*lement  des  cils  dans  l’entropion?  Arrachez  les  cils,  guéris- 
'sez  Tenlropion,  la  kératite  guérira  d’elle-même.  Est-elle 
déterminée  par  une  dacryocystite  ?  Tant  que  l’affection  des 
voies  lacrymales  persistera,  la  kératite  ne  guérira  pas.  Pro¬ 
vient-elle  de  grànülations?  C'êst  SeuIeinent  par  leur  traite¬ 
ment  bien  fait  que  la  kératite  disparaîtra. 

On  peut  encore,  d’après  leur  nature,  les  diviser  en  deux 
autres  classes  :  les  w/ec/ées  et  non  infectées. 

Tandis  que  les  premières  guérissent  par  les  moyens 
usuels,  les  collyres,  les  compresses,  etc.,  les  secondes 
demanderont  une  antisepsie  rigoureuse. 

Ces  bases  une  fuis  établies,  il  sera  facile  de  classer. sché- 
•uatiquement  toutes  les  yariélés  de  kératites  et  de  les  faire 
rentrer.dans  un  mêntve.cadre _ 


La  cornée  ayant  une  certaine  épaisseur,  on  pourra  obser¬ 
ver  des  formes  superficielles,  interstitielles  et  profondes; 
lés  kératites  siiperficietles  pourront  àleür  toiir  être  :  planes, 
en  saillie  ou  en  creux,  ce  qui  amène  à  considérer,  en  se  rap¬ 
pelant  queTe  même  processus  peut  envahir  successivement 
les  différentes  couches  de  la  cornée,  le  tableau  suivant  ; 

Kératites  non  infectées. 

!  j  Non  vasculaires. 

. I 

S.p.rlddl...  i  I 

1  K.  en  creux.  Ulcéreuse. 

Interstitielles. 

Profondes. 

Kératites  infectées.. 

Abcès,  ulcères  infectés. 

Ulcères  avec  hypopyon. 

En  général,  ces  variétés  ne  se  confondent  pas  et  les  kéra¬ 
tites  profondes  et  interstitielles,  protégées  par  l’épithélium, 
ne  s’infectent  que  difficilement  et  par  propagation. 

Au  contraire,  les  variétés  superficielles,  par  leur, situation 
même,  sont  beaucoup  moins  protégées  contre  l’agent  infec¬ 
tieux.  :  .  .  .  ' 

Symptômes.', —  Avant  d’étudier  les  symptômes  des  kéra¬ 
tites  (communs  où-particuliers),  il  importe  de  bien  connaître 
lafiçon  d’examiner  une  cornée  :  tout  d’abord,  on  placera  le 
malade  de  profil  et  non  directement  de  face,  de  manière  à 
faire  miroiter  la  surface  cornéenne  si  le  cas  est  difficile,  on 
aura  toujours  recours  à  l’éclairage  oblique  à  la  loupe; 
s'agit-il  d’un  enfant?  on  maintiendra  sa  tête  entre  les 
genoux  et  pendant  qu’un  aide  lui  tiendra  les  4eux  mains, 
on  ouvrira  largement  l’œil  avec  des  écarteurs. 

Chez  l’adulte,  s’il  n’y  a  pas  de  blèpharospasme,  il  est 
inutile  de  se  servir  de  releveurs,  on  les  emploiera  dans  le 
cas  contraire.  Bien  souvent,  l’écartement  brusque,  comme! 
la  dilatation  du  sphincter,  anal,  produit  une  amélioration 
notable  de  la  stricture  spasmodique. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  sont  communs  à  toutes 
les  variétés  de  kératites  et  quelques-uns  ont  une  importance 
capitale  :  la  photophobie,  le  blèpharospasme,  un  trouble 
quelconque,  le  pluspetit  défautde  transparence  dé  lasurface 
cornéenne,  suffisent  pour  affirmer  la  kératite.  A  côté  de  ces 
symptômes  cardinaux  existent  souvent  du  larmoiement,  de 
la  douleur  modérée,  de  l’injection  péri-kératique.  Quant 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


aux  symptômes  particuliers,  c’est  en  étudiant  le  traitement 
de  chaque  xariété  que  nous  les-signalerons. 

Diagnostic.  —  La  constatation  de  ces  symptômes  permet 
de  distinguer  la-  kératite  drune  simple  conjonctivite  d  une 
iritis  d'une  sclérite,  d’un  glaucome  :  d’ailleurs,  dans  la 
conionctmie,  il  y  a  de  la  sécrétion,  de  l’injection  des  culs-de- 
sac,  peu  de  larmoiement,  pas  de  blépharospasme,  pas  de 

trouble  cornéen-  .  ,  ^  , 

Dans  la  conjonctivite  compliquée  de  kératite,  c  est  la  cause 
aue  l’on  devra  trouver  en  examinant  avec  soin  les  pau¬ 
pières,  les  culs-de-sac,  les  voies  lacrymales,  les  bords 
ciliaires,  en  recherchant  les  granulations. 

Dans  YiriHs,  l’iris  est  déformé,  sa  couleur  est  changée, 
on  observe  des  douleurs  névralgiques  intenses  et  de  1  injec¬ 
tion  fine  péri-kératique,  toutes  choses  qui  n’existent  pas 
dans  les  maladies  de  la  cornée.  Dans  l’iritis  séreuse,  on 
trouve  un  petit  piqueté  de  la  face  profonde  de  la  cornee ,  il 
s’ueit  alors  d’une  kératite  compliquée  d’iritis. 

Dans  le  glaucome,  les  douleurs  som  très  intenses,  la  en- 
siott  oculaire  est  augmentée,  la  pupille  dilatée.  Rappelons 
(et  ceci  a  une  importance  capitale)  que  toutes  les  Tois  qmun 
œil  est  rouge,  avec  la  pupille  dilatée  (sans  instillation 
d’atropine  naturellement),  il  s’agit  d  un  glaucome. 

Dans  la  sclérite,  la  conjonctive  prend  une  teinte  violacée 
et  de  petits  boutons  apparaissent  au  niveau  du  limbe; 
d’ailleurs  les  deux  affections  sont. presque  toujours  une 
complication  l’une  de  l’autre. 

Enfin  on  ne  saurait  trop  répéter  qu’il  faut  rechercher  la 
cause,  examiner  les  annexes  de  l’œil  et  si  rien  n’est  trouve, 
il  sera  permis  de  mettre  la  maladie  sur  le  compte  d  un  mau¬ 
vais  état  général. 

Traitement.  —  S’il  est  bon  de  savoir  exactement  ce  que 
l’on  doit  faire  en  présence  d’une  kératite,  il  est  peut-être 
encore  plus  utile  de  connaître  ce  que  l’on  doit  éviter  car 
souvent  la  maladie  est  aggravée  par  un  traitement  mal  fait . 
il  faut  proscrire  les  caustiques  tels  que  le  sulfate  de  zinc,  qui 
irrite  et  augmente  le  blépharospasme,  le  sous-acetate  de 
plomb,  le  nitrate  d’argent,  qui  laissent  le  plus  souvent  des 
fraces  indélébiles  ;  ne  pas  employer  à  tous  propos  la  cocaïne, 
qui  dépolit  la  cornée  et  la  rend  apte  à  s’mfecter;  enfin  se 
œétier  de  l’atropine,  qui  peut  déterminer  chez  les  gens  âges 
une  attaque  de  glaucome. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  vésicatoires,  des  sangsues  et 
des  cataplasmes  qui  sont  aussi  inutiles  que  dangereux  ; 
quant.au  bandeau,  il  ne  sert,  la  plupart  du  temps,  quà 
augmente/  le  blépharospasme,  à  retenir  les  sécrétions  et  à 
priver  l’œil  de  son  élément  naturel  qui  est  1  air  libre;  on  ne 
Lra  autorisé  à  le  recommander  que  pour  maintenir  ün  pan¬ 
sement,  dans  le  cas  d’une  kératite  ulcéreuse,  par  exemple. 

Toutes  les  kératites  sont  justiciables  dun  traitement 
général,  c’est  pourquoi  on  prescrira,  suivant  les  cas,  l^e  trai- 
fement  antisyphilitique  ou  antistrumeux ,  1  huile  de  foie  de 
morue  l’hygiène,  les  saisons  thermales;  mais  il  faudra  se 
méfier  des  préparations  â  base  d’iodure  qui  irritent  la  con- 

La^plus  grande  importance  revient  au  traitement  local,  et 
pour  nous  permettre  de  l’étudier,  nous  allons  revenir  à 
notre  classification  primitive. 

Kératites  non  infectées.  -  A.  Superficielles.  -  1“  Planes. 

—  a  ifon  vasculaires.-  Cetlevariété  succède  généralement  à 

un  traumatisme,  une  brûlure  par  exemple,  ou  provient  d  un 


mauvais  état  général  ;  on  observe  un  trouble  grisâtre  et 
•peu  de  blépharospasme.  11  faudra  traiter  la  cause,  et 
prescrire  ensuite  suivant  que  la  réaction  est  : 

Nulle  :  pommade  jaune  (li),  compresses  chaudes  bori- 

^'^Zérée:  pilocarpine  (2),  compresses  chaudes  horiquées, 
et  dès  que  la  réaction  a  disparu,  pommade  jaune  ; 

Très  vive  :  atropine  (3),  à  moins  qu’il  s’agisse  d’individu 
âgé  ;  dès  que  la  réaction  est  calmée,  on  reviendra  en  tâton¬ 
nant  à  la  pilocarpine,  puis  à  la  pommade  jaune. 

P  Vasculaire.  —  Comprenant  le  pannus  et  la  kératite  en 
bandelette,  déterminée  souvent  par  des  granulations,  un 
corps  étranger,  du  trichiasis.  Ici,  les  compresses  chaudes 
ne  seront  pas  indiquées,  car  la  chaleur  risque  de  développer 
la  vascularisation.  On  emploiera  d  emblée  : 

La  pommade  jaune.  Puis  la  pilocarpine  ou  l’atropine,  sui¬ 
vant  la  réaction. 

Si  le  pannus  est  épais,  on  pratiquera  avec  beaucoup 
d’avantages  la  péritomie  et,  pour  les  cas  dans  lesquels  il 
n’y  a  rien  à  perdre,  l’application  de  Jéquirity  pourra  être 
tentée. 

2»  Kératite  en  saillie.  —  a.  Phlyeténulaire,  se  développant 
surtout  chez  les  scrofuleux,  àlasuite  d’une  affecUon  cutanée, 
eczéma,  impétigo,  sous  forme  d’une  élévation  plus  ou 
moins  grosse  au  niveau  du  limbe. 

Il  ne  faudra  pas  prescrire  de  bandeau,  conseiller  un 
traitement  général  sans  iodure,  appliquer  des  compresses 
chaudes  avec  des  antisepiiques  faibles  (à  moins  d'infection 
conjonctivale),  mettre  du  collyre  à  la  pilocarpine  si  la  réac¬ 
tion  est  tant  soit  peu  vive  et  ai  les  douleurs  sont  violente^, 
accompagnées  de  photophobie  et  de  blépharospasme,  prati¬ 
quer  la  canthoplastie. 

p.  Herpétique.  —  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  gens  âgés  pré¬ 
sentant  du  zona.  Ce  qui  domine  ici,  c’èst  le  larmoiement  et 
les  douleurs  :  gardez-vous  de  prescrire  l'atr.ipine,  mais,  au 
contraire,  ordonnez  la  pilocarpine,  les  compresses  chaudes 
boriquées,  les  analgésiques,  les  piqûres  de  morphine  au 
besoin.  Percez  la  bulle  d’herpès  avec  une  pointe  rouge  si 
vous  assistez  à  son  éclosion. 

3»  Kératite  ulcéreuse.  —  Cette  forme  se  présente  sous  1  as¬ 
pect  d’une  petite  facette  brillante,  qui  fait  souffrir  d’autant 
plus  le  patient  qu’elle  est  plus  superficielle  ; 

On  traitera  la  cause,  la  diathèse,  et  tous  les  efforts  ten¬ 
dront  à  empêcher  l’infection,  au  moyen  des  antiseptiques 
seuls.  Un  pansement  sec  après  grand  lavage  au  cyanure  (4) 
par  exemple;  si  l’infection  est  évitée,  on  prescrira  le  collyre 
à  la  pilocarpine.  ' 

B.  Kérati  tes  interstitielles.— L’immense  majorité  des  cas 

est  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  héréditaire.  La  cornee 
prend  une  teinte  grisâtre  et  il  existe  toujours  de  l’irido- 


(1)  Rappelons  la  formule  de  cette  pommade  .• 

Vaseline  bien  neutre  . .  . 

Oxyde  jaune  d’hydrargyre  hydraté  et 
finement  porphyrisé. . .  . 


(Z)  Collyre  : 

.  5  grammes. 

Chlorhydrate  de  pilocarpine - 

.  0b05  centig. 

Sulfate  neutre  d’atropine . 

.  0*03  centig. 

I  à  II  gouttes  matin  et  soir. 

1000  grammes. 

Cyanure  d’hydrargyre . 

OkZO  centig. 

5  grammes. 
0«15  centig. 
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chroroïdite  concomitante.  Innlile  de  dire  qu’il  faudra  faire 
le  traitement  diathésique,  et  le  continuer  pendant  des 
TOois  et  des  années.  Le  traitement  local  de  Choix  est  ici 
l’atropine,  car  il  existe  toujours  des  lésions  de  l'ins.  En 
même  temps  on  appliquera  des  compresses  chaudes.  La 

pommade  jaune  est  mutile,  puisqu’elle  ne  pénétrerait  pas 
jusqu’à  l’endroit  où  elle  doit  agir. 

C  Kératite PRoroNDE.  -  On  la  traitera  delà  même  façon 
que  la  précédente  dont  elle  h’est  qu’une  forme  ou  un  abou¬ 
tissant,  mais  avec  moins  de  compresses  chaudes. 

Kératites  infectées.  —  Ou  bien  l’antisepsie  n  a  pas  été 
suffisante,  ou  le  processus  infectieux  était  trop  intense,  on 
l’ïnfeCtion  était  produite  avant  qu’on  ait  eu  à  intervenir. 

iLamarche  la  plus  habituelle  eSt  la  suivante  (kératite  des 
moissonneurs  par  exemple)  :  un  corps  étranger  produit  une 
érosion  de  la  cornée  chez  un  sujet  porteur  d  une  dacryo- 
cvstite  méconnue,  un  dbcès  se'forme,  puis  un  ulcère  ;  celui-ci 
creuse,  envahit  la  membrane  de  Descemet,  l’hypopyon  se 
produit  et  finalement  l’œil  se  perfore. 

iC'est  ici  surtout  qu’il  faudra  s’attaquer  à  la  cause  par  des 
lavages  antiseptiques  répétés,  que  l’on  prescrira  des  com¬ 
presses  chaudes  et  la  quinine,  la  phénacétme,  1  antipyrine. 

Si  la  perforation  menace,  on  lacréera  à  l’endroit  favorable 

avecla  pointe  d’un  thermo-cautère. 

L’hvpopyon  ne  sera  opéré-que  s'il  dépasse  la  moitié  infe¬ 
rieure  de  la  cornée,  on  la  ponctionnera,  le  pus  liquide  ou 
concret  sera  évacué,  puis  un  pansement  antiseptique  ap- 

^^'pour  être  complet,  il  faut  mentionner  une  opération,  qui 
donne  d’excélterits  résultats,  inventée  par  Sœmich  :  elle 
consiste  à  transfixer  la  cornée  et  à  fendre  l'ulcère  perpen¬ 
diculairement  a  son  grand  axe.  Quant  à  l’enclavement  de 
l’iris  dans  la  cicatrice,  c’est  un  accident  moins  grave  en 
somme  et  qui  sera  traité  quand  les  complications  seront 

^^fiTs^mons  enfin  le  traitement  des  kératites  par  un  tableau 
tout  à  fait  schématique  : 

Kératites  non  infectées. 

(  Sans  vaisseaux.  (  Pommade  jaune. 

1  .K.  planes.  ...j  js^^vec  vaisseaux.  |  Pilocarpine. 

y  I  l  Pommade  jaune. 

SuperficioUes.  (  saillie.  {  Pàlycténulaire...  .  j  Pilocarpine. 


j  Herpétique, 
m  creux.  Ulcéreuse. 


Pilocarpine. 

Pilocarpine. 


Interstitielles . .  EséîFne  H  tension . 

■Profondes., . . . . 


Kératites  infectées. 


Toutes  les  variétés  . 
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LA  PRESSION  ARTÉRIELLE  DE  L’HOMME 

A  l’État  normal  et  pathologique 
D’après  le  professeur  Potain  (1). 

L’étude  de  la  pression  artérielle  et  la  découverte  des 
méthodes  permettant  de  la  mesurer  exactement  remontent  à 
ces  dernières  années.  C’est  en  1889,  en  effet,  que,  modifiant 
l’appareil  de  v.  Basch,  Potain  décrivit  le  sphygmanonaètre, 
appareil  servant  à  effacer  les  battements  de  l’artère  donton 
veut  connaître  la  pression  à  l’aide  d’une  pelote  fluide  et  in- 

(l)  Paris,  Masson  ,et  C®. 


dinuan t  le  ‘  degré  de  pression  auquel  est  arrivé  le 
““s— «-«ee.«.pos.r 

chouc,  d  m  tob,d.  trBnmiasioi,,d-un  l"'>' ^ 

branché  sbr  le  premier  et  d'on  manomélre  métallique. 
L’ampoule,  ellipsoïde,  doit  preseoter 

3  cenlimétres  et  un  diamètre  traoeversal  de  ^  “ 

demi,  lorsqu'elle  est  distendue  par  une  pression  de  8  «n 
timôtres  de  mercure.  Des  quatre  secleurs  | 

trois  sont  épais  et  résistants,  le  quatrième,  mince,  estseü 
rLe  é  n'  appliqué  sur  la  peau. 

aussi  réduit  que  possible.  Le  tubeqm  se  branche  sur  der 
nier  sert  à  insuffler  de  l’air  dans  l’appareil  et  al  yporter  àla 
"Lion  convenable,  à  3  centimètres  de  mercure  i^r  .xem- 
pie.  Quant  au  manomètre,  c’est  un  simple 
tallique  dont  la  cavité  est  mise  en  rapport  avec  celle  de 
l’ampoule  par  l’intermédiaire  du  tube  qui  les  ^ 

indique  en  centimètres  de  mercure  la  pression  à  laquell 
l’air  est  porté  dans  l’ampoule  quand  on  comprime  celle-ci 
Ce  manomètre  doit  être  sensible  et  obéir  sans  à  ®oup^;l 
doit  surtout  être  bien  gradué,  eKvérifié  avant  toute  expé- 
ripnee  d’après  un  manomètre  à  mercure. 

Ce  que  l’on  cherche  à  produire  en  appliquanUe  sphyg- 

manomètre,  c’est  à  écraser  l’artère  jusqu  A  arrêt  des  puto- 

tions  et  à  déterminer  alors  la  pression  necessaire  pour 
obtenir  ce  résultat  en  lisant  sur  1® 

de  celle  qui  existe  dans  l’ampoule  à  ce  moment,  loutefois, 
J^uTévHer  les  causés  d’ecceur,  U  couvieul  :  L  e  s’.dçé^èr 
toujours  à  la  même  artère,  de  préférence  à  1  at  tere  radiale, 
et,  dans  ce  cas,  de  placer  toujours  l’avanl-bras  dans  la 
même  position,  hovizonlalement  et  dans  la  de^i-prûaa^mn, 
la  main  pendante  vers  le  bord  cubital;  de  placer  le  ma 
mètre  à  petite  distance,  de  façon  qu  il  soit  sous  l  œil  de 
?observafe,ur.  Puis  on  applique  l’ampoule,  P- - 
mince,  sur  le  trajet  de  la  radiale,  le  grand  axe  de  1  ampoule 
étant  placé  parallèlement  à  l’axe  de  1  avant-bras  e  tube 
étant  dirigé  par  en  haut,  vers  le  coude.  On  place  alors  1  in¬ 
dicateur  delà  main  droite  sur  la  paroi  de  l’ampoule  opposée 
à  celle  qui  est  en  contact  avec  la  peau  et  le  pouce  sur  la  face 
dorsale  du  radius.  Les  chose^élant  ainsi  disposées,  on  ap¬ 
plique  l’index  de  la  main  gauche  sur  la  radiale,  immedia- 
Lnt  au-dessous  de  l’ampoule,  de  façon  à  senlir  très  di  - 
tinctement  les  battements  de  l’artère  avec  1  cxtrem,ile  de  la 
pulpe  du  doigt.  Puis  le  médius  est  posé  immédiatement  au- 
dessous  et  presse  l’extrémité  inférieure  d® 
empêcher  toute  récurrence  par  l’arcade  palmaire.  Il  ne  reste 
plus  alors  qu’à  exercer  avec  l’index  de  la  main  dro.  e  une 
pression  graduelle  sur  l’ampoule  jusqu  à  ce  que  les  batte¬ 
ments  de  la  radiale  cessent  d’être  perçus  par  1  index  gau¬ 
che.  A  ce  moment,  on  s’arrête  et  on  note  l’indication  donnée 

par  le  manomètre. 

En  somme,  dans  l’application  du  sphygmanometre,  1  la 
position  de  la  .pelote  doit  être  telle  que  son  axe  réponde 
exactement  à  la  direction  de  l’artère;  2“  la  pression  exercee 
par  l’index  sur  la  pelote  doit  être  perpendiculaire  a  la  lace 
antérieure  du  radius;  3»  le  doigt  qui  tâte  la  radiale  doit 
exercer  sur  cette  artère  une  pression  suffisante  pour  la 
senlir,  insuffisante  pour  écraser  les  battements  de  la  radiale. 

Quels  sont  les  caractères  de  la  tension  artérielle  normale^ 
Due  à  l'action  simultanée  de  deux  causes  :  les  contractions 
du  cœur,  la  résistance  périphérique,  k  tension  arterielle  est 
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en  relation  directe  avec  ces  deux  forces  :  elle  s’élève  quand 
la  force  de  propulsion  du  cœur,  ou  la  résistance  périphé¬ 
rique  ou  toutes  deuxàla  fois  augmentent;  ellediminue  dans 
les  conditions  inverses.  Elle  peut  rester  stationnaire  quand 
l’augmentation  de  l'une  est  exactement  compensée  par  la 
diminution  de  l’autre  :  elle  n’est  donc  l’expression  ni  de 
l’une  ni  de  l’autfe,  mais  bien  d’une  combinaison  des  deux. 

Les  causes  des  variations  de  la  pression  artérielle  sont 
multiples.  La  première  réside  dans  les  modifications  du 
ionctionnement  cardiaque  (énergie  des  systoles,  volume  de 
1  ondée  sanguine  que  chacune  d’elles  propulse  dans 
l’aorte,  etc.).  Les  variations  de  la  résistance  périphérique 
interviennent  ensuite,  variations  de  la  résistance  veineuse, 
des  capillaires  vrais,  et  surtout  des  capillaires  artériels. 
C’est  dans  ces  derniers  que  la  contractilité  règne  et  domine, 
c’est  là  qu’elle  produit  des  resserrements  et  des  dilatations 
susceptibles  de  modifier  rapidement  et  profondément  la 
pression.  Enfin  les  artères  elles-mêmes  influent  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  par  les  changements  de  leur  calibre  et  par  les 
modifications  de  leur  élasticité.  Les  changements  decalibre 
exercent  une  action,  variable  suivant  qu’ils  consistent  en 
une  dilatation  ou  un  rétrécissement,  qu'ils  portent  exclusive¬ 
ment  sur  la  partie  périphérique  ou  sur  la  partie  centrale  du 
système  artériel,  suivant  qu’ils  sont  d’origine  organique  ou 
purement  fonctionnelle.  Quant  à  l’élasticité,  c’est  elle  qui 
établit  la  continuité  de  pression  dans  les  artères,  et  son  rôle 
est  capital. 

Normalement,  la  pression  artérielle  oscille  incessamment 
entre  deux  extrêmes  :  un  maximum  et  un  minimum.  De  ces 
deux  extrêmes,  un  seul  peut  .être  directement  connu  chez 
l’homme:  c’est  le  maximum,  c’est  sa  mesure  que  donne  le 
®phyginanomètre.  Cette  pression  varie  physiologiquement 
suivant  différentes  causes  :  la  pesanteur  est  la  plus  simple 
de  toutes;  c’est  aussi  peut-être  celle  qui,  dans  la  pratique, 
peut  faire  commettre  le  plus  d’erreurs;  la  compression 
d’une  artère  augmente  la  tension  dans  la  portion  du  vais¬ 
seau  située  au-dessus  du  point  comprimé,  et  exagère  l’am¬ 
plitude  des  pulsations  dans  les  branches  qui  en  partent; 
dans  la  respiration,  la  pression  s’élève  à  la  fin  de  l’inspira¬ 
tion  et  s’abaisse  vers  la  fin  de  l’expiration,  la  digestion  peut 
baisser  la  tension  d’une  quantité  appréciable.  L’influence 
du  mouvement  est  variable  :*en  général,  tout  exercice  mo¬ 
déré  élève  immédiatement  la  pression  artérielle,  cet  effet  se 
produisant  au  moment  même  du  passage  du  repos  à  l’acti¬ 
vité,  tout  exercice  prolongé  et  énergique  tend  à  l’abaisser. 
L’élévation  de  température  entraînant  habituellement  un 
abaissement  de  la  pression  dans  les  artères  en  même  temps 
qu’une  amplification  très  grande  des  oscillations  artérielles. 
Enfin  les  changements  d’altitude  modifient  la  pression, 
toute  élévation  l’augmentant,  tout  abaissement  la  dimi¬ 
nuant. 

Toutes  ces  causes  de  variation  font  qu’il  est  difficile  d’at¬ 
tribuer  un  chiffre  précis  à  la  pression  normale.  Le  chiffre 
de  17  à  18  centimètres  d’hydargyre  s’observe  souvent  chez 
des  individus  jeunes,  du  sexe  masculin  et  bien  portant.  Mais 
on  peut  être  apparemment  dans  un  état  de  santé  tout  à  fait 
normal  avec  des  pressions  assez  différentes  allant  de  15,5  à 
20.  Les  chiffres  supérieurs  ou  inférieurs  à-ceux-là  peuvent 
être  considérés  comme  anormaux.  La  pression  artérielle 
n’affecte  aucun  rapport  nécessaire  avec  la  fréquence  du 
pouls.  Pour  la  femme,  la  moyenne  serait  de  16  centimètres 
environ.  Mais  la  fixation  absolue  de  cette  moyenne  n’a  pas 
au  point  de  vue  pratique  toute  l’importance  qu’on  pourrait 


être  tenté  de  lui  attribuer,  car  un  état  de  santé  en  apparence 
tout  à  fait  normal  est  compatible  avec  des  écarts  de  3  à 
4  centimètres  au  moins.  En  somme,  on  pourra  considérer 
comme  normale  toute  pression  de  13  à  1!)  chez  un  homme, 
de  14  à  18  chez  une  femme,  de  vingt  à  vingt-cinq  ans. 

La  pression  ch^sz  les  sujets  plus  jeunes  est  de  8  centi¬ 
mètres  de  cinq  à  sept  ans,  de  9,  de  huit  à  douze  ans,  de,  13, 
de  treize  à  dix-sept  ans,  de  13,  de  dix-huit  à  vingtans;  elle 
s’élève  donc  progressivement  avec  l’âge.  M.  Potain  a  re¬ 
marqué,  de  plus,  que  les  sujets  dont  la  pression  dépasse  la 
moyenne  sont,  en  général,  plus  grands  et  plus  développés 
que  ceux  chez  lesquels  elle  lui  est  inférieure  :  il  en  résulte 
qu’une  pression  artérielle  plus  forte  s’allie  d’une  façon  gé¬ 
nérale  à  un  plus  grand  développement.  Enfin,  chez  les 
vieillards,  la  pression  artérielle  varie  de  20  à  24,  ce  qui  est 
dû,  partiellement  au  moins,  à  la  sclérose  des  parois. 

Les  maladies  exercent  toutes  une  influence  sur  la  pression 
artérielle  :  certaines  l’élèvent  :  néphrites  chroniques,  aor¬ 
tites,  diabète;  d’autres  au  contraire  l’abaissent  :  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  fièvre  typhoïde,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  pneumonie,  et  M.  Potain  a  catégorisé  ainsi  les  mala¬ 
dies,  suivant  leur  retentissement  sur  la  pression. 

A.  Maladies  à  pression  très  lasse.  —  Lorsqu’une  maladie 
estarrivée  à  la  phase  de  cachexie  (cancer,  dysenterie  chro¬ 
nique,  diarrhée  cholériforme,  purpura  hémorragique  etc.), 
les  pertes  de  sang  réitérées,  les  évacuations  incessantes 
amènent  une  diminution  considérable  de  la  tension  qui 
parfois  descend  au-dessous  de  10. 

B.  Maladies  à  pression  basse. —  La  tuberculose  pulmonaire 
est,  des  maladies  de  ce  groupe,  celle  qui  abaisse  le  plus  la 
pression  artérielle.  Celle-ci  est  de  13  au  premier  degré,  de 
12  au  second,  de  11  au  troisième  :  elle  descend  donc  au  fur 
et  à  mesure  que  l’affection  progresse.  Mais  l’existence  de 
l’hypotension  dès  le  début  de  la  maladie  permet  souvent  le 
diagnostic  précoce  de  tuberculose.  Toutefois  certaines  com¬ 
plications  (pleurésie  fébrile,  albuminurie,  etc.),  suscepti¬ 
bles  par  elles-mêmes  d’élever  la  pression,  peuvent  com¬ 
penser,  dans  une  certaine  mesure,  l’influence  de  la  tuber¬ 
culose.  D’autre  part,  la  tuberculisation  aiguë,  granulique, 
peut  s’accompagner  d’une  pression  élevée  pendant  toute  sa 
durée,  surtout  quand  le  rein  participe  au  processus  sclé¬ 
reux  d’origine  tuberculeuse.  L’âge  des  malades  paraît  ne 
modifier  en  rien  l’influence  de  la  tuberculose.  Influence  si 
constante  que,  poiir  M.  Potain,  une  pression  de  la  radiale 
inférieure  à  14  chez  un  sujet  d’âge  moyen  sans  maladie 
aiguë  ni  cachexie  doit  faire  redouter  la  bacillose,  et  que 
toute  hypertension  au  cours  de  la  maladie  doit  faire  penser 
à  quelque  complication,  notamment  du  côté  du  rein,  ou 
quelque  inflammation  intercurrente.  Enfin  lorsque,  chez  un 
sujet  ayant  présenté  des  signes  de  tuberculose,  on  trouve 
une  pression  normale  que  n’explique  pas  le  développement 
d’une  complication,  il  y  a  lieu  de  penser  que  le  processus 
tuberculeux  a  cessé  d’être  actif.  L’élévation  progressive  de 
la  pression  devient  ainsi  un  élément  de  pronostic  très  favo¬ 
rable. 

La  fièvre  typhoïde  est,  de  toutes  les  maladies  ai’guës,  celle 
qui  abaisse  le  plus  lapression  artérielle.  En  général,  l’abais¬ 
sement  est  de  3,  4  et  même  5  centimètres  de  mercure  :il  se 
manifeste  dès  le  début  de  la  maladie  :  les  oscillations  qu’il 
subit  ne  sont  en  rapport  ni  avec  la  température,  ni  avec  la 
fréquence  du  pouls.  A  l'époque  de  la  défervescence,  lapres¬ 
sion  éprouve  quelquefois  une  chute  subite,  puis,  pendant  la 
convalescence,  elle  remonte  lentement  vers  le  taux  normal. 
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Bien  que  le  chiffre  de  la  pression  artérielle  ne  paraisse 
avoir  aucun  rapport  avec  le  degré  de  gravité  de  la  maladie, 
une  pression  qui  s’abaisse  avec  excès  et  rapidement  au 
cours  d’une  dotliiénentérie,  est  alarmante,  une  pression  qui 
s’élève  brusquement  doit  souvent  faire  penser  à  une  com¬ 
plication. 

Dans  rhumatisme  arHcidaire  aiffv,  la  pression  artérielle 
est  constamment  abaissée,  elle  peut  se  relever  lors  du  déve¬ 
loppement  de  l’endocardile.  Quant,  aux  rlmmaiismes  subaigu 
' et  chronique,  ils  ne  dépriment  que  peu,  en  général,  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

G.  Maladies  à  pression  moyenne.  —  La  pression  est  moyen¬ 
nement  abaissée  dans  la  pneumonie  et  dans  [a.  pleurésie.  Tou¬ 
tefois,  cette  affection  étant  le  plus  souvent  seconoairc,  la 
pression  qu’on  y  observe  dépend  beaucoup  de  iaUecLion 
primitive.  Quand  la  pleurésie  survient  chez  un  brightique, 
la  pression  reste  haute  malgré  la  pleurésie.  La  production 
d’un  épanchement  dans  la  plèvre  ne  modifie  que  peu  la 
pression,  à  moins  qu’il  ne  soit  très  considérable  .  enfin, 
oellerci. est  très  ^baissée  lorsque  la  pleurésie-  se-  rattache  à 
quelque  maladie  générale  infectieuse  grave.  Dansl  embarras 
gastrique,  la  baisse  de  la  pression  est  bien  plutôt  le  fait  de 
l’état  infectieux,  plutôt  que  de  la  fièvre.  Ce  dernier  agent 
tend  en  efiet  à  l’élever  d’une  façon  àpeu  près  constante. 

L’existence,  au  cours  de  la  d’une  tension  à  peu 

près  normale  doit  faire  redouter,  dans  les  cas  de  chlorose 
compliqués  d’hypotension,  un  début  de  tuberculose.  Les 
hémorragies,  en  général,  ne  modifient  pas  notablement  la 
pression  sur  le  moment  même,  à  moins  qu’elles  ne  soient 
excessives  ou  fréquemment  répétées.  Si  peu  abondantes 
quelles  soient,  en  efl’et,  lorsqu’elles  se  renouvellent,  elles 
finissent  par  faire  fléchir  la  pression  beaucoup  plus  que  ne 
l’eût  fait  une  même  perte  de  sang,  ^e  produisant  d  une  seule 
fois.  Dans  la  plupart  des  maladies  de  cœur,  la  pression  est  in¬ 
férieure  à  ce  qu’elle  serait  à  l’état  normal  chez  un  sujet  du 
même  sexe  et  de  même  âge.  Mais  la  dépression  produite 
reste  de  beaucoup  inférieure  à  celle  que  déterminent  les 
cachexies  et  les  maladies  fébriles  infectieuses  ;  elle  est  de 
plus  très  variable,  et  M.  Potain  note  des  chiffres  allant  de 

10  à  22  en  dehors  de  toute  complication.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  les  chiffres  très  bas  sont  l’indice  dune  compensation 
insuffis’ante  et  entraînent  par  suite  un  pronostic  fâcheux, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  certains  cardiaques, 
des  troubles  graves  peuvent  coïncider  avec  une  tension 
exagérée.  L’insuffisance  aortique  est,  de  toutes  les  affec¬ 
tions  organiques  du  cœur,  celle  qui  abaisse  le  moins  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Quant  aux  autres  lésions  orificielles,  celles 
qui  abaissent  le  plus  la  pression  artérielle  sont  celles  qui 
portent  sur  plusieurs  orifices  à  la  fois. 

Dans  l’étude  de  la  pression  au  cours  des  maladies  artérielles 

11  convient  de  se  rappeler  que  l’obstacle  local  apporté  par 
la  rigidité  artérielle  à  l’observation  sphygmanométrique. 
paraît  peu  importante  et  n’empêche  pas  les  chiffres  relevés 
d’exprimer  exactement  les  modifications  de  la  tension  san¬ 
guine. 

D.  Maladies  à  pression  forte.  —  Vathèrome  'artériel  s  accom¬ 
pagne  habituellement  d’une  hypertension  manifeste,  mais 
il  est  impossible  de  savoir  très  exactement  dans  quelle 
mesure  il  y  a  proportionnalité  entre  le  degré  de  l’altération 
athéromateuse  et  le  degré  d’élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

E.  Maladies  à  pression  très  forte.  —  Ces  maladies  sont  au 
nombre  de  deux  :  la  néphrite  interstitielle  et  le  diabète. 


Daris  la  néphrite  chronique,  la  moyenne  obtenue  a  été  de  24. 
Cette  haute  tension  étant  absolument  exceptionnelle,  une 
conséquence  pratique  s’impose  :  toulesles  fois  que  le  sphyg- 
manomètre  donne  un  chiffre  supérieur  â  24,  il  y  a  de  très 
grandes  raisons  de  présumer  que  l’on  a  affaire  à  une  né¬ 
phrite  interstitielle  où  à  un  diabète.  Inversement,  cette 
haute  tension  baissant  rarement  au-dessous  de  21,' tout 
sujet  chez  lequel  on  trouve  une  pression  inférieure  à  19 
peut  être  considéré  comme  n’étant  pas  atteint  de  néphrite 
interstitielle.  Quant  au  diabète,  il  s’accompagne  fréquem¬ 
ment  d’une  hypertension  aussi  considérable  et  dont  la  pa- 
thogéuie  reste  encore  inconnue.  «■ 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  MABS  1902) 

La  séance  est  ouverte  devant  les  fauteuils  vides  et  elle  a 
été  levée  a  quatre  heures  parce  qu’il  n’y  avait  plus  rien  à 
l’ordre  dujour.  Si  cela  continue  ainsi,  1  Académie  sera  obli¬ 
gée  de  prendre  des  vacances  de  Pâques. 

A  propos  de  la  discussion  sur  le  chloroforme,  M.  Kelsh, 
qui  avait  demandé  la  parole,  déclare  n’avoir  rien  à  ajouter 
à  ce  qu’a  dit  M.  Marty  sur  le  chloroforme  dans  l’armée. 

M.  Daremberg,  membre  correspondant,  proteste  contre 
cette  assertion  de  M.  Poncet  que  le  chloroforme  est  dange¬ 
reux  chez  les  animaux.  M.  Daremberg  a  donné  le  chloro¬ 
forme  à  plus  de  mille  animaux  d’espèces  différentes  et  il  n’a 
jamais  eu  qu’une  alerte  chez  un  cobaye  qu’il  avait  laissé 
pour  mort  sur  le  rebord  d’une  fenêtre,  lorsque  après  un 
temps  assez  long  il  se  réveilla,  tomba  par  la  fenêtre  de  la 
hauteur  de  deux  étages  et  se  sauva  dans  le  jardin  ;  à  part 
cette  alerte,  M.  Daremberg  n’a  jamais  constaté  d’accidents 
chloroformiques  chez  les  animaux  qu’il  a  endormis  dans 
toutes  les  positions  et  toujours  par  doses  massives. 

M.  Hervieux  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  les  mé¬ 
faits  de  la  variolisation,  c’est-à-dire  sur  la  propagation  de 
la  variole,  la  mortalité  et  les  épidémies  qui  s’ensuivent,  sur 
la  permanence  du  fléau  dans  presque  toutes  nos  colonies, 
la  dépopulation  qui  en  est  la  conséquence  et  souvent  une 
atteinte  plus  ou  moins  grave  à  la  prospérité  commerciale. 

Lorsque,  pour  entrer  dans  les  détails  de  la  question,  on 
s’est  demandé  si  la  variolisation  était  dangereuse  pour  les 
inoculés,  un  grand  nombre  de  faits  recueillis  dans  les  rap¬ 
ports  de  l’Académie  ont  témoigné  de  la  réalité  des  accidents 

auxquels  sont  sujets  les  variolisés. 

On  s’est  demandé  aussi  si  f  éruption  déterminée  par  la  va¬ 
riolisation  était  contagieuse.  Sur  ce  point  encore  nous  pos¬ 
sédons  un  nombre  considérable  de  documents  qui  prouvent 
que  c’est  à  la  variolisation  qu’il  faut  attribuer  la  plupart  des 
épidémies  qui  ont  sévi  dans  nos  possessions  africaines.  On 
ne  s’étonne  pas  de  ces  méfaits  de  la  variolisation  quand  on 
sait  que  les  indigènes  saisissent  toutes  les  occasions  qui  se 
présentent  de  se  soumettre  à  la  variolisation. 

Etant  données  les  conséquences  qu’entraîne  le  fléau, 

►  M.  Hervieux  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de  prendre,  pour  la 
variolisation  comme  pour  la  variole,  les  mesures  qu’exige¬ 
rait  sa  suppression. 

Cette  proposition  est  mise  aux  voies  et  adoptée. 

M.  G.  Linossier,  en  son  nom  et  au  nom  de  M,  G. -H.  Le¬ 
moine,  fait  une  communication  sur  quelques  remarques  sur 
la  recherche  médico-légale  de  l’origine  du  sang,  à  l’aide  des 
sérums  précipitants,  dont  voici  le  résumé  : 
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«  Une  tache  de  sang  étant  donnée,  la  déterminatian  de 
son  origine  est  un  des  problèmes  qui  se  posent  le  plus  fré- 
.quenunent  en  médecine  légale  et  dont  la  solution  est  lapins 
difficile.  Jusqu’à  ces  derniers  temps  le  seul  procédé  appli¬ 
cable  consistait  à  délayer  la  tache  suspecte  dans  un  liquide 
■approprié,  et  à  mesurer  le  diamètre  des  globules  restés  in¬ 
tacts.  Dans  la  pratique  ce, procédé  ne  permet  guère  que  de 
(distinguer  les  globules  nucléés  et  elliptiques  des  oiseaux 
des  globules  discoïdes  des  mammifères;  à  la  rigueur,  dans 
un  cas  très  favorable,  il  peut  autoriser  une  destruction  entre 
les  globules  de  l'homme  et  des  globules  particulièrement 
petits  comme  ceux  du  chevreau  ;  jamais  il  ne  peut  permet¬ 
tre  de  reconnaître  le  eang  de  l'homme  du  sang  de  chien  ou 
de  lapin.  Aussi  les  médecins  législes  ont- ils  accueilli  avec 
intérêt  la  méthode  de  distinction  proposée  par  ühlenlulh  et 
fondée  sur  l’emploi  des  sérums  précipitants  deTchistowitch 
et  Borde  t. 

Ayant  étudié,  à  un  tout  autre  point  de  vue,  ces  .sérums 
précipitants,  nous  avons  été  amenés  à  faire  un  certain 
nombre  d’observations  intéressantes  au  point  de  vue  mé-- 
dico-légal. 

La  plus  importante  est  relative  à  la  spécificité  de  ces 
sérums  précipitants.  Tous  les  auteurs  admettent  que,  sauf 
quelques  exceptions  qui  peuvent  permettre  une  confusion 
■entre  les  sangs  d’animaux  très  voisins,  ces  sérums  sont 
strictement  spécifiques,  que  le  sérum  précipitant  du  sang 
humain  ne  précipite  par  exemple  que  letîang  humain  et  le 
sang  de  singe,  mais  ne  précipite  aucun  des  autres  sangs  que 
l’on  pourrait  confondre  avec  lui. 

C’est  sur  cette  spécifité  même  qu’est  fondé  l’emploi  des 
sérums  précipitants.  Or,  il  résulte  de  nos  recherches  que 
cette  spécificité  n’existe  pas.  Nous  avons  établi  que  le  sérum 
précipitant  soi-disant  spécifique,  vis-à-vis  du  sang  humain 
par  exemple,  précipite  aussi  les  sérums  de  bœuf,  de  cheval, 
de  chien,  de  mouton,  de  porc,  de  cobaye,  de  poulet;  mais 
la  réaction  est  incomparablement  plus  sensible  avccTesang 
humain.  Aussi  est-il  possible  d’éviter  à  l’avenir  la  cause 
d’erreur  qui  résulte  de  cette  non-spécificité,  en  ne  pratiquant 
la  réaction  que  sur  des  solutions  sanguines  étendues.  Une 
solution  de  sérum  au  millième  par  exemple  nous  a  paru  tou¬ 
jours  précipiter  par  le  sérum  actif  correspondant,  et  jamais 
•par  un  autre  sérum  actif.  A  la  condition  d'être  .prévenu  de 
ila  cause  d’erreur  que  nous  signalons,  la  méthode  nouvelle 
•peut  doncrendre  à  la  médecine  légale  d’importants  services, 
œt  permettre  des  distinctions  impossibles  avant  son  emploi. 

Nous  avons  étudié  en  outre  plusieurs  détails  de  technique 
relatifs  à  la  préparation  des  sérums  actifs,  aux  précautions 
nécessaires  pour  éviter  les  causes  d’erreur  dans  leur  emploi, 
auxlimiles  de  sensibilité,  etc.  »■ 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

A  propos  de  l'innervation  du  voile  du  palais  et  du  pha¬ 
rynx.  —  M.  le  docteur  C.-M.  Desvbrinne  (de  la  Havane), 
relate  un  cas  de  paralysie  combinée  du  voile  du  palais  et  du 
larynx  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer;  il  a,  à  ce  propos, 
passé  en  revue,  a  question  de  l’innervation  motrice  du  voile 
du  palais  et  dh  larynx;  l’auteur  arrive  à  celte  conclusion 
que  lé  nerf  facial  n’a  sous  sa  dépendance  aucun  des  muscles 
du  .voile  du  palais;  leur  molililé  dérive  de  l’accessoire  de 
WilMl.ou  nerf  spinal,  ainsi  que  l’a  déclaré  Arnold  en  1847 
(fibres  d’origine  bulbaire).  L’accessoire  de  'Willis  innervant 


■en  (outre  las  m'uscles  moteurs  du  Larynx,  ainsi. que  la  portion 
claviculaire  du  trapèze  at  le  sterno-cléido-mastoïdien,  pré¬ 
siderait  aux  mouvements  associés  d’une  même  fonction. 

Le  fait  que  rapp'Tte  M.  Desverinne  est  en  parfait  accord 
avec  une  série  de  faits  publiés  par  Gowers,  Oppenheim. 
Kœster,  Hoffmann,  sur  lesquels  MM.  Lermoyez  et  Raymond 
ont  récemment  appelé  l’attention.  [Ann.  des  mal.  de  T oreille., 
juin  1901.)  P.  V. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Un  cas  intéressant  d’empoisonnement  par  l’arsenic.  — 
M.  S.  Bosüjakotic  a  eu  l’idée  de  rechercher,  à  l’occasion  de 
la  mort  d’un  paysan  soupçonné  d’avoir  été  empoisonné  par 
sa  femme,  si  l'arsenic  dont  il  avait'COnstaté  la  présence  dans 
le  corps  du  mort  ne  pouvait  pas  pro  venir  de  la  terre  voisine 
qui  en  contenaitégalement;  le  corps  était,  en  effet,  exhumé 
six  ans  et  onze  mois  .après  la  mort. 

M .  iBosujakovic  fl  t  des  rech  erches  sur  le  corps  de  personnes 
mortes  de  leur  mort.naturelle,  enterrées  dans  le  même  cime¬ 
tière,  dans  les.  mêmes  conditions  et  depuis  la  même  époque. 
Deux  corps  ainsi  exhumés,  l’un  dont  la  tombe  n’était  qu’à 
RS  centimètres  de  celle  du  paysan  en  question  et  l’autre  à 
49  mètres,  ne  permirent  de  déceler  aucune  tracé  d’arsenic 
ni  dans  le  bois  de  la  bière,  ni  dans  les  restes  du  corps,  tan¬ 
dis  que  la  terre  en  contenait  une  «certaine  quantité. 

M.  Bosujakovic  fit  encore  rejramen  du  isoi situé  au  voisi¬ 
nage  du  lit  du  malade,  dans  les  endroits  oii  il  avait  pu 
cracher  et  vomir,  et  y  décela  la  présencede  quantités  oonsi- 
dêralüles  d’arsenic,  tandis  qu'un  emplacement  protégé  par 
un  bahut  n’en  contenait  que  des  traces. 

L’auteur  de  ces  examens  en  concLui  que  l’arsenic  contenu 
dans  le  corps-avait  été  ingéré  durant  la  vie  et  ne  pouvait 
provenir  du  sol  voidn.  Le  tribunal  lui  donna  raison  et  con¬ 
damna  l’accusée.  [Gentralbl.  f.  Inn.  Med.,  1902, p.  67.)  r.  v. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  M.  le  docteur  Prieur, 
professeur  d’histologie,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois 
ans,  directeur  de  ladite  École. 

Grenoble.  —  M.  le  docteur  Lépine  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Delaunay  est  nooiraé,  pour  une 
période  de  trois  ans,  directeurde  l’Ecole. 

—  M.  le  docteur  Faivre  est  nommé  professeur  de  clinique 
médicale. 

Marine.  —  Sur Ta  proposilion  du  Conseil  de  santé  de  Roche- 
fort,  M.  le  médecin  de  première  classe  de  Gouyon  de  Pontau- 
randeaété  distrait  de  la  liste  d’embarquement  pour  une  période 
de  six  ans,  à  compter  du  18  mars. 

Société  obstétricale  deFrance.  —  La  neuvième  session  de 
la  Société  obstétricale  de  France  se  tiendra  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  tes  jeudi  3,  vendredi  4  et  samedi  ’>  avril 
1902.  Les  séances  du  malin  auront  lieu  à  neuf  heures  et  demie; 
les  séances  du  soir  à  deux  heures. 

Cours  libre  de  psychologie.  —  M.  le  docteur  Eugène  Ber¬ 
nard-Leroy  ouvrira  à  l'École  pratique  (amphithéâtre  Gruveilhier 
un  cours  libre  de  psychologie,  le  mercredi  9  avril,  à  otoq  heures, 
et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  à  la  même  heure. ill 
traitera  des  conditions  normales  et  pathologiques  de  la  percep¬ 
tion  extérieure.  ' 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Demorey  (de  Gevrey-Ghamberlin)  ;  Fleuret  (de 
Dijon)  ;  Sabatié  (de  Paris). 

SIROP  CROSNiER  minéral-sulfureux—  Succélaiié  des  Eaux  Sulfureuses. 

Le  IJirrctPiir-itérîini  ;  D'  Fronçois  Le  Souarn 

PARIS.  —  IMPRIMBRIH  F.  LBVB,  RUE  CASSETTE,  17 
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Moplée  rfiif!*  SôcitaBX  rf»  'I  t>  la  Jlfari 


SiPEPTONE  CATILLON 


«PEPTONE  CATIISOHS 


;Bétatilitlesi<'orce>i,l‘ Appétit, lesDigestions 


BLEMHORRHAGIE  ou  Clironique 

SANTAL-- CAMPHRE 

1.ANGI.EBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHBÉ  LANULEBERT 
cffiqurdê'l’eLënce^de^riÿfpur^t'rfç^^^ 


Pi'»  lANGLEBERT.SS.Rne  des  Petits-Champs  et  toutesPbann. 


Appron^ees  par  ÏAcadémit  de  Médeomt 

Le  FER  le  PLUS  ASSIBflILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Qi',  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


VIN  MARIAN!  A  LA  COCA  OU  PÉROi 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DEMARIANI,  pré' 
paré  avec  des  feuHles  fraîches  de  coca,  est  le  seu; 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari: 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le? 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Ôn  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph'””,  41.  Boul.  Hausnrann.  et  t‘”“  pn'" 


CONSTIPÂîmN 


f 

■  Contenant  par  c\i - 

V  composé  (chaux,  soude,  fer  et  — „ - .•  - - 

aux  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  ehlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  


Polyglyeéirophos|5faate 
Giratialé  pueyssioge 


anulê  25  centigrammes  dé 


[SANTAL  MIDY 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du  | 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes  | 
d’essence  par  Capsule. 

M/DY,  US.,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVO-LECITHINE  BILLON 


Dragées  d  Ovo-Lécithine  BiLLONsogr  osoenu 

f  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

^Granulé  d’Dvo-Lêcithine  Bii.LONàogr.o5c.pa. 
Injection  HYPODERMiQUE’^D’Ovo-iLÉciTHiNE  Billon 

X  -  - -  -..u_  .T-a - .  tT«a.  injeCtlOD  tOttS  ICS  % 


jr,  ûSpar  centimètre  eu 


û  Ipq'DXC.A.'X'ION'S  THÉRA.F'EXTTIQTCTES  : 

A  HEURASTHÈNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORQ-ANÉmiE 

W  SUROIEHAGE  RACHITlSmE  —  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

0  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  [  DIABETE 


jL  Dépôt  Gén 

aooo< 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALRIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA.  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  pins  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

,  Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inféiimrs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  A  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D?  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  BATTLES  BROMIDIA 
DÉPÔT  GENERAL  PGUP  lA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5.  rue  de  la  Paix,  P /IRIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soluble iaasU  ChloroforïïiB,  CtiloroformipuB. 
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AUBUMINES  IODEES 
puis  PEPTONISEES 


5  OÙ  la 


U0D06EN0L 

PÉPIN*rLEBOUCQ^mjmackns^aIafsMCaIva^^ 

EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE  i 

ON  PEUT  TAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

j  AVEC  QUELQUES  ^ 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra Hià  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dé¬ 
rangés  amères  d’une  qualité  très 

claque  cuillerée  du^IROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Sota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dM  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

io  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

*  2?^*tirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murei 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DE 
STRONTIUM 

Ces  trois  préparations  nouvellei  sont  exécutées 
aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhscbwie. 

Vents  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TlRPlNS-COCi  mŒ" 

Liqueur  anv.catarrhale  et  antineurasthénique.  ï  à  t 
oufllerées  prjour.  BdHanssmann,  41,  Pans  et ph’** 


-«HMiS'NATE 

(Mèthylarsinate  disoilique  cMmiquement 


fTSJoxxveaxi  Cacodylate  de  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

'  (Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 

Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs. 

- - - '  enrobés  au  Gluten, 

dosés  à  Os  01  de  Metbarsinate 
par  Globule. 

dosées  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  ad  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  raoyenrt©  r?a.r  jQ-gr  '•  Cinq  centiffiammes. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  oe  l.  ItlËDICATION  CACODYLIUUE  EN  GENERAL 

^  CDIAÆAR.,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABIS 


N-  37.  —  SAMEDI  29  MARS  1902. 


SAMEDI  29  MARS  1902.  —  N»  37. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

,E  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette 


w  j  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  -  '•  1.11  mauui, 
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On  s’abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  ies  Étudiants  enmédeoine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIKE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Pâques,  le  jonmal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  EIBLIOORAPHIQUE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

L’expression  du  fœtus  par  la  paroi  abdominale. 

Par  M.  Keim, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’expression  du  fœtus  n’est  qu’une  modalité  de  l’expres¬ 
sion  utérine.  On  peut,  en  effet,  exprimer  l’utérus,  soit  à 
terme,  soit  avant  terme  dans  l’accouchement  prématuré  ou 
dans  l’avortement  complet  ou  incomplet;  on  peut  l’expri¬ 
mer,  soit  pour  l’expulsion  du  fœtus,  soit  pour  l’expulsion  du 
délivre.  Dans  tous  ces  cas,  l’expression  utérine  n’est  que  le 
complément,  le  renforcement  de  l’élément  physiologique, 
de  la  contraction  musculaire  qui  termine  la  grossesse  par 
l’expulsion  de  l’œuf  et  de  son  contenu. 

L’expression,  pendant  la  délivrance  et  même  dans  l’avor¬ 
tement,  a  été  bien  décrite  depuis  fort  longtemps  et  souvent 
appliquée.  Au  contraire,  l’eXpression  du  fœtus  est  moins 
connue,  au  moins  en  France.  Nous  n’étudierons  dans  ce 
travail  que  l’expression  du  fœtus  par  la  paroi  abdominale, 
éliminant,  de  parti  pris,  l’expression  du  fœtus  pratiquée  par 
le  périnée  ou  par  le  rectum. 


Historique.  —  L’expression  du  fœtus  par  la  paroi  abdo¬ 
minale  serait  de  date  relativement  récente,  si  Ton  s’en  rap¬ 
portait  aux  publications  scientifiques.  En  réalité,  elle  est 
appliquée  depuis  très  longtemps,  comme  nous  l’indique 
l’histoire  obstétricale  des  divers  peuples. 

Chez  les  peuples  arabes,  les  frictions  et  le  massage  sont 
appliqués  aux  accouchements,  pour  activer  l’énergie  des 
contractions  et  faire  sortir  par  pressions  le  produit  de  con¬ 
ception.  En  Kabylie ,  les  matrones  pressent  de  la  tête  le 
ventre  de  la  parturiente  et  lui  serrent  fortement  la  taille 


avec  les  mains  (Leclerc).  Chez  le's  nègres  du  Sénégal,  une 
personne  s’assied  sur  le  ventre  de  la  parturiente.  Dans  d’au¬ 
tres  tribus  celle-ci  s’étend  sur  lé  ventre  et  une  femme 
monte  sur  son  dos  qu’elle  piétine  avec  force. 

En  Asie  et  en  Amérique  les  mêmes  pratiques  se  retrou¬ 
vent  (Meyerson).  En  Chine  (de  Villeneuve),  ou  fait  un  mas¬ 
sage  du  ventre  et  de  la  région  lombaire. 

Ces  manipulations  ne  se  font  que  pendant  les  contrac¬ 
tions;  nous  verrons  que,  scientifiquement,  ce  fait  a  une 
importance  primordiale. 

A  ces  frictions,  s’ajoutent  chez  les  Japonais  des  pressions 
et  un  véritable  pétrissage,  dans  le  but  d’expulser  l’enfant 
méthodiquement. 

Au  Mexique,  la  patiente  est  assistée  de  deux  aides,  l’une 
qui  dilate  la  vulve  et  frictionne  l’abdomen,  l’autre  qui  étrqint 
la  partie  supérieure  du  tronc,  et  imprime  de  violentes  se¬ 
cousses,  pour  activer  l’accouchement. 

Ces  mêmes  pratiques,  avec  des  variantes,  se  retrouvent 
chez  les  Apacbes,  les  Fuégiens,  en  Californie,  etc.  Nous 
n’y  .'insisterons  pas  davantage  ,  et  arrivons  à  l’historique 
scientifique  de  la  méthode. 

L’exprèasion  du  fœtus  dérive,  en  quelque  sorte,  de  celle 
du  placenta  dans  la  délivrance,  méthode  qui  est,  en  général, 
connue  sous  le  nom  de  «  méthode  de  Credé  ».  Bien  que  la 
méthode  d’expression  du  fœtus  date,  pour  ainsi  dire,  offii- 
ciellement,  du  mémoire  de  Kristeller,  on  la  trouve  décrite, 
en  partie  du  moins,  bien  avant  cet  auteur. 

C’est  ainsi,  qu’elle  est  mentionnée  par  un  chirurgien  arabe 
duNn”  siècle,  Abulcasis,  par  Rodericiis  a  Castro,  J.  Rüff  (l), 
A.  Paré.  L’expression  de  la  tête  dernière  est  expérimentée 
par  Crédé  (2)  lui-même.  E.  Martin  propage  la  méthode  par 
une  communication  faite  à  la  Réunion  des  naturalistes  et 
médecins  allemands  à  Hanovre  en  1865.  Von  Ritgen  (3)  la 
conseille  à  son  tour.  Enfin  Kristeller  (4),  dans  une  note  pré¬ 
liminaire,  puis  dans  un  long  mémoire,  essaie  d’en  poser  les 
indications.  Il  proclame  que  la  surface  externe  de  l’utérus 
est  bien  plus  tolérante  à  la  saisie  par  la  main  qu’on  ne  le 
pensait,  et  conclut,  que  pour  la  préparation,  aussi  bien  que 
pour  la  térriiinaison  de  l’accouchement,  on  peut  avoir  un 
moyen  efficace  de  réussite  dans  les  manœuvres  externes. 

(1)  Cités  par  Sohrœder  dans  son  Traité  d’accoùcherà'ents,  12”  édit. , 
p.315.  ’ 

■  (2)  Crede’s  Klin.  Vortr.  über  Geburts.,  Berlin  1854,  p.  763. 

(3)  VoN  Ritgen.  Monats. Geburts.,  vol.  VIII,  p.  234. 

.  (4)  Kristeller.  Die  Expressio  fœtus,  Monats.f.  Geburts.  u.  Frauenkr., 
1867,  p.  337. 
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Spiegelberg  .prétend  qu’il  ne  faut  employer  la  méthode 
que  pour  .la  présentation  du  siège. 

Fritsch  (1)  reconnaît  ses  avantages  dans  les  présentations 
engagées,  et  pense,  que  l’expression  est  surtout  un  moyen 
de  renforcer  la  pression  sur  raxe  fœtal.  L’opinion  de  Fritsch 
paraît  tout  à  fait  exacte;  quand,  en  effet,  l’engagement 
est  effectué,  la  force  qui  actionne  la  marche  du  fœtus  est 
moins  la  contraction  utérine  que  la  contraction  abominale 
que  stimule  et  renforce  directement  l’expression. 

D’autres  auteurs  défendent  d’ailleurs  les  mêmes  idées. 
Playfair  (2),  par  exemple,  croit  que,  toutes  les  fois  que  la 
tête  est  descendue  sur  le  perinée,  et  où  il  y  a  retard  dans 
l’expulsion  du  fœtus  par  faiblesse  ou  absence  des  contrac¬ 
tions  utérines,  l’expression  peut  se  montrer  très  utile. 
.Elle.stimule  l’utérus  indolent. 

Pour  Breisky  (3),  au  contraire,  l’expression  a  une  action 
mécanique,  plutôt  que  dynamique;  elle  s’ajoute  à  la  force 
représentée  par  la  contraction  abdominale. 

C’est  une  véritable  vis  atergo,  qui  aide  les  forces  expul- 
trices,  par  la  pression  sur  le  corps  de  l’enfant.  Aussi,  dit 
Bidder  (4),  n’est-elle  dangereuse  ni  pour  la  mère,  ni  pour 
l’enfant.  Cependant  elle  doit  être  employée  seulement  en 
période  d’expulsion;  pendant  la  période  de  dilatation,  elle 
réussit  rarement. 

C’est  également  Lavis  de  -Barnes  (8),  pour  qui  l’expression 
.est  un  adjuvant  favorable  des  opérations  obstétricales  et  en 
particulier  du  forceps. 

Schrœder  (6),  au  contraire  de  Hüter  et  de  A.  Martin, 
pense  que  la  méthode  peut  servir  dans  la  période  d’expul¬ 
sion,  pour  la  tête  engagée  et  surtout  pour  le  siège. 

Enfin  en  1894,  eut  lieu,  à  la  Société  d’obstétrique -et  de 
gynécologie  de  Berlin,  une  communication  de  Strassmann.  11 
décrit  les  avantages  et  les  indications  de  la 'méthode  d’ex¬ 
pression,  ainsi  que  ses  accidents  ;  cette  communication  fut  le 
point  de  départ  d’une  discussion  importante,  à  laquelle  pri¬ 
rent  part  Gessner,  Dührssen,  Martin,  Winter  et  Veit.  On  en 
trouvera  les  détails  dans  notre  thèse  (7). 

Pom’  bien  comprendre  le  mode  d’.aætion  de  l’expression 
du  fœtus,  il  suffit.de  rappeler  qu’il  est  parallèle  à  celui  de  là 
contraction  abdominale,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  une 
expression  spontanée.  Aussi  est-il  indispensable  de  con¬ 
naître  le.méoanisme  de  r.expr6ssion  spontanée,  pour  savoir 
si  l’expression  artificielle  ne  fait  que  provoquer  les 'contrac¬ 
tions,  que  les  renforcer,  ou  si  elle  est  capable  de  se -substi¬ 
tuer  à  elles. 

Il 

Expression  spontanée.  —  L’étude  expérimentale  de  Féf- 
fort  no.us  apprend  que  son  action  est  surtout  localisée  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  et  quelle  s’exerce  parallèlement  à  l'ax-e  du 
détroit  supérieur  (Lawrentjeff). 


(1)  y! RiTScn.  Klinik.  der  Geburts.  OperaA,  H  Auflage,  ,p.  124. 

(2)  Platfair.  The  Lancet,  10  oct.  fBTO,  p.  465. 

'{&)  Breisky.  Gorreejy.  Hlatt.  f.  'Schmeitz.  Ærzte,  1875,  p,  121. 

(4)  Bidder.  2eits.  .f.  .Geburis.  u.  Gynisk.,  ISGS,  .B.d.  III,  p..241. 

(5)  Barnes.  Leçons  sm'  les ojiéraLions  obstétricales, IHZ,  irad.  Cordes, 
p.  3. 

(6)  SoHEEEDER.  Lehrbucli  der  Geburts.,,  -12“.édi,t,,  Bonn  1893,  {p,.  315. 

(7)  Kkim.  L’expression  du  fœtus  .par  la  pami  abdominale.  'Étude 
clinique  et  expérimentale,  1900.  —  V.oir  .ligalement  Presse  jned.,  ISOO, 
p.  25,  et  C.  R.  du  Gong,  de  Paris,  19Û0  (sect.  d’obsiët.). 


L’étude  clinique  confirme  ces  connaissances  et  distingue 
la  valeur  de  la  contraction  abdominale  de  celle  de  la  con¬ 
traction  utérine. 

La  contraction  abdominale  n’est, pas  un  facteur  indispen-  ' 
sable  de  l’accouchement,  mais  elle  a  un  rôle  important  dans 
les  phénomènes  de  fexpulsion,  qu’elle  accélère  [Jacque- 
mier(l),  Tarnier  (2)J,  et  si  des  fenimes  paraplégiques  ont 
pu  accoucher  spontanément,  d’autres  observations  sem¬ 
blent  démontrer  que  la  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen 
a  sufîi  quelquefois  pour  retarder  outre  mesure  la  terminai¬ 
son  de  l’accouchement. 

'  D’autres  faits  cliniques  nous  démontrent  encore  la  valeur 
de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Chez  les  femmes  très  grasses,  les  efforts  ptérins  sont 
souvent  impuissants,  car  l’utérus  est  privé  de  l’aide  qu’il 
reçoit  habituellement  delà  paroi  abdominale tCazeaux).  De 
même,  en  cas  d’éventration,  le  travail  est  parfois  difficile  et 
l’emploi  du  forceps  «st  rendu  nécessaire. 

La  paroi  abdominale  joue,  d’ailleurs,  déjà  un  rôle  peh- 
dant  la  période  de  dilatation.  La  sangle  abdominale  limite, 
en  effet,  l’antéversion  de  l’utérus,  mouvement  commandé 
par  les  contractions  des  ligaments  ronds,  et  favorise  ainsi, 
indirectement,  la  dilatation  [Rivière  (3)]. 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  rôle  pendant  cette  période  est  ; 
limité.  Nous  dirons  bientôt  que  l’expression  artificielle, 
dans  les  mêmes  conditions,  n’a  également  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire. 

C’est  donc  surtout  à  la  période  d’expulsion,  que  l’expres¬ 
sion  soit  spontanée,  soit  artificielle,  a  toute  sa  valeur.. 
C’est  pendant  fexpulsion  -que  les  muscles  abdominaux  se 
contractent  aussi  bien  sous  faction  de,  la  volonté  que  sous 
faction  réflexe.  Cette  contraction  est  sollicitée,  comme  fa 
bien  indiqué  Jacquemier,  par  «  la  pression  exercée  de 
toutes  parts  sur  le  périnée  »,  par  la  partie  fœtale  engagée. 

Manuel  OPÉRATOIRE  de  l’expression :D.u  fcetus  par  ia.  paroi 
ARDOMINALE.  —  L’e.xpression  peut  être  soit  directe  quand 
elle  est  faite  à  l  aide  des  mains,  soit  indirecte,  quand  elle 
est.faite  sans  les  mains.  Nous  étudierons  tour  à  tour  chacun 
de  ces  deux  modes  opératoires. 

L’expression  directe  est  connue  depuis  le  travail  de 
Kristeller.;  elle  a.subi  peu  de  modifications  :  la  femme  étant 
couchée  sur  le  dos,  l’accoucheur  se  place  à  son  côté,  à  la 
hauteur  du  thorax.  La  vessie  et  ,1e  rectum  sont  préalable¬ 
ment  évacués.  Les  contractions  sontœlles  espacées,  il  faut 
chercher  à  les  provoquer  par  des  frictions  abdominales.  Dès 
le  début  de  la  contraction,  avant  la  douleur,  on  eropaume 
le  fond  de  l’utérus,  les  mains  largement  étalées  l’une  à 
côté  de  l’autre,;  puis  on  presse  de  haut  en  bas  et  un  peu  en 
arrière,  vers  la  base  du  sacrum;  en  même  temps,  la  femme 
fait  des  efforts  et  pousse  d’autant  plus  volontiers  qu’elle 
sent  qu’on  l’aide  et  qu’on  lui  fait  espérer  une  délivrance 
rapide.  On  s’arrête  en  même  temps  que  la  contraction  et  on 
reprend  avec  elle.  En  moyenne,  la 'durée  des  manœuvres 
d’expression  est  de  quinze  a  vingt  minutes;  le  plus  souvent 
de  dix  à  douze  minutes,  quelquefois  beaucoup  moins. 

■La  'réussite  de  fexpression  est,  semble-'t-il,  liée,  pour 
une  faible  part  seulement,  à  la  force  déployée.  D’ailleurs, 


(1)  JAoainsMiER.  Manuel  cLes  accouchemEnls,  Paris  .1846,  t.  f  p-  524, 

(2)  .Tarnier.  .Note  dans  Traité  de  Cazeaux,  9“  édit,,p.  624. 

(3)  Rivière. Du  rôle  de  la  pardi  musculaire  de T’abdomen  pendant  a 
•période  de  dilatation,  Journ.  de  méd.  de  Bai  Uvaux, '18&4,  p.'253. 
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la  paroi  abdominale  et  le  muscle  utérin  supportent  des 
pressions  élevées;  mais  Kosminsky  (1)  a  fait  remarquer 
qu’une  pression  moyenne,  qui  renforçait  simplement  la 
pression  abdominale,  était  plus  efficace  qu’une  pression 
forte.  Une  force  moyenne  est  donc  suffisante.  Peut-être 
faut-il  l’attribuer  à  ce  que  l’expression  maintient  le  fœtus 
dans  la  position  la  plus  favorable  pour  empêcher  une 
déperdition  de  la  force  employée  (Keim).  Elle  laisse,  par 
exemple,  le  sommet  fléchi,  ce  que  ne  fait  pas  toujours  le 
forceps  dans  l’extraction. 

L’anesthésie  chloroformique  n’est  pas  indispensable  pour 
pratiquer  l’expression. 

L’expression  peut  être  faite  dans  presque  toutes  les 
positions  qui  servent  aux  accouchements;  ainsi  dans  la 
position  horizontale,  la  position  latérale,  la  position  de  la 
taille  ou  position  hyperfléchie  et  la  position  de  Crouzat- 
Walcher  ou  position  hyperétendue. 

Cette  dernière,  qui,  d’après  Walcher,  augmente  le  dia¬ 
mètre  promonto-pubien  minimum  de  10  à  15  millimètres, 
ne  favorise  que  fort  peu  les  manœuvres  d’expression,  car 
celles-ci  agissent,  nous  l’avons  déjà  dit,  surtout  en  période 
d’expulsion.  La  position  de  la  taille,  au  contraire,  qui  élar¬ 
git  le  détroit  inférieur  dans  son  diamètre  utile,  qui  est  le 
diamètre  transverse,  paraît,  par  cela  même,  d’une  impor¬ 
tance  plus  directe. 

La  position  de  la  taille  a  encore  pour  effets  d’appliquer 
intimement  la  tête  fœtale  sur  le  plancher  périnéal,  et,  ainsi 
que  le  dit  Rémy,  de  solliciter  de  la  sorte  les  contractions 
volontaires.  Or  l’action  de  l’expression  est  parallèle  à  celle 
de  la  contraction  abdominale,  elle  réussit  le  mieux  en 
période  d’expulsion.  Schmidt  (2)  a  été  un  des  premiers  à 
employer  la  position  de  la  taille  pour  faciliter  l’expression; 
mais  ce  sont  particulièrement  MM.  Bonnaire  et  Bué  (3)  qui 
ont  donné  la  preuve  expérimentale  de  ce  fait.  Ces  auteurs 
ont  montré  que  dans  la  position  hyperfléchie,  le  diamètre 
bi-ischiatique  augmentait  de  16  à  18  millimètres,  en 
moyenne. 

Nous  avons  repris  ces  recherches  diverses  dans  notre 
thèse  et  nous  avons  pu  arriver  à  conclure,  qu’on  pouvait 
aller  plus  loin,  et  transformer  la  position  de  la  taille  elle- 
même  en  mode  d’expression. 

En  cette  position,  en  effet,  la  face  antérieure  des  cuisses 
est  en  rapport  intime  avec  celle  de  l’abdomen,  et  de  ce  fait 
résulte  une  véritable  auto-expression.  Par  diverses  mensu¬ 
rations,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  cette  auto-expres¬ 
sion  ne  pouvait  être  utilisée  que  lorsque  la  position  de  la 
taille  elle-même  réussissait,  c’est-à-dire  seulement  en 
période  d’expulsion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  moyen  nouveau  et  simple 
d’expression  indirecte.  On  peut  le  rapprocher  des  autres 
modes  d’expression  indirecte,  faits  à  l’aide  de  bandages  de 
corps  ou  d’un  drap  dont  on  serre  les  extrémités  pendant  la 
contraction  utérine  (Gessner,  Hugo  Schmidt,  Rivière,  Kos- 
minski). 

Action  de  l’expression  du  foîtus.  —  L’expression  peut 
être  appliquée  soit  au  début  du  travail,  soit  pendant  le  tra¬ 


it)  Kosminsky.  Ueber  E-tpressio  fœtus,  Centralbl.  f.  Gynæh.,  1900, 
p.  72. 

(2)  Schmidt.  La  position  de  la  taille  pendant  le  travail,  Centralbl.  f. 
Gynæh.,  1897,  p.  1394. 

(3)  Bonnaire  et  Bué.  Rapport  au  Gong,  d’obst.  et  de  gynécol.,  Ams¬ 
terdam  1899. 


vail  de  l’accouchement.  Nous  l’étudierons  à  ces  deux  pé¬ 
riodes. 

A.  Expression  comme  acte  préparatoire  du  travail.  On  a 
voulu  l’appliquer  soit  pour  dilater  le  col,  soit  pour  favoriser 
la  rotation  d’une  occipito-postérieure,  soit  enfin  pour 
engager  la  tête  première. 

Malgré  l’assertion  de  Kristeller,  la  méthode  d  expression 
ne  peut  servir,  sauf  de  rares  exceptions,  chez  des  multi¬ 
pares,  à  dilater  le  col  (Breisky,  Strassmann,  Charpentier, 
Keim).  Il  en  est  de  même  de  la  rotation  des  occipito-posté- 
rieures.  La  manœuvre  de  Tarnier  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  l’expression,  bien  que  J.  Meyer  (1)  ait  eu  trois  cas 
favorables. 

Quant  à  l’engagement  de  la  tête  première,  par  expression, 
appliqué  pour  la  première  fois  par  Hofmeier,  il  a  donné 
des  résultats  entre  les  mains  d’Engstrôm,  Winter,  Zweifel, 
Olshausen,  Veit,  Muret  (2),  HolowkolS). 

Pour  s’assurer  que  l’expression  est  possible,  en  d’autres 
termes,  pour  porter  un  pronostic  pour  1  accouchement,  on 
a  conseillé  l’engagement  artificiel  de  la  tête  pendant  la  gros¬ 
sesse  (Schatz,  P.  Müller,  Brühl).  En  tous  cas,  Hofmeier 
n’opère  que  dans  les  bassins  modérément  rétrécis  ;  d’autres 
ont  cru  pouvoir  employer  la  méthode  dans  des  bassins  ré¬ 
trécis  et  ont  eu  des  insuccès.  Outre  ces  insuccès,  il  existe 
des  dangers,  et  en  particulier  la  possibilité  de  rupture  uté¬ 
rine  par  des  tiraillements  sur  le  col  et  le  segment  inférieur. 
Ces  diverses  raisons  engagent  donc  à  n’employer  ce  procédé 
qu’avec  la  prudence  la  plus  grande. 

B.  Expression  pendant  le  travail.  —  Pendant  le  travail  on 
peut  employer  l’expression  soit  seule,  soit  associée  à  d  au¬ 
tres  manœuvres  ou  opérations. 

Seule,  on  peut  l’appliquer  soit  au  fœtus  en  totalité,  c’est 
une  expression  globale,  soit  à  une  partie  du  fœtus,  c  est  une 
expression  partielle. 

L’expression  globale  s’adresse  au  fœtus  en  présentation 
du  sommet  ou  surtout  en  présentation  du  siège  ;  c’est  1  ex¬ 
pression  du  fœtus  proprement  dite.  Faite  méthodiquement, 
en  même  temps  que  la  contraction,  l’expression,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  suffit  à  extraire  le  fœtus.  On  ne  peut 
craindre  ainsi,  pour  le  fœtus,  ni  contusion  abdominale,  ni 
paralysie,  ni  surtout  le  relèvement  des  bras,  qui,  presque 
toujours,  est  lié  aux  tractions.  Ce  n’est  là,  en  effet,  qu’une 
évolution  spontanée,  aidée. 

L’expression  partielle  comprend  surtout  l’expression  sur 
la  tête  dernière.  Cette  modalité  de  l’expression  du  fœtus  a 
été  décrite  et  appliquée  bien  avant  le  mémoire  de  Kristeller. 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  décrire  dans  ce  travail,  le  mé¬ 
canisme  de  sortie  de  la  tête  dernière,  mécanisme  basé  sur 
nos  connaissances  cliniques  et  expérimentales.  Rappelons 
seulement  cette  notion  bien  établie  par  Deleurye,  Baudeloc- 
que.  Simpson,  Barnes,  Goodell,  A.  Milne,  le  professeur  Bu- 
din  et  M.  Champetier  de  Ribes  (4)  à  savoir  :  que  pour  fran¬ 
chir  le  détroit  supérieur,  la  tête  dernière  doit  nécessaire¬ 
ment  être  fléchie,  soit  spontanément,  soit  artificiellement. 

C’est,  en  particulier,  par  pressions  et  tractions  combinées, 
que  l’extraction  de  la  tête  dernière  a  été  faite  dans  les  bas- 


(1)  J.  Meyer.  Arch.  f.  Gynæ/i.,  Bd.  XL,  H.l,  p.  94. 

(2)  Muket,  Ueber  das  Einpressen  des  Hocbstehenden  Kopfes  in’s 
Becken,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1890,  p.  381. 

(3)  Holowko.  Idem,  Therapeut.  Monats.,  1891,  vol.  V,  p.  605. 

(4) .  Champetier  de  Ribes.  Du  passage  de  la  tête  fœtale  à  travers  le 
détroit  supéHeur  rétréci  du  bassin  dans  les  présentations  du  siège,  Th. 
de  Paris,  1879. 
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•sins  rétrécis.  Mais  au  point  de  vue  e-xpérimentaljide  niême 
que  cliniquement,  il  parait  possible  d’opérer  exclusivement 
par  expression.  Wigand,  Martin,  G.  Braun  (1)  ont  pu  .obte¬ 
nir  par  expression  la  tête  restée  seule  en  arrière,  après  la 
sortie  du  tronc.  Quelquefois  ibest  impossible  d’accrocher  le 
maxillaire,  la  tête  étant  trop  élevée,  le  .bassin  trop  rétréci  ou 
les  parties  molles  trop  résistantes;  la  manoeuvre,  dite  de 
Champetier,  est  dans  ces  cas  impraticable;  l’expression  a 
pu  donner  des, résultats,  sans  tractions,  sans  combinaison 
d’une  flexion  .artificielle  par  manœuvres  internes  (Strass- 
mann,  Keim). 

Cliniquement,  il  est  donc  souvent  possible  diex traire  la 
tête  dernière  dans  un  bassin  rétréci,  par  l’expression  pure. 

La  tête,  poussée  par ,1a  pression  qui  renforce  la  contrac¬ 
tion  affaiblie,  dispose  d’elle-même  ses  diamètres  dans  les 
diamètres  du  bassin  qui  favorisent  au  maximum  leur  sortie. 
Ces  manœuvres  sont  sans  danger;  la  possibilité  même  de 
l’expression  étant  le  meilleur  critérium  de  la  réductibilité 
de  ta  tête,  compatible  avec  la  survie  de  l’enfant.  L’expression 
dans  ces  conditions  a  pu  s’appliquer  encore  àla  tête  retenue 
dernière  après  embryotomie  et  a  pu  donner  les  meilleurs 
résultats  pour  terminer  l’opération. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modalités  de  1  ex¬ 
pression  employée  seule,  de  l’expression  pure,  pendant  le 
travail.  Elle  peut  également,  comme  nous  l’avons  dit,  être 
combinée  .à  cette  période.à  une  autre  méthode -d’extraction, 
soit  manuelle,  soit  instrumentale  ;  c’.e6tlàce  que  nous  avons 
cru  pouvoir  appeler  l’expression  de  renfort  (2).  C’est  -ainsi 
que  l’expression  est  l’auxiliaire  des  tractions  manuelles 
dansles  présentations  du  siège  primitives  ou  après  version; 
des  tractions  instrumentales  faites  à  l’aide  des  crochets  ou 
des  lacs,  du  basiotribe  et  surtout  du  forceps. 

Unie  aux  tractions  manuelles,  l’expression  peut  être  com¬ 
binée  à  des  tractions  sur  le  maxillaire  inférieur  et  sur  la 
colonne  vertébrale,  soit  au  détroit  supérieur  (manœuvre  de 
Champetier),  soit.au  détroit  inférieur  (manœuvre  de  Mauri- 
ceau)  ;  nousiu’y  insistons  pas. 

Mais,  ciest  comme  auxiliaire  des  tractions  instrumentales, 
que  .Fexpression  est  surtout  importante,  et  en  particulier 
pour  les  applications  de  forceps.  L’effort  qu’aura  à  déployer 
le  forceps  est  moins  grand  en  combinant  son  action  et  celle 
de  l’expression,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  parce  que 
la  tête  reste  fléchie,  qu’elle  sort  suivant  ses  petits  diamètres 
et  parce  qu’enfm  l’activité  utérine  est  réveillée,  de  sorte  que 
le  travail  est  réparti  entre  trois. facteurs  :  extraction,  ex¬ 
pression  et  contractions  utérines  (Kristeller.,  Suchard). 
Czudowski  (3),  Fueth  (4),  d’autres  encore  ont  réussi  à  ex¬ 
traire  .facilement  le  fœtus  en  combinant  le  forceps  et  l’ex¬ 
pression.  La  méthode  mixte  force  l’utérus, à  se  irétracter,  la 
rotation  de  la  tête  à, se  faire  comme  elle  se  fût  faite  norma¬ 
lement;  il  y  a  donc  un  mécanisme  qui  se  rapproche  du  tra¬ 
vail  physiologique  dans  toutes  ses  phases. 
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Indications  de  l’expression.  —  L’expression  du  fœtus  a 
.une  action  dynamique  -et  une  action  mécanique.  Dans 
tous  les  cas,  par  conséquent,  où  il  sera  utile  de  faire  inter¬ 
venir  rapidement  l’une  d’elles,  on  pourra  d’abord  s  adresser 
à  r,expression. 

(1)  C.  Braun.  Lehrb.der  Geburts-,  Wien  1867. 

;2)  .ICeim.  Loc.icit.,  .p.  ,94. 

(3)  CzvDOWBKi.Yovc'Centralbl.  f.Gynssk.,  1889,  p.  7fl6. 

(4)  Fueth.  Zur  hohen  Zangen  operationen,  Centralbl.  f.  Qynæk  ,1892. 


1“  AcûéiéE'ER,  xiDBm  OU  C0MHLÉ.TER  ol’accouchement.  L  ex¬ 
pression  modérée  peut  accélérer  l’accouchement  chez  les 

femmes  nerveuses,  hystériques  qui  craignent  la  douleur 
(Schrœder).  Elle  aide  l’aecouchement  dans  ,1a  présentation 
du  siège  pour  l’extraction  du  tronc,  celle  des  bras  et  de  la 
tête;  dans  l’application  du, forceps,  dubasiotrihe  ou  deslacs. 

L’expression  peut  également  compléter  l’accouchement, 
en  cas  de  refus  du  forceps  par  la  parturiente.  C’est  une  indi¬ 
cation  .rare  à  l’hôpital,  mais  qui  peut  e-xister  quelquefois 
dans  la  clientèle  de  ville  [Playfair  (1)]. 

2“'Inertie  utérine  et  inertie  abdominaee.  —  ‘Ce  sont  les 
causes  pour  lesquelles  on  est  appelé'le  plus  fréquemment  à 
intervenir  par  Texpression.  Cependant,  il  est  à  remarquer 
que  l’expression  ne  peut  être  appliquée  avec  succès  que 
dans  les  cas -d’inertie  relative,  c’est-à-dire  ceux  dans  les¬ 
quels  les  contractions  utérines  n’ont  pas  la  vigueur  néces¬ 
saire  pour  faire  franchir  au  fœtus  les  obstacles  divers  de 
l’expulsion  (Keim).  L’existence  de  contractions  est  donc 
indispensable,  ne  fût-ce  que  pour  braquer,  pour  ainsi  dire, 
le  fœtus  dans  l’axe  du  bassin  et  permettre  à  l’expression 
d’agir.  L’abdlition  complète  des  contractions,  1  inertie 
absolue,  sont  donc  une  contre-indication  à  l’expression  du 
fœtus. 

3“  Brièveté  do  cordon.  —  La  brièveté  naturelle  du  cordon 
est  donnée  par  Charpentier  (2)  comme  indication  de 
l’expression.  Dans  les  cas  de  brièveté. accidentelle,  par  cir¬ 
culaires  par  exemple,  l’expression  n’a  pas  les  inconvénients 
du  forceps  qui  jpeut  comprimer  la  tige  funiculaire  par  ses 
cuillers. 

4»  Prooidences.— Pour  les  procidences  du  cordon,  l’expres¬ 
sion  est  une  méthode  de  choix,  à  condition  cependant  qu’.il 
soit  possible  de  -terminer  rapidement  l’accouchement.  Dn 
peut  exprimer  après  réduction  ou  sans  réduction  de  la  pro¬ 
cidence  du  cordon.  La  compression  du  cordon  n’est  que 
peu  augmentée  par  l’expression  et  le  temps  de  compression 
est  réduit  au  minimum. 

Pour  les  procidences  des  membres,  il  est  souvent  difficile 
d’obtenir  une  réduction  et  quelquefois  impossible  d’appli¬ 
quer  le  forceps.  D’expression  peut  rendre  dans  ces  condi¬ 
tions  de  réels  services.  La  procidence  même  réduite.  Usera 
utile,  pour  en  prévenir  une  nouvelle,  de  hâter  l’accouche¬ 
ment  par  l’expression  du  fœtus. 

3“  Accouchement  du  deuxième  .iuheau  dans  les  accouche¬ 
ments  GÉMELLAIRES.  , —  Quand  il  est  indiqué,  après  1  expu 
sion  du  premier  fœtus,  de  terminer  ‘l’accouchement  par 
l’expulsion  du  second,  l’expression  peut  donner  les  meilleurs 
résultats,  car  les  obstacles  à  vaincre  sont  réduits  au  mini¬ 
mum  (Bidder,  Max  Range). 

6°  Accouchements  dans  les  bassins  moyennement  rétrécis. 
—  Dans  ces  bassins,  l’expression  est  capable,  soit  d’engager 
la  tête  et  de  terminer  l’accouchement,  soit  d’expulser  une 
tête  engagée,  soit  enfin  de  se  combiner  au  forceps.  Son 
rôle  est  limité.  , 

,  En  tous  cas,  l’expression  ne  doit  être  tentée  que  dans 
bassins  où  F, accouchement  spontané  est  possible  avec  es 
enfants  de  poids  moyen,  c’est-à-dire  dans  les 
moyennement  rétrécis  de  il  centimètres  à  8  centimètres 
demi.  


(1)  Playfair.  Traité  de  l’art  des  accouchements,  1879,  p. 

(2)  Charpentier.  Note  .de  la  traduction  du  Manuel  daccou 
de  C.  Schrœder,  1875,  p.  248. 
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Dans  tons  les  cas^.  également,  sâ  l’excpresîsloH  semble 
échouer  après  quelques  touiéesj  shEaccouchement  reste  sta¬ 
tionnaire,  il  faut  combiner  "l'expression  et  le  forceps  ou 
siadresser  à  un  autre  mode  opératoire  (Curriér,  Eristellér, 
Keim). 

■  ’ï”  Etaï  grave  de  la  mère.  — Avec  un  travail  normal,  il 
peut  être  indiqué  de  terminer  rapidement  l’accouchement  à 
cause  de  l’état  de  la  mère  qui  pourrait  s’aggraver,  par,  dés 
efforls  prolongés  ou  retentir  sur  la  vie  du  fcetus. 

C'est  ainsi  que  l’expression,  surtout  associée  à  l’accouche¬ 
ment  méthodiquement  rapide,  a  pu  donner  de  très  bons 
résultats  pour  hâter  l’accouchement  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragie  par  placenta  prævia.  On  a  pu,  ou  bien,  combiner 
l’expression  et  la  version  dé  Braxton  Hicl£s,,ou  exprimer 
directement  la  tête  dans  le  bassin,  de  manière  à  s’en  servir 
comme  d’un  ballon  et  à  comprimer  le  segment  inférieur  de 
l’utérus  pour  arrêter  l’hémorragie. 

Dans  l’éclampsie,  dans  l’infection  dé  la  mère,  l’expression 
a  pu  servir  à  hâter  la  terminaison  de  l’accouchement. 

Dans  les  affections  thoraciques,  l’expression  est  un  moyen 
précieux  qui  remplace,  ou  du  moins  qui  atténue  l’effort,  et 
qui  surtout  prévient  la  décompression  brusque,  causée  par 
une  évacuation  rapide  de  l’utérus.  L’expression  du  fœtus  est 
pour  ces  raisons  l’intervention  d’élection  dans  les  affections 
thoraciques  et  particulièrement  dans  les  cardiopathies  et 
l’emphysème  pulmonaire. 

Contre-indications  de  l’expression.  —  Dans  les  cas  où  il 
est  impossible  de  saisir  l’utérus,  l’expression  est  contre- 
indiquée;  ainsi  dans  l'obésité,  la  distension  gazeuse  de  l’in¬ 
testin  ;  il  en  est  de  même  quand  l’utérus  est  d’une  sensibi¬ 
lité  exagérée,  à  la  suite  d’un  processus  inflammatoire  aigu 
(Breisky). 

La  méthode  d’éxpression  ne  donne  aucun  résultat  et  doit 
être  rejetée  dans  les  cas  d’inertie  utérine  absolue.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  ce  point  capital  :  pour  exprimer  le 
fœtus,  il  est  indispensable  qu’il-  y  ait  des  contractions; 
l’expression  ne  fait  que  renforcer  la  contraction  et  ne  la 
remplace  pas. 

De  même  la  dilatation  insuffisante  du  col,  la  résistance 
exagérée  des  parties  molles,  en  rapport  surtout  avec  un 
bassin  atrophique  (Bonnaire,  Richelet,  Hugé),  sont'  dés 
contre-indications  à  l’expression. 

Du  côté  du  foetus,  ce  sont  les  présentations  vicieuses, 
l’excès  de  volume,  le  défaut  d’ossification  de  la  tête  fœtale 
qui  rendent  la  méthode  impossible. 

n  n’est  besoin  d’aucune  démonstration  particulière  dé  ces 
faits.  Elle  se  trouverait,  d’ailleurs,  dans  les  résultats  de 
l'expression,  en  ce  qui  concerne  l’utérus,  lé  périnée,  la  déli¬ 
vrance,  les  suites  de  couches  et  lé  foetus.  Les  accidents 
qu’on  a  signalés  ont  été  presque  tous,  en  effét,  la  consé¬ 
quence  de  foulées  d’éxpression  faités^èn  dehors  des  indica¬ 
tions. 

Y 

Conséquences  de  l’expression.  —  A.  Utérus-.  —  Inertie 
‘uterihe.  —  Elle  est  exceptionnelle,  par  cela  même  que  lès 
manœuvres  d’expression  réveillent,  renforcent  la  contrac¬ 
tion  utérine  et  préviennent  l’inertie.  Quand  celle-ci  existe, 
c  est  en  dehors  de  l’expression,  dans  un  muscle  fatigué  ou 
byperdistendu  pendant  la  grossesse  (Bteisky,  Strassmann, 
Keim). 


Rupture’  utérine.  — Schrœder  (1)  avait  étais  des  craintes- 
au  sujet  des  ruptures:  du  segment  inférieur  par  expressioui 
Loehlein,  A.  Martin  ont  combattu  cette  opinion,  et’  dans 
aucune  statistique,  il  n’est,  d’ailleurs,  signalé  un  fait  de  ce 
genre. 

B.  Périnée.  —  Dans  l’expression,  le  périnée.est  plus  aisé 
à  surveiller  et  à  défendre  que  dans  une  application  de  for¬ 
ceps.  Aussi  ses  lésions  sont-ellès  plus  rares,  et  cela  d’autant 
plus,  que  l’expression  est  faite  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions.  En  cas  de  résistance  exagérée  du  périnée,  on  a 
essayé  de  combiner  l’expression  par  la  paroi  abdominale  et 
l’expression  par  lé  périnée  postérieur.  Cette  seconde  moda¬ 
lité  de  l’expression,  destinée  à  défléchir  artificiellement  la 
tête,  a  été  indiquée  par  Ritgen,  puis  par  Fehling  ;  elle  a  été 
défendue  par  presque  tous  les  accoucheurs  allemands,  par 
Gessner,  Duhrssen,  Martin,  "Winter,  Veit. 

C. -  Délivrance.  — Les  adversaires  de  la  méthode  d’expres¬ 
sion  ont  avancé,,  que  la  délivrance  était  souvent  troublée, 
soit  par  décollement  prématuré  du  placenta,  soit  par  son 
enchatonnement,  soit  par  l’inertie  utérine  consécutive  et 
Les- hémorragies. 

Les- statistiques  diverses- prouvent  que  la  délivrance  n’est 
pas  hâtée  à  la  suite  de  rexpression:,  que  le  décollement 
prématuré  du  placenta  est  exceptionneL  Elles  montrent: 
encore  que  l’expression  faite  dans-  les  limites-  indiquées  au 
cours  de  ce  travail  n’est  pas  fonction  d’hémorragie.  Quand 
il  y  a  hémorragie,  c’est  qu’il  existe  une-cause  secondaire  ou 
que  les  foulées:  d’expression  ont  été  faites  en  dehorsi  des 
indications  (Breisky,  Strassmann). 

D.  F(i:tüs.  —  Une  des  critiques  les  plus  graves  adressées 
à  la  méthode  d’expression  est  celle  de  produire  rasphyxié 
et  la  mort  du  fœtus  par  hémorragie  des  centres  nerveux. 

Biddér,  Jaquet  ont  signalé  Ib  danger  de  l’asphyxie  du 
fœtus  par  compression  du  placenta.  Ils  conseillent  d’appli¬ 
quer  le  forceps,  dès  que  l’auscuitatibn,  pratiquée  fréquem¬ 
ment  avec  l’expression,  révèle  des  signes  d’asphyxie  me- 
naçantb. 

Cependant,  il  est  permis  de  rechercher,  si  les  faits  d’accou¬ 
chement  avec  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente,  ou 
mourant  après  raccouchement,  sont'le  résultat  de  l’expres- 

La  délivrance  avons-nous:  dit,  est  rarement  troublée 
après  l’expression.  Il  est  donc  peu  probablë  que  .celle-ci 
puisse  suffire  à  produire  des  troubles  circulatoires  placen¬ 
taires  et  fœtaux  avec  asphyxie  du  fœtus.  11  paraît,  semble-t- 
il,  plus  raisonnable  d’attribuer  ce  phénomène  d’asphyxie,  à 
l’effet  de  l’expulsion  brusque,  le  fœtus  passant  sans  transi¬ 
tion  suffisamment  lente  de  la  pression  du  sac  utérin  à  celle 
de  l’air  extëri'eur.  Ainsi  peuvent,  d’ailleurs,  s’expliquer  ces 
fai  ts  de  mort  apparente  dii  foetus  extrait  par  l’opération  cé¬ 
sarienne  (40  p.  100  dans  l’opération  de  Porro,  d’après 
R.  Braun). 

Mais  si  l’expression  n’est  pas  cause  d’asphyxie  dti  flætus, 
peut-elle,  parles  manœuvres  qu’elle  comporte,  être  l’origine 
d’hémorragies  cérébro-spinales  ou  d’e  compression  simple 
des  centres:  nerveux  chez- Ite  fœtus? 

Les  hémorragies  des  centres  nerveux  ont  été  ttouvées 
quelquefois  en  rapport  avec  des  manœuvres  d’expression. 
Mais  ne  connaissons-nous  pas  la  fréquence,  de  ces  hémor¬ 
ragies  chez  le  nouveau-né  et  surtout  chez  les  enfants  pré- 


fl)  Schrœder.  Centrabl.  f.  Gynæk.,  1885,  p.  330. 
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maturésPUans  un  travail  très  intéressant,  Schæffer(l)  nous 
documente  sur  la  valeur  de  ces  hémorragies.  Elles  existe¬ 
raient  en  moyenne  12  fois  sur  100  autopsies  de  nouveau- 
nés.  Chez  les  prématurés,  elles  sont  dues  en  particulier  à  la 
friabilité  des  vaisseaux,  à  leur  déchirure  par  lésions, 
directes  ou  par  suite  des  changements  de  pression.  Les 
manœuvres  d’extraction  sont  une  des  causes  principales 
des  hémorragies  cérébro-spinales,  d  après  Schæffer. 

Ces  hémorragies  paraissent  donc  fréquentes,  en  dehors 
de  l’expression  du  fœtus.  Si  cette  dernière  en  produit,  elles 
sont  proportionnellement  plus  rares  que  par  la  méthode 
de  traction.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  lieu,  semble-t-il,  de 

faire  des  réserves  à  ce' sujet. 

'  Si  la  possibilité  des  hémorragies  cérébro-spinales  existe 
chez  le  nouveau-né  à  la  suite  des  manœuvres  d’expression, 
celles-ci  peuvent-elles  également  comprimer  le  système  ner¬ 
veux  par  les  inclinaisons  qu’elles  impriment  au  fœtus? 

Par  les  expériences  de  Tarnier,  nous  savons,  que  si  la 
torsion  de  la  colonne  vertébrale  est  inoffensive  pour  le 
fœtus,  l’excès  de  flexion  augmente  la  pression  sanguine  et 
produit  des  hémorragies. 

Il  est  donc  important  de  savoir  si,  par  l’expression,  dans 
les  présentations  du  sommet,  l’inclinaison  forcée  de  la  tête 
peut  donner  des  résultats  identiques,  et  produire,  en  parti¬ 
culier,  des  compressions  médullaires. 

La  clinique  et  l’expérimentation  nous  permettent  de 
répondre  par  la  négative,  et  nous  expliquent  comment  les 
manœuvres  d’expression  n’ont,  sur  la  colonne  vertébrale, 
aucune  action  dangereuse  pour  la  vie  du  fœtus. 

L’inclinaison  latérale  de  la  tête  est  limitée  dans  les  ma¬ 
nœuvres  d’expression.  On  sait,  en  effet,  que  les  tractions 
inclinent  quelquefois  la  tête,  au  point  de  produire  une 
élongation  des  racines  du  plexus  brachial,  et  à  sa  suite, 
d’après  quelques  auteurs  [Fieux  (2),  Schômacker  (3)],  une 

paralysie  du  membre  supérieur. 

Dans  l’expression,  l’inclinaison  donnée  à  la  tête  na 
jamais  été  suffisante  pour  produire  la  paralysie.  11  est  donc 
permis  de  conclure  que,  dans  les  manœuvres  d’expression, 
l’inclinaison  de  la  tête  est  limitée  et  ne  peut,  par  cela 
même,  produire  la  compression  des  centres  nerveux. 

L’expérimentation  a,  d’ailleurs,  confirmé  les  résultats 
cliniques.  En  congelant  [des  cadavres  de  fœtus  mis  dans  la 
position  la  plus  défavorable,  c’est-à-dire  la  tête  en  incli¬ 
naison  latérale  forcée,  position  rarement  atteinte  dans 
l’expression  du  fœtus,  on  a  pu  constater  (Keim)  que  la 
moelle  a  toujours  été  parfaitement  régulière  dans  sa  cour¬ 
bure.  Celle-ci  ne  se  fait  jamais  à  angle  aigu,  même  quand 
l’inclinaison  latérale  de  la  tête  est  portée  au  point,  de  mettre 

l’oreille  en  contact  avec  l'acromion. 

Sauf  conditions  exceptionnelles,  l’expression  n’expose 
donc  pas  le  fœtus  à  des  traumatismes  pouvant  compromet¬ 
tre  son  existence. 

L’expression  du  fœtus  constitue,  par  cela  même,  une  in¬ 
tervention  obstétricale  inoffensive,  aussi  bien  pour  le  fœtus 
que  pour  la  mère.  Elle  est  simple,  aseptique.  En  cas  d  in¬ 
succès,  elle  ne  rend  jamais  impraticables  les  autres  modes 
d’intervention  qui  peuvent  devenir  nécessaires  pour  la  ter¬ 
minaison  de  l’accouchement. 


(1)  Schæffer.  Ueber  Blutergüsse  in  den  Wirbelkanal  bei  Neugebo 
renen  deren  Ursachen,  Arch.  f.  Gynæk.,  Bd.  LUI,  p.  219. 

(2)  Fieux.  Ann.  de  gynécol.,  1897,  p.  52. 

(3)  Schômacker.  .Zet<s. /•.  ee6u)’<a.  n.  1899,  vol.  XLI,  p.  ài. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(26  MARS  1902) 

On  reprend  la  discussion  sur  le  traitement  chirurgical 
des  anévrismes  de  l’aorte  soulevée  par  M.  Tuffier.  Le  pré¬ 
sident  lui  donne  la  parole  pour  présenter  les  pièces  prove¬ 
nant  de  son  intéressante  observation,  mais  malheureuse¬ 
ment  il  est  absent.  La  parole  est  alors  donnée  à  M.  Guinard 
qui  s’applique  à  démontrer  que  tout  traitement  chirurgical 
des  anévrismes  de  l’aorte  est  voué  à  un  constant  insuccès. 
Revenant  tout  d’abord  sur  l’observation  de  M.  Tuffier,  il 
rappelle  que  sa  malade  est  morte,  non  de  septicémie,  mais 

bien  d’hémorragie  foudroyante.  M.  Tuffier  qui,  dans  le  cas 
actuel,  s’est  trouvé  avoir  affaire  à  un  anévrisme  sacciforme 
de  la  crosse  de  l’aorte,  anévrisme  paraissant  des  plus  pro¬ 
pices  à  la  tentative  de  cure  radicale,  lia  le  pédicule  qui 
reliait  la  poche  anévrisiiiale  au  reste  de  iTaorte,  et,  comme 
il  l’avoue  lui-même,  fort  ému  de  la  gravité  de  son  opération, 
n’alla  pas  plus  loin  et  laissa  la  poche.  Cette  poche  devaff 
fatalement  se  sphacéler.  Ce  sphacèle,  à  la  rigueur,  pouvait 
être  aseptique,  mais  le  fil  fut  peu  à  peu  repoüssé  par  le  flot 
sanguin,  finit  par  céder,  delà  l’hémorragie  foudroyante  qui 
a  emporté  la  malade  de  M.  Tuffier.  C’est  ainsi,  ajoute 
M  Guinard,  que  les  choses  doivent  toujours  se  passer. 
Cette  ligature  du  pédicule  du  sac  anévrismal  est  donc 
vouée  fatalement  à  cette  hémorragie  mortelle.  Allons  plus 
loin  et  supposons  que  M.  Tuffier  ait  pratiqué  l’extirpation  de 
la  poche.  Le  résultat,  aux  yeux  de  M.  Guinard,  n’eût  pas 
été  meilleur. 

En  effet,  ces  anévrismes  spontanés  constituent  une  ma¬ 
ladie  constitutionnelle,  dans  laquelle  les  parois  artérielles 
elles-mêmes  sont  altérées.  Toutes  les  opérations  les  plus 
radicales  ne  seront  donc  jamais  que  des  opérations  pallia¬ 
tives  Or,  à  ce  point  de  vue,  M.  Guinard  n’hésite  pas  à  pré¬ 
férer  à  une  opération  difficile,  dangereuse,  une  opération 
facile,  innocente  ettoutaussi  efficace  quant  à  l’amélioration 
qu’on  peut  procurer  à  ces  malades  ;  il  veut  parler  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-claviere 
droites.  M.  Guinard  a  fait  douze  fois  cette  ligature  pour  des 
anévrismes  de  la  base  du  cou;  deux  fois  seulement  il 
s’agissait  d’anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte.  M.  Guinard 
insiste  ici  sur  la  difficulté,  quelquefois  même  l’imjiossibilite 
de  distinguer  cliniquement  un  anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte,  d’un  anévrisme  du  tronc  brachio-céplialique.  Un 
confond  bien  souvent  entre  elles  ces  deux  variétés  d  ané¬ 
vrismes  et  on  peut  dire  qu’il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  faire  le  diagnostic  précis  du  siège  de  ces  anévrismes. 
Toutefois,  M.  Guinard  fait  des  réserves  au  sujet  des  rensei¬ 
gnements  que  pourra  donner,  à  ce  point  de  vue,  la  radio¬ 
scopie.  En  principe,  si  l’anévrisme  siège  manifestement  a 
droite,  faites  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de 
sous-clavière  droites;  s’il  siège  à  gauche,  ce  qui  est  bea  - 
coup  plus  rare,  n’y  touchez  pas;  la  ligature  ne  pourrait 
que  nuisible.  . 

M.  Guinard  passe  en  revue  les  différents  cas  qui  on 
publiés  tant  à  l’étranger  qu’en  France.  Il  résulte  de  ses  ai 
personnels  que,  dans  la  plupart  des  cas,  a 

carotide  primitive  etdela  sous-clavièredroiteslui  ontd 
des  améliorations  considérables,  des  guérisons 
nées  assez  durables,  seul  résultat  qu’on  puisse  obten 
présence  d’une  affection  de  cette  gravité.  Sur  12  opéra 
M.  Guinard  n’a  eu  que  2  désastres.  Encore,  dans  un  de 
cas,  la  mort  a-t-elle  été  le  résultat  de  l’imprudence  du  m 
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lade  qui,  sans  aulorisalion,  sortit  de  la  maison  de  santé 
quatre  jours  après  l’opération,  monta  cinq  étages  et  arriva 
chez  lui  pour  y  mourir  subitement. 

En  résumé,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
sous-clavière  droite  appliquée  au  traitement  des  anévris¬ 
mes  de  la  base  du  cou  est  une  bonne  opération,  aussi  effi¬ 
cace  que  pourrait  l'être  l’extirpation  elle-même,  relative¬ 
ment  facile  et  nullement  dangereuse,  toutes  raisons  qui 
sont  bien  faites  pour  la  préférer  à  l’opération  radicale  pro¬ 
posée  par  M.  Tuffier. 

M.  Legueu  appuie  les  conclusions  de  M.  Guinard  et  par¬ 
tage  complètement  son  avis  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
entre  les  anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte  et  les  anévris¬ 
mes"  du  tronc  brachio-céphalique.  Dans  un  cas  où  il  croyait 
avoir  affaire  à  ce  dernier,  il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte  qu’il  traita  par  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  et  de  la  sous-clavière  droites;  le  malade  fut  très 
amélioré,  vécut  trois  mois  environ  après  l’opération  et  suc¬ 
comba  à  une  hémorragie  foudroyante. 

C’est  encore  d’une  lésion  des  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur  qu’il  s’agit  dans  une  intéressante  observation  que 
nous  communique  M.  Legueu.  Il  s’agit  d’une  section  com¬ 
plète  de  la  sous- claviére  et  de  lésions  de  certaines  branches 
nerveuses  radiculaires  par  coup  de  couteau.  Une  femme  de 
trente-cinq  ans,  qui  avait  la  manie  du  suicide,  trompa, 
un  soir  du  mois  de  juin,  la  surveillance  de  ses  gardiennes 
et  pénétra  dans  une  pièce  où  elle  trouva  un  couteau  ce 
table;  munie  de  cet  instrument,  elle  s’enferma  dans  les  cabi¬ 
nets,  appuya  la  pointe  du  couteau  sur  la  fourchette  du  ster¬ 
num  et,  comme  elle  ne  put  l’enfoncer  assez  fort,  se  préci¬ 
pita  trente-cinq  fois  de  suite  contre  le  mur  en  maintenant 
toujours  le  couteau  dans  la  même  direction;  comme  elle 
n’arrivait  pas  à  se  tuer,  prise  d’une  rage  folle  elle  fait  ma¬ 
nœuvrer  plusieurs  fois  la  pointe  du  couteau  dans  différents 
sens  et  ne  s’arrête  que  parce  qu’elle  est  prise  subitement 
d’une  paralysie  du  bras  gauche.  Elle  appelle  alors  au  secours, 
on  la  porte  dans  son  lit  et  M.  Legueu  est  appelé  auprès 
d’elle  quelques  heures  après.  11  n’y  avait  pas  d’hémorragie; 
la  plaie  du  cou  était  petite,  mâchée  ;  le  bras  gauche  était 
paralysé;  on  n’y  sentait  ni  les  battements  de  la  radiale  ni 
ceux  de  l’humérale;  tout  indiquait  en  outre  une  section  de 
la  huitième  paire  cervicale  et  de  la  première  dorsale. 
M.  Legueu  fait  un  nettoyage  de  la  plaie,  applique  un  pan¬ 
sement  et  s’en  tient  à  une  expectative  prudente  et  armée. 
Quelques  jours  après  montait  de  derrière  la  clavicule  une 
tumeur  pulsatile  et  soufflante.  Il  n’était  pas  douteux  qu’il  se 
formait  un  anévrisme.  M.  Legueu  se  trouvait  en  présence 
de  deux  questions  ;  une  question  de  lésion  nerveuse  et  une 
question  de  lésion  vasculaire.  Il  endormit  la  malade,  fit  une 
longue  incision,  tailla  un  lambeau  triangulaire  et  arriva  à 
découvrir  largement  la  région  sus-claviculaire  ;  il  tomba  sur 
un  gros  anévrisme  de  la  sous-clavière  qui  se  rompit;  il  se 
produisit  alors  une  hémorragie  formidable  qu’on  n’arrê¬ 
tait  qu’en  plaçant  le  doigt  dans  le  triangle  intra-scalénique. 
Ne  pouvant  rester  indéfiniment  dans  cette  position,  M.  Le¬ 
gueu  remplaça  son  propre  doigt  par  celui  d’un  aide  et  par- 
,  vint,  non  sans  peine,  à  appliquer  deux  pinces,  l’une  en  de¬ 
dans  sur  le  bout  central  dh  la  sous-clavière,  l’autre  en 
dehors  sur  le  bout  périphérique.  Quand  l’hémorragie  fut 
bien  arrêtée  et  la  sous-clavière  bien  liée,  M.  Legueu  se 
porta  alors  vers  les  paires  nerveuses,  il  n’y  avait  de  ce  côté 
qu’un  désordre  partiel,  pas  de  section  totale  des  racines 


nerveuses;  il  suffit  de  libérer  ces  racines  nerveuses.  La  plaie 
fut  refermée.  Les  suites  de  cette  intervention  furent  simples  ; 
il  n’y  eut  pas  de  troubles  vasculaires  et  les  douleurs  cessè¬ 
rent;  mais  il  restait  une  paralysie  totale  du  bras,  sans  au¬ 
cun  battement  artériel;  il  n’y  eut  cependant  pas  de  gan¬ 
grène,  ni  de  sphacèle.  Depuis  ce  temps,  il  s’est  fait  un  com¬ 
mencement  de  régénération,  mais  celle  ci  est  loin  d’être 
complète. 

M.  Lègueu  s’est  donc  trouvé  en  présence  d’une  rupture 
complète  de  la  sous-clavière,  lésion  rare,  sans  hémorragie 
immédiate  ni  secondaire  ;  il  y  avait  en  même  temps  lésion  de 
branches  nerveuses  importantes.  L’opéralion  qu’a  nécessitée 
la  présence  de  l’anévrisme  consécutif  aété,  ici,  fort  difficile. 
Cependant,  grâce  à  la  large  ouverture,  grâce  au  soin  que 
M.  Legueu  avait  pris  de  se  placer  du  côté  de  la  tête  de  la 
malade  afin  que  ses  regards  pussent  plonger  aisément  dans 
l’ouverture  du  thorax,  il  a  pu  arriver  à  pincer  puis  à  lier  les 
deux  bouts  de  la  sous-clavière,  et  à  libérer  les  branches 
nerveuses  lésées. 

M.  Ricard  a  eu  affaire  dernièrement  à  une  blessure  de 
paires  radiculaires  haut  situées  qui  avaient  été  coupées  par 
un  coup  de  couteau  ;  il  y  avait  en  même  temps  une  section 
complète  du  nerf  phrénique  sans  troubles  respiratoires. 
M.  Ricard, par  unelarge  incisionrétro-sterno-mastoïdienne, 
obtint  une  ouverture  très  suffisante  pour  pouvoir  assez  aisé¬ 
ment  pratiquer  ses  sutures  nerveuses. 

M.  Potherat  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Charrier 
(d’Angers)  relatif  à  quatre  cas  de  résection  des  canaux  défé¬ 
rents  pour  rétention  d’urine  par  hypertrophie  de  la  pro¬ 
state.  Le  premier  cas  a  trait  à  un  robuste  paysan  de  soixante- 
deux  ans,  en  état  de  rétention  depuis  cinq  jours,  avec  rétré¬ 
cissement  fibroïde  du  méat  et  du  prépuce,  lesquels  pou¬ 
vaient  être  pour  quelque  chose  dans  la  rétention  d’urine. 
M.  Charrier  fit  l’opération  du  phimosis,  incisa  le  méat  et 
réséqua  les  canaux  déférents.  Le  malade  se  trouva  bien  de 
cette  triple  intervention. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de 
soixante  ans,  atteint  de  rétention  aiguë;  le  cathétérisme 
méthodique  resta  sans  résultat.  M.  Charrier  pratiqua  la  ré¬ 
section  des  canaux  déférents  ;  en  même  temps,  il  faisait  la 
cure  radicale  d’une  hernie  inguinale  droite.  Ce  ne  fut  pas 
.immédiatement  que  le  malade  urina  seul;  la  miction  spon¬ 
tanée  ne  se  fit  que  vers  le  dixième  jour. 

Le  troisième  malade  était  un  homme  de  soixante-quatorze 
ans,  franchement  prostatique  rétenlionniste,  avec  rétention 
complète  depuis  six  ans;  la  résection  des  canaux  déférents 
lui  fut  pratiquée  sans  aucun  résultat.  Enfin  le  quatrième,  un 
homme  de  soixante-dix  ans,  vieux  rétentionniste  avec  vessie 
infectée  et  état  général  grave,  non  seulement  ne  tira  aucun 
bénéfice  de  l’opération,  mais  succomba  peu  de  jours  après. 

M.  Charrier  se  félicite  d’avoir  obtenu  2  guérisons  sur  ces 
4  opérations.  M.  le  rapporteur  ne  partage  pas  l’enthousiasme 
de  notre  confrère  angevin  et  il  estime  que  les  deux  malades 
qui  ont  été  guéris  l’eussent  été  tout  aussi  bien  par  le  cathé¬ 
térisme  méthodique. 

M.  Legueu  appuie  les  conclusions  de  M.  Potherat  et 
estime,  comme  lui,  que  ces  observations  ne  prouvent  rien, 
si  ce  n’est  que  la  réseclicn  des  canaux  déférents  est  une 
opération  qui  ne  sert  à  rien.  Elle  réussit  dans  les  cas  de 
rétention  aiguë,  là  où  tout  réussit,  mais  elle  échoue  dans 
les  cas  chroniques.  C’est  donc  une  opération  qui  doit  être 
abandonnée. 
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Parmi  les  présentations,  à  signaler  deux  cas  de  staphy- 
lorraphie  par  le  procédé  en  deux  temps,  présentés  l’un  par 
M.  Ehrmann,  l’autre  par  M.  Michaux,  mais  opéré  également 
par  M.  Ehrmann;  un  cas  de  tumeurs  multiples  de  la 
langue,  d’un  diagnostic  très  difficile-,  présenté  par  M.  De¬ 
lorme  :  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  qui,  depuis  quinze  ans,  était  atteint  de  leucoplasie 
buccale  et  qui  présente  actuellement  plusieurs  tuméfactions 
de  la  langue,  sur  la  nature  desquelles  il  est  bien  difficile  de 
se  prononcer.  Le  traitement  antisyphilitique  le  plus  intensif 
est  resté  sans  résultat,  tous  les  examens  histologiques  et 
autres  ont  été  négatifs  au  point  de  vue  de  la  tuberculose, 
du  cancer,  de  l’actinomycose,  de  la  botriomycose,  etc. 
M.  Delorme  demande  l’avis  de  ses  collègues...  qui  n’en  ont 
pas  ou  tout  au  moins  qui  ne  l’ont  pas  exprimé. 

M.  Demoulin  présente  deux  tubes  contenant  du  liquide 
céphalo-rachidien,  l’un  clair,  l’autre  mêlé  de  sang.  Le 
liquide  clair  provient  d’un  blessé  atteint  de  fracture  de  la 
base  du  crâne;  le  liquide  coloré  de  sang  provient  d’un 
blessé  qui  a  été  atteint  de  contusion  cérébrale,  mais  non  de 
fracture. 

La  présence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
n’est  donc  pas  un  signe  certain  de  fracture  de  la  base  du. 
crâne. 

A  ce  propos,  M.  Delorme  fait  observer  qu  il  y  a  long¬ 
temps  que  M.  Duret  a  démontré  que,  dans  la  simple  com¬ 
motion  cérébrale,  on  trouvait  du  sang  dans  le  cul-de-sac 
arachnoïdien. 

La  Société  décide  quelle  ne  tiendra  pas  séance  mercredi 
prochain. 


REVUE  DES  THÈSES 

Le  cancer  de  l’estomac  et  son  traitement  chirurgical, 
avec  5  gravures,  par  M.  le  docteur  Robert  S.  Kolbe,  professeur 
suppléant  de  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Ayres.  (Th.  de 
Lausanne,  1901.) 

Dans  ce  travail  considérable  ne  comportant  pas.moins  de 
253  pages  de  texte,  l’auteur  traite  un  sujet  qui  a  été  consi¬ 
déré  jusqu’à  ces  dernières  années  comme  dépendant,  sans 
discussion,  du  domaine  de  la  médecine  interne.  Bientôt 
celle-ci  se  verra  obligée  de  laisser  le  champ  libre  à  la  chi¬ 
rurgie.  ... 

Le  spectacle  le  plus  douloureux  que  1  on  puisse  imaginer 
n’est-ce  pas  celui  d’un  cancéreux  dépérissant  de  jour  en 
jour,  d’heure  en.  heure  et  marchant  plus  ou:  moins  lente¬ 
ment  vers  la  mort  et  cela,  sans  même  avoir  la  consolation 
de  mourir  tranquillement,  mais  au  milieu  des  pénibles  tor¬ 
tures  de  la  faim  et  delà  soif?  Quand  on  pensa  que  la  cause 
de  ces  souffrances,  d’une  issue  fatale,  inévitable,  est  une 
lésion  toute  locale  et,,  souvent  encore,  non  généralisée,, on 
comprendra  aisément  que  la  première  préoccupation  du 
chirurgien  doit  être  de  songer  aux  moyens  dé  sauver  son 
prochain  en  détresse. 

Après  avoir  examiné  successivement  Thistorique  de  la 
question,  l’anatomie  topographique  de  la  région  épigas¬ 
trique,  l’histologie  de  l’estomac,  l’étiologie,  ia  pathologie  et 
la  durée  de  la.  gastro-carcinose,  l’auteur  consacre  un  long 
chapitre  à  la.  symptomatologie  et  aux  moyenadi investiga¬ 
tion,  puis  il  établit  le.  diagnostic,  la.  prophylaxie  et  le.  trai¬ 
tement  du  cancer  de  l’estomac;  il  indique  le,  manuel  opéra¬ 
toire  de  la  pylorectomie,  de  la  gastro-entérostomie  et  les 
soins  post-opératoires.  Il  aborde  ensuite  la  gastrostomie 
dans  le  cancer  du  cardia,  l'a  duodénostomie,  la  jéjunostomie 
et  l’exclusion  du  pylore. 


Enfin,  il  passe  en  revue  les  résultats  immédiats  ou  éloi¬ 
gnés  des  opérations  du  cancer  de  l’estomac,  et,  avant  d  énu¬ 
mérer  les  observations  se  rapportante  39  gastrectomies  et 
à  96  casde  gastro-entérostomies  pratiquées  jusqu  au  1"  juin 
1901  il  tire  de  son  travail  les  conclusions  suivantes  ; 

Par  ses  résultats  immédiats  et  éloignés,  la  chirurgie  gas¬ 
trique  s’impose  à  l’heure  actuelle  dans  certaines  gastropa¬ 
thies,  mais  surtout  dans  les  sténoses  du  pylore. 

Tout  médecin  doit  connaître  à  fond  les  progrès  réalisés 
dans  le  traitement  chirurgical  des  maladies  de  1  estomac, 
c’est  ainsi  qu’il  ne  passera  pas  le  moment  opportun  pour 
l’intervention  sanglante. 

Les  malades  de  l’estomac  arrivent  généralement  trop  tard 
dans  les  mains  du  chirurgien. 

Les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  seront  d  au¬ 
tant  plus  brillants  que  le  traitement  chirurgical  sera  plus 
précoce. 

Le  cancer  de  l’estomac  est  guérissable;  son  évolution 
lente  autorise  l’intervention  chirurgicale^  avec  le  même 
droit  que  pour  le  cancer  du  sein,  de  la  langue,  de  1  uté¬ 
rus,  etc.,  même  dans  les  cas  de  carcinose  péritonéale,  les 
chances  de  survie  assez  longue  ne  sont  pas  exclues.  ^ 

Le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l’estomac  est  désira¬ 
ble  ;  dans  les  cas  douteux,  le  sujetdoit  être  soumis  à  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice.  1  1  J 

Dans-  la  sténose  pylorique  carcinomateuse,  le  malade 
bénéficie  de  l’intervention  chirurgicale,  non  seulement  en 
tant  qu’effeetion  sténosante,  mais  encore  en  tant  qu’ affec¬ 
tion  cancéreuse.  . 

Tout  néoplasme  extirpable  doit  être  enlevé.  La. resection 
est,  toujours  le  procédé  favorable. 

Dans  les  cas  où  on  doit  s’attendre  à  une  sténose  pylori¬ 
que  il  faudra  faire  une  gastro-entérostomie  préventive. 

Il’  faut  faire  dans  les  sutures  gastro-intestinales  trois 
plans  de  sutures. 

Il  faut  alimenter  bientôt  les  opérés  pour  remonter  le  ma¬ 
lade  et  aussi  pour  prévenir  l’ileus  post-opératoire. 

Il  faut  tâcher  de  faire  lever  le  plus  tôt  possible  les  opères 
pour  éviter  les  complications  pulmonaires. 

L’emploi  deshypodermoclyses  d’eau  physiologique,  avant 
et  après  l’opération,,  est  très  recommandable. 

Les  lavements  nutritifs  et  stimulants  sont  utiles. 

Les  résultats  opératoires  de  la  gastrectomie  totale  dans  la. 
gastrocarcinose  n’autorisent  pas  cette  intervention  à  moins 
de  ptose  très  prononcée. 

La  cardiectomie  est  encore  très  dangereuse. 

La  duodénostomie  ou  la  jéjunostomie  ne  valent  pas  la 
gastro-entérostomie-. 

Dans  le  cancer  sténosant  du  cardia,  la  gastrostomie  est 
préférable  àla  jéjunostomie. 

L’hémodiagnostic  de  la  gastro-carcinose  ne  permet  pas 
encore  des  conclusions  sûres  ou  pratiques. 

Étude  sur  le  thymus  envisagée  spécialement  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale,  par  M.  le  docteur  J.  Peppino- 
Tahghitta.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

En  assistant,  pendant  le  semestre  d’été  de  1901  aux  con¬ 
férences  faites  à  la  Morgue,  par  M.  le  professeur  Brouardel, 
l’auteur  fut  frappé  par  deux  cas  de  mort  subitè  chez  les 
;  enfants  par  hypertrophie  du  thymus.  Aussi  décida-t-ild  en 
faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

De  cette'  étude  très  sérieuse  et  ne  comportant  pas  moins 
de  128  pages,  il.  convient  de  tirer  les  notions  suivantes  : 

1“  Le  thymus  est  une  glande*vasculaire  qui  persiste,  toute 
la  vie,,  tout  en  commençant  à  slatrophier  vers  l’âge  de 
quatre  ans.  . 

Pendant  sa  période  d’état,,  le  thymus  pèse  normalemeni 
en  moyenne  de  3  à  5  grammes.  Il  est  composé  de 
1  lobes  se  subdivisant  en  dés  nombreux  lobules,  qui  se  divr- 
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sent  à  leur  tour  en  follicules,;  on  constate  un  tin  reliculum 
qui  n’est  pas  de  nature  conjonctive,  qui  est  formé  par  les 
prolongements  de  grosses  cellules  étoilées.  On  distingue 
une  partie  corticale,  sombre  et  compacte,  une  .partie  médul¬ 
laire,  claire  et  lâche.  Les  .deux  régions  renferment  les 
mêmes  variétés  de  cellules,  mais  dans  des  proportions  dif¬ 
férentes  :  ce  sont  des  cellules  identiques  à  celles  des  gan¬ 
glions,  de  la  rate  et  de  la  moelle  des  os.  Dans  la  substance 
médullaire  seule,  il  y  a  les  corpuscules  de  Hassall,  consti¬ 
tués  essentiellement  par  une  cellule  centrale  atteinte  de 
dégénérescence  graisseuse,  avec,  tout  autour,  des  cellules 
aplaties,  imbriquées  comme  les  écailles  d’un  oignon.  La 
dissémination  de  ces  corpuscules  n’est  pas  arbitraire,  il  y 
en  a  un  plus  grand  nombre  à  la  partie  céphalique  de  la 
glande,  moins  à  la  partie  moyenne  et  moins  encore  dans 
l’extrémité  cardiaque.  Cette  dissémination  est  réglée  au 
moment  de  la  migration  des  éléments  lymphoïdes  qui  se 
réunissent  vers  la  partie  interne,  pendant  que  les  éléments 
épithéliaux  se  disposent  à  la  périphérie.  Les  uns  attribuent 
aux  corpuscules  de  Hassall  une  origine  épithéliale,  les 
autres  une  origine  mésodermique  et  vasculaire.  Les  deux 
théories  doivent  avoir  une  part  de  vérité. 

L’involution  du  thymus  est  liée  à  une  dégénérescence 
graisseuse  qui  transforme  la  glande  en  un  amas  fibro-adi- 
peux. 

2“  Le  thymus  dérive  de  la  troisième  poche  branchiale, 
par  une  glandule  supérieure  et  un  bourgeon  latéral  et  infé¬ 
rieur  :  au  début,  le  thymus  n’.est  qu’une  glande  épithéliale; 
ce  n’est  qu’au  stade  de  29  millimètres  que  les  vaisseaux 
pénétrant  dans  les  bourgeons,  il  devient  un  organe  lym¬ 
phoïde. 

3”  Si  la  physiologie  du  thymus  n’est  pas  encore  nettement 
élucidée,  on  doit  cependant  admettre  : 

a.  Un  rôle  hématopoiétique  :  le  thymus  fabrique  les  glo¬ 
bules  blancs,  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  fabrique  aussi 
les  globules  rouges. 

b.  Il  faut  considérer  le  thymus  comme  une  glande  à 
sécrétion  interne.  Cette  sécrétion  aurait  une  action  directe 
sur  la  nutrition  et  la  croissance,  et  une  action  indirecte,  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux,  sur  la  motilité,  la  pig¬ 
mentation  cutanée  et  la  circulation. 

De  plus,  elle  aurait  des  propriétés  excito-motrices  capa¬ 
bles  de  modifier,  neutraliser  ou  détruire  certains  produits 
toxiques  à  action  paralysante,  fabriqués  dans  l’organisme. 

c.  Il  y  a  des  relations  fonctionnelles,  physiologiques  entre 
le  thymus  et  d’autres  organes  de  l’économie. 

4“  Le  thymus  peut  présenter  différentes  lésions,  qui  sont 
tout  d’abord  :  l’absence  congénitale,  l’atroplue  et  la  revi¬ 
viscence.  On  a  constaté  des  inflammations,  des  tumeurs 
conjonctives  et  épithéliales,  la  syphilis  et  la  tubereulose  de 
la  glande.  Des  rapports  pathologiques  existent  entre  le 
thymus  et  les  maladies  du  sang  des  organes  hématopoié¬ 
tiques.  Dans  les  infections  et  certaines  intoxications,  le 
thymus  réagit, par  une  suractivité  cellulaire, en  produisant 
des  éléments  de  nouvelle  formation,  identiques  à  ceux  .de  la 
moelle  des  os. 

o“  Le  thymus  du  veau  doit  entrer  dans  le  cadre  des  trai¬ 
tements  de  choix,  car  il  remplit  les  conditions  exigées  par 
M.  Landouzy.  Ce  traitement  est  clinique  en  ses  informa¬ 
tions,  physiologique  en  ses  moyens,  et  opportuniste  en  ses 
décisions. 

Il  y  a  lieu  d’employer  l’opothérapie  thymique  : 

a.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  dans  le  goitre  simple  et 
dans  le  crétinisme  ; 

b.  Dans  les  maladies  de  la  nutrition . 

L’opothérapie  thymique  n’a  jamais  produit  d’accidents. 

6"  Le  médecin  légiste  peut  tirer  dei’état  du  thymus,  chez 

les  enfants  et  particulièrement  chez  les  nourrissons,  les 
eonclusions  suivantes': 


a.  Si  le  thymus  est  atrophié,  l’enfant  est  mort  parce  que 
nourri  d’une  alimentation  insuffisante  ou  non  appropriée,  à 
moins  qu’il  n’ait  été  hydrocéphale  ou  athrepsique  ; 

b.  Si  le  thymus  est  hypertrophié,  il  doit  être  incriminé . 
d’avoir  causé  la  mort. 

Cette  mort  subite  est,  d’après  ,4’auteur,  due  à  un  phéno¬ 
mène  d'inhibition,  dont  le  point  de  départ  doit  être  placé 
dans  les  nerfs  sensitifs  de  la  trachée,  c’.est  l’augmentation 
brusque  du  thymus  déjà  hypertrophié  qui  produit  l’impres¬ 
sion  nécessaire  suffisante  à  la  production  du  réflexe  inhi- 
.bitoire.  D^A.  uoussel. 


CHRONIQUE  ET  NOTTSTELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bonnefoy  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  résidant  de 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg. 

—  Ont  e'té  promus  dans  le  corps  de  santé'  de  la  naarine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  en  chef  de  deuxième  classe  Brémand. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  P  tlhU 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Meslet,  Ruban,  Porre,  Tribondeau,  Cha- 
banne  et  Vizerie. 

— ■  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Mauson  a  été 
nommé  médecin  en  chef  de  première  Classe  dans  la  réserve  de 
l'armée  de  mer. 

—  M.  le  médecin  de  1’'°  classe  Gauran,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  VAlgcsiras  (école  des  mécani¬ 
ciens  torpilleurs). 

VI“  Congrès  français  de  médecine.  —  Programme  général 
Dü  Congrès.  —  Mardi  avril.  —  Matin,  dix  heures.  Séance  d’ou¬ 
verture  à  l’hôtel  d’Assézat  et  de  Clémence-Isaure.  —  Soir,  deux 
heures.  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  discus¬ 
sion  de  la  première  question  :  Insuffisance  hépatique.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  professeurs  Charrin  (de  Paris),  Ducamp  (de 
Montpéllier),  Ver  Eecke  (de  Gand)  ;  —  neuf  heures,  réception  au 
Capitole  par  M.  le  maire  et  la  mr  nicipalité  de  Toulouse. 

Mercredi  2  avril.  —  Matin,  neuf  heures.  Suite  de  la  discussion 
de  la  première  question.  Communications  diverses. —  Soir,  deüx 
heures.  Deuxième  question  :  Les  convulsions  chez,  l’enfarit. 
Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs  Moussons  (de  Bordeaux), 
d’Espine  (de' Genève)  ; —  sept  heures,  banquet  par  souscription. 

Jeudis  avril.  —'Matin,  neuf  heures.  Suite  (de  la  discussion  de 
la  deuxième  question.  Communications  diverses.  —  Soir,  deux 
heures.  Discussion  de  la  troisième  que.'tion:  Les  médicaments 
d’épargne.  Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs  Soulier  (de  Lyon), 
Henrijean  (de  Liège);  —  neuf  heures,  réception  universitaire, 
à  la  salle  des  Jacobins. 

Vendredi  4  avril.  —  Matin,  neuf  heures.  Communications 
diverses.  Visites  aux  établissements  hospitaliers,  aux  Facultés; 
à  l’École  vétédnaire,  à  Fasile  départemental  de  Rraqueville.  — 
Soir,  deux  heures.  Assemblée  générale.  Séance  de  clôture;  — 
cinq  hèures.  Départ  pour  l’excursion  finale.  Coucher  à  Perpi¬ 
gnan. 

Samedi  '^  ami.  —  Départ  de  Perpignan.  Visite  du  Boulon. 
'Déjeuner  à  Ameliédes-Bdins.  Visite  des  thermes,  des  établisse¬ 
ments  et  de  l’hôpital  militaire.  Coucher  à  Port-Vendres. 

Dimanche  6  avril.  —  Visite  de  ’Port-Vendres.  —  Départ  pour 
Hanyiils,  par  mer  si  le  temps  le  permet,  sinon  par  chemin  de 
fer.  Déjeuner  à  Banyuls.  Visite  du  sanatorium  et  de  la  station  de 
zoologie  maritime. 

L’Assistance  médicale  à  Panis.  —  MM.  les  docteurs  en 
médecine  actuellement  en  exercice  et  Hont  les  noms  suivemt 
sont  réinvestis  dans  leurs  fonotdQns,de  médecins  de  l’Assistance 
médicale,  pour  une  période  de  trois  années, , à. partir  du  l”'  jan- 
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vier  1902,  date  de  l’expiration  du  temps  pour  lequel  ils  ont  e'té 
institués:  .  . 

pr  arrondissement.  —  MM.  Bonnemaison,  Régnier,  Bojssier, 
PanTRichard  et  Ernest  Richard. 

II'  arrondissement.  —  MM.  Pascalis  et  Marx.  i 
IR'  arrondissement.  —  MM.  Archambault,  Rueff,  Cahn,  Lian- 
dier  et  Planet. 

IV'  arrondissement.  —  MM.  Hénozel,  Guyard,  Garnier,  Vigou¬ 
reux  et  Froger. 

V'  arrondissement.  —  MM.  Deffaux,  Gervais  et  Planés. 

VI»  arrondissement.  —  MM.  Pruvost,  Cuillier  et  Manheimer- 
Gommès. 

VII»  arrondissement.  —  MM.  Toledano  et  d’Aurelles  de  Pala- 
dines. 

VIII»  arrondissement.  — M.  Billon. 

IX'  arrondissement.  —  MM.  Poupon,  Frasey  et  Laskine. 

X»  arrondissement.  —  MM.  Fissiaux,  Pierin,  Rotillon,  Bar- 
bulés,  Hennoque,  Mathieu  et  Hischmann. 

XI»  arrondissement.  —  MM.  Miquel,  Duhreuil,  Montignac  et 
Colmeau. 

XII' arrondissement.  —  MM.  Bloch,  Gourrichon,  Dambax  et 
Ballouhey. 

XIII'  arrondissement.  —  MM.  Laurent, Cazeau,  Langlois,  Gres- 
set  et  Biard. 

XIV»  arrondissement.  —  MM.  Barbillon,  Bonne,  Coumetou, 
Royer,  Forestier  et  Lapount. 

XV»  arrondissement.  —  MM.  Destrem,  Doury,  Marieux,  Lage- 
louze,  De  Pradel,  Puech,  Dufour,  Fournioux  et  Chastenet. 

XVÎ»  arrondissement.  —  MM.  Dufournier  et  Iscovesco. 

XVII'  arrondissement.  -  MM.Demay,  Fabre,  AuberFet  Laffitte. 
XVIII'  arrondissement.  —  MM.  Héron  de  Yillefosse,  Journiac, 

Hamaïde,  Gange,  Collet  et  Darin. 

XIX»  arrondissement.  —  MM.  Laurent,  Lebas,  Lomier  et 
Cal  ton. 

XX»  arrondissement.  —  MM.Braünberger,  Brohon,Kinzelbach, 
Delarue,  Dufestel,  Schrœder,  Ertzbischoff,  Cari,  Balland. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  douzième  semaine,  1135  décès,  au  lieu  de 
1134  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
1100.  .  ^  _ 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  au  lieu  de  9  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  11.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  47,  au  lieu  de  65 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  55.  La 
variole  a  causé  seulement  2  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  lieu  de  7  pendant  la  semaine  précédente;  le  nom¬ 
bre  des  cas  signalés  à  la  Préfecture  de  police  est  de  29  au  heu 
de  34  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
23.  A  Londres,  l’épidémie  conserve  la  même  intensité  et  frappe 
toujours  les  mêmes  quartiers.  Le  chiffre  des  décès  pendant  la 
onzième  semaine  est  même  le  plus  élevé  qui  ait  été  observé 
depuis  le  début  de  l'épidémie  (81). 

La  rougeole  a  causé  30  décès,  au  lieu  de  12  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  (la  moyenne  est  21)  ;  comme  d’ordinaire  elle 
frappe  snrtout  les  quartiers  pauvres  de 'la  périphérie.  Dans  les 
dix  premiers  arrondissements  on  en  compte  seulement  5  ;  dans 
les  dix  derniers  25,  dont  1  seulement  dans  le  XVI».  La  scarlatine 
a  causé  5  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  3  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  augmente  un  peu  (83,  la  moyenne  est  76).  La  coqueluche 
a  fait  20  victimes  comme  pendant  la  semaine  précédente,  chiffre 
supérieur  à  la  moyenne  8.  Comme  pour  la  rougeole  les  quartiers 
les  plus  éprouvés  sont  ceux  de  la  périphérie  :  dans  les  dix  pre¬ 
miers  arrondissements  on  compte  seulement  3  décès  contre 
17  dans  les  autres.  La  diphtérie  a  causé  30  décès,  chiffre  qui 
n’avait  pas  été  atteint  depuis  1894.' Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  aussi  en  augmentation  (159,  la 
moyenne  est  80).  Cette  maladie  est  deux  fois  plus  répandue 
dans  les  quartiers  pauvres  de  la  périphérie,  que  dans  les  arron¬ 
dissements  du  centre. 


La  diarrhée  infantile  a  causé  38  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  et  un  peu  supérieur 
à  la  moyenne  28. 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  216  décès  au  lieu  de  232  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  230,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  18  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  55  (au  lieu  de  la  moyenne  60);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  132  (au  lieu  de  la  moyenne 
117),  dont  57  sont  dus  àla  congestion  pulmonaire  et  54  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  222  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  21  ;  la  méningite  simple,  27;  les  tuberculoses  autres  que 
celles’  qui  précèdent  14;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  54;  les  maladies  organiques  du  cœur,  80;  le  cancer  a 
fait  périr  43  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  11  décès;  la  cirrhose  du  foie,  16 ;  la  néphrite,  34; 
enfin,  46  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  le  professeur  Chau¬ 
veau,  membre  de  l’Institut,  ouvrira  son  cours  de  pathologie 
comparée,  le  samedi  12  avril  1902,  à  deux  heures,  au  laboratoire 
de  pathologie  comparée,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  s’occupera  du  travail  des  moteurs  animés  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  générales. 

Il  commencera  par  l’exposition  des  faits  sur  lesquels  repose 
la  théorie  de  la  dépense  énergétique  qu’entraîne  le  travail  chez 
l’homme  et  les  animaux. 

Les  faits  nouveaux,  surtout  ceux  qui  permettent  de  comparer 
les  moteurs  animés  avec  les  moteurs  inanimés,  feront  l’objet  de 
démonstrations  expér. mentales. 
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MÉTHYL-ARSINATE 

FRAISSE 

louyeau  dérivé  OÂCODTIIQÏÏE  ÏÏTILISABIE  par  voie  gastripe. 

1°  GRANULES  YIÉTHYL-ARSINIQUES  dosés  à  O  gr.  025  chaque. 

2°  GOUTTES  METHYL-ARSINIQUES  au  7/7Ô®  (25  gouttes  contiennent  O  gr.  05j. 

3°  AMPOULES  MÉTH¥L-ARSU\IQUES  à  O  gr,  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons  gratuits  sur  flemande’à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  —  Téléphone  682-16. 


LE  PLASMON 

D’ADIMEaSTT  COMPLET  ET  IDÉAL 

.SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASIVION  est  une  nudéo-âlbumine  pure,  soluble,  stéfiUsee",  înaltërable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94H  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

,C’.est  la  pmtëide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’homme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digeétives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typliiqnes  et  de»  afTections  fébriles  (11  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  a;>rès  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gaslvalisie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomae; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nei'veuses; 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 
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Paris,  12,  rue  ue  peletier  téi.  139,47. 
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oacHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 

neurasthénie, NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 

DÉBILITE  ®”?fui;;ére-meSurs'  on 


lî.l5lh.S2(5l8.885l'J.U2l9.2H 
it  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  où  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  f  acide 
Mrbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces  essentiell^ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux.  SAINJ-JEAH, 
maladies  des  organes  <i'edstits  ;~PRËCIEUSE,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
l-appareil  urinaire;  -  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

i Acide  sulfurique  libre . . 

Silicate  acide  \  \ 

4rsén/a(e  »  (  jesqui-oryde  de  fer . 1 

Phosphate  »  l  f  n  il 

Sulfate  »  I  ( 

—  de  chaux . . 

Chlorure  de  sodium . . 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  atM- 
Jo^avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
Sexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  ‘rouven^t  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  PJ«  de 
80  œntimes  la  bouteille  en  verre  ^iin 
d’une  étiquette  et  coiffée  dune  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  ou  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 
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TERPINE-ÜÜDA  MAJiÜi 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  do  Henry  Hure  au  BKOMURK  DK 
r  OTASSIÜM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéoianx  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fou*  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiaue  du  sel  eWoyé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
Von  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 

'“îï;SÆdÆp“‘Æ^ 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  oino  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iniUcations 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 
10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 

®°?Li“irop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exémtées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DépÔT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 
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DE  L’ACTINOMYCOSE  HUMAINE  EN  FRANCE 

SA  FRÉQUENCE.  SON  PRONOSTIC  ÉLOIGNÉ 
Par  MM.  A.^Poncet  et  L.  Bérard. 

Dans  cette  note,  nous  désirons,  une  fois  de  plus,  attirer 
l’attention  sur  V actinomycose  humaine,  encore  trop  méconnue 
dans  notre  pays. 

Depuis  tantôt  di.x  ans,  soit  dans  de  nombreuses  publica¬ 
tions,  soit  dans  notre  Traité  clinique  de  T  actinomycose  humaine 
(1898),  nous  n’avons  cessé  de  signaler  les  différentes 
formes  cliniques  de  cette  maladie.  Elle  est  beaucoup  plus 
fréquente  qn’on  ne  le  pense  généralement.  Sa  gravité,  son 
pronostic  sont  naturellement  subordonnés. à  un  diagnostic 
précoce.  Le  moment  est  donc  toujours  opportun  d;en  rap¬ 
peler  l’existence,  et  d’apporter  de  nouveaux  documents  qui 
facilitent  son  étude.  • 

En  dehors  des  faits  que  nous  avons  recueillis  nous-mêmes 
depuis  deux  ans,  date  de  notre  dernière  communication  à 
l’Académie  de  médecine  (1),  et  des  observations  qui  ont  été 
publiées  sur  le.  même’  sujet,  nous  possédons  un  travail  im¬ 
portant  d’un  de  nos  élèves,  M.  Jean  Duvau,  actuellement 
médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce,  sur  le  Pronostic  éloigné 
de  différentes  formes  cliniques  de  l' actinomycose  humaine.  Statis¬ 
tique  de  225  cas.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 

Grâce  à  cette  étude  très  documentée,  dans  laquelle  l’au¬ 
teur  a  recherché  avec  soin  ce  qu’étaient  devenus  les  146  cas 
d’actinomycose,  connus. en  France  jusqu’à  ce  jour  (74  fois 
seulement,  malgré  toutes  .  ses  recherches  et  toutes  ses 
démarches,  il  a  pu  avoir  des  renseignements  précis,  vrai¬ 
ment  utilisables), nous  pouvons  dresser  un  tableau  exact  de 
la  fréquence  relative,  et  de  la  gravité  de  l’actinomycose. 
Ces  chiffres,  comme  on  lè  verra,  offrent  un  réel  intérêt.  11 
en  est  de  même  delà  répartition  géographique,  en  France, 
des  actinomycosiques,  répartition  rendue  frappante  par 
une  carte  dressée,  avec  soin,  par  M.  le  docteur  M.  Patel. 

Depuis  notre  dernière  communication  à  l’Académie  (Zoç. 
c*7.),  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  ou  de  recueillir 


(1)  A.  Poncet  et  L.  Bérard.  De' ractinomycose  humaine  en  France 
péndant  ces  deux  dernières  années  (1898-1900),  in  BulL  de  VAcad.  de 
wéd.,  séance  du  27  mars  1900. 


dans  les  publications  périodiques,  21  nouveaux  cas  d’acti¬ 
nomycose  humaine,  dont  nous  donnons  les  indications  ré¬ 
sumées.' 

Ce  sont  toujours  les  localisations  cervico-faciales  qui  se 
rencontrent  le  plus  communément  (18  cas  sur  21).  Celte 
fréquence  répond  au  siège  Te  plus  habituel  de  contamina¬ 
tion,  qui  est  la  voie  buccale. 

Actinomycose  cutanée  primitive  de  la  joue  droite,  ayant  débuté 
autour  de  ï orifice  placé  dans  le  lobule  de  l'oreille,  pour  y  yasser 
une  boucle.  Pas  Æ intervention.  Traitement  ioduré.  (A.  Poncet, 
1901.) 

Actinomycose  cervico-faciale  des  régions  parotidienne  et  sous- 
angulo-maxillaire  gauche.  Drainage,  curetage  et  traitement  ioduré. 
[A.  Poncet,  1901  (1).] 

Actinomycose  temporo-maxillaire  traitée  par  curetage  et  ioduré. 
[A.  Poncet,  1901  (2)]. 

Actinomycose  temporo-maxillaire  droite  avec  fistules  multiples. 
Forme  grave.  (A.  Poncet,  1901.  Obs.’ inédite.) 

Dans  notre  communication  de  1900  àl’Académie,M.  Thiéry, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  figurait  avec  5  cas.  — 
Aujourd’hui  [communication  orale),  il  compte:  13  observations 
d’actinomycose  humaine.  Ce  sont  donc  7  cas  nouveaux,  re¬ 
cueillis  dans  ces  deux  dernières  années  par  un  seuF  et 
même  chirurgien.  Nous  ne  les  faisons  pas  figurer  dans 
notre  statistique  de  21  cas,  parce  qu'ils  n’ont  pas  été  pu¬ 
bliés.  Ils  n’en  démontrent  pas  moins  que  l’actinomycose  est 
plus  fréquente,  à  Paris  notamment,  qu’on  ne  paraît  encore 
l’adfïTettre. 

Actinomycose  iemporo-maxUtaire  droite,  consécutive  à  la  carie 
dentaire.  Traitemml  par  injeciwns  iodées  et  par  l'iodure.  [Obser¬ 
vation  inédite  du  docteur  Charmoy,  de  Courtenay  (Loiret), 
suivie  de  1898  à  1901,  et  publiée  dans  la  thèse  de  Duvau.] 

Actinomycose  temporo-maxillaire  droite,  à  forme  néoplasique, 
devenue  secondairement  flstuleuse,  traitée  par  plusieurs  curetages 
avec  drainage  prolongé.  Administration  de  T  ioduré  pendant  quatre 
mois.  Amélioration  considérable.  (Mars-juillet  1901.  Observa¬ 
tion  inédite  de  MM.  Rochet  et  Bérard.) 

Actinomycose  .massé&rine  gauche,  traitée  par  le  curetage  des 
foyers  et  par.  administration  d'iodure.  (Observation  présentée 


(1)  Ces  deux  malades  ont  été  présentés  par  M.  Théyenot  à  la  Société 

de  médecine  de  Lyon  les  24  juin  et  22  juillet  1901.  (Voir  Ârch.  prov. 
de  câir.,  dul'”’ janvier  1902.  Note  sur  deux  cas  d’actinomycose  cervico¬ 
faciale,  par  L.  Thévenot.)  '  ’ 

(2)  Malade  présenté  par  M.  Bayle,  interne  des  hôpitaux,  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon  le  5  juin  1901.  (Observation  publiée  in 
Gaz.  des  hôpil.,  juin  1901.) 
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par  M.  André  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy.  Novem¬ 
bre  1900.)  .  • 

Actinomycose  de  la  joue,  ayant  pour  début  une  cane  dentaire, 
avec  petit  séquestre  du  maxillaire  inférieur.  Incision,  curetage, 
administration  d'iodure,  guérison  m  deux  mois.  (Observation 
inédite  de  MM.  Bérard  et  Tixier.  Novembre  1901.) 

Actinomycose  cutanée  de  la  joue  par  inoculation  directe  chez  une 
bouchère.  Grande  amélioration  par  l'iodure  de  potassium  et  par  les 
badigeonnages  iodés.  (Gaucher,  Bul.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris, 
26  avril  1901.) 

Actinomycose  du  maxillaire'  inférieur,  traitée  par  la  levure  de 
bière  Diminution  considérable  en  un  mois.  (Observation  de 
M.  Guinard  de  Paris,  publiée  à  la  Société  de  chirurgie  en 

mars  1900.)  ,  .  j  v 

Actinomycose  à  forme  néoplasique  de  la  branche  montante  droite^ 
du  maxillaire  inférieur,  ayant  'nécessité  la  résection  de  la  moitié 
droite  du  maxillaire  inférieur  en  décembre  1900  (M.  Vallas). 
Malade  présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon  par  MM.Villard  et  Piollot,  interne  des  hôpitaux.  (Voir 
Province  médicale,  du  15  décembre  1900.) 

Actinomycose  du  maxillaire  supérieur  droit,  ayant  évolué 
d'abord  comme  un  empyème  de  V antre  d'Highmore.  Traitement 
par  incision,  drainage  et  médication  indurée.  Guérison  au  bout  d'un 
an  (octobre  1900  à  novembre  1901).  Docteurs  Santiard  (de 
Nolay)  et  Lagoutte  (du  Creusot).  [Observation  publiée,  m 
thèse  Duvau  (loc.  cit.),] 

Actmomycose  cervico-faciale  droite,  en  larges  placards  superfi¬ 
ciels.  (Observation  de  M.  Dubreuilh,  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Bordeaux,  le  14  juin  1901.) 

M  le  médecin-major  Batut  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon,  en  décembre  1901,4  cas  inédits  d’actino¬ 
mycose  cervico-faciale,  observés  par  lui,  à  l’hôpital  Desge- 
nettes  de  1898  à  1901.  Ces  quatre  actinomycosiques  furent 
traités,  à  la  fois,  par  le  curetage  et  par  l’administration 
d’iodure.  Guérison  ou,  du  moins,  amélioration  très  notable. 

Parmi  les  formes  plus  rares,  nous  trouvons,  rapportée 
dans  la  thèse  de  Duvau,  l’observation  d’un  enfant  examine 
par  MM.  Bouveret,  A.  Pollosson  et  Poucet.  Il  s’ agissait  d’une 
forme  thoraco -pulmonaire  primitive,  longtemps  méconnue,  et  qui  se 
termina,  trois  ans  après  son  début,  par  une  pyohémie  mycosique 

mortelle.  '  ... 

Déjà  en  mai  1900,  M.  Gh.  Nélaton  avait  communique  à 
l’un  de  nous,  un  cas  d’actinomycose  mammaire  gauche, 
survenue  dans  le  cours  d’un  phlegmon  actinomycosique 
pleuro-lombaire  du  même  côté,  et  qui  guérit  après  plusieurs 
larges  interventions,  pratiquées  par  les  docteurs  Nélaton  et 
Charmoy(l). 

Un  autre  cas,  non  moins  intéressant,  est  celui  d  une  acti¬ 
nomycose  annexielle,  observée  en  décembre  1901  par  M.  Aug. 
Pollosson  et  publiée  par  M.  Henriot  (2).  Le  foyer,  localisé 
d’abord  aux  annexes  gauches,  s’étendit,  peu  a  peu,  vers  la 
paroi  abdominale,  et  put  être  ouvert  par  une  incision  cru¬ 
rale  para-péritonéale. 

La  dernière  observation  est  celle  d’une  Actinomycose  ano- 
rectale  avec  fistules  multiples,  décollements  mtra-pelviens ^  éten¬ 
dus,  eU.,  chez  un  homme  de  trente-huit  ans,  s'étant  terminée  par 
la  mort,  trois  ans  environ  après  l'apparition  delà  première  fistule 
(A.  Poncet,  1901.) 


Chez  tous  ces  malades,  le  diagnostic  clinique  fut  confirmé 
parla  constatation  du  parasite,  mycélium  ou  massues,  dans 
le  pus,  dans  les  produits  obtenus  par  le  curetage  des  foyers 
mycosiques. 

Quant  à  la  fréquence  dans  tel  ou  tel  département,  elle  est 
uniquement  subordonnée,  le  fait  ne  paraît  pas  douteux,  à 
la  recherche  méthodique  du  champignon  rayonné.  La  Seine 
doit  ses  33  cas  aux  hôpitaux,  aux  laboratoires  de  Paris  ; 
le  Rhône,  ses  47  cas  aux  hôpitaux,  aux  laboratoires  de 
Lyon.  Il  en  est  de  même  pour  Bordeaux,  Lille,  Nîmes. 

Aiusi  s’expliquent,  non  moins  bien,  les  observations  rela¬ 
tivement  nombreuses  des  départements  voisins  de  ces 
grandes  villes  :  Ain,  Ardèche,  Loire,  etc. 

La  carte  rend  ces  groupements  très  instructifs,  et  les 
considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  brièvement 
entrés,  s’y  trouvent  justifiées. 

11  n’est,  cependant,  pas  indifférent  de  savoir  chez 
l’homme  diagnostiquer  de  bonne  heure  l’actinomycose  qui, 
bon  an  mal  an,  doit  se  chiffrer,  au  moins  par  un  millier  de 
cas  dans  notre  pays,  en  prenant  le  Rhône  comme  terme  de 
comparaison. 

Nous  en  donnons  pour  preuve  l’inventaire  détaille  des 
suites  éloignées  de  cette  maladie,  telle  qu’a  pu  l’établir, 

non  sans  peine,  M.  J.  Duvau  (1). 

Il  est  arrivé  aux  constatations  suivantes,  basées  sur 
257  cas  consciencieusement  étudiés  (2)  : 

40  guérisons, 

14  améliorations, 
16  morts. 


(Il  Cette  observation  a  été  rapportée  dans  tous  ses  détails,  avec 
toyaphies  des  lésions,  'mLyon  méd.,  du  6 mai  1900. 

■[t)  J.  Henriot.  De  l'aciinomycose  des  organes  génitaux,  Th.  de 
Lyon,  janvier  1902. 


57  morts. 
6  morts. 


70  cas  de  localisation  cervico-faciale 

avec . 

63  cas  de  localisation  thoraco-pulmo- 

naire,  avec . 

7  cas  de  localisation  œsophagienne, 

avec . 

19  cas  de  localisation  sur  les  centres 
nerveux,  avec .  ^9 

12  guérisons, 

5  améliorations, 
8  morts. 

40  cas  de  localisation  hépatique,  avec  40  morts. 

1  23  guérisons, 

84  cas  de  localisations  abdominales,  |  améliorations, 

avec .  I  51  morts. 

On  peut  donc  admettre  que  la  mortalité  générale  de  l’ac¬ 
tinomycose  humaine  est  ainsi  répartie  ; 

Il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  d’autres  faUs 
aient  été  laissés  de  côté,  auxquels  manquait  le  contrôle  du 
microscope.  Pour  notre  propre  compte,  nous  avons,  chez 
cinq  malades,  au  moins,  affirmé  le  diagnostic  d’actinomy¬ 
cose  même  en  l’absence  des  grains  jaunes  et  du  mycélium. 
Dans  une  statistique,  ces  cas,  bien  que  cliniquement  cer¬ 
tains,  ne  peuvent  pas  être  admis. 

On  a  publié  en  France,  jusqu’à  ce  jour,  144  cas  d  actino¬ 
mycose  humaine  (J.  Duvau),  dont  : 


m  C’est  à  mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  docteur  Louis  Dor,  dont  la 
compétence  histologique  et  bactériologique  est  bien  connue,  que  je  d^ 
ma  première  observation  d’actinomycose  humaine, 

Depuis  lors,  son  nom  mérite  d’être  cite  à  propos  de  ous  les  trav 
parus  à  Lyon,  depuis  dix  ans,  sur  ce  sujet.  —  A.  Poncet. 

(2)  Le  total  de  257  cas  est  de  beaucoup  supérieur  au 
français  •  146,  car  le  nombre  des  actinomycoses  viscérales  cecue 
lu  FraL;  est  encore  très  restreint,  et  pour  éviter  toute  erreur  d  inter 

Sé«““M,  D„.u  .  I»  ..«»  '>•  " 

cas  d’actinomycose  viscérale,  publiés  à  1  étranger. 
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78  localisations  cervico-faciales. 

66  localisations  viscérales. 

Ea  ajoutant  deux  observations  personnelles  récentes, 
nous  comptons,  définitivement,  aujourd  hui  : 

79  localisations  cervico-faciales. 

67  localisations  viscérales. 

Ce  total  ne  correspond  assurément  pas  à  la  réalité  des 
faits  (1).  Ce  qui  le  prouve  surabondamment,  c’est  que  le 
classement  de  ces  observations,  d’après  leur  origine  géogra¬ 
phique,  nous  les  présente,  toutes  groupées  autour  des 
villes,  où  les  chirurgiens  ont  pris  l’habitude  de  rechercher 
l’actinomycose  chez  leurs  malades. 

Les  146  cas  d’actinomycose  humaine,  connus,  publiés  en 


France  (avec  contrôle  histologique),  se  répartissent  ainsi  : 

Rhône . 

Seine . 

Ain . 

Gard . 

Ardèche. . 

Indre-et-Loire 

Nord . 

Loire . . 

Isère . 

Drôme . 

Savoie . 


Meurthe-et-Moselle -  o 

Saône-et-Loire .  2 

Côte-d’Or .  ^ 

Loiret .  ^ 

Gironde .  ^ 

Marne .  ^ 

Haute-Savoie .  1 

Creuse .  ^ 

Jura .  ^ 

Haute-Garonne .  i 

Calvados .  ^ 


L’actinomycose  humaine 
en  France. 
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Rhône . .  •  •  • 

Ardèche  . 

Gard . 

Indre-  et-Loire . 

Gironde . 

Drôme . 

Meurthe-et-Moselle. 
Bouches-du-Rhône . 

Côte-d’Or . 

Marne  .* . 

Saône-et-Loire . 

Savoie . 

Calvados . 

Creuse . 

Haute-Garonne - 

Haute- Savoie . 

Jura . 


47 

33 

7 


5 

5 

5 


La  carte  de  France  ci-jointe  est  particulièrement  démons¬ 
trative. 

Comme  on  le  voit  par  cette  carte,  essentiellement  provi¬ 
soire,  et  qui  n’a  d’autre  but  que  de  rendre,  pour  le  moment, 
plus  sensible,  la  distribution  de  l’actinomycose,  avec  ses 
inégalités,  d’absence  complète,  de  fréquence  relative,  dans 
certaines  régions.  Dans  22  départements  seulement  sur  87, 
l’actinomycose  humaine  aurait  été  rencontrée.  Qu’en  con¬ 
clure  ?  Sinon  qu’elle  est  encore  méconnue  dans  65  départe¬ 
ments,  car  les  divisions  géographiques  importent  peu  à 
l’actinomyces. 

2  à  3  j».  100  de  mortalité  dans  les  formes  cutanées. 

10  p.  100  dans  les  formes  cervico-faciales  superficielles. 

(1)  Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  nous  avons  fait  présenter  par 
M.  le  docteur  Thévenot,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  {Lyon 
médical  du  9  mars  1902),  un  panaris  actinomy cosigne,  occupant  l’extré¬ 
mité  de  l’index  droit. 


30  p.  100  dans  les  formes  temporo-maxülaires  profondes. 

65  p.  100  dans  les  formes  aMominales  d'origine  intestinale. 

85  p.  100  dans  les  formes  thoraco-pulmonaires. 

100  p.  100  dans  les  formes  hépatiques. 

100  p.  100  dans  les  formes  cérébro-spinales. 

Le  pronostic  est,  on  le  voit,  des  plus  sévères  dans  les 
formes]  profondes,  cavitaires,  et  surtout  dans  les  formes 
viscérales.  ,  , 

Cette  gravité  des  localisations  viscérales  profondes  tient, 
à  la  fois,  aux  infections  secondaires,  presque  fatales,  qui 
viennent^  les  compliquer,  et  à  l’impossibilité  où  l’on  se 
trouve  souvent,  de  les  aborder  largement  par  les  procédés 
chirurgicaux,  du  fait  de  leur  caractère  serpigineux,  et  de 
leur  infiltration  étendue. 

Les  localisations  hépatiques  et  cérébro-spinales,  toujours 
mortelles,  se  présentent,  d’ordinaire,  comme  des  complica¬ 
tions  plus  ou  moins  tardives  des  formes  pyohémiques. 
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Le  traitement  usité  a  presque  toujours  été  le  traitement 
mixte  :  incision,  curetage  et  drainage  prolongé  des  foyers, 
combinés  avec  l’administration  de  l’iodure  de  potassium. 

Comme  conclusions,  nous  dirons  :  L’actinomycose  humaine 
est  certainement  aussi  fréquente  en  France  qu’à  l'étranger,  ainsi 
que  nos  premières  recherches  nous  avaient  permis  de  T  affirmer  — 
le  plus  habituellement  encore,  elle  est  méconnue,  et  il  en  sera 
ainsi,  autant  que  les  médecins  ne  songeront  pas  à  son  existence  — 
c’est  un  peu  une  vérité  de  M.  de  La  Palice  que^  pour  faire  le 
diagnostic  d’une  maladie,  il  faut  d’abord  y  penser  ;  pour  l’actino¬ 
mycose  humaine,  cet  aphorisme  mérite  d’être  rappelé. 

Nous  sommes  convaincus  que,  du  jour  où  l’on  songera  à  l’acti¬ 
nomycose,  les  cas  se  multiplieront,  et  naturellement  pour  le  plus 
grand  bénéfice  des  actinomycosiques,  bien  traités  dès  le  début. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  cette  opinion  n’a  rien  d’offensant 
pour  nos  confrères.  Nous  avons  vu  maintes  fois  des  médecins,  des 
chirurgiens  les  plus  distingués,  méconnaître  l’ actinomycose,  tout 
simplement  parce  qui  ils  n’y  avaient  pas  pensé. 

La  gravité,  souvent  presque  'exceptionnelle  de  cette  maladie, 
mérite  bien  que  les  cliniciens  lui  donnent  une  place  courante, 
dans  leur  diagnostic  différentiel. 


SÉANCH  DB  1,’ACADÈMIK  DE  MÉDKCINB 

(1®''  AVRIL  1902) 

Les  Parisiens  étant  absents,  c’est  l’école  de  Lyon  qui  a 
fait  les  frais  de  la  séance.  Elle  n’y  a  rien  perdu  comme  intérêt. 
C’est  d’abord  M.  le  professeur  Renaut  qui  est  venu  prendre 
part  à  la  discussion  sur  le  chloroforme,  pour  défendre  à  son 
tour  l’éther,  vraiment  bien  cher  aux  Lyonnais.  Il  rappelle 
tout  d’abord  combien  le  chloroforme  est  dangereux  et  il 
insiste  plus  particulièrement  sur  un  danger  tout  spécial  qui 
n’a  peut-être  pas  été  suffisamment  signalé.  Pour  que  le 
rein  fonctionne  bien,  il  importe,  dit-il,  avant  tout  que  les 
cellules  rénales  conseryent  totalement  une  parfaite  intégrité. 
Or  il  résulte  de  nombreuses  expériences  que  M.  Renaut  a 
faites  sur  les  animaux,  que  le  chloroforme  altère  les  cellules 
rénales.  C’est  là,  selon  lui,  un  fait  d’une  grande  impor¬ 
tance. 

M.  Renaut  a  été  élève  de  l’école  de  Paris.  Il  a  donc  été 
pendant  toutes  ses  études  médicales  appelé  à  voir  se  servir 
ou  à  se  servir  lui-même  du  chloroforme.  Voilà  vingt-cinq 
ans  qu’il  a  quitté  Paris  pour  Lyon  ;  voilà  donc  vingt-cinq 
ans  qu’il  voit  employer  ou  emploie  lui-même  l’éther.  Or 
en  vingt-cinq  années  il  n’y  a  pas  eu,  )à  Lyon,  un  seul  cas 
de  mort  par  l’éther.  Il  a  été  souvent  consulté  pour  savoir 
si  dans  certaines  affections  cardiaqués,  même  myocardi¬ 
ques,  il  n’y  avait  pas  de  dangers  de  recourir  à  l’anesthésie 
par  l’éther.  Il  a  lui-même  souvent  donné  l’éther  dans  ces 
conditions  et  jamais  il  n’a  eu  à  constater  le  moindre  acci¬ 
dent. 

Quand  il  s’agit  d’une  anesthésie  pour  une  longue  opéra¬ 
tion,  M.  Renaut  conseille  de  procéder  ainsi  :  on  donne 
l’éther  jusqu’à  ce  que  l’annesthésie  soit  obtenue;  à  ce  mo¬ 
ment  on  le  cesse;  puis  on  pince  la  peau  et,  au  moindre 
réflexe,  on  recommence  à  donner  l’éther  jusqu’à  ce  que 
l’anesthésie  soit  obtenue  de  nouveau;  puis  on  cesse,  et  ainsi 
de  suite;  on  arrive  ainsi,  dit  M.  Renaut,  à  obtenir  une 
parfaite  anesthésie  avec  le  minimum  d’intoxication;  on  ne 
provoque  même  pas  de  vomissement  ni  pendant  ni  après 


l’anesthésie,  pour  peu  qu’on  ait  soin  de  ne  rien  faire  boire 
au  malade  pendant  les  quatre  heures  qui  suivent  l’opération. 
M.  Renaut  dit  avoir  ainsi  obtenu  des  anesthésies  d’une 
heure,  une  heure  et  demie,  une  heure  trois  quarts  sans 
accidents. 

L’éminent  professeur  de  Lyon  nous  permettra  de  lui  faire 
observer  que  cela  n’a  vraiment  rien  d’extraordinaire,  ni 
rien  de  spécial  à  l’éther.  Il  nous  a  été  donné  souvent  de 
voir  administrer  ou  d’administrez  nous-même  le  chloro¬ 
forme  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  heures  de  suite,  pour 
des  opérations  exceptionnellement  graves  et  longues,  par¬ 
fois  nouvelles,  et  cela  sans  avoir  eu  le  moindre  accident  ni 
pendant  ni  après  l’anesthésie. 

Il  est  bien  entendu  que  celle-ci,  à  partir  du  moment  où 
elle  était  obtenue  bien  complète,  était  entretenue  avec  de 
fortpetites  doses  de  chloroforme. 

Nous  persistons  donc  à  penser  que  tous  les  avantages 
qu’on  veut  trouver  à  l’éther  se  retrouvent  également  entre 
les  mains  de  ceux  qui  ont  une  grande  habitude  du  chloro¬ 
forme.  Il  n’en  reste  qu’un  à  l’éther  sur  le  chloroforme  et 
nous  reconnaissons  qu’il  est  considérable,  c’est  celui  d’être 
moins  dangereux  en  n’exposant  pas  aux  syncopes  mortelles 
du  début  de  la  chloroformisation.  C’est  en  raison  de  cette 
innocuité  que  M.  Renaut  conclut  en  conseillant  aux  chirur¬ 
giens  de  Paris  de  suivre  l’exemple  des  chirurgiens  de  Lyon 
et  de  ne  plus  hésiter  à  préférer  l’éther  au  chloroforme.  Le 
conseil  de  M.  Renaut  sera-t-il  suivi?  Nous  ne  lepensonspas 
et  sauf  d’assez  rares  exceptions,  Paris,  croyons-nous,  restera 
fidèle  au  chloroforme  comme  Lyon  à  l’éther. 

M.  le  professeur  Poncet  a,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  L.  Bérard,  de  nouveau  appelé  l’attention  de  l’Académie 
sur  l’actinomycose  humaine  en  France.  On  trouvera  plus 
haut  (p.  377)  l’important  travail  de  MM.  Poncet  et  Bérard, 
qui  fixe  l’état  actuel  de  la’science  sur  cette  question  encore 
peu  connue  en  France. 

M.  Javal  qui,  malgré  sa  cécité,  est  resté  un  travailleur 
ardent,  un  chercheur,  un  savant  et  un  philosophe  plein  de 
bonne  humeur,  et  qui  suit  très  régulièrement  les  séances 
de  l’Académie,  ayant  appris  que  l’ordre  du,  jour  était  peu 
chargé,  a  fait,  sous  prétexte  d’une  présentation  d’une  nou¬ 
velle  planche  à  écrire  pour  les  aveugles,  une  charmante 
conférence  où  il  a  parlé  un  peu  de  tout,  mais  surtout  du 
parti  que  l’aveugle  'cherchait  à  tirer  des  autres  sens  que  la 
vue.  On  a  dit  souvent  que,  lorsqu’on  perdait  un  sens,  les 
autres  prenaient  une  acuité  plus  grande.  C’est  là,  pour 
M.  Javal,  une  profonde  erreur;  le  tact  de  l’aveugle  ne 
devient  pas  plus  subtil;  l’aveugle,  seulement,  sait  mieux 
s’en  servir.  Jusqu’ici  on  n’a  connu  que  cinq  sens;  M.  Javal, 
depuis  qu’il  a  perdu  la  vue,  en  a  trouvé  un  sixième  :  c’est 
celui  de  la  sensation  de  chaleur  ou  de  froid.  Un  aveugle 
sent  très  bien  s’il  y  a  du  feu  dans  la  pièce  qu’il  occupe  ou 
si,  quand  il  est  dehors,  un  nuage  vient  à  cacher  momenta¬ 
nément  le  soleil. 

M.  Javal  dont  la  préoccupation  dominante  paraît  être  en 
ce  moment  de  chercher  tous  les  moyens  possibles  d’amé¬ 
liorer  le  sort  des  malheureux  aveugles,  s’applique  à  per¬ 
fectionner  lés  moyens  d’écrire  de  façon  à  pouvoir  permettre 
aux  aveugles  de  se  livrer  soit  à  la  sténographie,  soit  à  la 
dactylographie. 
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Maladies  de  la  voix  (1),  par  M.  le  docteur  André  Castex, 

chargé  de  cours  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  adjoint  à  l’ins¬ 
titution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris. 

Cet  ouvrage  écrit  de  main  de  maître  et  luxueusement 
édité  s’adresse  surtout  aux  professionnels  de  la  voix  :  avo¬ 
cats,  magistrats,  professeurs,  prédicateurs,  artistes  lyriques 
ou  dramatiques. 

De  même  que  l’on  a  écrit  sur  les  maladies  mentales,  sur 
les  maladies  de  la  volonté,  sur  la  pathologie  de  la  volonté, 
M.  Castex  n’a  pas  hésité  à  faire  un  traité  spécial  des  mala¬ 
dies  de  la  voix  qu’il  a  tenu  à  différencier  des  maladies  du 
larynx. 

Tel  trouble  vocal,  en  effet,  aura  sa  cause  dans  les  fosses 
nasales  ou  dans  les  poumons,  voire  même  dans  la  santé 
générale,  tandis  que  le  larynx  restera  indemne.  Il  y  a  mala¬ 
die  de  la  voix  lorsque  l’altération  de  la  fonction  est  de  beau¬ 
coup  le  symptôme  dominant,  celui  pour  lequel  le  spécia¬ 
liste  est  consulté.  S’agit-il  au  contraire  d’une  affection  véri¬ 
table  du  larynx  :  cancer,  tuberculose,  etc.,  ce  sont  les  au¬ 
tres  troubles  qui  importent  :  douleurs,  oppression,  etc.  ;  la 
question  voix  devient  en  ce  cas  négligeable. 

Par  contre  une  voix  excellente  peut  aller  de  pair  avec  un 
larynx  en  mauvais  état. 

Ce  livre  est  divisé  en  cinq  chapitres  comprenant  succes¬ 
sivement  : 

1°  L’historique  des  travaux  qui  ont  paru  sur  la  question; 

2“  L’anatomie  et  la  physiologie  de  l’appareil  vocal,  car  ces 
notions  sont  indispensables  pour  se  bien  rendre  compte  des 
maladies  de  la  voix  et  de  leur  traitement. 

3**  Les  causes  communes  aux  diverses  maladies  vocales: 

4°  Les  maladies  de  la  voix  parlante; 

S”  Les  maladies  delà  voix  chantante. 

Pour  permettre  d’arriver  au  diagnostic  sans  plus  d’erreur 
que  les  autres  méthodes  usitées  en  médecine,  il  faut  avoir 
une  technique  d’examen  spécial  : 

«  Quand  un  artiste  lyrique  vient  vous  consulter,  dit  l’au¬ 
teur,  commencez  par  lui  demander  quel  est  son  genre  de 
voix:  baryton?  ténor?  Mezzo?  contralto?  Et  puis  posez-lui 
la  question  suivante  : 

—  Quels  troubles  avez-vous  à  la  voix? 

Vous  serez  souvent  obligé  de  diriger  un  peu  votre  client 
dans  ses  réponses,  d’user  de  périphrases  ou  d’explications, 
afin  de  vous  entendre  exactement  avec  lui  en  l’amenant  sur 
les  jeux  principaux  du  chant  qu’il  connaît  bien  mais  ne  dé¬ 
signe  pas  toujours  par  l’expression  propre  ;  ne  le  dirigezpas 
trop  cependant,  carde  lui-même  il  peut  appeler  votre  atten¬ 
tion  sur  telle  particularité  exceptionnelle  à  laquelle  vous 
n’auriez  pas  songé... 

Vous  passez  ensuite  à  l’examen  local  des  diverses  parties 
de  l’appareil  :  pharynx,  larynx,  fosses  nasales,  poumons  ; 
puis  à  l’examen  d’ensemble  de  l’état  général  ;  vous  vous 
enquérez  de  l’estomac,  de  l’utérus,  des  conditions  d’héré¬ 
dité,  etc. 

Il  faudrait  vraiment  de  la  malechance  pour  qu’après  cet 
examen  le  trouble,  ou  les  troubles,  vous  échappent,  et  vous 
pourrez  établir  votre  diagnostic,  d’où  découlera  un  trake- 
ment  rationnel.  » 

En  somme  :  les  altérations  physiques,  matérielles  du  la¬ 
rynx,  englobées  sous  le  terme  de  laryngite,  qu’elles  procè¬ 
dent  d’une  maladie  véritable  ou  de  fatigue,  atteignent  géné¬ 
ralement  le  timbre. 

L’abus  de  la  parole,  les  entraînements  ou  éducations  trop 
rapides  compromettent  plutôt  la  solidité. 


Les  excès  vocaux  ou  efforts  exagérés  peuvent  diminuer 
l’étendue. 

En  cas  de  trouble  sur  l’agilité  on  peut  soupçonner  une 
tuberculose  laryngée  latente,  si  surtout  les  autres  symptô¬ 
mes  convergent  vers  cette  idée. 

Si  le  médium  est  touché,  cherchez  d’abord  du  côté  de  la 
poitrine  (soufflerie  pulmonaire). 

Les  troubles  de  netteté  (chats,  graillons,  etc.)  coïncident 
ordinairement  avec  un  état  catarrhal  des  premières  voies 
respiratoires. 

Les  troubles  de  résonance  sont  presque  toujours  d’origine 
'  nasale. 

Quand  l’intensité  faiblit,  il  faut  d’abord  en  chercher  la  cause 
dans  un  affaiblissement  quelconque  de  l’état  général. 

Pour  les  troubles  nerveux  il  va  sans  dire  qu’ils  relèvent  du 
tempérament  névropathique  du  sujet. 

Formulaire  pratique  de  thérapeutique  pour  le  traitement 

delà  syphilis (1),  parM.  le  docteur  Marmonieb,  membre  de 

la  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

Le  but  de  l’auteur,  en  publiant  ce  formulaire,  a  été  d’être 
utile  aux  médecins  et  aux  étudiants  en  condensant  dans  un 
petit  volume  le  résumé  du  traitement  de  la  syphilis  si  ma¬ 
gistralement  exposé  dans  les  remarquables  ouvrages  des 
syphiligraphes  les  plus  autorisés  auxquels  il  a  fait  de  nom¬ 
breux  emprunts. 

Comme  le  dit,  avec  sa  plume  autorisée,  le  docteur  Jullien 
dans  la  préface  de  cet  ouvrage,  il  n’existe  pas  une  seule 
maladie  qui  fournisse  plus  d'occasions  de.  varier  les  moyens 
thérapeutiques  que  la  syphilis.  Aucune  n’exige  une  plus 
grande  diversité  de  ressources  et  ne  les  commande  plus 
impérieusement. 

Il  faut  savoir  se  garder  d’une  thérapeutique  outrancière 
qui  sèmerait  des  ruines  autour  d’elle,  mais  il  ne  faut  pas 
être  trop  timide  et  se  tromper  par  défaut  en  s’en  tenant  k 
une  méthode  qui  équivaudrait  à  une  négation  de  traite¬ 
ment.  On  peut  se  tromper  encore  par  la  mauvaise  direction 
de  la  médication,  par  les  disproportions  des  moyens  théra¬ 
peutiques  comparés  aux  troubles  qu’il  s’agit  de  combattre. 
Enfin,  il  est  des  cas  oùil  faut  savoir  remplacer  un  sel  par  un 
autre  sous  peine  de  voir  le  mal  s’invétérer. 

Ces  considérations  justifient  amplement  l’apparition  du 
livre  que  j’ai  sous  les  yeux. 

Avec  un  savoir  de  premier  ordre  et  une  clarté  précieuse 
pour  le  chercheur,  le  docteur  Marmonier  y  fournit  une 
abondante  moisson  de  formules,  de  procédés  et  de  con¬ 
seils. 

Dans  un  premier  chapitre  traitant  de  la  médication  spéci¬ 
fique,  il  énumère  les  trois  méthodes  de  mercurialisation. 

Puis,  il  donne  les  renseignements  les  plus  complets  sur 
la  direction  générale  du  traitement  de  fa  syphilis,  son 
début,  sa  durée,  les  stades  du  repos,  etc.  . 

Il  indique  la  manière  d’examiner  le  malade  avant  d’ins¬ 
tituer  le  traitement  mercuriel,  les  précautions  à  prendre, 
durant  le  traitement,  tant  par  le  malade  que  par  le  médecin 
lui-même. 

Tient  ensuite  le  traitement  du  chancre  syphilitique  sim¬ 
ple  ou  compliqué. 

La  syphilis  secondaire  fait  l’objet  d’un  chapitre  des  plus 
documentés  :  des  formules  aussi  savantes  que  variées  sont 
dirigées  contre  la  fièvre  syphilitique,  les  diverses  syphi- 
lides;  l’alopécie  etl’onyxisne  sont  pas  négligés.  Viennent 
ensuite  les  affections  secondaires  du  système  osseux,  des 
muscles,  de  l’œil,  de  l’oreille,  du  foie,  du  rein,  etc. 

Dans  un  dernier  chapitre  Fauteur  indique  le  traitement 
des  accidents  tertiaires. 

Syphilides  cutanées,  gommes  hypodermiques,  phagédé- 


(1)  In-8“  cavalier  de  314  p., 
C.  Naud.  ^ 


49  fig.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris, 


(1)  In-18  ,  420  p.. 


tr.  rouge.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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nisme,  syphilis  tertiaire  du  nez,  du  voile  du  palais,  de  la 
voûte  palatine,  du  pharynx,  des  lèvres,  de  la  langue,  du 
larynx  du  cerveau,  de  la  moelle  sont  successivement  étu¬ 
diés  au  point  de  vue  de  leur  thérapeutique  spéciale,  tien¬ 
nent  ensuite  la  syphilis  tertiaire  de  l’œil,  des  os,  du  foie,  du 
rein,  la  syphilis  trachéo-bronchique,  pulmonaire,  pleurale, 
œsophagienne,  gastrique,  intestinale,  ano-rectale,  etc. 

Quelques  pages  sont  enfin  consacrées  spécialement  à  la 
syphilis  infantile  et  à  la  syphilis  chez  les  vieillards. 

Et  l’auteur  termine  par  quelques  notes  supplémentaires 
sur  l’huile  grise,  l’huile  iodée,  l’huile  iodo-iodurée  et  l’huile 
bi-iodurée. 

11  y  avait  un  réel  intérêt  à  présenter  au  public  medical  cet 
aide-mémoire  de  thérapeutique  de  la  syphilis. 

Le  praticien,  aussi  bien  que  l’étudiant,  y  trouveront,  sous 
üne  forme  concise,  tous  les  modes  de  traitement  qui 
s’adressent  non  seulement  à  la  diathèse  syphilitique,  mais 
encore  aux  diverses  manifestations  de  cette  diathèse  qui 
s’offrent  journellement  à  leur  observation.  Ils  n’ont  pas 
toujours  lé  temps  ou  la  facilité  de  chercher  dans  les  impor¬ 
tants  ouvrages  sur  la  syphilis  une  indication  ou  une  formule 
effacées  de  leur  mémoire.  Ils  pourront  les  retrouver  rapide¬ 
ment  dans  ce  memento  thérapeutique,  grâce  à  la  table  al¬ 
phabétique  des  matières.  d' a.  roussel. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Saint -Germain-en-Laye.  —  Un 
concours  aura  lieu,  le  26  avril  1902,  pour  la  nomination  d’un 
interne  titulaire  en  médecine  et  en  chirurgie  et  de  quatre 
internes  provisoires. 

Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  rhôpital. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  docteur  Rénon, 
agrégé,  est  chargé,  jusqu’au  IS  juin  .1902,  d’un  cours  annexe  de 
clinique  médicale,  en  remplacement  de  M.  Rendu,  empêché 
pour  raisons  de  santé. 

Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places 
de  prosecteur  s’ouvrira  le  jeudi  22  mai  1902,  à  midi  et  demi,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce 

concours.  .  .  i 

Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert,  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  samedi 
10  mai  inclusivement. 

Concours  pour  l'adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places 
d'aides  d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  12  mai  1902,  à  midi  et 
demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  français  on  naturalisés 
français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.^ 

Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  3'  mai 
inclusivement 


Guerre.  —  Voici  le  tour  de  service  colonial  des  officiers  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  les  docteurs  Le 
Guen,  Fortoul  et  Clavel. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  docteurs  1  bo¬ 
rnas,  Dérobert,  Lafaye  de  Michaux,  Tréguier,  Rigaud,  Galbruner, 
Carmouze,  Béréni,  Mayolle,  Legendre,  Huot,  Allain,  Berthier, 
Gouzien,  Lecomte,  De  Lavigne-Sainte-Suzanne.  Branzon-Bour- 
gogne,  Lamy,  Chabaneix,  Yinas,  Tédeschi,  Orthqlan,  Brossier, 
De  Biran,  Hagen  et  Gandelin. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  les  docteurs 
Perrot,  Broquet,  Ruelle,  Pellan,  Combler,  Feray,  Binaid  et 
Damian. 

Le  Congrès  des  anatomistes.  —  L’association  des  anato-, 
mistes  a  tenu  cette  année  son  VI"  Congrès  à  Montpellier.  Le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  avaient  été  tenus  à  Paris  et  le  troisième, 
l’an  passé,  à  Lyon. 

Les  congressistes,  venus  de  divers  points  de  l’Europe  ou  ap¬ 
partenant  aux  Facultés  de  médecine  de  France,  sont  arrivés  à 

Montpellier  dans  ta  journée  de  dimanche. 

Le  soir,  une  réception  leur  était_^ offerte  à  la  Faculté  de  rnede- 
cine.  Ils  y  trouvaient  M.  le  maire  de  Montpellier  et  deux  de  ses 
adjoints,  MM.  Mas  et  Aldebert,  M.  le  doyen  Mairet  et  les  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  médecine. 

M  le  docteur  Pezet,  maire  de  Montpellier,  a  souhaite  la  bien¬ 
venue  aux  congressistes,  qui  ne  sont  pas  des  étrangers  dans 
une  ville  où'  la  science  médicale  a  toujours  été  si  honorée. 
Après  avoir  rappelé  que  c’est  à  Rondelet,  le  professeur  mont- 
pelliérain  de  Rabelais,  qu’est  due  la  construction  du  premier 
amphithéâtre  d’anatomie,  M.  Pezet  constate  que  des  traditions 
si  précieuses  ont  été  gardées  jalousement  et  continuées  avec 
honneur  jusqu’à  aujourd’hui.  Il  décerne  à  ce  propos  les  plus  vifs 
éloges  aux  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine,  associant  à 
ces  éloges  les  maîtres  éminents  venus  du  dehors  pour  prendre 
place  à  ces  assises  de  la  science.  M.  le  maire  termine  son  allocu¬ 
tion  en  assurant  les  congressistes  qu’ils  trouveront  le  plus  bien¬ 
veillant  accueil  auprès  delà  population,  qui  suivra  leurs  travaux 
avec  sympathie. 

Voici  exactement  les  noms  des  membres  du  Congrès  : 

De  l’étranger  :  MM.  Waldeyer  (de  Berlin),  Von  Bardeleben 
(d’Iéna),  Keibel  (de  Fribourg-en-Brisau),  Romiti  (de  Pise)  Fu- 
sari  Bovero  (de  Turin),  Ramon  y  Cajal  (de  Madrid),  Swaen,  Juhn, 
Denis  (de  Liège),  van  der  Stricht  (de  Gand),  Bugnion  (de  Lau- 
sanne),  Eternod  (de  Genève). 

De  Paris  :  MM.  Henneguy,  Retterer,  Jolly,  Branca,  Régnault, 

Munch.  J 

De  Lyon  :  MM.  Renaut,  Regaud,  Bonamour,  Policard.  ^ 

De  Toulon  :  MM.  F.  Tourneux,  Hermann,  Roule,  Soulie,  Buy, 
J.-P.  Tourneux.  „  , 

De  Nancy  :  MM.  Nicolas,  P.  Bouin,  Ancel,  Weber,  Sencert. 

De  Lille  :  MM.  Laguesse,  Jouvenel,  Looten. 

De  Tours  :  M.  Le  Double. 

De  Marseille  :  MM.  Jourdan,  Stephan,  Alezais.  ■ 

De  Montpellier  :  MM.  Sabatier,  Vialleton,  Gilis,  Hédon,  Mouret, 

' _  •!!  T-1  n _ .C.lx  T7lQnT>xr  R/MIVlftrG.  i 


Écoles  de  médecine.  -'Alger.  -  M.  le  docteur  Brault  est 
nommé  professeur  de  clinique  des  maladies  des  pays  chauds  et 

des  maladies  syphilitiques  et  cutanées. 

M.  le  docteur  Bruch  est  nommé  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique.  JT-  U- 

M.  le  docteur  Vincent  est  nommé  professeur  de  clinique  cni- 
rurgicale.  ,  •  j 

M.  le  docteur  Gurtillet  est  nommé  professeur  de- clinique  des 
maladies  des  enfants.  _  . 

—  Caen.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
médicale  vient  de  se  terminer  parla  nomination  de  M.  le  docteur 
P.  Marais.  -  • 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Guimbail  (de 
Monaco)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 


Soulier,  de  Rouville,  E.  Grynfelt,  Riche,  Fleury,  Rouvière. 

Le  Congrès  était  présidé  par  M.  le  professeur  Sabatier,  doyen 

la  Faculté  des  sciences;  les  vice-présidents  étaient  MM.  les  prote  - 

seurs  Vialleton,  Gilis  et  Jourdan. 

Prix  contre  la  syphilis.  -  Le  Congrès  d®  £ 

1000  francs  de  prix  et  une  médaille  d’or  a  l’auteur  du  “ 
remède  pour  combattre  et  guérir  la  syphilis  chez  le*  ^1 
atteints  et  leur  descendance.  Envoyer  les  mémoires  a  M.  voa  , 
36  boulevard  du  Temple,  à  Paris,  avant  le  20  décembre  1902. 


VALS  PRÉCIEUSE 


-  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  SoüRP-__ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  ü 
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narque  qui  leur 
_ _ _  ju  a  été  faite,  MM.  Four¬ 
nier,  Bon  et  G'',  droguistes  à  Dijon,  reconnais¬ 
sent  que  la  lettre  à  eux  adressée  par  M.  le  doc¬ 
teur  CoNTAL  (de  Remoncourt),  médecin  consul¬ 
tant  à  Cpntrexéville,  pour  rendre  compte  de 


kOUDREoH  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TSOUETTE.  15,  me  des  Immenlles-Indnstrieis,  PABIï 


_  ^  DANS  LES  CAS 

'4Ç*Yv\otos^ 

e\à’^wém\e 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  erdinaires 


i 

I 


LES  PRÉPARATIONS 


■aiiiiimwiip 

I  SOLUBLE i  I 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Hésultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘sirop  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Uneà  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  Us  Pharmacies- 


^▼VSrWW^nrWW 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÊTISUB,  GOITRE,  etO. 

Tablettes  de  Catillon 

à  0s''-25  de  corps 

Titré,  Stérilisé,  bien  toléré,  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3,  Boni"  St-Martin.  — 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  | 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  18  TÉRÉBENTHINE  CLEHTANf 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE-i 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 

DE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


APPROUVÉ  par  i’ACADÉM/E  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
par  jour  (  PASTILLES  .-  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  ia  bouc! 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  St  C'*),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  4 


ZÔMOTHÉRAPIE 


LEZOMOL,! 


PLASIA  lUSCULAIRE 
(Soi  de  îiande  deuéclil) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉHIE, 
la  CONVALESCENCE,  «ts. 
Trois  cuillerées  à  café  da  Zfimol 
représentent 

lE  tse  BE  MD  BKAimEt  DE  VIAME  MUE. 

;  —  BgRAI.,  14,  me  d»  la  Pal»,  utm. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Liég'èx'e  à  TiEIstoxxiao 


DÉBIT  delaSODRGKî 
PAR  AN 

SOIVHLLIONil 

de  Boüteiiles 
Déclarée  d’Istérêt  Pubüt» 

.Décret  du  IS  Août  iBSIE 


^  GRANULES 

'oia:làl6rannlespir]ogr. 
- WBATh 


DTGITAUNEdHOMOLLEtQUEVENNE 


APPROBATION  de  V ACADEMIE  de  MSDMCINB.  —  MEDAILLE 


COLUtS.  8.  Rue  Daupidae,  PARIS,  i 


’e  la  SOCIETE  Oe  PBaBMACIB. 


SOLÜtlÔN^ 

inMiiion.IOltêlogl.  1 
ABMACIB.  J 
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Capsules  Dartois 


r 

I  ran-îules  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 

lo05  de  VÉRITABLE  ^  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 

I  d’'huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure  —  Dose  “oyenne  . 
I  3  à. chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

1  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

U  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalesphamac^ 


BROMIDIA  UTlVEmLCIQBi 


t  brillant  et  dépassa 

seM  qnWonne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
Barrafranca,  Italie,  iO  juillet  189S.  D'  ORAZIO  SATAKlAJNU 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PO frlf  â  FRAN^E^T  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes, 5,  ruede  la  Paix, 

fr.  -Brochureet  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. -Prix:  5  fr. 


EPILEPSIE;  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterininé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueUs  scientiâques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claqurcuUlerée  du^IROP  nu  HBÏÏRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  du  flacon  :  cinq  pkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  Quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  pkanos  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 

*  2?Le*^irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mare; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bkumsobwik. 

Vkhtb  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


OVOLECITHINEmON 


i  Dragées  d' Ovo-Lécithine  Biu-on  . 

0  Granule  o'Ovo-LÉoijHiNE  j 

X  dose  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  aux  repas.  ^  Bsi  ■  AMI 

0  Injection  Hypodermique  D’Qv?;h?,Ç.!I|5,lf£ .Swi:® "  ( 

A  HEURÂSTHÈNIE  |  oerHmsmÊ^^^'sCROFULE  ^PHOSPHATURIE 

8  colmtlScE  I  '’a’rldfcloScÉ"  I  oiabéte 


FIPQSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  l900lJ!!llMllJJLS!S.R 


EXtRAlT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DEJARDIN  _ 


TERPIHE-COCA  MARIMI 

Liqueur  aucicatarrhale  et  antineurasthèniqne.  2  à'4 
ouülerées  p'jour.  BdHanssmann,41,Parisetph‘-. 


r  Ampoules  Soîssy 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

Poulie  Traitement  de  TAsthme 

1  Par  la  Néthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 

ijaponles  BÔissy 

iAÜ  NJTRIJJ  filêPLE 

=Et  Giiérlson  des  ANGINES  de  Pollrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie^ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verra  à  Madère  après  chaque  reP®»' 
Mariani,  ph‘»",  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*”  pu  • 


Apmastphine  Caféine  Benzoate  fle  mercure  Strychnine  i 

Ergotihlne  Cocaïne  Morphine  Sérums  artificiels  ] 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur  . 
Quinine  Ergotine  Clycérophosphates  formules  spéciales 

laboratoire  spétial  fondé  en  1897.26, r.Hicbel-iecomte.Paris.WéplioAe J 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsÏquÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  eu- 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubenge,  et  ph  • 


N»  39.  —  SAMEDI  5  AVRIL  1902 


SAMEDI  3  AVRIL  1902.  —  N»  39. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


1= 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine. 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  E 


Lan^^te  frari^kse 
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n  s’abonne  sans  frais 

s  les  bureaux  de  poste  de  France, 
inement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  PACOLTÈ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  ÉtS7-99 


SOMMAIRBI.  Retub  aÉNÉRALB.  Les  ^tliropatbies  kèmophUiques,  par 
M.  P.  PiOLLET,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  arthropathies  hémophiliques.  i 

Par  M.  P.  P.ioLLET, 

.  Interne  des  hôpitaux  de-Lyon.:. 

La  maladie,  ordinairement  familiale 'et  héréditaire,'  qu’on 
désigne  sous  le  nom  d’hémophilie. (Allemagne  \  Bluterhran- 
IcHeit;  Angleterre  :  Meeder  diséase,  hœmophilia),  est  carac¬ 
térisée  par  trois  ordres  de  symptômes  :  des  hémorragies 
externes,  spontanées  ou  provoquéés  par  des  traumatismes 
insignifiants;  des  hémorragies  interstitiellés  (ecchymoses, 
hématomes),  enfin  des  troubles  articulaires  spéciaux  dont 
la  physionomie  est  assez  caractéristique  pour  mériter 
une  étude  détaillée.' Ce  sont  ces  arthropathies  des  hémophi¬ 
les  que  nous  allons  étudier. 


Historique.  —  Ce  n’est  que  depuis  les  dernières  années 
duxviiU  siècle  que  l’histoire  de  l’hémophilie  est  entrée  dans 
une  période  scientifique.  Pourtant  ,  la  première  mention  de 
cette  maladie  se  trouve  dans  un  passage  d’Abulcasis  (ouAl- 
saharavi),  médecin  arabe  mort  à  Cordoue  en  1107',  passage 
retrouvé  par  Testa,  cité  par  Nasse,  Grandidier,  etc.  Ces  no¬ 
tions  se  perdent  pendant  plusieurs  siècles  ;  puis,  on  retrouve 
quelques  observations  incomplètes  dans  les  œuvres  d’Alexan¬ 
dre  Benedictus  (1339),  de  Fabrice  de  Hilden  (vers  1600), 
de  Phillippe  Hœchstetter  (1671).  Jusque-là,  aucune  mention 
n’est  faite  des  arthropathies  :  seules,  les  hémorragies  incoer¬ 
cibles  ont  éveillé  la  curiosité  des  médecins  :  c’est  dans  un 
passage  des  Commentaires  d’Heberden  que  sont  décrits, 
pour  la  première  fois,  les  symptômes  articulaires  (1). 


(1)  «  In  quodam  puero  sic  aflecto,  simodo  digitus  leviter  cuti  impri- 
meretur,  con'tinüo  sanguia  ex  vasis  vicinis  effuudébatur,  et  sugillatio,  tan- 
qnam  in  collisis,  fiebat.  Simul  cum  his  maculis  vidi  tumores  in  arlu- 
bm  inferioribus  oriri  ejusdem  coloris  ac  reliquæ  cutis  et  sine  dolore, 
nisi  cum  membrum  moveretur.  Hi  tumores  post  10  dies  subsederunt,  at 
notæ  purpureæ  paucos  adhuc  dies  superfnerunt.  Puerum  quinquennum 
l'ujusinodi  tumores  et  dplores  pessime  habuerunt...  Et  simul  steroora 
ineis  crueutis  notabantur,  urina  quoque  sanguine  colorabatur.  Dolore 
crura  occupante;' æger  non  poterat  ingredi,  et  brevi  post  doloris  acces- 
sum  crura  ^puuctiusculis  cruentis  referta  erant.  Post  intermissiones 
Paucorum  dierùm  tumores  et  notæ  cruentæ  reverti  solebant.  » 


Enfi’n.  l’hémophilie  est  étudiée  plus  scientifiquement;  ef 
l’histoire  complète  de  plusieurs  familles  d’hémophiles  est 
publiée  par  Fordyce,:en  Angleterre  (1784),  par  deux  auteurs 
anonymes  allemands. dans  les  Medicinischen  Ephemeriden  en 
1793,  par  Rave  (1798)  et  par  Otto  en  Amérique  (1803).  Dans 
le  (lébutdu.xix*  siècle,  les  médecins  allemands  (Nasse,  Rie- 
kén),  ang.lais,(J.  Osborne),  américains  (Hay,  Hughes),  appor¬ 
tent, de  nouveaux  cas;  tous  ces  auteurs  signalent,  plus  ou 
moins  nettement, , les  manifestations  articulaires,  mais  c’est 
en  1837  que  .Lçbert,  s’appuyant  sur  les  observations  pu¬ 
bliées  avant  lui,  etsur  un  cas  personnel,  fît  remarquer  pour 
la  première  fois  combien  était  fréquente  la  coïncidence  de 
«  douleurs  rhumatismales  »  avec  la  diathèse  hémorragique. 
L’année  suivante, ,  Du  Bois  (de  Neufchâtel)  signale  égale¬ 
ment  ces  arthropathies,  qu’il  attribue  à  «  un  épanchement 
sanguin  dans  l’intérieur  et  autour  de  la  capsule  articulaire  »  ; 
enfin  Tardieu,,  en  1841,  les  étudie  çoinplètement,  à  propos 
d’une  très  intéressante  observation,  et  admet  la  même  pa¬ 
thogénie. 

Dès  lors,  aucun  des  nombreux  auteurs  qui  étudient  la  dia¬ 
thèse  hémorragique,  ne  manque  ;de  parler  des  manifesta¬ 
tions  articulaires,  qui  occupent  une  place  importante  dans 
les  monographies  :  allemandes  (Wachsmuth,  Lange,  Gran¬ 
didier,  Lemp,  Otte,  Fischer),  anglaises  (Wickham  Legg, 
Thompson),  françaises  (Dequevauyiller,  Sçhnepf,  Gavoy, 
Resal,  Darblade,  Castan,  Simon),  et  dans  les  articles  de  trai¬ 
tés  ou  de'dictionnair,es,(Imm.erniann,  L.idell,  Rochard,  etc.). 
D’autre  part,  parmi  les  travaux  spécialement  consacrés  à 
l’étude  des  manifestations  articulaires  chez  les  hémophiles, 
nous  devons  signaler  surtout  :  un  article  de  Constantin 
Paul,  différenciant  le  rhumatisme  hémorragique  des  arthri¬ 
tes  des  hémophiles  et  une  observation  intéressante  publiée 
en  1871  par  M.  le  professeur  Poncet,  alors  interne  de 
M.  Horand,  relatant  l’histoire  et  l’autopsie  d’un  malade 
atteint  d’hémorragies  articulaires. 

En  1891,  Kœnig,  dans  une  leçon  remarquable,  a  fait  une 
étude  à  peu  près  définitive  de  notre  sujet.  En  189-3,  Gayet 
et  Meynet,  àLyon,  Hirsch,  Rosner,  en  Allemagne,  mettent  à 
nouveau  la  question  au  point.  Plus  près  de  nous,  nous  trou 
vons  l’important  travail  de.  Litlen,  celui  deLigorio  qui  pu-r 
blie  Je  premier  cas  connu  d’hémophilie  en  Italie,  enfin  l’ar¬ 
ticle  de  Sabrazès  et  Cabannes,  qui  inspirèrent  la  thèse  de 
Thébaud,  et  où  la  radiographie  fait  son  apparition.  En  1899, 
Gocht  publie  plusieurs  observations  avec  radiographies,  et 
étudie  soigneusement  le  traitement  des  déformations  articu¬ 
laires;  nous-même  avons  observé,  la  même  année,  un  cas 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


typique  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon 
pL  lotrl  maître,  M.  Nové-Josserand.  Enfin  les  cas  de  Percy 
Ldd  de  Hibbs,  de  Tilmann,  et  l’important  article  de 
Manteifel  (de  Saint-Pétersbourg),  closent  la  liste 
des  publications  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet  beau- 
Lup  Lins  bien  connu,  on  le  voit,  en  France  qu’àl’etranger. 

II 

Etioloqie  -  L’étiologie  des  arthropathies  hémopbinques 
ne  pTut  êt  e  étudiée,  sans  connaître  d’abord  les  lois  genera- 
Tes  quTrégissent  l’himophilie  elle-même  Deux  S-ndes  no- 
tion^s  donfinent  l’histoire  de  cette  maladie  :  la  disposition 
géographique,  et  l’hérédité.  La  disposition  géographique  est 
nette’sien  ajoutant  à  la  «taüstiqne  d.mmerma^ 
les  cas  publiés  depuis,  nous  arrivons  a  un  total  de  252 
milles  hémophiles,  réparties  elles-mêmes  de  la  ^ÇOii  sui¬ 
vante  •  106  en  Allemagne,  58  en  Angleterre,  31  en  France, 
^dls  FAmérique  du  Nord,  12  en  Russie  Pologne,  F.n- 
lanl  9  en  Suisi,  1  en  Suède,  Norwège,  Danemark,  2  en 
Belgique  et  Hollande,  enfin  1  à  Sumatra  et  1  en  I^  ie.  On 
lit  donc  qu’à  part  ces  deux  dernières,  toutes  les  familles  de 
Bluter  sont  originaires  des  pays  du  Nord,  que  les  Ang 
Ixons  sont  les  plus  atteints,  de  beaucoup,  fa;^rnissant  plus 

J  1  des  cas  •  rien  d’étonnant,  par  suite,  à  ce  que  d 

nmhreuses  et  Infécondité  des  femmes  qui  en  sont  issues 

est  extraordinaire.  ^olTet  'smUh'Slarl 

familles  américaines  .  Appleton  familles 

allemandes  .  “^li^%%énérations  :  Grandidier),  les 
i°'''indes  famines  suisses  de  Tenna  (Yieli  et  Grandidier) 
deuxgran  d’hémophiles  pendant  5  génera- 

^TalaSe  française  suivie  par  Simon  pendant  4  géné- 

""“''TJfÏÏ  1" -i  erc.ba.nes,  Rochel,  N„,é- 
TL  ptSa  an„é»  de  ,i.,  semblant  éb-e  même 


qui  présentent  des  manifestations  de  la  diathèse  (1  femme 
pour  13  hommes,  d’après  Grandidier),  presque  jamais  ces 
manifestations  ne  sont  des  arthropathies,  et  nous  n  en 
avons  pour  notre  part  trouvé  qu’une  observation  (Combe- 
male).  Par  contre,  il  n’est  pour  ainsi  dire  aucun  garçon  he- 
mophilique  qui,  s’il  dépasse  les  premières  années  de  la  vie, 
en  soit  atteint  d’une  manière  plus  ou  moins  intense. 

L’«9«  auquel  surviennent  les  manifestations  articulaires 
est  également  toujours  à  peu  près  le  même  :  c  est  dans  les 
quinze  premières  années  de  la  vie  que,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  surviennent  les  premières  atteintes  :  presque  jamais 
dans  la  première  année,  rarement  avant  deux  ans,  très 

ordinairement  entre  quatre  et  dix  ans.  ...  ,  • 

Bien  moins  importantes  sont  les  autres  notions  etiolop- 
ques  relevées  par  les  différents  auteurs.  Grfdidier,  et  les 
Allemands  en  général,  accusent  le  froid  et  1  humidité  .  c  est 
souvent  en  effet,  au  printemps  et  à  l’automne  que  survien¬ 
nent  les  poussées  articulaires.  Pourtant  ce  n  est  pas  abso  », 
et  un  malade  d’Ollier  (Meynet)  souffrait  surtout  dans  lete, 
par  les  temps  les  plus  chauds. 

Enfin  le  traumatisme  a  été  invoqué  comme  causant  le 
début  des  accidents.  Ce  fait  est  vrai  parfois;  mais  ordinai- 
ment,  et  c’est  là  une  des  caractéristiques  de  ces  arthropa¬ 
thies,  aucune  cause  occasionnelle  n’intervient,  la  poussée 
articulaire  survient  brusquement,  sans  raison,  souvent 
même  alors  que  le  malade  est  immobilisé  au  ht 

Cherchons  maintenant  à  établir  avec  quelle  fréquence  les 
diverses  articulations  sont  prises.  Un  fait  saule  aux  yeux 
dès  qu’on  lit  quelques  observations  :  c’est  que  le  geiwu  est 
atteint  beaucoup  plus  souvent  que  toutes  les  autres  jointu¬ 
res  et  que  les  grandes  articulations  sont  plus  atteintes  que 
les  petites.  Rarement,  une  seule  jointure  est  touchée  :  alors, 
c’est  un  genou;  presque  toujours  un  grand  nombre  sont  pri¬ 
ses  successivement.  Sur  32  observations  récentes,  ou  les 
articulations  atteintes  sont  indiquées  en  détail,  nous  avons 
trouvé  les  chiffres  suivants  : 


Genoux . . .  3^  fois. 

Coudes . 

JO  _ 

Tibio-tarsiennes . 

Hanches . . . , .  ^ 

Epaules .  ® 

Mains  et  doigts .  ^ 

Orteils .  ^  ~ 

Sur  ces  32  cas,  6  fois,  un  genou  seul  était  pris,  les  autres 
articulations  indemnes  ;  c'étaient  des  enfants  très  ’ 

2  fois  toutes  les  articulations  étaient  plus  ou  moins  malades. 

Enfin,  c’est  par  le  genou  également  que  débutent  presqu 
toujours  les  accidents  :  sur  ces  32  cas,  2  fois  seulement  a 
première  atteinte  frappa  une  autre  articulation,  la  tibio 
sienne. 
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Symptomatologie.  -  Nous  étudierons  d’abord  la  séméio¬ 
logie  des  arthropathies  elles-mêmes,  puis  nous  yebum 

en  quelques  mots  les  principaux  signes  de  Ibemoph.be, 
très  importants  à  connaître  pour  établir  le  diagnostic,  p 
fois  difficile,  de  la  maladie.  rhéino- 

Kœnig  a  divisé  l’étude  des  signes  articulaires  de  1 
philie  en  trois  périodes  :  première  période,  d  épanch 
articulaire;  deuxième  période,  d’arthrite  ’  (gion 

sième  période,  de.  déformations  définitives.  Cette  d 
!  doit  être  absolument  conservéé. 
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Première  période.  —  Hémarfhrose.  —  C’est  presque  tou¬ 
jours,  comme  nous  l’aMOus  vu,  chez  un  jeune  garçon  au 
niveau  d’une  des  articulations  du  genou,  que  la  maladie  a 
commencé.  Brusquement,  sans  cause  étiologique  aucune, 
la  jointure  s’est  tuméfiée,  est  devenue  douloureuse,  empê¬ 
chant  le  petit  malade  de  s’appuyer  sur  son  membre,  rendant 
même,  le  plus  souvent,  tout  mouvement  impossible.  Si  1  on 
peut  examiner  l’enfant  à  cette  période,  on  constate  que  le 
Lnou  est  rempli  par  un  abondant  épanchenaent  ;  la  syno¬ 
viale  est  tendue  au  maximum,  tous  les  culs-de-sac  so 
pleins,  le  membre  est  dans  la  demi-flexion.  Le  choc  rotu- 
lien  ne  peut  ordinairement  pas  être  senti,  tant  est  grande  la 
tension  du  liquide  intra-articulaire;  la  palpation  delà  join¬ 
ture  est  douloureuse,  mais  ne  permet  pas  de  localiser  des 
points  précis  où  la  pression  réveille  une  souffrance  plus 
grande.  Essaie-t-on  de  mobiliser  l’articulation,  on  le  pourra 
Lns  des  limites  peu  étendues,  non  sans  augmenter  les  dou¬ 
leurs  dont  se  plaint  le  petit  malade  :  si  celui-ci  est  assez 
âgé,  en  effet,  pour  expliquer  ses  s.ensations,  il  se  plaindra 
dLe  souffrance  continue,  d’une  impression  de  tension  et 
de  plénitude  parfois  peu  intenses,  mais  le  plus 
ment  très  violentes,  augmentant  le  soir,  empêchant  le  som¬ 
meil  et  provoquant  des  gémissements  pendant  les  premiers 
jours.  Enfin,  signe  capital,  si  l’on  praüque  une  ponction  ex- 

ploratrice,ion  retire  du  sang  à  peu  près  pur. 

Les  symptômes  sont  analogues,  quelle  que  soitl  articula 
tion  prise,  et  se  ramènent,  en  somme,  à  un  épanchement 
sanguin  intra-synovial,  très  ^«ffant,  très  tendu,  causant 

mécaniquement  la  douleur  et^mobilité. 

Quelques  autres  signes  accessoires  doivent  être  mis  en 
lumière  ;  d’abord,  il  faut  bien  Woir  qu’il  n’y  a  pas,  au  ni¬ 
veau  de  la  jointure  touchée,  de  signes  d’inflammation  vraie , 
la  peau  est  tendue,  luisante,  mais  ni  rouge,  ni  chaude,  ni 
œdématiée.  Assez  souvent  par  contre,  mais  non  constam¬ 
ment,  on  constate  de  l’empâtement  des  tissus  péri-articm 
laires,  comme  si  l’hémorragie  s’était  faite  à  1  intérieur  et  à 
l’extérieur  de  la  synoviale;  et,  défait,  c’est  dans  ces  cas  que 
l’on  observe,  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  une  ecchy¬ 
mose  plus  ou  moins  considérable  aux  environs  de  1  article. 
Parfois  mais  plus  rarement,  de  petites  ecchymoses  ponc¬ 
tuées  se  produisent  sur  le  membre  au  début  meme  de  la 
poussée  articulaire.  Il  est  extrêmement  rare  qu  on  perçoive 
delà  crépitation  sanguine.  Enfin,  plusieurs  auteura  (Percy 
Kidd,  Manteifel)  signalent,  pendant  ces  poussées  aigues,  une 
certaine  élévation  de  la  température,  atteignant  le  soir  38  o 
ou  39  degrés,  et  due  probablement  à  la  résorption  sanguine 
(Broca).  D’autres  sont  muets  sur  ce  symptôme;  nous-meme, 
chez  le  malade  de  M.  Nové-Josserand,  avons  assisté  à  plu¬ 
sieurs  attaques  d’hémarthroses,  sans  que  la  température 
très  régulièrement  prise,  se  soit  élevée  au-dessus  de  3  “ 
Chez  ce  même  malade,  existait  un  symptôme  que  nous 
n’avons  pas  trouvé  noté  ailleurs,  c’est  une  grande  fréquence 
des  mictions  sans  hématurie  ni  polyurie,  pendant  tout  le 

temps  que  durait  la  période  aiguë. 

Cette  durée  est  courte  :  les  symptômes  débutent  très 
brusquement,  brutalement  même;  l’hémartoose  atteint  en 
quelques  heures  son  maximum;  la  tension  en  reste  la 
même  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ;  puis, 
peu  à  peu,  l’abondance  de  l’épanchement  diminue,  une 
franche  fluctuation  peut  être  sentie  dans  1  articie,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent,  et  en  huit  ou  quinze  jours,  l’articulation 
revient  à  peu  près  à  sou  état  normal. 

Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  remarquable,  c’est  la  répétition 


Tardieu  n’était  pas  entré  moins  de  31  fois  e  d 
l’hôpital  Cochin,  dont  12  fois  au  “T est  rap- 
articulaires.  ün  malade  d’Ollier,  dont  1 
portée  par  Meynet,  ne  passa  pas  un  mois, 

Ls,  saL  qu’une  articulation  ne  fût  Pnse.  Gocht  donne 
rwiloir.  <?»  garçon  gui  né  en  “  “J 

environ  40  hémarthroses  du  genou  droit,  a 
d'uulres  ailleurs  i  celui  de  M.nleilel  eut  en  mo.ns  d  un  an 
SO  poussées  dans  toutes  ses  articulations,  etc. 

Enfin,  il  arrive  souvent  que  les  premières  a  teintes  U 

l'^grând  dommage,  di.utres,  a.  contraire, 
la  deuxième  période  de  la  maladie  apres  un  petit  nomb 
d’hémorragies  articulaires. 

Deuxième  période.  -  Arthrite.  -  ^^«6  seconde  phase  de 

la  maladie  est  caractérisée  par  l’inflammation  chr^ 

tissus  articulaires.  Sous  l’influence  des  e  ^ 

cessives,  les  tissus  fibreux 

synoviale  s’épaissit,  devient  rugueuse.  En  “ 

Ssolution  se  fait  mal  entre  les  poussées,  et  constamment 

on  trouve  dans  l’articulation  une  certaine 

liquide  non  résorbé.  Enfin,  les  muscles 

chés,  et  les  segments  de  membre  sus  et  sous-jacents 

“r  gttt'parucnlicr,  on  constat,  un.  angm.nmtion 
de  volLe  d.  1.  région,  .v.c  disparition  d.s  crsM  .1  d 
,ailli.s  normales.  Il  y  a  un  léger  d.gr.  d.  «I»”»  “ 
culs-de-sac  sous-trlcipitaux  sont  épaissis, 
induration  nette;  il  ,  .  un.  atrophie  * 

cuisse,  souvent  aussi  de  la  jambe: 

ryhvsimies  rappellent  absolument  ceux  de  l  hydarttirose 
nSuTeuse  'i  Koi.ig  a  particuliérement 
•  f  PoTypndant  les  signes  fonctionnels  sont  bien  moins 

StSesTeirpirsib^i^rdae^^^^^^ 

tude  des  mouvements  provoquéset  spontanés  . 

presque  toujours,  l’extension  ne  peut  pas  se  ^ 

L  120  degrés,  la  flexion  au  delà  de  1  angle  dro  .  , 

dans  L  Lu;ements,  on  détermine  dans  la  jointu  de 
frottements  une  sorte  de  crépitation  rugueuse,  plutôt  que 
îes  craquements  vrais,  qui  révélent  le  dépoli  de  la  syno- 


d'.„s  le  cou-de-pIed,  dans  les  coudes,  1- 

sont  les  mêmes;  il  est  raloii 

d’une  petite  quantité  de  liquide,  l’épaississement  et  le  depoii 
de  la  synoviale,  avec  des  signes  fonctionnels 

C’est  à  la  hanche  et  à  l’épaule  que  l’examen  est  le  plu 
difficile;  tout  se  réduit,  là,  à  de  la  limitation 
ments  avec  quelques  frottements,  sans  grandes  douleurs  • 
souvent  aussi,  il  y  aura  de  l’atrophie  des  muscles  de  la  tesse 
ou  de  l’épaule. 
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Cette  période  d’arthrite  chronique  est  coupée  par  de  fré¬ 
quentes  poussées  aiguës  articulaires,  avec  tout  leur  cortège 
de  douleur,  d’épanchement  intrasynovial,  avec  leur  irrégu¬ 
larité  d’apparition  :  après  chacune  de  ces  poussées,  l’arti¬ 
culation  reste  un  peu  plus  impotente,  et  bientôt  on  arrivera 
à  la  troisième  période,  de  déformations  définitives. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  les  join¬ 
tures  d’un  hémophile  soient  fatalement  vouées  à  une  des¬ 
truction  lente  :  ordinairement,  en  effet,  le  malade  aura  des 
hémarthroses  un  peu  partout,  mais  une  ou  deux  de  ses 
articulations  seulement  atteindront  ou  dépasseront  la 
deuxième  période,  les  autres  resteront  à  peu  près  saines; 
et,  comme  nous  le.  verrons  en  étudiant  la  marche  générale 
de  la  maladie,  il  pourra  quelquefois  arriver,  à  un  certain 
âge,  à  une  guérison  relative. 

Tboisième  période.  —  Déformations.  —  C’est  insensible¬ 
ment  que  l’articulation  passe  de  la  période  précédente  à 
celle-ci.  Peu  à  peu,  le  tissu  fibreux  prolifère,  entourant  la 
jointure  d’une  gaine  toujours  plus  serrée,  en  même  temps 
que  l'atrophie  musculaire  progresse,  et  arrive  à  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  péri-articulaires.  Ainsi  se  produit  une 
ankylosé  plus  ou  moins  serrée,  souvent  en  position  vicieuse, 
amenant  l’impotence  dumembre.  C’est  encore  au  genou  que 
l’ankylose  a  été  le  plus  souvent  notée.  Elle  peut  être  com¬ 
plète,  à  tel  point  qu’on  a  pu  croire  à  une  ankylosé  osseuse  : 
Linser  fit  cette  erreur  sur  un  petit  malade  qui  fut  radiogra¬ 
phié  plus  tard  par  Gocht,  et  dont  les  surfaces  articulaires 
étaient  nettement  séparées.  Plus  souvent,  l’ankylose  est 
incomplète,  quelques  mouvements  très  limités  étant  encore 
possibles  :  l’impotence  en  est  plutôt  augmentée.  Quant  à  la 
position  du  membre,  c’est  ordinairement  la  demi-flexion 
(120  à  130  degrés)  ;  plus  rarement  on  a  noté  du  genu  val- 
gum  avec  subluxation  du  tibia  sur  le  fémur  (Gocht). 

En  seconde  ligne,  vient  le  coude,  dont  l’ankylose  se  fait 
ordinairement  à  angle  droit,  s’accompagnant  d’une  atrophie 
musculaire  considérable,  avec  impotence  du  membre. 
Enfin,  les  autres  jointures,  plus  rarement  atteintes  :  han¬ 
che,  épaule,  cou-de-pied,  et  même  les  doigts  (Lemp). 

Dans  l’examen  direct  de  l’articulation  ankylosée,  ce 
qu’on  observe  le  plus  souvent,  c’est  un  épaississement  gé¬ 
néral  de  la  synoviale  et  des  tissus  fibreux,  donnant  lieu  à 
un  empâtement  dur  et  diffus  de  toute  la  jointure.  Certains 
auteurs,  Wickham  Legg'et  Bowlby  notamment,  ont  décrit 
des  ostéophytes,  des  productions  osseuses  plus  ou  moins 
considérables,  qui,  pour  eux,  sont  des  causes  puissantes 
(ÿankylose  :  comme  nous  le  verrons,  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  même  que  la  radiographie,  montrent  au  contraire 
dans  la  plupart  des  cas  un  degré  avancé  d’atrophie  osseuse, 
plutôt  que  de  la  réaction,  et  il  semble  probable  que  dans 
ces  cas,  où  le  contrôle  anatomique  a  manqué,  on  ait  eu 
affaire  à  des  productions  fibreuses  exubérantes  plutôt  qu’à 
des  ostéophytes  vrais. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  aux  symptômes  articu¬ 
laires  de  l’hémophilie,  nous  devons  signaler  une  complication 
très  rare,  qui  fut  observée  par  Manteifel  :  son  malade,  en 
effet,  après  plusieurs  poussées  sur  le  genou  gauche,  eut,  à 
la  suite  d’une  attaque  nouvelle,  un  abcès  articulaire  qui 
s’ouvrit  par  deux  orifices  et  laissa  écouler  du  pus  sangui¬ 
nolent;  après  une  assez  longue  suppuration  l’ankylose  sur¬ 
vint.  C’est  le  seul  cas  dans  lequel  nous  ayons  vu  notée  la 
suppuration  :  une  infection  quelconque  est  venue  se  loca¬ 
liser  sur  un  lieu  de  moindre  résistance. 


Nous  ne  ferons  qu’énumérer  rapidement  les  autres 
symptômes  de  l’hémophilie,  renvoyant  le  lecteur,  pour  une 
étude  plus  détaillée,  aux  monographies  spéciales,  en  parti- 
ticulier  à  celles  de  Grandidier  et  de  Litten.  Ces  symptômes 
sont  des  hémorragies  externes,  par  la  peau  ou  par  les  mu¬ 
queuses,  et  des  hémorragies  interstitielles,  ecchymoses  et  hé¬ 
matomes. 

Disons  d’abord  que  l’aspect  extérieur  des  hémophiles 
n’est  nullement  caractéristique  :  ils  peuvent  être  blonds, 
pâles,  d’aspect  chétif  (forme  torpide  de  Grandidier),  ou  au 
contraire  grands,  forts,  congestifs  (forme  éréthique). 

Les  hémorragies  externes  sont  spontanées  ou  traumatiques. 
Les  hémorragies  spontanées  se  font  rarement  par  la  peau;  on 
en  a  cité  cependant  des  cas,  notamment  par  les  extrémités 
digitales,  au  pourtour  des  ongles  (Chauffard),  par  le  cuir 
chevelu.  Elles  sont  au  contraire  très  fréquentes  par  les 
muqueuses  :  avant  tout,  il  faut  citer  les  épistaxis,  qu’on 
observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  viennent  ensuite, 
par  ordre  de  fréquence,  les  hémorragies  par  la  bouche  et  la 
langue,  les  melæna  et  les  hématémèses,  les  hémoptysies, 
les  hématuries,  sur  lesquelles  ont  paru  récemment  plu¬ 
sieurs  études  intéressantes  (Sénator,  Legueu,  Broca,  Klem- 
perer,  Grosglick) ,  enfin,  bien  plus  rarement,  des  hémorra¬ 
gies  par  les  paupières,  les  caroncules  lacrymales,  le  conduit 
auditif  externe  ;  signalons  aussi,  chez  la  femme,  les  mélror- 
ragies. 

Les  hémorragies  traumatiques  sont  accidentelles  ou  opéra¬ 
toires  ;  à  leur  sujet,  Fordyce  avait  déjà  remarqué  avec  jus¬ 
tesse,  que  les  plaies  nettes  et  franches  donnent  lieu  moins 
souvent  à  des  hémorragies  graves  que  les  écorchures  super¬ 
ficielles.  Nous  ne  dirons  rien  des  plaies  accidentelles,  sinon 
que  maints  hémophiles  ont  succombé  aux  suites  de  bles¬ 
sures  insignifiantes,  morsure  de  la  langue,  déchirure  de  la 
lèvre  (Ligorio),  blessure  [d’ un  doigt  par  une  pierre,  coup 
sur  la  tête,  et  même  (Wachsmuth)  déchirure  de  l’hymen 
pendant  la  nuit  de  noces.  Parmi  les  hémorragies  opéra¬ 
toires,  citons  d’abord  les  avulsions  dentaires,  qui,  chez  les 
hémophiles,  donnent  un  écoulement  sanguin  toujours  diffi¬ 
cile  à  arrêter  (Zeige,  Manteifel),  et  parfois  mortel  (Grandi¬ 
dier).  Ce  sont  ensuite  :  la  circoncision,  la  section  du  frein 
de  la  langue,  des  piqûres  de  sangsues,  la  saignée,  la  vacci¬ 
nation,  toutes  opérations  qui  out  chacune  à  leur  actif  des 
cas  de  mort  par  hémorragie.  Enfin  nous  aurons  à  revenir 
sur  les  cas  de  mort  par  arthrotomie  (Kœnig,  Sandelin)  ou  à 
la  suite  de  pointes  de  feu  (Poucet). 

Dans  tous  ces  cas,  les  hémorragies  se  font  en  nappe, 
non  en  jet,  d’une  façon  continue,  intarissable;  souvent, 
quand  la  thérapeutique  a  pu  les  arrêter,  elles  repren-' 
nent  peu  d’heures  après  et  ne  cessent  guère  que  quand  le 
malade  syncope  ou  meurt.  Naturellement,  les  signes 
d’anémie  aiguë  :■  pâleur,  vertiges,  lipothymies,  palpita¬ 
tions,  etc.,  accompagnent  toute  perte  abondante  de  sang. 

Les  hémorragies  interstitielles  sont,  ou  des  ecchymoses,  ou 
des  hématomes.  Les  ecchymoses  peuvent  être  absolument 
spontanées,  sous  la  forme  de  pétéchies  (Rieken)  ou  d’ecchy¬ 
moses  plus  étendues  (Gavoy)  ;  elles  accompagnent  souvent 
les  autres .  manifestations  de  l’hémophilie,  hémorragies  et 
arthropathies.  Les  ecchymoses  traumatiques  manquent  très 
rarement  chez  les  hémophiles,  causées  par  des  chocs 
minimes,  de  légers  froissements  de  la  peau,  le  simple  décu¬ 
bitus  (Mutzenbecher). 

Les  hématomes  se  produisent  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  (Lemp),  soit  dans  les  gaines  musculaires,  celle 
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du  psoas,  en  particulier  (Gayet)  ;  ils  surviennent  brusque* 
ment,  sans  cause  ou  à  la  suite  d’un  coup  ou  d’un  effort, 
produisent  un  gonflement  douloureux,  d’abord  tendu,  puis 
fluctuant,  contiennent  du  sang  noirâtre,  semi-liquide,  et 
mettent  parfois  plusieurs  mois  à  se  résorber,  simulant  un 
abcès  froid.  Ordinairement,  ils  se  résolvent  à  la  longue; 
quelquefois  cependant  leur  volume  est  tel  qu’ils  causent  la 
mort  du  malade  (Mutzenbecher  :  hématome  sous- cutané  de 
tout  le  thorax,  etc.). 

Ces  différents  symptômes  s’associent  entre  eux  et  avec 
les  arthropathies,  de  façon  à  former  divers  types  d’hémo¬ 
philie. 

La  forme  grave  débute  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  se 
caractérise  par  des  hémorragies  fréquentes,  spontanées  et 
traumatiques,  d’autant  plus  graves  que  l’enfant  est  plus 
jeune,  par  des  ecchymoses,  des  hématomes,  et  souvent  par 
des  épanchements  sanguins  intra-articulaires  ;  il  est  rare 
que  l’enfant,  faible  et  débile,  dépasse  six  ou  sept  ans  ;  sou¬ 
vent  il  est  emporté  avant  la  deuxième  année  par  des  pertes 
de  sang  abondantes. 

Dans  la  forme  moyenne,  la  plus  fréquente,  on  trouve  dans 
les  premières  années  des  épistaxis,  des  ecchymoses  ou  des 
hémorragies  traumatiques  plus  ou  moins  fréquentes  et 
durables  :  l’enfant  y  résiste  ;  vers  quatre  ou  cinq  ans,  les 
arthropathies  se  développent  ;  souvent  alors  les  autres  écou¬ 
lements  sanguins  diminuent  progressivement,  ou  tout  au 
moins  deviennent  moins  fréquents.  Parfois,  une  attaque 
d’arthropathies  est  précédée,  annoncée  en  quelque  sorte, 
par  des  épistaxis,  des  hématuries,  etc.,  dont  le  cours  s’ar¬ 
rête  quand  l’articulation  est  prise.  Ces  sujets,  plus  souvent 
du  sexe  masculin,  sont,  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
emportés  avant  leur  vingtième  année  par  des  phénomènes 
hémorragiques,  mais  s’ils  dépassent  l’adolescence,  très 
souvent  la  disposition  hémorragique  s’atténue,  finit  par  dis¬ 
paraître,  et  ils  n’ont  plus  que  les  reliquats  de  leur  affection, 
notamment  les  arthropathies  à  la  troisième  période. 

Enfin  une  forme  Mnigne  existe,  plus  rare,  et  signalée  sur¬ 
tout  chez  les  femmes,  forme  dans  laquelle  on  ne  trouve 
guère  que  quelques  hémorragies  profuses  par  faible  trau¬ 
matisme,  des  ecchymoses,  des  accidents  parfois  graves  lors 
des  règles  ou  de  l’accouchement.  Si  une  cause  accidentelle 
n’intervient  pas,  la  survie  peut  être  très  longue  :  dans  ces 
cas,  on  n’observé  guère  de  phénomènes  articulaires  :  tout 
au  plus  signale-t-on  quelques  doiffeurs  dMS  les  j^ntures. 

Il  est  difficile  d’apprécier  d’une  façon  très  exacte  \s,  fré¬ 
quence  relative  de  ces  diverses  formes.  D’après  les  études  de 
Grandidier,  de  Litten,  et  les  observations  que  nous  avons 
compulsées,  il  nous  semble  qu’un  tiers  environ  des  cas  d’hé¬ 
mophilie  familiale  peuvent  se  ranger  dans  la  première  caté¬ 
gorie  ;  que  presque  tous  les  cas  d’hémophilie  non  hérédi¬ 
taire,  et  près  de  la  moitié  des  autres  rentrent  dans  la  forme 
moyenne,  la  plus  habituelle;  enfin,  que  la  forme  légère 
comprend  surtout  les  femmes  et  accessoirement  quelques 
hommes,  descendants  de  familles  hémophiles,  les  accidents 
étant  mis  sur  le  compte  de  cette  diathèse,  surtout  à  cause 
des  antécédents  familiaux. 

Au  point  de  vue  spécial  des  arthropathies,  on  ne  les 
trouve  pas  constamment  dans  la  forme  grave,  car  souvent 
l’enfant  est  emporté  avant  qu’elles  ne  commencent  ;  c’est 
dans  la  forme  moyenne  qu’on  les  rencontre,  présentant  leurs 
différentes  modalités  au  complet,  et  ne  manquant  presque 
jamais;  enfin,  elles  ne  sont  pour  ainsi  dire  pas  observées 
dans  la  forme  bénigne. 


V 

Anatomie  pathologique.  —  Les  documents  anatomo¬ 
pathologiques  sur  les  arthropathies  des  hémophiles  sont 
peu  nombreux  :  ils  se  réduisent  aux  autopsies  de  Virchow 
(Lemp),  de  Poncet,  de  Kœnig,  de  Sandelin,  de  Tilmann; 
l’arthrotomie,  faite  par  Ligorio,  et  les  radiographies  de  Sa- 
brazès  et  Cabannes,  de  Gocht,  de  Manteifel,  nous  donnent  . 
quelques  nouveaux  renseignements. 

Au  premier  degré,  on  a  affaire  à  une  hémarthrose  :  Kœ¬ 
nig,  dans  3  cas,  retira,  par  ponction  de  l’articulation,  du  sang 
noirâtre,  sur  lequel  surnageaient  quelques  gouttes  de 
graisse;  Poncet  trouva  dans  le  genou  gauche  de  son  sujet 
une  véritable  hémorragie  intra-articulaire.  Les  ligaments 
étaient  distendus,  la  synoviale  injectée,  hyperhémiée,  et 
recouverte,  par  places,  de  traînées  rouges,  véritables  cail¬ 
lots  criioriques. 

Plus  tard,  le  sang  épanché  dans  l’articulation  se  coagule 
(Poncet)  :  la  partie  fibrineuse  se  dépose  sur  la  synoviale, 
principalement  dans  les  culs-de-sac,  le  sérum  plus  ou  moins 
teinté  reste  au  centre.  M.  Poncet  décrit  parfaitement  ces 
lésions  dans  le  genou  droit  de  son  sujet  :  teinte  rouge  de 
toutes  les  parties  limitantla  cavité  articulaire,  exsudât  jaune 
serin,  chocolat  sur  les  replis  synoviaux  et  au  pourtour  de  la 
rotule,  épaississement  du  tissu  fibreux  péri-arliculaire, 
éraillures  du  cartilage  articulaire.  Le  contenu  de  l’articu¬ 
lation  est  de  la  sérosité  plus  ou  moins  brunâtre,  dans  la¬ 
quelle  nagent  parfois  des  flocons  fibrineux.  Ce  sont  les 
lésions  du  second  degré  ;  elles  peuvent,  s’il  n’y  a  pas  de  nou¬ 
velle  hémorragie,  se  réduire  à  l’imbibition  delà  synoviale  par 
l’hémoglobine  dissoute,  à  un  dépôt  fibrineux  peu  abondant 
dans  les  culs-de-sac.  Au  contraire,  s’il  y  a  eu  de  nombreuses 
poussées,  on  trouve  une  synoviale  épaissie,  résistante, 
recouverte  sur  sa  face  interne  d’une  couche  fibrineuse 
brune,  dans  laquelle  elle  envoie  des  houppes  vasculaires. 
Enfin  les  cartilages  se  détachent  par  endroits,  formant  de 
petites  franges  qui  flottent  plus  ou  moins  dans  la  jointure. 

Dans  un  cas,  unique  jusqu’à  présent,  Tilmann  trouva,  en 
ouvrant  le  genou,  de  nombreux  corps  étrangers  articulaires 
libres. 

Notons  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses;  et  en  effet,  la 
radiographie,  à  cette  période,  montre  seulement  un  peu  de 
diminution  de  l’espace  interosseux,  avec  parfois  (Sabrazès 
et  Cabannes)  une  opacité  produite  par  l’épaississement  de 
la  synoviale. 

A  la  période  de  déformation,  les  lésions  sont  plus  sérieu¬ 
ses.  Là  encore  (Sandelin),  on  retrouve  cette  pigmentation 
hématique  sur  toutes  les  parties  molles  articulaires  ;  mais 
les  cartilages  sont  détruits  en  grande  partie  ;  la  capsule  est 
très  épaisse,  indurée;  la  cavité  articulaire  est  comblée  par 
des  dépôts  fibrineux  plus  ou  moins  adhérents;  enfin  il  existe 
une  atrophie  marquée  des  extrémités  osseuses.  La  radio¬ 
graphie  (Gocht)  montre  des  os  poreux,  moins  volumineux 
que  normalement,  séparés  par  un  espace  clair  minime; 
Gocht  signale  aussi  une  certaine  altération  des  cartilages  de 
conjugaison  voisins  qui,  au  lieu  de  leur  forme  régulière  nor¬ 
male,  présentent  des  irrégularités,  des  dentelures.  Pourtant 
on  n’a  pas  noté  de  troubles  d’accroissement.  Enfin,  il  existe 
des  déformations  articulaires  caractérisées  par  un  déplace¬ 
ment  des  extrémités  osseuses  l’une  par  rapport  à  l’autre, 
simple  position  vicieuse,  en  flexion  ou  en  extension,  ou 
même  subluxation  plus  ou  moins  complète.  L’ankylose, 
toujours  fibreuse,  est  produite  par  la  capsule  épaissie  et 
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rétractée,  et  parles  muscles  péri-articulaires  atrophiés,  rac¬ 
courcis,  frappés  de  dégénérescence  fibreuse. 

En  somme,  les  lésions  caractéristiques  sont  :  l’imprégna¬ 
tion  de  la  synoviale  par  du  pigment  sanguin,  rouge  au  dé¬ 
but,  brunâtre  ensuite,  l’épaississement  de  la  capsule,  une 
destruction  plus  ou  moins  complète  du  cartilage  articulaire 
et  un  certain  degré  d’atrophie  des  extrémités  osseuses. 

VI 

Pathogénie.  —  Eii  présence  de  semblables  lésions,  la  pa¬ 
thogénie  n’est  guère  douteuse  :  c’est  à  des  hémorragies  intra- 
articuJaires  successives  que  sont  dues  les  arthropathies  des 
hémophiles.  Et  si  l'on  se  rappelle  combien  lentement  et  dif¬ 
ficilement  revient  à  l’état  normal  une  articulation  trauma¬ 
tisée,  on  comprendra  sans  peine  qu’à  la  suite  d’hémarthro- 
ses  à  répétition,  auxquelles  vient  s’ajouter  l’irritation  motrice 
de  la  jointure  dont  le  malade  continue  à  se  servir,  une  réac¬ 
tion  se  produise  peu  à  peu  dans  les  parties  molles  péri-arti¬ 
culaires,  sorte  d’arthrite  chronique  aseptique,  qui  aboutit  à 
la  destruction  fonctionnelle  de  l’article.  Cette  interprétation 
est  actuellement  admise  par  tous  les  auteurs  (Meynet, 
Bo  wlby,  Gocht,  Manteifel,  etc.)  ;  c’était  déjà  à  elle  que  s’étaient 
ralliés  Du  Bois  et  Tardieu,  dès  les  premières  descriptions  de 
la  maladie  :  et  si  quelques  discussions  se  sont  élevées,  c’est 
sur  le  siège  exact  de  l’hémorragie,  dans  la  capsule  articu¬ 
laire,  pour  la  plupart,  autour  d’elle,  dans  les  parties  molles, 
pour  quelques-uns  (Schnepf).  Il  semble  bien  que  ce  soit 
dans  la  capsule  elle-même  que  se  fait  ordinairement  l’épan¬ 
chement  ;  s’il  est  très  abondant,  il  peut  se  répandre  aussi 
dans  les  parties  voisines,  ainsi  que  le  démontrent  les  ecchy¬ 
moses  cutanées  qu’on  observe  parfois. 

Quant  à  l’origine  du  sang,  si  l'on  peut  la  trouver,  lors 
d’une  hémarthrose  traumatique,  dans  une  fissure  osseuse 
ou  une  déchirure  ligamenteuse,  on  ne  doit  la  chercher  ici, 
que  dans  la  synoviale  elle-même;  il  faut  admettre,  au 
moins  dans  la  première  attaque  qui  frappe  une  articulation, 
une  hémorragie  en  nappe  de  la  séreuse,  se  produisant  sous 
une  influence  inconnue.  Plus  tard,  les  parois  de  l’articula¬ 
tion  réagissent,  etrien  d’étonnant,  dès  lors,  que  cette  capsule, 
épaissie,  enflammée,  très  vascularisée,  ne  soit  la  source  de 
fréquents  épanchements  sangnius,  comme  la  vaginale  dans 
l’hématocèle.  Enfin,  à  la  dernière  période,  l’articulation  a 
subi  une  telle  hyperplasie  des  tissus  fibreux,  sa  cavité  a  été 
si  bien  comblée  par  des  produits  fibrineux  plus  ou  moins 
organisés,  que  l’on  peut  se  demander,  avec  Gocht,  si  les 
lésions  anatomiques  n’arrivent  pas  à  diminuer  le  nombre 
des  hémorragies,  et  même  à  en  supprimer  la  possibilité. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cause  de  l’hémorragie  elle-même, 
nous  arrivons,  en  la  cherchant,  au  problème  pathogénique 
de  l’hémophilie  :  nous  ne  pouvons  ici  qu’énoncer  briève¬ 
ment  les  diverses  théories  émises  à  ce  sujet.  Et  d’abord 
Verneuil  a  nié  l’hémophilie  :  on  aurait  rangé  sous  ce  nom 
une  quantité  d’états  pathologiques  variés,  brightisme,  dia¬ 
bète,  alcoolisme,  saturnisme,  etc.,  qui  disposent  aux  hémor¬ 
ragies.  Que  cela  soit  vrai  pour  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations,  le  fait  est  certain  :  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
Laveran,  en  1857,  a  publié,  sous  le  nom  d’hémophilie,  un 
cas  de  leucocythémie  avec  splénomégalie.  Mais  si  l’on  par¬ 
court  quelques-unes  des  observations  de  familles,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  qu’on  remarque  combien  d’enfants  sont 
frappés,  on  est  convaincu  que  l’hémophilie  existe,  et  est  une 
maladie  redoutable.  Ceci  étant  dit,  on  peut  ranger  les  théo¬ 
ries  pathogéniques  qui  ont  été  émises  sur  l’hémophilie,  en 


trois  groupes  :  altérations  du  sang,  trouhles  du  coté  des  vais¬ 
seaux,  maladie  infectieuse  générale. 

Nasse  et  Meckel  les  premiers  incriminèrent  un  vice  dé  com¬ 
position  du  sang,  qui  serait  plus  fluide;  moins  coagulable;  de 
nombreux  auteurs  après  eux,  et  même  récemment,  ont 
signalé  la  lenteur  avec  laquelle  se  coagule  le  sang  des  hémo¬ 
philes  (Tardieu,  Gavoy,  Sabrazés  et  Cabannes,  Percy  Kidd). 
Enfin  Hayem  avait  accusé  une  modification  dans  la  compo¬ 
sition  chimique  du  sang.  Or,  de  très  nombreuses  analyses 
ont  été  faites  (Wachsmuth,  Heyland,  Gavoy,  Résal,  Sabra- 
zès  et  Cabannes,  Nové-Josserand,  etc.),  et  ont  démontré  que 
chez  les  hémophiles,  la  composition  du  sang,  ainsi  que  sa 
teneur  en  globules  rouges,  s’éloignent  peu  de  la  normale, 
quand  le  sujet  n’a  pas  été  anémié  par  de  trop  abondantes 
pertes  de  sang;  et  que  les  variations,  inconstantes,  qu’on  y 
peut  rencontrer,  sont  le  résultat,  plutôt  que  la  cause,  des 
Ijémorragies. 

Les  troubles  vasculaires  qui  ont  été  mis  en  avant  sont  de 
deux  ordres  :  lésions  organiques  ou  troubles  fonctionnels. 
Les  lésions  oryam'g'Wês  sont' :  une  anomalie  congénitale  des 
petits  vaisseaux  et  des  capillaires  (Résal),  trop  friables,  ne 
résistant  pas  à  la  pression  sanguine  (Wachsmuth),  ou  lais¬ 
sant  passer  (Grandidier)  les  éléments  du  sang  à  travers  des 
fentes  de  leurs  parois  (Wickham  Legg  admet  que  les  capil¬ 
laires  restent  à  l’état  fœtal,  et  ne  deviennent  adultes  que 
dans  le  courant  de  la  vie  du  sujet).  Ou  bien,  une  étroitesse 
congénitale  de  l’aorte  (Virchow),  et  même  de  tout  le  sys¬ 
tème  circulatoire  (Cohen)  amenant  une  disproportion  entre 
sa  capacité  et  la  masse  sanguine  (Immermann,  OErtel). 

Les  troubles  fonctionnels  qui  ont  été  invoqués  sont,  surtout, 
des  troubles  d'origine  nerveuse  :  vice  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice,  sorte  de  névrose  de  ce  système  ;  soutenue  d’abord 
par  les  auteurs  anglais  (Cochrane,  Tamme  Beth),  cette  théo¬ 
rie  a  été  adoptée,  depuis,  par  bien  d’autres  (Otte,  Reinert, 
Lapeyre  [in  Grenaudier],  Recklinghausen,  Allan  Hamilton). 
Enfin,  beaucoup  d’auteurs  admettent  des  théories  mixtes, 
incriminant  le  sang,  l’état  anatomique  des  vaisseaux  et  leur 
innervation  suivant  les  cas  (Grandidier). 

Quant  aux  théories  toxi-infectieuses,  elles  sont  également 
multiples  :  les  unes  considérant  l’hémophilie  ou  ses  mani¬ 
festations  comme  une  forme  anormale  d’une  autre  entité 
morbide,  goutte  ou  arthritisme  (Nasse,  Rieken,  Potain, 
Homolle),  rhumatisme  (Simon)  ;  les  autres  en  faisant  une 
infection  spéciale,  sorte  de  purpura  avec  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux  (Fournier,  Cadet  de  Gassicourt,  W.  Koch). 

VII 

Diagnostic.  —  Suivant  les  circonstances  dans  lesquelles 
le  malade  se  présente,  le  diagnostic  des  arthropathies  hémo- 
philiques  peut  être  très  facile  ou  très  difficile. 

I.  Si,  en  effet,  le  sujet  est  connu  du  médecin  comme  étant 
nettement  hémophile,  ou  tout  au  moins  comme  appartenant 
à  une  famille  hémophilique,  l’attention  sera  attirée  sur  ce 
point  et  le  diagnostic  se  fera  aisément. 

IL  Dans  d’autres  cas,  les  anamnestiques  manquant,  le 
sujet  se  présentera  avec  des  arthropathies  accompagnées 
de  quelques  symptômes  hémorragiques  (ecchymoses,  épis¬ 
taxis,  etc.).  Déjà  le  diagnostic  devient  plus  épineux,  car  on 
devra  éliminer  les  infections  hémorragipares  avec  arthrites. 

Le  scoriwf  s’éliminera  facilement;  outre  qii’il  frappe  des 
adultes  placés  dans  des  conditions  étiologiques  spéciales 
(froid,  misère,  privation  d’aliments  frais),  l’anxiété  respira¬ 
toire,  le  piqueté  scorbutique  des  membres  inférieurs,  les 
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œdèmes,  et  surtout  l’état  spécial  de  la  bouche,  avecdes  gen¬ 
cives  tuméfiées  et  saignantes,  la  salive  brunâtre  et  fétide, 
les  dents  branlantes,  la  mastication  impossible,  distingue¬ 
ront  nettement  des  arthropathies  des  hémophiles  les  dou¬ 
leurs  articulaires  du  scorbut,  ainsi  que  les  épanchements 
(hydarthroses,  hémarthroses)  qu’on  observe  souvent,  mais 
qui  ne  sont  qu’un  épiphénomène  au  cours  de  cette  grave 
maladie. 

Plus  difficile  à  distinguer  sera  le  pseudo-rhumatisme  infec¬ 
tieux  avec  purpura  qui  peut  s’observer  isolément  (pur¬ 
pura  rhumatoïde),  ou  plus  fréquemment  au  décours  d’une 
pyrexie,  rougeole  (C.  Paul),  scarlatine,  diphtérie,  etc. 
Quoique  la  notion  étiologique  soit  là  fort  importante,  le 
diagnostic  peut  être  cependant  égaré  par  la  présence  de 
sang  dans  les  articulations  atteintes  :  on  se  basera  surtout 
sur  les  phénomènes  généraux  d’infection,  sur  l’envahisse-' 
ment  simultané  de  plusieurs  articulations,  enfin  sur  l’ab¬ 
sence  de  poussées  ultérieures. 

La  maladie  de  Barlow  (rachitisme  hémorragique  ou 
scorbut  infantile)  peut  encore  tromper  par  ses  allures 
brusques,  par  la  production  rapide  de  tuméfactions  épiphy- 
saires,  hématomes  sous-périostés,  avec  douleur  et  impo¬ 
tence;  mais  elle  se  rencontre  entre  quatre  et  dix-huit  mois, 
c’est-à-dire  plus  tôt,  que  les  arthropathies  hémophiliques; 
elle  a  une  allure  infectieuse,  l’enfant  a  déjà  du  rachitisme 
costal  ou  crânien  ;  on  observe  de  la  gingivite  hémorragique, 
enfin,  et  surtout,  ce  n’est,  pas  sur  l’articulation,  mais  sur 
l’extrémité  osseuse  voisine  que  portent  les  lésions. 

111.  Enfin,  quand  l’arthropafhie  se  présentera  isolée, 
qu’il  n’y  aura  au  même  moment  aucune  manifestation 
hémorragique,  l’attention  ne  sera  pas  attirée  de  ce  côté,  et, 
généralement,  ce  n’est  qu’après  un  certain  temps  que  le 
diagnostic  sera  fait;  les  affections  auxquelles  on  pourra 
penser  en  pareil  cas  diffèrent  suivant  que  le  petit  malade  se 
présentera  à  la  première  période,  ou  au  contraire,  plus  tar¬ 
divement,  avec  une  arthrite  constituée. 

1°  A  la  première  période,  en  présence  d’un  épanchement 
articulaire  ayant  débuté  brusquement, .remplissant  l’articu¬ 
lation  au  maximum,  produisant  douleur  et  impotence,  mais 
peu  ou  pas  de  réaction  générale,  on  croira  à  une  hémar- 
ihrose  traumatique,  par  entorse,  surtout  du  genou  (Segond, 
Broca),  pour  peu  que  la  notion  de  trauma  puisse  être 
admise  ;  ce  n’est  guère  que  l’évolution  ultérieure  qui  pourra 
faire  réformer  ce  diagnostic,  que  la  ponction  articulaire 
confirmerait  encore.  S’il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme,  on 
pourra  songer  au  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  quoique 
les  signes  généraux  d’une  part,  l’examen  de  l’articulation 
d’autre  part,  ne  permettent  guère  la  confusion  ;  alors  même 
en  effet  qu’on  ne  trouvera  pas  trace  d'une  endocardite,  si 
fréquente  chez  les  enfants,  la  fièvre,  les  sueurs,  la  pâleur 
générale,  avec  laquelle  tranche  la  couleur  rosée  de.la  join¬ 
ture  malade,  les  douleurs  exquises  que- la  nioindre  pression, 
le  moindre  mouvement  réveille  dans  cette  articulation, 
enfin  le  peu  d’abondance  de  l’épanchement  intrasynovial 
sont  tout  à  fait  différents  de  l’hémorragie  intra-articulaire 
des  hémophiles.  Il  en  est  de  même  de  Xarthrite  blennorra- 
gique;  elle  est  d’ailleurs  rare  chez  l'enfant,  quoique  exis¬ 
tant  cependant  (Marfan)  à  la  suite  d’ophtalmie,  de  vulvite  ; 
elle  donne  une  hydarthrose  faible,  avec  des  douleurs  in¬ 
tenses. 

Les  arthropathies  nerveuses,  indolores,  ne  se  rencontrent 
guère  que  chez  les  vieux  ;  Vhémarfhrose  symptomatique  d'un 
néoplasme  osseux  (Mauclaire)  est  une  rareté.  Enfin  Vostéomyé- 


lite  aiguë  s’accompagne  d’un  syndrome  à  grand  fracas  qui  ne 
peut  pas  permettre  la  confusion. 

Néanmoins,  la  nature  hémophilique  d’un  épanchement 
sanguin  intra-articulaire  ne  sera  ordinairement  reconnue 
que  plus  tard,  quand  le  clinicien  aura  vu  se  produire  une 
nouvelle  poussée  dans  la  même  articulation  ou  dans  une 
autre,  ou  aura  assisté  à  une  de  ces  hémorragies  auxquelles 
la  thérapeutique  est  impuissante  à  remédier. 

2°  En  présence  d’une  arthropalhie  constituée,  il  en  sera 
presque  toujours  de  même,  et  le  diagnostic  restera  fréquem¬ 
ment  en  suspens.  On  peut,  en  effet,  songer  à  àvLrhumatisme 
chronique  de  forme  anormale,  se  rapprochant  du  rhumatisme 
fibreux  par  sa  tendance  ankylosante,  s’en  éloignant  en  ce 
qu’il  atteint  les  grandes  articulations  plutôt  que  les  petites, 
en  ce  qu’on  l’observe  chez  des  jeunes. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  à  des  arthropathies  syphilitiques 
qu’on  pensera,  soit  qu’il  y  ait  des  antécédents  douteux,  soit 
que  la  synoviale  paraisse  épaissie  et  indurée  par  plaques 
(cas  de  LutonJ  ;  cependant  l’absence  d’autres  lésions  ter¬ 
tiaires,  en  particulier  de  gommes  osseuses,  et  le  traitement- 
épreuve  pourront  faire  rejeter  cette  hypothèse.  Chez  les 
tout  jeunes  enfants,  on  devra  songer  à  la  pseudo-paralysie 
infantile  de  Parrot,  par  syphilis  osseuse  héréditaire.  Enfin, 
et  surtout,  c’est  la  tuberculose  articulaire  qui  est  simulée  le 
plus  parfaitement  par  les  arthropathies  des  hémophiles  : 
un  épanchement  articulaire  tenace,  avec  des  poussées  de 
temps  en  temps,  sans  grande  douleur,  sans  grande  réaction 
générale,  mais  avec  une  certaine  impotence  du  membre, 
avec  atrophie  des  muscles  correspondants,  n’est-ce  pas 
le  tableau  presque  complet  de  l'hydrops  tuberculosus? 
D’autres  fois,  ce  sera  l’empâtement  produit  par  les  reliquats 
fibrineux  des  hémarthroses  antérieures,  qui  simulera  la 
tumeur  blanche  avec  ses  fongosités.  Ce  diagnostic  doit  être 
étudié  avec  soin,  caria  gravité  de  toute  intervention  sur  un 
hémophile  peut  rendre  l’erreur  fatale  au  malade.  Dans  un 
cas,  Kœnig  put  démontrer  nettement  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  tuberculose  :  chez  un  enfant  hémophile  et  tuberculeux, 
l’injection  de  lymphe  de  Koch  produisit  une  réaction 
intense  d’un  lupus  et  d’une  épididymite,  alors  que  le  genou 
gauche,  qui  était  le  siège  d’un  épanchement  hémorragique, 
ne  réagit  absolument  pas.  Sans  employer  un  moyen  aussi 
dangereux,  on  peut  cependant  s’approcher  du  diagnostic. 
En  effet,  dans  des  cas  analogues,  on  sera  frappé,  pour  peu 
qu’on  suive  l’évolution  de  la  maladie,  de  X allure  anonnàle  de 
l’arthrite  supposée  bacillaire  :  outre  que  plusieurs  articula¬ 
tions  sont  prises,  les  poussées  sont  violentes,  brusques, 
s’accompagnent  d’un  épanchement  très  tendu,  qui,  ponc¬ 
tionné,  est  hématique  ;  d’autre  part,  il  n'y  a  pas  de  points 
osseux  douloureux  à  la  pression;  les  mouvements,  la 
marche  sont  possibles  avec  des  lésions  plus  avancées  que 
dans  une  tumeur  blanche  ordinaire.  La  radiographie  donne 
des  indications  précieuses  :  pas  de  lésion  osseuse  grave, 
dans  l’arthropathie  des  hémophiles,  un  os  seulement  un 
peu  poreux,  un  peu  atrophié  ;  dans  la  tuberculose,  au  con¬ 
traire,  et  surtout  dans  les  formes  hémorragiques  (Lejars), 
on  trouve  des  tubercules  osseux,  de  la  carie,  reconnais¬ 
sables  sur  l’image  radiographique.  En  somme,  il  y  a  tout 
un  ensemble  de  nuances,  qui  souvent  ne  permettent  pas  de 
rejeter  le  diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse  porté  au  début, 
mais  qui  tout  au  moins  font  hésiter,  forcent  le  chirurgien  à 
attendre,  et  laissent  ainsi  ordinairement  à  l’hémophilie  le 
temps  de  se  signaler  nettement. 

En  résumé,  le  diagnostic  d’arthropathie  hémophilique. 
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diagnostic  Ü’exception,  ne  pourra  être  affirmé  qu’après  éli¬ 
mination  de  la  plupart  des  lésions  articulaires,  et  à  la 
lumière  d’autres  symptômes  hémophiliques. 

VIII 

Pronostic  —  Le  pronostic  de  l’hémophilie  en  général  est 
très  sombre,  puisque,  d’après  Lilten,  60  p.  tOO  des  hémo¬ 
philes  meurent  avant  huit  ans,  et  11  p.  100  seulement  dé¬ 
passent  vingt-deux  ans;  il  semble  toutefois  que,  chez  les 
mdlades  qui  présentent  des  arthropathies,  la  gravité  soit 
un  peu  moindre.  En  effet,  nous  l’avons  vu,  beaucoup  d’en¬ 
fants  meurent  d’hémorragie  en  très  bas  âge,  avant  d  avoir 

des  lésions  articulaires;  celles  ci  ne  débutent  guère  avant 
trois  ou  quatre  ans,  souvent  plus  tard,  et,  plus  l’hémophile 
avance  en  âge,  moins  il  court  de  risques  aü  point  de  vue 
vital,  comme  l’a  bien  montré  Grandidier,  qui  cite  des 
exemples  d’hémophiles  arrivés  à  soixante-cinq,  soixante- 
dix  et  même  quatre-vingt-dix  ans.  Vàge  du  suiet,  et  \  allure 
gmérdle  de  là  maladie  sont  donc  des  éléments  très  importants 
de  pronostic  :  si  l’enfant  est  jeune,  débile,  a  des  épistaxis, 
des  melæna,  des  hématuries  depuis  ses  premières  années, 
on  peut  affirmer  qu’il  sera  emporté,  avant  d’atteindre  vingt 
ans,  par  une  hémorragie,  ou  par  une  maladie  intercurrente, 
tuberculose  ou  pyrexie  quelconque.  Si,  au  contraire,  le 
malade  a  atteint  ou  dépassé  la  puberté,  ne  présente  que  des 
ecchymoses,  a  eu  quelques  hémorragies  traumatiques,  il  y 
a  lieu  d’espérer  qu’il  arrivera  à  l’âge  adulte. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  que  deviennent  les  articula¬ 
tions  atteintes?  11  est  démontré  que  les  hémorragies  articu¬ 
laires,  comme  le-  autie>  manifestations  hémophiliques, 
cessent  peu  à  peu  chez  l’adulte  ;  si  donc  l’hémophile  dépasse 
vingt-cinq  ou  trente  ans,  il  ne  lui  restera  plus  que  les  reli¬ 
quats  de  ses  arthropathies.  Ce  seront,  dans  les  articulations 
qui  ne  sontpas  arrivées  au  troisième  degré  de  Kœnig,  de  la 
limitation  des  mouvements,  quelques  frottements,  compa¬ 
tibles  en  somme  avec  un  assez  bon  fonctionnement  de  la 
jointure;  mais  quand  les  lésions  auront  été  graves,  il  reste 
une  véritable  infirmité,  ankylosé,  déformation  parfois  irré¬ 
parable.  EL  si  le  dommage  est  déjà  grand,  quand  une  ou 
deux  des  grandes  articulations  sont  ainsi  prises,  on  com¬ 
prend  à  quel  triste  état  est  réduit  le  patient  lorsque  plu¬ 
sieurs  articulations,  ou  presque  toutes  (Forselles),  sont  gra¬ 
vement  lésées. 

Le  pronostic  vital  et  le  pronostic  fonctionnel  sont  donc 
également  défavorables,  et,  comme  nous  allons  le  voir,  à 
peine  amendés  par  la  thérapeutique. 

IX 

Traitement.  —  Avant  tout,  le  traitement  des  arthropa¬ 
thies  hémophiliques  comporte  une  indication  négative: 
il  ne  faut  pas  opérer.  Sur  cinq  interventions  pratiquées 
dans  ces  conditions,  quatre  ont  été  suivies  de  mort  rapide; 
Kœnig  fit  une  arthrotomie  et  une  résection  du  genou;  les 
deux  malades  moururent,  l’un  en  trois  jours,  1  autre  en  dix, 
d’hémorragies  par  la  plaie  ;  il  en  fut  de  même  de  deux 
autres  arthrotomisés,  l’un  par  Sandelin,  1  autre  par  Til- 
mann.  Ligorio,  après  une  arthrotomie  du  genou,  réussit  à 
grand’peine  à  sauver  la  vie  de  l’enfant,  qui  fit  plusieurs 
hémorragies  graves.  Des  interventions  plus  simples  ont 
présenté  la  même  gravité  :  le  malade  dont  l’observation  a 
été  rapportée  par  M.  Poncet  mourut  d’anémie  aiguë  à  la 
suite  d’une  série  d'hémorragies  venues  des  pointes  de  feu 
faîtes  sur  le  genou;  dans  tous  ces  cas,  on  avait  cru  à  des 


arthrites  tuberculeuses,  ce  qui  montre  à  quel  point  il  importe 
d’établir  un  diagnostic  exact.  Cependant,  nous  devons  dire 
que  la  ponction  articulaire,  pratiquée  par  Kœnig  dans  trois 
cas,  n’a  pas  amené  d’accidents  ;  aussi  aurons-nous  à  discuter 
l’opportunité  de  cette  intervention. 

Ces  principes  posés,  le  traitement  variera  dans  la  période 
d’épanchements  articulaires,  période  aiguë,  et  dans  celle 
des  déformations,  période  chronique.  ^  , 

Aux  Mmarthroses,  on  n’a  guère  à  opposer  qu’une  immo¬ 
bilisation  soigneuse,  dans  une  gouttière  bien  garnie,  met¬ 
tant  le  membre  malade- dans  la  position  la  moins  doulou¬ 
reuse  (la  demi-flexion  le  plus  souvent),  une  compression 
modérée  par  des  bandes  de  toile,  enfin  l’application  loco 
dolentide  sacs  de  glace,  que  nous  avons  vue,  dans  un  cas, 
amenerun  soulagement  rapide.  On  peut  être  conduit,  quand 
le  patient  souffre  beaucoup,  à  administrer  des  calmants  gé¬ 
néraux  ou  locaux  jmorphine,  bromure,  cbloral,  liniments 
chloroformés  ou  belladonnés,  etc.).  Mais  c’est  l’immobilisa- 
lion  et  la  compression  modérée  qui  calment  le  mieux  ces 
douleurs  des  premiers  jours,  pendant  lesquels  il  faudra  se 
garder  d’aucune  manœuvre  pouvant  traumatiser  1  articula- 
tion. 

Une  fois  l’épanchement  articulaire  constitué,  alors  que  ta 
tension  de  la  synoviale  commence  à  diminuer,  doit-on,  par 
une  ponction,  évacuer  le  sang,  pour  obtenir  une  plus  rapide 
guérison?  On  sait  que  Delbet  (voir  Decuyper)  a  beaucoup 
recommandé  cette  intervention  pour  les  hémarthroses  trau¬ 
matiques,  dont  elle  abrège  sensiblement  la  durée  :  et 
comme,  d’autre  part,  on  a  pu  impunément,  chez  les  hémo¬ 
philes,  vider  par  la  ponction  soit  des  épanchements  articu¬ 
laires  (Kœnig),  soit  des  hématomes  sous-cutanés  (Rochet)  ou 
profonds  (Manteifel),  il  semble  bien  que  ce  moyen  puisse 
être  employé.  Nous  doutons  cependant  de  son  opportunité 
dans  le  cas  particulier  ;  en  effet,  outre  que  la  presque  cer¬ 
titude  de  nombreuses  poussées  ultérieures  est  bien  faite 
pour  décourager  toute  tentative  de  traitement  actif,  on 
risque  de  voir  se  produire  un  nouvel  épanchement  sanguin 
intra-articulaire,  ou-  même  une  hémorragie  par  l’orifice  de 
ponction.  Et  quand  on  voit,  comme  dans  le  cas  de  Percy 
Kidd,  une  hémorragie  difficile  à  arrêter  suivre  une  simple 
piqûre  du  doigt  faite  pour  examiner  le  sang,  on  est  bien 
tenté  de  renoncer  délibérément,  chez  les  hémophiles,  à  tout 
acte  opératoire,  si  minime  soit-il.  Quant  au  massage,  si 
l’atrophie  musculaire  semble  l’indiquer,  la  fragilité  des 
tissus  des  hémophiles  le  fait  absolumentrejeter  :  des  ecchy¬ 
moses  apparaissent  dans  les  régions  massées,  et  l’on  est 
vite  obligé  de  cesser  le  traitement.  En  général,  après  l’im¬ 
mobilisation  complète  des  premiers  jours,  on  se  contentera 
donc  de  maintenir  un  bandage  compressif  sur  l’articulation, 
veillant  à  ce  que  les  mouvements  reviennent  peu  à  peu,  ce 
qui  sC’  produira  presque  toujours  spontanément,  étant 
donnée  l’indolence  de  l’arthropathie.  • 

Plus  tard,  dans  le  cours  de  nouvelles  poussées,  le  traite¬ 
ment  restera  le  même,  se  gardant  de  toute  manœuvre  e 
force,  de  toute  révulsion,  même  légère,  qui  ne  pourrait  que 
produire  de  nouvelles  hémorragies  dans  les  articulations 
malades.  , 

Quand  enfin  la  jointure  tendra  à  s’ankyloser,  qu  on  aum 
affaire  à  des  déformations  graves,  déjà  installées,  la  conduite 
tenir  sera  des  plus  délicates.  D’une  façon  générale,  an 
que  le  sujet  n’aura  pas  dépassé  l’âge  des  hémorragies,  an 
que  la  maladie  sera  dans  sa  période  active  et  présenter 
I  des  manifestations  multiples,  il  ne  faudra  pas  intervenir  . 
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toute  ankylosé  en  position  relativement  favorable  sera  res¬ 
pectée.  Ce  ne  sera  que  dans  les  cas  de  position  vicieuse, 
rendant  intolérable  l’existence  du  patient,  qu’on  devra  pra¬ 
tiquer  le  redressement.  Il  ne  faut  évidemment  pas  s’adres¬ 
ser  alors  au  redressement  brusque  sous  anesthésie,  qui  pro¬ 
duirait  d’énormes  hématomes,  mais  au  redressement  Zêw^par 
des  appareils  à  action  continue  analogues  à  ceux  qui  furent 
employés  avec  succès  par  Gochl  et  Manteifel  ;  une  gouttière 
de  cuisse  et  une  gouttière  de  jambe  sont  réunies  soit  par  un 
ressort  antérieur,  soit  par  une  tige  rigide  postérieure  ;  sur 
celle-ci  et  sur  le  genou  s’enroule  une  bande  de  caoutchouc 
modérément  serrée.  Là,  plus  que  partout  ailleurs,  on  se 
rappellera  qu’il  vaut  mieux  exercer  une  traction  modérée, 
mais  ininterrompue,  qu’une  traction  plus  forte,  mais  inter¬ 
mittente. 

Quand  le  malade  aura  dépassé  la  trentaine,  et  que  les 
hémorragies  auront  cessé  depuis  longtemps,  on  pourra 
essayer,  par  une  mobilisation  prudente,  de  rendre  à  l’arti¬ 
culation  une  partie  de  ses  mouvements,  mais  il  faut  être 
bien  prévenu  que  souvent,  à  la  suite  de  ces  manœuvres,  se 
produiront  des  hématomes  qui  en  empêcheront  la  conti¬ 
nuation  (Manteifel). 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  du  traitement  des  autres 
hémorragies,  auxquelles  tous  les  moyens  hémostatiques 
ont  été  appliqués,  avec  un  succès  médiocre,  signalant 
pourtant  en  passant  les  injections  sous-cutanées  de  cocaïne 
dont  l’action  vaso-constrictive  a  été  heureusement  appli¬ 
quée  par  Zeige  Manteufel  à  une  hémorragie  dentaire. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  général,  nous  ne  parlerons 
pas  davantage  des  moyens  à  employer  contre  l’anémie 
aiguë  qui  suit  les  hémorragies.  Nous  dirons  seulement 
quelques  mots  des  différents  traitements  préconisés  contre 
l’hémophilie  elle-même.  Pour  diminuer  la  tension  san¬ 
guine,  on  a  conseillé  les  purgatifs,  et  en  particulier  le  sul¬ 
fate  de  soude,  qui,  recommandé  par  les  Américains  et  les 
Anglais,  fut  considéré  par  certains  auteurs  comme  spéci¬ 
fique  de  l’hémophilie  (Vieli,  Wachsmuth).  Les  vaso-con¬ 
stricteurs,  tels  que  perchlorure  de  fer,  ergotine,  les  astrin¬ 
gents,  tanin,  ratanhia,  strychnine,  ont  été  donnés  égale¬ 
ment  ;  d’autres  ont  préconisé  la  digitale.  Le  fer,  sous  toutes 
ses  formes,  l’arsenic,  sont  conseillés  par  un  très  grand 
nombre  d’auteurs  et  semblent  agir  assez  heureusement. 
Pour  augmenter  la  coagulabilité  du  sang,  on  a  donné  du 
chlorure  de  calcium  ;  enfin  Délacé  et  Royds  Jones  préco¬ 
nisent  la  thyroïdine,  Gründbaum  et  Mackenzie-Leytenstone 
l’extrait  de  capsules  surrénales,  qui  leur  auraient  donné  de 
bons  résultats.  A  toutes  ces  médications,  il  faut  ajouter  les 
cures  thermales  :  les  bains  de  mer,  les  bains  salins  sont 
conseillés  en  général  ;  pour  les  arthropathies,  en  particu¬ 
lier,  les  stations  thermales  à  eaux  très  chaudes  semblent 
agir  assez  efficacement. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  MM.  les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont 
les  noms  suivent  ont  été  nommés  ou  désignés  pour  les  postes 


ci-apres  :  a- 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Pitot,  nomme  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  du  4°  corps  d  armée. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lacronique,pour 
la  7»  direction  du  ministère  de  la  guerre;  —  Lemoine,  pour  le 
159“  d’infanterie;  —  Guillemot,  pour  le  60“  d’infanterie; 
Derouet,  pour  le  115“  d’infanterie;  —  Ckvelin,  pour  la  section 
technique.du  service  de  santé  et  détaché  à  la  7“  direction  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Barreau  pour 
le  136“  d’infanterie;  —  Obier,  pour  le  8“  dragons;  —  Villiers, 
pour  le  17“  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Jaubert,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Chevassu-Perigny, 
pour  le  32“  d’infanterie;  —  Garnpos-Hugueney,  pour  te  22“  d  in¬ 
fanterie;-  Goulon,  pour  le  12»  d’artillerie  et  détaché  à  la  direc¬ 
tion  d’artillerie  de  Vincennes;  —  Cambours-Mouüet,  pour 


53“  d’infanterie;  -  Friant,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  de  Constantine  ;  —  Couturier,  pour  le  37“  d  artillerie  et 
détaché  à  la  direction  de  Bourges  ;  —  Blanc,  pur  le  28“- bataillon 
de  chasseurs  à  pied;  -  Lanusse-Grousse,  pour  le  9“- chasseurs 
à  cheval;  -  Ferrand,  pour  le  H“  hussards;  —  Moutet,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  - 
Vezes,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d  Alger  ;  Le 
Mitouard,  pour  le  23“  dragons  ;  -  Pourrai,  pour  le  12“  hussards  ; 

—  Lhomer,  pour  la  direction  du  service  de  santé  du  5“  corps 
d’armée;  —  Fohanno, pour  le3"  bataillon  d’artillerie  à  pied  , 
Perrogon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d  Alger  ;  — 
Hay  pour  le  3“  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  ; --  b  our- 
nié,’pour  le  79“  d’infanterie;  -  Lafforgue,  pour  le  86“  d  infan¬ 
terie;  -  Lemarchand,  pour  le  2“  chasseurs  à  cheval;-  Challiol, 
pour  le  18“  d’artillerie  ;  —  Rieux,  pour  le  70“  d’infanterie  ; 

Oberlé,  pour  le  160“  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Capmas, 
pour  le  102“  d’infanterie;  -  Rouffiandis,  pour  le  40“  d  infan¬ 
terie  ;  —  Julie,  pour  le  régiment  de  sapeurs-pompiers  a  Paris;  -- 
Lorentz,  pour  le  12"  chasseurs  à  cheval  ;  —  Comte,  pour  le  83“ 
d’infanterie  ;  -  Tellier,  pour  le  2“  étranger  ;  —  Antoine,  pour  le 
97“  d’infanterie. 

Marine.  —  M.  le  docteur  Pfihl,  médecin  en  chef  de  deuxieme 
classe,  est  appelé  à  servir  au  port  de  Lorient. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Ruban  et  Forre  sont 
affectés  au  port  de  Lorient;  Chabaune  et  Meslet.sont  affectés  au 
port  de  Cherbourg;  Vizerie  est  maintenu  à  l'Arsenal  de  Fou- 
tchéou  ;  Tribondeau  est  maintenu  provisoirement  à  Rochefort, 
en  attendant  le  résultat  du  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
secteur. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Charnel,  Bavay  et 
Douarre  sont  désignés  pour  embarquer  :  le  premier,  sur  \z  Borda 
(école  navale)  ;  le  deuxième,  sur  la  Saône  (école  des  gabiers)  e 
le  troisième,  sur  le  Magenta  (école  des  marins  torpilleurs),  en 
implacement  de  MM.  Ruban,  Meslet  et  Chabanne,  promus. 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  -  Voici  la  liste  des  cours 
libres  autorisés  pour  le  deuxième  semestre  de  l’année  scolaire 

1901-1902,  parle  Conseil  de  l’Université  de  Pans  :  • 

M.  Bérillon  :  Psychologie  physiologique  et  pathologique; 
applications  cliniques  et  thérapeutiques  de  l’hypnotisme,  lundi 
et  jeudi,  à  cinq  heures.  , 

M.  A.  Darier  :  Leçons  de  thérapeutique  oculaire,  mercredi,  a 
ne  heure  et  demie.  , 

M.  Foveau  de  Courmelles  :  Electrothérapie,  radiographie  et 
photothérapie;  cures  de  lumière,  lundi  et  jeudi,  à  six  heures. 

M.  J.  Frumusan  :  Physiothérapie  (massothérapie),  mardi 
samedi,  à  six  heures. 

M.  Gaube  :  Du  pouvoir  rotatoire  des  sérums  et  de  ses  rapp 
avec  leur  minéralisation,  mardi  et  samedi,  à  quatre  heures. 
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Le  cancer  de  l’estomac  et  son  traitement  chirurgical,  pa^ 
le  docteur  S.  Kolbe,  professeur  suppléant  a  la  Faculté  de  m  ^ 
decine  de  Buenos-Ayres.  In-8o  de  260  p.  avec  fig.  -  Pr’*  ’ 
broché,  4  fr.  50  ;  cart.,  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Comment  on  se  défend  des  tuberculoses  cutanées  par  e 
docteur  Foveau  de  Courmelles.  Broch.  in-8“.  —  Prix  .  i 
—  Paris,  Édition  médicale  mutuelle. 
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MEPEPTONE  CATILLOM 


BétablÜlBsWorces,l’Appétir,lesJ&iae8tions 


iSôuroe  C3rXX 


nBôSriié 


li’AMËNORRHËE,  la  D  Y  SM  ËNOR  R  H  Ë  E,  la  MÉWORRHaGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Cavsules  va?'  jour 

L’APIOLd&JORET  & 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,RueSt-Honoré,ParisiP/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmacies. 


HOIVIOLLE 


Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

I  Ferme  d’Arcy-en-Brie  {S.-&-M.)  I 

LAITS  PURS 

I  UIT  MATERNISÉ  Procédé  Caertner.  1 

I  Alimentation  des  nouveau-nés. 

!  Rempiace  ie  iait  de  femme. 

II  LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite.  |j 


carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÈC/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  itIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


O.U 

\  Ùsiièrts  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris,  u 


HERBIOPHÈNYL  te) 

Sel  organo  métallique  contesaot  40  'Vo  de  HERGÜBB 

deiaS«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  pai'  ses  pro¬ 
priétés  miorobicides  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau  ;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d’action 
irritante  sur  les  tissus.  Les  injections  intra¬ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
induration  ni  abcès. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Phartnaceutiques  : 

SEL,  AMPOULES  et  SAVON.  OBJETS  de  PANSEMENTS 

aseptisés  à  120»  après  paquetage 

ïotite  8l  Éch"”*  gratuits,  SESTIEB,  8,  c.  de  la  liberté,  IIOÏ 


CONVALLABIi  HAIAUS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAIARIRE  :  4 


REVULSIFS 


VfSICATCIRE  LIQUDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D'ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


JRONCULOSE  —  CLOUS  —  ANTHRAX  —  ACNÉ  —  DIABÈTE  —  DYSPEPSIES 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


oxx  Eïsttrai-t  Inaltérable  d.e 


LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNA 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


ET  DOUEE 
DE  TOUTE  D’EFFICACITÉ  delà 


LEVURE 


3.  PÜÉ:  J  ARPIIM',  Ph‘°-Ch<«  de  l»cl.,  Ii  Interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  A09,  Boula  Haussmann^^ar^ 
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CAPSULES  nVARIQUES  VIGIER 
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DRAGEES  MÂRIAN 
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PAEIS  :  il.  soiarfARB  Hiuwiiabw st PsAMuea»! 


TiBPINE-COCA  MARIANI 

Liqusnr  ani-oatarrhale  et  antineurasthéniqne.  i  i  ' 
Otiflle  cée»  P»  jonr.  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris  etph>« 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chimrgie  de  Paris. 


;  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut 
s  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Pr 
nstante,  il  fait  disparaître lahernie. 
de.MEYRIGtNAC,fabr‘,M9,  " 


St-Honoré,Parii 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  mure  au  tsttUMuniï  ujs 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  LIô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTellei  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium, 

Dspôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


-^tH^RSlNATE  ct/iv 

»•*  (Métfeylarsinate  disoilique  chimiquement  pur)  *■ 

(IMoxxveâxi  CJacodylate  de  Soucie  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Acaüémib  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  '  - - 

GLOBULES  DE  METKARSINàTE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STEBILISES  >d  METHABSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  mosTenne  par  Joiar  :  Cinq  ceutig'raiïllïies. 

INDICATIONS  THÊRAPEUTiaUES  de  la  IVIÉDICATION  CACODYLIQUE  EN  GÉNÉRAL 

CX.ITC  GOTVtAïa,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0>01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


N»  40.  —  MARDI  8  AVRll.  1902 


75»  ANNÉE. 


MARDI  8  AVRIL  1902.  —  N<-  40. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

CIVILS  ET  MILÎTIÏRES 

Le  prix  de  rabonnemcnt 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c. 

LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH. 

SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale  [Hôpital  Beaujon).  Affection  car¬ 
diaque  complexe  intéressant  les  orifices  aortique  et  mitral,  par  M.  le 
professeur  Debove  (leçon  recueillie  par  M.  J.  Ferrand,  interne  du 
service).  —  Rhumatisme  tuberculeux  chez  l’enfant  (deux  observa¬ 
tions),,  par  M.  M.  Patel,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  —  Médecine  pratique.  La  thérapeutique  hypodermique  et  son 
instrumentation  [2  fig.].  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de 
_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CLINIQUE  MÉDICALE  —  HOPITAL  BEAUJON 

AFFECTION  CARDIAQUE  COMPLEXE  INTÉRESSANT 
LES  ORIFICES  AORTIQUE  ET  MITRAL  (1) 

Par  le  professeur  Debove. 

Je  veux  vous  entretenir  d’un  malade  au  lit  duquel  nous 
nous  sommes  fréquemment  arrêtés,  qui  est  atteint  d’une 
affection  du  cœur  tellement  complexe  que  les  avis  les  plus 
différents  ont  été  émis,  non  pas  sur  l’existence  de  son  affec¬ 
tion  cardiaque,  mais  sur  l’interprétation  des  divers  souffles 
que  l’on  perçoit  en  l’auscultant. 

B...  est  âgé  de  trente-sept  ans,  il  est  cocher  de  son  état. 
Son  père,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  jouit  d’une  excellente 
santé  et  habite  la  campagne.  Sa  mère  est  morte  à  quarante- 
cinq  ans  après  une  maladie  dont  il  ne  peut  préciser  la 
nature  et  qui  aurait  duré  trois  mois.  11  a  trois  frères  bien 
portants. 

Lui-même  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  l’âge  de  quatorze 
ans.  A  cette  époque  (1879)  il  eut  une  première  attaque  de 
rhumatisme.  Celte  attaque  dura  environ  deux  mois  et  ne 
paraît  pas  avoir  été  bien  intense,  car  il  ne  fut  obligé  de 
garder  le  lit  que  cinq  à  six  jours.  Les  douleurs  ont  dé¬ 
buté  par  les  membres  supérieurs,  par  les  mains  et  les  poi¬ 
gnets,  puis  elles  se  sont  portées  aux  membres  inférieurs, 
en  particulier  aux  genoux.  Après  sa  guérison  il  reprit  dans 
les  champs  ses  travaux  habituels.  A  l’âge  de  dix-neuf  ans, 
il  vint  à  Paris,  s’employa  comme  cocher  et  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  jamais  malade  jusqu’au  mois  de  mars  1900. 

A  cette  date  il  est  allé  dans  son  pays  qu’il  avait  quitté 
depuis  longtemps  et  il  y  fut  repris  de  douleurs  articulaires. 
Comme  lors  de  sa  première  attaque,  ses  douleurs,  d’abord 
limitées  aux  mains,  s’étendirent  ensuite  aux  membres  infé¬ 
rieurs;  celte  atteinte  paraît  avoir  été  plus  sévère,  car  il  fut 
obligé  de  rester  alité  quinze  jours  et  ce  n’est  que  deux  mois 
plus  tard  qu’il  put  regagner  Paris  et  reprendre  son  travail. 


(1)  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  J.  Ferrand,  interne  du  service. 


On  ne  lui  a  jamais  dit  pendant  ses  maladies  qu’il  eût  un 
accident  cardiaque  quelconque. 

Du  reste,  rentré  à  Paris  U  a  repris  son  service  de  cocher 
et  sembla  se  porter  tout  à  fait  bien,  jusqu’à  il  y  a  cinq 
mois.  Depuis  cette  époque  il  a  éprouvé  des  palpitations,  des 
essoufflements,  des  vertiges,  phénomènes  qui  ont  augmenté 
au  point  de  l’amener  à  entrer  dans  notre  service.  L’examen 
le  plus  superficiel  permet  de  constater  une  grosse  affection 
cardiaque,  mais  la  difficulté  commence  quandon  veut  déter¬ 
miner  la  cause  et  la  nature  exacte  de  cette  affection. 

Au  premier  abord,  il  paraît  très  simple  de  rapporter  l’en¬ 
docardite  aux  attaques  de  rhumatisme  antérieures  ;  c’est 
souvent  à  cette  maladie  qu’il  faut  faire  remonter  l’origine 
des  lésions  valvulaires.  Mais  les  lésions  articulaires  qu’il  a 
présentées  n’étaient  peut-être  pas  causées  par  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  si  vous  examinez  ses  mains  et  ses  pieds 
vous  y  verrez  les  déformations  caractéristiques  du  rhuma¬ 
tisme  chronique.  A  la  main  la  lésion  porte  surtout  sur  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes  et  la  main  est  incli¬ 
née  sur  le  bord  cubital;  des  lésions  similaires  existent  aux 
pieds.  .  , 

Or,  si  le^  affections  endocardiques  sont  fréquentes  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  elles  ne  s’observent  guère 
dans  le  rhumatisme  chronique.  Vous  savez  d’ailleurs  qu’il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  seule  et  même  maladie  à  forme  aiguë 
ou  chronique  ;  qu’il  ne  s’agit  pas  de  deux  formes  de  rhu¬ 
matismes,  mais  de  deux  entités  morbides  paraissant  essen¬ 
tiellement  distinctes.  Mais,  me  direz-vous,  il  y  a  eu  deux 
attaques  aiguës  :  ce  sont  probablement  deux  poussées 
aiguës  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  chronique  ;  quoi  qu'il 
en  soit,  l’existence  de  cette  affection  est  indéniable. 

Nous  ne  trouvons  aucune  autre  cause  d’endocardite 
qu’une  blennorragie  et  l’alcoolisme. 

A  l’âge  de  trente-trois  ans,  il  a  eu  une  blennorragie  qui 
ne  paraît  avoir  donné  lieu  à  aucune  espèce  de  complication 
articulaire  ou  autre.  Il  avoue  s’être  copieusement  alcoolisé. 
Il  usait  des  apéritifs  et  abusait  des  boissons  surnommées 
hygiéniques  telles  que  le  vin. 

S’il  ne  présente  plus  aujourd’hui  de  troubles  pulmonaires 
ni  rénaux,  il  n’en  était  pas  de  même  à  son  entrée,  il  avait 
des  traces  d’albumine  qui  ont  disparu  sous  l’influence  du 
régime  lacté  ;  il  avait  de  plus  une  congestion  pulmonaire  se 
.traduisant  par  des  râles  et  par  quelques  crachements  de 
sang;  la  respiration  est  aujourd’hui  redevenue  absolument 
pure  et  normale. 

Vous  constatez  chez  lui  un  trouble  de  la  circulation  péri- 
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phérique  qui  fait  que  les  parties  exposées  au  froid  (mains, 
face)  rougissent  facilement  et  deviennent  parfois  absolu¬ 
ment  violacées.  Il  n’y  a  pas  d’œdème.  Si  nous  examinons  le 
pouls,  nous  voyons  qu’il  est  à  peu  près  normal  comme  nom¬ 
bre  de  pulsations  :  il  était  ralenti  au  moment  de  l’entrée  du 
malade  et  ne  donnait  à  ce  moment  que  50  pulsations.  Mais 
il  est  petit,  irrégulier  et  facilement  dépressible.  Il  a,  en  un 
mot,  tous  les  caractères  du  pouls  mitral  \  nous  dirons  même 
plus,  en  raison  de  sa  petitesse,  nous  dirons  qu’il  est  presque 
pathognomoniqne  du  pouls  mitral  et  qu’en  tous  cas,  il  nous 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  affection  du  cœur  que 
l’examen  attentif  de  cette  organe  devra  préciser.  C’est  à  cet 
examen  que  nous  allons  maintenant  procéder. 

L'inspection  permet  de  reconnaître  une  voussure  nette, 
allongée,  siégeant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  sternum; 
c’est  une  voussure  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  les 
hypertrophies  ventriculaires  gauches,  hypertrophie  qui, 
d’ailleurs,  existe  nettement  et  sur  laquelle  nous  reviendrons 
ultérieurement. 

On  reconnaît  à  la  palpation  que  la  pointe  du  cœur  est 
abaissée;  quelle  bat  dans  ,1e  5'  espace  intercostal  et  en 
dehors  du  mamelon.  L’abaissement  de  la  pointe  vient  con¬ 
firmer  le  diagnostie  d’hypertrophie  du  cœur,  mais  de  plp, 
il  permet  de  percevoir  un  frémissement  cataire,  nettement 
présystolique,  caractéristique  du  rétrécissement  mitral. 

A  la  percussion^  on  constate  en  avant  une  matité  augmen¬ 
tée  d’étendue,  telle  qu’on  l’observe  plus  particulièrement 
dans  les  hypertrophies  ventriculaires  gauches.  En  arrière  du 
tronc  entre  le  bord  spinal  de  l’omoplate  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale  on  perçoit  une  augmentation  de  la  matité  auricu¬ 
laire  indiquant  une  distension  de  1  oreillette  gauche  ainsi 
que  cela  se  produit  habituellement  dans  le  rétrécissement 
mitral. 

A  Y  auscultation,  on  perçoit  un  souffle  présystolique  de  la 
pointe  confirmant  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral.  A 
la  base,  on  entend  un  souffle  du  premier  temps  exactement 
systolique  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  c  est 
un  souffle  de  rétrécissement  aortique  et  c’est  cette  diminu¬ 
tion  dans  le  calibre  de  l’aorte  qui  est  cause  de  l’hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche. 

Jusqu’à  présent,  tout  ce  que  nous  avons  indiqué  est  clas¬ 
sique,  ne  prête  pas  à  la  discussion  et  tous  ceux  qui  ont  exa¬ 
miné  le  malade  sont  d’accord  avec  moi  sur  tous  ces  points. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  sujet  d’une  autre  lésion  que 
présente  le  malade. 

En  effet,  tout  ce  que  nous  venons  d’exposer  montre  que  le 
malade  est  atteint  d’un  rétrécissement  mitral  caractérisé 
par  le  frottement  présystolique,  le  souffle  présystolique, 
l’augmentation  de  la  matité  de  l’oreillette  gauche  en 
arrière.  Il  y  a  en  outre  un  rétrécissement  de  l’orifice  aor¬ 
tique,  caractérisé  par  un  souffle  systolique  de  la  base  se  pro¬ 
longeant  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  ayant  amené  une 
hypertrophie  ventriculaire  gauche. 

Toute  la  discussion  porte  sur  un  souffle  diastolique  inter¬ 
prété  par  un  de  nos  plus  distingués  collègues  des  hôpitaux, 
Lcien  élève  du  regretté  Polain,  comme  un  souffle  d’insuf¬ 
fisance  aortique  et  que  je  crois  devoir  rapporter  au  rétré¬ 
cissement  mitral. 

Remarquons  d’abord  que  l’examen  du  pouls  et  des  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cou  vient  pour  ainsi  dire  plaider 
contre  le  diagnostic  d'insuffisance  aortique.  On  n’observe, 
en  effet,  aucun  des  signes  artériels  qui  accompagnent  d’or- 
dinaire’cette  affection,  ni  pouls  de  Corrigan,  ni  danse  des 


artères,  etc...  De  plus,  le  maximum  de  ce  souffle  diasto¬ 
lique  siège  dans  notre  cas  sur  le  bord  gauche  du  sternum, 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  c’est-à-dire  au  niveau 
du  sillon  auriculo-ventriculaire. 

Comment  donc  un  rétrécissement  mitral  pourrait-il  pro¬ 
duire  un  souffle  rappelant  par  son  timbre  celui  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique? 

Je  désire  entrer  ici  dans  quelques  explications  sur  le 
mécanisme  des  souffles  cardiaques.  Ils  se  produisent  au 
point  oh  il  y  a  une  brusque  variation  de  pression  dans  une 
colonne  liquide.  Cette  variation  de  pression  se  produit  ordi¬ 
nairement  là'  où  il  y  a  un  rétrécissement,  la  pression  en 
amont  du  point  rétréci  se  trouvant  être  beaucoup  plus  forte 
qu’en  aval. 

Appliquons  ces  données  au  souffle  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  :  Lorsque  le  sang  a  été  lancé  par  la  systole  ventricu¬ 
laire,  il  existe  à  l'origine  de  l’aorte  une  forte  pression.  Puis, 
la  systole  cessant,  par  le  fait  de  son  élasticité,  le  ventricule 
tend  à  reprendre  la  forme  qu’il  avait  auparavant,  la  pres¬ 
sion  dans  son  intérieur  devient  négative.  Nous  avons  alors 
une  pression  énergique  au-dessus  des  valvules  insuffi¬ 
santes  et  une  pression  négative  au-dessous.  Il  en  résulte 
nécessairement  un  souffle  à  timbre  aspiratif  et  cette  aspira¬ 
tion  sera  d’autant  plus  énergique  que  le  ventricule  sera 
plus  hypertrophié. 

11  en  est  de  mênîè  'dans  le  rétrécissement  mitral;  le  sang 
passe  de  l’oreillette  dans  le  ventricule  au  moment  de  la 
diastole  ventriculaire.  A  ce  moment,  la  pression  est  au 
maximum  dans  l’oreillette  gauche,  taudis  qu’elle  est  néga¬ 
tive  dans  le  ventricule.  Il  pourra  se  produire  alors  un 
souffle,  qu’en  raison  de  son  timbre  et  de  son  temps  on 
appelle  roulement  diastolique.  Il  pourra  être  renforcé  dans 
la  présystole  par  la  contraction  de  l’oreillette  produisant 
un  souffle  présystolique,  car  au  moment  de  la  présystole, 
l’oreillette  hypertrophiée  exagère  en  se  contractant  la  dif¬ 
férence  qui  existe  entre  la  pression  élevée  auriculaire  et  la 
pression  négative  du  ventricule. 

Etant  admis  que  nous  reconnaissons  aux  souffles  car¬ 
diaques  cette  pathogénie  vraisemblable,  nous  pouvons  ima¬ 
giner  un  cas  dans  lequel  le  souffle  diastolique,  dit  roule¬ 
ment  du  rétrécissement  mitral,  pourra  prendre  le  caractère 
du  souffle  de  l’insuffisance  aortique.  Le  fait  se  produira 
quand  le  ventricule  gauche  sera  dilaté  et  hypertrophié.  Or 
cette  augmentation  de  volume  ne  peut  tenir  qu’à  un  rétré¬ 
cissement  ou  à  une  insuffisance  aortique.  C’est  dans  le  pre¬ 
mier  cas  que  pourra  se  produire  le  souffle  diastolique 
d’origine  auriculo-ventriculaire  simulant  celui  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  C’est  là  ce  que  nous  entendons  chez  notre 
malade  et  ce  phénomène  est  dû,  comme  je  vous  l’ai  montré, 
à  un  rétrécissement  aortique. 

Lorsque  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  qui  seule 
nous  permet  d’expliquer  ce  souffle,  est  causée  par  une 
insuffisance  aortique,  il  est  fort  probable  que  notre  souffle 
auriculo-ventriculaire  existe  aussi  :  seulement  il  est  alors 
masqué  par  celui  de  l’insuffisance  aortique  autrement  puis¬ 
sant  que  lui,  et  qui  l’empêche  de  parvenir  distinctement  à 
notre  oreille. 

Ceci  me  conduit  à  vous  parler  des  souffles  présystoliques 
qui  se  produisent  dans  certaines  insuffisances  aortiques  et 
qui  simulent  un  rétrécissement  mitral,  bien  que  cette  der¬ 
nière  lésion  soit  totalement  absente,  comme  l’ont  montré 
plusieurs  autopsies.  On  peut  interpréter  le  fait  de  la  façon 
suivante  : 
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A  l’état  normal,  il  n’y  a  pas  de  souffle  au  moment  de  la 
présystole  ;  mais  à  ce  moment  si,  d’une  part,  la  pression  est 
un  peu  forte  dans  l’oreillette  par  suite  de  la  contraction 
énergique  de  son  système  musculaire,  si,  d’un  autre  côté, 
l’aspiration  ventriculaire  est  exagérée  par  le  fait  de  l’hyper¬ 
trophie,  il  pourra  se  produire  un  souffle  présystolique  sans 
rétrécissement  mitral;  celui-ci  n’est  nullement  nécessaire. 
11  est  une  des  causes  habituelles  des  changements  brusques 
de  pression  en  un  point  déterminé,  mais  ces  variations  de 
pression  et  par  conséquent  les  souffles  qui  en  résultent  peu¬ 
vent  se  produire  en  dehors  de  toute  variation  anormale  du 
calibre  des  or i lices  du  cœur. 

Tous  ces  détails  sont  intéressants  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  mais  à  ce  seul  point  de  vue,  car  nous  sommes  tous 
d’accord  pour  affirmer  que  chez  ce  malade,  ce  qui  domine, 
c’est  l’affection  mitrale.  Qu’il  ait  ou  non  une  insuffisance 
aortique  très  légère,  nous  devons  te  considérer  comme 
atteint  profondément  du  côté  de  sa  valvule  mitrale  et  c’est 
cette  affection  seule  qui  doit  influencer  notre  pronostic  et 
guider  notre  traitement. 


RHUMATISME  TUBERCULEUX  CHEZ  L’ENFANT 

'  (deux  observations) 

Par  M.  M.  Patel,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

[Clinique  chirurgicale  du  professeur  Poncet.) 

M.  le  professeur  A.  Poncet  nous  a  engagé  à  publier  l’ob¬ 
servation,  fort  intéressante,  à  plusieurs  points  de  vue,  d’un 
jeune  enfant,  atteint  de  ihumatisme  tuberculeux.  Voici 
cette  observation,  telle  que  M.  le  professeur  agrégé  Nové- 
Josserand,  chirurgien  de  la  Charité,  l’a  communiquée  à 
M.  Poncet  : 

Pseudo-rhumatisme  tuberculeux.  Mal  de  Pott.  Arthrites  mul¬ 
tiples.  —  Fille  de  onze  ans  et  demi.  Son  père  est  rhumati¬ 
sant,  sa  mère  bien  portante.  Ses  trois  sœurs  aînées  sont  en 
bonne  santé. 

A  l’âge  de  deux  ans  et  demi  à  la  suite  d’une  chute,  elle 
éprouva  des  douleurs  dans  le  dos,  bientôt  suivies  de  l’appa¬ 
rition  d’une  gibbosité  dans  la  région  dorsale  inférieure. 
Insuffisamment  soignée,  cette  lésion  s’accrut  d’abord  assez 
vite,  puis  plus  len  tement  :  depuis  deux  ans  elle  est  à  peu  près 
stationnaire.  C’est  une  gibbosité  arrondie  de  volume  moyen 
qui  comprend  les  7  ou  8  dernières  vertèbres  dorsales.  L’en¬ 
fant  n’a  eu  ni  abcès  ni  troubles  nerveux. 

Pendant  l’évolution  de  ce  mal  de  Pott,  on  vit  apparaître 
ü  ya  environ  quatre  a7is  des  accidents  articulaires  qui  se  loca¬ 
lisèrent  d’abord  dans  le  coude  droit  et  dans  les  deux  genoux 
à  peu  près  à  la  même  époque,  mais  sans  revêtir  la  forme 
d’une  poussée  aiguë  généralisée.  Ces  articulations  devinrent 
douloureuses,  elle  se  tuméfièrent,  et  pendant  huit  à  dix 
jours,  furent  presque  complètement  immobilisées  par  la 
douleur.  Puis  la  raideur  et  la  douleur  disparurent,  mais  les 
articulations  restèrent  augmentées  de  volume,  et  devinrent 
de  temps  en  temps  le  siège  de  nouvelles  poussées  subai- 
gaës,  s’accompagnant  de  douleurs  et  de  gêne  fonctionnelle. 
Les  parents  pensèrent  toujours  qu’il  s’agissait  de  rhuma¬ 
tisme. 

Un  an  plus  tard,  c’est-à-dire  il  y  a  environ  trois  ans,  le 
coude  gauche  fut  atteint  à  son  tour,  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  et,  l’an  passé,  l’affection  se  généralisa  aux  poignets, 
aux  cou-de  pieds,  et  à  toutes  les  petites  articulations  des 
doigts.  L’évolution  fut  toujours  la  même,  début  insidieux, 
sans  fièvre,  sans  douleurs  vives  ;  les  jointures  augmentè¬ 
rent  de  volume,  devinrent  raides,  un  peu  douloureuses, 
puis  peu  à, peu  la  raideur  et  les  douleurs  disparurent,  lais¬ 


sant  persister  seulement  la  tuméfaction  avec  un  peu  de 
gêne  fonctionnelle. 

Actuellement,  presque  toutes  les  articulations  des  mem¬ 
bres  sont  atteintes  à  des  degrés  divers,  seules,  les  grandes 
ointures  de  la  hanche  et  de  l’épaule,  et  les.  petites  articula¬ 
tions  des  pieds  sont  demeurées  indemnes. 

Les  tibio  tarsiennes  présentent  seulement  une  tuméfac¬ 
tion  assez  accentuée  et  sensiblement  égale  des  deux  côtés; 
la  synoviale  est  manifestement  épaissie,  mais  on  ne  constate 
pas  d’épanchement  intra-articulaire.  Les  mouvements  sont 
à  peu  près  normaux. 

Les  genoux  sont  plus  malades  :  ils  sont  assez  fortement 
tuméfiés,  le  droit  un  peu  plus  que  le  gauche.  Celui-ci  est 
sec,  celui-là  contient,  au  contraire,  une  très  faible  quantité 
de  liquide.  Des  deux  côtés,  la  synoviale  est  très  épaissie  ; 
elle  donne  en  bien  des  points  la  sensation  de  gros  grains 
durs,  ressemblant  à  des  grains  riziformes,  mais  plus  gros, 
plus  durs,  et  non  mobiles.  Pendant  la  flexion,  elle  s’étale,  et 
on  voit  ainsi  se  dessiner  sur  la  face  externe  du  genou  droit 
et  interne  du  genou  gauche,  au  niveau  du  plateau  tibial,  une 
masse  aplatie  assez  volumineuse,  de  consistance  rénitente 
plus  dure  que  des  fongosités  et  dans  laquelle  on  ne  sent 
plus  aucun  grain.  L’extension  est  complète,  la  flexion  légè¬ 
rement  limitée. 

Aux  membres  supérieurs,  les  mains  présentent  une  tumé¬ 
faction  à  peu  près  égale,  de  toutes  les  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  inter-phalangiennes,  y  compris 
celles  du  pouce.  Il  n’y  a  pas  de  vraie  déformation,  on  note 
cependant  qu’à  chaque  main,  l’index  et  l’annullaire  tendent 
a  s’incliner  vers  le  médius.  Les  articulations  atteintes  sont 
régulièrement  augmentées  de  volume  :  on  sent  la  synoviale 
épaissie,  sans  épanchement  appréciable.  Les  lésions  sont 
manifestement  limitées  aux  articulations.  Les  mouvements 
d’extension  des  doigts  sont  normaux,  ceux  de  flexion  com¬ 
plets,  légèrement  gênés. 

Les  deux  poignets  présentent  sur  la  face  dorsale  un  épais¬ 
sissement  synovial  assez  important  :  leurs  mouvements  sont 
limités  surtout  à  droite. 

Enfin,  aux  coudes,  ce  qui  domine  actuellement  c’est  la 
gêne  fonctionnelle,  l’extension  et  la  flexion  ne  peuvent  se 
faire  complètement.  La  tuméfaction  est  peu  considérable, 
cependant  à  gauche  il  existe  au  niveau  de  la  tête  radiale  un 
épaississement  synovial  assez  important. 

Malgré  la  multiplicité  de  ces  lésions,  l’enfant  peut  se  ser¬ 
vir  de  ses  membres  presque  aussi_bien  qu’à  l’état  normal, 
dans  les  périodes  où  elle  ne  souffre  pas. 

Son  état  général  est  assez  satisfaisant.  Elle  ne  tousse  pas 
et  ne  paraît  avoir  aucune  localisation  viscérale  de  la  tuber¬ 
culose. 

A  cette  observation,  nous  pouvons  en  joindre  une  autr^ 
ayant  trait  à  une  forme  clinique  différente,  mais  survenue 
également  chez  un  enfant,  nous  la  rapportons  telle  qu’elle, 
a  été  publiée  dans  la  Revue  de  chirurgie  (10  décembre  1901). 

Rhumatisme  tubeixuleux  aigu  polyarticulaire.  Ostéite  iliaque  de 
nature  tuberculeuse.  (Observation  due  à  l’obligeance  de  M.  le 
docteur  Rafîn.)  —  F.  L...,  âgé  de  seize  ans,  est  vu  le  5  oc¬ 
tobre  1898,  par  M.  Rafin;  sa  mère  est  vivante,  tuberculeuse 
pulmonaire  ;  lui-même  a  eu  une  bronchite  il  ya  cinq  ans.  Il 
vient  pour  une  douleqr  à  la  racine  de  la  cuisse  droite,  sur¬ 
venue  il  y  a  trois  semaines,  disparaissant  au  repos,  mais 
gênant  la  marche;  les  articulations  du  genou  et  de  la  han¬ 
che  sont  indemnes,  ainsi  que  la  colonne  vertébrale;  il  y  a 
des  ganglions  à  l’aine,  des  deux  côtés,  surtout  à  droite;  on 
constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  induration  qui 
siège  au  voisinage  immédiat  de  l’os  iliaque,  près  de  l’épine 
iliaque  antéro-inférieure.  L’état  général  est  médiocre;  l’en¬ 
fant  est  pâle  et  présente  un  certain  degré  d’infantilisme; 

^  pas  d’albumine. 
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24  mai  1898.  Le  malade  a  gardé  le  repos;  1 
augmenté  ;  elle  occupe  une  portion  étendue  de  a 
qu!,  s’étend  en  haut  jusqu’à  la 
jusqu’à  l’épine  du  pubis.  Le  diagnostic  est 
une  ostéite  iliaque  et  une  adénite  ;  le  malade  quitte  1  hôpUal 
5  novembre  1899.  Le  malade  revint  avec  un  gros  abcès 
firoiddela  région  antéro-externe  de  la  cuisse  droite  des¬ 
cendant  à  20  centimètres  de  la  crête  iliaque.  ^  induration 
se  sent  nettement  contre  la  face  interne  de  1  ^laque,  e 
diagnostic  d’ostéite  iliaque  s’impose.  L  abcès  est  incise  su 
touLa  longueur.  Son  contenu  est  épais,  f 

ferme  un  petit  fragment  osseux;  1  ^bces  conduit  sur  un  foyer 
osseux  siégeant  entre  les  deux  épmes  iliaques  anterieures 
il  existe  une  véritable  trépanation  de  l  os;  ^ra 
rempli  de  fongosités;  le  bord  antérieur  de  1  os  est  enlève  de 
manière  à  transformer  le  tunnel  osseux  en  une  tran¬ 

chée  ouverte  en  avant.  Curetage,  cautérisation,  pansement 

à  plat.  ,  , 

9  novembre.  Bon  état,  pas  de  température. 

17  novembre.  Brusque  ascension  de  la  température  qui 
atteint  39»2;  en  même  temps,  symptômes  de  rhumatisme. 

T  a  crise  a  débuté  par  des  douleurs  à  1  index,  puis  à  1  auri 
culaire,  puis  au  poignet  et  enfin  à  l'épaule  ;  J^^nnet 

T  P  Doisnet  est  un  peu  tuméfié,  les  mouvements  du  poignet 
et  de  l’épaule  sont  douloureux.  Le  malade  prend  6  S™// 
de  salicylate  de  soude  en  six  jours;  pendant  les  quatre  de 
niers  jours  il  a  pris  4  grammes  d’antipyrine  par  jour.  La 
Se  a'rré  treiz'e  jours";  le  genou  droit  a  été  dou^ureux 
quelques  jours  après;  mais  cette  localisation  a  été  peu  im 
portante;  elle  ne  s’est  à  peu  près  pas  accompagnée  de  gon¬ 
flement;  la  température  s’est  élevée  à  39  degrés. 

10  janvier  1900.  Le  malade  n’a  plus  eu  de  flevre,  ni  de 

de  douleur.  Le  trajet  fistul^ est  cicatrise. 

6  février  1900.  Le  malad^evient  en  sè  plaignant  d  une 
douleur  siégeant  dans  la  colonne  vertébrale,  localisée  à  a 
première  vertèbre  dorsale.  Petite  saillie  en  arriéré  de  a 
vertèbre;  la  pression  est  douloureuse  en  ce  point,  les  mou 
vements  de  la  tête  sont  un  peu  gênés.  . 

23  février  1900.  Le  malade  a  garde  le  repos  jusqu  a  ce 
jour-  son  état  s’est  amélioré.  On  pense  qu’il  s  agit  dune 
poussée  articulaire,  semblable  aux  précédentes- 


D.M  le  premier  cas  :  rhumalism. 
nature  tuberculeuse  ;  rhumatisme  noueutt  cousecut.l  au  de- 

but  de  même  nature.  .  Hihprcii. 

Dans  le  second  cas  :  rhumatisme  articulaire  aigu,  tubercu 
leux  avant  disparu  sans  laisser  de  trace. 

N^revieLconspassurlesquestionsdeprinci^^^^^^^^^ 

doctrine  maintes  fois  exposée  du  rhumatisme  ^«^e^culeux 
et  qui  tient  tout  entière  dans  cet  aphorisme  ^arfan  cüe 
lui  même  en  1888  :  «  Toutes  les 

vent  présenter,  parmi  leurs  manifestations  contingentes  des 
dérerSations  Articulaires,  distinctes  du  vrai  rhumatisme 
et  relevant  de  l’infection  générale  de  l’organisme.  »  La 
tuberculose  n’est-elle  pas  une  maladie 

vantla  virulence  des  toxines,  la  résistance  ^ 

on  pas  observer  des  manifestations  articulaires  d  .  g 

““StTlfun  processus  d'ordre  «éuéral  et  ilu'yyle»  q»i 
surpreuue  d.  Lconirer  chesl'.urau.  mOmes  »■* 

aue  Chez  l’adulte  ;  il  serait  illogique  de  voir  autre  chose  que 
A  tuberculose  comme  cause  de  ces 
nous  faisons  le  diagnostic  de 
des  tuberculeux  avérés;  mais  rien  n  empêche  de 
les  manifestations  articulaires  peuvent  etre  le  Premier  s  g 
de  l’infection  tuberculeuse;  jusqu  à  présent,  aucun  sig 
clinique  certain  ne  permet  de  l’affirmer  d’une  façon  sûre 
Ce  sont  là  les  deux  premiers  cas  de  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  signalés  chez  f  enfant;  on  ne  peut  en  dégager  un  ex- 

posé  clioiquo;  faiaonaremarquertootetols  laprédrlec  ,»n 

Ltecllon  pour  les  synoviales  arliculalres.  Cher  1  enfant  le 
rhumatisme  franc  est  plus  rare  que  chez  1  adulte  5  p.  , 
suivant  Mayet,  et  le  rhumatisme  noueux,  déformant,  encore 

No^s’^voudrions  seulement  montrer  par  ces  deux  obser¬ 
vations  qu’il  faut  chercher  le  rhumatisme  tuberculeux  chez 
^enfaut^ussi  bien  que  chez  l’adulte  ;  il  est  pe^l-et  e  plus 
rare  mais  ses  manifestations,  son  origine  paraissent  à  peu 
près  semblables. 


Voici  donc  deux  observations  de  ces  variétés  de  la  tube^ 
culose  articulaire  signalées  par  M.  le  professeur  Poncet.  On 
retrouve  là  le  même  ensemble  clinique  que  s  il  s  agissait 
d’adultes. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  on  reconnaU  de 
poussées  aiguës,  évoluant  avec  l'allure  du  rhumatisme; 
plusieurs  articulations  sont  prises,  tout  mouvement  est  im 
possible  en  raison  de  la  douleur;  mêmes  phénomènes  gene 
ràux.  Au  bout  d’un  certain  temps,  ces  phénomènes  dispa¬ 
raissent,  les  articulations  conservent  cependant  la  trace  du 
passage  de  l’infection;  la  synoviale  reste  un  peu  epaissie. 
Plus  tard,  nouvelles  poussées  aiguës,  à  des  degres  divers, 
sur  des  articulations  variables.  Aujourd’hui,  on  trouve 
encore  des  reliquats  de  ces  manifestations  articulaires,  i 
semble  surtout  qu'il  s’agisse  là  d’une  forme  purement  syno¬ 
viale;  il  y  a  même,  au  niveau  de  l'index  et  de  1  annulaire  a 
chaque  main,  une  tendance  à  la  déformation,  un  début  de 
rhumatisme  noueux,  déformant,  semblable  à  celui  que 
Moncorvo  décrivait  dans  sa  thèse  en  1880  [Rhumatisme  noueux 
cte  Paris  1880). 

Dans  la  seconde  de  ces  observations,  on  a  la  poussée  rhu 
matismale  vraie,  avec  fièvre,  douleur,  envahissement  de 
plusieurs  articulations,  cessation  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  au  bout  de  quinze  jours. 

En  somme,  on  peut  poser  ces  deux  diaguoslics  : 


médecine  pratique 

La  thérapeutique  hypodermique 
et  son  instrumentation. 

Depuis  que,  pour  le  première  fois.  Wood 
imagffia,  pour  introduire  sous  la  peau  des  substances  medi 
camenteuLs,  de  se  servir  de  la  seringue  Pa^. 

Pravaz,pour  le  traitement  des  anévrismes  par  les  inje^ 
tiens  de  perchlorure  de  fer,  les  instruments  mis  en  ceuv 
dans  le  pratique  hypodermique  ont  été  sans  cesse  p 

Dès  l’avènement  de  la  doctrine  antiseptique,  on  * 
de  modifier  la  seringue  de  Pravaz.  de  à  la  rendre  ^ 

rilisable,  et  à  éviter  ainsi  les  accidents  d  infection^l^^ 
des  tissus  Le  piston  et  les  rondelles  de  cuir,  qui, 

seringue  de  Pravaz,  assuraient  l’étanchéité  de  l’mslrunm^ 

ne  pouvaient  supporter  la  stérilisation  par  I  eau 
le  professeur  Straus  proposa  de  remplacer  P  ^  jent 

moelle  de  sureau,  qui  pouvait  supporter  sa"°nve 
une  température  de  120  degrés;  le  P’’»/;  f  de 

dans  le  même  but,  proposait  de  remplacer  le  cuir  pa 

^XÎgrA  ces  modifications,  la  seringue  ‘l.e- ^ 

parSlraus,restaitpassibledebien  des  cntiques  .  mêai 

Le  ébullition  prolongée,  elle  est  difficile  à  ^sepUsec,  ca^^^ 
corps  de  pompe  est  ajusté  à  des  parties  “«ta  iqu^ 
points  qui  sont  de  véritables  réservoirs  d  impuretés  , 
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rilisation  à  l’auloclave  est  trop  souvent  nécessaire;  enfin, 
son  montage  et  son  démontage,  malaisés,  prennent  beau¬ 
coup  de  temps.  La  seringue  de  Luër  parut  repondre  à  ces 
desiderata.  Entièrement  construite  en  verre,  le  calibrage  en 
est  parfait,  le  pi.«ton  inaltérable,  puisquil  est  en  cristal,  le 
dénmntage,  des  plus  faciles,  assure  une  slerilmaUon  com- 
plète.  Malheureusement,  cette  seringue  est  fragile,  e  p  , 
il  faut  bien  l’avouer,  elle  présente  le  même  inconvénient 
originel  que  toutes  ses  congénères;  la  solution  médicame 
teuse  doit  être  puisée  dans  un  flacon  à  large  ouverture  ou 
dans  un  récipient  stérilisé  où  elle  a  été  P'-éalablement  ver¬ 
sée-  d’où  complications  de  toute  sorte  ;  perte  de  temps,  ae 
liquide  médicamenteux,  risques  de  contamination  de  ce 
liquide,  complications  auxquelles  il  fallait  absolument  es¬ 
sayer  de  remédier.  ,  „ 

La  création  d’ampoules  fermées  à  la  lanape  et  renferman 
un  ou  plusieurs  centimètres  cubes  de  solution  slenlisee, per¬ 
mirent  d’éviter  la  contamination  du  liquide  par  les  germes 
de  l’air.  Mais  il  était  encore  nécessaire  d’avoir  une  seringue 


Deuxième  temps  :  La  pompe  est  adaptée  à  l’armature  vissée 
temps,  l’autre  extrémité  effilée  de  l’am- 


U  eviiei  ici  “'U —  1  . 

de  l  air.  Mais  il  était  encore  nécessaire  d’avoir  une  sering 
parfaitement  aseptique  avant  de  la  remplir  en  introduisant 
l’aiguille  dont  elle  était  munie  par  l’une  des  extrémités  bri 
sée  de  l’ampoule.  -  -j 

M.  Barthélemy  eut  l’idée  d’enfermer  le  liquide  à  injecter 
dans  une  ampoule,  munie  à  l’une  de  ses  extrémités  une 
aiguille;  à  l’autre  extrémité,  après  avoir  brisé  la  pointe  de 
l’ampoule,  on  adaptait  une  soufflerie  en  caoutchouc  qui  per¬ 
mettait  d’injecter  le  liquide  contenu  dans  l’ampoule.  L  ap¬ 
pareil  était  fort  coûteux,  puisqu’une  ampoule  speciaie, 
munie  de  son  aiguille,  était  nécessaire  pour  chaque  injec- 

^*°Tout  récemment  enfin,  M.  Robert  présentait  à  la  Société 
de  thérapeutique  (1)  des  ampoules-seringues.  Les  ampoules 
grâce  à  un  ingénieux  dispositif,  formaient  un  corps 
pompe  dans  lequel  on  introduisait  un  piston  stéri  ise,  apr 
avoir  fixé  une  aiguille  à  son  autre  extrémité. 

Malgré  l’ingéniosité  dont  ont  fait  preuve  ces  inventeurs, 
nous  devons  reconnaître  que  le  but  n  était  pas  enco 
atteint  :  ces  appareils  sont  trop  compliqués  et  leur  usage 
trop  dispendieux  pour  pouvoir  entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  des  injections  hypodermiques.  Comme  1  ampoule  est 
jetée  après  emploi  de  son  contenu,  elle  doit  etre  et  restei 
la  plus  simple  possible  ;  ce  qu’il  s’agit  de  perfectionne  , 
l’appareil  injecteur  des  ampoules. 

Or,  à  cet  égard,  on  peut  dire  que  l’appareiVdecrit  par 
M.  Paillard  sous  le  nom  d’auto-injecteur  d  ampoules, 
résoud  presque  la  question  de  la  meilleure  instrumen  a  ion 
hypodermique.  Le  principal  mérite  de  cet  apparei  es 
point  exiger,  pour  son  fonctionnement,  une  forme  sp  cia 
d’ampoules;  il  emploie  la  forme  courante  que  Ion  rouv 
partout.  , 

L’instrument  consiste  essentiellement  en  une  poinpe 
lante  dont  la  pression  s’exerce  sur  la  liqueur  injectable  ren 
fermée  dans  l’ampoule.  L’air,  puisé  au  dehors,  est  filtre  su. 
de  l’ouate  aseptique,  la  pression  sur  le  liquide  est  rendue 
uniforme  et  réglable  par  le  système  de  pompe,  et  U  n  y  a 
aucun  danger  d’injecter  l’air,  même  s’il  est  necessaire  de 
donner  plusieurs  coups  de  piston. 

L’auto-injecteur  se  manie  de  la  façon  suivante  . 

Premier  temps  ;  Ün  garnit  de  moulures  en  caoutchouc 
chaque  extrémité  de  l’ampoule,  que  l’on  place  ensuite  dans 
l’armature  métallique  ;  on  visse  les  deux  pièces  de  1  arma¬ 
ture  jusqu’à  serrage  hermétique  de  l’ampoule,  serrage  que 
rendent  facile  les  moulures  en  caoutchouc  et  la  longueur  du 
pas  de  vis.  Lorsqu’on  a  vissé  à  fond,  on  coupe  avec  la  lime 
la  pointe  de  verre  tournée  vers  le  pas  de  vis  pompe  de  la 
figure  1. 

(1)  Séance  du  23  octobre  1901. 


Fig.  1. 

poule  est  coupée  à  la  lime  et  stérilisée  y  est 

afiaptée.  11  ne  reste  plus  qu  à  ouvrir  le  robinet  aPWJ" 
légèrement  sur  le  piston  de  la  pompe  pour  chasser  air  de 
l’aiguille  ;  l’appareil  est  prêt  pour  1  injection  (^8-  J. 
les  ampoules  de  2,  de  5  centimètres  cubes,  it  suffit  de 
change?  l’armature  :  il  existe  des  modèles  pour  ces  diverses 
grosseurs  d’ampoules. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  cet  appareil  résout  Pre^ue 
la  question  de  la  meilleure  instrumentation  hypodermique. 
Elle  ne  la  résout  pas  entièrement,  selon  nous,  car  la  o 
gueur  du  bras  du  levier,  formé  par  cet  ensemble  un  peu 
Te  l’armature  et  de  la  pompe,  paraît  lourd  et  encombran 
pour  faire  la  piqûre  et  pousser  l’injection. 
inconvénient  est  plus  apparent  que  reel  «ar,  uu  b°"^ 
quelques  injections,  avec  un  peu  d  habitude,  so  p 
Lee  diminue  beaucoup.  De  sorte 

injecteur  nous  semble  réaliser  le  mieux  les  desiderata  dnn 
appareil  à  injections  hypodermiques  II  est  d  un  maniement 
assez  simple,  utilise  les  ampoules  ordinaires  du  cumjn^c® 
et  enfin  il  donne  au  médecin  toutes  les  ^ 

asepsie  parfaite  dans  l’injection  sous-cutanee  des  liquides 
médicamenteux  de  faible  volume. 

FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  14  au  19  AVRIL  1902) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  14  AVRIL,  à  Une  heure.  -  1-,  Salle  Thourel  :  MM.  Ré- 
mv.  Poirier  et  Cunéo.  ■  ,  . 

3»  (oral  1'“  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  (1^“  sene)  ; 
MM.  Kirmisson,  Lepage  et  Gosset  ;  -  Salle  Béclard  séné)  : 
MM.Lannelongue.  Sébileau  et  Wafiieh;  -  »««« 
rie)  :  MM.  Pinard,  Mauclaire  et  Rieffel  ;  —  (2=  partie)  .  MM.  Bris 
«aud,  Gaucher  et  Teissier.;  -  M.  Broca  (André),  suppléant 
“  5»  (chirurgie,  1“  partie),  Hôiel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Reclus  et 
Broca  (Aug.)  ;  —  (2“  partie)  :  MM.  Foürnier,  Bezançon  et  Legry  ; 
—  M.  Legueu,  suppléant. 

1  mardi  15  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Rieffel. 

3»  (2“  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie  pa- 
1  thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Hanriot. 
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3«  (oral,  partie,. nouveau  régime),  Salle  Pasteur  (!■■'*  série)  : 

MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Thiéry  ;  —  Salle  Richet  (2’  série)  :  MM. 
Budin,  Hémy  et  Faure;  —  (ancien  régime),  Salle  Charcot  :  MM.. 
Le  Dentu,  Schwartz  et  Demelin. 

i:%.  Salle  Vulpian  :  MM.  Brouardel,  Pouchet  et  Vaquez;  —  MM. 
Proust,  Thoinot  et  Gouget;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l’'®  partie).  Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Ma¬ 
rion  etAuvray;  —  (2=  partie,  1'®  série)  ;  MM.  Dieulafoy, Dupré  et 
Renon;  —  (2®  série):  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Jeanselme;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

MERCREDI  16  AVRIL,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Poirier,  Sébileau  et  Rieffel 

3”  (2’  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Gaucher  et 
Legry. 

2®,  Salle  Vulpian  :  MM.  Gley,  Retterer  et  Broca  (André). 

3"  (oral,  I'®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Nélaton  (1®®  série)  ; 
MM.  Terrier,  Potocki  et  Gunéo  ;  — -  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM. 
Reclus,  Rémy  et  Lepage;  —  (ancien  régime).  Salle  Broussais  : 
MM.  Lannelongue,  Broca  (Aug.)  etWallich. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Landouzy,  Pouchet  et 
Wurtz;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

JEUDI  17  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Schwartz,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa- 
t/ioloqigue,  épreuve  pratique  :  MM.  Dieulafoy,  Raymond  et  Guiart. 

3®  (oral,  1®"  partie,  ancien  régime).  Salle  Vtlpeau  (1®®  série)  ; 
MM.  Berger,  Poirier  et  Potoki; —  Salle  Richet  (2®  série):  MM. 
Le  Dentu,  Bonnaire  et  Auvray;  —  (2®  partie,  nouveau  régime). 
Salle  Corvisart  :  MM.  Chantemesse,  Netter  et  Dupré. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Achard  et 
Desgrez;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Brouardel,  G.  Ballet,  et  Wurtz; 
—  M.  Thoinot,  suppléant. 

VENDREDI  18  AVRIL,  à  une  heure. —  Dissection,  École  prati¬ 
que,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Walther  et  Gunéo. 

1®®,  Salle  Vulpian  :  MM.  Sébileau,  Gosset  et  Rieffel, 

2®  (officiât  définitif).  Salle  Richet  :  MM.  Gley,  Jalaguier  et  Be- 
zançon. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Velpeau  :  MM.  Blan¬ 
chard,  Brissaud  et  Wurtz. 

4®  (nouveau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Netter  et 
Thoinot  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®'  partie),  Necker  (1®°  série)  :  MM.  Tillaux, 
Mauclaire  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delens  et 
Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Legry;  — 
M.  Teissier,  suppléant. 

5*  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  19  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  École 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Ghantemesse,  Gharriu  et  Han- 

2®  (oral,  i®®  partie),  Salle  Richet:  MM.  Poirier,  Langlois  et 
Launois. 

3®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime).  Salle  Trousseau  :  MM. 
Qtienu,  Bonnaire  et  Thiéry;  —  (2®  partie,  nouveau  régime), 
SaUe  Broussais  :  MM.  Gornil,  G.  Ballet  et  Ménétrier. 

i’',  Salle  Pasteur:  MM.  Pouchet,  Thiroîoix  et  Jeanselme;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

ii®  (2®  partie),  Beaujon  (I®®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Renon;  —  (2®  série)  :  MM.  Proust,  Dupré  et  Gouget;  —  M.Rémy, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Potocki 
et  Demelin  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  d'instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Demoulin,, 


chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Guillemin,  directeur  du 
service  de  santé  du  20®  corps  d’armée. 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Alfred  Ghobaut 
(d’Avignon),  Gires  (de  Paris),  Imbeaux  (de  Nancy)  et  Vautherin 
(de  Paris). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  treizième  semaine,  1 079  décès,  au  lieu  de 
1135  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
1 100.  L’état  sanitaire  tend  donc  à  être  plus  satisfaisant.  Toutes  les 
maladies  épidémiques  sont  en  diminution. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  11.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  est  seulement  de  37,  au  lieu  de  47  pendant  la  se¬ 
maine  antérieure  et  au  lieu  de  la  moyenne  55. 

La  variole  a  causé  seulement  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant 
la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  2;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  à  la  Préfecture  de  police  est  de  34, 
au  lieu  de  29  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  23.  A  Londres,  la  variole  a  causé  53  décès  pendant  la 
douzième  semaine;  ce  chiffre  est  inférieur  à  celui  (81)  des 
sémaines  précédentes  ;  l’épidémie  constinue  à  frapper  surtout  les 
quartiers  est  de  la  ville. 

La  rougeole  a  causé  17  décès,  au  lieu  de  30  pendant  [la  se¬ 
maine  antérieure  et  au  lieu  de  la  moyenne  21  ;  la  scarlatine, 
3  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  5  pendant  la 
précédente  semaine;  la  coqueluche  a  causé  13  décès  (dont  3  à 
Plaisance),  au  lieu  de  20  pendant  la  semaine  précédente  et  au 
lieu  àe  la  moyenne  8  ;  la  diphtérie,  17  décès,  au  lieu  de  30 
pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  9.  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins,  pour  cette 
affection,  a  un  peu  diminué  (130  au  lieu  de  159). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
38  pendant  la  sèmaine  antérieure  et  au  lieu  de  la  moyenne  28. 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  217  décès  au  lieu  de  216  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  230,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ge  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  16  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  2'7  (au  lieu  de  la  moyenne 
33);  pneumonie,  53  (au  lieu  de  la  moyenne  60);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  121  (au  lieu  de  la  moyenne 
117),  dont  41  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  52  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  244  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  31  ;  la  méningite  simple,  19;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  17;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  51  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  61  ;  le  cancer  a 
fait  périr  46  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  9  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la  néphrite,  33; 
enfin,  44  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Recherches  sur  le  cancer.  —  La  commission  du  budget  de 
la  Ghambre  des  députés  de  Berlin  a  voté  les  sommes  demandées 
par  le'  gouvernement  pour  les  recherches  sur  le  cancer.  Le  re¬ 
présentant  du  gouvernement  a  fait  connaître  qu’on  établira  à 
l’hôtel  de  la  Gharité,  à  Berlin,  un  laboratoire  d'études  et  que, 
d’autre  part,  une  somme  de  15000  marks  provenant  de  dons 
particuliers  avait  été  consacrée  à  l’établissement  d'un  institut 
pour  les  recherches  sur  le  cancer. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Pellerin,  médecin-major  de  première  classe,  en 
retraite,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Verdun,  à 
l’âge  de  soixante-quatorze  ans;  Ellart  (de  Saint-André-lez  Lille) 
et  Henrot  (de  Reims). 
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ODTTES  LiVONIENNES 

le  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ANTISEPSIE 


DllODOFORME  TAINE 


prSe'n^ \e  “seu'r'compôjé  “organique  ^staite ‘’qul 

ordinïTre,  L™  DnODOFORMÉ'  TAfflE^pe^t  donc  rem¬ 
placer  l'iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

m  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  inlestinaJe,  gué-® 
Il  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  1 
B  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ! 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  10&,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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I  Bronchites  chr 


r|E*s T^nPoardTaquesIle  BRUN  |  jl’EÜOAlYPJIME  lE  BRUM  an  Gaïacorutdoformèe Q 
■  hépISt  Général  ;  Pharm""’  Centrale  d  u  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Fbarmades.ig 
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LE  PLASMON 

L’ADIMENT  GOMPDET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  boeuf. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus,  chez  l’iioinme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  desi  alTections  fébriles  (11  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse  , 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Cstomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obéeité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demando  Mffl.  les  Docteurs  recevront  des  cctiantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 
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LES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSUJM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  aTeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérahiâ  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  rinccrpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

■  1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

*^?Le*8irop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
ayec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  phaimaoie 
Brdnschwik. 

Ventk  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard). 
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DU  TRAITEMENT  DES  NEURASTHÉNIQUES  A  LUCHON 

Par  M.  le  docteur  H.  Pelon, 

Ancien  chef  do  clinique  médicale  à  l’Université  de  Montpellier, 
Médecin  des  eaux  de  Luohon. 

Il  n’existe  pas  de  traitement  véritablement  spécifique  de 
la  neurasthénie,  et  tous  les  neuropathologisles  sont  d’ac¬ 
cord  pour  affirmer  que  l’hygiène  et  les  moyens  physiques 
doivent  tenir  la  première  place.  Ayant  eu  moi-même  à  trai¬ 
ter  à  Ludion,  durant  ces  dernières  années,  un  certain  nom¬ 
bre  de  neurasthéniques,  je  voudrais  rapidement  attirer 
l’attention  sur  les  excellents  résultats  que  j’ai  obtenus  grâce 
à  l’emploi  de  bains  sulfurés  naturels  d’une  composition 
toute  particulière,  associés  au  massage  et  à  l’action  tonique 
et  bienfaisante  du  climat  de  montagne. 

Je  tiens  à  déclarer  tout  d'abord  que  je  ne  parle  pas  ici  de 
ces  formes  graves  et  invétérées  de  l’épuisement  nerveux, 
surtout  fréquentes  chez  les  femmes,  s’accompagnant  de 
trouble  mental  très  grand,  avec  disparition  presque  complète 
de  la  volonté  et  de  l'énergie  morale,  et  danger  d’inanition 
par  insuffisance  d’alimentation.  En  pareil  cas,  la  méthode 
de  Weir-Mitchell,  appliquée  dans  toute  sa  rigueur,  com¬ 
prenant  l’isolement  absolu,  le  repos,  le  massage,  l’électri¬ 
cité,  la  suralimenlalion,  etc.,  rend  de  très  réels  services,  et 
peut  même  être  très  facilement  appliquée  à  Luchon  dans  des 
conditions  que  je  spécifierai.  Je  m’occuperai  principale¬ 
ment,  dans  cette  étude,  des  formes  moins  graves  et  plus 
courantes  de  neurasthénie,  de  celles  qui  nous  sont  envoyées 
toujours  plus  nombreuses  à  Luchon,  et  auxquelles  cette  sta¬ 
tion  rend  de  si  grands  services. 

Chez  presque  tous  mes  malades,  j’ai  observé  les  grands 
stigmates  de  la  maladie  de  Beard  :  céphalée,  insomnie,  dépres¬ 
sion  cérébrale,  asthénie  neuro -musculaire,  vertiges,  troubles  di¬ 
gestifs. 

La  céphalée  existait  depuis  plusieurs  mois,  rebelle  à  Fac¬ 
tion  des  divers  produits  pharmaceutiques  (exalgine,  antipy¬ 
rine,  phénacétine).  Sans  médication  autre  que  le  calme,  le 
climat  de  montagne,  et  le  traitement  thermal  représenté 


surtout  par  les  bains  Bordm,  elle  a  diminué  d’abord  pour 
arriver  à  disparaître  d’une  fa.çon  complète. 

h’insomnie  était  également  très  caractérisée  et  très  tenace, 
malgré  l’emploi  répété  des  narcotiques.  C’est  le  symptôme 
qui  a  cédé  le  plus  vite,  mes  malades  ayant  retrouvé  le  som¬ 
meil  dès  les  premières  nuits  qu’ils  ont  passées  à  Luchon. 

U  asthénie  musculaire,  les  vertiges  et  les  troubles  digestifs  se 
sont  également  très  rapidement  amendés.  La  place  me  man¬ 
que  pour  analyser  en  détail  chacun  de  ces  symptômes.  Je 
constate  seulement  leur  sédation  et  même  leur  disparition 
dans  bien  des  cas,  ce  qui  est  le  fait  capital,  et  je  me  propose 
de  rechercher  maintenant  les  causes  de  l’amélioration  ainsi 
obtenue. 

Les  bienfaits  retirés  par  les  neurasthéniques  de  leur  cure 
à  Luchon  sont  dus,  selon  moi  :  1°  au  changement  de  milieu-, 
2“  au  climat  de  montagne  ;  3“  au  traitement  thermal  sulfuré. 

1"  Changement  de  milieu.  —  Eu  s’éloignant  du  milieu  dans 
lequel  s’est  développée  sa  neurasthénie,  diseni  Proust  et 
Ballet,  le  malade  surmené  réalise  aussitôt  une  réforme  qui 
est  particulièrement  favorable  au  rétablissement  de  son 
équilibre  moral.  Il  cesse  d’avoir  constamment  présents  aux 
yeux  les  choses  et  les  êtres  au  milieu  desquels  il  a  long¬ 
temps  souffert  et  auxquels  se  sont  étroitement  associés  le 
souvenir  et  la  pensée  de  ses  troubles  et  de  ses  misères  quoti¬ 
diennes.  Le  neurasthénique  qui  laisse  derrière  lui  son  entou¬ 
rage  habituel  et  ses  objets  ordinaires  de  préoccupations,  et 
qui  vient  à  Luchon,  pratique  une  sorte  d’isolement.  De  là  à 
l’isolement  absolu,  radical  de  Weir-Mitchell,  il  y  a  tous 
les  degrés,  correspondant  aux  formes  plus  ou  moins  sévè¬ 
res  et  invétérées  de  neurasthénie.  Ainsi  queje  l’ai  dit,  je 
n’ai  pas  eu  à  traiter  de  ces  cas  particulièrement  graves  ;  par 
conséquent  l’isolement  rigoureux,  à  la  campagne,  à  l’écart 
de  toute  agglomération,  ne  m’a  pas  paru  de  mise.  Mais  si  je 
m’étais  trouvé  en  présence  d’un  de  ces  neurasthéniques 
réclamant  l’isolement  absolu  dont  je  parlais  tout  à  l’heure, 
comme  j’estime  capital  le  traitement  balnéaire  par  certaines 
sources  sulfurées  luchonnaises,  j’aurais  établi  mon  malade 
dans  une  villa  à  l’écart,  sous  les  pins;  il  aurait  ainsi  béné¬ 
ficié  de  Faction  tonique  d’un  air  pur  et  serait  allé  lui-même 
ou  se  serait  fait  transporter  à  l’établissement  thermal  pour 
y  faire  son  traitement.  D’une  façon  générale  mes  neurasthé¬ 
niques  sont  logés  en  ville,  afin  de  pouvoir  plus  facilement 
veiller  sur  eux.  Je  leur  recommande  de  se  distraire  le  plus 
possible,  mais  je  leur  défends  énergiquement  tout  divertis¬ 
sement  qui  serait  une  occasion  de  fatigue  physique  ou 
morale. 
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2»  CKrmi  de  —  La  seconde  cause  de  l’améliora¬ 

tion  observée  cbezi  mes  neurasthéniques,  c’est  le  climat  de 
montagne.  Luchon  occupe,  à  ce  point  de  vue,  une  situation 
géographique  privilégiée.  Son  adtitadeproprmient  dite  n  est 
que  de  700  mètres  ;  mads  elle  est  placée  aux  pieds  immédiats 
des  plus  hautes  cimes  pyrénéennes,  Te  Nethon  et  la  Mala- 
detta.  De  la  sorte,  les  malades  y  respirent  l’air  le  plus  trais 
et  le  pins  pur,  sans  cependant  être  exposés  aux  inconvé¬ 
nients  et  quelquefois  même  aux  dangers  des  hauts  sommets, 
les  neurasthéniques  craignant  généralement  beaucoup  le 
froid  et  supportant  très  mal  de  grandes  altitudes.  Le  climat 
Y  est  très  uniforme,  frais  sans  être  froid,  et  l’on  n’y  connaît 
pas  ce  brouillard  glacial  et  persistant,  cependant  si  fréquent 
et  si  dangereux  dans  des  stations  pyrénéennes  plus  élevees. 
J’aiouterai  un  fait  de  la  plus  haute  importance;  c’est  que  les 
fontaines  publiques  sont  alimentées  par  une  eau  de  source 
d’une  fraîcheur  exquise  (9"  constants),  dont  le  débit  mini¬ 
mum  est  de  1 500  litres  par  jour  et  par  habitant.  Ce  que  dit 
Bouveret  du  climat  de  montagne  en  général  s’applique  par¬ 
faitement  à  Luchon.  Ce  climat  exerce  une  action  tonique  et 
stimulante  sur  les  grandes  fonctions,  la  circulation,  a  res¬ 
piration,  la  digestion,  l’innervation.  Aussi  convient  il  au 
traitement  de  la  plupart  des  états  neurasthéniques  que_  ca¬ 
ractérise  le  ralentissement  de  toutes  ces  fonctions  et  s  ap- 
nliaue-t-il  de  préférence  aux  neurasthéniques  à  tendance 
dépressive,  épuisés  par  le  travail  intellectuel,  les  e^motions, 
le  chagrin  prolongé.  Tel  était  le  cas  de  mes  malades.  Tous 
qnt  retrouvé  immédiatement  le  sommeil  qu’ils  avaient  perdu 
depuis  des  mois  et  des  années.  Les  troubles  digestifs  se 
sont  également  amendés  :  l’appétit  a  reparu,  chaque  jour 
stimulé  davantage.  La  pesanteur  stomacale  et  le  ballonne¬ 
ment  épigastrique  et  intestinal  ont  progressivement  dimi¬ 
nué.  La  constipation  a  presque  toujours  cédé.  L  alimentation 
étant  plus  abondante,  l’assimilation  se  faisant  mieux,  la  nu¬ 
trition  intime  s’améliore  à  son  tour.  Consécutivement,  les 
forces  reviennent,  l’exercice  et  les  promenades  sont  possi¬ 
bles  •  et  lorsque  les  courses  en  montagne  se  font  sagement 
et  sans  fatigue,  elles  concourent  elles-mêmes  à  activer  les 
combustions  et  les  échanges  organiques.  Je  me  résumerai 
donc  en  disant  que  le  climat  de  Luchon  exerce,  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  toute  une  catégorie  de  neurasthéniques, 
une  action  extrêmement  favorable,  tout  à  la  fois  sédative  et 

thermal.  -  C’est  aussi  cette  même  action 
sédative  et  tonigue  que  je  recherche  et  que  j’obtiens  par  la 
source  thermale  Berrdeu,  prescrite  sous  forme  de  bains. 
A  vriori  beaucoup  de  médecins  rejettent  formellement  1  em¬ 
ploi  des  eaux  sulfurées  dans  le  traitement  des  neurasthénu 
nues.  C’est  qu’à  leurs  yeux  toutes  les  eaux  sulfureuses  doi¬ 
vent  nécessairement  avoir  des  propriétés  excitantes  et  jus¬ 
tement  opposées  au  résultat  désiré;  et  Luchon,  en  particu¬ 
lier  a  longtemps  été  regardé  comme  le  type  des  sources 
excitantes.  11  y  a  là  une  erreur  absolue.  Luchon  n’a  pas  que 
des  eaux  très  excitantes  et  électrogènes  comme  «  Reine  >>, 
«  Richard  «  etc.  11  possède  tout  un  groupes  de  sources  cal¬ 
mantes  et’ sédatives,  parfaitement  applicables  aux  nerveux 
et  dont  «  Bordeu  »  est  le  type.  Ces  propriétés  calmantes  et 
sédatives,  la  source  Bordeu\&s  doit  à  son  altération  au  con¬ 
tact  de  l’air,  le  soufre  qu’elle  renferme  se  combinant  avec 
l’oxygène  de  l’air  atmosphérique  à  l’état  d’acide  sulfureux 
et  hyposulfureux,  et  formant  ainsi  des  sulfites  et  des  hypo- 
suiates  (Max  Durand-Fardel).  L’hyposulfite  de  soude  qui 
caractérise  Bordeu&?,t.  donc  formé  au  lieu  d’emploi,  après  le 


contact  de  l’air.  La  preuve  en  est  que  l’analyse  faite  aux 
griffons  de  captage  n’eu  signale  que  d’infimes  traces.  Or,  un 
Lin  de  Bordeu  acquiert,  ainsi  que  l’a  démontré  Ferras, 
3*361  d’hyposulfite  de  soude.  Enfin,  cette  même  source  est 
très  riche,  en  outre,  en  sulfurine  et  en  azote,  qui  contri¬ 
buent  à  augmenter  ses  effets  sédatifs.  J’ajouterai  que  ce 
bain  s’il  est  calmant  de  par  les  hyposulfites  qu’il  contient, 
renferme  aussi  des  sulfures  et  de  l’acide  suifhydrique  qui 
lui  communiquent  des  propriétés  toniques  d  reconstituantes. 

A  mes  neurasthéniques  je  les  prescris  le  matin,  vers  sept 
heures,  à  la  température  de  34  ou  33  degrés.  L’eau  de  Bor¬ 
deu  comme  toutes  les  sources  de  Luchon,  est  hyperthermale 
(49’deerés).  Aussi  la  ramène-t-on,  dans  la  baignoire,  à  la 
température  indiquée,  en  y  ajoutant  la  source  sulfurée  sa¬ 
line  teoide  qui  est  à  17  degrés.  Le  malade  demeure  vmgt- 
cinq  minutes  dans  son  bain  au  début;  progressivement  la 
longueur  en  est  portée  à  trente-cinq  et  même  quarante 
minutes.  Je  ne  dépasse  pas  cette  durée,  au-delà  de  laquelle 
on  s’exposerait  à  avoir  de  la  lassitude  et  de  la  dépression. 
Après  le  bain,  je  fais  essuyer  et  sécher  vivement  mon  ma¬ 
lade  qui  va  se  recoucher  et  reste  au  lit  une  heure  ou  deux; 
ie  l’autorise  ensuite,  s’il  n’est  pas  fatigué,  à  aller  faire  une 
petite  promenade,  qui  complète  très  heureusement  la 

réaction.  ,,,  ,  , 

Ces  bains  Bordm  font  réellement  merveille  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  qui  arrivent  à  Luchon  absolument  déprimes, 
sans  forces,  et  qui,  au  bout  de  quelques  bains,  sont  vrai¬ 
ment  transformés  et  assistent  au  retour  progressif  et  con¬ 
tinu  de  leurs  forces  physiques  et  mtenecluelles.  Sans  doute 
l’air  de  la  montagne,  l’eau  de  table  exceptionnellement 
bonne,  sont  pour  beaucoup  dans  l’amélioration  des  divers 
symptômes  neurasthéniques,  en  particulier  de  1  insomnie, 
de  l’inappétence  et  de  la  dyspepsie  par  atome  gastro-intes¬ 
tinale  Mais,  si  la  céphalée,  et  surtout  l’asthénie  nearo-mus- 
culaire  qui  est  le  stigmate  capital  de  l’épuisement  neveux, 
s’amendent  si  rapidement  à  Luchon,  alors  qu  elles  sont  d  or¬ 
dinaire  si  tenaces  et  si  rebelles  aux  diverses  me üiodes  thé¬ 
rapeutiques,  c’est  bien  dans  le  bain  Bordeu  quil  faut  cher¬ 
cher  la  clé  de  cette  amélioration.  Ses  vertus  calmantes  et  séda¬ 
tives  d’une  part  s’adressent  à  la  céphalée,  aux  vertiçs  à 
Finsomnie,  à  l’énervement,  «es  propriétés  tomques  d  autre 
part  s’appliquent  à  l’asthénie  neuro-musculaire  quelles 
combattent  avec  succès.  Il  semble  a  beaucoup  de  pra  1 
que  cette  asthénie  serailplus  efficacement  traitée  par  la  dou 
Le  froide  ou  écossaise.  Et,  en  effet,  je  pourrais  nommer  tel 
maître,  venu  à  Luchon  pour  y  traiter  une  crise  aigue  de 
neurasthénie,  vouloir,  malgré  l’avis  de 

station,  débuter  par  des  douches  de  courte  ^uree,  ^cepen 
dant  être  obligé  de  s’arrêter  dès  la  troisième  ou  la  qua toeme 
séance,  absolument  éreinté  par  .f 

ment.  J’ai  moi-même  observé  le  fait  bien  des  fois,  et  je  n 
prescris  pas  au  début  ce  mode  gor- 

Le  d’ailleurs  n’a  qu’un  eflet  passager  L  action  du  bain 
deu  au  contraire,  pour  être  un  peu  plus  lente,  n  en  est  q 

plus  profonde  et  plus  soutenue.  f  -t-picpbien 

n  faut  donc  s’incliner  devant  l’évidence  ^es  fallut  se 
persuader  qu’à  Luchon,  à  côté  de  f  ^ite- 

Langement  de  milieu  et  du  climat  de  ^e  ^ 

ment  thermal  sulfureux  du  neurasthénique  serésum  d 
le  bain  Bordeu  quotidien,  de  trente  à  quarante 
durée,  à  la  température  de  34  degrés  ‘centigrades^  Qu^ 
aux  dLches,  je  ne  leur  attribue  qu’un  rôle  très  auxihai 
etjeneles  ordonne  que  comme  adjuvant  du  , 
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forme  de  douches  écossaises,  dans  la  seconde  moitié  du 
séjour,  et  après  avoir  bien  tâté  la  susceptibilité  du  malade 
vis-à-vis  d’elles. 


SâANGS:  BB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECIKE 

(-8  AVRIL  1902) 

M.  Brouardel  analyse  un  travail  de  M.  Kahn  qui  a  été 
envoyé  en  mission  aux  États-Unis  pour  y  étudier  les  hôpi¬ 
taux,  les  différents  établissements  d’assistance  et  les  uni¬ 
versités.  On  sait  que  l’organisation  américaine,  au  point  de 
vue  de  ces  établissements,  est  toute  différente  de  l’organisa¬ 
tion  française.  Chaque  établissement,  aux  États-Unis,  est 
dû  à  l’initiative  privée,  tant  comme  construction  que  comme 
entretien.  Il  y  en  a  trois  variétés  :  1°  les  maisons  de  santé 
payantes  dans  lesquelles  tous  les  malades  paient  leur 
séjour  ;  2“  les  hôpitaux  mixtes  dans  lesquels  sont  reçus  des 
malades  payants  et  des  malades  gratuits,  les  payants  cou¬ 
vrent  ainsi  les  frais  entraînés  par  les  gratuits;  3"  enfin  les 
hôpitaux  d’assistance  dans  lesquels  il  n’y  a  que  des  malades 
^atuits. 

On  est  vraiment  surpris  quand  on  voit  ce  que  fait,  en 
Amérique,  l’initiative  privée.  Nous  sommes  loin,  en  France, 
d’en  approcher.  Cependant,  dans  ces  dix  dernières  années, 
l’initiative  privée  a  fourni  §5  millions  pour  la  fondation 
d’établissements  destinés  aux  tuberculeux.  C’est  là,  ajoute 
M..  Brouardel,  un  courant  d’idées  qui  mérite  d’être  loué  et 
d’être  encouragé. 

Une  organisation  des'  hôpitaux  américains  qui  mérite 
toute  l’attention,  c’est  celle  des  «  nurses»,  qui,  bien  traitées, 
bien  logées  et  nullement  surmenées,  rendent  de  grands  ser¬ 
vices.  De  ce  côté,  les  établissements  américains  présentent 
sur  les  nôtres  une  supériorité  incontestable. 

Au  point  de  vue  des  universités,  M.  Kahn  déclare  que  les 
études  médicales  n’ont  sur  les  nôtres  aucune  supériorité. 

M.  Raillietfait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Barbellion 
relatif  à  l’emploi  du  lait  de  chèvre  dans  l’alimentation  des 
enfants.  Le  lait  de  chèvre  semble  offrir  dans  certaines 
races  une  composition  qui  le  rapproche  du  lait  de  femme; 
comme  les  essais  auxquels  on  l’a  soumis  in  vitro  ont  révélé 
nne  légèreté  particulière  de  son  coagulum  et  une  grande 
digestibilité,  il  ne  doit  plus  être  question  de  le  proscrire 
a  priori  de  l’alimentation  des  enfants. 

M.  Sevestre  soumet  à  l’Académie,  qui  les  adopte,  les  con¬ 
clusions  du  rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  par 
les  injections  préventives  de  sérum,  de  MM .  Netter,  Bourges 
et  Bergeron.  Voici  les  conclusions  qui  ont  été  adoptées  à 
l’unanimité  : 

«  1°  Les  injections  préventives  de  sérum  ont  une  action 
manifeste;  elles  produisent  l’immunisation  chez  les  enfants 
exposés  à  contracter  la  diphtérie.  Elles  n’ont  jamais  donné 
lieu  à  des  accidents  sérieux  et  produisent  tout  au  plus,  dans 
lin  certain  nombre  de  cas,  des  éruptions  passagères,  plus 
rarement  encore  quelques  douleurs  articulaires.  Malheu¬ 
reusement,  la  période  d’immunisation  n’a  qu’une  durée  peu 
prolongée,  trois  ou  quatre  semaines  au  plus.  Dans  les  cas 
rares,  où  malgré  l’injection  la  diphtérie  était  survenue,  elle 
était  particulièrement  bénigne  ; 

2“.  Ées  injections  de  sérum  sont  particulièrement  indi- 
?aées  dans  les  familles  où  s’est  développé  un  cas  de  diph- 
®rie,  pour  préserver  de  la  contagion  les  autres  enfants  ; 

3°  Les  injections  préventives  sont  également  indiquées  l 


pour  les  enfants  appartenant  à  une  agglomération  (école, 
crèche,  salle  d’hôpital),  dans  laquelle  a  été  signalé  un  cas  dé 
diphtérie  ; 

4°  Même  en  l’absence  d’un  cas  de  diphtérie  constaté,  elles 
peuvent  être  indiquées  dans  certaines  conditions  spéciales 
(rougeole,  scarlatine).  Toutefois,  pour  la  rougeole,  l’action 
préventive  paraît  moins  certaine,  les  doses  de  sérum  doi¬ 
vent  être  plus  fortes  et  plus  souvent  répétées  ; 

S®  La  pratique  des  injections  préventives  ne  dispense 
nullement  des  autres  mesures  prophylactiques  (désinfec¬ 
tion  et  isolement),  mais  elle  les  rend  à  la  fois  plus  faciles  et 
plus  efficaces.  » 

M.  Hervieux  communique  à  l’Académie  le  rapport  officiel 
destiné  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  sur  les  vaccinations 
pratiquées  chez  les  instituteurs  et  les  institutrices  en  1901. 
Il  expose  la  série  des  efforts  tentés  par  ces  auxiliaires  pour 
procurer  le  plus  largement  posssîble  à  leurs  élèves  le  bien¬ 
fait  de  la  vaccination.  Il  rappelle  les  formes  diverses  sous 
lesquelles  leur  zèle  s’est  manifesté,  actes  de  propagande 
dans  les  familles  qu’élis  invitaient  à  laisser  vacciner  leurs 
enfants,  conférences  publiques  sur  l’utilité  de  la  vaccine, 
actes  de  dévouement  consistant  à  acheter  le  vaccin  néces¬ 
saire,  à  solliciter  les  revaccinations  en  temps  d’épidémie, 
en  un  mot  à  se  multiplier  pour  préserver  de  la  variole  les 
enfants  qui  leur  sont  confiés. 

Cet  exposé  justifie  pleinement  les  récompenses  accordées 
aux  instituteurs  et  aux  institutrices  qui  se  sont  distingués 
par  le  zèle  apporté  dans  l’accomplissement  de  leur  tâche  et 
permet  d’entrevoir  l’accueil  qu’ils  feront  avec  le  pays  tout 
entier  à  la  vaccine  obligatoire. 

M.  Doyen  a  lu  à  l’Académie  l’observation  des  xiphopages 
Radica  et  Doodîca  qui  présente  de  nombreuses  particulâ- 
rités  intéressantes. 

M.  Doyen  a  démontré  d’abord  que  c’est  par  erreur  que 
l’on  a  décrit  jusqu’ici,  chez  les  xiphopages,  une  membrane 
d’union.  Il  n’y  a  entre  ces  espèces  de  jumeaux  aucune  trace 
de  tissus  supplémentaires.  Il  s’agit  d’une  simple  soudure 
sur  la  ligne  médiane,  comme  si,  incisant  chez  deux  enfants, 
de  l’ombilic  au  sternum,  la  paroi  abdominale,  on  suturait 
ensemble  les  deux  foies,  les  péritoines,  la  paroi  abdominale 
et  la  peau,  pour  établir  entre  les  deux  sujets  une  bouton¬ 
nière  péritonéale  contenant  nn  pédicule  hépatique.  Ce  qu’on 
a  improprement  nommé  membrane  d’union  n’est  •  donc 
qu’un  pédicule  factice  produit  par  le  tiraillement  des  tissus, 
pédicule  qui  s’allonge  à  mesure  que  les  sujets  avancent  en 
âge.  Mais  dès  qu’on  les  a  séparés,  les  tissus  se  rétractent  et 
il  n’y  a  que  le  strict  nécessaire  pour  refermer  le  ventre,  sans 
tiraillement  de  la  suture. 

La  formation  de  ces  monstres  doubles  s’explique,  d’après 
les  dessins  de  M.  Doyen,  par  le  développement  simultané, 
dans  le  même  ovule  doublement  fécondé,  de  deux  embryons 
juxtaposés  qui  sont  toujours  du  même  sexe  et  se  soudent, 
suivant  leurs  rapports  primitifs,  par  différents  points  du 
corps  : 

Abdomen-xiphopages  (Radica-Doodica,  etc.)  ;  bassin-py- 
gopages  (Rosa-Josépha,  etc.). 

Il  est  à  remarquer  que  les  monstres  doubles  du  type 
Radica-Doodica  jouissent  d’une  individualité  bien  distincte 
au  point  de  vue  psychologique  comme  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique. Æ’expérience  du  bleu  de  méthylène,  que  l’on  n’a 
eu  le  tempsi  de  faire  que  sur  Doodica,  a  démontré  que’ lé 
sang  passait  très  vite  de  Doodica  chez  Radica  :  cependant 
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Radica  n’avait  que  37»S,  tandis  que  Doodica  avait  39  degres. 

Il  est  donc  évident  que  la  fièvre  était  due,  chez  Doodica,  à 
l’inflammation  du  péritoine,  à  une  lésion  locale.  L  élévation 
de  la  température  se  produisait  chez  elle  sans  se  repercuter 
sur  Radica  qui,  cependant,  recevait  de  son  sang  en  abon¬ 
dance,  comme  1,’a  démontré  l’épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Cette  constatation  est  un  argument  de  premier  ordre 
contre  la  théorie  humorale  de  la  fièvre.  ,  ,  , 

L’opération  a  été  faite  d’urgence,  l’une  des  enfants  étant 
en  danger  de  mort  imminente.  Il  est  certain  que  cette 
intervention  aurait  été  beaucoup  moins  grave  si  l’on  avait 
pu  opérer  les  enfants  en  pleine  santé  et  surtout  quelques 
années  plus  tard.  L’opération  serait  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  qu’ elle  serait  pratiquée  à  un  moment  plus  rapproché 
de  la  naissance. 

Les  photographies  du  corps  de  Doodica  montrent  très 
bien  la  situation  normale  du  cœur,  les  lésions  tuberculeuses 
et  l’abcès  qui  a  entraîné  la  mort.  La  radiographie  de  Radica 
montre  que  le  cœur  est  à  gauche.  La  partie  intérieure  de  sa 
colonne  vertébrale  se  trouve  déviée,  par  suite  de  la  position 
défectueuse  qu’elle  occupait  lorsqu’elle  était  reunie  à  sa 
sœur.  Cette  déformation  exigera  un  traitement  approprié, 
qui  permettra  de  rétablir  le  rachis  dans  une  situation  nor¬ 
male.  C’est  en  raison  de  cette  déformation  que  la  démarché 
de  l’enfant  est  encore  incertaine. 

M.  le  docteur  Butte  a  lu  une  note  sur  l’action  physinlo- 
gique  et  thérapeutique  du  guaco,  note  dans  laquelle  1  au¬ 
teur  a  étudié  d’abord  l’action  physiologique  d’une  plante 
qu’on  trouve  dans  les  terrains  hauts  d’une  province  du 
Mexique  (guaco,  Aristolochia,  Cymlifera).  Il  résulte  de  ses 
recherches,  que  cette  plante,  entre  autres  propriétés,  fait 
disparaître  le  pouvoir  sensitif  des  nerfs  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  et  que  cette  disparition  est  due  à  la  paralysie  des 
centres  nerveux  sensitifs.,  Ces  indications,  fournies  par 
l’expérimentation  physiologique  ont  amené  le  docteur 
Butte  à  l’essayer  dans  les  affections  où  les  centres  nerveux 
sensitifs  sont  irrités:  névralgies,  eczémas  prurigineux 
prurigo  d’Hébra,  prurit  généralisé,  prurit  sénile,  prurit 
ano-vulvaire,  prurit  des  parties  génitales  de  l’homme,  etc. 

La  clinique  a  été  d’accord  avec  la  physiologœ,  et  les 
malades  atteints  des  affections  ci-dessus  ont  été  rapide¬ 
ment  guéris  à  la  suite  de  l’administration  Mus  et  extra  du 
guaco. 

revue  de  la  presse 


la  naissance.  Le  jumeau  du  sexe  masculin  présentait  les 
mêmes  lésions  mais  à  un  degré  moindre. 

L’enfant  mourut  et  l’examen  microscopique  des  os  mon 

tra  lef“s  o”rtypiques  du  ra.  hitisme.M. Abboltest.me  que 

c"crs  DeTa°sseP  d.  doute  sur  le  dé.eloppemenl,  daus 
rutériis  maternef,  des  lésions  rachitiques;  et  1  observation 
de  cette  enfant,  qui  présentait  dès  la  2®par  îes 

mations  osseuses,  jointe  à  quelques  cas  cites  par  les 
auteurs,  établit  la  possibilité  du  rachitisme  intra-uterin. 
[Pediatrics,  p.  400,  31  déc.  1901.) 

De  remploi  des  rayons  Rœntgen  pour  déceler  les  calculs 
biliaires  -  M.  G.  Bsck  (de  New-York)  serait  parvenu  plus 
heureux  que  ses  devanciers  dans  cet  ordre  de  recherches,  k 
dérermJner,  dans  quelques  cas,  la  producton  d’ombres 
uermetlant  de  déceler  la  présence  de  calculs  biliaires,  il  y  a 
réussi  après  de  multiples  recherches,  en  diminuant  le  temps 
"“pose!  a,.„l  r.m.%ué  que.  plus  ou  le  prolonge..!,  plus 
'accentuait  l’ombre  du  foie  au  détriment  des  calculs. 

Beck  conseille  d’utiliser  une  pose  de  10 
suivie  d’une  deuxième  plus  courte 

vient  d’employer,  pour  ce  genre  de  recherche  des  tubes 
pouvant  supputer  de  très  forts  courants  électriques  et 
donner  une  intensité  de  lumière  considérable.  ^ 

Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  1  intestin  doit  etre  au 
préalable,  débarrassé  de  son  contenu.  ® 

mis  dans  une  position  telle  que  la  région  avoisinant  la 
vésicule  biliaire  soit  rendue  proéminente.  L  éclairage  doit 
lïe  i  verUcal,  mais  latéral,  afin  d’éviter  autant  que  pos- 
sible,  l’obstacle  apporté  par  le  foie  dont  le  tissu  laiss 
cilement  passer  les  rayons  Rœntgen. [Ceniralbl.  f.  cMr.,1902, 

n«  1,  p.  14.)  ■ 

CHIRURGIE 

Kystedermoîded. testicule  ‘''S" 

est  neu  fréquente.  Rocher  en  a  relevé  114  cas  dans  la  lilté 
rature  médicale.  Senn  dit  que  la  plupart  des  cas  décrits 
sous  le  nom  de  tumeurs  dermoïdes  du  testicule  ne  iuot  en 
nas  cette  appellation  car,  souvent,  ils  agissait  de  dermoides 
L  scrotum.^L’observation  de  M.  Morris  semble  bien  avoir 
trait  à  un  véritable  kyste  dermoïde  du  testicule.  L  hyper- 
pMe  dûLücul.  gauche  reu..u.aitd  le.r.pce  ellesu 
était  en  observation  depuis  l’àge  de  douze  fS- ^ 
âge,  il  se  portait  bien  et  le  testicule  augmentait 
sans  provoquer  de  douleur.  C’est  seulement  vers  1  âge  de 
onze^ans  que  la  tumeur  subit  une  évolution  plus  rapide, 
eU”a’ralors,.u  ralso.  d.  sou  aolume,  une  cemm 
gêne  Au  moment  où  on  l'opéra,  elle  avait  le  volume  d  un 
fuuf  de  dinde,  présentait  une  grande  durete  ^ail  P 
être  sciée.  Elle  renfermait  des  cheveux,  de  la 
cée  et  deux  dents.  [SaM-Louismed.  Journ.,  nov.  19U1.) 


MÉDECINE 

Rachitisme  intra-utérin.  —  M.  Abbott  cite  le  cas  suivant 
observé  chez  une  enfant  de  quatorze  mois  :  d  une  taille  au- 
dessous  de  la  moyenne,  d’aspect  chétif,  le  sujet  présentait 
une  tête  volumineuse,  des  yeux  saillants,  des  maxillaires 
encore  dépourvus  de  dents,  des  membres  déformés.  Le 
crâne,  dans  son  aspect  général,  n’avaitpas  1  aspect  typique 
du  rachitisme;  la  fontanelle  antérieure  était  largemen 
ouverte  Les  déformités  existaient  depuis  la  naissance  et 
l’incurvation  spéciale  des  cuisses  était  caractéristique  de  la 
position  du  fœtus  dans  l’utérus.  La  courbure  de  la  jambe 
droite  présentait  sa  concavité  en  avant  et  en  dehors,  la 
iambe  gauche  au  contraire  était  convexe  en  avant  et  en 
dedans  de  façon  à  se  placer  et  à 

opposée.  Les  os  étaient  mous  et  très  flexibles.  Cette  fil  e 
provenait  d’une  grossesse  gémellaire  et,  selon  la  mere,  la 
déformation  des  membres  inférieurs  existait  au  moment  de 


REVUE  bibliographique 
De  l’influence  des  maladies  du  poumon  de 

de  santé  du  fœtus  (1),  mémoire  couronne  par  l  ^cad^ 

de  médecine  (prixCapuron  1896),  par  M.  le  ,je 

brelent,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  medec 
Bordeaux. 

■  «Au  point  de  vue  étiologique,  dit  le  professeur  Pmaf’ 

on  peut  dire  que,  pendant  la  vie  ‘ 

main  est  exposé  plus  qu’il  ne  le  sera  jamais  à  aucun  P 
que  de  son  existence.  D’abord,  les  éléments 
donné  naissance  peuvent  lui  communiquer  le  germd^^^^^^ 
tainèk  affections  morbides,  qui  vont  tout  de  su  °  jjj. 
entraver  son  développement,  et  quelquefois 


(1)  In-8“  de  64  p.  —  Prix  :  2  francs.  - 
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avant  même  qu’il  so'o  apte  à  vivre  delà  vie  extra-utérme. 

La  source  de  la  vie  a  été  aussi  celle  de  sa  mort. 

Ensuite,  si  au  momeni  de  la  fécondation,  les  éléments 
constituants  sont  sains,  le  terrain  maternel,  aux  dépens  du¬ 
quel  il  se  développe  pendant  neuf  mois,  peut  devenir  ma¬ 
lade  et  ne  lui  fournir  alors  que  (tes  matériaux  insuffisants, 
ou  bien  même  lui  communiquer  diïectement  la  maladie. 

Le  réservoir  qui  le  contient  peut,  sous  certaines  influen¬ 
ces,  se  contracter  prématurément  et  l’expulser,  alors  que  les 
principaux  appareils  sont  encore  à  l’état  rudimentaire  et  ne 
lui  permettent  pas  de  vivre  d’une  vie  propre. 

Les  organes  éphémères  qui,  normalement,  le  nourris¬ 
sent  :  le  placenta,  le  cordon  et  les  membranes,  peuvent  de¬ 
venir  pour  lui  la  cause  de  malformation,  de  mutilation  et 
même  de  mort.  »  ,  • 

De  ce  résumé  à  la  fois  si  bref  et  si  complet,  on  peut  déduire 
combien  est  complexe  et  combien  doit  être  variable  1  in¬ 
fluence  sur  le  fœtus  de  chacune  des  maladies  pouvant  exis¬ 
ter  chez  la  mère  avant  la  conception  ou  se  développer  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  grossesse. 

Mais,  l’auteur,  pour  s’en  tenir  au  texte  imposé  par  1  Aca¬ 
démie  pour  la  mise  au  concours  du  prix  Capuron  en  1896, 
n’a  eu  à  s’occuper  que  des  maladies  du  pouuion  lui-même 
et  son  travail  s’est  trouvé  ainsi  parfaitement  limité. 

Les  maladies  du  poumon,  en  ce  qui  concerne  leur  étude 
dans  leur  rapport  avec  la  grossesse,  peuvent  être  réduites 
à  trois  :  1“  la  pneumonie;  2“  la  broncho-pneumonie;  3“  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Avant  d’aborder  l’analyse  de  l’influence  de  chacune^  de 
ces  maladies  pulmonaires  sur  l’état  de  santé  du  fœtus,  1  au¬ 
teur  étudie  l’action  que  peuvent  avoir  sur  le  foetus  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  communs  à  toutes  ces  maladies. 

Il  expose  donc  : 

1“  L’influence  d’un  symptôme  commun  à  toutes  les  mala¬ 
dies  pulmonaires  :  la  toux  ; 

2°  L’influence  de  l’asphyxie  de  la  mère  sur  le  fœtus; 

3“  L’influence  de  l’augmentation  de  température  qüi  ac¬ 
compagne  tout  état  fébrile; 

4°  L’influence  de  l’infection,  cette  dernière  devant  elle- 
même  être  étudiée  dans  des  chapitres  distincts  ;  ^ 

a.  Influence  exercée  par  l’agent  infectieux  lui-meme  sur 
le  fœtus,  lorsque  la  maladie  se  généralise; 

i.  Influence  exer.cée  par  l’intoxication  de  l’organisine  ma¬ 
ternel  dans  le  cas  où  l’agent  infectieux  n’arriverait  pas 
jusqu’à  lui. 

11  examine  enfin  successivement  l’influence  de  la  pneu¬ 
monie,  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  la  mère  sur  l’état  de  santé  du  fœtus. 

De  ce  travail,  qui  comporte  des  observations  et  de  nom¬ 
breuses  expériences,  il  résulte  que  : 

Les  affections  du  poumon  de  la  mère  peuvent  influencer 
l’état  de  santé  du  fœtus,  par  suite  du  retentissement  sur  son 
organisme  de  différents  phénomènes  qui  les  accompagnent  : 
toux,  asphyxie,  élévation  de  température,  infections. 

Parmi  ces  phénomènes,  l’asphyxie  et  l’infection  parais¬ 
sent  jouer  le  rôle  principal.  ^ 

L’asphyxie  ne  paraît  pas  suffisante  à  expliquer  l  avorte- 
ment  ou  l’accouchement  prématuré,  ainsi  quel  avait  annoncé 
Brow-Séquard,  mais,  au  contraire,  elle  peut  amener  la 
mort  du  fœtus,  ainsi  que  l’avaient  bien  constaté  nos  devan- 

Quant  à  l’infection,  çlle  n’agira  sur  le  fœtus  que  dans  le 
cas  où  elle  sera  généralisée. 

Tant  que'  l’infection  restera  localisée  à  1  appareil  pulmo¬ 
naire,  le  fœtus  restera  indemne. 

Si,  au  contraire,  le  microbe,  cause  de  rinfecti(Dn  pulmo¬ 
naire,  se  généralise  dans  l’organisme  maternel,  il  ne  sera 
nullement  arrêté  par  le  placenta  et  infectera  le  fœtus. 

A.  ROUSSEL. 


CENTENAIRE  DE  L’INTERNAT  EN  MÉDECINE  ET  EN 
CHIRURGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

•  (AN  X-1902) 


Monsieur  et  crer  Collègue, 


Cette  circulaire  a  pour  objet  de  vous  iuformer  du  pro¬ 
gramme  définitif  de  la  célébration  du  Centenaire  :  chacun 
des  articles  ci-dessous  présente  une  importance  pratique, 
et  nous  vous  prions  d’y  accorder  toute  votre  attention. 

Date  de  la  célébration.  —  Les  élections  générales  devant 
avoir  lieu  le  27  avril  et  le  scrutin  de  ballottage  le  f  1  “ 

devenait  impossible  de  maintenir  la  date  du  13  avril  d  abord 
choisie  pour  la  célébration  :  nos  collègues  de  province  sont 
retenus  chez  eux  par  la  préparation  des  élections  dans  les¬ 
quelles  presque  tous  ont  des  intérêts  plus  ou  moins  directs, 
et  les  pouvoirs  publics  ne  peuvent  prendre  part  à  aucune 

cérémonie  pendant  la  période  électorale. 

Afin  d’éviter  toute  surprise  d’un  retard  possible  des  élec¬ 
tions,  le  Comité  a  jugé  prudent  de  fixer  la  date  de  la  célé¬ 
bration  du  Centenaire  aux  24  et  25  mai. 

Programme.  —  Le  samedi  24  mai.  Séance  solennelle  dans 

la  salledes  fêtes  du  Trocadéro,àdeuxheuresdel’apres-midi. 


Le  soir,  banquet  au  palais  d  Orsay.  _ 

Le  dimanche  25  mai,  à  deux  heures  de  l’après-midi  :  inau¬ 
guration  du  monument  élevé  dans  la  cour  d’honneur  de 
■  11TA1-1  h.  lo  mûm/Airo  r^pçi  int.ftmftS  MOrtS  victilIl6S  u6 


leur  dévouement. 

Le  soir  ;  fête  de  bienfaisance  à  f  Opéra-Comique. 

La  fête  de  bienfaisance  du  centenaire,  dont  le  bénéfice 
sera  versé  à  la  caisse  de  l’Association  amicale  des  internes 
et  anciens  internes  en  médecine  des  .hôpitaux  de  Paris, 
consistera  en  une  représentation  donnée,  le  soir,  à  1  Opera- 
Comique.  Le  public  extra-médical  étant  convié  à  y  prendre 
part  nous  voulons  cependant  réserver  aux  souscripteurs 
du  Centenaire  les  places  qu’ils  auront  choisies  à  l’avance, 
et  ne  mettre  en  vente  que  celles  qui  n’auront  pas  été  prises 

par  eux.  ,  ni' 

Il  sera  satisfait  aux  demandes  de  places  dans  1  ordre  ou 
elles  seront  arrivées;  lorsqu’il  ne  restera  plus  de  places 
d’un  prix  donné,  le  demandeur  en  sera  prévenu. 

Les  places  devront  être  retirées  et  payées,  ayant  le 
24  mai,  à  midi,  au  bureau  du  Centenaire  ouvert  à  1  Assis¬ 
tance  publique,  3,  avenue  Victoria. 

Chemins  de  fer.  —  Les  anciens  internes  ayant  souscrit  au. 
Centenaire  bénéficieront  d’une  réduction  de  50  p.  100  sur  le 
prix  ordinaire  des  places  des  réseaux  de  chemins  de  fer  sui¬ 
vants  ;  État,  Paris-Lyon-Méditerranée,  Paris-Orleans, 
Ouest,  Est,  Nord,  Midi. 

L’itinéraire  devra  être  le  môme  à  l’aller  et  au  retour.  Les 
billets  seront  délivrés  pour  le  parcours  kifemélrique  le  plus 
court  •  ils  seront  valables  pour  une  quinzaine  de  jours. 

Les'  demandes  doivent  être  adressées  avant  le  20  avril, 
terme  absolument  de  rigueur,  au  trésorier,  M.  G.  Steinheil, 
2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris,  ai  sont  subordonnées  a  lasous- 
2iption  préalable  au  Centenaire. 

La  Compagnie  générale  transatlantique  a  consenti  egale¬ 
ment  une  réduction  de  30  p.  100  pour  nos  collègues  d’Algé¬ 
rie  et  de  Tunisie  qui  devront  nous  faire  connaître  leur  port 
d’embarquement. 

Médaille.  —  Le  nom  de  chaque  souscripteur  doit  être 
gravé  sur  la  médaille  qui  lui  est  destinée  :  comme  il  est  im¬ 
possible  de  graver  pour  chacun  plus  d’une  lettre  pour  le 
prénom,  nous  vous  prions  de  vouloir  bien  indiquer  sur  la 
fiche  ci-jointe,  n”  3,  quel  est  votre  prénom  usuel,  faute  de  qucii 
le  choix  fait  par  nous  parmi  plusieurs  prénoms  risquerait 
d’être  inexact. 

le  comité  d’action. 
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Avis  nviPORTANT.  —  Un  bureau  du  Centenaire  sera  ouvert 
les  23,  24  et  23  mai,  à  l’Assistanee  publique,  S,  avenue  Vic¬ 
toria,  de  10  heures  du  matin  à  S  heures  du  soir. 

Nos  collègues  pourront  y  retirer  les  places  qu’ils  auront 
retenues  pour  la  représentation  de  l’Opéra-Comique. 

Nos  collègues  de  la.  province  et  de  l’étranger  y  trouve¬ 
ront,  sous  enveloppe  à  leur  nom,  les  cartes  d’invitation  aux 
cérémonies  et  les  places  de  théâtre. 

Prière  d’adresser  la  correspondance  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  le  docleiu'  Ray.  Durand-Fardel,  129,  faubourg  Saint- 
Honoré,  et  les  souscriptions  ou  adhésions  au  trésorier, 
M.  ÏT,  Steinheil,  2,  rue  Casimir-Delavigne. 


CHRONIQUE  ET  NOUVEULES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  rinternat.  —  Epreuve 
ORAL®.  —  Séance  du  8  avril  1902.  —  Questions  :  «  Artère  pulmo¬ 
naire  jusqu’à  son  entrée  dans  le  poumon.  —  Symptômes  des 
péricardites  aiguës.  »  MM.  Taguet,  16  -f  21  =  37  ;  Oppert,  12  -|- 
19  5=  31  ;  Deshayes,  14  +  16  =  30 ;  Magitot,  14  +  ,16  =.30 ;  Ha-^ 
bourdin,  12  +  18  =  30  pTassin,  12  +  17  =  29;  Claret,  10  +  l;i=2S. 

La. prochaine  séance  a  lieu  ce  soir  mercredi. 

Guerre.  —  M.  Damian,  médecin  aide-major  de  première 
classe  au  22®  d’infanterie  coloniale,  est  mis  à  la  disposition  du 
commandant  supérieur  des  troupes  à  la  Martinique. 

MM.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Chabaneix  et  le 
médecin  aide-majoiç  de  première  classe  Feray,  en  résidence  à 
Nontron  et  à  Évreux,  ont  été  désignés  pour  servir  au 8=  d’infanterie 
coloniale,  à  Cherbourg. 

La  VH®  session  du  Congrès  français  de  médecine  se 
réunjra  à  Paris  en  1894  :  le  bureau  est  ainsi  composé  :  prési¬ 
dent,  M.  Jaccoud;  vipe-présidents,  MM.  Hanriot  et  Brissaud; 
secrétaire  général,  M.  Gilbert  Ballet;  trésorier,  M.  Merklen. 

Les  sujets  de  rapport  sont  : 

Iv  Formes  cliniques  de  l’obésité; 

2“  Tension  artérielle  dans  les  maladies  ; 

3®  Injections  hypodermiques  de  préparations  mercurielles. 

Intérêts  professionnels.  —  La  Cour  d’appel  de  Riom  vient 
de  rendre  iun  arrêt  du  plus  haut  intérêt  pour  lès  médecins  qui 
reçoivent  de  leurs  clients  la  mission  de  visiter  une  tierce  per¬ 
sonne,  ainsi  que  oela  se  produit  d’une  façon  courante  en  ma¬ 
tière  d’accidents,  et  plus  rarement  en  cas  de  coups  et  blessures. 

Une  malade  ainsi  soumise  à  l’examen  d’un  docteur  venu  de  la 
part  des  auteurs  mêmes  des  blessures  s’était  plainte  d’avoir  été 
violentée  par  le  médecin. 

En  fait,  ces  violences  n’étaient  pas  établies  ;  mais  sur  la  visite 
même,  voici  quelle  a  été  l’opinion  de  la  Cour  de  Riom  : 

«  Attendu  qu’il  résulte  de  l’instruction  et  des  débats  qu’en 
avril  1900  les  époux  M...,  craignant  les  conséquences  d’une 
action  en  dommages-intérêts  pour  coups  et  blessures  sur  la  per¬ 
sonne  de  la  femme  G...,  ont  c’hargé  le  docteur  X...  d’aller 
auprès  de  cette  dernière,  malade,  pour  constater  son  état; 

Que  le  docteur  X...  n’a  pa.s  craint  d’accepter  une  pareille  mis¬ 
sion  sans  avoir  aucun  mandat  de  justice  et  sachant  que  le  doc¬ 
teur  Z..,  était  le  médecin  de  la  femme  G...,  lui  faisant  de  fré¬ 
quentes  visites  ; 

Que  le  docteur  X...  n’a  pas  craint,  après  l’avoir  acceptée,  de 
remplir  cette  mission  sans  mander  avec  lui  ou  simplement  pré¬ 
venir  le  docteur  Z...  et  de  rédiger,  sur  ces  constatations,  qui 
devaient  demeurer  absolument  secrètes,  un  certificat  qu’il  a 
livré  aux  époux  M...,  sachant  qu’ils  devaient  en  faire  usage  pu¬ 
bliquement; 

Qu’à  cèt  effet,  il  a,  le  12  avril,  pénétré  dans  le  domicile  de  la 
femme  B...,  chez  laquelle  la  femme  G...  se  trouvait  alitée,  qu’il 
a  découvert  la  malade  et  l’a  inspectée  dte  la.  façon  la  plus  in¬ 
timé,  sachant  qu’elle  était  mariée  et  sans  avoir  demandé  à  son 
màri,  qui  travaillait  non'  loin  de  là,  son  assentiment  à  une 
pareille  visite.  » 


La  Cour  conclut  en  disant  que  «e  sont  là  «  des  actes  les  plus 
blâmables  tant  au  point  de  vue  profess-'Onnel  qu’au  point  de  vue 
des  délite  ou  quasi-délits  qm’on  pourrait  y  rechercher  ». 

Après  quoi  la  Cour  relaxe,  le  délit  céprocbé  au  docteur  X... 
ne  paraissant  pas  suffisamment  établi,  car  le  médecin  de  lu 
malade  a  lui- même  déclaré,  devant  les  premiers  juges,  que  la 
visite  de  celle-ci,  telle  qjj-’elle  avait  été  pratiquée,  ne  pouvait 
avoir  eu  lieu  sans  son  consentement  —  ce  qui  excluait,  dès  Idrs, 
la  «  violence  )>. 

L’affaire  Bauval.  —  Une  conférence  aura  lieu  le  jeudi 
10  avril  4902,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  dans  la  salle  de  la 
Société  d’horticulture  de  France,  84,  rue  de  Grenelle,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Gornil.  Laquestion  toxicologique 
sera  traitée  par  M.  le  professeur  Béhal,  de  l'École  supérieure 
de  pharmacie. 

Laboratoire  de  l’hôpital  Saint-Joseph.  —  Conférences 
d'hématologie  normale  et  pathologique.  Cytodiagnostic.  Bactériolo¬ 
gie.  Une  série  de  leçons  avec  exercices  pratiques  commencera  le 
14  avril  prochain.  Le  programme  détaillé  est  déposé  au  labora- 
toire'où  l’on  est  prié  de  s’inscrire  (7,  rue  Pierre-Larousse). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Emile  Cabaud,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  polynévrites,  par  le  docteur  Perrin.  In-S"  de  248  p.  — 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et,  üls.. 

De  l’influence  des  maladies  du  ponmooi  de  la  mène  sur 
l’état  de  santé  du  fœtus,  par  le  docteur  Chaîu3Rele.nt,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Mémoire 
couronné  par  l’Académie  de  médecine.  In-So  die  64  p.  —  Prix  ; 
O  francs.  —  Paris,  O.  Doiii. 

Les  exostoses,  par  le  docteur  Mailland!  In-S»  de  473  p.  avec 
3  planches.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris;  J.-B.  Baillière  et  flls. 

Formulaire  pratique  de  thérapeutique  pour  le  traitement 
de  la  syphilis,  par  le  docteur  Marmonler,  membre  de  la 
Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.,  avec 
une  préface  du  docteur  Jdllien,  chirurgien  de  Saint-Lazare. 
In-S®  de  420  p.  cart.,  tranches  rouges.  —  Prix  :  4  francs,  — 
Paris,  0.  Doin. 

La  psychologie  du  délire  dans  les  troubles  psychopa 
thiques,  par  MM.  N,  Vaschide,  chef  des  travaux  au  laboratoire 
de  psychologie  expérimentale  de  l’Ecole  des  hautes-études 
(asile  de  Villejuif),  et  C.  Vurpas,  interne  des  asiles  de  la  Seine- 
(asile  de  Villejuif).  Petit  in-8"  (Encyel.  scient,  des  aide-mém.). 

—  Prix  :  broché^  2  fr.  80;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson 
et  Ci®. 

Aide-mémoire  de  chirurgie  infantile,  par  le  docteur  Paul 
Lefert.  In-48  de  324  p.,  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  flls. 

Le  tabac,  son  histoire,  sa  production,  sa  consommation,  son 
rôle  au  point  de  vue  économique,  son  influence  sur  la  santé 
physique,  intellectuelle  et  morale  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 
Moyens  de  combattre  le  tabagisme.  Action  des  particuliers  et 
action  de  l'État,  par  Jules  Denis.  In-8®  de  428  p.  avec  flg.  et 
graphiques,  —  Prix  ;  2  fr.  80.  —  Paris,  O,  Doin. 

Influence  des  climats  et  des  saisons  sur  les  dépenses  de 
l’organisme  chez  l’homme.  Fixatipn  de  la  ration  dans  ces 
diverses  conditions  par  le  docteur  Maurel,  médecin  principal 
de  réserve  de  la  marine,  chargé  de  cours  à  l’Université  de 
Toulouse.  In-8®  de  92  p.  avec  de  nombr.  tab.  —  Prix:  2  francs. 

—  Paris,  O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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Frepa/IATioN' 

n'ajl'iSSar't  p3S,  vio4eiw,mervt 


Hy6tmauE> 

P  Â-MEDlClNAl^ 

effiaàie  certim  p 


^fS'JùVIS  DE  BSR,û^f? 


m  MARiANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques 
neconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANT,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B’un  g-oût  très  agréable^  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  tlnverre  à  Madère  après  chaque  repqs. 
Mariani,  ph'“",  41,  Boni.  Hausmann.  et  1““  ph'"*. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

<  Cest  la  meilleure  forme  d'administration  du  ehloral.  » 

(formulaire  bocchardai.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  t  gramme  de  ehloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pont  ADULTES  :  3  enlEera.  i  boodie  par  jour,  ehacnne  dans  do  lai»  o»  dan»  nne  hife 

mson  L  FRERE  (A.  CHAUPIDNY  et  C'%  19,  rue  Juoob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FEBRIFUGE 


DIGESTIF 


Produits  Opotyrapiques 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62;  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 


UBORAIOIRE  AUTORISÉ  par  Décrot  Kiuistériel 
après  avis  favorable  de  rAeadéinfe  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  PIocard). 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


PILULES  DE: 

PROSTATINE  —  SEMINALIRE 
CAPSULARIME  -  HÉPAT/HE 
NÉPHROSINE-  SPLÉNIHE 
MÉDULLOSSIHE  -  TUMOSIHE 
ENCÉPHALINE  -  MYOCAROINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


PNEVMOttlIVE; 


gté  pes  de  peoOTITS  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rue  de  là  Perk,  Paris. 


SSA.Xr  JVtIT<r:fe'RAr.B_A^SgIgIOAX;B_ 


D  Bosnie 


firanules  de  Catillon 

A  t  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTÜS 


j.jr  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la 

SIROP  OROSNIER 


r  GOUDRON 


INËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUt-FURE  DE  SODIUM  1NAL.TÉRABL.E  ET  « 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adoltbs  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour.l  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. Aces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  I^raticiena  ae 
V  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
i  A  «.Are  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


tacSe  à  1 


OVO-LECITHINE  BILLON 


(  Dragées  D’Ovo-Lj|ciTHiNE^JBiLLONâ0Er.05cen^^^^ 

)  Granulé  JJ’® y écîth i n e^^Bi _ 

)  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  B11.L.ON  j 

^  à  Ogr.  03  par  eenlimètra  cube  (Tutra-musculaii-e).  -  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  ( 

ir«irr>ioA.TioPffS  TiiÉieja.i>JBXTTiQXTBS  s 

i  NFlinBtTHFNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-AHEIWIE 

0  ''sUR^ENAgÈ^  rachitisme  -  SCROFULE 

ft  CONVALESCENCE  1  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

Z  Dépôt  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

Q  Dbi  ail  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmeoies. 


HtMOHEUROl  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de 

I  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  DÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEjJSE 

i-  _  )  Weurasihènie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme.  Tuberculoses  | par, s.  7a,ZsAitâoNat 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  V Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’inte'rieur  dans  la  Tuber¬ 
culose  pulmonaire.  „T  l-.l,  I 

Kitl'rlirtmOnAr  Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  llchlhyol. 

-  H  !  H  U  r  U  H  eVI  t  Poudre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  milieu  alcalin. 
Excellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dans  les  Diarrhées  tuberculeuses,  la.  Dysenterie, 
la  Fièvre  typhoïde.  Doses  pour  enfants,  1  à  2  gr.  Adultes,  2  à  8  gr.  par  jour 
I  «  ï  É  B  V  a  «  ft  a"*  t'  ni  Combinaison  d’argent  (HO  p.  lOo)  et  d  Ichthyol  soluble  dans  de 
ILH  1  H  AK  b  Ail  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent.  ,  .  . 

Dans  la  Blennorrhagie  pour  Lavages  1  :  5000  à  1  :  3000  Pour  Imectious  1 .  ^  ^9; 

Pour  Instillations  1-3  p.  100.  En  Gynécologie  1  à  3  p.  100  (dans  la  glycérine).  En  Ophtalmologie 
1  D  1000  pour  les  affections  purulentes  et  à  1  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  et  le  trachome. 
MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

S'adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  Société  française  de  Produits  Sanitaires 
^  et  Antiseptiques,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


MeENH. 


(me  assimilable)  | 

ALBUMINeV  IODEES  | 
puis  PEPTONISEES  I 


’Â^tion  très  énergique  et  très  rapide  dans  tous  les  cas  où  la  Ë 
Médication  iodée  est  indiquée  et  ou  la  Médication  loduree  estH 
mal  supportée.  ,  ■  TOLÉRANCE  ABSOLUE  '  "w 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à 


ÉPiLEPSIE.  HÏSTÊRIE 

NÉVROSES 

L©  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considéra '■•iô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  soientidquesles  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  ohimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé;  ainsi  qu’à  l’inccrpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  OB  HENRV  MURE 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTlilM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brubschwie. 

Vrntb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPlNE-COCi  MiEÎANI 

Liqueur  aniAcatarrhale  et  antineurasthéniqua.  2  àl4 
oaülerées  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph*'*. 


N»  42.  —  .SAMEDI  12  AVRIL  1902, 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  fn 


SAMEDI  12  AVRIL  1902.  —  N»  4 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  eu  médecine  est  de  1 0’  p 
S'adresser  directement  aux  bureanx  du  Joui 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  B.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  £r. 

DE9h.  AnH.ETDE2H.A5H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  Ü07-99 

SOMMAIRE.  —  VI“  CoNORÈs  français  de  médecine  (Toulouse  1902). 
Première  q^uestiou  :  L'insuffisance  héÿatiqn.e  (rapportemS-,  :  MM.^ 
Ckarrin,  Ddcamp  et  À.  Ver  Èecke);  —  Deuxième  question  :  Des  con¬ 
vulsions,  de  V enfance  (rapporteurs  :  MM,  Moussous  et  d’Espine);  — 
Troisième  question  :  Les  médicaments  d'épargne  (rapporteurs  :  MM. 
Soulier  et  Henrijban);  —  Discussion  sur  ces  rapports.  (Compterendu 
par  M.  le  docteur  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Clinique 
des  maladies  nerveuses-  de  la  Salpétrière).  —  Revue  des  Thèses. 
Les  grossesses  fantômes.  Étude  clinique  de  médecine  légale  (M.  A. 
Dufoix)  ;  —  De  l’action  malfaisante  du  podophyllin  sur  l’œil  par  con¬ 
tact  direct  (M.  A'.  Vi  DE  Rooca-Serra).  —  Revue  bibliographique.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'Internat.  —  Epreuve 
ORALE.  —  Séance  du  9  avril  1902.  — Questions  :  «  Les  articulations 
radio-cubitales.  —  Symptômes  de  la  fracture  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius.  »  —  MM.  Bréchgt,  16  -f  19  =  35  ;  Boisseau, 
,  12-1-21  =  33;  Ertzbischoff,  13-1-20=:  33;  Le  Play,  H  -f  32=  33; 
Bouchez,  14  -|-  18  =  32;  Morel,  13  18  =  3i  ;  Pater,  13  18  = 

31  ;  Perpère,  12  -f-  19  =  31  ;  Claeys,  14  -f-  15  =  29  ;  Jardry,  11  -f 
n=28;Berthaux,  10-f  15  =  25. 

École  de  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
10  novembre  1902,  devant  l’École  de  médecine  de  Nantes,  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  ladite 
École. 

—  Poitiers.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  10  novembre  1902, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à 
l'École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie,  de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
de  ces  concours. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatorzième  semaine,  1068  décés,  au  lieu  de 
1079  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  dé  la  moyenne 
1065. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  9.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (46)  continue  à  être  voi¬ 
sin  de  la  moyenne  (44). 

La  variole  a  causé  3  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne, 
au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  à  la  Préfecture  de  police  est  à  peu  près 
stationnaire  (32,  au  lieu  de  moyenne  21).  A  Londres,  l’épidémie 
a  causé  un  nombre  de  décès  un  peu  supérieur  à  celui  de  la 
semaine  précédente.  Pendant  la  treizième  semaine  on  a  enre- 
,  gistré  61  décès. 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  au  lieu  de  17  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  32.  La  scarlatine  a 
causé  3  décès,  comme  la  semaine  précédente,  au  lieu  de  la 


moyenne  4;  le  nombre  des  cas  nouveaux  (92),  supérieur  à  la 
•  rooyenn6-(83)  augmente  progressivement  depuis-cinq  semaines. 
La  coqueluche  a  causé  23  décès  au  lieu  de  13  pendant  la  se¬ 
maine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  9.  La  diphtérie, 
13  décès,  au  lieu  de  17  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  la  moyenne  8  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  inédecins  (123)  continue  àdimiimer,  tout  en  restant  sen¬ 
siblement  supérieur  à  la  moyenne  67. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  comme  la 
semaine  précédente,  au  lieu  de  la  moyenne  26. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  215  décès  au  lieu  de  217  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  204,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  13  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  18);  bronchite  chronique,  30  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  pneumonie,  60  (au  lieu  de  la  moyenne  52);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  112  (au  lieu  de  la 
moyenne  104),  dont  51  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  55 
à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  12  décès  ont  été  attribués  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmouaire  a  causé  225  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres  que 
celles,  qui  précèdent  20  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré- 
.bral,  49;',  les  maladies  organiques  du  cœur,  67;  le  cancer  a 
fait  périr 'r5;2'.  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  iBtdécès  ;  la  cirrhose  du  foie,  14';  la  néphrite,  58; 
enfin,  36^viqfllards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

HôpitaÉ^int-Louis.  —  Cours  clinique  des  maladies  cutanées 
et  'syphÛifif/ies.  —  M.  le  professeur  Alfred  Fournier  reprendra 
ce  C^^l  lé  vendredi  18  avril,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les 
mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Saint-Lazare  (107,  faubourg  Saint-Denis).  —  Cours  du 
semestre  d’été.  —  M.  le  docteur  Wickham  fera  un  cours  le  mardi, 
à  dix  heures  et  demie,  à  partir  du  22  avril  (syphilis).^ 

M.  le  docteur  Jullieti  fera  un  cours  les  jeudis  et  samedis,  à  dix 
heures  et  demie,  à  partir  du  24  avril  (blennorragie,  vénéréologie). 

MM.  les  docteurs  et  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions 
entrent  sur  la  présentation  de  leur  carte  ou  du  certificat  de  la 
Faculté. 


Traité  des  maladies  de  l’enfance,  par  le  docteur  Adolf 
Baginsxy,  professeur  à  l’Université  de  Berlin.  In-8°.  —  Prix  : 
16  marks  50.  —  Leipzig,  S.Herzel. 

Cinquième  session  de  l’association  française  d’urologie 
(Paris,  1901).  Procès-verbaux,  mémoires  et  discussions  pu¬ 
bliés  sous  la  direction  du  docteur  Desnos,  secrétaire  général. 
10-8“  de  64  p.  avec  51  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs.  — 
Paris,  O.  Doin. 
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-etH^BSINATE  CLll^i 

(Mètliylarsinate  ûisoilique  chimiquement  pur) 

Le  MÉTHAKSINATB  CLIN  peet  être  substitué,  dsns  tous  les  ces,  eu  Cacodylate  do  Soude 
"^irMÉTHTElraV^^^  administré  par  In  bouoie  oano  oraiute  d-odour  alllacOo. 

Il  ne  produit  pus  de  troubles  digestifs.  *"*'* 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  OoOl  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0»01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


Il  lia  yiUUUltJ  pao  UD  Uitnusnnss..,  - 

GLOBULES  DE  METH&RSINtTE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  >u  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

^  Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  pau-  Jou..  :  Oi^Q  centlgramnxes. 

indications  THÉRAPEUTiaUES  ouTTiïIÉdÎcATION  CACOOTLIttUE  EN  GENERAL 


I ’fiPlOLnnrîu  JORET  &  HOMOLLE 


^^^^L^ÈrrÙgÎnÊuXASSÎmÎlÂbLE 

1  Admis  dans  les  Hôpitaux  de 

ANÊiniE,  CHLOROSE  jDYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYIINPHATISI«E,etc. 

V  s  dlT»T,uv°7/RI3  et  t-  Ph-. 


T%  "RAGÈES  auLactate  dePer  de 

[lianiigiîlîlüH 

R  Æ  Approuvées  par  ricadémie  de  MedecirJ 

■  „  CCD  la  PLUS  ASSIMILABLE 


w  ^  Approuvées  pur  i  jivuecmso  uo 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 

T.  s  ttf.t.QNYE  &  G‘°.  99,  Sue  d’Atoakir,  ^^RIS 


LbUMlWHIt:.  UC  I  B-n  ur,. 

Chloro-anémie.  -  1  cuillerée  par  repas. 
Paria,  Collin  et  Cl»,  49.  r.  de  Maubeuge.  et  Ph' 


MEURASTHËWIE 

SITCÈBOPIOSPHATES  ifi  8RB 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à 

2  à  4  cuiüerees  a  cate  pour  les  emau  . 

SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elirir 
GRANULÉ:  i^à4^caiUer^s  à  café  pourries  aduUes. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jo^r  pour  les 
tes,  une  demi-senngue  pour  les  eulants. 


-  dyspepsies^ 


->-e..onNr..,rosE^s  -■‘:ar|-ryr# 

LEVURE  DE  B*^"J;TBArT  "  MALT  FBANÔAg| 

FRAICHE 
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VP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(toülouse  1902) 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LEMOINE 
Séance  du  avril  1902 

Première  question  :  l’IN suffisance  hépatique 
{Rapporteurs  :  1°  M.  le  professeur  Charrin  (de  Paris);  2°  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ducamp  (de  Montpellier)  ;;3“  M.  le  docteur  A.  Ver  Eecke.) 

1°  M.  CHARRIN.  L’insuffisance  hépatique  a  été  étudiée 
dans  une  série  de  thèses  et  d’articles,  où  cette  question  se 
trouve  examinée  sous  ses  divers  aspects;  le  rapporteur  se 
bornera  donc  à  quelques  remarques  personnelles. 

I.  La  vie  intra-utérine  et  l’insuffisance  hépatique.  — 
L’insuffisance  hépatique  se  manifeste  avec  une  extrême  fré¬ 
quence  ÿêwtfaiii!  la  vie  mifra-Mifmwe  par  l’influence  des  mala¬ 
dies  de  la  mère.  Le  substratum  anatomique  se  ramène  à  la 
congestion,  à  l’hémorragie,  à  Iq  dégénérescence  granuleuse 
des  cellules  fréquemment  chargées  de  graisse,  parfois  même 
à  une  véritable  cirrhose  ;  la  teneur  des  cellules  hépatiques 
en  glycogène  est  particulièrement  faible,  le  pouvoir  oxy¬ 
dant  en  est  sensiblement  amoindri,  de  même  pour  Alessan¬ 
dro  le  pouvoir  antitoxique.  Le  foie  est  prédisposé  à  subir 
l’influence  maternelle  car  la  masse  sanguine  venue  du  pla¬ 
centa  est  obligée  de  traverser  tout  d’abord  le  parenchyme 
hépatique.  Certes  chez  les  nouveau-nés  athrepsiques,  les 
échanges  sont  en  déficit,  les  oxydations  sont  en  défaillance, 
de  là  un  surmenage  pour  atteindre  1  équilibre  thermique  et, 
finalement,  une  auto-intoxication  à  laquelle  s  associe  sou¬ 
vent  une  infection  développée  dans  presque  tous  les  cas  à 
la  faveur  de  cette  insuffisance  vitale,  car,  la  syphilis  mise  à 
part,  les  microbes  des  affections  maternelles  franchissent 
rarement  le  placenta  et  ces  athrepsiques  naissent  habituel¬ 
lement  aseptiques  ;  évidemment  ce  sont  là  des  causes  d  in¬ 
suffisance  hépatique  mais  en  réalité  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  paraît  être  l'influence  maternelle.  Parfois,  cette  influence 
se  manifeste  par  imprégnation  de  l’ovule  si  le  mal  existe  chez 
les  ascendants  à  l’heure  de  la  conception;  mais,  quand  la 
contamination  de  la  mère  est  postérieure  à  cette  conception, 
il  faut  admettre  l’action  directe  des  poisons  ayant  franchi 
le  placenta  et  le  passage  peut  être  parfois  des  plus  rapides, 
ainsi  dans  la  fièvre  typhoïde.  Ces  poisons  sont  le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  microbienne.  Mais  on  peut  soutenir  aussi 
qu’un  foie  maternel  disloqué  peut  laisser  passer  dans  le 
sang  quelques-uns  de  ses  éléments  et  donner  naissance  ainsi 
à  une  hèpato-toxine,  une  lysine  hépatique,  qui  franchissent  le 
placenta  pour  aller  désagréger  la  glande  biliaire  du  fœtus; 
aux  poisons  microbiens  ou  dérivant  du  monde  extérieur 
s’ajoutent  ainsi  des  poisons  d' origine  cellulaire  qui  vont  passer 
de  la  mère  chez  le  fœtus  et  créer  chez  ce  dernier  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  partielle  ou  totale. 

IL  Auto-intoxication  et  insuffisance  hépatique.  Rôle  de 
la  grossesse  et  de  l’éclampsie.  —  Dans  l’éclampsie,  le  foie 
est  l’organe  qui  présente  le  maximum  d’altérations,  hémor¬ 
ragies,  dégénérescence,  infiltration  graisseuse,  diminution 
du  glycogène,  augmentation  des  principes  toxiques,  cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas,  lalésion  hépatique  n’est  pas  le  sub¬ 
stratum  anatomique  unique  de  l’éclampsie  ;  aux  tares  hépa¬ 
tiques  s’associent  des  tares  d’autres  organes,  en  particulier 
des  reins.  Ces  lésions  qui  créent  l’insuffisance  ressemblent 
aux  lésions  provoquées  parles  poisons  venus  de  l’extérieur, 


phosphore,  mercure  ;  on  peut  donc  les  supposer  détermi¬ 
nées  par  une  intoxication.  Or,  chez  la  femme  enceinte,  les 
oxydations  sont  ralenties,  la  constipation  est  la  règle,  d  où 
fermentations  digestives  nuisibles,  la  perméabilité  des  reins 
est  parfois  diminuée,  les  organes  antitoxiques,  en  particu¬ 
lier  le  foie,  sont  souvent  touchés,  de  sorte  que  plus  de  poi¬ 
sons  sont  déversés  dans  les  tissus,  moins  de  poisons  sont 

éliminés  ou  détruits,  d’où  accroissementprogressif  des  pro¬ 
duits  nocifs  de  l’économie.  Ces  produits  toxiques  peuvent 
se  retrouver  soit  dans  les  urines  soit  dans  le  sérum  des 
éclamptiques,  car  l’expérimentation  permet  de  reproduire 
avec  ce  dernier  des  symptômes  ou  des  lésions  qui  rappel¬ 
lent,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  foie,  les  désordres  patho¬ 
logiques  caractéristiques  de  l’éclampsie.  Cependant,  il  peut 
arriver  que  ces  poisons  ne  soient  pas  en  circulation,  rete¬ 
nus  qu’ils  sont  dans  l’intimité,  des  tissus,  de  telle  sorte 
qu’un  sérum  non  toxique  peut  provenir  de  malades  à  foie 
très  toxique. 

III.  La  rate  et  l’insuffisance  hépatique.  —  La  rate  est 
anatomiquement  réunie  au  foie,  de  sorte  que  les  éléments 
solubles  ou  figurés  situés  dans  la  rate  peuvent  se  rendre, 
par  la  veine  splénique,  dans  la  glande  biliaire  et  1  altérer. 
Mais  on  doit  supposer  aussi  que  le  foie  peut  être  modifié  à 
l’aide  de  principes  fabriqués  par  la  rate  ou  mis  en  jeu  grâce 
à  sa  complicité;  cependant  il  faut  reconnaître  que  l’on  est 
impuissant  à  préciser  et  la  nature  et  le  degré  de  cette  in¬ 
fluence  ;  l’ablation  de  la  rate  déterminerait  une  hypertror 
phie  hépatique  avec  augmentation  du  glycogène  (Delamare). 
Au  surplus,  ces  synergies  organiques  sont  complexes,  et  le 
rein,  le  cœur,  l’intestin  sont  capables  de  fléchir  la  valeur 
fonctionnelle  de  ce  parenchyme  hépatique.  Que  la  muqueuse 
de  l’intestin,  par  exemple,  offre  une  solution  de  continuité 
et  la  trypsine  pourra  alteindre  le  parenchyme  hépatique  et 
l’altérer.  Enfin,  la  cellule  hépatique  placée  entre  deux  voies 
d’excrétion,  la  voie  sanguine  et  la  voie  biliaire,  subira  les 
contre-coups  des  différences  de  pressions  du  sang  et  de  la 
bile  qui  amèneront  ainsi  des  insuffisances  relatives,  car  on 
conçoit  sans  peine  comment  une  élévation  de  pression  peut 
s’opposer  à  ce  que  les  sécrétions  quittent  le  protoplasma. 

IV.  Insuffisance  hépatique  et  lésions  cutanées.  —  La  cli¬ 
nique  a  montré  depuis  longtemps  que  le  déficitdela  glande 
biliaire  s’accompagne  de  troubles  cutanés  (prurit,  xanthe- 
lasma,  pigmentation,  etc.).  Cette  déchéance  de  lapeaurelèye 
tout  au  moins  de  l’insuffisance  du  foie.  C’est  ainsi  qu  il 
existe  chez  certains  poissons  une  affection  caractérisée  par 
des  taches  cutanées,  avec  chute  des  écailles  et  hémorragies  ; 
sur  ces  zones  altérées  existe  une  boue  semi-liquide  renfer¬ 
mant  des  bactéries,  des  champignons,  etc.  Ces  lésions  sont 
assez  disparates,  une  seule  paraît  constante,  primitive,  celle 
du  foie.  On  peut  donc  supposer  que  chez  ces  poissons,  sous 
l’influence  de  causes  tenant  à  la  chaleur  ou  à  l’encombre¬ 
ment,  par  exemple  des  troubles  intestinaux  ou  toxiques,  le 
foie  s’altère  et  la  peau  ne  se  détériore  qu’à  partir  du  mo- 
/mentoù  ce  viscère  ne  lui  fournit  plus  les  éléments  néces¬ 
saires  à  son  entretien. 

V.  Quelques  causes  d’insuffisance  hépatique.  —  Les  pa¬ 
rasites  agissent  soit  à  la  manière  de  corps  étrangers,  les 
coccidies  ar  exemple,  soit  par  la  sécrétion  de  toxines.  Le 
foie  se  défend  par  les  propriétés  antitoxiques  ou  bactérici¬ 
des  de  labile,  du  glycogène,  etc.,  d’une  part;  par  l’interven¬ 
tion  de  macrophages  dérivant  en  majorité  du  tissu  spléni- 
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que,  d’autre  part.  Propriétés  bactéricides  du  foie,  possibilité 
de  recevoir  des  toxiues  intestinales  capables  de  provoquer 
des  suppurations  dépourvues  de  toute  bactérie,  disparition 
des  bactéries  au  bout  d’un  certain  temps,  ce  sont  là  autant 
de  raisons  qui  nous  expliquent  les  abcès  stériles  du  foie. 
Cependant,  malgré  ces  éléments  de  défense,  certains  para¬ 
sites  ont  une  prédilection  relative  pour  le  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Le  succès  des  inoculations  intra-hépatiques  peut  tenir 
à  ce  que  l’agent  morbifique  a  vécu  dans  cette  glande  biliaire 
ou  tout  au  moins  dans  un  organisme  vivant,  car  l’expérimen¬ 
tation  a  démontré  que  des  passages  antérieurs  dans  un 
milieu  donné  confèrent  au  parasite  qui  a  effectué  ces  pas¬ 
sages  des  aptitudes  remarquables  à  se  développer  de  rechef 
dans  ce  milieu.  Un  microbe  qui  aura  pullulé  dans  un  bouil¬ 
lon  avec  de  l’extrait  de  foie  n’évoluera  nulle  part  aussi  vite 
que  dans  la  glande  biliaire. 

VI.  L’utilisation  des  sucres  et  l’insuffisance  du  foie.  — 
On  croit  généralement  que  le  foie  arrête  au  passage  les 
principes  sucrés  qui  lui  sont  apportés  et  les  transforme  en 
glycogène;  ainsi  apparaît  la  valeur  de  la  glycosurie  dite  ali¬ 
mentaire  pour  permettre  d’apprécier  la  capacité  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  à  transformer  les  hydrates  de  carbone.  Or 
notre  observation  nous  oblige  à  déclarer  que.  chez  les  sujets 
atteints  d’une  affection  du  foie,  nous  tenons  cette  glycosurie 
pour  infiniment  moins  fréquente  qu’on  ne  l’admet.  On  sait 
en  effet  que  nos  viscères  comportent  plus  de  tissu  que  n  en 
réclament  leurs  fonctions;  le  foie  n’échappe  pas  à  cette 
règle  et  malgré  une  disparition  d’une  partie  de  ses  cellules 
il  peut  être  encore  suffisant  dans  sa  fonction  glycogénique. 
Au  surplus,  la  glycosurie  alimentaire  est  d’interprétation 
difficile,  car  les  tissus  périphériques  peuvent  transformer 
les  sucres  ;  d’autre  part,  la  qualité  du  sucre  joue  un  rôle 
important.  Ainsi  le  foie  transforme  plus  facilement  en  gly¬ 
cogène  la  glycose  que  le  galactose  ;  par  suite,  si  l’on  fait 
ingérer  en  même  temps  une  quantité  égale  de  ces  deux  su¬ 
cres,  le  galactose  apparaîtra  la  première  dans  les  urines, 
mais  l’élimination  de  la  glycose  durera  plus  longtemps.  La 
levulosurie  se  présente  plus  tardivement  et  à  un  plus  faible 
degré.  D’autre  part,  si  l’on  emploie  des  bihexoses,  lactose, 
maltose,  saccharose,  l’influence  du  foie  et  des  tissus  s  efface 
devant  l’importance  des  ferments  de  dédoublement  qui  se 
trouvent  dans  le  tube  digestif.  En  réalité,  la  levulosurie 
paraît  être  à  ce  point  de  vue  le  meilleur  signe  d’insuffisance 
du  foie,  car  cet  organe  semble  être  le  seul  apte  à  s’en  servir. 
Pour  toutes  ces  raisons  il  est  indispensable  de  se  montrer 
réservé  quand  on  veut  apprécier  l’insuffisance  hépatique 
par  la  glycosurie  alimentaire;  bien  plus,  cette  glycosurie 
peut  être  sous  la  dépendance  d’un  exces  de  fonctionnement 
qui,  ayant  rempli  toutes  ses  cellules  de  glycogène,  ne  sau¬ 
rait  plus  où  loger  de  nouvelles  acquisitions. 

VII.  Le  foie  et  les  maladies  graves.  —  Il  est  certain  que 
la  dégénérescence  du  foie  entraîne  habituellement  une  in¬ 
suffisance  accentuée.  Mais  on  sait  aussi  que  la  surcharge 
graisseuse  de  cet  organe,  chez  les  tuberculeux  par  exem¬ 
ple,  n’est  pas  incompatible  avec  un  fonctionnement  biliaire 
satisfaisant,  avec  la  production  d’une  bile  bien  colorée  ;  ces 
constatations  semblent  faites  pour  permettre  d’a‘tribuer 
aux  épithéliums  des  plus  fins  canalicules  de  la  bile,  la  possi¬ 
bilité  de  pi-endre  part  à  la  sécrétion  de  ce  produit. 

VIII.  L’élimination  du  bleu  de  méthylène  et  les  indica¬ 
tions  de  l’insuffisance  hépatique.  —  Le  foie  agit  sur  le 


bleu  de  méthylène  qui,  fixé,  atténue  l’activité  du  tissu  hé¬ 
patique  et  fait  fléchir  l’énergie  de  sa  propriété  anticoagu¬ 
lante.  Il  convient  d’être  très  réservé  sur  la  valeur  de  l’inter¬ 
mittence  de  l’élimination  du  bleu  comme  signe  d’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Une  foule  de  cellules  agissent,  en  effet,  sur 
cette  matière  colorante,  suivant  le  degré  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  de  ces  cellules  ;  au  surplus,  le  rein  est  à  la  fois  filtre  et 
glande,  dès  lors  et  des  conditions  mécaniques  de  circula¬ 
tion  et  des  conditions  d’activité  des  épithéliums  tubulaires 
peuvent  modifier  l’élimination.  Ainsi,  comment  reconnaître 
qu’une  matière  colorante  soumise  à  tant  d’influences,  cellu¬ 
laires  ou  vasculaites,  chimiques  ou  mécaniques,  traduit 
uniquement  les  variations  fonctionnelles  de  quelques-uns 
des  éléments  qui  ont  pouvoir  sur  elle  ! 

IX.  Insuffisance  antitoxique  du  foie.  —  Cette  insuffisance 
peut  se  marquer  par  des  désordres  nerveux,  par  la  folie 
hépatique,  par  des  hémorragies  dues  à  des  modifications  de 
pression,  à  des  altérations  du  sang  et  des  parois  vasculaires, 
par  l’hypothermie  due  à  l’influence  des  composés  ammonia¬ 
caux  et  à  l’insuffisance  glycogénique,  par  des  troubles  de  la 
secrétion  urinaire  (oligurie,  albuminurie,  etc.).  Cependant 
la  présence  d’indican  et  d’acides  sulfo-conjugués  dépendent, 
en  dehors  de  l’action  du  parenchyme  hépatique  de  trop  d’in¬ 
fluences  pour  pouvoir  nous  renseigner  sûrement  et  exclusi¬ 
vement  sur  l’état  de  ce  parenchyme  ;  il  en  est  de  même  de  la 
leucémie,  de  la  thyrosine,  de  la  créatine,  etc.,  renfermées 
dans  l’urine.  Par  contre,  il  semble  que  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  soit  en  relations  plus  étroites  avec  l’accroissement 
dans  l’urine  des  acides  urique,  lactique. 

Les  symptômes  enregistrés  sont  créés  par  les  poisons  que 
le  foie  aurait  dû  détruire  ou  métamorphoser  et,  parmi  ces 
produits,  les  corps  ammoniacaux  tiennent  une  large  part, 
car  ils  doivent  servir  normalement  à  former  l’urée.  Cepen¬ 
dant  cette  fonction  antitoxique  du  foie  ne  s’exerce  pas  sur 
tous  les  poisons;  elle  est  parfois,  en  effet,  très  faible  sur 
certaines  toxines  microbiennes  ;  on  a  même  dit  que  le  foie 
pouvait  exalter  quelques-unes  de  ces  toxines.  Ces  toxines 
sont  détruites  ailleurs  que  dans  la  glande  biliaire  ;  ainsi  la 
pepsine,  la  pancréatine,  la  trypsine  les  atténuent  et  les 
digèrent  dans  le  tube  digestif;  dans  le  même  sens  agissent 
aussi  les  parasites  du  conduit  intestinal.  On  voit  ainsi  que 
la  muqueuse  intestinale  atténue  des  poisons  protéiques,  des 
toxines  et  laisse  passer,  sans  les  métamorphoser,  soit  les 
alcaloïdes,  soit  les  composés  ammoniacaux,  mais  ces  der¬ 
niers  sont  transformés  par  le  foie;  l’organisme  dispose  de 
deux  groupes  de  défense  placés  l’un  derrière  l’autre;  le 
second  agit  sur  les  principes  que  le  premier  épargne;  les 
deux  réunis  effectuent  des  besognes  qui  se  complètent  On  a 
voulu  attribuer  au  glycogène  cette  atténuation  des  élémen  s 
nuisibles,  mais  en  réalité  ce  glycogène  paraît  être  simp  e 
ment  un  témoin  passif  de  l’activité  hépatique.  U  est,  en 
effet,  certain  qu’un  parenchyme  hépatique  qui  se  porte  bien 
contient  de  notables  quantités  de  ce  produit;  quand  ce  pro¬ 
duit  disparaît,  il  y  a  toute  chance  pour  que  la  santé  et  pa^ 
suite  le  fonctionnement  de  ce  parenchyme,  son  pouvoi 

antitoxique,  etc., fléchissent  dans  des  proportions  variables, 

mais  les  faits  n’autorisent  pas  à  faire  du  glycogène  1  ag 
même  de  l’atténuation  des  poisons. 

2°  M.  DUCAMP.  Le  terme  «  insuffisance  hépatique  »  ne  d  ' 
s’appliquer  qu’aux  cas  dans  lesquels  les  fonctions  P 
tiques  sont  diminuées  (hypohépatie).  On  ne  peut,  par  > 
y  englober  ni  l’hyperhépatie,  ni  la  dyshépatie,  ni  m 
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l’anhépatie  qui  constitue  un  syndrome  bien  connu  et  fort 
antérieur  aux  travaux  contemporains,  le  syndrome  de  l’ic¬ 
tère  grave.  En  réalité  l’hypohépatie,  la  petite  insuffisance, 
reste  la  véritable  insuffisance  poilr  le  clinicien,  car  elle  est 
parfois  difficile  à  reconnaître  et  une  thérapeutique  éclairée 
peut  prévenir  le  danger  qu’elle  annonce.  Cette  insuffisance 
se  révèle  par  un  syndrome  urinaire  comprenant  la  glyco¬ 
surie  alimentaire,  l’hypoazoturie,  l’hypertoxicité  urinaire, 
rurobilinurie,rindicanurie,  l’intermittence  d’élimination  du 
bleu  de  méthylène. 

L’interprétation  exacte  de  la  glycosurie  alimentaire  est 
parfois  difficile  par  l’intervention  de  plusieurs  facteurs  : 
pouvoir  glycogénique  des  tissus  autre  que  le  foie,  rôle  de 
fintestin  dans  l’absorption  du  sucre  ingéré,  rôle  du  rein 
dans  l’excrétion  du  glycose,  rôle  du  système  nerveux.  L'hé¬ 
sitation  est  permise  entre  les  opinions-  extrêmes,  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  a  peu  de  valeur  d’une  part,  la  glycosurie 
alimentaire  est  un  bon  signe  d’insuffisance  hépatique 
d’autre  part.  Prise  isolément,  sa  valeur  reste  indécise,  mais 
elle  doit,  par  la  facilité  de  sa  recherche  clinique,  mettre  sur 
la  voie  de  la  recherche  du  faisceau  des  preuves  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

L’hypoazoturie  reste  un  bon  signe  de  l’insuffisance.  A  ce 
signe  se  rattache  fépreuve  de  V aramoniurie  expérimentale  de 
Gilbert  et  Carnot  :  dosage  chez  les  malades  de  l’ammo¬ 
niaque  et  de  l’urée  des  urines  après  ingestion  de  4  à  6 
grammes  d’acétate  d’ammoniaque.  Cette  épreuve  peut 
donner  d’excellentes  indications.  Il  en  est  de  même  de  la 
recherche  de  la  toxicité  urinaire,  mais  comme  l’a  dit  Gfouget: 
«  L’hypertoxicité  urinaire  peut  tenir  à  bien  d'autres  causes 
qu’à  l’insuffisance  hépatique.  Mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  constatée  au  cours  d'une  affection  hépatique,  elle 
offre  une  valeur  séméiologique  importante.  Elle  indique  à 
la  fois  que  les  cellules  hépatiques  sont  plus  ou  moins  insuf¬ 
fisantes  et  que  le  rein  est,  au  contraire,  suffisant,  renseigne¬ 
ment  fort  important.  » 

Il  est  probable  que,  conformément  à  l’opinion  de  Gilbert 
eX  ÇAvnoi,  VuroMlinurie  est  le  témoin,  non  d’une  insuffisance, 
mais  d’une  viciation  fonctionnelle  du  foie,  d’une  parahé- 
patie.  Certains  auteurs  ont  ivorysiè'leiS  acides  sulfo-conjugués 
augmentés  dans  la  cirrhose  et  le  cancer  hépatique;  aussi, 
tandis  que  Gilbert  et  Weilfont  de  Vindicanurie  un  excellent 
signe  d’hypohépatie,  Gouget  lui  attribue  un  rôle  restreint. 
«  On  doit  encore  remarquer  que  le  foie  étant  l’un  des 
organes  où  se  produit  la  sulfoconjugaison,  son  insuffisance 
devrait  plutôt  entraîner  la  diminution  de  ces  acides,  et 
Liger  les  a  trouvés  diminués  au  cours  de  diverses  affec¬ 
tions  hépatiques  (cirrhose,  cancer).  » 

"L’élimination  intermittente  du  lieu  de  méthylène  constitue 
peut-être  le  signe  révélateur  le  plus  fidèle  et  le  plus  constant 
de  l’insuffisance  hépatique  et  fépreuve  de  Chauffard,  au 
point  de  vue  diagnostic,  est  d’autant  plus  importante  que 
parfois  elle  est  le  seul  signe  d’hypôhépalie. 

En  résumé,  chaque  signe  pris  isolément  n’a  pas  une 
valeur  absolue;  chacun  d’eux  pris  isolément  peut  faire 
défaut;  ce  qui  importe  c’est  leur  association  dans  les 
formes  complètes  d’insuffisance,  leurs  combinaisons  dans 
les  formes  dissociées,  et  parmi  tous  les  signes,  le  plus  sen¬ 
sible  paraît  être  fépreuvre  de  Chauffard,  du  bleu  de  méthy¬ 
lène. 

3°  M.  VER  EECKE.  Dans  ce  rapport,  très  intéressant  et 
d’une  UlliograpMe  complète^  M.  Ver  Eecke  a  étudié  Yhypoazotu- 


rie,  sa  conception  actuelle  et  sa  valeur  comme  signe  de  1  in¬ 
suffisance  hépatique. 

Depuis  les  travaux  de  Brouardel,  l’hypoazoturie  s’est  im¬ 
posée  comme  un  des  éléments  les  plus  importants  du  syn¬ 
drome  urologique’ide  l’insuffisance  hépatique,  car  il  était 
admis  que  la  plus  grande  quantité  sinon  la  totalité  de  l’urée 
se  formait  dans  le  foie. 

Mais  les  recherches  modernes  ont  pu  établir  que  le  foie 
est  un  organe  pauvre  en  urée,  comparé  surtout  à  la  teneur 
en  urée  des  autres  tissus.  Cette  notion  certes  ne  doit  pas 
encore  ébranler  fopinion  sur  la  fonction  uropoiétique  du 
foie  car,  peut-être  par  les  lois  de  fosmose  ou  par  une  acti¬ 
vité  cellulaire  spéciale,  l’urée  peut  être  drainée  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  formation.  Au  surplus  tous  ces  auteurs  sont 
unanimes  à  reconnaître  que  le  sang  qui  sort  du  foie  est  plus 
riche  en  urée  que  celui  qui  s’y  rend  et  ce  caractère  est  évi¬ 
dent  surtout  pendant  la  digestion.  Cette  fonction  uropoié-- 
tique  apparaît  comme  la  résultante  d’une  fermentation  pou¬ 
vant  évoluer  même  en  dehors  de  la  vitalité  des  éléments 
cellulaires,  selon  les  expériences  de  Richet  et  deGoltlieb;  ce 
dernier  auteur  a  constaté  qu’un  foie  broyé,  placé  à  l’étuve, 
produit  encore  de  l’urée,  mais  que  cette  production  s’ar¬ 
rête  à  80  degrés  centigrades.  Cependant,  en  dehors  de 
l’organisme  vivant,  ce  ferment  d’après  Loewog  ne  pouvait 
élaborer  l’urée  proprement  dite,  mais  bien  une  substance, 
son  antécédent  immédiat,  placée  entre  les  acides  amidés  et 
l’urée.  Chaque  fois  que  le  foie  paraît  être  en  hyperfonction, 
la  quantité  d’urée  excrétée  paraît  augmentée;  ces  conditions 
paraissent  réalisées  par  l’électrisation,  la  congestion  du  foie, 
les  excitations  de  la  sécrétion  biliaire  par  les  divers  chola- 
gogues. 

L’urée  provient  de  la  transformation  des  albumines  par 
une  série  d’intermédiaires  dont  les  chaînons  les  plus  voi¬ 
sins  de  l’urée  sont  les  acides  amides,  l’ammoniaque,  les  car¬ 
bonates,  car  l’ingestion  de  ces  corps  augmente  la  produc¬ 
tion  d’urée. 

L’ingestion  de  carbonate,  d’ammoniaque  ou  de.  sels  am¬ 
moniacaux  à  base  organique  augmente  la  production  d’urée, 
car  ces  sels  peuvent  être  décomposés  dans  l’organisme.  Le 
chlorhydrate  d’ammoniaque  passe  au  contraire  directement 
dans  les  urines,  carc’estun  sel  plus  fixe.  Une  partie  de  l’am¬ 
moniaque  de  l’organisme  peut  être  soustraite  à  la  transfor¬ 
mation  en  urée  par  sa  neutralisation  soit  par  acides  inorga¬ 
niques,  soit  par  une  alimentation  carnée  excessive  qui  peut- 
être  donne  naissance  à  de  l’acide  sulfurique  ou  à  de  l’acide 
phosphorique,  soit  par  des  états  pathologiques  où  se  for¬ 
ment  des  acides  lactique,  butyrique,  etc.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  quantité  d’urée  diminue  en  faveur  de  l’élimination 
de  l’ammoniaque.  On  est  ainsi  amené  à  concevoir  le 
rapport  normal  de  l’urée  à  l’ammoniaque  comme  la 
résultante  de  deux  processus  de  défense  contre  deux  espè¬ 
ces  d’intoxications,  toujours  imminentes  :  l’ammonémie 
et  l’acidémie.  L’urée  sert  à  débarrasser  l’organisme  de 
l’ammoniaque,  mais  cette  ammoniaque  peut  servir  dans  cer¬ 
taines  circonstances  à  protéger  l’organisme  contre  les  sur¬ 
charges  acides.  La  synthèse  dal’urée  aux  dépens  de  l’ammo¬ 
niaque  et  de  l’acide  carbonique  selon  la  théorie  de  Smede- 
berg  a  été  localisée  très  nettement  dans  fe  foie  ;  bien  plus, 
le  foie  serait  l’unique  organe  capable  de  localiser  cette  syn¬ 
thèse.  Ainsi  l’hypoazoturie  peut  provenir  de  plusieurs  fac¬ 
teurs  soit  que  le  foie  devienne  insuffisant  à  sa  tâche,  soit 
que  les  matériaux  à  désintégrer  ne  lui  soient  pas  fournis.  En 
effet  le  foie  ne  fabrique  de  l’urée  qu’aux  dépens  des  pro- 
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duits  intermédiaires  et  pénultièmes  de  la  désassimilation 
des  albumines  ;  ces  matériaux  doivent  lui  être  fournis;  leur 
quantité  disponible  est  en  raison  directe  de  l’activité  de  la 
destruction  des  substances  quaternaires;  or  des  conditions 
physiologiques  et  pathologiques  multiples  influencent  le 
métabolisme  nutritif,  régime  alimentaire,  digestion  et  ré¬ 
sorption,  activité  et  repos  de  l’organisme,  etc. 

L’hypoazoturie  comme  signe  de  l’insuffisance  uropoiéti- 
que  du  foie  ne  sera  pas  tant  constituée  par  une  baisse  du 
chiffre  absolu  de  l’urée  que  par  une  diminution  du  rapport 
de  l’urée  à  l’azote  total  ;  encore  faut-il  que  les  inflexions  de 

ce  rapport  ne  puissent  être  attribuées  à  des  conditions  qui, 
sans  impliquer  un  affaiblissement  du  pouvoir  uropoiéti- 
que,  réduisent  l’uréogénésie  en  lui  soustrayant  une  partie 
de  ses  matériaux,  ainsi  agit  la  superproduction  d’acides  qui 
vient  fixer  une  partie  de  l’ammoniaque  destinée  primitive¬ 
ment  à  former  de  l’urée,  etc. 

Les  conséquences  de  la  suppression  expérimentale  du 
foie  nous  permettent  de  préciser  les  caractères  préétablis  de 
l’hypoazoturie  anhépatique.  Celle-ci  est  constituée  essen¬ 
tiellement  par  une  diminution  absolue  et  relative  de  la 
sécrétion  et  de  l’excrétion  de  l’urée  chez  les  mammifères. 

La  diminution  absolue  de  l’urée  est  jusqu  à  uu  certain 
point  proportionnelle  au  degré  de  déchéance  anatomique 
et  fonctionnelle  de  l’organe,  sans  que  toutefois  la  formation 
et  l’excrétion  de  ce  principe  paraisse  pouvoir  jamais  se 
réduire  sous  un  certain  taux  encore  indéterminé.  A  suppo¬ 
ser  que  la  suppression  totale  de  l’urée  soit  compatible  avec 
la  vie,  elle  impliquerait,  outre  l’abolition  de  l’activité 
spécifique  du  foie,  un  trouble  nutritif  plus  général,  une 
déchéance  fonctionnelle  de  la  plupart  des  tissus  et  or¬ 
ganes. 

Le  déficit  de  l’urée,  est  couvert  en  partie  par  des  antécé¬ 
dents  immédiats  de  l’urée  :  l’ammoniaque,  l’acide  carba- 
mique  ;  éventuellement,  en  partie  par  l’acide  urique  et  des 
matières  azotées  extractives. 

L’hypoazoturie  anhépatique  est  donc  toujours  caractérisée 
par  un  abaissement  du  coefficient  azoturique  d’autant  plus 
considérable  que  la  déchéance  du  foie  est  plus  profonde  et 
que  le  mouvement  de  la  désassimilation  de  l’azote  est  plus 
intense. 

La  lactacidurie  semble  pouvoir  être  considérée  comme 
corrélative  de  l’hypoazoturie  anhépatique. 

Ainsi  caractérisée,  l’hypoazoturie  est  toujours  un  signe  de 
grande  insuffisance  hépatique;  elle  dénote  une  atteinte 
grave  de  la  vitalité  de  l’or gane . 

L’étude  des  troubles  de  l’uréogenèse  dans  les  affections 
dégénératives  typiques  du  foie  prouve,  dans  son  enseipble, 
que  le  pouvoir  uropoiétique  du  foie  ne  devient  insuffisant 
que  dans  la  déchéance  organique  profonde  de  l’organe  et 
ne  s’éteint  qu’avec  sa  désorganisation  totale.  En  patholo¬ 
gie  hépatique,  quelle  que  soit  la  dégénérescence  du  foie,  le 
coefficient  azoturique  ne  s’abaisse  jamais  au  degré  atteint 
dans  la  suppression  artificielle  de  l’organe.  Le  foie  ne  peut 
être  le  seul  lieu  producteur  de  l’urée  ;  l’observation  clini¬ 
que  confirme  sur  ce  point  la  pathologie  expérimentale. 

L’uropoièse  est  une  fonction  biochimique  dévolue  en  par¬ 
tie  à  tous  les  organes  et  tissus,  mais  qui  se  localise  spécia¬ 
lement  dans  le  foie. 

La  quantité  absolue  d’urée  dépend  essentiellement  et  avant 
tout  de  la  nutrition  générale. 

Le  pouvoir  uropoiétique  du  foie,  probablement  de  nature 
fermentative,  est  très  étendu,  normalement  très  supérieur 


aux  besoins  ordinaires  et  jusqu’à  un  certain  point  indépen¬ 
dant  de  la  masse  de  la  glande.  Il  peut  se  conserver  intégral 
dans  des  portions  même  minimes  ou  des  restes  de  1  or^ne 
épargnés  par  les  processus'  morbides  ;  il  ne  pourrait  s  affai¬ 
blir  qu’avec  la  réduction  extrême  du  parenchyme  et  ne 
’éteindre  qu’avec  la  déchéance  complète  de  l’organe. 

La  suppression  expérimentale  du  foie  n’ entraîne  pas  1  ar¬ 
rêt  de  l’uréogenèse.  mais  détermine  seulement  un  abaisse¬ 
ment  très  considérable  du  coefficient  azoturique,  presque 
exclusivement  au  profit  d’une  ammoniurie  proportionnelle, 
seule  caractéristique  certaine  de  l’hypoazoturie  anhepa- 

'celle-ci  apparaît  plus  ou  moins  prononcée  dans  les  affec¬ 
tions  dégénératives  du  foie,  mais  sa  signification  est  équi¬ 
voque.  Elle  traduit  plutôt  une  intoxication  acide  de  1  orga¬ 
nisme  qu’un  affaiblissement  du  pouvoir  uropoiétique. 

Cette  intoxication  acide  est  tout  au  moins  en  grande  par¬ 
tie  indépendante  du  foie,  en  partie,  peut-être  (lactacidurie), 
liée  à  une  insuffisance  fonctionnelle  de  l’organe. 

En  conséquence  l’hypoazoturie  caractérisée  par  une  am¬ 
moniurie  proportionnelle  à  l’inflexion  du  coefficient  azotu¬ 
rique  ne  peut  dénoncer  valablement  une  insuffisance  uro¬ 
poiétique  du  foie  que  pour  autant  qu’elle  persiste  sans  trai¬ 
tement  alcalin  ou  quelle  augmente  par  l’administration 
d’ammoniacaux  (carbonate  d’ammonium). 

C’est  alors  toujours  un  signe  tardif  de  profonde  dé¬ 
chéance  organique  et  fonctionnelle  du  foie. 


DISCUSSION 


La  discussion,  fort  courte  d’ailleurs,  n’a  fait  que  prouver 
combien  relative  est  la  valeur  de  chaque  signe  de  l’insuffl- 
sance  hépatique.  Elle  n’a  du  reste  porté  que  sur  la  valeur 
de  la  glycosurie  alimentaire. 

M.  LiNOSSiBR  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  la  gly¬ 
cosurie;  il  a  démontré  que  cette  glycosurie  dépend  de  fac¬ 
teurs  variés  :  absorption  intestinale,  fonction  glycogénique 
des  tissus  en  général,  fonction  glycolytique,  intervention  .du 
système  nerveux,  rôle  épurateur  du  rein,  facteurs  aussi  im¬ 
portants  l’un  que  l’autre.  On  peut  admettre  que  la  glycosu¬ 
rie  est  en  quelque  sorte  un  diabète  minimum  et  de  même 
que  le  diabète  a  une  origine  hépatique,  nerveuse,  ré¬ 
nale,  etc.,  la  glycosurie  alimentaire  peut  avoir  une  origine 
hépatique,  nerveuse,  etc.,  elle  n’est  donc  pas  un  signe  cer¬ 
tain  d’insuffisance  hépatique. 

Mais  M.  BAYLAcfait  remarquer  que  ces  conclusions,  vraies 
pour  la  glycosurie,  ne  doivent  pas  s’appliquer  à  la  lévulosu- 
rie.  La  lévulose,  en  effet,  est  transformée  en  glycogène  pres¬ 
que  uniquement  par  le  foie.  Enfin,  on  peut  mesurer  par  a 
méthode  de  Weill  et  Achard,  le  pouvoir  glycolytique  de 
tissus  en  injectant  la  glycose  par  la  voie  sous-cutanee,  o 
peut  mesurer  la  perméabilité  rénale  par  le  bleu  demethyiene. 
Aussi  en  décomposant  le  problème,  en  faisant  une  ana  ys 
des  divers  rouages  de  la  glycosurie,  surtout  en  emp  oyan 
lévulose,  on  peut  se  rendre  compte  de  l’insuffisance  glyco¬ 
génique  du  foie.  On  évitera  l’emploi  du  glucose  et  du  sacca 
rose,  car  ce  dernier  doit  être  inverti  par  le  suc  intestina  , 
d’où  production  d’un  nouveau  facteur  important.  Au  surp 
ce  sont  là  des  idées  bien  développées  dans  le  très  re 
quable  rapport  de  M.  Charrin. 

Pour  M.  MOSSÉ,  il  faut  éviter  les  deux  excès  et  bien  savoi 
que  chaque  signe  de  l’insuffisance  absolue  n  a  ^ 

valeur  absolue  en  lui-même,  que  les  divers  signes  n 
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l’importance  que  lorsqu’ils  s’unissent  pour  former  un  syn¬ 
drome  plus  ou  moins  complet. 

Aux  signes  urinaires  d’insuffisance  hépatique,  m.  mon- 
GOUR  associe  le  volume  de  la  glande  hépatique  qui  règle 
d’après  lui  le  pronostic;  le  foie  sera  suffisant  si  on  constate 
de  l’hypertrophie,  mais  on  devra  craindre  la  grande  insuf¬ 
fisance  si  le  volume  de  l’organe  diminue. 

Séance  du  2  avril  1902 

Deuxième  question  :  DES  convulsions  de  l’enfance 
[(Rapporteurs  ;  1°  M.  le  professeur  Moussous  (de  Bordeaux);  2“  M.  le 
professeur  D’Espine  (de  Genève).] 

1“  M.  MOUSSOUS.  Les  convulsions  sont  un  syndrome  ex¬ 
tériorisant  une  perturbation  fonctionnelle  ou  une  altération 
matérielle  des  centres  nerveux  sous  l’influence  de  causes 
différentes.  Le  rapporteur  n’étudiera  pas  les  convulsions 
dites  sijmptomatiquea  mais  bien  les  convulsions  dites  essen¬ 
tielles  au  point  de  vue  de  lenv  pathogénie  et  de  leurs  consé¬ 
quences. 

Si  la  substa.nce  grise  bulbaire  est  le  point  de  départ  le  plus 
fréquent  des  convulsions,  la  moelle  peut  aussi  répondre  aux 
excitations  directes.  Or  les  centres  bulbo-spinaux  peuvent 
être  aussi  entraînés  à  cette  activité  désordonnée  qui  constitue 
les  convulsions  sans  être  eux-mêmes  directement  impres¬ 
sionnés  par  l’agent  d’excitation  ;  ainsi  se  créent  les  convul¬ 
sions  réflexes.  Enfin  dans  une  troisième  catégorie  de  faits 
apparaît  le  rôle  du  manteau  cortical,  manteau  excitable  et 
au  niveau  de  la  zone  motrice  et  au  niveau  des  zones  de  voi¬ 
sinage  de  cette  dernière.  Mais  l’écorce  n’intervient  qu’en 
lançant  l’influx  nerveux  qui  va  impressionner  les  centres 
sous-jacents.  Et  au  surplus  les  recherches  anatomiques  qui 
démontrent  l’inachèvement  à  la  naissance  de  la  zone  mo¬ 
trice  et  surtout  de  la  voie  pyramidale,  font  élever  quelques 
réserves  sur  la  possibilité  de  convulsions  chez  le  nouveau- 
né  à  point  de  départ  cortical. 

Les  cellules  nerveuses,  corticales,  bulbaires,  spinales, 
dont  l’activité  désordonnée  s’extériorise  par  les  convulsions 
peuvent  être  excitées  par  divers  mécanismes. 

Parfois  c’est  un  acte  réflexe  (corps  étrangers  de  l’oreille, 
dentition).  Parfois  ce  sont  des  troubles  vasculaires  (anémie 
ou  congestion  soit  avec  des  altérations  microscopiques  des 
cellules  nerveuses  mises  en  évidence  par  la  méthode  de 
Nissl,  soit  avec  des  lésions  plus  grossières  [et  macroscopi¬ 
ques),  le  plus  souvent  ce  sont  des  poisons  exogènes  (oxyde 
de  carbone,  santonine,  alcool),  avec  des  prédilections  de 
certains  d’entre  eux  pour  telle  ou  telle  région  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal,  c’est  V  auto -intoxication  démontrée  par  la  toxicité 
des  urines  et  du  sérum  sanguin,  ce  sont  les  lésions  des  rems, 
du  foie,  du  corps  thyroïde]  à  ce  point  de  vue,  il  faut,  en  raison 
de  la  pénurie  des  documents,  conserver  la  plus  grande 
réserve  sur  le  rôle  à  attribuer  à  l’hyperlhymisation  tant 
dans  la  production  des  phénomènes  d’ordre  convulsif  que 
dans  la  production  de  ces  phénomènes  d’inhibition  exer¬ 
cés  sur  les  centres  de  l’innervation  cardiaque  ou  pulmo¬ 
naire  amenant  la  syncope  et  la  mort  subite,  ce  sont  les 
micro-organismes  agissant  soit  in  situ  (méningites  bacté¬ 
riennes),  soit  par  leurs  toxines,  grâce  à  l’action  directe  de 
ces  dernières  sur  les  cellules  nerveuses  ou  grâce  aux  altéra¬ 
tions  qu’elles  déterminent  au  niveau  du  foie  et  des  reins. 
Mais  à  côté  de  ces  nombreux  facteurs  déterminants  il  faut 
accorder  une  grande  importance  kYhérédité  névropathique epii 
prépare  le  terrain. 

Ces  mécanismes  se  rencontrent  dans  les  diverses  maladies 


infantiles  pouvant  s’accompagner  de  convulsions,  soit  à 
l’état  isolé,  soit  le  plus  souvent  associés.  Ainsi  dans  les  gas¬ 
tro-entérites  peuvent  intervenir  isolément  ou  de  concert  les 
auto-intoxications,  les  intoxications  d’origine  alimentaire, , 
les  toxines  microbiennes  de  la  flore  intestinale,  enfin  la 
méningite  bactérienne  quand  les  microbes  ont  pénétré  de 
l’intestin  dans  la  circulation  sanguine.  Dans  les  enfants  nés 
d'éclamptiques,  on  constate  des  altérations  rénales  et  hépati¬ 
ques  semblables  à  celles  de  la  mère  et  qui  permettent  ainsi 
de  supposer  que  le  fœtus  participait  à  l’auto-intoxication  de 
cette  dernière.  Vathrepsie  réalise  soit  une  auto-intoxication 
soit  une  hétéro-intoxication  par  infection  secondaire.  Uhel- 
minthiase  peut  provoquer  des  convulsions  d’ordre  réflexe  et 
d’ordre  toxique.  Les  convulsions,  le  rachitisme,  de  la  consti¬ 
pation  relèvent  de  l’auto-intoxication,  etc. 

Le  système  nerveux  des  enfants  offre  donc  une  résistance 
moindre  vis-à-vis  de  causes  nocives,  de  même  intensité  et 
de  même  nature  que  celles  qui  peuvent  S’attaquer  au  sys¬ 
tème  nerveux  de  l’adulte.  Ces  convulsions  peuvent  prendre 
naissance,  soit  par  des  lésions  irrémédiables  (convulsions 
dites  symptomatiques),  soit  par  des  lésions  passagères  et 
guérissables,  soit  même  sans  modification  dans  l’état  anato¬ 
mique  des  éléments  nerveux  (convulsions  réflexes).  Cette 
tendance  convulsive  de  l’enfance  paraît  relever  d’abord  d’un 
facteur  prédisposant  héréditaire,  ensuite  d’un  facteur  phy¬ 
siologique,  l’indépendance  relative,  à  la  naissance,  des  cen¬ 
tres  bulbo-spinaux  non  asservis  aux  autres  modérateurs 
corticaux  et  réagissant  par  suite  plus  vivement  aux  excita¬ 
tions  soit  réflexes  soit  directes. 

Cette  pathogénie  éclaire  l’avenir  des  enfants  ayant  eu  des 
convulsions.  D’une  part,  ce  sont  des  prédisposés  nerveux,  qui 
pourront  plus  tard  réaliser  l’épilepsie,  l’hystérie ,  etc. ,  et  ainsi 
la  notion  de  convulsions  dans  l’enfance  ne  peut-elle  trancher 
un  diagnostic  hésitant  chez  un  adulte  entre  V épilepsie  et  l'hystérie? 
Souvent,  on  peut  bien  voir  la  convulsion  précéder  l’épilep¬ 
sie  soit  par  une  série  continue  d’accidents  convulsifs,  soit 
par  des  séries  d’accidents  de  même  convulsifs,  séparés  par 
de  longs  espaces  de  temps  ;  on  peut  croire  dans  ces  cas 
à  l’existence  de  lésions  cérébrales  irrémédiables  ou  à  la 
persistance  d’une  aptitude  convutsive  de  l’individu  qui  crée 
peut-être  un  groupe  d’épilepsies  toxiques  indépendantes 
de  lésions  cérébrales  manifestes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  beaucoup  de  sujets  ont  été  pendant  leur  enfance  enclins 
à  des  convulsions  fréquentes  et  inexpliquées  et  ne  devien¬ 
nent  cependant  jamais  épileptiques,  les  différents  départe¬ 
ments  de  leurs  névraxe  se  fortifiant  et  s’achevant  avec 
l’âge  :  à  ce  point  de  vue,  les  convulsmis  infantiles  peuvent  rester 
l'unique  expression  de  l’hérédité  névropathique. 

Les  bains  tièdes  ou  froids,  la  réfrigération  de  la  tête,  les 
émissions  sanguines,  les  injections  de  sérum  artificiel,  les 
inhalations  d’oxygène,  le  chloral,  le  bromure  et  l’antipyrine 
sont  ttes  médications  symptomatiques.  Le  médecin  devra 
toujours  rechercher  la  maladie  causale  et  essayer  d’agir  sur 
elle. 

2°  M.  D’ESPINE.  L’avenir  des  convulsifs  paraît  avoir 
été  très  noirci  par  certains  auteurs  et,  sur  54  casjd’éclampsie 
infantile,  le  rapporteur  n’a  eu  que  4  fois  seulement  la  trans¬ 
formation  des  convulsions  en  épilepsie  vraie,  ayant  exclu 
naturellement  les  cas  de  sclérose  cérébrale  avec  idiotie  ou 
symptômes  de  foyer  :  la  proportion  des  éclampsies  infan¬ 
tiles  que  l’on  peut  considérer  comme  de  vraies  épilepsies  est 
minime  et  on  ne  peut  admettre,  d’une  façon  générale,  que 
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l’épilepsie  soit  créée  de  toutes  pièces  par  une  maladie  aussi 
fréquente  et  aussi  banale  que  l’éclampsie  infantile,  maladie 
qui  tue  souvent,  mais  qui,  lorsqu’elle  guérit,  finit  par  dispa¬ 
raître  sans  laisser  de  traces  dans  la  majorité  des  cas. 

La  prédisposition  native  aux  convulsions  domine  toute 
l’étiologie  de  l’éclampsie  infantile  ;  ces  accidents  paraissent 
être  l’apanage  de  certaines  familles,  tandis  que  chez 
d’autres,  elles  sont  inconnues,  quoique  parfois  les  causes 
déterminantes  les  plus  favorables  n’aient  pas  manqué. 
L’hérédité  convulsive,  soit  épilepsie,  soit  hystérie,  soit 
éclampsie  maternelle,  est  la  plus  redoutable,  mais  l’alcoo¬ 
lisme,  la  syphilis,  le  saturnisme,  la  tuberculose,  en  un  mot 
toutes  les  cachexies  des  géniteurs,  viennent  favoriser  ou 
renforcer  les  influences  épileptogènes. 

L’influence  de  l’âge  est  aussi  très  importante  et  le  maxi¬ 
mum  de  fréquence  ne  coïncide  pas,  comme  plusieurs  auteurs 
l’ont  soutenu,  avec  l’époque  de  la  dentition,  c’est-à-dire  de 
six  mois  à  deux  ans,  mais  avec  les  six  premiers  mois  de  la 
vie,  pendant  lesquels  leur  chiffre  dépasse  d’un  bon  tiers  le 
total  des  cas  observés  de  six  mois  à  deux  ans. 

La  théorie  de  l’origine  dentaire  des  convulsions  ne  répond 
pas  à  la  réalité,  car  on  trouve  souvent  associée  à  la  poussée 
dentaire  une  auto -intoxication  capable  d’expliquer  les 
convulsions,  ainsi  ces  dernières  sont  plus  fréquentes  dans 
les  six  premiers  mois  de  la  vie  avant  la  période  de  denti¬ 
tion. 

Au  cours  du  rachitisme,  les  convulsions  sont  plus  rares 
que  ne  le  disent  les  auteurs  et  cette  relation  entre  les  deux 
affections  doit  s’expliquer  non  parla  théorie  du  craniotabes, 
mais  par  ce  fait  qu’elles  sont  toutes  les  deux  produites  par 
la  même  cause,  l’ auto-intoxication  gastro-intestinale. 

On  ne  peut  plus  dire  que  les  convulsions  des  nouveau- 
nés  sont  toujours  symptomatiques  d’une  hémorragie  intra¬ 
crânienne  produite  pendant  l’accouchement,  car  on  peut  les 
expliquer  par  l’asphyxie  et  surtout  l’intoxication  de  la  mère. 
Elles  peuvent  être  observées  dans  certains  empoisonne¬ 
ments,  alcool,  et  parfois  même  alcoolisme  de  la  nourrice, 
puisquel’alcool  passe  danslelait,  plomb  (pommades,  potions, 
couverts  d’étain),  santonine,  belladone,  ciguë,  etc.  L’auto¬ 
intoxication  par  lésion  rénale,  hépatique,  thyroïdienne,  les 
auto-intoxications  gastro-intestinales,  les  maladies  infec¬ 
tieuses  soit  par  leurs  toxines  (méningites  toxiques),  soit  par 
leurs  microbes  (méningites  bactériennes,  scarlatine,  variole, 
grippe,  varicelle,  etc.),  sont  des  causes  fréquemment  rele- 

Enfin,  il  faut  parfois  invoquer  une  contusion  cérébrale 
consécutive  à  des  chutes  ou  à  des  coups  sur  la  tête,  mais 
ces  traumatismes  s’accompagnent  le  plus  souvent  de  sièges 
de  lésions  en  foyer  du  cerveau  et  souvent  sont  1  amorce 
d’une  épilepsie  vraie.  En  dernier  lieu,  on  peut  parfois  ne 
déceler  qu’un  mécanisme  réflexe  (vers  intestinaux,  etc.). 

L’éclampsie  et  le  spasme  de  la  glotte  sont  une. seule 
névrose  à  siège  cérébral  et  la  tétanie  est  une  maladie  con¬ 
vulsive  spéciale  à  siège  médullaire,  plus  fréquente  en 
somme  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  mais  qui,  chez  ce 
dernier,  a  des  rapports  intimes  avec  l’éclampsie  et  le 
spasme  glottique,  soit  par  ses  causes  qui  sont  les  mêmes, 
soit  par  sa  coïncidence  fréquente  chez  le  même  enfant  avec 
les  autres  formes  de  convulsions  infantiles. 

DISCUSSION 

M.  BÉZY  (de  Toulouse)  fait  des  réserves  sur  l’action  des 
vers  intestinaux  dans  la  production  des  convulsions,  car  il 


n’a  pu  encore  trouver  aucun  fait  permettant  d  affirmer 
cette  influence;  le  diagnostic  de  l’hystérie  et  de  l’éclampsie 
est  parfois  fort  difficile  et  M.  Bézy  a  souvent  trouvé  les  con¬ 
vulsions  dans  les  antécédents  des  petits  hystériques. 

M.  M.  FAURE  a  examiné  par  la  méthode  de  Nissl  les  cel¬ 
lules  corticales  de  cinq  enfants  en  bas  âge,  morts  de  convul¬ 
sions  au  cours  de  diflérentes  maladies  ;  il  n’a  pas  trouvé 
des  lésions  en  rapport  avec  l’état  convulsif  qui  est  pour  lui 
un  accident  toxique  analogue  au  délire  de  1  adolescent. 

M.  AussET  (de  Lille).  Les  gastro-entérites  sont  la  cause 
la  plus  fréquente  des  convulsions  dites  essentielles,  le  rachi¬ 
tisme  n’agit  comme  cause  étiologique  que  parce  qu  il  est 
l’aboutissant,  la  complication  des  gastro-entérites  chroni¬ 
ques.  Au  point  de  vue  de  l’âge,  les  convulsions  sont  bien 
plus  fréquentes  dans  les  six  premiers  mois.  L’hérédité  est 
toujours  entachée  de  nervosisme,  l’hérédité  neuro-arthn- 
tique  est  la  plus  fréquente,  l’hérédité  épileptique  est  rare  et 
on  ne  peut  assimiler  les  convulsions  infantiles  à  l’épilepsie. 

La  crise  éclamptique  diffère  de  la  crise  épileptique  ;  pas 
de  cri  initial  le  plus  souvent.  Les  convulsions  peuvent  être 
générales  ou  partielles,  dans  ce  cas,  elles  s’accompagnent 
des  troubles  généraux  de  la  grande  crise.  La  crise  éclam¬ 
ptique  se  distingue  (encore  de  la  crise  épileptique  par  1  ab¬ 
sence  de  régnlarité  dans  la  succession  des  symptômes.  La 
convnlsion  interne  (spasme  de  la  glotte)  peut  s’observer 
isolément  et  reconnaît  la  même  étiologie  que  la  grande 
crise  éclamptique. 

Comme  traitement,  la  balnéation  tiède,  chez  les  petits 
enfants  surtout,  le  drap  mouillé  donnent  de  bons  résultats. 
Les  inhalations  chloroformiques  employées  avec  prudence 
font  cesser  la  crise  convulsive.  Les  grands  lavements  éva- 
cuateurs  sont  à  employer.  Il  faut  éviter  la  douleur,  renoncer 
aux  injections  de  sérum  artificiel  pendant  les  heures  qui 
suivent  l’accès,  aux  bains  sinapisés,  aux  sinapismes. 

Séance  du  3  avril  ld02. 

Troisième  question  :  LES  médicaments  d’épargne 
[Rapporteurs  :  1“  M.  le  professeur  Soulier  (de  Lyon);  2»  M.  le  profes¬ 
seur  Henrijean  (de  Liège).] 

r  M.  SOULIER.  Nous  devons  comprendre  Y  action  d’épargne 
de  trois  manières  : 

1.  Aliments  d’épargne,  qui  limitent  le  plus  les  pertes  en 
protéiques  de  constitution,  les  réserves  protéiques  chez 
l’animal  dont  la  ration  alimentaire  est  au-dessous  de  la 
ration  d’entretien.  On  peut  ainsi  les  classer  :  albuminoïdes, 
hydrates  de  carbone,  graisse.  La  gélatine,  qui  s’élimme  en 
totalité  sous  forme  d’urée,  est  cependant  un  aliment  éner¬ 
gétique  ;  elle  est  plus  aliment  d’épargne  que  les  hydrates  de 
carbone,  a  fortiori  que  les  graisses. 

2.  Médicaments  antidèperditeurs  ou  médicaments  d'épargne  des 
cliniciens,  qui  ralentissent  les  échanges  organiques,  les  pro¬ 
cessus  d’oxydation,  l’usure  des  tissus,  ainsi  la  quinine,!  an¬ 
tipyrine,  etc. 

3.  Médicaments  dits  ïe  plus  communément  d'épargne,  tels  l® 
café,  la  kola,  la  coca.  Le  groupe  kola-café  est  caractérisé 
chimiquement  par  la  présence  d’alcaloïdes  xantheniques. 
Loin  d’être  des  modérateurs  de  la  nutrition,  ces  corps  sont 
au  contraire  des  oxydants.  Ils  n’en  sont  pas  moins  des 
agents  d’épargne  des  albuminoïdes  de  constitution,  en  ce 
sens  que  leur  principale  caractéristique  est  que,  dans  e  cas 
de  privation  d’aliments,  ils  deviennent  tout  particulière- 
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ment  aptes  à  utiliser  les  réserves  'alimentaires  de  l’orga¬ 
nisme,  hydrates  de  carbone,  albumine  circulante  de  Yoit, 
d’ob  épargne  de  l’albumine  de  constitution,  des  nucléo-al- 
bumines.  Ce  ne  sont  pas  des  dynamophores  au  sens  de 
Gubler  ;  par  leur  usage,  la  fatigue  paraît  arriver  plus  vite, 
sauf  peut-être  pour  la  kola,  d’où  nécessité  de  les  prendre  à 
doses  faibles,  souvent  répétées  et  de  réparer  ensuite  par  un 
repas  abondant  le  déficit  des  réserves.  L’alcool  n’est  point 
dans  ce  sens  un  médicament  d’épargne,  mais  son  action 
excitante  sur  le  cœur  doit  lui  faire  attribuer  un  rôle  dans  la 
thérapeutique.  La  noix  de  kola  paraît  être  au  contraire  le 
meilleur  des  médicaments  d’épargne.  L’arsenic,  modérateur 
de  la  nutrition  pour  Robin,  oxydant,  au  contraire,  pour 
Gautier,  doit  plutôt  figurer  dans  le  groupe  kola-café.  L’ar¬ 
senic  est  un  mobilisateur  d’oxygène,  il  peut  être  considéré 
comme  un  ferment  d’ailleurs  à  action  réversible,  capable 
d’oxyder  comme  de  désoxyder  au  gré  de  la  réaction  défen¬ 
sive,  aussi  n’agissant  pas  comme  source  d’énergie,  mais 
comme  directeur,  distributeur  de  cette  énergie,  metteur  en 
train,  simple  impulseur,  il  peut  agir  à  très  faibles  doses; 
aussi  le  donner  sous  forme  cacodylique,  qui  le  fait  prendre 
à  petites  doses,  sans  parler  de  la  toxicité  beaucoup  dimi¬ 
nuée,  c’est  en  favoriser  l’absorption,  l’assimilation. 

2“  M.  HENRiJEAN.  On  peut  concevoir  que  les  médicaments 
et  les  substances  alimentaires  d’épargne  agissent  de  diffé¬ 
rentes  manières.  Les  uns  sont  des  substances  capables  de 
faire  rendre  à  la  machine  humaine  plus  de  travail  avec  la 
même  quantité  de  substance  nutritive,  peut-être  même 
avec  moins  de  substance,  car  lors  du  travail  musculaire,  il  y 
a  une  perte  exagérée  de  calorique  ;  à  ce  point  de  vue  le 
régime  de  la  machine  humaine  est  susceptible  d’améliora¬ 
tion.  D’autre  part,  nous  sommes  forcés  plus  que  jamais 
d’admettre  que  l’organisme  peut  puiser  de  l’énergie  à  des 
sources  dont  nous  ne  soupçonnions  pas  l’importance  il  y  a 
peu  de  temps  encore.  On  peut  donc  supposer  que  les  médi¬ 
caments  dits  antidéperditeurs  agissent  sur  le  moteur  mus¬ 
culaire  ou  l’incitateur  nerveux  de  façon  à  rendre  plus  effi¬ 
cace  la  contraction  musculaire.  Il  n’est  pas  juste  de  parler 
d’oxydation  comme  source  unique  d’énergie,  car  la  disso¬ 
ciation,  la  destruction  des  matériaux  azotés  ou  bydrocar- 
bonés  peut  se  faire  suivant  d’autres  modes  que  celui  des 
oxydations.  Enfin  certaines  substances  agiraient  en  rédui¬ 
sant  la  dépense  digestive  de  façon  que  l’énergie  emmaga¬ 
sinée  n’arrive  pas  à  être  trop  réduite  par  la  valeur  de 
l’énergie  qui  l’a  rendue  assimilable.  Peut-être  à  ce  dernier 
point  de  vue,  les  ferments  digestifs  pourraient-ils,  dans 
certaines  circonstances,  constituer  de  véritables  médica¬ 
ments  d’épargne. 

DISCUSSION 

M.  MAUREL  estime  que  le  terme  aliment  d’épargne  doit 
disparaître.  Certains  aliments  (gélatine,  graisse)  peuvent 
bien  servir  à  la  production  de  travail  et  économiser  les  albu¬ 
minoïdes  ;  mais  il  n’existe  pas  d’aliment  capable  de  fournir 
un  nombre  de  calories  et  de  kilogrammètres  supérieurs  à 
celui  établi  par  les  lois  physiques  et  chimiques.  On  pourrait 
peut-être  considérer  comme  médicaments  d’épargne  les 
substances  qui  modéreraient  le  gaspillage  énorme  de  calo¬ 
ries  qui  se  perdent  par  la  radiation  cutanée  et  la  sudation; 
ainsi  agirait  la  quinine  par  son  action  sur  les  vaso-moteurs. 

M.  HENRIJEAN  a  insisté  dans  son  rapport  sur  ce  gaspil¬ 
lage  qui  se  produit  aussi  dans  les  fonctions  digestives  et  il  a 


pu  dire  à  ce  point  de  vue  que  les  ferments  digestifs  sont 
des  médicaments  d’épargne.  En  outre,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  on  peut  admettre  que  certaines  sub¬ 
stances  puissent  modifier  la  cellule  musculaire  et  lui  per¬ 
mettre  ainsi  d’effectuer  un  travail  plus  considérable. 

M.  BARD  fait  remarquer  que  le  point  de  vue  du  physiolo¬ 
giste  diffère  de  celui  du  clinicien.  En  pratique  il  existe  des 
médicaments  d’épargne,  amèneraient-ils  même  en  réalité 
une  augmentation  des  oxydations.  Ne  doit-on  pas  en  effet 
considérer  comme  médicament  d’épargne  les  substances 
qui,  par  une  oxydation  plus  complète,  nous  permettent  d’uti¬ 
liser  certains  matériaux  qui  seraient  éliminés  dans  les 
urines  sans  être  utilisés?  suivre.) 

R.  CBSTAN. 


REVUE  DES  THÈSES 

Les  grossesses  fantômes.  Étude  clinique  de  médecine 

légale,  parle  docteur  A.  Dufoix.  (Th.  Montpellier,  1901-1902.) 

La  grossesse  nerveuse  ne  relève  pas  d’une  cause  étiologi¬ 
que  unique. 

Le  terrain  joue  un  grand  rôle.  La  grossesse  nerveuse  se 
développe  surtout  chez  les  nullipares  âgées,  chez  les  fem¬ 
mes  ayant  eu  un  très  grand  désir  ou  une  vive  peur  d  avoir 
des  enfants;  cette  idée  entretenue  d’ailleurs  par  un  certain 
nombre  d’états  psychiques  ou  physiques  variables  (méno¬ 
pause,  adipose,  kystes,  fibromes,  etc.,  nervosisme,  hystérie, 
chagrins  et  regrets  de  perdre  tout  espoir  de  maternité). 

Les  signes  de  la  grossesse  nerveuse  sont,  en  apparence  et 
surtout  à  l’interrogatoire,  les  mêmes  que  ceux  de  la  gros¬ 
sesse  réelle;  cependant,  il  est  rare  que  les  règles  manquent 
complètement.  Seul,  le  toucher  permet  de  reconnaître  que  la 
grossesse  est  illusoire. 

Le  diagnostic  est  facile,  mais  à  condition  de  faire  un  exa¬ 
men  attentif  et  approfondi.  Ne  pas  se  fier  aux  renseigne¬ 
ments  et  aux  affirmations  du  sujet  examiné,  si  précis  qu  ils 
soient,  si  acceptables  qu’ils  paraissent. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la'grossesse  nerveuse  peut 
créer  des  situations  très  délicates  pour  le  praticien  ou  pour 
l’homme  de  loi.  Elle  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses 
soit  pour  l’intéressée  ou  son  entourage,  soit  pour  celui  qui  a 
à  la  dépister.  Elle  a  des  relations  étroites  avec  le  diagnostic 
de  la  grossesse,  les  avortements,  les  substitutions  de  part. 

Le  pronostic  est  toujours  bénin,  sauf  dans  les  cas  de  trou¬ 
bles  mentaux.  Le  traitement  consiste  à  convaincre  la  malade 
et  son  entourage  de  l’absence  de  grossesse.  Dans  tous  les 
cas,  le  médecin  ne  devra  affirmer  quelque  chose  que  sur  cer¬ 
titude  absolue,  une  erreur  en  ces  matières  ne  lui  serait  pas 
pardonnée.  *• 

De  l’action  malfaisante  du  podophyllin  sur  l’œil  par  con¬ 
tact  direct,  par  le  docteur  A.  V.  de  Rocca-Serra.  (Paris,  1902.) 

A  la  clinique  de  M.  le  docteur  Sureau,  l’auteur  avait  eu 
quelquefois  l’occasion  d’observer  une  maladie  assez  fré¬ 
quente  chez  les  ouvriers  droguistes  et  que  ceux-ci  attri¬ 
buaient  à  l’action  directe  sur  les  yeux  du  podophyllin  qu’ils 
manipulaient. 

Dans  cette  maladie  podophyllique,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  les  affections  oculaires  causées  par  un  agent 
chimique  quelconque,  mais  donlFactionest,  ordinairement, 
limitée  aux  conjonctives  et  à  la  cornée,  l’iris,  sans  trauma¬ 
tisme  aucun,  participait  à  la  réaction  générale  et  l’iritis 
semblait  constituer  parfois  le  symptôme  dominant. 

C’est  à  approfondir  cette  question  que  tend  la  thèse  de 
M.  le  docteur  de  Rocca-Serra. 

Après  avoir,  dans  un  premier  chapitre,  donné  quelques 
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notions  sur  la  botanique,  les  propriétés  physiologiques 
thérapeutiques  du  podophyllin  et  sa  P-’f 
trielle,  il  décrit  tout  au  long  l’affection  oculaire  que  produit 
ce  médicament;  il  en  établit  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Puis  il  étudie  successivement  Faction  physiologique  de  la 
poudre  de  podophyllin  sur  l’œil,  l’analomie  pathologique, 
la  prophylaxie  et  le  traitement  de  l’affection. 

A  la  fin  de  ce  travail,  on  trouve  la  relation  de  cinq  obser¬ 
vations  de  malades  et  de  cinq  expériences  de  laboratoire 
En  résumé,  la  manipulation  du  podophyllin  présente  des 
dangers  pour  la  vue  des  ouvriers.  Si  les  cas  observes  jus¬ 
qu’ici  ont  toujours  revêtu  un  caractère  assez  bénin,  il  n  en 
est  pas  moins  vrai  qu’un  contact  prolongé  de  1  œil  avec  ce 
produit  pourrait  amener  des  désordres  graves.  11  serait  a 
souhaiter  que  des  règlements  fussent  affiches  dans  toutes 
les  drogueries  qui  mettraient  en  garde  l’ouvrier  contre  le 
danger  de  certaines  substances. 

revue  bibliographique 

Influence  des  climats  et  des  saisons  sur  les  dépenses  de 
l'orqanisme  chez  l'homme.  Fixation  de  la  ration  dans  ces 
diverses  conditions  (1),  par  M.  le  docteur  Maurel,  méde¬ 
cin  principal  de  réserve  de  la  marine. 

Dans  ce  travail  Fauteur  publie  les  recherches  nombreuses 
et  d’ordres  différents  qu’il  a  faites  depuis  vingt-cinqans  pour 
étudier  l’influence  que  les  climats  et  les  saisons  exercent 
sur  les  dépenses  de  notre  organisme.  Il  a  remarque  que  les 
diverts  climats,  surtout  par  les  grandes  différences  de  tem¬ 
pérature  qu’ils  peuvent  présenter,  doivent  imposer  des 
dépenses  différentes  à  notre  organisme,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  ne  devrait  pas  être  sans  inconvénient  de  ne  pas 
proportionner  notre  alimentation  à  ces  dépenses. 

11  conclut  delà  que  les  différents  climats  doivent  imposer 
à  l’homme  une  hygiène  différente- et  que,  pour  mieux 
s’adapter  à  ces  climats,  il  doit  modifier  sa  maniéré  de  vivre 
et,  surtout,  régler  son  alimentation  selon  ses  dépenses. 

De  faits  cliniques,  d’observations  faites  sur  lui-même  et 
d’expériences  sur  les  animaux  il  tire  les  données  suivantes  ; 

A.  Relativement  à  la  ration  d’entretien  de  Fhoinme  adulte  : 

l"  Il  est  indispensable  de  tenir  compte  des  climats  et  des 

saisons  pour  fixer  cette  ration  ;  .  . 

2°  Nous  devons  tenir  compte  de  ces  influences  toutes  les 
fois  que  nous  aurons  à  fixer  le  régime  d’une  seule  personne; 

3“  Il  y  aurait  une  grande  utilité  à  admettre  le  principe  de 
la  pluralité  des  rations  en  laissant  au  commandement  et  au 
service  de  santé  le  soin  de  déterminer  l’époque  où  1  on  de¬ 
vrait  adopter  l’une  quelconque  de  ces  rations; 

4“  Quand  il  s’agit  d’une  personne  isolée,  il  faut  tenir  grand 
compte  de  son  poids  normal.  C’est  ce  dernier  qui  sert  de  base 
àla  ration  qui  varie  ensuite  selon  la  température  ambiante , 
3“  Pour  les  agglomérations,  on  peut  s’en  tenir  à  la  ration 
fixée  pour  Fhoinme  adulte  de  65  kilogrammes  pendant  les 
saisons  intermédiaires  de  nos  climats  et  dont  voici  la  com¬ 
position  approximative  : 

Le  premier  déjeuner  —  consistant  en  oO  grammes  de  pain 
100  grammes  d’infusion  de  café,  100  grammes  de  lait  et 
10  grammes  de  sucre  —  donnera  245  calories. 

Le  deuxième  déjeuner  —  composé  :  1“  de  deux  œufs  ou  de 
100  grammes  de  poisson,  ou  de  80  grammes  de  volaille  ou 
de  viande  de  boucherie;  2»  de  150  grammes  de  légumes 
frais  ou  50  grammes  de  légumes  secs  préparés;  3°  e 
25  grammes  de  fromage  ;  4“  de  100  grammes  de  fruits  frais 
ou  secs  en  alternant;  3»  de  150  grammes  de  pain  et  6“  de 
25  centilitres  de  vin  —  donnera  1 055  de  calories. 

Le  dîner  —  composé  :  1“  d’un  potage;  2“  de  100  grammes 


de  viande  de  boucherie  ou  de  volaille  rôtie  ou  en  ragoût; 

3»  de  150  grammes  de  légumes  frais  ou  50  de  légu¬ 

mes  secs  en  alternant;  4“  de  25  grammes  de -fromage  5  de 
150  grammes  de  fruits  frais  ou  50  S^ammes  de  fruits  secs 
en  alternant;  6“  de  150  grammes  de  pain,  et  7  de  2o  centi 
litres  de  vin  —  donnera  1 300  calories. 

Soit  au  total,  pour  ces  trois  repas  2bOU. 

Le  poids  de  65  kilogrammes  qui  sert  de  base 
est  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  surtout  quand  il  s  agit 
de  milUaires  ne  dépassant  guère  vingt-cinq  ans  et  ensuite, 
les  2600  calories,  auxquelles  eette ration  correspo  >  P 
sent  d’une  centaine  de  calories  la  quantité  de  38  calories 

^^6»*'Danr'i^''fixation  de  ces  rations 

qu’on  les  compose,  il  n’y  a  que  deux  conditions  dont  iHaul 
absolument  tenir  compte,  mais  celles-crindispensables  . 
restreindre  les  azotés  à  la  quantité  necessaire  pour  équili¬ 
brer  les  dépenses  albuminoïdes  en  étant  sûr  de  ne  pas  res¬ 
ter  au-dessLs;  h.  donner  les  aliments  ternaires  en  quantité 
telle  que,  réunis  aux  azotés,  ils  donnent  le  nombre  de  calo¬ 
ries  voulu,  également  sans  rester  au-dessous. 

B.  Relativement  àla  ration  de  travail  de  1  homme  adul  e^ 
1”  La  ration  de  travaille  compose  d  abord  de  la  ration 
d’entretien,  calculée  comme  il  vient  d  etre  dit,  et  en  outre 
d’une  quantité  d’aliments  suffisante  pour  donner  le  nombre 
de  calories  dépensées  par  le  travail; 

2°  La  quantité  d’aliments  nécessaires  pour  faire  face  à 
ces  dépenses  peut  être  évaluée  à  un  sixième  de  la  ration 
d’entretien  pour  un  travail  moyen  et  à  deux  sixièmes  pour 

?c\tu\Te  en  calories,  la  ration  du 
pond  à  300  ou  400  calories;  et  le  travail  fort,  de  500  à  7UU 

4“  Cette  augmentation,  pour  le  même  travail,  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  température  extérieure.  Il  demandera  donc 
une  dépense  d’autant  plus  élevée  que  la  température  par 
laquelle  le  travail  est  accompli  est  plus  basse  ; 

5“  Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  de  ce  que,  dans  1  aug¬ 
mentation  correspondant  à  la  ration  de  travail,  la  partie  la 
plus  importante  est  nécessitée  par  les  pertes  dues  au  rayon¬ 
nement  et  non  au  travail  mécanique  lui-même  ; 

6°  Dans  ces  augmentations  des  aliments,  pour  arriver  à 
la  ration  de  travail,  les  pertes  dues  à  ce  dernier  étant  cou¬ 
vertes  surtout  par  les  ternaires,  il  faut  augmenter  ces  der¬ 
niers  dans  des  proportions  plus  fortes.  Aussi,  pendant  que 
les  ternaires  sont  augmentés  d’un  cinquième,  les  azotes  ne 
le  sont  que  d’un  dixième;  j-,- 

7“  Pour  les  troupes,  la  vie  en  campagne,  selon  les  conditions 
de  fatigue  auxquelles  elles  sont  soumises,  doit  être  considé¬ 
rée  comme  équivalente  au  travail  moyen  ou  au  travail  tort. 

Bien  entendu,  c’est  toujours  la  ration  d’entretien  du  climat 
-et  de  la  saison  correspondante  qui  sert  de  point  de  départ 
Tout  ce  qui  précède  concerne  l’homme  adulte,  soit  ae 
vingt  à  quarante-cinq  ans.  C’est  cette  période  de  la  vie  qui, 
du  reste,  intéresse  le  plus  les  médecins  de  la  marine  et  des 
colonies  pour  lesquels  cet  ouvrage  est  écrit  spécialement. 

Quant  à  la  ration  de  la  femme  adulte  à  l’état  normal,  a 
celle  de  la  grossesse,  de  l’allaitement,  à  celle  de  la  crois¬ 
sance  et  enfin  à  celle  de  la  vieillesse.  Fauteur  se  réserv 
d’en  traiter  plus  tard.  Mais  déjà  il  est  permisd  affirmer  que 
toutes,  de  même  que  celle  du  travail,  doivent  avoir  pour 
base  la  ration  d’entretien  telle  qu’elle  a  été  fixée  selon  les 
saisons  et  les  climats  et  par  kilogramme  du  poids  normal. 

D"’  A.  ROUSSEL. 


(1)  In-8»,  92  p.,  avec  nombr.  tabl.  -  Prix  :  2fr.-  Paris,  O.  Doin. 


CAPSULES  de  corps  THTROÏDE  VIGIER  -  2  à  6  par  jour 
SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses ,  épilepsie,  hyster  ■ 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  LË~SoüRD^ 
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AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d’Hebra  —  Prurit  généralisé  .  . 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc- 

NEVRALGIES  (Faciale  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à.  l’A-cadémie  de  Médecine 


ZV  X  S  AÆ  É  Xji  I  N*  ES 

(GUACO) 

,1.  TROUETTE-PERRET 

lE^ouLcire  —  ï^ilmles  —  Siror> 


Sirop  de  NistniËiiNE de trouette-perret  d’extrait  de  Guaco.  ^ï>ose  :  l  à  2  cuillerées  à 

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  sfr.  le  flacon. 

PILULES  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERREI 

à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  pilules  par  jour.  i=*n3£:  :  -Æ  fr.  le  fiacoia.. 

POUDRE  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  iSnt‘un%'i“'a“enTiefpô«t 

bain-  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  un  demi-litre  d’eau,  pour  lotions,  compresses,  etc. 

’  I=*i’i3c.  ;  -4:  fr.  1©  flacon. 

Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou.  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE’PEBRET 

pour  avoir  le  véritable  GUJLOO  préparé  par  Trouette-Perret 

Sp  trouve  à  Paris  chez  E.  TROÜETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels  et  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies. 

oe  Liuuve  d  ci-dessus  contre  leur  taleur  en  timbres  ou  mandat _ _ 


MÉTHYL-ARSINATE 


Nouveau  .dérivé  CACODYLIQUE  UTILISABLE  par  voie  gastrique. 

7°  GRANULES  MÉTHYL-ÂRSINIQUES  dosés  à  0  gr.  025  chaque. 

2°  GOUTTES  MÉTHYL-ARSINIQUES  au  7/70®  (25  gouttes  contiennent  0  gr.  05). 

5°  AMPOULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  à  0  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons  gratuits  sur  demande  à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  —  Téléphone  682-16. 


Polyglyeéhophosphate 
Gtiatialé  pi^eyssinge 

ntenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
mposé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
X  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rne  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


ate  N 

J 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  et 

Talslettes  de  Catillon 


à  0s‘'-25  de  corps 


THYROÏDE 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Ellioacité  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

FL.Sfr.—  PARIS.S.BouI'  St-Martin.  HK 
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*-iARSYNAL  I 


LEGRAND 


ÿI 


=j^  5E  « 

ûc  S 

=B  CS  e- 

I  i  METHYLARSYNATE 
il  ^  5  i  DUSODIQUE 

1  Z  Chimiquement  pur 

i  ê  îl  PAS  D’ODEUR  D’AIL,  il 

Il  è  I  i  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS,  % 

i|  1  ^  1  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  % 

iijl  GRANULES  j  GOUTTES  |  AMPOULES  1 

Ë  ^  Ë  d'Arsyna‘‘l“par”Granule.  i  =  cinq ceniigr. d’Arsynal, 


COLCHIFLOR 

MÜTTE  <  I.  RHUMATISME 


Selon  la  Formule 

deMMeDlEBQUTû’ESTRÉES 

de  CONTREXbVILLE 


DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. _ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterininé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiW  du  sel  employé,  ainsi  qui  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

^°?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnscb'wie. 

Vbntb  en  oros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Sspnt  (Gard). 


IBOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thdrap.,  page  31^ 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


lEmEWANATEDEPIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

T  Tics, Hoquet, Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 

rlocï  NEll  ROSES  V  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  ^roeuse, 

des  IlEllIlVVhV  \  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  E-pdepste, 

U  £lf  D  II  I  P I C  R  /  insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

des  REVKn  lalJi  B  E  w  1  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

I  critique,  de  la  Chloro-Anemie, 

de  la  IIEURASTHEIIIE  (.  delaGrippe,desConoalescencesdimciles,eto. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT  ^ 

^  fa  M.  fHitolémce  tümpifeu  J»  maHiii. 

Ibreiqnheau 


SANTAL  BRETONNEAU  Il’INJEGTION.:!»..! 

OHIllHk  ““B-,";»"  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
15—  “i  INDURATION,  ni  INTOXICATION.  «pg 

(Un  centimètre  cubede  Liqueur  contientO.OI  de  Se!  soluble), 


I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


TERPIffi-COCÂ  MARIAI 

Linnenr  anticatarrhale  et  antinenrasÆénique.  ZM 

SréespMotir.BdHanssmann,4t,Parisetph»b». 


DRA&ÉES  CARBONEL 


U  PERCHLOBURE  D 

■■ 


N»  43.  —  MARDI  15  AVRIL  1902. 


.  7^"ÂNNÉEt-  : 


MARDI  15  AVRIL  1902.  —  N»  43. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'pi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-Andrê-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr*  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  tr. 

De9h.  AllH.ETDE2a.A5H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c» 

TÉLÉPH.  Êi67-99 

SOMMAIRE.  —  Clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté.  De  la  né¬ 
vrite  optique  dans  les  maladies  de. l’encéphale,  par  M.  le  professeur 
DE  LaPERSONNE.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  hSpITAUX. 
—  SÉANCE' DE  LA  Société  de  chirdroib.  —  Actes  de  la  Faculté  de 

MÉDECINE  DE  PaBIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  LA  FACULTÉ 

DE  LA  NÉVRITE  OPTIQUE  DANS  LES  MALADIES 
DE  L’ENCÉPHALE 

Par  le  professeur  de  Lapersonne. 

(Leçon  clinique  recueillie  par  le  docteur  Scrini,  chef  de  clinique 
adjoint.) 

Messieurs, 

.Vous  venez  de  voir  une  enfant  très  intéressante  dont  je 
vous  rappelle  en  quelques  mots  l’observation. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  six  ans  qui  a  été  prise,  à  la  lin 
de  novembre  dernier,  de  vomissements  accompagnés  de 
violents  maux  de  tête  et  de  constipation  opiniâtre.  Au  dire 
de  la  mère,  cette  enfant  avait  eu  de  la  fièvre  qui  n’a  pas 
été  constatée  au  thermomètre.  Le  docteur  Guinon,  consulté 
à  l’hôpital  Trousseau,  prescrivit  de  l’antipyrine  et  du  bro¬ 
mure  de  potassium.  Au  bout  de  quinze  jours  les  symptômes 
s’étaient  aggravés  au  point  qu’on  ramenait  l’enfant  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau  et  que  M.  Guinon  proposait  la  ponction  ra¬ 
chidienne  qui  n’était  pas  acceptée.  Dès  le  lendemain,  elle 
étaitprise  de  convulsions  extrêmement  graves  qui  ont  laissé 
pendant  quelques  heures  de  la  contracture  des  membres.  A 
partir  de  ce  moment  les  troubles  encéphaliques^  vomisse¬ 
ments,  maux  de  tête  et  constipation,  paraissent  s’être  amen¬ 
dés.  Lorsque  l’enfant  est  sortie  de  l’état  de  somnolence  et 
d’hébétude  dans  lequel  elle  était  plongée,  les  parents  ont 
constaté  qu’elle  ne  voyait  pas  bien  et  c'est  dans  ces  condi¬ 
tions  qu’elle  est  amenée  à  la  consultation  le  10  janvier  1901. 
M.  Terrien  l’examine  et  constate  une  stase  papillaire,  plus 
marquée  à  droite,  avec  papille  en  voie  d’atrophie  à  gauche. 
Il  prescrit  du  sulfate  de  quinine  pendant  quinze  jours  et  du 
calomel  en  cachets. 

Aucune  amélioration  né  s’étant  produite,  on  consulte,  en 
avril  1901,  un  chirurgien  qui  conseille  le  repos,  la  sura¬ 
limentation  et  la  vie  au  grand  air.  A  quelques  jours  de  là, 
un  oculiste  constate  :  pupilles  larges  avec  conservation  des 
réflexes  lumineux  et  accommodaleurs,  qui  sont  cepen¬ 
dant  affaiblis,  et  une  double  atrophie  optique.  Il  ordonne 
des  frictions  à  l’onguent  napolitain,  puis  du  sirop  de 
Alibert  et  localement  des  iastillalions  de  pilocarpine.  Ce 
traitement  a  été  suivi  pendant  trois  mois  de  suite  sans 
aucune  amélioration.  En  août,  un  autre  oculiste  est  con¬ 


sulté  ;  à  son  tour,  il  conseille  des  injections  de  calomel,  une 
tous  les  huit  jours. 

Pendant  plusieurs  semaines,  les  parents  ont  renoncé  à 
faire  suivre  un  traitement  quelconque  à  leur  enfant  et  c’est 
dans  ces  conditions  qu’elle  nous  est  amenée  le  20  novem¬ 
bre  1901,  un  an  environ  après  le  début  des  accidents. 

Actuellement,  elle  présente  du  nystagmus  horizontal  qui 
est  plutôt  d’origine  optique  que  cérébrale.  Il  est  à  oscilla¬ 
tions  lentes  et  ne  se  produit  surtout  que  si  ou  invite  l’enfant 
à  fixer  un  objet.  Les  pupilles  sont  moyennement  dilatées  et 
ne  réagissent  pas  à  la  lumière.  Les  papilles  sont  blanches  à 
contours  nets  :  il  existe  une  légère  excavation,  les  artères 
sont  fines  et  les  veines  assez  tortueuses.  On  constate  en 
outre  une  atrophie  choroïdienne  péri-papillaire.  La  vision 
est  à  peu  près  nulle  :  c’est  à  peine  si  l’enfant  distingue  la 
lumière. 

Eu  présence  de  ces  constatations,  notre  premier  soin  a 
été  d’interroger  la  mère  sur  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels  de  cette  enfant.  Au  point  de  vue  de  la  syphilis 
héréditaire,  nos  recherches  ont  été  négatives.  C’est  le  pre¬ 
mier  enfant  né  du  mariage,  il  n’y  a  pas  eu  de  polyléthalité, 
ni  de  fausses  couches.  Chez  l’enfant  nous  ne  constatons 
aucun  stigmate  syphilitique.  Pas  de  déformation  du  crâne 
ni  de  la  face.  Les  dents  sont  normales.  Il  n’y  a  pas  d’asy¬ 
métrie  de  la  face,  ni  ces  malformations  des  oreilles  sur  les¬ 
quelles  insiste  le  professeur  Fournier.  Il  n’y  a  pas  d’infan¬ 
tilisme,  ni  la  teinte  spéciale  de  la  cache.xie  syphilitique; 
au  contraire  l’enfant  présente  \e  faciès  amabilis  des  scro- 
fulo-tuberculeux  avec  gonflement  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires. 

Tels  étaient  les  renseignements  que  nous  avions  pu  re¬ 
cueillir  et  qui  semblaient  nous  éloigner  de  la  syphilis 
héréditaire.  Vous  vous  rappelez  que  j’avais  prié  la  mère  de 
nous  ramener  son  enfant  aujourd’hui.  C’est  le  père  qui 
l'a  accompagné  cette  fois  et  aussitôt  que  vous  l’avez  vu,  vous 
avez  été  frappé  de  la  façon  dont  il  se  présentait,  tournant  la 
tête  à  droite  et  fermant  presque  continuellement  l’œil  droit. 
Avec  cette  attitude  caractéristique,  il  ne  nous  a  pas  été  dif¬ 
ficile  de  découvrir  une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
droit  survenue  sans  traumatisme.  Malgré  les  dénégations  de 
cet  homme,  étant  donné  l’énorme  fréquence  de  ces  para¬ 
lysies  localisées  d’origine  spécifique,  il  y  a  beaucoup  de 
chance  pour  qu’il  soit  syphilitique. 

Ceci  vient  éclairer  singulièrement  le  diagnostic  rétro¬ 
spectif  que  nous  pouvons  porter  chez  cet  enfant  et  nous  don¬ 
ner  des  indications  importantes  sur  le  pronostic  au  point  de 
vue  oculaire  aussi  bien  que  vital.  C’est  toujours  une  ques¬ 
tion  fort  délicate,  car  généralement  les  enfants  ne  nous  sont 
pas  amenés  au  moment  des  accidents  aigus,  mais  au  mo-: 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


426 


ment  où,  ayant  survécu  à  ces  graves  manifestations  encé¬ 
phaliques,  ils  présentent  déjà,  du  côté  des  yeux,  des  lésions 
indélébiles.  Pouvons-nous,  d’après  les  renseignements  re¬ 
cueillis  et  d’après  les  constatations  faites  tardivement, 
refaire  Thistoire  pathologique  de  ces  enfants?  Pouvons- 
nous  donner  aux  parents  qui  nous  le  demandent  quelques 
indications  sur  le  pronostic?  C’est  là  le  point  que  je  vou¬ 
drais  discuter  avec  vous. 

La  fréquence  de  ces  affections,  consécutives  à  des  lésions 
de  l’axe  cérébro-spinal  chez  les  enfants,  est  assez  grande. 
Voici  un  renseignement  intéressant  fourni  par  une  statistique 
que  je  viens  de  terminer  pour  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie.  Sur  10  000  malades  qui  se  sont  présentés  pendant 
quatre  ans  à  ma  clinique  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  à  Lille, 
j’ai  trouvé,  chez  des  enfants  au-dessous  de  quinze  ans, 

10  cas  de  cécité  totale  consécutive  à  des  maladies  cérébrales. 

11  est  vrai  de  dire  que  nous  étions  appelés,  comme  ici  même, 
à  donner  des  certificats  d’indigence  et  de  placement,  ce  qui 
donne  une  proportion  plus  grande  d’aveugles.  Néannioins, 
ce  chiffre  est  considérable.  Sur  ces  10  cas,  il  existait  5  fois 
une  atrophie  nette  ancienne  des  papilles  dont  n’avons  pu 
vérifier  le  diagnostic  causal  ;  1  fois  il  y  avait  de  la  stase  pa¬ 
pillaire  avec  hydrocéphalie  et  syphilis  héréditaire  certaine  ; 

3  fois  une  atrophie  post-névritique  avec  syphilis  héréditaire 
probable;  1  fois  une  atrophie  papillaire  complète  avec 
tuberculose  méningée  à  forme  lente. 

Je  pourrais  vous  citer  d’autres  faits  observés  antérieure¬ 
ment  ou  suivis  dans  ma  clientèle  particulière. 

Pour  arriver  à  répondre  aux  questions  qui  nous  sont 
posées  parles  parents,  il  faut  passer  en  revue  les  différentes 
affections  cérébro-spinales  qui,  chez  l’enfant,  peuvent 
retentir  sur  le  nerf  optique.  De  ces  affections,  les  unes  sont 
circonscrites,  en  foyer,  les  autres  diffuses. 

Parmi  les  premières,  on  trouve  les  tumeurs.  Les  néo¬ 
plasmes  s’accompagnent  presque  toujours  de  stase  papil¬ 
laire  ou  de  névrite  œdémateuse.  Elle  ne  manque  que  dans 
10  p.  100  des  cas,  d’après  les  statistiques  des  auteurs. 

Sans  nous  arrêter  aux  cas  exceptionnels,  disons  que,  chez 
l’enfant,  ces  tumeurs  sont  de  nature  variable.  Ce  sont  des 
kystes,  des  gliomes  ou  des  sarcomes.  Dans  les  gliomes 
comme  dans  les  sarcomes  encéphaliques,  la  marche  peut 
être  très  insidieuse  et  le  développement  se  faire  sans  réac¬ 
tion,  donnant  lieu  à  des  localisations  très  diverses.  Derniè¬ 
rement  le  professeur  Brissaud  nous  citait  deux  cas  de 
gliome  cérébral  qui  avaient  évolué  en  dix  ou  quinze  ans  et 
s’étaient  accompagnés  d’ophtalmoplégie  unilatérale  et  de 
névrite  avec  stase.  Puis  peu  à  peu,  sur  la  région  frontale, 
on  avait  vu  apparaître  des  nodosités  dues  au  gliome  céré¬ 
bral  ayant  perforé  les  os  du  crâne. 

J’ai,  pour  ma  part,  observé  un  enfant  qui  avait  présenté 
des  phénomènes  de  stase,  pour  lesquels  j’avais  été  consulté, 
et  dont  le  gliome  cérébral  a  mis  plus  de  cinq  ans  pour 
évoluer. 

Tout  autre,  comme  vous  le  savez,  est  la  marche  de  la 
maladie  lorsque  le  gliome  cérébral  est  secondaire  à  une 
généralisation  d’un  gliome  rétinien  par  exemple.  La  marche 
est  dans  ces  cas  extrêmement  rapide,  foudroyante  presque. 

Je  crois  que  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  peut  être 
éloigné  chez  cette  enfant  pour  deux  raisons.  D’abord,  à 
cause  de  la  marche  de  l’affection  :  songez  que  la  maladie  a 
évolué  en  un  mois  ou  six  semaines.  En  outre,  à  cause  des 
manifestations  oculaires  elles-mêmes.  Dans  les  cas  de 
tumeur  cérébrale,  ordinairement  l’œdème  de  la  papille  est 


considérable  et  une  acuité  visuelle  suffisante  peut  persister 
un  certain  temps  avant  que  l’œdème  papillaire  fasse  place 
à  l’atrophie.  Ici,  il  y  a  eu  très  peu  d’œdème  papillaire  con¬ 
staté  par  M.  Terrien. 

Parmi  les  lésions  circonscrites,  il  faut  attribuer  une 
grande  importance  à  celles  qui  relèvent  de  l’hérédo-sy- 
philis  cérébrale.  Il  est  possible  d’admettre  qu’une  gomme 
ou  qu’une  exostose,  siégeant  à  la  base  du  crâne,  pro¬ 
duise,  d’une  part  des  accidents  méningés,  du  méningisme, 
comme  on  dit  aujourd’hui,  et  d’autre  part  une  compression 
du  chiasma  avec  névrite  œdémateuse  et  cécité  consécutive. 

En  raison  des  accidents  trouvés  chez  le  père,  c  est  au 
diagnostic  de  lésion  spécifique  localisée  à  la  base  du  crâne 
que  j'arrêterai  mon  diagnostic  chez  notre  malade. 

La  syphilis  peut  donner  aussi  des  lésions  diffuses  dépendant 
de  l’hydrocéphalie,  dans  ce  cas  il  y  a  déformation  caracté¬ 
ristique  de  la  tête  et  le  début  remonte  à  quelques  mois  après 
la  naissance.  . 

Si  nous  éliminons  les  lésions  diffuses  produites  par  1  hy¬ 
drocéphalie,  il  faut  songer  à  la  méningite.  Il  y  a  quelques 
années  on  aurait  certainement  porté  dans  ce  cas  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Si  M.  Guinon  a  propose 
la  ponction  lombaire,  c’est  qu’il  songeait  à  la  possibilité 
d’une  telle  affection  dont  le  pronostic  comporte  une  issue 
fatale  et  qu’il  voulait,  au  moyen  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  s’assurer  exactement  du  diagnostic. 
Nous  savons  maintenant  qu’à  côté  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  il  existe  des  méningites,  dont  le  pronostic  peut  être 
moins  grave  et  qui  relèvent  d’affections  générales  ou  locales 
d’ordres  variés.  On  a  observé  des  méningites  à  pneumo¬ 
coques  ou  à  méningocoques,  des  méningites  à  coli-bacilles 
(Chantemesse  et  Widal),  des  méningites  à  streptocoques. 

A  côté  de  celles-ci,  il  faut  mentionner  les  méningites  con¬ 
sécutives  à  des  otites  avec  propagation  de  l’mfection  au 
sinus  de  la  dure-mère.  Depuis  quelque  temps,  on  a  insiste- 
sur  l’origine  naso-pharyngiénne  de  l’infection  qui  entraîne 
la  méningite  et,  à  plusieurs  reprises,  le  professeur  Dieu- 
lafoy  a  insisté  sur  ces  méningites  qui  prennent  volontiers  e. 
type  cérébro-spinal.  Vous  pourrez  à  cet  égard  consulter  la 
thèse  de  M.  Jacobson  (1900)  sur  les  méningites  consecutives 

auxrhinites  et  aux  amygdalites,  particulièrement  chez  les 

enfants  adénoïdiens.  Ce  que  nous  connaissons  des  naaladies 
des  sinus  sphénoïdaux  et  des  faciles  propagations  de  leurs- 
infections  au  crâne  et  à  l’orbite,  nous  permet  de  penser  que,, 
dans  ces  cas,  c’est  par  leur  intermédiaire  que  se  fait  1  in¬ 
fection  méningitique.  .  „ 

Entre  ces  différentes  formes,  le  diagnostic  clinique  n  est. 
pas  toujours  possible  au  début.  Les  recherches  de  labora¬ 
toire  sont  venues  aider  l’examen  clinique.  La  PO“<=tion 
lombaire  de  Quincke,  si  elle  n’a  pas  donné  les  résultats  the- 
rapeuliques  qu'on  espérait  d'elle,  nous  a  permis  de 
recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien  el  de  1  analyser.  Pa 
des  cultures  sur  sang  gélosé,  MM.  F.  Besançon  el  Gr  ton 
ont  pu  obtenir  le  bacille  de  Koch.  Ce  procédé  d« 
demandant  un  temps  trop  long,  MM  Widal  S.card  « 
Bavant  se  sont  servis  de  la  cryoscopie.  Le  Hnjde  cephalo 
rachidien  a  un  point  de  ““tor  . 

méningite  tuberculeuse  que  dans  les  autres.  Enfin  ’ 

par  le  cylo-diagnostie,  nous  a  appris  que  dans  'h”™ 

Site  tuberculeuse  les  leucocytes  *»»•, 

Lcléaires,  alors  que  dans  les  autres  ils  sont  presque 

'“^“hmlmoscoplque,  fait  h  une  période  très  rap- 
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prôchée  du  début,  donne-t-il  des  renseignements  diagnosti¬ 
ques  suffisants  pour  distinguer  entre  les  différentes  affec¬ 
tions  cérébrales  que  nous  avons  passées  en  revue  ?  C’est  là 
ce  qu’il  me  reste  à  discuter  devant  vous. 

Je  laisse  de  côté  les  manifestations  diverses  sur  la  mus¬ 
culature,  myosis,  inégalités  pupillaires,  mydriase.  stra¬ 
bisme  paralytique  au  par  contracture;  de  même  que  je  ne 
puis  insister  sur  les  nodules  tuberculeux  de  la  choroïde 
observés  d’ailleurs  très  rarement; 

Græfe  divisait  les  manifestations  oculaires  des  lésions 
encéphaliques  en  névrite  descendante  et  névrite  par 
stase.  En  réalité,  la  division  n’est  pas  facilement  tranchée 
en  clinique.  Le  plus  souvent,  ily  aun  certain  degré  de  stase. 
Que  faut-il  entendre  par  là? 

A  plusieurs  reprises  vous  avez  constaté,  chez  nos  malades, 
cet  aspect  diffus  de  la  papille  dont  les  bords  se  confondent 
insensiblement  avec  le  fond  de  l’œil.  Au  lieu  d’être  sur  le 
même  plan  que  la  rétine,  la  papille  est  très  saillante,  parfois 
de  4  et  même  ,  de,  .6  dioptries.  .Elle  est  d’un  blanc  .grisâtre. 
Par  places  on  aperçoit  de  petites  taches  rouges  ressemblant 
à  des  hémorragies,  ce  sont  des  coudes  de  vaisseaux,  émer¬ 
geant  de  l’œdème  papillaire.  Si  vous  les  suivez  en  dehors  de 
la  papille,  les  vaisseaux  réapparaissent  volumineux,  tor¬ 
tueux,  les  veines  sont  presque  noires,  avec  de  petites  hé¬ 
morragies  le  long  des  vaisseaux.  Tel  est  l’aspect  classique 
de  l’œdème  papillaire. 

A  des  degrés  moins  élevés,  la  papille  est  moins  saillante, 
sa  coloration  plus  uniforme,  parfois  même  rougeâtre,  les 
vaisseaux  volumineux  et  tortueux  arrivent  jusqu’au  centre. 

Enfin,  dans  une  période  régressive,  l’atrophie  fait  place 
à  l’œdème.  La  papille  paraît  uniformément  blanche  ou  même 
légèrement  bleuâtre,  parfois  même  excavée.  Les  artères, 
filiformes,  sont  à  peine  visibles,  les  veines  sont  restées  un 
peu  volumineuses  et  tortueuses.  Ce  qui  distingue  cette  atro¬ 
phie  post-névritique  de  l’atrophie  tabétique,  par  exemple, 
c’est  que  les  bords  restent  toujours  un  peu  irréguliers,  par¬ 
fois  même  bordés  de  pigment;  de  plus,  les  veines  sont 
toujours  plus  volumineuses. 

Les  explications  pathogéniques  qui  ont  été  données  de 
cette  stase  papillaire  peuvent  être  ramenées  à  trois  hypo¬ 
thèses  principales. 

Pour  Schmidt  et  Manz  il  se  forme  un  refoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  entraîne  le  gonflement  ampul- 
laire  des  gaines  constaté  à  l’autopsie  et  situé  immédiate¬ 
ment  en  arrière  du  globe.  Le  liquide  accumulé,  à  ce  niveau, 
infiltre  la  lame  criblée  d’où  étranglement  des  éléments  ner¬ 
veux  et  des  vaisseaux  qui  la  traversent. 

A  cette  théorie  mécanique,  Leber  et  Deutschmann  oppo¬ 
sent  l’hypothèse  de  lésions  infectieuses,  dues  aux  microbes 
ou  à  leurs  toxines  et  se  propageant  de  proche  en  proche  le 
long  des  nerfs  optiques.  Deutschmann  a  pu  reproduire  les 
lésions  de  la  névrite  avec  stase  en  injectant  des  cultures  dé 
hacilles  de  Koch  dans  les  parties  les  plus  reculées  du  nerf 
optique.  Comme  il  ne  peut  être  question  de  toxines  micro¬ 
biennes  dans  les  néoplasmes  cérébraux,  on  a  fait  récem¬ 
ment  entrer  en  ligne  de  compte  l’influence  toxique  des  dé¬ 
chets  cellulaires  émanés  du  néoplasme.  M.  Dupré  a  soutenu 
cette  opinion  à  propos  de  certaines  manifestations  céré¬ 
brales  des  néoplasmes  et  de  leurs  effets  sur  les  cellules 
nerveuses. 

Dès  187o  M.  Parinaud  a  défendu  une  théorie  qui  a  été 
plus  généralement  acceptée,  du  moins  en  France.  Lorsqu’il 
y  a  névrite  avec  stase,  il  y  a  toujours  un  certain  degré 


d’hydrocéphalie,  avec  ou  sans hydropisie  ventriculaire.  Cette 
hydrocéphalie  entraîne  un  œdème  plus  ou  moins  apprécia¬ 
ble  des  couches  corticales  et  du  nerf  optique,  véritable  pro¬ 
longement  cérébral.  Cet  œdème  se  fait  sentir  à  son  extrême 
périphérie,  c’est-à-dire  à  la  papille.  L’anneau  scléral  et  le 
canal  optique,  auquel  M.  Sourdille  attribuait  récemment  un 
rôle  capital  dans  la  genèse  de  ces  accidents,  jouent  l’un  et 
l’autre  le  rôle  de  liens  constricteurs  et  étranglent  les  tissus 
œdématiés. 

Telle  est  en  quelques  mots  la  théorie  de  Parinaud.  Elle  a 
été  reprise  et  soutenue  avec  talent  par  M.  Rochon-Duvigneaud 
une  première  fois  en  1895  et  une  seconde  fois  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Stanculeanu. 

M.  Parinaud  ne  nie  pas  d’ailleurs  que,  dans  certains  cas, 
l’infection  ne  vienne  s’ajouter  à  l’œdème  et  c’est,  à  mon  avis, 
la  grande  différence  qui  sépare  la  stase  papillaire  dépen¬ 
dant  des  néoplasmes  cérébraux,  ou  des  lésions  localisées 
de  la  syphilis  cérébrale,  de  la  névrite  œdémateuse  qui  s’ob¬ 
serve  au  cours  des  méningites  et  de  l’hydrocéphalie. 

Dans  le  premier  cas,  les  fibres  optiques  sont  moins  attein¬ 
tes  et  un  haut  degré  de  stase  peut  coïncider  avec  une  bonne 
acuité  visuelle  centrale  et  périphérique  pendant  assez  long¬ 
temps.  On  est  souvent  frappé  de  l’opposition  qui  existe 
entre  les  lésions  énormes,  vues  à  l’ophtalmoscope,  et 
l’acuité  visuelle  qui  peut  être  égale  à  3  ou  même  à  i. 

Bien  plus,  Max  Perles,  Uhthoff  ont  signalé  des  cas  de 
stase  papillaire,  dus  à  des  gommes  syphilitiques,  qui  ont 
rétrocédé  sans  laisser  des  traces.  Sheckers  Milles,  Albertonni 
et  Brigotti,  Bruns  ont  observé  l’amélioration  ou  même  la 
guérison  de  l’œdème  papillaire  par  la  trépanation,  lorsqu’il 
ne  s’agissait  pas,  bien  entendu,  d’un  gliome  ou  d’un  sarcome. 

Au  contraire,  dans  les  névrites  œdémateuses  dépendant 
des  méningites,  dans  les  formes  atténuées  de  tuberculose 
méningée,  l’élément  infectieux  qui  s’ajoute  à  l’œdème  du 
nerf  optique,  contribue  à  détruire  plus  rapidement  les 
fibres  optiques.  S’il  était  possible  de  faire  l’examen  fonc¬ 
tionnel  des  petits  malades  dès  le  début,  enverrait  que  tout 
de  suite  l’acuité  visuelle  centrale  est  mauvaise  et  que  le 
champ  visuel  est  rétréci. 

Et  c’est  là.  Messieurs,  la  conclusion  que  je  voudrais  tirer 
de  l’étude  que  nous  venons  de  faire  des  manifestations  ocu¬ 
laires  des  lésions  cérébrales. 

L’examen  ophtalmo-clinique, /aiï  dès  le  début,  peut  donner 
des  renseignements  de  la  plus  haute  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  de  la  lésion  cérébrale.  Si  1  examen 
subjectif  du  fond  de  l’œil  n’accuse  pas  de  différences  très 
marquées  entre  les  diverses  lésions,  l’examen  fonctionnel, 
lorsqu'il  est  possible,  apporte  des  indications  qu’il  est 
indispensable  de  rechercher  avec  soin. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(11  AVRir.  1902) 

Au  début  de  la  séance,  M.  Triboulet,  membre  de  la  Ligue 
française  anti-alcoolique,  expose  que  la  Ligue  est  décidée  à 
poursuivre  judiciairement  certains  industriels  qui  n’ont  pas 
craint  de  placer  leur  produit  plus  ou  moins  oxygéné  et  tout 
à  fait  toxique,  sous  le  patronage  de  «  MM.  les  Docteurs». 
M.  Triboulet  demande  si  la  Société  médicale  veut  donner 
son  appui  moral-à  cette  poursuite  parfaitement  légitime.  A 
l’unanimité,  la  Société  médicale  s’associe  à  l’œuvre  pour¬ 
suivie  par  la  Ligue  française  anti- alcoolique. 
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M.  Danlos  lit  une  assez  longue  étude  sur  l'emploi  théra¬ 
peutique  des  composés  organiques  du  mercure.  En  voici  le 
résumé  succinct  :  L’attention,  dit  M.  Danlos,  a  été  appelée 
par  des  travaux  récents  sur  les  composés  organiques  du 
mercure,  composés  dont  la  connaissance,  en  somme,  date 
de  loin,  car  déjà  au  milieu  du  siècle  dernier,  Decet  avait 
signalé  les  combinaisons  de  l’oxyde  de  mercure  avec  l’oxa- 
mide,  l’urée,  l’asparagine.  J’ai  repris,  continue  l’auteur, 
l’étude  de  ces  combinaisons  en  suivant  les  indications  de 
Decet  et  je  n’ai  noté  aucune  supériorité  de  ces  diverses  com¬ 
binaisons  sur  les  composés  minéraux.  11  en  a  été  de  même 
des  autres  composés  organiques  que  j’ai  essayés,  lactate, 
cinnamate.  En  somme,  il  est  impossible  de  prévoir,  d’après 
la  composition  chimique  des  sels  mercuriaux,  s’ils  seront 
ou  non  des  médicaments  antisyphilitiques  actifs.  Le  nombre 
des  composés  mercuriels  organiques  est  du  reste  pour 
ainsi  dire  indéfini  et  il  est  facile  d  en  obtenir  de  nouveaux. 
Comme  exemple,  on  peut  citer  le  mercure  vanilline,  com¬ 
posé  défini  qui  contient  40  p.  100  de  mercure  et  qui  a 
l’avantage  d’être  insipide  et  d’avoir  l’odeur  de  la  vanille,  ce 
qui  peut  en  rendre  l’emploi  tout  à  fait  indiqué  dans  certains 
cas. 

Une  curieuse  observation  au  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique  est  rapportée  par  MM.  Hirtz  et  Delamare.  Il 
s’agit  d’un  cas  de  compression  de  la  moelle  par  un  endo- 
théliome,  suivie  de  paraplégie  spasmodique  et  traitée  par 
la  laminectomie.  C’est  l’histoire  d’une  femme  de  vingt- 
huit  ans  chez  laquelle  survinrent  successivement  de 
l’engourdissement  pénible  des  membres  inférieurs,  puis  de 
la  paraplégie  complète  spasmodique  sans  douleurs,  sans 
troubles  sphinctériens,  sans  stigmates  hystériques,  tuber¬ 
culeux  ou  syphilitiques;  la  lenteur  de  l’évolution  permit 
de  soupçonner  une  tumeur  d’origine  bénigne.  M.  Faure 
pratiqua  la  laminectomie  sans  résultat.  La  malade  mourut 
et  on  s’aperçut  que  l’opération  avait  ;été  faite  un  peu  trop 
bas  ;  une  lame  de  plus  et  on  tombait  sur  la  tumeur,  laquelle 
apparut  comme  une  masse  bosselée,  ferme,  développée  aux 
dépqns  de  la  pie-mère  et  logée  dans  la  moelle  et  la  compri¬ 
mant  sans  y  adhérer  intimement.  Il  s’agissait  d  un  endothé- 
lioGbrome  avec  corps  hyalins. 

M.  Merklen  a  observé  chez  trois  malades  un  syndrome  cli¬ 
nique  caractérisé  par  un  rythme  couplé  du  cœur  et  une 
dilatation  cardiaque  développée  sous  l’influence  de  la  mé¬ 
dication  par  la  digitale.  Ces  trois  observations  permettent 
d’entrevoir  le  mécanisme  du  rythme  bicouplé  digitalique. 
Lorsque  la  digitale  a  une  action  dissociée,  c’est-à-dire  ra¬ 
lentit  le  pouls  sans  amener  de  diurèse,  le  cœur  a  tendance  à 
se  dilater  davantage.  Hœnschel  a  proposé  pour  ces  cas  l’in¬ 
terprétation  suivante  :  le  cœur  est  ralenti,  les  oreillettes  ne 
se  vident  que  très  incomplèteoient.  Le  ventricule  gauche  se 
contracte  énergiquement,  et,  grâce  à  l’insuffisance  des  val¬ 
vules  auriculo-ventriculaires,  augmente  encore  la  réplétion 
des  oreillettes.  Sous  l’influence  de  cette  réplétion,  il  se  fait 
une  nouvelle  contraction  cardiaque  supplémentaire,  provo¬ 
quée  par  excès  de  pression. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  ce  syndrome  a  une'  signifi¬ 
cation  très  grave. 

M.  Grenet  rapporte  un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  phé¬ 
nomènes  spinaux  très  graves. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(9  AVRIL  1902) 

M.  Quénu  lit  un  rapport  important  sur  trois  observations 
adressées  par  M.  Cottin  (de  Dijon)  dont  une  relative  à  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  gros¬ 
sesse,  la  seconde  relative  à  un  sarcome  de  1  utérus  et  la 
troisième  à  une  cholécystite  calculeuse. 

La  première  observation  de  M.  Cottin  qu’il  intitule  ainsi  : 
fibrome  enclavé  compliqué  de  grossesse,  accidents  de  com¬ 
pression  ;  hystérectomie  sus-vaginale,  guérison,  a  trait  à  une 
femme  de  trente-sept  ans,  enceinte  de  trois  mois  et  présen¬ 
tant  une  tumeur  qui  remontait  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Cette  femme  tantôt  urinait  très  fréquem¬ 
ment,  tantôt  était  prise  de  rétention  d’urine  ;  elle  accusait 
des  douleurs  lombaires  intolérables,  et  se  plaignait  de  cons¬ 
tipation.  L’état  général  était  peu  satisfaisant.  Après  l’avoir 
examinée,  M.  Cottin  diagnostique  une  grossesse  compliquée 
de  fibrome.  Il  essaie,  pendant  cinq  semaines,  d’un  traitei 
ment  médical,  cathétérismes  vésicaux,  lavages  de  l’intestin, 
injections  de  morphine,  qui  reste  sans  résultat.  L  état  de  la 
malade  s’aggravant,  il  décide  une  intervention  chirurgicale. 

La  laparotomie  lui  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome 
largement  implanté  sur  l’utérus  gravide.  L’énucléation  du 
fibrome  lui  paraissant  trop  périlleuse,  il  fait  d’emblée  1  hys¬ 
térectomie  abdominale  subtotale.  Le  fibrome  n’était  séparé 
de  la  cavité  utérine  que  par  une  mince  épaisseur ^de  tissu 
utérin.  Les  suites  opératoires  furent  simples  et  la  malade 
guérit  rapidement. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Quénu  discute  les  indi¬ 
cations  opératoires  dans  les  cas  de  fibromes  compliquant 
une  grossesse.  Cette  importante  question  a  surtout  été  trai¬ 
tée  à  la  Société  d’obstétrique.  La  conclusion  qui  s’est  déga¬ 
gée  de  cette  discussion,  conclusion  à  laquelle  se  rallie 
M.  Quénu  avec  M.  Lepage  et  d’autres  accoucheurs,  c’est  que 
ces  fibromes  menacent  très  rarement  la  vie  des  femmes 
enceintes  et  que  l’intervention  chirurgicale,  au  cours  de 
la  grossesse,  est  très  rarement  indiquée.  M.  Quénu  n’admet 
pas  davantage  l’intervention  prophylactique  proposée  par 
quelques  chirurgiens  et  il  pense  qu’il  ne  faut  intervenir  chi¬ 
rurgicalement  que  pour  combattre  des  accidents  existant 
et  non  pour  prévenir  des  accidents  possibles.  Ce  sont,  pour 
M.  Quénu,  surtout  les  accidents  portant  atteinte  à  l’état  gé¬ 
néral  de  la  femme  qui  doivent  commander  l’intervention. 

A  quel  mode  d’intervention  faut-il  donner  la  préférence? 
Doit-on  tenter  une  myomectomie  conservatrice  ou  faire  une 
opération  radicale  ?  Sans  doute  c’est  la  myomectomie  con¬ 
servatrice,  quand  elle  est  possible,  qui  est  l’opération  de 
choix.  M.  Quénu  pense  quelle  eût  été  possible  dans  le  cas 
de  M.  Cottin. 

La  seconde  observation  de  notre  confrère  de  Dijon  a  trait 
à  un  malade  qui  a  d’abord  présenté  tous  les  signes  d  un 
fibrome  utérin,  puis  ceux  d’une  tumeur  maligne.  Au  cours 
de  l’opération,  c’est-à-dire  de  l’hystérectomie  abdominale 
totale,  il  a  fallu  réséquer  une  anse  d’intestin  grêle  de 
13  centimètres  et  faire  ensuite  f entéro-anastomose.  La 
malade  a  bien  guéri. 

En  analysant  cette  observation,  M.  Quénu  revient  sur  la 
vieille  question  de  la  dégénérescence  sarcomateuse  des 
fibromes  utérins.  La  tumeur  enlevée,  dans  ce  cas,  par 
M.  Cottin  était  bien  un  sarcome.  Mais  ne  fétait-elle  pas 
d’emblée  ?  M.  Quénu  incline  à  le  croire  ;  car  rien,  dans  1  ob¬ 
servation,  ne  prouve  que  cétte  tumeur  ait  d’abord  été  un 
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fibrome  pur.  Il  est,  à  nos  yeux,  bien  difficile  de  pouvoir 
ainsi  trancher  la  question.  M.  Quénu  n’admet  pas  cette 
opinion  émise  par  M.  Pozzi  que  le  fibro-sarcome  utérin  a 
toujours  pour  tissu  matriculaire  un  fibro-myome.  Cette 
opinion,  dit  M.  Quénu,  est  fort  contestable. 

Sans  doute  l’évolution  sarcomateuse  d’un  fibro-myome 
utérin  est  chose  acquise,  mais  sans  parler  des  sarcomes  qui 
ont  pour  berceau  la  muqueuse  utérine,  M.  Quénu  cite  les 
faits  qui  prouvent  l’existence  de  sarcomes  utérins  primitifs 
purs,  sans  myomes.  La  question  est  importante  au  point  de 
vue  du  pronostic,  car  si  on  met  à  la  charge  du  fibro-myome 
ces  sarcomes  primitifs,  on  augmente  d’autant  la  gravité  du 
pronostic  des  fibro-myomes.  11  serait  donc  très  intéressant, 
dans  tous  les  cas  de  sarcomes,  de  chercher  à  reconnaître 
exactement  s’il  s’agit  de  sarcomes  primitifs  ou  de  sarcomes 
secondaires. 

Dans  la  troisième  observation  adressée  par  M.  Cottin,  il 
s’agit  d’une  cholécystite  calculeuse  avec  ablation  du  calcul 
et  guérison.  •  .  . . -  . . .  .  . . 

M.  Demoulin  fait  un  rapport  très  étudié  à  propos  d’une 
observation  de  plaie  du  canal  rachidien  par  coup  de  couteau 
communiquée  par  M.  Giss(deThionville).  Ce  qu’il  y  adepar- 
ticulièrement  intéressant,  dans  cette  observation,  c’est  que  le 
blessé  a  perdu  une  quantité  considérable  de  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Malgré  cet  écoulement  considérable,  le  malade 
continuait  à  souffrir  des  bras  et  à  présenter  des  symptômes 
de  compression  médullaire.  Pensant  qu  il  devait  rester 
un  corps  étranger  dans  la  plaie,  probablement  la  pointe  du 
couteau,  M.  Giss  Ht  une  exploration  et  finit  par  extraire,  avec 
beaucoup  de  peine  et  beaucoup  d’effort,  une  lame  de  couteau 
présentant  1  centimètres  1/2  de  longueur  et  qui  était  fichée 
dans  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre 
cervicale  et  frôlant  le  plexus  brachial.  Le  couteau  une  fois 
extrait,  les  douleurs  des  bras  disparurent  et  le  malade  allait 
bien,  lorsque,  dix-huit  jours  après,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  s’écoulant  plus,  la  température  se  mit  à  monter  à 
40  degrés,  des  douleurs  intolérables  apparurent  à  la  nuque, 
en  même  temps  que  des  vomissements  et  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  méningite  qui  persistèrent  vingt-huit  jours. 
M.  Giss  rouvrit  la  plaie,  laissa  s’écouler  300  grammes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  et  le  malade  se  remit,  en  conser¬ 
vant  toutefois  des  troubles  nerveux.  En  cinq  semaines,  il 
n’avait  pas  perdu  moins  de  30  litres  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

M.  Demoulin  fait  suivre  l’analyse  de  cette  observation  de 
l’historique  de  la  question.  Il  a  pu  recueillir  cinq  faits  se 
rapprochant  de  celui  de  M.  Giss;  le  premier  remontant  à 
1839  est  dû  à  Jobert  de  Lamballe. 

Le  fait  qui  domine  dans  l’intéressante  observation  de 
M.  Giss,  c’est  l’hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien. 
M.  Demoulin  risque  une  explication  physiologique  de  cette 
hypersécrétion.  C’est  d’ailleurs  celle  qui  a  déjà  été  donnée 
par  M.  Guinard  pour  d’autres  faits.  Ce  serait  l’hémorragie 
produite  par  l’instrument  tranchant  ou  même  par  la  simple 
ponction  du  canal  rachidien  qu’il  faudrait  incriminer  comme 
cause  de  cette  hypersécrétion. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  un  cas  de  plaies  de 
l’espace  arachnoïdien?  Explorer  la  plaie  et  rechercher  s  il 
u’y  est  pas  resté  un  corps  étranger  ;  ne  pas  suturer  de  façon 
à  faciliter  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  quel¬ 
que  considérable  qu’il  puisse  être. 

M.  Poirier  approuve  cette  dernière  conclusion,  mais  il 


n’accepte  pas  l’explication  physiologique  de  l’hypersécrétion 
donnée  par  M.  Demoulin. 

M.  Routier,  poussé  par  M.  Abadie,  a,  chez  deux  malades, 
tenté  l’ouverture  du  canal  rachidien  pour  tâcher  de  remé¬ 
dier  à  une  atrophie  des  nerfs  optiques.  Il  a  obtenu  un  écou¬ 
lement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien,  dans  un 
cas  il  a  suturé  la  dure-mère,  dans  l’autre  il  ne  l’a  pas  sutu¬ 
rée.  Les  suites  ont  été  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  c’est-à- 
dire  sans  aucun  phénomène  consécutif  quelconque.  Quant 
au  résultat  thérapeutique,  il  a  été  également  nul. 

M.  Tillaux  a  vu,  autrefois,  uri'opticien  qui  se  plaignait  de 
voir'  continuellement  couler  du  liquide  de  son  nez  sur  son 
travail.  Cela  durait  depuis  des  années.  Ce  liquide  examiné 
par  Robin  et  par  Méhu  fut  reconnu  être  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cet  homme  en  perdait  constamment  en  quantité 
considérable,  sans  que  sa  santé  fût  altérée.  Le  seul  rensei¬ 
gnement  qu’a  pu  obtenir  M.  Tillaux  sur  ce  malade,  c  est 
qu’il  avait  été  opéré  d’un  polype  nasal  par  Velpeau.  M.  Til- 
,  la,ux  penge  que  la,  lame. .criblée  avait  dû  être  arrachée. 

M.  Moty  insiste  sur  la  nécessité,  dans  les  cas  analogues  à 
celui  que  vient  de  rapporter  M.  Demoulin,  de  ne  pas  suturer 
les  plaies  du  canal  rachidien.  Rajoute  que  beaucoup  de  ces 
blessés  ont  de  la  méningite  cérébro-spinale  sans  grands 
symptômes. 

M.  Demoulin  partage  cette  opinion,  qui  est  aussi  celle 
de  M.  Netter,  qui  a  bien  étudié  ces  cas  de  méningite  sé¬ 
reuse. 

Nous  arrivons  aux  présentations  :  M.  Richelot  montre  une 
malade  dont  l’histoire  est  quelque  peu  troublante  :  cetffi 
femme,  d’une  cinquantaine  d’années,  a  été  laparotomisée 
en  mai  1900,  par  M.  Doyen,  qui  a  trouvé  une  tumeur  dif¬ 
fuse  de  la  cavité  pelvienne,  tellement  adhérente  et  généra¬ 
lisée,  qu’il  n’a  pas  cru  pouvoir  l’enlever  et  qu’il  a  refermé 
le  ventre.  M.  Richelot  est  appelé,  en  juillet  1900,  auprès 
de  cette  malade  qu’il  trouve  pâle,  exsangue,  cachectique, 
avec  l’utérus  fixe  et  englobé  dans  un  magma  diffus  inextri¬ 
cable.  Il  diagnostique  une  tumeur  épithéliomateuse  diffuse, 
déclare  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  et  porte  un  pronostic  fatal  à 
brève  échéance.  M.  Wlaëff  lui  demande  de  traiter  cette 
malade  par  son  sérum.  M.  Richelot  n’y  voit  pas  d’inconvé¬ 
nient.  Deux  ans  après,  M.  'Wlaëff  conduit  cette  malade 
à  M.  Richelot  qui  ne  la  reconnaît  pas  et  la  trouve  dans  un 
excellent  état  général  avec  un  utérus  petit,  souple,  mobile 
et  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  au  niveau  de  Tovaire 
droit,  avec  beaucoup  d’ascite.  Cette  tumeur  est  devenue 
aujourd’hui  très  attaquable.  Tel  est  le  fait  présenté  par 
M.  Richelot  et  qui  soulève  de  la  part  de  M.  Quénu  les  plus 
expresses  réserves  sur  le  diagnostic  de  cancer. 

M.  Segond  fait  observer,  avec  beaucoup  de  raison,  qu’il  ne 
faudrait  pas  conclure  trop  vite  en  présence  de  ce  fait.  Il  a 
observé  lui- même  une  malade  dont  voici  1  histoire  en  deux 
mots  :  une  jeune  femme  est  laparotomisée  par  Péan  qui  lui 
enlève  une  tumeur  maligne  de  Tovaire  droit.  Elle  guérit  et 
a  un  enfant.  Trois  ans  après,  M.  Segond  trouve  une  tumeur 
récidivante  de  Tovaire  gauche,  la  lui  enlève  non  sans 
trouver  des  adhérences  et  non  sans  une  opération  labo¬ 
rieuse.  Elle  guérit.  Un  an  après  récidive  diffuse  et  inopé¬ 
rable.  Toute  intervention  paraît  inutile.  Cette  malade  est 
soumise  aux  injections  de  sulfate  de  quinine  et  aujourd’hui 
elle  semble  guérie.  De  ces  faits  extraordinaires,  incompré¬ 
hensibles,  il  ne  faudrait  pas  conclure  hâtivement  à  Teffica- 
I  cité  de  tel  ou  tel  moyen,  ni  laisser  pénétrer  dans  l’esprit  des 
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malades,  pas  plus  que  dans  celui  du  chirurgien,  des  espé¬ 
rances  qui  ne  tarderaient  pas  à  être  déçues. 

Cette  conclusion  est  sans  doute  fort  sage.  Mais  il  h’en  est 
pas  moins  vrai  que  des  faits  de  ce  genre  sont  bien  difficiles 
à  expliquer  d’une  façon  satisfaisante. 

La  discussion  se  poursuivra,  dans  la  prochaine  séance, 
sur  cette  question. 


FAGUL.TË  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  21  AU  26  AVRIL  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  21  AVRIL,  à  Une  heure.  —  l®'',  Salle  Vu/pian  (l™  série)  : 
MM.  Lannelongue,  Sébileau  et  Legueu  ;  —  Salle  Richet  (2*  sé¬ 
rie)  :  MM.  Reclus,  Poirier  et  Gosset  ;  —  Salle  Béclard  (3«  série)  : 
MM.  Retterer,  Rieffel  et  Cunéo. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gley,  Broca  (André)  et  Legry  ;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

5' .(chirurgie),  Hôtel-Dieu.  série):  MM.  Tillaux,  Lejars  et 
Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Broca  (Aug.) 

(2®  partie)  :  MM.  Rayera,  Teissier  et  Besançon;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

MARDI  22  AVRIL,  à  uue  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Hanriot. 

1®®,  Salle  Vulpian  (U®  série)  ;  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Rieffel  ; 

—  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Quénu,  Gley  et  Thiéry. 

2®,  Salle  Charcot  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  Desgrez;  — M.  Chasse- 
vant,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Guyon, 
Pozzi  et  Faure;  —  (2®  série)  :  Le  Dentu,  Berger  et  Marion;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Vaquez  ;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

5°  (obstétrique,!®®  partie).  Clinique  7'armer  .\MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

MERCREDI  23  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3"  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Hayem,  Blanchard  et  Legry. 

1'®,  Salle  Richet  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Rémy  et  Rieffel  ;  — 
Salle  Béclard  série):  MM.  Reclus,  Sébileau  et  Cunéo  ;  —  M. 
Hanriot,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®'  partie),  Laënnec  :  MM.  Lannelongue,  Delens 
etMauclaire;  — (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  etWurtz;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

.  JEUDI  24  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Launois  et  Guiart. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Proust,  Richaud  et 
Thoinot. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  :  MM. 
Raymond,  Ménétrier  et  Renon  ;  —  (ancien  régime).  Salle  Vul¬ 
pian  :  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Jeanselme. 

1®®,  Salle  Thouret  (1®®  série)  :  MM.  Retterer,  Poirier  et  Rieffel; 
(2®  série),  Salle  Pasteur  :  MM.  Berger,  Quenu  et  Thiéry;  — 
M.  Achard,  suppléant. 

VENDREDI  25  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Brissaud,  Han¬ 
riot  et  Tessier. 

1®®,  Salle  Vulpian  (1®®  série)  :  MM.  Poirier,  Gosset  et  Rieffel  ; 

—  (2®  série),  Salle  Richet  ;  MM.  Reclus,  Sébileau  et  Cunéo. 

2®,  Salle  Béclard]  :  MM;  Gauthier,  Gley  et  Retterer  ;  —  M.  Des¬ 
grez,  suppléant. 

6®  (chirurgie,  !®®  partie),  Necker  (!®®  série)  :  MM.  Terrier, 
Mauclaire  et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Kirmisson,  De¬ 
lens  et  Lejars  ;  — (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Thoinot; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 


SAMEDI  26  AVRIL,  à  Une  heure.  —  !®®,  Salle  Richet  (!®®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Poirier,  Retterer  et  Langlois  Salle  Trousseau  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Thiéry  ;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

3”  (2®  partie,  ancien  régime),  épreuve  pratique  :  MM.  Hutinel, 
Dupré  et  Launois. 

.6®  (2®  partie),  Charité  série)  :  MM.  Raymond,  Dupré  et  Thi¬ 
roloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Achard  et  Vaquez;  — 
M.  G.  Ballet,  suppléant. 

8®  (i®®  partie),  Beauyore  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Méry  et  Charrin;  —  M.  Jeanselme; 
suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De¬ 
melin  et  Potocki. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hépitanx  de  Paris.  —  Concours  de  Vlnternat.  —  Epreuve 
ORALE.  —  Séance  du  1 1  avril  1902.  —  Questions  :  «  Appareil  liga¬ 
menteux  de  l’articulation  de  la  hanche.  —  Symptômes  des  frac¬ 
tures  du  çpl  du  fémuf  . .  »  .  ^M.  Autant,  16  .4-  23  =  39  ;  Sail¬ 
lant,  iS  +  20  =  35;  Hébert,  14  +  !9  =  33;  —  de  Lacombe, 
13  4-20  =  33  ;  Cauchois,  11  +  21  =32  ;  Dobrowitch,  12  +  19  =  31; 
Sourdine,  13  +  17  =  30  ;  Perreaux,  12  +  16  =  28  ;  Delille,  9  + 
17  =  26  ;  Lejentel,  9 -H  15  =  24. 

Séance  du  12  avril  1902.  —  Questions  :  «  Anatomie  de  la  trompe 
utérine.  —  Symptômes  de  la  grossesse  normale  à  terme.  »  — 
MM.  Beaufumé,  13  +  22  =  35;  Jeannel,  15  +  17  =  32  ;  Deglos, 
13  +  18  =  31  ;  Tixier  (Léon),  13  +  18  =  31  ;  Poupardin,  12  -f 
16  =  28;  Coutela,  11  +  15  =  26;  Zenker,  10  +  16  =  26. 

L’Association  des  médecins  de  la  Seine,  fondée  en  1833, 
par  Orfila,  en  faveur  des  membres  malheureux  de  la  profession 
médicale,  a  tenu,  hier  dimanche,  sa  70®  assemblée  générale 
annuelle,  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel. 

Le  secrétaire  général,  M.  Henri  Barth,  a  donné  lecture  du 
compte  rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes  de  l’année  ont 
atteint  le  chiffre  de  78  996  francs,  dont  16255  fournis  par  les 
cotisations,  5853  par  les  dons  et  legs,  et  le  reste  par  le  revenu 
des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  9  sociétaires, 
53  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  38  autres  personnes 
appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du  département.  De 
plus,  2  pensions  viagères  de  1  200  fr.  chacune  ont  été  allouées  à 
des  sociétaires  âgés  et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s’est  élevé  à  47500  francs.  Une 
somme  de  22929  francs  a  été  versée  au  fonds  de  réserve. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau  pour 
le  prochain  exercice  ;  ont  été  élus  :  président,  M.  Brouardel; 
vice-présidents,  MM.  Guyon  et  Fernet. 

Comptes  rendus  du  Congrès  de  Moscou  (1897).  —  Les. 
comptes  rendus  du  Congrès  international  de  médecine  de 
Moscou  sont  enfin  mis  en  vente,  à  Paris,  à  la  librairie  C.  Naud. 
Ceux  de  nos  confrères  qui,  ayant  participé  à  ce  Congrès,  n’ont 
pas  encore  retiré  les  volumes  auxquels  ils  ont  droit,  sont  invités 
à  le  faire  dans  le  plus  bref  délai  en  accompagnant  leur  demande 
de  0  fr.  85  pour  Paris  et  2  fr.  73  pour  la  province  pour  frais 
d’envoi. 

Pour  les  acheteurs  non  participant  au  Congrès,  la  collection 
des  huit  volumes  coûtera  18  francs,  expédiée  franco. 


VALS  PREcieUSB  ~  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kolaet  à  la  Coca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  af¬ 
faiblissements  nerveux. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *'PIEPS?QUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

hlbuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C'",  49,  rue  de  Maubeuge. 


AUTO- INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  d .  PAILLARD 

(BREVETÉ  EN  PRANCE  ET'À  L'ETRANGER) 

2eiRiie  Michel  -  le-Gomte,  PARIS,  Téléph0ne.254-57  Déposé. 
Seul  appareil  indépendantde  l'ampoule,  permettant 
l'asepsie  parfaite  dansThÿpodermie  parr'ipjection: 
directe  Ju  -épfvtéhu'  dés. émpbiiies  sduFfléés  ordinaires: 

.'Pnxde'rAUTO-iNJE  •  j 

•  'et  pharmaciens:  16  Francs.  « 


lAPAINE 


P, 

TROUnTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

.eire  i  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d* 
PiptJne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  PARIA 


HEMORRHAGIES 

SmOF  DE  FENEiir 

au  SUC  d’OBTIE 
(  ir  Sm  d’Orite  est  le  remède  le  plus 


Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jou 


r  Ampoules  Soissy'' 

'a  L’IOPURE  D’ETHYLE 

‘Pour  le  Traitement  tie  l’Asthme\ 

:Par  la  Méthode  iodurée,  —  GuérisoQ  compli  ' 
j  Peur  Inhaiationt 

'  i.ï^ovLles  Boisg3r 

!au  nitrite  D’AMYLE 

Güérisonlîs"  ANGINES  de  Poitrine 

Speopes,  Mal  do  Moi,  Migrame,  Hystero-Epilepsie 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th,  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


RS^nszpül'' 

lA  Rua  iYah  BeaiâX»ArtS. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  1  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  {  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘»),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 


tEritables  pilules 


au'Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUyÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ns  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 
"  ■  6  par  jour,  avant  les  repas. 


VALLET  I 

ble  K 

i 


BROMIDIA 


HYPHOTIOÜE 

AMTIHEVRAL&IQUE 


RROMIDIA.  et  connaissant  Taction^des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
résoudre  à  croire  que  la  combinaison  auraitun  plus  grand  pouvoir  les 

•  •  mis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 


Cependant,  je  m 


_  )  soumis  à  l’essayer  dans 

été'^réfractâire  à  une  infinité  d’autres  mé 

^^^Jefis^aîors*des*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmarn  'Sér^^^^^  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 

ceux  quV  donne  votre  produit.  Est-ce  à- cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  „  .  .  -  j  u- 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  i®  VrÎaNO 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D"  ORAZIO  SATARIANO.^ 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  yendnes  sous  le  nom 
de  BROMIDIA-  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUlf  ^FRANŒ^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARtà 

Prix:5fr.  ^Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  — Prix:  Sfr. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDtlLLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Bière  de  Santé  Oiastasée  I>liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GI.Yr!ÉItOI*HOSI>HAXE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 

E.  Déjardin,  ex-interne  et  fournisseur  des  Hôpit.  de  Paris,  109,  boulev.  Haussman,  Pans, 
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lÎG  ^  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr.  | 

-  1  AMPOULES  Stérilisées  conlenant  chacune.  50  — 

„  .  i  COMPRIMÉS  dosés  à . ...25  - 

9,  Rue  de  la  Perle,  Pans.  |  granules  —  . .  i centigr.  \ 


ADRIAN&C" 


MRMNCNftL 

{^ethylaisinate  dlsodiqae) 

Seule  préparation  CHIMIÇUEMENT  PURE  periettant 
I  la  thérapeutique  arsenicale  inteuslue  par  la 

MÉDICATION  ARRHÈNIQDE 


PTARimSŒENT  de  SAIHT-GALIUIIER  (Loire)__ 


80UR0EBAD01T 


PALUDISME  I 


DEBIT  de  la  SOURCE  t 

PAR  AN 

!3omwpm 


LÏSî^^^bîësans  Rivale  Déoiaré®  a’îatént ...... 

ïja  wlus  Légère  à  rEstomao  Bécret  rf»  ta  aoû* 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Lb  lirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considéra  U'iô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelIes  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DêpÔT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdkschwib. 

Vbntk  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINË-COCÂ  HiRUI 

Liqueur  anticatarrhalo  et  antineurasthénique.  2  ii 
onUlerées  p*  jour.  Bd  Hanssmann,  41,  Paris  etph‘'«. 


LE  PLASMON 

D’AIiIMBNT  COMPIiET  ET  IDÉAL 

SES  applications  thérapeutiques  et  diététiques 

■  c  DI  ACîMnN  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi- 

‘"‘^"seÏpîopSSsSemment  digestives  en  font  en  outre  nn  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBREIDE  MALADIES 

(Il  -I  entièrement  soluble  et  ne  laisse 

et  les  maladies  consomptivesî 

Oaas  les  maladies  de  ^Estomac  et  de  I  Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opératn.ns  abdominales. 

Dans  la  gastralBie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  1  estomac, 

■»  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  ,  ^ 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile^ 


ITp  leur  tendu  fflNLiis  Docteurs  recoTroot  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  puliliés  sur  cet  alimeut 

Compagnie  Internationale  I^LÆ^MOIN 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIERJ _ Tél.  139,47.  ^ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LA  MORT  SUBITE  PAR  INHIBITION 

D’après  M.  F.  Poiraült  (1). 

En  médecine  légale,  on  a  coutume  de  dire  que  la  mort  est' 
subite  lorsqu’elle  survient  en  quelques  secondes,  quelques 
heures  et  même  quelques  jours  chez  des  individus  jouissant 
d’une  bonne  santé  ou  atteints  de  maladies  dont  les  sym¬ 
ptômes  ne  laissaient  pas  prévoir  une  terminaison  aussi  im¬ 
médiate.  La  mort  subite  est  donc  tine  mort  précédée  de  cir¬ 
constances  rapides  et  imprévues.  A  l’autopsie  des  individus 
morts  de  cette  façon,’  on  trouve  le  plus  souvent  des  lé¬ 
sions  caractéristiques  (coronarite,  aortite,  etc.).  Mais,  dans 
d’autres  cas,  on  ne  trouve  absolunient  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  :  on  dit  alors  qu’il  y  a  eu  mort  par  inhibition. 

Les  faits  d’inhibition  mortelle  sont  peu  fréquents,  et 
lorsqu’on  a  éliminé  ceux  qui  ne  sont  ni  absolument  com¬ 
plets  ni  concluants)  il  n’en  reste  qu’un  tout  petit  nombre, 
que  M.  Poiraült  a  colligés  avec  soin.  Les  parties  du  corps 
humain  dont  la  contusion  peut  provoquer  la  mort  subite 
sont  surtout  les  organes  génitaux,  le  larynx  et  l’abdomen. 

Pour  ce  qui  a  Irait  aux  contusions  des  organes' génitaux  de 
•  la  femme,  une  première  question  intéressan  te  pour  le  méde¬ 
cin  légiste  est  celle  de  la  mort  subite  par  inhibition  dans 
l’avortement  criminel.  Les  professionnelles  de  l’avortement 
ont  le  plus  souvent  recours,  comme  l’on  sait,  à  la  ponction 
bu  au  décollement  des  membranes  de  l’œuf.  Bien  que  Fun 
et  l’autre  de  ces  procédés  soient  des  plus  dangereux,  c’est 
surtout  le  décollement  qui  s’accompagne  le  plus  fréquem¬ 
ment  de  mort  subite.  C’est  au  décollement  que  s’adressait 
une  avorteuse  célèbre,  la  fille  Thomas,  condamnée  à  l’occa¬ 
sion  d’un  décès  qui  survint  pendant  des  tentatives  d’avor¬ 
tement.  L’opération,  le  plus  souvent,  n’occasionnait  aucune 
douleur  locale,  mais  «  il  arrivait  parfois  qu’elle  provoquait 
un  état  de  malaise  général,  des  troubles  indiquant  une  per¬ 
turbation  profonde  des  fonctions  du  système  nerveux.  Sur 
les  72  clientes  de  la  femme  Thomas  qui  ont  été  examinées, ’ 
il  en  est  six  qui,  pendant  l’.injection  ou  quelques  minutes 

.  (1)  Th.  de  Paris,  1900.  '  I 


après,  ont  été  prises  de  défaillances,  de  lipothymie,  d’étour¬ 
dissements,  de  vcMBissemeiîts,  état  qui  a.  duré  en  général 
plusieurs  heures,  pour  disparaître  ensuije  sans  laisser  de 
traceg  »  (Vibert).  Dans  un  cas  même,  ainsi  qu)il  vient 
d'être  dit,  la  mort  survint  subitement  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  sans  qu’aucune  lésion  nécropsique  ne  soit  venue  expli¬ 
quer  l’issue  fatale. 

Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  l’inhibition  mortelle  a  été 
provoquée  par  une  injection  intra-utérine,  mais  cette  con¬ 
dition  n’est  pas  indispensable,  et  l’injection  vaginale  suffit 
parfois  à  provoquer  la  mort  subite,  comme  il  ressort  des 
observations  de  Vibert,  Lorain,  etc.  On  a  même  quelques 
exemples  de  mort  subite  survenue  à  la  suite  de  toucher 
vaginal,,  ce  qui  montre  bien  que,  pour  déterminer  l’iiihibi- 
tion,  le  traumatisme  n’a  pas  toujours  besoin  d’être  violent 
ou  douloureux. 

Les  traumas  des  organes  génitaux  mâles  (contusion  des 
testicules)  peuvent,  également  déterminer  la  mort  subite, 
mais  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares. 

hç,  larynx  est  aussi  une  région  favorable  au  développe¬ 
ment  des  phénomènes  d’inhibition  traumatique.  On  doit 
admettre  que,  dans  quelques  cas  de  strangulation  opérée 
avec  la  main,  la  mort  survient  par  action  réflexe  et  non  par 
asphyxie.  Plusieurs  fois,  en  effet,  on  a  noté  une  perte  de 
connaissance  immédiate.  Expérimentalement,  P.  Bert  a 
provoqué  la  mort  immédiate  d’un  canard  en  resserrant 
brusquement  .sa  trachée.  Folk  et  Hoffmann  ont  produit 
l’arrêt  subit  de  la  respiration  en  comprimant  les  larynx  de 
chiens  tracliéolomisés.  Taylor  cite  le  cas  d'une  femme  qui 
fut  étranglée  dans  son  magasin  par  un  apprenti  dans  un 
temps  si  court  et  si  silencieusement  que  son  mari,  qui 
n’était  séparé  d’elle  que  par  une  mince  cloison,  n’entendit 
ni  bruit  ni  désordre  pendant  que  le  meurtre  se  commettait. 
La  mort,  dans  ce  cas,  était  due  à  une  action  réflexe  etnoii  à 
l’asphyxie  'Vibert). 

Dans  la  pendaison,  il  peut  y  avoir  souvent  perte  de  con¬ 
naissance  immédiate,  aotérieureinent  à-  tout  commence¬ 
ment  d'asphyxie  :  c’est  le  cas  des  pendus  blancs,  dont  la 
mort  est  avec  raison  attribuée  à  une  syncope.  Cette  syn¬ 
cope  doit  évidemment  être  attribuée  à  fanémi^  cérébrale 
brusque,  à  la  compression  des  nerfs  vagues  et  des  nerfs 
laryngés,  mais  elle  relève  aussi,  pour  une  certaine  part,  de 
l'initation  des  terminaisons  nerveuses  du  larynx.  Ne  sait-on 
pas  qu’un  simple  coup,  même  très  léger,  porté  sur  cet  or¬ 
gane,  peut provor[uer  une  mort  subite? 

Les  traumatismes  de  \o.  région  cplji&lriguo  ont  été  plusieurs 
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fois  suivis  de  mort  subite,  mais  des  observations  assez  nom¬ 
breuses  permettent  de  penser  que,  si  les  coutusions  du 
larynx,  des  organes  génitaux  et  de  l’abdomen  sont  celles 
qu?  provoquent  le  plus  souvent  la  mort  P-  -bibition 
toute^s  les  régions  du  corps  peuvent,  sous  1  influence  du 
traumatisme,  être  le  point  de  départ  de 
bitoires  mortels.  On  a  vu  des  cas  de  mort  subite  à  la  suite 
d’opérations  très  légères  sur  le  voile  du  palais,  le  pha^nx 
ouïes  fosses  nasales,  àla  suite  d’une  opération  de  bec  de 
lièvre  de  la  dilatation  du  sphincter  anal.  Plusieurs  fois 
aussi  ,’la  ponction  des  kystes  hydatiques  du  foie  a  ete  siuvie 

de  mort  immédiate.  _ 

Il  n’est  pas  absolument  nécessaire  qu  il  y  ait  traumatisme 
pour  qu’il  y  ait  inhibition,  et  d’autres  phénomènes  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  l’action  réflexe  dont  résulte  la  mort. 
Telle  est,  dans  quelques  cas,  la  f,”"  J® 

.boissons  froides,  la  compression  du  thorax  et  de  1  abdom  n 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  la  lithiase  biliaire,  etc.  Enfin 
certains  individus  ont  un  système  nerveux  si 
nable  qu’une  simple  émotion  suffit  à  les  tuer.  On  dit  que 
Sophode,  Denys  le  Tyran,  Pitt,  succombèrent  à  1  annonce 
d’ime  nouvelle  imprévue.  Le  grave  Val  ère-Max, me  racoffie 
que  Xerxès  et  le  poète  Philémon  moururent  par  suite  d  un 

rire  excessif.  . 

Quel  est,  dans  tous  ces  cas,  le  mécanisme  de  la  mort? 
L’inhibition,  démontrée  expérimentalement  PajJes  tra¬ 
vaux  de  Weber,  de  Cl.  Bernard,  Pflüger,  Morat,  etc  a  ete 
définie  ainsi  par  Brown-Séquard  :  un  acte  en  vertu  duque 
une  propriété  ou  une  activité  disparaît  soudainement  ou 
très  îapffiement,  à  distance  d’un  point  irrite  du  système 
nerveux  grâce  à  une  influence  spéciale,  exercee  par  1  irri¬ 
tation  t;ansmise  de  ce  point  â  la  partie  ou  aux  diverses 
parties  de  l’organisme  oü  cette  disposition  se  manifeste. 

^  Il  y  a  donc  dans  toute  inhibition  trois  actes  distincts  . 
l’irritation  d’un  point  de  l’organisme  à  distance  de  la 
région  où  l’inhibition  se  produit;  la  transmission  de  1  irrita¬ 
tion  à  cette  partie  ;  la  cessation  d'une  fonction.  L  inhibition 
peut  être  périphérique  ou  centrale.  L’arret  du  cœur,  la  syn- 
peut  relever  d'upe  irrita^n  [ 

excitation  des  pneumogastriques,  —  dune  irritation  ce 
traie  ’  piqûre  du  bulbe,  -  ou  être  le  résultat  dun  reflexe 
dont  le^s  ^origines  peuvent  varier  :  surface  cutanee,  mu¬ 
queuse  intestfnale  (expérience  de  Goltz)  ou  gastrique  (Neu, 

Lnn)  Il  n’est  pas  jusqu’aux  impressions  morales  qui 
n’agissent  sur  l’appareil  modérateur  du  cœur  :  en  somme 
î’arrêt  du  cœur  peut  succéder  à  toute  irritation  vive  et 

être  provoquée 

par  l’exdtation  du  pneumogastrique  (Traube).  L  excitation 
L  ce  nerf  ou  du  laryngé  supérieur  entraîne  souvent  une 
tort  subite,  non  accompagnée  de  mouvements  convulsi  s  et 
Irthuable’ nullement  à  l’asphyxie,  mais  à  l’mh.bition 

^  -  L?rrêt  vasculaire,  enfin,  est  encore  un  phénomène  d’in¬ 
hibition  L’irritation  de  nerfs  sensitifs  divers  produit  de  la 
taÏo-dilatation  à  distance.  Cette  vaso-dilatation  n  étant 
au’une  parVysie  vaso-motrice,  on  voit  qu  il  y  a  analogie 
complète  entre  ce  mécanisme  et  celui  de  1  arrêt  du  cœur. 

A  la  description  des  syncopes  cardiaque  et  respiratoire. 
Brown-Séquard  ajoute  celle  de  la  syncope  par  arrêt  des 
’rhmines  oazeux.  Ce  sont  ces  trois  syncopes  qui,  par  leur 
aÎsociation,  expliquent  la  mort  rapide  par  inhibition.  Dans 
les  cas  de  contusion  des  organes  génitaux  de  la  femme,  ,1 


y  a  irritation  des  nerfs  sensitifs  de  Futérus  et  action  a  dis- 
lance  sur  la  dixième  paire.  Dans  les  traumatismes  du 
ÎLynx,  l’irritation  provient  du  nerf  laryngé  supérieur.  La 
mort  subite  consécutive  aux  chocs  de  1  abdomen  est  u 
peut-être  à  l’irritation  des  muqueuses  digestives  ou  de  la 

DWers!s”irL^fstances  favorisent  d'^eurs 

Celle-ci  est  plus  fréquente  dans  l’âge  adulte  ;  elle  s  observe 
surtout  à  la  suite  de  chocs  violents  et  douloureux,  chez 
individus  affaiblis,  nerveux  ou  en  tram  d  accomplir  certains 
actes  physiologiques,  tels  que  la  digestion.  En  somme, 
comme  le  dit  M.  Poirault,  l’inhibition  ne  se  produit  chez  un 
individu  qu’en  vertu  d’un  état  psychique  particulier  auquel 
viennent  s’ajouter  des  conditions  physiologiques  variables, 
donUa  plus  importante  semble  être  la  période  digestive 
Ces  différentes  matières,  intéressantes  en  soi, 
une  importance  médico-légale  de  premier  ordre^Le  mede 
cin-légiste,  lorsqu’une  autopsie  est  negatiye  et  que  les  cir 
constances  de  la  mort  sont  bien  connues,  est  autorise  à 
invoquer  le  mécanisme  de  l’inhibition.  L-  b. 


VI®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(TOULOUSE  1902) 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

r  Pathologie  générale.  -  &r  1»  te»»  “j'*  "f- 

ouidesdel' organisme  himam.-M.  H.  frenkel  (de  Toulouse) 

La  recherc^  de  la  tension  superficielle  des  urines  ayant 
déjà  permis  à  l’auteur,  en  commun  avec  M.  Cluret,  de  tirer 
di  cLduoions  générales  d’un 

aujourd’hui  cette  même  recherche  sur  d  autres  liquides  or 
ganiques.  Ses  examens  sont  relatifs  à  la  tension  superfi- 
delle  du  sérum  sanguin,  des  liquides  ^  ®d.emes  d^  épan¬ 
chements  de  la  plèvre,  du  péricarde,  du  péri  oine,  de  la 
tuniaue  vaginale  des  testicules,  du  contenu  gastrique. 

Comme  pour  l’urine,  la  présence  des  acides  biliaires  dans 
le  ÏÏrum  en  abaisse  la  tension  de  surface,  mais  cet  abaisse¬ 
ment  est  moins  important  que  pour  1  urine 
même  malade.  Les  liquides  d’œdeme  peuven  avo 
tension  plus  élevée  que  celle  du  sérum,  mais  elle  reste  mu 
jours  inférieure  à  celle  de  l’eau.  La  tension  de  “® 
ipanchements  pleuraux,  Pê«®ardiqaes,  péritoneaux  est  p  u 
fn  ible  nue  celle  des  liquides  d’œdème,  tandis  que  le  liquide 
ffiLyLSe  est  analogue  à  ce  point  de  vue  ^  l’anasarque. 
Enfin,  le  contenu  gastrique,  soit  dans  les  cas  e  r e  , 

soit  à  la  suite  d’un  repas  d’épreuve,  a  une  tension  de  s 
face  souvent,  mais  pas  constamment,  très  basse  ce  q.u 
tient  tantôt  à  la  présence  de  bile,  tantôt  ^ 

tantôt  à  l’alcool  ou  à  d’autres  substances  qui  abaissent  fo 
tement  la  tension. 

De  la  teneur  en  chlorure  de  sodium  des  tissus 
guides  de  l'organisme  dans  lapneumeme. 

louse)  rappelle  les  très  intéressants  travaux  de  MM.  Achar 
1,  dé,.„.  d-élimln.llon  des  ^ 

pneumonie,  qui  serait  dû  au  passage  et  à  la  fixatio 

chlorures  dans  les  tissus.  de  chlo- 

II  aconstaléqu’il  n’y  avait  pas  ^  accumu  ation  de  Lh^^_ 

rures  dans  le  sang.  Us  ne  sont  augmentés  ni  dans  P 
toration,  ni  dans  les  tissus  des 

EnprLence  de  ces  résultats,  M.  Baylac  a  ®^  ^s 
M .  Achard  l’élimination  des  chlorures  dans  les  “  ? 

injection  supplémentaire  de  12  grammes  de  chlorure 
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sodium.  Il  a  pu  voir  que  l’augmentation  des  chlorures 
dans  l’urine  était  à  peine  sensible  dans  les  urines  des  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures,  qu’elle  était  au  contraire  très 
notable  dans  les  urines  des  quatre  à  cinq  jours  qui  suivent 
l’injection,  de  sorte  que  l’on  retrouve  dans  ces  urines  la 
presque  totalité  des  chlorures  ingérés. 

Il  semble  donc  qu’à  l’état  pathologique,  l’élimination  des 
chlorures  se  fasse  d’une  manière  moins  brusque,'  moins 
rapide,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  réelle  si  elle  est  plus 
lente. 

Dans  ces  conditions,  M.  Baylac  se  demande  si  l’alimen¬ 
tation  des  pneumoniques  ne  joue  pas  un  certain  rôle  dans 
l’hypochlorurie  urinaire  ;  le  régime  lacté,  auquel  sont  sou¬ 
mis  la  plupart  des  pneumoniques,  est  en  effet  très  pauvre 
en  chlorure,  2  grammes  de  chlorure  par  litre  de  lait. 

Note  sur  la  crÿoscapis  du  sérum  smffwin  chez  l'homme  et  quel¬ 
ques  animaux. — -M.  BAYLAC singale  la  différence  des  résultats 
obtenus  par  les  auteurs  dans  leurs  recherches  sur  la  cryos- 
copie  du  sérum  sanguin.  Il  ralfribue  à  la  différence  des 
procédés  employés. 

Il  croit  que  le  point  de  congélation  du  sérum  varie  sui¬ 
vant  que  le  sérum  a  été  obtenu  à  l’aide  d’un  saignée  ou 
avec  des  ventouses  sacrifiées,  normal  dans  le  premier  cas, 
abaissé  à  —  0,80  dans  le  second. 

Il  ne  croit  pas  possible  de  baser  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  de  Furémie  et  les  divers  états  pathologiques  sur  les 
variations  du  point  de  congélation  du  sérum  sanguin. 

Il  ajoute  que  la  teneur  du  sérum  en  ehlorure  de  sodium  est 
aussi  à  peu  près  invariable. 

Il  a  retrouvé  la  même  constance  du  point  cryoscopique  et 
de  la  teneur  en  chlorure  de  sodium  chez  les  animaux  (bœuf, 
mouton,  cheval  et  porc). 

11  termine  en  disant  que  la  composition  du  sang  fend  à  se 
maintenir  relativement  fixe,  qu’il  s’agisse  de  sujets  nor¬ 
maux  ou  de  sujets  atteints  d’affections  diverses,  d’urémie 
par  exemple. 

Notions  nouvelles  sur  la  pathologie  générale  de  la  tulerculose four¬ 
nies  par  T étude  des  angiodermites  tuberculeuses.  —  m.  leredde. 
Les  travaux  récents  qui  ont  doublé  le  domaine  de  la  tuber¬ 
culose  cutanée  doivent  intéresser,  plus  encore  que  les  der- 
malologistes,  tous  les  médecins  qui  s’occupent  de  tuber¬ 
culose. 

M.  Leredde  signale  donc  les  faits  suivants  : 

1°  Tuberculoses  bénignes  de  la  peau  disséminées  curables  spon- 
tommi(lichenscrofulosorum).  —  Or,  nous  ignorons  jusqu’ici 
l’existence  de  bronchites,  d’entérites,  de  manifestations 
viscérales  dues  aux  bacilles  de  Koch  et  spontanément  cura¬ 
bles.  Le  lichen  scrofulosorum  montre  qu’elles  existent  au 
niveau  de  la  peau. 

2“  Angiodermites  tuberculeuses.  —  Il  existe  des  infections, 
lupus  érythémateux,  acnitis  follfclis,  érythème  induré,  qui 
dans  leur  forme  typique  n’ont  pas  la  structure  tuberculeuse 
et  ne  donnent  pas  la  tuberculose  par  inoculation  au  cobaye. 
Entre  ces  affections  (angiodermite  tuberculeuse)  et  les 
lésions  tuberculeuses  les  plus  classiques,  existent  toutes  les 
transitions. 

3"  Angiodermites  tuberculeuses  familiales.  —  Parmi  ces 
maladies,  il  faut  citer  l’angio-kératome  de  Mibelli,  car  c’^est 
une  maladie  familiale  atteignant  des  frères  et  des  sœurs.  Or 
le  lupus  érythémateux  peut  être  une  maladie  familiale. 

4°  Pseudo-rhumatisme  tuberculeux  chez  les  malades  atteints 
■d'angiodermife  tuberculeuse. 


Sur  les  abcès  de  fixation.  — ■  m.  arnozan.  Dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-André,  l’auteur  a  pratiqué  un  certain 
nombre  d’injections  d’essence  de  térébenline  pour  provo¬ 
quer  des  abcès  de  fixation  suivant  la  méthode  de  M.  le 
pro>fesseur  Fochier.  La  proportion  des  succès  obtenus  est 
pera  élevée,  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  le  traite¬ 
ment  n’a  été  appliqué  qu’aux  malades  dont  le  pronostic 
semblait  extrêmement  grave  et  dont  l’affection  résistait  aux 
traitements  classiques. 

Sur  13  bronchopneumonies  très  menaçantes,  on  a  obtenu 
8  guérisons,  sur  10  fièvres  typhoïdes  compliquées  de  bron- 
cho-pneumoaies,  d’accidents  puerpéraux,  etc.,  6  guérisons, 
quelques-unes  tout  à  fait  inespérées.  L’injection  d'essence 
de  térébenthine  est  donc  une  ressource  des  plus  importantes 
que  le  praticien  aurait  tort  de  négliger  ;  elle  est  d’ailleurs, 
comme  l’a  dit  M.  Fochier,  un  excellent  moyen  de  pronostic, 
la  guérison  étant  presque  toujours  assurée  quand  il  se  pro¬ 
duit  au  point  d’injection  une  réac lion  inflammatoire  franche 
et  rapide. 

Le  mode  d’action  de  ce  traitement  est  plein  d’obscurité. 
M.  Arnozan  s’est  demandé  si  le  pus  de  ces  abcès  n’était  pas 
pour  les  poisons  une  voie  d’élimination  et  pour  commencer 
par  un  poison  facile  à  déceler  on  a  choisi  d’abord  1  arsenic. 
Des  lapins  ont  reçu  par  la  voie  gsstrique  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  cacodylate  de  soude  et  une  injection  de  térében¬ 
thine.  Quand  les  animaux  meurent  ou  qu’on  les  tue,  on 
trouve  dans  le  pus  des  abcès  une  proportion  d'arsenic  beau¬ 
coup  plus  considérable  que  dans  le  foie.  L’arsenic  s’élimine 
donc  par  la  voie  des  abcès  et  peut-être  il  en  est  de  même 
d’autres  poisons.  Malheureusement  il  n’est  pas  possible  de 
généraliser,  car  le  caivre  par  exemple  est  loin  de  suivre  la 
même  voie. 

L'hgperlettcocyiosepar  l’application  de  vésicatoires.  —  m.  car- 
Ri'EU  (de  Montpellier).  A  la  fin  de  la  pneumonie,  l'applica- 
tiion  de  vésicatoires  fait  monter  le  nombre  de  globules 
blancs  de  8000  à  12000;  celte  méthode  thérapeutique  peut 
donner  ainsi  d’excellents  résultats  dans  certaines  formes 
de  maladies  infectieuses  avec  nombre  de  globules  blancs 
insuffisant. 

De  la  staphylococcie.  —  m.  boiinet  (de  Marseille).  L’objet  de 
cette  note  est  de  résumer  un  certain  nombre  de  cas  qu’on 
peut  ainsi  grouper  :  1°  staphylococcie  pure  suivie  de  mort 
après  manifestations  bucco  pharyngées  ayant  donné  des 
cultures  de  saphylocoques  sans  bacille  de  Lœfiler  (5  cas'. 
2“  angines  à  staphylocoques  (avec  ou  sans  croup)  suivies  de 
guérison  (11  cas);  3°  staphylococcies  à  point  de  départ  varié 
(1  cas  de  staphylococcie  pseudo-typhoïde  avec  abcès  paro¬ 
tidien)  ;  4“  association  du  staphylocoque  et  du  bacille  de 
Lœfiler,  17  cas  qui  se  repartissent  ainsi  :  S  fois  avec  le 
bacille  long  dont  3  décès  et  2  guérisons,  S  fois  avec  le  ba¬ 
cille  moyen  et  guérison,  4  fois  avec  le  bacille  conrt  et  guéri¬ 
son.  Plus  graves  sont  les  associations  simultanées  du  bacille 
diphtérique  avec  le  staphylocoque  et  le  streptocoque, 
2  morts  sur  3  cas. 

Des  épanchements  chyliformes.  —  m.  bouvet  (de  Marseille). 
Dans  trois  cas  d’épanchements  chyliformes  (ascite  avec 
cancer  de  l’estomac,  ascite  avec  péritonite  tuberculeuse), 
l’opalescence  n’était  due  ni  a  la  présence  du  chyle  en  nature 
ni  àla  transsudation  par  diapédèse  du  contenu  des  fins  chy¬ 
lifères  ni  à  la  présence  de  filaires  ;  elle  relevait  (examen  de 
M.  Jousset)  de  l’existence  de  la  graisse  et  des  corps  voisins 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  la  graisse  qui  proviennent  des  produits  résiduaux  inflam¬ 
matoires  (fibrines,  leucocytes),  épithéliaux  ounéoplasiques. 

Intoxication  aiguë  et  chronique  par  l'alcool  et  l’ absinthe  chez  le 
chien,  le  lapin  et  ‘le  colaye,par  injection  sous-cutanée  et  par  inges- 
lion  —MM.  BALLET  et  FAERE.  L’intoxicatiou  aiguë  déter¬ 
mine  les  accidents  convulsifs  ou  comateux  suivant  la  dose 
d'alcool.  L’intoxicationcbronique  ne  détermine  pas  chez  ces 
animaux  les  altérations  d’organes  si  fréquentes  chez  l’homme 
mais  possède  une  grosse  influence  sur  la  descendance  et 
parce  que  les  portées  comprennent  moins  de  petits  et  parce 
que  ces  petits  succombent  souvent  très  rapidement  et  en 
totalité  au  milieu  de  convulsions. 

{A  suivre.)  (^estan. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(15  AVBIL  1902) 

M.  Javal  fait  une  intéressante  communication  accompa¬ 
gnée  d’expériences  sur  les  curieuses  propriétés  d’un  nou¬ 
veau  métal,  le  radium,  découvert  et  étudié  par  M.  et 
M®'  Currie.  Ce  métal  émet  dans  l’obscurité  une  lumière  qui 
lui  est  propre,  qui  n’est  pas  la  phosphorescence  et  qui 
se  distingue  également  des  rayons  de  Rœntgen,  quoique 
présentant  avec  ces  derniers  une  certaine  analogie.  Les 
rayons  du  radium  traversent,  comme  les  rayons  X,  les 
corps  opaques  et  produisent  des  effets  physiologiques. 

M.  Currie  pense  que  ces  propriétés  pourraient  être  utilisas 
pour  reconnaître  si  le  nerf  optique  chez  les  aveugles  est 
absolument  atrophié  et  si,  par  suite,  on  doit  perdre  tout 
espoir  de  leur  faire  recouvrer  la  vue.  M.  Javal  cite  plusieurs 
observations  desquelles  il  résulte  que  certains  aveugles  peu¬ 
vent  percevoir  la  lueur  émanant  du  radium;  chez  d  autres, 
au  contraire,  toute  sensibilité  visuelle  est  éteinte  etle  radium 
ne  produit  aucun  effet.  Cette  substance  est  encore  d’une 
extrême  rareté;  on  la  prépare  sous  forme  de  chlorure  et  il 
n’en  existe  pas  encore  un  gramme  dans  le  monde  entier. 

M.  'Vallin  soumet  de  nouveau  à  l’académie  l’une  des^con- 
clusions  modifiées  de  son  rapport  sur  la  peste.  Voici  cette 
conclusion  : 

«  Tout  navire  ayant  touché  èi  un  port  infecté  ou  suspect, 
sera  tenu  de  procéder  à  la  destruction  des  rats  avant  tout 
déchargement,  même  en  l’absence  de  malades  à  bord. 

11  ne  pourra  être  remis  en  service,  avant  qu’une  visite 
*  minutieuse  ait  permis  de  constater  que  cette  destruction  est 
complète.  »  , 

Après  un  échange  d'explications  entre  MM.  Brouardel, 
Chantemesse  et  Vallin,  cette  conclusion  est  adoptée  par 
l’Académie. 

M.  Robin  appelle  l’attention  de  l’Académie  surune  erreur 
qui  persiste  encore  dans  l’esprit  de  bien  des  médecins.  Nous 
voulons  parler  de  l’antisepsie  interne.  Après  les  succès 
éclatants  de  l’antisepsie  chirurgicale,  il  était  naturel  de 
penser  que  l’antisepsie  interne  pourrait  également  rendre 
des  services.  Il  n’en  est  rien;  il  faut  en  prendre  son  parti  et 
*  considérer  la  faillite  de  l'antisepsie] médicale  comme  un 
fait  acquis.  S’il  était  besoin  de  le  démontrer  de  nouveau, 
l’intéressante  observation  que  nous  apporte  M.  Robin  serait 
bien  faite  pour  ratifier  cette  démonstration. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  entre  dans 
'  son  service  pour  des  accidents  de  syphilis  secondaires.  En 
dehors  de  la  syphilis,  cette  malade  ne  présente  aucune  tare 


ni  personnelle,  ni  héréditaire.  Elle  est  soumise  à  un  traite 
ment  intensif  par  le  mercure,  tantôt  sous  orme  d  injections 
sous-cutanées,  tantôt  sous  forme  de  pilules  de  sublime. 
Elle  prit  ainsi  0^75  centigrammes  de  préparations  mercu¬ 
rielles  dans. l’espace  d’une  quinzaine  de  jours  Trois 
semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital,  cette  malade  fut  prise 
d’une  fièvre  typhoïde  quelle  a  contractée  dans  le  service 
fièvre  typhoïde  grave  à  allure  hautement  infectieuse,  et 
qu’aucune  médication,  y  compris  les  bains  froids,  ne  parve¬ 
nait  à  atténuer.  Elle  eut  diverses  complications,  une  erup-- 
tion  pemphygo'ide,  une  phlegmaiia  alba  dolens  qui  apparut 
au  bout  de  vingt  jours  et  elle  succomba  le  vingt-deuxieme 

jour  à  des  accidents  infectieux. 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde,  on 
trouva  du  mercure  dans'  la  rate  et  le  foie.  Voilà  donc  une 
malade  qui,  étant  saturée  de  mercure  f  J"" 

typho'ide  et  succomlie  à  l’infection  du  bacille  d  Eberth  que 
le  mercure  n’a  pas  seulement  empêchée  mais  semble  plutôt 
avoir  aggravée.  On  a  proposé  de  donner  des  sels  de  mer¬ 
cure,  le  calomel  entre  autres,  dans  le  traitement  de  la 
dolhiénentérie.  C’est  là,  on  le  voit,  une  grave  erreur  Que 
dans  le  bocal  du  laboratoire, le  mercure  ait  semble  avoir 

une  action  destructive  sur  le  bacille  d’Eberth,  c  est  possible; 

mais  en  clinique,  entre  le  bacille  et  le  mercure  il  y  a  la  vie 
A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Chantemesse  fait 
remarquer,  avec  juste  raison,  combien  il  est  pénible  de  con¬ 
stater  que  la  malade,  qui  fait  l’objet  de  cette 
ait  contracté  la  fièvre  typhoïde  dans  une  salle  dhôpRal 
serait  temps  qu’on  prît  à  l’égard  de  la  fièvre  typho.de  es 
mêmes  précautions  qu’à  l’égard  des  autres  maladies  infec¬ 
tieuses  transmissibles. 


M.  Richelot  fait  une  communication  sur  la  gastro-ente- 
rostomie  par  le  procédé  en  Y,  appliquée  aux  dyspepsies 
rebelles.  11  se  déclare  partisan  du  procède  de  gastroœnte- 
rostomie  en  Y  préconisé  par  Roux  (de  Lausanne),  et  signale 
deux  faits  cliniques  intéressants. 

L’atonie  de  l’estomac  et  le  rétrécissement  simple  du 
pylore,  dit-il,  sont  venus  à  propos  nous  consoler  des  résul¬ 
tats  as,^ez  maigres  obtenus  par  les  opérations  palliatives 
contre  les  cancers  inopérables.  Ils  ont  paru  à  quelques-uns 
matière  si  séduisante,  que  leur  enthousiasme  n  est  pa 
resté  contenu  dans  de  justes  limites. 

M.  Richelot  veut  seulement  parler  de  ces  dyspepsies 
graves  que  nul  régime,  nulle  médication  ne  peuvent  guérir 
où  l’atonie  de  l’estomac,  la  coarctation  du  pylore,  spasm 
pur  ou  sténose  confirmée,  quelquefois  un  ulcéré  simple, 
amènent  des  douleurs  violentes  et  une  émaciation  progres¬ 
sive.  L’abouchement  de  l’estomac  avec  une  anse  du  jéju¬ 
num,  en  faisant  un  nouveau  pylore,  favorise  1  évacuation 
des  aliments  et  met  au  repos  la  paroi  stomacale. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  faire  une  bouche 
ficielle  au  viscère;  il  faut  lui  donner  un  bon  ^ 

placé  et  fonctionnant  à  souhait.  Du  côte  de  1  intesün  g  , 
L  est  fixé  depuis  longtemps  :  seul,  un  opérateur  inexpéri^ 
menté,  voulant  faire  vite,  prendrait  une  anse  fiuelco  q 
pour  la  souder  à  l’estomac;  nous  savons  que  pour  le 
besoins  de  la  digestion,  il  faut  choisir  la  P;^/re  anse 
jéjunum,  dont  la  recherche  est  facile.  Du.  côté  de  e dujc, 
“a  paru  d’abord  très  simple  de  passer  au-devant  du  c^n 
transverse  et  d’aborder  l’organe  par  sa  face 
mais  l’orifice  nouveau  n’est  pas  assez  ® 

peut  être  comprimé  ;  nous  sommes  d  accord,  a  j 
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.pour  faire  la  gaslro-entérostomie  postérieure.  La  grande 

■  courbure  et  la  face  postérieure  de  l’estomac  sont  attirées 
sans  beaucoup  de  peine  par  la  voie  rétro-colique,  et  1  abou¬ 
chement  au  niveau  du  «  sac  prépÿlorique  »  assure  1  évacua¬ 
tion  rapide.  Tel  est  le  procédé  de  von  Hacker,  le  plus  usité, 
mais  non  le  plus  parfait.  Tout  marche  bien,  sans  doute  :  on 
relève  le  gros  intestin,  on  effondre  le  mésocôlon  transverse 
dans  un  large  espace  où  il  n’y  a  pas  de  vaisseaux,  on  saisit 
T’estomac  qui  vient  sans  mauvaise  grâce  â  la  portée  du  chi¬ 
rurgien;  la  première  anse  du  jéjunum  est  prise  à  son  tour 
et  les  deux  organes  sont  amenés  au  contact;  puis  on  fait 
une  anastomose  latérale.  C’est  ici  le  point  litigieux  :  l’anasto¬ 
mose  latérale  offre  au  contenu  de  l’estomac  deux  routes  à 
suivre  indifféremment,  et  permet  aux  aliments  de  refluer 
dans  le  duodénum,  à  la  bile  de  couler  dans  l’estomac.  Le 

'.plus  souvent,' ils  prennent  la  bonne  direction,  mais  il 
semble  que  le  hasard  seul  en  décide  ;  il  y  a  eu  des  échecs 
dont  Tautopsie  a  révélé  la  cause,  d’autres  où  celle-ci  n’a  pu 
être  que  soupçonnée.  Ce  que  voyant,  les  chirurgiens  ont 
imaginé  diverses  modifications,  pour  éviter  les  plis,  les  épe¬ 
rons  et  les  coudes.  Ne  vaut-il  pas  mieux  remplacer  franche¬ 
ment  l’anastomose  latérale  par  une  meilleure  implantation 

■  de  l’intestin,  qui  imite  merveilleusement  un  vrai  pylore  et 
prévient  à  coup  sûr  le  circulus  viciosus?  Tel  est  le  but  que 
me  paraît  atteindre  le  procédé  en  Y,  dont  l’idée  peut 

■  remonter  à  Socin  ou  à  d’autres,  mais  dont  le  véritable  pro- 
'  moteur  est  Roux  (de  Lausanne). 

Le  côlon  relevé,  le  méso  effondré,  l’estomac  mis  en  place 
et  l’anse  du  jéjunum  choisie,  l’intestin  grêle  est  sectionné 
entre  deux  clamps  serrés  doucement;  la  section  est  faite  à 
.  bonne  distance  du  duodénum,  afin  qu’il  n’y  ait  aucune 
gêne  pour  opérer  et,  plus  tard,  aucun  tiraillement.  Pour 
séparer  les  deux  bouts  l’un  de  l’autre,  on  prolonge  l’inci¬ 
sion  sur  le  mésentère,  à  l’endroit  le  mieux  choisi  pour 
quelle  soit  un  peu  longue,  sans  intéresser  l’arcade  arté¬ 
rielle  de  premier  rang.  Puis  le  bout  supérieur,  coiffé  de 
gaze,  est  relégué  provisokement  vers  le  côté  gauche  de 
l’abdomen,  et  le  bout  inférieur  approché  de  l’estomac, 
d  ans  la  région  prépÿlorique.  C’est  en  ce  point  que  la  paroi 
s  tomacale  est  incisée  et  que  l’orifice  jéjunal  y  est  implanté 
perpendiculairement.  Faut-il  ensuite  fixer  à  la  paroi  stoma- 

■  cale,  par  trois  ou  quatre'  points  espacés,  les  bords  de  la 
-large  ouverture  mésocolique,  pour  l’empêcher  d  étrangler 

ultérieurement  l’intestin?  C’est  là,  suivant  M.  Richelot,  un 
détail  de  minime  importance. 

Le  nouveau  pylore  ainsi  constitué,  le  bout  supérieur  du 
.jéjunum  est  décoiffé  et,  par  une  suture  identique  à  la  pré¬ 
cédente,  implanté  perpend i culairem en  t  sur  le  bout  in  férieur, 
à  l’opposé  de  son  bord  mésentérique,  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  l’estomac.  Ce  second  abouchement,  qui  demande 
une  incision  moins  longue  que  celle  du  nouveau  pylore, 
représente  une  grosse  ampoule  de  Vater,  par  où  labile 
coulera  naturellement  dans  l’intestin  grêle  sans  pouvoir 
•refluer  vers  l’estomac.  L’opération  est  terminée. 

M.  Richelot  a  pratiqué  deux  fois  la  gastro-entérostomie 
-en  Y. 

M.  Richelot  rapporte  en  détail  deux  observations  concer¬ 
nant  des  malades  arrivés’à  un  état  très  grave  et  presque 
•cachectiques  et  qui  ont  été  tous  deux  très  rapidement  débar¬ 
rassés  de  tous  leurs  accidents  par  cette  opération. 

En  terminant,  M.  Richelot  fait  connaître  la  raison  pour 
laquelle  il  donne  la  préférence  au  procédé  en  Y  sur  tous  les 
autres  procédés. 


M.  Piéchaud  (de  Bordeaux)  relate  l’observation  d’un 
enfant  atteint  d’abcès  intra-thoracique  ancien,  compliqué 
de  vomiques  répétées,  et  guéri  par  la  thoracotomie  suivie 
de  résection  costale. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

L’extrait  du  Giiaco  et  son  application  en  thérapeutique. 

Dans  la  dernière  séance  de  l’Académie  de  médecine,  M.  le 
docteur  Butte  a  fait  une  communication  des  plus  intéres¬ 
santes  sur  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’ex¬ 
trait  de  Guaco. 

Le  Guaco  est  une  liane,  originaire  du  Mexique.  M.  Butte  a 
réussi  à  extraire  de  cette  plante  une  substance  active, 
soluble,  en  présence  des  alcalins.  L’étude  de  son  action  phy¬ 
siologique  a  permis  à  notre  confrère  de  découvrir  ses  remar¬ 
quables  propriétés  dont  les  applications  sont  déjà  fécondes 
dans  de  nombreuses  affections  où  la  thérapeutique  était 
restée  jusqu’à  ce  jour  à  peu  près  impuissante. 

L’injection  de  l’extrait  de  Guaco  détermine  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  animaux  en  expérience,  des  phénomènes 
remarquables;  de  faibles  doses  suffisent  pour  ainener  l’in¬ 
sensibilité  des  nerfs  mixtes,  au  point  que  la  faradisation  du 
bout  central  du  nerf  sectionné  ne  donne  plus  lieu  à  aucun 
phénomène;  la  paralysie  motrice  survient  ensuite,  mais  les 
muscles  ne  cessent  pas  de  réagir  à  l’excitation  faradique. 
Avant  d’arriver  aux  doses  capables  de  produire  ce  résultat, 
on  constate  toujours  la  perte  du  pouvoir  sensitif  des  nerfs 
mixtes.  C’est  cette  propriété  physiologique  qui  a  été  mise  à 
profit  en  thérapeutique  par  notre  confrère. 

M.  Butte  a  expérimenté  l’extrait  de  Guaco  dans  les 
affections  dont  les  symptômes  semblaient  devoir  être 
influencés  par  les  propriétés  de  la  plante,  et  notamment 
dans  celles  où  il  était  indiqué  d’obtenir  une  diminution  de 
la  sensibilité.  ,  ,  , 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  névralgies  en  gene¬ 
ral,  et  particulièrement  sur  celles  survenant  au  cours  des 
affections  grippales,  ont  été  des  plus  remarquables.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  les  douleurs,  qu’il  se  soit  agi 
de  névralgies  intercostale,  faciale,  ou  sciatique,  ont  été 
rapidement  atténuées.  Certaines  névralgies  rebelles  ont  dis¬ 
paru  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On  sait  que  si  quelques 
névralgies  cèdent  plus  ou  moins  facilement  à  la  quinine,  à 
l’antipyrine,  etc.,  il  en  est  qui  font  le  désespoir  du  malade 
et  du  médecin,  il  n’était  donc  pas  inutile  de  posséder  une 
arme  de  plus  dans  les  cas  où  l’on  a  épuisé  toutes  les  res¬ 
sources  thérapeutiques  connues. 

A  côté  des  névralgies,  il  est  d’autres  affections  qui  pour 
être  moins  douloureuses  n’en  torturent  pas  moins  pénible¬ 
ment  les  malades,  il  s’agit  des  affections  prurigineuses  de 
toute  nature  :  eczémas  prurigineux,  prurigo  de  Hébra, 
prurit  généralisé,  prurit  sénile,  prurit  ano-vulvaire,  urti¬ 
caire,  etc.  Or  celles-ci  ont  été  très  heureusement  influencées 
par  l’emploi  du  Guaco  intus  et  extra,  et  le  médicament  a 
donné  sous  ce  -rapport  à  ftotre  confrère  les  résultats  les 
plus  remarquables.  Le  traitement  a  été  employé  dans  tous 
les  cas,  soit  sous  forme  de  bains,  de  lotions  ou  d’applica¬ 
tions  de  compresses  humides,  soit  à  l’intérieur  sous  forme 
de  pilules,  sirop  ou  autrement.  Dans  presque  tous  les  cas 
les  malades  ont  vu  disparaître  rapidement  les  symptômes 
qui  constituaient  un  des  tourments  de  leur  existence. 

En  résumé,  nous  possédons  dans  le  Guaco  un  médica¬ 
ment  symptomatique  d’une  énergie  et  d’une  efficacité 
remarquable,  qui  trouvera  son  indication  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  douloureuses  à  forme  névralgique,  particulièrement 
dans  les  névralgies  des  nerfs  périphériques,  en  second  lieu 
contre  le  symptôme  démangeaison,  quelle  que  soit  son  origine, 
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lésion  externe,  eczéma,  prurigo,  ou  dyscrasie 

effets  du  côté  de  la  peau  comme  dans  Le  cas  de  prurit  chez 

les  diabétiques,  les  arthritiques  ou  les  bnghliques. 

Ce  sont  là  des  résultats  qu’il  importait  de  signaler  a 
l’attention  des  médecins. 

revue  bibliographique 

Aperçu  historique  sur  les  ferments  et  fermentations  nor¬ 
males  et  morbides  (1),  par  M.  le  docteur  Roussy. 

Denuis  une  dizaine  d’années,  l’attention  s’est  portée  sur 
les  diasteses  et  L’on  s’est  mis  à  fouiller  avec  «om  tous  les 
détails  de  leur  histoire.  A  l’heure  actuelle,  nous  commen¬ 
çons  à  posséder  des  notions  aussi  nombreuses  que  précisés 
L  cette  variété  de  ferments,  mais  il  n’existe  encore  aucun 
travail  complet  sur  ce  sujet,  et,  «  d’autre  part,  il  semble  qu 
l’on  se  fait  une  idée  trop  étroite  des  ferments  et  des  fermen- 
tatimis  et  qu’on  enferme  leur  histoire  dans  des  limites  trop 

^^C’Tst  donc  à  l’étude  des  ferments  que  M.  Roussy  consacre 
son  livre  intéressant,,  qu’il  divise  en  plusieurs  parties 
étroitement  solidaires,  malgré 

mière  partie,  il  fait  ressortir  te  dans  lequel  sont 

plongés  «  ceux  qui  se  consacrent  corps  et  biens,  à  la  recher¬ 
che  des  vérités  scientifiques,  au  progrès  de  la  science,  tes 
volontaires  duvrogresde  la  science,  comme  il  convient  de  les 
appeler  «.  Il  adresse  en  leur  faveur  un  éloquent  aPP®' 
riches.  Dans  les  autres  parties,  M.  Roussy  embrasse  toute 
Yhistoire  des  ferments  et  des  fermentations,  «  depuis  INoe, 

kÏrram,etc'iusqu’àl’annéel900.>iPuisùl^ 

ger  quelques  notions  tantôt  des  brouillards 
Ltaphysique  ontologique,  tantôt  du  dogmatisme  biolo¬ 
gique  encore  hésitant, élaboré  sous  la  fécondé  influence  de 
felprit  scientifique  successivement  souffle  de 
paroles  génies  scientifiques  et  philosophiques.  Les  fermen¬ 
tions  tnaire,  vineuse,  putride,  digestive,  nutritive,  ^er- 
matique,  etc.,  sont  successivement  passées  en  revue.  L  au 
teur  conclut,  de  ses  recherches  sur  la  pat^genu  ^ 
sur  la  nature  des  diastases,  à  l’existence  d  un  ferment  chim 
que  spécial  à  chaque  cellule  vivante  «  arme  de  vie  pour 
cette  utté  vivante^rmede  mort  à  l’égard  des  autres  unîtes 
concurrehes  O»  ou  l.s  au.res  eorp. 

capables  de  lui  nuire  ».  Livre  singulier,  livre  curieux  que 
lirLt  avec  plaisir  tous  ceux  qui 

nérales,  que  consulteront  avec  fruit  tes  bibliophiles  ^et 
érudits. 

LE  DOCTEUR  RENDU 


L’un  des  plus  dignes  représentants  de  notre  profession,  le 
docteur  Rendu,  vient  de  succomber  à  une  longue  et  doulou- 

'"^XiSn^consommé,  maître  respecté  et  toujours  écouté 
avec  fruit,  praticien  habile  et  dévoué  à  tous  ses  malades,  à 
ceux  de  l’hôpital  comme  à  ceux  de  la  ville,  travailleur  inlas¬ 
sable  te  docteur  Rendu,  sous  une  enveloppe  un  peu  rude, 
cachait  un  cœur  chaud,  un  esprit  fin  et  avisé,  un  caractère 
droit,  une  fermeté  absolue  dans  ses  opinions  scientifiques 

comme  dans  ses  convictions  religieuses.  „,pmhre 

Médecin  de  l’hôpital  Necker, 

de  l’Académie  de  médecine,  secrétaire  général  de  la  Soc  été 
Ïédfcale  des  hôpitaux,  médecin  de  la  Bibliothèque  na ho- 
nale,  Rendu  apportait  dans  toutes  ces  fonctions  le  meme 
zèle  la  même  ardeur,  et  il  trouvait  encore  moyen  de  re¬ 
pondre  toujours  exactement  aux  exigences  dtene  nombreuse 


clientèle  et  de  multiples  consultations.  Comme  le  regretté 
^l'esseur  Potain,  lont  il  rappelait  Pa^  ^ -n®  ®ô  ^ 
Lble  figure  il  était  souvent  appelé  au  chevet  de  contreres 

r.“  il  p»^i6»ii  f rtriéTéréS 

son  dévouement.  Mais  c’est  surtout  à  la  ^ 

des  h»pil.«s,  do„.  il  é«it  rsme  ,«'.1  “  ,o  "  ï 

sa  longue  expérience  et  de  ses  travaux,  travaux  toujours 
marqués  au  coin  de  la  plus  sagace  et  de  la  plus  rigoureuse 

observation  clinique.  „,Amp  rlporé  nue 

Il  est  peu  de  médecins  qui  fient  su  au  meme  d®ÿ®ja® 
lui,  sans  se  départir  de  la  plus  stricte  dign  ,  S  S 
conserver  jusqu’à  la  fin  la  pleine 

clients  qui  tous,  étaient  devenus  ses  amis.  Aussi  laissera 

t  il  derrière  lui  de  profonds  et  unanimes  regrets.  U  restera 
;o„fs."  coVtrtres  Le,  élèves 

faits  de  science  et  de  conscience  professionnelles,  d  ab 
gatiôn  et  d’honorabilité.  ^  i,,  p,p„,r  de 

Puisse  le  souvenir  pieux  qu  il  laissera  ^ 

tous  ceux  qu’il  a  secourus_  apporter  quelque  soulagemen- 
safatïvtlle  justement  éplorée. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Concours  de  Vlnternat  -  Epkeuvk 
ORALE.  -  Séance  du  14  avril  1902.  -  Questions  :  «  Arlere^erté- 
brale.  -  Symptômes-  du  mal  de  Polt  dorso-lombai  • 

Maurice  Camus,  lo  +  20  =  33;  Fernand  Lep-,  14  "r  2»  -34. 
Agasse-Lafont,  9  +  24  =  33  ;  da  Sylva  Pm-anhos,  1®  + -  J’ 
Viteman,  13  +  19=  3-;  MU-  Mouroux  11  r- y  ;; 

mm.  Beaudoin,  13  +  n  ^  30-;  Leenhardt,  13  +  W  -  ,  L 

rembourg,  11  +  IS  =26- 

Facultés  de  médecine.  -  Lyon.  -  M.  le  docteur  Bordter 
agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de  physique  medicale  pendant 
flnrép  du  confié  accordé  à  M.  Monoyer.  ^ 

Toulou^,  -  M-  le  docteur  Audebert,  agnfgé,  est 
qu’à  la  fin  de  la  présente  année  scolaire,  d  un  cours  d  q 

obstétricale 

Écoles  de  médecine.  -  Angers.  -  Un  concours  s’ouvn^ 
le  13  octobre  1902  devant  l’Écflle  de  medecme  J  . 

l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physique  et  de  chimie  a  ladd 

dudit  concours.  , 

conférences  de  gynécologie.  -  M.  le  docteur  Ri<=heloL  clm 
rurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  reprendra  le  -0  avn  ■ 
heures  et  demie,  ses  consultations  et  conférences  ‘f®  §5"“®  , 

du  dimanche  malin,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants 
la  même  heure. 

Conférence  internationale  pour  P  unification  de  la  for¬ 
mule  des  médicaments  fiéroiques  -  Cette  coi« 
FAcadémie  royale  de  médecine  de  Belgique  a  pris  l 
réunira  à  Bruxelles  le  15  septembre  prochaim  ^ 

l’Angleterre,  t’Autriche-Hongrie,  la  Bulgarie  le 
pagne,  les  Etats-Unis,  la  France.  le  grand-duché  de  L^m 
Lmg,  la  Grèce,  l’Italie,  les  Pays-Bas,  te  Portugal,  . 

Serbte,  la  Suèd'e-Norwège,  la  Suisse  et  la  Turquie  „ 

l’idée  d’une  entente  pour  donner  une  composition  uniform 
médicaments  héroïques  d’un  usage  international. 


regonstituant  du.  système 

neurosine  prunier 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur)  


Le  Directeur-gérant:,: -D'^  Fra^^^fflTlXsQO^ 

as.  -  IMPRIMBRIÉ  F.  LEVÉ,  RUE  CASSEITTa, 


■  7  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 
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AFFIGTIOMS  GUTAilES  IT  PHy^lGliEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé  _ 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urlicaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc- 

NÉVRALGIES  {Faciale  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine 


(GUACO) 


de 


TROÜETTE-PSIIRET 

leouLd-ue  —  iE^iluLles  —  Sirox^ 


SiRnP  DE  NISAMËLINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extrait  de  Guaco.  -I>ose  :  l  à  2  cuillerées  à 

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

PILULES  DE  NI8AMÉLINE  DE  TROOETTE  PEBBEl  d’ex'trait^de  Guaco.  —  Dose  :  2  à^4  pilules 

à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  pilules  par  jour.  3P»rx3:  :  4  f  r.  le  flacon. 

PmmRF  nP  NlSâlwn  iNE  DE  TRQUETTE-PEBRET  uï£r  euTÆr t  ^rS 

- bain-  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  un  demi-litre  d’eau  pour  lotions,  compresses,  etc. 

’  lE^irix  :  -4b  fx*.  le  flacon- 


Bisn  spécifier  Sirdp,  Pilules  ou  Poudre  de  f^lS&liÉllWE  DE  TiOHETTE^PERflET 

pour  avoir  le  véritaMe  GUJLCO  préparé  par  Troaette-Ferret 

trouve  à  Paris  chez  E.  TiOUiïFE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels  et  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies. 

LIUUVB  d  DES  mémga’ments  gi-dessus  gontre  leur  valeur  en  timbres  ou  mandat _ _ 


VIN  MARIANI  A  lA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  «fiicace  des  toniques, 
ne  constipant  iamais.  Le  "VTN  DE  MARIANI,  prA 
paré  airec  des  fenrille*  fraicbes  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delagoi^e,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repM. 
Mariani,  ph'®”,  41,  Boul.  Hausmanu,  et  t*“  i)h‘". 


I  Nouveau  BANDAGE 

5  accepté  par  la  Société 


Hétaf»litl9sForee8fi’A.ppétit,tQs£ioe8tions 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent 
|0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  ' 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  c 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flaccm,  3  fr.,  me  de  Rennes,  "105,  Paris,  elles  principales  pl 


I  dragées  VcTw-cardTaqu 


Ei|p 

run|Il’ 


HTISIE- 


L’EUGALYPTINC  LE  BRUN  au  Gaïacol  iodoformée  | 

. . . .  -  _  Injecticms  lom-cuUmées  et.  l.apsv' 

1  BépSt  Général  :  Pharm»*  Centrale  dn  Faubenrg  Monttnartre,  PARIS  et  toutes  Pdarmaciea.  | 


lironlqnes,  H 

col  iodoformée  ■ 

es.BBHBan 


Copiée  dans  les  Hôpitaux  de  Haris  »(  dt  la  Mirir.e. 

ëTABLISSEBIIEHT  de  SA/IfT-ÜALmER  (Loire) 

MPEPTONE  CATILLON 

Hâilîiirti 

«PEPTONE  CATILLOKi 

L’Eiéu  de  Table  sans  Rivale 

DEBIT  de  la  SOURCE! 

PAR  AN 

SOStMLLIONe 

âê  Boüteîiîes 

_  Déclarée  cL’îstérêt  Puhlfe* 

T  .g  pins  Légère  à  THistoxXiaO  Décret  du  SS  Août 
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lÜliRSYNAL  I 
LEGRANDI 


i§  "iM  ^  i  METHYLARSYNATE 
^  ^  i  D1=S0D1QUE 
=  1  i  Chimiquement  pur 

ilS D’ODEUR  D’AIL, 
i§  è  I  =  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

îj  i  1 1  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN,  g 

il  II  GRANULES  |  GOUTTES 


i  Ai^POULES 


thLEPSlE.  HÏSÏÊBÜ 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMHRE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  d’e  soin  par  les  médecms..  • 
des  hospices  spéciaux  do  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '■de  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient. 

■  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latiquB  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inccrpora- 
„on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
rannes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  oIROPue  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
jVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
péciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 

*  •  *  «  rsTsW  Aa  OTMn  H-R  A  MCfl  nil?  flaCOTl  î 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  GilUard,  P .  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  .r.  -  SiÉon  social  :  8,  Quai  im  Rutz,  Lyon. 


KÉLÈNE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

.  Saccharine 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

IA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène.  ,  «■  \ 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Hhosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Fhosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


L  même  prix  de  c; 


I  par  flacon  ; 
BROMURE  DE 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mm..  ». 

**2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  B  RU  MU  R  B  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  phaimacie 
Bruhschwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


aiXIR  &  PILUl-ES  GREZ 

DBpepsies,  anorexie,  vomissements,  etc, 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>'«. 

TERFlII-COCi  MAEIM! 

Liqueur  ant.catarrhale  et  antineurasthéniqne.  2é  • 
cuillerées  p'  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph>'t 

oooooooo^r^  tel  que  le  présente  a  Nature  0 

iriMBtiii 

.ili.Jilill 

DANS  LES  CAS 

■4Ô*\v\otos^ 

eYà'kxvémVe 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


0  Injection  Hypodermjque£’Ovo-Lé^^^  q 

Q  IlMDIOATIOlNrS  TIIÉieA.I>EÜTIQX:r:BS  :  0 

*  1  BUCH/USml-'sCBOFÜLÉ  1  PHOSPHUUBIE 


TUBERCULOSE 

ou«ifici.«uc  ,  RACHITIsmE  ~  SCROFULE  ,  ’ —niVàèTP 

CONVALESCEhE  1  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

—  —  -  .  -.-...a-...*  n  A  D..n  fiuarché'des-BIancs-Manteaux,  PARIS. 


Q  Dbtai 

00000000 


LES  PRÉPARATIONS  | 

A  BASE 

«aaiiimilillllié» 


J  SOLUBLE  L 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

'•SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 

par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  apres  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3 àôdragéespar jour. 

grand UÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  a  cate 
avant  les  repas. 

Bans  toutes  les  Pharmaci 


-X 


IRATIOH  ET  Vente  en  Gros 
■■■  ASBIAir  et  C* 

9,  Hue  de  le  Perle,  Péris.  / 


N-  4S.  —  SAMEDI  19  AVRIL  1902. 
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SAMEDI  19  AVRIL  1902.  —  N»  45. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  LaJï^m.  .fà^ise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DW  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


On  s’abonne  sans  frais 

[ans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  moiSi 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  pa 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jour; 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  Si67-99 

SOMMAIRE.  —  Rbvdb  oénbrale.  Les  courants  d’émigration  et  l’ex¬ 
pansion  de  la  lApre,  par  M-  E,  JaiNSELiiB-—  VI“  CouaaÈa  pbakçais 
DE  MÉDECINE  (TOULOUSE  1902)  [fin].  Communications  diverses.  (Com¬ 
pte  rendu  par  M.  le  docteur  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière.)  —  Revue  biblio¬ 
graphique.  —  Thèses  soutenues  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
—  Chroniqde  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Epreuve 
orale.  —  Séance  du  16  avril  1902.  —  Questions  :  «  Muscles  et 
tendons  de  là  patte  d’oiè.  —  Symptômes  de  la  rougeole  nor¬ 
male.  »  —  MM.  L.  Guillaume,  14  -|-  23  —  37;  Picot,  14  -f  18 
32;  Bloch,  18  -4-  13  =  31  ;  Roland,  12  -f  19  =  31  ;  G.  Gottard, 
11 ’+  18  =  29;  Relier,  12  4-  17  ^  29;  Lafosse,  14  -1-  15  =29; 
Claude,  12  4-  16  =  28;  S.ahoudeau,  10  -f  15  =  25  ;  Gros-Dé- 
vaud,  8  -H  15  =  23. 

Séance  du  17  avril  1902.  —  Questions  ;  «  Artères  du  pied.  — 
Symptômes  et  complications  des  oreillons.  »  —  MM.  Capette, 
16  4-  21  =  37;  Lehar,  14  4-  22  =  36;  Dehérain,  15  4-  20=  3®; 
Thaon,  15  4-19  =  34;  Verliac,  14  4-  20  =  34;  Flourens,  15  4-18 
=  33;  Dromard,  13  -f  17  =30;  Landowski,  12  4-  17  —29; 
Ribot,  11  4-  17  =  28  ;  Brissy,  10  -f-  17  =  27. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  Un  concours  s’ouvrira, 
le  27  octobre  1902,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour 
l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’Ecole 
de  médecine  d’Amiens. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  de  la  marine 
Tribondeau  a  été  nommé,  pour  cinq  ans,  à  compter  du  20  avril 
courant,  à  l’emploi  de  professeur  d’histologie  normale  et  de 
bactériologie  à  l’École  principale  du  service  de  santé  de  la  ma¬ 
rine  à  Bordeaux,  en  remplacement  de  M.  Le  Dantec. 

M.  le  médecin  principal  Le  Dantec  est  maintenu  à  l’Ecole  de 
Bordeaux  jusqu’au  l'*'  août  1902,  pour  mettre  son  successeur  au 
courant  du  service. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Belmin  (de  Paris). 


THESES 

soutenues  a  la  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M.  Cadet.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’ostéite  défor¬ 
mante  de  Paget.  —  M.  Candbgabe.  Des  néoplasmes  prérotuliens. 
=  M.  Dionis  du  Séjour.  Contribution  à  l’étude  des  contusions  pro¬ 
fondes  du  thorax.  Les  déchirures  pulmonaires  en  dehors  desfrac¬ 
tures  de  côtes.  —  M.  de  Montille.  Contribution  à  l’étude  des  her¬ 
nies  adhérentes  inflammatoires  et  de  leur  traitement.  — M.  Char¬ 
din.  Des  éventrations  consécutives  aux  contusions  de  l’abdomen. 


_ M.  PiTois.  Essai  de  classification  étiogénique  des  balano-pos- 

thites.  —  M.  DEGRAis-De.s  rayons,  chimiques,  et, de  leur  emploi 
dans  la  thérapeutique  des  affections  cutanées  (traitement  du 
lupus  par  l’appareil  Finsen).  —  M.  Doussett.  Le  dispensaire 
anti-tuberculeux.  —  M.  Lejeune,  L’enseignement  de  l’hygiène 
dans  les  écoles  et  les  lycées.  —  M.  Chomet.  Dilatation  aiguë  du 
cœur  au  cours  du  rhumatisme  polyarticulaire  aigu.  —  M.  Lépi- 
NAY.  Contribution  à  l’étude  des  lésions  du  lobe  frontal  en  dehors 
de  la  région  motrice.  — M.  Gauthiisr.  Fractures  du  calcanéum  par 
écrasement.  —  M.  Coussieu.  Contribution  à  l’étude  de  la  bacté¬ 
riologie  des  otites  moyennes  aiguës.  —  M.  Renouard.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’hallux  valgus.  —  M.  Croixmarie.  Contribution 
à  l’étude  des  phlébites.  Leur  traitement  par  la  mobilisation 
précoce.  —  M.  Delahoüsse.  De  la  ruptures  des  varices  vulvaires 
au  moment  de  l’accouchement.  —  M.  Mébet.  Opération  césa¬ 
rienne  conservatrice  et  opérations  mutilatrices  complémentaires 
de  la  gastro-hystérectomie.  —  M"“  Delporte.  Étude  médico- 
psychologique  sur  les  altérations  du  caractère  chez  l’enfant.  — 
M.  Lequyer.  De  l’évolution  de  la  pneumonie  franche  chez  les  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Saison.  Les  dermatoses  considérées  dans  leurs 
rapports  avec  les  dyspepsies. —  M.  Coulloch.  De  1  emploi  du  tan- 
'uigèiie  dans  les  diarrhées.  — M.  Picard.  Ictère  émotif.  —  M.  Hou- 
deviixe.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  du  travail  dans  l’air 
comprimé.  — M.  Rousseau.  Contribution  à  l’étude  de  la  cystocèle 
inguinale.— M.  Ménard.  Traitement  des  inflammations  pelviennes. 
_ M.  Lelong.  De  l’hémorragie  rétro-placentaire  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  Lassallas.  Contribution  à  l’étude  de  l’amputation 
sus-condylienne  de  la  cuisse  par  la  méthode  ostéoplastique 
fémoro-rotulienne  de  Grltti.  —  M.  Radafine.  Etude  sur  l’alcoo¬ 
lisme  à  Madagascar  avant  la  conquête  française.  —  M.  Pied.  La 
Sicile.  Études  climatologiques  et  médicales.  —  M.  Vagner.  Pre¬ 
mière  pratique  médicale  de  la  loi  sur.  les  accidents  du  travail 
(jurisprudence,  statistique).  —  M.  Blanchet.  Contribution  à 
l’étude  des  névroses  intestinales.  —  M.  Caraks.  La  phlébite  des 
membres,  complication  de  l’infection  blennorragique. — M.  Farcy. 
Etude  sur  le  purpura  secondaire.  —  M.  Hehvy.  Contribution  à 
l'étude  des  foyers  inflammatoires  juxta-articulaires  du  genou.  — 
M.  Forestier.  Contribution  à  l’étude  de  l’antéflexion  congénitale 
de  l'utérus.  De  son  traitement  par  la  dilatation  et  le  curetage. — 
M.  Dentillac.  Etude  sur  la  splénomégalie  dans  les  différentes 
périodes  de  la  syphilis  acquise.  —  M.  Cmazet.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  —  M.  Vergez. 
Contribution  à  l’étude  des  occlusions  intestinales  en  rapport 
avec  la  grossesse  et  le  travail.  —  M.  Launay.  Les  relations  noso¬ 
logiques  de  la  chorée  des  femmes  enceintes.  —  M.  Sayol.  L’en¬ 
seignement  secondaire  'classique  dans  ses  rapports  avec  la 
médecine.  —  M.  Renou.  Complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde 
(pylo-phlébite  suppurée).  —  M.  Villaret.  Etude  sur  des  urines 
de  goutteux. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  courants  d’émigration  et  l’expansion  de  la  lèpre. 

Par  M.  E.  Jeanselme. 

I 

Maladie  exclusivement  humaine,  sans  attache  avec  le  sol, 
la  lèpre  suit  l’homme  dans  toutes  ses  migrations,  sous  tou¬ 
tes  les  latitudes,  bien  différentes,  par  ses  allures  et  sa  mo¬ 
bilité,  du  paludisme,  maladie  tellurique,  qui  diffuse  rare¬ 
ment  au  delà  de  ses  foyers  d’origine.  Les  limites  du 
domaine  géographique  de  la  lèpre  ne  peuvent  donc  pas  être 
fixées  d’une  manière  immuable.  L’histoire  nous  apprend 
que  l’évolution  de  cette  maladie  à  travers  les  âges  a  pré¬ 
senté  de  nombreuses  alternatives  de  régression  et  d  expan¬ 
sion;  et  ce  que  nous  observons  de  nos  jours  prouve  aussi 
que  la  carte  de  la  lèpre,  pour  être  exacte,  doit  subir  des 
remaniements  incessants.  Marchant  dans  1  ombre  de 
l’homme,  la  lèpre  se  déplace  avec  lui.  Ses  arrêts,  ses  retours 
offensifs  sont  commandés  par  les  grands  faits  politiques  et 
économiques  qui  déplacent  les  centres  de  l’activité  humaine. 

II 

A  l’origine  des  temps  modernes,  les  trois  principaux 
foyers  d’endémie  lépreuse  étaient  la  côte  occidentale  de 
l’Afrique,  l’Inde,  et  la  Chine  méridionale.  Je  me  propose  de 
démontrer  dans  cette  étude  que  les  nombreux  courants  d’émi¬ 
gration  partis  de  ces  foyers  primordiaux  ont  eu  pour  résul¬ 
tat  la  création  de  foyers  secondaires. 

Au  XVI'  siècle,  la  lèpre  commençait  de  rétrocéder  en  Oc¬ 
cident,  quand  les  Espagnols  et  les  Portugais  firent  la  con¬ 
quête  du  Nouveau-Monde.  La  lèpre  avait-elle  existé  chez  les 
aborigènes  avant  l’arrivée  des  blancs?  A-t-elle  été  impor¬ 
tée  en  Amérique  parles  compagnons  de  Christophe  Colomb? 
C’est  là  un  problème  historique  qui  n’est  pas  encore  résolu. 
Aucun  document  précis  n’a  été  produit  en  faveur  de  1  une 
ou  l’autre  de  ces  hypothèses,  et  l’examen  des  poteries  pré¬ 
colombiennes  ne  fournit  aucun  argument  décisif.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’au  lendemain  de  la  conquête,  Fernand 
Cortez  fut  obligé  d’ouvrir  au  Mexique  une  léproserie. 

L’immense  domaine  conquis  était  situé  en  majeure  par¬ 
tie  sous  les  tropiques,  il  ne  pouvait  donc  pas  être  exploité 
directement  par  des  blancs.  De  là  ces  nombreuses  cargai¬ 
sons  de  noirs,  déversées  pendant  des  siècles  par  les  vais¬ 
seaux  négriers  dans  les  plantations  du  nouveau  continent. 
Les  nègres  furent  si  nombreux  dans  les  Antilles  que  la  race 
autochtone,  celle  des  Caraïbes,  s’est  éteinte.  Dans  les  con¬ 
trées  où  la  race  aborigène  a  été  refoulée,  mais  non  pas  dé¬ 
truite,  aux  Guyanes  par  exemple,  on  a  fait  la  remarque 
qu’elle  est  encore  indemne  delà  lèpre,  tandis  que  les  noirs, 
les  métis  et  les  blancs  sont  très  éprouvés  par  cette  maladie. 
Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  Nègres  de  la  côte  occiden¬ 
tale  de  l’Afrique,  très  sujets  à  la  lèpre  dans  leur  pays  d’ori¬ 
gine,  ont  importé,  ou  tout  au  moins  provoqué  une  recrudes¬ 
cence  notable  de  ce  fléau  dans  toute  l’Amérique  latine. 

III 

La  côte  orientale  de  la  Chine,  depuis  Shanghaï  jusqu’à 
Canton,  est  à  la  fois  l’une  des  contrées  les  plus  peuplées  du 
globe  et  l’un  des  foyers  les  plus  actifs  d’endémie  lépreuse. 
Des  courants  continus  d'émigration,  conséquence  obligée 
du  surpeuplement  et  de  son  corollaire  la  misère,  ont  rayonné 


à  diverses  époques  de  cet  immense  réservoir  d’hommes  sur 
tout  l’Extrême-Orient,  le  Pacifique,  l’Australie  et  l’ Amérique. 

De  temps  immémorial,  les  Chinois  se  sont  infiltrés  ans  a 
presqu’île  indo-chinoise.  Ils  ont  joué  un  rôle  capital  dans 
l’histoire  de  l’Annam,  du  Laos,  du  Siam  et  de  la  Birmanie 
qu’ils  ont  imprégnés  de  leur  civilisation.  Tous  ces  royaumes, 
soumis  pendant  des  siècles  à  l’hégémonie  chinoise,  ont  re¬ 
couvré  après  bien  des  vicissitudes  leur  liberté  politique, 
mais  ils  restent  encore  aujourd’hui  les  tributaires  de  1  Em¬ 
pire  du  Milieu  au  point  de  vue  économique.  Toutes  les  tran¬ 
sactions  commerciales  sont  concentrées  dans  la  main  des 
Chinois;  ce  sontceux  quifontla  prospérité  des  grandes vU- 
les  de  l’Extrême-Orient  et  qui  sont  les  intermédiaires  indis¬ 
pensables  entre  les  indigènes  et  les  colons  européens. 

La  population  chinoise  dans  l’Indo-Chine  française  s  ac¬ 
croît  de  jour  en  jour.  Elle  est  évaluée  à  100000  âmes  au 
Tonkin,  àSOOO  sur  la  côte  d’Annam,  à  60000  en  Cochinchine. 
Les  Chinois  représentent  11  p.  100  de  la  population  to¬ 
tale  du  Cambodge.  Ils  forment  des  groupes  compacts  au 
cœur  ou  au  voisinage  des  grandes  villes;  Cholon,  situé  aux 
portes  de  Saigon,  est  une  cité  en  grande  majorité  chinoise. 
Dans  cette  agglomération,  comme  dans  toutes  celles  où  1  élé¬ 
ment  chinois  prédomine,  la  lèpre  fait  de  nombreuses  vic¬ 
times  (1).  Durestel’immigrationchinoisegagnelesbourgades 

les  plus  petites,  créant  de  nouveaux  foyers  de  lèpre  dont  le 
développement  est  facile  à  suivre  au  milieu  de  populations 
clairsemées.  J’ai  rapporté  récemment  l’histoire  d’une  petite 
épidémie  d’origine  chinoise  qui  a  fait  au  Laos,  dans  le  vil¬ 
lage  de  Ban  Hat  Sao.cinq  victimes  sur  une  soixantaine 
d’habitants  dans  l’espace  de  vingt  ans  (2).  Au  Siam,  la  race 
chinoise  est  si  nombreuse  et  si  puissante  qu’elle  s  est  unie 
aux  représentants  des  plus  hautes  classes  et  même  à  la  fa¬ 
mille  royale.  A  Bangkok,  la  capitale  (600000  habUants 
environ),  il  y  a  200000  Chinois  qui  ont  édifié  une  cité  aux 
rues  étroites  et  dallées,  faite  à  l’image  des  villes  de  la  côte 
de  Chine. 

En  Birmanie,  les  Chinois  qui  ont  pour  concurrents  les 
immigrants  hindous  ont  envahi  les  gros  centres  tels  que 
Mandalay  et  Rangoun. 

Mais  c’est  assurément  dans  les  établissements  du  Detroit 
(Straits  Settlements)  que  la  densité  de  la  population  chinoise 
atteint  son  maximum.  La  ville  de  Singapour,  quoique  aux 
mains  des  Anglais,  est  une  véritable  colonie  chinoise 
(122000  Chinois  sur  150000  habitants).  A  Poulo  Pmang  et 
dans  les  plantations  de  la  province  de  Wellesley,  la  plupart 
des  coolies  sont  de  race  chinoise.  Or  la  lèpre  est  si  répandue 
parmi  ces  immigrants,  en  dépit  des  lois  rigoureuses  qui 
s’opposent  à  l’introduction  de  lépreux  étrangers  dans  la 
colonie,  que  le  gouvernementanglais  acréé,  dansl’ilede  Je- 
rajak,  une  léproserie  spécialement  affectée  aux  Chinois.  E  e 
contenait  270  internés  lors  de  mon  passage. 

IV 

Quel  que  soit  le  milieu  où  les  hasards  de  l’émigration 
transportent  le  Chinois,  il  s’y  adapte  mieux  qu’aucune  autre 
race.  D’une  endurance  peu  commune,  il  peut  travailler  sous 
toutes  les  latitudes  et  accepte  au  besoin  les  tâches  les  plus 
rudes  et  les  plus  meurtrières.  Ses  qualités  en  font  un  agent 


(1)  Il  y  aurait  264  lépreux  dans  la  ville  et  l’arrondissement  de  Cholon, 
d’après  la  statistique  officielle.  Ce  chiffre  ne  comprend  que  les  indigents 
et  les  mendiants,  il  est  donc  beaucoup  au-dessous  de  la  vérité. 

(2)  Presse  méd.,  1901. 
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auquel  les  gouvernements  européens  doivent  presque  néces¬ 
sairement  s’adresser  pour  mettre  en  valeur  leur  domaine 
colonial.  Aussi  les  Hollandais  et  les  Espagnols  ont  souvent 
recours  à  lui.  Ces  derniers  avaient  aux  Philippines,  à  la  veille 
delà  guerre  hispano-américaine,  oOOOO  Chinois.  Depuis  des 
siècles,  un  important  courant  d’émigration  s’est  établi  de  la 
côte  chinoise  vers  l’archipel  indo-malais  où  de  nombreux 
coolies  chinois  travaillent  dans  les  plantations  et  dans  les 
mines  de  Java,  de  Sumatra  et  de  Bornéo.  Or,  de  l’avis  des 
observateurs  autorisés,  l’établissement  de  tout  nouveau 
centre  chinois  est  suivi,  à  brève  échéance,  de  l’apparition 
ou  de  la  recrudescence  de  la  lèpre  dans  la  région  (1). 

A  l’hôpital  indigène  de  Batavia,  sur  29  lépreux,  on  compte 
24  Chinois  et  5  indigènes  seulement.  Dans  la  ville  de  Soera- 
baya,  capitale  de  la  portion  orientale  de  Java,  il  y  a  264  lé¬ 
preux,  la  plupart  Chinois. 

Sur  la  côte  occidentale  de  Sumatra,  dans  la  résidence  de 
Lampong,  la  maladie  sévit  également  parmi  les  Chinois. 

Sur  la  côte  orientale  de  Sumatra,  à  Delis,  la  lèpre  se 
montre  presque  exclusivement  sur  les  Chinois  qui  travail¬ 
lent  dans  les  plantations  de  tabac  (184  lépreux,  dont  170 
Chinois). 

Dans  toute  la  région,  la  lèpre  augmente  partout  où  les 
terres  sont  mises  en'culture,  et  l’accroissement  de  la  popu¬ 
lation  chinoise  est  toujours  suivie  d’une  recrudescence  de 
la  lèpre.  Une  léproserie  pour  100  malades  a  été  ouverte  en 
1890  à  Médan  par  l’association  des  planteurs  de  tabac  qui 
forcent  leurs  coolies  chinois  à  s’y  rendre  s’ils  deviennent 
lépreux.  En  outre,  deux  asiles  où  le  séjour  est  volontaire 
ont  été  fondés  par  de  riches  Chinois.  Car  les  liens  desolida¬ 
rité  entre  jaunes,  sur  terre  étrangère,  sont  très  étroits.  L’un 
de  ces  asiles  est  à  Médan,  l’autre  à  Tandjoeng  Poera,  au 
nord  de  Médan. 

Dans  la  résidence  de  Riow,  comme  à  Deli,  les  Chinois 
qui  travaillent  dans  les  plantations  sont  à  peu  près  seuls 
atteints.  En  l’absence  de  lois  interdisant  l’entrée  de  la 
colonie  aux  étrangers  malades,  les  Chinois  lépreux  vien¬ 
nent  en  grand  nombre  de  Singapour  et  de  Pinang  pour  se 
soustraire  à  l’internement.  Les  Chinois  avaient  fondé  à 
Riow  une  léproserie  qui  fut  fermée  en  189S  à  la  suite  de 
pertes  pécuniaires. 

Dans  la  résidence  de  Banka,  de  nombreux  cas  de  lèpre 
ont  été  relevés  sur  les  coolies  chinois.  A  Tandjoeng  Poeni, 
existe  un  asile  où  les  Chinois  lépreux  sont  astreints  au 
séjour  forcé. 

A  Pontinak,  capitale  du  district  occidental  de  Bornéo,  il 
y  a  aussi  quelques  lépreux,  pour  la  plupart  chinois.  Dans  le 
département  de  Montrado,  presque  tous  les  lépreux  sont 
des  Chinois  ou  des  descendants  de  Chinois  nés  à  Bornéo. 
C’est  presque  une  certitude,  dit  M.  J.-M.-H.  van  Dorsen, 
médecin  en  chef  de  Bornéo  occidental,  que  la  cause  princi¬ 
pale  des  nombreux  cas  de  lèpre  observés  dans  le  départe¬ 
ment  de  Montrado  est  l’immigration  considérable  de  Chinois 
qui,  depuis  plus  d’un  siècle,  viennent  chercher  fortune  dans 


(1)  Dés  1627,  la  lèpre  est  signalée  aux  Indes  néerlandaises  par  Jacob 
Bontius.  Elle  parait  avoir  été  importée  par  les  Chinois  et  les  Hindous. 
A  cette  époque,  elle  était  inconnue  parmi  les  autochtones,  les  Dajaks, 
les  Alfoeren,  etc.  —  Dans  son  Voyage  autotir  du  movde  pendant  les 
années  n66-6ù,  Bougainville  dit  au  sujet  des  Chinois  ; 

U  Ceux-ci  sont  les  courtiers  de  tout  le  commerce  intérieur  de  Batavia, 
où  leur  nombre  passe  aujourd’hui  celui  de  100000.  C’est  aussi  à  leur 
travail  et  à  leurs  soins  que  les  marchés  de  cette  grande  ville  doivent 
l'abondance  qui  y  règne  depuis  quelques  années.  » 


les  mines  d’or.  A  Singkawang  (département  de  Montrado^, 
le  nombre  des  lépreux  parmi  les  Chinois  est  évalue  à 
1  P  100.  La  population  chinoise  de  Pamangkat,  village 
situé  à  l’embouchure  de  la  Sambas,  est  très  éprouvée  par  la 
lèpre. 

V 

Dans  la  Mélanésie  et  la  Polynésie,  il  y  a  de  nombreux 
foyers  de  lèpre  qui  ont  été  créés  ou  exacerbés  à  une 
époque  récente  par  l’immigration  chinoise. 

L’une  de  ces  épidémies,  la  plus  étudiée  sinon  la  mieux 
connue,  est  celle  des  îles  Hawaï  ou  Sandwich.  Bien  quelle 
soit  d’origine  récente,  la  vingtième  partie  de  la  population 
native  est  atteinte.  Les  premiers  cas  rapportés  sont  discu¬ 
tables  et  ont  été  observés  par  des  personnes  étrangères  à  la 
médecine.  , 

Les  notions  précises  concernant  la  lèpre  dans  cet  archi¬ 
pel  ne  remontent  pas  au  delà  de  1861,  époque  à  laquelle 
Doirron,  au  cours  de  ses  tournées  vaccinales  parmi  les  natifs 
des  environs  de  Honolulu,  constate  plusieurs  cas  «  d  une 
maladie  ressemblantà  la  lèpre  ».  En  1863,  dans  son  rapport 
annuel  sur  l’hôpital  de  la  reine,  Hildebrand  attire  l’atten¬ 
tion  «  sur  la  rapide  extension  de  cette  nouvelle  maladie 
appelée  Ma'i  Pake  par  les  natifs  »,  laquelle,  ajoutait-il,  est 
«  la  vraie  lèpre  d’Orient  ». 

En  1865,  un  «  Act  to  prevent  the  spread  of  leprosy  » 
autorise  le  bureau  de  santé  à  faire  interner  tout  lépreux 
susceptible  de  propager  la  maladie  (art.  3). 

Les  lépreux  furent  isolés  sur  la  presqu’île  de  Kalawao, 
dans  l’île  de  Molokaï.  11  y  en  eut  jusqu’à  1213  en  1890. 
Environ  trente  à  quarante  blancs  ont  été  internés  depuis 
l’ouverture  de  la  léproserie.  Un  certain  nombre  ont  quitté 
les  îles  Hawaï  pour  se  soustraire  à  l’incarcération. 

Telles  sont  les  phases  principales  de  cette  épidémie  ha¬ 
waïenne  dont  la  brutale  soudaineté  a  étonné  le  monde. 
Vers  le  même  temps,  des  flots  d’immigrants  s’abattaient 
sur  cet  archipel.  La  première  importation  de  coolies  chi¬ 
nois  date  de  1851,  180  furent  débarqués  dans  les  îles  cette 
année  même  et  100  l’année  suivante.  En  1866,  le  nombre 
des  Chinois  était  de  1200,  en  1878,  il  était  de  6000.  En 
1880,  leur  influence  était  devenue  si  grande  que  le  gouver¬ 
nement  hawaïen  alarmé  fit  passer  une  loi  pour  restreindre 
cette  immigration. 

Depuis  1868,  des  convois  de  Japonais  arrivèrent  à  diverses 
reprises  aux  îles  Hawaï;  à  partir  de  1884  commença  une 
infiltration  systématique  de  Japonais  qui  atteignait  le  chif¬ 
fre  formidable  de  24000  en  1895. 

Entre  temps,  des  masses  d’immigrants  plus  ou  moins 
considérables  pénétraient  dans  l’archipel,  venant  des  ré¬ 
gions  les  plus  diverses,  mais  toutes  infectées  de  lèpre  :  des 
Canaques  (originaires  des  îles  du  Pacifique  (1868),  des  Por¬ 
tugais  de  Madère  et  des  Açores  (1878),  des  naUfs  de  difté- 
rents  groupes  d’îles  de  la  mer  du  Sud,  des  Fidji,  de  la  Nou¬ 
velle-Zélande,  des  Nouvelles-Hébrides,  mais principaleinent 

des  îles  Gilbert  (1878-1884),  des  Norwégiens  et  des  Suédois 
[1880(1)].  .  , 
Bien  que  la  preuve  rigoureuse  fasse  défaut,  on  gar 
'impression,  dit  Arning,  uue  le  facteur  essentiel  dans  cet  e 
ipidémie  a  été  l’introduction  de  l’élément  chinois  dans 


(D  D’après  le  recensement  de  1896,  il  y  avait,  aux  Iles 
31019  indigènes,  24407  Japonais,  21616  Chinois,  15191  Portugais, 
Aiïiéricaiiis,  8485  métis,  ôte. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


44S 


population  hawaïenne.  Cependant,  malgré  cette  assertion 
dont  on  ne  peut  dénier  la  valeur,  puisque  l’auteur  a  résidé 
longtemps  à  Honolulu,  on  ne  peut  rejeter  la  conclusion  de 
J.  Ashburton  Thompson,  à  savoir  que  la  lèpre  —  si  elle  a 
été  importée  aux  îles  Hawaï  —  a  été  convoyée  par  plusieurs 
races,  outre  les  Chinois,  et  que  cette  épidémie  doit  être 
classée  scientifiquement  comme  «  unobserved  ». 

VI 

La  découverte  des  mines  d’or  en  Australie  date  de  183t. 
Aussitôt  les  Chinois  affluent  dans  les  placers.  Dix  ans  plus 
tard,  on  en  compte  42000  dans  la  colonie  de  Victoria  et 
12000  dans  la  PJouvelle-Galle  du  Sud.  Ils  se  répandirent 
aussi  dans  les  autres  territoires,  mais  en  nombre  moin¬ 
dre  (1).  J.  Ashburton  Thompson,  auquel  j’emprunte  ces 
chiffres,  pense  qu’en  Australie  la  transmission  de  la  lèpre 
aux  blancs  est  liée  à  l’immigration  chinoise.  Dans  la  colonie 
de  Victoria,  la  présence  de  Chinois  lépreux  fut  reconnue 
officiellement  en  1838,  on  en  comptait  31  en  1866.  Dans  la 
Nouvelle-Galle  du  Sud,  c’est  en  1836  qu’on  signale  le  pre¬ 
mier  cas  de  lèpre  sur  un  Européen,  on  en  connaissait  au 
moins  une  quinzaine  en  1881.  Au  Queensland,  pays  où  l’on 
cultive  la  canne  à  sucre,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  Chi¬ 
nois,  mais  aussi  des  Canaques  originaires  des  îles  de  la 
mer  du  Sud  qui  ont  contribué  à  l’importation  de  la  lèpre. 
Ces  insulaires  commencèrent  à  travailler  dans  les  planta¬ 
tions  en  1863,  il  y  en  avait  1343  en  1868  et  11000  en  1881. 

Avant  la  période  des  immigrations,  la  lèpre  n’avait  pas 
été  observée  chez  les  Australiens  autochtones.  Ceux-ci  ne 
sont  pourtant  pas  réfractaires  à  cette  maladie.  On  a  récem¬ 
ment  rapporté  quelques  cas  isolés  de  lèpre  sur  des  sauvages 
australiens,  notamment  au  voisinage  de  Maryborough 
(23°  lat.  S.  —  134°  long.  E.  de  Greenwich),  à  Port-Darwin 
(13°  lat.  S.),  sur  la  rivière  Mac  Arthur  qui  débouche  sur  la 
côte  occidentale  du  golfe  de  Carpentarie,  et  sur  la  rivière 
des  Alligators.  Dans  ces  territoires  du  Nord,  la  lèpre- a  pu 
être  importée  par  les  Chinois  à  une  date  postérieure  à  1872 
ou  par  les  Malais  (2). 

VII 

La  lèpre  avait  été  introduite  à  diverses  reprises  dans 
l’Amérique  du  Nord,  longtemps  avant  l’arrivée  des  Chinois, 
d’abord  par  les  Espagnols  dès  le  début  de  la  conquête, 
puis  par  les  esclaves  noirs,  plus  tard  par  les  Français  éta¬ 
blis  au  Canada  et  à  la  Louisiane,  enfin  par  les  Norvégiens 
aux  Etats-Unis  (3).  Mais,  à  l’époque  contemporaine  ce  sont 


nie.  occident,  méridien.  land. 

(1)  Recensement  de  1881..  814  145  321  11000 

—  1891..  913  917  288  8  522 

(2)  Dans  les  colonies  de  la  Nouvelle-Galle  du  Sud  (1990),  de  Queens¬ 
land  (1892),  de  Victoria  (1893),  l’internement  des  lépreux  est  obliga¬ 
toire. 

(3)  Épidémie  du  Nouveau-Brunswick.  —  Depuis  1815,  la  lèpre  a 
continuellement  existé  dans  les  établissements  français  situés  sur  la 
rivière  de  Miramichi,  près  de  la  baie  des  Chaleurs,  dans  le  golfe  du 
Saint-Laurent  :  les  premiers  cas  apparurent  chez  les  descendants  d’une 
femme  née  en  Normandie,  à  Saint-Malo.  En  1882,  150  lépreux  environ 
avaient  été  traités  au  lazaret  de  Tracadie.  Le  nombre  des  malades  vers 
.18^  était  de  33. 

Épidémie  de  la  Louisiane.  —  En  1758,  la  lèpre  fut  introduite  dans 
cette  région  par  les  Acadiens  bannis  du  Nouveau-Brunswick.  Elle  prit 
nne  telle  extension  qu’un  hôpital  .spécial  fut  fondé  pour  elle  à  la  Nou¬ 
velle-Orléans  en  1785.  La  lèpre  attira  do  nouveau  l’atiention  en  1866^ 
époque  à  laquelle  elle  apparut  à  Vermillon-Parish  sur  une  femme  dont 


encore  les  Chinois  qui  ont  joué,  ici  comme  ailleurs,  le  rôle 
principal  dans  la  propagation  de  la  lèpre. 

Jusqu’à  la  date  relativement  récente  où  l’entrée  des 
jaunes  aux  États-Unis  fut  interdite,  des  agents  d’émigra¬ 
tion  ont  recruté  des  coolies  sur  la  côte  orientale  de  la 
Chine.  Chaque  semaine  des  transports  contenant  chacun 
4  à  300  émigrants  jetaient  sur  la  côte  occidentale  de  l’Amé¬ 
rique  une  multitude  de  malheureux  attirés  par  l’appât  du 
gain.  D’après  le  recensement  de  1890,  il  y  avait  à  cette  date 
23000  Chinois  à  San  Francisco.  La  lèpre  était  probablement 
inconnue  dans  la  capitale  de  la  CcClifornie  avant  cette  inva¬ 
sion  de  jaunes  qui  se  poursuivit  pendant  plus  d’un  demi- 
siècle.  Elle  se  montra  d’abord  parmi  les  immigrants  chi¬ 
nois  et  s’accrut  au.point  de  nécessiter  l’internement.  Dans 
l’espace  de  six  ans,  33  Chinois  gravement  atteints  furent 
contraints  d’entrer  dans  un  hôpital  spécialement  affecté 
aux  lépreux.  Si  l’on  considère,  dit  James  C.  White,  que  ces 
cas  étaient  tout  à  fait  frappants,  on  peut  évaluer  le  nombre 
des  cas  légers  au  triple  de  ce  chiffre.  Les  cas  découverts 
dans  l’État  de  Californie  depuis  l’origine  de  l’endémie  jus¬ 
qu’en  1894  a  été  de  138.  Beaucoup  de  Chinois  lépreux  furent 
rapatriés  par  leur  parents  ou  par  leurs  amis.  Grâce  aux 
mesures  de  rigueur,  il  n’y  avait  plus  que  26  lépreux  dans 
cet  État  en  1896  (1). 

Dans  l’Orégon,  où  la  population  chinoise  est  très  dense, 
quelques  cas  de  lèpre  ont  été  découverts  parmi  les  immi¬ 
grants  et  «  deported  ». 

Au  Canada,  la  lèpre  prend  depuis  quelques  années  une 
légère  extension  parmi  les  Chinois  résidant  dans  la  Colom¬ 
bie  anglaise.  En  1894,  Graham  (de  Toronto)  comptait 
7  cas,  dont  1  seul  chez  un  blanc.  Les  malades  ont  été  mis  en 
quarantaine  dans  File  Dorsey,  près  de  City  of  Victoria. 

VIII 

Dans  la  seconde  partie  du  xix“  siècle,  l’abolition  de  l’es¬ 
clavage  a  causé  de  graves  perturbations  économiques  dans 
les  colonies  situées  sous  les  tropiques.  Le  nègre,  devenu 
libre,  se  refusant  au  travail,  les  planteurs  durent  chercher 
une  autre  main-d’œuvre  pour  cultiver  leurs  terres.  De  nom¬ 
breux  coolies  hindous  et  chinois  remplacèrent  les  noirs 
dans  les  plantations  des  Guyanes  et  des  îles  à  sucre  :  les 
Antilles,  la  Réunion  et  Maurice.  Dans  ces  contrées,  l’éman¬ 
cipation  des  noirs  a  donc  eu  pour  conséquence  indirecte  et 
inattendue  une  aggravation  de  l’endémie  lépreuse.  Dureste, 
les  Chinois  paraissent  n’avoir  tenu  qu’un  rôle  assez  effacé 
dans  cette  recrudescence  ;  l’influence  nocive  des  Hindous, 
qui  d’ailleurs  furent  importés  en  beaucoup  plus  grand 
nombre,  semble  avoir  été  prépondérante  (2). 


le  père  était  venu  du  sud  de  la  France.  Elle  mourut  en  1870  et  ultérieu- 
rçment  quatre  de  ses  enfants  et  un  neveu  devinrent  lépreux.  De  ce  foyer, 
la  maladie  a  gagné  divers  districts  de  la  Louisiane  et  a  aftecté  des  sujets 
originaires  de  la  région  ou  immigrés.  Il  y  avait  environ  une  centaine  de 
lépreux  dans  cet  Etat  en  1896. 

Epidémie  de  la  Caroline  du  Sud.  —  Un  foyer  limité  à  Charlestown 
et  les  environs  apparut  en  1847.  Jusqu’en  1882, 16  cas  avaient  été  ob¬ 
servés  par  Geddins.  La  lèpre  commença  dans  une  famille  de  juifs  alle¬ 
mands. 

J’aurai  l’occasion  de  rapporter  plus  loin  I’épidémie  de  la  Nouvelle- 
Scandinavie. 

(1)  Dans  ce  nombre,  sont  compris  quelques  blancs  venus  des  îles 
Hawaï  pour  se  soustraire  à  la  séquestration  dans  la  presqu’île  de  Kala- 
wao.  Dans  l’Utah,  il  y  a  aussi  quelques  lépreuses  hawaïennes  résidant  à 
Salt-Lake-City. 

(2)  Je  rappelle  que  les  statistiques  officielles  accusent  130000  lépreux 
dans  l’Inde  anglaise. 
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Dans  la  Guyane  anglaise,  l’élément  hmdou  ^ 

la  population  totale  est  dans  la  proportion  de  ^ 
est  généralement  admis  que  les  cool.es  venus  de  linde 
anglaise  ont  contribué  à  l’accroissement  de  la  lepre. 

L  liste  des  admissions  à  l’asile  des  lépreux  de  Demarara 

^"oantirSbuirhollandaise  de  Surinam,  dans  Indes 

ocddentales,  l’accroissement  parallèle  de  ^élément  hmdou 

et  chinois  d’une  part,  de  la  lèpre  d  autre  part,  a  été  egale¬ 
ment  constaté.  .  , 

AlaTrinidad,  le  pourcentage  des  lépreux  par  apport  a 
la  population  totale  augmente  rapidement.  Sur  1  ensem  e 
des  lépreux  en  1891,  37,78  p.  100  étaient  originaires  de  la 
colonie,  des  02,22  p.  100  restants,  43,56  p.  100  étaient  des 
natifs  de  l’Inde.  Il  est  donc  prouvé  que  la  recrudescence  de 
la  lèpre  dans  cette  île  est  due  à  l’importation  continue  de 
nouveaux  cas  par  les  Hindous  immigrants^  On  peut  esti¬ 
mer,  dit  Numa  Rat,  que  la  moitié  du  nombre  des  cas 

d’origine  extérieure.  .  , 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  Trinidad,  l'est  aussi  pour  les 
autres  îles  de  la  mer  des  Antilles.  L’intensité  de  Jf  ^pre  y 
est  liée  à  la  survenue  d’immigrants  provenant  de  foyers 
lépreux,  tels  que  les  Portugais,  les  Indiens,  les  Africains  et 
les  Chinois.  A  la  Dominique  oh  l’élément  étranger  est  insi¬ 
gnifiant,  la  lèpre  est  fort  peu  répandue.  A  Samt-Ohristophe 
où  il  V  a  eu  des  Indiens,  et  où  il  y  a  maintenant  un  grand 
nombre  de  Portugais,  la  lèpre  a  pris  une  extension  remar- 

‘^'o^même,  à  Maurice,  un  grand  nombre  de  lépreux  sont 
de  provenance  hindoue.  . 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  ce  qui  pré¬ 
cédé  nous  voyons  que  dans  les  temps  modernes  les  gran  s 
faits  politiques  et  économiques  qui  ont  provoqué  des  cou¬ 
rants  d’émigration  sont  :  ,1a  conquête  de  1  Amérique,  la 
traite  des  noirs,  l’abolition  de  l’esclavage,  1  exploitation  de 
vastes  régions  jusque-là  inexplorées  et  la  ^ 

mines  d’or.  Trois  races,  affligées  par  la  lèpre,  ont  surtout 
contribué  à  disséminer  cette  maladie  :  , .  .  • 

Les  Nègres,  qui  l’ont  diffusée  dans  toute  1  Amérique 

Tes 'chinois,  qui  l’ont  importée  ou  réimportée  dans  la 
Péninsule  indo-chinoise,  la  Malaisie,  l’Australie,  la  Cali¬ 
fornie  et  l’archipel  hawaïen  ; 

Les  Hindous,  qui  ont  aggravé  l’endémie  lépreuse  regnan 
avant  leur  arrivée,  dans  les  Indes  occidentales,  les  Guyanes, 
les  îles  Maurice  et  de  la  Réunion,  enfin  les  possessions 
anglaises  sud-africaines. 

IX 

Pour  que  la  lèpre  se  transmette  d’homme  à  homme  ü 
faut  qu’un  ensemble  de  conditions,  soumises  à  un  déter¬ 
minisme  très  étroit,  soient  réalisées.  Ainsi  s  explique 
pourquoi  la  lèpre  n’a  pris  qu’une  faible  extension  en  Aus¬ 
tralie  et  dans  l’Amérique  du  Nord,  tandis  qu  elle  a  décimé 
avec  une  rapidité  surprenante  la  population  hawaïenne 


,  Malheureusement  ces  causes  adjuvantes, 
la  contagion  ne  peut  se  produire,  son  " 

Cependant  l’étude  des  épidémies  permet  de  p 
constances  de  milieu  qui  accroissent  ou  dim  P 

Voir  extensif  de  la  maladie.  _ 

uLîr fia''’ Maton  ZTpèenm  prédominent,  elle  fait  m 

^t:T:^=Ttralienetd.si;Amé^^^^^^ 
le  climat  a  permis  aux  Européens  de  vivre,  de 
de  se  multiplier.  Les  autochtones  ont  à  P  P 

devant  l’envahisseur  blanc  par  un  ^f^e' 

chaque  fois  que  l’Européen  entre  en  contact  avec  des  races 
de  couleur  sous  un  climat  qui  lui  permet  de  conserver  son 
ÏtivUé  phyBique  et  intellectuelle.  H  faut  remarquer  que  la 
propreté  corporelle,  la  plus  essentielle  des  J  ' 

nhvlaxie  privée,  crée  en  quelque  sorte  un  isol^ement  rela 
ÏTndividu  vivant  en  milieu  infectieux.  Or  les  Anglo- 
Saxons  qui  ont  colonisé  ces  vastes  territoires  ont  apporte 

la  mère-patrie  le  souci  de  l’hygiène. 

Sopéen.  dans  ces  coloaies  de  pepplemepl  peu. 
prend”  ».e  compagne  de  sa  race  .1  ronde,  »; 

^habitation  avec  l’indigène  n’a  donc  pour  ainsi  dire  pas 

pins,  les  immigranl»  d,  conlen, 
soit  dans  des  plantations  ou  des  bâtiments  spéciaux  au  voi¬ 
sinage  des  exploitations  minières,  soit  dans  un  quartier 
spécil  quand  ils  affluaient  dans  une  grande  ville,  comme 

San  Francisco  par  exemple. ,  . 

Au  contraire,  quand  l’énorme  masse 
s’abattre  sur  les  îles  Hawaï,  à  partir  du  milieu  du  «lec  ®. 
ils  se  répandirent  partout  sans  entrave  et  se  mélangèrent  à 
U  ;„pLion.  c',lle-0i  dailleuro  P. 
réppgnapce  pour  la  lèpre,  ce  qui  a  rendu  à  peu  près  me! 
cires  les  mesures  de  coercition.  Reaucoup  d  indigènes,  si 
Ton  en  cr^t  des  témoins  oculaires,  cherchaient  meme  a 
contracter  la  maladie  pour  être  envoyés  à  l’etabhssemen 

d’isolement  et  vivre  sans  travailler.  (1). 

20  Tous  les  immigrants  entachés  de  lèpre  ne  sont  pas  dange¬ 
reux  au  même  degré  pour  la  population  Manche. 

Dans  la  colonie  du  Queensland  par 
ques  et  des  Chinois  furent  importés  en  nombre  considei  abk 
Ls  le  même  temps.  Mais  tandis  <1“® 
surtout  destinés  au  travail  des  plantations,  les 


(  1)  De  1891  à  1897,  il  a  été  reçu  dans  cet  établissement  : 

Natifs  de  la  Guyane  anglaise .  219 

_  des  îles  des  Indes  occidentales . 

—  de  l’Afrique . 

_  de  l’Inde . 

_  de  la  Chine . 

_  de  Madère  (Portugais) .  ^ 


,1,  M.  I.  docteur  M.,.r  .  .. 

rf™e““.‘pé”r™a”.  4“S”t>o..  Tout  plo«So*]“‘  “'dlgÎ.ï 
.“«Tgoca’  « .  «.s  i.,  -...u..- .  -i..»  » 

the  Seulement  and  work  no  more.)  rétablissement  d’isole- 

Le  docteur  Swift,  alors  médecm-rés.dant  à  1“ 
meut,  écrivait  en  1892,  au  Bureau  de  santé  .  “  ^inon 

(car  je  peux  le  prouver)  qu'etre  un  lépreux  es  u  (f^r  I 

en  dehors,  du  moins  dans  le  Seulement.  »  (  e  the-outside 

eau  prove  it)  that  tobe  a  leper  is  a  desideratum,  if  not  on 
it  is  so  at  the  Seulement.)  o’est-à-dire 

Ce  même  médecin  dit  encore  en  parlant  des  t<  Koku  , 
des  indigènes  non  atteints  de  lèpre  qui  ^“°-P^f.r;i,I.moi  établir 
Seulement,  en  qualité  d’aides  ou  de  Soumettant 

que  je  puis,  en  un  certain  temps,  fournir  20  à  2o  I^oku»®  ^  fin 
à  l’inoculation  dans  l’intention  de  contracter  a  “  !  données 

d’étre  dotés  des  privilèges  et  pourvus  des  rations  alimentaires 
I  aux  vrais  lépreur.  » 
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exerçaient  pour  une  part  notable  des  métiers  qui  les  met¬ 
taient  en  contact  direct  ou  indirect  avec  l’élément  blanc. 

Ils  étaient  boys,  cuisiniers,  blanchisseurs,  tailleurs,  maraî¬ 
chers,  etc.  On  conçoit  donc  que  les  chances  de  transmettre 
la  lèpre  aient  été  beaucoup  plus  multipliées  pour  les 
Chinois  que  pour  les  Cauaques.  Et  si  les  cas  reconnus  chez 
les  blancs  ont  été  exceptionnellement  rares,  il  faut  attribuer 
celte  appareute  immunité  à  l’observance  scrupuleuse  de 
l’hygiène  privée  et  de  la  propreté  individuelle. 

Eu  arrivant  dans  un  pays  où  les  règles  de  l’hygiène  sont 
généralement  répandues,  les  immigrants  s’y  conforment  en 
partie  en  quelque  sorte  inconsciemment,  et  peu  à  peu  la 
lèpre  se  raréfie  parmi  eux.  Cette  maladie  n’est  pas  commune 
chez  les  Chinois  nés  en  Californie  de  parents  venus  de  la 
côte  de  Chine.  Même  remarque  a  été  faite  au  sujet  des  Hin¬ 
dous  issus  à  la  Trinidad  de  parents  immigrés  de  l’Inde  an¬ 
glaise.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  nul  exemple  n’est  plus 
topique  que  celui  des  Norvégiens  qui  sont  venus  s  établir 
aux  Etats-Unis  dans  le  Minnesota,  le  Wisconsin  et  le  Dakola, 
dans  le  cours  des  cinquante  dernières  années.  Ces  immi¬ 
grants  se  sont  multipliés  .au  point  qu’ils  forment  aujour¬ 
d’hui  la  majeure  partie  de  la  population  de  ces  Etals  et  que 
le  territoire  qu’ils  occupent  porte  le  nom  de  Nouvelle-Scan¬ 
dinavie.  Or  l’enquête  personnelle  faite  par  A.  Hansen  en 
1888  a  établi  que  le  nombre  de  lépreux  immigrés  de  Nor¬ 
vège  dans  les  Etals  du  Nord  de  TUnion  avait  été  de  160, 
dont  13  seulement  survivaient  à  la  date  de  l’enquête.  De 
tous  les  descendants  de  lépreux  norvégiens  qu’il  a  vus,  et  il 
les  a  vus  jusqu'aux  arri'ere-'petits-enfants,  pas  un  seul  n  était 
devenu  lépreux.  H  faut  donc  conclure  avec  le  savant  lépro- 
logiste  que  si  l’immigration  norvégienne  n’a  pas  propagé  la 
lèpre  dans  l’Amérique  du  Nord  c’est  que  sur  le  nouveau 
Continent  les  conditions  d’existence  sont  tout  autres  que 
dans  l’ancienne  patrie.  La  propreté  est  plus  grande,  les 
demeures  plus  spacieuses;  chaque  habitant  possède  un  lit 
et  même  une  chambre  individuelle  (1). 

T  Quand  des  immigrants  de  race  Manche,  indemnes  de  lèpre, 
s'établissent  en  pays  lépreux,  ils  s'infectent  rarement. 

Vivre  longtemps  au  milieu  des  indigènes,  et  à  la  manière 
des  indigènes,  paraît  être  la  condition  essentielle  pour  con¬ 
tracter  la  lèpre.  Aussi  s’observe-t-elle  de  préférence  chez 
les  missionnaires  et  les  religieuses  ;  plus  rarement  chez  les 
colons.  Elle  est,  par  contre,  tout  à  fait  exceptionnelle  parmi 
.les  troupes  coloniales  et  les  fonctionnaires  qui  prennent  un 
contact  moins  intime  avec  la  population  indigène. 

Ce  que  je  viens  de  dire  se  vérifie  dans  toutes  les  colonies  : 
dans  l’Inde  anglaise,  la  Birmanie,  l’Indô-Chine  française, 
les  Indes  néerlandaises,  les  possessions  sud-africaines  de 
.  l’Angleterre,  etc.  Seule,  laNouvelle-Calédonie  fait  exception. 
Dans  celte  île,  la  lèpre  a  pris,  en  quelques  années,  des  pro¬ 
portions  effrayantes  parmi  les  blancs.  Mais  les  conditions 
spéciales  auxquelles  sont  soumis  les  Européens  dans  cette 
'  colonie  expliquent  cette  apparente  anomalie.  En  1883,  on 
reconnaît  officiellement,  pour  la  première  fois,  que  la  popu¬ 
lation  indigène  est  contaminée  (2).  En  1888,  M.  Forné 
signale  le  premier  cas  observé  sur  un  Européen.  En  1894, 
M.  Grall  relève  37  cas  sur  des  blancs,  enfin  en  1898  M.  Au- 


(1)  Il  faut  remarquer  combien  cette  exiinction  progressive  de  la  ma¬ 
ladie,  grâce  aux  bienfaits  de  l’hygiène,  est  contraire  à  l’hypothèse  de  la 
lèpre  héréditaire. 

(2)  Au  dire  des  Canaques,  la  lèpre  existait  en  Nouvelle-Calédonie 
dès  1865. 


ché  compte  132  cas  parmi  la  population  blanche.  Quant  aux 
indigènes,  ils  sont  lUtéralement  décimés  par  le  fléau. 
D’après  l’estimation  de  M.  Forné,  le  nombre  de  natifs  at¬ 
teints  de  la  lèpre  était,  en  1888,  de  4000  sur  un  total  de 
25000  indigènes.  Il  y  a,  en  Nouvelle-Calédonie,  environ 
22000  individus  de  race  blanche  qui  appartiennent  à  trois 
catégories  distinctes-  : 

Savoir  : 

Population  libre. .  Environ .  "'O^O. 

l  Condamnés  aux  trav.  forcés.  10504. 
Population  pénale,  j  j^^iégués  . .  • 

Si  Ton  s’en  rapportait  aux  statistiques  administratives,  on 
serait  porté  à  croire  que  la  lèpre  est  rare  parmi  la  popula¬ 
tion  libre.  Mais  les  chiffres  officiels;  13  lépreux  sur  7  000  blancs, 

sont  beaucoup  au-dessous  de  la  vérité;  car  la  plupart  ^des 
malades,  craignant  d’être  internés,  se  sont  soustraits  à  l’en¬ 
quête.  Ce  sont  les  habitants  de  la  brousse  ou  les  fonction¬ 
naires  mobiles,  c’est-à-dire  ceux  qui  font  pour  ainsi  dire  vie 
commune  avec  l’indigène,  qui  ont  été  les  plus  éprouvés.  Au 
contraire,  les  troupes  d’occupation,  les  colons-commerçants 
de  Nouméa,  qui  n’ont  aucun  contact  avec  les  tribus  conta¬ 
minées,  sont  restés  jusqu’ici  indemnes. 

Dans  la  population  pénale,  les  relégués  qui  sont  privés  de 
toute  communication  avec  les  indigènes  n  ont  pas  fourni  un 
seul  cas  de  lèpre.  Pareillement,  aucune  des  femmes  de  la 
population  pénale  n’a  été  atteinte,  immunité  qui  s’explique 
probablement  par  ce  fait  que  la  femme,  presque  toujours 
mariée  à  un  concessionnaire,  vit  loin  des  populations  cana¬ 
ques. 

Mais  parmi.les  forçats,  encore  au  bagne  ou  libérés,  qui  sont 
en  rapport  intime  et  journalier  avec  les  Canaques,  la  lèpre 
sévit  avec  violence. 

Nul  exemple  ne  saurait  mieux  prouver  la  contagiosité  de 
la  lèpre. 

X 

Il  ne  peut  être  question  d’apporter  des  entraves  aux  rela¬ 
tions  de  peuples  à  peuples,  en  vue  de  restreindre  1  exten¬ 
sion  de  la  lèpre.  Arrêter  l’immigration  dans  les  colonies 
d’exploitation  serait  préparer  un  désastre  dont  la  portée 
serait  incalculable.  Comme  effets  immédiats  de  cette  me¬ 
sure,  les  plantations  cultivées  par  les  Hindous  resteraient 
improductives  et  les  graudes  villes  de  l’Extrême-Orient  qui 
doivent  leur  prospérité  commerciale  aux  Chinois  décline¬ 
raient  rapidement. 

Toutefois,  chaque  gouvernement  a  le  devoir  d’exercer  sur 
les  courants  d  immigration  une  active  surveillance  et  de 
repousser  impitoyablement  tous  les  lépreux  qui  tentent  de 

s’introduire  sur  son  territoire. 

Les  pays  d’origine  anglo-saxonne  ont  reconnu  1  utilité 
•de  ces  mesures.  Aux  Etats-  Unis,  le  règlement  quarante- 
naire  concernant  la  lèpre  dit:  «  Les  navires  arrivant  en 
quarantaine  avec  la  lèpre  à  bord  ne  devront  pas  recevoir 
la  libre  pratique  avant  que  le  lépreux  avec  son  ou  ses  baga¬ 
ges  ne  soit  débarqué  du  navire  à  la  station  de  quarantaine. 
Si  le  lépreux  est  un  étranger  et  fait  partie  de  l’équipage,  et 
si  le  navire  est  d’un  port  étranger,  ledit  lépreux  sera  retenu 
en  quarantaine,  aux  frais  du  navire,  jusqu’à  ce  que  le  navire 
en  partance  le  reprenne  (1).  » 


(1)  Qimrantine  Regulalions  concerning  leprosy  promulgated  by  Uie 
United  States  Treasury,  1894.  * 
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L’ordonnance  des  Établissements  du  Détroit  (1899)  con¬ 
tient  les  dispositions  suivantes  :  -- 

Art.  11.  —  Un  lépreux  qui  n’est  pas  originaire  de  Seltle- 
ment  ne  doit  pas  être  débarqué  dans  l’un  des  ports  de  la 
colonie,  et  le  patron  ou  lapèrsonnè  en  charge  du  navire  qui 
permet  ou  omet  de  prévenir  le  débarquement  de  toute  per¬ 
sonne  qu’il  sait  ou  a  des  motifs  raisonnables  de  supposer 
être  un  lépreux  sera  condamnable  sur  preuve  devant  une 
cour  de  deux  magistrats,  à  une  amende  n’excédant  pas  cinq 
cents  dollars  (1 250  francs) . 

Art.  12.  —  Chaque  lépreux  ainsi  débarqué,  comme  ci- 
dessus  dit,  peut  être  envoyé  à  l’asile  des  lépreux  par  une 
autorisation  de  la  main  du  gouverneur  et  peut  y  être  détenu 
pour  telle  période  qui  sera  désignée  par  cette  autori¬ 
sation. 

Art.  13.  —  Chaque  lépreux  ainsi  débarqué,  comme  ci- 
dessus  dit,  peut  être  amené  devant  un  magistrat  qui  peut 
interroger  ce  lépreux  et  tous  autres  témoins  sous  serment 
touchant  le  lieu  d’où  il  a  été  amené  dans  le  Seulement  et 
peut  faire  transporter  ce  lépreux  au  lieu  d’où  il  a  été  amené 
en  telle  façon  que  le  gouverneur  le  décidera,  et  les  frais 
convenables  occasionnés  par  ce  transfert  seront  supportés 
et  payés  par  le  patron  ou  autre  personne  en  charge  du  na¬ 
vire  (1). 

Des  précautions  analogues  sont  prises  contre  le  débar¬ 
quement  des  lépreux  à  l’île  Saint-Christophe  et  à  File  Anti¬ 
gua  [Antilles  anglaises  (2)] . 

L’article  39  de  la  loi  de  Natal  «  for  the  Prévention  of  the 
disease  of  Leprosy,  189ü  «  stipule  que  les  immigrants  in¬ 
diens  ou  noirs  atteints  de  la  lèpre  qui  auraient  été  intro¬ 
duits  dans  la  colonie  pourront  être  renvoyés  dans  leur  pays 
d’origine. 

Dans  les  Indes  néerlandaises,  aucune  disposition  n’est 
prise  à  l’égard  des  Immigrants  lépreux;  et  celà  ne  doit  pas 
surprendre  puisque  le  gouvernement  des  Pays-Bas  ne  re¬ 
connaît  pas  la  lèpre  comme  une  maladie  contagieuse  (3). 

Les  colonies  françaises  sont  également  désarmées  contre 
la  lèpre  de  provenance  extérieure.  J’ai  insisté  ailleurs  sur 
le  rôle  du  Chinois  comme  agent  de  propagation  de  la  lèpre 
dans  l’Indo-Chine  française.  Il  serait  pourtant  facile  d’agir 
efficacement  puisque  les  Chinois  entrent  en  Indo-Chine,  pour 
la  plupart,  par  la  voie  maritime.  Ces  immigrants  sont  tenus, 
d’après  les  règlements  en  vigueur,  de  se  faire  inscrire  dès 
l’arrivée  dans  la  colonie  pour  obtenir  une  carte  de  séjour  ; 
ils  sont  même  soumis  à  la  vaccination  obligatoire.  Il  serait 
donc  possible  de  leur  faire  subir  une  visite  médicale  et 
d’éliminer  les  lépreux.  Ceux-ci  seraient  immédiatement 


(1)  The  Lepers  Ordinance,  1899. 

(2)  An  Acl  to  provide  for  the  care  and  maintenance  of  indigent 
lepers  and  to  prevent  the  dissémination  of  leprosy,  Antigua,  16  mai 
1896.  Art.  19. 

An  Ordinance...  for  ihe  prévention  of  the  spread  of  the  disease  {Le¬ 
prosy),  Saint-Christopher-Nevis,  oct.  1890.  Art.  14. 

(3)  «  La  lèpre  doit  être  considérée  comme  non  contagieuse.  Les  ma- 
ladesne  peuvent  pas  être  contraints  à  se  rendre  dans  un  établissement 
destiné  aux  lépreux  ou  à  demeurer  dans  des  lieux  spéciaux.  »  Décision 
gouvernementale  du  2,9  septembre  1865. 

«  Dorénavant  il  ne  sera  plus  reçu,  au  compte  d?  l’Etat,  de  lépreux 
dans  les  établissements  destinés  à  ces  malades.  Lorsqu'il  surgira  de 
nouveaux  besoins  pour  soigner  des  lépreux  il  devra  y  être  pourvu  par 
la  bienfaisance  privée.  »  Décret  du  15  septembre  1870.  De  Freytaq, 
Recueil  voor  den  civtel  Geneeskundigen  dienst  in  Jiederlandsch-Indië, 
Batavia  1895  (en hollandais).  Ces  règlements  surannés  étaient  encore  en 
vigueur  à  Java,  lors  de  mon  passage  (1900). 


réembarqués  aux  frais  du  navire  qui  lés  aurait  débar¬ 
qués  (1). 

Pour  compléter  ce  système  de  défense,  et  pour  atteindre 
les  Chinois  lépreux  qui  ont  déjà  pénétré  dans  la  colonie, 
il  serait  utile  d’exercer  une  surveillance  médicale  sur  les 
agglomérations  chinoises,  sans  recourir  à  des  procédés 
vexatoires.  Pour  grandes  que  soient  les  difficultés  et  les 
charges  qu’entraînerait  l’application  de  ces  mesures,  j’ai 
la  ferme  conviction  que  les  efforts  tentés  seraient  largement 
compensés  par  les  résultats  obtenus.  Car  tout  ce  qui  con¬ 
court  à  l’assainissement  d’une  colonie  accroît  sa  vitalité  et 
décuple  sa  valeur  économique. 

VI«  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

[TOULOUSE  1902]  [fin]  ■ 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

2°  Pathologie  de  -  organes.  —  A.  Tube  digestif.  —  Lithiase 
intestinale.  —  m.  boinet.  Dans  six  cas  de  lithiase  intestinale 
chez  la  femme,  une  seule  fois,  une  malade  (observée  pa,r  le 
docteur  Chassy)  était  atteinte  dégoutté  et  les  manifestations 
goutteuses  alternaient  avec  les  débâcles  de  sable  intestinal. 
Chez  toutes  ces  malades,  la  lithiase  intestinale  a  été  précédée 
d'eritéro-colite  muco-membraneuse  avec  stase  des  matières 
fécales  et  constipation  et  paraissait  liée  à  ce  que  1  on  a  appelé 
le  catarrhe  lithogène  dans  lequel  la  stase,  les  lésions  de  la 
muqueuse,  l’excès  de  matières  mucoïdes  ont  favorisé  le 
dépôt  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 

L'insuffisance  hépatique  traduite  par  les  troubles  dans  l'élimina¬ 
tion  de  certains  médicaments.  —  m.  déléage.  Ces  troubles  ont 
une  intensité  et  une  gravité  proportionnelles  à  l’état  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  du  foie,  ainsi  qu’à  la  nature  et  à  la 
quantité  de  substances  absorbées  et  non  éliminées.  L’auteur 
rapporte  par  exemple  deux  observations,  l’une  de  syphilis 

scléro- gommeuse  du  foie,  l’autre  de  cirrhose  hypertrophique  ; 

or  ces  deux  malades  présentèrent  de  graves  accidents  d’io¬ 
disme  avec  des  doses  minimes  d’iodure  de  potassium;  deux 
autres  malades,  atteintes  de  lithiase  biliaire,  eurent  avec 
23  centigrammes  d’antipyrine  des  manifestations  cutanées 
érysipéliformes  de  la  face. 

U  insuffisance  hépatique  sans  ictère  au  cours  de  la  pneumonie.  — 
M.  PICOT.  Elle  se  rencontre  dans  le  tiers  des  cas  de  pneu¬ 
monie  et  se  manifeste  par  l’hypertrophie  du  foie,  la  réaction 
de  Hay  étudiée  dans  le  Journal  de  pathologie  générale  par 
M.  Frenkel  et  par  m'.  Chauffard,  par  la  glycosurie  et  l’albumi¬ 
nurie,  par  des  troubles  mentaux,  consistant  en  un  délire 
tranquille,  professionnel.  Le  pronostic  est  variable,  l’insuffi- 

(1)  Pour  enrayer  les  progrès  de  la  lèpre  importée  en  Algérie  par  les 
Espagnols  des  provinces  de  Valence  et  d’Alicante,  MM.  Gémy  et  Ray 
naud  ont  demandé  au  gouverneur  général  de  sanctionner  les  deux  pro¬ 
positions  suivantes  :  .  •  ■  a  i  =« 

A.  Les  émigrants  reconnus  atteints  de  la  lèpre  seraient  invités  a 
rapatrier.  En  cas  de  refus,  leur  expulsion  serait  prononcée. 

B  Les  lépreux  étrangers,  actuellement  domiciliés  en  Algérie  et  no¬ 
tamment  à  Alger,  seraient  invités,  lorsqu'ils  sont  porteurs  d’ulcérations 
qui  sont  des  agents  très  actifs  de  la  contagion,  à  se  faire  hospitalis 
jusqu’à  cicatrisation  complète  de  leurs  lésions  ouvertes.  En  cas  de  re  us, 
ils  seraient  également  expulsés.  ■  j  »udé 

M.  Arning,  à  la  conférence  internationale  de  Berlin  (1897),  a  dema 
qu’un  contrôle  soit  établi  au  point  de  départ  de  l’émigiation;  que  ce 
contrôle  se  poursuive,  sous  la  garantie  du  consulat  des  pays  de  es  m 
tien,  au  port  de  rassemblement  et  d’embarquement,  et  qu'il  se  termi 
au  port  de  débarquement. 
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sance  pouvant  dans  certains  cas  entraîner  la  mort  par  état 
comateux.  Au  surplus,  il  ne  paraît  pas  lié  forcément  à 
l’étendue  des  lésions  pulmonaires,  car  la  forme  grave  avec 
délire  peut  apparaître  quand  la  pneumonie  est  en  voie  de 
résolution.  A  l’autopsie  on  constate  de  la  congestion  du  foie 
et  même  de  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë  de  ses  cellules  ; 
le  rein  est  d’ailleurs  lui-même  altéré.  Très  rarement,  on  peut 
retrouver  des  pneumocoques  dans  le  foie;  les  toxines  micro¬ 
biennes  doivent  donc  jouer  un  rôle  important  en  se  localisant 

sur  un  foie  de  résistance  amoindrie  par  des  affections  anté¬ 
rieures  (dyspepsie,  alcoolisme,  etc.). 

L'Mpaüsme.  —  m.  glénard.  C’est  une  insuffisance  très 
légère,  se  traduisant  par  les  maladies  dites  de  la  nutrition 
(dyspepsie,  dermatose,  ptoses  viscérales,  migraine,  etc.), 
troubles  qui  sont  bien  caractérisés  par  une  dyscrasie  acide, 
due  à  l’insufQsance  des  oxydations  par  ralentissement  de  la 
nutrition,  m.  gastou  insiste  sur  les  relations  de  cet  état 
avec  certaines  dermatoses,  hypofonctionnement  du  foie  dans 
les  dermatoses  desquamativés  ou  bulleuses,  hyperfonction- 
nement  au  contraire  dans  les  dermatosesaiguës  papuleuses, 
très  prurigineuses  et  eczématiformes.  Mais  le  terme  d  hépa¬ 
tisme  paraît  s’appliquer  à  un  état  constitutionnel  déjà  bien 
étudié  par  le  professeur  Bouchard  ;  aussi  préfère-t-on  lui 
substituer,  m.  teissier,  celui  de  troubles  hépatiques  par 
défaillance  ou  par  surmenage  du  foie,  m.  mongour.  celui  de 
troubles  hépatiques  par  hyperpragie  ou  par  meiopragie, 
M.  FAURE,  celui  d'hyper  ou  d’hypofonctionnement. 

M.  FAURE  rapporte  un  cas  d'épilepsie  mortelle  d  origine  hépa¬ 
tique. 

B.  CœuR  ET  VAISSEAUX.  —  Le  diagnostic  de  Vaoi'tite  abdominale. 

_ M.  teissier.  Dans  cette  affection  les  battements  de  1  aorte 

abdominale  sont  modifiés  par  l’intensité  de  la  respira¬ 
tion;  dans  les  grands  mouvements  respiratoires,  il  y  aune 
sorte  de  bigémination  du  pouls.  A  l’état  normal  la  pression 
de  l’artère  pédieuse  est  inférieure  de  2  centimètres  de  mer¬ 
cure  à  celle  de  la  radiale,  or  dans  l’aortite  abdominale,  elle 
lui  devient  égale  et  même  supérieure  de  2  à  5  centigrammes 
de  mercure.  Enfin  les  malades  font  avec  facilité  une  grande 
hyperthermie  et  souvent  due  à  des  phénomènes  locaux  ; 
ainsi,  après  une  fatigue,  ces  sujets  présentent  une  tem¬ 
pérature  beaucoup  plus  prononcée  au  niveau  du  rectum  que 
dans  la  bouche  ou  l’aisselle. 

Un  cas  d'endocardite  aiguë  au  cours  d'une  dysenterie.  —  m.  gils. 
A  l’autopsie,  infiltration  de  la  mitrale  avec  petits  foyers  de 
suppuration  et  myocardite  diffuse. 

M.  BOiNET  rapporte  trois  cas  de  symphyse  cardiaque. 

G.  Système  nerveux.  —  Les  affections  par  asyphilitiques  et  leur 
traitement  mercuriel.  —  M.  leredde.  Le  tabes  et  la  paralysie 
générale  se  rencontrent  peut-être  exclusivement  sur  les 
syphilitiques  ;  ces  affections  paraissent  curables  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel  à  condition  qu’il  soit  précoce  et  intensif, 
et  consiste  en  injections  solubles  ou  insolubles. 

M.  LEMOINE.  L’emploi  du  benzoate  de  mercure  à  hautes 
doses  (0K'-04  à  centigrammes  par  jour)  m’a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  le  traitement  du  tabes  et  de  lapara- 
Ij'sie  générale.  Certes,  ces  maladies  sont  le  plus  souvent 
d’origine  syphilitique,  mais  l’alcoolisme  chronique  et  l’ar¬ 
thritisme  sont  des  conditions  nécessaires  pour  l’évolution 
de  la  syphilis,  vers  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

M.  CASSAET.  Avec  des  doses  suffisantes  de  mercure,  j’ai 


pu,  non  seulement  arrêter  la  paralysie  générale,  mais  aussi 
’  i  guérir. 

M.  LÉPiNE.  J’emploie  des  doses  très  élevées  de  m-ercure,  ^ 
dans  le  traitement  du  tabes,  mais  il  existe  parfois  une 
sorte  d’idiosyncrasie  pour  la  variété  de  traitemen  a 
employer,  certains  malades  sont  améliorés  par  les  ne  ions 
et  d’autres  par  l’huile  biiodure,  à  la  dose  quotidienne  de 
0*'’'06.  , 

M.  LEREDDE.  Le  choix  du  sel  a  peu  d  influence,  a 

est  tout.  ,  , 

M.  HENRIJEAN.  Les  bons  effets  du  calomel  sont  dus  a  la 
régularité  de  sa  résorption. 

M.  LEREDDE.  J’estime,  au  contraire,  que  cette  résorption 
du  calomel  est  très  irrégulière  et  se  fait,  au  début,  une 
manière  massive.  j  *  l 

M.  PITRES.  Sur  350  observations  personnelles  de  taoes, 
i’en  ai  trouvé  87,  soit  35  p.  100,  concernant  des  sujets  âges 
de  plus  de  cinquante  ans,  parmi  lesquels  32  malades,  qui 
ont  vu  leur  tabes  débuter  réellement  entre  cinquante  et 
soixante-dix  ans.  Or,  la  syphilis,  très  fréquente  dans  e 
tabes  de  l’adulte  (76  p.  100),  est  moins  commune  dans  le 
tabes  à  début  tardif  (50  p.  100)  et  même  assez  rare  dans  lê 
tabes  ayant  débuté  après  la  soixante-cinqmeme  annee 
(33  p.  100).  Ce  tabes  sénile,  qui  atteint  surtout  les  arlerio- 
cléreux,  aune  évolution  rapide,  sans  cette  période  sensitive 
pretabétique  parfois  si  longue,  dans  le  tabes  de  l’adulte.  Il  se 
pourrait  donc  qu’il  existât  une  variété  de  tabes  senile  non 

syphilitique.  i 

Quant  à  la  valeur  du  traitement  mercuriel  vers  1  évolution 
du  tabes,  je  n’ai  point  obtenu  des  résultats  très  favorables. 
J’ai  employé  successivement  les  frictions  et  les  injections  de 
biiodure  gaiacolé.  Les  malades  ont  bien  accusé  une  cer¬ 
taine  amélioration,  mais  jamais  la  rétrocession  des  signes 
objectifs.  Au  surplus,  nous  savons  que,  quel  que  soit  le  trai¬ 
tement  appliqué,  les  tabétiques  ressentent,  au  début,  une 
certaine  amélioration.  Je  n’ai  pas  employé,  il  est  vrai,  les 
doses  élevées  de  M.  Lemoine  et  de  M.  Lépine  ;  c’est  un  essai 
à  tenter  et  nous  serons  bientôt  fixés  sur  la  valeur  du  traite¬ 
ment  intensif.  .  , 

M.  BALLET.  Je  m’associe  entièrement  aux  idées  exprimee? 

par  M.  Pitres  :  dans  tous  les  cas,  je  ne  donne  plus  l’iodure 
de  potassium  aux  paralytiques  généraux,  car  j’ai  de  fâcheux 
résultats;  je  suis  tout  disposé  à  tenter  la  (mercurialisation  a 
hautes  doses.  En  réalité,  les  observations  de  paralysies 
générales,  guéries  par  le  traitement  mercuriel,  sont  peu 
convaincantes;  car,  dans  le  cours  de  celte  affection  peuvent 
se  Tirnduire  des  accalmies  passagères. 


Les  tics.  —  M.  MEIGE.  Il  faut  mettre,  dans  un  cadre  à  part, 
le  tic  douloureux  de  la  face,  le  tic  psychique  yii  ne  se  traduit 
extérieurement  par  aucun  signe.  Le  vrai  tic  reconnaît  deux 
éléments  :  l’un  psychique,  l’autre  moteur.  G  est  soit  une 
fonction  normale  (clignement  de  l’œil,  par  exemple),  soit 
une  fonction  nouvelle  qui  répondaient,  au  début,  à  un  but, 
mais  qui  persistent  malgré  la  disparition  de  ce  but  initial, 
malgré  leur  caractère  absurde  ou  même  préjudiciable  à 
l’individu.  Or,  cette  persistance  ne  peut  s’installer  que 
grâce  aux  imperfections  mentales  de  l’individu.  En  effet,  les 
caractères  du  tic  sont  :  le  besoin  prémonitoire,  la  répétition 
de  l’acte  et  enfin  la  satisfaction  consécutive  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  l’acte. 

M.  PITRES.  Je  suis  heureux  de  voir  les  tics  ainsi  diffé¬ 
renciés  des  spasmes,  en  particulier  du  spasme  du  sterno- 
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déido-mastoïdien,  faussement  dénommé  torticolis  mental. 

M.  MEiGE.  L’existence  d’un  torticolis  mental  n’implique 
pas  la^non-existence  d’un  torticolis  simplement  spasmo¬ 
dique.  Au  surplus,  le  q;ualificalif  de  menlal,  donné  par 
M.  Brissaud,  veut  indiquer,  non  qu’il  s’agit  dans  1  espèce 
d’une  maladie  mentale,  mais  que  le  torticolis  se  développe 
à  l’occasion  d’imperfections  mentales,  parmi  lesquelles 
l’aboulie  partielle  tient  le  premier  rang. 

M.  DESTARAC.  On  a  créé  la  confusion  en  voulant  absor¬ 
ber  le  torticolis  spasmodique  de  Duchenne  au  profit  du  tor¬ 
ticolis  mental.  Le  tic  est  un  mouvement  systématisé  ayant 
un  sens,  or  quelle  systématisation  peut-on  trouver  dans  le 
torticolis  spasmodique  ? 

Sur  la  myopaihie.  —  -mm.  marie  et  sorel.  Après  une  sé¬ 
rie  de  considérations  générales  relatives  aux  formes,  à  la 
symptomatologie  et  au  diagnostic  des  myopathies,  les  au¬ 
teurs  résument  leur  travail  portant  sur  onze  observations 
(type  scapulo-huméral,  type  pseudo-hypertrophique)  dans 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le. résultat  du  traitement  électrique  des  myopathies  est 
toujours  nul  même  si  on  le  prolonge  des  mois,  ce  caractère 
est  à  rapprocher  de  l’amélioration  rapide  que  l’on  observe 
pour  d’autres  amyotrophies  aux  réactions  électriques  sem¬ 
blables,  sans  réaction  de  dégénérescence. 

2“  Le  traitement  électrique  peut  même  devenir  dangereux 
si  l’on  emploie  un  mode  de  courant  donnant  un  travail  mus¬ 
culaire  énergique  (faradisation  rythmée,  étincelles).  ^ 

3°  L’absence  d’amélioration  par  tout  traitement,  l’aggra¬ 
vation  même  dans  certains  cas  doivent  être  considérés 
comme  un  signe  distinctif  des  myopathies. 

M.  DESTARAC  rapporte  l’observation  de  deux  cas  de  léri- 
béri  et  présente  trois  malades  atteints  de , paralysie  spasmodi¬ 
que  familiale. 

D.  Pathologie  infantile.  —  Nouveaux  résultats  de  laprati- 
que  du  tubage  sans  surveillance  continue.  —  mm.^  dézy  et 
ESCAT,  depuis  l’année  1893,  ont  pratiqué  chez  1  enfant  71 
tubages  dont  43  à  l’hôpital  au  service  des  contagieux  de  la 
clinique  infantile  de  la  Faculté  et  26  dans  la  clientèle. 

Or  la  mortalité  pour  cette  deuxième  série  s’élève  seulement 
à  11  p.  100.  Ces  résultats  sont  donc  les  plus  encourageants, 
ils  ont  d’autant  plus  de  valeur  que  les  auteurs  pratiquent 
toujours  le  tubage  sans  surveillance  permanente,  c’est-à- 
dire  sans  laisser  auprès  du  petit  malade  un  aide  exercé  à  la 
pratique  du  tubage.  ■ 

Yariot  affirme  dans  son  traité  que  la  mortalité  des  enfants 
intubés  à  l’hôpital  et  soumis  à  une  surveillance  constante 
peut  osciller  entre  23  .  et  30  p.  100;  or  la  statistique  de  • 
MM.  Bézy  et  Escat  est  beaucoup  plus  favorable  et  ils  n’ad¬ 
mettent  pas  que  le;  tubage  même  sans  surveillance  perma- 
nepte  puisse  encore  compter  des  détracteurs. 

M.  BÉZY,  à  propos  de  la  protection  de  l’enfance.,  appelle  lat- 

tention  du  Congrès  sur  deux  points  :■ 

l”  II  résulté  de  l’enquête  à  laquelle  se  sont  livrés  deux  de 
ses  élèves,  MM.  Auxion  et  Esparbès,  que  bien  souvent  des 
enfants  n’ont  à  leur  disposition  que  6  et  même  4  mètres 
cubes  d’air  dans  leur  chambre  à  coucher,  sans  ventilation. 

2“  L’exercice  illégal  de  la  médecine  infantile  par  cer¬ 
taines  sages-femmes  et  certains  pharmaciens,  fait  souvent 
des  victimes.  M.  Bézy  demande  par  suite  que  le  Congrès 
veuille  bien  émettre  un  vœu  pour  que  les  créations  ré¬ 
cemment  instituées  en  vue  de  la  protection  de  l’enfance 


tâchent  de  faire  disparaître  un  semblable  état  de  choses. 

Le  Congrès  adopte  ce  vœu  à  l’unanimité. 

Le  Congrès  décide  qu’il  tiendra  sa  prochaine  session  en 
1904,  à  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Jaccoud, 
et  choisit  comme  objets  de  rapport  :  1“  les  formes  cliniques 
de  l’obésité  ;  2"  la  tension  artérielle  dans  les  maladies;  3°  les 
injections  hypodermiques  des  sels  de  mercure. 

R.  CESTAN. 


rkvuk  bibliographique 

Des  polynévrites  (1),  parM.  le  docteur  Perrin. 

Depuis  la  thèse  de  M”^  Déjerine-Klumpke,  l’article  de 
M.  Babinski,  les  leçons  cliniques  de  M.  Raymond,  le 
domaine  des  polynévrites  s’est  considérablement  étendu, 
en  même  temps  que  leurs  limites  devenaient  plus  nettes  : 
séparée  nettement  de  la  poliomyélite  ou  affection  de  la 
moelle,  la  polynévrite  a  pu  être  définie  une  affection 
due  à  des  lésions  sinon  exclusives,  du  moins  prédomi¬ 
nantes  des  nerfs,  affection  que  caractérise  «  la  marche 
extensive  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  les  signes 
locaux  de  névrite  en  rapport  avec  une.  cause  générale,  la 
multiplicité  des  nerfs  atteints  et  enfin  la  tendance  manifeste 
de  l’affection  à  guérir  sous  réserve  de  complications  et  des 
dangers  de  l’envahissement  de  certains  nerfs  ».  Mais  si  la 
symptomatologie  de  la  polynévrite  est.  à  l’heure  actuelle,  à 
peu  près  définitivement  fixée,  il  n’en  est  pas  de  meme  de 
ses  relations  nosologiques  :  est-ce  une  affection  primitive  du 
nerf  ou  une  lésion  consécutive  à  l’altération  de  sa  ç.ellule 
d’origine?  .  . 

C’est  à  exposer  les  notions  actuellement  acquises  et  a 
résoudre  les  problèmes  encore  discutés  que  M.  Perrin  vient 
de  consacrer  sa  thèse.  A  l’aide  d’observations  personnelles, 
et  en  tenant  compte  des  plus  récents  travaux,  1  auteur 
étudie  d’abord  la  séméiologie  des  polynévrites  et  traite  suc¬ 
cessivement  des  troubles  généraux,  moteurs,  sensitifs,  les 
'réactions  électriques,  etc.  Parmi  les  formes  cliniques,  i 
distingue  des  formes  moyennes,  des  formes  suivant  la  pré¬ 
dominance  motrice  ou  sensitive,  des  variétés  suivant  1  ap 
des  malades,  suivant  l’extension  ou  la  cause  de  la  paralysie, 
des  formes  récidivantes.  Des  agents  étiologiques^  les  uns  ne 

jouent  que  le  rôle  de  causes  occasionnelles intoxications 

et  infections  —  les  autres  préparent  le  terrain  au  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie.  Au  point  de  vue  anaiomo-palhologique, 
les  lésions  névritiques  :  névrite  wallérienne,  névrite  peri- 
axile  sont  d’abord  clairement  exposées.  Puis  vient  la  dis¬ 
cussion  des  lésions  médullaires,  que  M.  Perrin  considéré 
comme  consistant  le  plus  souvent  en  une  chromatolyse 
centrale,  périnucléaire,  lésion  qui  survient,  comme  on  sait, 
à  la  suite  de  l’invasion  ou  de  la  section  expérimentale  d  un 
nerf  périphérique.  Conformément  à  cette  théorie,  fauteur 
admet  qu’il  existe  des  lésions  primitives  du  nerf,  des  né¬ 
vrites  primitives,  tout  en  laissant  une  place  aux  névri  es 
préparées  par  une  altération  légère  de  ta  cellule  d  origine. 
l’étude  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  termine 
f  ouvrage. 

Il  faut  louer  M.  Perrin  d’avoir  tenu  à  exposer  les  idees 
actuelles  sur  les  polynévrites  en  y  ajoutant  l’apport  de 
nombreux  faits  personnels  et  d’avoir  fait  suivre  son  ou¬ 
vrage  d’un  index  bibliographique  très  important  et  1res 
soiené  babonneix. 


(1)  Ia.8<>,'2l8  p.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
SIROP  HENRY  MUR®  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd^ - - 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  il 
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Cteanules  se  CatîlloB. 

A.  1  MIIJJGB.  D’EXTRAIT  TITRE  DK 


STROPHANTUS 


1 4  par  jour  produisent  une  dlnrese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒOÈMES 


Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arey^-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  arantie  parfaite.  | 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


Adjudication  en  11  lots,  le  30  avril  1902,  à  1 
en  l’étude  de  M®  Albert  Girardin,  notaire,  de 
00  ÂPTinMP  de  500  II’,  de  la  PHARMACIE 
00  Au  I  iUNo  CENTRALE  DE  FRANCE. 
Les  enchères  ne  pourront  être  portées  que  par  ou 
pour  des  personnes  pourvues  du  diplôme  de  phar¬ 
macien.  Mise  à  prix  par  lot  :  3820  fr.  Gonsigna- 
■■  par  lot  pou  ’ -  “ 


_ , _ enchérir  :  500  fr.  S’adri 

M®  Albert  Girardin,  notaire  à  Paris,  43,  rui 
Richelieu,  dépositaire  du  cahier  des  charges. 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒOF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUÜBrCUlOSB,  flBUrdSthéfliB, 
SurmBnagB,  ConoalBSCBncB ,  Chloro-AnémiB,  RachitlsiriB, 
CrolssancB,  DiaùètB,  PhosptiaturiB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Yétnt  solwhïe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 


Clique  Capsule  contient  ig  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 
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Sulfate  de  souda  sf  chaux 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  a  table, 
pures  ou  coupées  avec-  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  fout  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 

maladies  desorganes  digestifs  ;-PBÉC/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  0£S/BE£.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  rHÂGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

f  Acide  sulfurique  libre .  ' 

ui[  Silicate  acide  \ 

^XArséniate  »  (  gesqul-oxyde  de  fer . 

1  i  ^ 


logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dam 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


VINAIGRE  PENNES 


Précieui^^^^ 

ALBUMINftTE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  1  ouUlerée  par  repas. 
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I  EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaiui  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra >.le  de  guérisons.  Les  ra- 
oùeUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matiW  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  oIROPdb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

*^?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 
3oL^a  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

_ s  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

avëëTe  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DâpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsouwik. 

Vents  en  oros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Blsprit{Gard). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


.  Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

La  E^ceïïeyfrançaise 


E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


El  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 
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DU  RÊVE  AU  DÉLIRE 

Par  M.  Lucien  Lagriffe,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Toulouse. 

Le  mot  délire  a  en  pathologie  une  signification  très  géné¬ 
rale  qui  permet  de  réunir  sous  un  même  vocable  toutes  les 
modifications  morbides  des  fonctions  psychiques.  Cepen¬ 
dant  un  point  de  vue  pratique  a  fait  restreindre  quelque 
peu  la  portée  de  ce  terme  et  cela  depuis  une  -époque  assez 
ancienne  puisque  nous  eu  trouvons  en  quelque  sorte  l’ori¬ 
gine  dans  une  scission  contre  laquelle  s’éleva  avec  juste 
raison  A.  Foville  et  qui  faisait  distinguer  les  délires  en  vésa- 
niques  et  non  vésaniques.  Tous  les  délires  en  effet  appar¬ 
tiennent  à  la  folie.  Mais  la  coutume  veut  que  cette  appella¬ 
tion  soit  spécialement  réservée  à  un  ensemble  de  «  dyspsy- 
chies  »,  qui  empruntent  à  des  causes  plus' particulières  et 
surtout  plus  particulièrement  connues  toute  une  série  de  ca¬ 
ractères  qui  en  modifient  l’allure  générale  et  le  pronostic. 
De  telle  sorte  que  la  division  en  délires  vésaniques  et  délires 
non  vésaniques  nous  paraît  avoir  été  conçue  surtout  à  un, 
point  de  vue  administratif  parce  que  ceux-ci  plus  passagers, 
plus  curables  sont  essentiellement  des  maladies  d’hôpital, 
tandis  que  ceux-là  toujours  lents  dans  leur  évolution  et  leur 
marche,  souvent  incurables,  sont  des  maladies  d’asile  et 
nécessitent  par  conséquent  une  application  de  la  loi  de  1838. 

Mais  au  point  de  vue  médical  la  distinction  est  mauvaise, 
parce  qu’il  est  bien  probable  que  la  cause  prochaine  des 
■psychoses  est  toujours  la  même,  que  ces  affections  sont  tou¬ 
tes  du' ressort  de  l’intoxication;  or  justement  aujourd'hui 
on  nomme  surtout  délire  les  perversions  psychiques  d’ordre 
toxique  dont  l’origine  est  plus  nettement  aperçue  parce  que 
'  très  proche  et  les  délires  sont,  si  on  le  veut  bien,  les  psycho¬ 
ses  dues  aux  intoxications  aiguës,  intoxications  aiguës 
'  agissant  sur  un  cerveau  dont  la  prédisposition  est  moins 
accentuée  dans  le  sens  vésanique  qu’il  ne  l’est  pour  les 
autres  psychoses. 

Cependant  tous,  ces  faits  se  tiennent,  le  delirium  tremens 
estdemême  nature  que  la  démence  alcoolique,  il  ne  vien¬ 
drait  à  personne  l’idée  de  les  séparer  entièrement  dans  la 
pathologie  générale,  il  faut  néanmoins  tenir  compte  des 


différences  qui  les  séparent.  C’est  pourquoi,  dans  un  essai 
de  classification  qui  sera  publié  prochainement,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rémond  (de  Metz)  et  moi  nous  avons  réuni  sous  la 
dénomination  de  polio-encéphalites  les  complexus  morbides 
qui  traduisent  l’insuffisance  des  cellules  cérébrales, et  nous* 
avons  placé  là  dans  le  groupe  des  insuffisances  cellulaires 
passagères  :  la  manie  et  la  mélancolie,  puis  les  délires  au 
milieu  desquels  prend  place  le  delirium  tremens,  alors  que 
nous  avons  renvoyé  la  démence  alcoolique  avec  les  autres 
démences  dans  le  paragraphe  qui  comprend  les  encéphalites 
totales. 

Ce  n’est  pas  que  nous  voulions  rapprocher  plus  qu'il  n’a 
été  fait  jusqu’ici  les  états  maniaques  et  mélancoliques  des 
délires  aigus,  nous  les  distinguons  au  contraire  puisque 
nous  pensons  que  dans  les  formes  manie  et  mélancolie  l’a¬ 
dultération  sanguine  est  minimale,  la  prédisposition  cellu¬ 
laire  maximale,  proportion  qui  est  inverse  dans  les  délires 
aigus.  Ce  n’est  pas  non  plus  que  nous  apercevions  une  dif¬ 
férence  énorme  entre  les  états  délirants  aigus  et  les  états 
délirants  chroniques,  mais  à  toute  une  série  de  points  de 
vue  il  est  nécessaire  de  distinguer  par  exemple  le  subdélire 
de  la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde  à  symptômes  fuga¬ 
ces,  légers,  passagers  et  curables  des  psychoses  post-typho'i- 
diques  ou  des  folies  survenant  au  cours  des  névroses  con¬ 
stitutionnelles. 

En  raison  peut-être  de  leur  pronostic  favorable,  même  en 
l’absence  de  tout  traitement,  des  conditions  plus  médicales 
de  leur  éclosion,  les  délires  dont  nous  voulons  parler  sont 
peu  connus,  mal  étudiés  ;  ils  n’ont  pas  été  assez  souvent  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres,  les  chaînons  qui  les  relient  sem¬ 
blent  n’avoir  pas  été  saisis,  c’est  pourquoi  nous  avons  cru 
utile  de  tenter  ici  une  synthèse,  une  mise  en  ordre  de  faits 
épars  et  en  apparence  dissociés. 

Nous  croyons  cela  d’autant  plus  utile  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  petits  faits  qui  rentrent  dans  le  cadre  des  délires  sont 
trop  souvent  négligés  qui  permettraient  cependant  aux  obser¬ 
vateurs  de  se  procurer  des  renseignements  précieux  sur  la 
résistance  et  l’intégrité  de  la  cellule  cérébrale,  parce  que 
ces  petits  faits  sont  des  délires  élémentaires  et  qu’ils  consti¬ 
tuent  en  quelque  sorte  les  petits  signes  du  psychisme. 

C’est  ainsi  que,  pour  ne  prendre  qu’un  fait,  le  cauchemar 
dont  l’importance  anamnestique  est  si  appréciée  par  les 
aliénistés  est  une  des  formes  élémentaires  du  délire  et  c’est 
avec  raison  qu’icimême,  il  n’y  a  pas  un  an,  MM.  Vaschide  et 
Piéron  (Contribution  à  la  séméiologie  du  rêve.  Gaz.  des  hôpit., 
1901,  n°®  39-9S)  attiraient  l’attention  du  public -médical  sur 
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la  valeur  séméiologique  du  rêve.  Avec  raison,  parce  que 
nous  pensons  que  le  rêve,  même  sans  cauchemar,  est  un 
léger  phénomène  morbide.  11  est  l’indice  que  certams  grou¬ 
pes  cellulaires  ne  participent  pas  au  repos,  il  montre  que  le 
Lmmeil  n’est  pas  total,  et  sa  valeur 
mente  avec  son  intensité  et  sa  netteté,  lorsqu  il  franchit  les 
divers  échelons  qui  le  conduisent  au  cauchemar.  Comme 
nous  voyons  toujours  exister  un  lien  étroit  entre  le  cauche¬ 
mar  et  bien  des  états  morbides,  en  raison  aussi,  comme 
nous  le  verrons  des  phénomènes  qui  l’accompagnent,  nous 
sommes  en  droit  de  dire  que  le  cauchemar  est  1  expression 
d’une  intoxication. 


Pour  revenir  au  rêve  nous  croyons  que  tous  ceux  dont 
nous  conservons  le  souvenir  ont  été  suivis  immédiatement 
L  passage  à  l’état  de  veille.  Peut-être  est-il  jusqu  àun  cer¬ 
tain  point  possible  de  considérer  comme  normaux  ceux  qui 
seproduisent  à  l’heure  habituelle  du  réveil  en  en  faisant 
l’expression  d’un  réveil  partiel  et  progressif,  ^ais  tous 
ceux  qui  interrompent  le  sommeil  à  une  heure  inhabituelle 
revêtit  un  certain  caractère  d’anomalie,  ils  ne  produisent 
'  un  tel  résultat  que  parce  qu’ils  sont  douloureux  et  doulou¬ 
reux  souvent  par  l’intensité  de  joie  qu’ils  procurent. 

Le  rêve  est  en  effet  toujours  le  résultat  d’un  sentiment  de 
eêne  déterminé  par  une  excitation  et  dans  le  sommeil,  repos 
Sganique,  toute  excitation  assez  forte  pour  être  aperçue 
doit  être  considérée  comme  anomale,  sauf  évidemment 
certaines  excitations  externes  qui  ne  sont  qu’un  pur  accw 
dent  Nous  devons  ajouter  en  effet  que  nous  ne  pouvons  voir 
dans  le  rêve  le  résultat  de  l’automatisme  de  certains  centres 
supérieurs,  ne  pouvant  pas  admettre  d’automatisme  au  point 
de  vue  scientifique.  Pour  concevoir  le  rêve  nous  demandons 
donc  deux  conditions  ;  en  premier  lieu  une  excitation,  pure¬ 
ment  accidentelle  si  elle  est  extérieure  au  rêveur,  anoma  e 
c’est-à-dire  morbide  si  interne,  et,  en  deuxième  lieu,  un  état 
particulier  des  centres  nerveux  qui,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
L  le  considérer  comme  exprimant  une  prédisposition  mar- 
auante  constitue  néanmoins  l’indice,  si  léger  soit-il,  d  une 
hyperexcitabilité  cérébrale.  Ce  qui  le  prouve  c  est  a  un 
degré  à  peine  plus  accusé,  ce  qu’on  a  appelé  1  hallucination 
hvpnagogique,  qui  ne  survient  jamais  que  chez  les  sujets 
fatigués,  et  dans  un  cas  plus  particulier  encore,  le  rêve  éro- 
tiaue  avec  pollution,  qui  est  spécial  à  ceux  que  nous  appelle¬ 
rons  les  fatigués  sèxuels  et  surtout  les  masturbateurs  qui  tous 
présentent  de  la  faiblesse  irritable. 

Le  rêve  présente  deux  caractères  remarquables  qui  nous 
permettent  de  le  rapprocher  des  psychoses  :  c’est  d’abord 
l’hallucination  de  la  vue,  signe  presque  pathognomonique 
des  délires  d’intoxication,  c’est  ensuite  le  mécanisme  de 
l’association  des  idées  qui  s’y  fait  suivant  la  voie  la  plus 
simple  Comme  l’a  fort  bien  dit  M.  Wundt  [Eléments  de  psy- 
choUgie physiologique,  traduits  par  Rouvier)  :  «  [La  conscience 
(Tui  apparaît  au  cours  du  sommeil  est  une  conscience  trou¬ 
blée  en  ce  sens  que  :  1“  les  représentations  reproduites  ont 

un  caractère  hallucinatoire,  c’est  pourquoi  l’assimilation  des 
représentations  sensorielles  externes  occasionne  en  général 
non  pas  des  perceptions  sensorielles  normales,  mais  des 
illusions  ;  que  a^’aperception  est  modifiée  de  sorte  que  l’ap¬ 
préciation  des  souvenirs  de  la  conscience  se  montre  essen¬ 
tiellement  altérée.  » 

Avec  Wundt,  Weisse  [Psychologie  und  Untefrllichheitslehre, 
publiée  par  R.  Seydel,  Leipzig,^  1869, ^p.^  199)^, _ 


a  priori  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  admettre  que  l’homme 

rêve  toujours.  ^  . 

Par  conséquent  entre  l’état  normal  de  l’indmdu  psychi- 
auement  sain  et  lesétats  primaires  qui  constituent  lesdelires 

Lus  sommes  disposé  à  admettre  toute  une  serie  d  inter¬ 
médiaires,  dont  les  premiers  sont  les  rêves  dont  nous  venons 
de  parler,  puis  les  cauchemars  qui  nous  conduisent  insen¬ 
siblement  aux  délires  aigus  en  passant  comme  nous  le  ver- 
rons  par  cette  forme  atténuée  qu’est  le  délire  des  maladies 

"^L^*  vieux  auteurs,  ceux  qui  par  une  accumulation  patiente 
de  faits  patiemment  observés  nous  ont  légué  une  nosopa- 
phie  sur  laquelle  nous  vivrons  longtemps  encore  smon 
touiours  ont  décrit  le  cauchemar;  mais  depuis  Grisolle 
[Tmüé  de  pathologie  interne,  t.  11)  nous  n’en  trouvons  p  us 
trace,  pas  même  dans  les  traités  de  pathologie  generale  les 
plus  récents.  Seule  la  psychiatrie  en  apprécie  la  valeur  mor¬ 
bide  mais  moins  encore  au  point  de  vue  clinique  qu  au 
point  de  vue  évolutif.  Si  cette  valeur  n’est  pas  méconnue, 

elle  est  au  moins  négligée.  ,  ,  , 

Cependant  le  cauchemar  est  presque,  à  lui  seul,  toute  une 
maladie  avec  ses  phénomènes  concomitants  :  1  angoisse,  la 
sueur,  peut-être  même  toujours  la  fievre,  avec  ses  résidus  . 
toujours  de  la  fatigue,  des  urines  rares  et  chargées,  quel¬ 
quefois  de  la  céphalalgie.  11  apparaît  comme  plus  patho¬ 
logique  encore,  si  l’on  envisage  les  conditions  au  cours 
descelles  il  prend  naissance  :  excès  de  table,  de  veilles,  de 
femLes,  lésions  organiques  du  cœur,  du  foie,  de  1  estomac 
de  l’intestin,  etc.  La  sueur  dans  le  cauchemar  n  est  pas  le 
résultat  d’une  activité  exagérée,  car  l’activUé  y  est  souvent 
nulle  mais  elle  est  une  des  conséquences  de  1  intoxication 
Lr  l’intermédiaire  peut-être  de  la  fièvre.  On  tien  grand 
Lmpte  en  clinique  du  rêve  terrifiant,  zoopsique  de  1  alcoo- 
liquL  mais  le  rêve  terrifiant  est  de  mênre  nature,  c  est  un 
cLchemar  qui  cède  au  régime  lacté  prolonge. 

Tanst  tavail  traité  plus  Itaut,  MM.  Maschide  et  Pteron 
ont  noté  l’importance  du  rêve,  ou  plutôt,  si  nous  en  croyons 
leurs  exemples,  du  cauchemar,  au  point  de  vue  seméiologi- 
2  nÔrséalemeatpoarla  prévision  d’une  dét.rm.n.t.o 
Lrbide  prochaine,  mais  encore  pour  sa 
n’yalàrfen  d’étonnant,  l’aperception 

terminant  toujours  un  report  à  la  périphérie.  Mais  allant 
tilus  loin  nous  élevons  le  cauchemar  au-dessus  du  rôle  de 
témoin  car  quand  il  ne  fait  pas  partie  intégrante  de  la  ma- 

Se  qùi  coLeUce,il  est  la  maladie  elle-même  Le  cau¬ 
chemar  est  nocturne  et  tous  les  délires 
surtout  les  délires  nocturnes  parce  quà  ce 


Comme  le  rêve  nous  a  conduit  au  cauchema 
marvanous  conduire  au  JJs  pas  toujours 

actif  au  cours  du  sommeil,  sommeil  d  ailiers 

très  profond,  constitué  parfois  par  un  simp 

c’est-à-dire  avec  demi-conscience  ;  circonstan^q^_^  . 

transition  toute  trouvée  nous  ‘=°“duisant  à  1 
rêve  actif  au  cours  de  la  veille,  c  est-à-dire  délire  p 
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ment  dit.  N’est-ce  pas  une  pareille  conception  qui  a  fait 
écrire  à  Calmeil  «  Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  délire  mono¬ 
maniaque  emprun  1er  au  cauchemar  ses  principaux  élémen  ts .  » 

Nous  sommes  donc  arrivé  à  ces  délires  que  les  anciens 
auteurs  ont  appelés  non  vésaniques,  le  délire  des  pyrexies. 

Ici  encore,  comme  pour  le  cauchemar,  silence  presque 
complet  des  auteurs  contemporains.  Ils  se  contentent  de  si¬ 
gnaler  le  fait  en  le  caractérisant  par  des  qualificatifs  telle¬ 
ment  toujours  les  mêmes  qu’ils  semblent  se  copier  les  uns 
les  autres.  C'est  un  symptôme  que  l’on  note  sèchement, 
comme  on  écrit  le  chiffre  qui  traduit  la  température,  sans 
faire  suivre  d’aucun  commentaire,  et  cependant  que  de 
degrés,  que  de  modalités  intéressantes  ! 

Au  premier  plan,  c’est  la  rêvasserie,  le  soir  ou  la  nuit  dans 
un  état  de  somnolence  peu  accusée,  un  léger  soliloque  com¬ 
posé  de  phrases  réunies  par  un  lien  très  simple,  souvent 
l’allitération,  phrasés  ayant  trait  aux  choses  qui  entourent  le 
malade,  ou  aux  phénomènes  qui  ont  pu  le  frapper  dans  la 
journée.  Le  malade  tranquillement  couché,  les  yeux  mi-clos 
comme  s’il  était  atteint  de  ptosis,  présente  quelquefois 
comme  unique  phénomène, moteur  de  la  carphologie,  que 
nous  regardons  avec  Chomel  [Eléments  de  pathologie  générale), 
comme  un  phénomène  d’origine  psychique.  En  résumé,  rêve 
en  état  second,  en  demi-sommeil,  véritable  hypnagogisme. 
Il  s’agit  bien  d’un  rêve,  car  le  symptôme  se  dissipe  dès  qu’on 
excite  l’attention  du  malade,  soit  en  lui  parlant  fort,  soit 
tout  simplement  en  le  touchant  ;  le  malade  se  souvient  alors 
à  peine  des  derniers  mots  qu’il  vient  de  prononcer.  Cette 
rêvasserie  fébrile  est  fréquente  chez  les  enfanis  où  elle  sur¬ 
vient  à  l’occasion  de  la  moindre  des  infections  ;  chez  l’adulte 
elle  n’apparaît  guère  qu’au  cours  des  infections  profondes, 
surtout  chez  les  femmes,  dans  le  typhus,  la  variole,  la  diph¬ 
térie,  ou  de  maladies  plus  légères  chez  ceux  qui  sont  plus 
prédisposés. 

A  un  degré  plus  élevé,  le  réveil  est  complet.  Quelquefois 
tout  d’un  coup,  d’autres  fois  progressivement  par  étapes  in¬ 
sensibles  depuis  la  chute  du  jour,  le  malade  perd  son  calme, 
il  se  découvre  continuellement  en  marmottant  entré  ses 
dents  des  mots  incompris,  ou  bien  en  proie  à  un  délire  pro¬ 
fessionnel,  il  se  lève  pour  aller  reprendre  ses  occupations, 
veut  quitter  l’hôpital,  se  dit  guéri,  mais  oublie  de  s’habiller. 
Ce  sont  là  des  malades  qu’il  faut  attentivement  surveiller, 
parce  que  leurs  actes  délirants  ont  trop  souvent  une  consé¬ 
quence  fatale  (suicide  involontaire  des  malades  qui  pren¬ 
nent  une  fenêtre  pour  une  porte;  complications,  refroidis¬ 
sement,  arthrites,  hémorragies  ou  perforations  intestinales 
dans  la  fièvre  typho'ide,  mort  subite  par  myocardite).  C’es* 
le  subdélire. 

Enfin  dans  une  forme  plus  accentuée  encore,  l’agitation 
est  violente,  continue,  entretenue  et  accompagnée  par  des 
hallucinations  terrifiantes  de  la  vue,  excitation  motrice, 
cris,  actes  de  violence,  incohérence  apparente  :  c’est  bien  là 
l’image  delà  confusion  hallucinatoire  du  délire  alcoolique  et  du 
delirium  tremens,  sauf  l’étiologie  spéciale.  Le  fond  de  l’hu¬ 
meur  est  généralement  triste,  le  malade  a  peur,  il  prend  les 
soins  dont  on  l’entoure  pour  des  actes  de  malveillance  et 
pour  peu  que  cet  état  psychique  dure,  il  y  a  tentative  de  sys¬ 
tématisation,  surtout  dans  le  sens  de  la  persécution  ;  la  forme 
mégalomaniaque  est  plutôt  rare.  Dans  tous  les  cas  ces  déli¬ 
res  intenses  s’accompagnent  de  lésions  cérébrales  apparen¬ 
tes  ;  teinte  hortensia  de  la  substance  grise,  piqueté  hémor¬ 
ragique,  œdème  cérébral  et  ventriculaire  (Raymond),  réac¬ 
tion  phagocytique  autour  de  cellules  nerveuses  plus  ou 


moins  dégénérées.  Ces  formes  sont  souvent  passagères, 
mais  il  est  arrivé  parfois  (Krafft-Ebing)  que  des  folies  chro¬ 
niques  ont  succédé  au  délire  des  maladies  aiguës  et  avec  de  - 
telles  altérations  cérébrales  on  comprend  pourquoi,  consécu¬ 
tivement  à  ces  délires,  puissent  aussi  succéder  la  faiblesse 
d’esprit,  l’imbécillité  et  la  démence. 

On  voit  par  conséquent  que,  dans  les  pyrexies,  il  y  a  autre 
chose  que  les  rêvasseries  et  le  délire  léger  et  tranquille  que 
se  contentent  de  signaler  les  auteurs  les  plus  complets. 

Nous  allons  voir  que,  comme  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  dans  les  intoxications  proprement  dites,  les  phéno¬ 
mènes  délirants  suivent  la  même  gradation  et  partant  du 
rêve  aboutissent  à  la  confusion  hallucinatoire. 

Il  est  surtout  une  intoxication  au  cours  de  laquelle  nous 
voyons  se  succéder  très  nettement  ces  différents  états,  qui 
est  par  conséquent  une  preuve  nouvelle  des  faits  que  nous 
avançons,  c’est  l’alcoolisme  ;  l’alcoolisme  subaigu  et  chroni¬ 
que  qui  part  du  rêve,  aboutit  à  la  confusion  hallucinatoire, 
va  plus  loin  encore  jusqu’à  la  démence  en  passant  par  tou¬ 
tes  les  gammes  du  délire  qui  n’est  plus  suivant  1  idée  clas¬ 
sique  qu’un  rêve  en  action.  Le  délire  est  d’abord  exclusive¬ 
ment  nocturne  :  rêves,  cauchemars  de  plus  en  plus  terribles 
et  effrayants  sur  lesquels  nous  n’insistons  pas,  parce  que 
tout  le  monde  les  connaît;  puis  les  actes  incohérents  noctur¬ 
nes  parfois  extrêmement  graves,  allant  du  simple  bris  de  mo¬ 
bilier,  jusqu’aux  actes  de  violence  contre  l’entourage  et  à 
l’assassinat,  comme  peut  être  le  cas  de  Brierre  (voir  La 
Revue,  ancienne  Revue  des  Revues,  n°  1,  janvier  1902).  En¬ 
suite  le  délire  devient  vespéral  et  nocturne,  enfin  il  est  total, 
c’est-à-dire  diurne,  vespéral  et  nocturne.  La  régression  se 
fait  dans  le  même  sens  et  le  retour  du  sommeil  est  un  signe 
fidèle  de  guérison. 

Comme  forme  absolument  constituée,  nous  avons  le  trou¬ 
ble  délirant  qui,  combiné  aux  troubles  moteurs  d’ordre  péri¬ 
phérique,  forme  le  complexus  morbide  que  depuis  les  travaux 
de  Korsakow  on  nomme  la  psychose  polynévritique.  La 
psychose  polynévritique  est  très  souvent  d’origine  éthylique, 
«  les  prodromes  en  senties  cauchemars  effrayants  et  la  zoo- 
psie,  »  et  dans  le  syndrome  pleinement  constitué,  «  la  suc¬ 
cession  incohérente  des  idées  ne  peut  se  comparer  qu  aux 
séries  d’idées  qu’on  rencontre  dans  les  rêves  »  (Chancellay, 
La  psychose  polynévritique,  th.  de  Paris,  1901)  ;  et  la  psychose 
polynévritique,  qui  est,  nous  le  répétons,  une  association 
clinique,  se  rencontre  aussi  au  cours  des  états  puerpéraux, 
gravidiques  (Korsakow,  Froment,  Desmons,  Joffroy),  de 
l’arsénicisme  (Reynold,  Gonfusional  insanity),  du  saturnisme 
(encéphalopathie  saturnine). 

Dans  l’encéphalopathie  saturnine,  nous  voyons  le, délire 
survenir  la  nuit,  après  avoir  été  précédé  d’insomnie,  de 
rêves,  hallucinatoires  pouvant  déterminer  des  réveils  en 
sursaut  avec  saut  du  lit,  fuite,  mouvements  occasionnés  par 
des  hallucinations  et  des  illusions  de  la  vue,  quelquefois  tel¬ 
lement  terrifiantes  que  le  malade  peut  se  porter  à  des  actes 
de  violence  contre  les  personnes  ou  les  objets  environnants, 
ou  en  venir  au  suicide. 

Un  phénomène  du  même  ordre  que  ceux  auquels  nous 
venons  de  toucher  est  finsomnie  du  vieillard  qui  accompa¬ 
gne  si  souvent  chez  lui  la  confusion  mentale  et  doit  être 
mise  sur  le  compte  d’intoxications  favorisées  par  les  lésions 
artérielles  et  les  troubles  circulatoires.  Tous  ceux  qui  ont 
été  à  même  d’observer  dans  les  hospices  de  vieillards  con¬ 
naissent  ces  faits,  forme  la  plus  atténuée  de  la  démence, 
sénile.  Après  quelques  instants  de  sommeil,  le  malade  trou- 
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blé  se  lève,  fait  ses  besoins  parterre,  ne  retrouve  pas  son 
lit  ’prononce  des  paroles  incohérentes,  réveille  ses  voisins, 
veut  s’habiller  et  se  trompe  de  vêtements.  Au  matin,  tout 
disparaît.  Ce  sont  là,  parfois,  plus  que  des  artério-sclereux, 
ce  sont  des  cardiaques  (myocardite)  ou  des  uremiques  et  les 
phénomènes  qu’ils  présentent  ne  sont  pas  d  autre  nature 
que  ceux  qui  ont  été  réunis  autrefois  sous  la  dénomination 
de  folie  cardiaque  et  de  folie  brightique.  Mais  ici  la  maladie 
causale  est  tellement  atténuée,  les  phénomènes  délirants 
sont  tellement  larvés  que  les  liens  qui  réunissent  ces  divers 
symptômes  passent  inaperçus  et  sont  la  source  d  erreurs 
thérapeutiques  malheureuses  :  la  plus  heureuse  pour  eux 
est  d’être  évacués  sur  un  asile;  mais  bien  souvent  ils  meu¬ 
rent  pour  avoir  été  gorgés  de  morphine,  de  chloral  «u  autres 
hypnotiques  qui  accélèrent  la  venue  d’une  imperméabilité 
rénale  définitive,  ou  bien  les  moyens  de  contention  favori¬ 
sent  les  hypostases,  etleurfm  est  rendue  plus  naturelle  sous 
le  masque  d’une  broncho-pneumonie. 


On  voit  qu’en  somme,  entre  le  rêve  et  le  délire  de  rêve, 
entre  le  délire  de  rêve  et  le  délire  proprement  dit,  il  n  y  a 
que  des  différences  de  degré.  Nous  n’avons  pas  la  prétention 
de  chercher  à  élever  le  rêve  à  la  hauteur  de  ces  signes  de  la 
dégénérescence  dont  on  a  tant  abusé,  ni  de  vouloir  avancer 
les  frontières  de  la  folie.  Les  exemples  que  nous  avons  pu 
choisir,  montrent  en  effet  que  la  cause  efficiente,  le  facteur 
intoxication,  prend  dans  l’espèce  une  importance  beaucoup 
plus  grande  que  la  cause  prédisposante,  le  facteur  dégéné- 

^"^Mais  les  anciens  qui  avaient  bien  observé  ont  accordé 
aux  rêves  une  valeur  que  nous  devons  leur  reconnaître,  en 
partie  du  moins,  en  élaguant  tout  ce  qu’il  y  avait  de  supei- 
stitieuxet  de  divinatoire  dans  leurs  interprétations.  Si  es 
songes  n’apportent  point  le  remède  comme  1  ont  pensé  les 
Égyptiens  et  les  Grecs,  ils  annoncent  parfois  la  maladie, 
puisque  nous  avons  dit  qu’ils  peuvent  en  faire  partie  inté¬ 
grante  leur  place  reste  donc  marquée,  au  moins,  dans  les 
Frorrhétiques  :  «  Les  rêves  chez  les  phrénétiques  sont  évi¬ 
dents  »  (Prorrhétiques.  Livre  I",  S.  5.  Hippocrate,  traduc¬ 
tion  Daremberg). 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  AVRIL  1902) 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  Du  Castel  pro¬ 
nonce  l’allocution  suivante  ; 

'  «  Mes  chers  collègues, 

Vous  connaissez  tous  le  malheur  qui  m’oblige  à  prendre 
la  parole  au  commencement  de  cette  séance  :  Rendu  n  est 

^^Te  ne  tenterai  pas  de  faire,  aujourd’hui,  l’éloge  de  notre 
collègue  devant  ceux  tiui  font  J® 

qu’ils  me  reprochent  d’être  au-dessous  du  bien  que  chacun 
îense  :  je  vous  demanderai  seulement  la  permission  de 
rappeler  en  quelques  mots  ce  que  fut  pour  notre  bociete 

celui  que  nous  venons  de  perdre. 

Reçu  premier  externe  des  hôpitaux  de  Pans  en  ISb  , 
interne  en  1868,  médaille  d’or  en  1813,  Rendu  etad  nomme 
médecin  des  hôpitaux  au  mois  de  juin  18/7.  Il  s  aüirma 
d’emblée  un  des  membres  les  plus  actifs  et  les  plus  brillants 
de  notre  Société.  La  fréquentation  journalière  des  malades 
des  hôpitaux,  à  qui  il  ne  mesura  jamais  son  temps  et  ses 
soins,  une  clientèle  qu’un  dévouement  sans  bornes  et  une 


réputation  incontestée  de  clinicien  de  Premier  ordre  ava.en 
faite  particulièrement  nombreuse,  ^  la 

lègue  un  vaste  champ  d’étude.  La  nettete 
sûLté  de  son  observation,  l’érudition 

travail  exceptionnelle  lui  avait  permis  daoqué^  ^^ 
duisaient  à  ^couvrir  maint  fait  nouveau,  à  apprecmr  feci 
lement  la  valeur  exacte  de  ceux  qu 

observateurs.  Grâce  à  ses  Réalités  «lai  re  ses  d  obse  va 
tion,  il  pouvait  fournir  une  note  originale  à  la  Pl^P^ 
nos  discussions,  apporter  à  notre  ‘^f^^Xlltuns 

servations  et  de  découvertes  qui  enrichissent  nos  Bollelms 
Tt  don°  n  Lit  heureux  de  nous  offrir  la  primeur,  faire  à 
l’hôpital  des  conférences  cliniques  oh  médecins  f^ançms  e 
étrangers  se  pressaient  pour  entendre  l’onseignement 
d  „n  dé*  élè/es  aimés  de  Pelai»,  devenu  mailre  a  son 

Rendu  avait  une  alleclion  protond,  pour 
plupart  des  compagnies  savantes 

posséder  dans  leur  sein;  dans  les  conversations  intimes  il 
-déclarait  volontiers  que  la  nôtre  était  sa  P^-éfcrée, 
esprit  clinique  en  goûtait  les  discussions,  empreintes  de 
l’eLit  sage  et  pratique  de  notre  Ecole  française  ;  sa  ^ma- 

XiedeLonLi  se  réjouissait  de  retrouver  es  amu 
franches,  scellées  au  moment  de  l’internat,  les  sympathies 

qui  unissent  ici  maîtres,  élèves,  collègues. 

^  C’est  surtout  depuis  qu’il  était  devenu,  1890 
secrétaire  général  que  chacun  put  mesurer  1  "‘L- 

dévouementde  Rendu  pour  notre  Société.  Tous  mi  ad 
raient  leur  secrétaire  général.  Et  cependant,  ceux  qui  ont 
eu  le  bonheur  de  faire  partie  avec  lui  de  votre  bm-eau  p^ 
vent  seuls  apprécier  à  quel  point  il  se  dépensait  pour 
on  peut  dire  qu’il  nous  a  donné  une  partie  de  sa  vie. 

Rendu  rêvait  notre  Société  grande;  pour  ^  J® 

résultat,  il  ne  marchanda  jamais  sa  peine  surtout  depms 
Le  sa  situation  de  secrétaire  général  lui  permettait  de 
foire  davantage.  C’est  grâce  aux  efforts  incessants  de  notre 
collègue  (chacun  parmi  nous  se  plaît  à  le  proclamer), 
SoS  médicale  Ses  hôpitaux  est  devenue  une  des  socie 

=  loanlne  actives.  les  plus  brillantes;  si  notre 


Société  meaicaie  ues  nupu-o,».... - 
scientifiques  les  plus  actives,  les  plus  brillantes,  -- 
cÔSèg.é  »e»s  éî.  été  conservé,  »nl  douté  ,«’,t  ne  U 
rendue  plus  florissante  encore. 

Si  Rendu  aima  profondément  notre  Société,  je 
pas  d’affirmer  que  celle-ci  ne  fut  pas  ingrate.  La  Société 
médicale  des  hôpitaux  était  fière  d’avoir  un  secrétaire 

général  aux  qualités  exceptionnelles  et  chacun  avait  P 

lui  une  vive  affection.  Cette  affection  s  est  affirmée  da 
son  éclat  à  la  nouvelle  de  la  maladie  de  eh®r  eoU  g  > 
depuis  lors,  un  voile  de  deuil  couvrai  t  nos  séances  et  la 
tesse  de  tous  proclamait  notre  reconnaissance.  ■ 

Aujourd’hui,  le  nombre  considérable  des 
s’étaient  rendus  aux  funérailles  indiquait  à  quel  PO‘°t  “acun 
LnaL  fvenir  témoigner  son  admiration  et  son  attachement 

pour  celui  qui  a  tant  fait  pour  nous.  Notre 

Lit  une  fois  de  plus  à  sa  famille 

affections  savait  éveiller  celui  qui  vient  de  ^isparaitre. 

Rendu  était  une  des  gloires  les  plus  «  ^u  ®or^  rae^^ 
cal,  le  modèle  idéal  des  médecins  des  hôpitaux,  e® 
savant  et  un  caractère.  Son  nom  restera  la  Person“^  , 
Ane  intelligence  éclairée  et  large,  de  la  loyauté  ma U  ra^e 

L  dévouement  sans  bornes,  du  ‘iésintéressem  nt  le 

généreux.  Ce  nom  n’est,  heureusement  pas  appelé  à  d  P^. 
Ltrepar  la  mort  de  celui  qui  sut,  maigre  sa  , 

donneLn  si  brillant  éclat  :  Rendu  laisse 
su,  malgré  sa  courte  existence,  imprimer  ces  qaable- 
tes  qui  faisaient  l’admiration  de  tous. 

fils,  il  n’est  pas  douteux  quequelquun  “^^gère 

bientôt  prendre  place 

atténuation  à  la  perte  que  nous  venons  de  faire.  I  FP 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


457 


A  la  suite  de  cette  allocutioa,  et  bien  que  le  règlement  ne 
le  comporte  pas,  la  séance  a  été  levée  en  signe  de  deuil,  sur 
la  proposition  du  président. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  AVRIL  1902) 

M.  Routier  revient  sur  la  question  des  fibromes  compli¬ 
quant  la  grossesse  soulevée  dans  la  dernière  séance  par 
M.Quénu.  Comme  ce  dernier,  M.  Routier  estime  qu’il  ne  faut 
intervenir  que  dans  les  cas  d’accidents  et  non  pour  le  seul 
fait  de  la  coexistence  d’un  fibrome  et  d’une  grossesse.  En 
effet  on  a  vu  bien  souvent  des  femmes  atteintes  de  fibromes 
devenir  enceintes  et  accoucher  à  terme.  11  est  des  cas  dans 
lesquels,  à  la  suite  d’une  grossesse,  le  fibrome  se  met  à  gros¬ 
sir  et  à  gêner  les  malades.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Rou¬ 
tier,  après  que  la  grossesse  et  les  couches  eussent  été  ter¬ 
minées,  a  pratiqué  l’ablation  du  fibrome.  Dans  quatre  cas, 
M.  Routier  est  intervenu  au  cours  de  la  grossesse  pour  enle¬ 
ver  un  fibrome  et  conjurer  des  accidents  menaçants.  La  pre¬ 
mière  fois,  il  s’agissait  d’une  jeûne  femme  qui,  en  1889,  fut 
amenée  à  Laënnec  étouffant  et  souffrant  beaucoup.  Elle 
était  enceinte  de  six  mois  et  portait,  en  outre,  un  énorme 
fibrome  implanté  sur  la  face  supérieure  de  l’utérus.  M.  Rou¬ 
tier  put  enlever  ce  fibrome  en  conservant  l’utérus.  La  gros¬ 
sesse  suivit  son  cours  et  l’accouchement  se  fit  à  terme.  En 
1898,  M.  Routier  suivit  la  même  conduite  chez  une  femme 
enceinte  qui  portait  un  gros  fibrome  hémorragique,  donnant 
lieu  à  des  pertes  sanguines  incessantes.  Dans  un  troisième 
cas,  il  s’agissait  d'une  femme  enceinte  de  sept  mois  et  por¬ 
tant,  sur  le  fond  de  l’utérus,  une  volumineuse  tumeur  que 
M.  Routier  prit  pour  un  kyste  tordu  sur  son  pédicule.  C’était 
un  fibrome  de  3  kilogs  1/2  que  M.  Routier  put  enlever.  Mal¬ 
heureusement  la  malade  accoucha  quelques  heures  après 
d’un  enfant  vivant  et  succomba  peu  de  temps  après  subite¬ 
ment  par  embolie. 

En  résumé,  M.  Routier  se  rallie  complètement  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Quéou  et  pense,  avec  lui  et  avec  les  accou¬ 
cheurs,  que  le  chirurgien  ne  doit  intervenir,  dans  les  cas  de 
fibromes  compliquant  la  grossesse,  qu’en  présence  d’acci¬ 
dents  mettant  en  péril  la  vie  de  la  femme. 

La  discussion  revient  sur  l’intéressante  observation  que 

M.  Richelot  a  présentée  dans  la  dernière  séance  et  ayant  trait 

à  une  femme  atteinte  d’un  cancer  abdominal  qui  a  été  sin¬ 
gulièrement  amélioré  après  un  traitement  par  le  sérum  de 
Wlaëfif. 

M.  Legueu  s’associe  aux  réserves  formulées  par  MM.  Quénu 
et  Segond,  d’autant  plus  que  des  améliorations  analogues  à 
celle  qu’a  constatée  M.  Richelot  peuvent  se  produire  sponta¬ 
nément.'  Il  en  fournit  comme  exemple  le  cas  d’une  jeune 
femme  qui  était  atteinte  d’un  cancer  pelvien.  M.  Legueu  fit 
une  laparotomie  exploratrice  ;  il  trouva  un  néoplasme 
étendu  avec  des  adhérences,  des  kystes  et  des  végétations 
étendues  qui  rendaient  toute  opération  radicale  impossible. 
11  s’abstint  donc.  Dix-huit  mois  après,  il  revit  cette  malade 
dans  un  état  sensiblement  identique.  Elle  n’avait  rien 
perdu.  Cette  fois,  M.  Legueu  refit  la  laparotomie  et  parvint 
à  enlever  la  tumeur.  La  malade  resta  deux  ans  sans  réci¬ 
dive.  Elle  a  maintenant  de  l’ascite  qui  se  reproduit  après 
les  ponctions.  Si  cette  malade  avait  été  soumise  à  un  traite¬ 
ment  par  un  sérum  quelconque,  on  n’aurait  pas  manqué 
d’attribuer  à  ce  sérum  l’amélioration  de  celte  malade  et  la 
prolongation  de  son  existence. 

M.  Delorme  fait  observer  qü’il  serait  très  dangereux  de 
s’appuyer  sur  un  fait  unique  comme  celui  de  M.  Richelot 
pour  tirer  une  conclusion  quelconque  en  faveur  de  tel  ou 
tel  traitement.  Il  faudrait  un  bloc  de  preuves  et  non  pas  un 
cas  unique  pour  tirer  celle  conclusion,  qui  serait  vraiment 


trop  hâtive  et  n’aboutirait  qu’à  de  cruelles  déceptions. 

M.  Richelot  répond  à  ses  collègues  qu’ils  prêchent  un 
converti  :  comme  eux,  il  déclare  qu’il  ne  faudrait  pas  s’aven¬ 
turer  d’après  un  seul  cas.  M.  Richelot  ne  croit  pas  à  un 
sérum  curatif  du  cancer.  Il  croit  même  qu’il  n’y  en  aura 
jamais.  Mais  il  peut  y  avoir  des  sérums  capables  de  re¬ 
lever  les  forces  des  malades,  d’augmenter  leur  résistance. 

Ce  n’est  pas  une  malade  guérie  qu’a  présentée  M.  Richelot. 
Elle  a  encore  sa  tumeur  et  de  l’ascite.  Mais  cette  malade 
était  cachectique,  moribonde,  inopérable.  Il  est  incontesta¬ 
ble  qu’elle  a  été  remise  sur  pied  et  qu’elle  est  devenue  opé¬ 
rable. 

Il  y  a,  du  reste,  des  variétés  très  différentes  dans  ces 
tumeurs  malignes  végétantes  épithéliales  de  l’ovaire.  M.  Ri¬ 
chelot  a  opéré  incomplètement  une  malade  atteinte  d’un  de 
ces  cancers  ;  il  ne  lui  a  pas  été  possible  de  ne  pas  laisser 
quelques  végétations.  Il  croyait  à  une  récidive  locale.  La 
récidive  se  fit  dans  le  côté  opposé.  Nouvelle  intervention, 
la  malade  va  bien  depuis  deux  ans.  Récemment,  M.  Richelot 
a  remis  entre  les  mains  de  M .  Wlaëff  une  malade  atteinte 
d’un  cancer  du  col  de  l’utérus, ayant  envahi  le  vagin.  Atten¬ 
dons  les  résultats. 

M.  Poirier  conseille  àM.  Richelot  de  faire  faire  l’examen 
histologique  d’une  parcelle  de  ce  cancer  du  col.  Il  ajoute 
qu’il  croit  à  l’action  reconstituante  de  certains  sérums,  mais 
non  à  leur  action  spécifique. 

M.  Nélaton  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  refait  un 
nez  très  présentable,  et  s’appuyant  sur  un  bon  squelette 
formé  par  un  dédoublement  de  l’os  frontal.  Le  procédé 
opératoire  pratiqué,  dans  ce  cas,  par  M.  Nélaton  est  des 
plus  ingénieux  et  le  résultat  obtenu  vraiment  très  satisfai¬ 
sant. 

Suit  un  rapport  de  M.  Picqué  sur  trois  observations  de 
troubles  psychiques  post-opératoires  adressées  par  M.  Mar- 
copoulos  tde  Constantinople).  M.  Picqué  rappelle  la  longue 
discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  et  dont  le  résultat  très  intéressant  a  été  l’introduction 
officielle  de  la  chirurgie  dans  les  asiles  d’aliénés. 

M.  Terrier  communique  une  observation  qu’il  intitule- 
ainsi  :  rétrécissement  de  l’angle  formé  par  l’union  du  côlon 
transverse  avec  le  côlon  descendant,  colo-colostomie,  résul¬ 
tat  excellent. 

11  s’agit  d’une  femme  qui  lui  a  été  envoyée  pour  une 
lésion  mal  déterminée  de  l’intestin.  Les  symptômes  domi¬ 
nants  étaient  une  constipation  opiniâtre  et  des  douleurs 
abdominales  presque  constantes  avec  des  crises  paroxys¬ 
tiques. 

11  y  avait  aussi  un  peu  de  colite  pseudo-membraneuse.  A 
l’examen,  on  sentait  un  léger  empâtement  à  l’angle  du 
côlon  Iransverse  et  du  côlon  descendant  et  une  dilatation 
du  côlon  transverse.  Il  n’y  avait  rien  ailleurs;  l’état  général 
était  assez  bon.  L’appétit  était  conservé,  mais  la  malade 
mangeait  peu  parce  qu’elle  souffrait  dans  le  côté  gauche 
après  chaque  repas.  M.  Terrier  pensa  qu’il  devait  y  avoir 
un  obstacle  au  niveau  de  l’angle  du  côlon  transverse  et  des¬ 
cendant.  Il  fit  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale, 
trouva  quelquesadhérenceset,  se  portant  vers  le  côté  gauche, 
il  trouva  l’explication  des  symptômes.  Il  n’y  avait  pas  de 
tumeur.  La  partie  moyenne  du  côlon  transverse  était  dilatée 
par  des  gaz  et  bas  située.  L’angle  formé  par  le  transverse  et 
le  descendant  était  très  aigu;  il  en  résultait  une  sorte 
d’obstruction  anatomo-physiologique.  La  partie  de  l’intestin 
en  amont  était  dilatée,  tandis  que  la  partie  en  aval  était 
plutôt  aplatie.  M.  Terrier  aboucha  alors  le  côlon  transverse 
directement  au  côlon  descendant,  de  façon  à  former  un 
angle  droit  ou  même  un  peu  obtus.  Il  fit,  en  un  mot,  une 
colo-colostomie.  Les  suites  de  cette  opération  furent  des 
plus  simples  et  les  résultats  des  plus  satisfaisants.  La 
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malade  ne  souffre  plus,  digère  bien  et  n’a  plus  de  constipa- 

Terrier  ne  connaît  pas  d’observations  analogues.  11 
rappelle  les  travaux  de  MM.  Hagueneau  et  ««-rd  ^ 
LvotI  sur  le  ligament  suspenseur  de  1  angle  du  côlon  trans 
S  et  du  fôlon  descendant.  Bien  des  cas  de  pseudo¬ 
obstruction  se  trouvent  expliqués  par  cette  disposition  par- 
Sé,“  Saï  il  „-y  a  pa/eu  iu„u’lci  d.  -  '-YJ 
ait  été  pratiquée  une  opération  analogue  à  celle  qu  a  faite 
M  Terrier.  C’est  ce  ^ui  fait  l’intérêt  de  son  observation. 

’m  Poirier  fait  observer  qu’au  point  de  vue  anatomique 
la  auesCoTsoulevée  par  M.  Terrier  est  très  complexe  et 
encore  insuffisamment  étudiée.  U  regrette  de  “  ^  J" 
l’idée  de  pratiquer  cette  opération  chez  une  jeune  malade 
oui  prÏeSt  cette  disposition  et  qu’il  aurait  certainement 
Se  ““lui  avait  pratiqué  la  colo-colostom.e  a,  heureu- 
sement  employée  par  M.  Terrier. 

M  Jalaguier  présente  un  jeune  malade  atteint  de  fistule 
branchial  avec  orifice  à  la  partie  supérieure  du  pilier  droit 

*^V.°DdortM  aTbservé  un  cas  analogue  opéré  avec  succès. 

M.  Routier  présente  un  énorme  calcul  rénal  enlevé  par 
la  néphrotomie  lombaire. 

M.  Chaput  signale  un  cas  de  fistule  rénale  entretenue  par 
la  présence  d’un  énorme  calcul  qu  il  a  extrait. 

PACULTÉi  DK  MÈDKCINB  DK  PARIS 

(actes  du  28  AVRIL  AU  3  MAI  1902) 


Examens  de  doctorat. 

Gaucher  et  Legry;-M.Desgrez,  supp  ean^  Lan- 

5»  (chirurgie.  1-  f^^.érie  :  MM.  Tillaux,  Broca 

çon;  —  M.  Delens,  _  3e  partie,  nouveau  ré- 

Sdle  Rkhet  :  MM.  série)  :  MM. 

“ï  «•  •' 

Thoinot;-M.  Langlois,  suppléa^  ^  ^ 

b=  (chirurgie,  1'  Pf  ’  CAan  •  J  Hutinel  et  Re- 

«»«■>= -  “■  V- 

SfS=~H5ïS..r= 

Lu™ rÜ^Terri’er.Reclus  et_Gos- 
set  ;  -V  parti’®)  =  Landouzy,  Gaucher  et  Bezançon , 

Broca  (Aug.),  suppléant.  ^  partie,  nouveau  ré. 

G.qg.t,-M.G.i.rt,  ,.pplé.«.. 


4.  régim.!,  S.lfc  C*™»  -  »“•  “ 

Richaud.  ^  _ le  12^  uartie,  nouveau  ré- 

épreuve  pratique  1  MM.  Blanchard,  Remy  et 

salle  Vulpian  :  MM.  Leja^\  f  Îm  Brissaud,  Wi- 

3»  (2=  partie  ancien  régime).  Salle  iticn 

'‘‘l.'J.Snégim.l.  .  «M.  P0.0I...,  Th.i«0,  .. 

Wurtz;  —  M.  Richaud,  ^re  série)  •  MM.  Kirmisson, 

5.  (.Mrurgie  f  p.rt.e)  “".‘iM.’S.li  ,  W.U>.«  «• 

Nette,  et  Legryt  -  »•  «.e<- 

'1.7b&,  i-  partie).  ««  i  “■ 

Lepage  et  Wallich.  Tiartie,  nouveau  régi- 

SAMBDI  3  MAI,  à  une  heure.  J.  jL  gijbert,  G.  Ballet, 

me).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  .  MM.  UilD  . 

etGuiart.  Pniripr  Glev  etLaunois; — 

■  er  Salle  Richet  (1-  série)  :  MM. 

Salle  Pasteur  (2=  série)  :  MM-  ®®‘'g®^’ .  mM.  Ménétrier, 

3=  (2e  partie,  ancien  régime).  Salle  Beclaia 

Achard  et  Renon;  -  ^Charrin  et  Méry;-  (2“ 

b»  (2'  partie,  ir®  serie)  .  MM.  Hutinei,  -Widal,  sup- 

série)  ;  MM.  Raymond,  Dupré  et  Jeanselme,  -  M.  Wi 

(obstétrique,  1^=  partie),  Chnique  Tarmer  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  PotoL  ;  -  M.  Chassevant,  suppléant. 

SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de 

ORALE.  -  Séance  du  18  diagnostic  de  la  colique 

du  nerf  pbremque.  -  Symptômes  ^  jg  +  23 

de  plomb.  »  — ^®®’„  ^Roussv  14  -t- 20  =  34  ;  Lavenaiit, 
38;  Morisetti,  13 -f  23  _  Ro  ^i^élemy,  12  -4-  16  = 

13  +  20  =33  ;  Darcanne,  12  -)-  19  -  31 , 

s., «'y......  -  mm.  hS. 

’SeirMÔ^^rGXT™.  nommés  interne.  P»"";”;; 

.  Rouen.  —  Un  concours  aura  lieu. 


tion  locale  de  Tahiti).  _  chirurgie 

Centenaire  de  Gertten  adresse 

rédaction  du  Livre  du  Lentenmre.  ^  concernant  le  rôle 

Les  souvenirs  personnels  ou  '/^énements  qui  ont 

joué  par  ‘®®^‘‘‘®™®®iède''Vévoluüons,  émeutes,  coup  d’État, 
marque  le  cours  du  siècle  l  guerre  russo-turque,  etc.) 

grandes  rticulierlt  les  collègues  qui  possé- 

7,S“)“i».m.nt..»e..di«é,»« 

r,7";7is=s.'r.s^^^  “■ 

viM  «.»«.■  6~'“_ 


"  PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  kub  vsASSBTTB,  H 
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FURONCULOSE -ANTHBAX-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  DE  BIERE 

SÈCHE  TITRÉE 

A.Ty:RTA.N  SX.  G*® 

NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  | 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  5 

PERLES  «  1.  TÉRÉBENTHINE  CLERTANf 

PRÉPAnÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ACAÛÉMlE  de  MÉDECINE  de  PARIS  * 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  v  ^ 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

r  Ampoules  Soissy^ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  i9,  rue  Jacob,  PARiS. 

IA  L’IODURE  D’ETHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

s.  Par  la  JHethode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

T  Ampoules  BÔissy 

lAU  WiTRITE  D’AMYLE 

^Et  Guérisonles°  ANGINES  de  Poi|riD8 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 

ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  ! 

Dyspepsie,  —  Gastralgie.  J  Pituites.  —  DiarrUée.  | 

Flatulence.  1  Dysenterie.  (  | 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde.  (  ' 

gy  Pastilles  et  Poudre  ^  jl 

DE  |i 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ]  1 

KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

HOUDREoe  VIANDE 

doTROUETTE-PERRET 

1  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

C.  laouETTE,  15,  me  des  immeuWes-Indnstrieis,  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  |  * 

DOSES  (  POUDRE  .'  2  à  3  cuillers  â,  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler.  .  1 
par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche.  |  [ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C”),  O.  rue  Jacob,  PARIS.  | 

I  Pilules  buaSine  Frémint  | 

■  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  ■ 

II  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent  B 

H  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  B 

indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  B 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  K 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies, 

ajcWHOspsArf 

BROMIDIA  .S» 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  le*  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

,  Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

1  par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranea,  Italie,  go  juillet  1893.  Di-  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  i  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  martme 

^  .  BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande. _ Prix:5fr. 

ADRIAN&C‘»f 

9,  Rue  âe  la  Perle,  Paris,  f  i 

1  !b  ]  fl»  l  B  1  md  il  B  i  V  ■  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  suliigr. 
ABbI.'IhI  k  VAB  ^B  AMPOULES  Stérilisées  coRtesant  chacuie.  50  - 

B  1  CHIMIQUEMENT  PUR  BBAMULES  —  .  1  cestigr. 
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EXtRAlT  DE  MALT.TOÇA>* 
DEJARDIM 


n  Ta v.fjrpTW r.ar  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQÜM^  U30U 


Le  lirop  do  Henry  Mure  au 
POTASS^M  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
POiABOium  ^  ,  •  ig,  médecins 

“def^o“ptesTpTcil«  de“pl^^^^^  déterminé  un 

"’on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o 

contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  -  Pour  répondre  à  quelques  inôbcations 
snécialês  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tfciens,  lu  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 

1.  Le  sirop  de  Henry  Afnre  au  BROMURE  DE 
^^PSi^kop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure^ 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE 
STRONTIUM.  - 

Ces  trois  préparations  nouTellei  sont 
ayec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Strop  Henry 
'  Mure  au  Bromure  de  poiàsstumo 

DÉPÔT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brukschwik. 

Vbntb  en  uros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phH^acien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


(Mètliylarsinate  disoilipe  chimiqueinent  pur) 

Ze  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  euMütué,  tiens  tous  les  ces.  su  Cacodylat.  de  Soude  d.a. 

lire  simmistré  psv  la  Uuoie  eaua  orainte  d’odeur  all.açee, 

Il  ne  produit  pats  de  troubles  digestifs.  ^  ■■■  (  enrobés  au  Gluten, 

- - —.-—■■I  nH  mmm  mmm  ^  Métharsinate 

par  Globule. 


dosées  à  0»0i  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


Il  ne  produit  pas  de  troubles  aigesins. 

GLOBULES  DE  METHARSINkn  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN_ 

TUBES  STÉRILISES  >0  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections^  hypoder^miques^  c„u.. 

^ose  cenUfframmes. 

nÉDICATION  CACODYLIUUE  EN  GENERAL 


TERPlBE-CUCi  MAKlAm , 

aatioatarrhaleet^^^^^ 


DRAGEES  CARBONEL 

DE  FER  PUR 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  l0S'  bureaux  de  poste  de  France. 

'  L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  LancBjt^  ^ançais^  jeudi  et  le  samedi 

i^HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE.  —  Thrombose  de  l’artère  poplitée  par  rupture  trau¬ 
matique'  DES  TUNIQUES  MOYENNE  ET  INTERNE  DE  CE  VAISSEAU,  par 

M.  Victor  Veau,- ancien  interne  (médaille  d’or)  des  hôpitaux  de  Paris, 
proseeteur.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la 
Société  de  neurologie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


THROMBOSE  DE  L’ARTÈRE  POPLITÉE 

l'AR  RUPTURE  TRAUMATIQUE  DES  TUNIQUES  MOYENNE  ET  INTERNE 
DE  CE  VAISSEAU 

Par  M.  Victor  Veau,  ancien  interne  médaille  d’or,  proseeteur. 

J'ai  eu  l'occasion  de  constater  l’heureux  résultat  qu’a 
obtenu  mon  maître  M.  Ricard  par  l’amputation  tardive  dans 
un  cas  de  thrombose  traumatique  de  l’artère  poplitée. 

L’observation  en  est  d’autant  plus  intéressante  qu’il  s’agit 
d’un  médecin. 

Observation.  —  Emile  P...,  quarante  et  un  ans,  docteur  en 
médecine.’ Pas  d’antécédents  héréditaires  et  personnels. 
Exerce  la  médecine  depuis  seize  ans  sans  aucune  interrup¬ 
tion. 

Le  14  novembre  1900,  un  cheval  attelé  à  des  brancards 
trop  courts  est  conduit  par  le  malade;  il  s’emballe  et  ren¬ 
verse  la  voilure.  A  ce  moment,  le  conducteur  avait  la  jambe 
droite  en  dehors  du  véhicule,  le  pied  reposant surle  marche¬ 
pied. 

La  caisse  de  la  voiture,  en  versant  du  côté  correspondant, 
rencontre  la  jambe  qui  se  trouve  prise  finalement  entre  le 
'  sol  et  le  véhicule  renversé. 

Couché  sur  la  route  et  sans  aucun  souvenir  de  la  moindre 
douleur,  le  malade  s’aperçut  seulement  que  sajambe  droite 
ne  se  trouvait  plus  dans  l’axe  de  la  cuisse  et  qu’elle  était 
portée  en  dehors.  Il  pria  alors  une  des  personnes  accourues 
de  prendre  son  pied  et  de  le  placer  près  de  l’autre.  11  per- 
çut  alors  un  craquement  qui  lui  indiqua  que  la  jambe  avait 
repris  sa  position  normale. 

Reconduit  chez  lui  sur  un  brancard,  il  pria  un  de  ses  con¬ 
frères  de  venir  immédiatement.  La  jambe  et  la  cuisse 
'  furent  immobilisées  :  deux  grandes  attelles,  l’une  interne 
l’autre  externe,  furent  appliquées  et  serrées  modérément. 

Le  malade  n’éprouvait  à  ce  moment  que  de  l’éngoürdis- 
sement  dans  la  plus  grande  partie  de  la  jambe  et  surtout 
dans  le  pied.  Par  tous  les  moyens  on  chercha  à  réchauffer 
le  membre  engourdi  :  une  piqûre  de  morphine  fut  faite. 

la  novembre.  Nuit  bonne,  pas  de  fièvre,  pouls  normal. 
Mais  la  sensation  de  froid  persiste  plus  accentuée  même  que 
■  la  veille.  Après  avoir  enlevé  ,  les  deux  attelles  on  constate 
un  oedème  assez  marqué,  plus  considérable  sur  le  côté 
externe  de  la  jambe.  Il  y  a  du  liquide  dans  l’articulation 
du  genou.  , 


Le  pied  est  devenu  complètement  insensible;  la  piqûre 
d’épingle  n’est  pas  sentie  ou  ne  détermine  qu’une  vague 
sensation.  La  face  externe  de  la  jambe  a  également  perdu 
en  partie  sa  sensibilité,  la  peau  du  pied  est  décolorée  et 
présente  quelques  marbrures  violacées. 

16  novembre.  Pouls  à  100,  température  37“o  et  37°8.  Pas 
d’appétit,  quelques  nausées.  Le  pied  reste  froid  et  insensi¬ 
ble  ;  la  peau  en  devient  de  plus  en  plus  sèche  et  noircit,  les 
battements  de  l’artère  pédieuse  ont  disparu.  Sur  le  côté 
postéro-externe  delà  jambe,  se  montrent  de  nouvelles  phlyc- 
tènes,  l’œdème  persiste  mais  l’épanchement  du  genou  n’est 
pas  retrouvé.  On  place  le  membre  dans  une  gouttière. 

17  novembre.  L’état  général  est  le  même  que  les  jours 
précédents  :  les  symptômes  locaux  sont  plus  accentués. 
Deux  nouveaux  confrères  appelés  en  consultation  sont 
d’avis  qu’une  intervention  s’impose. 

18  novembre.  M.  Ricard  constate  une  tuméfaction  peu 
marquée  de  la  jambe  et  du  piéd,  une  gangrène  en  voie 
d’évolution  dont  il  est  impossible  de  préciser  les  limites, 
plus  marquée  cependant  en  dehors  qu’en  dedans.  Il  n’y  a 
pas  de  douleiir  locale,  l’étal  général  est  bon,  la  température 
à  37,  M.  Ricard  refuse  d’intervenir. 

23  novembre.  La  température  est  montée  progressivement 
et  atteint  38”S,  le  pouls  est  à  120.  Il  y  a  eu  quelques  frissons 
et  un  peu  de  délire.  La  peau  du  pied  est  devenue  noire  et 
parcheminée.  Les  faces  externe  et  postérieure  de  la 
jambe  toujours  œdématiées  présentent  de  grosses  phlyc- 
tènes  qui  sont  ouvertes.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  tombe,'  l’état  général  rede¬ 
vient  meilleur. 

2o  novembre.  Le  malade  vient  à  Paris  et  entre  chez  les 
frères  Saint-’jean-de-Dieu.  Le  voyage  s’est  effectué  sans 
beaucoup  de  fatigue. 

26  novembre.  Pas  de  fièvre,  la  momification  du  pied  est 
complète.  A  la  jambe  commence  à  se  montrer  un  sillon  qui 
sépare  les  parliesvi vantes  des  parties  mortes.  Pansement  sec. 

L’appétit  revient,  mais  le  sommeil  est  encore  très  léger;  le 
malade  éprouve  des  élancements  dans  la  jambe. 

3  décembre.  Le  pansement  est  taché  et  dégage  une  odeur 
désagréable  ;  il  est  enlevé  et  remplacé  par  un  pansement 
humide. 

A  partir  de  ce  moment  le  sillon  d’élimination  s’accentue, 
la  suppuration  est  assez  abondante  et  les  plaies  delà  jambe 
continuent  à  dégager  une  forte  odeur.  Lavage  à  l’eau  oxy¬ 
génée;  pansement  humide.  L’état  général  reste  bon  ;  la 
température  ne  dépasse  pas  37”3. 

18  décembre.  Une  collection  purulente  se  forme  sur  la 
face  externe  et  inférieure  de  la  cuisse,  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  la  saillie  des  condyles,  incision  et 
drainage.  , 
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22  décembre.  Suppression  des  drains  .  il  ne  s  écoule  p 

■"Ticembre.  La  température  ‘ 

Cùt  :STolsŒur  «raJde  quantité  de  pus 
“tTauTier  La  suppuration  est  moins  aboudante,  moins 

éS  Œ 

üp^i 

^SfopïaSfiSX  propose  de  faireVopé- 

Éi*^i 

pas  de  ligature.  ruginés,  un  Irait  de  scie  est  mené 

boSônfalement  au-dessous  do  “j“"“ge  “ 

'‘t-  S‘rtrur“S«eSf:»  niveau*  du  moiguou. 

'’lST.nteTpî'dê'flévre;  les  douleurs  ont  eu  partie  dm 
para-  le  pansement  est  intact.  Les  jours  suivants  sensation 
de  bien-être;  léger  suintement  séro-sangmnolent.  Pas  de 

^TfSlï-ier,  ablation  des  fils  et  des  drains;  améliora- 

'' Lel^février,  il  rentre  chez  lui  et  reprend  peu  à  peu  ses 

^^rctueUement,  le  malade  marche  -r  son  moigno^à  l’a^ 
d’un  pied  articulé  et  fait  en  moyenne  de  3  à  5  kilomèt 
par  jour, 


rocclusion  de  Vartere  poplitée  par  rupture  des  tumnues  tnternes 
''  (1)  observa  une 

contusion  de  l’artère  poplitée  produite  par  un  accident  de 
voiture.  Les  muscles  étaient  à  nu  et  1  artère  poplitee  intacte 
en  apparence,  avait  perdu  ses  battements  Amputation  im¬ 
médiate  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Guérison. 

Turner  (2)  :  LuKation  en  avant  du  tibia  produite  che 
militaire  par  un  saut  de  30  pieds  de  haut.  Le  membre  es 
immédiatLent  froid.  Amputation  de  cuisse  quelques  heures 


après  l’accident.  L’artère  est  comme  étirée.  L  oblitération 
est  due  à  des  lambeaux  des  tuniques  internes  qui,  séparés 
d.  la  topique  oalerne,  ét.ieot  irpégulièremepl  ramasses  , 

dans  le  vaisseau.  Guérison.  infé- 

Broca  (1)  •  Une  roue  de  voiture  passe  sur  la  partie  infe 
rieure  de  la  cuisse  d’un  homme  de  quarante-trois  ans  La 
gangrène  commence  par  le  pied  et  s’arrête  à  12  centimètres 
le  li  rotule.  Formation  d’un  abcès  au  point  contus.  Ampu¬ 
tation  de  jambe  au  lieu  d’élection  trois  semaines  après  ac- 

"SllTobtra^^^^^^^  homme  de  dix-neuf  ans,  dont 

P»  »“  «■”»“  <*'  voiture  Tumébtcl, on 
du  creux  popUté,  perte  de  la  sensibilité  de  la  jambe.  On 
Itendait  daL  l’artère  poplitée  un  cliquetis  sourd.  Amputa, 
tion  immédiate  au-dessus  du  genou.  Guérison. 

Knichynicki  (3),  dans  un  accident  de  voiture,  luxation  du 
tirenlvant,  Wduction  immédiate  et  facile,  pose  d  un  ap- 
pareil  plâtré.  Le  troisième  jour,  gangrène  du  pied.  Mort, 
rhavanis  a  publié  deux  observations  : 

La  première  avait  été  prise  dans  le  service  de  Richet,  par 
Chandelux,  en  1872.  Contusion  de  la  jambe  provoquée  par 
le  passage  d’une  roue  d’omnibus.  Le  lendemain,  le  pied  est 
frairnon  augmenté  de  volume,  d’une  couleur  asphyxique, 
insensibilité  Lsolue  de  la  jambe.  Mort  par  erysipele  gan¬ 
gréneux  huit  jours  après.  L’artère  est  comme  froissée  par 
fes  mors  d’uJie  pince;  les  tuniques  moyennes  et  internes 
iont  rétractées.  Des  caillots  existent  au-dessus  et  au-des- 

^“îfseconde  'praSut  du  service  de  Gayet  (1878).  Accident 
de  chemin  de  fer,  plaie  de  la  peau,  pas  de  lésion  des  os.  Le 
lendemain,  violentes  douleurs,  refroidissement  du  côté 
Inalade.  Pâleur  de  la  jambe.  Gangrène  desorteüs,  puis  cré¬ 
pitation  gazeuse.  Amputation  de  la  cuisse.  Mort  rapide. 
Ltérieurement,  l’artère  poplitée  paraît  saine,  “^is  elle  est 
obstruée  par  un  caillot  de  quelques  centimètres  de  hauteur. 
Les  tuniqLs  intérieures  étaient  nettement  coupées  sur  toute 

ruîr  sur  les  complications  des  fractures  de  la  clavicule 
rapporte  brièvement  l’observation  d’une  luxation  du  geno 
droH^avant.  Quelques  jours  après  la  réducl.on,  surv.at 
une  -angrène  du  pied  qui  nécessita  l’amputation. 

Poncef  (6)  :  Un  camion  pesamment  charge  passe  sur  la 
cufsse  d  ul  Lmme  de  cinquante  et  un  ans  et  produit  une 
fracture  au-dessus  ducondyle.  Vives  douleurs  dans  le  pied 
quTrapidement  est  froid  et  insensible,  gangrène.  Mort 
Ls  semaines  après  l’accident.  L’artère  pophtée  en  appa¬ 
rence  intacte,  renferme  un  caillot  de  6  à  7  millimètres^ 
Hutchinson  (7)  :  Contusion  du  genou  dans  un  accident  d 
voftéra  Leîendemain,  gonflement  de  la  jambe  et  refroidis- 
sement  En  auscultant  l’artère  poplitée,  on  entendait  u 
bruit  semblable  à  celui  d’une  montre  placée  sous  un  oreiUe  • 
Amputation  immédiate  au  tiers  inférieur  de  la  ‘^'^'^se.  Gue 
rison.  Section  complète  de  la  veine.  Les  tuniques  moye 


(1)  JahnLizAKS.  Edimb.  med.  and  surg  .  ggg.  _ 

2  Turner.  Edimb.  chir.  Soc.  Transact..  t.  VIH,  part.  L  P- 
MSE!-LAVARi.âE.  Luxations  compliquées  du  Ubia,  Th.  de  Pans,  1851. 


(1)  Broca.  Contusion  de  l’artère  poplitée.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
LinJl  Encyclopédie  i^^nationale  d^  ch^^^ie,  t.  HL  P-  ® 
c^nséculioe^.  Iruum. 

‘'!5rTE^’iEÏ.  ^Buu'L  la  Soc.  de  chir..,  4  oet.  187Ü,  p.  1687. 

(6)  PONCET.  Th.  de  Lyon,  1873  (cité  par  Uhavanis).  . 

(7)  Huthicnson.  Brit.  med.Journ.,  IZjanv. 
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et  iuterne  de  l’artère,  sont  recroquevillées  sur  une  hauteur 
d’un  tiers  de  centimètre. 

Chuquet  (1)  :  Vieil  alcoolique  renversé  par  une  voiture. 
Luxation  en  dedans  du  tibia,  fracture  du  condyle  externe. 
La  jambe  est  pâle  et  plus  froide.  Amputation  immédiate  au 
tiers  moyen  de  la  cuisse.  Mort.  Vers  la  partie  moyenne  de 
l’artère  poplitée  existe  une  ecchymose  ;  à  ce  niveau  existe 
un  caillot.  Un  autre  caillot  probablement  détaché  de  ce 
point  a  été  arrêté  au  point  de  bifurcation  du  vaisseau. 

Annandale  (2)  :  Chute  de  10  pieds  de  haut,  luxation  du 
tibia  en  avant,  gonflement  et  ecchymose  de  la  jambe. 
Grande  sensation  de  froid.  Gangrène.  Sept  jours  après  l’ac¬ 
cident,  amputation  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Gué¬ 
rison.  Rupture  des  tuniques- moyenne  et  interne  à  1  centi¬ 
mètre  de  la  bifurcation. 

T.  Jungs(3)  :  Fracture  du  condyle  interne  du  fémur  par  le 
choc  d’une  grosse  pierre.  La  sensibilité  du  pied  disparaît. 
Gangrène  envahissante,  huit  jours  après  l’accident,  ampu¬ 
tation  delà  cuisse. La  surface  interne  de  l’artère  est  dénudée 
sur  une  hauteur  de  1  centimètre,  la  veine  est  thrombosée. 

Dieterlen  (4)  :  Plaie  contuse  du  genou  sans  fracture  ni 
luxation.  Dès  le  lendemain,  insensibilité  partielle  des  orteils 
et  diminution  très  notable  des  battements  de  la  pédieuse. 
Gangrène.  Mort  sept  jours  après  l’accident.  L’examen  histo¬ 
logique  (Darier)  montre  une  abondante  infiltration  de  sang 
entre  les  tuniques  de  l’artère.  La  tunique  interne  est  recro¬ 
quevillée  et  en  voie  de  mortification. 

Piéchaud  (5)  :  Accident  de  machine  ;  luxation  du  tibia  en 
avant.  La  jambe  est  froide  et  insensible  en  dehors,  réduc¬ 
tion  facile  :  on  ne  sent  ni  la  pédieuse,  ni  la  tibiale  posté¬ 
rieure.  Pâleur  persistante  du  pied  et  de  la  jambe,  conserva¬ 
tion  de  la  chaleur.  Trois  semaines  après,  la  pédieuse  bat, 
mais  la  fémorale,  dans  son  quart  Inférieur,  est  oblitérée,  la 
poplitée  est  également  transformée  en  un  cordon  dur.  Cette 
observation  tendrait  à  prouver  que  la  circulation  peut  se 
rétablir  par  les  anastomoses  (principalement  grande  anas¬ 
tomotique). 

Potherat  (6)  :  Un  homme  de  vingt-neuf  ans  entre  dans 
le  service  de  Trélat  pour  une  gangrène  du  pied  survenue 
après  un  traumatisme  du  genou.  Peu  après  l’accident,  le 
pied  était  devenu  blanc,  insensible  et  froid  «  comme  glace  », 
le  lendemain  il  fut  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vio¬ 
lentes.  Le  malade  entre  dix-sept  jours  après  l’accident  : 
gangrène  de  tout  le  pied,  couleur  ecchymotique  de  la  face 
externe  du  mollet  et  de  la  jambe.  Accidents  de  septicémie  : 
amputation  de  jambe  à  la  partie  supérieure  ;  les  muscles 
profonds  sont  absolument  cireux  (7).  Amputation  de  cuisse 


(1)  Chuqüet.  Écrasement  de  la  jambe  gaucbe,  rupture  des  tuniques 
internes  de  l’artère  poplitée.  Amputation.  Mort.  Prog.  méd.,  1877. 

(2)  Tb.  Annandale.  Luxation  de  la  tête  du  tibia  eu  avant  avec  rup¬ 
ture  des  deux  tuniques  internes  de  l’artère  poplitée,  The  Lancet,  26  nov. 
1881,  t.  U,  p.  903. 

(3)  T.  JuNGST.  Gaugran  naoh  Subcutaner  violater  Verlezung  der  Ar- 
terien  intima,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1884,  t.  XXI,  n”  15,  p.  225. 

(4)  Dieterlin.  Contusion  de  l’artère  poplitée  sans  plaie  des  tégu¬ 
ments,  thrombose  consécutive,  France  méd.,  1882,  p.  854. 

(5)  Piéchaud., Luxation  du  genou  en  avant,  oblitération  de  l’artère 
poplitée.  Guérison.  Ben.  de  chir.,  1883,  p.  186. 

(6)  Potherat.  Contusion  artérielle,,  rupture  de  la  tunique  interne, 
oblitération,  gangrène.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  298. 

(7)  Ce  fait  peut  être  rapproché  de  ce  qui  est  rapporté  dans  mon 

observation;  il  tend  à  démontrer  que  la  circulation  en  retour  se  pro¬ 
duit  de  préférence  dans  les  plans  superficiels,  que  les  téguments  sont 
moins  malades  que  les  os.  .  ,  ,  ,  . 


Séance  tenante.  Guérison.  Rupture  de  la  tunique  interne  de 
l’artère,  caillot  de  3  à  4  centimètres. 

Picou  (1)  :  Accident  de  voiture.  Plaie  contuse  du  genou. 
Deux  heures  après  l’accident,  apparaît  à  la  cuisse  de  la, 
crépitation  gazeuse.  M.  Walther,  vu  l’état  de  choc,  renonce 
à  pratiquer  l’amputation,  se  contente  de  débrider  et  faire 
passer  en  travers  un  gros  tube  à  drainage.  Le  lendemain, 
sensation  de  fourmillement  dans  la  jambe  et  le  pied  qui 
sont  très  pâles;  pas  de  pulsation  de  la  pédieuse.  Abolition 
de  la  sensibilité  dans  la  zone  du  sciatique.  La  face  interne 
du  gros  orteil  est  sensible,  la  face  externe  insensible.  Gan¬ 
grène  humide  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Vingt- 
cinq  jours  après  l’accident,  amputation  de  cuisse  à  la  partie 
inférieure.  Guérison.  L’artère  poplitée  saine  en  apparence. 
Elle  contient  deux  caillots  ;  l’un  immédiatement  au-dessous 
des  articulaires  inférieures,  l’autre  à  la  bifurcation. 
L’examen  histologique  montre  une  rupture  totale  de  la 
tunique  interne.  La  paroi  à  ce  niveau  par  1  adventice  et 
l’épaisse  tunique  musculaire  non  modifiée. 

N.  Hertzog  (2)  :  Violent  traumatisme  sur  la  face  interne 
du  genou.  Le  médecin  croit  à  une  simple  contusion.  Le  sur¬ 
lendemain,  le  pied  est  complètement  froid  et  insensible. 
Coloration  jaune  et  verte  depuis  le  milieu  de  la  cuisse  jus¬ 
qu’au  pied.  Quelque  temps  après,  une  démarcation  semble 
se  dessiner  au  milieu  de  la  jambe.  Amputation  de  cuisse. 
Guérison.  Juste  au  niveau  de  l’interligne,  les  tuniques 
internes  et  moyennes  de  l’artère  sont  déchirées  clrculaire- 
ment  et  enroulées  sur  elles-mêmes. 

En  parcourant  ces  observations  on  voit  que  la  gangrène 
du  pied  par  thrombose  de  la  poplitée  peut  compliquer  tous 
les  traumatismes  du  genou  :  contusion  simple  sans  blessure 
des  segments,  contusions  graves  avec  fracture  ou  luxation. 

Au  point  de  vue  théorique,  cette  déchirure  incomplète  des 
tuniques  de  la  poplitée  est  des  plus  curieuses.  Mais  ce  n’est 
pas  là  un  fait  isolé.  Pareilles  lésions  peuvent  s’observer  sur 
toutes  les  artères.  Herzog  en  a  réuni  61  observations. 

Au  point  de  vue  pratique,  dans  la  région  qui  nous  occupe 
deux  points  doivent  être  étudiés  spécialement  ;  le  diagnostic, 
le  traitement. 

Est-il  possible  de  faire  le  diagnostic  de  rupture  incomplète 
de  la  poplitée  avant  l'apparition  de  la  gangrène  ? 

Le  refroidissement  du  membre  est  un  signe  de  la  plus 
haute  valeur  qui  s’observe  toujours. 

L’absence  de  battement  dans  le  territoire  de  l’artère  est 
aussi  très  important.  11  faut  se  rappeler  que  cette  absence  de 
battement  peut  ne  pas  exister  aussitôt  après  l’accident,  car 
il  est  possible  que  la  thrombose  ne  devienne  complète  que 
quelque  temps  après  (cinq  heures  à  trente-six  heures). 

La  douleur  vive  du  \pied  s’observe  quelquefois,  les  au¬ 
teurs  allemands  lui  accordent  une  grosse  importance  dia¬ 
gnostique  car  elle  serait  moins  sujette  aux  causes  d’erreurs 
que  les  deux  signes  précédents. 

L’anesthésie  complète  est  mentionnée  en  dehors  de  toute 
lésion  nerveuse. 

La  sensation  de  froid  est  presque  constante. 

La  pâleur  des  téguments  peut  s’observer  comme  la  teinte 
cyanosée. 


(1)  Pioou.  Contusion  de  l’artère  poplitée,  thrombose,  gangrène.  Am¬ 
putation  de  cuisse.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1895. 

(2)  N.  Hertzog.  Ueber  traumatische  Gangron  durch  Ruptur  der  inné 
ren  Arterienhaute,  Beit.  z.  Min.  ChiiK,  1899,  t.  XXIil,  p.  643. 
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Le  gonflement  est  trop  variable  pour  être  un  signe. 

On  a  pu  sentir  un  cordon  induré  formé  par  l’artère  throin- 
bosée* quand  le  creux  poplité  n’était  pas  le  siège  d  une  su  - 
fusion  sanguine  trop  considérable.  ^ 

Dans  deux  observations,  l’auscultation  relevait  un  bruit  de 
cliquetis  au  niveau  de  l’artère.  ,  „ 

Donc  le  chirurgien  peut  prévoir  la  thrombose  de  1  artère 
poplitée  avant  l’apparition  delà  gangrène  auniveau  du  pied. 

Quelle  est  l'indication  thérapeutique  en  présence  de  cette 
gangrène  occasionnée  par  la  thrombose  de  l’artère  poplitee? 

U  expectation  et  l'expectation  prolongée  doit  être  la  réglé  de  con¬ 
duite  absolue  de  tout  chirurgien  . 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  c’est  l’amputation  précoce,  car 
alors  on  s’expose  à  opérer  trop  haut  ou  trop  bas.  Tous  les 
chirurgiens  qui  ont  opéré  dès  les  premières  semaines  ont 
fait  une  amputation  de  cuisse.  Seul  M.  Ricard,  qui  opéra  soi¬ 
xante-cinq  jours  après  l’accident,  fit  une  opération  dejambe 
Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  favoriser  la  circulation  en  retour 
et  éviter  l’infection.  On  entourera  le  mepnbre  d’ouate,  il 
sera  placé  dans  la  position  horizontale.  Dès  l’apparition  des 
phlvctènes  on  pansera  avec  un  soin  extrême.  Quand  la  gan¬ 
grène  s’installera  on  redoublera  de  précautions.  S’il  se  forme 
des  abcès,  soit  au  niveau  du  pointcontus  soit  à  la  cuisse,  on 
les  incisera  et  on  drainera  largement  sans  regarder  la  par¬ 
tie  comme  perdue,  les  régions  infectées  ne  sont  pas  morti¬ 
fiées.  En  cas  d’odeur  fétide  on  fera  des  pansements  avec  1  eau 
oxygénée.  . 

On  attendra  toujours  la  formation  du  sillon  d  élimination, 

De  la  sorte  seulement  on  est  sûr  de  ne  pas  aller  au  delà  du 
mal  lors  de  l’intervention. 

Et  lorsque  ce  sillon  sera  formé,  l’amputation  ne  sera 
plus  qu’une  régularisation.  On  ne  cherchera  pas  à  faire 
d’amputation  typique.  On  prendra  ce  qui  restera  de  peau: 
on  sectionnera  les  os  le  plus  bas  possible.  On  fera  une  am¬ 
putation  de  jambe  haute,  on  fera  une  désarticulation  du 
genou,  une  amputation  de  cuisse  fémoro-rotulienne,  ne  se 
laissant  guider  que  par  le  sillon  d’élimination. 

SÉANCBi  DK  L’ACADÈMIB  DK  MÉDKCINH 

(22  AVBiL  1902) 

La  séance,  ouverte  à  trois  heures,  a  été  levée  à  trois  heu 

res  et  demie,  après  quelques  présentations  et  un  bel  eloge  de 

Rendu  prononcé  par  M.  le  président.  Il  n’y  avait  aucune 
communication  à  l’ordre  du  jour. 

SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DD  17  AVRIL  1902 

L’attention  des  neurologistes  est  attirée  depuis  quelques 
années  sur  la  topographie  des  atrophies  musculaires  mye- 
lopathiques.  A  une  séance  précédente,  MM.  Huet  et  Cestan 
avaient  présenté  une  paralysie  infantile  localisée  au  groupe 
radiculaire  inférieur  du  plexus  brachial;  aujourdhui 

MM.  Huet  et  Dupré  montrent  un  nouveau  cas  qui  coinplète  en 

quelque  sorte  le  cas  précédent,  c’est  une  paralysie  infantile 
localisée  au  groupe  radiculaire  supérieur  du  plexus  bra¬ 
chial.  Le  cas  concerne  une  enfant  de  dix-neuf  mois,  prise  i 
y  a  cinq  mois  de  fièvre  et  bientôt  d’une  paralysie  motrice  du 
bras  droit;  la  paralysie  a  abandonné  bientôt  certains  mus¬ 
cles  pour  se  cantonner  définitivement  sur  d’autres,  dans 
l’espèce  ceux  du  groupe  Duchenne-Erb,  qui  sont  atrophiés, 
et  présentent  la  réaction  de  dégénérescence.  Cette  évo¬ 


lution,  l’absence  de  douleurs  au  niveau  de  la  nuque 
l’absence  de  signe  de  Kœrnig  permettent  ^  eUmmer 
lésion  méningée;  la  topographie  radiculaire  de  1  atrophie 
musculaire  est  donc  bien  sous  la  dépendance  d  une  lésion 

de  myélite  de  la  corne  antérieure. 

H  faut  rapprocher  de  cette  petite  malade,  une  deuxième 
enfant  présentée  par  MM.  Raymond  et  Sicard.  Ici  encore  on, 
a  observé  une  période  prémonitoire  fébrile,  une 
des  deux  bras  avec  disposition  radiculaire  des  troubles  mo¬ 
teurs.  La  malade  a-t-elle  donc  fait  un  foyer  de  paralysie  infan¬ 
tile?  C’est  peu  probable  ;  les  troubles  moteurs  a  disposition 
radiculaire  sont  plutôt  déterminés  chez  elle  par  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  car  d’une  part  avaient  existe  au  début 
les  douleurs  de  la  nuque,  d’autre  part,  le  eyto- diagnostic  a 
montré  la  formule  des  méningites  bactériennes,  c  est-à-dire 
au  début  une  phase  de  polynucléose  avec  80  polynucléaires 
pour  20  mononucléaires,  ensuite  une  phase  de  mononucléose 
avec  70  mononucléaires  pour  30  ,  polynucléaires.  Or  on  -  sait 
que  le  cyto-diagnostic  est  négalif.dans  les  cas  très  purs  de 
Lalysie  infantile.  Ainsi  apparaît  l’utilité  de  la  ponction 
lombaire  pour  différencier  deux  maladies  souvent  bien  sem¬ 
blables  au  point  de  vue  clinique,  parfois  peul-etre_meme 
associées,  la  poliomyélite  infantile  et  la  méningite  cerebro- 
spinale. 

Une  discussion  s’élève  de  nouveau  sur  la  classification 
des  tics  et  des  spasmes  à  propos  de  malades  présentes  les 
uns  par  MM.  Marie  et  Guillain,  l’autre  par  M.  Meige.  Les  ma¬ 
lades  de  MM.  Marie  et  Guillain  sont  atteints  de  mouvements 
d’inclinaison  de  la  tête  analogues  à  ceux  observes  dans  hy- 

perkinésie  du  spinal,  ou  torticolis  mental  de  Rrissaud  Le  ma¬ 
lade  de  M.  Meige  présente  au  contraire  un  spasme  clonique 
du  trijumeau.  C’est  évidemment  là  tout  autre  chose  quun 
tic  et  le  terme  de  Trousseau  :  tic  non  douloureux  de  la  face, 
a  créé  une  confusion  regrettable.  Mais  faut-il  reunir  le 
torticolis  mental  et  la  maladie  des  tics?  M.  Babinski  rap¬ 
pelle  à’ce  sujet  qu’il  a  signalé  des  cas  analogues  comme  figu¬ 
ration  au  torticolis  mental  et  dus  cependant  à  une  irritation 
de  la  voie  motrice.  Des  cas  semblables  ont  ete  publies  par 
MM.  Cestan  et  Guillain  et  par  M.  Destarac.  Déjà  la  discussion 
a  été  amorcée  au  dernier  Congrès  de  médecine  de  Tou¬ 
louse  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  p.  449  et  480),  nous  remet¬ 
trons  à  plus  tard  cette  question  intéressante  au  point  de  \ue 
thérapeutique  et  pronostique,  car  celte  classification  des 

tics  sera  le  sujet  d’un  rapport  au  Congres  de  neurologie 


M.  Sérieux  rapporte  l’observation  d’une  paralysie  pne- 
rale  ayant  présenté  de  nombreuses  hallucinations  de  l’ouie. 
Cette  phase  d’excitation  alternait  avec  des  phases  de  déprés¬ 
sion  survenant  par  ictus  et  pendant  lesquelles  il  était  possib  e 
de  déceler  d’abord  de  la  surdité  corticale  puis  de  la  surdité 
verbale  :  ces  périodes  de  déficit  duraient  un  ou  deux  jours , 
pendant  l’une  d’elles  on  a  même  pu  constater  une  vérita¬ 
ble  aphasi'e  sensorielle  avec  paraphasie  et  jargonaphasie  a 
l’autopsie,  lésions  ordinaires  de  la  méningo-encéphalite 
diffuse  mais  nettement  prédominantes  au  niveau  du  loD 

temporal.  Cette  localisation  explique  fort  bien  l  existenc 

des  hallucinations  par  une  phase  d’excitation  et  de  la 
dité  par  une  phase  de  déficit.  Cette  topographie  si  spécial 
des  lésions  avait  donné  à,  la  paralysie  générale  une  form 
clinique  un  peu  particulière  que  l’on  peut  décrire  comme 
paralysie  générale  à  forme  sensorielle. 
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MM.  Ernest  Dupré  et  Jean  Heitz  apportent  le  cerveau 
d’une  femme  atteinte  de  confusion  mentale  et  de  mélancolie 
à  la  suite  d’un  double  abcès  centro-ovalaire  du  lobe  frontal 
droit.  Femme  de  quarante-cinq  ans,  sans  antécédents 
éloignés.  Grippe  récente;  dans  la  convalescence,  change¬ 
ment  de  caractère,  troubles  de  la  mémoire,  légère  confu¬ 
sion  mentale.  Elle  entre  un  mois  après  à  l’hôpital,  en  état 
de  dépression  mélancolique,  de  confusion,  d’amnésie; 
céphalée  occipitale,  fièvre  irrégulière,  alimentation  difficile, 
prostration  croissante,  gâtisme,  eschares.  Dans  les  derniers 
jours,  hémiparésie  gauche,  coma,  mort  en  hyperthermie.  Il 
n’y  eut  jamais  ni  convulsions,  ni  délire,  ni  phénomènes 
méningés. 

L’évolution  totale  dura  environ  deux  mois.  A  l’autopsie, 
bronchopneumonie  des  hases;  aucune  autre  lésion  que 
deux  abcès  indépendants,  de  la  grosseur  de  petites  noix, 
situés  en  pleine  substance  blanche  du  lobe  frontal  droit, 
au-dessus  et  en  dehors  de  l’avant  du  corps  strié,  affleurant 
en  arrière  la  partie  antérieure  de  la  zone  de  projection  de 
la  frontale  ascendante  et  dans  la  profondeur  de  la  deuxième 
frontale.  Intégrité  complète  de  la  substance  grise.  Aucune 
lésion  auriculaire. 

Ce  cas,  intéressant  par  le  cara,ctère  presque  exclusive¬ 
ment  psychopathique  des  réactions  morbides,  constitue  un 
document  de  plus  dans  l’histoire  pathologique  du  lobe 
frontal.  L’apparition  tardive  de  l’hémiplégie  s’explique  par 
l’extension  du  processus  anatomique  à  la  partie  antérieure 
de  la  projection  rolandique.  L’étiologie  des  abcès  est  proba¬ 
blement  grippale. 

M.  Anglade  a  appliqué  sa  méthode  de  coloration  Oe  la 
névroglie  à  l’étude  de  plusieurs  cas  d’épilepsie  indépen¬ 
dante  de  lésions  évidentes  de  méningo- encéphalite  et 
mortes  en  état  de  mal.  Les  cellules  corticales  sont  sur  le 
même  cerveau  soit  normales,  soit  en  chromatolyse  plus  ou 
moins  intense;  ce  qui  ne  permet  pas  d’établir  une  relation 
entre  ces  altérations  et  l’état  de  mal  qui  a  emporté  les 
malades.  En  outre,  il  existe  une  infiltration  névroglique 
soit  délicate  au  pourtour  des  vaisseaux,  soit  plus  intense 
sous  la  forme  de  plaques  scléreuses  ou  même  de  lésions  rap¬ 
pelant  celles  de  la  paralysie  générale. 

M.  Heveroch  a  étudié  dans  le  service  de  M.  Marie,  à 
Bicêtre,  les  nerfs  génito-cruraux  et  honteux  de  tabétiques 
ayant  présenté  l’analgésie  ou  même  l’atrophie  des  testi¬ 
cules;  il  a  constaté  des  lésions  très  évidentes  de  névrite, 
beaucoup  plus  marquées  que  celles  que  l’on  peut  constater 
sous  le  simple  effet  de  l’âge,  chez  les  vieillards  par  exemple. 

M.  Touche  montre  un  malade  fort  curieux,  qui  a  été 
opéré  en  1894,  par  M.  Monod,  d’un  anévrisme  de  la  sous- 
clavière  droite  par  la  ligature  de  la  carotide  et  de  la  sous- 
clavière.  Or,  à  1  heure  actuelle,  cet  homme  présente  une 
atrophie  en  masse  avec  main  en  griffe  de  la  main  droite 
avec  anesthésie  complète  et  troubles  trophiques  de  la  peau 
de  ce  même  bras. 

M.  André  Léri  a'  trouvé  à  l’autopsie  d’un  homme  de 
soixante-six  ans  ayant  une  atrophie  musculaire  Aran-Du- 
chenne  très  prononcée  datant  de  seize  ans,  une  atrophie  de 
la  musculatui-e  de  tous  les  viscères.  Celte  atrophie,  attei¬ 
gnant  uniquement  la  tunique  musculeuse,  s’est  manifestée 
surtout  par  la  formation  d’innombrables  hernies  de  la  mu¬ 
queuse  à  travers  la  musculeuse  de  l’intestiii,  de  la  vessie,  du 
canal  cholédoque  :  ces  hernies,  au  nombre-  de  150  à  200,  dis¬ 


séminées  en  chapelet  sur  le  bord  adhérent  de  l’intestin, 
atteignaient  parfois  le  volume  d’une  très  grosse  noix  et  au 
fond  de  ces  grosses  hernies  les  coupes  microscopiques  ont 
montré  l’intégrité  absolue  de  la  muqueuse  (villosités  intes¬ 
tinales,  glandes,  etc.),  mais  la  disparition  complète  de  la 
musculeuse.  Outre  ces  hernies,  dont  la  disposition  parais¬ 
sait  nettement  réglée  par  la  disposition  des  vaisseaux, 
l’atrophie  de  la  musculature  lisse  se  manifestait  encore  par 
de  vastes  dilatations  irrégulières,  principalement  au  niveau 
de  la  fin  du  côlon  descendant  et  de  la  grosse  tubérosité  de 
l’estomac,  et  par  la  formation  de  larges  portions  des 
organes  musculo-membraneux  complètement  transparentes. 
L’organe  le  plus  remarquable  était  le  cœur  qui,  présentaut 
deux  petites  hernies  transparentes  de  son  oreillette  gauche, 
avait  une  oreillette  droite  dont  la  paroi  était  uniquement 
constituée  par  une  mince  membrane  transparente  laissant 
voir  par  l’extérieur  toutes  les  colonnettes  exclusivement 
tendineuses  de  la  surface  interne. 

■Jusqu’aux  derniers  mois  une  atrophie  du  cœur  aussi  con¬ 
sidérable  ne  s’était  manisfestée  que  par  un  peu  d'arythmie; 
dans  lesderniers  mois,  le  malade  eut  plusieurs  crises  d’an¬ 
goisse  respiratoire,  tout  à  fait  semblables  aux  crises 
d'asthme,  crises  vespérales  ou  nocturnes  avec  diminution  du 
nombre  des  respirations  et  véritables  pauses  respiratoires; 
aussi  M.  Léri  se  demande  si  l’atrophie  musculaire  viscérale 
ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  symptomatologie 
des»  crises  bulbaires  »  des  amyotrophiques  et  si  cette  atro¬ 
phie,  qui  n’a  jusqu’ici  jamais  été  signalée,  n’aurait  pas  été 
trouvée  plus  fréquemment  si  elle  avait  été  plus  fréquem¬ 
ment  recherchée.  M.  Pierre  Marie  a  constaté  chez  des 
amyotrophiques  une  constipation  persistante  qui  n’est  peut- 
èlrê  pas  indépendante  d’une  amyotrophie  intestinale.  L’exa¬ 
men  des  centres  nerveux  sera  publié  ultérieurement. 

MM.  Brissaud  et  Marie  pensent  qu’on  n’a  peut-être,  en 
effet,  pas  assez  recherché  les  lésions  des  amyotrophiques  en 
dehors  des  centres  nerveux. 

M.  Gombault  a  examiné  les  viscères  d’amyotrophiques 
sans  rencontrer  ces  lésions  viscérales. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’Internat.  —  Epreuve 
ORALE.  —  Séance  du  21  avril  1902.  —  Questions  ;  «  Rapports 
de  l’œsophage.  —  Symptômes  et  complications  des  fractures  de 
côtes.  »  —  MM.  Desraarest,  17  -f  22  =  39;  Trémolières,  13  -j- 
22^:;  37;  Foisy,  14  -f-  19  =  33;  Vicart,  13  -f-  20  =  33;  Algret, 
12  -t-  20  =  32  ;  Rendu,  14-1-  18  =  32;  Dubois,  13  -1-  18  =  31-; 
Lutaud,  12  -f-  18  =  30;  Blairon,  10  -j-  17  =  27;  Reulos,  12  + 
15  =  27. 

Classement  général  des  élèves  internes  et  externes  en  médecine.  — 
MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  actvellement  en' 
fonctions,  et  ceux  qui  seront  nomme's  à  la  suite  des  derniers 
concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures, 
fixés  ci-après,  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration,  avenue 
Victoria,  3,  à  leur  classement  et  à  leur  répartition  dans  les 
établissements  de  l’administration  pour  Tannée  1902-1903,  sa- 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  'D''  mai 
1902)  :  ceux  de  deuxième,  troisième  et  quatrième  année,  le  sa¬ 
medi  26  aviil,  à  trois  heures;  ceux  de  première  année,  et  pour 
Mil.  les  internes  provisoires,  le  mardi  29  avril,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  15  mai 
1902)  :  ceux  de  troisième  année,  le  lundi  5  mai,  à  deux  heures; 
ceux  de  deuxième  année,  le  mardi  6  mai,  à  deux  heures  ;  ceux  de 
première  année,  première  moitié  de  la  liste,  le  vendredi  9  mai, 
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à  deux  heures  ;  deuxième  moitié  de  la  liste,  le  samedi  10  mal.  à 

les^élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de  classe 
mentaux  concours;  les  externes  ayant  reconcouru  seront  appe^ 
lés  à  leur  numéro  de  classement  dans  la  nouvelle  promotion 
dont  ils  font  partie. 

Hospice  de  Brévannes  et  sanatorium  d’Hendaye. 

Le  lundi  16  juin  1902,  à  midi,  il  sera  ouvert  dans  1  amphitheat 
de  l’Administration  de  l’Assistance  publique, 

un  concours  pour  la  no,mination  à  trois  P  ^ 

médecine  à  l’hospice  de  Brévannes 

places  d’interne  en  médecine  au  sanatorium  d  Hendaye  Basses 
Pyrénées),  pour  entrer  en  fonctions  te  1-  juillet  , 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  secrétariat  général  de 
l’Administration  (bureau  du  service  de  santé)  de  onze  heur 
trois  heures,  depuis  le  mardi  20  mai  1902  jusqu  au  samedi  31  du 
même  mois  inclusivement. 

F.oulté,  a.  «M..1»..  -  lï».».  -  M.  1.  f 

chargé,  jusqu'à  la  f.n  de  la  présente  année  scolaire,  d  un  cours 
de  clinique  des  maladies  mentales. 


Exercices  pratiques  de  diagnostic  f 

la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le 

rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  corn 
menoera  le  samedi  10  mai  1902.  iipn  do 

Des  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  de 
deux  à  cinq  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

PaoGHAMMEDU  COURS.  -  Première  leçou  :  , 

ration  des  microbes;  méthode  de  Gram.  euxie  _ 

Technique  de  la  culture  des  microbes  et  des  ^  ' 

_  Troisième  leçon  :  Analyse  bactériologique 

pyogènes  aérobies,  staphylocoque.  -  Q’^^t^'^me  leçon  .  Ana  ys 

Analyse  bactériologique  du  sang.  -  Dixième  leçon  .  J 
gnosUc.  -Onzièmeleçon  :  Analyse  bactériologique  de  sero  it^ 
pathologiques  pleurales  et  cérébro-spinales^  Memngocoqv^^^ 

L  Douzième  leçon  :  Bacille  typhique  et 

lecon  :  Séro-diagnostic.  -  Quatorzième  leçon  Analyse  bac 
léSogique  de  fa  peste  et  du  choléra.  -  Q"-- 
Diagnostic  des  microbes  anaerobies.  eizieme  * 
gnostic  bactériologique  des  infections  de  1  appareil  gemt  uri 
Mire  •  gonocoque,  bacille  du  chancre  mou.  _  Dix-septiem 
leçon  Diagnostic  bactériologique  des  lésions  microbiennes  et 

-  S„„™  d»L  tes  Soctehte  teàhçài.  ..  é.r.„ge,s 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sou  ç 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  3^  les  ’  ^ardi,  jeudi 

et  samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  a  trois  heure  . 

l’hôpital  Andral,  un  cours  théorique  et  pratique  sur  le.  g 
et  le  traitement  des-.maladies  de  l’estomac 

!rrpteeS.~rp“a;::‘:»:rrr^^^^ 

triqqe  si  a»lr.s  ptoéédés  de  di.ghostio)  auront  lieu  par  aén.  de 


oin,  élèves,  de  quatre  heure,  et  de„ie  à  oin,  heure,  e.  de»i., 

avant  le  cours.  .  s’adresser  au  labora- 

Pour  les  renseignements  et  1  inscripüon 
toire  de  l’hôpital  Andral,  tous  les  matins  de  huit  heure. 

...  I  »  aprvice  de  la  statistique  municipale  a 

Statistique.  —  Le  service  ae  i  au  lieu  de 

compté,  pendant  la  quinzième  semaine,  1  .  d  - 

1068  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  m  y 

i,  décès  au  lieu  de  10  pen- 
La  fièvre  typhoïde  n’a  cause, ne  ^  ,  g.  le  nom- 

”r.roîLc.uséhdéoé.,.u,U.^déJ^P»^^^^^^^ 
précédente  et  au  b®"  “b®  .  32  pendant  la 

ir-„r::s^.“:eTr.teuyte^ 

ïïS,ttfd\“MV.n”à"rte..«^ 

tinue  à  frapper  surtout  a  causé  29  dé- 

La  rougeole,  toujours  frequen  semaine  et  au  lieu  de 

cès,  au  lieu  de  22  pendant  la  pre  identique  à  la 

H5~St"iÉzH£ 

et  au  lieu  de  la  moyenne  .9.  La  d’phterie  a 

au  -  lieu  de  13  pendant  la  semaine  Pf®®®^^  ’  [  ^  igs 

moyenne  8  ;  le  nombre  des  cas 

médecins  (109)  est  inférieur  à  tous  ceux  des  semaine  p 
tes,  mais  encore  supérieur  à  ^enne  6J^  ^  .jg 

La  diarrhée  infantile  a  gt  au  lieu  de  la 

27  pendant  les  deux  semaines  précédentes  et  au 

“rr.!!  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congjuita^^^ 

Les  maladies  inflammatoires  ^j,g  précédente  et 

causé  19S  décès  au  heu  de  215  pen  an  j  jj  (jg  chiffre  se 

au  lieu  de  204,  moyenne  g  i4  décès  (au lieu  de 

décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  a  g  ,  1 

teoyonh.  .8),  .“  'S  te  ^ 

moyenne  30);  pneumonie ,  38  (au  1  eu  ue  j 

autïes  maladies  de  l’appareil  ^-P-f-^iorpiflna-  et  67 
moyenne  104),  dont  35  sont  dus  attribués  à 

à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  13  décès  . om 

la  grippe.,  227  décès' la  méningite  tubercu- 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  jg^gg  autres  que 

leuse,  34;  la  méningite  ramollissement  céré- 

celles  qui  précèdent  16;  1  apoplexie  ^ 

bral,  43;  les  maladies  d^  Pobstruction  intestinale 

fait  périr  34  personnes;  la  hern  néphrite,  26; 

1/,.  éécftsj  la  cirrhose  du  toie,.i4,  la  «  n  ,  , 


fait  périr  34  P®-®nnes;  la  hernie  et 

ont  causé  14  décès;  la  cirrhose  ®-.  • 

enfin,  51  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénil  . 

Nèoroteste.  -  N...  ..on.  1»  „gre.  d'.nn.noer  te  Bortl 
M.  le  docteur  Nines  (de  Ganges)^^ _ 

BüBIàKTIN  BIBLIOSRAPHIQUB 

de pha»ac«dyn.n... **  **  "te^e^^^ 

le  docteur  G.  Poüchet,  P™  f^'^g  pgris  membre  de 

.tière  médicale  à  la  Faculté  de  étiques 

l’Académie  de  médecine.  -  Troisième  m.go  de 

antithermiques-analgesiquesiqumqmna.  __ 

400  p.  avec  33  fig.  dans  le  texte.  -  Prix  .  8  francs. 

0.  Doin. 


SIROP  CROSNIERn 


^éral■sulfureux-sméûm  des EauiSulfurBUses.. 


"rAHis.  - 
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□oooooooooooooooooooooooooo 

0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  Q 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÊME,  HERPÉTISIUE ,  SOITRE.etO. 

TaUettes  i>E  Catillon 

_ à  0s''-25  de  corps 


toléré,  Ellloaoitô  certaine. 


XDRACÉES  D’OVO-LËCITHINE  BiLLONéOgr  OBcentigr 

^  OOSE  :  Se  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

Û  Granulé  d’Ovo-Lécithine  BiLLOWéogr.osc  p»r=uiu.é  café. 

0  Injection  Hypodermiqüe'^d’Ovo-Lécithine  Billon 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (latra-mnacnlaire).  -  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours. 

ft  IKrDrOA-TIOlWS  TIIÉieA.r»E!TJTIQTTES  : 

X  NEURASTHÉNIE  \  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉHIIE 

0  SURmENAGE  RACHITISHIE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

A  convalescence  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 

X  dépôt  Géméral  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-BIancs-Nlanteaux,  PARIS. 
Q  '  Détail  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  ef  toutes  Pharmacies. 


■H’^N^É.sieUejTi? 

"SstùnÿçnX 

L  JptestinaljB'r'' 

«■>*— 

f»Rst:tF9  icHT«mATi 
UJiB.'AMHOPiAOUt  -f 


''MoiiEtt.d  PijoDdiT' 
BCRMATetSeiCl/E 


Santal  Midy 


i=*xjrt 

iLe  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


n'a5i5sar\t  p3  s.  viôU 


SIROP  dB  Digitale  de  LABËLONYE 


H/6iENlftüE> 

4rM£DlC!NAl^ 


«  Mode  le 
plus  sûr  et  le  \ 
plus  rationnel  ' 
de  l'emploi 
de  la  Digitale  ; 


Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les 
principes  actifs  de  1 0  centigr.  de  Digit 
99.  JRue  d’AbauMir.  Pj 


illN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prA 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
-prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc'. 

Irun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaqne  repas. 
Mariani,  phi®“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t“*  ph"*. 


^ - - 

V  résolutif,  révulsif,  . 
CICATRISANT,  ANTISEPTIOUE,^<>V 
ANTIPARASITAIBE.  fl 


Le  meilleur  STIMULANT  de  l’ARPI 
chez  les  xiiTFAirTS  et  les  ai>vi.tz:s.  Très  ( 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr..50,deux  fois 
TA.BZ,ETTES  et  COMPRIMES  d'OREX 


,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 

dans  les  cas  de  vomissements  de 

r,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées, 
à  la  PHARMACIE  NORMALE,  f7.  Rue  Drouot,  Paris. 

I  >1  -feJiVH  PURETÉ 
_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  D'  LANBERER  (Stuttgart). 

ILE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  fle  l’IODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

ILIM  I  rlUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHiNO-LARYÜCIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  “ 


LE  NAFTALAN 


LE  NAFTALAN 


gOCitfÉ  FSASÇAISE 


■  ilfsl  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOXj.  -  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
fBroohures  ût .Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


THYROÏDE 


AMPOULES  TITRÉES’DÔSIMÈTRIOUES'ile  J.'PAILLARD'. 

■STÉBILISÉEStrEXACTENElIT  DOSÉES  p«Ri£.REMPLISS0H!l)SEUg(BréveBt.u4  . 

(  À  TOUS  MÉDICAMENTS  INJECTABLES) 


TANNATE  dOREXINE 


HETOL  ET  HETOCRÉSOL 


lODOLi 


FERQUEVENN£ 

■  ■Pmf.fflPliPaJ'I.IJJl.lIMMJlilJLU] 
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S??.îi 

i 

Il  ^  ^ipAs  D’ODEUR  D’AIL, 


1  METHYLARSYNATE 
=  Dl=SODlQUE 
Chimiquement  pur 


LEGRAND! 


îm 

iili 


PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS,  || 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  || 


granules  i  gouttes 

.JS; 


DÉBIT  de  la  SODRCE  ; 

I  PAR  AN 

I30IMUI.IONS 

I  Wa  Jinnteules 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

paîA-ai%“ÆW™TS4; 

3‘ijSi«;S“’5!S:.&Ar»  ijS  ts: 

1  la  pureté  chimique  absolue  et  au  aos^ge  mathé 

it  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

:  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  in^cations 
spéciales ,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
îfciens  âù  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
10  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

®°2?Li“si'rop  POLYBROMURÉ  Henry  ^ 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Uü 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  «écutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Alimentation  du  nouveau-né. 

Par  M.  Cyrille  Jeannin, 

Interne  à  la  maternité  de  Lariboisière. 

Dansuoe  leçon  professée  à  la  Clinique  Tarnier,  le  14  jan¬ 
vier  1899,  M.  le  professeur  Badin  s’exprimait  ainsi  :  «  Ac¬ 
tuellement,  moins  inquiets  sur  le  sort  des  mères,  les  accou¬ 
cheurs  se  livrent  à  une  étude  plus  attentive  des  enfants  ;  ils 
s’occupent  d’eux  avant  la  parturition,  en  surveillant  l’hy¬ 
giène  de  la  femme  enceinte,  afin  qu’elle  parvienne  à  terme 
dans  de  bonnes  conditions  ;  ils  s’occupent  d’eux  au  moment 
de  l’accouchement  proprement  dit,  pour  qu’ils  arrivent  au 
monde  bien  développés,  bien  vivants;  ils  s’en  occupent 
encore  après  leur  naissance  et  pendant  leurs  deux  pre¬ 
mières  années,  afin  de  bien  diriger  leur  alimenlaüon.  »  Ce 
dernier  point  a  une  importance  capitale  :  on  connaît,  en 
effet,  l’effroyable  proportion  que  les  nouveau-nés  fournis¬ 
sent  à  la  mortalité  :  sur  1000  enfants  qui  naissent,  il  en 
meurt  environ  200  dans  la  première  année  et  80  dans  la 
seconde;  et  M.  Bertillon  remarque  justement  que  celte  mor¬ 
talité  de  la  première  année  égale  celle  des  vieillards  qui  ont 
atteint  et  dépassé  quatre-vingts  ans  !  Or  les  troubles  diges¬ 
tifs  sont  la  principale  cause  de  cette  léthalité  du  nouveau- 
né,  ainsi  que  de  la  morbidité  du  premier  âge  :  c’est  dire  les 
soins  que  l’on  doit  apporter  à  son  alimentation  el  à  son 
hygiène.  Si  l’on  lient  compte  en  outre  des  difficultés  inhé¬ 
rentes  aux  habitudes  et  aux  préjugés  que  le  médecin  aura 
à  combattre  chaque  jour,  on  comprendra  tout  l’intérêt  pra¬ 
tiqué  de  cette' question. 

Nous  proposant  de  faire  une  Revue  générale  des  données 
les  plus  récentes  sur  ce  sujet,  nous  diviserons  notre  travail 
en  trois  chapitres  ;  dans  le  premier,  nous  nous  occuperons 
de  l’alimentation  et  de  l’hygiène  du  nouveau-né  à  terme  ; 
dans  le  deuxième,  de  l’alimentation  et  de  l’hygiène  du  nou¬ 
veau-né  prématuré;  dans  le  troisième  enfin,  nous  passe- 
jons  en  revue  tout  ce  qui  concerne  l’assistance  du  nouveau- 
né,  c’est-à-dire  la  manière  dont  se  trouvent  appliquées,  en 
pratique,  les  règles  tracées  dans  nos  deux  premiers  cha¬ 
pitres. 


Nouveau-né  à  terme.  —  A.  Alimentation.  —  Il  existe 
trois  modes  d’alimentation  du  nouveau-né  :  l’allaitement  au 
sein  de  la  mère  ou  d’une  nourrice  ;  l’allaitement  mixte,  où 
l’enfant  prend  le  sein  à  quelques  repas,  et  cet  aliment  étant 
insuffisant,  du  lait  stérilisé  comme  complément  de  nourri¬ 
ture  ;  enfin  l’allaitement  artificiel,  dans  lequel  le  nourrisson 
ne  reçoit  que  du  lait  stérilisé.  Quel  que  soit  le  mode  adopté, 
il  faut  nous  occuper  tout  d’abord  de  la  quantité  de  lait  que 
doit  prendre,  quotidiennement,  un  enfant  né  à  terme  et 
normal.  Les  recherches  de  Bouchaud,  Segond,  Pfeiffer,  etc., 
confirmées  depuis  parla  clinique,  nous  permettent  de  tracer 
le  tableau  suivant  : 


Le  1"'' jour,  l’enfant  absorbe  environ  SO*""  de  lait  maternel. 
Le  2'  —  —  •  120  à  150“^  — 

Le  3“  —  —  .  280  à  400^'  — 

Le  4'  —  —  400  à  4o0b^  — 

Le  S-  ^  —  oOO  à  3o0«'  — 

Le  l®' mois,  —  300  à  630®'  — 

2®  et  3=  —  '  —  630  à  800®'  — 

4'=  et  5'—  —  830  à  930®'  — 

e'auQ'—  ■  —  '  980  à  1030®'  — 


Ge  sont  là,  bien  entendu,  des  chiffres  moyens'qui  pour¬ 
ront  vârie’r  avec  chaque  enfant.  L’important  est  de  sur¬ 
veiller  de  très  près  l’alimentation,  afin  d’éviter  le  double 
écueil  d’une  alimentation  insuffisante,  ou,  au  contraire,  de 
la  suralimentation.  Cette  surveillance  se  fera  par  l’examen 
minutieux  des  diverses  fonctions  physiologiques  du  nour¬ 
risson  :  on  s’attachera  surtout  à  l’état  des  selles  ;  de  même, 
il  faudra  tenir  compte  des  modifications  de  la  grande  fon¬ 
tanelle,  de  l’éruption  dentaire,  de  l’état  des  sutures,  etc. 
Mais  l’accoucheur  possède  un  moyen  précieux  de  savoir  si 
l'alimentation  est  judicieusement  pratiquée  :  nous  voulons 
parler  de  la  courbe  de  poids.  Tbut  nourrisson  doit  posséder 
la  sienne,  aussi  bien  dans  la  pratique  de  ville  qu’à  l’hô¬ 
pital;  sur  cette  courbe,  on  notera,  quotidiennement,  le 
poids  de  l’enfant,  pesé  chaque  jour,  nu,  et  à  la  même  heure. 
Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  le  nouveau-né 
perd  de  son  poids,  perte  due  principalement  à  l’évacuation 
du  méconium;  vers  le  septième  jour,  il  a  recouvré  son  poids 
de  naissance,  pour  le  dépasser  de  100  grammes,  environ, 
vers  le  dixième  jour;  puis  il  augmente  d’environ  30  gram¬ 
mes,  par  jour,  pendant  les  cinq  premiers  mois,  de  10  à  13 
pendant  les  sept  suivants,  de  façon  qu’à  un  an,  le  poids  est 
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d'environ  9  kilogramme.,  presque  le  Iripte  du  poids  de  la 
d  environ  tableau  suivant . 


A  la  naissance,  un 

enfant  pèse,  environ,  3230®-’ 
_  SObOs” 

Le  3“  jour 

__  3230®-’ 

Le  7E  — 

_  3,4608'^^ 

Le  10'*  — 

__  39508'' 

Le  1“”  mois 

_  4S008‘' 

Le  2"  — 

_  68008'' 

Le  S'  — 

_  90008' 

A  1  an 

_  11"® 

Sur  la  courbe  de  poids  se  trouveront  traduits  les  moindres 

'  pt  da  restH  extrêmement  rare,  qui  a  , 

r:gLt*.rine.me.ior..o„da.l.a.^.^^^^^^^^ 
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/  nii  qgrm  _  A  quel  moment  doit-on  donner 
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mais,  on  le  étant  aussi  utile  à  la 

nt-  de  cette  façon,  l’enfant  prendra  huit 

™  -  dans  ses  vingt-quatre  heures.  Dans  quelques  cas,  la 

repas  dans  ses  ving  q  •  .  :i  „  aura  avantage  à 

sécrétion  lactée  étan  peu  i  chiffre  qui  ne  devra 

poHcr  c'eirrS  sel  sÏ^iè  peudan.  tonte  1. 
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.  P.  Bull,  de  lu  SC.  d’obstélr.  de  Paris,  1900,  p.  124-141 


P  rann  d’ouate  imbibée  d’eau  bouillie  simple  GU  addi- 

ÎrnÏTd’un  Se  alseptique  ;  ce  lavage  sera  pratiqué  de 

ru;Tn7r'ii:iri::i'»a--“err::.^ 

ou  même  ombiliqué  ;  pour  parer^à^ceUe 

r^L'drsd^i^plnfanUeTdriî^L^^  temps  delà  grossesse; 
.“.ifesrgolSÏnent  inutile  et  peu.  O.re  abandonne, 

U  lo  nno  niix  lèvres  du  nourrisson.  Si,  ccptn 

===r====;; 
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gastro-entérite,  s’accompagnant  de  régurgitations  coli- 
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stérilisé  à.  renfant.  De  même,  il  est  établi  par  de  nombreux 
faits  qu’une  femme  enceinte  peut  continuer  à  être  bonne 
nourrice  (1).  Remarquons  cependant  que  toutes  les  femmes 
ne  seront  pas  capables  de  faire  les  frais  d’une  grossesse  et 
d’un  allaitement  simultanés. 

Existe-t-il  des  contre-indications  à  l’allaitement  au  sein? 
Oui.  mais  constatons  tout  de  suite  qu’elles  sont  d’une  grande 
rareté  ;  les  unes  viennent  de  la  mère,  les  autres  de  l’enfant. 
On  ne  devra  pas  laisser  nourrir  une  femme  présentant  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire;  de  même,  l’allaitement 
doit  être  interdit  aux  cardiaques,  tout  au  moins,  dans  la 
plupart  des  cas;  cependant,  une  lésion  bien  compensée, 
accompagnée  d’un  bon  état  général,  ne  constitue  pas  une 
contre-icdication.  Il  est,  aussi,  certaines  affections  ner¬ 
veuses,  surtout  mentales,  qui  rendent  la  mère  dangereuse 
pour  son  nourrisson.  Pendant  longtemps  on  a  cru  que  l’al¬ 
buminurie  de  la  grossesse  constituait  une  contre-indication 
à  l’allaitement  au  sein  ;  on  sait,  actuellement,  qu’il  n’en  est 
rien,  et  une  femme  qui  aura  eu  même  des  accès  d’éclampsie 
pourra  être  nourrice.  Localement,  quelques  malformations 
du  sein  ou,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  l'agalactie  con¬ 
stitueront  de  bien  rares  contre-indications.  Une  dernière 
question  se  pose  :  peut-on  laisser  nourrir  une  femme 
atteinte  d’infection  au  cours  des  suites  de  couches?  La  ques¬ 
tion  semble  ne  pas  comporter  une  solution  unique.  En  effet, 
M.  Brindeau  '2)  a  signalé  des  exemples  non  douteux  d’in¬ 
fection  du  nouveau-né  par  le  lait  de  la  mère  ;  d’autre  part, 
MM.  Budin  et  Perret  (3),  s’appuyant  sur  plusieurs  observa¬ 
tions,  sont  arrivés  à  des  conclusions  inverses.  Un  fait,  tou¬ 
tefois,  reste  acquis  :  on  pourra  mettre  un  entant  au  sein 
d’une  mère  dont  l’infection  est  légère.  C’est,  du  moins,  la 
pratique  que  nous  avons  vu  suivre  à  Tenon,  à  la  Charité  et 
à  Lariboisière. 

Quelques. contre-indications  peuvent  venir  de  l'enfant  : 
tout  d'abord,  le  nouveau-né  peut  présenter  quelque  mal¬ 
formation  des  lèvres  et  de  la  bouche,  le  mettant  dans  l’im¬ 
possibilité  de  téter;  la  plus  fréquente  de  ces  malformations 
est  le  bec-de-lièvre,  grave  surtout  quand  il  se  complique 
de  gue’ule-de-loup.  Nous  avons  vu  cependant  des  cas  où, 
malgré  cette  difformité,  l’enfant  prenait  le  sein  sans  diffi¬ 
culté,  mais,  bien  souvent  aussi,  on  est  obligé  de  le  nourrir 
au  verre  où  à- la  cuiller,  ou  même  de  le  gaver.  C'est  là  une 
contre-indication  à  l’allaitement  au  sein ,  au  sens  strict 
du  mot,  mais  non  à  l'allaitement  maternel;  car,  dans 
ces  cas,  la  femme  peut  se  tirer,  elle-même,  soit  à  la  main, 
soit  à  l’aide  d’une  téterelle,  le  lait  qui  sera  donné  à  son 
enfant. 

11  est  des  cas  extrêmement  curieux  et  rares,  où  le  nour- 
tisson  ne  peut  pas  supporter  le  lait  de  femme  :  le  professeur 
Budin  a  attiré  l’attention  sur  cette  anomalie  (4).  Bien  pro¬ 
bablement,  l’enfant  ne  peut  supporter  le  lait  de  certaines 
femmes,  peut-être  trop  riche  en  beurre  ou  trop  pauvre, 
mais  se  trouverait  bien  d’un  changement  de  nourrice,  quoi 
qu’il  en  soit,  ce  pourra  être  là  une  indication  à  l’allaitement 
artificiel. 

Enfin,  il  faut  envisager  le  cas  du  nouveau-né  syphilitique. 
La  clinique  a  montré  l’exactitude  de  ces  deux  lois  qui 
régissent  l’allaitement  en  pareil  cas;  le  première  loi  a  été 


(1)  Poirier.  Allaitement  et  grossesse.  Th.  de  Paris. 

(t.)  Brindeau.  Bull,  de  la  Soc.  obste't.  et  gynéc.,  1894. 

(3)  Budin  et  Perret.  Soc.  obstétricale  de  France,  1901. 

(4)  Budin.  Clinique  du  28  février  1899  (voir  Le  Xourrisson]. 


formulée  par  Colles  :  «  Un  enfant  procréé  syphilitique  par 
un  père  syphilitique  n’infecte  jamais  sa  mère  saine  en  ap¬ 
parence;  »  la  deuxième  est  celle  de  Profetor  :  «  Une  mère 
syphilitique  n’infecte  jamais  son  enfant  sain  en  apparence, 
à  moins  qu’elle  n’ait  contracté  la  maladie  pendant  les  deu.x 
derniers  mois  de  la  grossesse.  «  C’est  dire  que  le  nouveau- 
né  issu  de  souche  syphilitique  pourra  et  devra  être  nourri 
au  sein  de  la  mère,  mais  qu’on  ne  devra  le  confier  à  aucune 
autre  femme  sauf  à  une  syphilitique,  car  il  risquerait  de 
contagionner  sa  nourrice.  Si  donc  la  mère  est  dans  l’incapa¬ 
cité  de  le  nourrir  elle-même,  on  l’élèvera  au  lait  stérilisé, 
cas  évidemment  défavorable,  étant  donné  la  moindre  résis¬ 
tance  vitale  de  ces  enfants. 

Dans  tout  ce  chapitre  où  nous  avons  traité  de  l’allaitement 
au  sein,  nous  n’avons  pas  fait  de  distinction  entre  le  sein  de 
la  mère  et  celui  d’une  nourrice  mercenaire  :  c’est  que,  au 
point  de  vue  purement  physiologique,  la  différence  entre 
les  deux  est  minime,  sans  méconnaître  cependant  que  le 
lait  d’une  femme  en  particulier  est  plus  spécialement  con¬ 
venable  à  son  enfant  qu’à  tout  autre.  Quoi  qu’il  en  soit,  une 
règle  pratique  reste  incontestable  :  quand  la  mère  ne  peut 
pas  nourrir,  et  que  l’enfant  n’est  pas  entaché  de  syphilis, 
on  doit  lui  donner  une  nourrice  au  sein,  de  préférence  à 
l’allaitement  artificiel.  Ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que 
d’examiner  ici  les  qualités  requises  pour  cette  tâche,  nous 
rappellerons  seulement  les  principales  :  la  femmè  chargée 
de  l’allaitement  doit  être  jeune,  de  bonne  constitution, 
exempte,  bien  entendu,  de  tuberculose  ou  de  syphilis;  de 
plus  son  lait  doit  être  sensiblement  du  même  âge  que  le 
nourrisson  qui  va  lui  être  confié. 

2“  Allaitement  artificiel.  —  Pour  la  commodité  de  la  des¬ 
cription,  nous  plaçons  ici  l’étude  de  l’allailement  artificiel  ; 
en  pratique,  il  ne  vient  qu’après  l’allaitement  mixte.  L’al¬ 
laitement  artificiel,  encore  appelé  communément  allaite¬ 
ment  au  liiberon,  tire  ses  indications  des  contre-indications 
mêmes  que  nous  venons  de  reconnaître  à  l’allaitement  au 
sein.  Or,  parmi  ces  contre-indicalions,  il  en  est  qui  n  inter¬ 
disent  pas  l’allaitement  au  sein,  en  général,  mais  seule¬ 
ment  l’allaitement  par  la  mère  :  ce  sont  tous  les  cas  où  cette 
dernière  ne  pourrait  nourrir,  du  fait  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ou  d’une  cardiopathie  par  exemple.  Mais  alors 
l'all^iitement  artificiel  n’est  pas,  pour  cela,  indiqué  :  car  1  en¬ 
fant  pourra  être  mis  au  sein  d’une  nourrice.  Une  seule 
règle  ne  souffre  pas  d’exception  :  c’est  le  cas  de  1  enfant 
syphilitique;  quand  un  nouveau-né  présente  des  signes  de 
syphilis,  ou  que,  sans  en  présenter,  il  est  de  souche  nette¬ 
ment  syphilitique,  la  mère  ayant  présenté  des  accidents 
antérieurement,  il  ne  peut  être  nourri  que  par  la  mère  ;  si 
cette  dernière  est  dans  l’incapacité  de  satisfaire  à  celle 
tâche,  cet  enfant  ne  pouvant  être  mis  au  sein  d’une  nour¬ 
rice,  devra  être  alimenté  au  lait  stérilisé.  On  voit  qu’ainsi 
formulées,  les  indications  de  l’allaitement  artificiel  sont 
bien  rares,  surtout  dans  les  deux  premiers  mois. 

Nous  devons  signaler  tout  d’abord  les  inconvénients  inhé¬ 
rents  à  ce  mode  d’alimentation  :  plaçons,  en  premier  lieu, 
la  difficulté  de  le  bien  pratiquer  :  cet  allaitement  demande 
une  surveillance  constante,  car  la  moindre  faute  peut 
mettre  en  jeu  la  vie  du  nourrisson.  C’est  ensuite  la  non- 
similitude  entre  le  lait  des  divers  animaux  dont  on  peut  se 
servir  et  le  lait  maternel.  Voici,  en  effet,  la  composition 
quantitative  des  trois  principales  variétés  de  lait,  compa¬ 
rées  au  lait  de  la  femme  : 
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Caséine.. 

Lactosé . .  63 

Beurre ...  38 

Sels .  2,3 


37 

6 


16 

60 


5 


Ces  chiffres  nous  montrent,  pour  nous  en  tenir  au  lait  de 
^ache,  de  beaucoup  le  plus  usuel,  sa  trop  grande  richesse 
en  matières  protéiques  :  plus  du  double  du  lait  de  femm 
ce  qui  le  rend  d’une  digestion  difficile,  et,  au  contraire,  sa 
trop  faible  teneur  en  sucre.  Nous  reviendrons  ultérieure¬ 
ment  sur  ce  point.  f  t  :i 

Une  première  question  se  pose  ;  de  quel  biberon  faut-it 
se'  servir?  D’aucun,  au  sens  propre  du  mot;  depuis  long¬ 
temps,  on  a  fait  justice  de  tous  ces  récipients  de  formes  plus 
ou  moins  complexes,  de  vastes  dimensions,  et  munis  de 
tubes  de  verre  et  de  caoutchouc;  d’une  tetee  k  1  autre,  le 
lait  y  fermentait,  d’autant  plus  facilement  que  1  appareil 
n’était  pas  stérilisable,  et  l’enfant  s’épuisait  à  le  faire 
monter  au  travers  du  tube.  Actuellement,  on  ne  se  sert 
plus  que  de  la  bouteille  même  dans  laquelle  le  lait  a  bouilli, 
contenant  juste  la  quantité  nécessaire  pour  un  repas  et 
coiffée  d’un  simple  embout  de  caoutchouc  également  bouilli. 

Du  reste,  le  point  capital  est  la  stérihsafwn  du  lait  :  tous 
les  auteurs  sont  actuellement  d’accord  sur  la  nécessite  ab¬ 
solue  de  cette  stérilisation  ;  car,  s’il  est  vrai  qu  au  sortir  du 
pis  de  la  vache  saine,  soumise  à  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line,  ce  liquide  est  aseptique,  il  peut  être  altère  des  un  con¬ 
tact  avec  le  premier  récipient  où  on  le  reçoit  lors  e  a 
traite.  Or  parmi  les  nombreux  moyens  de  stérilisation  suc¬ 
cessivement  proposés,  il  en  est  qu’il  faut  systématiquement 
rejeter  :  ce  sont  tous  les  moyens  chimiques  bases  sur  m 
corporation  au  lait  de  substances  toujours  plus  ou  inoins 
toxiques;  de  même,  ne  fera-t-on  pas  usage  de  la  centrifu¬ 
gation,  procédé  illusoire,  non  plus  que  de  l’action  du  froid 
qui  ne  donne  une  stérilité  que  très  relative.  Reste  1  emploi 
de  la  chaleur  :  et  c’est  à  la  chaleur  qu’en  effet  on  a  recours 
aussi  bien  dans  l’industrie  que  dans  la  pratique  pnvee. 

Les  procédés  usités  dans  l’industrie  sont  nombreux  ;  les 
uns  assurent  une  stérilité  absolue  au  lait;  d’autres  ne  lui  en 
donnent  qu’une  relative.  Parmi  les  premiers  deux  sont 
surtout  en  usage  ;  le  surchauffage  et  la  tyndallisation.  L 
mrcMuffage  consiste  à  porter  le  lait  à  une  température  de 
110  degrés,  pendant  une  quinzaine  de  minu  es;  cette 
manière  de  faire  a  le  gros  inconvénient  d’altérer  la  compo¬ 
sition  du  lait,  et  de  lui  donner  un  goût  désagréable.  Dans  la 
tyndallisation  (1  ),  le  lait  est  soumis  à  un  chauffage  discontinu 
de  100  degrés,  une  fois  par  jour,  pendant  trois  jours  .  les 
.  spores  qui  résistent  au  premier  chauffage  sont  délimites  au 
second,  ou,  à  coup  sûr,  au  troisième.  C’est  là  un  bon  pro¬ 
cédé  qui  a,  cependant,  l’inconvénient  d’être  long  et  coûteux. 
Aussi  a-t-on  pensé  à  se  contenter  d’une  stérilisation  relative, 
mais  pratiquement  suffisante  :  c’est  l’origine  de 
sation  [%  du  lait  ;  on  chauffe  le  lait  à  73  ou  80  degres,  es 
ferments  lactiques  et  les  microbes  pathogènes  sont  détruits , 
seuls,  les  ferments  de  la  caséine  résistent.  Cette  méthode 
présente  l’avantage  d’altérer  le  lait  au  minimum,  mais  ce 
lait  est  dangereux,  car  on  n’est  jamais  sûr  d  avoir  ainsi 
détruit  tous  les  ferments  lactiques  et  laltéralion  se  fait  très 
rapidement.  Aussi  en  est-on  arrivé  à  préférer,  à  tous  ces 


procédés,  celui  plus  simple  et  très  sûr 
longée  assez  longtemps,  au  bain-marie.  i 
Isi  à  fournir  de^rès‘^ bon  lait  stérilisé.  Il  existe  cependant 
un  écneil  :  c’est  la  difficulté  de  conservation,  P^ndan  un 
certain  temps,  du  lait,  même  le  plus  mûrement  stér  is 
aussi  toute  bouteille  livrée  dans  le  commerce  dod-elle 
porter  la  date  de  la  stérilisation.  ^..AfArer 

En  se  basant  sur  cette  considération,  on  arrive  à  pieférer 

procédé  de  choix,  la  '7““"  ^ 

domicile.  Ccllo-ci  esl  désormais  rendu.  ‘J®*  7“' 

aux  appareils  de  Soxhlet,  de  Bodin  et  deGentde.  Le  pn^  - 
cipe  est  le  sui.anl  ;  le  lait,  divise  d'avance  ea  quaat  ^ 
nécessaire  pour  chaque  tétée,  est  mis  en  ,j. 

duées  que  l’on  fait  stériliser  dans  un  récipient  metalhque  . 
Des  bouchons  en  caoutchouc  les  obturent  mecaniquemen  , 
du  fait  même  de  la  pression  atmosphérique;  chaque  bou¬ 
teille  n’est  débouchée  qu’au  moment  meme  de  serMr  a 
repas  et  coiffée  d’un  embout  de  caoutchouc. 

Enfin  il  faut  envisager  le  cas,  qui  n  est  que  t^P  ^  ’ 

où  la  famille  ne  pourra  ou  ne  voudra  faire  la  dépense 
cet  appareil,  malgré  son  prix  actuellement  Ives 
conseillera  alors  l’emploi  de  petites  bouteil  es  de  pharma 
cien  que  l’on  bouche  avec  un  tampon  d  ouate  contenant  1 
lait  divisé  par  tétées,  et  mises  à  bouillir  pendant  un  quart 

d’heure  dans  une  marmite  ordinaire. 

Du  lait  de  quel  animal  faudra-t-il  faire  usage?  Si  nous  nou 
reportons-  au  tableau  donné  plus  haut,  nous  voyons  que 
pirml  le.  trei,  .nimeux  les  plus  usuels,  1.  '“7.  ' 

fait  qui  s’écarte  le  plus  de  celui  de  la  fémme  ;  ce  lait  ne  pré¬ 
sentant,  par  ailleurs,  aucun  espèce  d’avantage  spécial  I 
ne  faudJen  faire  usage  qu’à  titre  tout  à  fait  exceptmnneU 
c’est-à-dire  quand  on  se  trouvera  dans  l  impossibilité  de  se 
IZlLr  loul  aulr.  lait,  et  dues  ce  cas,  il  sera  "éeessa.r.  de 
ie  couper  d',»«  pas  et  *  le  s-rcr  J  j 

d'tn  Jse  a  une  compositiou  quantitative  très  vms.ne  de  e.Be 

dulaitde  femmeilladonefavaulagede pouvoir  . Ite  dcne 

au  nourrisson  sans  coupage;  d,  plus,  sa  '•‘‘■>7'““  “ 
beurre  en  fait  un  aliment  facile  h  digerer  pour  le.  preoia 
lurés.  Malheureusement,  il  présente  de  1res  «■'“  ‘“T,  ; 

nients  (1)  :  outre  qu’il  s’altère  très  rapidement,  et  quil  ne 
pas  l.  cuisso.,  H  est  presque  ‘ppÎ"”-./»» 
Villes,  d’un  prix  très  élevé  qui  le  rend  inaccessible  à  k  p  u 
part  des  gens;  réservons-le  donc  au  cas  spécial  d® 
sons  malades  ou  prématurés;  nous  reviendrons,  du  reste, 
ultérieurement  sur  ce  dernier  point. 

Reste  le  lait  de  vache  qui  est  le  vrai  lait  usuel,  grâce  à  sa 
production  abondante  et  très  répandue,  et  à  son  prix  pe 
élevé  D’ailleurs,  les  résultats  statistiques  plaident  en  sa 
Îveur  ifest  lui  'dont  on  se  sert  dans  toutes  les  matermtes 
de  nos  hôpitaux  parisiens,  pour  l’alimentation  des  enfants 
terme.  C’est  donc  ce  laitdontnous 

Faut-il  emper  le  lait  de  vache,  ou  le  donner 
tisans  du  coupage  allèguent  en  faveur  de  leur  P^ti^ue, 
correction  ainsi  réalisée  de  la  différence 
lions  quantitatives  de  ce  lait  et  du  lait 

vache  étant  de  beaucoup  trop  riche  en  -atieres  ]g>teiques 
(33  p.  1000  au  lieu  de  13)  et  trop  pauvre  en  sucre  (&&  P-  ‘ 
au  lieu  de  63),  on  a  préconisé  de  le  couper  de 
et  de  sucrer  le  mélange.  Théoriquement  cette  pratiq 

bonne  ;  mais  l'expérience  a  montré  qu  elle  ^  était  pas  _ 
saire  •  dans  nos  maternités,  où  l’allaitement  artificiel  donn 


(1)  Ducladx.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur, 

(2)  Cazeneuve.  Lyon  méd.,  1895. 


(1)  Marfan.  Traité  de  l'allaitement. 
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de  si  beaux  résultats,  le  lait  de  vache  est  donné  pur,  c’est 
du  reste  l’avis  auquel  se  range  le  professeur  Budin  (î), 
d’accord  en  cela  avec  la  plupart  des  praticiens  qui  ont  étu¬ 
dié  la  question  :  MM.  Comby,  Lazard,  Drappié,  Rufflé, 
Bonifas,  Gillet,  etc.  Cette  manière  de  faire  présente  le  gros 
avantage  d’êlre  la  plus  simple,  et  d’éviter  les  causes  d’infec¬ 
tion  inhérentes  à  toute  manipulation.  On  réservera  le  cou¬ 
page  aux  castrés  spéciaux,  où  l’enfant  ne  semblera  pas  pou¬ 
voir  digérer  le  lait  pur. 

Ces  questions  tranchées,  la  pratique  de  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  devient  très  simple  ;  elle  est  du  reste  calquée  sur  celle 
de  l’allaitement  au  sein  :  les  repas  auront  lieu  toutes  les 
deux  heures,  de  façon  à  être  au  nombre  de  8,  ou  9  tout 
an  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  chaque  repas,  on 
donnera  à  l’enfant  une  des  bouteilles  sorties  du  stérilisateur, 
et  s’il  ne  l’épuise  pas,  le  reste  sera  jeté.  Nous  avons  étudié, 
dès  le  début  de  notre  travail,  les  quantités  de  lait  qu’un 
nourrisson  doit  prendre  pour  vingt-quatre  heures. 

3"  Allaitement  mi.rtp.  —  L’allaitement  mixte  est  la  combi¬ 
naison  de  l’allaitement  naturel  avec  l’allaitement  artificiel  : 
bien  réglé  il  est  supérieur  à  l’allaitement  artificiel,  et  il  vaut 
mieux  qu’un  allaitement  naturel  insuffisant. 

Ce  mode  d’allaitement  possède  de  nombreuses  indications  : 
les  unes  sont  d’ordre  physiologique,  les  autres  d’ordre 
.social. 

Parmi  tes  premières,  il  nous  faut,  tout  d  abord,  citer  I  in¬ 
suffisance  de  la  sécrétion  mammaire,  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’accouchement.  Si  la  mère  est  primipare, 
la  sécrétion  de  colostrum  peut  être  très  faible  (5  à  13  gram¬ 
mes  par  tétée);  de  même,  la  montée  laiteuse  qui,  nous 
l’avons  vu,  devrait  normalement  avoir  lieu  vers  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour,  peut  se  faire  attendre  jusqu’au  sixième 
jour  ou  même  plus  tard,  et  être  pendant  quelque  temps  in¬ 
suffisante.  L’ensemble  de  ces  faits  constitue  Vhyfogalactie 
primaire.  M.  Budin  conseille,  dans  ces  cas,  de  suppléer  à 
l’insuffisance  du  lait  maternel,  par  l’emploi  de  quelques 
quantités  de  lait  stérilisé,  que  l’on  supprimera  quand  le  sein 
fournira  suffisamment.  Cette  façon  d’agir  n’est  pas  partagée 
partons  les  accoucheurs  ;  M.  Lepage  (2), entre  autres,  croit 
lui  reconnaître  un  grand  inconvénient  :  la  sécrétion  étant  un 
acte  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  la  succion  du  mame¬ 
lon,  si  le  nourrisson  a  déjà  l’appétit  satisfait,  il  tétera  avec 
peu  d’énergie  :  on  créerait  ainsi  un  cercle  vicieux.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Budin  recommande  de  placer 
systématiquement  l’enfant  au  sein,  puis,  de  compléter  la 
têtée  par  du  lait  stérilisé,  si  celte  tétée  est  insuffisante. 
Quoi  qu’il  en  soit,  pour  peu  que  l’enfant  dépérisse,  il  faudra 
avoir  recours  à  l’allaitement  mixte.  On  en  fera,  plus  tard, 
usage  dans  tous  les  cas  àühijpogalactie  secondaire,  relevant 
d’habitude  de  causes  pathologiques  :  surmenage  et  mala¬ 
dies  de  la  mère,  réapparition  des  règles,  etc.  Enfin,  on 
aura  recours  encore  à  ce  mode  d’allaitement,  dans  le  cas  de 
jumeaux,  toutes  les  fois  que  la  nourrice  ne  pourra  suffire  à 
leur  alimentation.  Ce  moyen  permettra  à  une  femme  d’éle¬ 
ver  plusieurs  enfants.  Enfin,  l’allaitement  mixte  lire  d  im¬ 
portantes  indications  de  raisons  d’ordre  social  :  dans  la 
classe  ouvrière,  les  femmes  obligées  d’aller  travailler,  tout 
le  jour,  à  l’extérieur,  ne  peuvent  s’occuper  de  leur  enfant 
que  le  matin  et  le  soir  ;  à  ces  heures,  elles  lui  donneront  le 


(1)  P.  Bddin.  Le  Nourrisson,  p.  257,  258. 

(2)  ATI/»  Congrès  international  de  médecine,  section  d’obstétrique, 
Paris,  1900. 


sein,  et  le  reste  du  temps,  le  nourrisson  prendra  du  lait  sté¬ 
rilisé  :  c’est  une  méthode  bien  supérieure  à  celle  qui  consis¬ 
terait  à  mettre  complètement  l’enfant  au  lait  stérilisé.  C  est, 
du  reste,  ce  qui  est  très  bien  réalisé,  actuellement,  dans  les 
crèches,  et  nous  verrons  ultérieurement  les  excellents  ré¬ 
sultats  ainsi  obtenus. 

La  pratique  del’atlaitementmixte  est  très  simple  ;  ce  mode 
d’alimentation  est,  du  reste,  soumis  aux  mêmes  lois  que 
nous  venons  d’étudier  pour  l’allaitement  artificiel.  La  courbe 
de  poids,  complétée  par  le  tableau  des  pesées  des  tétées,  in¬ 
dique  les  quantités  de  lait  stérilisé  qu’il  faut  faire  prendre  à 
l’enfant.  On  pourra,  suivant  les  cas,  soit  compléter  chaque 
têtée  insuffisante  par  une  dose  complémentaire  de  lait  sté¬ 
rilisé,  soit,  plus  commodément  peut-être  espacer  les  téWes, 
et  donner,  dans  leurs  intervalles,  des  bouteilles  de  lait  de 
vache.  Le  nombre  des  bouteilles  sera  essentiellement  va¬ 
riable  ;  parfois,  la  sécrétion  lactée,  fortement  stimulée,  aug¬ 
mente,  et  on  arrive  progressivement  à  supprimer  tout  autre 
aliment;  ou  bien,  au  co-ntraire,  celte  sécrétion  se  tarit  peu 
à  peu,  la  courbe  de  poids  tend  à  fléchir,  et  l’on  augmentera 
au  fur  et  à  mesure  la  quantité  de  lait  stérilisé.  Cette  ma¬ 
nière  d’agir  a  donné,  et  donne  chaque  jour,  d’excellents  ré¬ 
sultats  :  elle  présente  le  grand  avantage  de  faire  profiter 
l’enfant  des  moindres  doses  du  lait  d’une  nourrice  même 
très  insuffisantes. 

C’est  principalement  lors  du  sevrage,  que  l’allaitement 
mixte  est  appelé  à  rendre  de  grands  services.  Il  arrive,  en 
effet,  une  époque,  correspondant  en  moyenne  au  neuvième 
ou  dixième  mois,  où  le  lait  que  l’enfant  puise  au  sein  devient 
insuffisant  et  comme  quantité,  et  comme  principes  nutri¬ 
tifs.  Si  l’on  continue  h  ne  pas  donner  au  nourrisson  d’autre 
nourriture,  on  le  voit  dépérir  plus  ou  moins  rapidement. 
Pour  éviter  ce  dépérissement,  le  mieux  est  d’avoir  recours  à 
l’allaitement  mixte  pratiqué  d’une  façon  pruyressw.  Quand, 
vers  le.  neuvième  mois,  on  remarquera  que  la  courbe  de 
poids  reste  stationnaire,  on  donnera  une  bouteille  de  lait 
stérilisé  à  l’un  des  repas;  puis,  quand  cette  quantité  addi¬ 
tionnelle  deviendraelle-même insuffisante,  on  donnera  deux 
puis  trois  bouteilles,  et  ainsi  de  suite  :  de  telle  sorte  que 
tout  naturellement,  et  sans  transition  brusque,  le  nourris¬ 
son  sera  habitué  à  une  nouvelle  nourriture.  Ce  mode  de 
sevrage,  de  beaucoup  le  meilleur,  ne  va  pas  toujours  sans 
difficulté  ;  il  est  en  effet  des  enfants  qui  refusent  de  prendre 
tout  autre  chose  que  le  sein  ;  du  côté  des  nourrices,  on  peut 
aussi  rencontrer  un  exclusivisme  au  point  de  vue  de  ce 
mode  d’alimentation  qui  n’a,  à  cette  époque,  plus  sa  raison 
d’êlre.  Il  est  rare,  cependant,  qu’en  agissant  très  progressi¬ 
vement,  on  n’arrive  pas  à  vaincre  ces  quelques  obstacles.  Du 
reste,  il  sera  bon  de  ne  pas  borner  l’alimentation  de  l’enfant 
au  lait  de  vache  :-on  y  ajoutera  de  légères  bouillies  prépa¬ 
rées  avec  du  lait  stérilisé  auquel  on  ajoute  des  farines 
diverses,  telles  que  :  arrow-root,  racahout,  tapioca,  farines 
de  froment  ou  de  riz,  etc.  Beaucoup  de  praticiens  ne  les 
permettent  qu’après  la  première  année  :  le  professeur  Bu¬ 
din  (1)  croit  qu’on  peut  trouver  avantage  à  en  faire  usage 
plus  prématurément,  vers  le  dixième  mois,  quand  les 
enfants  sont  forts  et  bien  constitués.  Du  reste,  l’apparition, 
lors  de  cet  essai,  de  quelques  troubles  digestifs,  devant  en 
faire  remettre  l’emploi  à  plus  lard.  Là,  encore,  c’est  la 
courbe  de  poids  qui  doit  régler  la  conduite  du  médecin. 

Nous  avons  terminé  notre  chapitre  consacré  à  l'alimenta- 


(1)  P.  Budin.  Le  Nourrisson,  p.  286. 
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tion  du  nouveau-né  à  terme;  la  conclusion  qui  doit  en  res¬ 
sortir  est  la  suivante  :  sans  aucun  doute,  l’allaitement  ma¬ 
ternel  est  de  beaucoup  le  meilleur;  à  son  défaut,  le  mieux 
sera  d’avoir  recours  à  une  nourrice  au  sein  ;  mais  si  pour 
des  raisons  d’ordre  physique  ou  moral,  il  est  impossible  de 
placer  le  nourrisson  au  sein,  on  pourra  cependant  lui  don¬ 
ner  une  excellente  alimentation,  grâce  à  l’emploi  du  lait  de 
vache  stérilisé.  Ce  lait  stérilisé  sera  encore  d  une  grande 
utilité  dans  tous  les  cas  où  l’on  sera  dans  la  nécessité  de 
suppléer,  momentanément,  où  même  pendant  toute  la 
durée  de  l’allaitement,  à  une  sécrétion  lactée  insuffisante. 
Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  (v.  la  troisième 
partie  de  celte  étude),  prouvent  que  le  lait  stérilisé  n’est 
point,  en  réalité,  passible  des  nombreux  reproches  qu’on 
lui  a  adressés  :  il  ne  donnera  ni  dyspepsie,  ni  gros  ventre, 
à  la  condition  d’être  bien  administré.  Chaque  fois  qu’au 
cours  d’une  alimentation  artificielle,  on  voit  éclater  des 
accidents  de  gastro-entérite,  on  peut  être  assuré  qu’il  a  été 
commis  quelque  faute,  cette  faute  est,  d’habitude,  la  sura¬ 
limentation  :  la  mère  aura,  par  exemple,  donné  à  son 
enfant,  du  lait  en  supplément,  non  stérilisé  cette  fois,  ou 
bien  quelques  médicaments.  Le  lait  stérilisé  produit-il  le 
rachitisme?  c’est  une  doctrine  admise  par  plusieurs  auteurs 
étrangers  (1),  mais  à  laquelle  ne  se  rallient  par  les  accou¬ 
cheurs  français.  Enfin,  on  se  rappellera  qu’il  ne  tient  qu’à 
bien  stériliser  le  lait,  pour  éviter  la  contagion  de  toute  ma¬ 
ladie  infectieuse,  et  en  particulier  delà  tuberculose. 

B.  Hygiène.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention  de  traiter 
ici  de  toute  l’hygiène  du  nouveau-né  ;  ce  serait  là  le  sujet 
d’un  travail  aussi  vaste  que  l’étude  de  l'allaitement;  nous  ne 
dirons  donc  rien  des  bains,  ni  des  promenades  du  nouveau- 
né,  nous  attachant  seulement  aux  quelques  points  d’hy¬ 
giène  qui  se  rattachent  à  l’allaitement,  c’est-à-dire  aux 
soins  de  la  bouche,  et  à  la  réglementation  des  selles. 

Vhyrji'ene  de  la  bouche  doit  être  minutieusement  pratiquée  : 
ceci  est  important  pour  le  nourrisson  :  car,  en  dehors  du 
muguet,  nombre  d’infections  peuvent  prendre  naissance  à 
ce  niveau  (2)  c’est  également  important  pour  la  mère  :  car 
il  n’est  pas  douteux  que  la  galactophorite  provient,  le  plus 
souvent,  de  l’infeclion  des  canaux  par  les  microbes  patho¬ 
gènes  occupant  la  cavité  buccale  (3).  On  se  trouvera  bien  de 
l’emploi  de  fréquents  lavages  à  l’eau  boriquée.  A  la  moindre 
trace  de  muguet,  il  faudra  faire  usage  de  tampons  d’ouate 
trempés  dans  une  solution  de  sublimé  faible. 

La  surveillance  des  selles  doit  également  attirer  toute  1  at¬ 
tention  du  médecin  ;  c’est,  en  effet,  l’état  des  selles  qui, 
avec  l’inspection  de  la  courbe  de  poids,  renseignent  le  plus 
exactement  sur  la  santé  du  nourrisson,  en  mênie  temps 
qu’on  y  décèle  toute  faute  dans  l’alimentation.  Or,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  il  y  a  tous  les  jours  trois  ou  quatre  évacua¬ 
tions  pendant  le  premier  mois,  puis  deux  ou  trois  pendant 
les  cinq  à  six  mois  suivants,  pour  arriver  à  n’en  avoir  plus 
qu’une  ou  deux  pendant  la  fin  de  la  première  année,  et  le 
cours  de  la  seconde.  Les  selles  ont  une  consistance  molle, 
semi  liquide  et  une  couleur  jaune  d’or  que  l’on  a  comparée 
à  celle  des  œufs  brouillés;  quand  l’enfant  est  nourri  au  lait 


de  vache,  la  couleur  des  fèces  est  d’hahitude  plus  pâle,  tirant 
un  peu  sur  le  mastic.  En  aucun  cas,  alors  qu’il  n’a  été  admi¬ 
nistré  aucun  médicament,  elles  ne  doivent  être  verdâtres. 
Deux  obstacles  sont  â  craindre  :  la  constipation  et  la  diar¬ 
rhée. 

La  constipation  n’est  pas  rare  au  cours  de  l’allaitement  ar¬ 
tificiel  ;  ceci  vient  probablement  de  la  trop  grande  richesse 
de  ce  lait  en  caséine  et  de  sa  pauvreté  en  sucre.  Aussi,  trou- 
vera-t-on  avantageà  additionner  le  lait  de  vache  de  lactose 
(2  p.  lOü).  De  même,  lors  du  sevrage,  l’enfant  est  assez 
souvent  constipé  :  le  régime  lacté  absolu  ne  lui  convient 
plus,  on  aura  recours  à  l’emploi  des  bouillies,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut.  D’une  façon  générale,  pour  combattre 
la  constipation  au  cours  de  l’allaitement,  on  n’aura  qu  à 
faire  prendre  à  l’enfant,  un  peu  d’huile  de  ricin  mêlée  à  du 
lait. 

La  diarrhée  devra,  dans  tous  les  cas,  être  rapidement  et 
énergiquement  combattue  :  pour  peu  qu’elle  persiste,  on 
réduira  la  dose  alimentaire,  car  presque  toujours  elle  a  pour 
cause  la  suralimentation;  puis,  si  ce  moyen  est  insuffisant, 
on  mettra  le  nourrisson  à  la  diète  hydrique,  ne  lui  faisant 
prendre  que  quelques  cuillerées  d’eau  bouillie,  ou  d’une 
eau  minérale  faible;  dans  les  cas  plus  rebelles,  on  aura 
recours  à  l’entéroclyse,  complétée  parles  lavages  de  1  es¬ 
tomac,  en  cas  de  vomissements.  M.  Marfan  (1)  conseille 
l’emploi  de  calomel^  à  doses  très  minimes  et  très  fraction¬ 
nées.  Ce  médicament  nous  a  rendu  bien  souvent  service, 
chez  les  enfants  de  quelques  mois.  Enfin,  dans  tous  les  cas 
de  diarrhée,  on  aura  soin  de  changer  l’enfant  très  fréquem¬ 
ment,  et  pour  éviter  l’érythème  des  fesses,  de  le  laver  avec 
de  l’ouate,  en  épongeant  etsans  jamais  frotter,  puis  de  sau¬ 
poudrer  la  région  de  poudre  de  talc,  qui  a  l’avantage  de 
n’être  pas  fermentescible. 

II 


Nouveau-né  prématuré.  —  Conditions  particulières  aux 
PRÉMATURÉS.  —  Quand  un  enfant  naît  avant  terme,  il  pré¬ 
sente,  d’habitude,  les  attributs  de  ce  que  l’on  a  nommé  la 
débüüé  congénitale.  Cette  règle,  cependant,  est  loin  d  elre 
absolue  :  car,  d’une  part,  il  y  a  nombre  de  prématurés  qui 
ne  sont  pas  débiles,  et  d’autre  part  beaucoup  d’enfants  nés 
à  terme  présentent  des  symptômes  non  douteux  de  faiblesse 
congénitale  :  en’  général,  ces  derniers  viennent  de  mères 
qui  ont  subi,  au  cours  de  leur  grossesse,  quelque  maladie 
grave  :  tuberculose,  syphilis,  etc.  Dans  ce  chapitre,  nous 
aurons  surtout  en  vue  V enfant  débile,  produit  d’un  accouche¬ 
ment  prématuré.  Étant  donné  qu’au-dessous  de  six  mois,  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  d’élever  un  nouveau-né,  nous  ne 
nous  occuperons  pas  de  ceux  dont  le  poids  est  inférieur 
à  1000  grammes.  De  môme,  l’enfant  né  vers  huit  mois  et 
demi  n’est  plus  un  débile  ;  il  reste  les  enfants  dont  le  poids, 
à  la  naissance,  oscille  entre  1000  et  2500  grammes. 
M.  Potel  (2)  donne  les  chiffres  suivants  : 


A  6  mois  et  demi,  un 
A  7  mois, 

A  7  mois  et  demi, 

A  8  mois, 


enfant  pèse,  en  moyenne,  1  lOO^'' 
__  _  1 7008” 

_  .  _  19008” 

_  _  2 1308' 


(1)  X///0  Congrès  international  de  médecine,  section  de  médecine  de 
l’enfance,  Paris,  1900.  . 

(2)  Bonnaire  et  Keim.  Microbes  de  la  bouche  du  nouveau-né.  Presse 
méd.,  1900. 

(.3)  B.  Neufeld.  Etude  bactériologique  sur  la  galactophorite,  Ih.  de 
Paris,  1901. 


ür  trois  points  bien  mis  en  lumière,  grâce  aux  nombreux 
travaux  de  M.  le  professeur  Budin  et  de  ses  élèves  concer- 


(1)  Mabfan.Loc.  cit.,  p.  400  et  suivantes. 

(2)  Potel.  Th.  de  Paris,  1895. 
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nant  celte  question,  doivent  surtout  attirer  notre  attention  : 
c’est  la  température  du  débile,  l’état  de  ses  fonctions  diges¬ 
tives  et  sa  facilité  à  contracter  quelque  infection. 

a.  Température  des  débiles.  —  Lors  de  la  naissance,  un 
enfant  à  terme  subit  un  léger  abaissement  de  température  : 
le  thermomètre  marque  36  degrés,  ou  même  un  peu  moins; 
puis,  au  bout  de  quelques  heures,  la  température  remonte 
à  la  nortnale.  Chez  les  débiles,  au  contraire,  cette  chute 
thermique  initiale,  toujours  très  prononcée,  ne  se  corrige 
pas.  On  voit  la  courbe  thermométrique  descendre  jusqu’à 
33,  32,  30  degrés  et  même  28  degrés.  M.  Budin  rapporte, 
dans  une  de  ses  cliniques,  le  chiffre  de  23  degrés.  Cette 
hypothermie  lient  à  diverses  causes  :  l’absence  ou  le  faible 
développement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané,  et  sur¬ 
tout  l’insuffisance  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Elle 
aies  plus  graves  conséquences  :  car  elle  favorise  la  cyanose, 
qui  lui  est  d’habitude  associée,  ainsi  que  l’apparition  du 
sclérème.  Il  est  à  noter  que  chez  ces  enfants,  de  même  que 
chez  les  athrepsiques,  les  maladies  ordinairement  fébriles 
peuvent  évoluer  sans  fièvre.  Nous  verrons,  plus  loin,  com¬ 
ment  on  peut  lutter  contre  ce  refroidissement;  mais  signa¬ 
lons,  tout  de  suite,  la  nécessité  absolue  de  le  combattre 
comme  peut-être  la  principale  cause  de  mort  des  préma¬ 
turés.  La  mortalité  est  du  reste  d’autant  plus  forte  que  le 
poids  est  moindre  à  égalité  de  température.  Voici  quelques 
chiffres  empruntés  au  travail  de  M.  Budin  (1)  :  il  s’agit  des 
enfants  reçus  au  service  des  débiles  de  la  Maternité  (de 
1895  à  1897)  : 

A  32  degrés,  la  mortalité  fut  de  : 

98  p.  100  pour  les  enfants  de  1  500^'  et  au-dessous. 
97,3  p.  100  —  1500  à  2000^' 

73  p.  100  —  plus  de  20006' 

De  32  degrés  à  33'>3,  la  mortalité  fut  de  : 

97,3  p.  100  —  1300e' et  au-dessous. 

85  6  p.  100  —  1500  à  2  0006' 

69,2  p.  100  —  plus  de  2  000*' 

(i.  Etat  des  fonctions  digestives.  Le  tube  digestif  est,  de 
beaucoup,  la  partie  la  plus  vulnérable  de  l’organisme.  Or, 
chez  le  débile,  il  est  insuffisant  anatomiquement  et  physio¬ 
logiquement  :  tout  d’abord,  l’enfant  peut  s’éteindre  par 
inanition,  car  il  n’a  presque  pas  la  force  de  têter  :  les 
muscles  de  la  paroi  buccale,  ainsi  que  ceux  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais  semblent  insuffisants  pour  exercer  la 
succion  ;  de  même  la  déglutition  est  pénible,  languissante. 
Toutes  les  fonctions  physiologiqués  ne  s’accomplissent 
qu’incomplètement  :  la  salivation  est  très  peu  abondante  et 
ne  fournit  qu’une  diaslase  peu  active  :  aussi  la  bouche, 
sèche,  se  laisse-t-elle  facilement  envahir  par  le  muguet.  De 
même,  la  pepsine  et  la  pancréatine,  sans  faire  défaut,  sont 
loin  de  posséder  le  pouvoir  qu’elles  auront  plus  tard  :  d’où 
la  fréquence  extrême  des  troubles  digestifs,  alors  même 
que  l’enfant  est  nourri.au  sein  ;  les  vomissements  survien¬ 
nent,  les  matières  fécales  sont  ordinairement  blanchâtres; 
la  diarrhée  verte  s’établit  à  la  moindre  cause,  s’accompa¬ 
gnant  d’érythème  fessier.  D’un  côté  :  insuffisance  des 
sécrétions  digestives  ;  de  l’autre  :  insuffisance  de  la  muscu¬ 
lature  gastro-intestinale,  telles  sont  les  deux  grandes  causes 
prédisposant  les  prématurés  à  la  gastro-entérite,  maladie 
toujours  très  grave  chez  eux,  et  amenant  consécutivement 
une  cachexie  qui  revêt  la  forme  de  l’athrepsie. 


y.  Facilité  d’infection.  —  D’une  façon  générale,  l’enfant 
s’infecte  facilement  :  il  nous  arrive  parfois  de  voir,  dans  nos 
maternités,  au  cours  de  petites  épidémies  puerpérales  sans 
conséquence  pour  les  mères,  de  graves  accidents  du  côté 
des  nouveau-nés,  en  particulier  des  érysipèles  et  des  bron¬ 
cho-pneumonies.  Or,  s’il  en  est  ainsi  du  nouveau-né  à  terme 
et  bien  portant,  combien  plus  aisément  encore  cette  conta¬ 
gion  doit-elle  atteindre  les  débiles,  les  prématurés  !  C’est, 
du  reste,  ce  qui  ne  confirme  que  trop  l’expérience.  Voici, 
par  exemple,  les  résultats  de  quatre  épidémies  de  bronchite 
grippale,  observées  au  service  des  débiles  de  la  Maternité  : 

.  ,  Mortalité  Mortalité 

dos  enfants  sains.  des  débiles. 

Epidémie  de  1893 .  6,6  p.  100  67,6  p.  100 

—  1896  .  Op.  100  16  p.  100 

—  1897,  mars .  0  p.  100  57,4  p.  100 

—  1897,  novembre. .  0  p.  100  52,94  p.  100 

Cette  contagion  existe  pour  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  :  l’ophtalmie  purulente,  devenue  bien  rare  actuelle¬ 
ment,  sévira  particulièrement  chez  les  débiles.  M.  Budin  a 
également  observé  en  1896,  à  la  Maternité,  1 3  cas  de  maladie 
bronzée,  tous  mortels.  Les  moindres  cas  de  varicelle  ou  toute 
autre  infection  éclatant  dans  une  maternité  gagnent  tout  de 
suite  les  débiles  et  se  transmettent  de  l’un  à  l’autre  avec 
une  effrayante  rapidité. 

Cette  facilité  d’infection  des  prématurés  tient  à  l’insuffi¬ 
sance  de  leurs  moyens  de  défense,  car  tous  leurs  organes 
sont  incomplètement  formés  ;  toutes  leurs  fonctions  physio¬ 
logiques  ne  s’accomplissent  qu’à  demi.  Nous  n’avons  étudié 
que  le  tube  digestif,  mais  en  passant  en  revue  les  divers 
appareils,  on  verrait  partout  la  même  insuffisance  :  la  respi¬ 
ration  est  faible  et  peu  sensible,  le  murmure  vésiculaire  à 
peine  perceptible  :  le  débile  ne  parvient  pas  à  déplisser 
complètement  les  alvéoles  de  son  poumon.  Les  battements 
du  cœur,  toujours  faibles,  peuvent  être  ralentis  et  l’œdème, 
lié  à  l’asthénie  myocardique,  est  loin  d’être  rare.  Les  reins 
se  laissent  encombrer  par  des  infarctus  uraliques  capables 
d’amener  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale.  Tous  les 
muscles  sont  flasques,  se  contractant  à  peine.  Les  tégu¬ 
ments,  rouge  vif,  mal  protégés  par  un  épiderme  qui  des¬ 
quame  mal,  se  laissent  envahir  par  l’érythème  et  les 
escares. 

Telles  sont  les  diverses  conditions  qui  font  d’un  préma¬ 
turé  un  être  qui  doit  être  surveillé  tout  spécialement  tant 
au  point  de  vue  de  l’alimentation  que  de  l’hygiène. 

A.  Alimentation.  —  De  même  que  pour  le  nouveau-né  à 
terme,  il  existe  pour  le  prématuré  trois  modes  d’alimenta¬ 
tion  :  naturel,  artificiel  ou  mixte.  Ce  dernier  mode  ne  pré¬ 
sentant  rien  de  particulier  à  cçnsidérer,  au  point  de  vue  qui 
nous  intéresse,  nous  n’y  reviendrons  pas;  nous  insisterons 
surtout  sur  l’alimentation  au  sein,  car  ce  mode  d’allaite¬ 
ment  ne  comporte  que  de  très  exceptionnelles  contre-indi¬ 
cations. 

1°  Alimentation  au  sein.  —  L’aliment  des  enfants,  surtout 
quand  il  s’agit  de  débiles,  doit  être  le  lait  de  femme,  de 
préférence  celui  de  la  mère,  à  son  défaut  celui  d’une  nour¬ 
rice.  Les  règles  générales  de  ce  mode  d’alimentation  étant 
les  mêmes  que  pour  l’enfant  à  terme,  nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  soins  du  sein,  ni  sur  l’heure  ni  le  nombre  des 
tétées.  Notons  cependant,  qu’il  peut  être  avantageux  de 
porter  ce  nombre,  de  8  à  9  ou  même  à  10.  Mais  il  nous 


(1)  Budin.  Le  Nourrisson,  p.  12,  13,  14. 
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faut  étudier,  ici,  la  quantité  de  lait  que  doit  prendre  un  j 
prématuré. 

Quantités  de  lait  que  l’enfant  doit  prendre.  —  Les  chiffres 
que  nous  allons  citer  sont  déduits  de  considérations  chimi¬ 
ques  et  physiologiques  qui  leur  donnent  une  valeur  quasi - 
mathématique.  On  sait,  en  effet,  qu’un  litre  de  lait  de 
femme  contient  environ  125  grammes  d'extrmt  sec  se  décom¬ 
posant  ainsi  : 

Benrre .  grammes. 

Lactose .  74  à  7.5 

Matières  protéiques .  12  à  14  — 

Sels  minéraux .  - 

Le  beurre  est,  de  beaucoup,  la  substance  la  plus  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  alimentaire,  étant  capable  de  dégager 
9  calories  3  par  gramme.  Quelquefois  cette  matière  peut  se 
trouver  en  trop  grande  abondance  :  le  lait  est  gras,  et  si  on 
n’a  pas  soin  de  rationner  l’enfant,  les  digestions  deviennent 
mauvaises,  et  au  lieu  de  trouver  4  p.  100  environ  de  beurre 
dans  les  selles,  on  en  trouve  jusqu’à  30  à  35  p^lOO.  La  lac¬ 
tose,  également,  est  un  élément  de  chaleur.  De  leur  côte 
les  matières  protéiques  ainsique  les  sels  minéraux  servent 
à  la  formation  et  à  la  rénovation  des  tissus.  Enfin,  tes 
873  grammes  d’eau  contenus  par  litre  de  lai.t  répondent  au 
besoin  de  grande  quantité  de  liquide  des  tissus  du  nouveau- 
né.  Nous  pouvons  résumer  dans  le  tableau  suivant  la  quan¬ 
tité  proportionnelle  de  calories  fournies  par  chacun  des  élé¬ 
ments  du  lait.  .  „ 

Le  beurre  représente  53  p.  100  des  calories  fourmes  par 

1  litre  de  lait; 

La  lactose  réprésenfe  29  p.  100  des  calories  fournies  par 
1  litre  de  lait;  ,  ,  . 

Les  albuminoïdes  représentent  18  p.  100  des  calories 
fournies  par  1  litre  de  lait. 

Or  un  nouveau-né  a  besoin  de  100  calories  par  vingf- 
auatre  heures  et  par  kilogramme  de,  son  poids;  et  M.  te 
professeur  Budin  fait  remarquer  très  judicieusement  que 
cette  quantité  doit  êfrerelativementplus  forte  chez  les  plus 
petits  enfants,  caria  surface  de  leur  corps,  proportionnelle¬ 
ment  plus  grande  que  leur  poids,  crée  une  surface  d  éva¬ 
poration  plus  étendue.  Ce  chiffre  de  100  calones  ne  repre- 
Lnte,  d’ailleurs,  que  la  ration  d'ontretim,  celle  qui  permet 
de  vivre  en  restant  au  même  poids,  ce  dont  un  adulte  peu. 
se  contenter;  mais  le  nouveau-né  demande,  en  outre,  une 
ration  d'accroissmmt,  car  il  doit  augmenter  f^que  jour 
aussi  la  quantité  précédemment  fixée  devient-elle,  de  ce 
fait,  insuffisante. 

En  possession  de  ces  considérations  lheonques  nous 
pouvons  maintenant  déterminer  quelle  quantité  de  lad  on 
don,  en  pratique,  donner,  chaque  jour,  à  un  enfant  debile. 
Cette  question  a  été  complètement  élucidée  grâce  aux  tra¬ 
vaux  du  professeur  Budin;  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  reproduire,  ici,  les  conclusions  auxquelles  il  arrive. 
H  faut  remarquer,  tout  d’abord,  que  les  débiles,  dans  les 
jours  qui  suivent  la  naissance,  prennent  très  peu  de  lait, 
mais  que  la  quantité  de  ce  lait  avalé  chaque  jour  augmente 
journellement  d’une  façon  appréciable,  jusqu  au  neuvième 
ou  dixième  jour,  environ;  à  partir  de  cette  époque,  la  ration 
quotidienne  ne  s’accroît  plus  que  très  peu,  relativement. 
Nous  distinguerons  donc  : 

a.  Les  enfants,  pendant  les  dix  premiers  jours  ; 
p.  Les  enfants,  après  le  dixième  jour. 
a.  Les  enfants  pendant  les  dix  premiers  jours.  -  La  quantité 


de  lait  est  proportionnelle  au  poids  de  1  enfant;  et,  à  ce 
point  de  vue,  M.  Budin  distingue  les  prématurés  en  trois 
classes  :  ceux  qui  pèsent  moins  de  1800  grammes;  ceux  de 
1800  à  2200;  et  ceux  de  2200  à  2500;  en  se  basant 
ensemble  de  07  observations,  l’auteur  est  arrivé  aux  chiffres 
suivants  qui  représentent  les  quantités  moyennes  de  lait 
prises  chaque  jour  par  un  débile  de  chacune  de  ces  trois 
catégories  : 


its  pesant  * 

!  ‘Enfants  pesan 

128®” 

180®” 

17o«” 

236®” 

-226®”  . 

295®” 

308®” 

335®” 

324®” 

370®' 

335®” 

37.5®' 

350®” 

383®” 

380«” 

415®” 

410®” 

Enfants  pesant  Enfî 
moins  do  1  800. 

2®  jour  . .  115®” 

3.  ■  _  160B' 

.p  _  210®” 

2=  _  225®”  ■ 

6=  -  250®” 

7e  _  280®” 

8.  _  28.5®'  ■ 

qc  _  310®” 

IQ.  -  320®- 

Comme  pour  l’enfant  à  terme,  la  courbe  de  poids  débute 
par  une  chute  initiale,  puis  remonte  progressivement.  Or 
toutes  conditions  égales  par  ailleurs,  cette  ascension  se  fait 
d’autant  plus  tôt,  et  d’une  façon  d’autant  plus  rapide,  que 
le  poids  de  naissance  est  plus  élevé.  Une  conclusion  se  dé¬ 
gage  des  chiffres  précédents  :  c’est  qu’il  faut  donner  peu  de 
lait  an  débile  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  sa 
naissance,  mais  en  ayant  soin  d’augmenter  quotidienne¬ 
ment  cette  quantité,  proportionnellement  au  poids  «ie  1  en¬ 
fant.  Du  reste,  ici  comme  toujours,  c’est  l’examen  de  a 
courbe  de  poids  qui  doit  régler  l’alimentation  :  si,  en  effet, 
le  nourrisson  est  en  bon  état,  qu’il  a  des  selles  bien  jaunes, 
et  ni  trop  ni  trop  peu  abondantes,  et  que,  cependant  sa 
courbe  forme  un  plateau,  il  est  probable  que  son  alimenta¬ 
tion  est  insuffisante  :  il  suffit,  en  effet,  d’augmenter  sa  ration 
journalière  pourvoir  la  courbe  devenir  de  nouveau  ascen¬ 
dante;  d’où  cette  conclusion  capitale  en  pratique  qu  il  vaut 

mieux  risquer  de  donner  trop  peu,  tout  d’abord,  que  trop 
aux  enfants  :  car,  tandis  qu’une  alimentation  Insuffisante 
n’a  d’autres  conséquences  que  de  rendre  le  poids  sjatio  - 
naire,  la  suralimentation  ne  va  pas  sans  un  cortège  de 
troubles  digestifs.  , 

a  Les  enfants  après  le  dixième  jour.  -  En  se  basant  sur  un 
très  grand  nombre  de  faits,  le  professeur  Budin  arrive  a 
établir  celte  règle  :  que  l’enfant  débile  doit  ^ 

plus  du  cinquième  de  son  poids  total;  un  enfant  de  200U 
grammes,  par  exemple,  prendra  2000:  5,  soit400  grammes 
augmentés  de  20  à  30  grammes  environ.  Ces  chères 
s'appliquent  qu’aux  enfants  dont  le  poids  oscille  entre  1  m 
et  2600  grammes;  au  delà,  ils  deviennent  trop  torts, 
enfant  de  4000  grammes,  par  exemple,  prendra,  relatif 
ment  à  son  poids  total,  moins  de  lait  qu’un  autre  de  2 «W 
grammes.  Du  reste,  ce  ne  sont  là  que  des 
fhaque  cas,  on  devra  tenir  compte  de  l’état  du  tube  digesld 
du  nourrisson,  ainsi  que  de  la  composition  du  lait,  en  p 
ticulier  de  sa  richesse  en  beurre. 

Les  heta-es  des  tétées  sont  les  mêmes  pour  le  prématuré  q 
pour  l’enfaut  à  terme  :  c’est-à-dire  qu’on  le  mettra  au  ^ 
toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour,  ce  qui  Im  ^ 
neuf  repas  pour  vingt-quatre  heures.  Ex<^epUonnel  emenj, 
quand  il  s’agit  d’enfants  très  petits,  qui  «le  Pre^nnent 
très  peu  de  lait  à  chaque  repas,  il  peut  être  utile  de 
boire  toutes  les  heures  et  demie,  pour  qu’ils  absor 
ration  suffisante. 
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Diffi'ndtés  de  cet  allaitement.  —  Quelques  difBcullés  peuvent 
survenir  au  cours  de  l’allaitement  au  sein,  du  fait  de  la  fai¬ 
blesse  de  l’enfant.  Tout  d’abord,  l’enfant  peut  ne  pas  téter  . 
mis  au  sein,  il  refuse  de  le  prendre,  on  bien  il  mâchonne 
faiblement  le  mamelon  entre  les  lèvres  sans  exercer  de  vé¬ 
ritables  mouvements  de  succion.  On  peut  y  remédier  de 
plusieurs  façons  :  lapins  simple  consiste  à  alimenter  le  dé¬ 
bile  à  la  cuiller  :  la  mère  extrait  elle-même  son  lait,  soit  par 
expression,  soit  au  moyen  d’une  tétrelle  ;  puis,  à  laide 
d'une  petite  cuiller,  on  verse  ce  lait  directement  dans  la  bou¬ 
che  de  l’enfant.  Mais,  cette  méthode  peut  échouer,  l’enfant 
rejette,  en  bavant,  le  liquide  qu’on  tente  de  lui  faire  pren¬ 
dre.  On  peut  alors  tenter  l’allaitement  par  le  nez  :  ce  pro¬ 
cédé  est  ancien  ;  déjà,  en  1853,  le  docteur  Henriette  (1)  [de 
Bruxelles]  l’utilisait:  il  injectait  le  lait,  dans  une  narine, 
goulte  à  goutte,  au  moyen  d’une  petite  seringue  à  bout 
arrondi,  et  préalablement  stérilisée.  M.  Saint-Philippe  (2) 
[de  Bordeaux]  se  sert,  plus  simplement,  d’une  petite  cuiller 
dont  on  verse  le  contenu  tantôt  dans  une  narine,  tantôt 
dans  l’autre  ;  en  ayant  soin  de  procéder  avec  beaucoup  de 
douceur,  on  pourra  alimenter  ainsi  le  nouveau-né  pendant 
assez  longtemps.  L’allaitement  par  le  nez  a  l’avantage  d  être 
simple  et  de  pouvoir  être  pratiqué  par  tout  le  monde;  mal¬ 
heureusement,  il  provoque  parfois  de  la  toux  et  de  1  éter¬ 
nuement.  De  même,  le  lait  peut  tomber  dans  les  voies 
aériennes,  et  devenir  ainsi  la  source  de  broncho-pneumo¬ 
nie.  Cet  allaitement  est  particulièrement  difficile  quand  le 
nourrisson  est  atteint  de  coryza  syphilitique  ou  autre. 

Un  dernier  procédé  nous  reste  à  étudier  ;  c’est  gavage  à 
la  sonde.  Pratiqué  pour  la  première  fois  par  Marchand  (de 
Charenton),  il  a  été  érigé  en  méthode  par  Tarnier  (3); 
depuis,  ses  élèves  (4)  ont  publié  d’importants  travaux  con¬ 
cernant  son  application.  L’appareil  primitivement  employé 
n’est  autre  qu’une  réduction  du  tube  de  Faucher  :  c  est  une 
sonde  de  caoutchouc  rouge,  longue  de  40  centimètres  et  de 
diamètre  d’une  sonde  urétrale;  on  y  adapte  un  petit  en¬ 
tonnoir  de  verre,  contenant  100  grammes  environ  :  la  sonde 
est  introduite  jusqu’à  la  base  de  la  langue  ;  1  enfant  la  dé¬ 
glutit  spontanément,  on  la  pousse,  alors,  doucement,  pen¬ 
dant  environ  15  centimètres  ;  on  verse  ensuite  le  lait  dans 
la  cupule,  puis  quand  il  a  pénétré  dans  l’estomac,  on  retire 
rapidement  la  sonde.  M.  Budin  (5)  a  fait  construire,  en 
1886,  un  petit  appareil  dont  la  capsule  de  verre  est  graduée 
jusqu’à  13  centimètres  cubes,  ce  qui  permet  de  mesurer 
exactement  la  quantité  de  lait  jugée  nécessaire.  Ce  procédé 
présente  quelques  inconvénients  :  d’abord,  il  ne  peut  être 
pratiqué  par  tout  le  monde,  ensuite,  il  peut  devenir  une 
source  d’infection;  enfin,  il  est  des  enfants  qui,  ayant  des 
vomissements  faciles,  le  supportent  mal.  On  a  conseillé  de 
faire  passer  la  sonde  par  le  nez:  mais,  chez  un  prématuré 
les  fosses  nasales  sont  souvent  trop  étroites  pour  laisser 
passer  le  tube  ;  d’ailleurs,  on  risquerait  de  provoquer  ainsi 
la  toux  et  l’éternuement. 

D’autres  enfants  tètent,  mais  mal,  insuffisamment  :  leurs 
efforts  de  succion  sont  faibles,  et  le  lait  ne  vient  qu  en 
quantité  insuffisante.  Le  mieux,  dans  ce  cas,  consiste  à 
faire,  en  même  temps,  téter  la  nourrice  par  un  enfant  plus 


(1)  Henbiettb.  Revue  médico-chirurgicale ,  1853. 

,(2)  R.  Saint-Philippe.  Académie  de  médecine,  14  avril  1896, 

(3)  Tarnier.  Académie  de  médecine,  21  juillet  1885. 

.(4)  P.  Berthod.  La  couveuse  et  le  gavage  à  la  Maternité.,  Th.  de 
Paris,  1887. 

(5)  P.  Bcdin.  Leçons  de  clinique  obstétricale,  1889. 


fort,  ce  qui  assurera  une  bonne  montée  laiteuse,  dont  le 
prématuré  profitera. 

Enfin,  au  cours  de  l'allaitement,  on  pourra  observer  des 
accidents  de  gastro-entérite;  nous  en  avons  déjà,  dans 
notre  premier  chapitre,  étudié  le  traitement  par  la  diète 
hydrique,  et  les  lavages  gastro-intestinaux. 

Fautes  dans  V allaitement  au  sein.  —  On  peut,  au  cours  de 
l'allaitement  au  sein,  tomber  dans  deux  erreurs,  qui  toutes 
deux  peuvent  devenir  très  préjudiciables  au  débile  :  l’une 
consiste  à  lui  donner  une  alimentation  insuffisante;  1  autre, 
au  contraire,  à  le  suralimenter. 

a.  Alimentation  insuffisante.  —  Nous  avons  vu,  précédem¬ 
ment,  quelle  quantité  de  lait  un  prématuré  devait  pren¬ 
dre  journellement,  pour  augmenter  régulièrement  de  poids. 
Il  peut  arriver  que,  du  fait  de  la  nourrice,  ou  bien  d  une 
alimentation  mal  réglée,  à  tétées  trop  espacées,  cette  quan¬ 
tité  soit  insuffisante.  Cette  faute  a  deux  conséquences  :  la 
chute  de  la  courbe  de  poids,  et  la  production  d  accès  de  cya¬ 
nose.  La  chute  de  la  courbe  de  poids  doit  attirer,  tout  de 
suite,  l’attention  du  côté  de  l’alimentation  :  si  le  nourrisson 
est  par  ailleurs  en  bon  état,  et  que,  surtout,  il  ne  présente 
aucun  accident  digestif,  il  est  bien  probable,  alors,  qu  il  est 
insuffisamment  nourri. 

La  relation  entre  le  défaut  d’alimentation  et  1  accès  de 
cyanose  a  été  établi  par  le  professeur  Budin,  qui  avait  été 
maintes  fois  frappé  de  ce  fait  au  service  des  débiles  de  la 
Maternité.  Ces  accès  présentent  un  aspect  clinique  assez 
uniforme  :  subitement,  l’enfant  devient  bleu,  et  asphyxie 
comme  si  une  partie  du  lait  qu’il  avalait,  avait  pénétré  dans 
les  voies  aériennes;  en  même  temps,  il  se  refroidit,  la  tem¬ 
pérature  pouvant  descendre  à  34,  33  degrés,  et  même  au- 
dessous;  quand  l’accès  se  prolonge,  la  stase  veineuse  géné¬ 
ralisée  peut  s’accompagner  d’un  œdème  dur  particulier,  dit 
«  œdème  cyanotique  ».  Cet  accès  n  est  pas  fatalement  mor¬ 
tel,  tout  au  moins  faut-il  y  remédier  instantanément  :  l’en¬ 
fant  est  aussitôt  retiré  de  sa  couveuse,  on  le  déshabille,  et 
on  lui  frictionne  toute  la  peau  des  membres  et  du  tronc,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  contusionner  les  organes  abdominaux, 
et  particulièrement  le  foie.  Puis,  on  exerce  des  pressions 
rythmiques  sur  la  cage  thoracique,  quelquefois,  on  aura 
avantage  à  le  placer  la  tête  en  bas.  Les  mucosités  de  la 
gorge  seront  enlevées  au  doigt;  l’insufflation  a,  parfois,  été 
nécessaire.  Enfin,  le  nourrisson  est  plongé  dans  un  bain 
chaud  sinapisé.  Une  fois  la  respiration  redevenue  normale, 
l’enfant  est  replacé  dans  sa  couveuse;  une  excellente  pré¬ 
caution  consiste  à  faire  passer  dans  cette  couveuse  de 
l’oxygène,  tout  au  moins  par  intervalles.  Du  reste,  tant 
qu’un  débile  reste  sujet  aux  accès  de  cyanose,  il  ne  doit  pas 
être  retiré  de  la  couveuse.  Nous  reviendrons,  ultérieure¬ 
ment,  sur  ce  point. 

Ce  n’est  là  qu’un  traitement  symptomatique,  il  faudra,  en 
même  temps,  s’attaquer  à  la  cause  en  remédiant  à  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation.  Au  besoin,  les  tétées  seront  rappro¬ 
chées,  et  surtout  prolongées  de  durée.  Pour  exercer  une 
surveillance  efficace,  on  aura  soin  d’établir,  chaque  jour, 
une  feuille  spéciale,  différente  de  celle  où  est  tracée  la 
courbe  générale  du  poids,  et  où  l’on  marquera  les  pesées  de 
chaque  tétée,  individuellement. 

p.  Suralimentation.  —C’est  là  une  faute  que  l’on  commettra 
très  souvent  si  l’on  n’y  prend  garde,  car  naturellement  on 
est  porté  à  donner  à  un  enfant  débile  plus  de  lait  qu’il  ne 
lui  en  faut.  On  voit  ces  nourrissons  se  jeter  avidement  sur  le 
sein,  à  chaque  fois  que  la  mère  lui  présente,  et  téter  glouton- 
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nement;  à  la  fin  de  la  journée,  la  balance  montre  une  grosse 
augmentation  de  poids,  mais  très  rapidement  apparaissent 
des  troubles  gastro-intestinaux  ;  diarrhée,  régurgitations  et 
vomissements,  et  la  courbe  de  poids  elle-même  commence 
à  fléchir,  il  faut  remédier,  très  rapidement,  à  un  tel  état  de 
choses,  en  rationnant  l’enfant;  on  l’éloignera  de  la  mère, 
pour  ne  lui  donner  qu’à  des  heures  déterminées,  et  on  aura 
soin  de  nelelaisser  au  sein  que  quelques  minutes  à  chaque 
repas.  En  général,  le  nourrisson  ne  tarde  pas  à  se  régler,  et 
recommence  à  augmenter  de  poids.  Du  reste,  pour  éviter 
cet  e.xcès,  on  employera  le  même  moyen  de  surveillance  que 
nous  avons  indiqué  plus  haut,  on  pèsera,  en  particulier  cha¬ 
que  tétée. 

2°  Allaitement  arliftciel.  —  L’allaitement  artificiel  est  loin 
de  donner,  chez  les  débiles,  les  bon  résultats  que  l’ôn  ob¬ 
tient  avec  les  enfants  nés  à  terme,  aussi  faut-il,  de  toute 
nécessité,  resteindre  son  emploi  aux  quelques  cas  où  il  peut 
seul  être  employé,  ceci  est  important,  surtout  au  cours  des' 
deux  premiers  mois.  Il  n’existe  qu’une  véritable  indication 
de  ce  mode  d'alimentation,  c’est  le  cas  de  syphilis  congéni¬ 
tale  frappant  des  enfants  dont  la  mère  est  dans  l’incapacité 
absolue  de  nourir.  Les  règles  générales  de  cet  allaitement 
(stérilisation,  heures  des  repas,  etc.)  sont  les  mêmes  que 
pour  l’enfant  à  terme,  nous  n’y  reviendrons  pas,  de  même, 
nous  avons  étudié  déjà  les  quantités  de  lait  qu’un  enfant 
doit  prendre  quotidiennement.  Une  seule  question  nous 
reste  à  résoudre,  de  quel  lait  doit-on,  de  préférence,  faire 
usage  Le  lait  d'ânesse  est,  à  ce  point  de  vue,  de  beaucoup  le 
meilleur,  sa  composition  se  rapprochant  beaucoup  de  celle 
du  lait  de  femme  :  16  p.  100  de  caséine  (au  lieu  de  15,  chez 
la  femme),  60  p.  100  de  lactose  (au  lieu  de  63),  27  p.  100  de 
beurre  (au  lieu  de  38),  et  o  p.  100  de  sels  minéraux  (au  lieu 
de  2,3)  ;  sa  faiblesse  en  beurre  le  rend  très  facilement  diges¬ 
tible  pour  ces  faibles  estomacs.  Aussi,  donne-t-il  d excel¬ 
lents  résultats  chez  les  tout  petits  enfants. 

Eu  pratique,  il  existe  une  grosse  difficulté  qui  restreint 
l'emploi  du  lait  d’ânesse,  c’est  son  prix  souvent  très  élevé. 
Aussi,  dans  les  classes  nécessiteuses,  sera-t-on  forcé  d’avoir 
recours  au  lait  de  vache.  Ce  lait  employé  pur  a  donné, 
même  chez  les  débiles,  d’excellents  résultats  parfois-;  cepen¬ 
dant,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  pour  l  enfant  à 
terme,  il  y  aura,  le  plus  souvent,  avantage  à  le  corriger  en 
le  d’eau  bouillie  stérilisée  et  l'additionnant  de  lactose. 

Le  lait  de  vache  peut  être,  enfin,  modifié  d’une  façon  plus 
profonde;  dès  1887  (1),  M.  Budin  s’était  demandé  s’il  n’était 
pas  possible  de  le  rendre  plus  assimilable,  en  lui  ajoutant  tel 
produit  capable  de  suppléer  à  la  sécrétion  glandulaire  insuf¬ 
fisante  du  débile;  depuis,  il  a  résolu  la  question,  avec  le 
concours  de  M.  Ch.  Michel  (2)  :  le  lait  de  vache  est  digéré 
partiellement  au  moyen  des  macérations  de  pancréas  de 
veau;  les  matières  albumino’ides,  surtout,  se  trouvent  modi- 
fiées,’étant,  en  partie  du  moins,  transformées  en  albumoses 
et  peptor.es.  Ce  lait  ainsi  digéré  pourra  être,  ou  non,  coupé 
par  moitié  d’eau  lactosée.  MM.  Budin  et  Michel  ayant  expé¬ 
rimenté,  d’abord,  sur  de  jeunes  chiens,  obtinrent  des  succès 
qui  leur  permirent  d’appliquer  leur  procédé  à  la  clinique,  et 
ils  en  ont  obtenu  d’excellents  résultats. 

Du  reste,  sans  avoir  recours  à  ce  produit  un  peu  complexe, 
rien  n’est  plus  facile  que  de  favoriser  la  digestion  du  nou¬ 
veau-né,  en  lui  faisant  prendre  delà  pepsine.  M.  Budin  con- 


Cl)  P.  Budin.  Leçons  de  clinique  obstéiricale. 
(2)  P.  Budin  et  Michel.  L'Obstétrique,  1897. 


seille  d’employer  cette  substance  sous  forme  de  paillettes 
dont  on  fait  dissoudre  une  petite  quantité  (une  pincée,  une 
cuillerée  à  sels)  dans  un  peu  d’eau  de  Vichy,  que  Ion  fait 
prendre  avant  chaque  repas.  Cette  très  bonne  pratique  peut 
également  être  employée  au  cours  de  l’allaitement  au  sein. 

Enfin,  nous  citerons,  pour  mémoire^  le  mélange  dit  de  Bre¬ 
tonneau  :  ce  clinicien  attribuant,  à  l’usage  du  lait  de  vache 
pur,  les  accidents  de  gastro-entérite,  conseilla  de  couper  ce 
lait,  par  parties  égales,  avec  du  bouillon.  Tarnier  en  fit  usage,, 
puis  Mayer  (de  Vienne),  Stefifen  (de  Stettin),  etc.  Cette  pré¬ 
paration  ne  semble  pas  en  crédit,  actuellement,  près  des 
accoucheurs  français.  Dans  un  but  un  peu  différent,  M.  Mar- 
fan  (1)  dit  l’avoir  employé  avec  succès  dans  les  cas  de  cache¬ 
xie  gastro-intestinale. 

La  place  nous  manque  pour  développer  ce  chapitre  :  ce 
serait  sortir  du  cadre,  forcément  très  restreint,  d’une  Revue 
générale,  que  d’insister  sur  toutes  les  préparations  préconi¬ 
sées  dans  ces  dernières  années;  c’est  ainsi  que  nous  devons 
nous  contenter  de  citer  le  lait  peptonisé  de  Backham,  le  lait 
composé  de  Gartner,  le  lait  humanisé,  et’e.  [A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  VInternat.  —  Epreuve 
ORALE.  —  Séance  du  24  avril  1902.  —  Questions  :  «  Artère 
poplitée.  —  Symptômes  de  l’insuffisance  aortique.  «  —  MM.  Sau- 
vet,  te  -h  24  =  40;  Cantonnet,  15  -t-  24  =  39;  Bourguignon, 
13lj-2'2  =  35;  Lemaître,  lo -H  18  =  33  ;  Ét.  Le  Sourd,  14  -f  18 
=  32  ;  Duval,  13  -f  18=31;  Sénéchal,  12  -t-  18  =  30  ;  Pillet, 
11  -1-17=:  28;  Giroux,  10  -f-  16  =26;  Lévy-Franckel,  9-1-15  =  24. 

Écoles  de  médecine.  —  A/ffer.  —  Deux  concours  s’ouvriront 
le  27  octobre  1902,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  médecine  et 
un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chirurgie  à  l’École  de  mé¬ 
decine  d’Alger. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
deSd'its  concours. 

Guerre.:  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  auxiliaires  Roubaud  et  Combier  ont  été  nommés  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  dans  le  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Decorse  est 
désigné  pour  faire  partie  d’une  mission  scientifique  d’explora¬ 
tion  au  Chari. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Barbolain,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  être  chargé  du  service 
médical  du  personnel  de  la  marine  à  Dakar  (.Sénégal). 

M.  Lecœur,  médecin  de  première  classe  du  port  de  Cherbourg, 
est  désigné  pour  s’embarquer  sur  le  Catinal. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d'honneur  des 
épidémies  est  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées,  en 
récompense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occa¬ 
sion  de  maladies  épidémiques  : 

Médaille  d'argenl.  —  M.  le  docteur  Deroyer  (de  Fougères). 

Médailles  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Glennie  (de  Clères). 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  -Chaux  pur) 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  2  à  6  par  jour 


(2)  Marfan.  Loc.  cit.,  p.  394,  395.  _ 

Le  Directeur-gérant  :  D-^  François  Le  SooRn7 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AFFECTIOMS  CUTANÉES  ET  FRURICINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d’Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  séniie  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 

NEVRALGIES  {Faciale  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

CJommunication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’i^cadémie  de  Médecine 


cLe 


(GUACO) 

TROUETTE-PERRET 

I=o-u.d.re  —  I=*il\Tles  —  Siroï^ 


SIROP  DE  NISAMËLINE  DE  TROUETTE-PERRET 

soupe  à  chacuudes  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuilierées  à  soupe  par  jour. -Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

PILULES  DE  NIStMFLINE  DE  TRQUETTE-PERRET  .'f ‘irp= 

à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  pilules  par  jour.  f r.  le  flacon 

POUDRE  DE  NISAMÊLINE  DE  TRQUETTE-PERRET 

bain;  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  un  demi-litre  d’eau  pour  lotions,  compresses,  etc. 

_ ^  fr.  le  flacon. 

Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  WISAMÉIINE  DE  TROaETTE-PERBET 

pour  avoir  le  véritable  GXJJLCO  préparé  par  Trouette-F^erret 

Se  trouve  à  Paris  chez  E.  TROÜETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels  et  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies. 

ENVOI  FRANCO  DBS  MÉDICAMENTS  CI-DESSUS  CONTRE  LEUR  VALEUR  EN  TIMBRES  OU  MANDAT 


MÉTHYL-ARSINATE 


louTeau  dérivé  CACODYLIQUE  UTILISABLE  par  voie  gastrique. 

/°  GRANULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  dosés  à  0  gr.  025  chaque. 

GOUTTES  METHYL-ARSINIQUES  au  IjW'^  (25  gouttes  contiennent  0  gr.  05). 

3°  AMPOULES  MÉTHYL-ARSINIQUES  à  0  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Échantillons  gratuits  sur  demande  à  M.  FRAISSE,  83,  rue  Mozart,  Paris.  —  Téléphone  682-16. 


eatt  ivti3Nr:feT?A.iL.E  A:cesfeJ<rTCAi.x 


-ES  Jhr^  en  Bosnie 


HBüMINâTE  OE  FEK  LAPRADE 

Hhloro-anéniie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Manbeuge.  et  Pht»». 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

ffoiui>iedansl6  CtllOrOfOmiB.  "rQUEVENlè foM prépàî^fsraçl^vfœeruvecla  Digitaline  cniorofomiaue.  W 
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-<  ^^Æ^IIUL.  T^RAGEES apLaotateaeü eras 

il  Æ  Approuvées  par  VAcadêmie  de  Médecinf 

Î^FEB  le  PLUS  ASSIMIILAB1.E 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragee. 

T  abELONY E  &  C“,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


HŒ  PFPTONE  CATIllOH' 


•R.  AGEES  apLaotateaeFerâT  IIÈPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterinmé  un 
nombre  teés  considéra hie  de  guérisons.  Les  re. 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  «Çatité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïranos  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 

*  2?Li*tiroD  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

I’l^s  stiop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÔE 
STRONTlim.  ^  ^ 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DfipÔT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhsohwxk. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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RHUMATISMALES, 

TUBERCULOSE- 

PULMONAIRE 


ICHTHOFORNIE 

_ il  ~....  y.  f  aatv  n  P.JYTÎ tPÔ  X/lfl 
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BxcellenAVtiOptique  intestinal  contre  Hia^rfiees  I  Le  meilleu^^^^^ 

tuberculeuses,  Dysenterie,  Fievretypnoiae.  |  oo  y  ,  i' ^  en  Francs-Bourgeois. 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  antmatarrhale  et  antineurasÆénique.  2  i  4 
euüleréespMonr.  BdHau88mann,4LPan8etp^ 
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polyglyeét'opbosphate 
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T 
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_ -  ■  - — - — V  CM  ÊN  O  R  R  H  É  E,  In  WIENORBHAGIE 

L’A  M  Ë  N  O  R  RH  E  E,  “T  d”e  de  S  à  4  Capsules  parjour 

cèdent  rapidement  SI  l  on  |J/%RJ|^|  I  C 


furonculose  -  ANTHRAX  -  ECZÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


SÈCHE 


) TITRÉE 


furonculose  -  CLOUS  7,  I  l  I  1 1  '1  II 

■Biiia  do  _ , 


ACNÉ  -  DIABÈTE 


-  dyspepsies^ 


Elx-trait  I 


■  E>uriDP  RIERE  PURE  SÊIECTIOWWÉE 
LEVURE  DE  ®"^"J;TRAnr  DE  MALT  FRANÇ^ 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  ^b_1_EX^FWT  D  T 

ET  DOUÉE  TiEVURE  FR  AIGÜ-tl 

DE  TOUTE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  re"""  '--racontant  exactement  la  valeur  une  - 

- ■AKUini  «  U»"""  "X”,"’  j" 

'Estomac,  ni  Troubles  de 

w^7rp«cCËx 


l’ Chaque  repas  (représentant  exactement  lavaleur  d’une  ,_pouDBE: 
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Ni  Nausées, 


E.  3PÉ 


>aris,  <nt>  Tennis  TTanssmann,  Paris^ 
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HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboimement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ROFORMIQUE,  par  M.  Ch.  Valéry,  externe  des  hôpitaux. —  Paralysie 
Des  membres  inférieurs  chez  un  garçon  de  huit  ans  causée  par 
l’dsaoe  d’une  trompette  a  EMBOUCHURE  DE  PLOMB,  par  M.  6.  Variot, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Séance  ns  la  Société 
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Paris,  le  28  avril  1902. 

Le  concours  de  l’inlernat  vient  de  se  terminer  vendredi 
après  cinq  mois  de  longues  et  fastidieuses,  épreuves.  On  ne 
sait' ce  qu’il  faut  le  plus  admirer  de  la  résistance  des  candi¬ 
dats  ou  de  la  patience  inlassable  du  jury. 

Bien  des  réformes  sont  à  introduire  dans  les  rouages 
surannés  de  ce  concours  aujourd’hui  centenaire,  réformes 
qu’arrête  seule  une  routine  invétérée.  Quand  on  réfléchit 
qu’il  a  fallu  que  dix  médecins  occupés  donnassent,  depuis 
cinq  mois,  près  de  la  moitié  de  leur  journée  professionnelle 
pour  terminer  à  temps  cet  interminable  concours,  on  se 
demande  comment  l’Administration  peut  encore  trouver 
des  juges? 

Mais  avant  d’esquisser  l’élude  des  réformes  à  introduire 
nous  voulons  uniquement  aujourd’hui  poser  une  simple 
question  à  l’Administration  des  hôpitaux. 

Parmi  les  soixante- six  candidats  nommés,  deux  sont  mili¬ 
taires.  L’un  est  actuellement  soldat,  et  a  concouru  en  uni¬ 
forme  ;  l’autre  n’est  soldat  qu’en  puissance,  car  il  ne'  sera 
appelé  sous  les  drapeaux  que  l’année  prochaine.  A  ce  der¬ 
nier,  l’Administration  accorde,  avec  raison,  une  année  de 
•congé;  ses  quatre  années  d’internat  demeurant  entières. 
Bien  n’est  plus  juste.  Les  candidats  étraj^rs  sont  déjà 
sufiisamment  favorisés,  eux  qui  ne  supportenTpS^TroS  char¬ 
ges  mililairèsfëlTTre  serait  pure  iniquité  de  retenir  sur  les 
quatre  années  d’internat  le  temps  que  l’interne  doit  passer 
sous  les  drapeaux. 

Cependant  telle  est,  nous  dit-on,  la  mesure  que  l’Admi¬ 
nistration  compte  prendre,  vis-à-vis  du  soldat-interne,  sousje 
ne  sais  quel  inexplicable  prétexte.  Il  nous  semble  que  poser 
la  question  c’est  la  résoudre  et  qu’en  aucun  cas,  l’Adminis- 
iralion  hospitalière  ne  peut  diminuer  à  l’un  de  ses  élèves  les 
bénéfices  qu’il  retire  de  son  concours  uniquement  parce 
qu’il  obéit  à  la  loi  de  son  pays. 


DE  LA  MÉTHODE  DES  SÜBLUXATIONS  RYTHMÉES 
DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

POUR  PRÉVENIR  LA  SYNCOPE  CULOROFORMIQUE 
Par  M.  Ch.  Valéry,  externe  des  hôpitaux. 

Au  moment  où  la  chloroformisation  et  les  accidents  aux¬ 
quels  elle  peut  donner  lieu  préoccupent,  à  bon  droit,  tous  les 
chirurgiens,  il  nWs  parait  intéressant  de  signaler  au  public 
médical  un  moyen  essentiellement  simple  et  pratique  d’évi¬ 
ter  au  malade  la  Syncope.  Dans  les  divers  services  de  chi¬ 
rurgie  dont  nous  avons  fait  successivement  partie  en  qualité 
de  stagiaire  ou  d’externe,  nous  avons  pu,  grâce  à  cette  mé¬ 
thode,  obtenir  près\d’un  millier  de  fois  la  narcose  sans 
aucune  espèce  d’alerte. 

Le  modus  operandiq^  nous  allons  décrire  brièvement  n’a 
pas  la  prétention,  disoqs-le  tout  de  suite,  de  bouleverser 
foncièrement  les  technii^es  journellement  employées  ;  il  ne 
doit  être  considéré  que  cqmme  une  manœuvre  supplémen¬ 
taire,  surajoutée  à  la  méth,ode  classique  des  doses  faibles 
etcontinues  dont  M.  Mauclàire,  puis  M.  le  docteur  Biousse- 
ont  récemment  précisé  les  règles  ici  même. 

Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  sur  le 
plan  du  lit,  le  tronc  soulevé  par  une  alèse  plusieurs  fois  re¬ 
pliée  sur  elle-même,  nous  versons  le  chloroforme  sur  la 
compresse  en  gouttes  régulièrement  espacées,  jusqu’à  la 
période  d’ê^tafion.  Nous  ne  négligeons  jamais,  dans  l'in¬ 
tervalle  des^iports  successifs  de  chloroforme,  de  soulever 
énergiqueuMifit'le  maxillaire  inférieur  au  moyen  de  la  pulpe 
des  pouces  appliquée  sur.  le  bord  postérieur  des  branches 
descendant^qgj.au  voisinage  des  angles  de  l’os.  Cette  précau¬ 
tion,  dont  notre  maître  M.  Arrou  nous  a  si  souvent  montré 
l’iB^optâncbï capitale,  ne  suffirait  pourtant  pas  à  elle  seule  a 
évUeY l’emploi  fastidieux  et  brutal  de  la  pince  à  langue,  et 
iTa’s^urèrTip^  narcose  exemple  d’accidents. 

G’è^  pourquoi,  dès  que  le  malade  a  atteint  la  période 
d’excitation,  nous  précipitons  radininistration  des  gouttes 
d’anesthésique  ;  et  dans  l’intervalle  qui  s’écPule  entre  une 
goutte  de  chloroforme  et  celle  qui  la  suit,  nops  imprimons 
au  maxillaire  inférieur  des  mouvements  rythmiques  en  haut 
et  en  avant.  Ces  subluxations  rythmées  du  mctxillaire  s’ob¬ 
tiennent  d’autant  plus  aisément  que  le  relâchement  muscu¬ 
laire  devient  plus  complet.  Elles  entraînent  et  meuvent  de 
mouvements  également  périodiques  l'appareil  suspenseur 
de  la  langue  et  conservent  au  réflexe  pharyngien  une  demi- 
vigueur  qui  suffit  à  la  respiration.  Leur  avantage  principal 
sera  donc  d’assurer  la  régularité  du  mécanisme  inspiratoire 
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malgré  la  précipitation  des  doses  de  chloroforme  Un  autre 
rantage  réel  et  précieux,  lui  aussi,  des  subluxations  ryth- 
mées  du  maxillaire,  c’est  de  faciliter  dans  une  large  mesure 
l’expulsion  des  mucosités  qui  si  souvent,  en  particulier  chez 
les  fumeurs  et  les  alcooliques,  viennent  obstruer  les  voies 

''"SlTLuTirLée  de  l’opération,  nous 
quons  à  conserver  à  notre  malade  «  un  reflexe  palpébral 
Lu  sur  le  point  de  disparaître  »  (Biousse).  G  estlà  un  pré¬ 
sent;  qL  nous  avions  toujours  suivi  d’instinct  et  que  nous 
avons  été  heureux  de  voir  nettement  formule.  Ce  degre 
d’anesthésie,  suffisant  pour  les  opérations  es  plus  doulom 
reuses  étant  obtenu,  nous  recommençons  à  espacer  un  peu 

;  ri’stL  de  chéroto^e,  Ba»s«ubUerdef.ire>a« 

chacune  d’elles  avec  quelques  larges  mouvements  de  sublu¬ 
xations  et  de  déluxalions  provoquées  du  maxillaire,  suivant 
un  mode  régulièremeni  rythmique.  Que  la  narcose  ait  é  e 
pLsée  un  peu  trop  loin,  que,  suivant  l’expression  de 
M  Reynier,  l’élève  ait  eu  «  la  main  un  peu  lourde  »,  et  1  on 
pourra  voir  notre  petite  manœuvre  acquérir  toute  sa  valeur. 
Sâce  à  elle,  il  ne  sera  jamais  utile  de  faire  les  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue  pour  la  raison  que  le  malade  n’arrivera 
ramais  à  l’état  asphyxique  nécessaire  pour  légitimer  ces 
tractions.  Quant  à  la  pince  à  langue,  nous  n  avons,  jamais  eu 
l’occasion  de  nous  en  servir,  sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnels  de  certaines  opérations  sur  la  face.  Mais  meme 

daL  ces  cas,  les  subluxations  rythmées  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  rendront  de  grands  services  à  l’anesthesiste,  toutes  les 
fois  au’il  pourra  les  pratiquer. 

Nous  renvoyons  pour  les  détails  de  l’ancsthesie  chloro¬ 
formique  aux  traités  classiques,  et  aux  derniers  travaux 
insnirés  par  les  discussions  recentes  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  Les  règles  que  nous  trouvons  édictées  un  peu  par- 
toufsont  toutes-bonnes  :  il  suffit  seulement  de  les  appliquer 

^""poIÏlnrnous  voLrions  mettre  en  garde  des  collègues 
Plus  jeunes  contre  une  petite  complication  de  lanesthesie 
sur  laquelle,  à  notre  sens,  les  auteurs  n’ont  pas  suffisam¬ 
ment  Listé.  11  s’agit  de  ces  cas  de  kératites  superficielles 
qui  abolissent  presque  complètement  le  reflexe  palpébral. 
Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  dans  le  service  de 
notre' maître  M.  le  professeur  honoraire  Panas  de  constater 
une  pareille  abolition  primitive  d’un  refiexe  extrêmement 
précieux  pour  l’anesthésiste.  Que  faire  alors?  Le  réflexe 
crémastérien  est  loin;  le  pouls  est  difficile  à  suivre  puis¬ 
qu’il  est  essentiel,  d’après  notre  méthode,  de  ne  pas  aban¬ 
donner  le  maxillaire  inférieur.  Un  bon  moyen  de  surveiller 
la  narcose  est  alors  de  se  fier  aux  mouvements  d  ampliation 
du  thorax  et  de  l’abdomen,  ou  mieux  encore  u  la  force  des 
eorviratiom.  Une  sensibilité  un  peu  spéciale  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main,  acquise  et  développée  par  1  habitude,  nous 
permettra  d’apprécier  très  exactement  l’intensité  des  expi¬ 
rions  Pour  mieux  constater  encore  l’existence  de  lair 
exniré  il  sera  utile  d’humidifier  légèrement  l’une  de  ses 

mains  avec  une  solution  très  étendue  d’éther.  Get  artifice, 
bien  connu  des  marins  qui  l’emploient  couramment  pour 
se  renseigner  sur  la  direction  d’une  brise  faible,  permettra 
de  percevoir  le  plus  léger  souffle  et  d’être  ainsi  fixé  sur 
la  force  de  son  émission.  Dès  que  cette  émission  paraî¬ 
tra  affaiblie  d’une  façon  anormale,  il  faudra  pratiquer  sans 
retard  notre  petite  manœuvre  ;  on  évitera  ainsi  de  «  laisser 
mourir  »  unréflexe  dont  la  demi-existence  est  nécessaire  et 
suffisante  pour  la  régularité  de  la  fonction  respiratoire. 


En  somme,  pour  qu’une  anesthésie  chloroformique  soit 
parfaite  à  tous  points  de  vue,  il  faut  pouvoir  mépriser  et  la 
Lee  à  langue,  et  la  syncope  :  telle  est  la  proposition  fon¬ 
damentale  qui  se  dégage  de  tout  ce  Précédé.  Un  bon 
moyen  essentiellement  pratique,  singmièrement  fidele  d  ar¬ 
river  à  ce  double  résultat  est  contenu  tout  entrer  dans  la 
méthode  des  subluxations  rythmées  du  maxillaire  mferieu 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  livrer  à  1  expérimentation 
journalière  des  élèves  et  des  praticiens. 


PARALYSIE  DES  MEMRES  INFÉRIEURS  CHEZ  UN  GARÇON 
DE  HUIT  ANS 

CAUSÉE  PAR  l’usage  d’UNE  TROMPETTE  A  EMBOUCHURE 
de  PLOMB 
Par  M.  G.  Variot, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Peu  de  temps  après  la  communication  que  l’hon¬ 

neur  défaire,  Lan  dernier,  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  sur  un  cas  d’intoxication  saturnine  déterminée  par 
l’emploi  d’un  gobelet  d’étain  plombifère  chez  un  enfant  de 
Poïïy  L  je  recevais,  dans  mon  cabinet  (le  29  novembre 
Ll  la  vLite  d’un  confrère,  ;e  docteur  Puebe,  d  Athies 
(Son^me),  qui  m’amenait  un  garçon  de  huit  ans  "ne 

parïïffi  très  prononcée  des  membres  inférieurs.  M  Puche 
Cectairune  intoxication  saturnine  ,  chez  cet  enfant  e 
croyait  avoir  trouvé  le  corpus  delicti  dans  une  trompette  à 
pistons  dont  l’enfant  se  servait  plusieurs  heures  par  jour^ 
Z  Zs  ce  jouet  sous  vos  yeux.  L’embouchure  ressemb  e  à 
du  plomb  dont  elle  a  la  couleur,  et  raie  parfaitement  le 

^TeL^LtoLleL'u  matode  aveemon  confrère,  jeconstatai 

que  la  démarche  étaitlenteet  traînante,  queles  pieds^^^^^^^^^^ 

soulevés  difficilement  du  sol  à  chaque  pas  ;  que  1  enfant  était 
incapable  de  se  relever  seul  lorsqu’il  était  accroupi,  que  la 
contraction  musculaire  était  plus  affaiblie 
crural  et  dans  les  extenseurs  de  la  jambe  et  que  la  force 
musculaire  était  faible  dans  les  muscles  ^'0^  Il 

rieurs  Les  réflexes  tendineux  du  genou  étaient  abolis.  1 
n’y  avait  ni  troubles  de  la  sensibilité  bien  apparen  ,,  n 
Lubies  sensoriels,  ni  aucune  modification  fonctionnelle  du 
côtfd  Phincters.  Pas  de  douleurs  spontanées  ni  provo- 
quéerdu  rachis,  pas  plus  que  dans  les  membres.  Pas  d 
déformation  rachidienne  non  plus;  aucune  apparence 
lisL  satornin.  Le  foie  était  un  peu  rétracté  ;  mais  les  joue 
n’étaient  pas  décolorées.  La  nutrition  générale  ne  semblait 

pas  avoir  beaucoup  souffert.  p„tt.  R’anrès 

^  Tl  ne  s’agissait  évidemment  pas  d’un  mal  de  Pott,  d  apres 
le  seul  exposé  des  symptômes  ci-dessus,  on  devait  le  reje- 
tPT  •  ni  d’un  début  de  maladie  de  Friedreich,,  maigre  la 

réflexe,  le.dineux,  e.  eïe.  si  1.  démarct. 
étail  lente,  elle  ne  s'accompagnail  pas  d  mcoordm 

"ion.  les  caraetères  de  celle  paralysie  taisaient  soneer  » 
des  névrites  périphériques  d’origine  infectieuse  ou  tox.q  ^  • 
Les  renseignements  qui  me  furent  fournis  par 
me  portèreL  à  admettre  son  opinion  de  paralysie 
Le,  Lt  en  faisant  G-lques  réserves  en  -son  de  ^ 
sence  du  liséré  ginginval  que  j  avais  note  dans  m 


(U  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1901,  p.  l^H- 

(2^  Présentation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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valions  antérieures  d’intoxication  par  le  plomb  chez  des 
enfants. 

Nous  prescrivîmes  d’un  commun  accord  un  gramme  d’io- 
dure  de  potassium  par  jour  dans  du  sirop  d’écorces 
d’oranges  amères  et  de  quinquina,  des  bains  sulfureux,  du 
miel  soufré  chaque  matin;  des  applications  de  courants 
faradiques  espacés  ;  du  massage  quotidien.  Un  litre  de  lait 
par  jour,  des  aliments  riches  en  phosphore,  et  le  repos. 

Au  bout  de  trois  mois  de  ce  traitement,  l’enfant  était  très 
amélioré  ;  après  quatre  mois,  les  accidents  ont  non  seule¬ 
ment  rétrogradé  mais  ont  à  peu  près  disparu. 

En  l’absence  du  liséré  gingival  qui  manque  dans  un  bon 
nombre  d’observations  bien  avérées  d’intoxication  satur¬ 
nine  chez  l’enfant,  j’avais  demandé  qu’on  recueillît  des 
urines  et  qu’on  les  envoyât  à  M.  le  professeur  Gabriel  Pou- 
chet  qui  devait  y  rechercher  le  plomb,  mais  on  eut  la  ma¬ 
lencontreuse  idée  de  cacheter  les  bouteilles  à  la  cire  rouge 
colorée  avec  un  sel  de  plomb.  Les  causes  d’erreur  étant 
trop  grandes  par  suite  de  cette  circonstance,  le  dosage  du 
plomb  ne  put  être  tenté  dans  cette  urine. 

Par  contre  la  composition  chimique  de  l’embouchure  de  la 
trompette  a  été  exactement  fixée  au  laboratoire  du  Conseil 
d’hygiène  de  France,  sous  le  contrôle  de  M.  Gabriel  Pouchet. 

La  teneur  en  plomb  est  de  88  p.  100,  supérieure  à  la  pro¬ 
portion  notée  dans  le  gobelet  d'étain  plombifère. 

Tous  ces  faits  viennent  donc  corroborer  l’opinion  de  M.  le 
docteur  Puche  et  la  mienne  sur  la  cause  de  la  paralysie  de 
cet  enfant,  qui  s’est  intoxiqué  en  jouant  très  habituelle¬ 
ment  dans  une  trompette;  il  a  absorbé  ainsi  chaque  jour 
par  la  bouche  de  petites  quantités  du  plomb  de  l’embou¬ 
chure. 

Ci-joints  quelques  détails  sur  le  début  et  l’évolution  delà 
paralysie,  que  je  relève  dans  les  notes  que  notre  confrère, 
M.  Puche,  a  bien  voulu  me  transmettre  : 

«  Marcel  M...  est  un  petit  garçon  de  huit  ans,  jusque-là 
bien  portant.  Le  père  et  la  mère  sont  en  bonne  santé;  la 
mère  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche,  et  h’a  eu  que  deux 
enfants,  Marcel  et  une  petite  fille  âgée  de  cinq  ans,  tout  à 
fait  saine. 

Au  commencement  d’octobre  1901,  à  la  rentrée  des 
classes,  les  parents  s’aperçoivent  que  leur  petit  garçon 
marche  un  peu  lourdement  ;  il  appuie  fortement  sur  le  sol, 
il  traîne  les  pieds;  on  croit  à  une  mauvaise  habitude  con¬ 
tractée  pendant  les  vacances  qu’il  avait  passées  chez  ses 
oncles.  Au  bout  de  quelques  semaines,  la  gêne  de  la  marche 
s’accentue;  en  jouant  à  l’école,  il  tombe  à  chaque  instant; 
il  ne  peut  plus  courir. 

Le  10  novembre,  les  parents  inquiets  se  décident  à  con¬ 
sulter.  A  cette  date,  l'enfant  a  peine  à  marcher,  même  len¬ 
tement  ;  il  est  obligé  de  s’appuyer  sur  le  bras  d’uine  per¬ 
sonne  pour  marcher  une  dizaine  de  mètres.  11  ne  peut 
plus  monter  un  escalier  sans  l’aide  de  quelqu’un  ;  on  a 
dû  cesser  de  l’envoyer  en  classe.  Il  est  d’ailleurs  devenu 
faible  et  maladroit  des  membres  supérieurs  :  U  est  obligé  de 
tenir  son  verre  à  deux  mains  pour  boire.  11  ne  sait  plus 
découper  ses  aliments,  ni’tourner  une  clef  dans  une  ser¬ 
rure;  la  pression  par  la  main  est  faible.  L’appétit  de  l’en¬ 
fant,  quoique  amoindri,  n’est  pas  supprimé;  la  langue  est 
Un  peu  saburrale,  pas  de  constipation  ;  aucune  difficulté  ni 
pour  uriner,  ni  pour  aller  à  la  garde-robe.  Les  sphincters 
sont  donc  respeotés... 

L’enfant  étant  deshabillé,  on  ne  constate  nulle  part 
d’atrophie  musculaire  no, table.  La  peau  du  visage  a  pâli 


sans  que  l’anémie  paraisse  très  marquée.  Il  n’y  a  aucune 
sensation  douloureuse  dans  les  membres,  ni  crampes,  ni 
fourmillements. 

La  parésie  est  symétrique  dans  les  membres  inférieurs  ; 
l’enfant  soulève  lourdement  les  pieds  comme  dans  le  step¬ 
page.  »  (Suivent  des  détails  conformes  aux  constatations 
faites  dans  moin  cabinet.) 

«  L’enfant  n’avait  pas  eu  d’affection  qui  pût  faire  penser  à  la 
diphtérie;  il  n’avait  pas  eu  non  plus  d’autre  maladie  infec¬ 
tieuse  quelconque  et  il  n’avait  pris  aucun  médicament  ni 
aucune  substance  toxique. 

Ne  trouvant  pas  de  cause  pour  expliquer  cette  paralysie, 
j’étais  fort  perplexe,  lorsque  me  tomba  sous  les  yeux  la 
communication  du  docteur  Variot  concernant  une  intoxica¬ 
tion  saturnine  chez  un  enfant,  déterminée  par  un  gobelet 
d’étain  plombifère.  l’allai  moi-même  chez  les  parents  du 
petit  malade  faire  une  enquête  en  ce  sens,  mais  sans  résul¬ 
tat  immédiat.  Les  enfants  buvaient  dans  des  verres,  jamais 
dans  des  timbales;  leurs  couverts  étaient  en  argent.  Le 
petit  malade  vivait  d’ailleurs  avec  sa  petite  sœur,  indemne 
de  toute  maladie.  Le  surlendemain  de  ma  visite,  la  maman 
m’écrivit  :  «J’ai  trouvé;  Marcel  vient  par  hasard  de  jouer 
dans  une  trompette  qui  lui  a  été  achetée  au  commencement  de 
septembre-,  la  trompette  est  en  cuivre,  mais  l’embouchure 
ressemble  à  du  plomb  presque  pur;  elle  raie  le  papier 
comme  un  crayon.  » 

Le  29  novembre,  visite  chez  le  docteur  Variot,  dont  la 
conclusion  est  ;  polynévrite  saturnine  probable,  malgré 
l’absence  du  liséré  gingival.  (On  institue  le  iraitement  dont 
le  détail  a  été  formulé  plus  haut.) 

La  trompette  fut  confisquée  naturellement. 

Après  un  mois  de  traitement,  l’amélioration  des  troubles 
paralytiques  était  déjà  manifeste;  lamarche  était  plus  aisée, 
les  mouvements  plus  précis  dans  tes  membres  supérieurs. 
La  force  revient  lentement  mais  progressivement. 

Actuellement,  le  !'■'  avril,  l’enfant  peut-être  considéré 
comme  guéri.  Il  n’y  a  plus  moyen  de  le  tenir  à  la  maison;  il 
ooiurt  comme  autrefois  et  veut  reto-urner  en  classe.  Le  trai¬ 
tement  a  duré  quatre  mois. 

11  est  à  remarquer  que  l’enfant  a  joué  de  la  trompette 
environ  pendant  un  mois  avant  le  début  des  symptômes 
paralytiques;  il  était  d’ailleurs  très  attaché  à  ce  jouet -dont  il 
faisait  aller  les  pistons  pendant  plusieurs  heures  chaque 
jour.  » 

Il  n’est  guère  permis  de  conserver  de  doute  sur  la  na¬ 
ture  de  la  paralysie  dont  nous  venons  de  rapporter  l’his- 
itoire. 

L’enfant  a  coimmencé  à  jouer  de  la  tromjpette  en  septem¬ 
bre;  il  perd  ses  forces  dès  le  commencement  d’octobre,  il 
n’a  eu  aucune  maladie  infectieuse,  ni  aucune  intoxication; 
l’embouchure  de  la  trompette  contient  88  p.  100  de  plomb. 
Enfin  la  marche  et  l’évolution  des  troubles  paralytiques  ont 
été  exactement  les  mêmes  que  ceux  notés  chez  d’autres  en¬ 
fants  dont  l’intoxication  saturnine  ne  pouvait  même  pas  être 
discutée.  Ci-jointe  l’analyse  chimique  d’un  fragment  de 
l’embouchure  de  la  trompette  faite  au  laboratoire  du  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  sous  la  direction  de  M.  Ga¬ 
briel  Pouchet. 

«  L’aspect  de  cet  alliage  rappelle  celui  du  plomb  sauf  en 
ce  qui  concerne  sa  dureté  qui  est  bien  supérieure  à  celle  du 
plomb  pur. 

L’analyse  quantitative  complète  n’a  pas  été  effectuée; 
seuls  le  plomb  et  l’étain  ont  été  dosés. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Ploinh  pour  100  parties  d’alliage.  88  parties. 


Antinaoine  :  quantité  notable  non  dosée.  i 


C’est  précisément  à  la  présence  de  cet  antimoine  qu  il 
faut  attribuer  la  dureté  de  cet  alliage  quoique  très  riche  en 
plomb.  La  petite  quantité  d’étain  contribue  aussi  à  en  aug¬ 
menter  la  ténacité. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(25  AVBir.  1902) 


MM.  Marie  et  Guillain  présentent  trois  malades,  atteints 
tous  les  trois,  avec  des  particularités  différentes,  d’une 
même  forme  de  syringomyélie  que  les  auteurs  dénomment . 
forme  spasmoûique  de  la  syringomyélie.  11  est  assez  diffi¬ 
cile  de  décrire  l’aspect  morbide  de  malades  qu’on  ne  voit 
pas,  aussi  vaut-il  mieux,  croyons-nous,  dire  en  quelques 
mots  les  caractères  cliniques  généraux  de  cette  forme  de 
syringomyélie. 

L’attitude  des  malades  est  caractéristique.  Us  ont  les 
bras  appliqués  le  long  du  tronc,  l’avant-bras  plus  ou  moins 
fléchi  sur  le  bras,  les  mains  en  avant  du  pubis.  Les  épaules 
sont  surélevées,  projetées  en  avant,  la  tête  est  fléchie,  en¬ 
foncée  entre  les  épaules,  le  bord  externe  du  trapèze  forme 
souvent  un  relief  très  apparent,  les  creux  sus-claviculaires 
sont  profonds.  Quand  on  regarde  les  malades  de  dos,^  on 
voit  qu’ils  sont  penchés  en  avant,  aussi  leur  dos  paraît-il 
arrondi;  abstraction  faite  des  déformations  scoliotiques 
possibles.  Tout  dans  leur  attitude  donne  une  impression  de 
rigidité,  de  soudure  ;  on  dirait  facilement,  dans  un  dia¬ 
gnostic  d’impression,  qu’ils  sont  des  parkinsoniens. 

Les  caractères  de  la  main  sont  importants  à  connaître, 
car  eux  seuls,  dans  certains  cas,  peuvent  suffire  à  justifier 
un  diagnostic  de  cavité,  dans  la  moelle.  La  main  tend  à 
prendre  la  position  de  prédicateur,  c’est-à-dire  que  le  poi¬ 
gnet  se  trouve  en  extension  dorsale  exagérée  sur  l’avant- 
bras.  Les  trois  derniers  doigts  de  la  main  se  fléchissent 
progressivement  dans  la  paume,  d’où  la  nécessité  pour  les 
malades  de  porter  dans  leurs  mains  contracturées  des 
corps  arrondis  pour  éviter  les  ulcérations  qui  pourraient 
être  produites  par  les  doigts  fléchis  spasmodiquement,  l’in¬ 
dex  et  le  pouce  ont  une  apparence  tout  autre.  Longtemps 
l’index  et  le  pouce  conservent  une  certaine  mobilité  et  ren¬ 
dent  des  services  aux  malades  qui  usent  de  ces  doigts  à  la 
manière  d’une  pince.  Plus  tard,  alors  que  l’index  a  ten- 
dance  à  se  fléchir,  alors  que  le  pouce  se  met  en  flexion 
légère  et  en  adduction,  il  est  encore  facile  de  relever  ces 
deux  doigts.  Donc  aspect  très  différent  du  pouce  et  de  1  in¬ 
dex  d’une  part,  des  trois  autres  doigts  de  l’autre.  G  est  un 
caractère  clinique  qui  semble  très  important. 

La  forme  spasmodique  de  la  syringomyélie  doit  être  dia¬ 
gnostiquée  avec  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  avec 
les  compressions  de  la  moelle,  par  fracture  ou  luxation  de 
la  colonne  vertébrale,  par  mal  de  Pott,  cancer  vertébral, 
avec  certaines  variétés  de  syphilis  médullaire.  L’attitude 
des  malades  et  leur  aspect  soudé  pourrait  en  imposer  aussi 
pour  la  maladie  de  Parkinson,  pour  la  spondylose  rhizomé- 
lique.  Le  diagnostic  entre  la  syringomyélie  spasmodique  et 
la  pachy méningite  cervicale,  est  impossible  par  la  clinique 


M.  Ménétrier  rapporte  une  observation  de  gros  rein 
polykystique  chez  l’adulte.  Cette  observation  est  mtere  - 
Lie  au  point  de  vue  clinique,  car  elle  montre  que  le 
diagnostic  de  gros  rein  polykystique  est  non  seulement 
possible,  mais  même  relativement  facile.  Le  groupement 
les  principaux  symptômes  est  déjà  caractéristique  et  con¬ 
stitue  un  type  clinique  dont  les  éléments  sont,  d  une  part, 
les  signes  généraux  et  fonctionnels  d’une  néphrite  chro- 
nique^et,  plus  tard,  des  accidents  urémiques  associés  à  des 
douleurs  intenses  dans  les  flancs  et  les  tombes.  Au  sur? 
la  ponction  donne  une  certitude  absolue  au  dnig^hc 
puisqu’elle  permet  de  retirer  un  liquide  offrant  tous  les 
Laclères  chimiques  de  l’urine,  preuve  de  1  ^t 

du  kyste  et  des  liquides  difl’érents,  impliquant  forcement 

une  affection  polykystique. 

Ce  cas  montre  en  outre  que  malgré  1  intensité  des  lésions 
et  la  transformation  profonde  des  épithéliums  la  secretmn 
urinaire  persiste  dans  une  certaine  mesure  et  ^  el  m  - 
nation  de  substances  ingérées,  telles  que  1  lodiire  de  potas¬ 
sium  peut  se  faire  sans  retard  au  début  tout  au  moins. 

Trois  théories  peuvent  être  émises  pour  expliquer  le  dé¬ 
veloppement  de  cette  affection  :  théorie  inflammatoire, 
théorie  néoplasique,  théorie  congénitale.  ^  ^ 

nière  théorie  qu’accepte  M.  Ménétrier,  parce  qu  elle  cadre 
mieux  avec  tous  les  détails  du  fait  qu’il  a  observe. 


mm  Ch.  Achard  et  Ch.  Laubry  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’ascite  lactescente  et  de  cancer  secondaire  dans  un 
foie  cirrhotique.  La  ponction  d’une  ascite  leur  a  donne  un 
liquide  lactescent  chez  un  malade  pour  lequel  le  diagnost  c 
hiitait  entre  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  et  le 
cancer.  A  l’autopsie,  les  deux  lésions  coexistaient  :1e  cancer 
hépatique  était  secondaire  à  un  épithéhoma  cylindrique  du 
côlon.  Il  présentait  une  disposition  infiltrée  plulô  que 
nettement  nodulaire,  ce  qui  était  peut-être  dû  à  exis  ence 
préalable  de  la  cirrhose  qui  empêchait  le  développement 

régulier  des  nodules  de  généralisation. 

Le  liquide  lactescent,  légèrement  teinté  de  bile,  ne  ren¬ 
fermait  que  6,68  p.  1000  de  graisse.  Il  contenait  peu  d 
nucléo-albumines,  mais  la  solution  de  ces  dernieres  et, 
laiteuse.  On  y  a  trouvé,  en  outre,  de  l’indican. 

MM.  Achard  et  Laubry  insistent  sur  les  injections  salues 
et  la  rétention  des  chlorures.  Ils  démontrent  que  les  effets 
de  ces  injections  sont  complexes  et  que  parmi  eux  1  un  des 
plus  immédiats  est  celui  qui  atteint  la  diurèse. 
faits  :  chez  dix-sept  malades  atteints  d’affections  variées 
{pneumonie,  broncho-pneumonie,  pleurésie,  fievre  typhoïde 
angine,  tuberculose,  asystolie,  urémie,  cboree,  anémie 
héLrrasiq«e),rinjecliou  d'un  lilre  de  soluUo»  Je'»'»'"” 
à  7  OU  10  p.  1000  n’a  produit  qu’une  fois  une  augmentation 
importante  de  la  diurèse,  chez  un  sujet  déjà  ® 

dont  là  polyurie  était  déjà  en  voie  d’accroissement.  Dans 
autres  cas,  le  volume  des  urines  était  moyen  ou  faible ,  che 
un  typhique  seulement  l’injection  détermina  un  accr 
ment  un  peu  notable  (500  centimètres  cubes),  mms  à 
période  de  déclin,  alors  que  l’urine  tendait  déjà  à  remo  ^ 
Chez  les  quinze  autres  sujets,  l’augmentation  a  ete  ai 
„„,le  ..  même  six  fois  il  ,  a  eu  dimi.uliou 

chlorures  explique  ces  faits.  Un  seul  malade  atteint  d  a 
mie  hémorragique  s’est  comporté  comme  un  ’ 

éliminant  rapidement  le  chlorure  injecté.  Dans  e 
cas  l’augmentation  des  chlorures  a  été  insignifiante  p 
l’injection  et  huit  fois  il  y  a  eu  diminution. 
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M.  G.  Variot,  fait  une  communicalion  sur  un  cas  de  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs  chez  un  garçon  de  huit  ans 
causée  par  l’usage  d’une  trompette  à  embouchure  de  plomb. 
(Voir  plus  haut,  p.  482.) 

M.  Souques  présente  un  malade  atteint  d’hystérie  à  début 
sénile.  Il  s’agit  d’un  vieillard  de  soixante-dix-neuf  ans,  pris 
brusquement  dans  la  rue,  il  y  a  trois  mois,  d’ictus  apoplec¬ 
tique  suivi  de  perte  de  connaissance.  Actuellement,  il  pré¬ 
sente  une  hémiplégie  gauche  motrice  et  sensitivo-senso- 
rielle  qui  ressortit  à  l’hystérie.  Les  accidents  hystériques 
semblent  antérieurs  à  cet  âge  et  auraient  fait  leur  première 
apparition  il  y  a  six  ans.  Il  s’agit  d’un  cas  d’hystérie  à  début 
sénile. 

M.  Vaillard  (du  Val-de-Grâce)  rapporte  une  curieuse 
observation  de  fièvre  nerveuse,  laquelle  a  simulé  la  fièvre 
malarique  à  type  quotidien  chez  une  femme  de  vingt  ans. 

M,  Duflocq  présente  trois  corps  étrangers  du  péricarde 
trouvés  par  hasard  dans  une  autopsie. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Goldmann  déclarait  l’an  dernier,  à  la  Société  pharmaceu¬ 
tique  allemande,  que  l’introduction  du  Protargol  dans  le 
traitement  de  la  gonorrhée  constitue  cerlainement  un  pro¬ 
grès  thérapeutique  considérable,  ainsi  qu’il  a  pu  s’en  rendre 
compte  par  un  très  grand  nombre  d’observations  cliniques. 
D’après  lui  les  opinions  qui  sont  encore  différentes  au  sujet 
de  la  valeur  thérapeutique  du  Prolargol  résultent  de  la 
diversité  des  modes  de  préparation  des  solutions.  Celles-ci 
ne  doivent  jamais  être  chauffées  et  la  préparation  doit,  de 
même,  se  faire  à  froid.  Si  l’on  emploie  des  solutions  fraîches 
et  préparées  à  froid,  le  Protargol  donnera  sûrement  des 
résultats  favorables. 


PAGULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  5  AU  10  MAI  1902) 

Examens  de  doctorat. 

i.UNDi  5  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  régime). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique:  MM.  Blanchard,  Rémy  et  Legry. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch.  Richet,  Relterer  et  Broca  (André).  . 

3"  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béelard  :  MM.  De- 
lens,  Séhileau  et  Wallich  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Rayera,  Brissaud  et 
Bezançoii;— M.  Rieffel,  suppléant. 

5'  (chirurgie,  l^®  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca  (Aufi.)  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Mauclaire 
et  Legueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Cunéo,  suppléant. 

makui  6  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Ménétrier,  Chassevant  et  Méry. 

2®,  Salle  Vulpian  :  MM.  Gley,  Rettereret  Broca  (André). 

3®  (oral,  l'®  partie,  ancien  régime),  Salle  Richet  :  MM.  de  La- 
persoiine,  Quéuu  et  Bonnaire  ;  —  (nouveau  régime),  SallePasteur 
Mm.  Schwartz,  Thiéry  et  Deraelin  ;  — (2®  partie).  Salle  Charcot 
(R®  série)  ;  MM.  Raymond,  Launois  et  Jeanselme;  —  Salle 
Thouret  (2®  série)  :  MM.  Gornil,  G.  Ballet,  et  Dupré. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Brouardel,  Pioust  et  Vaquez;  — 
(nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Richaud;  — M. 
Langlois,  suppléant. 

3®  (chirurgie,  1”  partie).  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon, 
Berger  et  Rielîel;  — (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Faure; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Thoinot;  —  M.  Renon, 
suppléant. 


MERCREDI  7  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Widal  et  Desgrez  ;  —  (ancien 
régime).  Salle  Richet  :  MM.  Fournier,  Legry  et  Bezançon;  —  M. 
Broca  (André),  suppléant. 

8®  (chirurgie,  l®®  partie),  Laënnec  {1''°  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Poirier  et  Séhileau;  — (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Lejars  et  Walther; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wuzlz;  —  M.  Broca 
(Aug.),  suppléant. 

5'  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki. 

VENDREDI  9  MAI,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  La¬ 
boratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Poirier,  Legueu  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Wurtz. 

4®  (nouveau  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Thoinot, 
et  Richaud  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

3®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Re¬ 
clus  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et  Cunéo; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Tessier;  —  M.  Mauclaire, 
suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Beaudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  10  MAI,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Schwartz,  Quenu  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Ecole  pratique,  épeuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Gornil,  Launois  et  Guiart;  —  (ancien  régime).  Salle 
Pasteur  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Renon;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

5®  (2®  partie), flélef-Dieti  (P®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Charrin 
et  Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Vaquez  et  Jeanselme;  — 
M.  Faure,  suppléant. 

b'  (P®  partie),  Beaujon  ;  MM.de  Lapersonne,  Poirier  et  Marion; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Dupré;  —  M.  Rémy,  sup¬ 
pléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Potocki. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  Ayrignac.  Etude  du  chimisme  gastrique  dans  les  derma¬ 
toses;  rapport  du  chimisme  urinaire  et  du  chimisme  gastrique. 

—  M.  Cauton.  Etude  sur  une  variété  antérieure  des  luxations 
de  l’épaule.  —  M.  Le  Bosseur.  Des  troubles  intellectuels  consé¬ 
cutifs  à  l’intoxication  oxycarbonique.  —  M.  Delor.  Des  injections 
intra-trachéales  vraies  et  directes  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires.  —  M.  Gilbert.  Relation  entre  la 
chlorose  et  l'albuminurie  des  femmes  enceintes.  —  M.  Thomin. 
Traitement  prophylactique  des  ophtalmies  purulentes  des  nou¬ 
veau-nés  par  l’amniodol.  —  M.  Dupuy.  Traitement  du  lupus  par 
le  permanganate  de  potasse.  —  M.  Dassonvii.le.  Etude  sur  le 
chancre  syphilitique  de  l’urètre  chez  la  femme.  —  M.  Ferras. 
Recherches  sur  la  nutrition  chez  les  syphilitiques  par  l’analyse 
chimique  des  urines.  — M.  Gimbal.  De  la  sitiophobie  et  de  son 
traitement.  —  M.  Pellet.  Contribution  à  l’étude  de  l’hépatoptose. 

—  M.  PicART.  Etude  pratique  de  l’extension  continue  et  de  ses 
résultats.  —  M.  Bordenave.  L’analgésie  chirurgicale  par  les  in¬ 
jections  de  cocaïne  dans  l’arachnoïde  lombaire.  —  M.  Dalmais. 
Du  rhumatisme  dans  ses  localisations  primitives  cardiaques.  — 
M.  Girard.  Le  foie  diphtéritique.  —  M.  Reynaud.  Contribution  à 
l’étude  de  la  douleur  phrénique  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Toussaint.  Le  lait  de  chèvres  de  races  sélection¬ 
nées,  son  rôle  dans  l’allaitement.  —  M.  Delaage.  Description  et 
fonctionnement  du  service  Civiale  à  l’hôpital  de  Lariboisière.  — 
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r£^LruLr.:Sïï.= 

Lmales  chez  les  enfants.  -  M.  Zahzyco.  Des  ] 

—  M.  Jean.  Etude  comparative  de  la  symphyseotom  P 

ration  césarienne  conservatrice. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Concours  de  Vlnternat.  -  EraEUVE 
ORALE.  -  Séance  du  25  avril  1902.  -  Questions  :  «  Anato  - 
oiie  de  la  veine  cave  inférieure.  -  S^^Pf 

l’épaule  en' avant.  «  -  MM.  Genevr.er,  13  +  20  _  33  Ch^artie^ 

12  +  19  ^  31  ;  Gourmand,  12  +  19  _  31  ;  Rénaux,  + 

28;  Siégel,  13  +  15  =:  28. 

-Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations 

“rLVtitufaim.-  l.MM.  Darré,  Gaudeau  Sa^é,  Desmarest 
Ricou,  Gantonnet,  Hantant,  Chiray,  Calvé,  Trém^ières. 

11.  Descombs,  Taguet,  Jacquemin,  Guillaume,  Ga^tte,  A 
quier,  MorüStti,  Lebard,  Faure-Beaulieu,  Beaufume. 

21.  Bréçhot,  Maurice  Camus,  Bourguignon,  Deberam,  Saillant, 
Roussy,  Thaon,  Verliac,'‘tavenant,  Muret.  .  „  .  . 

31.  Armand  Lévy,  Da  Silva  Paranhos,  André  Martinj^Gaude^me  , 
Lœderich,  de  Lacombe,  LeJPlay,  ^iHaret,  Boisseau,  H  français, 
41.  Genévrier,T:rlzbi^hoff,  Hébert,  Foisy,  Hautefage,  Wicart 
Flourens,  Robert  Klein,  Bailleul,  Ollier. 

SL  Ramond,  AgasseJ^afont,  J.  Lemaître,  Viteman,  Bouchot 
Cauchois,  Algret,  Ferry,  R.  Français,  Auburtm.  „  r . 

6l”^ouchez,  Rottenstein,  Rousseau,  Albert  Masson,  H.  . 

maire.  Et.  Le  Sourd.  •  -  jeannel  1  Picot,  Rendu, 

Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Béal,  Jeannei,  , 

M"eMouroux,MM.  Dobrovitch,  Darcanne,  Cerise, 

11.  Juquelier,  Gourmand,  Pe^e,  M^e  Maugeret,  MM.  Roland, 
Duval,  Pater,  Dubois,  Oppert,^Té^-Josepb  I  Riandin 

?1 .  Louis  Bloch,  Léon-Eugène  Tixier,  Chartier,  Papin,  Bland  , 

Libé,  Beaudoin,  Sénéchal,  Dromard,  Lutaud.  1  , 

31.  Rabourdin,  Deshayes,  Hubert,  sourdille.  Magitot,  de 
Martil  de  Janville,  Tassin,  Landowski  Georget,  Caldaguès^ 

41.  Glaeys,,Omiécinski,  Lafosse,  Leénhardt,  G.  Cottard,  Pelle 
tier.  Nathan,  Pillet',  Philibert,  Tanon. 

51.  Claüde,Poupardin,  Barthélemy,  Teisseire,  Labadie.Lagr 

Patbault,  Siegel  (J.),  Reiïaud,  Ribot,  Dezarnaulds. 

61.  Jardry,  Perreaux. 

.  Distinctions  honorifiques.  -  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  est  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées 
récompense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  a  locca- 

sion  de  maladies  épidémiques  :  ,  , ,  r  -  «.n 

Médaille  de  vermeil.  -  M.  le  docteur  Gomot  (de  Gueret) 

Médaille  d'argent.  -  M.  le  docteur  Mathieu  (de  Vassy) 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Dutheil  .(d  Aubusson), 
M„br.„i.r(de  «.1.»),  C.m..  (d. 
Carpentras).  .  . 

Marine.  -  M.  le  médecin  de  première  classe  Roux-Freissi 
neng,  du  port  de  Toulon,  est  désigné^  pour  embarquer  sur  le 
Protêt,  dans  la  force  navale  des  mers  d’Onent. 

Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  seizième  semaine,  1085  décès  au  heu  de 
1 107  pendant  là  semaine  précédente  et  au  heu  de  la  moyenne 

^  u'  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  heu  de  4  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  9,;  le  nombre  des 
L  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  à  peu  près  station¬ 
naire.’  (36,  au  lièu  de  33). 


La  variole  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine 
nrécédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3  ;  le  nombre  des  cas  nou 
veaux  est  stationnaire  (19).  A  Londres,  l’épidémie  redevient  plus 
meurtrière  •  elle  a  causé  73  décès  pendant  la  quinzième  semaine 
chiffre  qui  se  rapproche  de  celui  ^^^He 

semaine  (ïSi^lle  paraît  en  même  temps  s  etendre,  car  lest  de 
Londres  ne^mpte  cette  semaine  que  21  décès  alors  que  le  su 

■\aToÏge!le  a  causé  31  décès,  au  lieu  de  29  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  32;  la  scarlatine  4  de- 
la  sa^aine  d.mié,.,  ohWr.  ida.ti,».  a  la 

La  coqueluche,  9  décès,  chiffre  identique  a  la  moyenne  au  heu 

de  19  et  22  pendant  les  deux  précédentes  semmnes.  La  ^iphtene 
17  décès  au  lieu  de  23  pendant  la  semaine  precedente  et  au  heu 
de  la  moyenne  8  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signales  par  les 
Médecins  (126)  est  un  peu  supérieur  à  celui  des  deux  semaines 

précédentes,  109  et  123.  a  i  j  «n  an  lieu  de 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de 
43  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  mopnne  26. 
ia  outre,  37  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale 
Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la 
causé  193  décès  au  lieu  de  195  pendant  la  semaine  et 

au  lieu  de  204,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiHre  se 
dlompose  aind  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  14  décès  (aulmu  de 
la  moyenne  18);  bronchite  chronique,  25  (au  heu 
moyenne  30);  pneumonie,  49  (au  lieu  delà  moyenne  52)  les 
autïes  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  lOo  (au  heu  de  a 
moyenne  104),  dont  42  sont  dus  à  la  congestion  putoonaire  et  50 
à  la  broacho-pneumonie.  En  outre,  12  décès  ont  été  attribu 

'\TpMisie  pulmonaire  a  causé  191  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  30;  la  méningite  simple,  25;  les  tuberculoses  autres  que 
ceUes  qui.  précèdent  20;  l’apoplexie  et  le  "““^ILssement  céré¬ 
bral,  51  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  74,  le  «ancer 
fait  périr  62  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  10;  la  néphrite,  26, 
enfin,  35  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Conférences  de  radiologie  médicale.  -  Hôpital  Samf- 
Antoine.  -  M.  le  docteur  A.  Béclère  commencera  le  dimanche 
4  mai,  à  dix  heures  du  matin,  et  continuera  les  ' 

vants  à  la  même  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  1  hôpital 
une  nouvelle  série  de  six  conférences  sur  les  premières  notion 
de  radiologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie 
de  la  radiographie  médicales.  j-^^pa 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco 
pique  des  malades.  . 

Eœercices  pratiques  de  radiographie.  -  Ces  exercices  ont  heu, 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  docteur  Béclère,  les  lundis,  me 
credis  et  vendredis,  à  quatre  heures.  Le  droit  d  inscription 
de  90  francs  pour  une  série  de  six  séances,  en  une  qumz 
tous  frais  compris. 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique  (troisième 

trimestre  scolaire).  -  M.  le  docteur  Paul  f 
chef  de  l’Infirmerie  spéciale,  commencera  la  troisième  serie  d 
ses  conférences  de  médecine  légale  psychiatrique,  le  ventod 
9  mai  d’une  heure  et  demie  à  trois  heures,  et  les  coutinuer 
le  mercredi'  et  le  vendredi  à  la  même  heure,  3,  quai  de  IRo  - 


"üe's  cartes  d’admission  sont  délivrées  ^u  secrétariat  de  la 
Faculté  à  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  de  P 
taux  et  les  étudiants  ayant  passé  leur  quatrième  examen 

‘^°Apvès  trois  mois  d’assiduité  .à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 

VALS  PRÉCIEUSE  -  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  GouUt 


"  Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  L^b^ 

■  RUE  CASSETTE,  iT  . 
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AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eezémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc- 


NEVRALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

<ae  TROUETTE-PEBRET 

MODE P’EIMPLOI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
àla  foisà  l’intérieuret  à  l’extérieur  .-hl’iniérimr  par  les  Pilules  ou  le  Sirop,  aux  doses  indiquées  ci-dessous,  et  k  l’extérieur 
en  bains,  lotions  et  compresses,  préparés  au  moyen  de  la  Poudre  de  Nisaméline  de  Trouette-Perret.  Cependamt 
dans  quelques  cas  légers  de  rougeurs  et  d’inflammations  on  pourra  ne  faire  tfue  le  traitement  externe,  de  même  que 
dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

SIROP  DE  NISAMËLINEDE  TROUETTE-PERRET  d’exUait  de  Guaco.  —Ârse;  1  à  2cuillerées  à 

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Prix  :  3  fr.  le  flacon. 

Pilules  oe  MisiHiELiNE  de  trouette-perret 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  —  Prix  ;  4  francs  le  flacon. 

POUDRE  DE  NISAMÉLUIE  DE  TRDUETTE-PERRET  Jfai 

bain;  1  à  4  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 
L’eau  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 


Bien  spécifler  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  îonr  avoir  le  vérliaiiie  GUACO  préparé  par  Trouette-perret 

Se  trouve  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’Etranger. 

DÉPÔT  GÉNÉRAI.  :  E.  TROUETTE,  fo,  rue  des  Immeables-liidastriels,  à  Paris.  —  Æwooi  franco  contre  mandat  ou  ion  depaUe. 


TERPM-COCA  HARIÂÏI 

Liqueur  anocatarrhale  et  antineurasthénique.  2  i  < 
■çgulerèegp^joTir.  BdHansamann,  41,  Paris  etph‘»«. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQÜE 


votre  BROMÎDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  eipériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remer  de,  an  nom  del’hnmanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893,  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombrenses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA^POU[fS?RAN^E*ET* LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  àMM.  les  médecins  sv"  •  kc- 


PINOÉ  BUGEÜflJJ) 


dêxiéraal  :  5,  3Bo-uxx-cr-l’A.t>i>é,  I=»aarie! 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWIENT  COIIIIPLET  ADRIAN 


remploi 


d-e  So-u-dLe  —  Cacodylate  de 
(Académie  des  Sciences,  Académie  j 
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n==^-DRAGÈÊrCÂRBOl«i^^ 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

&  'î''  normale  à  30-.  CHLOROSE 

NÉVROSES 

-eîHARSINATE  cc/Af 

™***  (Mêthylarsinate  disoiique  cWmiqueinent  pur)  _  • 


Le  MÉTHARSIN ATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  peiit  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacee. 

Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  OoOl  de  Metharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0>01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques  ^ 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cupe. 

^a.r  Jovrr  :  Cinq  centiff ranimes. 

MÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  FABIS. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de 

OLillSr  &.  OOlVtAR,  20, 


te  «rop  de  Benry  Mure  an  btlUM  ikk  ua 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
Qombretrès  considéra ''•iC  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  pins  autonsés  en  fout  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
la  nnroté  olumique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  1  inc.  rpora- 
on  nu  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o» 
Ln?es  amères  d*nne  qualité  très  supérieure, 
claqua  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  qnelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

*  2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure\ 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
ivec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Srdnschwik. 

Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -SiÈon  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résoroine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARGOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (  Phosphite  de  gaiaool). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'p'êpsÏquÊs 

iYspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C*»,  49.  r.  de  Maubeuge  et  ph>"‘ 


ftFFECTIOIIS  de  l’ESTOIIAC 

QUA8SINE  ÂDKIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AlORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 
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LA  SYMPTOMATOLOGIE  DES  CIRRHOSES  BILIAIRES 

D’après  le  docteur  Pierre  Lereboullet  (1). 

Entrevues  depuis  longtemps  par  différents  auteurs,  puis 
isolées  par  les  travaux  de  Hanot,  de  Charcot  et  Gombault, 
de  Schachmann,  de  M.  Gilbert  et  de  ses  élèves,  les  cir¬ 
rhoses  biliaires  viennent  d’être  l’objet,  de  la  part  de  M.  P. 
Lereboullet,  d’une  étude  d’ensemble.  De  cette  remarquable 
étude,  nous  analj  serons  seulement  ici  la  partie  clinique,  la 
plus  importante  à  connaître  pour  le  praticien. 

Le  début  des  cirrhoses  biliaires  est  généralement  obscur. 
Parfois,  sans  doute,  un  incident  pathologique  notable  peut 
faire  fixer  exactement  le  début  apparent  de  la  maladie; 
mais,  même  dans  ce  cas,  les  symptômes  de  la  cholémie  ont 
précédé  le  plus  souvent  ceux  de  la  cirrhose  ;  aussi  ne  peut-on, 
d’habitude,  déterminer  la  date  du  début  qu’à  six  mois  ou 
un  an  près. 

Ce  début  est  le  plus  souvent  marqué  par  de  l’ictère,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  une  augmentation  notable  de 
volume  du  ventre,  des  douleurs  localisées  surtout  aux 
régions  hépatique  et  splénique.  L’ictère  peut  débuter  brus¬ 
quement,  avec  les  allures  d’un  ictère  catarrhal  ou  émotif, 
ou  progressivement,  en  s’accentuant  peu  à  peu.  Il  apparaît 
parfois  au  décours  d’une  maladie  infectieuse,  dans  le  cours 
.jijxiie..grossesse  ou  peu  après  l’accouchement  avec  ou  sans 
symptômes  d’angiocholite  aiguë;  il  peut  être  précédé,  pen¬ 
dant  une  phase  plus  ou  moins  longue,  d’un  prurit  intense. 

Lorsque  l’ictère  manque  ou  est  tardif,  ce  sont  des  troubles 
gastro-intestinaux  qui  attirent  d’abord  l’attention.  Fré¬ 
quemment  observés,  ils  se  caractérisent,  suivant  les  cas, 
par  de  l’anorexie,  des  nausées,  des  vomissements,  parfois 
bilieux,  de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales  diffuses 
avec  ou  sans  fièvre.  Ils  surviennent  le  plus  souvent  sans 
cause  nettement  appréciable.  Parfois,  c’est  le  gonflement  du 
ventre  qui  frappe  tout  d’abord  le  malade.  Assez  souvent,  les 
malades  se  plaignent,  non  plus  de  douleurs  diffuses,  mais 
de  troubles  localisés  à  l’hypocondre  droit,  qui  devient  lourd, 
.pesant,  sensible,  et  est  même  parfois  le  siège  de  crises 
très  analogues  aux  coliques  hépatiques.  Rarement  les  dou- 


(1)  Th.  de  Paris,  1902,  Masson  et  G*». 


leurs  siègent  dans  l’hypocondre  gauche  et  s’accompagnent 
de  tuméfaction  dé  la  région  splénique  {début  splénique  de 
Popoff).  La  fièvre  peut  enfin  exister  dès  le  début  :  elle 
affecte  généralement  le  type  delà  fièvre  dans  l’angiocholite 
aiguë  ou  de  la  fièvre  intermittente  :  parfois  elle  est,  et  de 
beaucoup,  le  premier  symptôme  que  l’on  observe. 

A  la  période  d'état,  l’ictère  devient  permanent.  Parfois  très 
foncé  d’une  façon  permanente,  et  se  fonçant  au  moment 
des  crises  paroxystiques,  l’ictère  présente  en  général  les 
caractères  de  l’ictère  vrai  biliphéique  avec  teinte  jaune 
appréciable  des  téguments  et  des  muqueuses.  Dans  d’autres 
cas,  il  n’existe  qu’un  subictère  chronique  ou  encore  les  ma¬ 
lades  présentent  un  teint  olivâtre,  brunâtre  ou  simplement 
jaune  terreux.  Enfin,  il  peut  exister  des  faits  où,  sans  acho- 
lie  pigmentaire,  on  n’observe  pas  trace  d’ictère.  L’ictère 
s’accompagne  nécessairement,  au  moins  au  début,  de  prurit 
qui  s’atténue  généralement  au  bout  de  quelques  mois  ou  se 
complique  d’urticaire.  Du  côté  de  la  peau,  on  a  encore  noté 
des  éruptions  lichénoïdes,  des  lâches  bronzées,  des  éphé- 
lides,  ou  encore  le  xanthélasma  des  paupières  consécutif  le 
plus  souvent  à  l’ictère,  et  coïncidant  peut-être  avec  des 
lésions  xanthélasmiques  du  côté  du  foie  (Gaucher). 

Le  gonflement  de  l’abdomen  est  presque  constant  à  la 
période  d’état  :  il  traduit  en  général  la  présence  d’une  tu¬ 
méfaction  notable  du  foie  et  de  la  rate,  tuméfaction  d’ail¬ 
leurs  variable.  Tantôt  le  foie  seul  est  augmenté  (forme  splé- 
nomégalique),  ou  au  contraire  diminué  (cirrhose  atrophique 
biliaire);  le  plus  souvent,  la  rate  et  le  foie  sont  plus  gros 
que  normalement.  Le  foie  a  conservé  sa  forme  générale  et 
présente  une  hypertrophie  régulière  portant  surtout  sur  le 
lobe  gauche,  sa  surface  est  unie,  lisse,  sa  consistance  ferme; 
la  palpation  en  est  ordinairement  indolore.  La  rate  est  dure, 
douloureuse;  on  perçoit  parfois  à  son  niveau  un  souffle 
splénique. 

L’absence  d’ascite  est  la  règle  à  cette  période.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’il  existe  au  début  une  poussée 
péritonéale  se  traduisant  par  de  l’ascite,  ou  que,  à  la  période 
terminale,  l’ascite  s’observe,  relevant  alors  de  ses  causes 
habituelles,  l’inflammation  angiocholitique  ayant  gagné  ta 
veine  porte.  L’absence  de  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales  est  peut-être  moins  constante  que  ne  le  disait 
Hanot,  et  il  existe  toujours  un  degré  plus  ou  moins  marqué 
de  circulation  complémentaire. 

Les  urines  sont  modifiées  dans  leur  quantité,  d’une  façon 
très  variable  suivant  les  cas  et,  chez  un  même  malade,  sui¬ 
vant  les  jours  :  il  y  a  généralement  polyurie,  sauf  pendant 
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les  crises.  De  couleur  jaune  rouge,  ces  urines  contiennent 
des  pigments  et  des  sels  biliaires;  l’urobilme,  par  contre,  y 
est  le  plus  souvent  absente.  Le  taux  de  l’urée  est  peu  mo¬ 
difié  ;  quant  à  l’indicanurie  et  la  glycosurie,  elles  sont  excep¬ 
tionnelles.  La  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire  donne 
des  résultats  variables,  de  même  que 

L’élimination  intermittente  du  bleu  de  méthylène  (Chauf¬ 
fard)  s’observe  assez  fréquemment.  L’albumine,  lorsqu  elle 
existe  est  généralement  intermittente;  il  existe  enfin  des 
variations  Lraires  de  l’élimination  rénale  étudiées  par 
M.  Gilbert  sous  les  noms  d’inversion  du  rythme  colorant 

normal  et  d’opsiurie.  • 

Les  fonctions  digestives  sont  souvent  normales,  1  appétit 
est  conservé,  parfois  exagéré;  dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant,  il  existe  des  troubles  dyspeptiques  nets  présentant 
les  caractères  de  la  gastrite  hyperpeptique.  Les  matières 
fécales  malgré  l’intensité  et  la  persistance  de  1  ictere,  con 
servent  leur  coloration  normale;  mais  elles  peuvent  se  déco¬ 
lorer  au  moment  des  poussées  d’angiocholite 

A  part  la  dyspnée  mécanique,  il  n  y  a  pas  de  symptfm 
respiratoires  importants  à  signaler.  Quant  à  1  appareil  ci  - 
culLire,  il  offre  au  contraire  des  lésions  assez  constantes 
A  l’auscultation  du  cœur,  on  entend  surtout  des  souffles 
anorganiques;  le  pouls  est  régulier  et  la  tension  artérielle 
normale  Les  hémorragies  sont  plus  fréquentes  dans  les 
cirrhoses  biliaires  que  dans  les  autres  affections  hépatiques, 
épistaxis,  hémorragies  gingivales,  gastro-intestinales  pur- 
pLa,  hématurie,  hémoptysie,  etc.  Quant  à  1  examen  héma- 
Logique,  il  permet  de  constater,  avec  une  anemie  plus  ou 
moins  marquée,  une  leucocylose  notable, 
sur  les  polynucléaires.  Signe  important,  non  seulement  les 
ganglions  juxta-hépatiques,  mais  parfois  meme  le=  gan¬ 
glions  périphériques  sont  augmentés  de  volume. 

^  Si  à^a  période  d’état,  l’apyrexie  est  la  réglé,  les  crises 
fébriles  sur  lesquelles  insistait  Hanot  sont  fréquentes.  H 
•existe  aussi  des  formes  fébriles  où  la  température  reste  con¬ 
tinuellement  élevée,  mais  avec  des  variations  journalières 

'‘TepTuT?ouvent,on  note  l’intégrité  du  système  nerveux; 
cependant,  il  existe  parfois  quelques  troubles  du  caractère  . 
■émotivité,  instabilité,  et  quelque  tendance  a  la  somnolence 
à  la  période  d’état;  à  la  phase  de  terminaison,  les  symptô¬ 
mes  sont  ceux  qui  accompagnent  ordinairement  ictere 
grave  ;  convulsions,  paralysie,  délire,  coma.  On  a  note  la 
Lciation  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  avec  des 
affections  diverses  du  système  nerveux.  . 

Au  cours  de  la  cirrhose  biliaire,  il  est  fréquent  d  observer 
des  douleurs  articulaires  subaiguës  ou  franchement  aigues, 
localisées  ou  généralisées;  il  s’agit  là  d’un  véritable  rhu¬ 
matisme  biliaire  signalé  par  MM.  Gilbert  et  Fournier.  La 
déformation  connue  sous  le  nom  de  doigt  hippocratique  e  t 
extrêmement  commune,  et  indépendante  de  tout  trouble 
respiratoire  :  elle  n’existe  que  dans  les  cirrhoses  déjà 

avancées.  .  ,  , 

Hanot  avait  déjà  remarqué  que  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  affecte  de  préférence  les  sujets  chelils, 
malingres,  à  développement  physique  imparfait,  tn  189o, 
Gilbert  et  Fournier  mettent  en  lumière  le  retentissement  de 
la  cirrhose  biliaire  infantile  sur  la  croissance  des  petits 
malades.  L'arrêt  de  développement  est  en  effet  une  des 
conséquences  les  plus  fréquentes  de  la  cirrhose  biliaire; 
les  enfants' sont  frêles,  chétifs,  leurs  membres  sont  gra¬ 
ciles'  il  peut  même  exister  des  stigmates  dystrophiques 


analogues  à  ceux  de  la  syphilis  héréditaire  Quant  à  l  in¬ 
fluence  de  cette  affection  la  puberté,  elle  est 

tantôt  tout  se  borne  aux  symptômes  preceden  s  tan  ot  la 
puberté  subit  un  arrêt  où  même  avorte  complètement  Cet 
üifantilisme  est  d’ordre  dystrophique,  du  à  la  lésion  hépa¬ 
tique  et  comparable  à  l’infantilisme  d’origine  cardm-vascu 
laie  et  à  l’infantilisme  par  hérédité  tuberculeuse  ou  syphi- 

^'^uTdfflérenl  symptômes  que  nous  venons  d’étudmr 
s’associent  de  diverses  façons  pour  donner  des  formes  cli¬ 
niques.  De  celles-ci,  la  plus  connue  est  cirrhose  hypertro- 
phigue  UUaire,  si  bien  étudiée  par  Hanot  Ses  «^ctères 
généraux  sont  une  énorme  hépatomégalie  et  une  hypertro- 
fhl  splénique  toujours  moins  intense,  quoique  conside- 
Lle.  La  maladie  de  Hanot  s’observe  surtout  chez  les 
adultes  de  vingt  à  trente  ans;  elle  peut  aussi  frapper  les 
enfants  ouïes  sujets  âgés.  Les  premiers  symptômes  ob¬ 
servés  sont  l’ictère  chronique  et  l’hépatomegalie,  ce  e-ci 
entraînant  parfois  une  attitude  spéciale  du  malade 

Le  foie  dont  le  bord  inférieur  atteint  souvent  la  crete 
ilialrèst  dur,  résistant;  il  augmente  peu  à  peu  d 
volLe  plus  au  moment  des  crises  jusqu  au  moment  où 
Clrtrophie  est  constituée.  Généralement,  cette  hyper- 
tropMe  persiste  jusqu’à  la  fin  ;  parfois  aussi  elle  p  rocédé 
à  la  phLe  terminale.  L’hypertrophie  de  la  rate  tout 
restai  parallèle  à  celle  du  foie,  lui  est  toujours  inferieure. 
Quintal  autres  symptômes  et  à  l’évolution  de  la  maladie 
^  Hanot,  ils  n’ont  rien  de  spécial  à  ce  type  anatomo-cl 


""  La  maladie  de  Hanot  peut  être  confondue  avec  les  autres 
gros  foies  ;  le  diagnostic  est  généralement  facile  avec  la  cii- 
lose  hypertrophique  alcoolique,  sauf  les  cas  o^  a 

fères  objectifs  du  foie,  l’évolution  de  la  maladie  permettent 

''Scf  est  parfois  plus  difficile  avec  l’hypermégalie 
l’hépato-splénique  des  paludéens,  mais  là  l’ictere  n  est  pa 
un  phénomène  précoce  et  constant,  il  y  aplus  souvent  te. ^ 
bistrée  de  la  peau  qu’ictère  vrai;  l’ascite,  la  circulation  ve 
neuse  complémentaire  viennent  plus  tard  sajoue 

“L'écris»  hépalalgiques  peuvent  P"'""  """u 
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longé,  la  décoloration  des  selles  est  permanente,  Fhypertro- 
ptiie  spléno-hépatique  est  beaucoup  moindre.  Enfin  les  cir¬ 
rhoses  pigmentaires  ne  présentent  pas  les  crises  fébriles  de 
la  maladie  de  Hanot,  le  malade  est  souvent  diabétique,  il  y 
a  parfois  de  l’ictère. 

En  1895,  Gilbert  et  Fournier  ont  décrit  une  autre  variété 
de  cirrhose  biliaire  qui  se  distingue  de  la  précédente  par 
«  la  prédominance  d’une  splénomégalie  considérable  et  la 
faiblesse  de  l’hypertrophie  hépatique  ».  C’est  là  la  forme  hy- 
persplénomègaliqm  que  caractérise  un  développement  tel  de 
la  rate  que  la  splénomégalie  dépasse  l’hépatomégalie  et 
forme  une  tumeur  qui  attire  la  première  l’attention.  Dans 
ces  cas,  le  poids  de  la  rate  est  égal  ou  supérieur  à 
celui  du  foie,  tandis  que,  dans  la  cirrhose  de  Hanot, 
il  n’atteint,  en  général,  guère  plus  du  quart  de  celui  du  foie. 
Cette  forme,  qui  s’observe  surtout  chez  les  enfants,  pré¬ 
sente  des  modes  de  début  divers  ;  tantôt  hypertrophie  de  la 
rate,  tantôt  douleurs  abdominales  vagues.  A  la  période 
d’état,  l’abdomen  apparaît  augmenté  de  volume,  surtout  au 
niveau  de  l’hypochondre  gauche  :  à  la  palpation,  on  peut 
sentir  la  rate  descendant  verticalement  jusque  dans  la  fosse 
iliaque,  s’avançant  transversalement  jusqu’à  la  ligne 
médiane  qu’elle  dépasse  parfois  au  niveau  ou  au-dessous 
de  l’ombilic,  dans  les  cas  intenses.  Les  dimensions  verti¬ 
cales  de  la  rate  sont  toujours  supérieures  à  celles  du  foie. 
Au  niveau  de  ces  rates  monstrueuses  (33  centimètres  de 
matité  verticale  dans  un  cas)  s’observe  fréquemment  un 
souffle  splénique  systolique.  La  rate  présente  d’ailleurs  des 
variations  considérables  de  volume  au  courant  de  la  mala¬ 
die.  Le  foie  est  modérément  hypertrophié,  l’ictère  et  les 
autres  signes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  déjà  décrits. 

L’affection  qui  ressemble  le  plus  à  la  cirrhose  hypersplé- 
nomégalique  est  probablement  l’ictère  infectieux  splénomé- 
galique  de  Hayem.  Bien  que,  dans  ce  dernier,  il  n’y  aurait 
aucun  signe  de  cirrhose,  et  peu  d’hypertrophie  hépatique, 
le  diagnostic  est  souvent  difficile,  car  de  l’ictère  infectieux 
splénomégalique  à  la  cirrhose  hypersplénomégalique,  il  ne 
semble  y  avoir,  le  plus  souvent,  qu’une  question  de  degré. 
La  maladie  de  Banti  diffère  surtout  par  son  évolution 
en  trois  phases  :  une  préascitique,  une  intermédiaire, 
une  ascitique;  il  n’y  a  pas  d’ictère.  Dans  les  cirrhoses 
hypertrophiques  alcooliques  anascitiques,  la  netteté  des 
antécédents  alcooliques,  l’évolution  ultérieure,  la  présence 
de  circulation  veineuse  abdominale,  l’absence  d’ictère  franc, 
de  cholurie,  etc.,  permettent  le  plus  souvent  le  diagnostic. 
Enfin,  toutes  les  grosses  rates  devront  être  distinguées  de 
la  splénomégalie  de  la  cirrhose  biliaire. 

La  cirrhose  biliaire  niicrospUnigue  ou  aspUnomégalique,  isolée 
par  Gilbert  et  Castaigne  en  1899,  est  caractérisée  par  des 
symptômes ,  inverses  des  précédents.  11  s’agit  en  eflet  de 
malades  présentant,  souvent  depuis  de  longues  années,  les 
signes  de  la  cirrhose  biliaire  sans  que  la  percussion  ni  la 
palpation  ne  révèlent  la  moindre  splénomégalie.  Le  foie  est 
énorme  et  présente  les  lésions  typiques  de  la  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  biliaire.  Le  diagnostic  de  cette  forme  est  sou¬ 
vent  des  plus  délicats. 

La  cirrhose  biliaire  atrophique  est  rare.  Elle  est  d’emblée 
atrophique  —  c’est  là  la  véritable  cirrhose  biliaire  atrophi¬ 
que  —  ou  secondairement.  Les  symptômes  sont  ceux  des 
cirrhoses  biliaires  en  général,  mais  l’évolution  en  est  ra¬ 
pide.  L’ascite  s’observe  souvent  à  la  phase  terminale. 

Les  modalités  cliniques  varient  encore  avec  l’âge  :  chez  le 
nouveau-nè,  la  cirrhose  biliaire,  quoique  exceptionnelle,  a 


été  parfois  observée  et  se  caractérise  par  un  ictère  survenu 
peu  après  la  naissance,  s’accentuant  ensuite  progressive¬ 
ment,  s’accompagnant  exceptionnellement  de  décoloration 
des  matières  ;  les  hémorragies  sont  fréquentes,  la  rate  pres¬ 
que  constamment  tuméfiée.  L’état  général  est  d’emblée  très 
touché  et  la  mort  ne  tarde  guère.  C’est  de  ce  cas  qu’on  peut 
rapprocher  ceux  observés  par  Manson  en  1891.  Dans  la 
seconde  enfance,  on  peut  observer  des  cirrhoses  biliaires 
typiques,  affectant  parfois  le  type  familial,  et  revêtant  le  plus 
souvent  la  forme  hypersplénomégalique.  Les  hémorragies 
sont  ici  particulièrement  fréquentes,  les  troubles  ostéo-ar- 
ticulaires  et  le  doigt  hippocratique  très  nets.  L’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  est  constant..  Le  diagnostic  est  surtout  à  faire 
avec  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  Chez  les  vieillards,  la 
cirrhose  biliaire  existe,  mais  sa  symptomatologie  est  encore 
assez  peu  connue. 

Les  cirrhoses  biliaires  anictériques  s’observent  souvent 
chez  l’enfant.  Leur  symptomatologie  ne  diffère  en  rien, 
sauf  l’absence  d’ictère,  de  la  symptomatologie  habituelle. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’existence  d’une  cholémie 
accentuée  peut  aider  au  diagnostic.  D’autres  cirrhoses  sont 
caractérisées  par  la  prédominance  des  accidents  fébriles  : 
la  fièvre  y  est  à  peu  près  journalière,  à  oscillations  plus  ou 
moins  marquées,  irrégulières.  Ces  cirrhoses  fébriles  sont  par¬ 
fois  difficiles  à  diagnostiquer  des  accidents  hépatiques 
d’ordre  tuberculeux  ou  syphilitique,  sans  que  d’ailleurs  la 
fièvre  modifie  sensiblement  les  autres  symptômes. 

Dans  les  cirrhoses  biliaires  avec  diabète,  il  faut  distinguer  les 
cas  où  l’insuffisance  hépatique  est  en  cause  et  d’autres^où 
c’est  l’hyperfectionnement  du  foie  qui  donne  lieu  aux  sym¬ 
ptômes  diabétiques.  Le  diabète  est,  en  tous  cas,  lié,  dans 
les  cirrhoses  biliaires,  à  la  lésion  du  foie  :  il  se  pourrait, 
encore  que  la  chose  n’ait  pas  été  démontrée,  qu’il  modifie 
l’allure  de  la  cirrhose  biliaire. 

La  cirrhose  biliaire  calculeuse  est  caractérisée  par  l’appari¬ 
tion  brusque  de  l’ictère,  la  décoloration  absolue  et  perma¬ 
nente  deS  matières,  l’absence  de  splénomégalie,  la  tendance 
du  foie  à  l’atrophie.  L’évolution  totale  est  de  deux  à  trois 
ans.  Certaines  de  ces  cirrhoses  durent  plus  longtemps  et 
arrivent  alors  à  réaliser  le  type  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire.  Enfin  la  production  à'abcès  est  exception¬ 
nelle,  même  à  la  phase  terminale,  dans  la  lithiase  biliaire. 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  les  cirrhoses  biliaires  aiguës 
sont  des  plus  rares,  même  en  dehors  des  cirrhoses  du 
nouveau-né.  D’habitude  l’évolution  est  longue  :  deux  à 
quatre  ans,  en  moyenne;  elle  est  coupée  par  des  crises 
fébriles,  survenant  sans  cause,  caractérisées  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  de  l’augmentation  de  volume  du  foie, 
par  l’aggravation  de  l’ictère,  une  fièvre  irrégulière  —  et  par 
des  maladies  intercurrentes.  Presque  toujours  d’ordre  in¬ 
fectieux,  celles-ci  consistent  en  pneumonie,  érysipèle  de  la 
face,  tuberculose,  etc.  La  terminaison  constante  est  la  mort 
par  ictère  grave,  à  moins  qu’une  complication  telle  qu’une 
hémorragie  gastro-intestinale  ne  soit  venue  abréger  les- 
jours  du  malade.  Il  existe  cependant  des  cirrhoses  datant 
depuis  un  temps  indéfini  (trente  ans  dans  un  cas  de  Schach- 
mann),  sans  compromettre  l’état  général.  Mais  ces  cirrhoses,' 
comme  les  autres,  aboutissent  au  bout  d’un  temps  plus  om 
moins  long  à  la  destruction  complète  de  la  cellule  hépatique^, 
et,  par  suite,  au  syndrome  de  l’ictère  grave. 

L.  BABONNEIX. 
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SÉANCE  DH  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(29  AVRIL  1902) 

M.  Gautier  est  revenu  sur  le  traitement  de  l’impaludisme 
par  le  méthylarsinate  sodique  (arsynal  ou  arrhénal).  U 
possède  aujourd’hui  23  cas  d’accès  pernicieux  graves  gué¬ 
ris  par  des  injections  de  0,05  à  0,10  centigrammes  d’arrhé- 
nal  ;  dans  ces  23  cas,  la  quinine  avait  échouée,  et  la  fièvre  a 
été  coupée  par  l’arrhénal.  Voilà  le  fait  dominant  et  qui  se 
retrouve  dans  chacune  des  observations  de  M.  Gautier  et  de 
quelques-uns  de  ses  collègues  qui  l’ont  suivi  dans  ces  inté¬ 
ressantes  expériences. 

Voici  la  pratique  employée  par  M .  Gautier  : 

Dans  le  type  tierce,  il  donne  0,03  à  0,10  centigrammes  d’ar- 
rhénal  en  deux  à  trois  injections  répétées  à  deux  jours  d’in¬ 
tervalle.  Les  cas  les  plus  tenaces  ont  cédé  après  une  rechute, 
deux  au  plus,  en  donnant  des  rémissions  d’apyrexie  com¬ 
plète  d’une  longueur  moyenne  de  plus  de  cinquante  jours, 
alors  que  les  rémissions,  chez  les  mêmes  malades,  n’avaient 
été  que  de  onze  jours  environ,  quand  on  employait  la 
quinine. 

Dans  les  quartes  ou  doubles  quartes  les  résultats  sont 
moins  satisfaisants.  Les  rechutes  constituent  la  règle. 
L’apyrexie  a  duré  en  moyenne  quinze  jours  avec  les  sels  de 
quinine,  trente  jours  avec  l’arrhénal;  mais  il  a  fallu  répéter 
l’action  du  médicament,  quatre  à  cinq  jours  de  suite  et  à  la 
dose  0,10  à  0,20  centigrammes  chaque  fois. 

Enfin,  dans  les  doubles  tierces,  sans  être  aussi  nombreu¬ 
ses  que  pour  les  quartes,  les  rechutes  sont  aussi  la  règle,  et 
les'sériesde  trois  à  quatre  injections  doivent  être  répétées, 
à  quelques  jours  d’intervalle  pour  assurer  la  disparition 
complète  de  la  maladie. 

M.  Gautier  insiste  sur  la  façon  de  donner  l’arrhénal,  car 
il  ne  suffit  pas  d’avoir  un  bon  médicament,  il  faut  savoir 
aussi  le  manier. 

Généralement  l’arrhénal  doit  être  donné  la  veille  de  1  ac¬ 
cès  probable,  dix-huit  heures  avant  au  moins,  mais"  on  peut, 
sans  aucun  inconvénient  que  celui  de  ne  pas  ai’river  à  temps, 
le  donner  en  plein  accès  fébrile. 

Lorsqu’on  force  et  répète  trop  les  doses  du  médicament, 
non  seulement  il  agit  moins,  mais  il  paraît  faire  reparaître 
la  fièvre. 

M.  Empis  demande  à  M.  Gautier  ce  que  devient  la  rate 
après  l’injection  de  méthylarsinate  sodique.  L’hypertrophie 
de  la  r.ate  disparaît  en  même  temps  que  la  fièvre  tombe,  ré¬ 
pond  M.  Gautier. 

M.  Laveran  est  frappé  de  ce  fait  que,  dans  plusieurs  des 
observations  de  M.  Gautier,  il  est  dit  que  la  fièvre  avait  ré¬ 
sisté  à  la  quinine  bien  qu’on  l’eàt  donnée  de  nouveau  après 
chaque  accès.  Mais  M.  Laveran  s’est,  toujours  élevé  contre 
cette  manière  d’administrer  la  quinine.  Celle-ci,  dans  les 
cas  d’accès  pernicieux,  n’agit  qu’à  la  condition  d’être  don¬ 
née,  non  pas  après  chaque  accès,  mais  d’une  façon  conti¬ 
nue,  même  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  pendant  un 
temps  suffisamment  prolongé,  et  dans  ces  conditions  on  ne 
voit  pas  les  accès  reparaître  après  dix  jours,  comme  cela 
est  mentionné  dans  les  observations  de  M.  Gautier. 

M.  Gautier  répond  que  c’est  ainsi  que  fut  donnée  la  qui¬ 
nine.  Il  rappelle  d’ailleurs  qu’il  s’agit,  dans  ses  observa¬ 
tions,  de  cas  exceptionnellement  graves  et  dans  lesquels  la 
quinine,  donnée  à  hautes  doses  et  suffisamment  longtemps, 
s’est  montrée  inefficace,  tandis  que  l’arrhénal  s’est  montré 
tout  de  suite  efficace. 


M.  Bucquoy  confirme  l’assertion  de  M.  Gautier,  particu¬ 
lièrement  pour  un  cas  dont  il  a  été  lui- même  témoin  et 
dans  lequel  l’arrhénal  a  fait  véritablement  merveille  alors 
que  la  quinine  n’agissait  plus. 

11  y  a  des  cas,  ajoute  M.  Bucquoy,  où  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  intolérance  absolue  pour  la  quinine.  Que 
ferait  alors  M.  Laveran  ?  Celui-ci  répond  qu’il  aurait  recours 
aux  injections  sous-cutanées  de  chlorhydro-sulfate  de  qui¬ 
nine  ou  même  à  l’arrhénal  qui,  après  les  très  intéressantes 
observations  de  M.  Gautier,  semble  évidemment  tout  in¬ 
diqué.  Mais  M.  Laveran  reste  bien  décidé  dans  tous  les  cas 
à  recourir  d’abord  à  la  quinine  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui 
bien  maniée  se  montre  le  plus  souvent  très  efficace.  Ce  ne 
serait  que  dans  les  cas  d’intolérance  absolue  ou  d’ineffica¬ 
cité  bien  démontrée  qu’il  aurait  recours  à  un  succédané  tel 
que  l’arrhénal. 

C’est  encore  d’impaludisme  qu’il  s’agit  dans  une  intéres¬ 
sante  communication  de  M.  le  docteur  Battesti  (de  Bastia), 
présentée  par  M.  Laveran  et  relative  à  la  formation  d  une 
ligue  en  Corse  destinée  à  se  défendre  contre  l’endémie 
palustre.  La  brochure  de  M.  Battesti  intitulée  :  «  Comment 
on  se  défend  contre  le  paludisme,  »  indique  les  meilleurs 
moyens  auxquels  il  faut  avoir  recours,  tels  que  l’abaisse¬ 
ment  du  prix  de  la  quinine,  l’emploi  de  ce  médicament  à 
à  titre  préventif,  des  moyens  de  défense  contre  les  piqûres 
de  moustiques,  etc.  Cette  ligue  a  déjà  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  et  il  n’est  pas  douteux  qu’elle  n’arrive  à  diminuer 
dans  de  fortes  proportions  l’endémie  palustre  en  Corse. 
M.  Laveran  croit  être  l’interprète  des  sentiments  de  l’Aca¬ 
démie  en  adressant  publiquement  à  M.  Battesti  toutes  les 
félicitations  qu’il  mérite. 

Signalons  encore,  parmi  les  présentations,  une  note  de 
M.  Gamaleïa  (d’Odessa),  présentée  par  M.  Proust,  et  rela¬ 
tive  à  la  peste, 

M.  Gamaleïa,. à  l’occasion  de  deux  cas  de  peste  humaine, 
s’est  livré  à  une  détermination  zoologique  des  rats  et  à  la 
recherche,  chez  eux,  du  bacille  pesteux. 

Les  rats  d’égout  forment  95  p.  100  des  rats  trouvés  sur  la 
terre  ferme  et  dans  les  ports;  dans  les  navires,  les  rats 
domestiques  sont  en  proportion  de  93  p.  100.  Ils  varient, 
comme  espèce,  suivant  le  point  d’attache  des  bateaux. 

La  peste  constatée  chez  les  rats  était  soit  extérieure  ou 
venant  des  navires,  soit  interne,  c’est-à-dire  établie  à 
Odessa. 

Tous  les  cas  importés  sont  restés  isolés  et  ne  se  sont  pas 
étendus. 

Dans  la  peste  locale,  on  a  trouvé  trois  foyers  :  le  premier, 
dans  un  restaurant,  où  le  cuisinier  est  mort  de  la  peste  ;  la 
peste  s’éteignit  quand  eurent  disparu  les  provisions  ali¬ 
mentaires  entassées  dans  les  caves;  le  deuxième  s’est  mon¬ 
tré  sur  une  plate-forme  avoisinant  un  magasin  et  où  se 
trouvait  du  riz  avarié;  le  dernier  foyer  siégeait  dans  un 
très  grand  magasin  appartenant  à  une  compagnie  de  navi¬ 
gation.  La  grande  quantité  des  marchandises  n’a  pas  permis 
d’éteindre  le  foyer. 

L’existence  de  ces  foyers  limités  fait  supposer  que  le 
bacille  de  la  peste  ne  se  transmet  pas  d’un  rat  d’égjout  à 
l’autre,  mais  bien  par  l’intermédiaire  des  produits  alimen¬ 
taires  (le  riz)  infectés. 

Les  recherches  ultérieures  pourront  préciser  si  les  rais, 
d’égout  sont,  en  général,  peu  aptes  à  contracter  la  pes  e 
naturelle  et  si  leur  prédominance  actuelle  en  Europe  n 
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joue  pas  un  rôle  important  dans  l’immunité  de  celte  partie 
du  monde  envers  la  terrible  maladie. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  M.  le  secrétaire 
perpétuel  a  donné  lecture  d’un  rapport  adressé' par  M.  le 
général  Gallieni  sur  l’organisation  de  l’assistance  médicale 
à  Madagascar.  Dans  ce  rapport,  M.  le  général  Gallieni  rend 
un  légitime  hommage  à  nos  confrères  qui  ont  rendu  les 
plus  grands  services  en  présidant  à  cette  organisation. 

M.  Galippe  a  lu,  en  comité  secret,  un  rapport  sur  les  titres 
des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  des  asso¬ 
ciés  libres.  Voici  l’ordre  de  classement  des  candidats  :  en 
première  ligne,  M.  Kermorgant;  en  deuxième  ligne, 
M.  Capitan;  en  troisième  ligne,  ex  æquo,  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  MM.  Beni-Barde,  Maurice  de  Fleury,  Léudet  et 
Jules  Voisin. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  AVRIL  1902) 

M.  Poirier  a  fait  une  intéressante  communication  sur  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  cancer  de  la  langue. 
Cette  intervention  doit  être  basée  sur  une  parfaite  connais¬ 
sance  des  lymphatiques  de  la  langue  et  des  ganglions  aux- 
quelsilsse  rendent.  M.  Poirier  commence  donc  par  une  des¬ 
cription  détaillée,  description  faite  à  l’aide  de  superbes 
planches,  de  ces  lymphatiques  et  de  ces  glandes.il  a  fait  de 
nombreuses  injections  et  il  arrive  ainsi  à  montrer  qu’indé- 
pendammentde  la  glande  sous-maxillaire,  des  ganglions  ca¬ 
rotidiens,  du  ganglion  sous-mental,  il  existe  encore  un  gan¬ 
glion  au  niveau  du  croisement  de  la  jugulaire  interne  avec 
l’omo-hyoïdien,  c’est-à-dire  très  bas  et  très  loin  de  la  langue 
elle-même.  Cette  anatomie  des  lymphatiques  et  des  ganglions 
de  la  région  étant  bien  connue,  M.  Poirier  a  cherché  un  pro¬ 
cédé  opératoire  qui  permit  d’aller  d’abord  à  la  recherche  de 
ces  ditl'érentsganglionsetdeles  extraire,  puis  d’aller  ensuite 
attaquer  la  langue  elle-même  par  les  voies  naturelles,  c’est- 
à-dire  par  la  bouche.  Les  injections  qu’il  a  pratiquées  lui 
ayant  démontré  que,  non  seulement  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  du  côté  malade  de  la  langue,  mais  aussi  que  ceux 
de  l’autre  côté  étaient  toujours  pris,  M.  Poirier,  de  parti 
pris,  commence  par  attaquer  la  région  cervicale  du  côté 
opposé  à  la  lésion  linguale  et  par  la  débarrasser  de  tous  ses 
ganglions;  cela  fait,  il  lie  la  carotide  externe  de  ce  même 
côté.  Il  recoud  et  draine.  Puis  il  se  porte  de  l’autre  côté  du 
cou,  nettoie  de  même  ce  côté  et  enlève  tous  les  ganglions, 
lie,  non  seulement  la  carotide  externe,  mais  aussi  la  lin¬ 
guale,  referme  et  draine.  Dans  une  troisième  phase  opéra¬ 
toire,  il  se  porte  dans  la  bouche,  soulève  la  langue,  sec¬ 
tionne  en  haut  les  piliers,  en  bas  les  apophyses  geni  et 
enlève  le  cancer  en  dépassant  largement  ses  limites.  Il  a 
opéré  de  cette  façon  5  malades  dont  un  est  mort,  probable¬ 
ment  par  infection,  et  dont  les  quatre  autres  ont  parfaite¬ 
ment  guéri  opératoirement. 

M.  Routier  rappelle  que  la  pratique  conseillée  par  M.  Poi¬ 
rier  n’est  pas  nouvelle.  Verneuil,  déjà,  professait  qu’il 
devait  être  la  règle,  dans  les  cas  de  cancers  de  la  langue, 
d’aller  chercher,  dans  la  région  du  cou,  les  ganglions  et  de 
faire  la  ligature  des  linguales  et  même,  du  côté  oü  siégeait 
le  cancer,  la  ligature  de  la  carotide  externe;  puis  de  pro¬ 
céder  ensuite  à  l’ablation  du  néoplasme  par  les  voies  natu¬ 
relles.  M.  Routier  a  procédé  ainsi  chez  plusieurs  malades 
dont  un  actuellement  opéré  depuis  douze  ans  sans  récidive. 


Un  autre,  opéré  le  lendemain,  est  mort  douze  mois  après  en 
pleine  récidive  et  en  pleine  cachexie. 

M.  Terrier  a  opéré  une  femme  d’un  cancer  de  la  langue, 
par  le  procédé  ordinaire,  il  y  a  quatorze  ans.  Elle  est 
atteinte  de  récidive  après  quatorze  années.  C'était  donc 
bien  d’un  cancer  qu’elle  avait  été  opérée  la  première  fois, 
car  devant  cette  absence  de  récidive,  M.  Terrier  avait  pensé 
■qu’il  y  avait  eu  erreur  de  la  part  des  histologistes  et  qu’il 
avait  eu  affaire  à  une  glossite  syphilitique.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  tous  les  autres  qu’il  a  opérés,  M.  Terrier  a  eu 
recours  au  procédé  ordinaire  et  n’a  pas  cru  devoir  pratiquer 
ces  grands  délabrements  du  cou  que  propose  M.  Poirier  et 
qui  aggravent  singulièrement  l’opération.  M.  Terrier  pense 
que,  quoi  qu’on  fasse,  on  n’arrive  jamais  à  enlever  complè¬ 
tement  tous  les  ganglions.  Il  se  passe  pour  la  langue,  ce  qui 
se  passe  pour  l’utérus.  Or,  on  sait  bien  que,  dans  les  cas  de 
cancer  de  l’utérus,  on  n’arrive  jamais  à  enlever  tous  les 
ganglions.  Suivant  les  préceptes  actuellement  admis,  dans 
les  cas  de  cancers  du  sein,  M.  Terrier  enlève  le  grand  pec¬ 
toral,  le  petit  pectoral,  il  fait  le  curage  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle  ;  or,  il  n’a  pas  remarqué  que  les  résultats  de  ces  inter¬ 
ventions  fussent  de  beaucoup  meilleurs  que  les  '  résultats 
qu’il  obtenait  autrefois  par  l’opération  alors  classique.  En 
un  mot,  il  n’est  pas  démontré  qu’en  enlevant  tous  les  gan¬ 
glions  on  se  mettra  plus  sûrement  à  l’abri  des  récidives  et 
il  pourrait,  au  contraire,  y  avoir  quelque  avantage  à  éviter 
les  graves  lésions  que  M.  Poirier  propose  de  faire  au  cou. 

En  terminant,  M.  Terrier  fait  remarquer  qu’il  a  peut-être 
un  peu  subi  cet  état  psychologique  qu’il  a  souvent  constaté 
chez  les  vieux  chirurgiens;  les  jeunes  chirurgiens  enlèvent 
tout  ce  qu’ils  peuvent  enlever,  en  fait  de  cancers,  les  chi¬ 
rurgiens  plus  âgés  enlèvent  moins,  les  vieux  n’enlèvent 
plus  rien  du  tout.  Telle  est  la  psychologie  des  chirurgiens 
en  matière  de  thérapeutique  du  cancer. 

Très  juste  la  remarque  de  M.  Reclus  qui  dit  que  tout  cela 
dépend  des  épithéliomas  auxquels  on  a  affaire.  Il  cite 
l’exemple  d’un  malade  atteint  d’épilhélioma  se  formant  sur 
des  plaques  leucoplasiques  de  la  langue,  qu’il  a  opéré  dix 
fois  en  onze  ans  sans  que  jamais  se  soit  manifestée  lamoindre 
infection  ganglionnaire.  11  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels 
on  peut  obtenir  la  guérison,  au  moins  momentanée,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  se  livrer  aux  grands  délabrements 
proposés  par  M.  Poirier;  dans  certains  même  où  il  existe 
une  certaine  infection  ganglionnaire,  il  peut  en  être  ainsi. 
M.  Reclus  a  pratiqué  l’ablation  d'un  énorme  épithélioma 
bourgeonnant  de  la  face  supérieure  de  la  langue  et  d’un 
ganglion  sous-jacent.  L’année  suivante,  M.  Reclus  enlève 
un  ganglion  du  côté  opposé.  Voilà  vingt  ans  de  cela  et  ce 
malade  vit  encore  et  est  bien  portant.  L’examen  de  la  pièce 
a  été  fait  par  M.  Cornil.  C’était  indubitablement  un  cancer. 
M.  Reclus  cite  plusieurs  exemples  de  ce  genre,  l’un  entre 
autres  dans  lequel  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  succombé 
douze  ans  après  à  une  récidive  après  la  première  interven¬ 
tion  qu’il  a  dû  subir  pour  un  cancer.  Il  y  a  donc  des  malades, 
atteints  de  cancer  de  la  langue,  pour  lesquels  il  n’est  vrai¬ 
ment  pas  nécessaire  de  recourir  à  l’ablation  des  ganglions 
à  l’aide  d’une  intervention  aussi  importante  que  celle  que 
propose  M.  Poirier. 

M.  Delbet  admet,  avec  M.  Reclus,  qü’il  y  a  des  différences 
considérables  entre  les  divers  épithéliomas  de  la  langue.  Il 
cite  l’exemple  d’une  malade  qui  a  été  opérée  par  un  de  ses 
maîtres  d’un  épithélioma  du  côté  gauche  de  la  langue  avec 
le  thermo-cautère.  Malgré  celte  intervention  aussi  minime 
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que  possible,  la  malade  guérit  sans  récidive.  Dix  ans  apres 
elle  a  eu  une  récidive  qui  a  nécessité  une  opération  très 
étendue  qu’a  pratiquée  M.  Delbet  et  elle  est  morte  deux  ans 
après  cachectique.  11  n’y  a  malheureusement  pas  de  signes 
qui  permettent  de  distinguer  les  cas  bénins  des  cas  malins; 
quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’on  opère,  il  faut  opérer  largement. 

M.  Delbet  a  vu  son  maître  ïrélat,  d’abord  très  interyenüon- 
niste-  s’abstenir  ensuite  de  plus  en  plus  de  ces  opérations. 

Ce  qui  l’en  avait  détourné,  c’était  la  gravité  souvent  très 
grande  des  résultats  immédiats.  Ce  qui  est  arrivé  à  un  des 
malades  de  M.  Poirier  arrive  encore  assez  fréquemment  et 
l’on  voit  assez  souvent  ces  malades  succomber  quelques 
heures  après  l’opération  ;  comment  ces  malades  meurent-ils? 

M.  Delbet  pense  qu’ils  succombent  à  un  réflexe  cardiaque 
déterminé  par  l’irritation  du  laryngé  supérieur.  Aussi  s’ab¬ 
stient-il  systématiquement  chaque  fois  que  l’operation 
l’obligerait  à  se  porter  vers  ce  nerf.  Enfin  dans  la  large 
intervention  proposée  par  M.  Poirier,  M.  Delbet  voit  le  grand 
inconvénient  de  la  communication  bien  difficile  à  éviter 
entre  les  deux  plaies,  la  plaie  buccale  et  la  plaie  cervicale. 

M  Walther  insiste  sur  la  gravité  de  ces  larges  interven¬ 
tions  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Il  est  toujours  intervenu 
par  la  voie  latérale  et  n’a  pas  observé  de  ces  morts  rapides 
qu’on  voit  survenir  trop  souvent  après  les  grandes  inter¬ 
ventions  par  la  bouche.  Il  a  perdu  un  seul  malade  d’intoxi¬ 
cation  après  huit  jours.  M.  Walther  n’accepte  pas  1  explica- 
tion.qu’a  donnée  M.  Delbet  de  ces  morts  rapides  Elles  sont 
dues,  pour  lui,  à  des  accidents  infectieux.  Enfin  M.  Walther 
demande  quelques  explications  à  M.  Poirier  sur  cette  abla¬ 
tion  bilatérale  des  ganglions  qu’il  a  proposée.  Il  a  toujours 
vu  l’infection  ganglionnaire  se  faire  du  même  côte  de  la 

lésion  linguale.  ;  , 

M.  Poirier  maintient  qu’on  obtient  de  meilleurs  résultats 
thérapeutiques  depuis  qu’on  enlève ,  tout  ce  qu  on  peut 
enlever.  Il  ne  croit  pas  au  réflexe  laryngé  invoque  par 
M  Delbet  pour  expliquer  la  mort  rapide.  Ces  morts  sont 
pour  lui,  le  résultat  de  l’infection.  Enfin  il  fait  remarquer  à 
M.  Delbet  qu’il  n’y  a  pas  de  communication  entre  les  deux 
plaies,  comme  M.  Delbet  semble  le  croire.  M.  Poirier 
r^épondant  à  M.  Terrier,  défend  de  nouveau  le  procédé  qu  il 
préconise  et  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’entraîne  pas  de  dela- 
Lements  si  graves  et  si  importants  qu  on  a  joulu  ^ 
dire.  Il  est  bien  certain  pour  tout  le  monde  que  c  est  pai  les 
voies  lymphatiques  que  se  propage  et  se  généralisé  le 
cancer  Ce  sont  donc  les  voies  lymphatiques  qu  il  faut  pour¬ 
suivre  à  outrance.  On  lui  oppose  les  opérations  si  larges  et 
souvent  si  malheureuses  que  pratiquaient  Verneuil  et  Trelat, 
mais  ajoute  M.  Poirier,  si  ces  maîtres  étaient  incontes¬ 
tablement  supérieurs  par  le  cerveau,  nous  leur  sommes 
nous,  infiniment  supérieurs  par  la  main  et  la  propreté.  Les 
opérations  qu’ils  pratiquaient  ne  sauraient  donc  ê  ^ 
aLune  façon  comparées,  à  ce  point  de  vue,  à  celles  que 
nous  faisons  aujourd’hui. 

M  Terrier,  tout  en  admirant  la  foi  de  M.  Poirier,  subit  la 
même  influepce  qu’ont  subie  Verneuil  et  Trélat,  et,  à  mesure 
qu’il  a  plus  d’expérience,  est  de  moins  en  moins  porte  à  pra¬ 
tiquer  ces  larges  interventions  pour  le  cancer  lingua  . 

M  Legueu,  à  propos  du  rétrécissement  de  l’angle  gauche 
du  côlon  dont  a  parlé  M.  Terrier  dans  la  derniere  seance 
communique  le  fait  suivant.  Il  y  a  quelques  années  ü  avait 
dû  opérer  une  malade  d’un  kyste  de  l’ova.re  ;1  operation 
avait  été  très  simple.  Cependant,  trois  jours  après,  elle  pré¬ 


senta  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale;  il  lui  fit 
une  nouvelle  laparotomie  et  constata  que  le  côlon  descen¬ 
dant  était  rétracté  et  que  le  côlon  transverse  était  dilate  ;  a 
leur  point  de  jonction  l’angle  paraissait  plus  aigu,  mais  il  n  a 

trouvé  aucune  bride  pathologique,  et  comme,  pendant  ses 
manœuvres,  les  gaz  passaient  du  côlon  transverse  dans  e 
côlon  descendant,  il  a  refermé  le  ventre.  Maigre  une  debâcle 
qui  s’est  produite  à  la  suite,  la  malade  a  succombe  et  à 
l’autopsie  il  a,  en  effet,  vu  qu’il  existait  une  sorte  de  bride 
péritonéale,  probablement  congénitale,  qui,  par  une  trac¬ 
tion  sur  le  mésocôlon,  serrait  l’angle  et  faisajt  obstruction. 

M  Reynier  a  fait  paraître,  sur  la  ptose  du  gros  inmstin, 
un  mémoire  qui  lui  paraît  en  rapport  avec  l’observation  de 
M.  Terrier.  Il  a  souvent  été  consulté  par  des- malades  se 
plaignant  d’un  point  douloureux  fixe,  ne  s’accentuant  pas 
par  la  pression  et  siégeant  constamment  au  niveau  de 
l’angle  gauche  du  côlon.  Après  avoir  porté  differents  dia¬ 
gnostics,  il  avait  remarqué  que  ces  malades  avaient  de  la 
dilatation  de  l’estomac  et  qu’il  devait  en  résulter  un  abais¬ 
sement  du  côlon  transverse  et,  par  suite,  une  accentuation 
dé  l’angle  du  côlon.  Il  lui  paraissait  donc  indiqué  d  agir  sur 
la  dilatation  stomacale;  aussi  a-t-il  toujours  conseillé  dans 
ces  cas  une  thérapeutique  purement  médicale  qui,  bien 
souvent,  produit  un  bon  résultat.  Il  ajoute  que  dans  ces  cas 
il  est  probable  qu’il  n’y  avait  pas,  au  niveau  de  l  angle 
gauche  du  côlon,  un  point  aussi  rétréci  que  dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  M.  Terrier. 

Signalons,  parmi  les  présentations,  un  cas  d’arthrite 
chronique  avec  franges  synoviales  hypertrophiées,  avec 
genu  valgum  chez  un  jeune  garçon  qui  avait  été  considéré 
comme  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou.  11  s  agissait 
d’une  infection  staphylococcienne  pure. 

La  Commission  pour  la  prochaine  élection  d’un  membre 
titulaire  de  la  Société  est  ainsi  composée  :  MM.  Quénu,  Le¬ 
gueu  et  Monod. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Le  jury  du  concours  pour  une  place 
d’oto-rhino-laryngologiste,  qui  doit  s’ouvnr  le  lundi  12  mai  se 
compose  de  MM.  Lermoyez,  Sébileau,  Campenon,  Pener,  Th. 
Anger,  Balzer  et  Talamon. 

Le  iury  du  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  den¬ 
tiste-adjoint,  qui  doit  s’ouvrir  demain  jeudi  1»  mai,  estcompose 
de  MM.  Combe,  Guéniot,  Quénu,  Routier  et  A.  Beclère. 

Marine.  -  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Baret,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  de  Ruelle. 

La  loi  sur  la  santé  publique.  -  Parmi  les  membres  de  la 
commission  chargée  de  préparer  le  projet  de  reglemerff  san  - 
taire  prévu  par  l’article  1-  de  la  loi  du  15  février  1902,  pour 
l’application  des  mesures  qui  rentrent  dans 
préfet  de  la  Seine,  nous  relevons  '«s  noms  de  MM  les  doc  eu  . 
Louardel,  Léon  Colin,  Cornil,  Proust,  Roux,  Vallin  et  M.  DuJau  , 
membres  de  l’Académie  de  médecine. 

La  Société  de  neurologie  de  Paris  tiendra 
séance,  le  jeudi  15  mai,  12,  rue  de  Seine,  Pans,  a  neuf  heur 

et  demie  du  matin. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Filhol,  membre  de  l’Acadépaie  de  médecine. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd-  - 

PARIS.  -  IMPRIMERIR  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE, 
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aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 
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J  SOLUBLE  L 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

S  ‘■SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re- 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 
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de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


KOLA  ROY 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 
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rre  à  llqueae  avant  ou  après  ohaqae  repas.  ^ 

Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  G'‘),  19,  rue  Jacob,  Paris  H 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  çpiinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre 
Toutes  I*liarmacies. 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu’en  soit  ta  cause,  par  le 

SIROP  FOLLETS 
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DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  iniusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  Ci‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  H 


i  C’est  la  meilleure  forme 


d'administration  du  ckloral.  » 

(fomiulaire  BODCHAKDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 

gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 


Capsules  Dartois 

Q  Ces  capsulés,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  c 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  103,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Q  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 
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0  Injection  Hypodermique'^d’Ovo-Xécithine  Sillon  J 
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Dépôt  Génébal  :  MICHELAT  &  LESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IVIanteaux,  PARIS. 
Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharfnaeies. 
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Son  bas  prix  en  permet  largement  emp 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
XKès  considéraHla  de  g>iérisons.  Les  re- 
eneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette 
réeen  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pmetécMmique  absolue  et  au  dosage  mathé- 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  -  Pour  répondre  à  quelques  imücations 
spSs,  nous  tenon,  à  la  disposition  des  pra- 
ffciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 
10  Le  sirop  de  Benry  JJfare  au  BROMUESDS 

®^?r^*îi"on  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 
loLe  siop  deTnry  Mure  au  BROMUR*  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouyellei  sont  s^dcutées 
ayeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DÉPÔT  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brîinsohwik. 

Vrntb  snoros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Alimentation  du  nouveau-né  ^1). 

Par  M.  Cyrille  Jeannin, 

Interne  à  la  maternité  de  Lariboisière. 

B.  Hygiène.  —  Nous  avons  dit,  au  début  de  ce  chapitre, 
qu’une  des  principales  causes  de  mort  des  débiles  est  le 
refroidissement;  il  faut  donc  s’efforcer  de  le  combattre  le 
plus  rapidement  et  le  plus  énergiquement  possible. 

Lutte  contre  le  refroidissement.  —  On  préviendra  l’abaisse¬ 
ment  de  température,  grâce  à  plusieurs  moyens,  tels  que 
les  couveuses,  les  enveloppements  ouatés,  les  bains  chauds 
et  frictions,  etc.  Examinons-les  tour  à  tour. 

a.  Couveuse.  —  Avant  l’existence  de  la  couveuse,  plusieurs 
procédés  avaient  été  mis  en  pratique,  dans  le  but  de  com¬ 
battre  le  refroidissement  :  le  plus  célèbre  est  le  berceau 
incubateur  de  Dénucé  (1857),  c’est  un  berceau  en  zinc,  à 
double  fond  et  à  doubles  parois,  dans  l’intervalle  desquelles 
on  verse  de  l’eau  chaude.  Crédé  fit  usage  de  ce  berceàfi'à 
Leipzig. 

Tarnier,  le  premier,  a  eu  l’idée  d’utiliser  pour  les  débiles 
des  appareils  analogues  à  ceux  employés  pour  l’incubation 
artificielle  des  œufs  :  sa  première  couveuse  a  été  iusèallée  à 
la  Maternité  en  1880  (2).  Cet  appareil  est  soigneusement 
décrit  dans  tous  les  Traités  d’accouchements  (3)  ;  nous  nous 
bornerons  à  en  rappeler  ici  le  principe  ;  c’est,  en  somme, 
une  caisse  quadrangulaire,  de  préférence  en  verre,  avec 
armatures  métalliques  et  divisée  en  deux  étages  :  dans 
l’étage  inférieur,  on  place  des  boules  d’eau  chaude;  dans 
Tétage  supérieur,  est  couché  l’enfant  ;  l’air  arrive  par  en 
bas,  se  réchauffe  en  traversant  tout  l’étage  inférieur,  entoure 
l’enfant  et  ressort  par  en  haut.  Une  petite  éponge  imprégnée 
d’eau  combat  la  trop  grande  sécheresse. 

Ce  système  a  été  modifié  de  bien  des  manières.  La  cou¬ 
veuse  Lion  emprunte  l’air  à  l’extérieur  et  est  munie  d’un 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1^2,  n»  48,  p.  469. 

(2)  Aüvard.  Arck.  de  local.,  1883,  p.  577  et  suiv. 

(3)  Tarnier,  Chantreüil  et  Budin.  Traité  de  l’art  des  accouche¬ 
ments,  t.  II. 


régulateur  qui.la  fait, ressembler  à  une  étuve  de  d’Arsonval. 
C’est  un  bon  appareil,  mais  dont  le  prix,  très  élevé, 
restreint  forcément,  de  beaucoup,  l’emploi. 

Dififre  (de  Montpellier)  emploie  une  couveuse  métallique 
en  forme  de  berceau  ;  elle  est  fermée  en  haut  par  des  vitres 
et, est  chauffée  par  une  lampe  à  pétrole.  Elle  a  l’avantage 
d’être  simple,  mais  l’inconvénient  de  répandre  une  odeur 
désagréable;  de  plus,  elle  coûte  cher. 

Enfin,  M.  le  professeur  Hutinel  emploie,  aux  Enfants- 
Assistés,  une  couveuse  de  faïence,  dont  le  couvercle  est  en 
verre.  Cette  couveuse  présente  le  très  grand  avantage  de 
pouvoir  être,  chaque  jour,  nettoyée  facilement  et  complète¬ 
ment. 

Quel  que  soit  le  système  de  couveuse  employé,  une 
excellente  pratique  consiste  à  y  faire  passer  de  l’oxygène  : 
ce  gaz  arrive  par  un  tuyau  de  caoutchouc  débouchant  dans 
un  entonnoir  suspendu  au-dessus  de  la  figure  de  l’enfant. 

La  température  de  la  couveuse  doit  être  maintenue  aux 
environs  de  26  à  27  degrés.  Au-dessus  de  cette  tempéra¬ 
ture,  les  enfants  semblent  souffrir;  ils  s’agitent  et  suent. 
Cependant  il  faudra  élever  cette  température  à  30  degrés, 
pour  les  très  jeunes  enfants  dont  le  poids  n’atteint  pas 
1 500  grammes  environ. 

■  M.  Budin  conseille  d’habiller  les  enfants  placés  en  cou¬ 
veuse,  de  peur  d’un  brusque  refroidissement,  par  négli- 
.gepce  dans  l’entretien  de  la  température.  M.  Bonnaire  a 
l’habitude  de  les  y  placer  nus. 

La  couveuse  est  loin  d’être  un  appareil  sans  défauts  :  elle 
exige  une  surveillance  assidue,  jour  et  nuit,  si  l’on  veut 
évitér  les  brusques  changements  de  température  très  préju¬ 
diciables  à  l’enfant;  il  est,  en  outre,  extrêmement  difficile 
de  la  tenir  aseptique  :  les  infections  (1)  y  éclatent  avec  la 
plus  grande  facilité,  d’autant  mieux  qu’il  existe,  dans  ces 
conditions,  une  véritable  étuve  maintenue  à  la  température 
la  plus  favorable  au  développement  des  germes  patho¬ 
gènes.  Ces  germes  se  trouvent  sur  les  parois  et  dans  les 
angles  de  la  couveuse;  de  plus,  ils  y  sont  apportés  inces¬ 
samment  par  le  système  de  ventilation,  dont  le  filtrage  est 
souvent  très  imparfait.  Aussi  la  bronchopneumonie  sévit- 
elle  tout  particulièrement  sur  les  enfants  placés  en  cou¬ 
veuse.  On  a  donc  cherché  à  suppléer  h  cet  appareil  et  on  y 
arrive  de  deux  façons.  Dans  la  pratique  de  ville,  on  organi¬ 
sera,  très  aisément,  un  berceau  incubateur  :  un  berceau  ordi- 


(I)  G.  Bertin.  Infection  des  nouveau-nés  dans  les  couveuses,  Th.  de 
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en  partie  par  l’Assistance  publique,  en  partie  par  des  fon¬ 
dations  particulières.  Nous  examinerons,  tour  à  tour,  ce 
qui  se  fait  à  Paris,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur  des 
hôpitaux,  et  la  façon  dont  sont  surveillés  les  enfents  placés 
en  nourrice,  en  province. 

I.  Pendant  le  séjour  de  la  mère  dans  une  maternité.  —  11 
est  rare  qu’une  femme  reste  dans  une  maternité  plus  de  dix 
à  onze  jours  après  son  accouchement  ;  c’est  un  laps  de  temps 
insufiisant  pour  tirer  l’enfant  du  péril  d’une  mauvaise  ali¬ 
mentation;  au  moins,  peut-on  en  profiter  pour  enseigner 
aux  mères  la  manière  d’élever  leurs  enfants.  Pendant  leur 
séjour  à  l’hôpital,  elles  sont  tenues  de  donner  le  sein, 
toutes  les  fois  qu’elles  le  peuvent.  Quand  la  quantité  de  lait 
qu’elles  fournissent  est  insuffisante,  on  complète  avec  du 
lait  stérilisé  ou  mieux,  avec  du  lait  de  femme,  quand  cela 
est  possible.  Les  enfants  font  un  repas  toutes  les  deux 
heures  pendant  le  jour  (soit  9,  dans  les  vingt-quatre  heures); 
de  préférence,  les  berceaux  sont  éloignés  des  lits  des 
mères  pour  empêcher  la  mise  au  sein  en  dehors  des  heures 
de  tétées.  Chaque  nourrisson  possède,  pendu  à  son  berceau, 
sa  courbe  de  poids;  sur  cette  carte,  on  marquera  le  poids 
pour  chaque  jour,  à  la  même  heure,  ainsi  que  tous  les  inci¬ 
dents  de  l’allaitement  :  allaitement  mixte,  artificiel,  mise  au 
sein,  etc.  En  outre,  une  feuille  des  pesées  des  tétées  est 
affectée  aux  enfants  que  l’on  doit  spécialement  surveiller.  On 
prendra  une  idée  d’ensemble  du  pourcentage  de  chacun  de 
ces  modes  d’allaitement,  d’après  un  récent  travail  de 
M.  Maygrier  (1),  où,  sur  2080  enfants,  sortant  de  la  Charité 
de  1898  à  1901,  on  relève  : 

Allaitement  au  sein:  1489  enfants,  soit  71,58  p.  100  des 
cas; 

Allaitement  mixte  :  483  enfants,  soit  23,22p.  100. des  cas; 
Allaitement  artificiel  :  108  enfants,  soit  5,19  p.  100  des 
cas. 

Les  108  cas  d’allaitement  artificiel  exclusif  se  décompo¬ 
sent  ainsi  : 

Dans  7  cas,  la  mère  aurait  succombé. 

Dans  43  cas,  la  mère  était  malade  (tuberculose,  affection 
cardiaque,  etc.). 

Dans  5  cas,  il  y  avait  des  malformations  du  sein,  ou  de 
la  bouche  du  nouveau-né. 

Dans  12  cas  il  y  avait  agalactie  (c’est-à-dire  dans  0,57 
p.  100  des  cas). 

Tel  est  le  fonctionnement  d’un  service  ordinaire  de  ma¬ 
ternité  ;  il  existe,  en  outre,  à  la  Maternité  du  Port-Royal,  un 
service  spécial  pour  les  enfants  débites;  nous  n’avons  pas  à 
en  décrire,  ici,  le  fonctionnement,  ni  les  résultats  :  ceux-ci 
ont  été  publiés  par  le  professeur  Budin  (2).  Nous  voulons 
simplement  signaler  ce  fait  :  les  40  enfants  du  service  des 
débiles  sont  confiés  à  14  nourrices  humides,  qui  ont,  en 
plus,  à  nourrir,  chacune,  leur  propre  enfant.  Ces  femmes 
arrivent  à  donner,  quotidiennement,  des  quantités  de  lait 
vraiment  extraordinaires:  M.  Budin  cite,  comme  chiffre 
moyen,  2230  par  nourrice.  Or,  nous  avons  vu  com¬ 

bien  ce  lait  de  la  femme  est  nécessaire,  on  pourrait  dire  in¬ 
dispensable,  aux  enfants  débiles. 

11.  Après  la  sortie  de  la  maternité.  —  La  mère,  en  quit¬ 
tant  l’hôpital  où  elle  vient  de  faire  ses  couches,  emmène 


(1)  Ch.  Maygrier.  L’Obstétrique,  mai  1901. 

'  (2)  Budin.  Le  Nourrisson,  p.  63  et  suiv.  Articles  dans  VObslétriaue, 

1896,  1897,  1898. 


avec  elle  son  enfant  ;  pour  ce  dernier  commence,  vraiment, 
la  période  dangereuse;  comment  sera-t-il  nourri?  avec 
quel  lait?  comment  éviter  les  accidents  gastro-intesti¬ 
naux,  etc.?  C’est  pour  obvier  à  ces  difficultés  qu’ont  été 
instituées  des  consultations  de  nourrissons,  tant  dans  les 
hôpitaux  que  dans  les  fondations  particulières  (dispen¬ 
saires,  gouttes-de-lait,  etc). 

a.  Consultations  de  nourrissons  dans  les  hôpitaux.  —  La  pre¬ 
mière  consultation  de  nourrissons  a  été  créée,  à  la  Charité, 
par  M.  Budin,  en  1892.  Actuellement  elle  est  dirigée  par 
M.  Maygrier  (1),  chef  de  service  à  la  Charité;  ayant  été 
interne,  pendant  une  année,  à  cette  maternité,  nous  décri¬ 
rons,  comme  type,  le  fonctionnement  de  cette  consultation  ; 
celle  des  autres  maternités  sont  du  reste  calquées  sur  ce 
modèle.  Chaque  femme,  lors  de  sa  sortie,  est  avertie  de 
l’existence  de  cette  consultation,  qui  a  lieu  une  fois  par 
semaine  :  là,  l’enfant  est  pesé  et  examiné,  nu;  de  même,  la 
mère  est  surveillée  au  point  de  vue  de  l’allaitement;  si  elle 
ne  peut  pas  nourrir  ou  tout  au  moins  qu’insuffisamment, 
on  lui  distribue  chaque  matin  la  quantité  de  lait  jugée  né¬ 
cessaire  pour  les  vingt-quatre  heures;  ce  lait,  stérilisé  quo¬ 
tidiennement  à  l’hôpital,  est  d’avance  réparti  en  bouteilles 
graduées,  dont  chacune  ne  doit  servir  qu’à  un  repas.  Une 
fiche,  quelle  doit  présenter  chaque  fois,  est  donnée  à 
chaque  mère;  sur  cette  fiche,  sont  inscrits  :  la  date  de 
naissance  de  l’enfant,  son  poids  initial,  son  poids  hebdoma¬ 
daire,  la  quantité  de  lait  qu’il  prend,  ces  deux  dernières 
données  étant  indiquées,  à  nouveau,  chaque  semaine.  Enfin 
si  le  nourrisson  est  malade,  on  lui  formule  l’ordonnance 
jugée  nécessaire;  on  éclaire  la  mère  sur  les  règles  de  l’hy 
giène  infantile,  la  consultation  devenant  «  une  véritable 
école  de  mères  »  (Rothschild). 

Sur  2000  enfants  sortis  de  la  maternité  de  la  Charité,  de 
1898  à  1901,  321,  c’est-à-dire  un  peu  moins  d’un  sixième, 
ont  été  ramenés  à  la  consultation. 

Le  pourcentage  des  différents  modes  d’allaitement,  pen¬ 
dant  cette  période,  se  répartit  comme  il  suit  : 


Allaitement  au  sein .  .  66,66  p.  100 

Allaitement  au  sein,  puis  mixte .  4,36  — 

Allaitement  mixte .  15,26  — 

Allaitement  mixte,  puis  artificiel. . . .  7,78  — 

Allaitement  artificiel .  5,91  — 


Or  la  mortalité,  pendant  ces  trois  années,  n’a  été  que  de 
2,49  p.  100!  Sur  321,  8  enfants  ont  succombé. 

1  est  mort  de  convulsions  (circonstances  indéterminées). 

1  —  méningite. 

1  —  entérite  (contractée  au  Vésinet). 

1  —  suite  d’opération  d’imperforation  rectale. 

2  —  de  bronchopneumonie. 

2  —  à  la  suite  de  causes  inconnues. 

Quant  à  la  morbidité,  elle  a  toujours  été  très  faible  :  un 
peu  de  diarrhée  passagère  attribuable  à  des  écarts  de 
régime,  quelques  accidents  de  dentition,  quelques  bron¬ 
chites  sans  gravité.  On  n’a  pas  observé  un  seul  cas  de  cho¬ 
léra  infantile,  même  pendant  les  plus  fortes  chaleurs. 

Tels  sont  les  excellents  résultats  obtenus  à  la  Charité.  Il 
existe  actuellement  des  consultations  dans  la  plupart  des 
grandes  maternités  :  clinique  Tarnier,  la  materni  té  de  Tenon  ; 


(1)  Ch.  Maygrier.  Communication  à  la  Société  obst.  de  Franco,  1901 
(V.  X Obstétrique,  15  mai  1901). 
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il  est  à  espérer  que,  plus  tard,  chaque  hôpital  aura  la 
sienne 


p.  Dispensaires  pour  les  nouveau-nès.  —  Les  hôpitaux  e 
Paris  ne  sont  pas  seuls  à  posséder  des  considtations  e 
nourrissons;  peu  à  peu,  il  s’est  fondé  de  ces  consultations 
en  ville  et  principalement  dans  les  dispensaires  ;  cependant 
les  33  dispensaires  pour  enfants  malades  qui  existent  à 
Paris,  à  l’heure  actuelle,  sont  loin  d’avoir  tous  la  leur.  La 
première  a  été  établie,  en  1893,  par  M.  le'docteur  Variot,  au 
dispensaire  de  Belleville;  en  1893,  il  s’en  ouvrait  une  autre 
rue  du  Chemin- Vert,  confiée  à  M.  le  docteur  Chavanne;  en 
1896,  M.  de  Rothschild  en  annexait  une  à  son  dispensaire 
de  la  rue  Picpus,  et  M.  le  docteur  Dubrisay  père  faisait  de 
même  rue  Jean-Lantier  ;  en  1898,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  en  organisait  une  nouvelle  rue  Ordener;  enfin,  en 
1899,  trois  nouvelles  étaient  créées  :  rue  Saint-  Benoit,  rue 
La  Rochefoucauld  et  rue  Gauthey.  Actuellement  le  nombre 
total  des  consultations  pour  nourrissons  à  Paris  est  de  20; 

12  ont  été  fondées  par  l’assistance  (dont  5  dans  les  hôpi¬ 
taux)  ;  8  relèvent  de  la  bienfaisance  particulière. 

Le  mode  suivi  dans  les  dispensaires  est  essentielle¬ 
ment  le  même  que  celui  que  nous  venons  d’étudier  à  propos 
des  consultations  dans  les  hôpitaux.  Signalons  donc  sim¬ 
plement  les  quelques  points  particuliers  :  nous  prendrons 
comme  type  le  Dispensaire  de  la  rue  Oudinot,  dont  les  sta¬ 
tistiques  viennent  d’être  publiées  par  les  soins  de  M.  C  . 
Risler  (1),  maire  du  VIP  arrondissement. 

La  consultation,  confiée  à  M.  le  docteur  Bresset,  a  lieu  une 
fois  par  semaine  (le  jeudi  matin);  les  enfants  y  sont  peses 
et  examinés  complètement.  Si  la  mère  peut  nourrir  son 
enfant  au  sein,  on  lui  donne  tous  les  conseils  utiles  pour  a 
bonne  direction  de  l’allaitement  ;  si  elle  n’est  qu’une  nour¬ 
rice  insuffisante  ou  nulle,  on  lui  distribue  du  lait  stérilise, 
soit  gratuitement,  soit  moyennant  une  légère  rétribution 
qui  ne  dépasse  jamais  30  centimes  par  litre.  Ce  lait  est  du 
lait  stérilisé  dans  l’industrie  ;  cette  distribution  est  conti¬ 
nuée  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans;  en  outre,  on  distribue  aux 
enfants  âgés  de  plus  d’un  an,  dont  la  mère  fait  preuve  de 
bonne  volonté,  en  les  amenant  régulièrement  à  la 
lion,  une  certaine  quantité  de  farine  de  gruau,  de  blé,  de 
racahout  ou  de  phosphatine.  Les  biberons,  tétines  et  autres 
accessoires  de  l’allaitement,  sont  fournis  gratuitement  et 
renouvelés  en  cas  de  besoin.  Enfin  les  vaccinations  ont 
lieu  une  fois  par  mois,  et  tous  les  jeudis  en  temps  d  épi¬ 
démie. 

Citons  maintenant  quelques  résultats  statistiques  .  en 
1900  422  nourrissons  représentant  le  tiers  des  enfants 
inscrits  ont  été  amenés  à  la  consultation.  De  ce  nombre, 
136  ont  été  vus  une  seule  fois,  99  n’ont  pu  être  suivis  que 
pendant  moins  de  trois  mois;  les  187  autres  ont  été  sur¬ 
veillés  pendant  trois  à  six  mois  (49),  six  mois  à  un  an  (71) 
et  plus  d’une  année  (67),  59  enfants  avaient  moins  de  six 
mois,  65  de  six  mois  à  un  an,  et  63  d’un  à  deux  ans. 

Or  la  mortalité  a  été  de  6,9  p.  100,  soit  13  morts  sur  187. 
Les  causes  de  mort  ont  été  les  suivantes  : 

Bronchopneumonie .  ® 

Eclampsie .  ^ 

Âthrepsie .  ^ 

Par  contre,  la  morbidité  a  été  assez  élevée,  atteignant  la 
proportion  de  27  p.  100;  ce  chiffre  s’explique  par  le  fait  que 


la  plupart  des  enfants  ont  été  amenés  à  la  consultation 
avec  des  phénomènes  de  gastro-entérite.  On  ne  peu  o 
en  accuser  le  mode  d’assistance. 


LA  OOUTTE-DE-LAIT.  ~  L’exemple  des  consultations- de 
nourrissons  fondées  à  Paris,  en  1892,  ^  été  fructueux;  n^ous 

venons  de  dire  les  ressources  que  possédé  actuelleme 
Paris,  à  ce  point  de  vue;  en  province,  l’importance  dune 
telle  œuvre  n’échappe  pas  aux  médecins  ni  aux  municipa¬ 
lités  :  en  juillet  1894,  le  docteur  Dufour  (de  Fecamp)  e 
blissait  une  consultation  de  nouveau-nes  avec  distributio 
de  lait  stérilisé,  et  lui  donnait  le  nom  si 
juste  de  «  goutte-de-laii  »  ;  la  même  .année,  le  docteur  Ber¬ 
lioz  obtenait  de  la  municipalité  de  Grenoble  la  soinme  d  ar¬ 
gent  nécessaire  pour  distribuer,  pendant  l  ete,  du  lait  s  é- 
rilisé  aux  enfants  pauvres,  et  les  excellents  résultats  qu  ■ 
obtint  ont  été  communiqués,  en  1897,  al  Academie 
decine,  par  le  professeur  Budin  (1).  De  «emblables  consul- 

tationsoii  gouttes-de-laitse sont  successivement  creees  dan. 

les  principales  villes,  à  Bourg,  au  Havre,  à  Nantes,  et  tout 
récemment  à  Versailles  (2),  si  bien  que  leur  nombre  actuel,  . 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  s’élève  à  90.  Nous  donne¬ 
rons,  comme  exemple,  le  fonctionnement  de  la  gou Re-de- 
lait  de  Fécamp,  tel  que  le  docteur  Dufour  ^3)  nous  la  fait 
connaître  en  1898. 

Tous  les  enfants  du  premier  âge,  de  Fecamp,  sont  adm 
à  bénéficier  de  l’œuvre  :  ils  sont  répartis  en 
ries  :  gratuite,  demi-payante,  payante.  Le 
du  lait  de  vache  coupé  de  tiers  d’eau,  et  additionne  p 
litre  de  15  à  20  grammes  de  crème  fraîche,  3d  grammes 
lactose,  et  1  gramme  de  chlorure  de  sodium;  il  «^1 
par  ébullition  à  102  degrés,  pendant  trois  quarts  d  heure, 
Lns  des  petits  ûacons  correspondant  à  chaque  repas.  Le 
docteur  Dufour  n’a,  ainsi,  jamais  observe  ni  eczema,  ^ 
gros  ventre  flasque,  etc.  La  dose  de  1200  grammes  de  lait 
par  jour  n’a,  du  reste,  été  dépassée  que  tout  à  fait  excep- 
üonnellement.  Cette  consultation  est  devenue  très  suivie  et 
par  un  assez  grand  nombre  d’enfants  de  la  classe  payante 
Sur  434  nouveau-nés  à  Fécamp,  depuis  le  1  ^  ®  ^ 

1--  juillet  1899,  156  vont  à  la  goutte-de-lait,  c  est-à-dire 
plus  d’un  tiers  ! 

Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents  ;  ü  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  regarder,  par  comparaison  la  mortalité 
par  entérite,  à  la  goutte-de-lait  et  dans  la  ville  de  le- 
camp  : 

A  la  goutte-de-lait.  Dans  la  ville  de  Fécamp- 

1895-1896 .  6,80  p.  100  18,18  p.  WO. 

*  1896-1897 .  3,07  -  V  _ 

1897- 1898 .  2,26  - 

1898- 1899 .  1,28  -  9>67  - 

On  voit  que  la  mortalité  par  entérite  a  f  ^ 

nué  à  la  consultation,  alors  que  le  nombre  des  en 
augmentait  d’année  en  année  :  73,  68,  125,  ^ ^^3 

L’été  de  1898  a  été  spécialement  meurtrier,  en  Normanü  , 
au  point  de  vue  de  la  gastro- entérite;  or,  fdxs  'a 
gouL-de-lait,  on  ne  relevait  aucun  décès,  on  trouvait  que 


(1)  Le  Dispensaire  gratuit  de  la  rue  Oudinot  (Pans,  1901). 


U  Havre,  la  chronique  du  foyer. 


(1)  P.  Budin.  Bull,  de  l’Acad.  de  n 

(2)  Dufour.  Une  goutte-de-lait  ai 

“aï— .L.  . 
let  1901. 
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A  Rouen,  la  mortalité  par  entérite  a  été  de  76,6  p.  100. 
A  Bolbec  —  66  — 

Au  Havre  —  SI  — 

A  Fécamp  —  16  — 

Ce  sont  là  les  mêmes  excellents  résultats  que  nous  avons 
constatés  dans  nos  consultations  de  Paris. 

Pouponnières  et  pouponnats.  —  Ce  sont  des  établisse¬ 
ments  fondés  dans  le  but  d’épargner  aux  mères  de  la  classe 
demi-aisée  (commerçantes,  employées,  fonctionnaires) 
l’envoi  en  nourrice,  à  la  campagne,  d’enfants  qu’il  leur  est 
impossible  de  conserver  près  d’elles.  Les  pouponnières  ou 
pouponnats  sont  établis  très  près  de  Paris,  et  jouissent 
d’une  direction  médicale  très  minutieuse.  11  en  existe  actuel¬ 
lement  deux  : 

La  pouponnière  de  Porchefontaine  (à  la  porte  de  Ver¬ 
sailles); 

Le  pouponnât  de  Crépy-en-Valois. 

a.  Pouponnière  de  Versailles.  —  Dirigé  par  un  comité  médi¬ 
cal,  à  la  tête  duquel  se  trouve  le  docteur  Sevestre,  cet  éta¬ 
blissement  reçoit  un  certain  nombre  d’enfants  dont  les  uns 
sont  nourris  gratuitement,  tandis  que  les  autres  paient  une 
rétribution.  Les  enfants  sont  mis  au  sein  de  nourrices  que 
l’on  choisit,  de  préférence,  parmi  les  filles-mères.  Ces  nour¬ 
rices  gardent  près  d’elles,  à  la  pouponnière,  leurs  propres 
nourrissons.  C’est  là  le  point  le  plus  intéressant,  au  point 
de  vue  social  dans  cette  fondation  :  on  évite  ainsi  tous  les 
inconvénients  et  les  dangers  auxquels  est  livré  le  nouveau- 
né  dont  la  mère  vient  se  placer  dans  une  ville. 

On  jugera  des  résultats  par  les  chiffres  suivants  :  nous 
les  empruntons  au  professeur  Budin  (1)  ;  il  s’agit  des  en¬ 
fants  sortis  du  service  des  débiles  de  novembre  1896  à  no¬ 
vembre  1897.  52  furent  envoyés  à  la  Pouponnière.  Ces 
enfants  pesaient  à  l’entrée  : 

36  pesaient  de  2500  à  3000  grammes. 

14  —  3000  à  3500  — 

2  —  3500  grammes  et  au  delà. 

Tandis  qu’à  la  sortie  : 

4  pesaient  2500  grammes  et  au  delà. 

15  —  3000  —  — 

16  —  4000  —  — 

17  —  5000  —  — 

Quelle  a  été  la  mortalité?  Sur  ces  52  enfants,  9  sont 
morts,  43  ont  survécu;  la  mortalité  a  donc  été  de  17  pi.  100; 
ce  chiffre  est  le  même  que  celui  de  la  mortalité  des  enfants 
nés  à  terme  à  la  Maternité  et  confiés  à  des  nourrices  au 
sein,  à  la  campagne  ;  il  est  à  peu  près  le  même  que  celui 
des  enfants  sortis  des  débiles,  et  mis  également  au  sein 
d’une  nourrice.  Les  causes  de  la  mort  se  répartissent  ainsi  : 

3  par  athrepsie  ; 

2  par  syphilis  ; 

1  par  vomissement  de  sang  ; 

1  par  fièvre?  A  l’autopsie  :  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  ; 

1  par  bronchite  ; 

1  par  érysipèle. 

h.Pouponnatde  Grépy-en-Valois.  —  I,ie  pouponnât  de  Crépy- 
en-Valois  (2)  a  été  créé  pour  nourrir  et  élever,  sous  une 


(1)  P.  Budin.  Le  Nourrisson,  Notes  et  pièces  justificatives,  n»  4,  p.  330. 

(2)  E.  Millet.  Le  Pouponnât  de  Crépy-en-Valois,  30  mois  d’exercice, 
l’obstétrique,  janvier  1897. 


direction  médicale,  les  enfants  du  premier  âge,  qui  ne 
peuvent  l’être  dans  leur  famille.  Les  enfants  qui  y  sont 
admis  peuvent  y  rester  jusqu’à  la  fin  de  leur  deuxième 
année  ;  ces  enfants  se  divisent  en  deux  catégories  :  les  uns 
arrivent  immédiatement  après  leur  naissance  ;  les  autres, 
dans  les  mois  suivants  :  ce  sont,  le  plus  souvent,  des 
enfants  qui  ont  subi  un  allaitement  défectueux  et  dont  l’état 
est  généralement  médiocre. 

Les  enfants  de  la  première  catégorie,  c’est-à-dire  les  nou¬ 
veau-nés,  sont  élevés  exclusivement  au  sein  pendant  les 
premiers  mois;  puis  par  l’allaitement  mixte,  on  les  habitue 
insensiblement  à  l’allaitement  artificiel.  L’âge  auquel  l’al¬ 
laitement  mixte  est  commencé,  essentiellement  variable 
avec  l’état  du  nourrisson,  son  poids,  oscille  entre  trois  et 
six  mois;  de  même,  la  durée  de  cet  allaitement  de  transi¬ 
tion  est  soumise  aux  mêmes  variantes. 

On  ne  peut  établir  de  règles  aussi  fixes  en  ce  qui  concerne 
les  enfants  de  la  deuxième  catégorie  ;  on  doit,  ici,  tenir 
compte  des  essais  d’allaitement  antérieur  :  certains  n’ont 
bu  que  du  lait  de  vache  et  le  supportent  parfaitement  ;  on 
les  met  d’emblée  à  l’allaitement  artificiel.  D’autres  ont  tou¬ 
jours  été  nourris  au  sein  ;  on  les  traite  comme  ceux  de  la 
première  catégorie.  Enfin  il  en  est  qui,  élevés  jusqu’ici  soit 
au  sein,  soit  au  biberon,  ont  un  tube  digestif  dans  un  état 
plus  ou  moins  défectueux  ;  ils  sont  placés  au  sein  pendant 
beaucoup  plus  longtemps  que  les  enfants  dont  l’allaitement 
a  pu  être  surveillé  depuis  la  naissance. 

Le  lait  dont  on  fait  usage  au  Pouponnât  est  toujours  du 
lait  de  vache,  stérilisé.  Il  est  recueilli  au  pouponnât  même 
et  stérilisé  sur  place  au  bain-marie;  chaque  bouteille  ren¬ 
ferme  la  valeur  d’une  tétée  ;  au  moment  des  repas,  qui  ont 
lieu,  d’une  façon  générale,  toutes  les  trois  heures,  le  cou¬ 
vercle  de  caoutchouc  est  remplacé  par  une  tétine  spéciale¬ 
ment  réservée  à  chaque  enfant  et  qui,  dans  l’intervalle  des 
tétées,  réste  plongée  dans  un  liquide  antiseptique.  Voici  les 
résultats  obtenus  de  1894  à  1897  : 

Première  année  :  1894-1895.  Enfants  entrés  au  pou¬ 
ponnât  :  20  ;  morts,  2  (1  par  méningite  tuberculeuse  ;  1  par 
phlegmon  rétro-pharyngien). 

Deuxième  année  :  1895-1896  (premier  semestre).  Enfants 
traités  au  pouponnât  :  31  ;  mort,  1  (par  cholérine,  au  cours 
d’une  grave  épidémie). 

Troisième  année  :  1896  (deuxième  semestre).  Enfants 
traités  au  pouponnât  :  31  ;  mort,  1  (éclampsie). 

En  résumé,  la  mortalité  a  été  de  : 

10  p.  100  en  première  année; 

3  p.  100  en  deuxième  année; 

3  p.  100  en  troisième  année. 

La  morbidité  a  toujours  été  très  faible. 

Les  crèches.  —  Ces  établissements,  actuellement  très  nom¬ 
breux  tant  à  Paris  qu’en  province,  sont  de  la  plus  haute 
utilité  au  point-  de  vue  de  la  sauvegarde  des  nourrissons. 
Une  crèche  permet,  en  effet,  à  une  mère,  ouvrière  ou 
employée,  qui  ne  peut  pas  passer  la  journée  chez  elle,  de 
conserver  cependant  son  enfant.  On  évite  ainsi  le  placement 
en  nourrice,  toujours  mauvais  et  désastreux  s’il  s’agit  de 
nourrices  au  biberon  ;  la  mère  donne  le  sein  elle-même 
aux  heures  que  lui  laisse  de  libre  son  travail  et  pendant  le 
reste  de  la  journée,  l’enfant  reçoit  à  la  crèche  du  lait  stéri¬ 
lisé.  Une  salubrité  irréprochable,  ainsi  qu’une  surveillance 
attentive,  sont  nécessaires  pour  empêcher  ces  établisse¬ 
ments  de  devenir  des  endroits  dangereux  au  point  de  vue 
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de  la  contagion  des  maladies  :  il  faut  songer  en  eûet  aux 
dangers  qu' offre,  forcément,  toute  agglomération  d  entants 

du  premier  âge.  .  , 

Une  réglementation  récente  et  très  judicieuse  ordonne  de 
peser  chaque  semaine,  jusqu’à  l’âge  d’un  an,  ®nfan  s 
reçus  dans  les  crèches  subventionnées,  le  resul  at  de  ces 
pesées  étant  soigneusement  enregistré.  Le  seul  lait  qui 
puisse  y  être  employé  est  le  lait  stérilisé;  aussi  quand  la 
crèche  doit  fermer  pour  un  jour,  fait-on  la  veille  une  distri 
bution  de  bouteilles  aux  mères  qui  la  fréquentent. 

De  même,  ce  règlement  interdit  l’emploi  des  anciens 
biberons  à  tube  ;  on  fait  justement  usage  actuellement  des 
petites  bouteilles  ne  contenant,  chacune,  que  la  valeur  d  un 
repas.  La  nécessité  de  n’y  distribuer  que  du  lait  s  enlise 
ressort  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  au  cours  de  ce  travai 
Dii  reste,  M.  le  docteur  Drapier  (1)  [de  Rethel]  observait,  à 
la  crèche  H.  Noiret,  les  résultats  suivants  :  ^ 

En  1893,  la  mortalité  était  de  13  p.  100,  avec  du  lai 

^'^En  1894,  la  mortalité  tombait  à  5  p.  100,  grâce  au  lait 

En  1895,  la  mortalité  tombait  à  3  p.  100,  grâce  au  lait 

m!  l^docteur  Gauchas  (2)  a  relevé  la  statistique  de  quatre 
crèches  pendant  les  quatre  mois  d’été  de  1898;  les  résultats 
ont  été  les  suivants  : 


32 


Crèche  Furtado-Heine ...  140 

—  rue  Gauthey .  24  ^ 

—  Sainte-Philomène.  2 

Fénelon-Charles  44  0 


oliolérifori 

1 

0 

0 


Pas  un  seul  décès  n’a  été  constaté,  dans  aucune  de  ces 

quatre  crèches.  , 

Donc,  pour  282  enfants  observés  dans  ces  quatre  creches, 
la  morbidité  totale  par  entérite  a  été  de  14,5  p.  100;  la 
morbidité  par  diarrhée  cholériforme  de  1  p.  100;  et  la  mor¬ 
talité  nulle  pendant  ce  même  été  de  189.S  qui  fut,  à  Pans, 
si  particulièrement  meurtrier,  par  diarrhée. 

Ces  chiffres  prouvent  éloquemment  les  immenses  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  la  crèche,  à  la  condition  expresse 
d’être  très  étroitement  surveillée,  surtout  sous  le  rapport 
de  l’asepsie. 

Les  enfants  placés  en  nourrice,  en  province.  —  11  nous 
reste  à  envisager  un  dernier  mode  d’assistance  du  nouveau- 
né,  le  plus  mauvais,  il  faut  en  convenir  :  il  s’agit  du  place¬ 
ment  des  enfants  chez  des  nourrices  habitant  la  provmce  , 
c’est  chez  ces  nourrices  que  l’Assistance  publique  envoie  les 
enfants  bien  portants  qui  sont  déposés  aux  Enfants  Assis¬ 
tés.  Les  prdiennes  sont  soumises  à  la  surveillance  imposée 
par  la  loi  Roussel. 

Loi  Roussel  :  «  Loi  du  23  décembre  1874,- relative  à  la  pro¬ 
tection  des  enfants  du  premier  âge.  »  —  Nous  n  en  repro¬ 
duirons  pas  ici  le  texte,  que  l’on  trouve  partout  Disons, 
seulement,  qu’elle  confie  la  surveillance  des  enfants  de 
moins  de  deux  ans,placésen  nourrice,  sevrage  ou  gar  e,  en 
dehors  des  domiciles  des  parents,  au  préfet  de  police,  pour 
le  département  de  la  Seine,  et  aux  préfets,  pour  les  autres 
départements;  ces  fonctionnaires  sont  assistes  d  un  comité 


chargé  d’étudier  et  de  proposer  les  mesures  à  prendre 
A^limtion  de  la  loi  Roussel.  -  L  application  de  ce  te  loi 
est  assurée  par  un  règlement  d’admimstration  pubhque  e 
date  du  23  février  1877.  On  en  trouvera  le  texte  m  extenso 
d.»s  le  irailé  du  docteur  Mart.u  (l).Ce 
1.  euryeillanc,  d.e  nourrlcee,  des  . 

aidées  par  le  maire  de  la  commuuo  ;  au 
leur  assiste  aux  séances  de  ces  ““"“‘'r"*’ ’  Ms- 
cousullalWe.  Ces  médedus-inspeeleurs 
porter  au  domicile  de  la  nourrice  pour  y 
Livré  à  cette  dernière.  Enlln  «“P" 

Enfants-Assistés  est  eharsé,  sous  '  «f  "  LeT 

centraliser  tous  les  documents  relatifs  à  celte  surveillance. 
En  pratique  quels  résultats  obtient-on?  Nous  citerons 

comme  résul’tats,  la  statistique  rapportée  par  1  « 

Budin  (2);  elle  a  trait  aux  enfants  nés  à  la  Maternité  du 
Port-Royal,  en  1896,  et  confiés  à  des  nourrices  au  sein,  en 
provint.  Sur  91  enfants,  15  succombèrent.  Les  causes  de 
mort  furent  les  suivantes  : 

Alhrepsie . .  | 

Cholérine .  ^  ^ 

Broncho-pneumonie .  ^ 

Rougeole . 

Convulsions . . .  ^ 

Gastro-entérite .  ^  “ 

Diarrhée .  “ 

Bronchite  aiguë .  J  ~ 

Tuberculose  aiguë .  ^ 

Muguet . 

Ces  chiffres,  marnais  reletivemenl  à  ce 
V»  dans  les  pages  précédentes,  montrent  asses 
reste  à  faire  dans  ce  sens;  l’idéal,  à  ce  point  de  vue,  serait 
de  pouvoir  arriver  à  se  passer  de  ces  nourrices  niercenames 
et  d'nne  surveillance  toujours  difficile.  On  trouvera,  dans 
les  bulletins  de  l’Aeadémie  de  médecine,  les  * 

annuellement,  sur  l'état  de  ces  entants,  par  les  soins  de 
commission  de  surveillance. 


Conclusions.  -  Nous  avons  termine  notre  travail  co 

cernant  l’allaitement  du  ^ 

chaque  chapitre,  sur  l’importance  de  la  question  en  citan  , 
à  l’appui  de  nos  conclusions,  de  nombreuses  statistique  . 
T  uU^terêt  d’une  pareille  étude  ressort  d’autant  mieu 
quéA'on  considère  quelle  est,  actuellement,  la  f 

?1  première  enfancei  Voici,  à  ce  point  'i* 
chiffres  empruntés  au  récent  travail  de 
Gilletta  de  Saint-Joseph  (3)  :  ces  “‘f”®  ''.'“"''Lb 

tistiques  des  villes  de  France  ayant  plus  de  30000  habitants, 

ce  qui  constitue  une  population  totale  de  3  900  000  personne. 

Leurs  tableaux  vont  de  1892  à  1899.  Or  il  en  ressort  que  a 
mortalité  moyenne  des  enfants  de  0  à  1  an,  comparée  à 

ror“i.éroJle,  est  de  «6,o.  p.  *000.  c'est-à-dire  su„an. 

les  villes,  le  cinquième,  le  quart  et  même  le  tiers  d 

dernière.  Les  causes  de  la  mort  sont  ;  .vn-  iqOO 

Les  maladies  du  tube  digestif  (diarrhée), dans  38o  p. 

'^^Les  affections  pulmonaires,  dans  147  p. 

Toutes  les  autres  ipaladies,  dans  468  p. 


(11  P.  Budin.  Loc.  cit.,p.  312-3t3.  ^ 

(2)  Gauchas.  Communication,  ia  th.de  Chaternikofl,  Pans,  1 


(1)  Marfan.  Traité  de  V allaitement,  append.  a.  g 

g  L™ 

]a  'première  enfancei  Paris  1901. 
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On  voit  la  part  effroyable  qui,  dans  celle  statistique,  re¬ 
vient  à  la  diarrhée,  et,  par  là  même,  à  un  allaitement  mal 
dirigé.  Du  reste,  la  proportion  des  décès  par  maladies  du 
tube  digestif  est  particulièrement  forte  pendant  les  mois 
d’êté  (juillet,  août,  septembre)  ;  le  contraire  existe  pour  les 
affections  pulmonaires,  qui  sévissent  surtout  en  décembre, 
janvier  et  février.  Cette  léthalité  n’est  pas  uniforme  dans 
toute  la  France  :  elle  est  surtout  élevée  dans  les  départe¬ 
ments  où  sévit  le  plus  l’alcoolisme  (nord  et  nord-ouest). 

Ces  chiffres  viennent  confirmer  puissamment  tout  ce  que 
nous  avons  dit  concernant  la  surveillance  de  l’alimentation 
et  de  l’hygiène  du  nouveau-né,  surtout  du  débile. 

Revue  bibliographique.  —  Nous  avons,  au  cours  de  ce 
travail,  signalé  les  noms  des  auteurs  qui  se  sont  le  plus 
occupés  de  l’allaitement  du  nouveau-né.  Nous  voulons  sim¬ 
plement,  en  terminant,  signaler  les  principaux,  ceux  autour 
desquels  se  groupent  tous  les  autres.  La  question  de  l’allai¬ 
tement  a  été  étudiée  tant  au  point  de  vue  théorique  que 
pratique.  Les  travaux  théoriques  ont  porté  sur  la  composi¬ 
tion  du  lait,  et  ses  différences  suivant  la  source  dont  il 
provient,  ses  altérations,  sa  fermentation,  les  modifications 
qu’on  peut  lui  faire  subir.  L’honneur  de  cet  œuvre  revient 
en  partie  à  l’Institut  Pasteur,  à  MM.  Duclaux  (1)  et  No- 
card  (2)  et  à  plusieurs  cliniciens  :  MM.  Charrin,  Lesage  (3), 
Marfan,  etc. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  question  a  soulevé  maintes 
discussions  et  suscité  nombre  de  travaux.  Nous  avons  vu, 
au  cours  de  ce  travail,  les  progrès  effectués  dans  la  puéri¬ 
culture,  grâce  à  la  découverte  de  Tarnier  :  la  couveuse. 
Mais  il  appartenait  à  son  successeur,  M.  le  professeur  Bu- 
din  (4),  de  mettre,  en  quelque  sorte,  la  question  au  point,  en 
l’examinant  dans  tous  les  cas  que  la  clinique  nous  offre. 
Déjà,  dans  ses  Leçons  de  clmiç[ue  obstétricale,  M.  Budin  nous 
indique  les  moyens  pratiques  de  stériliser  le  lait;  puis  il 
publie,  dans  l’Obstétrique,  une  série  d’études  tant  sur  l'allai¬ 
tement  naturel  que  sur  l’allaitement  artificiel;  plusieurs  de 
ces  travaux,  faits  en  collaboration  avec  M.  Michel,  ont  trait 
aux  modifications  à  faire  subir  au  lait  pour  le  rendre  plus 
facilement  assimilable;  à  la  Société  d’obstétrique,  il  pré¬ 
sente  des  courbes  de  poids  pour  en  indiquer  les  nom¬ 
breuses  particularités  concernant  la  mère  et  l’enfant,  Il 
inspire  plusieurs  thèses  à  ses  élèves  (5),  thèses  restées  clas¬ 
siques  sur  ce  sujet.  Nous  ne  pouvons  donner,  en  détail,  la 
bibliographie  de  tous  ces  travaux  ;  au  reste,  on  la  retrou¬ 
vera  dans  le  dernier  ouvrage  du  professeur  Budin  :  Le  Nour¬ 
risson,  publié  en  1900  ;  c’est  le  recueil  des  dix  leçons  clini¬ 
ques  professées,  en  1899,  à  la  Clinique  Tarnier.  On  y  trouve 
l’étude,  très  détaillée,  de  tout  ce  qui  concerne  l’alimenta- 


(1)  Duclaux.  Principes  de  laiterie,  Le  laU,  1894. 

(2)  Nooard.  Maladies  microbiennes  des  animaux,  Paris,  1896;  Ann.  de 
l’Inst.  Pasteur,  1887. 

(3)  Lesage.  Infections  et  intoxications  digestives,  in  Traité  des  mala¬ 
dies  de  l’enfance. 

(4)  Budin.  Traité  de  l’art  des  accouchements  de  Tarnier  et  Budin, 
t.  il', —  Clinique  obstétricale,  1S89-,—  L’Obstétrique,  1896, 1897,1899 (quel¬ 
ques  articles  en  collaboration  avec  MM.  Michel,  Perret);  —  Communica¬ 
tions  à  la  Société  d’obstétrique  de  Paris,  1899,  1900;  —  Leçons  cliniques 
de  1899;  —  Conférence  sur  l’allaitement  faite  à  l’Association  des  étu. 
dianti  (in  Revue  rose,  1901). 

(5)  Voir  en  particulier  Chavanne.  Du  lait  stérilisé,  Th.  de  Paris, 
1893;  —  H.  DE  Rothschild.  Allaitement  mixte  et  allaitement  artificiel, 
Paris,  1898  ;  —  M"”®  Chaternikofe.  Emploi  du  lait  stérilisé  chez  le 
nourrisson,  Th.  de  Paris,  1898. 


lion  du  nouveau-né  à  terme,  et  surtout  du  prématuré.  De 
très  nombreuses  statistiques  viennent  donner  un  appui 
solide  auxconclusions  de  cet  ouvrage.  Les  leçons  sont  sui¬ 
vies  de  tous  les  documents  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ce 
traité. 

Du  reste,  tous  les  accoucheurs  se  sont  intéressés  à  cette 
question  :  nous  voyons,  en  effet,  à  la  Clinique  Baudelocque, 
le  professeur  Pinard  mener  une  campagne  énergique  en 
faveur  de  l’allaitement  maternel  et  de  la  puériculture. 

De  même,  les  médecins  d’enfants  y  consacrent  tous  leurs 
soins  ;  M.  Variot  s’est  beaucoup  occupé  de  la  question  des 
dispensaires  (1)  ;  M.  Marfan  publia,  en  1899,  un  Traité  de 
f allaitement  et  de  ï alimentation  des  enfants  du  premier  âge, 
excellent  manuel  où  se  trouvent  tracés  les  principales 
règles  de  conduite  vis-à-vis  du  nouveau-né  sain  et  malade. 

Au  XIIP Congrès  international  de  médecine, tenu  àParis, 
en  août  1900,  l’allaitement  et  l’hygiène  du  nourrisson  sont 
la  base  de  nombreux  rapports  et  communications;  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion,  au  cours  de  ce  travail,  de  citer  la 
discussion  qui  eut  lieu  à  la  section  d’obstétrique;  il  nous 
reste  quelques  mots  à  dire  des  travaux  de  la.  section  de  méde¬ 
cine  de  l'enfance  :  nous  verrons  ainsi  la  façon  dont  est  com¬ 
pris  l’allaitement  artificiel,  à  l’étranger.  Le  professeur  Ja- 
cobi  (de  New-York)  insiste  sur  la  nécessité  de  modifier  la 
composition  du  lait  de  vache  ;  il  conseille  de  le  diluer  avec 
de  l’eau,  et  d’y  ajouter  du  sucre  de  canne  (la  lactose  étant, 
d’avance,  en  proportion  suffisante),  ainsi  que  du  chlorure  de 
sodium.  O.  Heubner  (de  Berlin)  considère  l’intestin  du  nour¬ 
risson  comme  capable  de  digérer  le  lait  de  vache  aussi  bien 
que  le  lait  de  femme,  en  nécessitant,  cependant,  un  travail 
digestif  plus  considérable;  l’auteur  admet,  suivant  ces  cas, 
l’emploi  du  lait  stérilisé  pur,  ou  des  différentes  prépara¬ 
tions  ayant  pour  but  de  le  rapprocher  du  lait  de  femme,  ou 
de  rendre  son  assimilation  plus  facile  (lait  de  Voltmer, 
Backhaus,  etc.),  en  cas  d’échec,  il  faudra  toujours  en  reve¬ 
nir  au  lait  maternel.  Le  professeur  Monti  (de  Vienne)  fait 
une  étude  très  complète  des  principes  scientifiques  pour  la 
production  d’une  nourriture  sensiblement  équivalente  au 
lait  de  femme  ;  il  considère,  à  propos  du  lait  de  vache,  les 
modifications  que  l’on  peut  faire  subir  à  l’acidité,  aux  ma¬ 
tières  albuminoïdes  et  aux  graisses,  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que,  de  tous  les  procédés  d’alimentation  artificielle, 
celui  du  lait  coupé  de  petit  lait  est  celui  qui  réalise  le  moins 
imparfaitement  les  conditions  naturelles.  D’une  longue 
étude  du  docteur  Johannessen  (de  Kristiania),  sur  la  stéri¬ 
lisation  du  lait,  on  peut,  avec  l’auteur,  tirer  celte  conclu¬ 
sion  que  la  pasteurisation  suivie  du  refroidissement  est  le 
procédé  qui  altère  le  moins  la  composition  de  ce  liquide  nu¬ 
tritif. 

M.  Variot  s’occupe  de  la  question  de  l’emploi  du  lait  sté¬ 
rilisé  industriellement,  dont  l’usage  s’impose  dans  les 
grandes  villes;  il  croit  pouvoir  conclure  que  ce  lait  donne 
la  même  sécurité  que  celui  que  l’on  prépare  à  l’aide  des  ap¬ 
pareils  de  Soxhlet.  La  place  nous  manque  pour  consigner 
ici  les  remarques  suggérées  par  ces  rapports,  aux  méde¬ 
cins  d’enfants  qui  se  sont  occupés  de  la  question  :  les  doc¬ 
teurs  Marfan,  Sevestre,  Escherich,  d’Espine,  Concetti, 
Violi,  Seitz,  Schlossmann,  etc.  On  les  trouvera  résumées 
dans  les  comptes  rendus  du  Congrès.  Dans  cette  même  sec¬ 
tion  le  docteur  Barbellion  a  mis  en  valeur  le  lait  de  chèvre. 


(1)  [Mauchamp.  Allaitement  artificiel  par  le  lait  stérilisé,  Th.  de 
Paris,  1899. 
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et  le  docteur  Przedniewicz,  le  lait  complet.  Enfin,  on  con¬ 
sultera  avec  intérêt,  à  titre  de  comparaison  avec  ce  .  qui  se 
pratique  en  France,  le  rapport  sur  la  clinique  des  nourris¬ 
sons  de  Dresde,  par  le  docteur  Flachs.  ■ 

Cette  année  même,  la  question  de  l’allaitement  a  ete 
reprise,  au  mois  de  septembre,  lors  du  Congrès,  périodique 
de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie,  tenu  a 
Nantes  (1);  parmi  les  travaux  les  plus  intéressants,  nous 
notons  une  étude  du  docteur  Ollive  (2),  où  Fauteur  envisage 
les  différents  moyens  de  pratiquer,  utilement,  la  puéricu  - 

Ce  grand  nombre  de  travaux  parus  sur  l’allaitement  du 
nourrisson  prouve  la  haute  importance  de  cette  quesUon 
Nous  n’avons  pu  l’envisager  qu’au  point  de  vue  medical 
mais  le  côté  social  de  cette  étude  n’est  pas  moins  digne 
d’intérêt;  on  s’en  rendra  compte  en  lisant  ce  qu’a  écrit  sur 
ce  sujet,  un  bomme  de  grande  compétence  spéciale  :  en 
1900  M.  Paul  Strauss  publie  un  excellent  traité  de  1  as¬ 
sistance  du  nouveau-né,  montrant  ce  qui  est  fait  et  indi¬ 
quant  ce  qui  reste  à  faire.  Cette  même  année,  le  théâtre, 
même,  livrait  la  question  au  public  (v.  Brieux,  Les  Bempla- 
çanUs).  Nous  résumerons  cette  étude,  par  ce  principe  devenu 
un  axiome  ;  «  L’allaitement  maternel  sera  pratique  toutes 
les  fois  qu’il  sera  possible,  c’est-à-dire  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  :  à  son  défaut,  le  lait  stérilisé  rendra  de 
grands  services.  » 

rkvtje  des  thèses 

Sclatl,«.  a-ortsl..  tufrcuLu..,  p»  le  docteur  Ge.rses 

Villedieu.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 


«  Au  cours  de  la  bacillose,  comme  au  cours  de  toutes  les 
maladies  infectieuses,  dit  M.  le  docteur  G.  Villedieu,  il  peut 
y  avoir  des  irritations  ou  des  altérations  p®® 

nerfs-  ces  accidents  provoqués  par  le  poison  tuberculeux 
peuvent  porter  sur  le  sciatique;  d’où  le  nom  de  sciatique 

'^'^DT'^t^eHeriocalisations  de  la  tuberculose  n’ont  rien  qui 
do?.e  nous  étonner  si  l’on  songe  à  la  variabilité  des  formes 
articulaires  que  peut  revêtir  la  bacillose,  depuis  que  M.  le 
nrofesseur  Poncet  et  ses  élèves  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur 
fes  modalités  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  cette 
affecTon  qui  engendre  les  variétés  de  lésions  connues  au- 
S’huiSus  if  nom  de  «  rhumatisme  tuberculeux  Ces 
lésions  ont,  du  reste,  été  microscopiquement  demontrees. 

^  Cette  forme  de  sciatique  n’a  pas  d’élection  de  siege  qui 
lui  soit  propre  sur  les  branches  du  nerf,  ni  aucun  mode 
évolutif  qui  lui  donne  un  cachet  spécial.  Comme  les  “prîtes, 
elle  peut  être  sensitive,  motrice  et  trophique,  elle  peut 
miïïGii  acQuérir  une  intensité  variable. 

Elle  revêt  une  sorte  de  protéisme  capricieux  e  mode 

dp  son  évolution;  parfois  à  débutbrusque,  elle  est  bien  plus 
s„„“°  t  ipsUieule';  et  c’est  per  degrés  qu’elle  attemt  son 

'TrTsi  esses  fréquente  :  M.  P»*";.  'ïif  j*! 

tique  chez  les  phtisiques,  l’a  rencontrée  1  fois  sur  in  tu 
hprculeux  '  nous  en  avons  recueilli  11  observations. 

^  Il  faut  distinguer  cette  sciatique  des  douleurs  vagues 
erratiques  que  l’on  trouve  souvent  chez  des  tubercu  eux  et 
qui  peuvent  se  rencontrer  sur  le  sciatique,  mais  î’ii  " 
Lcun  signe  de  fixité;  il  faut  aussi  la  distinguer  des  scia¬ 
tiques  qui  sont  le  résultat  d’une  compression  d  origine 


tuberculeuse  et  des  sciatiques  ayant  une  étiologie  autre  et 
que  l’on  rencontre  chez  des  bacillair^.  ^ 

Ce  qui  caractérise  surtout  cette  affection,  c  est  a  conti¬ 
nuité  de  la  douleur  qui  ne  nous  a  pas  paru  revêtir  la  forme 

'"rpcoSc  n’est  p.s  grave  en  lui-méme,  bien  qtPon  ad 
signafé  quelquefois  la  possibilité  dune  nevrite  ascendante 
multiple.  » 

Les  exostoses,  par  M.  le  docteur  Mailland. 

(Th.  de  Paris,  1902.) 

Ce  travail  sur  les  exostoses  (1)  est  divisé  en  deux  partie^ 
Dans  la  première,  après  avoir  donne  un  aperçu  des  exostosçs 
en  général,  M.  Mailland  étudie  celles  qui,  liees  au  dévelop¬ 
pement  du  squelette,  sont  le  résultat  dune  ossification 
Lchondrale  e^  auxquelles  on  réserve 
d’ostéogéniques  ou  de  croissance.  La  ® 

prend  Fétude  des  ossifications  d’origine  P^rios  ique  ou  mé¬ 
dullaire  qui,  sans  relations  avec  l’accroissement  en  long^ieur 
du  squelette,  sont  dues  à  un  travail  inflammatoire  d  ordre 
auekonque,  ce  qui  permet  de  les  réunir  sous  le  nom  gé¬ 
néral  d’Lostoses  inflammatoires  :  exostoses  syphilitiques, 
exostoses  tuberculeuses,  ostéomyélites,  exostoses  puer¬ 
pérales. 

revue  bibliographique 

Hygiène  de  la  femme  [enfant,  jeune  fille,  femme,  mere, 
aïe-ale]  (2),  par  les  docteurs  Platon  et  Sepet. 

Avant  d’entrer  en  plein  dans  leur  sujet  et  d’envisager 
successivement  les  quatre  âges  de  la  femme,  docteurs 

Platon  et  Sépet,dansun  exposé  anatomique,  rappellent  que 

les  différences  entre  les  deux  sexes  ne  portent  pas  sur  toutes 
les  grandes  fonctions,  et  que  si  la  femme  se  laisse  entraîner 
plus  facilement  par  son  imagination,  si  les  modifications  de 
esprit  sont  plus  vives,  c’est  d’abord  à  l’influence  de 
l’instinct  de  la  génération  qu’il  le  faut  rapporter. 

'  Dès  les  premières  pages  du  l-e,  décrivant  Fhygmne  d^^ 
la  î&mm&-enfant  et  donnant  des  conseils  sur  le  maillotage, 
sur  la  chamLe,  sur  l’hygiène  alimentaire  et  les  soins  de 
propreté,  sur  la  nécessité  des  revaccinations  à  laquelle  la 
femme  échappe  plus  facilement  que  l’homme,  on  a  l  impres¬ 
sion  de  l’idée  directrice  des  auteurs  :  défense  de  la  femm 

et,  par  contre-coup,  de  l’enfant.  -j  iic 

Faisant  œuvre  à  la  fois  de  gynécolope  et  de  medecm  ils 
discutent  la  conduite  à  tenir  pendant  la  crise  de  Pubert  , 
le  choix  des  vêtements  à  faire  porter  à  la  ^  ^ 
judicieusement  indiqué,  de  meme  ^  ®^.® 

qu’il  faut  lui  faire  rechercher,  depuis  1  équitation  jusqu  à 
Fautomobilisme,  en  passant  par  la  natation,  si  recomma 
dable  et  à  la  portée  de  toutes.  -  j-.ntinns  du 

Le  chapitre  des  »  Indications  et  contre-indications  du 

mariage  >.  vient  ensuite;  à  sa  lecture  on  comprend  que  ce 
un  livfe  d’éducation  pour  tous,  en  même  temps  qu  un 
d’évolution  qu’ont  voulu  publier  nos  confrères  plus 
moins  directement,  le  grand  public  ®“’^^“®ff  '®^^^icale  ou 
Reprenant  les  idées  émises  dans  f  ®®f .  ava- 

sur  le  Théâtre-Libre,  ils  nous  parlent  tour  ^  tour  de^^ 
riées,  qu’elles  le  soient  plus  ou  moins,  innocentes  ou  n^ 
des  tuberculeuses,  des  hystériques,  des  «PdcP^®®;^  ‘ 
et  ila  démontrent  comment  il  faudrait  ®f  ®“a„ge^ 


(1)  Compterendu  du  Congrès  périodique  de  gynécologie  et  de  pédia¬ 
trie  in  Presse  me'd.,  oct.  1901.  .nom 

(2)  Ollive  et  Schmitt.  La  défense  de  V enfant,  Nantes,  sept.  190L 


(1)  In-80.  173  p.,  3  pi.  Prix  :  4  francs.  -  Paris,  J-B.  BaiUière  et  fils. 

(2)  In-8“.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 
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giène  de  la  femme?  Quels  seront  ses  débuts  dans  le  mariage? 
Pourquoi  et  comment  doit-elle  éviter  la  stérilité?  Ces  ques¬ 
tions  sont  traitées  avec  un  soin  de  détail  qui  se  montre  bien 
plus  encore,  si  possible,  dans  la  relation  de  la  grossesse,  de 
V accouchement  et  des  suites  de  couches.  Nous  ne  voulons  y 
retenir  que  deux  choses  :  la  technique  du  chloroforme  à  la 
«  Queirel  »  et  celle  des  injections  vaginales,  technique 
ignorée  de  beaucoup  de  femmes,  sans  parler  seulement  des 
profanes  à  notre  art.  Tout  est  à  connaître  dans  cette  étude 
et  dans  celle  de  l’instruction  de  la  mère  devenue  nourrice, 
car,  à  peu  d’exceptions  près,  toute  mère  peut  et  doit  nourrir. 

Mais  voici  venue  l’heure  d’une  nouvelle  transformation 
génitale  de  la  femme,  prélude  de  la  période  d’involution  de 
la  vieillesse.  Grâce  aux  conseils  d’hygiène  indiqués  dans 
l’ouvrage,  celle  qui  a  été  mère,  qui  va  être  bientôt  ciieule, 
pourra  sans  grand  retentissement  physique  affronter  cette 
épreuve  nouvelle  de  sa  vie  sexuelle. 

Tel  est,  sèchement  résumé  et  succinctement  analysé,  le 
travail  des  docteurs  Platon  et  Sépet.  Coquettement  édité, 
bien  écrit,  il  remplira  le  but  que  lui  ont  assigné  ses  auteurs. 

Pour  le  médecin,  de  par  sa  forme  et  de  par  son  fond,  il 
constitue  beaucoup  mieux  qu’un  aide-mémoire;  pour  la 
sage-femme,  il  est  le  livre  iiécessaire;  pour  les  femmes  qui 
réclament  pour  elles  et  pour  les  leurs  santé  et  beauté,  il  met 
au  point  des  questions  jusqu’ici  ébauchées  seulement  dans 
des  précis. 

Livre  d’évolution,  livre  de  défense  de  la  femme  et  de  ce 
qui  est  sa  chair,  V  Hygiène  de  la  femme  a  droit  à  un  légitime 
succès;  en  l’écrivant,  ses  auteurs  ont  fait  une  bonne  action 
qui  restera.  d'  François, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Traité  des  maladies  de  l’enfance  (Lehrbuch  der  Kinder- 
krankheiten)  (1),  par  M.  le  docteur  Ad.  Baginsicy. 

Ce  livre  qui  en  est  à  sa  septième  édition  se  signale  par  le 
seul  nom  de  son  auteur  ;  son  succès  mérité  s’explique  par 
différentes  raisons  :  c’est  d’abord  un  manuel  très  complet 
qui  traite  non  seulement  des  maladies  communes  et  géné¬ 
rales,  mais  embrasse  toute  la  pathologie  infantile,  y  com¬ 
pris  les  affections  du  système  nerveux,  du  système  génito- 
urinaire  et  d’organes  tels  que  les  yeux,  le  nez,  les  oreilles, 
le  larynx,  la  peau.  Les  maladies  ou  lésions  propres  à  chacun 
de  ces  organes  forment  l’objet  de  nombreux  chapitres  spé¬ 
ciaux  qui  s’ajoutent  aux  détails  donnés  sur  ces  mêmes 
organes  à  l’occasion  de  chaque  maladie  générale  toutes  les 
fois  que  le  sujet  traité  l'exige;  la  description  de  ces  affec¬ 
tions,  trop  négligées  souvent  dans  les  manuels  généraux, 
qui  tiennent  cependant  une  si  grande  place  dans  la  pàtho- 
lügie  infantile,  occupe  ici  la  large  part  qui  lui  convient  et 
contribue  à  donner  au  livre  un  intérêt  vraiment  pratique  et 
une  allure  bien  moderne. 

Un  des  traits  tout  à  fait  particuliers,  tout  aussi  pratiques, 
qui  caractérise  encore  ce  livre  a  dû  contribuer  le  plus  à  son 
succès,  c’est  l’importance  donnée  aux  chapitres  thérapeu¬ 
tiques  dans  lesquels  l’auteur  n’a  pas  craint  d’entrer  à  propos 
de  chaque  maladie  dans  l’énumération  de  nombreux  médi¬ 
caments,  le  détail  des  doses  et  le  mode  d’emploi  propres  à 
chacun  d’eux;  j’ajoute  qu’un  formulaire  général  des  médi¬ 
caments  les  plus  employés  pour  les  enfants,  ainsi  qu’une 
table  alphabétique  indiquant  les  doses  auxquelles  il  con¬ 
vient  de  les  employer  à  leur  âge,  viennent  encore  en  aide 
d’une  manière  précieuse  au  praticien. 

Une  table  alphabétique  très  complète  des  matières,  une 
autre  par  noms  d’auteurs  ajoutent  à  la  commodité  de  ce 
manuel  vraiment  remarquable.  p.  v. 


(1)  Fort  vol.  in-8»,  7®  édit.  Prix  ;  16  marcs  50.  —  Leipzig  1902, 
S.  Hirzel. 


Leçons  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale  (1), 

par  M.  le  professeur  G.  Pouceet.  Troisième  série  :  Anti- 

•pyrétigues  et  antithermigues  analgésigues. 

Le  succès  qui  a  accueilli,  dès  leur  publication,  les  séries 
précédentes,  séries  consacrées  aux  hypnotigues,  aux  analgè- 
sigues  et  aux  modificateurs  intellectuels,  a  engagé  aujourd  hui 
M.  G.  Pouchet  à  nous  donner  les  antipyrétigues  et  les  anti- 
thermigues-analgésignes. 

Après  quelques  leçons  de  généralités,.où  l’auteur  rappelle 
les  faits  relatifs  à  la  thermogenèse,  à  la  régulation  ther¬ 
mique  et  au  mécanisme  de  la  fièvre,  l’éminent  professeur 
de  pharmacologie  aborde  l’étude  des  quinquinas,  et,  con¬ 
formément  à  son  plan,  il  passe  successivement  en  revue 
leur  histoire  naturelle  et  l’action  physiologique  de  la  qui¬ 
nine  sur  les  différents  systèmes  :  appareil  digestif,  circula¬ 
toire,  nerveux,  etc.  Dans  cette  série  d’articles,  M.  Pouchet 
nous  donne,  avec  l’analyse  des  opinions  courantes,  ses 
théoriés  personnelles,  toujonrs  clairement  exposées  et  for¬ 
tement  documentées.  Une  leçon  entière  est  consacrée  aux 
alcaloïdes  de  quinquinas,  autres  que  la  quinine,  leçon  que 
suit  l’étude  des  applications  thérapeutiques  et  de  la  poso¬ 
logie  du  quinquina.  Dans  cette  nouvelle  série,  comme  dans 
les  précédentes,  M.  Pouchet  continue  l’application  des  mé¬ 
thodes  qui  lui  ont  valu,  dès  le  début  de  son  enseignement, 
un  si  grand  succès;  il  faut  donc  le  remercier  de  nous 
donner,  sur  des  sujets  aussi  importants  que  la  quinine  et  le 

quinquina,  le  résumé  des' découvertes  les  plus  récentes  de 

la  science  et  les  résultats  de  son  expérience  personnelle. 


Les  progrès  de  la  science  et  leurs  volontaires  délaissés  (2), 
par  M.  le  docteur  Roussy. 

Dans  cet  opuscule,  l’auteur  s’efforce  de  mettre  en  relief 
le  délaissement  dans  lequel  se  trouvent  tous  ceux  qui  font 
de  la  science  pour  la  science,  sans  arrière-pensée  de  lucre 
ou  d’ariibition  personnelle.  Après  avoir  défini  la  science,  ses 
origines  subjective  et  objective,  M.  Roussy  précise  l’origine 
des  vocations  scientifigues,  et  aborde  enfin  l’étude  du  délaisse¬ 
ment  des  volontaires  des  progrès  de  la  science.  Dans  un  chapitre 
curieux,  l’auteur  raconte  l’histoire  d’un  de  ces  volontaires, 
nous  dit  ses  efforts  pour  se  consacrer  à  la  science  pure,  ses 
déboires,  sa  résignation  finale.  Il  essaye  de  fixer  les  devoirs 
de  VÉlat  et  de  la  société  envers  ces  héros  obscurs,  et  adresse 
un  appel  pressant  aux  riches  qui  «  doivent  apporter  leur 
collaboration  pécuniaire  raisonnée,  intelligente  et  convain¬ 
cue,  au  volontaire  de  la  science  qui  jette  sa  cervelle  à  tous 
les  vents  et  donne  ainsi  son  patrimoine  ».  Un  projet  d’orga¬ 
nisation  de  la  conguête  de  la  scieracô^termine  ce  livre  très  pro¬ 
fondément  pensé,  et  qui  ne  saurait  être  trop  recommandé  à 
ceux  qui,  comme  l’auteur,  ont  «  le  désir  passionné  de  voir 
notre  France  bien-aimée  se  placer  et  se  maintenir  toujours 
à  la  tête  des  progrès  de  la  science  et  de  la  pensée,  et,  con¬ 
séquemment,  à  la  tête  de  l’humanité  ».  l.  b. 

Manuel  d’électrothérapie  et  d’électrodiagnostic  (3), 
par  M.  le  docteur  E. -Albert  ’Weil. 

De  tous  les  agents  physiques,  les  modalités  électriques 
sont  ceux  dont  les  applications  médicales  sont  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  efficaces.  Mais  si  tout  médecin  pra¬ 
ticien  ne  peut  pas  faire  de  l’électrothérapie,  il  doit  être 
familiarisé  avec  les  principales  propriétés  de  cette  médica¬ 
tion,  la  conseiller  en  temps  opportun  et  savoir  discerner 


(1)  Gr.  in-S”,  400  p.,  333  fig.  —  Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-S».  —  Prix  .-  4  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 

(3)  In-12,  avec  80  fig.  dans  le  texte,  cart.  à  l’angl.  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  P.  Alcan. 
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parmi  les  nombreuses  formes  de 

Lbles  en  médecine,  celles  qm  doivent  être  conseillées  au 

“ Cetauuel  a  pour  but  de  faire  en 

les  appliquer  à  l’organisme  ° 

peut  retirer  pour  le  diagnostic  et  la  thér  p  q 
/  L’ouvrage^st  divisé  en  quatre  parties 
"  mière,  à  la  description  des  instruments  et  a  la  techniq 

leurs  applications  ;  la  seconde,  aux  effets  et  aux  m 

des  modalités  de  l’énergie  électrique,  ^gg 

diagnostic  et  la  quatrième  aux  applications  thérapeutique  ^ 
Un  certain  nombre  d’observations-types 
suivre  les  effels  de  la  médication  électrique  et  les  re^sultats 
obtenus. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

congrès  universitaire  pour  la  lutte  contre 
et  la  tuberculose.  -  Ce  Congrès,  organise 
de  Toulouse,  Bordeaux  et  Montpellier,  se  tiendra  à  . 

19  20  et  21  mai  prochain,  à  l’hôtel  d’Azzézat. 

Toutes  les  personnes  désirant  prendre  part  au  Congrès  rece^ 
vront,  sur  demande,  une  carte  de  c°agre3siste.  S  adresser,  pou 
Toulouse,  Bordeaux  et  Montpellier,  au  secrétariat 
de  médecine;  en  dehors  de  ces  trois  villes  à 

démique  de  chaque  département.  Les  «dhésmns  sont  gratuites. 

■  Les  deux  principales  questions  examinées  seront  les  su 

"TMjyens  pratiques  de  créer  un  sanatorium  unive^^ 

prix  coûtant,  pour  les  membres  des  trois  ordres  de  1  enseigne 
Lnt  public  des  trois  académies  de  Toutous^,  Bordeaux  et  Mont- 

^lo'propositions  pour  introduire,  sous  une  forme  pratique,  l’en¬ 
seignement  antituberculeux  dans  les  programmes  des  ecoles 
primaires,  lycées,  collèges  et  universités. 

Das  conférences  seront  données  par  les  spécialistes  les  plus 
compétents  sur  :  l’alcoolisme  et  la  tuberculose,  et 
contre  la  tuberculose.  En  outre,  une  double  exposition 
installée  dans  les  locaux  mis  à  la  disposition  du  Congrès. 

Les  exposants  n’auront  d’autres  frais  que  ceux  de  Renvoi 
retour  sera  à  la  charge  du  Congrès.  Aucune  redevance  ne  sera 

demandée  pour  les  emplacements.  mé 

Des  récompenses  pourront  être  décernées  sous  forme  de  mé¬ 
daillés. 


Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dix-septième  semaine,  1 014  décès,  au  lieu  de 
1088^ et  1107  pendant  les  deux  précédentes  semaines  et  au  lie 
ie  la  moyenne  1068.  L’état,  sanitaire  tend  donc  à  s’améliorer 

d’une  façon  sensible.  ,■  a  k  l-i 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  9;  le  J®® 

Ls  nouveaux  signalés  par  les  médecins  reste  a  peu  près  stat  on- 
naire  (41  au  lieu  de  36  pendant  la  semaine  précédente  et  au 

‘ta  ..  ....  a.  = 

précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  reste  le  même  (22,  aulieu  de  19  pendant  la  “e  pré_ 
cédente  et  de  la  moyenne  21).  A  Londres,  ^  ^  "J"® " 

que  42  décès  pendant  la  seizième  semaine,  au  heu  de  '3 
la  quinzième;  elle  continue  à  envahir  les  quartiers  sud  de  la 

"'"Ïa  rougeole  a  causé  28  décès,  au  lieu  de  31  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  32;  la  ^carla‘me  7  dé¬ 
cès  aulieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  4;  la  coqueluche,  qui  avait  diminué  depuis  rois 
semaines  (les  chiffres  successifs  sont  22  19.  9)- 
semaine  une  recrudescence  brusque;  elle  a  causé  28  décès. 


.....  I.  cMUr.  ..  plu. 

lieu  de  126  pendant  la  ®  ’  o\7r„"“uïeu  de 

43";e“S  “  p'réc'élente  et^au^eu  de  la  moyenne  26. 

causé  171  décès  au  lieu  de  193  pendant  la  semaine  precedente  et 
au  lieu  de  204,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  G 
dlorpose  ain^i  quTl  suit  :  bronchite  aiguë  9  décès  (au  lieu 
la  moyenne  18);  bronchite  chronique,  19  (au  ^'^u  de 
moyenne  30);  pneumonie ,  46  (au  lieu  delà 

autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  97  >eu  de  la 

movenne  104),  dont  37  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44 
rrb™oh.-p..».»ni,.  E.  ...re,  il  dé.è.  .ni  é.d  .«"bué.  » 

“uS...  pulmonnir.  .  es*  MdMs  i ..  “.r..- 

leuse  28;  la  méningite  simple,  26;  les  tuberculoses  autres  que 
celles’  qui  précèdent,  11  ;  l’apoplexie  et  le  ^au^oniBseuien^ 
bral,  60;  les  maladies  organiques  du  cœur,  59  ,  le  cancer  a 
fait  périr  80  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestina  e 
ontlusé  5  d^écès;  la  cirrhose  du  foie  16;  la  néphrite.  21, 
enfin,  30  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

_  CllEVlNS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MEDITERRANEE.  — 

Avis  -  La  Compagnie  des  chemins  de  fer  P.-L.-M.  a  I  hc^^le 
t  prévenir  MM.  les  voyageurs  qu’à  partir  du  S  ^ 

mettra  en  service,  à  titre  d’essai,  des  appareils  garde-place  , 
svstème  «  Boucher  »,  dans  ses  trains  rapides  de  jour,  entre  Pans 
el  Marseille  (train  n»  1  partant  de  Paris  à  9  h.  30  du  matin  e 

train  n“  2  partant  de  Marseille  à  9  h.  20  du  matin). 

L  emploi  de  ces  appareils  permettra  à  MM.  es  voyageurs  d 
s’assurer  la  possession  indiscutée  de  la  place  qu  ils  auront  choisie 
dansTe  train.  A  cet  effet,  il  leur  sera  remis  gratuitement  au 
moment  du  départ,  un  ticket  spécial  qu’il  leur  ^  intro¬ 

duire  dans  l’appareil  placé  au-dessus  de  la  place  de  leur  cho  x 
E„  d'un.  «CS,.»  de  M  J.  mlnistr.  d.s  T.y»»  f  > 
nlaces  dans  l’appareil  desquelles  aura  ete  introduit  un  tick  ^ 
seront  seules  considérées  comme  «gulièrementrete^es  ^aucu 
autre  mode  de  marquer  les  places  ne  sera  donc  admis  dans 
voitures  des  trains  1  et  2  munies  des  appareils  garde-places.  ^ 
MM  les  voyageurs  auront  également  la  faculté  de  se  faire  re- 

U'Ilf.  un.  P.».  «  !•»  Pf-,  “  t  f.«  t 

Paris  et  de  Marseille,  moyennant  le  paiement  dune 
location  de  1  fr.  par  place  retenue  d’avance. 


bulletin  bibliographique 

Sinus  et  sinusites  maxillaires  (anatomie, 

thologie  et  traitement),  par  J.  de  Croes,  chef  de 
l’École  dentaire  de  Paris.  In-8°.  —  Prix  .  b  franc  . 

A.  Maloine.  .  . 

Annuaire  des  eaux  minérales,  staUons  climatiques 
sanatoriums  de  la  France  et  de  1  ’  ïdacteur  en 

publiée  sous  la  direction  du  docteur  G.  Morig^  red 
chef  de  la  Gazette  des  eaux.  -  Prix  :  1  fr.  30.  ^^riue 
ou  aux  bureaux  de  la  Gazette  des  Eau^60,  rue  Mazariue. 

reconstituant  du  système  JL 

neurosine  prunier 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pu  ) 


SIROP  HENRY  MURE  — Ma/adies  nerveuses,  épilepsie,  hyst^ 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le^Sot^ 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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lattHARSINATE  cttti 

»**  (Méthylarsinate  flisodiqne  diimiquement  pur)  *• 

(IVoxi-vea-CL  Gacodylate  d-e  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  Jes  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - -  — — — — — — — 

enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  03  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  OvOl  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  >a  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dos©  rnoyenn.©  par  jour  :  GiiiQ  CQntigTaiïllïies. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  MÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 


AMPOULES  DE  J 

STÉRILISÉES  DOSIMÉTRIQUES  POUR  IN 
PROCÉDÉ  BREVET 

.  PAILLARD 

JECTIONS  HYPOOERMIOUES  1 
É'S.G.D.G.  1 

Apomorphine  Caléine  Benzoate  de  mercure  Strychnine 
Ergolinine  Cocaïne  Morphine  ' 

Cacodyiates  Digitaiine  Atropomorphine 
Quinine  Brgotine  Qiycerophosphates  lormules  spéciales 


Sérums  artificiels  i 


laboratoire  spe'cial  fondé  en  1897,26,r.Micbel-Lecomte,Püris.T(iéphone 


AFFECTIONS  CABDIAtUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

I.ANG1.EBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAIARINE  :  4  par  jour. 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO. 

Talslettes  de  Catillon 

_  à  0s‘’-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  StèrUisè,  bien  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODp-THYROiDINE 


-  PARIS.  3.  Boul^  St-Maii 


BROMIDIA 


HYPHQTIQUt 

AHTIIIEVBALGIQUE 


IDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  eas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sonftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juilletl893.  Df  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA^ POUif  1^  FRANCe"eT* .ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


ALBUMINATE  DE  FER 

Chloro-anémie.  —  1  cnilleréo  _ 

Paris,  CoLUN  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«*.  |  rauco  Sca! 


LAPRADE  I  [pM!llZ33!S‘r 

par  repas.  l'Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieax 

,noa  n«  Pbl»  I  _ toléré  que  .e.sel,def^r,pêudr_eet_n™^éj.a^. 
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U  0^É.»Ï9üe|  ^ 

f^ftHTipyn^TioJq.g, 

L  Intesbiiat^f^ 

ppKSDLFO'iCKrdmitfi  r 

KfHOUllEttlJ  PROOkllT  f\ 


vzt^M/ifokaeipjf 


TartiOtfE. 


Hy6iENiftyÊ> 

<Sr/AEDlCiNAl^ 

^j2E^twj){pjrjii.ife  efficacité  certim  f 


Sumte  de  soude  oi  v...-- 
Silicate  et  silice,  alumine  - ■ 

lodureaicalin,arsenic,litl>. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  a  boire  a  taWe. 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  ®“es  d  acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarb^ 
totes  en  font  des  eaux  Zépères,  douces  essentieUe- 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAm-J£MH. 
maladies  des  organes  digestifs  ,—PBEC/£ÜSt, mata 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  OES/BEE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  -  B/GOLETTE,  chlorose  ané 
mie  ;  fflJIGDELEJlVE,  maladies  de  1  appareil  sexuel. 

. .  .  .  1.Î3 


(  Sesqul-osyde  de  fer... 


“  f  Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 

loÿe  avec  Zcs  precedentes.  Fièvres  ‘"‘ermitten^, 

Sexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  P”*  “ 
æ  intimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

^DOSE  ordinaire:  1  bouteille  par  jour. 


ÏEHrilllfi-bUba  fluinmn 


■iwt 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
Mpérimenté  avec  tant  de  soin  par  1®* 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  teés  considéra Vije  de  g"*ri®ons.  Les  re- 
oueUs  scientifiques  les  plus  ^"torisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqu^  tient 
à  lanureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
tiCe  dusel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
a  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  in^oations 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tfoiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®°?Le**skop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure^ 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  UA 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10, me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vfbtb  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


e.  Le  malade  pei 
is  éprouver  de  gêne, 
.inn  constante,  il  fait  disparaître  la  u— c.o 
Lmande.  MBYRIGNAC,  fabr‘,  229 


I  Nouveau  BANDAGE 

3  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
;î  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 


REVULSIFS 


VËSIGATCIRE IIQUIBE 

bidet 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

application  facile 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


L’APIOL  docÎ"  JORET  &  JOMOLLt 


aruF  -  diabète  -  DYSPEPSlËS~  > 


^..unNCliLOSE  -  CLO-nr^HRAX  -  Agi  -  »■  ■  a  -  o 

'  tàVM' "mbe  sfttcTimiB  . 

s  «LT  cBLUis.^ 


El  DOUÉE  .levure 


DE  TOUTE  L’EFFICACITÉ  delà  J 

a.  p:^  J  Ag.PI3Sr.  Ph»-Ch««  d.DMl.Jijnt;roe£Fournis^ 


wecHépitam  dePar.>  RouldHaussmann^ 


N»  82.  —  MARDI  6  MAI  1902. 


MARDI  6  MAI  1902.  —  N»  82. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franeè. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  B.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  S5  &. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  fête  dé  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  Premier- Paris.  —  Clinique  ohirdroicale  (Hôtel-Dieu). 
Épanchements  séro-purulents  et  abcès  appendiculaires  résorbables  ou 
résiduaux,  par  M.  Mauclaire,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société 

MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DE  LA  .SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  — 

Pratique  médicale.  —  Revue  bibliographique.  —  Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scieNti- 


CHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  médicale  des  maladies  des  enfants 
sera  ouvert,-  le  lundi’  12  mai, -à  neuf  heures  du  matin.  ■ 

Un  concours  sera  ouvert,  le  lundi  23  juin  1902,  à  neuf  heures 
■du  matin,  pour  une  place  de,  chef,  de!  clinique  chirurgicale  des 
maladies  des  enfants. 

Un  concours,  sera  ouvert;  le  lundi  17  novembre  1902,  à  neuf 
heures  du  matin,  pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale. 

Marine.  —  Le  prix  de  médecine  navale,  pour  l’année  1901  a 
été  décerné  à  M.  Thémoin,  médecin  principal. 

Des  témoignages  officiels  de  satisfaction  ont  été  accorde's  à 
MM.  Guézeunec,  Jan,  Laugier,  médecins  principaux;  Duclot, 
Mestet,  médecins  de  première  classe;  Hermandez,  Mathis,  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe. 

Travaux  pratiques  de  bactériologfie  médicale.  —  Une 
se'rie  de  travaux  pratiques  de^bactériologie  médicale  commen¬ 
cera  le  lundi  2  juin,  à  deux  heures,  sous  la  direction  de  M.  Ma- 
caigne,  chef  de  laboratoire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.V1.  les  docteurs  Devdisins  (de  Breteuil)  ;  Mollard  (de  Fontaine- 
sur-Saône);  Renson  (de  Monthermé). 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  12  AU  17  MAI  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  MAI,  à  une  heure.  —  2»,  Salle  Pasteur  :  MM.  Ch.  Ri¬ 
chet,  Retterer  et  Broca  (André)  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

b'  (chirurgie,  l-’»  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Reclus,  Legueu  et 
Mauclaire  ;  —  (,2“  partie)  ;  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier. 

.  3e  (officiât  définitif)  :  MM.  Poirier,  Lepage  et  Bezançon;  —  M. 
Delens,  suppléant. 

MAKDi  13  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2°  partie,  (nouveau  ré¬ 


gime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
^iresve-ffiPîtèiqae-r  MkM.- Go-rail,  Dupré-  et  Desgret. 

2®,  Salle Bédard  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  Chassevant. 

3«  {oral,2‘  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Gilbert  et  Thiroloix. 

4*  (ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Brouardel,  Proust  et 
Vaquez  ;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1”  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Faure  ;  —  (2®  partie,  D®  série)  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et  Renou  ; 
—  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Achard  et,'Gouget;  —  M.  Thoi- 
not,  suppléant. 

MERCREDI  14  MAI,  à  Une  heure.  —  3»  (2‘  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Hayem,  ’  Blanchard  et  Widal  ;  —  M. 
Rieffel,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l'®  partie),  Laënnec  :  MM.  Lannelongue,  Lejars  et 
Broca  (Aug.);—  (2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Landouzy  et  Wuzlz;  — 
M.  Legueu,  suppléant. 

JEUDI  15  MAI,  à  une  heure.  —  3’  (2®  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chantemesse,  Blanchard  et  Charrin. 

2®  :  MM.  Gley,  Retterer  et  Hanriot. 

3®  ;(oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Scille  Richet  (l®®  série)  : 
MM.  Dieulafoy,  Méry  et  Jeanselme;  —  Salle  Bédard  (2®  série)  ; 
MM.  Cornil,  Achard  et  Vaquez. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Brouardel,  Wurtz  et 
Thoinot;  —  (nouveau  régime).  Salle  Vulpian:  MM.  Proust,  Gilhet. 
et  Richaud  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  16  MAI,  à  une  heure.  —  MM.  Landouzy,  Brissaud, 
et  Tessier. 

4'  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M, 
Richaud,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1™  partie),  ffecfter  (1'®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Poirieret  Walther;  — (2®  série)  iMM.Terrier,  Delens  et  Gosset; — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Bezançon;  —  M.  Mauclaire 
suppléant. 

5®  (obstétrique.  Impartie),  Clinique  Beaûdelocque  ;  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  17  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuvé  pratique  :  MM.  Blanchard,  G.  Ballet  et  Gouget. 

2®,  MM.  Rémy,  Langlois  et  Desgrez. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Raymond,  Charrin 
et  Thiroloix;  —  M.  Renon,  suppléant.  ■  - 

5»  (U®  partie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et  Marion; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Widal;  —  M.  Quenu,  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  [Budin,  De- 
melin  et  Potocki  ; —M.  Rieffel,  suppléant. 
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"affections  CüTAHtES  ET  PRURIGINEUSES 

sé.„e  Æ  -  S/r-  S.yn'aa.,  P.O.,  p<c. 

Comimimcatioii  de  M.  le  JJ  J-i. _ _ _ 


de 


(G  U  A  CO) 

TROüETTE-PBBMîT 

"mode  D’EWIPI-OÏ  et  D0SES._-  La  Nisaméltae  de^^^^ 

l’extérieur  :^nntérieury^v^ 


P  Trouette-Perret  devra  être  empioyie 

,.gSSS’Sill£?Stlr?£Ss^^^ 

k  cTSS  nTvSS 

piun..  SriaiioLiRMmfcM 

- - chacuu  des  deux  priacipaux  If  nrnDCT  à  l’extrait  de  Guaco.-  Dose:  Un  demi- 

_  .  -  Aiii  An  ^Hânopô  nar  T 


UiVlïïlaHÜ 


K^nèmie  ^ 

^  PALES  Couleurs^ 


5  Injection  Hybodermique J Pvo-Le^^^  ,,, , j„„,  0 

^  *  IjNTDIOATIOlSrS 

HEURASTHÈHIE  I  „.c„,î“s®fflE  -^'SCBOFULE  dmbÉTE 

SUmENAOE  CROISSANCE  1  DIABETE 

CONVALESCENCE  1  «BRET®  R  Nlarché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

DÉPÔT  Générai.  :  MICHELAT  *  ^inarron  et  toutes  ?''®''";2£!®^c»000< 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Paris,  le  5  mai  1902 

Du  15  décembre  au  28  avril,  dix  juges,  médecins,  cbirur- 
giens,  accoucheurs  des  hôpitaux,  n’ont  cessé  de  siéger  trois, 
quatre  ou  cinq  fois  la  semaine,  pendant  trois  heures  consé¬ 
cutives,  pour  entendre  la  lecture  de  416  copies  remises  par 
les  candidats  à  l’internat  et  faire  subir  l’examen  oral  de 
200  admissibles.  Ces  soixante  séances  deviennent  pour  les 
juges  un  cauchemar  obsédant  qui  n’est  pas  compatible  avec 
la  bonne  et  saine  appréciation  des  épreuves.  Et  c’est  à  ce 
point  de  vue  que  l’étude  du  fonctionnement  du  concours 
devient  intéressante,  car  la  lassitude  et  la  fatigue  des  juges 
seraient  choses  secondaires  si  elles  n’étaient  pas  préju¬ 
diciables  aux  candidats. 

C’est  qu’il  n’est  pas  indifférent,  en  effet,  pour  un  candi¬ 
dat  de  subir  son  épreuve  à  telle  ou  telle  période  du  con¬ 
cours,  alors  même  que  le  jury  ne  peut  être  soupçonné  du  , 
moindre  esprit  de  partialité.  Les  candidats  connaissent 
d’ailleurs  fort  bien  les  oscillations  de  la  cote,  dont  la  courbe 
enf  appar^ce  ct^ci é'üse^ vâri^suivaht'  dïïêToié'  pres'^ttS* 
toujours  les  mêmes. 

Prenons  un  exemple  typique,  qui  a  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience  :  39  candidats  ont  lu  leur  copie  au  début  du  concours 
du  15  décembre  à  la  fin  du  mois,  le  total  des  points  obtenus 
est  de  383,  soit  à  peu"  de  chose  près  une  moyenne  de 
10  points  par  candidat;  or  notez  que  cette  année  10  était  la 
note  élevée,  la  note  qui  assurait  la  nomination.  Prenons  les 
39  derniers,  nous  arrivons  à  un  total  de  306  points,  soit  une 
moyenne  inférieure  à  8  points  par  candidat,  c’est-à-dire 
une  note  entraînant  l’insuccès  à  peu  près  certain. 

Ce  fait  est  dû  à  un  état  d’âme  particulier  du  jury,  et  non, 
comme  pourrait  le  croire,  à  ce  que  le  hasard  a  classé 
au  début  du  concours  les  meilleurs  candidats  pour  reléguer 
les  mauvais  à  la  fin. 

Le  fait  observé  cette  année  se  renouvelle  à  chaque  con¬ 
cours  et  peut  être  facilement  vérifié. 

A  quelle  cause  faut-il  faire  remonter  l’explication  de  cette 
bizarrerie?  A  l’énervement  et  à  la  fatigue  des  juges  sur¬ 
menés,  ou  bien  à  ce  qu’ils  deviennent  plus  difficiles,  parce 
que,  comme  l’insinuentles  candidats,  ils  deviennent  plus  ins¬ 
truits  au  fur  et  à  mesure  de  la  lecture  des  copies? 

A  notre  avis,  voici  exactement  ce  qui  se  passe.  Au  début 
les  copies  sont  bien  et  sainement  jugées  à  leur  valeur,  par 
une  vue  d’ensemble  plus  haute,  par  une  appréciation  plus 
saine  des  qualités  générales  du  candidat,  puis  peu  à  peu,  les 
lectures  se  suivant  toutes  plus  ou  moins  semblables,  le  jury 
pour  les  différéncier  arrive  à  tenir  compte  de  petits  faits, 
de  menus  détails,  de  choses  insignifiantes,  négligées  avec 
raison  à  l’audition  des  premières  copies.  Inconsciemment 
et  malgré  lui,  le  jury  ne  met  plus  au  point,  ne  voit  plus  le 
gros  de  la  question,  devenu  pour  lui  banal,  et  les  dernières 
copies  sont  jugées  sur  des  à-côtés. 

La  balance  n’est  donc  pas  égale  entre  les  candidats,  sui¬ 
vant  qu’ils  subissent  leur  épreuve  à  telle  ou  telle  période 
du  concours. 

Une  réforme  s’impose  donc,  d’'une  part  pour  les  canditats 
au  nom  de  la  simple  équité,  d’autre  part  pour  supprimer  aux 
juges  la  fastidieuse  corvée  qui  leur  est  imposée. 

Or,  cette  réforme  est  facile  à  réaliser.  La  copie  écrite 
peut  être  simplement  pourvue  d’un  numéro  d’ordre,  dési¬ 
gnant  candidat  dont  te  nom  serait  connu  de  l’adminis¬ 
tration  seule.  La  correction  de  ces  copies  —  pour  la  con¬ 
fection  desquelles  on  assurerait  au  candidat  un  temps  plus 


long  —  serait  confiée  à  trois  juges  :  médecin,  chirurgien, 
accoucheur  ou  anatomiste, ,  suivant  la  nature  du  sujet  de 
composition  sorti  de  l’urne.  Chacun  de  ces  trois  juges 
lirait- chez;  lui,  à  tête  reposée,  les  copies  qui  lui  seraient 
soumises,  et  la  moyenne  des  trois  notes  obtenues  formerait 
le  point  définitif. 

Notez  que,  par  cette  façon  de  faire,  on  abrégerait  de 
beaucoup  la  durée  du  concours,  que  le  favoritisme  serait 
supprimé,  que  les  finances  de  l’administration  n’en  souffri¬ 
raient  point,  car  les  jetons  de  présence  des  dix  juges  du 
concours  actuel  pendant  quarante  séances  suffiraient  certai¬ 
nement  pour  indemniser  les  trois  examinateurs  désignés. 

Le  jury  premier  qui  aurait  fixé  le  choix  de  la  composi¬ 
tion  se  réunirait  ensuite  une  fois  l’admissibilité  prononcée 
et  l’épreuve  orale  aurait  lieu  comme  par  le  passé. 

Cette  réforme  est  facile,  si  l’administration  voulait  la 
mettre  à  l’étude,  nul  doute  qu’elle  ne  réunisse  l’assentiment 
unanime  des  sociétés  médicale  et  chirurgicale  des  hôpitaux. 
11  est  également  non  douteux  que  parmi  les  jeunes  méde- 
(îîfis,  chlÿurgidns  oif  accoucheurs  du- bureau  central,  l’ad¬ 
ministration  trouverait  des  juges  dont  l’intégrité  et  la  com¬ 
pétence  seraient  une  garantie  pour  la  bonne  appréciation 
des  épreuves  soumises  à  leur  jugement. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE.  —  HOTEL-DIEU 

ÉPANCHEMENTS  SÉRO-PURÜLENTS  ET  ABCÈS 

APPENDICULAIRES  RÉSORBABLES  OU  RÉSIDUAUX 

Par  M.  Mauolaire,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Nous  ayons  en  ce  moment  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  le  professeur  Duplay,  que  j’ai  l’honneur  de  remplacer, 
bien  des  malades  atteints  d’appendicite,  puisque,  sur  cent 
vingt  malades,  nous  soignons  une  douzaine  d’appendicites, 
soit  un  dixième.  Parmi  eux  il  en  est  quelques-uns  sur 
lesquels  je  veux  attirer  votre  attention.  Le  premier  est  un 
homme  jeune,  âgé  de  trente  ans,  qui  était  très  bien  por- , 
tant  jusqu’au  20  novembre,  il  ne  présentait  pas  ces  signes  de 
gastralgie  et  de  malaise  abdominal  qui,  à  mon  avis,  sont 
souvent  prémonitoires  d’une  crise  d’appendicite.  U  n’avait 
pas  fait  le  soir  un  repas  plus  copieux  qu’à  l’habitude,  lors¬ 
que  vers  le  milieu  de  la  nuit  il  ressentit  une  douleur  abdo¬ 
minale  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  même 
temps  il  eut  des  vomissements  muco-glaireux  et  un  peu  ver-, 
dâtres.  Le  malade  et  son  entourage  pensèrent  à  une  simple 
indigestion,  mais  le  médecin  consulté  n’hésita  pas  à  recon¬ 
naître  la  gravité  de  l’affection  et  il  nous  envoya  cet  homme 
en  songeant  au  diagnostic  que  vous  avez  déjà  deviné  par  ce 
temps  d’épidémie  appendiculaire. 

En  examinant  ce  malade,  nous  lui  trouvons  un  faciès  un 
peu  altéré.  Sans  aucun  doute,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux 
excavés,  le  nez  effilé. 

Localement-on  note  un  peu  de  ballonnement  du  ventre, 
surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  peau  de  la 
paroi  est  saine,  sans  œdème  ni  dilatations  veineuses  sous- 
cutanées.  J’ai  dit  à  notre  malade  de  mettre  le  doigt  à  l’en¬ 
droit  le  plus  douloureux,  et  spontanément  il  a  placé  son 
index  au  point  de  Mac-Burney,  c’est-à-dire  à  égale  dis¬ 
tance  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  de  l’om¬ 
bilic. 

Quand  nous  avons  essayé  de  palper  la  région,  nous  avons 
noté  une  résistance  très  vive  de  la  paroi  abdominale.  Màis 
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en  insistant  avec  douceur  et  patience,  nous  avons  senti  pro¬ 
fondément  dans  la  fosse  iliaque  un  petit  plastron  diffus, 
induré  et  très  douloureux.  L’ensemble  de  ce  plastron  «  car¬ 
tonné  ,)  avait  plutôt  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
dedans  et  non  presque  verticalement  ascendante  com 
dans  certains  cas.  ,  „  , 

En  aucun  point,  je  n’ai  eu  la  sensation  d  une  fluctuation 
profonde  pouvant  faire  admettre  la  possibilité  dunepanche- 
ment  péri-appendiculaire  séro-purulent  ou  purulent. 
D’ailleurs  cette  sensation  de  fluctuation  profonde  est  si 
trompeuse  que  j’évite  de  la  rechercher  à  outrance  de  peur 
de  provoquer  de  graves  dégâts,  c’est-à-dire  1  irruption  dans 
la  grande  cavité  péritonéale  du  pus  contenu  tout  d  abord 
dans  une  poche  relativement  limitée,  ce  que  j  ai  vu  taire 

'^'^Comme  trouEes  fonctionnels,  il  n’y  a  plus  actuellement 
de  vomissements,  mais  un  état  nauséeux.  La  langue  est 
chargée,  blanchâtre,  mais  humide. 

Comme  trouUes  généraux,  nous  notons  38-5  de  tempéra¬ 
ture,  le  pouls  est  bien  frappé,  il  est  à  96  et  la  respiration  à  18. 

Le  diagnostic  était  tellement  évident  que  je  ne  lai  guère 
discuté  devant  vous,  je  me  suis  contenté  d’insister  surtout 
sur  le  pronostic  qui  doit  être  toujours  très  réserve,  _  meme 
auand  on  est  en  présence  d’une  crise  appendiculaire  des 
plus  légères  que  quelques  dilettanti  appellent  une  «  cri- 

'^Brusquement,  en  effet,  on  peut  voir  survenir  une  compli 
cation  mortelle,  la  septicémie  appendiculo-pentonéale  ou 
franchement  péritonéale. 

J’ai  institué  immédiatement  le  traitement  médical  expec- 
tant,  à  savoir  :  l'application  locale  d'une  vessie  de  g  ace 
suspendue  au-dessus  de  l'abdomen,  l'.mmob.l.te  absolue, 
c’est-à-dire  le  repos  horizontal  permanent,  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Quant  au  régime  alimen¬ 
taire  l’idéal  serait  de  mettre  le  malade  à  la  diete  absolue , 
toutefois  la  crise  appendiculaire  paraissant  légère  j  ai  pres¬ 
crit  tout  au  plus  pour  ce  jour  même  un  demi-h  re  de  ait 
simplement  et  pour  que  la  nuit  fût  calme  j  ai  fait  faire  un 
demi-piqûre  de  morphine. 

Lesjours  suivants  le  malade  fut  surveillé  très  attentive 
ment  matin  et  soir  avec  l’intention  d’intervenir  à  la  moin 
dre  alerte.  Mais  dès  le  lendemain,  grâce  a  1  application  de 
glace,  le  ventre  devint  plus  souple,  il  n’y  avait  plus  de  de- 
Lse  musculaire,  les  contours  du  plastron  profond  étaient 
plus  nets,  et  celui-ci  moins  douloureux  à  la  pression.  La 
température  et  le  pouls  descendaient  bientôt  à  la  norma  e 
et  heureusement  pendant  cette  période  «  de  refroidisse¬ 
ment  »  aucune  complication  ne  survint.  Les  applications 
locales  de  glace  cessèrent  au  bout  de  six  jours  Des  lave¬ 
ments  évacuateurs  furent  donnés 

dant  la  défécation  et  la  stase  stercorale.  L  immobilité  absn 

lue  et  la  diète  lactée  furent  maintenues  pendant  un  mom 
malgré  l’impatience  du  malade  qui  déclarait  mourir  de  fmm. 
Au  bout  de  ce  temps  le  plastron  avait  bien  diminué  de  mo 
tié,  mais  il  n’était  plus  douloureux  depuis  longtemps. 

Je  me  décidai  alors  à  intervenir  et  à  faire  la  resection 
froid  »  de  l’appendice.  Après  avoir  fait  l’incision  de  Roux 
je  tombai  immédiatement  sur  l’ancien  foyer 
De  nombreuses  ahérences  unissaient  l’appendice  à  la  a 
latérale  interne  du  cæcum.  Cet  appendice  était  presque  dou¬ 
blé  de  volume  et  au  niveau  de  son  extrémité  libre,  il  était 
transformé  en  une  cavité  kystique  à  paroi  transparente. 

A  l’insertion  cæcale  de  l’appendice,  fai  trouve,  au  milieu 


des  adhérences  un  petit  amas  de  matière  caseiform  gros  comme  ^ 
une  noix.  Cette  substance  blanchâtre  molle,  s  écrasa  i 
facilement  sous  le  doigt  et  r^P^s^^tait  sans  aucun  doute 
un  reliquat  d’abcès  appendiculaire.  Soit  dans  1  epaiss 
méso-appendice,  soit  dans  la  surface  du  cæcum,  j e  n  ai  pa 

trouvé  d^dénite  d’origine  appendiculaire,  coinme  e  a, 

observé  quelquefois.  Toute  cette  masse  ^uale  fu' 
essuyée  et  enlevée,  l’appendice  f  séflué  à  sa  base  et  un 
petit  drain  fut  maintenu  dans  la  plaie  Voici  1  examen  bac 
fériologique  des  lésions  que  je  dois  à  l’ob  igeance  de  M.  Gnf 
fon,  chef  de  laboratoire  de  M.  Dieulafoy  :  «  La  ma^^® 
caséeuse  ne  contient  plus  de  microbes  vivan  .  ^ 

la  culture  du  contenu  de  l’appendice  kysüque  e  t  ^euree 
stérile.  Ce  contenu  était  constitué  par  un  liquide  incolore 

suites  de  l’opération  ont  été  régulières  et  »ejous. 
avez  pu  le  constater,  notre  malade  a  guéri  res  r  p 
Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  je  trouve  un  r 
d^alpéri-appendiculgire.^  Et  voici  le  résumé  d  un  autre  ca^^ 

J’ai  foigné  en  août'dernier,  dans  le  service  de  M-  Brun,  que 
ie  remplaçais,  un  jeune  enfant  âgé  de  treize  ans  atteint 
d’appe^icite.  Je  l’ai  opéré  soixante-huit  jours  apres  le  e- 
LtTune  crise  assez  sérieuse  d’appendicite.  Au  cours  de 
celle-ci  le  diagnostic  d’abcès  n’avait  pu  etre  posé  d  un 
Son  ferme.  Avant  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  sentait  une 

masse  du  volume  d’une  grosse  pruneet  roulant^sous  le  doigt 

Au  milieu  des  adhérences  rattachant  1  appendice  au  cæcum 
fe  “oLi  ici  encore  un  «  abcès  résidual  caséiforme  »  gros- 
comme  une  noix.  Tout  ce  magma  fut  enlevé  etla  région  bien 

collègue  et  ami  Souligoux.  Il  s  agissait  d  un  ho  q 
une  première  crise  légère  en  juin  1900,  une  deuxième  en 
février  1901,  une  troisième  le  15  août  1901,  ’’ 

sérieuse  M  Souligoux  en  faisant  la  résection  à  froid  de 
l'appendice  deux  mois  après,  trouve  celui-ci  «echonn^  sa 

partiemédianeetlesdeuxextrémitésproximaleetdistal^^^^^ 

^appendice  étaient  oblitérées  et  comme  cicatrisées.  Ce  dem 

appLdice  sphacelé  et  détaché  était  placé  au  milieu  des  adhe 

reLes  et  en  contact  avec  une  «  masse  caséiforme  »  qui  fut  . 
mise  dans  de  l’alcool.  M.  Ghevassu,  interne  du 
voulu  examiner  celle-ci.  Voici  la  note  quil  ^ 

«  Un  examen  direct  sur  lamelles  après  ‘^é'oraUon  au  jmle^ 
de  gentiane  a  montré  une  quantité  considérable  de  leuco 
cytL  très  altérés,  mais  encore  reconnaissables  -  san 
aucun  microbe  apparemment.  » 

A  propos  de  ces  trois  observations  je  voudrais  vous  par  er 
des  épanchements  sèro-purulents,  des  abcès  d  origine 
la^rfet  de  leur  résorption  partiüle  ou  totale  “ats  auparavant 
vous  rappellerai  quelques  points  f 

ments  à  leur  période  de  formation,  au  début  de  la  crise  p 

^^itr^^tout  d’abord  aune  certaine 
des  plusvariablès  et  j’ai  trouvé,  des  abcès 
diculaire  en  avant  et  en  arrière  du  cæcum,  autour  de 
et  du  foie,  au  niveau  de  l’ombilic  dans  ^2^1^  cavL  de 
che,dans  tout  le'pelvis,  c’est-à-d.re  ;  dahs  la  cav 
Reûius  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  avec  fasees  da 
^échancrure  sacro-sciatique  et  dans  la  éri- 

Etant  donné  les  recherches  récentes  sur  les  ad  p^^^^ 

appendiculaires  dans  l’appendicite  ^  sUuésdans 

qLs-uns  de  ces  abcès  précoces  ou  tardifs 
les  ganglions.  A  ce  point  de  vue,  je  vous  renvoie  à 
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de  mon  élève  Bonjour  (Paris,  1901)  et  aux  observations  de 
Février,  Weis,  Jalaguier,  Guinard,  Schwartz,  G.  Mar¬ 
chant,  etc. 

Lenr  nombre  est  le  plus  souvent  unique,  mais  pour  Son- 
nenburg  il  y  aurait  souvent  plusieurs  abcès  qu’il  faut  divi¬ 
ser  en  abcès  primitifs  et  abcès  secondaires.  Ceux-ci  se  for¬ 
ment  parfois  même  après  l’ouverture  d’un  foyer  primitif, 
comme  je  l’ai  observé  chez  une  malade  qui  succomba  qua¬ 
tre  jours  après  l’intervention. 

Leur  fréquence  est  très  grande,  puisque  sur  52  cas  d’appen¬ 
dicite  opérés  de  bonne  heure,  50  fois  Sonnenburg  trouva 
du  pus.  En  ce  qui  me  concerne  j’ai  également  presque  tou¬ 
jours  trouvé  du  pus  ou  duséro-pus,  quand  j’opérai  à  chaud, 
sauf  dans  plusieurs  cas  d’appendicite  folliculaire  compliquée 
de  salpingite  avec  adhérences  rapportés  dans  la  thèse  de 
Barnsby. 

Quant  à  leur  volume,  il  est  également  des  plus  variables.  A 
ce  point  de  vue,  on  pourrait  noter  tous  les  intermédiaires 
entre,  d’une  part,  l’abcès  presque  microscopique,  véritable 
gouttelette  de  pus  perdue  soit  dans  la  paroi  appendiculaire. 
(Picqué  et  Macé),  soit  au  milieu  des  fausses  membranes 
péri- appendiculaires,  et,  d’autre  part,  soit  l’abcès  péri- 
appendiculaire  pré-cæcal  gros  comme  une  tête  d’adulte  et 
repoussant  en  avant  la  peau  (ce  que  j’ai  vu),  soit  la  périto¬ 
nite  généralisée  avec  des  poches  multiples,  ou  sans  poches. 

Parfois  on  note  un  abcès  enbissac  ]  sÀn&i  chez  un  de  ses 
opérés  Schwartz  trouva  une  poche  sous-péritonéale  et  une 
■poche  iliaque  péritonéale  autour  du  cæcum.  On  pourrait 
■décrire  aussi  Vabcès  à  diverticules  soit  descendant  (pelvien), 
soit  ascendant  (rénal,  hépatique,  etc.). 

he  contenu  àe  l’abcès  appendiculaire  est  très  varié;  c’est 
un  liquide  séro-purulent  ou  purulent  pouvant  contenir  des 
-gaz  [Gerster,  Potherat,  Terrier  et  Mignot,  Poirier),  des  dé¬ 
bris  d’appendice  sphacélé,  dçs  lombrics  (observation  per¬ 
sonnelle),  des  calculs  sterpqraux,  des  débris  de  matières 
fécales,  des  débris:  alimentaires  ou  des  corps  étrangers 
Avalés  avec  les  aliments  (graing  de  plomb,  poils  de  brosse  à 
dents,  fragments  d’os,;  émaillés  des  casseroles,  etc.). 

Quant  à  leur  nature  baçtèxioloqique,  presque  toujours  c’est 
du  coli-bacille  que  l’on  trouve  dans  ces  épanchements  séro- 
purulents  et  dans  ces  abcès  aigus.  Tantôt  il  est  seul,  tantôt 
il  est  associé  au  staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque 
■ou  saprophytes  divers  (1). 

Dans  20  cas  d’exsudats  purulents  péri-appendiculaires, 
Achard  trouve  le  coli-bacille  7  fois  (dans  un  cas  il  y  avait 
perforation  de  l’appendice),  le  coli-bacille  avec  le  strepto¬ 
coque  5  fois  (perforation  de  l’appendice  1  fois),  le  coli¬ 
bacille  et  le  pneumocoque  1  fois,  le  coli-bacille  et  le 
staphylocoque  blanq  1  fois  (avec  perforation),  le  coli¬ 
bacille  avec  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  1  fois, 
le  coli-bacille  avec  des  saprophytes  divers  2  fois  (avec 
perforation),  le  streptocoque  avec  bacille  aérogène  1  fois, 
le  staphylocoque  doré  1  fois,  un  bacille  indéterminé  1  fois 
(avec  perforation).  Le  coli-bacille  est  donc  fréquent  et  il  est 
souvent  aidé  dans  son  action  par  d’autres  microbes  qu’il  ne 
tarde  pas  à  masquer  ou  même  à  faire  disparaître. 

Veillon  et  Zuber  ont  étudié  22  cas  d’abcès  péri-appendi- 


(1)  C’est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  Lamelle,  Barbacci,  Malroz, 
Tayel  et  Panz,  Pranckel,  Welch,  Hpderpyl,  Clado,  Jalaguier,  Quénu, 
Adenot,  Brun,  Achard  et  Broca,  Charlotte  von  Mayer,  Macàigne  et 
Monod,  Dieulafoy  et  Caussade,  TuiSer,  Hartmann  et  Mignot,  A.  Sire- 
:<ley  et  Le-Roy,  Le  Dentu,  Walther,  etc.,  et  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles. 


culaires,  ils  ont  trouvé  1  fois  le  pneumocoque  isolément, 
19  fois  des  microbes  anaérobies  avec  quelques  streptocoques 
et  des  coli-bacilles  et  2  fols  des  microbes  anaérobies  seule¬ 
ment.  Ces  microbes  anaérobies  ont  été  trouvés  soit  dans  le 
pus  contenu  dans  l’appendice,  soit  dans  celui  des  abcès 
péri-appendicülaires,  soit  dans  le  péritoine  au  cours  de  la 
péritonite  généralisée.  De  plus  ils  ont  des  propriétés  gan¬ 
gréneuses,  ce  qui  cadre  bien  avec  la  fréquence  du  sphacèle 
appendiculaire  et  la  fétidité  des  abcès. 

Terrier  et  Mignot  ont  également  signalé  ces  microbes 
anaérobies  dans  les  appendicites  gangréneuses  et  gazeuses. 

Dans  les  abcès  à  distance,  abcès  péri-hépatiques,  abcès 
pleuraux,  c’est  le  coli-bacille  que  l’on  trouve  le  plus  souvent, 
soit  seul,  soit  associé  au  streptocoque  (Piard). 

Mais  quelle  est  la  virulence  immédiate  et,  la  virulence  consécu¬ 
tive  de  tous  ces  différents  microbes? 

Déjà,  en  1892,  Sahli  disait  qu’il  fallait  tenir  compte  des 
variations  de  virulence  de  l’agent  infectieux  pour  pouvoir 
apprécier  et  pronostiquer  Dévolution  d’une  appendicite. 
C’est  également  la  conclusion  qu’exprimait  M.  Terrier  dans 
un  article  récent. 

Dieulafoy  et  son  élève  Rénon  ont  aussi  insisté,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  sur  la  toxicité  appendiculaire,  toxicité 
venant  compliquer  l’infection.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on 
peut  noter  des  hématémèses  foudroyantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  bien  des  auteurs  ont  signalé  ce  fait 
capital  à  savoir  que  :  ces  abcès  aigus  deviennent  assez  rapi¬ 
dement  stériles  (Sahli,  Helferich,  Sonnenburg,  etc.). 

Mais  au  bout  de  combien  de  temps  se  produit  cette  si 
heureuse  transformation  dans  Dévolution  bactériologique 
de  Dépànchement  péri-appendiculaire? 

Celle-ci  n’est  pas  toujours  la  règle,  car  M"=  Von  Mayer 
nous  dit  dans  sa  thèse  qu’elle  a  trouvé  souvent  des  coli¬ 
bacilles  et  d’autres  microbes  encore  virulents  dans  les  reli¬ 
quats  appendiculaires  et  péri-appendiculaires  symptomati¬ 
ques  d’appendicite  à  répétition. 

Toutefois  on  peut  dire  qu’ici  encore,  on  arrive  à  cette 
curieuse  formule  de  pathologie  générale  à  savoir  que  dans 
les  suppurations  prolongées  l’abcès  se  stérilise  lui-même  et  devient 
aseptique. 

Quelle  est  \ évolution  anatomique  des  épanchements  péri- 
appendiculaires? 

Dœrfler  a  décrit,  en  1899,  une  péri-appendicite  séreuse 
comme  le  premier  terme  de  l’infection  péritonéale  locale 
n'aboutissant  pas  à  la  suppuration.  La  description  clinique 
qu’il  en  donne  ressemble  à  l’appendicite  légère,  car  ses 
18  malades  ont  guéri  médicalement.  Sa  description  ne  suf~ 
tirait  pas  pour  admettre  cette  péri-appendicite  séreuse  que  ' 
démontrent  cependant  les  interventions  faites  à  chaud,  et  la 
pathologie  générale,  c’est-à-dire  larésorption  spontanée  des 
épanchements  infectieux  et  séreux  de  la  plèvre,  des  ménin¬ 
ges,  des  séreuses  articulaires,  tendineuses,  etc.  Déjà  en 
1896,  au  XXV"  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  Son¬ 
nenburg  insistait  sur  ces  épanchements  péri-appendiculaires 
séreux  et  stériles  accompagnant  les  formes  légères  d’appen¬ 
dicite. 

Parfois  c’est  un'liquide  poisseux  que  j  ’ai  trouvé  autour 
de  l’appendice  et  sur  les  anses  intestinales  voisines,  quand 
j’opérai  les  appendicites  à  chaud.  J’ai  observé  dans  un  cas 
un  épanchement  séro-sanguinolenttrès  septique,  car  le  ma¬ 
lade  succomba  à  la  septicémie  générale. 

Les  épanchements  simplement  séro-übrineux  se  résor¬ 
bent  en  général  spontanément.  Mais  leur  persistance  peut 
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Quant  au  régime  alimentaire,  je  ne  crains  pas  de  vous  le 
répéter  encore  une  fois,  il  doit  être  des  plus  sévères. 
Pour  peu  que  la  crise  soit  sérieuse,  je  vous  engage  d’ordonner 
la  diète  hydrique  pendant  au  moins  quatre  à  cinq  jours. 
Pendant  ce  temps  des  injections  de  sérum  artificiel  soutien¬ 
dront  les  forces  du  malade.  Celui-ci  conservera  le  repos 
absolu  dans  la  position  horizontale.  Enfin,  en  ce  qui  me 
concerne,  surtout  chez  l’enfant,  je  ne  donne  jamais  d’opium, 
car  celui-ci  masque  un  peu  les  symptômes  qui  pourraient 
nous  faire  diagnostiquer  l’infection  péritonéale  généralisée. 

L’existence  de  cette  résorption  spontanée,  partielle  ou 
totale,  bien  étudiée  maintenant  dans  son  processus,  doit- 
elle  modifier  notre  manière  de  voir  sur  les  indications  de 
l’inlervenlion  précoce  ou  tardive  comme  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite? 

Comme  cela  a  été  dit  à  la  Société  de  chirurgie,  je  vous 
rappelle  tout  d’abord  qu’au  point  de  vue  de  l’intervention, 
il  y  a  les  radicaux,  c’est-à-dire  les  interventionnistes  d  em¬ 
blée,  et  lus  opportunistes,  y  la  catégorie  des  oscillants 

tantôt  opportunistes,  tantôt  radicaux  ou  les  radicaux  «  hon¬ 
teux  »  (Talamon),  ils  se  laissent' impressionner"  par' lëiirË 
derniers  cas,  et  se  plaignent  de  ne  pas  avoir  un  élément  de 
diagnostic,  précisant  les  cas  dans  lesquels  il  faut  se  hâter  et 
évacuer  l’épanchement  péri-appendiculaire  pour  éviter  soit 
la  péritonite  généralisée,  soit  l’infection  généralisée,  c’est- 
à-dire  la  septicémie.  De  telle  sorte  que  tantôt  ils  opèrent 
à  chaud  et  tantôt  ils  laissent  refroidir  l'appendicite.  Il  est 
certain  que  pendant  quelque  temps  on  a  été  comme  hypno¬ 
tisé  par  la  virulence  des  épanchements  péri-appendicu- 
laires,  épanchements  séreux  ou  suppurés. 

Nous  savons  bien  maintenant  que  ceux-ci  sontrapidement 
stériles  et  peuvent  souvent,  mais  pas  toujours,  se  résorber 
sans  accident.  Il  n’est  donc  plus  démontré  que,  là  où  il  y  a 
du  pus,  il  faut  l’évacuer  le  plus  tôt  possible  et  quelques  op¬ 
portunistes  heureux  n’avouent  qu’une  mortalité  de  2  p.  100 
attribuable  à  l’expectation.  Cette  statistique  est  peut-être  un 
peu  trop  favorable. 

Mais  la  question  est  loin  d’être  aussi  simple  à  trancher, 
car  malgré  un  traitement  expectant  sévère,  il  est  des  appen¬ 
dicites  qui  se  compliquent  plus  ou  moins  rapidement  de 
péritonite.  Le  péritoine  n’a  pas  toujours  eu  le  temps  d’or¬ 
ganiser  sa  défense,  soit  par  l’accolement  de  l’épiploon  et  des 
an.ses,  soit  par  la  sécrétion  d’un  liquide  bactéricide  comme 
a  cherché  à  le  démontrer  Paul  Delbet  pour  qui  «  le  pus  est 
en  somme  peu  virulent,  bactéricide  et  non  toxique  ». 

D’ailleurs,  malgré  les  recherches  expérimentales  très 
intéressantes  deWegner,  Gravi tz,  Pawlowsky,  etc.,  déjà  an¬ 
ciennes,  et  celles  récentes  de  Benvenuti,- Querolo,  Fideli, 
rapportées  au  XP  congrès  des  médecins  italiens,  le  pouvoir 
de  défense  du  péritoine  est  encore  bien  obscur,  car  des 
injections  virulentes  de  cultures  microbiennes  dans  la  cavité 
péritonéalenedéterminentpastoujoursdela  péritonite  !  Cette 
constatation  est  assez  troublante.  Ajoutons  encore  que  les 
expériences  de  Colbet  et  de  Melsone  semblent  démontrer 
«  qu’une  infection  pelvienne  aiguë  donne  au  malade  une 
Immunité  plus  ou  moins  grande  pour  une  infection  similaire 
et  donne  du  moins,  une  fois  l’abcès  calmé,  une  sécurité 
opératoire  beaucoup  plus  grande  ». 

Mais  comme  l’a  fait  remarquer  mon  maître  M.  Le  Dentu, 
«  il  n’y  a  pas  enêore  de  preuves  absolues  que  1  intervention 
ne  soit  jamais  fâcheuse  en  pleine  crise  aiguë.  »  C’est  ce  que 
proclamait  également  M.  Jalaguier  dans  son  rapport  au 
Congrès  international  de  1900. 
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D’une  manière  générale,  il  faut  reconnaître  qu  il  semble 
bien  que  ce  soit  «  à  contre  cœur  »  que  les  chirurgiens  lais¬ 
sent  refroidir  la  plupart  dés  appendicites.  Ce  sont  des  «  op- 
porlunisles  honteux  ».  Leur  idéal  ne  serait-il  pas  d'évacuer  im¬ 
médiatement  ces  épanchements  infectieux  et  d'mlever  l'appendice 
immédiatement,  si  la  technique  opératoire  permettait  de  le  faire  sans 
craindre  de  propager  la  péritonite^  Mais,  parmi  les  interven¬ 
tionnistes  immédiats,  les  uns  se  contentent  d’évacuer  l’épan¬ 
chement  infectieux  sans  trop  rechercher  l’appendice;  D’au¬ 
tres  recherchent  «  à  outrance  »  1  appendice,  car  .pour  eux 
au  point  de  vue  de  la  propagation  de  l’infection,  1  ablation 
de  l’appendice  infecté  est  capitale,  l’épanchement  péri- 
appendiculaire  est  moins  dangereux  que  la  persistance  de 
l'appendice  infecté. 

Ce  qui  est  plus  grave,  c’est  que  dans  certains  cas,  malgré 
un  examen  attentif,  on  peut  laisser  passer  le  début  d’une 
péritonite  déjà  envahissante  sinon  généralisée,  et  dès  lors 
l’intervention  est  tardive.  Toutefois,  dans  trois  de  mes  cas  de 
péritonite  généralisée  tout  au  début,  la  laparotomie  suivie 
de  drainage  semble  avoir  favorisé  la  guérison. 

’’  De  plus,  il  y' a  des  appendicites  toxiques  d  emblée,  carac¬ 
térisées  par  le  subictère,  l’albuminurie,  l’urobilinurie,  des 
hématémèses,  un  état  typhoïde.  Jusqu’à  plus  ample 
informé,  dans  ces  cas  graves  l’expectation  et  l'intervention  ne 
semblent  pas  réussir  mieux  l’ung  que  l’autre. 

Si  vous  vous  reportiez  à  une  de  mes  cliniques  parue  en 
septembre  1899  dans  le  Bulletin  médical,  vous  pourriez  con¬ 
stater  que,  en  ce  qui  me  concerne,  pendant  une  première 
période  de  ma  pratique,  j’ai  opéré  à  chaud  toutes  les 
appendicites;  dans  une  deuxième  période  je  ne  suis  plus 
intervenu  que  dans  le  cas  de  fièvre  élevée  persistante  avec 
frisson,  un  large  plastron,  des  douleurs  très  vives  malgré 
l’application  de  la  glace,  du  ballonnement  abdominal,  des 
nausées  ou  vomissements  avec  élat  subictérique,  une  cer¬ 
taine  dyspnée  toxique,  une  douleur  remontant  jusque  dans 
la  région  épigastrique. 

Ces  conditions  vous  montrent  que  je  suis  plus  volontiers 
interventionniste,  mais  je  me  place  parmi  les  x  oscillants  ». 
Je  surveille  très  attentivement  les  malades  et  dans  plusieurs 
cas  j’ai  opéré  «  à  tiède  ».  Vous  m'avez  vu  faire  celte  inter¬ 
vention  «  à  tiède  »  chez  deux  malades  qui,  quinze  jours 
après  le  début  de  là  crise,  firent  de  nouveau  une  légère 
élévation  de  température,  avec  réapparition  de  la  dou¬ 
leur,  sans  qu'une  alimentation  abondante  puisse  être  in- 
vo'quée  apparemment.  J’ai  trouvé  un  magma  séro-caséi- 
forme,  rétro-cæcal  dans  le  premier  cas,  précæcal  dans  le 
deuxième. 

Voici  ma  statistique  personnelle  depuis  le  1'”'  novembre 
1896,  jour  de  mon  entrée  comme  chef  de  clinique  dans  le 
service  de  M.  Le  Dentu: 

De  1896  à  janvier  1900  j’ai  opéré  toutes  les  appendicites  à 
chaud  sans  rechercher  à  outrance  l’appendice  et  je  note  pour 
ces  trois  ans  et  deux  mois. 

A.  84  interventions  à  chaud  avec  épanchement  séro-purulent  ou 
abcès  péri- appendiculaires  :  avec  8  morts  post-opératoires 
attribuables  à  :  a.  une  péritonite  généralisée  survenant 
les  jours  suivants  (4  cas)  ;  à.  à  un  abcès  sous-phrénique 
consécutif  (2  cas)  ;  c.  à  l’existence  d’un  autre  abcès  appendi¬ 
culaire  non  ouvert  au  cours  de  l’opération  et  qui  main¬ 
tint  la  septicémie  (1  cas);  «Z.  à  la  persistance  de  l’infection 
ou  de  l’intoxication  générale  sans  péritonite  généralisée 
[  apparente  (2  cas). 
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B.  2  interventions  à  tiède  pour  appendicite  chronique  com¬ 
pliquant  une  annexite  ou  vice  versa.  ,Q  X 

-  G  '14  laparotomies  pour  péritonites  généralisées  (8  à  forme 
sup-purée  et  6  à  forme  septique  diffuse),  12  morts,  2  guérisons 
celles-ci  dans  des  cas  de  forme  franchement  silppuree  et 
paraissant  limitée  à  toute  la  région  sous- ombilicale  de  1  ab- 

^^^evms  répéterai  encore  que  la  péritonite  généralisée  est  parfois 
difficile'à  reconnaître  par  la  clinique  pure  et  dans  plusieurs  cas  il 

mla  fallu  la  laparotomie  pour  la  constater,'  ' 

D.  7  cas :  7  guérisons. 

E.  Dans  un  cas  complexe  d’abcès  rétrô-cæcal  ayant  fus 

dans  la  gaine  du  psoas  et  ouvert  dansFuretère,  les  manœu¬ 
vres  opératoires  pour  drainer  le  foyer  de  suppuration  dé¬ 
truisirent  des  adhérences  et  provoquèrent  une  peritonile 
généralisée  mortelle,  .  ! 

En  1900  et  1901  voici  ma  statistique  intégrale  : 

A.  S5  intervmtions  pour  alcès  péri-appendiculaires  presque 
évidents  et  je  note  6  morts  post-opératoires.  D’une  maniéré 
générale,  j’ai  enlevé  plus  souvent  l’appendice  que  je  cher¬ 
chai  avec  plus  d’insistance  en  ouvrant  sûrement  toutes 
les  poches  péri-appendiculaires.  De  plus  l’intervention  ici  a 
'été  plus  précoce  que  dans  les  cas  semblables  de  la  serie  des 
années  précédentes,  les  malades  étant  plus  vite  amenés  à 
l’hôpital  où  nous  étions  appelé  pour  les  opérer  d’urgence. 
Les  cas  de  mort  paraissent  attribuables  tous  ici  à  la  septi¬ 
cémie  péritonéale  consécutive  soit  immédiate  soit  tar¬ 
dive.  Dans  un  cas  l’appendice  entouré  de  quelques  fausses 
membranes  flottait  au  milieu  des  anses  intestinales  sans 
adhérer  à  celles-ci.  Ces  «  appendicites  flottantes  »  sont  assez 
rares  heureusement,  car  la  péritonite  généralisée  est  presque 
inévitable. 

B.  15  laparotomies  pour  péritonites  généralisées  avec  14  morts 
et  1  guérison  dans  un  cas  de  péritonite  généralisée  à  forme 
suppurée.  Je  ne  place  pas  ici  trois  cas  dans  lesquels,  croyant 

àune  péritonite  généralisée,j’aifait  la  laparotomie  ;  ilyavait 

un  léger  épanchement  généralisé  avec  rougeur  des  anses 
intestinales.  Les  malades  ont  guéri  grâce  à  cette  laparoto¬ 
mie  précoce. 

C.  20  cas  de  résection  à  froid  :  20  guérisons. 

La  bénignité  de  la  crise  m’avait  permis  dans  ces  cas  de 

faire  d’abord  le  traitement  médical. 

D.  5  résections  à  tiède,  une  légère  hyperthermie  de  retour 
m’ayant  fait  hâter  la  résection  qui  fut  suivie  de  guérison 

Mais  j’ai  hâte  d’ajouter  que  cette  statistique  n  a  qu  une 
portée  très  générale,  car  elle  contient  des  cas  bien  différents. 
Il  ne  faut  pas  désespérer  de  voir  signaler  bientôt  soit  un 
perfectionnement  nouveau  de  la  technique  opératoire,  soit 
des  symptômes  sinon  nouveaux  du  moins  importants  qui 
nous  permettront  de  reconnaître  les  appendicites  qu’il  faut 
opérer  de  suite  et  celles  que  l’on  peut  laisser  refroidir,  car 
vouloir  opérer  toutes  les  appendicites  d’emblée  c’est  une 
formule  trop  simple  et  partant  inexacte. 

Et  voyez  les  effets  des  statistiques  :  pour  quelques  au¬ 
teurs  les  appendicites  que  l’on  a  ,  voulu  laisser  refroidir, 
parce  qu’elles  ne  paraissaient  pas  graves  au  début,  donnent 
10  p.  100  de  mortalit’é  par  septicémie  péritonéale  ou  appen- 
diculo-péritonéale,  et  les  appendicites  opérées  à  chaud  dès 
l,e  début  de  la  crise  donnent  la  même  mortalité  ! 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(2  MAI  1902) 

MiVI  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  montrent  que  la  cholé¬ 
mie  joue  un  rôle  considérable  dans  la  production  d’un  grand 
nombre  de  mélanodermies,  généralisées  ou  localisées 
spontanées  ou  provoquées.  C’est  l’observation  d  un  grand 
,  1  ir _ /Ml  Ha  TnaIfiHi0S  dlV6r“ 
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nombre  de  cas  de  cholémie  fainiliale  ou  de  maladie 
sjes  du  foie  entraînant  la  présence  de  pigments  biliair 
le  sérum  sanguin  qui  les  a  amenés  à  cette  conclusic  ^ 
leurs  malades,  ils  ont  noté  avec  une  fréquence  particulière 
la  présence  sur  les  téguments  et  particulièrement  sur  la 
face  de  nævi  pigmentaires  divers,  notamment  de  grains.de 
beauté,  de  taches  de  rousseur,  de  taches  biliaires  répondant; 
aux  taches  hépatiques  des  anciens  auteurs,  tantôt  isoles, 
tantôt  ayant  l’aspect  d’une  pigmentation  péri-oculaire,  plus 
ou  moins  marquée,  tantôt  constituant  un  véritable  masque 
(masque  biliaire)  ;  le  masque  de  la  grossesse  et  les  diverses 
pigmentations  gravidiques  (ligne  brune  abdominale,  pig- 
m^tation  des  seins)  semblent  souvent  mQuencés  par  la 
ùllôlé'fûie-.  D’âutfes  ■fôislâ:pigmentalion  est  diffuse.  Dans  ces 
cas  elle  peut  donner  au  visage  l’aspect  gris  ou  terreux 
habituel  chez  les  cirrhotiques.  Ces  pigmentations  lorsque 
surtout  on  les  observe  à  la  face,  constituent  autant  de  signes 
révélateurs,  caractérisant  le  faciès  cholémique.  Dans  un 
autre  groupe  de  faits,  la  cause  occasionnelle  de  la  pigmenta¬ 
tion  est  plus  nette,  mais  le  rôle  de  la  cholémie  n  est  pas 
moins  évident  et  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  rapportent  des 
observations  où  ils  ont  constaté  chez  des  cholémiques  des 
pigmentations  consécutives  à  la  chaleur,  au  grattage,  à  1  ap¬ 
plication  de  vésicatoires.  Il  en  est  de  même  des  pigmenU- 
tions  consécutives  aux  dermatoses,  et  des  mélanodermies 
phtiriasiques,  où  à  deux  reprises  les  auteurs  ont  pu  mettre 
en  évidence  le  rôle  de  la  cholémie.  Certaines  pigmentations 
d’origine  médicamenteuse  (arsenic,  antipyrine)  peuvent 
être  également  influencées  par  la  présence  de  pigments 
biliaires  dans  le  sérum.  Le  rôle  de  la  cholémie  est  enfin  hors 
de  doute  dans  certains  cas  d’ictère  noir,  analogues  à  celui 
que  présentent  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  dans  ce  cas  H 
s’agit  d’un  ictère  à  poussées  successives  remontant  presque 
à  la  naissance;  la  pigmentation  généralisée  est  remarqua¬ 
blement  intense,  commence  après  chaque  poussée  d  ictere 

et  disparaît  lorsque  l’ictère  a.  lui-même  disparu.  Les  pig¬ 
mentations  muqueuses  sont  exceptionnelles,  mais  peuvent 
s’observer  dans  certains  cas. 

L’examen  histologique  pratiqué  sur  quatre  cas  differen  s 
a  montré  l’exagération  de  la  pigmentation  épidermique 
normale;  les  cellules  de  la  couche  basilaire  de  l’épiderme 
étaient  bourrées  de  granulations  pigmentaires  qui  étaient 
moins  abondantes  dans  les  couches  plus  superficielles  du 
corps  muqueux  de  Malpighi,  qui  disparaissaient  complète¬ 
ment;  les  amas  pigmentaires  dermiques  faisaient  presque 
entièrement  défaut.  Les  granulations  pigmentaires  n  ont 
pas  donné  les  réactions  des  sels  de  fer  et  semblent  en  tou 
semblables  aux  granulations  de  mélanine  du  pigmen 

normal.  .  .  .  ,  .i  .i»  1q 

Dans  ces  mélanodermies  d’origine  biliaire,  le  rôle  a 
cholémie  est  hors  de  doute.  Elle  n’agit  pas  seulement  à  titre 
d'excitant  de  la  fonction  pigmentaire  de  l’épiderme;  el  ^ 
paraît  surtout  intervenir  en  apportant  aux  cellu  es  epi  er 
miques  le  pigment  aux  dépens  duquel  elles  peuvent  former 
la  mélanine.  Suivant  l’activité  de  cés  cellules,  et  suivant 
l’intensité  et  l’ancienneté  de.  la  choléinie,  la  pigmentation 
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est  plus  ou  moins  marquée,  apparaît  spontanément  ou  reste 
provoquée  par  une  cause  accidentelle  (chaleur,  grattage, 
vésicatoire,  etc.).  On  peut  d’ailleurs  concevoir  cette  exagéra¬ 
tion  de  la  fonction  pigmentaire  de  l’épiderme,  comme  un 
moyen  de  défense  opposé  à  la  cholémie.  Le  pigment  biliaire 
circulant  est  ainsi  fixé  et  détruit.  On  peut  même  se  deman¬ 
der,  si,  dans  la  pigmentation  normale  de  la  peau,  le  séro- 
chrome  ou  pigment  normal  du  sérum  n’intervient  pas  de  la 
même  manière,  et  si  ce  séro-chrome,  susceptible  de  se 
.  transformer  en  mélanine,  ne  traduit  pas  la  présence  d’une 
cholémie  physiologique  légère.  Au  degré  près,  la  pigmenta¬ 
tion  normale  de  la  peau  ne  diffère  pas  anatomiquement  de 
la  pigmentation  pathologique,  et  on  conçoit  que  les, mêmes 
éléments  pathogéniques,  cholémie,  et  fonction  pigmen¬ 
taire  de  la  cellule  épidermique,  interviennent  dans  les 
deux  cas. 

M.  Lion  rapporte  un  cas  de  mort  subite  dans  l’appendi¬ 
cite  qui  peut  se  résumer  ainsi  qu’il  suit  :  au  treizième  jour 
d’une  appendicite  de  moyenne  intensité,  quandjdçpjjisupe, 
semaine,  la  fièvre  était  tombée,  la  douleur  et  la  tension  ab¬ 
dominale  avaient  disparu,  une  jeune  fille  se  réveille  un 
malin,  complètement  remise  en  apparence.  Elle  demande  le 
bassin,  urine,  se  soulève  pour  permettre  d’enlever  l’appa¬ 
reil  ;  elle  retombe  morte.  C’est  là  un  accident  tout  à  fait 
exceptionnel.  Roux  (de  Lausanne)  en  a  rapporté  un  à  peu 
près  semblable.  Il  s’agit  d’un  homme.de  quarante-deux  ans 
qui,. après  avoir  traîné  une  huitaine  de  jours,  dut  s’alliter  le 
17  juillet  1901.  11  fut  opéré  le  19  et  l’on  trouva  un  foyer  de 
suppuration  d’où  l’on  retira  l’appendice  gangréné  et  per¬ 
foré.  Les  suites  de  l’opération  furent  parfaites.  Deux  jours 
après  le  malade  se  plaint  de  maux  de  ventre  et  meurt  subi¬ 
tement.  A  l’autopsie,  dans  ce  dernier  cas,  on  trouva  un  in¬ 
farctus  gros  comme  un  poing  d’adnlte  dans  le  lobeinférienr 
du  poumon  gauche.  On  pensa  que  la  terminaison  fatale 
avait  été  produite  par  une  embolie  pulmonaire  dont  l’ori¬ 
gine  était  probablement  une  thrombose  développée  dans  le 
réseau  veineux  de  l’appendice.  On  peut  en  tout  cas  penser 
que  l’embolie  pulmonaire,  en  somme  assez  fréquente  dans 
l'appendicite,  est  une  cause  de  mort  subite  dans  cette  ma¬ 
ladie. 

M.  Vincent  signale  que  l’angine  à  bacilles  fusiformes  et 
spirilles  est  très  rarement  contagieuse.  Cependant,  il  vient 
d’observer  un  malade  âgé  de  vingt-quatre  ans,  se  croyant 
atteint  de  syphilis  de  la  gorge,  qu’il  aurait  contractée  auprès 
d’une  fename  atteinte  de  la  même  affection.  Or,  il  s’agi.ssait 
ehèz  .les  deux  d’une  angine  fuso-Spirillaire  qui  guérit  én 
quatre  jours  sous  l’influence  d’un  traitement  iodé. 

De  leurs  recherches  cliniques  sur  le  processus  angineux 
dans  la  scarlatine  chez  les  enfants,  MM.  Variot  et  Roy  con¬ 
cluent  ainsi  :  1“  l’angine  de  là  scarlatine  n’bffre  aucun  carac¬ 
tère  spécifique;  elle  ést  polymorphe,  tantôt  non  exsudative; 
son  intensité  est  variable;  2“  dans  certaines  fornies  mem¬ 
braneuses  intenses,  le  bacille  de  Lôffler  peut  exister  dès  le 
début;  il  y  a  d’ailleurs  des  formes  membraneuses  sans 
Lôffler,  et  dont  les  caractères  cliniques  sont  identiques  à 
ceux  des  angines  diphtériques  :  ce  sont  des  pseudo-diph¬ 
téries  de  la  scarlatine;  3“  les  ulcérations,  superficielles  en 
général,  se  rencontrent  assez  souvent  au  cours  de  ces  an¬ 
gines;  4“  l’influence  du  processus  angineux  et  de  ses  irra¬ 
diations  est  prédominante  pour  régler  le  cycle  thermique  et 
la  gravité  de  l’évolution  de  la  maladie.  j 


Sur  les  864  cas  qui  servent  de  base  à  ses  conclusions, 
339  se  rapportent  à  l’année  1901  (pavillon  de  la  scarlatine  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades)  et  le  surplus  aux  recherches 
antérieures  de  M.  Variot  avec  son  interne  M.  Deyé,  à  l'hô¬ 
pital  Trousseau,  en  1899. 

MM.  Duflocq  et  Voisin  présentent  un  malade  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  atteint  d’anévrisme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de  l’aorte. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(30  AVRIL  1902) 

A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.Tuffier  revient  sur  son  ob¬ 
servation  dul2mars,  relative  au  traitement  chirurgical  des 
anévrismes  de  l’aorte.  Il  regrette  que  la  pénurie  d’orateurs 
inscrits  l’ait  obligé  à  communiquer  une  étude  insuffisam¬ 
ment  rédigée.  Mais,  M.  Kirmisson,  qui  présidait  la  séance  ce 
Jpur-là,  pe  laisse  pas  passer  celte  assertion  sans  une  vigou¬ 
reuse  protestation  :  il  tient  à  dire  que  M.  Tuffièr  a  pris  la 
parole  à  son  tour  et  .  non  pas  à  l'improviste.  Il  ajoute  qu’il 
est  fort  regrettable  que  M.  Tuffier  n’ait  pu  mettre  sous  les 
yeux  de  ses  collègues  la  pièce  anatomique  qu’il  avait  for¬ 
mellement  promis  d’apporter. 

Pour  M.  Poirier,  l’observation  de  M.  Tuffier  n’est  point 
frappée  au  coin  de  la  précision  qu’on  est  habitué  à  rencon¬ 
trer  dans  les  observations  présentées  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie;  elle  fourmille  de  contradictions  flagrantes  ;  les  des¬ 
sins  représentés  et  le  compte  rendu  de  l’autopsie  ne  sont 
pas  d'accord. 

Il  est  vraiment  regrettable  pour  M.  Tuffier  que  la  négli¬ 
gence  de  son  chef  de  laboratoire  fait  dépossédé  d’une  pièce 
anatomique  de  si  haute  valeur  et  dont  la  présentation  eût 
suffi  pour  réduire  au  silence  ses  contradicteurs. 

M.  Picqué  présente  des  moules  qui  ont  été  pris  sur  un 
sujet  tabétique  atteint  d’hallux  vàlgus.  Après  avoir  constaté 
que  l’irréductibilité  de  l’orteil  tenait  à  la  rétraction  de  l’ab¬ 
ducteur  oblique,  il  a  fait  la  section  du  tendon  et,  pour  main¬ 
tenir  la  réduction,  il  a  dû  faire  la  transplantation  de  l’exten¬ 
seur  sur  la  face  externe  du  premier  métatarsien.  Il  peut 
donc  exister  pour  cette  maladie  une  origine  musculaire, 
bien  qu’elle  soit  le  plus  souvent  articulaire. 

M.  Kirmisson  fait  observer  à  M.  Picqué,  qui  a  pu  obtenir 
un  bon  résultat  au  point  de  vue  de  la  marche,  qu’il  fait  une 
confusion  entre  l’hallux  réel,  dans  lequel  les  lésions  portent 
exclusivement  sur  le  premier  métatarsien,  et  les  déforma¬ 
tions,  suite  de  contracture  chez  les  tabétiques.  Ce  sont  des 
faits  tout  à  fait  différents. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Il  résulte  d’un  travail  du  professeur  Destrée'  que  l’agurine, 
cette  nouvelle. combinaison  de  théobromine  sodée  et  d’acé¬ 
tate  de  soude,  est  un  excellent  diurétique.  Ses  effets  se  ma¬ 
nifestent  à  doses  relativement  faibles,  de  0*''23  à  O^’oO'  pa: 
jour.,  et  portent  à  la  fois  sur  la  quantité  d’eau  éliminée  et  sui 
les  éléments  solides  excrétés  par  le  rein.  L’agurine,  qui  ren¬ 
ferme  60  p.  400  de  principe  actif,  ne  renferme  pas  de  salicy- 
Mte  de  soude,  il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  les  inconvénients 
'Causés  fréquemment  par  la  diuréline. 
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Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  publié  sous  la 
direction  de  MM.  P.  Brouardel  et  A.  Gilbert. 


auteurs  ont  remanié  complètement  tous  les 
nécessitaient  des  développements  nouveaux  tel  1  exanmn 
_  i> _ flp  Tpstomac.  Us  ont 


Le  tome  IX  du  Traité  de  médecine  et  de  tUrapeutique  Q.on\x- 

nue  l’étude  des  maladies  nerveuses,  étude  entreprise  ans 

tome  précédent.  Il  débute  par  une  magistrale  descrip  ion 
des  encéphalites  chroniques  et  des  idioties  par  M.  ournev  . 
Avec  sa  compétence  habituelle,  cet  auteur  '® ,. 
idioties  d’ordre  méiiingitique,  d’ordre 

tique,  des  idioties  symptomatiques  d’un  arrêt  de  de  PP  ' 
ment,  d’une  sclérose  tubéreuse,  d’une  sclérose  atrophique 
de  lésions  en  foyer  dues  à  une  oblitération  vasculaire  ou  â 
■  une  hémorragie,  d’une  hydrocéphalie  ou  d  un  arrêt  de  d 
veloppement  cérébral  avec  malformations  congénitales, 
d’une  microcéphalie,  d’un  myxœdème.  Apres  avoir  décrit 
soigneusement  les  caractères  anatomo-pathologiques  et 
cliniques  de  ces  différentes  variétés,  l’auteur  passe  en  revue 
les  méthodes’ d’éducation  thérapeutique,  si  délicates  dans 
leur  application,  mais  aussi  si  fructueuses  et  condamne  Ta 
crâniectomie  qui  représente  une  hypothèse  «  tout  àfait  en 
contradiction  avec  l’anatomie  pathologique  ».  e  u 
l'hydrocéphalie  par  le  même  auteur  suit  naturellement  celle 
de  l’encéphalite  chronique.  ...  aa  i.,p  Ip 

C’est  à  MM.  Raymond  et  P.  Sérieux  qu  a  ete  dévolue  la 
•  paralysie  générale.  Dans  leur  partie  clinique,  ces  auteurs  on 
soin  de  reléguer  au  second  plan  les  états  délirants  «  qui 
souvent  font  défaut  sans  que  rien  manque  au  tableau  carac¬ 
téristique  de  la  maladie  ».  L’anatomie  pathologique,  rédi¬ 
gée  par  M.  Cl.  Philippe,  insiste  justement  sur  ce  fait  que  les 

altérations  rencontrées  chez  les  paralytiques  generaux  n  on 

pas  toutes  la  même  valeur,  que  les  unes  sont  précoces  et 
constantes,  c’est  la  méningo-encéphalite,  les  auljes  tar¬ 
dives,  accessoires,  sclérose  névroglique  bulbo-meduUair  , 
névrite  périphérique,  etc.  De  fort  belles  figures  ongmdes 
aident  à  la  compréhension  de  ce  chapitre-  f 

qui  suivent,  M.  H.  Claude  décrit  les  maladies  de  Usto 
de  l'encéphale,  du  cervelet,  des  tulercules 
pédoncules  cérélraux,  de  la protuUrance  et  du  hulhe.  MM.  Hut  - 
nel,  Klippel  et  Vaillant  étudient  les  méningites  encéphali¬ 
ques  aiguës  ou  chroniques. 

Les  maladies  de  la  moelle  épinière  sont  traitées  par  MM.  De- 
jerine  et  Thomas.  Ces  auteurs  exposent  clairement  et  discu¬ 
tent  les  questions  capitales  relatives  aux  myelrtes  « W  ^ 
polio-myélites  et  k  la  paralysie  ascendante  gigue,  ils  <lecrive 
ensuite,  en  tenant  compte  des  travaux  les  plus  ^écen  s  1  Ae- 
matomyélie,  la  syringomyélie ,  la  rnaladie  de  Little.  L  étude^de 
affections  systématisées  les  conduit  à 
ble'du  tabes,  étude  dans  laquelle,  à  ^  ® 

eellentes,  ils  critiquent  les  théories  Pf^ogeniques  ac¬ 
tuellement  en  faveur  et  admettent  que  seules  sont  atteintes 
par  le  processus  tabétique,  les  fibres 

postérieurs.  La  description  de  la  syphilis  médullaire  par 
MM.  Gilbert  et  Lion,  celle  des  méningites  rachidiennes  par 
M.  Claude  terminent  ce  volume  qui  est  Mous  égards,  et  par 
le  choix  heureux  des  rédacteurs,  et  par  le  soin  de  1  impres- 
sion,  digne  de  ceux  qui  l’ont  précédé. 

Manuel  de  diagnostic  médical  et  d’exploration  clinique  (2) 

par  P.  Spillman  et  P.  Hausalter.- 

Le  manuel  classique  de  MM.  SpiUmann  et  HansaUer 
arrive  aujourd’hui  à  sa  quatrième  édition  Dans  eet^e  no 
velle  édition,  tout  en  respectant  leur  plan  primiti  , 


necessuaieni  nés  uevmuppcmou.o  ,  . 

des  urines,  du  sang,  l’exploration  de  J  estomac.  I  ont 

aussi  ajouté  un  paragraphe,  rédigé  par  M.  Guill  , 
applications  médicales  de  la  radiographie  et  de  la  radio 

^^L^e^livre  actuel  est  divisé  en  trois  parties  :  dans  une  pre¬ 
mière,  MM.  Spillmann  et  Haushalter  passent-  - 

ment  en  revue  les  diverses  méthodes  d  investigation  ^ 

nous  servons  habituellement  pour  arriver  au  diagnosl  c  •  _ 
méthodes  naturelles,  inspection,  exploration  mensuelle 
mensuration,  pesage,  dynamométrie, 
tation,  thermométrie,  examen  du  sang  ^ 

Dans  une  seconde  partie,  est  étudiée  la  m 

mondes  malades,  qui  doit  tenir  compte  et  des  antecedjts  et 
de  l’examen  attentif  de  tous  les  ^ganes  et  apparei  s^  Le 
dernier  chapitre  est  consacré  aa:.  méthodes  ^ 

mettent  le  diagnostic  des  maladies  entre  elles  -  n^ak^ 
respiratoires,  nerveuses,  circulatoires,  etc.  Ecrite  a  _  . 
reinarquable  clarté  et  l’ordre  vraiment  scientifique  qu  ont 
déjà  assuré  le  succès  des  premières,  cette 
rendra  les  plus  grands  services  aux  jeunes 
n’arrivent  pL  à  se  débrouiller  dans 

et  à  ceux  qui  ne  connaissent  pas,  ou  ne  connaissent  q 
peu  telle  ou  telle  branche  de  la  pathologie  medicale.  ^ 


La  syphilis.  Chancre  et  syphilis  secondaire  (1),  par  le 
'^docteur  VouzELLEj  ancien  interne  des  hôpitaux. 


(1)  T.  IX  :  Maladies  du  système  nerveux.  Gr.  ia-S»,  lOOl  p.,  173  flg.' 
Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J.-B,  B^llière  et  flls. 

(21  édit.,  entièrement  refondue.  In-16.  Prix  :  6  francs.  —  ans, 
Masson  «t  C''. 


Ce  volume  traite  des  deux  - 

du  chancre  et  des  accidents  secondaires.  Certes  les  ou¬ 
vrages  sur  ce  sujet  sont  innombrables,  mais  la 
des  œuvres  didactiques,  ayant  pour  but  le  ‘nomphe^d  une 
idée,  la  discussion  dogmatique  de  certains  Pom‘®  P^ 
lièrs,le  développement  d’idées  nouvelles  de  faits  "miveau  . 
Les  Lires  soei,  p.r  leur  importance  “'“'-.'“Se  inè 
les  a  consulter  clans  la  pratique  courante  de 

Ce  nue  l’auteur  a  cherché  avant  tout,  c  est  à  être  bref,  tout 

en^taTcom^pkt.  Puisant.à  toutes  les  -urces  s  inspirant 
des  publications,  des  ouvrages  anciens  ou  rece  , 
Ricord  de  Didaÿ,  de  Lancereaux,  de  Julien  de  Four- 
SeTem.  il  s’est ’efforcé  de  présenter,  en  le  résumant,  le 
tableau  de  la  syphilis,  d’après  les  opinions  régnantes. 

L’historique  de  la  T'^estion,  indispensable  pour  b^ 
naner  la  syphilis  des  maladies  nombreuses  avec  lesquelles 
fongTemps  elle  fut  confondue,  est  traitée  aussi  succincte¬ 
ment  que  possible.  Toutes  les  théories  pathogéniques  p  i 

ou  moins  incertaines  sont  simplement  signalée,?.  L  anatomie 

pathologique  est  sommairement  décrite. 

Par  contre  la  partie  clinique  est  très  developp  ■ 

Le  chancre  est  l’objet  d’une  élude  minutieuse  Tous  les 

signes  qui  peuvent  le  différencier  des  lésions  a^ec  les 
quelles  il  peut  si  aisément  se  confondre,  qui  en  P®™e 
le  diagnostic  précoce  malgré  ses  modalites  si  dive  , 

décrits  avec  détails  et  précision.  f  Vnhiot  d’une 

Les  moindres  accidents  secondaires  sont  lo^jet  d  u“ 
description  spéciale  ;  leurs  signes  P^thopomoniques  nim  en 
lumière.  Aussi  pensons-nous  que  le  volume  de  M. 
sera  accueilli  avec  intérêt  par  tous  les  praticiens. 

VALS  PRÉCIEUSE  -  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 

(11  Petit  in-8».  (Encycl.’  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50  ;  cartonné,  3  francs.  -  Paris,  Masson  et  C  •. 

^  Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soühd-  
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Pilules  QDÂSSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
J  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux. pilules  avant  chaque  repas.  F 
flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  pi . 


MALADIES  DU  CŒUR 


IPHTI 

IlL'EUCALI 

\  I  Injt 


ISIE» 


hronlques,  ■ 

col  iodoformée  ■ 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l'air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’Une  consérvatiôn  indéfiiTie 
TENTE  EN  GROS  :  »  et  11,  Hue  de  la  Perle,  PARIS 


LIODOGENOL 


(iode  assiïïiilaJjle)  ^ 

Gouttes  titrées 


I  Posologie-:  Enfants,  10  à-  20  gouttes;  ADtrLTES.  iO  gouttes  et  plus  par  jour,  en  2  fois,  dans  de  l’ean. 

PUISSANT  ACCÉLÉRATEUR  de  LA  NUTRITION  GÉNÉRALE  ,  -  Tolérance  absolue. 

Diminution  de  poids  chez  les  Obèses.  —  Bnqmentation  de  poids  chez  les  Débilités. 

*  LftFîOtJCQ,  PtiùrmaeiRns  n  l'HAuMAnlps. 


ADRIAN 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


>  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr.  j 
AMPOULES  Stérilisées  conteuant  cliacune  .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

UbANULES  —  . . .  IccntigT. 


aRRHENAL 

(tMethyîarsinatB  disodique) 

Il  Seule  préparation  CHIMIQUEIIIIENT  PURE  permettant 
Il  la  thérapentiqne  arsenicale  intenslYe  par  la 

MÉmCATION  ARRHÈNIÇÏÏE 


PALDDISHE  i 


£LIXi«  s  PiLULES  GREZ  . . 

Depepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubenge,  et  ph'*», 


m  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

•  Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des,  hôpitaux  de  Paris 
oontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,- etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
lalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repa 
Wariani,  ph'u",  41,  Boul.  Hausmanu,  e'  ’ 


lAPAiNE 

TROOEnE-PERRET 


P 

mÊ  pins  puissant  digestif  connu) 

“  Us  Terre  i  liqueur  d’ÉLIxiR,  SIROP  ou  ViN  dS 
.  Papaïne  de  Trpuette-Perret  après  chaque  repas. 

'  B.  TROUETTE,  15,  rue  des  Imiuèables-ladastrieh.  PARtt 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 

sjif  excellence 


pePTONATE 
FER  ROBU* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Bst  wiip/oyé  avBO  svccèt,  même  chez  les  personnes 
Vekte 


'que.  —  PHARMACIES,  BAINS 


4doptée  dattt  Us  ^ôpiiauT-dz  ,I^s-  et  dt  la  (Marit 


HPEPTONE  CATILLON 


5/IMiPEPTONE  CATILLON 


I  Bétablitles‘e'orees,l'Appétitpes£ige»tiona 


UES  rtüPlïAÜX 


EXTRAIT  qE  MALT  FRANÇAIS 
■  nEJARDlN 


HPnsiTiOH  univfrsflle.  paris 


R  Déjardin.  ex-ini.rne  et  fournisseur  des  _  - 


m  VOYAGERA  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES  JL  .  ww 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

.  Le  sirop  de  Eenry  ««rs  au  BROMURK  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra hle  de  guérisons.  Les  re- 
cueüs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  e^loyé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Uota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURK  DK 

®°?Li*tiVop  POLYBROMURÉ  flenrÿ  Mure; 

3» Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURK  DK 
STRONTIOTiI. 

Ces  trois  préparaüons  nouTelles  sont  exé^tées 
ayeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DépÔT  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwir. 

Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard). 


TERPDIE-COCA  MAMANI 

liqueur  aniioatarrhale  et  antineur  asiiénique.  2  à  4 
cnflleréesp’'iour.  BdHauasmann,4LParuetp^ 


ANTISEPSIE 


DUODOFOBME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  düodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
iemblable  à  celui  de  l’iodoforme,  .1  est  msqu  a 
)résent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  diode  quel  lodoto 


Ampoiiles  Soissy^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

ip.i.  Traitement  de  r Asthme 

|par  la  Méthode  iodurée.  -- Guérison  complète. 

'  iEpotiles  B'oissy 

lAU  NITRITE  JIAMYLE 

-^Et  Guérison  Ses  ANGINES  de  Poilriné 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Miprame,  Hjstero-Epilepsie^ 


KOLA  ROY 

g  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


OTHÊRAPIE 

f  V  VniinT  lUSCULAIRE 

lih  aUluUb  (SU  ilB  Vlanile  i 


PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré- 
cieux  éléments  reconstituants  d* 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURÀSTHÉKIi, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 

U  COHVALESCEHCE,  aU. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  IBC  CE  200  BNAMMEt  DE  «lANDE  CWt. 


iTtsiissEieeer  s,  suHT-SALmcejuM- 

LEtru  de  Table  sans  Mivale 

SJa  plus  Légère  à  TEstoiuao 
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REVUE  GÉNÉRALE 
L’angine  de  Vincent. 

Par  M.  Ch.  Dopter,  médecin  aide-major  de  première  classe. 

Parmi  lesTncliscutables  progrès  que  la  bactériologie  a  fait 
faire  à  la  pathologie  des  angines,  il  faut  accorder  une  place 
à  la  découverte  effectuée  par  M.  Vincent,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce.  L’angine  qui  porte  actuellement  son  nom 
se  distingue  nettement,  par  son  étiologie  et  sa  nature,  des 
autres  variétés  jusqu’alors,  isolées  des  angines  à  fausses 
membranes. 

En  1898  en  effet,  M.  Vincent  décrivait  une  angine,  causée 
par  un  bacille  ressemblant  au  bacille  de  Lôfïler,  mais  affec¬ 
tant  la  forme  d’un  fuseau,  et  se  distinguant  des  bacilles 
diphtériques  par  sa  façon  différente  de  prendre  la  matière 
colorante.  Ce  bacille  «  fusiforme  »  était  le  plus  souvent  en 
symbiose  avec  un  spirille. 

La  clinique  journalière  devait  bénéficier  de  cette  descrip¬ 
tion  ;  à  l’aide  d’un  examen  microscopique  direct,  le  prati¬ 
cien  pouvait  aisément  éliminer  l’hypothèse  de  diphtérie  ou 
même  de  chancre  syphilitique  avec  lesquels  l’angine' en. 
question  présente  beaucoup  de  points  de  ressemblance.  " 

Depuis  les  premières  publications  de  Vincent,  les  faits  se 
sont  rapidement  accumulés,  tous  confirmatifs  des  données 
de  la  première  heure.  L’étude  approfondie  des  cas  observés 
n’a  fait  que  compléter  la  description  donnée  en  1898  à  la 
Société  médicale  de  hôpitaux,  et  a  contribué  à  donner  droit 
de  cité  à  l’angine  de  Vincent. 

Les  observations  diffèrent  peu  entre  elles,  aussi  la  sym¬ 
ptomatologie  est-elle  facile  à  dégager. 

I 

Symptomatologie.  —  Ce  sont  tout  d’abord  des  phénomè¬ 
nes  généraux  qui  attirent  l’attention  des  malades  :  ils  se 
plaignent  de  fatigue,  céphalée,  courbature,  ils  présentent  de 
la  fièvre,  qui,  le  plus  souvent  légère,  peut  atteindre  en  cer¬ 
tains  cas  38°5  et  même  39.  En  même  temps,  ils  accusent  de 
l’inappétence  ;  les  premières  voies  digestives  sont  saburra- 
les,  surtout  chez  l’enfant;  enfin,  on  note,  soitde  la  diarrhée 
soit  de  la  constipation  ;  tous  symptômes,  en  un  mot,  qui  font 


partie  du  cortège  habituel  d’une  infection  et  particulière¬ 
ment  des  angines  banales.  Parfois,  déjà  à  cette  époque  le 
sujet  ressent  eu  avalant  une  légère  douleur,  si  minime  en 
certains  cas,  qu’il  ne  s’en  inquiète  aucunement,  «  c’est  une 
sensation  de  corps  étranger,  qui  gêne,  plutôt  qu’elle  ne  fait 
souffrir.  » 

L’examen  delà  gorge  montre  l’existence  soit  d’une  fausse 
membrane  pure  et  simple,  soit  d’une  ulcération  recouverte 
d’un  enduit  grisâtre,  pseudo-membraneux,  tapissant  l’amyg¬ 
dale.  Il  faut  admettre  avec  Vincent  que  ce  ne  sont  pas  là 
deux  manières  d’être  différentes  de  l’angine,  mais  seule¬ 
ment  deux  étapes  successives  d’un  même  processus  engen¬ 
dré  par  la  même  action  pathogène,  autrement  dit  dans  le 
ou  les  premiers  jours  de  la  maladie,  l’angine  présente  un 
aspect  diphtéroïde;  ultérieurement  elle  est  ulcéro-membra- 
neuse. 

Première  période.  —  Angine  dipUèroïde.  —  A  cette  période 
de  début,  la  muqueuse  amygdalienne  est  le  siège  d’une 
petite  tache  blanc  grisâtre  à  contours  légèrement  irrégu¬ 
liers.  G^est  une  pseudo-membrane  revêtant  nettement  un 
caractère  diphtéroïde.  Le  plus  souvent  unique,  elle  peut 
être,  accompagnée  dans  son  voisinage' d’une  ou  de  plusieurs 
autres  productions  semblables.  L’amygdale  du  côté  opposé 
peut  présenter  un  aspect  identique,  mais  le  fait  est  relative¬ 
ment  rare.  Son  étendue  peut  être  minime,  mais  assez  fré¬ 
quemment  on  la  voit  envahir  toute  la  surface  de  la  tonsille, 
puis  la  muqueuse,  les  piliers  du  voile  du  palais  (Rispal- 
Lacoarret,  Siredey),  de  la  luette  (Vincent).  Sa  consistance 
.  molle  permet  de  l’enlever  par  le  râclage  :  elle  est  formée 
d’une  matière,  pulpeuse  à  la  partie  toute  superficielle,  plus 
cohérente  dans  sa  profondeur.  Son  épaisseur  atteint  1  à 
2  millimètres  environ.  Sa  surface  sous-jacente,  après  abla¬ 
tion  de  cette  fausse  membrane,  est  érodée  et  saigne  très 
facilement. 

Autour  de  cette  lésion,  la  muqueuse  est  rouge,  œdéma¬ 
tiée,  d’aspect  nettement  inflammatoire. 

A  noter  au  cours  de  ces  phénomènes  quelques  symptômes 
accessoires  ;  la  salivation  est  exagérée,  l’haleine  en  géné¬ 
ral  est  fétide;  enfin  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
engorgés,  tuméfiés.  Peu  sensibles  et  peu  hypertrophiés  dans 
les  cas  bénins,  ils  deviennent  très  durs  et  très  douloureux 
à  la  pression  quand  la  fausse  membrane  est  étendue  et  que 
la  lésion  n’est  pas  traitée.  Jamais  cette  adénopathie  n’a 
passé,  à  la  suppuration. 

Cette  forme  diphtéroïde,  traitée  convenablement,  rétro- 
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cède  rapidement  :  la  fausse  membrane  ^ 

=!  détache  et  tout  se  répare.  Par  contre,  si  elle  est 
EdLtte  à  elle-même,  la  fausse  membrane  s’épaissit, 
s’étend  dans  la  profondeur,  ronge  en  quelque 
sus  sous-jacents.  En  un  mot  il  se  forme  une  ulcération  ma¬ 
nifeste. 


Henre^à  la  suite,  d’un  badigeonnage  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc. 


DEUXIÈME  -  Angine  idcéro-mem-braneuse  -  L  ap¬ 

parition  de  cette  ulcération  caractérise  le  deuxième  aspect 
cliniaue  Elle  se  produit,  en  général,  le  deuxieme  ou  e  Iroi- 
sièm’e  jour  L’amygdale  est  le  siège  d’une  excavation  de 
forme  ronde  ou  ovale,  en  bissac  “sont 

elTrlin  d.  se  dessécher.  M.i»  cel  end.ll  «'o**  «“ 
la  partie  superficielle  de  la  fausse  membrane  dopt  le  centre 
lïh  crosé  et  a  dohhé  lieu  à  »h  ü.su  morUBé  sans  con- 
islce  s  enlevanl  aisément  an  moindre  attouchement.  La 
oarlie  profonde  de  cette  fausse  membrane  est  plus  adhe- 
^  *  c’oniÀvp  assez  aisément,  laissant  au-dessous  d  elle 

Tn^e  surface  bourgeonnante  et  sanguinolente  après  lerâclage. 
Enîev"  -Ue  fausse  membrane  se  reproduit  rapidement 

‘‘\Ce“"de°rar,6d.leesl  peu  durèrent  de  ce  ,uhl  était 

au  stade  dlphtÿolde.  A  noter  l’absence  d',.. duration  cous- 

SïSHi—rr 

reste  séreux.  Il  ue  g  P  p-prines  crue 

Ipciion  pharyngée  à  la  muqueuse  nasale,  car  les  germes  que 
esion  pha  y  g  ^  autre  nature  que 

c“eux  qui  végètent  au  niveau  de  l’ulcération  lonsillaire. 

Sous  l’inûuence  d’un  traitement  antiseptique,  1  exsudât 
psenS  -melraneua  devientplus  «aide,  | 

feu  à  peu,  mais  lentement.  Les  bourgeons  charnus  du 
Cri  ufcérê  prolifèrent,  les  bords  se  rapprochent,  et  la 
lésion  guériL  En  même  temps,  les  phénomènes  generaux 
s  aîLuent,  la  dysphagie,  la  fétidité  de  l'haleine,  l  adénopa- 

S:rdS  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  pll'^es  ius,u’.lo,s;  elles  ne  différent, ne  par  c,uel- 

■  ’T.rértomrde»spbéuomé^^^^^^^^^^^ 

huitième  ou  ixmme  1^  les  débris  pseudo-mem- 

l’amygdale  ^^3  anfractuosités  de  l’ulcère, 

f„rété  eiimiués':  la  réparation  est  rapide. 
l’affection  est  tenace,  et  dure  quinze  jours  et  plus.  » 

nïnrès  les  auteurs,  1. durée  mojénne  est  de  ,uinr.e  jours 

bSlfnSeSréfaSés^^^ 

“re:srio:3ur.:.‘frre“i^^^ 

inlnl  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  soit  sur  la  meme 
nwLdale  soit  sur  celle  du  côté  opposé.  Dans  ce  dernier 
cS  ü  semble  que  la  lésion  se  propage  par  une  véritable 
noci t  on:o"cite  en  effet  des  cas  oh  un  attouchement 


Complications.  -  On  pensait,  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
eue  CgTne  de  Vincent  était  une  affection  purement  locale, 

IP  drut  s’accompagnait  bien  de  phénomènes  generaux, 

St  dTnSster“sur"ertaines  complications  qn’ii  a  vues  sur- 

""'SeTpTirnfsur^rt'éguJ^^  les  articulations  et  les 

mmBm 

Les  compi  de  spléno-pneumonie,  un  cas 

de  1  angine  l’albüminurie  (Niclot  et  Marotte,  Sire- 

passage. 


1  P<5  siiiets  malpropres,  ceux  qui  ne  prennent 

ISSSpÊS 

Vahseace  de  données  suffisamment  p  -f  '  „  Afre 

‘a  meSre  ceUa  éliologi.,  la  "  :”Lrhf 

,„eB0upço.uée.0r,leé  dé  é.é 

afrirmalifs  i  un  mililaire  far  ,u  8  „„,r,cie  une 

camarades  atteint  d’angme  de  Vincent,  .! 
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«tomatite  (1)  à  bacilles  fusiformes.  Un  jeune  homme  prend 
une  angine  de  Vincent  de  sa  maîtresse  atteinte  de  la  même 
affection  (Launois  et  Le  Marc’Hadour).  Un  fait  absolument 
identique  à  ce  dernier  est  signalé  par  M.  Vincent.  Le  doute 
n’est  donc  plus  de  mise,  et  l’on  peut  avancer  d’après  les 
■observations  précédentes  que  le  contact  nécessaire  à  la  pro¬ 
pagation  peut  être  direct  ou  indirect. 

L’état  général  du  sujet  est  assurément  un  facteur  étiolo¬ 
gique  important.  Athanasiu  a  observé  un  grand  nombre  de 
cas  d’angine  à  bacilles  fusiformes  chez  des  enfants  adénoï- 
diens  et  scrofuleux.  On  a  accusé  la  misère  physiologique, 
l’affaiblissement,  la  fatigue,  le  surmenage,  de  favoriser 
l’éclosion  de  l’affection.  Et  de  fait,  l’angine  de  Vincent,  étant 
une  maladie  microbienne,  rentre  dans  le  cadre  de  toutes 
les  affections  parasitaires  et,  comme  telle,  doit  subir  les 
mêmes  lois  de  l’étiologie  générale  :  l’invasion  microbienne 
a  d’autant  plus  de  prises  sur  un  organisme,  que  ce  dernier 
offre  moins  de  résistance  à  son  atteinte. 

L’influence  du  terrain  ne  peut  être  mise  en  doute,  il 
prépare  les  voies  d’accès  à  l’agent  pathogène. 

Bactériologie.  Agent  pathogène.  —  L’examen  microsco¬ 
pique  d’un  frottis  de  la  fausse  membrane  prélevée  au  niveau 
de  l’amygdale  fait  percevoir  au  milieu  d’éléments  cellu¬ 
laires  (cellules  endothéliales,  leucocytes,  etc.),  des  agents 
bactériens  :  parfois  le  bacille  fusiforme  y  existe  seul,  très 
abondant,  en  culture  pure;  plus  souvent,  le  bacille  fusi¬ 
forme  est  en  symbiose  avec  des  spirilles  ;  enfin,  d’ati^res 
germes  peuvent  s'associer  aux  précédents  :  ce  sont  dessfe- 
phylocoques,  streptocoques,  coli-bacüles,  etc.  Ces  divers  microbes, 
surtout  les  deux  premiers,  réclament  une  étude  toute  spé¬ 
ciale. 

1.  Bacille  fusiforme.  —  Vincent,  qui  l’a  complètement 
décrit,  en  fixe  les  données  morphologiques  suivantes  : 

Le  bacille  a  l’aspect  d’un  fuseau,  il  est  très  allongé,  et 
mesure  10  à  12  (l  de  longueur;  ses  deux  extrémités  sont 
minces,  sa  portion  moyenne,  au  contraire,  est  plus  épaisse, 
et  paraît  renflée  ;  il  est,  soit  droit,  soit  incurvé,  surtout  dans 
les  formes  courtes;  il  peut  revêtir  une  forme  très  longue,  et 
devient  alors  filamenteux,  mais  l’amincissement  de  ses 
bouts  le  fait  aisément  reconnaître.  Ces  bacilles  abondent 
dans  une  préparation,  on  peut  les  voir  isolés,  ou  groupés 
deux  à  deux,  parfois,  ils  se  présentent  «  en  amas  confluents, 
ou  même  en  faisceaux  composés  d’éléments  divergents  et 
presque  radiés  »  (Vincent). 

A  côté  de  cet  aspect,  existent  des  formes  d’involution 
fréquentes,  surtout  quand  l’affection  a  subi  déjà  un  traite¬ 
ment.  Dans  la  formé  d’involutioV  la  plus  commune  et 
«qu’on  peut  considérer  comme  normale  »,  on  constate  au 
milieu  du  protoplasma  les  vacuoles  in^ores  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  confondre  avec  les  spores  :  ou^que  leur  .volume 
est  inégal,  elles  ne  prennent  pas  la  coloration  habituelle 
des  formes  de  résistance  de  certains  agents  microbiens. 
D’autres  fois,  le  bacille  prend  un  aspect  «  bombé,  irrégulier 
ou échancré  ». 

Examiné  à  l’état  frais  san^  coloration  dans  la  salive  et  à 


(1)  On  sait  actuellement  que  certaines  stomatites  ulcéro-membra- 
neuses  sont  engendrées,  au  même  titre  que  l’angine  de  Vincent,  par  le 
bacille  fusiforme.  Ces  deux  affections,  différentes  par  leur  siège,  sont 
identiques  dans  leur  nature;  le  fait  est  notoirement  prouvé  par  la 
coexistence  chez  le  même  malade  des  deux'll'siohs,  anatomo-pathologi- 
quementet  bactériologiquement  semblables  (Vincent,  Siredey). 


chaud,  le  bacille  fusiforme  est  parfois  mobile.  «  Les  mouve¬ 
ments  de  cette  bactérie,  dit  Letulle,  se  font  sur  un  même 
plan,  par  oscillations  onduleuses,  rappelant  les  mouve¬ 
ments  d’un  poisson.  »  Cependant,  beaucoup  d’auteurs  l’ont 
trouvé  complètement  immobile,  même  en  se  plaçant  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  constater  le  fait.  Vin¬ 
cent,  dans  toutes  ses  communications,  affirme  l’immobilité 
du  bacille  fusiforme.  Cultivé,  le  même  microbe  est  immo¬ 
bile.  Toutefois,  dans  un  cas  récemment  étudié,  il  a  constaté 
nne  mobilité  légère  (communication  orale).  D’après  ce  qui 
précède,  ne  semble-t-il  pas  que  la  mobilité,  si  elle  existe  en 
certains  cas,  n’est  pas  constante  ?  lien  est  de  même,  comme 
on  sait,  pour  certains  autres  microbes.  La  recherche  des  cils 
est  toujours  restée  négative. 

Coloration.  —  La  fuschine  diluée  de  Ziehl,  la  thionine  phé- 
niquée,  le  violet  de  gentiane  donnent  d’excellentes  colora¬ 
tions.  Le  bacille  fusiforme  neprend  pas  le  Qram.  Ce  dernier 
caractère  permet  de  le  différencier  nettement  d’avec  le 
bacille  diphtérique  avec  lequel  il  présente  de  prime  abord, 
surtout  dans  les  formes  courtes,  de  grandes  analogies.  Il 
est  cependant  certaines  formes  d’involution  de  ce  germe, 
qui  présentent  une  certaine  difficulté  à  se  décolorer  par 
l’alcool  absolu,  une  fois  la  réaction  iodo-iodurée  opérée. 
Néanmoins,  en  thèse  générale,  le  bacille  fusiforme  ne  se 
colore  pas  par  la  réaction  de  Gram. 

IL  Spirille.  —  En  association  presque  constante  avec  le 
bacille  fusiforme,  le  spirille  se  présente  sous  la  forme  d’un 
long  filament,  ondulé,  flexueux.  Les  flexuosités  sont  plus 
ou  moins  accusées  suivant  les  éléments;  elles  donnent  des 
,  figures  variées  :  en  8  de  chiffre,  en  spirale,  en  tire-bou¬ 
chon,  etc.  La  ténuité  du  spirille  est  extrême.  Les  spirilles 
sont  isolés  ou  groupés;  quand  ils  sont  en  amas,  ils  forment 
un  chevelu  inextricable. 

A  l’état  frais  on  constate  que  ce  germe  est  habituelle¬ 
ment  doué  de  mouvements  très  actifs.  Il  se  meut  brusque¬ 
ment,  se  tend  et  se  détend  comme  un  véritable  ressort. 
Toutefois,  en  certains  cas,  cette  mobilité  est  fort  peu  accu¬ 
sée. 

Le  spirille  prend  les  mêmes  colorations  que  le  bacille 
fusiforme,  mais  généralement  avec  beaucoup  moins  d’in¬ 
tensité  que  ce  dernier;  comme  lui,  il  ne  prend  pas  le  Gram. 

L’abondance  du  spirille  comparativement  à  celle  du 
bacille  fusiforme  est  variable  :  parfois  en  nombre  nettement 
prédominant,  il  est  d’autres  fois  en  quantité  minime,  ou 
même  totalement  absent,  comme  dans  des  cas  rapportées 
par  Vincent,  où  la  forme  diphtéro'ide  de  la  lésion  était  ab¬ 
solument  pure. 

III.  Autres  bactéries.  —  Les  bactéries  que  le  microscope 
montre  dans  le  frottis  de  la  pseudo-membrane  à  côté  des 
deux  variétés  précédentes,  ne  coihportent  pas  de  description 
spéciale.  Ce  sont  des  agents  habituels  de  la  suppuration  : 
le  staphylocoque,  le  streptocoque,  des  cocci  mal  détermi- 
minés.  Le  colibacille  est  assez  fréquent  ;  le  pneumocoque, 
le  pseudo-diphtérique,  des  levures  y  ont  été  rencontrés. 
Inutile' d’insister  sur  ces  germes  si  connus. 

Cultures.  —  L’ensemencement  de  l’exsudât  pseudo-mem¬ 
braneux,  sur  les  milieux  de  culture  usités  journellement  en 
bactériologie,  ne  donne  lieu  qu’au  développement  des  colo¬ 
nies  de  la  dernière  catégorie  des  germes  envisagés  :  le 
bacille  fusiforme  et  le  spirille  ne  poussent  pas  dans  ces 
conditipns.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  toutes  les  tenta¬ 
tives  avaient  échoué,  même  avec  les  milieux  artificiels  et 
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organiques  les  plus  variés,  et  en  particulier  dans  la  salive. 

Tout  au  plus  avait-on  obtenu’en  bouillon  ordinaire,  et  ans 
le  liquide  d’ascite,  un  petit  nombre  de  bacilles  fusiformes 
en  symbiose  a^çç  les  autres  bactéries  qui,  elles,  avaient  en- 

.  pu  „b.euir  des  cuUures  .bon 
dantes  et  durables  du  bacille  fusiforme  sur  des  müieux 
spéciaux;  mais  le  spirille  ne  s’est  jamais  multiplie. 

Dans  le  bouillon  Martin,  le  bacille  fusiforme  se  culU 

sous  forme  de  longs  filaments  immobiles.  Mais  les  milieux 
les  plus  favorables  sont  les  milieux  organiques  de  préfé¬ 
rence  humains,  tels  que  le  sérum  sanguin,  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  additionné  de  sang,  le  liquide  Pleuretiq  , 
enfin,  le  liquide  provenant  d’une  hydarthrose  r 
male.  Le  bacille  y  présente  sa  forme  et  ses  reactions  car^r 
téristiques.  Ces  cultures  dégagent  une  odeur  fetide,  se 
blable  à  celle  du  pharynx  des  malades  atteints  d  angin 

^TeTrésultats  semblables  ont  été  obtenus  ultérieurement 
par  MM.  Niclot  et  Marotte.  Ils  ont  pu  cultiver,  dans  un  mé¬ 
langé  delbouillon  (1  partie)  et  de  sérum  humain  (3  parties;, 
le  bacille  fusiforme  k  l’exclusion  du  spirille,  qui  avait  di  - 
paru  dès  le  premier  essai.  Par  contre,  un 
bouillon  et  de  sérum  pleurétique  leur  ^  P®™'®  ^  ^ 
pousser  le  spirille  seul,  mais  pour  le  bacille  fusiforme, 
comme  pour  le  spirille,  jamais  ils  n’ont  pu  obtenir  de  cul¬ 
tures  pures  :  streptocoques,  staphylocoques,  cocci  vul 
gaires,  etc.,  s’y  sont  toujours  mêlés.  Il  est  P"™'®  ^®  ®® 
demander  si  la  présence  concomitante  de 
n’est  pas  indipensable  à  la  multiplication  du  bacille  fusi 

ETréalité,  le  fusiforme  d’une  part,  le  spirille  de  l’autre, 
ni  même  l’association  fuso-spirillaire,  n’ont  pu  encore  etre 

isolés  à  l’état  de  pureté.  i  ,1,,  ha 

Inoculations.  -  Les  premiers  essais  d  inoculation  du  ba¬ 
cille  fusiforme  et  du  spirille  restèrent  négatifs.  Mais  Vin¬ 
cent  put,  en  inoculant  les  cultures  précédentes,  sous  la  peau 
ou  dans  l’épaisseur  des  muscles,  obtenir  des  abcès,  puis  des 
foyers  de  nécrose,  dont  les  produits  pseudo-membraneux 
renfermaient  le  bacille  fusiforme  accompagne  du  spirille, 
et  d’autres  bactéries  banales.  Ces  microorganismes  se  trou¬ 
vèrent  toujours  associés,  jamais  isolés  cliniquement,  la 
lésion  expérimentale  présentait  chez  l’animal  tous  les  carac¬ 
tères  observés  au  niveau  de  l’amygdale  humaine .  aspect 

plâtré  de  l’ulcère  formé,  avec  fétidité  intense,  etc. 

^  Plus  tard,  le  mémoire  de  MM.  Niclot  et  Marotte  signale  la 

réussite  des  inoculations  de  l’exsudât  pseiido-inembraneux 

sous  la  peau  des  muscles,  dans  l’épaisseur  du  derme  et  le 
"éritoinl  L’injection  intra-péritonéale  peut  provoquer  en 
Lrtains  cas  des  abcès  siégeant  à  f^®®  ®^  ®"“" 
nantis  des  mêmes  caractères  que  l’ulceralion  tonsillaire. 

M.  Simonin  a  obtenu  des  résultats  identiques. 

Ainsi  donc,  voilà  bien  définies  dans  leur  morphologie 
leurs  conditions  de  culture,  l’inoculation,  les  germes  déce¬ 
lables  par  les  frottis  de  l’exsudât  tapissant  les  lésions 
amygdaliennes.  Quel  est  le  rôle  pathogène  qui  leur  doit 
être  attribué? 


EÔLE  PATHOGÈNE.  -  Tout  d’abord,  s’il  est  des  cas  où  les 
trois  variétés  de  microbes  signalés  se  retrouvent  à  1  examen 
de  la  fausse  membrane,  avec  prédominance  déjà  manifeste 
du  bacille  fusiforme  et  du  spirille,  il  en  est  d  autres,  très 
fréquents,  où  le  bacille  en  fuseau  n’est  accompagne  que  du 


spirille;  d’autres  enfin,  mais  plus  rares,  où  le  bacille  de 

Vincent  est  le  seul  décelable  et  semble,  par  conseq  , 
seul  incriminable  dans  la  genèse  de  la  lésion. 

D’autre  part,  les  examens  bactériologiques  répétés  à 
quelques  jours  de  distance  au  fur  et  à  mesure  que  les  phéno¬ 
mènes  évoluent,  donnent  des  renseignements  precieux 
le'  rôle  de  chaque  catégorie  d’agents  bactériens. 

Au  début,  c’est  nettement  le  bacille  fusiforme  qui  prédo¬ 
miné,  il  peut  même  être  seul,  comme  dans  les  cas  déjà 
signalés  par  Vincent;  le  spirille  vient  s  y  ’ 

petite  quantité  tout  d’abord,  puis  fOgressivement  en 
grande  abondance.  Surviennent  alors  les  agents  habituels  • 
le  la  flore  buccale  :  cocci,  staphylocoques,  streptoco¬ 
ques,  etc.  La  période  de  régression  est  ma.rquee  par  1  abon¬ 
dance  de  ces  derniers,  devant  lesquels  bacilles  fusiformes^et 
spirilles  finissent  par  disparaître  peu  à  peu.  S  il  s  P 
une  récidive,  c’est  encore  le  bacille  fusiforme  qui  abonde 
les  premiers  jours  avec  le  spirille  et  le  meme  processus  évo¬ 
lutif  se  reproduit  comme  précédemment.  ^ 

Ces  faits,  bien  établis  déjà  par  les  premières  publications, 
joints  à  cet  autre  que  le  bacille  fusiforme  est  le  «eul  dece 
labié  dans  l’extrême  profondeur  de  la  fausse  "n® 

(Vincent),  prouvent  d'une  façon  péremptoire  le  rôle  vérita¬ 
blement  pathogène  du  hacille  fusiforme.  »®® 
notion  implique  que  les  autres  germes,  «PJ^l^®®  ®^ 
ne  sont  que  des  agents  d’association  secondaire,  mais  dont 
la  présence  n’est  pas  indifférente  pour  la  formation  de  ul¬ 
cère  (spirille)  ou  la  genèse  de  complications  générales  (sta¬ 
phylocoques,  streptocoques,  etc.). 

^  Toutefois  le  rôle  pathogène  du  bacille  fusiforme  a  été, 
moment,  contesté.  Letulle  a  voulu  montrer  que  ce  germe  se 
trouvant  dans  le  tartre  dentaire,  le  pus  de  eertains  abcès 
dentaires,  des  ulcérations  buccales  autres  1"® 

Vincent,  ne  devait  se  rencontrer  dans  cette  dernière  affe 
tion  qu’à  titre  banal  pur  et  simple.  Mais  la  cavité  bucca 
est  riche  en  microbes  de  toute  espèce,  qui  y  vivent  en 
saprophytes,  et.  qui,  à  un  moment  donné,  s®®® /®®  . 

déterminées,  peuvent  devenir  pathogènes  et  donner  lieu 
notamment  à  des  angines.  Le  streptocoque,  1®  P®®®“®; 
coque  sont  du  nombre,  et  le  fait  le  plus  frappant  à  opposer 
aux  objections  formulées  est  l’exemple  de  la  diphtérie,  dont 
le  bacille  spécifique  existe  normalement  chez  certains  sujets 

^"'D’ailleurs  les  agents  pathogènes  en  général  provoquent 
dans  les  tissus  des  effets  multiples.'  Si  l’angine  est  la  mani¬ 
festation  la  plus  habituelle  de  la  présence  et  du  développe¬ 
ment  du  badlle  diphtérique,  les  faits  montrent  qu’il  peut 
se  rencontrer  ailleurs,  et  notamment  engendrer  des  suppu¬ 
rations  diverses.  «  Bien  qu’il  soit  le  facteur  de  lésions  si  dis 
parâtes,  le  bacille  de  Lôfiler  ne  saurait  être  é^de’nmen 
dévoJdé  de  sa  spécificité  dans  la  diphtérie  * 
en  est  de  même  de  la  plupart  des  agents  bactériens  et  du 
bacille  fusiforme  en  particulier  :  le  bacille  fusiforme  se 
trouve  partout  dans  la  bouche,  chez  le  sujet  sam  comme 
aussi  au  niveau  des  ulcérations  diverses  dont  ^ 

cale  peut  être  le  siège.  Comme  le  bacille  de  L®^,  ®®  ^ 
renco^ntre  encore  sur  la  membrane  recouvrant  la  pl®'®  P®® 
Vamygdalotoml.,  etc.  ;  1.  -«“J 'Het 

certaines  stomatites  ®l®éro-m?mbraneuses  peut  êhe^u^_ 
quement  provoquée  par  sa  présence,  et  de  “^®® >  ?  ^e 
cent,  la  pourriture  d’hôpital  “Xgènes, 

bacille  fusiforme,  par  la  variété  de  ®®^  ®®®^  ^  et 

mérite  assurément  d’être  rapproche  du  bacille  de 


GAZETTE.  DES  HOPITAUX 


525 


les  mêmes  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  son  rôle  dans 

l’angine  pseudo-membraneuse  lui  sont  applicables.  »  L  an¬ 
gine  de  Vincent  a  donc  non  seulement  «  une  physio¬ 
nomie  clinique  particulière,  mais  encore  une  bactériologie 

Le  rôle  pathogène  du  bacille  fusiforme  est  donc  indemable. 

Cette  action  spécifique  peut  s’exercer  d'emblée  el,  dans  ces 
conditions,  le  bacille  fusiforme  peut  engendrer  à  lui  seul, 
et  de  toutes  pièces,  la  lésion  locale  débutant  par  la  fausse 
membrane  et  se  continuant  par  l’ulcération.  Mais  à  la 
faveur  d’une  brèche  épithéliale,  effectuée  soit  par  un  trau¬ 
matisme,  soit  par  une  infection  quelconque,  le  bacille  fusi¬ 
forme  peut  inleixenÎT  secondairement  ]  il  se  greffe  sur  cette 
porte  d’entrée  qui  lui  est  ouverte,  se  multiplie  et  produit 
une  fausse  membrane  caractéristique  de  l’angine  de  Vincent. 
Le  fait  avait  été  signalé  par  Vincent  à  la  suite  de  l’ainygda- 
lotomie,  d’une  excoriation  ou  d’une  cautérisation  de  l’amyg¬ 
dale,  par  Âthanasiu,  consécutivement  à  un  attouchement 
de  la  gorge  au  chlorure  de  zinc  ;  ce  dernier  auteur  a  encore 
remarqué  que  certaines  ulcérations  syphilitiques  perdaient 
leur  aspect  habituel  pour  revêtir  le  masque  de  l’angine  de 
Vincent,  et  en  pareil  cas,  le  développement  du  bacille  fusi¬ 
forme  au  niveau  de  la  surface  ulcérée  venait  singulière¬ 
ment  compliquer  et  modifier  les  caractères  cliniques  de  la 
lésion  primitive.  Enfin  M.  Simonin  vient  d’observer  qu’au 
décours  d’infections  pharyngées  à  staphylocoques,  slrepto^ 
coques,  bacilles  de  Lôffler,  le  bacille  fusiforme  engendrait 
sa  lésion  spécifique,  à  la  faveur  d’une  érosion  produite  par 
l’agent  microbien  qui  a  infecté  primitivement  la  même 
muqueuse. 

Associations  microbiennes.  Leur  rôle.  —  Parfois,  avons- 
nous  dit,  le  bacille  fusiforme  existe  à  l’exclusion  de  tout 
autre  élément  parasitaire,  mais  c’est  le  cas  le  plus  excep¬ 
tionnel.  La  plupart  du  temps,  des  germes  lui  sont  associés 
et  le  plus  fréquent  est  assurément  le  spirille.  Le  spirille 
doit  être  considéré  comme  prenant  une  part  très  importante 
à  la  genèse  de  la  lésion.  11  intervient  pour  favoriser  la  végé¬ 
tation  du  fuso-bacille  et  contribue  pour  une  grande  part  à 
la  formation  de  l’ulcère  :  plus  le  spirille  est  abondant  ;  plus 
la  perte  de  substance  amygdalienne  est  considérable;  et 
plus  aussi  est  marquée  la  fétidité  de  l’haleine. 

Les  autres  éléments  habituels  de  la  flore  buccale  s’y 
adjoignent  encore,  comme  on  sait  ;  ils  contribuent  à  exalter 
et  à  favoriser  l’action  pathogène  spécifique  du  bacille  de 
Vincent.  Le  fait,  d’ailleurs,  a  été  constaté  expérimentale¬ 
ment  par  Vincent,  par  Niclot  et  Marotte  :  les  inoculations 
sont  nettement  favorisées  par  la  symbiose  streptococcique. 
La  phagocytose  s’exerce  sans  doute  sur  le  streptocoque  et 
laisse  intact  le  bacille  fusiforme.  C’est  d'ailleurs  ce  que 
nous  avons  constaté  dans  les  préparations  de  frottis 
pseudo-membraneux  :  les  bacilles  fusiformes  se  sont  tou¬ 
jours  montrés  libres,  extra-cellulaires,  tandis  que,  fréquem¬ 
ment,  cellules  endothéliales  et  leucocytes  étaient  bourrés 
d’agents  microbiens  de  toute  espèce. 

Ce  rôle  favorisant  n’est  pas  le  seul  :  le  bacille  fusiforme, 
soit  seul,  soit  en  symbiose  avec  le  spirille,  ne  produit  jamais 
qu’une  lésion  locale  ;  ces  germes  ne  se  généralisent  pas  ;  les 
autres  agents  microbiens,  au  contraire,  peuvent  pénétrer 
par  la  porte  que  l’ulcération  a  ouverte  à  leur  développe¬ 
ment  et  leur  pullulation  lointaine.  M.  Simonin  a  tout  récem¬ 
ment  insisté  sur  ces  faits  ;  il  a  montré  que  :  arthralgies, 
éruptions  polymorphes,  purpura,  etc.,  étaient  les  manifes¬ 


tations  à  distance  du  streptocoque  ayant  cultivé  à  la  faveur 
de  l’ülcération  de  Vincent.  «  A  dater  du  moment  oh  la  plaie 
épithéliale  a  été  creusée  par  le  bacille  fusiforme  et  le  spi¬ 
rille  l’histoire  des  malades  peut  devenir  brusquement  celle 
de  là  streptococcie  »  (Simonin).  Cette  streptococcie  peut  être 
décelée  par  la  présence  du  streptocoque  dans  les  frottis  de 
fausse  membrane,  l’urine,  certains  abcès,  le  sang,  etc. 

Cette  étude  bactériologique  peut  être  résumée  en  quelques 

1 .  L’agent  spécifique  de  ï  angine  de  Vincent  est  le  bacille  fusiforme, 
seul  ou  associé  à  un  spirille  ; 

2.  Des  agents  d'association,  le  spirille  est,  de  beaucoup,  le 
plus  constant-,  viennent  ensuite  les  germes  habituels  si  nombreux 
de  la  flore  buccale  (streptocoque,  coli-bacille,  staphyloco¬ 
que,  etc.).  Leur  rôle  est  double  :  ils  aident  l’action  patho-_ 
gène  du  bacille  fusiforme  et  engendrent  des  complications 
dont  les  allures  cliniques  leur  appartiennent  en  propre  et 
ne  relèvent  aucunement  du  bacille  fusiforme. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  L’aspect  général  de  la  fausse 
membrane  a  déjà  été  décrit  précédemment.  Il  suffira  d’ajou¬ 
ter  que  l’examen  macroscopique  permet  d’y  déceler  1  exis¬ 
tence  de  deux  zones  distinctes  de  caractères  différents  : 

La  zone  superficielle  présente  un  aspect  blanc  crayeux, 
de  coloration  gris  sale.  La  véritable  bouillie  qui  la  consti¬ 
tue  n’est  pas  uniforme;  elle  est  composée  de  dépôts,  d’amas, 
de  grumeaux  plus  ou  moins  épais,  se  laissant  facilement 
écraser  entre  les  doigts,  et  donnant  au  toucher  une  sensa¬ 
tion  de  corps  gras.  Cette  substance,  assurément  en  état  de 
nécrose,  se  désagrège  aisément  à  l’aide  d’un  courant  d  eau 
et  laisse  percevoir,  une  fois  ainsi  délayée,  la  couche  la  plus 
profonde. 

Cette  couche  profonde  est  de  coloration  jaunâtre,^  elle  est 
ferme,  élastique,  et  ne  se  laisse  pas  dissocier  dans  l’eau. 

Les  caractères  microscopiques  de  cette  fausse  membrane 
ont  été  décrits  par  Vincent,  dans  un  cas  oh  le  bacille  fusi¬ 
forme  était  l’agent  unique  qui  pût  être  décelé,  soit  au  frottis, 
soit  à  la  coupe. 

Histologiquement,  la  fausse  membrane  présente  trois 
couches  d’aspect  différent  : 

La  couche  superficielle  ne  possède  pas  de  structure  bien 
définie,  c’est  du  tissu  de  nécrose  qui  la  constitue,  il  prend 
mal  les  colorants,  et  les  noyaux  ne  sont  qu’à  peine  percepti¬ 
bles  ;  le  bacille  fusiforme  s’y  trouve,  accompagné  de  micro¬ 
coques,  nombreux  en  certains  points. 

La  couche  moyenne  est  constituée  par  une  trame  fibri¬ 
neuse  aréolaire,  ressemblant  à  celle  des  fausses  membranes 
diphtériques.  Les  bacilles  fusiformes  y  sont  en  abondance 
extrême,  serrés  très  étroitement  les  uns  contre  les  autres, 
et  formant  de  véritables  buissons  gigantesques.  Quelques 
microcoques  y  sont  encore  décelables. 

La  couche  profonde  a  la  même  structure  histologique  ; 
mais  les  bacilles  fusiformes  y  sont  plus  rares  ;  ils  y  sont  tou¬ 
tefois  à  l’état  de  culture  pure. 

Depuis  cette  description,  sommairement  reproduite, 
aucune  étude  semblable  n’a  été  faite,  il  serait  désirable 
cependant  de  connaître  les  caractères  anatomo-pathologi¬ 
ques  de  l’ulcération,  et  surtout  la  répartition  des  spirilles, 
et  leurs  rapports  avec  le  bacille  fusiforme. 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  fait,  en  thèse  générale. 
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par  l’examen  microscopique.  Mais  pour  si  aisé  qu’il  semble 
être  de  prime  abord,  il  peut  parfois  donner  lieu  à  des  hési¬ 
tations  légitimes.  Cependant,  même  dans  les  cas  litigieux, 
une  analyse  rigoureuse  des  phénomènes  amène  facilement 
le  clinicien  à  éviter  toute  erreur. 

1.  Angines  diverses.  —  C’est  tout  d’abord  avec  les  diverses 
variétés  d’angines  que  le  diagnostic  doit  être  établi,  et  tout 
particulièrement  avec  la  diphtérie. 

a.  Angine  diphUrigue.  — Dans  sa  première  communication, 
Vincent  insistait  sur  la  ressemblance  clinique,  entre  l’an¬ 
gine  diphtérique  et  l’angine  à  bacilles  fusiformes  à  son 
début,  à  la  période  de  la  fausse  membrane.  Et  de  fait  les 
analogies  sont  des  plus  frappantes;  fièvre,  phénomènes 
tonsillaires,  adénite,  sont  trois  symptômes  à  peu  près  iden- 

'tiques  dans  l’une  et  l’autre.  Ultérieurement,  quand  l’exsu¬ 
dât  de  l’angine  de  Vincent  se  nécrose  à  sa  surface  et  se 
ramollit,  il  est  comparable  à  celui  des  formes  poly-bacté- 
riennes  de  la  diphtérie,  où  la  fétidité  de  l’haleine  est  notoire. 
Mais  en  cas  de  diphtérie,  l’étàt  général  est  mauvais,  la  fièvre 
très  élevée,  le  teintplombé,  la  prostration  intense,  la  tachy¬ 
cardie  constante  ;  puis  la  fausse  membrane  enlevée,  grattée, 
ne  repose  jamais  sur  une  ulcération  :  autant  de  signes  que 
l’angine  de  Vincent  ne  compte  pas  au  nombre  de  ses  mani¬ 
festations;  ajoutons  que  M  sérothérapie  antidiphtérique,  si 
puissante  contre  le  bacille  de  Lofïler,  est  sans  action  sur  le 
bacille  fusiforme.  Enfin  le  critérium  dans  l’espèce  est  l’exa¬ 
men  bactériologique  qui  lève  tous  les  doutes. 

b.  Autres  variétés.  —  Bien  souvent  des  germes  comme  le 
staphylocoque,  le  streptocoque,  le  coli-bacille,  le  pneumo¬ 
bacille,  etc.,  forment  des  fausses  membranes  à  l’occasion  de 
leurs  manifestations  pharyngées.  De  même  une  simple 
mention  doit  être  faite  les  angines  à  leptothrix,  des  angines 
oïdiennes,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  outre  l’aspect  clinique 
dont  les  particularités  diffèrent  de  celles  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  l’examen  microscopique  fait  le  diagnostic. 

11  en  est  de  même  d’une  variété  particulière  décrite  par 
Moure  en  1895,  et  qu’il  a  nommée  ;  amygdalite  ulcéreuse  lacu¬ 
naire  aiguë.  Au  début,  le  doute  n’est  guère  possible  :  la  lésion 
consiste  en  un  petit  kyste  lacunaire  de  l’amygdale.  Mais  ce 
kyste  peut  s’ouvrir,  une  cavité  d’apparence  ulcéreuse  se 
former,  et  l’excavation  recouverte  d’un  produit  puriforme 
peut  faire  songer  à  l’angine  de  Vincent,  mais  outre  les  carac¬ 
tères  cliniques  totalement  différents,  le  contrôle  bactério¬ 
logique  montre  que,  dans  cet  enduit,  pullullent  des  microbes 
de  la  flore  buccale.  Le  bacille  fusiforme  peut  y  être  repré¬ 
senté  par  quelques  éléments  microbiens,  mais  le  nombre 
restreint  de  ces  derniers  permet  d’éliminer  l’existence  de 
l’ulcération  de  Vincent. 

2.  Syphilis  AMYGDALiENNE.  — Âvecla  syphilis amygdalienne 
on  touche  le  point  particulièrement  important  de  la  ques¬ 
tion.  Les  diverses  variétés  de  la  syphilis  tonsillaire  peu¬ 
vent  en  imposer  de  prime  abord  pour  l'angine  à  bacilles 
fusiformes. 

La  plupart  des  auteurs  signalent  l’analogie  frappante 
dans  l’aspect  clinique  entre  ces  deux  processus  de  nature 
essentiellement  différente  ;  et  la  ressemblance  est  telle  que 
quelques-uns  d’entre  eux  donnent  à  l’angine  de  Vincent 
l’étiquette  de  «  chancriforme  ».  Mais  làne  réside  pas  encore 
le  point  délicat  :  grandes  deviennent  les  difficultés,  quand 
chez  le  même  malade  surviennent  les  accidents  syphiliti¬ 
ques  primaires  ou  secondaires  avec  coexistence  d’une  ulcéro- 
membrane  à  bacilles  fusiformes.  Le  départ  est  malaisé,  et 


le  devient  d’autant  plus,  quand,  à  la  surface  d’une  ulcération 
syphilitique,  se  forme  une  fausse  membrane  qui  donne  au 
microscope  un  nombre  assez  marqué  de  bacilles  fusiformes 
et  de  spirilles.  Si  ces  derniers  sont  peu  abondants  (un  ou 
deux  ou  trois  par  champ  de  microscope)  leur  rôle  saprophy¬ 
tique,  est  seul  à  pouvoir  être  envisagé  ;  mais  si  la  quantité 
du  fuso-spirille  est  plus  accusée,  il  faut  admettre,  dit 
Vincent,  «  ou  bien  que  la  syphilis  s’est  inoculée  sur  l’an¬ 
gine  préexistante,  ou  bien  que  l’infection  fuso-spirillaire 
s’est  développée  sur  la  lésion  syphilitique.  Ce  dernier  cas 
est  sans  doute  le  plus  fréquent.  » 

Les  microbes  s’ensemencent  sans  doute  sur  la  plaie  ulcé¬ 
rée  par  le  chancre.  C’est  d’ailleurs  un  fait  observé  par  divers 
observateurs,  que  le  bacille  fusiforme,  hôte  banal  de  la 
bouche,  a  une  tendance  à  végéter  à  la  surface  d’une  mu¬ 
queuse  dont  la  barrière  épithéliale  a  été  préalablement 
détruite  :  Vincent  a  montré  que  la  fausse  membrane 
qui  recouvre  la  plaie  formée  par  l’amygdalotomie,  est 
extrêmement  riche  en  bacilles  fusiformes  ;  de  même  une 
fausse  membrane  contenant  les  mêmes  germes  se  développe 
au  niveau  d’une  muqueuse  cautérisée  soit  par  le  galvano- 
cautère,  soit  par  un  attouchement  au  chlorure  de  zinc  en 
solution  forte;  et  enfin  une  infection  antérieure  joue  le 
même  rôle  (angine  diphtérique,  scarlatineuse,  etc.),  en  pro¬ 
duisant  à  la  muqueuse  une  érosion  qui  laisse  une  porte 
ouverte  à  l’inflammation  et  la  multiplication  du  bacille  fusi¬ 
forme,  devenant  alors  pathogène,  de  saprophyte  qu’il  était. 

Une  telle  interprétation  semble  rationnelle  ;  mais  le  dia¬ 
gnostic  n’en  reste  pas  moins  parfois  épineux;  c’est  alors 
l’ensemble  des  données  commémoratives,  cliniques  et  bac¬ 
tériologiques,  qui  permettra  de  se  prononcer  d’une  façon 
précise. 

Les  commémoratifs  sont  importants  à  considérer  au  point 
de  vue  de  la  syphilis;  ils  sont  trop  connus  pour  qu’il  soit 
utile  d’insister.  L’absence  de  ces  accidents  primordiaux 
doit  donc  faire  pencher  pour  l’angine  de  Vincent,  mais  il 
faut  toujours  compter  avec  une  syphilis  ignorée  dont  la 
fréquence  est  actuellement  reconnue.  Mais  cette  donnée, 
négative  en  réalité,  n’a  pas  de  valeur  pour  le  chancre  pri¬ 
mitif  de  l’amygdale,  puisqu’il  est  le  premier  en  date.  Et, 
enfin,  une  cause  d’erreur  réside  encore  dans  certaines  érup¬ 
tions  polymorphes,  signalées  plus  haut,  et  qui  peuvent  en 
imposer  pour  une  roséole  spécifique. 

Les  renseignements  bactériologiques  ont  une  grande 
importance  :  «  Dans  la  syphilis,  même  assaisonnée  d’infec¬ 
tion  fuso-spirillaire,  les  deux  microbes  n’ont  pas  l’abon¬ 
dance  extraordinaire  qu’ils  affectent  dans  l’angine.  En 
outre,  ou  les  trouve  mélangés  à  un  grand  nombre  d’autres 
micro-organismes...  Leur  présence  exclusive  et  en  quantité 
parfois  colossale,  plaidera,  au  contraire,  en  faveur  de 
l’angine  »  (Vincent).  Enfin,  Vincent  signale,  comme  très 
utile,  le  contrôle  thérapeutique  :  «  Très  sensibles  à  l’iode, 
les  deux  microbes  de  l’angine  ne  tardent  pas  à  se  raréfier 
et  à  disparaître,  lorsqu’on  cautérise  régulièrement  l’amyg¬ 
dale  par  cet  antiseptique.  Si  donc  la  lésion  ulcéreuse  per¬ 
siste  après  la  disparition  de  ces  deux  microbes,  c’est  là  une 
nouvelle  présomption  en  faveur  de  la  syphilis.  » 

Nous  ajouterons  que  cette  vérification  post- thérapeutique 
est  valable  encore  après  le  traitement  par  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  qui  amène  rapidement  la  guérison  et,  avec  elle,  la 
disparition  rapide  du  bacille  fusiforme  et  du  spirille. 

Les  données  cliniques,  réunies  aux  précédentes,  fournis¬ 
sent  un  appoint  important  à  la  rigueur  du  diagnostic. 
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Les  plaques  muqueuses  simples  peuvent  donner  le  change 
avec  une  fausse  membrane  de  l’angine  de  Vincent,  au  début 
de  sa  formation  ;  mais  les  anamnestiques  renseignent  rapi¬ 
dement  sur  leur  véritable  nature,  puis  les  phénomènes  qui 
les  accompagnent  revêtent  bien  les  caractères  de  sa  spéciflté, 
enfin,  à  leur  surface  on  ne  trouve  que  de  rares  éléments 
microbiens,  hôtes  commensaux  delà  muqueuse  buccale. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  plaques  muqueuses  prennent  une  ap- 
parence  diphtéroïde.  «  Dans  ce  cas,  les  amygdales  sont  souvent 
volumineuses,  les  lésions  sont  recouvertes  d’une  fausse  mem¬ 
brane  porcelainique  (Fournier),  ou  bien  grisâtre,  jaunâtre 
(Bourges),  parfois  noirâtre.  Cette  membrane  est  extrêmement 
adhérente  à  la  muqueuse  sous-jacente;  c’est  là  un  caractère 
quene  présente  pas  la  fausse  membrane  de  l’angine  à  bacilles 
fusiformes.  D’ailleurs,  dans  la  syphilis,  on  trouve  des  lésions 
en  d’autres  points  de  la  bouche  et  aux  organes  génitaux,  à 
l’anus.  La  roséole,  la  syphilide  papuleuse,  l’alopécie,  l’exis¬ 
tence  d’une  cicatrice  chancreuse  indurée  permettent,  à 
défaut  de  l’examen  bactériologique,  de  trancher  le  diagnos¬ 
tic  »  (Vincent).  •  ’ 

Le  chancre  infectant  est,  avons-nous  dit,  une  lésion  qui, 
dans  l’espèce,  prête  à  confusion,  d’autant  que  le  chancre  de 
l’amygdale  se  recouvre  souvent  d’un  enduit  qui  peut  res- 
semWer  à  celui  de  l’angine  de  Vincent.  Mais  l’exsudât 
couenneux  du  chancre  est  très  cohérent,  et  contraste  avec 
la  fausse  membrane  de  l’angine  fuso-spirillaire,  qui  est 
molle  et  friable.  Puis  le  chancre  porte  en  lui-même  le  cachet 
de  tout  accident  primitif  d’origine  syphilitique,  Vinduration. 
L’amygdale,  dans  l’angine  de  Vincent  n’est  pas  indurée; 
elle  peut  être  turgescente,  mais  ne  pù-ésente  jamais  la  dureté 
ligneuse  habituelle  de  lésion  chancreuse.  V adénopathie  pré¬ 
sente  des  différences  d’aspect  dans  l’un  ou  l’autre  cas  : 
dans  l’angine,  seuls  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
engorgés  et  douloureux,  la  région  sous-maxillaire  est  em¬ 
pâtée;  en  cas  de  syphilis  au  contraire,  les  ganglions  cervi¬ 
caux  sont  pris  en  même  temps  que  les  ganglions  sous- 
maxillaires  ;  il  existe  en  réalité  une  véritable  chaîne  gan¬ 
glionnaire  constituée  par  des  ganglions  très  durs,  absolu¬ 
ment  indolores,  très  mobiles,  et  roulant  sous  le  doigt.  Enfin, 
dans  l’angine  de  Vincent  les  phénomènes  généraux,  cette 
adénopathie,  la  fétidité  de  l’haleine  disparaissent  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  de  la  thérapeutique  purement  locale, 
tandis  que  le  même  traitement  ne  fait  disparaître  aucun  de 
ces  phénomènes,  s’il  s’agit  de  syphilis. 

Les  manifestations  tertiaires,  et  notamment  les  gommes  ulcé¬ 
rées  de  l’amygdale  pourront  être  confondues  avec  l’angine 
de  Vincent  quand  l’examen  n’a  pas  permis  d’assister  au 
premier  stade  de  la  gomme,  avant  le  rejet  du  bourbillon 
central. 

Outre  que  la  fièvre  n’accompagne  pas  le  développement 
de  cette  lésion,  outre  que  celle-ci  évolue  sans  occasionner  la 
moindre  douleur,  la  moindre  dysphagie,  c’est  surtout  le 
traitement  qui  servira  de  pierre  de  touche. 

3.  Tuberculoses  amygdaliennes.  —  Les  manifestations 
amygdaliennes  de  la  tuberculose  peuvent  parfois  en  impo¬ 
ser  pour  l’angine  à  bacilles  fusiformes. 

Il  est  rare  qu’un  malade  ne  vienne  consulter  le  médecin 
qu’au  moment  où  les  ulcérations  surviennent.  Auparavant,  la 
muqueuse  est  le  siège  de  tubercules  miliaires  plus  ou  moins 
confluents  dont  la  présence  se  révèle  avec  leur  aspect  bien 
connu,  puis  on  note  une  salivation  abondante,  un  gonfle¬ 
ment  oedémateux  du  tissu  amygdalien  entourant  l’ulcère, 


enfin,  la  dysphagie  est  des  plus  intenses.  L’ulcération,  une 
fois  constituée,  possède  des  bords  anfractueux,  ses  contours 
sont  très  découpés,  puis  tout  autour,  comme  au  niveau  de  la 
perte  de  substance,  des  tubercules  jeunes  sont  habituelle- 
lement  perceptibles. 

Le  lupus  amygdalien  coexiste  ordinairement  avec  les  ulcé¬ 
rations  lupiques  de  la  face,  des  lèvres,  du  pharynx.  L’ulcé¬ 
ration  estserpigineuse,  ses  bords  sont  plats,  mous,  atones. 
Tout  autour,  le  tissu  amygdalien  présente  une  teinte  viola¬ 
cée,  et  est  souvent  envahi  par  un  véritable  phagédénisme. 
Puis,  l’indolence  est  absolue,  et  l’adénopathie  absente. 
Enfin  quelle  que  soit  la  forme  existante,  le  microscope  tran¬ 
che  rapidement  la  question. 

4.  Ulcérations  amygdaliennes  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  — -  La  fièvre  typhoïde  engendre  parfois  des  ulcéra¬ 
tions  dans  l’arrière-bouche,  mais  elles  siègent  de  préférence 
sur  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  rarement  sur  les 
amygdales.  Elles  sont  très  superficielles,  l’enduit  qui  les. 
recouvre  se  détache  rien  que  par  le  lavage  ou  des  garga¬ 
rismes,  et  ne  contient  du  bacille  de  Vincent  que  quelques 
rares  éléments  dans  toute  une  préparation.  11  serait  possi¬ 
ble,  cependant,  que  le  bacille  fusiforme  profitât  de  cette 
brèche  faite  à  l’épithélium  pour  s’y  implanter,  et  qu’une 
angine  de  Vincent  vînt  se  greffer  sur  une  ulcéra,tion  ainsi 
produite.  L’hypothèse  est  d’autant  plus  légitime,  que  M.  Si¬ 
monin  a  noté  le  fait,  signalé  plus  haut,  dans  certains  cas  de 
scarlatine,  de  diphtérie,  où  la  localisation  du  germe  patho¬ 
gène  dans  la  gorge  a  laissé  une  porte  ouverte  à  l’infection 
fuso-spirillaire,  qui  s’y  est  ultérieurement  développée. 

5.  Tumeurs.  —  Une  simple  mention  sera  suffisante  sur  la. 
question  des  tumeurs,  à  propos  desquelles  l’hésitation  ne 
peut  être  longue.  Signalons  seulement  les  ulcérations  de 
fépithélioma,  du  sarcome,  du  lymphadénome,  pour  lesquels 
faspect  clinique,  puis  l’évolution  renseignent  amplement 
le  clinicien  sur  la  véritable  nature  des  lésions.  Toutefois,  en 
cas  de  doute,  ce  dernier  sera  facilement  levé  par  l’examen 
bactériologique. 

V 

Traitement.  —  Les  divers  traitements,  proposés  tout 
d’abord,  amenaient  la  rétrocession  des  phénomènes  et  la 
cicatrisation  de  l’ulcère  en  huit,  dix,  quinzejours,  c’étaient 
des  gargarismes  antiseptiques  ou  au  chlorate  dë  potasse. 
Les  badigeonnages  biquotidiens  à  la  teinture  d’iode  sont 
très  efficaces;  il  faut  frictionner  le  fond  de  l’ulcère  avec  le 
tampon  iodé  (Vincent). 

La  glycérine  formolée,  les  lavages  à  l’eau  oxygénée  ont 
donné  de  bons  résultats  (Niclot  et  Marotte).  Siredey  a  pré¬ 
conisé  l’acide  chromique,  enfin,  tout  récemment,  des  appli¬ 
cations  de  hleu  de  méthylène  en  poudre,  chimiquement  pur. 
C’est  assurément  avec  la  teinture  d’iode  le  traitement  le  plus 
efficace  :  en  trois  ou  quatre  jours,  l’ulcération  se  déterge 
et  cicatrise  (Vincent,  Siredey,  Chauffard,  Simonin),  , 
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Comment  se  fait-il  que  les  ordres  du  jour  de  l’Acàdéinie 
soient  si  peu  chargés?  De  toutes  les  sociétés  savantes  il  n’en 
est  pas  une  seule  qui  produise  aussi  peu.  Plus  nous  allons 
et  plus  cette  pénurie  de  travaux  s’accentue. 

Aujourd’hui  encore  nous  n’avons  à  enregistrer  quune 
courte  communication  de  M.  Le  Dentu  qui  se  rattache  à  a 
discussion  récente  sur  le  chloroforme.  Il  s’agit  d’un  homme 
que  M.  Le  Dentu  opère,  qui  supporte  très  bien  l’anesthésie 
et  qui,  trois  mois  après,  meurt  subitement  d’une  affection 
cardiaque  qui  avait  passé  inaperçue.  Cette  observation  con¬ 
firme  la  conclusion  de  M.  Huchard  et  l'opinion  émise  par 
la  plupart  des  chirurgiens  sur  l’immunité  relative  du  chlo¬ 
roforme  chez  les  cardiaques. 

Toutefois  ces  conclusions  comportent  quelques  réserves. 
Dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  l’anesthésie  avait  été  parfaite¬ 
ment  régulière.  La  mort,  survenue  trois  mois  après,  a  été 
presque  subite.  A  l’autopsie  pas  d’embolie  cérébrale  ou 
bulbaire,  rien  dans  les  artères,  mais  une  dilatation  du 
coeur  droit  avec  insuffisance  de  l’orifice  auriculo-ventncu- 
laire.  Cet  homme  a  succombé  à  une  syncope. 

M.  Kermorgant  a  été  élu  membre  dans  la  section  des  as¬ 
sociés  libres  par  73  suffrages  sur  83  votants. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président,  et  après  lui 
M.  Galippe,  ont  prononcé  l’éloge  de  M.  Filhol  —  et  c  est  tou  . 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(7  MAI  1902) 

Dans  la  dernière  séance  M.  Potherat  a  présenté  un  appen- 
I  dice  atteint  d’appendicite  chronique  qu’il  a  trouvé  dans  une 
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hernie  inguinale  gauche.  M.  Guinard  revient  sur  ce  sujet  et 
pense  que  la  présence  de  l’appendice  dans'des  hernies  n’est 
pas  un  fait  rare.  Il  arrive  souvent  même  qu’une  hernie,  jus¬ 
que-là  indolente,  devienne  douloureuse.  On  l’opère  et  les 
douleurs  persistent  après  la  cure  radicale.  Or  ces  malades 
continuent  à  souffrir  parce  que  leur  hernie  contenait  l’ap¬ 
pendice  atteint  d’appendicite  chronique.  Il  faut  donc,  dans 
les  cas  de  hernies  devenues  douloureuses,  penser  à  l’appen¬ 
dice.  M.  Guinard  cite  l’exemple  d’une  malade  qui  avait  eu 
une  crise  d’appendicite  trois  ans  auparavant  et  qui  deman¬ 
dait  à  être  opérée  d’une  hernie  inguinale  droite  devenue 
douloureuse.  Ayant  eu  connaissance  de  la  crise  d’appendi¬ 
cite  antérieure,  M .  Guinard,  au  moment  d’opérer  celte  malade, 
fit  observer  à  son  élève  qu’il  était  indiqué,  dans  ce  cas,  de 
prolonger  l’incision  pour  aller  chercher  l’appendice.  Il  ne 
fut  pas  nécessaire  de  prolonger  l’incision,  l’appendice  se 
trouvant  dans  la  hernie.  Il  est  bon  d’appeler  l’attention  sur 
ces  faits.  ‘  ■  ■ 

M.  Potherat,  tout  en  se  ralliant  aux  observations  très  judi¬ 
cieuses  de  M.  Guinard,  rappelle  que  son  malade  ne  souffrait 
pas,  qu’il  s’agissait  d’une  cure  radicale  ordinaire  et  qu’il  a 
trouvé  le  cæcum  dans  une  hernie  inguinale  gauche,  c’était  là 
surtout  le  fait  intéressant  de  son  observation. 

M.  Kirmisson  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  une 
lésion  congénitale  de  la  narine,  assez  intéressante  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie.  Il  s’agit  d’une  enfant  de  deux  ans, 
née  de  parents  bien  portants,  bien  constituée  elle-même  et 
ne  présentant  comme  unique  malformation  qu’une  division 
congénitale  de  la  narine  droite,  caractérisée  par  une  fente 
triangulaire  exactement  limitée  à  la  narine.  La  base  du  nez 
présentait  un  certain  élargissement.  M.  Kirmisson  décolla 
l’aile  du  nez,  la  rabattit  et  la  fixa  sur  l’angle  du  nez.  Il  res¬ 
tait  une  petite  perte  de  substance  au-dessus  qu’il  ne  fut 
même  pas  nécessaire  Je  combler  par  un  lambeau  autoplas¬ 
tique.  Il  suffit  d’en  aviver  et  d’en  rapprocher  les  bords. 

Suit  un  travail  important  de  M.  Quénu  ayant  pour  titre  : 
tentative  de  diagnostic  des  formes  graves  d’avec  les  formes 
bénignes  des  interventionnistes.  Il  y  a  deux  classes  de  chi¬ 
rurgiens  et  de  médecins  pour  lesquels  cette  tentative  de  dia¬ 
gnostic  n’ofïrira  que  très  peu  d’intérêt,  ce  sont,  d’une  part, 
les  interventionnistes  à  outrance  et,  d’autre  part,  les  abs¬ 
tentionnistes  de  parti  pris.  Mais  ce  diagnostic  présentera 
un  réel  intérêt  pour  ceux  qui,  plus  éclectiques,  pensent  qu’en 
matière  d’appendicite  il  faut  savoir  intervenir,  attendre  ou 
s’abstenir  suivant  les  cas. 

L’appendicite  grave  est  l’appendicite  gangréneuse  ou  tout 
au  moins  celle  qui  se  termine  par  le  sphacèle  partiel  ou  total 
de  l’appendice.  La  suppuration  est  déjà  une  forme  atténuée 
de  cette  appendicite.  Le  pronostic  de  ces  appendicites  gan¬ 
gréneuses  est  très  grave.  M.  Quénu  cite  l’exemple  d’une 
appendicite  gangréneuse  qu’il  trouva  au  milieu  d’un  abcès. 

Il  opéra,  enleva  l’appendice  et  draina  l’abcès.  Les  accidents 
continuèrent;  M.  Faure',  appelé  à  voir  cette  malade,  crut 
devoir  rouvrir  le  ventre  ;  il  ne  trouva  rien  et  la  malade  suc¬ 
comba  à  la  résorption  de  produits  toxiques.  Il  y  a  une 
forme  hypertoxique  d’appendicite  dans  laquelle  la  gangrène 
est  primitive  et  se  fait  à  une  période  très  rapprochée  du 
début  des  accidents.  Il  serait  bien  important  de  pouvoir  de 
bonne  heure  diagnostiquer  ces  formes.  M.  Quénu  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  indigestion, 
est  pris  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  de  vomisse¬ 
ments;  température  38,  pouls  104.  Douleurs  spontanées 


dans  tout  le  ventre,  mais  avec  maximum  au  point  dè  Mac 
Burney.  On  met  l’enfant  à  la  diète;  on  applique;de  la  glace- 
sur  le  ventre.  M.  Quénu  voit  l’enfant  le  second  jour  à  trois- 
heures  et  demie  ;  il  allait  assez  bien,  toutefois  la  diffusion  de 
la  douleur,  l’altération  des  traits  le  poussent  à  proposer 
l’opération  ;  M.  Marfan  qui  voit  le  malade  avec  lui  trouve  ce 
cas  bénin  et  propose  d’attendre;  M.  Quénu  arrive- à-  con¬ 
vaincre  M.  Marfan  et  pratique  l’opération  le  soir  à  neuf 
heures  et  demie.  Il  trouve  la  séreuse  saine,  pas  d’adhérencés, 
pas  de  liquide;  il  trouve  l’appendice  et  le  résèque,  ainsi 
qu’un  énorme  ganglion  allongé.  L’enfant  guérit.  L’appen¬ 
dice  est  ouvert,  il  renferme  un  liquide  sanieux,  fétide  ;  il  y 
avait  des  lésions  dans  les  follicules  clos  et  dans  l’appareil 
lymphatique. 

Il  s’agissait  d'une  véritable  lymphangite  appendiculaire, 
M.  Quénu  cite  plusieurs  exemples  et  insiste  sur  l’importance 
de  ces  lymphangites  appendiculaires.  Le  point  de  Mac 
Burriey  répond’ aux  voies  lymphatiques  beaucoup  plus  qu’à 
l’appendice  lui-même.  Aussi  peut-on  dire  que  la  diffusion 
de  l’adénopathie  donne  la  mesure  de  la  toxicité  des  appen¬ 
dicites.  Il  faut  donc,  dès  les  premières  heures,  bien  recher¬ 
cher  les  signes,  attacher  la  plus  grande  importance  à  la  dif¬ 
fusion  de  la  douleur  avec  maximum  au  point  de  Mac  Bur¬ 
ney.  Il  y  a  des  appendicites,  ce  sont  les  plus  graves  de 
toutes,  qui  deviennent  très  rapidement  gangréneuses.  Il  faut 
savoir  opérer  ces  malades  dans  les  premières  heures  :  exem¬ 
ple  :  un  malade  est  pris  de  malaise  jeudi  matin  ;  il  se  purge  ; 
dans  la  nuit  de  jeudi  à  vendredi,  il  éprouve  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre;  un  médecin  appelé  douze  heures 
après  le  début  des  accidents  trouve  une  douleur  vive  au. 
point  de  Mac  Burney  avec  diffusion  dans  le  côté  gauche  du 
ventre;  il  demande  M.  Quénu  qui  opère  et  trouve  une  ap¬ 
pendicite  gangréneuse.  Il  est  possible  de  diagnostiquer  les 
formes  putrides  ou  gangréneuses  dans  les  vingt-quatre- 
premières  heures  par  la  diffusion  de  la  douleur;  il  fautbien 
examiner  l’état  des  ganglions  mésentériques. 

On  comprendra  toute  l’importance  de  ce  diagnostic,  car 
si,  dans  bien  des  cas,  il  y  a  lieu  d’attendre  pour'  opérer  à 
froid,  il  y  a  aussi  des  cas  dans  lesquels  l’opération  la  plus 
précoce  est  la  seule  chance  de  salut.  C’est  surtout  de  ces  cas 
qu’a  voulu  parler  M.  Quénu  et  il  faut  le  féliciter  d’avoir 
cherché  à  bien  délimiter  les  symptômes  qui  peuvent  mettre 
sur  la  voie  d’un  diagnostic  aussi  important  au  point  de  vue 
de  la  conduite  chirurgicale  à  tenir. 

M.  Chaput  fait  une  importante  communication  sur  les 
indications  respectives  de  la  cocaïnisation  locale,  de  la 
rachicocaïnisation  et  de  l’anesthésie  générale.  Voici  les 
conclusions  de  ce  travail  : 

La  cocainisation  locale  paraît  être,  avec  le  chloréthyle,  le 
procédé  de  choix  pour  les  petites  opérations. 

Elle  est  indiquée,  lorsqu’elle  est  possible,  chez  les  ma¬ 
lades  qui  redoutent  l’anesthésie  générale. 

Elle  est  applicable  aux  hernies  et  aux  laparotomies  super¬ 
ficielles. 

Elle  est  préférable  à-l’anesthésie  générale  chez  les  diabé¬ 
tiques  et  chez  les  tarés. 

Elle  est  contre-indiquée  chez  les  enfants,  chez  les  émotifs 
pour  les  laparotomies  difficiles,  les  grosses  tumeurs,  les 
opérations  compliquées,  les  amputations  et  résections  sur 
les  membres  inférieurs. 

La  rachicocdinisation  est  la  méthode  de  choix  pour  les  opé¬ 
rations  sur  les  membres  inférieurs,  l’anus,  le  rectum,  les 
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organes  génito-urinaires  de  l’homme  et 

Elle  eet  applicable  aoa  bornies  et  aoa  laparotomies  supe 
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2  &  4  par  jour  produisent  une  dinrese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vtage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
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ALBUMINATE  OE  FER  LAPRAOF 

Cbloro-anémie.  —  1  onillerée  par  repas. 
Paris,  r,n.  un  et  ni.,  dp,  r  de  VTanbene'e  »*  Pb'»* 


FURONCULOSE  -  CLOUS  -  ANTHRAX  -  ACNÉ  -  DIABÈTE  -  DYSPEPSIES^ 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SËLECTiQWWgE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

ET  DOUÉE  *"  - - —  —  —  — -  - - 

DE  TOUTE  L’EFFICACITÉ  delà 


LEVURE  FRAICHE 


et  Fournisseur  des Hôpifâux  de PBris,  109,  Boul^ Hauss»^aiin,  Paris. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges. 

Étourdissements. 

Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  dEiHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à.  10  perles  par  jour. 


ANEMIE  -  CHLO'*''* 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhûe,  Lymphatisme 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  de  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. -A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  a  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août 


L’aménorrhée,  ^  dysménorrhée,  la  menorrhagie 

cedent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLo&JORET  &  HOMOLLE 

RESULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
fi  fiéfi.i.u  X, - .  "-is(/>;aoedu  TAélf™  franpa/s)  et  toutes  Pharmacies. 


Phabmacie  g.  Séguin,  165,RueSt-Houoré,Par 


Dissolution  rapide  dans  l'estomao.  —  Ne  constipent  pas. 
Dose  :  2  à  6  par 
Prescrire  les  VÉRITABLES 
et  non  pas  argentées,  et 

Toutes  Phurmuoies  —  Muison 


—  Ne  noircissent  pas  tes  dents 


Canules  as  Catilloi 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


E.AGËES  auLactateâeFsrda 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l'Académie  âi 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Gie,  99,  Eae  d'Aboukir,  PARIS 
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-PAS  D'ODEUR  D’AIL, 

PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS,  ^ 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  \ 

iiî!  GRANULES  i  GOUTTES  I  AMPOULES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURBtDB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure-), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détenmné  un 
nombre  teès  considérable  de  guérisons.  Les  ra- 

cueUs  scientifiques  les  plus  antonsés  en  Toi- 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterp  et  en  Amérique,  tient 
J  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  amsi  qu’à  1  incorpora- 
Sindu  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dp- 
ranges  amères  d’une  «Ça^té  Très  s^rieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

.pS;r»r  .S  uî 

ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

®We**sirop  POLYBROMURÉ  Henry  M«re; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
I  aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DipôT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

I  Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
I  pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Paris,  le  12  mai  1902. 

Nous  avons  déjà  dit,  dans  un  .précédent  article,  que  les 
candidats  à  l’internat  devaient  maintenant  sortir  des  limites 
un  peu  artificielles,  qu’ils  s’étaient  tracées  au  sujet  de  la 
préparation  de  l’anatomie.  Maintenant  que  les ,  questions 
d’anatomie  et  de  pathologie  posées  à  l’épreuve  écrite  sont 
indépendantes,  le  sujet  d’anatomie  n’étant  plus  subordonné 
et  lié  au  sujet  de  pathologie,  il  s’ensuit  que  la  splanchnolo- 
gie  ne  doit  plus  constituer,  l’étude  presque  exclusive  du  can¬ 
didat  à  l’internat,  et  l’anatomie  descriptive  vraie,  l’anato- 
tomie  topographique  devront  faire  partie  du  bagage  de  tout 
candidat  sérieux.  Les  questions  posées  à  l’épreuve  écrite 
des  derniers  concours  sont  la  preuve  de  ce  que  nous  avan¬ 
çons.  Les  candidats,  sont  maintenant  suffisamment  avertis 
pour  que  nous  n’insistions  pas. 

Ceux  qui  prennent  la  responsabilité  de  diriger  les  candi¬ 
dats  à  la  préparation  de  l’internat  devraient  se  débarrasser 
de  celte  fâcheuse  habitude  qu’ils  ont  prise  de  conseiller  à 
leurs  élèves  de  faire  étalage  de  ,1a  plus  vaste  érudition,  à 
propos  delà  question  posée  quelle  quelle  soit.  Ces  digres¬ 
sions  plus  ou  moins  appropciées  sont  mal  vues  du  jury,  La 
copie  devient  un  véritable  pot-pourri  d’anatomie  ou  de 
pathologie  où  le  sujet  principal  se  noie  et  disparaît  dans 
les  hors-d’œuvre. 

Enfin,  nous  ne  saurions  trop  recommander  aux  candidats 
de  s’en -tenir  au  texte  même  de  la  question  posée.  Ainsi, 
cette  année  une  des  questions  était  ainsi  formulée  :  «  Signes 
et  diagnostic  du  goitre  exophtalmique.  »  Or  nombre  de  can¬ 
didats  se  sont  lancés  dans  l’étude  des  causes  et  de  la  patho- 
génie^qu’on  ne  leur  demandait  pas,  et  cela,  sous  le  prétexté 
'de  traiter,  le  diagnostic  de  .la  cause  !  Les  mêmes  candidats, 
d’ailleurs,  ébauchaient  l’étude  du  traitement  dont  on  les 
dispensait  de  parler  sous  le  même  prétexte  d’étudier  le 
diagnostic  de  l’intervention!  Ce  sont  là  de  mauvaises. ma¬ 
nières  et-de  déplorables  méthodes.  Quand  un  jury  demande 
à  des  candidats  :  Symptômes  et  diagnostic,  c’est  qu’il  a  l’in¬ 
tention  de  ne  leur  dëmander  ni  la  cause  ni  le  traitement. 
De  même  quand  une  question  est  posée  comme  celle-ci  ;  I 


«  Diagnostic  de  la  tuberculose  testiculaire,  »  c’est  que  le  jury 
'entend  parler  du  diagnostic  vrai,  du  diagnostic  diflëreniiel 
et  non  de  la  symptomatologie!  Or,  dans  le  concours  actuel, 
la  grande  majorité  des  questions .  orales,  traitant  du  dia¬ 
gnostic,  étaient  uniformément  mauvaises  parce  que  les  can- 
•didats  consacraient  les  deux  tiers  de  leur  temps  à  l’étude 
des  symptômes.  Il  est  vrai  que,  pourleur  excuse,  ils  étique¬ 
taient  cette  description  des  symptômes  sous  le  nom  de  dia¬ 
gnostic  positif!  Plusieurs  candidats  instruits  ont  payé  de 
leur  nomination  cette  regrettable  façon  de  faire. 

Par  contre  si  une  question  était  formulée  :  «  Symptômes 
de...  «invariablement  le  candidat  étudiait  les  symptômes 
principaux  à  la  période  d’état,  mais  laissait  hors  du  sujet  les 
modes  de  début,  l’évolution  et  les  modes  de  terminaison, 
oubliant  qu’une  maladie  a  un  commencement,  une  période 
d’état  et  une  fin,  et  qu’à  ces  trois  périodes  il  y  a  des  sym¬ 
ptômes. 

Si  ces  fautes  étaient  isolées,  nous  n’aurions  pas  pris  la 
peine  de  les  signaler  ici.  Mais  elles  constituent  une  manière 
de  faire  à  peu  près  générale.  La  faute  en  est  donc  moins  aux 
candidats  qu’à  leurs  chefs  de  conférences  à  qui  nous  adres¬ 
sons  ces  quelques  conseils. 


CYSTITE  HÉMORRAGIQUE  GRIPPALE 

Par  M.  A.  Breton  (de  Dijon), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  grippe  qui .  sévit  dans  cette 
,  région,  d’allures  bénignes  d’ailleurs,  nous  avons  pu  relever 
un  mode  spécial  qui  n’a  pas  encore  été  cité,  du  moins  à 
notre  connaissance  ;  c’est  la  grippe  abdominale,  à  forme  de 
cystite  hémorragique. 

Notre  premier  cas  concerne  une  dame  Q...,  âgée  de  cin¬ 
quante  ans  environ,  veuve  depuis  douze  ans.  Elle  fut  prise, 
le  14  .  décembre  1901,  des  phénomènes  généraux  de  la 
grippe  :  catarrhe  naso-pharyngoArachéo-bronchique,  ady¬ 
namie,  courbature  générale,  fièvre,  etc.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours,  il  se  fit  une  rémission  de  tous  ces  symptômes 
au  point  de  Jaisser  supposer  la  guérison  complète,  quand 
brusquement  éclatèrent  des  troubles  urinaires.  Douleur  au 
bas-ventre,  strictement  localisée  à  la  région  vésicale,  dou¬ 
leur  spontanée  et  provoquée  par  la  pression  abdominale,  par 
le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  palper.  Puis,  pollakiurie, 
ténesme  vésical,  sensation  de  pression  anale,  brûlure  pen¬ 
dant  la  miction,  et  enfin  hématurie.  Les  urines  étaient  san- 
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glantes,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  L’hématurie 
persista  durant  trois  jours  et  céda  par  le  repos  au  lit  et  le 
traitement.  Pas'de  douleurs  de  reins,  pas  de  sensibilité  pro¬ 
voquée  par  le  palper  profond  de  ces  organes.  Le  sang  ayant 
disparu  des  urines,  celles-ci  restèrent  foncées  pendant  huit 
jours  avec  dépôt  léger  muco-purulent,  pour  reprendre  enfin 
leur  aspect  normal.  Durant  douze  jours,  les  signes  de  cystite 
demeurèrent  en.  s’atténuant.  Le  volume  des  urines  émises 
en  vingt-quatre  heures  ne  dépassa  pas  la  normale.  La  sta¬ 
tion  debout,  la  marche  exaspéraient  tous  ces  symptômes  et 
principalement  les  douleurs  spontanées  de  la  vessie.  La 
guérison  ne  fut  complète  que  le  2  janvier  1902. 

Le  20  janvier,  le  fils  de  notre  malade,  âgé  de  vingt-trois 
ans,  eut  une  grippe  bénigne  à  forme  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  Soit  à  cause  de  la  fatigue  causée  par  les  soins  donnés  aü 
malade,  soit  par  suite  d’une  nouvelle  infection,  M™"  Q...  fut 
reprise  de  ses  phénomènes  de  cystite.  Mais  dans  cette 
rechute,  qui  ne  dura  que  six  jours,  il  n’y  eut  pas  d’héma¬ 
turie.  Tous  les  autres  signes  mentionnés  réapparurent,  mais 
très  atténués.  Depuis  cette  époque,  nos  deux  malades  ont 
recouvré  leur  santé  complète. 

Le  second  cas  fut  celui  de  V...,  âgée  de  soixante-cinq_ 
ans,  bien  portante  jusque-là  et  de  constitution  robuste.  Le 
5  janvier  dernier,  la  grippe  fit,  chez  elle,  son  apparition  avec 
le  cortège  classique  des  symptômes  bien  connus.  Il  y  eut 
d’abord  une  localisation  congestive  des  deux  poumons,  et 
brusquement,  après  trois  jours  de  ces  prodromes,  parurent 
des  signes  de  cystite  comme  dans  le  cas  précédent,  avec 
disparition  des  autres  symptômes  de  grippe.  Avec  les 
caractères  classiques  de  la  cystite,  Vhématurie  se  mani¬ 
festa.  Notre  malade  n’ayant  pu  garder  le  lit  et  ayant  conti¬ 
nué  de  vaquer  à  ses  occupations,  cette  hématurie  fut  rebelle, 
dura  huit.jours  et  fut  assez  abondante. 

A  cause,  sans  doute,  de  ce  manque  de  repos,  la  cystite  fut 
violente.  La  douleur  vésicale  particulièrement  vive,  sponta¬ 
née,  empêchait  le  sommeil;  exaspérée  par  la  pression  abdo¬ 
minale,  par  le  toucher  vaginal,  elle  ne  céda  qu’aux  narco¬ 
tiques.  Pasde  douleurs  rénales,  ni  spontanées  ni  provoquées. 
Pas  de  polyurie.  Les  urines  furent  normales,  sauf  au  mo¬ 
ment  du  pissement  du  sang.  Après  disparition  de  l’hémor¬ 
ragie,  l’urine  fut,  pendant  une  dizaine  de  jours,  très  chargée 
de  muco-pus.  Enfin,  le  20  janvier,  tout  rentrait  dans 
l’ordre.  Le  21  février,  le  fils  de  cette  dame,  revenant  d’un 
voyage  en  Suisse,  fut  atteint  de  grippe  à  localisation  pul¬ 
monaire  :  foyer  de  broncho-pneumonie  du  lobe  supérieur 
gauche.  Sa  mère  se  dévoua  pour  lui  donner  les  soins  néces-' 
saires  et  eut  une  rechute  de  sa  cystite  avec  tout  le  cortège 
décrit  ci-dessus,  moins  l’hématurie.  La  caractéristique  de 
cette  rechute  résida  dans  les  phénomènes  douloureux,  qui 
durèrent  huit  jours.  Depuis,  M”®  V...  n’a  plus  aucun  trouble 
urinaire. 

Le  troisième  cas  est  celui  de  M“®  J...,  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  femme  de  ménage,  de  constitution  vigoureuse, 
qui  nous  consulta  le  5  mars.  En  raison  des  exigences  de  la 
vie,  elle  ne  s’alita  qu’au  dernier  moment.  Elle  nous  apprit 
qu’elle  était  souffrante  depuis  dix  jours.  Le  début  de  sa 
maladie  se  fit  par  les  phénomènes  ordinaires  de  l’invasion 
grippale,  avec  prédominance  du  catarrhe  naso-pharyngien. 
Subitement,  après  trois  ou  quatre  jours  de  ces  malaises, 
elle  était  prise  de  douleurs  vésicales,  des  symptômes  de  la 
cystite  classique,  mais  surtout  d’une  hématurie  abondante. 
Tous  autres  signes  de  grippe  disparaissaient  alors.  Ce  n’est 


que  devant  la  persistance  de  la  perte  de  s  ‘ang  qu  elle  décida 
de  s’aliter  et  de  voir  son  médecin.  Lors  (  ie  notre  première 
visite,  l’hématurie  datait  donc  de  cinq  à  six  jours  et  persista 
encore  pendant  trois  jours,  soit  neuf  jour  s  pleins.  Par  le 
repos  au  lit  et  le  traitement,  J...  a  repri.  s  sa  santé  nor¬ 
male  après  vingt-deux  jours  de  maladie. 

Pour  expliquer  peut-être  cette  persistance,  il  f.’aut  ajouter 
que  cette  femme,  assujettie  à  un  labeur  quotidienr^lus  ou 
moins  pénible,  s’était  déjà  beaucoup  fatiguée  pendanV^^ 
mois  à  soigner  sa  mère  morte  réceihment  d’une  affectioïr\ 
hépatique. 

Le  7  mars  parurent  les  règles,  sans  amener  de  modifica¬ 
tions  dans  l’état  local. 

En  résumé  nous  voyons  trois  malades,  trois  femmes, 
atteintes  simultanément  de  troubles  vésicaux  succédant  aux 
troubles  généraux  de  la  grippe  vulgaire  et  les  remplaçant 
trois  à  quatre  jours  après  leur  apparition,  pour  persister 
pendant  quinze  jours  environ. 

Inutile  de  dire  qu’un  examen  méticuleux  du  rectum,  du 
vagin,  de  l’utérus,  des  annexes,  de  la  vulve,  de  l’urètre,'  du 
méat  ayant  été  fait,  ne  nous  permit  pas  d’y  voir  la  cause  de 
l’hématurie,  dans  une  lésion  si  minime  fût-elle,  d’un  quel¬ 
conque  de  ces  organes.  Le  sang  venait  bien  de  la  vessie.  Pas 
de  passé  rénal,  urinaire,  chez  ces  trois  malades.  Elles  furent 
prises  de  grippe  en  état  de  santé  normal,  et  les  signes  de 
cystite  éclatèrent  soudain.  Chez  toutes  les  trois,  début  clas¬ 
sique 'de  la  grippe  avec  son  cortège  de  symptômes  géné¬ 
raux,  durée  des  prodromes  pendant  trois  à  quatre  jours, 
localisation  grippale  sur  la  vessie  et  disparition  de  tous 
.autres  signes.  Ce  ne  peut  être  là  une  coïncidence  fortuite, 
vu  la  disparition  des  phénomènes  généraux  de  la  grippe 
lors  de  l’apparition  de  la  cystite,  vu  l’évolution  identique  de 
la  maladie  chez  les  trois  femmes.  Nous  relevons  donc  une 
forme  spéciale,  qui  n’a  point  lieu  de  nous  surprendre.  Le 
microbe  de  Pfeiffer  et  ses  toxines  ont  une  action  élective 
congestive  spéciale  pour  les  muqueuses,  celle  de  la  vessie 
ne  peut  apparemment  y  faire  exception. 

La  grippe  hémorragique  est  déjà  signalée  :  Vhématurie 
grippale  viendra  se  ranger  à  côté  de  1  entérorragie,  des  mé¬ 
trorragies  connues  pour  avoir  cetie  origine. 

Le  traitement  consista  dans  le  repos  complet  au  lit,  ré¬ 
gime  lacté,  boissons  émollientes.  Contre  l’hématurie,  nous 
avons  employé  utilement  l’ergotine  en  potion,  les  injections 
vaginales  très  chaudes  et  les  lavements  chauds.  Les  suppo¬ 
sitoires  à  la  belladone  et  à  l’opium  eurent  raison  de  la  dou¬ 
leur  vésicale,  du  ténesme.  Contre  les  signes  propres  de  la 
cystite,  les  perles  de  térébenthine  et  le  benzoate  de  soude 
nous  ont  rendu  service.  Nous  insistons  sur  le  séjour  complet 
au  lit,  comme  fondamental.  Nos  deux  malades  V...  et  J..., 
n’ayant  pu  garder  ce  repos  dès  le  début,  virent  l’affection 
durer,  être  plus  douloureuse  et  l’hématurie  être  plus  abon¬ 
dante  que  chez  Q...,  immobilisée  dès  les  premiers  sym-. 
ptômes. 

La  température  n’a  pas  dépassé  39  degrés  chez  nos  ma¬ 
lades  et  est  revenue  à  la  normale  dès  la  rémission  des, 
troubles  vésicaux. 

Ces  trois  observations  sont  intéressantes  à  citer.  Elles  ont 
pour  but  d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  des  faits  qui 
ne  pourront  manquer  de  réapparaître  au  cours  d’épidémies, 
grippales  ultérieures. 
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OBSERVATION  D’APPENDICITE  LATENTE 

Par  le  médecin  principal  Moty, 

Professeur  agrégé  libre  au  Val-de-Grâce. 

L’observation  qui  suit  est  celle  d’un  chirurgien  que  j’ai 
pu  observer  pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  maladie;  je 
lui  laisse  l’anonyme  qu’il  désire  garder  et  publie,  sous  ma 
responsabilité,  les  notes  qu’il  a  recueillies  lui-même,  en  me 
contentant  de  les  commenter  brièvement  pour  mettre  en 
relief  leurs  points  les  plus  intéressants. 

Auto-olservation  d’appendicite  chronique.  —  Docteur  X... 
cinquante- quatre  ans.  Plusieurs  poussées  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  l’enfance,  dyspepsie  de  1874  à  1882, 
plusieurs  attaques  de  dysenterie  dont  une  grave  à  Biskra,’ 
en  1882;  plusieurs  attaques  de  paludisme,  dont  une  fièvre 
rémittente  grave  à  Lang-Son,  en  1887,  suivie  d’impaludisme 
tenace  ;  attaque  de  grippe  bénigne  en  janvier  1898  et  deux 
atteintes  de  tænia,  la  dernière  en  1887,  au  Tonkin.  Urines 
normales. 

Le  premier  symptôme  apparent  d’appendicite  remonte  au 
30  septembre  1892.  J’avais  par  hasard  soigné  ce  jour-là 
quatre  ou  cinq  cholériques  atteints  successivement  en  quel¬ 
ques  heures,  dans  un  bourg  de  Normandie;  en  rentrant  à 
Paris  dans  la  soirée,  je  fus  pris  de  violentes  coliques  et  de 
diarrhée  profuse  sans  algidité;  tout  se  calma  vers  le  matin, 
mais  je  restai  convaincu  que  j’avais  été  influencé  par  la 
constitution  médicale  régnante. 

Cependant,  à  partir  de  cette  époque,  je  restai  sujet  à  des 
troubles  intestinaux  fréquents  et  inexplicables  et  présentai 
bientôt  une  hémisudation  du  côté  droit  de  la  face  et  du  crâne, 
sans  troubles  sensitifs  ni  moteurs,  que  j’eus  l’occasion  de 
faire  remarquer  à  M.  Hallopeau  en  1893. 

Aucun  dérangement  notable  jusqu’en  1898;  je  remarque 
seulement  que  mes  jambes  sont  de  plus  en  plus  lourdes  et 
que  quelques  varices  apparaissent  au  genou  droit;  que  je 
deviens  sujet  à  des  sueurs  nocturnes  modérées.  Dans  le 
cours  de  l’été,  je  rends  une  petite  quantité  de  sang  grisâtre 
à  la  fin  d’une  selle;  je  reste  songeur,  je  me  palpe  soigneu¬ 
sement  l’abdomen  et  ne  trouve  rien;  cette  perte  ne  se 
renouvelle  pas;  je  cesse  d’y  penser.  A  la  même  époque,  je 
remarque  des  mictions  nocturnes  assez  fréquentes  avec 
faiblesse  de  la  vessie;  ce  symptôme  ne  dure  que  deux  mois. 

Rien  à  noter  de  1898  à  1901.  Cette  d'ernière  année,  je  suis 
atteint  d’empyème  du  sinus  maxillaire  droit,  suite  de  carie 
du  collet  de  la  première  grosse  molaire  supérieure  du  même 
côté,  enlevée  le  22  juin.  Les  troubles  intestinaux  sont  plus 
accusés,  surtout  en  août;  alimentation  très  sommaire  ;  usage 
continu  du  sous- nitrate  de  bismuth. 

Dans  la  nuit  du  3  au  4  septembre,  j.e  suis  éveillé  par  une 
violente  douleur  abdominale  avec  algidité  et  nausées;  la 
douleur  diminue  peu  à  peu  et  se  localise  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  sorte  que  tout  à  coup  la  lumière  se  fait  dans  mon 
esprit  et  que  je  me  rends  compte  de  la^cause  de  tous  mes 
malaises  passés. 

Une  injection  de  morphine  calme  complètement  la  dou¬ 
leur  et  je  me  fais  transporter  à  l’hôpital  pour  y  être  opéré 
séance  tenante.  Mais  les  collègues  qui  veulent  bien  m’exa¬ 
miner  restent  sceptiques  à  l’égard  de  mon  diagnostic  et  me 
font  remarquer  qu’il  n’y  a  aucune  urgence  à  intervenir,  ce 
dont  je  conviens  sans  difficulté,  le  pouls  étant  à  72  et  la 
température  à  peu  près  normale.  Seul,  M.  lemédecin-majcr 
Sieur,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  qui  pratique 
le  toucher  rectal,  accepte  mon  opinion  sur  la  nature  du  mal 
mais  se  range  à  l’avis  général  sur  la  question  d’interven¬ 
tion  Je  dois  donc  me  résigner  à  l’expectation  qui,  objective¬ 
ment,  paraît  indiquée,  j’en  conviens,  mais  qui  me  fait  sub¬ 
jectivement  1  effet  d’un  ajournement  inutile. 


-àprès  quarante -huit  heures  de  diète,  je  recommence  à 
m  alimenter  très  légèrement  et  sors  de  l’hôpital  le  7  avec  les 
jambes  faibles  et  en  conservant  la  sensation  d’une  douleur 
gravative  faible,  mais  constante,  dans  le  flanc  droit.  Je 
prends  quelques  jours  de  repos  sans  ressentir  aucune  amé¬ 
lioration  notable,  la  marche  et  les  secousses  des  voitures 
continuent  à  me  placer  sous  la  menace  d’une  nouvelle 
poussée  péritonéale. 

L  examen  des  selles,  au  point  de  vue  parasitaire,  est 
d’ailleurs  négatif. 

Pour  en  finir,  je  prie  mon  ami  Jalaguier  de  vouloir  bien 
m’examiner  et  me  donner  son  avis;  il  y  consent  très  aima¬ 
blement  et  me  dit  :  «  Je  suis  assez  conservateur,  surtout  à 
votre  âge  ;  mais  il  me  semble  que  votre  appendicite  vous 
jouera  un  mauvais  tour;  à  votre  place,  je  m’en  débarasse- 
rais.  3)  Fort  de  son  avis,  qui  était  le  mien,  je  revins  à  la 
charge  auprès  des  premiers  consultants,  et  cette  fois  l’opé¬ 
ration  fut  décidée. 

Elle  fut  très  habilement  pratiquée  sous  le  chloroforme 
par  M.  Sieur,  dans  la  matinée  du  26  novembre,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  le  médecin  principal  Gross  et  de  M.  Bonnet, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  Réveil  agréable,  sensa¬ 
tion  de  délivrance  et  de  calme  parfait;  dans  la  soirée,  vo¬ 
missements  très  douloureux  dans  la  ligne  de  suture;  diète 
absolue;  ni  urines,  ni  gaz  intestinaux. 

Le  27,  nuit  assez  bonne;  sensation  de  fatigue;  bronchite 
pénible  à  cause  du  retentissement  de  la  toux  sur  les  sutures; 
urines  spontanées,  petites  traces  de  gaz  intestinaux;  un  peu 
d’eau  fraîche  en  boisson. 

Le  28,  amélioration,  un  peu  d’appétit,  bouillon;  douleur 
vive  brusque,  mais  passagère,  du  côté  du  cæcum.  On  me 
présente  mon  appendice  coudé,  atrophié  et  enfoui  dans  un 
méso  considérablement  hypertrophié. 

Le  29,  un  peu  de  riz;  douleurs  de  rate;  pilules  de  sulfate 
de  quinine. 

Le  30,  mieux .  sensible  ;  lavement  huileux  déterminant 
quelques  coliques,  mais  pas  de  selles. 

Le  décembre,  première  selle,  peu  abondante,  mais  non 
douloureuse  sur  le  bassin. 

Le  2  décembre,  selle  abondante  sur  la  chaise  après  un 
inutile  essai  sur  le  plat-bassin. 

Le  3,  pas  de  selle. 

Le  4,  selle  naturelle  le  matin. 

Le  S  décembre,  dixième  jour,  ablation  des  sutures;  appétit 
franchement  marqué;  je  passe  la  journée  dans  un  fauteuil, 
ce  qui  me  soulage  beaucoup.  Les  vaporisations  créosotées 
ont  calmé  la  bronchite;  selle  naturelle;  les  urines,  rares 
jusqu  ici,  deviennent  abondantes,  quoique  toujours  riches 
en  acide  urique.  Application  d’une  ceinture  de  gymnastique 
sur  le  pansement. 

Le  10,  sortie  de  l’hôpital. 

Le  11,  poids  62  kilogrammes. 

Le  13,  parti  pour  le,  Havre,  arrivé  à  destination  sans  fa¬ 
tigue,  mais  toujours  faible. 

Le  31  décembre,  court  voyage  dans  le  Midi  bien  supporté. 

Le  3  janvier,  poussée  de  colite  avec  selles  abondantes. 
Poids,  63  kilogrammes  avant  la  poussée;  diète  de  vingt- 
quatre  heures.  ° 

Le  9,  poids  63  kilogrammes. 

Le  13,  poids  63  kilogrammes.  Je  reprends  mes  fonctions 
Le  1 7,  poids  63'‘800. 

Le  24,  poids  63‘’900. 

Le  3  février,  poids  63‘'100. 

Le  22,  poids  66  kilogrammes. 

redescend  à  63  kilogrammes  et  remonte 
à  63  oOO,  point  autour  duquel  il  continue  à  osciller 
Le  sous-nitrate  de  bismuth  a  été  continué  jusqu’en  avril 
mais  depuis  la  fin  de  mars  les  fonctions  digestives  sont 
normales.  L  hemisudation  de  la  face  a  disparu  presque  tota- 
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lement  dès  les  premiers  mois  après  l’opération;  la  faiblesse 
des  jambes  a  cédé  peu  à  peu,  et  les  varices  elles-mêmes 
paraissent  avoir  plutôt  diminué. 

J’ajoute  à  cette  observation  que  l’appendice,  ouvert  et 
examiné  par  moi  cinq  jours  après  l’intervention,  ne  conte¬ 
nait  qu’une  bouillie  noirâtre  confinée  dans  sa  partie  termi¬ 
nale,  indurée,  dilatée,  et  présentant  deux  ulcérations  pro¬ 
fondes  de  la  muqueuse.  Le  reste  de  l’organe  était  blan¬ 
châtre  ,  notablement  atro phié  et  rétréci  vers  son  abouchement 
dans  le  cæcum;  sous  le  microscope,  le  magma  était  presque 
exclusivement  composé  de  houppes  d’hématine.  Des  coupes 
bactériologiques,  très  habilement  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  Metchnikoff  sur  la  partie  moyenne  de  la  pièce,  mon¬ 
trent  que  les  tuniques  de  l’appendice  sont  indemnes  de 
microbes  et  à  peu  près  intactes  à  ce  niveau.  On  est  donc  en 
présence  d’une  de  ces  appendicites  de  cause  obscure  que 
l’on  peut  rattacher  soit  à  la  grippe,  soit  à  des  lésions  an¬ 
ciennes  dysentériques,  dyspeptiques  ou  autres,  sans  être  à 
même  de  démontrer  rigoureusement  la  légitimité  de  cette 
filiation. 

J’appelle  ensuite  l’attention  sur  ce  fait  curieux  qu’une 
appendicite  ait  pu  évoluer  dix  ans  sur  un  chirurgien  sans 
qu’il  ait  reconnu  la  nature  de  son  mal,  et  sur  l’hémisu- 
dation  du  côté  droit  de  la  tête  et  du  crâne,  symptôme  très 
incommode  s’accentuant  pendant  l’été,  mais  persistant  en 
toute  saison  et  devenant  apparent  au  cours  des  opérations 
ét  dans  ,  tous  les  locaux  surchauffés.  Ce  symptôme  ne  s’ex¬ 
plique  guère  que  par  une  action  réflexe;  les  pupilles  sont 
restées  normales. 

En  résumé,  les  seuls  signes  objectifs  de  la  maladie  pen¬ 
dant  près  de  dix  ans  ont  été  les  troubles  digestifs  avec  selles 
souvent  fétides  et  une  fois  sanglantes,  l’hémisudation  du 
côté  droit  de  la  tête  et  le  développement  de  petites  varices 
plus  marquées  à  droite;  les  symptômes  subjectifs  étaient  la 
fatigue  générale,  la  lourdeur  des  jambes  plus  accusée  à 
droite  et  avec  tiraillement  au  haut  de  la  cuisse,  de  fréquentes 
coliques  sans  cause  apparente  et  sans  localisation  précise. 
On  voit  combien  le  diagnostic  était  difficile  dans  ces  condi¬ 
tions.  Les  formes  bénignes  latentes  de  l’appendicite  sont 
généralement  admises  aujourd’hui;  mais  en  présence  des 
résultats  de  plus  en  plus  favorables  des  interventions,  il  y 
aurait  intérêt  à  discuter  de  bonne  heure  ces  formes,  dont  il 
est  impossible  de  déterminer  exactement  la  gravité  et  qui 
portent  les  plus  sérieuses  atteintes  à  l’activité  physique  et 
intellectuelle  des  malades.  Si,  mis  en  éveil  par  l’ensemble 
de  ces  symptômes,  j’avais  pratiqué  le  toucher  rectal  dans 
les  premiers  stades  de  la  maladie,  j’aurais  peut-être  provo¬ 
qué  la  douleur  localisée  et  perçu  la  sensation  si  nette  d’en¬ 
gorgement  qui  ne  manquent  presque  jamais  dans  les  foyers 
d’adhérence  profonde,  ainsi  que  l’a  remarqué  Jalaguier.  Un 
diagnostic  précoce,  c’était  dix  ans  de  malaises  épargnés  à 
mon  malade,  et  c’est  pour  cela  que  j’accorde  tant  d’impor¬ 
tance  aux  symptômes  à  distance  dont  je  n’ai  compris  la 
signification  qu’après  coup. 

On  ne  sera  pas  surpris  de  la  persistance  de  quelques 
troubles  intestinaux  après  l’opération,  si  l’on  n’a  pas  perdu 
de  vue  que  la  maladie  datait  de  dix  ans  et  si  l'on  remarque 
que  le  chirurgien  doit  nécessairement  lier  le  méso,  quand  il 
est  isolable,  en  plein  tissu  morbide  et  qu’il  laisse  ainsi  der¬ 
rière  lui  un  foyer  inflammatoire  remontant  plus  ou  moins 
haut  dans  le  méso  du  cæcum  et  dans  les  lymphatiques  voi¬ 
sins. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  MAI  1902) 

MM.  Achard  et  Lœper  étudient  la  rétention  des  chlorures 
dans  les  néphrites.  Ils  rappellent  que  l’épreuve  de  la  chlo- 
rurie  alimentaire  qui  consiste  à  faire  absorber  10  grammes 
de  chlorure  de  sodium  et  à  observer  ensuite  l’élimination 
urinaire  leur  a  déjà  servi  à  mettre  en  évidence  la  rétention 
remarquable  qui  a  lieu  dans  les  tissus  pour  les  chlorures  au 
cours  d’un  grand  nombre  d’affections  aiguës.  Ils  l’ont  étu¬ 
diée  aussi  dans  les  néphrites. 

Or,  il  résulte  de  leurs  recherches  que  la  rétention  des 
chlorures  s’observe  dans  les  néphrites  aiguës  de  même  que 
dans  les  autres  maladies  aiguës  non  compliquées  d’altéra¬ 
tions  rénales  ;  que  dans  les  néphrites  subaiguës,  l’hy.po- 
chlorurie  et  la  rétention  sont  variables  et  généralement 
moindres  que  précédemment  ;  que  dansles  néphrites  inter¬ 
stitielles  chroniques,  la  rétention  existe  lorsque  survien- 
nentdes  complications  aiguës  et  notamment  des  crises  uré¬ 
miques.  ■ 

La  communication  de  MM.  Claude  et  Mauté  sur  la  chlo- 
rurie  alimentaire  expérimentale  dans  les  néphrites  est  à 
rapprocher  de  la  précédente.  Les  auteurs  prétendent  que 
l’élimination  parles  urinés  du  chlorure  de  sodium  ingéré  en 
excès  sur  le  régime  alimentaire  antérieur,  se  fait  de  façon 
différente  suivant  que  le  rein  est  sain  ou  altéré  à  des  degrés 
divers.  L’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  expérimentale 
peut  donner,  dans  les  néphrites,  des  indications  utiles  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Un  sujet  est 
soumis  à  un  régime  alimentaire  constant  (3  litres  de  lait  par 
exemple),  on  examine  pendant  quelques  jours  les  urines  au 
point  de  vue  des  diverses  éliminations  :  azote,  urée,  phos¬ 
phate  et  chlorure  de  sodium,  puis  l’on  fait  ingérer 
10  grammes  de  NaCl  par  jour  avec  un  demi-litre  d’eau  dans 
la  journée,  en  supplément.  Chez  le  sujet  sain  le  NaCl  est 
éliminé  immédiatement  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans 
certaines  néphrites,  â  pronostic  bénin,  le  résultat  de  cette 
élimination  est  sensiblement  le  même. 

D’autres  néphrites  sont  caractérisées  par  une  élévation 
légère  du  taux  de  NaCl;  chez  d’autres  malades  l’élimination 
du  NaCl  en  excès  est  retardée  dans  son  apparition  comme 
dans  sa  disparition.  Ces  néphrites  sont  d’un  pronostic  plus 
sombre  et  l’état  du  rein  ne  permet  pas  une  autre  alimenta¬ 
tion  que  le  lait.  Enfin  l’épreuve  de  la  chlorurie  montre  par¬ 
fois  que  le  chlorure  de  sodium  ne  passe  pas  en  excès  dans 
les  urines  ;  le  taux  reste  constant  avant  comme  pendant 
l’épreuve  ;  les  substances  aclilorurées  sont,  au  contraire, 
éliminées  en  proportion  plus  considérable  pendant  l’épreuve. 
Les  sujets  qui  présentent  ce  type  d’élimination,  bien  que  ne 
présentant  pas  toujours  d’accidents  urémiques,  succombent 
dans  un  laps  de  temps  relativement  court,  et  le  régime  lacté 
est  le  seul  qui  leur  convienne. 

Enfin,  une  troisième  communication  de  MM.  Achard, 
Laubry  et  Thomas,  se  rapporte  aux  mêmes  questions.  Elle 
traite  des  phosphates  urinaires  dans  les  états  aigus.  Dans 
les  maladies  aiguës  qui  s’accompagnent  d’une  rétention 
des  chlorures,  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  constant  entre  les 
chlorures  et  les  phosphates  urinaires.  Toutefois  dansl’asys- 
tolie,  sous  l'influence  de  l’amélioration  produite  par  le 
repos,  le  lait  et  la  digitale,  on  voit  s’élever  en  même  temps 
le  volume  de  l’urine,  le  taux  des  chlorures  et  celui  des  phos¬ 
phates,  parce  que  l’insuffisance  de  la  circulation  rénale  dis- 
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paraît,  mais  dans  les  autres  états  aigus,  la  concordance  fait 
généralement  défaut.  Les  décharges  phosphatiques  sont 
fréquentes  ;  on  les  observe  souvent  avant  la  crise  des  chlo¬ 
rures  et  même  dans  la  fièvre  typhoïde,  à  une  période  oü 
l’état  général  ne  s’améliore  pas.  D’autre  part,  les  décharges 
phosphatiques  peuvent  manquer  alors  que  se  produisent 
des  crises  thermiques,  diurétiques  et  chloruriques, 

L’injection  sous- cutanée  de  glycérophosphate  de  soude  à 
la  dose  de  3  grammes  (soit  environ  1  gramme  d’acide 
phosphorique)  augmente  le  taux  de  l’urine  chez  les  sujets 
sains.  Dans  les  états  aigus,  elle  est  généralement  suivie 
aussi  d’une  augmentation  de  ces  phosphates,  ce  qui  n’est 
pas  favorable  à  l’hypothèse  d’une  rétention.  Mais  l’interpré¬ 
tation  est  plus  difficile  pour  les  chlorures,  car  pour  les 
phosphates  l’abaissement  est  moins  prononcé,  les  décharges 
moins  élevées,  les  oscillations  plus  nombreuses  que  pour 
les  chlorures. 

MM.  Souques  et  Janvier  présentent  un  malade  âgé  de 
quarante  ans,  alcoolique  et  tuberculeux,  atteint  d’indura¬ 
tion  chronique  des  veines  superficielles  des  membres.  Dette 
induration  est  bilatérale  et  symétrique.  Cette  phlébo-sclé- 
rose  peut  être  rapprochée  de  l’artérite  progressive  de 
Friedlander. 

M.  Maury  rapporte  une  observation  de  cancer  de  l’am¬ 
poule  de  Vater. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Traitement  des  vertiges. 

De  l’excellent  livre  tout  récemment  paru,  de  M.  J. 
Vires  (1),  nous  extrayons  le  traitement  des  vertiges. 

La  première  indication  thérapeutique  consiste  à  suppri¬ 
mer  la  cause  du  vertige,  que  cette  cause  soit  locale  ou  géné¬ 
rale.  Chez  les  syphilitiques,  chez  les  paludéens,  la  médica¬ 
tion  spécifique  s’impose  donc;  les  vertiges  infectieux  relè¬ 
veront  du  traitement  de  la  maladie  dont  ils  ne  sont  qu’un 
symptôme,  les  vertiges  toxiques  seront  combattus  par  le 
traitement  habituel  des  intoxications.  En  particulier,  dans 
les  auto-intoxications  d’origine  digestive,  il  convient  d'in¬ 
stituer  dès  l’abord  le  régime  lacté;  chez  les  constipés,  chez 
les  individus  à  fermentations  gastro-intestinales  nombreuses 
et  à  résorptions  putrides,  on  y  associera  les  antiseptiques 
intestinaux  et  lès  purgatifs;  dans  les  cas  de  vertige  gastri¬ 
que,  on  traitera  la  dilatation  de  l’estomac,  l’hyperou  l’hypo- 
chlorhydrie,  les  résorptions  anormales  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac.  C’est  seulement  lorsqu’on  est  assuré 
que  le  vertige  est  bien  d’origine  gastrique  que  l’on  pourra 
essayer  la  strychnine  préconisée  par  Trousseau;  en  effet, 
dans  les  autres  cas,  elle  irrite  le  bulbe  et  les  centres  d’orien¬ 
tation  et  peut  ainsi  accroître  les  phénomènes  vertigineux. 
Les  malades  atteints  de  vertiges  sont-ils  des  goutteux,  des 
artério-scléreux,  des  urémiques  latents?  on  leur  appli¬ 
quera  le  traitement  de  ces  diverses  affections.  Dans  la  re¬ 
cherche  des  causes,  il  faut  encore  attribuer  une  place 
importante  aux  lésions  de  l’oreille  :  on  recherchera  donc  les 
lésions  de  l’oreille  externe  ou  interne,  de  la  trompe,  et  on 
leur  opposera  un  traitement  approprié. 

Le  traitement  médical  çiénéral  comprend  d’abord  le  trai¬ 
tement  des  états  constitutionnels,  arthritisme,  goutte,  sy¬ 
philis,  puis  un  traitement  révulsif  et  résolutif  par  l’iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme 


(1)  Maladies  nerveuses.  Diagnoslic  et  traüemenl.  —  Montpellier, 
Ooulet  et  filsj  Paris,  Masson  et  Ci«. 


pendant' des  mois,  par  périodes  alternatives  et  égales  de 
repos  et  de  médication,  par  le  massage,  l’électrisation,  lés 
mouches  de  Milan  ou  les  pointes  de  feu  appliquées  sur  le 
mastoïde,  et  surtout  par  ta  médication  quinique  mise  en 
honneur  par  Charcot. 

La  médication  quinique  ne  sera  mise  en  pratique  que  tout 
autant  que  les  autres  méthodes  moins  dangereuses  auront 
été  inutilement  essayées  :  elle  sacrifie  en  effet  l’audition  et 
conduit,  répétée,  à  la  surdité  absolue.  Voici  comment  il 
convient  de  l’administrer.  On  administre,  pro  die,  60  à 
80  centigrammes  de  quinine  par  pilules  de  10  centigram¬ 
mes.  Pendant  les  huit  premiers  jours,  il  se  produit  une 
exaspération  des  bruissements  et  du  vertige  ;  on  cesse  pen¬ 
dant  le  même  temps,  et  une  amélioration  réelle  se  produit. 
A  la  deuxième  reprise,  l’exaspération  est  moins  forte,  et,  au 
deuxième  repos,  l’amélioration  est  plus  marquée.  On  con¬ 
tinue  ainsi  en  intercalant  des  repos  de  durée  égale  aux  pé¬ 
riodes  d’administration  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  la  guéri¬ 
son.  Celle-ci  n’est  durable  qu’après  un  traitement  prolongé. 

Le  salicylate  de  soude,  surtout  chez  les  arthritiques,  donne 
des  succès,  il  a  été  administré  par  Charcot  à  la  dose  de  2  à  3 
grammes  par  jour,  par  périodes  alternantes  de  repos  et 
d’activité. 

Les  vertiges  centraux,  dus  aux  tumeurs  cérébrales,  ne 
comportent  pas  d’indication  spéciale.  11  n’en  est  pas  de 
même  de  ceux  qui  sont  dus  à  des  troubles  circulatoires. 
Ceux-ci  relèvent-ils  d’une  congestion  active,  ils  comportent 
ce  traitement  de  la  congestion  cérébrale  ;  sont-ils  causés  par 
la  congestion  passive,  ils  sont  passibles  de  la  médication 
habituelle  de  l’asystolie;  sont-ils  fonction  de  l’anémie  géné¬ 
rale,  le  traitement  de  l’anémie  cérébrale  leur  sera  appliqué 
dans  toute  sa  rigueur. 

Le  vertige  des  artério-scléreux  ne  diffère  pas  essentielle¬ 
ment  du  traitement  général  de  Tartério-sclérose,  on  donnera 
Tiodure  de  sodium  àla  dose  de  vingt  centigrammes  par  jour 
pendant  des  années  avec  des  interruptions  de  huit  jours 
par  mois.  Simultanément  ou  alternativement,  on  lui  associe 
lit  à  IV  gouttes  de  la  solution  à  1/100  de  trinitrine  matin 
et  soir.  11  sera  bon  d’instituer  au  moins  une  fois  par  mois  et 
pendant  une  semaine  entière  le  régime  lacté  absolu  et  tous 
les  vingt-cinq  jours  on  administrera  un  purgatif.  L’hygiène 
sera  celle  des  artério-scléreux.  On  peut,  à  ce  sujet,  adopter 
les  règles  prescrites  par  M.  Huchard. 

Prendre  matin,  midi  et  soir,  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  suivante  : 

lodure  de  potassium .  3  grammes. 

Eau  distillée .  300  — 

L’usage'  de  Tiodure,  à  doses  ainsi  fractionnées,  ne  doit 
être  suspendu  qu’à  de  rares  intervalles.. 

S’il  existe  des  tendances  angineuses,  donner  trois  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour  de  la  solution  suivante  : 

Solution  de  trinitrine .  xl  à  lx  gouttes. 

Eau  distillée .  300  grammes. 

S’il  y  a  des  accès  angineux,  prescrire  du  nitrite  d’amyle 
en  inhalation. 

Si  c’est  la  tachycardie  qui  domine,  donner  chaque  jour 
2  à  3  des  pilules  suivantes  : 

Extrait  de  convallaria. .  dix  centigrammes. 

Sulfate  de  spartéine. . . .  cinq  — 
pour  une  pi' 'lie. 

Ou  encore  une  à  deux  injections  sous-cutanées  de  1  cen¬ 
timètre  cube  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine..  cinquante  centigr. 

Eau  stérilisée .  Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

Si  les  forces  diminuent  notablement,  donner  par  jour, 
pendant  une  semaine,  deux  cuillerées  à  café  de  la  mixture: 
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suivante  dans  un  demi-verre  d’eau  de  Vittel  ou  de  Mar- 
tigny  sucrée. 

Extrait  fluide  de  kola .  120  grammes. 

Extrait  fluide  de  coca . .  80  — 

Si  le  malade  se  plaint  d’inappétence,  administrer 
XV  gouttes  du  mélange  suivant  an  début  de  chaque  repas  : 

Teinture  de  noix  vomique.  1 

—  de  gentiane . \ââ  10  grammes. 

—  de  Colombo . ) 

Ou  encore  un  granule  de  quassine  matin  et  soir. 

Les  insomnies  sont  améliorées  par  la  chloraline  à  doses 
de  10  à  20  centigrammes  ou  par  le  trional  à.  doses  de  30  à 
73  centigrammes. 

L’œdème  des  membres  Inférieurs  et  l’oligurie  seront  com¬ 
battus  par  la  théobromine  à  la  dose  de  50  centigrammes  à 
2  grammes.  Si,  malgré  ce  traitement  l’œdème  augmente, 
reprendre  le  régime  lacté  absolu,  puis  le  traitement,  suivant  : 

l^  Eau-de-vie  allemande  15  à  30  grammes,  ou  l’un  des 
cachets  suivants  : 

Scamonnée . .  cinq  centigrammes. 

Jalap..., .  quinze  — 

Pour  un  cachet. 

2“  Pendant  cinq  jours,  tous  lès  matins,  à  jeun,  prendre 
X  gouttes  delà  solution  de  digitaline  cristallisée  à  1/1000. 

3°  Pendant  cinq  jours,  repos  et  théobromine. 

4“  Récommencer  cinq  jours  de  digitaline  après  un  nou¬ 
veau  purgatif. 

Les  vertiges  des  névroses  s’expliquent  le  plus  souvent 
par  des  auto-intoxications.  Chez  le  neurasthénique,  on  ap¬ 
pliquera  donc,  en  plus  du  traitement  général,  les  eupepti- 
ques  et  les  antiseptiques  intestinaux,  on  aura  recours  au 
besoin  aux  grands  moyens  :  massage,  électrisation,  sangle 
hypogastrique  de  Glénard. 

Au  vertige  des  goutteux,  on  opposera  la  médication  sali- 
cylée,  les  diurétiques,  les  eaux  alcalines,  l’hygiène  alimen¬ 
taire  rigoureuse,  le  colchique  à  l’intérieur.  Quand  il  sera 
installé,  on  essaiera  de  le  dévier  à  l’aide  de  la  médication 
perturbatrice  (purgatifs,  dérivation  sur  les  jointures  par  la 
révulsion)  et  de  le  fixer  sur  une  articulation. 

Contre  le  vertige  oculaire,  Charcot  préconisait  l’.extrait  de 
belladone. à  la  dose  de  1  centigramme,  en  élevant  progres¬ 
sivement  la  dose  jusqu'à  l'intolérance.  A  la  belladone  il 
associait  l’hydrothérapie.  On  calmera  la  sensibilité  par  les 
bromures  et  les  pratiques  hydrothérapiques,  bains  tièdes, 
douches  froides,  enveloppement  dans  le  drap  mouillé. 

L.  B. 


FACULTÉ  DH  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  nn  19  'au  24  mai  1902) 

Examens  de  doctorat. 

MARDI  20  MAI,  à  Une  heure.  —,  .2®,  Salle  Richet  :  MM.  Rémy, 
Hanriot  et  Langlois. 

3»  (oral,  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  :  MM.  Le 
Dentu,  Demelin  et  Rieffel. 

4',  Salle  Thourei  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez  ;  —  M.  Chas- 
sevant,  suppléant. 

0=  (chirurgie,  G'  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Pozzi,  de  Laper- 
sonne  et  Marion;  —  (2“  partie,  Irn  série)  :  MM.  Gilbert,  Charrin  et 
Achard;  —  (2=  série)  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et  Dupré  ;  —  M. 
Méry,  suppléant. 

5'  (chirurgie,  partie).  Charité  (P®  série)  ;  MM.  Guy  on, 
Schwartz  et  Thiéry;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Faure; 
—  (2»  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Jeanselme;  —  M.  Mé¬ 
nétrier,  suppléant. 

MERCREDI  21  MAI,  à  Une  heure.  —  2*,  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Richet,  Retterer  et  Broca  (André).  . 


3“  (oral,  1«  partie,  nouveau  régime),  SaUe  Richet  (1>'®  série)  i 
MM.  Kirmisson,  Lejars  et  Potocki  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Poi¬ 
rier  et  Lepage;  —  (3“  série)  ;  MM.  Delens,  Rémy  et  Wallich;  — 
(2“  partie).  Salle  Broussais  :  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Widal  ;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

5"  (chirurgie,  l''®  partie),  Laënnec  (1«  série)  ;  MM.  Terrier,  Le- 
gueu  etMauclaire; —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Sébileau  et 
Broca  (Aug.);  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Bezançon; 
—  M.  Legry,  suppléant. 

JEUDI  22  MAI,  à  une  heure.  —  2®  (2®  partie,  ancien  régime), 
Salle  VuJ.pian  :  MM.  Gley,  Launois  et  Langlois. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Dieu¬ 
lafoy,  Ménétrier  et  Gouget;  —  (d''®  partie).  Salle  Béclard  :  MM. 
Schwartz,  Thiéry  et  Demelin. 

4®,  Salle  Pasteur  (1''®  série)  :  MM.  Pouchet,  Wuzfz  et  Tessier  ;  — 
Salle  Thouret  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Achard  et  Thoinot  ;  —  M. 
Renou,  suppléant. 

VENDREDI  23  MAI,  à  Une  heure.  — (3®,  oral,  ancien  régime, 
2®  partie).  Salle  Corvisart  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1*®  partie)  JVeciter  (l”  série)  :  MM.  Terrier,  De¬ 
lens  et  Gosset;  —  (2®  sêïîe)  ':  MM.  Tilfaux,  Broca' (A'ug.)  et  Wal- 
ther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Widal  ;  —  M. 
Mauclaire,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1’’®  partie).  Clinique  Beaudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

SAMEDI  24  MAI,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM.  Gley, 
Launois  et  Desgrez;  —  M.  Guiat,  suppléant. 

b®, (chirurgie,  2' partie),  Beaujon  (l''®  série)  :  MM.  Proust, Thiro¬ 
loix  et  Vaquez;  — (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Re¬ 
non  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De¬ 
melin  et  Potocki. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hépitaux  de  province.  —  Marseille.  —  M.  Juge  est  nommé 
chirurgien  adjoint. 

Le  banquet  de  l’internat.  —  La  banquet  annuel  des  inter¬ 
nes  en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu 
au  palais  diOrsay  (quai  d’Orsay),  le  samedi  2i  mai  à  sept  heures 
et  demie,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Broüardel. 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  20  francs  pour  les  anciens 
i  nternes,  et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

Commission  d'hygiène  industrielle.  —  Notre  collaborateur, 
.M.  Courtois-Suffit,  médecin  des  hôpitaux,  médecin  en  chef  des 
manufactures  de  l’État,  est  nommé  membre  de  la  Commission 
d’hygiène  industrielle  instituée  auprès  du  ministère  du  commerce. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Essai  sur  l’hémiplégie  des  vieillards.  Les  lacunes  de  dé¬ 
sintégration  cérébrale,  par  le  docteur  Jean  Ferrand,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  !n-8»,  192  p.,  8  pl.  —  Prix  ; 
6  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

Hygiène  de  la  femme  (enfant,  jeune  fille,  femme,  mère  et 
aïeule),  par  MM.  Platon  et  Sépet.  In-8°.  —  Prix  :  4  francs. — 
Paris,  G.  Naud. 

Les  champignons  parasites  de  l’homme,  par  M.  E.  Büdi.n, 
professeur  de  bactériologie  à  l’Université  de  Rennes.  Petit  in-8“ 
avec  3b  fig.  (Encycl.  scient,  des  Aide-mémoire.)  —  Prix  : 
broché,  2  fr.  bO;  cart.,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 


VAL8  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète  Goutte 
Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Il  G-rand  Fris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arej-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISË  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

Breveté  S.G.D.G.  —  Marque  Déposée 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


1  Terre  à  liqueur 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Cbloro-anémle.  1  verre  à  liqueur  à  cLaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C**,  49,  rue  de  Maubeuge. 


iMftGNESIE-ROYi 


A.  BOY,  Ph'"  de  1'* Classe.  PABIS-Auteui',.  et  Ph'“ 


r  Ampoiiles  Boiss7^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

2  Par  la  JUéthoae  ioAurée.  —  Cnérison  complète. 


Ampoules  Boissy 

iAU  IHiTRITE  D’AMYLE 

*Et  Guérison  ïes  ANGINES  de  Poilrine 

Syucopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


ADRIAN  & 

9,  Rite  de  la  Perle,  Paris. 


kUUlütl 

1 

GOUTTES  contenant  chacune. . .  2milligr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune.  50  - 
COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

G  CHlîW.QUcSVStWT  PUB 

RRAHULES  —  .  1  centigr. 

P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rse  des  Immeuliles-Icdgstrieis,  FABIS 


lOUDREcs  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


ETABUSSEUHENT  de  SAINT-GALNIIER  (Loire) 


80URCEBAD01T 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

T  .a  ÿ>lu&  T-iégère  à  l’Estonaao 


DEBIT  de  la  SOURCE', 

j  PAE  AN 

faONHLUON^ 

de  Bouteilles 

Béolarêe  d’Méiêt  ï>ul)liç« 

Décret  du  iS  Août  IS&F 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d’Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc- 

NEVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  efc.) 

Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


de 


(GUACO) 

TROUETTE-PERRET 

mirknp-  niEIMPL-OI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette -Perret  devra  être  employée 
àlafoisàVintérimret  à  l’extérieur:  à  Untérieur  par  les  PUules  ou  le  Sirop,  aux  dos^ntUquéesc^dessous^^^^ 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  Im  seul. 

Sirop  de  nishmèlime  de trouette-perret  d’extralt^dè^Guaco.  —Dose:  1  à  2 cuillerées  à 

- soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillères  à  soupe  par  jour  -  Prix  :  b  fr.  le  flacon. 

Pilules  rf  nisaméline  de  trouette-perrej  d’extraire  Guaco.  --  Dose  :  2  à  î^ilules  à 

otiacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

PniinRF  nP  nisamEiinE  DE  TROUETTE-PERRET  L“unVcr°enü^^^^^^^ 

-  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions  compresses,  etc. 

Beau  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DETROUETTE-PERRET  pour  aïolr  le  iMle  GUACO  préparé  par  W-Pérret 

Se  trouve  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’Etranger. 

1.  trouette,  13,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  -.Ewo»  franco  contre  mandat  ou  ion  de  poste. 


Dépôt  oénbrxl  :  E. 
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PolyglyeéPophosphate 

Gi»analé  ppeyssinge 
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employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
, génito-urinaires,  de  VErysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’intérieur  dans  la  Tuher- 

cu^se  jmîmo^ire.  Formaldéhyde  sur  Hchthyol, 

iPHTHflFflRIVlE  Pondre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  milieu  alcalin, 
1,  FilweJyfhMe.  Do.cs  pour  eiitant.,  1  a  î  gr  MuLle.,  -  u  u  6  .  P  J 

ICHTHARGAN 

lallPargenl  Mo" '"'".“So'SàrsSSo’  V"'r'lu‘oclio£i :  500: 

Dans  la  Blennorrhagie  pour  Lavages  1 .  SOOO  à  1  .  3000^  r  j  a  g  Ophtalmologie 

1  p.  luucp  «  déposées  CONFORMEMENT  a  LA  LOI 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

_  «irop  do  Henry  Mure  au  BROMURE]  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérahle  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
a éeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
jn  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
iTures  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
claqû"erée  du^IROP  uE  HeÇiRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 
1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^°?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-S^nt-Esprit  (Gard). 


Selon  la  Formule 

deMMeDlEBOÜTâ’ESTRËES 

de  CONTREXtVILLE 


COLCHIFLOR 

»i,  1.  GOUTTE  *  I.  RHUMATISME 

dose  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne.  _ 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


rélulJV  brillai  o,  dép..s.  d. 
beaucoup  mon  attente  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUlf^FR^^E^TLES  COLONIES  p.niq 

ROBERTS  et  Co,  pharinaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochureel  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — Prix  .  Sfr. 


TERPINE-COCA  MARlANî 

Liqueur  ancicatarrhale  et  antineuragthénique.  ï  a  * 
fiTiiilerées  jour.  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris^tph^ 


NEURASTHÉNIE 


ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
3  a  4  cuillerées  â  cate  pour  les  enfants. 
SIROP:  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  . 

SOLUTION  INJECTABLE. (de.  Glycérophosphate  de 
Soude)  ;  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul-  , 
tes,  une  depoi-seringue  pour  les  eniants. 


N»  5a.  —  JEUDI  15  MAI  1902 


75«  ANNÉE. 


JEUDI  15  MAI  1902.  —  N"  55. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauee. 
L'abonnement  part  du  l”de  chaque  mois. 


La  Larà 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES’  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fir.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  85  fir. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  ;  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  C. 

TÉLÉPH.  Ü&7-&9 

SOMMAIRE.  —  Hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  Répartition  ot 
index  alphabétique  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des 
internes  et  des  externes,  à  dater  du  15  mai  1902.  —  Rkvue  bibuo- 

ORAPHIQOE.  —  ThESES  SOUTENUES  A  LA  PaCULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PabIS. 
—  Cbkonique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Un  concours  pour  les 
emplois  vacants  de  chefs  de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  le  jeudi  26  juin  1902,  à  9  heures  du  matin. 

11  sera  pourvu  :  1°  Pour  le  clinicat  me'dical  :  A  la  nomination 
de  trois  chefs  de  clinique  et  de  quatre  chefs  de  clinique  adjoints; 

2°  Pour  le  clinicat  chirurgical  :  A  la  nomination  d'un  chef  de 
clinique  titulaire  ; 

3»  Pour  le  clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques:  A  la 
nomination  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  cli¬ 
nique  a'ijoint. 

4°  Pour  le  clinicat  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  A  la  nomi¬ 
nation  d’un  chef  de  clinique  adjoint; 

5“  Pour  le  clinicat  obstétrical:  A  la  nomination  de  deux  chefs 
de  clinique  titulaires  et  de  deux  chefs  de  clinique  adjoints. 

6“  Pour  le  clinicat  chirurgical  infantile  :  A  la  nomination  d’un 
chef  de  clinique  titulaire. 

7"  Pour  le  clinicat  médical  des  maladies  infantiles  :  A  la 
nomination  d’un  chef  de  clinique  tiulaire  et  d’un  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dix-huitième  semaine,  989  décès,  au  lieu  de 
l  OiA  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
1065.  L’état  sanitaire  continue  donc  à  être  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  9  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  à  la  préfecture  diminue  (29,  au  lieu  de  41 
pendant  la  semaine  précédente  et  lieu  de  la  moyenne  44). 

La  variole  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  reste  à  peu  près  stationnaire 
(19,  au  lieu  de  22  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  mo¬ 
yenne  21).  L’amélioration  constatée  à  Londres  pendant  la  sei¬ 
zième  semaine  s’est  maintenue  pendant  la  dix-septième  ;  le  nom¬ 
bre  des  décès  est  stationnaire  (42)  et  frappe  les  mêmes  régions 
de  la  ville. 

La  rougeole  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  25,  31  et  29  pendant 
■es  semaines  précéda  iites  et  au  lieu  de  la  moyenne  32;  la  scar¬ 
latine  4  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  7  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente;  la  coqurluche,  18  décès,  au  lieu  de 
25  pendant  la  semaine  precedente  (la  moyenne  est  9) 

La  diphtérie,  maintenant  toujours  un  chiffre  élevé  de  morta¬ 
lité,  a  causé  18  décès  au  lieu  de  15  pendant  la  semaine  précé- 


dente  et  au.  lieu  de  la  moyenne  8  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
a  diminué  (105,  au  lieu  de  133  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  67). 

(.a  diarrhée  infantile  a  causé  2?  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
36  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  26. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  ites  oryanes  de  la  respiration  ont 
causé  159  décès  au  lieu  de  171  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  204,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  15  ilécès  (au  lieu  de 
la  moyenne  18i;  bronchite  chronique,  18  (au  lieu  de  la 
moyenne  30);  pneumonie  43  (au  lieu  delà  moy.-nne  52);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  83  (au  lieu  de  la 
moyenne  104),  dont  35  sont  dus  à  la  ■•.ongestioii  piihaoiiaire  et  37 
à  la  broncho-pneumonie  En  outre,  12  décès  ont  été  attiibués  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  222 décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  ;  la  méningite  simple,  ïi  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent,  10;  l’apoplexie  et  U  ramollissement  céré¬ 
bral,  O'O  ;  maladies  oryaniques  du  cœur.  46  ;  le  cancer  a 
fait  périr.i75  personnes;  la  hernié  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la  néphrite,  30; 
enfin,  30  Vieillards  sont  mons  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Lomuller,  ancien  médecin-major,  qui  se  fit 
jésuite  missionnaire  et  vient  d’être  massacré  en  Chine  dans  la 
région  du  Weï-Hien  et  de  Taï  Ming-Fou;  —  Mai  très  (de  Calais). 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DF  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  DELACODRT.De  la  dystocie  par  kystes  hydatiques  du  bassin.  — 
M.  Mélikian.  Etude  clinique  sur  l’appendicite  à  forme  néopla¬ 
sique.  —  M.  Merle.  Occlusion  de  l’artère  poplitée  par  rupture  de 
ses  tuniques  interne  et  moyenne.  —  M.  Maürin.  L  emploi  des 
rayons  de  Rœntgen  par  le  médecin  de  campagne.  —  M.  Stepinski. 
Des  épulis.  —  M.  Papillon.  Tuberculose  et  prophylaxie  ;  régle¬ 
mentation  et  desiderata.  —  M.  Halgan.  L’hypnotisme  devant  la 
loi.  — -M.  SÉE.  Hémalémëses  névropathiques.  —  M.  Slatineano. 
Septicémie  expérimentale  par  le  cocco-bacille  de  Pfeffer.  Essai 
d’immunisation.  —  M.  Raffier.  Contribution  à  l’élude  des  pelvi- 
péritouites  puerpérales.  —  M.  Roncier.  L’anémie  des  nourris¬ 
sons  dyspeptiques.  —  M.  Lacassagne.  Contribution  à  l'étude  de 
la  maladie  kystique  du  testicule.  —  M.  Ravaut.  Le  diagnostic  de 
la  nature  des  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plèvre.  Cyto- 
diaguostic.  — ;M.  Bisch.  i  a  gangrène  des  fibromyomes  niérins  non 
pédiculés.  —  M.  Ilüne.  De  la  cure  radicale  de  la  hernie. 
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Facile  à  diçréi 


AUTO-INJEGTEUR  D'AMPOULES 
de  J.  PAILLARD 

'  '-EVETÉ' EN  FRANCE  ET  À  L'ETRANGER)  '  ,  ^ 

-Comte,PARIS,  Téléphone 254-57 Dépose, 
ndépendantde  l.'ampoule,  péoTpe.^4)t 

•faite  dans  rhypodermif  p)àrl‘fn|é@pp 
LLC  HULUM^é/iu  dès  àtnpëules  spuPfléVs  or'dihaifBS. 

,Prixdel'AUTO-INJECTEUR  a  MM.Ies  DOCTEURS  ^ 

‘  et  pharmaciens;  16  Francs.  •  • 


26,Rue  Michel- 


(Hèthylarsinate 


Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  Être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 

‘‘‘‘^TuiTSAR^'lSiEÇUNTut  Être  administré  par  la  bouobe  sans  oralute  d-odeur  alliacée, 

Il  ne  produit  pus  de  troubles  digestifs. 

- - — ‘  ■  r  enrobés  au  Gluten, 

dosés  à  09  01  de  Metharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0901  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


U  ne  prouuio  pua  uc  oiuuwioo 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STÉRILISES  au  METHARSINATE  CLIN 


Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Cinq  centigrammes. 


IDos©  irLoyenn©  r?a.r  jQ-ur 


INDICATIONS  THÈRAPEUTiaUES  ce  l.  MEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GENERAL 


ODIWIAia,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PAPIS. 


^  DRAGÉES  D  O VO-LèOITHIN E  f ILLON 

d;39 vo-Lécithine^^^^^^^^  0 

IN  jIlCTION  jYP0DER£IQÜE_£O  VO-1- 

NEURASTHENIE  TUBERCULOSE  pHOSPHATURIE 

-  ro®A,VATIscl«CE  "'/RRÉTrofc-^oIsSANCE"  1  DIABÈTE 

COIÏ  VALESCEWLE  I  ^  4  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

DÉPÔT  Gsnebal  :  «ICHELAT^ 


MN  MARIANI  A  LA  COÇA  «U  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  tIpf  toniques 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI 
.arô  avec  des  feuilles  fraîohesde  coca.  est  le  seul 
arescnt  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  *'aris 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie  le* 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc 
D  un  goût  très  agréable,  il  convient  avsr  von- 
mtescents  et  aux  personnes  déliciites 
Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
vleRiANi,  ph‘““,  41.  BliuI.  Hausiiiaiin.  et  O  '  ph"' 


SEITI  f 
l'I  P  pnr  oxt 

441  V 


liitNS  LES  HOPITAUX  OE  PARIS 

;  /Te.  Hpy  ny.rrrrAAri^ 


KOLA  ROY 

2  d  4  riiillere.es  par  jour  aux  rrpas 
Th.  Rot  pharmacien,  Asnières  .Seinel, 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes,  à  dater  du  16  mai  1902. 

A.  Hôtel-Dieu.  — 1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy; 
chef  de  clinique:  M.  Gandy;  chef.de  clinique  adjoint  : 
M.  Griffon  ;  interne  :  M.  Gouraud;  externes  :  MM.  Maillard, 
Guérin,  Vidal  (Denis),  Hais,  Doury,  Lecaplain,  Fagollé, 
Delacroix,  ■'avouré,  Pielkiewicz. 

2.  Médecin:  M.  Cornil  ;  interne:  M.  Périn;  externes  : 
MM.  Menant,  Bezançon,  Gérard,  Rousselot,  Vitet,  Forti- 
neau. 

3.  .Médecin  :  M.  Muselier  ;  interne  :  M.  Autefage  ;  externes  : 
MM.  Lorenzo,  Oury,  Ageon,  Debonnelle.  Tastevin. 

A.  Médecin:  M.  Brissaud;  interne  :  M.  Bruandet;  externes: 
MM.  Trêves,  Cantonnet,  Hédouin,  Bonniot  du  Ruisselet. 

5.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M.  Ci  vat  le  ;  externes  : 
M.  Labarrière,  Grandjean,  MM.  Glaret,  Broc, 

6.  Médecin  :  M.  Ballet;  interne  :  M.  Delherm  ;  externes  : 
MM.  Monter- Vuiard,  Jouvin,  Semper,  Giraudeau,  François 
(Max). 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Duplay  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Fredet  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Méoier;  internes  : 
MM.  Ricou,  Descomps,  Muret,  da  Silva;  externes  :  MM.  Cal- 
vet,  Guénot  (Pierre),  Charpentier,  Mayraud,  Mascarenhas, 
Caraven,  Boivin,  Bard,  Deroy. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne;  chef  de 
clinique  :  M.  Druault;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Scrini; 
internes  :  MM.  Assicot,  Foulard,  Cauchoix  ;  externes  : 
MM.  Joseph,  Légillon,  Emanuel,  Délogé,  Onfray,  Meltey. 

9.  Chirurgien:  M.  Lucas-Championnière ;  internes  :  MM. 
Monier,  Martin;  externes:  MM.  Luças-Championnière,  Le- 
marquand,  Sahut,  Fourcade,  Richard,  Boucheseiche. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Renault;  assistant  : 
M.  Terrien;  interne  provisoire  :  M.  Cerise;  externes  : 
MM.  Gazagnaire,  Mezbouriau,  Seguret. 

11.  Chirurgien  :  M.  Marion;  suppléant  :  M.  Ombre- 
danne;  externes  :  MM.  Lamoureux  (Joseph),  Carey,  Boyer. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Souques; 
interne  provisoire  :  M.  Morel  ;  externes  :  MM.  Stetliner, 
Haas  (Gustave),  Magnin,  Cormon. 

2.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  provisoire:  M.  Pater; 
externes  :  MM.  Chaix,  Estéoule,  Vouters,  Schaffer. 

3.  Accoucheur  :  M.  Champetier  de  Ribes;  interne  :  M.  Car¬ 
ton;  externes  :  MM.  Mauscion,  Legou,  Schacher. 

O.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Robin;  in¬ 
terne  :  M.  Viteman;  externes  :  MM.  Benoît,  Privât,  Peyrou 
du  Peloux,  Gourdon,  Landolt,  Cellerier. 

2.  Médecin  :  M.  Petit;  interne:  M.  Boidin;  externes: 
MM.  Clément,  Laurence,  Boulard  (Louis),  Guimbert,  Guber- 
tafon,  Bourretère. 

3.  Médecin  :  M.  Babinski;  interne  :  M.  Braillon ;  externes  : 
MM.  Dinet,  Caruette,  Budin,  Rabinovitch. 

4.  Médecin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Digne;  externes  : 
MM.  Blois,  Boulland,  Meusnier,  Walter,  Dupré,  Tréhet, 
Kresser. 

5.  Médecin  :  M.  Morel-Lavallée;  interne  :  M.  Le  Gambier; 
externes:  MM.  Vaillant  (Jules),  Rodocanachi,  Macrou,  Le 
Serrec  de  Kervily,  Faugère. 

6.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M.  Fouquet;  externes  : 
MM.  Hernandez,  Haas  (Joseph),  Colombel,  Renaudin. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Terrier  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Reymond;  internes:  MM.  Alexandre,  Cresson,  Sauvé; 
externes  :  MM.  Blain  (René),  Poltet,  Guimbellot,  Singer, 
Charrier,  Michel,  Barbier  (André),  Vannier. 

8.  Chirurgien  :  M.  Walter;  internes  :  MM.  Silhol,  Chapotin, 


Piquand; externes: MM.’ Schaefer,Blairon,  Gaillard,  Monod 

(Octave),  Vidal  (Pierre),  Cornélius,  Theulet-Lugié. 

9.  Accoucheur  :  M.  Lepage  ;  interne  :  M.  Chevé;  externes  : 
MM.  Fessard,  Démarqué. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Claude;  suppléant  : 
M.  And.  Martin  ;  externes  :  MM.  Chaboussant,  Huilier,  Gouin. 

11.  Chirurgien  :  M.  Michon;  suppléant:  M.  Herbet;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Guillaumin,  Crépin,  Andrieu. 

D.  Hôpital  de  la  Chabité.  —  1.  Médecin  :  M.  Bouchard; 
interne  :  M.  Ballhazard;  externes  :  MM.  Ménard,  Camacho, 
Deschamps,  Laffont. 

Service  temporaire.  —  Externes  :  MM.  Lemerle,  Bory. 

2.  Médecin  :  M.  Gouraud;  interne  :  M.  Klein;  externes  : 
MM.  Barthès,  Domani,  Aucopt,  Bourgoix.  Cornillon. 

3.  Médecin  :  M.  Labadie-Lagrave  ;  interne  :  M.  Rollin; 
externes  :  M.  Gaudois,  M‘'“Bernberg,  MM.  Vigneron,  d’Heuc- 
queville,  Chaulet. 

4.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin;  interne  :  M.  Thaon;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Buizard,  Flurin, Leroux,  Presbéance. 

5.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  :  M.  Beaufumé;  ex¬ 
ternes  :  M.\l.  Aumont,  Verdier,  Geffroy,  Caron  (Marcel). 

6.  Médecin  :  M.  H.  Martin  ;  interne  M.  Taguet  ;  externes  : 

MM.  Carrière,  Courcellet,  Denance,  Willette., 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Filiaux;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Wiart;  internes  :  MM.  Darré,  Morisetti,  Loe- 
derich;  externes  :  MM.  Pouliquen,  Demarquest,  Petel, 
Couesnon,  Vaiiry,  Lemanissier,  Ehringer. 

8.  Chirurgien  :  M.  Campenon;  internes  :  MM.  Morlet, 
Cathala;  externes  :  MM.  Woissant,  Lemeland,  Junès,  Pépin 
(Gaston). 

9.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M.  Saillant; 
externes  :  MM.  Delbos,  François,  Ballet,  Houlié. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Legry;  suppléant  : 
M.  Fauquez  ;  externes  :  MM.  Renoult  (Jules),  Courchet. 

11.  Chirurgien  :  M.  Launay;  suppléant  :  M.  Minet; 
externes  :  MM.  Rasés,  Auniond  (Léopold) 

E-  Hôpital  Saint-Antoine.  —  1.  Médecin:  M.  Hayem;  chef 
de  clinique  :  M.Hulot  ;  chef  de  clinique  adjoint,  M;  Rosen- 
thal;  interne:  M.  Lhermitte;  interne  provisoire:  M.  Gour¬ 
mand;  externes  :  MM.  Pierre,  Ducœurjoly,  Augé,  Brenot, 
Portocalis,  Lagarde. 

2.  Médecin:  M.  Gaucher;  interne:  M.  Babonneix  :  ex¬ 
ternes  :  MM.  Camus  (Paul),  Cantonnet  (Marcel),  AniHard, 
Racouchot,  Henry  (René). 

3.  Médecin  M.  Siredey;  interne  :  MM.  Coudert;  externes  . 
Cordier  (Henry),  Boudinski,  Willepelet,  Elloy,  Bourcé. 

4.  Médecin:  M.  Galliard;  interne:  M'='=  Francillon;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Quesnot,  Beuzart,  Gras,  Binet  (Léon). 

O.  Médecin  :  M.  Gilles  de  la  Tourette  ;  interne  :  M.  Calmels  ; 
externes  :  MM.  Héchemann,  Dénéchau,  Christescu,  Dubus, 
Nicolas  (Michel). 

6.  Médecin:  M.  Béclère;  interne:  M.  Courtellemont; 
externes  :  MM.  Ledoux-Lebard,  Naudrot,  Chapeyron,  Cler- 
monthe,  Picquet. 

7.  Médecin  :  M.Thoinot;  interne  :M.Delamare; externes  : 
MM.  Coutelas,  Duchesne,  Francoz,  Chaigoot. 

8.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne:  M.  Laubry  ;  externes  : 
MM.  Devaux,  Keller,  Leroy,  Chauveau. 

9.  Chirurgien:  M.  Monod;  interne  :  MM.Belgrand,  Gau- 
deau,  Mouchotte;  externes  :  MM.  Levy  (Henri),  Le  Jemtel, 
Alliot,  Vermeil,  Néel,  Labonnette. 

10.  Chirurgien:  M.  Blum;  internes  :  MM.  Beaujard,  Le- 
cornu,  Juy;  externes  :  MM.  Le  Lonët,  Maymou,  Vion,  Izard 
(Jean),  Pascalis.  Wülfing. 

11.  Médecin  :  M.  Lermoyez;  interne  :  M.  Bellin;  externes: 
MM.  Ghambay,  Vacquerie,  Gillet,  Coulomb,  Puyos. 

12.  Accoucheur  :  M.  Bar;  interne  :  M.  de  Lacombe;  exter- 
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nés  :  M.  Kauffmann,  Lemaire  (Louis),  Labrevoit,  Goulard. 

Gonsulicttion.  —  13.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  suppléant  : 
M.  Verinorel;  externes  :  MM.'  Flamencourfc,  Madelaine. 

14.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  suppléant  :  M.  Veau;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Belgodôre,  Maureos,  Guilloteau,  Hybord. 

F.  Hôpital  Necker. —  1.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  : 
M.  Lousie;  externes  :  MM.  Chapoy,  Lemaistre,  BUlaudit, 
Sellerni,  Michou. 

2.  Médecin  :.M.  Huchard  ;  interne  :  M.  Ambard  ;  externes  : 
MM.  .Hue,  Bordenave,  Mesnager,  Corvington. 

3.  Médecin  :  M.  Cuffer;  interne  :  M.  Verliac;  externes  : 
MM.  Feillard,  Villandre,  Trocmé.  Duburque. 

4.  Médecin  :  M.  Bartli  ;  interne  :  M.  Roche;  externes  : 
MM.  Binet,  Maurice,  Gy,  Lecerf  de  Gandt,  Hérisson. 

5.  Chirurgien  :  M.le  professeur  Le  Dentu;  chef  de  clinique: 
M.  Mouchet;  internes  :  MM.  Devraigne,  Lafoy,  Vinsormeau; 
externes  :  MM.  Nolal,  Dubrac,  Saussié,  Laporte,  Feret, 
Duval  (Emile),  Coqueret,  Goujon. 

6.  Chirurgien:  M.  le  professeur  Guyon';chef  de  clinique  ; 
M.  Pasteau;  internes  :  MM.  Nicaise,  Grégoire,  Gardner; 
externes  :  MM.  Favreul,  de  Lacombe,  Le  Houx,  Bayard, 
Gaye,  Momanigeon,  Deverre,  Détré,  Bouquet. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Audard, 
Delaunay  (Victor);  externes  :  MM.  Durandard,  Lassance, 
Chenier,  Minvielle.  Küss. 

Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Teissier;  suppléant  : 
M.  Lesné;  externes  :  MM.  Mocquin,  Rigot,  Bourdon. 

9.  Chirurgien  :  M.  Legueu  ;  suppléant  :  M.  Bernard  (Arm.), 
externes  :  M.Vl.  Parturier,  Tinel. 

G-  Hôpital  Cocnm.  —  1.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  internes  : 
MM.  Froin,  Jomier;  externes  :  MM.  Vincent  (Jules),  Trau- 
noy,  Moncany.  Rivet,  Ferrand.  Richou. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  interne  :  M.  Lemierre;  externes  : 
MM.  Hallion,  Berthoux,  Gomand,  Alet,  Uteau,  Bodolec, 
Corlieu,  Lemonié  (Aristide). 

3.  Chirurgien:  M.  Bouilly;  internes  :  MM.  Leurey,  Gué- 
nard;  externes  :  MM.  Balleix,  Bauleigné,  Duchêne,  Cousin 
(André). 

4.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Wagon, 
Bouchel;  externes  :  MM.  Moulu,  Arlaret,  Belot,  Druais, 
Filhoulaud,  Brissy. 

5.  Chirurgien  :  M.  Quénu;  internes  :  MM.  Duval  (L.), 
Rénon.  Heilz,  Desmarest;  externes  :  MM.  Jousset,  Delapchier, 
Berniolle,  Moutier,  Brûlé  (Marcel),  Clunet,  Raulot-Lapointe. 

Service  temporaire  de  chirurgie.  —  6.  Interne  provisoire  : 
M.  Béal;  externes  :  MM.  Goulden,  Lebrun. 

Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  suppléant  : 
M.  Ramond;  interne  provisoire  :  M.  Dubois;  externe  : 
M.  Breton. 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel  ;  suppléant  :  M.  Robineau;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bourgeois,  Vaubourdelle,  Offret,  Maurat. 

H.  Hôpital  Beadjon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove  ;  chef  de  clinique:  M.  Fournier;  chef  de  clinique 
adjoint:  M.  Sainlon;  interne  :  M.  Rathery;  externes:  MM. 
Feuille,  Laplace,  Baudouin  (Alphonse),  Mathieu  (Paul-Au¬ 
gustin).  Krantz,  Marsan. 

2.  Médecin  :  M.  Fernet;  interne  :  M.  Lebard;  externes  : 
MM.  Üurand  (Gaston),  Vincent  (Raymond),  Boutin,  Duprat. 

3.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Rostaine;  exter¬ 
nes  :  MM.  Beng,  Lépine,  MocquoI,  Desperine 

4.  Médecin  :  M.  Lacombe;  interne  :  M.  Touchard  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Pauthès,  Merlin,  Pourteyrou. 

5.  Chirurgien;  M.  Bazy;  internes:  MM.  Caubet,  Godi- 
neau;  externes  :  MM.  Loumaigne,  Abrann,  Joltrain,  Ra- 
basse,  Froger,  Fernet,  Drouet. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M.  Ro¬ 
land;  externe  :  M.  Setbon. 


7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Berger;  internes  :  MM, 
Hallopeau,  Herrenschmidt;  externes:  MM.  Bourbier, Bour, 
Rœderer,  Vérani,  Galippe,  Morant,  Klein  (Alfred),  Trape- 
nard. 

8.  Chirurgien  :  M.  TufBer;  internes  :  MM.  Guibal, 
Okinczy  ;  externes  :  MM.  Rimette,  Sausi,  Lemarchal,  Du- 
play,  Dubos,  Rauzy. 

9.  Accoucheur  :  M.  Ribemont-Dessaignes;  chef  de  clini¬ 
que  :  M.  Rudeaux. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Bruhl  ;  suppléant  : 

M.  Herrenschmidt;  externes  :  MM.  Jouve,  Roussel  (René), 
Magin. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lyot;  suppléant  :  M.  Estrabaut;  ex- 
termes  :  MM.  Valencon,  Lestelle,  M"'  Levy. 


1.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Duguet;  in¬ 
terne  :  M.  Ribadeau-Dumas;  externes  :  MM.  Dibos,  Dureau, 
Wefl,  Picard  (René),  Soullard,  Fournier,  Lamaireux  (Louis). 

2.  Médecin  :  M.  Landrieux;  interne  :  M.  Cottu;  externes  :• 
MM.  Maurer,  Noé,  Legros,  Saillaut  (Geurges)^  ■  Faleur/ 
Lagleize. 

3.  Médecin:  M.  Dreyfus  Brisac;  interne  :  M.  Mettez;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Bresard,  Carlotti,  Schwarzschild,  Delamarre, 
Legrand  (Lucien),  M“'=  Lingois,  M.  Longuet. 

4.  Médecin  :  M.  Tapret;  interne  :  M.  Paisseau;  externes  ; 
M.  David  (Louis).  M"“  Debanis,  MM.  Pastour,  Bonhomme, 
Truelle. 

5.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Sabaréanu  ;  externes  : 
MM.  Houdard,  Dupont,  Signoret,  Ledoux  (Faustin),  Foucart. 

6.  Chirurgien  :  M.  Delens;  interne  :  MM.  Ferry,  Français 
(Raymond)  ;  externes  :  MM.  d’Abbadie,  Patry  (André),  Privât 
de  Fortunié. 

7.  Chirurgien:  M.  Peyrot;  internes  :  MM.  Aguinet,  Le 
Lorier;  externes  :  MM.  Rolet,  Bâtisse,  Mery,  Bertraudon, 
Gamayré,  Boudai. 

8.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :M.  Rendu; 
externes  :  MM.  Malvy,  Collet. 

9.  Chirurgien  :  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Diel,  Luiier, 

Lequeux;  externes  :  MM.  Gérard  (Abel),  Savornin,  Boulard, 
Hantefort,  Broudic,  Huré.  ’ 

10.  Chirurgien  :  M.  Michaux  ;  internes  :  MM.  Denis,  Tes¬ 
sier;  externes  :  MM.  Duchet,  Suchaux,  Démanché,  Fay,. 
Bouvière,  Caillaud  (Maurice),  Daulnay. 

11.  Chirurgien  :  M.  Hartmann;  internes:  MM.  Lecène, 
Lebreton;  externes  :  MM.  Blanche,  Lamorlette,  Saute'Iet,, 
Lambert,  Train,  Galup. 

12.  Chirurgien  :  M.  Sébileau;  interne  :.  M.  Grivot;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Torchaussé,  Guérin-Beaupré,  Sari,  deNevrézé. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Bosc;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Manette,  Pfister,  Martin  (Fernand),  JoUssemet., 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Gouget;  suppléant  ; 
A.  Paul  Tissier;  interne  provisoire  :  M.  Deglos;  externes  : 
MM.  Guillet,  Gargaud,  Dreuzaide,  Dhéry. 

15.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  suppléant  :  M.  de  Fônt- 
Réaulx,;  externes  :  MM.  Laprade,  Nivet,  Mauran. 


J.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Bourey  ;  interne  :■ 
M.  Brelet;  externes  :  MM.  Thorel,  Francini,  Philippet, 
Landry,  Péricat,  Lemerle,  Boudin. 

2.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Berthier;  ex¬ 
ternes  ;  MM.  Bloch  (René),  Ogé,  Hudelot,  Acher-DuboiSi 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Le- 

grousse  (René),  Roblès.  ■  ' 

4.  Médecin  :  M.  Achard;  interne:  M.  Grenet;  externes  : 

MM.  Marciteau,  Beauchet,  Chochon-Latouche,  Blanluet, 
Girault.  • 

5.  Médecin  ;  M.  Ménétrier  ;  interne  :  M.  Gauckler  ;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Evrard,  Lebossé,  Ouvry.  Petit  (Émile),  :  ' 

6.  Médecin  :  M.  Duflocq;  interne  :  M.  Dreyfus-Rose;' 
externes:  MM.  Bazalgette,  Gautherin,  Landrin,  Thébaull.' 
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■  7.  Médecin  :  M.  Launois;  interne  :  M.  Roy;  externes  : 
MM.  Caillenx,  Stroeplin,  Baron,  Morlat. 

8.  Médecin  ;  M.  Klippel;  interne  :  M.  Lefas  ;  externes  : 
MM.  Lacroix,  Grandchamp-Poissenot,  Flamand,  Quinsac. 

9.  Médecin  :  M.  Florand  ;  interne  :M.  Sénéchal;  exter¬ 
nes  :  MM.  Blatin-Bardou,  Huchet,  Labonré,  Peliteau. 

10.  Chirurgien  ;  M.  Poirier  ;  internes  ;  MM.  Baumgart- 
ner,  Detot,  Aubourg;  externes  :  MM.  Janvier  (Gustave), 
Trouvé,  M“^  Roussel,  MM..  Noël  (Octave),  Henry  (Robert), 

**^11  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Vitry,  Garri¬ 
gues,  Laçasse;  externes  :  MM.  Véry,  Levesque,  Bourganel, 
Castex,  Lucas,  Izard  (Paul). 

■  12  Chirurgien  :  M.  Broca  ;  internes  :  MM.  Nau,  Mahar, 

Capette;  externes  :  MM.  Barbé,  Duc-Dodon,  Malloizel,  Har- 
vier,  M""  Pascal,  M.  Collin.  ' 

■  13.  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Pouliot; 
externes  :  MM.  Devé,  Rabuel,  Ciaudo. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Lamy;  suppléant  : 
M.  Brodier;  interne  provisoire  :  M.  Deshayes  ;  externes  : 
MM.  Guérault,  Chevallier,  „  ,  , 

’  l5  Chirurgien  :  M.-  Savariaud;  suppléant  :  MM.  Dele- 
mond-Bébet;  externes  :  MM.  Desmoulins,  Le  Clech, 
Giraudet. 

K  Hôpital  Laesxeg.- —  1.  Médecin  :  M.  Landouzy;  in¬ 
terne:  M.  Lorlal-Jacob;  externes  :  MM.  Besnier,  Dupouy, 
Grosse!,  Monier,  Reulos (Auguste). Ciuciu,  Gilbert,  Eymeond. 

2  Médecin  :  M.  Merklen;  interne:  M.  Heitz  (Jean); 
externes  :  MM.  Grugel,  Morero,  Macé  de  Lépinay,  Himburg, 
René,  Molinard.  ’  ’  , 

3.  Médecin:  M.  Barié;  interne:  M.  Delaunay  (Paul);  ex¬ 
ternes-  MM.  Ichard,  Dupuy,  Dieuzaide,  Croste,  Thuilleux. 

■  ■  4.  Médecin  :  M.  Hirlz;  interne  :  M.  Bloch  (Paul);  externes  : 
MM  Gabail,  Manoussi,  Etling,  Rembert,  Monod  (Gustave), 

5  Chirurgien:  M.  Reclus;  internes  :  MM.  Chevrier,  Dam- 
brin,  Chevassu;  externes  :  MM.  Durand  (Léon),  Deytieux 
Ghallamel,  Sauphar,  Daviau,  Voirin. 

^  Consultation.  —  6.'  Médecine  :  M.  Enriquez;  suppléant: 
M.  Em.  Weill;  externes  :  MM.  Triau,  Duvergié. 

’  7.  Chirurgien  :  M.  Riche;  suppléant:  M.  Fossard  ;  externes  : 
MM.  Léger,  Miaud.  .  .  t.i  u 

8  Médecin  :  M.  Claisse;  interne  provisoire  :  M.  Blocn 
(Louis);  externes:  MM.  Gourdon,  Uhry,  Bergeaud,  Leduc, 
Desportes.  . 

.  9  Médecin  :  M.  Thiroloix ;  interne  provisoire  :  M  Mau- 
;g;eret  ;,  externes  :  MM.  Davemère,  Coltard  (Henri),  Ollivier, 
Beauregard,  Toublanc,  Gatlegno. 

L.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Roques;  interne: 
M.i  Sébilleau  ;  externes  :  MM.  Lehman n,  de  Laslic,  Belle- 
mamère,  Bornait,  Lequeule,  Chardon. 

2.  Médecin  :  M. Talamon;  interne  :  M.  Beauvy  ;  externes 
:MM.  Broca,  Guerder,  Guilly,  Gerst,  de  Fourmestraux. 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Menet,  Vivier; 
externes  :  MM.  YioUel,  Girod,  Sanson,  Renoult,  Graziani 
Houlmann,  Guillom,  Chamard. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Soupault;  suppléant  : 
M.  Merklen  ;  interne  provisoire  :  M.  Liné  ;  externes  :  MM.  Du¬ 
bois  (Gaston),  Garban. 

S.  Chirurgien  :  M.  Chevalier;  suppléant  :  M.  Cadol 
.externes  :  MM.  Molumar,  Lamarre. 

M.  Hôpital  Broussais. —  1.  Médecin  :  M.  Gilbert;  interne 
M.  Lippmann ;  externes  :  MM.  Lièvre,  Lesage,  Gaullrey, 
Lévy,  Franckel,  Gravelotl.e. 

2.  Médecin  :  M.  OEttinger;  interne  :  M.  Audistère;  exter¬ 
nes:  MM.  Barrier,  Leborgne.  Roy,  Billon,  Cochonnet. 

3.  Chirurgien-:  M.  Chapiit;  internes;  MM.  Chaput,  Fran¬ 


çois  (Henri); externes  ;  MM.  Abrand,  Handelmann,  Leman- 
gnier,  Busquet,  Bouygues,  Mourlhon. 

Consultation.  —  4,  Médecin  :  M.  Caussade;  suppléant: 

M.  Garnier;' externes  :  MM.  Durozoy,  Lewe. 

5.  Chirurgien  :  M.  Auvray;  suppléant  :M.  Longuet;  ex¬ 
ternes:  MM.  Mary,  B-igaud. 

N.  Hôpital  Boücicaot.  —1.  Médecin  :  M.  Letulle;  in¬ 
terne  :  M.  Bergeron;  externes:  MM.  Lemaire  (Jules),  Pié- 
rart,  Lequer,  Clhirié,  Lesueur,  Lebrel,  Fabre  (Eugène), 
Chastagnol. 

2.  Chirurgien;  M.  Gérard- Marchant;  internes.  MM. 
Grasse,  Bail,  Tridon;  externes  :  MM.  Villebrun,  Peppa, 
Auby,  Rigaux,  Hélie,  Seris. 

3.  Accoucheur  :  M.  Doléris  ;  interne  :  M-.  Guénot;  externes  : 
MM.  Cousyn,  Figuiera,  Maur. 

ConsulMion.  —  Médecin;  M.  Be;zançpn;  suppléant: 
Bize;  interne  provisoire  :  M.  Philibert;  externes:  MM. 
Israël  dé  Jong,.Bresselle. 

5  Chirurgien:  M.  Demoulin;  suppléant:  M.  buine; 
externes  :  MM.  Fabre  (Joseph),  Morclioisne,  Dalimier, 
Crouzet. 

O  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Fournier;  chef  de  clinique  ;  M.  Milian;  chef  de  clinique 
adjoint  ;  M.  Bernard;  internes  ;  MM.  Trémolières,  Chiray; 
externes  :  MM.  Barbier  (Pierre),  Fabre  (Paul),  Luisi, 
M“‘=  Roi,  M.  Roncé.  ^  j  * 

2  Médecin  :  M.  Hallopeau;  interne  :  M.  Gadaud;  interne 
provisoire  :  M.  Duval;  externes  :  MM.  Pautrier,  Legaye, 
Sourdel,  Ech,  Lepel-Cointet. 

3.  Médecin  :  M.  Du  Castel;  interne  :  M.  Gauthier;  interne 
provisoire  :  M.  Blondin;  externes  :  MM.  Louit,  Dubois 
(Fernand),  Garçon,  Burin-Desroziers,  Rabourdin  (André). 

4.  Médecin  :  M.  Danlos;  interne  :  M.  Rottenstein;  ex¬ 
ternes  :  ’  MM.  Blandamour,  Naudascher,  Bonuis,  Pérol, 

Sotiropoulo.  '  .  T.  D  1- 

S  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  Faure  Beaulieu; 
externes  :  MM.  Cléret,  Prunier,  Tansard,  Faraz,  Rabuteau, 

B.^Médecin  :  M.  de  Beurmann;  interne  :  M.  Ramond;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Gamas,  Martin  (Georges),  Bachmann,  Ber¬ 
nheim. 

7  Chirurgien  ;  M.  Richelot;  internes  :  MM.  Cahen,  Han¬ 
tant  Camus  (Maurice);  externes  :  MM.  Burcker,  Bertrand 
(René),  Lemoine  (Francisque),  Noël,  Guyader,  Combler. 

8.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Girod,  Bon¬ 
neau,  Bloch  (Maurice)  ;  externes  :  MM.  de  Brunei  de  Serbon- 
nes,  Cesbron,  Lasnier,  Heuzey,  Sircoulon,  Poysonnier,  Oli¬ 
vier  (Eugène). 

9  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Lance,  Prat, 
Lemaître  (René);  externes:  MM.  Braun,  Matry,  Germain, 
Lagrange,  Hovelacque,  Roux. 

10.  Accoucheur:  M.  Auvard;  interne  ;  M.  Bo.urlot;  exter¬ 
nes  ;  M.  Baudry,  M**®  Bonnin,  MM.  Bormel,  Durey. 

Consultation.  —  11.  Chirurgien  :  M.  Guillemain  ;  suppléant  : 
M  Cunéo;  externes:  M.  Loubry,  M"=  Grunspan,  M.  Sécheret. 

Service  temporaire.  -  12.  Médecin  :.M.  Triboulet  ;  externes  : 
MM.  Mignon,  Daverne,  Mougenc  de  Saint-Avid,  Guérin 
(Eugène),  Sibille,  Watel. 

P.  Hôpital  Broca.  —  1.  Médecin  :  M.  Brocq;  interne  : 
M.  Manloux;  externes  :  MM.  Cléret,  Bouet,  Longin,  bimon, 
de  Bon,  Perrigault,  Vernes  (Auguste).  • 

2.  Médecin  ;  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Hulleu;  exter¬ 
nes  :  MM.  Grabias,  Palry,  Olivier  (Paul),  Dodeuil,  Chouquet, 
Gillot,  Monory.  ^ 

3.  Chirurgien  ;  M.  Pozzi;  chef  de  clinique  :  M.  Jayle;  chef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Beaussenat;  internes  :  MM.  Daniel, 
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Lardennois,  Cantonnet;  externes  :  MM.  Legrain,  Bonta, 
Chaumet,  Chibret,  Radiguer,  Gayot. 

R.  Maison  municipale  de  santé. —  1.  Médecin  :  M.  Lesage; 
interne  :  M.  Dehérain;  externes  :  MM.  Wapler,  Ort,  Bour- 
denne,  Zeutler,  Marchai. 

2.  Médecin  :  M.  Courtois-Suffit  ;  interne  :  M.  Trastour; 
externes  :  MM.  Vincent  (Pierre),  Moreau  (Maurice),  Vi- 
gnéras. 

3.  Chirurgien:  M.  Potherat;  internes:  MM.  Lavenant, 
Lévy  (Fernand)  ;  interne  provisoire  :  M"®  Mouroux  ;  externes  : 
MM.  Riche,  Lafontaine,Legourd,  Janvier,  Le  Noble,  Cordier, 
Lomon,  Monier. 

4.  Chirurgien  :  M.  Guinard;  internes  :  MM.  Pécharmant, 
Tillaye;  externes  :  MM.  Dreyfus  (Pierre),  Vieilliard,  Chazal, 
Baldenweck,  Raymond,  Hubert  (Charles). 

S.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecm  :  M.  le 
professeur  Grancher;  chef  de  clinique  :  M.  Hallé  ;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Guillemot;  interne  :  M.  Weill;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Lafarge,  Daversin,  M"®  Tdufesco,  MM.  Bur- 
gaud.  Le  Meur,  Bonvoisin. 

2.  Médecin  :  M.  Moizart;  interne  :  M.  Maury;  externes: 
MM.  Jacob,  Thomas.  Plancon,  Barhier. 

3.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M.  Poirier  de  Clisson; 
externes  :  MM.  Pillon,  Bouysson,  Pichereau,  de  Nayville. 

4.  Médecin  :  M.  VaTiot;  interne:  M.  Percheron;  interne 
provisoire  :  M.  Oppert;  externes  :  MM.  Chapotin,  Huot  de 
Saint- Albin,  Braunberger,  Rigollot,  Simonnot,  Houzel. 

5.  Médecin  :  M.  Richardière;  interne  :  M.  d’Oelsnitz; 
externes  :  MM.  de  Saint-Paul,  Béclard,  Sigre,  Laurent, 
Rabaut. 

6.  Médecin  :  M.  Marfan  ;  interne  :  M.  Guichal;  externes: 
MM.  Pernot,  Boucard,  Chandesris,  Haas  (Roger). 

7.  Chirurgien  ;  M.  Brun  ;  internes  :  MM.  Bourguignon, 
Gaudemet;  externes  :  MM.  Aubun,  Pénard, Miniot,  Chardin, 
Boudier,  Durand  (Maurice-Paul). 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Lannelongue;  internes  : 
MM.  Andrieu,  Mercadé;  externes  :  MM.  Graux,  Ollier, 
Piettre,  Guichard,  Milhit,  Pironneau,  Danoux. 

T.  Hôpital  Trousseau  (nouveau).  —  1.  Médecin  :  M.  Net- 
ter;  interne  :  M.  Salomon;  externes  :  MM.  Poisot,  Boudet, 
Renaud  (Joseph),  M"®  Volck,  MM.  Troller,  Dramard. 

2.  Médecin  :  M.  Guinon;  interne  :  M.  Paris;  externes  : 
MM.  Loubier,  Nicolas  (Charles),  Mougeot,  Fontanier,  Piot, 
Rouiller. 

3.  Chirurgien:  M.  Kirmisson;  chef  de  clinique  :  M.  Joüon; 
chef  de  clinique  adjoint:  M.  Grisel;  internes  :  MM.  Duclaux, 
Bréchot,  Hébert;  externes  :  MM.  Lionnet,  Royer,  Lion, 
Quinqueton,  Kruyt,  Bagelet,.Berthonneau. 

U.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel;  internes:  MM.  Voisin,  du  Pasquier;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Chahuet,  Leduc  (Jean),  Violle,  Pépin  (Roger), 
Hornus. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalagùier;  internes  :  MM.  Gasne,  Petit; 
externes  :  MM.  Leremboure,  Trolard,  Collignon,  Christin, 
Hamelin,  M’!“  Homery,  M.  Pasturaud. 

V.  Hôpital Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Mathieu;  internes: 
MM.  Mauban,  Bauer  ;  externes  :  MM.  David  (Charles),  Jullich, 
Ripart,  Passier,  Morange,  Fleig. 

Gonsuliation.  — 2.  Médecin  :  M.  Dufour;  suppléant:  M.  De- 
lamare;  externes  :  MM.  Vincent  (René),  Taubmann. 

W.  Hospice  de  Bicêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie;  in¬ 
terne  :  M.  Crouzon;  interne  provisoire  :  M.  Dobrovitch. 

2.  Chirurgien  :  M.  Delhet;  internes  :  MM.  Laurens, 
Chastenet  de  Géry;  interne  provisoire  :  M.  Darcanne. 


Service  des  alikiés. —  3.  Médecin  :  M.  Bourneville;  internes  : 
MM.  Villaret,  Lemaire  ;  interne  provisoire  :  M.  Lutaud. 

*4.  Médecin  :  M.  Féré;  interne  :  M.  Ollier  ;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Pelletier. 

5.  Médecin  :  M.  Séglas;  interne  :  M.  Bouchez;  interne 
provisoire  :  M.  Tixier  (Léon-Joseph). 

.  6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Rousseau;  interne 
provisoire  :  M.  Hubert. 

X.  Hôpital  Bretonneau.  —  T.  Médecin  :  M.  Sevestre  ; 
interne:  M.  Aubertin;  externes  :  MM.  Guérin  (Alphonse), 
Klein,  Salomon,  Chazarain,  Fruictiér,  Cocural,  Burgaud 
(Abel). 

2.  Médecin  :  M.  Josias  ;  interne  :  M.  Legroux;  externes  : 
MM.  Horteloup,  Callliau,  Damase,  Roques,  Mazure,  De- 
lille. 

3.  Chirurgien  :  M.  Felizet;  internes  :  MM.  Bouchot,  Au- 
burtin,  Masson;  externes:  MM.  Reulos  (Marcel),  Friedel, 
Bozo,  Mauroy,  Cousin  (Maurice),  Taubmann. 

Y.  Hospice  des  Incurables  (Ivry).  —  1.  Médecin  :  M.  Giom- 
bault;  interne  :  M.  Halbron  ;  interne  provisoire  :  M.  La- 
fosse  ;  externe  :  M.  Braillon. 

2.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  interne  :  M.  Alquier  (Paul); 
interne  provisoire  :  M.  Baudouin  ;  externe  :  M.  Grelley. 

Z.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  I .  Médecin  :  M.  Charrin  ; 
interne  :  M.  Léri;  externe  :  M.  Lebras. 

2.  Accoucheur  :  M.  Porak;  internes  :  MM.  Theuveny,  Ben- 
der;  accoucheur-adjoint  :  M.  Potocki. 

Aa.  Hôpital  Ricord.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 
M.  Roussy;  externes  :  MM.  Robert  (Léopold),  Griveau, 
Clary- Bousquet,  Homolle. 

2.  Médecin  :  M.  Queyrat;  interne  :  M.  Boisseau;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Maringer,  Champion,  Duru,  Sourice.  Janin. 

3.  Chirurgien  :  M.  Humbert;  interne:  M.  Ertzbischoff; 
externes  :  MM. Valéry,  Drain,  Simonnin,  Goublot. 

Ab.  Hospice  de  la  Salpétrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond;  chef  de  clinique,  M.  Sicard;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Riche;  internes  :  MM.  Alquier,  Laignel- 
Lavastine,  Meuriot;  externes:  MM.  Galezowski,  Apte,  Bour- 
dier,  Sabatier,  Pélardy,  Colibert,  Ducastel,  Gratiot. 

2.  Médecin  :  M.  Déjerine;  internes  :  MM.  Camus  (Jean), 
Armand-Delille  ;  externes  :  MM.  Giroux,  Tagrine,  Rous- 
sellier,  Vincent  (Robert),  Frinault. 

3.  Chirurgien  :  M.  Segond;  internes  :  MM.  Guéniot,  Katz; 
externes  :  MM.  Picard  (Georges),  Rigoulet,  Albert,  Maliou- 
deau. 

Service  des  aliénés.  —  4.  Médecin:  M.  Voisin;  interne: 
M.  Bailleul;  externes:  MM.  Bour,  Mouchez. 

3.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Et.  Le  Sourd; 
externe  :  M.  Grimberg. 

6.  Médecin  ;  M.  Deny;  externe  ;  M.  Durand  (Paul). 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Lenoir;  externes  : 

MM.  Cabanne-Tellé,  Cottard  (Eugène). 

Ao.  Hôpital  delà  Clinique  d’Accoucüements. —  1.  Accou¬ 
cheur  :M.  le  professeur  Budin;  chef  de  clinique:  M.  Perret; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Chéron  ;  externes  :  MM.  Vicq, 
Préciado,  Buron,  Carel,  J^autaret,  Gros-Dévaud. 

Ad.  Clinique  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Couvelaire;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M  Delestre  ;  externes  :  MM.  Cazeaux,  Hu- 
guier,  Blain  (André),  M"®  Iscovesco,  MM.  Mathieu  (Paul), 
Royer. 

Ae.  Hospice  des  Ménages  (Issy)  et  Hospice  Devillas.  — 
1. Médecin  :  M.  Wurtz;  interné  :  M.  Agasse-Lafoni;  interne 
provisoire  :  M.  Claeys;  externe  :  M.  Forest. 
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Af.  Hôpital  d’Aubervilliers.  —  1.  Médecin  :  M.  Roger; 
internes  :  MM.  Simon,  Langevin;  externes:  MM.  Door, 
Miquel,  Lévy-\alensi,  Quilliot,  Roche,  Wagner,  Cotonnec, 
Vialay. 

Ag.  Hospice  Debrousse.  —  1.  Médecin  :  M.  Lion  ;  in¬ 
terne':  M.  Lemaître  (Jules). 

Ah.  Rastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Chante- 
messe  ;  interne  :  M.  Courcoux;  externes  :  MM.  Delmas, 
Coltard  (Lucien),  Tissot. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  Maisons  de  retraite 
Chabdon-Lagache  et  Rossini.  —  1.  Médecin  :  M.  Toupet; 
internes:  MM.  Wicart  (Sainte-Périne  et  Rossini),  Flou- 
rens  (Chardon-Lagache). 

Aj.  Maison  de  retraite  de  La  Rochefoucauld.  —  i .  Méde¬ 
cin  :  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Algret;  externes  :  MM.  André, 
Testard. 

Ak.  Hôpital  Hérold.  —  1.  Médecin  :  M  Barbier;  in¬ 
terne,  M.  François-Dainville;  ext^rnep  :  MM.  Faiaut,  Four¬ 
nier  (Pierre),  Môreàù  ' (René),  Delange,  Boudrèàux,  Mi- 
gnardot. 

2.  Médecin  :  M.  Jeanselme;  interne  :  M.  Regnard;  exter¬ 
nes  :  MM.  Deniker,  Fichot-Perrin,  Buisson,  Jacobsohn, 
Noiré.  • 

3.  Chirurgien  :  M.  Albarran;  internes  :  MM.  Huguier, 
Dupuy,  Cernez;  externes  :  MM.  Boulouneix,  Couppé  de  La- 
bongrais,Hayes,  Debertrand  (Jean),  Reboul,  Hays. 

Al  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  :  M.  Mé¬ 
nard  ;  internes  :  MM.  Calvé,  Guillaume  (Louis),  Génévrier. 

Am.  Hospice  de  Brévannes.  —  1.  Médecin  :  M.  Touche. 

An.  Asile  Sainte-Anne.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Joffroy;  chef  de  clinique  :  M.  Mignot;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Mercier. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt. —  1.  Médecin  :  M.  Küss; 
externe  :  M.  Penel. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

P>  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  CONSULTATIONS)  ;  2°  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
accouchements)  ;  3“  internes  TITULAIRES  ;  4°  INTERNES  PROVISOIRES  ; 
8°  EXTERNES. 

■  N.-B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  gui  est  placée  devant  chaque 
hôpital  dans  le  classement  ci-dessus,  le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  Ohapotin,  C-8  =  C.  Hôpital  de  la  Pitié,  8.  Service 
deM.  Walther.  ’ 

Caussade,  M-4.  Dufour,  V-2. 

Chantemesse,  Ah-I.  Duguet,  I-L 

Charpentier,  Ab-o,  Dnpré,  K-6. 

Charrin,  Z-1.  Enriquez,  K-6. 

Chaslin,  W-6.  Faisans,  A-S. 

Achard,  J-4.  Chauffard,  G-1.  Fe'ré,  W-4. 

Aviragnet,  G-7.  Claisse,  K-8.  Fernet,  H-2. 

Babinski,  C-3.  Claude,  C-IO.  Florand,  J-9. 

Ballet,  A-6.  Comby,  S-3.  Fournier,  0-t. 

Baker,  0-5.  Coriiil,  A-2.  Gaillard,  E-4. 

Barbier,  Ak.t.  Courtoi.s-Suffit,R-2.  Gaucher,  E-2. 

Barié,  K-3.  Cuffer,  F-3.  Gilbert,  M-1. 

Barth,  F-4.  Dalché,  G-6.  Gilles  de  laTourette, 

Béclère,  E-6.  Danlos,  0-4.  E-8. 

Beurinanu(de),  0-6.  Darier,  C-4.  Gombault  (A.),  Y-1. 

Bezançon  (F.),  N-4.  Debove,  H-1.  Gouget,  1-14. 

Bouchard,  D-1.  Déjerine,  Ab-2.  Gouraud,  D-2. 

Bourcy,  J-1.  Delpeuch,  G-2.  Grancher,  S-1. 

Bourneville,  W-3.  Deny,  Ab-6.  Guinon,  T  2. 

Brault,  1-5.  Dieulafoy,  A-1.  Hallopeau,  0-2. 

Brissaud,  A-4.  Dreyfus-Brisac,  1-3.  Hayem,  E-1. 

Brocq,  P-1.  Du  Castel,  0-3.  Hirtz,  K-4. 

Bruhl,  H-10.  Duflocq,  J-6.  Huchard,  F-2. 


Hutinel,  U-1. 
Jacquet,  Aj-1. 
Jeanselme,  Ak-2. 
Joffroy,  An-1. 

Josias,  X-2. 

Klippel,  J-8. 

Küss,  Ao-1. 

Labadie  -  Lagrave , 
D-3. 

Lacombe,  H-4. 

Lariiy  J-14 
Landouzy,  K-1. 
Laiidrieux,  1-2. 
Launois,  J-7. 

Le  Gendre ,  J-2 
Legry,D-10. 
Lermoyez,  E-ll. 
Lesage,  R-1.  ■ 

Letulle,  N-1. 

Lion,  Ag-1. 
Macaigiie,E-13. 
Mait’an,  S-6. 

Marie, -W-l. 

Martin  (H.  i,  D-6. 
Mathieu  (Albert), 
V-1. 

Ménétrier,  J-5. 
Merklen,  K-2. 
Moizard,  S-2. 
Morel-Lavallée,  C-5. 
Mosny,  B-2. 
Moütard-Martin, 
D-4. 

Muselier,  A-3. 
Netter,  T-1. 
üBttinger,  M-2. 
Oulmont,  D-5. 
Petit,,C-3. 

Queyrat,  Aà-2. 
Raymond,  Ab-1. 
Renault,  A-10. 
Renault,  Aa-1. 
Rénon,  F-1. 
Richardière,  S-S. 
Robin,  C-2. 

Roger,  Af-1. 
Roques,  L-l. 

Séglas,  W-S. 
Sevestre,  X-1. 

Si  redey,  E-3. 
Soupault,  L-4. 
Souques,  B-1. 
Talamon,  L-2. 
Tapret,  1-5. 
Tenneson,  0-3. 
Teissier,  F-8. 
Thibierge,  P-2. 
Thiroloix,  K.  9 
Thoinot,  E-7. 
Touche,  Al-1. 
Toupet,  Ai-1. 
Triboulet,  0-12. 
Troisier,  H-3. 
Vaquez,  E-8. 

Variot,  S-4. 

Voisin  (J.),  Ab-4. 
Widal,  G-2. 

Würlz,  Ae  1. 

CHIRURGIENS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  chirurgie. 

Albarran,  Ak-3. 
Auvray,  M-5. 

Bazy,  H-5. 

Berger,  H-7. 
Beurnier,  1-15. 
Blum,  E-10. 

Bougie',  K-7. 
Bouilly,  G-3, 

Broca,  J-12. 

•Brun,  S-7. 
Campenon,  D-8. 
Chaput,  M-3. 
Chevalier,  L-3. 

1  Delbet,  W-2. 


Delens,  1-6. 
Demoulin,  N-5. 
Duplay,  A-7. 

Félizet,  X-3. 
Gérard-Marchant, 
N-2’. 

Guillemain,  0-11. 
Guinard,  R-4. 
Guyon,  F-6, 
Hartmann,  I-ll. 
Humbert,  Aa-3. 
Jalaguier,  U-2. 
Kirmisson,  T-3. 
Lannelongue,  S-8. 
Lapersoiine  (de) , 
A-8. 

Launay,  D-11. 

Le  Dentu,  F-S. 
Legueu,  F-9. 

Lejars,  J-11. 

Lenoir,  Ab-7. 
Longuet,  J-15. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 

Lyot,  H-11. 

Marion,  A-ll. 
Ménard,  Al-1. 
Michaux,  1-10. 
Michon,  C-11. 
Monod,  E-9. 
Nélaton,  0-8. 
Peyrot,  1-7. 

Picqué,  L-3. 

Poirier,  J-10. 
Potherat,  R-3. 
Pozzi,  P-3. 

Quénu,  G-b. 

Reclus,  K-S. 
Reynier,  1-9. 
Ricard,  0-9. 

Riche,  K-7. 
Richelot,  0-7. 
Rieffel,  G-8. 
Rochard,  Y-2. 
Routier,  F-7. 
Savariaud  J-15. 
Schwartz,  G-4. 
Sébileau,  1-12. 
Segond,  Ab-3. 
Terrier,  C-7. 

Thiéry,  E-1 4. 
Tillaux,  D-7. 
Tuffier,  H-8. 
Walther,  C-8. 

ACCOUCHEURS 

Auvard,  0-10. 

Bar,  E-12. 

Boissard,  J-13. 
Bonnaire,  1-13. 
Büdin,  Ac-1. 
Champetier  de 
Ribes,  B-3. 
Doléris,  N-3. 
Lepage,  C-9. 
Maygrier,  D-9. 
Pinard,  Ad-1. 
Porak,  Z-2. 

Potocki,  Z-2. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gnes,  H-9. 


Bize,  N-4. 

Brodier,  J-14. 
Delamare,  V-2. 
Fauquez,  D  10. 
Garnier,  M-4. 
Herrenschmidt, 
H-10 

Lesné,  F  8. 

Martin  (André), C-10. 
Merklen,  L-4. 


Ramond,  G-7. 
Terrien,  A-10. 
Tissier  (Pauli.  1-14. 
Vermorel,  E-13. 
Weill  (Emile),  K-6. 

CHIRURGIE 

Bernard  (Armand), 
F-9. 

Cadol,  L-5. 

Cunéo,  0-11. 
Délemond- Bébet, 
J-15.  , 

Estrabaut,  H-11. 
Font-ReauLx,  1-15. 
Fossard,  K-7. 

Guibé,  N  5. 

Herbet,  C-ll. 
Lenoir,  Ab-7. 
Longuet,  M-5. 
Minet,  D-11. 
Ombredaime,  A-ll. 
Robineau,  G-8. 
Veau,  E  14. 

,  CHEFS 
DE  CLINIQUE 

MÉDECINE 

Fournier  (Louis), 
H-1. 

Gandy,  A-1. 

Hallé,  S-1. 

Hulot,  E-1. 

Mignot,  An-l. 
Milian,  0  1- 
.  Adjoints. 
Bernard,  0-1. 
Griffon,  A-l . 
Guillemot  (Louis) 


ACCOUCHEMENTS 

Perret,  Ac-1. 
Convelaire,  Ad-1. 
Rudaux,  H-9. 
Adjoint. 

Chéron(H),  Ac-1. 
Delestre,  Ad-1. 


Agasse-Lafont,Ae-l 
Alexandre,  C-7. 
Algret,  Aj-1 . 
Alquier,  Ab-1. 
Alquier  (Paul),  Y-2 
Aguinet,  1-7. 
Ambard,  F-2. 
Andrieu,  S-8. 
Armand-Delille,  ‘ 
Ab-2. 

Assicot,  A-8. 
Aubourg,  J-10. 
Auburtin,  X-3. 
Aubertin,  X-1. 
Audard,  F-7. 
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Audi  stère,'  M-2. 
Autefage,  A-3. 
Babonneix,  E-2.  ■ 
Bailleul,  Ab-4. 

Bail,  N-2. 

Balthazar,  D-I. 

Bauer,  VI. 
Baumgartner,  J-10. 
Beauhime',  D  5. 
Beaujard,  E-10. 
Beauvy,  L-2. 
Belgrand,  E-9. 

Bellin,  E-H. 

Bender,  Z-2. 
Bergeron,  N-1. 
Berthier  J-2. 

Bloch  (Maurice), 
0-8. 

Bloch  (Paul),  K-4. 
Boidin,  C-2. 

Boisseau,  Aa-2. 
Bonneau,  0-8. 

Boso,  1-13. 

Bouchet,.  G-4. 
Bouchez,  W-S 
Bouchot,  X-3. 
Bourguignon  ,  S-7. 
Bourlot,  O-IO. 
Braillbn,  C-3. 
Bréchot,  T-3. 

Brelet,  J-1. 

Bruandet,  A-4. 
Cahen,  0-7. 

Calmels,  E-5. 
Cathala,  D-8. 

Calvé,  Ab-1. 

Camus  (Jean),  Ab-2. 
Cantohnet,  P-3. 
Carpette,  J-12. 
Cauchoix,  A-8. 
Carton,  B-3. 

Cauhet,  H-5. 
Chapotin,  C-8 
Chaput,  M-3. 
Chastenet,  W-2. 
,,Chevassu,  K-5. 
Chevé,  C-9. 

Chevrier  K-b. 
Chiray,  0-t. 

Civatte,  A-5. 
Coudert,  E-3. 
Courcoux,  Ah-1, 
Courtellemorit,  E-6. 
Cottu,  1-2. 

Cresson,  G-7. 
Crouzon,  W-d. 
Dambrin,  K-S. 
Daniel,  P-3. 

Darré,  D-7. 
Dehérain,  R-1 . 
Delamare,  E-7. 
Delaunay  (Paul), 
K-3. 

Delaunay  (Victor) 
F-7. 

Delherm,  A- 6. 
Denis,  I-IO. 
Descamps,  A-7. 
Desmaret,  G-S. 
Detot,  J-10. 
Devraigne,  F-5. 
Diel,  1-9. 

Digne,  C-4. 
Drèyfus-Rose,  J-6 
Duclaux,  T-3. 
Dupuy,  Ak-3. 

Duval  (L.),  G-5. 
Ertzbischoff,  Aa-3. 
Faure-Beaulieu, 0  5 
Ferry,  1-6. 
Flourens,  Ai-1. 
Fouquet,  C-6. 

.  François-Dainville 
Ak"-4 . 

François  (H.),  M-3 
Français  (Raym.) 
i-e: 


Francillon  (MH»), 
E-4. 

Froin,  G-1.  . 

Gadaud,.  0-2. 
Gardner,  F-6 
Garrigues,  J-dl. 
Gashe,  U-2. 
Gauckler,  J-S 
Gaudeau,  E-9, 
Gaudemet,  S-7. 
Gauthier,  0-3. 
Genévrier,  Al-d. 
Gernez,  Ak-3. 

Girod,  0-8. 
Godiiteau,  H-S. 
Gouraud,  A-1. 
Grégoire.  F-6. 

Grenet,  J-4. 

Grivot,  1-12. 

Grosse,  N-2. 
Guénard,  G-3. 
Gueniot,  Ab-3. 
Guénot,  N-3. 

Guibal,  H-8. 

Guihal,  S-6. 
Guillaume  -  Louis, 
Al-1. 

Halhron,,  T-l.  _ 

Hallopeau,  H-7. 
Hébert,  T-3. 

Heitz,  G-8. 

Heitz  (Jean),  K-2. 
Herrenschmiât,H-7. 
Huguier,  Ak-3. 
Hulleu,  P-2. 

Jomier,  G-1. 

Juy,  E-10. 

Katz,  Ab-3. 

Klein,  D-2, 

Laçasse,  J- 11. 
Lacombe  (de),  E-12. 
Lafoy,  F-b. 
Laignel-Lavastine, 

Lance,  0-9. 
Langevin,  Af-1. 
Lardennois,  P-3. 
Laubry,  E-8. 
Laurens,  W-2.  , 
Lavenant.  R-3. 
Lebard,  H-2. 
Lebreton,  Ml. 
Lecène,  I-ll. 
Lecornu,  E:10. 
Lefas,  J-8. 

Le  Gambier,  C-S. 
Legroux,  X-2. 

Le  Lorier,  1-7. 
Lemaire,  W-3. 
Lemaître  (Jules) , 
Ag-1. 

Lemaitre(René) ,  0-9 
Lemierre,  G-2. 
Lequeux,  1-9. 

Léri,  Z-d. 

Le  Soubd  (Etienne) 
Ab-S. 

Leurey,  G-3. 

Lévy  (Fernand),  R-3 
Lhermite,E-l. 
Lippmann,  M-1. 
Lœderich, 
Lortat-Jacob,'  K-1. 
Lowste,  F-1. 

Lu  lier,  1-9. 

Mahar,  J-12. 
Martin,  A-9. 
Masson,  X-3. 
Mauban,  V-1. 
Maury,  S-2. 

Menet,  L-3. 
Mercadé,  S-8. 
Mettey,  1-3. 

;  Meuriot,  Ab-1. 

I  Monnier,  A-9. 

Morisetti,  0-7. 

1  Morlet,  D-8. 


Mouchotte,  E-9. 
Muret,  A-7. 
Mantoux,  P-1. 

Nau,  J-12. 

Nicaise,  F-6, 
Oelsnitz  (d’),  S-5. 
Okinczy  H-8^ 
Ollier  W-4 
Paisseau,  1-4. 

Paris,  ï-2. 

Pasquier  (du),  U-1. 
Pécharinant,  R-4. 
Percheron,  S-4. 
Périn,  A-2. 

Petit,  U-2.  J 
Piquand,  08. 
"oirier  de  Glisson, 
S-3. 

Poulard,  A-8. 
Pouliot,  J-1 3. 

Prat,  0-9. 

Ramond  O-ôV 
Rathery,  H-l.  , 
RegnaM,  Ak-2.  ] 
Renon,  G-B.  J 
Ribadeau  -  Dumas, 
I-l. 

Ricou,  A-7. 

Roche,  E-4. 

Rollin,  D-3. 
Rostaine,  H-3. 
Rottenstein,  0-4. 
Rousseau,  W-6. 
Roussy,  Aa-l.  ■ 
Roy,  J-7. 
Sabaréanu,  1-3. 
Saillant,  D-9. 

S  lomon,  T-1.. 
Sauvé,  C-7. 
Sébilleau,  L-1. 
Sénéchal,  J-9. 
Silhol,  C-^ 

Silva  (da  ,  A-7. 
Simon,  Af-1. 
Taguet,  D6. 
Tessier,  I-IO. . 
Thaon,.D  4. 
Theuveny,  Z-2. 
Tillaye,  R-4. 
Touchard,  H-3. 
Trastour,  Z-2. 
Trémolières,.,p-l, 
Tridon,  N-2-  \ 
Verliac,  F-3.  f 
Yillaret,  W-3. 
Viteman,  C-1. 
Vitry,  J-11.  \ 
Vinsonneau,  F-S. 
Vivier,  L-3. 

Voisin,  U-1. 
Wagon,  G-4, 
Weill,  S-1. 

Wicart,  Ai-1. 


at  pas  actiifilter 


Barthélemy, 
Baudouin,  V-2. 
Béal, 

Blandin,  0-3. 

Bloch  (Lo.uis),  K-8 
Caldaguès, 

Cerise,  A-IO. 
Chartier, 

Claeys,  Ae,  1 . 
Claude, 

Cottard, 

Darcanne,  W-2. 
Deglas,  1-14. 
Desarnaulds, 
Deshayes,  J-14. 
Dobrovitch,  W-1. 


Dromard, 

Dubois,  G-7. 

Duval,  0-2. 

Georget, 

Gourmand, 

Hubert,  W-6. 

Jardrÿ, 

Jeannel, 

Juquelier, 

Labadie- Lagrave, 
Lafosse,Y-l. 
Landowski. 
Leenhardt, 

Liné,  L-4. 

Lutaud,  W-3. 

Magitot, 

De  Martel  de  Janville 
M'iv  Maugeret,  K-9. 
Morel,  B-1. 

M“'  Mouroux,  R-3. 
Nathan, 

Omiéciuski, 

Oppert,  S-4. 

Papin, 

Papin,  H-10. 

Pater,  B-2. 

Pathault, 

Pelletier,  W-4. 
Perpère, 

Perreaux, 

Philibert,  N-4. 

Picot,  . 

Pillet, 

Poupardin,/ 

Rabourdin, 

Renaud, 

Rendu,  1-8. 

Roland,  H-6. 
Sénéchal, 

Siégrl  (J.) 

Sourdille, 

Tanon, 

Tassin, 

Teisseire, 

Tixier(Léon-Eugène) 
Tixier  (Léon-Joseph) 
W-3.  , 

externes 

Abbadie  (d’),  1-6. 
Abrand,  M-3. 
Abrann,  H-5. 

Abt,  G-2.  - 

Acher-Dubois,  J-2. 
Ageon,  A-3. 

Albert,  Ab-3. 

Alliot,  E-9. 
Alphonse,  H-l. 
André,  Aj-1 . 
Andrieu,  C-11. 
Apte,  Ab-1. 

Artarit,  G-4. 

Aubin,  S-7. 
Aublard,  E-2. 

Auby,  N-2. 

Aucopt,  D-2. 

Augé,  É-1. 

Auraond  (Léopold) , 
D-11. 

Aumont,  D-B. 
Bachmann,  0-6. 
Baffet,  D-9. 

Bagilet,  T  3. 
Baldenweck,  R-4. 
Banteigiiie,  G-3. 
Barbé,  J  12. 
Barbier(André),C-7, 
Barbier,  S-2. 
Barbier(Pierre),0-l, 
Bardon,  J-9. 
Barner,  M-2. 

Baron,  J-7. 

B  .rthès,  D-2. 
Bâtisse-,  J-7.- 


Bayard,  J-6. 
Bazalgette,  J-6. 
Beauchet,  J-4. 
Beaupré,  J-12. 
Beauregard,  K-9. 
Béclard,  S-,3. 
Belgodère,  E-14. 
Bellemanière,  L-1. 
Belot,  G  4. 

Bené,  K-2. 

Benet(  Maurice), F-4. 
Benoît,  C-1. 
Bergeaud,  K-8. 
Bernheim,  0-6. 
Berniolle,  G-5. 
Berthoiineau,  T-3. 
Berthoux,  G-2. 
Bertrand  (René), 
0-7. 

Bertrandon,  1-7. 
Besni.er,.K-l. 
Beuzart,  E-4. 
Bezancon,  .A-2. 
Bigot,  F  8. 

Billaudet,  F-1. 
Billon,  M-2. 

Binberg  (M^i®),  D-3. 
Binet,  E-4. 

Bing,  H-.l. 

Blain  (  André), Ad-1. 
Blain  (René),  C-7. 
Blairon,  C-8. 

Blais,  C-4. 

Blanche,  I-lt. 
Blandamour,  0-4. 
Blanluet,  J-4. 

Blatin,  J-9. 

Bloch  (René),  J-2. 
Bodolee,  G  2- 
Boivin,  A-7. 

Bon  (de),  t*-l. 
Bondal,  1-7. 
Boudon,  F-8 
Bonhomme,  J-4. 
Bonnin  (M"'),  0  10. 
Bonniot  de  Ruisse- 
let,  A'4. 

Bonuis,  0-4. 

Bonta,  P-3. 
Bonvoisin,  S  1. 
Bord,  A  7  . 
Bordenave,  F-2. 
Bormel,  0-10. 
Bornait,  L-1. 

Bory,  D-1. 

Boucard,  S-6. 
Boucheseiche,  A-9. 
Boudet,  T-1. 
Boudier,S-7. 
Boudin,  J-1. 

Boudin  ski,  E-3. 
Boudreaux,  Ak-1. 
Bouet,  P-1 . 
Boulard,  1-9. 
Boulard (Louis)  C-2. 
Boulland,  C-4. 
Boulouneix,  Ak-3. 
Bour,  Ab-4. 

Bour,  H-7. 
Bourbier,  H-7. 
Bourcé,  E-3. 
Bourdenne,  R-1. 
Bourdier,  Ab-1. 
Bourganel,  J-11. 
Bourgeois,  G-8. 
Bourgoix,  0-2. 
Bourretere,  C-2. 
Bousquet,  Aa-l. 
Boutin,  H-2. 
Bouygues,  M-3. 
Bouysson,  S-3. 
Boyer,  A-11. 

Bozo,  X-3. 

Braillon,  Y-1. 
Braun,  0-9. 
Brauraberger,  S-4. 

I  Brenot,  E-1.. 


Brésard,  1-3. 
Bresseile.,  N-4. 
Breton,  G-7. 

Brissy,  G-4. 

Broc,  A-5.  . 

Brocà,  L-2. 

Broudic,  1-9. 

Brulé  (Marcel),  G-5. 
Brunei  de  Serbon- 
nes  (de),  0-8. 
Budin,  C-3..  , 
Buisson,  Ak-2. 
Bnizard,  D-4. 
Burcker,  0-7. 
Burgaud(Abel),X-l. 
Burgaud,  S-1. 

Burin  -  Desroziers , 
0-3.  , 

Buron,  Ac-1. 
Busquet,  M-3; 
Cabanne,  Ab-7,. 
Caillaud  (Maurice), 
1-10. 

Cailleux,  J-7. 
Caitliau,  X-2. 

Cal V et.  A-7. 
Camaeh-o.  Dl. 
Camus  (PaulX  E-2 
Caiitonnef,  a-4, 
Cantonnet  (Marcel), 
E-2.  . 

Caraven,  A-7. 

Carel,  Ac-  ( . 

’Carey,  A-11. 
Carlotli,  1-3. 

Caron  (Marcel),  D-S. 
Carrière,  D-6. 
Caruette,  C  3. 
Castex,  J  il 
Cazeaux,  Ad-1 . 
Cellerver,  C  1. 
Cesbrou,  0  8. 
Chaboussant,  C-10. 
Chahuet,  U-1. 
Chaignot,  E-7. 
Chaix,  B-2. 
Chaüamel.  K-5. 
Chaniard,.L-3 
Chambay,  E-ll. 
Champion,  Aa-2. 
Chandesris.  S-6. 
Chapotin,  S-4. 
Chapoy,  F  l. 
Chardin.  S-7. 
Chardon,  L-1. 
Charpentier,  A-7. 
Charrier,  C-7. 
Chastagnal,  N-1 . 

'  Chanlet,  D-3. 
Chaume t,  P-3. 
Chauveau,  E  8. 
Chazaî,  R-4. 
Chazarain.  X-1. 
Chemer,  F-7. 
CfaeyalLier,  JI4. 
Chibret,  P-3. 

Chirié,  N-^1,  ’ 

^Chochdn-Latouchè, 
J  4. 

Ghouquet,  P-2v 
Christescu,  E-b. 
Chris-tin,  U-2. 
Ciaudo,  J-l3. 
Ciuciu,  K-1. 
Clapeyron,  E-6. 
Claret,  A-S. 

Clary,  Aa-l. 
Clément,  C-2. 
Cléret,  0-5.  ■ 

Cléret,  P-1. 
Clermonthe,  B-6. 
i  Clunet,'G-3.' 
Cochonnet,  M-2. 
Cocural,  X-l. 
Colibert,  Ab-1.  ■ 
Collet,  1-8. 
CollignoB,  -0-2. 
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Collin,  J- 12. 
Colombe],  C-6. 
Combien,  0-7. 
Coqueret,  F-S. 
Gordien,  R-3. 
Cordier(Henry),E'3. 
Corlieu,.  G-2. 
Cornion,  B-1. 
Cornélius,  6-8. 
Corvington,  F-2. 
Cotard  (L.ueien)i 
.Ah-l. 

Cottard  (Eugène),' 
Ab  7. 

Cottard  (Henri),  K-9. 
Gotonnec,  AÇl. 
Gouasnon,  D-7. 
Coulomb,  E-ll. 
Couppé,  Ak-3, 
Courcellet,  D-6. 
Courchet,  D-10. 
Cousin  (André),  G-3. 
Cousin  (Maurice), 
X-3. 

Gousyn,  N-3. 
Coutelas,  E-7. 
Crépiu,  C-IT. 

Croste,  K-3. 

Crouzet,  N-5. 
Cubertafon,  C-2, 
Dalumier,  N-5. 
Damaye,  X-2. 
Danoux,  S-8. 
Daulnoy,  I-tO. 
Davemère,  K-8. 
Daverne,  0 
Daversin,  S-l-, 
Daviau,  K-S. 

David  (  Charles),  V-I. 
David  (Louis),  1-4» 
Debanis  (M"«),,  1-4, 
Debertrand ,  Ak-3. 
Debnnnelle,  A-3. 
Delacroix,  A-1. 
Delamarre,  1-3. 
Delange,  Ak-1. 
Delapchier,  G  5, 
Delbos,  D-9. 

Delille,  X-2. 

Delmas,  Ak-l. 
Délogé,  A-8. 
Demarice,  D-6. 
Démanché,  I-IO. 
Démarqué,  G-9'. 
Demarquest.  D-7. 
Dénechau,  E-5. 
Deniker,  Ak-2.  _ 
Deroy,  A-7. 
Deschamps,  D-1. 
Desjeux,  H  3. 
Desmoulins,  J-IS. 
Desportes,  K-8. 
Detré,  F-6 
Devaux,  E-8., 

Devé,  J-13. 

Deverre,  F-6. 
Deytieux,  K-5. 
Dhéry,  1-14. 

Dibos,  I-l, 
Dieuzaide,  1-14. 
Dieuzaide,  K-3. 
Dinet,  C-3; 

Dodeuil,  P-2. 
Domani,  D-2. 

Door,  Af-1. 

Doury,  A-1. 

Drain,  Aa-2. 
Dramard,  T-1. 
Dreyfus  (Pierre), 
R-1  . 

Drouet,  H-b, 

Druais,  G-4. 

Dubois  (Fernand)', 

0-3,  - . -  - 

Dubois  (Gast.),  L-4. 

Dubos,  H-8,  . 

Dubrac,  F-3.  . 


Duburque,  F-3. 
Dubus,  E-5. 

Du  Castel-,  Ab-1. 
Duc-Dodon,  J-12. 
Ducbêne,  G-3. 
Duchesne,  E-7. 
Duchet,  I-IO. 
Ducœurjoly,  E-1. 
Duplay.  H-8. 
Dupont,  1-5. 
Dupouy,  K-1. 
Duprat,  H-2. 

Dupré,  C-4. 

Dupuy,  K-3. 

Durand  (Gaston), 
H-2. 

Durand  (Le'on),K-5. 
Durand  (Maurice - 
Paul),  S-7. 
Durandard,  F-7. 
Dureau,  1-1 . 

Durey,  0-10. 
Durozoy,  M-4. 

Durii,  Aa-2. 

Duval  (Emile),  F-5. 
Duvergié,  K- 6. 

'Ech,  0-2. 

Eliringer,  D  7. 
Elloy,  E-3. 
Emanueï,  A-8. 
Estéoule,  B-2. 
Etling,  K-4.- 
Evrard,  J-5. 
Eyméoud,  K-1. 
Fabre  (Eugène), 
N-1.  - 

Fabre  (Joseph), N-5. 
Fabre  (Paul),  0-1. 
Faleur,  1-2. 


Far 


i,  0-5. 


Fatout,  Ak-1. 
Faugère,  C-5. 
Favreul,  F-6. 

Fay,  I-IO. 

Fayolle,  A-1. 
Feillard,  F-3. 

Feret,  F-5. 

Fernet,  H-5. 
Ferra;n,d,  G-i. 

Ferlé,  J-10- 
Fessard,  (  -9. 
Feuille,  H-1. 
Fichot-Perrin, 

Ak-2. 

Figuiera,  N -3. 
Filhaulaud,  G-4. 
Flamand,  J  8. 
Flamencourt,  E-13. 
Pleig,  Y-1. 

Flunir,  D-4. 
Fontanié,  T-2. 
Forest,  A  e-1. 
Fortineau,  A-2. 
Foueart,  1-5. 

•  Fourcade,  A-9. 
Fourmestraux  (de), 

L-2. 

Fournier  (Pierre) , 
Ak-1 . 

Fournier,  I-l. 
Francina,  J-1. 
François.(Max),  A-6. 
François,  0-9. 
Francoz,  E-7. 
Friedel,  X-3. 
Frinault,  Ab-2. 
Froger,  H-5. 
FruiCtier,  X-l . 
Gabail,  K-4. 
Gaillard,  G-8. 
Galezowski,  Ab-1. 
Galippe,  H-7. 
Galup,  I-H. 
•Gam-i-s,  0-0. 
Gamayré,  1-7. 
.-Gandt  ide),  F-4t  ■ 
Garban,  L-4. 


Garçon,  0-3. 
Gargand,  1-14. 
Gattigno,  K-9. 
Gaudois,  D-3.  , 
Gaultry,  M-t. 
Gautherio,  J-6. 

Gaye,  F-6. 

Gayot,  P-3. 
Gazagnaire,  A-10. 
Geffroy,  D-5. 
Georges,  Ab-6. 
Gérard,  A-2. 

Gérard  (Abel),.  1-9, 
Germain,  0-9.. 

Gerst,  L-2. 

Gilbert,  K-1. 

GiHet,  E-ll. 

Gillot,  P-2. 
Giraudeau,  A-6. 
Giraudet,  J-15. 
Girault,  J  4. 

Girod,  L-3. 

Giroux,  Ab-2. 
Gomand,  G-2. 
Goublot,  Aa-2.  .  ,  . 

Gouin,  G-10. 

Goujon,  F-5. 
Goulard,  E-12. 
Goulden,  G-b. 
Gourdon,.  C-1 . 
Gourdon,  K-8. 
Grabias,  P-2. 
Grandchamp  -  Pois- 
senot,  J-8. 
Grandjean  (M”') , 
A-5. 

Gras,  E-4. 

Grasset,  K-1. 

Gratiot,  Ab-1. 

Graux,  S-8. 
Gravelotte,  M-1. 
Graizeain,  F-6, 
Grelley,  Y-2. 
Griveau,  Aa-1. 
Gros-Devaud,  Ac-l. 
Gruget,  K-2. 
Gru^ispan  (MH»), 
0-11. 

Guénot(Pierre),A-7. 
Guerder,  L-2. 
Guérin,  D-2. 

Guérin,  1-12, 

Guérin  (Alphonse), 
X-l. 

Guérin  (Eugène), 
,0-12. 

Guichard,  S-8. 
Guillaumin,  C-H. 
Guillet,  1-14. 
Guilloin,  L-3. 
Guilloteau,  E-14. 
Guilly,  L-2. 
Guimbellot,  C-7. 
Guimbert,  G-2'. 
Guirault,  J-14. 
Guyader,  0-7. 

Gy,  F-4. 

Haas  (Gustave), B-1. 
Haas  (Joseph),  C-6, 
Haas  (Roger),  S-6. 
Hamelin,  U-2. 
Handelmann,  M-3'. 
Harvier,  J-12. 
Hautefert,  1-9, 
Hayes.  Ak-3. 

Hays,  Ak-3. 
Hechemann,  E-3. 
Bédouin,  A-4. 

Hélie  N-2 
Henry  (René),  E-2. 
Henry  (Robert) , 

J  10. 

Hérisson,  F-4. 
Hernandez-,  C-6. 
Heucqueville  (d’) , 
D-3.  - 
Heuzey,  0-8. 


Homery  (M'>0,  U-2.: 
Homolle,  Aa-1. 
Hoog,  0  5., 

Hornus,  U-l. 
Horteloup,  X-2. 
Houdard,  1-5. 
Houlié,  D-9. 
Houlmann,  L-3. 
Houzel,  S-4. 
Hovelacqne,  0-9. 
Hubert  .  (Charles) , 
R-4. 

Huchet,  J-9. 
Hudelot,  J-;2. 

Hue,  F  2. 

Huguier,  Ad-1. 
HuôtdeSaint-Albin, 
8-4. 

Huré,  R9. 

Hybord,  E-14, 
Ichard,  K-3, 
Iscovesco  (M>*®),, 
Ad-1. 

Israël  de  Jong,  N-4. 
Izard  (Jean),  E,-10:. 
Tzard,  J-11. 

Jacob,  S-2, 
Jacobsohn,  Ak-2. 
Janin,  Aa-2. 

Janvier,  R-3; 

Janvier  (Gustave), 
J-10. 

Jean,  Ak-3. 

Joltram,  H-b. 
Joseph,  A-8. 
Joussenet,.  1-13. 
Jousset,  G-b. 

Jouve,  H-9. 

Jouvin,  A-6. 

JuHich,  V-1. 

Junès,  D-8. 
Kauffmnnn,  E-12, 
Keller,  E-8. 

Klein  (Alfred),  H-7, 
Klein  (Salomon), 
X-I. 

Krantz,  H-1. 

Kruyt.  T-3. 

Küss,  F-7. 
Labarrière,  A-5. 
Labonnette,  E-9. 
Labouré,  J-9. 
Labrevoit,  E-12. 
Lacombe  (de),  F-6. 
Lacroix,  J-8. 
Lafarge,  S-l. 
Laffont,  D-1- 
Lafontaine,  R-3, 
Lagarde.  E-1, 
Lagleize,  1-2. 
Lagrange,  0-9. 
Lahongrais  (de), 
Ak-3. 

Lamarre,  L-b. 
Lambert,  I-H. 
Lamorlette,  I-lt. 
Lamoureïix  (Louis), 
I-l. 

Lamoureux  (,J;0  - 
seph),  A-11. 
LandoU,  C-1. 
Landrin,  J-6. . 
Landry,  J-1. 
Laplace,  H-1. 
Laporte,  R;b. 
Laprade,  I-IÎK, 
Lasmer,  0  8. 

!  Lassance,  F-7. 
Lastic  (de),  L-1, 
Laurence,  C-‘2. 
Laurent,  S-5. 
Lautaret,  Ac-l, 
Leborgne,  M-2. 
Lebossé,  J-8. 
Lebard,  E  6. 
Lebras,  Z-1. 
Lebret,  N-1. 


Lebrun,  G  5. 
Lecàplain,  A  l. 
Lecerf,  F-4. 
LeClech,  J-lb. 
Ledoux  (Faustin), 
J-5. 

Ledoux,  E-6.. 

Leduc  (Jean),  U-2. 
Leduc,  K-8. 

Legaye,  0-2. 

Léger,  K-7. 

Legillon,  A-8. 

Legon,  B  3. 

Legourd,  Z-3. 
Legrain,  P  3. 
Legrand  (Lucien), 
J-3. 

Legroux  (René), 

J-3. 

Legros,  1-2. 
Lehmann,  L-1. 

Le  Houx,  L-3, 

Le  Jentel,  E'9. 

Le  Louët,  E-10. 
Lemaire  iJ:ules),N-i. 
Lemaire  (Louis), 
E-12. 

Leruaistre,  F  l. 
Lemanissier,  D  7. 
Lemarchal,  H-8, 
Lemarignier,  M-3.. 
Lemarquand,  A-9.  ■ 
Lem.eland,  D-8. 
Lemerle,.  D-1. 
Lemerle,  J-1. 

Le  Meur,  S-l. 
Lemoine  (Aristide), 
G-2. 

Lemoine  (Francis¬ 
que),  0-7. 

Lenoble,  R-3. 

Léon,  E-4. 
Lepel-Cointet,  0-2. 
Lépine,  H-3. 

Lequer,  N-l. 
Lequeule,.  L-1 . 
Leremboure,  U-2. 
Leroux,  D  4. 

Leroy,  E-8. 

Lesage,  M  1. 

Le  Serreo  de  Ker- 
vily,  G-b.. 

Lestelle,  H  10. 
Lesueur,  N-1. 
Levesque,  J-IL 
Lévy  (M*‘“),  H  .11. 
Lévy  (Henri),  E-9. 
Lévy-Franckel ,  M- 1 . 
Lévy-Valensi,  Af-1. 
Lew,  M-4. 

Lièvre,  M-1. 

■  Lingois  (M''»),  1-3. 
Lion,  T-3. 

Lionnet,  T-3. 
Lomon,  R-3- 
Longin,  P-1, 
Longuet,  1-3. 
Lorenzo,  A-3. 
Loubier,.  T-2. 

(  Loubrey,'0-H. 

Louit,  0-3. 

!  Loumaigne,  H-b. 
i  Louvière,  I-IO. 
Lucas,  J-H. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 

Luisi,  0-1. 

LMacé  de  Lepinay, 

Il 

Macrou,  C-S. 

I  Madelaine,  E13. 

I  Magin,  H-9.  . 
f  Magnin,  B-1. 
Mahoudeau,  Ah-3. 
Maillard,  A-1. 
Mallein,  n-3, 

1  Malloizel,  J-12. 


Malvy,  1-8. 
Manouski,  K-4. 
Marchai,  R-l. 
Marciteau,  J-4. 
Mariette,  1-13. 
Maringer,-Aa-2.- 

Marsan,  H-1. 

Martin  (Fernand),, 


1-13. 

Martin  (Georges), . 

0-6. 

Mary,  A-1. 
Mascarenhas,  A-7- 
Mathieu  (Paul), 
Ad-1. 

Mathieu  (Paul-Aui- 
guste),  H-1. 

Matry,  0-9. 

M'aur,  N-3,  -, 
Mauran,-!-!^ 
Maurat,  G-8. 

Maurer,  1-2. 

Maurios,  E-14. 
Mauroy,  X-3l. 
Mauxion,  B-3. 
Mayniou,  E-10. 
Maziiré,  X-2. 
Menant,.  A-2., 
Ménard,  D  L 
Merlin,  H-4. 

Méry,  1-7. 

Mesnager,  F-2. 
Mettey,  A-8. 
Meusnier,  C-4. 
Michel,  C-7. 

Michou,  F-1. 
Mignardot,  Ak-1. 
Mignon,  0-12. 

Milhit,  S-8. 

Miniot,  S-7 
Minvielle,  F-7. 
Miquel,  Af-1. 
Mocquat,  H-3. 
Mocquin,.  F-8. 
Molmardl,  K  2.. 
Molumar,  L-5. 
Moncany,  G-1. 
Monier,  R-3. 

‘ Monier,  K  l. 

Monier- Vinard, 

A-6. 

Monod  (Gustave), 
K-4. 

Monod  (Octave), Ct8. 
Monory,  P-2:- 
Monsaingeon,  F  6. 
Morange,  V-1. 
Moraut,  H-7. 
Morchoisne,  P4-b. 
Moreau  (Maurice), 
R-2. 

Moreau  (Pierre), 
Ak-l. 

Morlat,,J-7. 

Mougenc  de  Sadat- 
"  Ahid',0-12. 
Mougeot,  T-2. 
Moulu,  G-4. 
Mourlhon,  M-3. 
Moutier,  G-5. 
Moyrand,  A-7. 
Naudascher,  0-4. 
Naudrot,  E-ô.  .  . 

Nayville  (de),  S-3, 
Néel,  E-9 

Nevregé  (de),  1-12. 
Neybouriau,  A-10„ 
Niaud,  K  7. 

Nicolas,  E-5. 
Nicolas  (Charles), 
T-2. 

Nivet,  1-15. 

Noé,  1-2. 

Noël,  0-7. 

Noël  (Octave),  J-10. 
Noiré,  Ak-2. 

Nolot,  F-5. 
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Norero,  K-2. 
Noueher,  Ab-4. 
OlTret,  G-8. 

Ogé  J-2. 

Olivier  (Paul),  P-2. 
Ollier,  S-8. 

Ollivier,  K-9. 
Onfray,  A-8. 

Ort,  R-1. 

Oury,  A-3. 

Ouvry,  J-b. 
Parturier,  F-9. 
Pascal  (Mil'),  J-12. 
Pascalis,  E-10. 
Passier,  V  I. 
Pastour,  1-4. 
Pasturaud,  ü-2. 
Patry,  P-2. 

PaI.ry  (André),  1-6. 
Paulhès,  H-4. 
Pautrier,  0-2. 
Pelardy,  Ab-1. 
Peloux  (du),  C-1. 
Pénard,  S-7. 

Penel,  M-5  et  Ao-S. 
Pépin  (Gaston),  D-8. 
Pépin  (Roger),  U-2. 
Peppa,  N-2. 

Péricat,  J-t . 

Pernot,  S-6. 
Peprigault,  P-1 . 
Pérol,  0-4. 

Petel,  D-7. 

Petit  (Emile),  J-5. 
Petiteau,  J-9. 
Peyron,  C-1. 
PQster,  M3. 
Philippet,  J-1. 
Picard  (Georges), 
Ab-3. 

Picard  (René),  I-l. 
Pichereau,  S-3. 
Picquet,  E-6. 

Pierre,  L-1 . 

Piérart,  N-1. 
Pietkiewicz,  A-1. 
Piettre,  S-8. 

Pillon,  S-3. 

Piot,  T-2. 
Pironneau,  S-8. 
Plançoii,  S-2. 
Poisôt,  T-1. 
Portocalis,  E-1. 
Pottet  G-7. 
Pouliquen,  D-7. 
Pourteyron,  H-4. 
Poysonnier(01ivier- 
Éugèiie),  0-8. 
Préciado,  Ac-1. 
Presbéanu,  D-4. 
Privât,  G-1 . 

Privât  de  Fortunié, 
1-6 

Prunier,  0-3. 

Puyos,  E-11. 
Quesnot,  E-4. 
Quilliot,  Af-d. 
Quinqueton,  T-3. 
Ouinsac,  J-8. 
Rabasse,  H-5. 
Rabaut,  S-b. 
Rabinovitch,  G-3. 
Rabourdin  (André), 
0-3. 

Rabuel,  J-13. 
Rabuteau,  0-5. 
Racoucbat,  E-2. 
Radiguer,  P-3. 

Rais,  A-1. 

Rasis,  D-ll. 

Raulot-  Lapointe, 


Rauzy,  H;8. 
Raymond,  R-4. 
Reboul,  Ak-3. 
Reimburg,  K-2. 
Reinette,  H  8. 
Rembert,  K-4. 
Renaudin,  G-6. 
Renaud  (Joseph), 
T-I. 

Renoult,  L-3. 
Renoult  (Jules), 


Reulos  (Auguste) , 
K-1. 

Reulos  (Marcel) , 
X-3. 


Richard,  A- 9. 
Riche,  R-3. 

Richou,  G-1. 
Rigaud,  M-5. 
Rigaux,  N-2. 
Rigollot,  S-4. 
Rigoulet,  Ab-3. 
Ripart,  V-1. 

Rivet,  G-1. 

Robert  (Léopold), 
Aa-1. 


Roblès,  J-3.  • 
Roche,  Af-1. 
Rodocanachi,  G-5. 
Rœderer,  H-7. 
Roger,  T-3. 

Roi  (M“'),  0-1. 
Rolet,  1-7. 

Roncé,  0-1. 

Roques,  X-2. 
Rouhier,  T-2. 
Roussel  (M"'),  J-10. 
Roussel  (René), 
H9. 


Roussellier,  Ab-2. 
Rousselet,  A-2. 
Rou.x,  0-9. 

Roz,  M-2. 

Royez,  Ad-I. 
Rullier,  G-10. 
Sabatier,  Ab-1. 
Saliut,  A-9. 

Saillant  (Georges), 


Saint-Paul  (de),  S-5, 
Saissi,  H-8. 

Sari,  1-12. 

Sarison,  L-3.. 
Sauphar,  K-b/ 
Saussié,  F-b. 
Sautelet,  Ml. 
Savornin,  1-9. 
Savouré,  A-1. 
Schacher,  B-3. 
Schaefer,  G-8.  . 
Schaffer,  B-2. 
Schwarzehild,  1-3. 
Sécheret,  0-11. 
Sellerin.  F-1. 
Seraper,  A-6. 

Seris,  N  2. 

Setbon,  H-6. 

Sibille,  0-12. 
Signoret.  1-5. 

Sigre,  S-b. 

Siguret,  A-10. 
Simon,  P-1. 
Simonin,  Aa-2. 
Simonnot,  S-4. 
Singer,  G-7. 
Sircoulon,  0-8. 
Sotiropoulo,  0-4. 
Soullard,  I-l. 
Sourdel,  0-2. 
Sourice,  Aa-2. 
Stettiner,  B-1. 


Strœhlin,  J-7. 
Suchaux,  I-IO. 
Tagriné,  Ab-2. 
Tansard,  0-5. 
Tastevin,  A-3. 
Taubmann,  X-3  et 
V-2. 

Tellé,  Ab-7. 
Testard,  Af-1. 
Thébault,  J-6. 
Theulet-Luzie,  G-8. 
Thomas,  S-2. 
Thorel,  J-1. 
Thresser,  G-4. 
Thuilleux,  K-3. 
Tinel,  F-9. 

Tissot,  Ah-1. 
Torchaussé,  1-12. 
Toublanc,  K-9. 
Toufesco  (MUo),  S-1. 
Trannoy,  G-1. 
Trapenard,  H-7. 
Tréhet,  G-4. 

Trêves,  A-4. 

Trian,  K-6,,.i  -  . 

Troemé,  F-2. 
Trolard,  U-2. 
Troller,  T-1. 

Trouvé,  J-tO. 
Truelle,  1-4. 

Uhry,  K  8. 

Uteau,  G-2. 
Vacquerie,  E-11. 
Vaillant  (Jules), 
G-5. 

Valençon,  H-10. 
Valéry,  Aa-2. 
Vannier,  G-7. 
Vaubourdelle,  G-8. 
Vaury,  D-7. 

Vérani,  H-7. 
Verdier,  D-5. 
Vermeil,  E-9. 
•Vernes  (Auguste), 
P-1. 

Véry,  J-11. 

Vialay,  Af-1. 

Vicq,  Ac-1. 

Vidal  (Denis),  A-1. 
Vidal  (Pierre),  G-8. 
Vieilliard,  R-4. 
Vignéras,  N-2. 
Vigneron,  D-3. 
Villandre,  F-3. 
Villebrun,  N-2. 
Vincent  (Jules), 

G-1. 

Vincent  (  Pierre), 
R-2. 

Vincent  (Raymond), 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  docteur  Jean  Artaud  (de  Lyon)  s’est  attaché  à  l’étude 
de  l’héroïne  dans  le  traitement  de  la  douleur.  De  l’examen 
de  ses  observations,  il  semble  résulter  sans  le  moindre 
doute  que  l’action  sédative  et  analgésique  de  l’héroïne  est 
nettement  prouvée.  Par  l’emploi  de  la  solution  d’héroïne,  il 
est  toujours  arrivé  au  but  poursuivi,  de  supprimer  la  dou¬ 
leur  sans  observer  de  symptômes  durables  et  persistants  du 
côté  des  grandes  fonctions.  D’après  l’auteur,  l’héroïne  en 
solution,  dans  bon  nombre  de  cas,  peut  remplacer  avanta¬ 
geusement  la  morphine  puisqu’elle  en  offre  plus  que  les 
avantages  sans  en  avoir,  dans  certaines  circonstances,  et 
vis-à-vis  de  certains  organismes,  les  multiples  inconvé¬ 
nients. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  champignons  parasites  de  l’homme  (1),  par  le  docteur 

E.  Bodin,  professeur  de  bactériologie  à  FUniversilé  de 

Rennes. 

Bien  que  les  progrès  et  les  découvertes  réalisés  en  ces  der¬ 
nières  années  aient  donné  à  la  mycologie  parasitaire  une  im¬ 
portance  théorique  et  pratique  indiscutable,  cette  branche 
de  la  parasitologie  est  cependant  l’une  des  moins  connues 
des  médecins  et  des  étudiants. 

Cette  étude  nécessite,  en  effet,  des  notions  générales  qui 
sont  malheureusement  trop  négligées  dans  l’enseignement 
médical  actuel,  et  d’autre  part  les  nombreux  travaux  parus 
aujourd’hui  sur  les  parasites  cryptogamiques  sont  épars  en 
diverses  publications  scientifiques  et  n’ont  jamais  été  réu¬ 
nis  et  coordonnés. 

C’est  pour  répondre  à  ces  desiderata  que  ce  livre  a  été  fait, 
aussi  comprend-il  deux  parties  :  la  première,  consacrée  à  des 
généralilés  que  l’on  ne  trouvera  dans  aucun  autre  ouvrage 
médical,  comporte  des  notions  générales  indispensables  sur 
les  champignons,  leur  classification,  leur  nutrition  et  sur  le 
pléomorphisme  de  ces  êtres  qui  est  l’un  des  problèmes  les 
plus  curieux  de  la  mycologie,  mais  dont  les  termes  deman¬ 
dent  à  être  nettement  précisés. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  des  mycoses  en  général,  de  leur 
origine,  de  leur  mécanisme  et  de  la  technique  à  suivre  pour 
l’étude  des  parasites  qui  les  déterminent;  par  là  cet  ouvrage 
s’adresse  non  seulement  à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  mé¬ 
decine,  mais  aussi  aux  mycologues  qui  n’ont  pas  l’habitude 
de  manier  des  champignons  pathogènes. 

Quant  à  la  deuxième  partie,  elle  est  réservée  à  la  descrip¬ 
tion  mycologique  des  champignons  parasites  de  l’homme  : 
elle  résume  les  dernières  recherches  faites  tant  sur  les 
champignons  des  teignes  que  sur  ceux  qui  causent  des 
affections  internes  comme  certaines  levures  et  comme  cer¬ 
tains  mucors;  elle  offre  ce  double  avantage  d’être  un  guide 
pour  la  diagnose  et  l’étude  des  champignons  parasites  et  de 
donner  un  tableau  des  faits  acquis  en  précisant  les  lacunes 
qui  restent  à  combler.  F.  a. 


RECONSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


(1)  Petit  in-S».  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cl*. 
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OBÉSITÉ,  mXŒDÉUÉ,  HÉRPÉTISME,  SOITRÉ.etO. 

Talslettes  de  Catillon 

à  08r-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  StériUsé.blan  toléré,  Effioacité  certaine. 

lODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul'  St-Martln.  MM.. 


_ _ _  PEPSIQÜES 

Dspepsles,  anopexie,  vomissements,  etc 
Paris.  CoLi-iN  et  d».  49,  r.  deMaabetige,  et  ph'” 


HËMCRBHftnlES 
8IE0F  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTiE 
g  Le  Suc  d’ Ortie  est  le  raulde  te  plu 
I  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toute 
I  les  Hémorrnaeies 

d  D'  Chomel  » 

Doses;  sa  6  cnaierèes  par  jour,  d'heure  o 
heure,  suffisent  eoutre  les  accidents  hémorAa 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  J 

C^  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

FERLES  APCE  is  TÉRÉBENTHINE  CLERTANI 

▲ 

prépahées  par  dn  procédé 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-m 


e.  -  Dissolntton  immédiate  l;  \NS  L’ESTOMAC.  -  Effioaâté  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour; 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  ( 

Dyspepsie,  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  f 

Flatulence.  Dysenterie.  ( 

Acidités.  !  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  | 

DE  BEV-V-® 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRÉ  :  2  à  3_cuiUers  à  bouche  demi-verre  d’e 

par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pasfaHes.  Les  laisser  fondre  dans  la  benehe. _ 

Toutes  Phamaotes.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C»),  19,  n 


Prodoits  Opotyrapiqis 


P  Goitre.Myxcedênie  ^ 

pTHYRoiNEi 

L  Pastilles  dosées  à  20  cent.'^ 
r  PILULES  J 

dosées  ê  5  cent. 

A.  FLOÙRENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Hotre-Oame,  BORDEAUX 

lABOHATOIRÉ  AIITOHISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
médecine  (Rapport  de  M.  Nocabo). 

■  Aménorrhée.  H 

f  ménopausé. 

k  Chlorose.—  Troubles 
Post-  Ovarioiomiques. 

;0VAIRINE^ 

PILULES 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 

LABORATOIRE 

Anémie. 

r  Afax/e  Locomotrice.  ^ 
L  Faiblesse  générale.  , 
^  Neurasthénie.  ^ 

L  Impuissance.  ^ 

LORKITINE. 

r  PILULES  . 

dosées  4  30  cent. 

LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  —  SEMIN ALINE 
CAPSULARINE -  HÉPATINE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHALINE  —  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 

VENTE  EN  GROS  : 

1^  Asthme. 

r  Emphysème. 

^  Bronchite  et 

r  PneumonieChronlqua. 

rPIEUHOIIRC 

r  PILULES 

J  dosées  i.  30  cent.  J 

« - - - - - VJÜN  I  HJ  HjIN  • 

gtéps  de  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rue  ia  la  Perle,  Paris. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  Chloroforme.  riBOIIIWL^ft*QUEVENNE  font  préparés  exclusivement  avec  la  DiSitOURB  CtllOEO^OriEliQ  UB  • 
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ARSYNAL  I 
LEGRAND! 


METHYLARSYNATE 
“  I  =  DI-SODIQUE 
=  ^  Ë  Chimiquement  pur 

PAS  D’ODEUR  D’AIL,  fl 

è  I  =  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS,  r= 

i  1 1  PAS  D'ACTION  SUR  LE  REIN.  % 

il!  GRANULES  i  GOUTTES  i  AMPOULES  1 

S  S  Ë  dosés  à  un  cenligr  =  Cinq  Gouttes  conüennent  =  Chaque  cent,  cube  contient  g: 
-.IS  £  =  d'Arsynal  par  Granule.  E  un  centigr.  d’Arsynal.  :  cinq  cenügr.  d  Arsynal,  g: 


épilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 

•érv 


spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tusiens,  an  même  pris  de  cinq  ïranos  par  flacon  : 
1-  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKOMtlHhiDB 
ODIÜMi 

2»  Le  sirop  POL  Y  BROMURE  Henry  Mure: 

3» Le  sirop  de  Henry  Hure  an  BROMriR;<  DK 
qTRONTUIM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  suooès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  Bromure  de  potassium. 

ilBPÔT  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Britwsohwik. 

Vkntb  bn  aaos.  —  S  adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813. 


Thérap,,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 

LEmERÎAMTEDEFIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatii 

^  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsiojis, Palpitations, 

des  NEVRALGIES 


des 


Epuisement  nerueux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

___  _ _  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

mm n f  de  l’Age  critique,  de  ta  Chloro-Anémie, 

de  la  NËIInAw  1  V.  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

cas  d’intolérance  compièlo  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Yalérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  sav_e_urj 


CAPSULES 

i SANTAL  BRETONNEAU 


ISvécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paru. 
CHAQUE  CAPSULE 

I  contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  üe  la  SYPHiLIS 

PAR 

l'INJEGTIONjS.BRETONNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble). 


TERi^tMË-ÜUÜi  MÂfilANl 

Liqnenr  ant^ca  arrhale  et  antinenrasthéniqne.  144 
oauleiees p’  jino.  BdHanasmann, 41, Paris etph**». 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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RBVTJK  GÉNÉRALE 

Du  diagnostic  et  de  l’intervention  sanglante 
dans  les  perforations  typhiques. 

Par  M.'le  docteur  Hagopoff  (de  Constantinople). 

La  question  du  traitement  chirurgical  des  péritonites  par 
perforation  qui  éclatent  au  cours  de  la  dothiénentérie  a  fait, 
dans  ces  derniers  temps,  l’objet  de  vives  discussions  au  sein 
des  sociétés  savantes,  en  raison  du  haut  intérê^  qui  s’y  atta¬ 
ché  tant  par  l’extrême  gravité  de  son  pronostic' que  par  l’in- 
sufiisance  de  là  thérapeutique  médicale. 

Il  faut,  en  effet,  avouer  qu’il  s’agit  là  d’une  compli^.a.tip.n 
"terrible,  où  la  mort  survient  d’ordinaire  en  quaranté^huit 
heures,  parfois  moins  encore,  et  au  plus  tard  trois  jours, 
mais  rarement  davantage.  Si  on  a  vu  quelquefois  la  réaction 
se  cantonner  à  un  territoire  assez  limité  du  péritoine,  la 
généralisation  est  néanmoins  presque  toujours  la  règle; 

.  aussi  les  cas  de  guérison  réelle  signalés  jusqu’ici  constiluent- 
'  ils  bien  plutôt  des  curiosités  pathologiques  que  des  faits 
concluants,  comme  cela  ressort  d’ailleurs  de  la  statistique 
de  Murchison  (1)  qui,  parmi  les  ,66  cas  de  perforation 
typhique  qu’il  a  réunis,  n’a  trouvé  que  6  guérisons  seule¬ 
ment,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  90  p.  100. 

Toutefois,  au  nombre  des  cas  acceptables,  on  peut  citer 
ceux  de  Bucquoy  (2),  de  Trousseau  (3),  de  Cruvéilhier  (-i),  de 
Reuuert  (o),  de  fiühl  (6),  de  Widal  (7),  de  Dieulafoy  (8),  de 

(1)  Murchison.  Traité  des  flèures  continues  de  la  Grande-Bretagne 
^trad.'.franç.).  • 

(2)  Bucquoy.  France  méd^,  15  nov.  1879;  —  Bull,  de  la  Soc,  m'éd,  des 
Adpif.,  séances  des  14  et  28  oct.  1857. 

(3)  Trousseau.  Clinique  méd.  de  F  Hôtel- Dieu',  —  Th.  de  Houzé,  Pa¬ 
ris  1896.  ■  ■  '  ‘ - 


Chantemesse  (1),  dans  lesquels  la  guérison  était  due  soit  à 
des  adhérences  protectrices  par  des  néo-membranes  ou  plu¬ 
tôt  à  üri  accolement  d’anses  intestinales,  soit  à  une  obstruc¬ 
tion  éventuelle  de  la  brèche  intestinale  par  un  fragment 
d’épiploon  ou, par  une  portipn  du  méséntére.  .  ,  , 

Enfin  Haegler- Passavant  (2),  Xillemin  (3),  et  tout  derniè- 
ment  Walther  (4)  ont  observé  chacun  un  cas  de  perforation 
typhique  terminée,  dans  les  deux  premiers,  par  une  fistule 
sfercorale  ou  intestinale,  dans  le  dernier,  par  une  fistule 
intestino-vésicaie.  Plus  récemment  encore  Rernlinger  (3)  a 
rapporté  un  nouveau  cas  guéri  par  le  traitement  médical. 

Les  , observations  de  Griesinger,  .citées  dans  la  thèse  de 
Morin  (6),  ne  doivent  être,  admises  que  sous  certaine  réserve, 
le  diagnostic  étant  basé  sur,  des. éléments  insuffisants. 

Vu  l’exceptionnelle, rareté  des  faits  de  guérison,  il  n’est 
point  étonnant  que  Louis,  Chaumel, et  Jenner  avaient  pré¬ 
tendu  que  la  terminaison  des  péritonites  par  perforation  est 
absolumentfatale,  attendu  qu’on  ne  saurait  compter  sur  ces 
cas  heureux  dont  l’authenticité,  malgré  l'autorité  (je  leurs 
auteurs,  nous  paraît  encore  pour  la  plupart  dputeuse.  En 
réalité,  ils  pouvaient  fort  bien  reconnaître  pour  cause  des 
réactions  de  tout  autre  origine  que  rulcération  d’une 
plaque  de  Peyer;  il  existe,  en  effet,  des  cas  où  l’on  s’atten¬ 
dait  à  voir  une  perforation,  et  cependant  l’opération  a 
montré  qu’elle  n’existait  pas,, tels  les  cas  de  Bàrlleet  (7),  de 
HirringhametBowlby  (8),  de  Dandridge  (9),  de  Guecelewitch 
et  Wanach  (10),  de  Gushing  (11),  de  Deaver  (12),  de  Ro- 
chard  (13),  etc. 


(1)  Chantemesse.  In  Th.  de  Mauger;  —  Traité  de  merfectree  Bouchard 

et  Charcot.  i  .  ■  '  • 

(2)  Hægeler-Passavànt.  Corresp,-Blalt .  f.  Schweiz.  Aerlze,  L' sept. 
1896. 

‘(3)  Villemin.  Observ.  rédigée  par  M.  Donnât,  externe  du  service  de 

M.  Lannelongue,  in.Th.  de  Mauger. 

(4)  Walther.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  séan'ce  du  26  déc.  1900.' 

(5)  RÉmlinger.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  irnp.  de. Constantinople,  séance 
du  15  mars  1901. 

(6)  Morin.  Perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de 

Paris,  1897.  ■  ■ 

(7)  Bartleet.  Cité  par  Morton,  in  Ann.  o/’SiU’ÿ.,. 1898;  —  Med.  News, 


(4)  Crüveilhier.  In  Th.  de  Bouvard,  1848.  . 

(5)  Reunert.  Trois  observations  de  perforations  typhiques  guéries, 
in  Revue  de  Hayem,  1890. 

(6)  Brühl.  In  Manuel  de  pathologie  inlerne  de  Dieulafoy; ,  Th.  de 

Mauger,  1900.  ,  ■ 

(7)  WiDAL.  Idem. 

(8)  Dieulafoy.  In  Presse  méd.,.  oct.  1896;  —  Bull,  de  l’Acad.  de 

med.,  séance  du  20  oct.  1896.  . . 


nov.  1887.  '  ■  • 

(8)  Hirringham  et  Bowluy.  Cités  par  Monod  et.Vanverts,  in  Revue 

de  cAir.,  10  mars  1897.  ■  « 

(9)  Dandridge..  Communie,  person.  à  W.  Keen,  in  Th.  de  Mauger. 

(10) .  Guecéléwitch.  et  Wanaoh.  lefopice  Russie.  Kirourg.,  1897. 
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On  ne  peut  contester  cependant  la  curabilité  sponta¬ 
née  ou  médicale  de  la  complication  typhique  en  question; 
les  observations  de  Bucquoy  (1),  de  Widal  (2),  sont,  sous 
ce  rapport,  particulièrement  démonstratives,  car,  les  sujets 
ayant  succombé  ultérieurement  à  une  autre  affection,  on  re¬ 
trouva  à  l’autopsie  laperforation  obturée  par  des  adhérences 

péritonéales  ;  il  faut  néanmoins  admettre  que  le  diagnostic 
reste  souvent  hésitant  ou  prête  à  discussion  lorsqu’il  est  pose, 
et  qu’on  ne  peut  l’appuyer  d’une  façon  certaine  sans  la  sanc¬ 
tion  opératoire  ou  nécropsique.  Car,  en  raison  des  modalites 

cliniques  très  diverses  sous  lesquelles  se  présente  la  perfo¬ 
ration  intestinale,  rien  dans  son  évolution  ne  vient  atti¬ 
rer  l’attention  du  clinicien,  sinon  la  brusquerie  de  quelques 
symptômes  d’ailleurs  vagues,  et  communs  à  d’autres  aSec- 

diagnostic  présente  aussi  parfois  d’énormes  difficultés 
pour  être  établi  d’une  façon  précoce  afin  d’intervenir  à 
temps,  soit  parce  que  l’infection  typhique  elle-même  a  été 
méconnue,  soit  parce  que  l’adynamie  est  si  profonde  que, 

'  le  patient  étant  incapable  de  toute  réaction,  la  complication 
s’est  installée,  pour  ainsi  dire,  insidieusement;  de  là  force¬ 
ment  les  erreurs  d’interprétation  et  l’exagération  des  résul¬ 
tats  des  statistiques. 

I 

Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  perforation  se 
déclare  par  un  cortège  symptomatique  assez  bruyant.  Le 
plus  souvent  du  quinzième  au  vingbcinquième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde,  avec  ou  sans  prodromes,  avec  ou  sans 
cause  déterminante  appréciable,  il  survient  dans  1  ab¬ 
domen,  ordinairement  dans  le  flanc  droit,  une  douleur  vio¬ 
lents  et  suUte,  arrachant  parfois  des  cris  au  malade  [Sacque- 
pée  (3),  Souligoux  (4'),  Peyrot  (5),  Binet  (6),  Bazy  (  ), 
Legueu  (8)],  pouvant  même  lui  occasionner  une  perte  de 

connaissance  [Chantemesse  (9)].  ,  ,  .  . 

Bientôt  le  malade  tombe  dans  le  collapsus,  \e pouls  devient 
fréquent,  filiforme,  misérable,  à  peine  sensible.  La  tempéra¬ 
ture  moule  ou  descend  (dans  ce  dernier  cas  ordinairement 
au-dessous  de  la  normale)  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l’accident;  elle  peut  y  demeurer  et  le  dénouement 
fatal  est  rapide  dans  ce  stade  de  collapsus.  Plus  souvent  la 
réaction  se  produit;  \e  fades  devient  pâle,  tiré,  les  yeux 
brillants,  déjà  excavés,  le  front  se  couvre  de  sueurs  vis¬ 
queuses,  le  visage  grippé  exprime  l’angoisse  la  plus  vive; 
Ls/msows  apparaissent  suivis  d’une  élévation  thermique  d  or¬ 
dinaire  modérée. 

En  même  temps  la  douleur,  primitivement  localisée,  se 
qénéralise  à  tout  l’abdomen  qui  est  tout  entier  le  siège  d’une 
huperésthésie  très  marquée,  et  se  tympanise  assez  rapidement; 
la  diarrhée  peut  persister,  mais  habituellement  la  constipa¬ 
tion  s’installe  d’une  façon  absolue  ;  toute  émission  de  gaz  par 
l’anus  peut  même  cesser  dès  le  début  des  accidents,  et  la 
rétention  d’urine  l’accompagne.  C’est  dans  ce  stade  de  réa-iis^ 


Bücquoy.  Loc.  cit. 

Widal.  Loc.  cit.  ,, 

Sacquèpée.  Bull,  de  la  Soc:  anal.,  mai  1899. 

SouLiGOUx.  In  Th.  de  Manger. 

Pbyrot.  Idem. 

Boinet.  Arch.  gén.  de  me'd^,  oct.  et  nov.  1899. 

Bazy.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900:  -  In  Th.  de  Manger. 
Legueu.  Idem.  „  .  , 

Chantemesse.  Trailé  de  médecine  de  Charcot  et  Bnssand,  i 
RB  typhoïde. 


qu’on  voit  tour  à  tour  apparaître  la.  défense  musculaire  qui  est 
un  signe  précoce  et  constant,  et  où  les  muscles  abdominaux 
contracturés  résistent  à  la  main  qui  cherche  à  déprimer  le 
ventre  ;  la  disparition  de  la  matité  hépatique  et  par  suite  la  sono¬ 
rité  absolue  de  ïaldomen.  Le  ballonnement  s’accuse  et  le 
hoquet  survient  à  la  suite  du  refoulement  et  de  la  parésie 
consécutive  du  diaphragme.  La  dyspnée,  caractérisée  par 
une  respiration  courte,  pénible,  haletante,  les  vomissements  ' 
avec  ou  sans  nausée,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux  et 
assez  souvent  fécaloïdes,  la  voix  cassée,  loB  refroidissements  et 
cyanoses  périphériques,  viennent  enfin  éclairer  la  scène. 

Il  est  rare  qu’on  puisse  affirmer  l’existence  nette  d’un 
épanchement  qui,  lorsqu’il  est  abondant,  peut  se  traduire 
par  une  matité  au-dessus  du  pubis  et  par  une  sensation  de 
fluctuation  dans  la  région  de  l’épigastre  et  des  fosses  ilia¬ 
ques,  avec  ou  sans  bruit  hydro-aérique  se  produisant  pen¬ 
dant  les  inspirations  forcées  (Lewaschoff;.  k  ce  stade  d’in¬ 
flammation  péritonéale,  la  mort  n’est  plus  qu’une  question 
d’heures. 

Tel  est  le  tableau  classique  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  esquissée  à  grands  traits. 

S’il  est  rare  de  rencontrer  toujours  un  ensemble  sympto¬ 
matique  aussi  complet,  il  est  non  moins  rare  que  la  perfo¬ 
ration  ne  se  traduise  par  quelques-uns  de  ces  symptômes 
plus  ou  moins  expressifs.  En  tout  cas,  il  faut  convenir  que, 
à  côté  de  l’erreur  qui  consiste  à  méconnaître  la  valeur  d’un 
symptôme,  il  existe,  une  autre  erreur  inverse  qui  attribue 
à  certains  symptômes  une  valeur  trop  considérable.  Les 
phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  recon¬ 
naître  d’autres  causes  que  la  perforation  ;  tous  ces  signes 
sont  d’ailleurs  susceptibles  d’être  rencontrés  au  cours  de  la 
dothiénentérie  elle-même. 

On  a  dit  que  la  première  pensée  de  l’observateur,  en  pré¬ 
sence  d’une  douleur  abdominale  brusque,  serait  d’évoquer,  dès 
ce  moment,  la  possibilité  d’une  perforation  ;  d’où  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  hâtive,  immédiate. 

C’est  là,  évidemment,  un  signe  très  important  et  aussi 
presque  constant  [Barbe  (1)],  qui  peut  à  lui  seul  donner 
très  souvent  une  grande  présomption  en  faveur  d’une  péri¬ 
tonite  par  perforation.  Si  ce  symptôme  peut  aussi  se  ren¬ 
contrer  dans  l’appendicite  para-typhoïde  [Dieulafoy  (2)],  et 
encore  dans  la  complication  de  rupture  de  la  vésicule  avec 
ou  sans  inflammation  des  canaux  biliaires  [Le  Gendre  (3), 
Parmentier  et  Fossard  (4)],  l’erreur  de  diagnostic  dans  ces 
cas  ne  sera  guère  préjudiciable  au  malade  puisqu’ils  exi¬ 
gent  tous  l’opération. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  penser  à  la  colique  appendiculaire  qui 
possède  son  point  de  Mac  Burney,  ni  à  l'appendicite  perfo^ 
rante  où  les  commémoratifs  peuvent  fournir  d’amples 
renseignements  sur  des  attaques  antérieures,  suivies  ou 
non  d’accidents  suppuratifs;  au  besoin,  le  séro-diagnostic 
pourra  souvent  lever  tous  les  doutes.  Il  ne  faut  non  plus 
confondre  avec  la  perforation  de  l'estomac  qui  a  ses  antécé¬ 
dents  gastriques  et  où  la  douleur,  de  beaucoup  plus  vive,  a 
l’intensité  du  coup  de  poignard  épigastrique;  ni  avec  laper- 
foration  d'origine  tuberculeuse  qui,  rare  d’ailleurs  [Oppenheim 
et  Laubry(3)],  peut  se  révéler  par  des  phénomènes  abdomi- 


Barbe.  Th.  de  Paris,  1895. 

Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  dern.  édit. 
Le  Gendre.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  séance  du  12  mara  1 
Parmentier  et  Fossard.  Idem,  séance  du  14  juin  1900. 
Oppenheim  et  Laubry.  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1899. 
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naux,  mais  qui  est  décelée  par  des  signes  stéthoscopiques, 
un  interrogatoire  serré,  l’existence  de  bronchites  à  répéti¬ 
tion,  une  diarrhée  incoercible  ;  ni  enfin  avec  les  douleurs 
occasionnées  par  la  rupture  musculaire  des  droits  abdominaux  ; 
elles  ne  durent  pas  et  la  présence  d’une  tuméfaction  super¬ 
ficielle  ne  tardera  pas  à  révéler  leur  origine. 

Car,  toutes  ces  complications  surviennent,  en  dehors  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  par  conséquent  la  confusion  ne  pour¬ 
rait  se  faire  que  dans  des  cas  exceptionnels,  alors  seule¬ 
ment  que  cette  maladie  avait  été  méconnue.  Je  passe,  bien 
entendu,  sur  la  hernie  étranglée  qui  se  traduit  par  la  dou¬ 
leur  localisée  coïncidant  avec  une  tumeur  herniaire. 

La  douleur  abdominale  brusque  peut  aussi  s’observer 
dans  Yabc'es  des  muscles  droits,  survenant  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  mais  l’apparition  d’une  tumeur  allongée, 
fluctuante,  dissipe  bientôt  tous  les  doutes  [Bollock  et 
Bruns  (1)]. 

Cependant  Yocclusion  intestinale,  qui  est  heureusement 
rare,  peut  revêtir  le«  allures  d’une  perforation  typhoïde 
au  point  de  créer  de  réelles  difficultés  pour  le  diagnostic. 
Toutefois  l’absence  totale  d’évacuation  de  gaz  et  de  matières 
alvines,  un  ventre  extrêmement  ballonné  avec  relief  des 
anses  intestinales  sous-jacentes,  sont  autant  d’éléments 
propres  à  l’occlusion  et  qui  se  voient  rarement  dans  la 
perforation  à  titre  de  coïncidence  [Potain  (2),  Dillay  (3)]. 

Dans  les  péritonites  simples  sans  perforation,  les  douleurs 
sont  moins  intenses  et  sans  localisation  bien  nette,  1  enva¬ 
hissement  du  péritoine  se  produisant  par  des  poussées  et 
par  des  crises  douloureuses  se  généralisant  rapidement. 

On  ne  peut  guère  se  fier  sur  les  modifications  de.  la  tem¬ 
pérature  à  laquelle  on  avait  attaché  une  grande  impor¬ 
tance.  D’abord  parce  qu’elle  peut,  quoique  rarement,  rester 
'  invariable,  comme  nous  le  montrent  les  observations  de 
Boinet  (4),  de  Fernet  et  Bazy  (o);  ensuite  parce  qu’elle  a 
donné  lieu  à  des  interprétations  diverses.  Tandis  que  Lere- 
boullet  (6),  s’appuyant  sur  ses  souvenirs,  ses  notes  et  ses 
travaux  cliniques,  affirme  qu’il  a  toujours  noté  1  hyperthermie 
durant  les  épidémies  dont  il  fut  témoin  ;  Dieulafoy  (7),  au 
contraire,  pense  que  Yhypothermie  est  la  règle  ;  et  à  l’appui 
de  son  opinion,  il  cite  les  observations  de  Barbe  (8),  de 
Netter  (9),  de  Dillay  (10)  et  de  Laboulbène  (11). 

Guéneau  de  Mussy  (12),  Lorain  (13),  Le  Gendre  (14), 
Brouardel  et  Thoinot  (15),  Griesinger  (16)  ont  eux-mêmes 
constaté  l’élévation  de  la  température,  et  nombre  d  auteurs 
la  relatent  [Corville  (17),  Monod  (18),  Loison  (19.),  Huchard 

(1)  L.'BoLLOcketH.  Brüns.  Beats,  med.  Wochens.,  1901,  n°  35,  p.  585. 

(2)  Potain.  Cliniques  médicales-,  —  Gaz.  des  liôpit.,  9  juin  1891. 

(3)  Dillay.  Th.  de  Paris,  1886. 

(4)  Boinet.  Loc.  oit. 

(5)  Fernet  et  Bazy.  In  Th.  de  Mauger. 

(6)  Lerebodllet.  Bull,  de  V  Acad,  de  méd.,  séance  du  3  no  y.  1896. 

(7)  Dieulafoy.  Idem,  séance  du  20  oct.  1896. 

(8)  Barbe.  Loc.  cit. 

(9)  Netter.  In  Manuel  de  pathologie  de  Dieulafoy. 

(10)  Dillay.  Loc.  cit. 

(11)  Laboulbène.  Deux  observations  de  perforation  dans  la  fièvre 
typhoïde,  Union  méd.,  187,7. 

(12)  Gue.neau  de  Mussy.  Clinique  sur  la  fièvre  typhoïde,  Paris. 

(13)  Lorain.  De  ta  température  du  corps  humain  et  de  ses  variations 
dans  les  maladies,  Paris. 

(14)  Le  Gendre.  Loc.  cit. 

(15)  Brouardel  et  Thoinot.  la  fièvre  typhoïde,  Paris. 

(16)  Griesinger.  Loc.  cit. 

(17)  Carville.  Sur  la  température  dans  la  fièvre  typhoïde,Th  .de  Paris. 

(18)  Monod.  Beiuie  de  c4i)-.,  1897. 

(19)  Loison.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  1900. 


et  Guéniot  (1)].  Toutefois,  '  dans  la  thèse  de  Barbe  ainsi 
que  dans  les  huit  observations  (2),  la  proportion  se  trouve 
à  peu  près  égale.  .  ^ 

Peut-être  y  a-t-il  lieu,  à  ce  propos,  de  se  deimander  si, 
dans  quelques  cas,  on  n’avait  pas  pris  pour  une  hyperther¬ 
mie  de  début,  l’élévation  de  la  température  qui  succède 
d’ordinaire  à  l’hypothermie,  attendu  que,  si  le  plus, souvent 
cette  élévation  thermique  secondaire  se  fait  d’une  manière 
progressive,  il  n’y  a  là  encore  rien  de  fixe  ;  elle  petit  survenir 
brusquement  aussi  bien  qu’elle  peut  ne  pas  avoir  lieu  du 
tout,  l’hypothermie  se  continuant  jusqu’à  la  fin. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’hyperthermie  qui  accompagne  la  per¬ 
foration  n’a  rien  de  caractéristique  parce  qu’on  l’observe  à 
roccasiondelarecAwfô  de  la  fièvre  typhoïde,  demêtneque  dans 
Y  appendicite  paratyphoïde  et  dans  les  complications^  suppuratives 
de  la  conmlescence.  Cependant,  dans  la  rechute,  1  élévation  e 
la  température  est  progressive  et  suivie  de  diarrhée,  de 
céphalalgie,  de  taches  rosées  lenticulaires.  La  reprise  de  la 
fièvre  est  toujours  notée  dans  l’appendicite  para-typhoide 
(Dieulafoy),  qui  peut  se  borner  à  évoluer  comme  une  simple 
appendicite  et  rétrocéder,  ou  bien  l’abcès  péricæcal  se 
forme,  ou  enfin,  c’est  la  péritonite  généralisée  d’emblée, 
plus  ou  moins  septique,  qui  vient  compliquer  la  situation. 

Guinard  (3)  fait,  à  ce  propos,  remarquer  avec  raison  que, 
même  après  l’intervention,  des  perforations  appendicu¬ 
laires  sont  méconnues  dans  leur  origine,  et  prises  pour  des 
appendicites  banales.  Il  est  possible  que  le  séro-diagnbstic 
fait,  de  parti  pris,  dans  ces  cas  aurait  révélé  plus  d’une  fois 
l’infection  éberthienne. 

Dans  les  cas  de  suppurations  diverses,  l’examen  attentif 
du  malade  fera  souvent  reconnaître  la  cause  de  ses  compli¬ 
cations.  ( 

Quant  à  l’hypothermie,  si  dans  quelques  cas  de  perfora¬ 
tion  cet  abaissement  subit  est  véritablement  saisissant,  il 
peut  exister  néanmoins  dans  d’autres  manifestations  typhi¬ 
ques.  Ainsi,  dans  Yhémorragie  intestinale,  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  manque  rarement,  mais  à  l’abaissement  primitif 
fait  suite,  dans  les  heures  qui  suivent,  une  réascension  ra¬ 
pide  [Wunderlich  (4),  Griesinger  (5),  Carville,  Dieulafoy  (6)]. 
Il  y  a,  dans  l'évolution  de  cette  complication  une  fixité  bien 
plus  grande,  bien  plus  nette  que  dans  la  perforation,  où  les 
oscillations  thermiques  sont  si  peu  régulières  (Mauger).  Les 
deux  complications  peuvent  néanmoins  coexister;  on  assiste 
alors  à  des  signes  spéciaux;  l’évolutjon  des  accidents  pa¬ 
raît  plus  rapide  encore  que  dans  la  peiforation  seule; 
celle-ci,  il  est  vrai,  ne  produit  guère  un  nouveau  collapsus 
lorsque  l’hémorragie,  accompagnée  d’une  hypothermie 
accentuée,  a  été  abondante.  Mais  la  température  restant 
élevée,  en  vingt-quatre  heures,  douze  heures  quelquefois, 
la  terminaison  fatale  est  atteinte,  et  à  l’autopsie  on  trouve, 
à  côté  des  matières  fécales  et  du  pus,  une  certaine  quantité 
de  sang  dans  la  cavité  péritonéale  [Paris  (7),  Lawry(8)]. 

La  défervescence  brusque  peut  simuler  parfois  l’abaissement 
subit  et  se  présente  sous  deux  formes  :  dans  l’une  l’hypo¬ 
thermie  apparaît  brusquement,  sans  oscillations  descendantes 


(1)  Hdohard  et  Gdéniot.  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  avril  1899. 

(2)  Garoin.  Th.de  Lyon,  1892. 

(3)  Goinard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900. 

(4)  Wonderlich.  Loc.  cit. 

(5)  Griesinger.  Loc.  cit. 

(6)  Dieulafoy.  Loc.  cit. 

(7)  Paris.  Ih  Th.  de  Mauger. 

(8)  Lawry.  Th.  de  Paris,  1884. 
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préalables,  l’autre  est  précédée  d’une  perturbation  criti¬ 
que,  consistant  en  hyperthermie  la  veille  ou  l’avant- veille. 
Cependant  cette  chute  de  la  fièvre  coïncide  avec  une  amé¬ 
lioration  générale,  avec  une  modification  profonde  de  l’ha¬ 
bitus  extérieur  du  malade  (Jaccoud)  ;  tandis  que  la  pertur¬ 
bation  thermique  qui  annonce  la  perforation  s’accentue 
rapidemept,  en  quelques  instants  atteint  l’hypothermie  et 
coexiste  avec  l’aggravation  générale. 

Le  stade  etmpMhole  présente  des  abaissements  souvent  con¬ 
sidérables;  ajoutez -y  le  collapsus,  les  frissons,  on  com¬ 
prend  que  le  diagnostic  puisse  errer  un  instant.  Des  chutes 
très  notables  se  trouvent  d’ailleurs  consignées  dans  diffé¬ 
rents  auteurs,  4  et  5  degrés  chez  le  malade  de  Le  Gendre  (1;, 

7  degrés  dans  un  cas  de  Constantin  Paul  (2).  En  tout  cas, 
l’époque  d’apparition  de  cette  hypothermie,  la  marche  con¬ 
sécutive  des  oscillations,  lèvent  rapidement  les  doutes. 

Les  abaissements  thermiques  très  marqués  avec  ou  sans 
frissons  et  collapsus,  peuvent,  également  survenir  après  les 
épistaxis  répétées  (Griesinger  et  Carville),  dans  la  dégéné¬ 
rescence 'hépatique  [Roger  (3)],  après  le  bain  (Chantemesse), 
pendant  Vapparüion  des  règles  (Constantin  Paul)  ou  l’avorte¬ 
ment  [Pénot  et  Mantoux  (4)]  et  lors  de  quelques  complications 
pulmonaires  [Monseaux  (S),  Raimondi  (6),  Duflocq  (7)],  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Si  nous  avons  aussi  longuement  insisté  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  température  comme  signes  de  perforation,  c’est 
que  leur  instabilité  manifeste  peut  fausser  le  diagnostic  et 
faire  perdre  inutilement  un  temps  précieux  pour  l’interven¬ 
tion,  ainsi  que  cela  a  été  le  cas  de  Souligoux  (8),  où  les 
médecins  attendaient  l’apparition  de  l’hypothermie  qui  ne 
se  produisit  pas;  la  péritonite  s’accentua  et  la  patiente  fut 
opérée  tardivement  sans  bénéficier  d’aucun  avantage. 

D’après  Malherbe  (9)  et  Lereboullet,  quand  de  90  à  110 
(ce, qui  est  habituel  dans  la  fièvre  typhoïde)  on  voit  le  pouls 
s’élever  à  120,  130, 140,  et  perdre  en  même  temps  de  son 
ampleur,  il  faut  penser  qu’il  se  passe  quelque  chose  du 
côté  du  péritoine,  sans  que  l’on  sache  s’il  s’agit  d’une 
péritonite  avec  ou  sans  perforation.  Dans  les  observa¬ 
tions  où  le  pouls  a  été  compté  (le  nombre  des  pulsations 
à  l’état  normal  y  étant  préalablement  établi  dès  le  début 
de  l’infection  à  cause  de  sa  variabilité  avec  chaque  indi¬ 
vidu),  sa  fréqumce  et  sa  dépression  sont  le  plus  généralement 
constatées,  mais  on  ne  doit  pas  pour  cela  exagérer  leur 
valeur  et  y  attacher  beaucoup  plus  d’importance  qu’elles 
ne  méritent,  comme  l’ont  fait  ces  auteurs.  Car  la  fréquence, 
la  petitesse  et  la  dépression  du  pouls,  l’affaiblissement  des 
bruits  du  cœur,  l’état  adynamique  du  malade  se  rencontrent 
aussi  bien  dans  la  myocardite,  complication  non  moins 
fréquente  de  la  dothiénentérie,  ce  qui  a  pu,  dans  un  cas, 
faire  méconnaître  la  perforation  [Simon  et  H.  Martin  (10) J. 

Les  grands  frissons  sur  lesquels  Louis  (11),  Lorain  (12),  ont 

(1)  Le  Gesdre.  Loc.  cit. 

(2)  Constantin  Padl.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1869. 

(3)  Roger.  Presse  méd.,  28  fév.  1900. 

(4)  PâNOT  et  Mantoux.  Fièvre  typhoïde  et  grossesse,  Th.  1899;  — 
Presse  méd.,  15  juillet  1899. 

(5)  Monseaux.  In  Th.  de  Mauger, 

(6)  Raimondi.  Gaz.  des  hôpit-,  20  noT.  1894. 

(7)  Doplocq.  In  Th.  de  Mauger. 

(8)  Souligoux.  Loc.  cit. 

(9)  Malherbe.  Pes  rapports  du  pouls  et  de  la  température  dans  la 
fièvre  typhoïde,  Th.  de  Paris,  1882. 

(10)  Simon  et  H.  Martin.  In  Th.  de  Mauger. 

(11)  Louis.  Bull,  méd.,  1890,  t.  IL 

(12)  Lorain.  Loc.  cit. 


tant  insisté,  manquent  assez  souvent  et  ne  sont  nullement 
caractéristiques. 

Le  météorisme  abdominal  généralisé,  qui  s’accompagne  par¬ 
fois  de  hoquet,  ne  mérite  point  la  valeur  qu’on  lui  accorde 
au  point  de  vue  du>diagnostic  ;  d’abord  parce  que  la  dispari¬ 
tion  de  la  matité  hépatique,  qui  est  due  au  refoulement  du 
côlon  par  distension  des  anses  et  à  son  interposition  entre 
la  paroi  abdominale  et  le  foie,  peut  exister  aussi  dans  la 
surdistension  pure  et  simple  des  anses  intestinales.  Mauger 
rappelle  un  cas  où  la  laparotomie  fut  faite  à  tort  pour  un 
météorisme  de  ce  genre,  sans  qu’il  y  eût  aucune  perfora¬ 
tion  ;  cela  n’a  point  du  reste  empêché  la  guérison  de  se 
produire.  C’est  d’ailleurs  un  signe  assez  tardif  pour  l’indica¬ 
tion  d’une  intervention  qui  n’aurait  peut-être  alors  pas 
assez  de  chances  de  réussir. 

Je  ne  signalerai  que  pour  mémoire  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  dothiénentérie,  qui,  accompagnés  parfois  d’une 
élévation  de  température,  surviennent  dans  le  cours  du 
deuxième  et  du  troisième  septénaire  ou  encpre  à  l’époque 
de  la  convalescence  (Trousseau),  et  qui  peuvent,  suivant 
Variot(l),  simuler  dans  certains  cas  la  perforation.  Mais  ces 
vomissements  apparaissent  tardivement,  alors  qu’il  existe 
déjà  une  réaction  péritonéale  vive. 

La  perforation  des  ganglions  mésentériques  suppures  ou  encore 
à'infarctus  splénique  est  une  complication  très  rare. 

III 

Il  résulte  de  cette  courte  analyse  des  symptômes  ci-dessus 
énumérés  que  ceux-ci,  loin  d’être  l’apanage  exclusif  de  la 
péritonite  par  perforation,  se  rencontrent  dans  une  foule 
d’affections  qui  les  revendiquent  d’une  façon  variable.  S’en 
tenir,  de  prime  abord,  aux  résultats  de  la  première  im¬ 
pression  et  sur  des  données  si  peu  établies,  échafauder  un 
diagnostic  que  l’on  croyait  avoir  nettement  posé,  serait 
s’exposer  à  de  fort  désagréables  mécomptes  ou  perdre  un 
temps  précieux  alors  qu’un  diagnostic  exact  et  précoce  est 
de  toute  nécessité,  puisque  de  sa  précocité  même  découlent 
l’indication  de  l’intervention  et  la  valeur  des  résultats. 

S'ils  ne  sont  pas  rares,  dans  la  pratique,  ces  faits  dans  les¬ 
quels,  faute  de  commémoratifs,  faute  de  renseignements 
suffisants,  en  présence  d’un  ensemble  de  phénomènes  à  peine 
ébauchés  ou  nettement  accusés  et  graves  d’emblée,  le  dia¬ 
gnostic  reste  hésitant,  les  difficultés  ne  seront  pas  toujours 
aussi  grandes  et  l’hésitation  ne  sera  que  de  courte  durée; 
car  souvent  c’est  en  pleine  évolution  d’une  fièvre  typhoïde 
déjà  connue  que  le  cortège  clinique  fait  son  apparition. 

En  effet,  lorsqu’un  malade,  arrivé  au  troisième  septénaire 
de  sa  maladie,  change  tout  d’un  coup  de  faciès  qui  devient 
grippé,  et  tombe  dans  le  collapsus  en  ressentant  des  dou¬ 
leurs  dans  un  de  ses  flancs  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  ou  sans  modification  de  la  température,  avec 
des  uausées  ou  des  vomissements,  avec  le  hoquet  étun  ven¬ 
tre  météorisé  plus  que  d’habitude,  c’est  que  d’ordinaire  le 
péritoine  est  seul  en  jeu,  et  qu’il  s’agit  d’une  péritonite. 
Mais  quand  ces  douleurs  ont  été  à  la  fois  brusques  et  très 
vives,  c’est  qu’il  s’est  produit  probablement  en  même 
temps  nnQ  perforation  :  ou  bien  du  côté  de  l’intestin  lui-même, 
si  les  douleurs  sont  mal  localisées  ;  ou  bien  du  côté  de  1  ap¬ 
pendice  iléo-cæcal,  si  leur  siège  correspond  assez  exactement 
au  point  de  Mac  Burney;  ou  bien  encore  du  côté  de  la.  vési¬ 
cule  biliaire,  lorsqu’on  peut  rapporter  le  point  maximum  des 


(1)  Variot.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  14  nov.  1899. 
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douleurs  au  voisinage  du  foie  ou  au  bord  externe  du  muscle 
droit,  avec  irradiations  vers  l’épaule  ou  l’Omoplate. 

La  présomption  augmente  quand  ces  divers  symptômes 
s’accompagnent  d’une  contracture  de  défense  abdominale; 
et  on  aura  presque  une  certitude  quand  les  frissons,  les  mo¬ 
difications  de  la  température  (surtout  l’hypothermie)  et  du 
pouls  (accélération  avec  petitesse  et  dépression)  viennent 
enfin  cadrer  avec  ce  tableau  déjà  si  caractéristique. 

On  a  prétendu  que  l’examen  du  sang  pourrait  quelquefois 
confirmer  un  diagnostic  hésitant,  attendu  que,  dans  les  sup¬ 
purations,  la  moyenne  des  polynucléaires  augmente  sensiblement 
et  que  la  leucocytose  est  très  au-dessus  de  la  normale.  Dans  ce 
dernier  cas,  comme  le  font  justement  remarquer  W .  Keen  (1) 
et  Finney  (2),  on  ne  peut  toujours  que  supposer  un  processus 
pUegmasique  et  rien  de  plus,  lorsque,  par  exemple,  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs  passe  rapidement  de  S  ou  6000  à 
10000  et  plus. 

L’examen  du  sang  aurait  permis  néanmoins  tout  récem¬ 
ment  à  Parmentier  (3)  de  poser,  chez  une  malade,  le  dia¬ 
gnostic  d’une  perforation  d’ulcère  gastrique. 

L’entrée  en  scène  des  péritonites  par  perforation  se  fait 
parfois  sans  fracas,  d’une  façon  larvée;  son  évolution  est 
alors  interrompue  de  rémission  ou  d’amélioration  factice  et 
les  symptômes  péritonéaux  sont  dénaturés  par  les  symptô¬ 
mes  typhoïdes.  Et  alors  qu’on  ne  soupçonnait  rien,  les  yeux 
s’excavent,  le  pouls  devient  misérable,  extrêmement  fré¬ 
quent,  le  malade  se  refroidit,  des  sueurs  visqueuses  appa¬ 
raissent  et,  en  quelques  heures,  la  mort  survient  dans  le 
collapsus  ou  dans  le  coma,  sans  qu’on  ait  eu  le  temps  de 
prendre  une  décision  ! 

Par  contre  il  est  des  cas  où,  pour  ainsi  dire,  rien  ne  man¬ 
que  ou  à  peu  près,  et  tout  fait  croire  à  une  perforation  et 
porter  le  pronostic  le  plus  grave  et  le  malade  guérit! 

C’est  sans  doute  dans  les  cas  de  ce  genre  que  quelques 
auteurs,  et  Thirial  (4)  en  particulier,  ont  invoqué  \s. péritonite 
par  propagation  on  par  filtration  (Lépine),  que  Dieulafoy  a  mise 
en  doute  et  qui  est  admise  néanmoins  par  Trousseau,  Jac¬ 
coud,  Homolle  (3),  Brouardel  et  Thoinot  (6),  Chantemesse, 
Ramond  (7),  Laporte  (8),  etc. 

Sans  vouloir  agiter  cette  intéressante  question,  pour  la¬ 
quelle  nous  renvoyons  à  la  remarquable  communication  de 
Dieulafoy  (9)  à  l’Académie  de  médecine  et  à  son  Manuel  de 
pathologie  interne,  nous  nous  contentons  de  faire  simplement 
remarquer  que,  si  réellement  les  cas  de  péritonite  par  pro¬ 
pagation  ou  par  émigration,  comme  le  veut  cet  auteur,  sont 
des  appendicites  méconnues,  c’est  une  raison  de  plus  alors 
pour  les  opérer.  Si  on  trouve  une  perforation,  on  l’obture; 
si  on  n’en  trouve  pas,  on  résèque  l’appendice.  Du  reste  il 
faut  bien  reconnaître  que  ce  sont  là  des  faits  très  rares  sur 
lesquels  il  n’y  a  pas  lieu  de  compter. 

Encore  plus  rares  sont  les  cas  où,  la  dothiénentérie  étant 
méconnue,  le  praticien  se  trouverait  embarrassé  au  milieu 
des  symptômes  à  peine  ébauchés  de  la  péritonite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  abstraction  faite  de  ces  formes  exception¬ 
nelles  de  péritoni‘e  par  perforation,  on  peut  donc  admettre 

(1)  W.  Keen.  Philadelphie,  1898  (in-8”,  386  p.). 

(2)  Finney.  Ann.  of  surg.,  1897. 

(3)  Parmentier.  In  Traité  de  médecine  Brouardel,  art.  Sang. 

(4)  Thirial.  Union  méd.,  1853,  n”*  83,  84,  85. 

(5)  Homolle.  Dict.  de  méd.  et  de  chir..  t.  XXXVI. 

(6)  Brouardel  et  Thoinot.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  1. 1. 

(7)  Ramono.  Th.  de  Paris,  1898. 

(8)  Laporte.  Th.  de  Lyon,  1899. 

(9)  0IEULAPOY.  Bidl.  de  VAcad.  de  méd.,  séance  du  20  oot.  1896. 


d’une  façon  générale  qu’on  aura  toujours,  sinon  une  certi¬ 
tude  absolue,  du  moins  une  quasi-certitude  pour  être  en 
droit  d’appuyer  le  diagnostic  d’une  perforation  ;  peu  importe 
d’ailleurs  l’organe  intéressé,  puisque  l’intervention  s’impose 
indubitablement  en  pareille  occurrence. 

Certes,  aussitôt  que  le  diagnostic  de  perforation  sera 
établi,  c’est  au  chirurgien  qu’incombera  l’unique  rôle  de  se 
préoccuper  du  sort  du  malade.  Car,  l’inanité  manifeste  de  la 
thérapeutique  médicale  pour  enrayer  la  marche  rapide  du 
mal,  et  son  impuissance  notoire  contre  cet  orifice  béant  par 
où  s’échappent  à  jets  continus  tes  gaz  et  les  matières  alvines 
n’en  font  qu’un  traitement  d’attente,  si  l’on  veut,  mais  aucu¬ 
nement  un  traitement  curatif.  Tandis  que  l’opération  avec 
la  notion  de  sa  précocité  et  les  perfectionnements  de  sa 
technique,  constitue  le  seul  salut  pour  le  patient.  Et  même, 
dans  une  situation  désespérée,  le  médecin  ne  doit  pas,  en 
présence  des  résultats  acquis,  refuser  au  malade  les  béné¬ 
fices  possibles  de  l’intervention  chirurgicale. 

Qu’on  ne  vienne  pas  invoquer  ici  la  gravité  d’une  opéra¬ 
tion  pratiquée  en  plein  état  infectieux  du  sujet;  tant  que  le 
collapsus  n’est  pas  absolu,  tant  que  le  malade  n’est  pas  tout 
à  fait  à  l’agonie,  on  a  le  droit  et  le  devoir  d’intervenir. 
C’est  vraiment  dans  de  tels  cas  que  l’association  d’un  bon 
clinicien  et  d’un  habile  opérateur  peut  parfois  arracher  un 
moribond  à  la  mort. 

IV 

Les  adversaires  de  l’intervention  ne  manqueront  pas 
de  nous  faire  des  objections  qu’il  importe  maintenant  d  exa¬ 
miner. 

On  objecte  que  le  diagnostic  de  la  péritonite  par  perforation 
est  très  difficile  au  début,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’opé¬ 
ration  a  beaucoup  de  chance  de  réussir.  Mais  nous  venons 
de  voir  que,  si  l’on  ne  peut  pas  diagnostiquer  sûrement 
l’organe  qui  est  le  siège  d’une  perforation,  on  peut  être 
néanmoins  presque  toujours  certain  de  celle-ci,  ce  qui  sera 
suffisant  pour  l’indication  d’une  opération  qui  ne  vise  en 
somme  que  la  perforation  elle-même. 

Quelques  erreurs  (1)  se  produiront  peut-être  en  interve¬ 
nant  d’une  façon  précoce,  et  nous  savons  que  cette  faute  a 
déjà  été  commise.  Mais  cette  laparotomie  blanche  n  a 
jamais  donné  des  résultats  fâcheux  entre  les  mains  de  chi¬ 
rurgiens  expérimentés,  et  par  conséquent  une  erreur  de  ce 
genre  ne  condamnera  pas  pour  cela  le  malade,  alors  même 
que  l’intervention  aurait  eu  lieu  en  pleine  infection  typhoïde. 
Les  deux  observations  de  Rochard  que  nous  avions  citées 
plus  haut,  sont  à  ce  sujet  absolument  démonstratives  ;  dans 
les  deux  cas  il  s’agissait  d’opérés  pour  une  perforation  que 
l’on  n’a  pas  trouvée  ;  et  pourtant  la  fièvre  typhoïde  n’en 
avait  pas  moins  continué  chez  eux  son  évolution  habituelle 
et  la  guérison  n’avait  pas  tardé  de  se  produire.  Il  en  a  été 
de  même  des  malades  de  Murphy  (2),  de  Cushing  (3),  de 
Dandridge  (4),  de  Deaver  (5),  etc. 

(1)  Nous  tenons  à  faire  remarquer  que,  de  ce  qu’on  n’a  pas  trouve 
une  perforation  à  l’ouverture  de  Tabdomen  pendant  l’opération,  il  ne 

*faut  pas  toujours  conclure  d’une  façon  absolue  qu’elle  n’existe  pas;, 
témoin  le  cas  tout  récent  de  'William  Jones  [Ann.  of  surg.,  july  1901) 
qui,  n’ayant  constaté  aucune  perforation  chez  une  jeune  malade  de  vingt 
ans,  opérée  dans  une  situation  désespérée,  s’est  contenté  de  drainer 
largement  la  plaie  abdominale.  Or,  les  jours  suivants,  il  a  vu  s’établir 
une  fistule  stercorale  qui  a  guéri  spontanément. 

(2)  Murphy.  Communie,  person.  â  W.  Keen. 

(3)  Cushing.  Loc.  cit.,1897. 

(4)  Dandridge.  Loc.  cit. 

(5)  Deavbr.  Loc.  cit.,  1898. 
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Dès  lors  on  ne  voit  pas  pourquoi  quelques  chirurgiens  ont 
cru  déconseiller  l’opération  dans  les  premières  phases  de  la 
dothiénentérie  et  proclament  la  gravité  moindre  des  perfo¬ 
rations  tardives,  celles  de  la  convalescence,  par  exemple  ; 
puisque  les  perforations  précoces  sont  tout  aussi  justi¬ 
ciables  d’une  laparotomie  sans  que  celle-ci  ait  une  influence 
fâcheuse  sur  la  marche  de  l’infection,  comme  le  prouvent  du 
reste  les  observations  de  Van  Hook  (1),  de  Cushing  (2),  de 
Platt  (3),.  etc.  Le  premier  rapporte  un  cas  de  perforation 
survenue  au  huitième  jour  d’une  rechute,  le  malade  fut 
opéré;  bien  que  l’état  général  ait  laissé  un  peu  à  dé¬ 
sirer  pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent  l’opération,  la 
fièvre  reprit  son  cours  normal,  la  convalescence  arriva 
rapidement  sans  encombre  et  le  malade  guérit.  L’observa¬ 
tion  de  Cushing  est  beaucoup  plus  intéressante  parce  que 
son  jeune  malade,  qui  eut  sa  première  perforation  à  la  fin  de 
la  deuxième  semaine,  avait  subi,  en  quelques  jours,  trois 
laparotomies  :  deux  pour  perforations  successives  et  une 
pour  occlusion  intestinale  par  adhérences  ;  et  cependant  le 
malade  a  parfaitement  guéri.  Enfin,  chez  le  malade  de. 
Platt,  qui  fut  opéré  le  dixième  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  la 
guérison  eut  lieu  malgré  la  rechute  dont  il  fut  atteint. 

Ces  quelques  exemples  montrent  en  outre  la  vitalité  de 
certains  typhiques  vraiment  surprenante;  et  sous  ce  rap¬ 
port  les  observations  de  Finney  (4),  de  Herbert,  Hawkins  et 
Thurston  (5),  sont  surtout  très  instructives.  Ainsi,  chez 
l’opéré  de  Finney  la  guérison  eut  lieu  malgré  qu’il  présentât 
les  complications  suivantes  :  otite  moyenne,  pleurésie 
sèche,  thrombose  fémorale,  furonculose.  Dans  l’observation 
des  derniers  auteurs,  il  s’agit  d’un  opéré  qui  guérit  après 
avoir  eu  successivement  :  un  abcès  parotidien,  un  phleg¬ 
mon,  une  double  otite  moyenne,  une  arthrite  purulente  du 
genou. 

Par  conséquent,  en  matière  d’intervention,  l’absolutisme 
n’est  pas  de  mise  et  des  principes  fixes  ne  sont  guère  pos¬ 
sibles.  Aussi  est-il  sage  de  se  ranger  à  l’avis  de  van  Hook  (6) 
et  de  Bontecou  (7),  d’après  lequel,  en  règle  générale,  une 
perforation,  quelle  qu’elle  soit,  à  quelque  époque  qu’elle 
survienne,  est  passible  d'une  intervention  pourvu  que  le 
typhique  soit  dans  des  conditions  de  résistance  voulues 
pour  la  supporter. 

Toutefois  il  y  a  lieu,  a.  priori^  de  concevoir  que  le  succès 
doit  être  plus  nombreux  dans  les  cas  où  la  perforation  s’est 
faite  tardivement,  à  une  période  de  la  maladie  où  les 
agents  infectieux  avaient  déjà  perdu  une  grande  partie  de 
leur  virulence.  En  effet,  la  statistique  de  Keen  (8)  vient  à 
l’appui  de  cette  hypothèse;  dans  une  première  série  de 
faits  qu’il  a  réunis,  cet  auteur  a  noté  seulement  13  résul¬ 
tats  heureux  sur  80  typhiques  opérés  durant  les  trois  pre¬ 
mières  semaines,  soit  une  proportion  de  18,73  p.  100.  Tan¬ 
dis  que,  dans  une  deuxième  série  comprenant  42  cas  opérés 
plus  tardivement,  ajprès  la  troisième  semaine,  le  même 
auteur  rapporte  22  guérisons,  soit  52,38  p.  100. 

Les  chances  des  résultats  heureux  tiennent  aussi,  pour 
une  bonne  part,  à  l’âge  de  laperforation;  plus  l’intervention 
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(6)  Van  Hook.  Loc.  cit. 

(7)  Bontecou.  Joum,  of  the  Amer.  Assoc.,  1890. 

(8)  Keen.  Loc.  cit. 


sera  précoce  et  plus  on  pourra  bien  augurer  du  résultat, 
ainsi  que  cela  ressort  d’après  la  statistique  de  Hartmann  (1), 
que  voici  :  sur  113  cas  de  perforation,  1  opération  a  été  pra¬ 
tiquée  73  fois  avant  les  premières  vingtiquatre  heures,  et 
38  fois  lorsque  vingt-quatre  heures  s’étaient  déjà  écoulées. 
Or,  dans  la  première  série  où  l’intervention  a  été  précoce, 
il  y  a  eu  19  guérisons,  soit  une  proportion  de  23,23  p.  ,100, 
et  dans  la  deuxième  série,  6  guérisons  seulement,  soit 
13,63  p.  100. 

Lejars  (2)  pense  avec  Van  Hook  qu’il  ne  faut  pas  différer 
d’un  instant  l’intervention,  et  que  le  plus  tôt  est  le  mieux. 
Sans  doute,  parce  que,  dans  la  pratique,  l’établissement  du 
diagnostic,  les  préparatifs  de  l’opération,  réclameront  tou¬ 
jours  quelques  heures,  de  sorte  que  ce  ne  sera  guère  avant 
six,  huit,  dix  heures  qu’elle  pourra  se  pratiquer.  Aussi  ne 
faut-il  pas  faire  grand  cas  du  conseil  de  Platt  (3),  suivi  par 
Keen  et  Loison  (4),  et  d’après  lequel  il  serait  bon,  afin  d’at¬ 
tendre  la  fin  du.sAocÆ  qui  suit  la  perforation,  de  laisser 
s’écouler  quelques  heures  (au  moins  six  heures  suivant 
Loison)..  A  aucuii  prix,  il  ne  faut  pas,  perdre  un  temps  pré-, 
deux  avec  l’expectation  ou  le  traitement  médical  ;  dès  que 
l’on  soupçonne  une  perforation  on  doit  immédiatement 
appeler  le  chirurgien. 

On  a  prétendu  que  les  perforations  sont  presque  toujours 
multiples  dans  la  dothiénentérie  et  qu’elles  sont  souvent 
difficiles  à  trouver  ;  d’où  on  court  le  risque  d’en  obturer  une, 
d’en  oublier  une  autre,  et  le  malade  peut  succomber  à  celle- 
ci  ;  ou  bien,  dans  le  cas  où  on  a  pu  les  obturer  toutes,  le 
malade  meurt  de  shoeTc  à  cause  de  la  longue  durée  de  1  opéra- 
tion.  _ 

D’abord  il  faut  dire  que  l’unité  des  lésions  est  habi¬ 
tuelle,  leur  multiplicité  est  au  contraire  rare,  du  moins 
c’est  ce  que  nous  montrent  les  statistiques  ;  dans  94  cas  de 
perforation  typhique  réunis  par  Mauger  (3),  on  ne  trouve 
que  9  perforations  multiples  ;  encore  parmi,  ce  nombre  faut- 
il  compter  un  cas  où  des  trois  perforations  qui  existaient, 
deux  avaient  été  reconnues  à  l’autopsie,  et  deux  autres  cas 
où  la  production  des  perforations  a  été  successive  :  dans 
l’un  la  deuxième  perforation  s’était  produite  vingt-quatre 
jours  après  l’opération,  dans  l’autre,  deux  autres  perfora¬ 
tions  avaient  suivi  la  première  quarante-cinq  jours  après 
l’opération. 

D’autre  part,  le  point  perforé  est  facilement  trouvé,  et  les 
nombreuses  observations  relatent  cette  facilité  ;  ce  n’est 
que  8  fois  seulement  sur  94  cas  que  la  perforation  n’a  pu 
être  reconnue  (Mauger).  Et  d’ailleurs  celle-ci  ayant  pour 
siège  approximatif  la  dernière  portion  de  l’iléon,  (sur  ,s,çs^ 
60  derniers  centimètres,  rarement  même  au-dessus  de  40 
ou  60  centimètres),  quelquefois  le  cæcum  [Leudet  (6), 
Rokitansky  (7),  Milliard  (8)],  ou  assez  souvent  l’appendice 
iléo-cæcal  [Murchison  et  Milliard,  Guinard  (9),  Dieulafoy, 
Coulomb  (10),  Letulle  (11),  Bontecou  (12),  Alexandroff  (13)],  la 
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main  du  chirurgien  n’aura  donc  pas  à  s’égarer  dans  la 
cavité  abdominale  et  les  recherches  ne  porteront  toujours 
que  dans  une  région  bien  limitée,  le  plus  souvent  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Il  faudra,  bien  entendu,  procéder  à 
cette  recherche  avec  méthode,  et  commencer  d  abord  par 
l’exploration  du  cæcum  et  de  l’appendice,  qui  serviront  de 
guides  pour  remonter  vers  les  portions  initiales  de  1  intestin 
grêle.  Un  examen  attentif  des  régions  intestinales  malades 
permettra  alors  de  déceler  des  pertes  de  substance  ou  des 
points  de  paroi  amincie,  menaçant  de  céder,  de  les  obturer 
ou  de  les  renforcer,  et  pourra,  dans  bien  des  cas,  parer  au 
danger  de  ruptures  tardives  ou  successives. 

Le  pronostic  opératoire  des  perforations  multiples  n’est 
pas  forcément  plus  grave,  comme  le  croit  Monod  (1)  parce 
qu’elles  nécessitent  la  prolongation  de  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion,  soit  pour  traiter  séparément  chacune  des  perforations, 
soit  pour  réséquer,  au  besoin,  une  plus  ou  moins  longue 
portion  d'intestin.  C’est  là  du  moins  l’opinion  de  Loison  qui 
s’appuie  sur  les  deux  faits  rapportés  par  Price  (2)  ;  dans 
Tun;  ce’  praticien"»  dbturé-  deux' orifices,  dans  Lautre  les 
perforations  à  réparer  étaient  en  grand  nombre;  les  deux 
malades  ont  guéri. 

La  gravité  de  ces  lésions  tient  bien  plutôt  à  leur  mode 
d’apparition  qu’à  leur  multiplicité;  et  la  crainte  du  chirur¬ 
gien  à  leur  égard  vient  surtout  de  leur  production  succes¬ 
sive  ;  on  obture  l’une  des  brèches  intestinales,  mais  les 
accidents  n’en  sont  pas  pour  cela  conjurés,  puisque  sur  un 
autre  point  l’intestin  est  de  nouveau  perforé. 

Pour  montrer  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  laisser 
arrêter  par  la  crainte  des  perforations  successives,  Loison 
cite  encore  l'observation  de  Cushing  que  nous  avons  citée 
plus  haut  et  qui  montre  que  ce  praticien  fit  subir  à  son 
malade,  en  l’espace  de  quinze  jours,  trois  laparotomies 
avec  plein  succès,  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Les  perforations,  dit- on  encore,  sont  difficiles  à  obturer, 
l’intestin  tout  autour  étant  très  aminci.  Nous  allons  voir 
bientôt  qu’on  y  arrive  presque  toujours  assez  aisément.  En 
tous  cas,  les  nombreuses  observations  d’opérés,  jusqu’ici 
publiées,  portent  que,  chez  presque  tous,  la  réunion  de  la 
plaie  intestinale  a  été  bien  effectuée  ou  la  suture  bien  te¬ 
nue  tant  dans  les  cas  malheureux  que  dans  les  cas  de  gué¬ 
rison  ;  ou  du  moins  dans  aucune  d’elles  la  mort  n’a  pas  été 
attribuée  à  une  suture  défectueuse  où  à  une  réunion  im¬ 
parfaite. 

C’est,  en  effet,  surtout  au  mauvais  état  du  malade  ou  à 
l’intensité  de  l’infection,  ou  encore  à  une  complication  pré 
ôù'pôst-dpératoire,  que  l’ôn  doit  demander  les  motifs  des 
insuccès;  ces  différents  malheurs,  que  l’on  ne  peut  prévoir 
du  reste,  ne  doivent  pas  être  mis  sur  le  compte  de  1  opéra¬ 
tion  ellè-même  lorsque  celle-ci  est  bien  faite.  Dans  le  cas  de 
Woodward  (3),  le  malade  a  siîccombé  au  progrès  de  la  fièvre 
typhoïde,  puisque  le  péritoine  n’offrait  trace  d’inflammation. 
Cholzow  (4)  a  perdu  son  opéré  à  la  suite  d’une  double 
pneumonie  survenue  le  lendemain  de  l’opération.  Platt  (3), 
chez  un  de  ses  opérés,  a  trouvé  l’occlusion  sur  le  côlon 
comme  cause  de  la  mort.  Armstrong  (6)  a  perdu  un  malade 
par  hémorragie  intestinale  secondaire. 
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Mais  la  généralisation  d’une  péritonite  circonscrite,  exis¬ 
tant  antérieurement  à  l’intervention,  a  été  le  plus  souvent  la 
cause  de  la  mort,  tels  les  cas  de  Van  Hook,  de  Parkin  (1), 
de  Monod,  de  Boinet,  de  Célos  (2),  etc.  Et  lorsqu’on  ajoute 
que  cette  péritonite,  déjà  grave  par  elle-même,  s'accompa¬ 
gne  assez  fréquemment  d’épanchement  purulent,  plus  ou 
moins  abondant,  mêlé  ou  non  de  matières  fécalo'ïdes,  ainsi 
que  le  démontrent  les  observations  de  Surmay  (3j,  de  Nets- 
cha'ieff  et  Trojanow  (4),  de  Bogart  (5),  etc.,  on  comprendra 
dès  lors  qu’on  ne  peut  réellement  accuser  une  intervention 
pour  le  moins  utile  ;  puisque,  si  les  résultats  ne  sont  encore 
que  médiocres,  le  nombre  des  décès  restant  élevé,  on  ne 
doit  toujours  nier  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  voués 
presque  à  la  mort  certaine,  il  survient  incontestablement  une 
amélioration;  dès  les  premières  heures,  on  voit  le  pouls  se 
relever,  le  faciès  s’éclairer,  le  sujet  prostré  avant  l’opération 
s’intéresser  à  son  entourage  et  converser  sans  délire;  pas 
le  moindre  choc.  Moreslin  (6)  fut  étonné  devoir  un  enfant 
opéré  par  lui,  jouer  sur  son  lit  avec  ses  images  le  lendemain 
.  de  l’intervention.  Même  chez  le  moribond,  celle-ci  provoque 
des  survies  parfois  longues.  La  survie  est  signalée  dans 
20  cas  de  la  statistique  de  Mauger;  elle  s’étend  de  deux  à 
quarante-cinq  jours. 

Quant  aux  résultats  heureux,  lorsqu'on  prend  la  précau¬ 
tion  d’éliminer  les  cas  douteux  où  le  diagnostic  n’avait  pu 
être  bien  établi,  on  voit  que  la  première  statistique  impor¬ 
tante  publiée  est  celle  d’Abbe  (7),  qui  date  de  1893  et  qui 
porte  sur  24  cas  opérés.  Or,  on  ne  trouve  que  6  guérisons 
en  tout,  soit  une  mortalité  de  77,3  p.  100 

Houzé,  dans  sa  thèse,  fait  une  large  part  à  la  perforation 
typhique  et  rapporte  28  cas  avec  6  guérisons,  soit  une  mor¬ 
talité  de  78,3  p.  100  environ. 

Dans  la  statistique  de  Monod  et  Vanverts,  sur  un  total  dï 
27  cas  réunis  en  1897,  on  relève  3  guérisons,  soit  une  mor¬ 
talité  de  81,3  p.  100.  De  même  Guecelewitsch  et  Wanach  (8) 
rapportent  12  guérisons  sur  65  cas,  soit  une  mortalité  de 
81,54  p.  100  environ. 

Keen  fde  Philadelphie),  dans  sa  première  série  de  statisti¬ 
que  qu’il  fit  connaître  en  1898,  donne  16  guérisons  sur 
83  cas, 'soit  une  mortalité  de  80,7  p.  100.  Dans  une  deu¬ 
xième  statistique  publiée  en  1900,  cet  auteur  a  noté  21  gué¬ 
risons  sur  73  cas,  soit  une  mortalité  de  72  p.  100. 

Harvey  Cushing  semble  plus  heureux,  parce  qu  il  rap¬ 
porte  une  statistique  dans  laquelle  5  guérisons  ont  été  obte¬ 
nues  sur  11  cas  d’opérés,  soit  une  mortalité  de  54  p.  100. 

Enfin,  dans  la  Thèse  de  Junqua  (9),  on  trouve  enregis¬ 
trées  26  guérisons  sur  un  total  de  100  opérés,  soit  une  mor¬ 
talité  de  74  p.  100. 

Si  l’on  ne  doit  pas  s'en  tenir  uniquement  aux  chiffres  qm 
se  rapportent  forcément  à  des  faits  dissemblables  et  réunis 
pour  le  besoin  de  la  cause,  ces  statistiques  n’en  restent  pas 
moins  importantes.  Car,  lorsqu’on  les  compare  à  la  statisti¬ 
que  de  Murchison  qui  donne,  pour  les  cas  non  opérés,  une 
mortalité  de  90  p.  100,  on  voit  que  ce  chiffre  considérable, 
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grâce  à  l’opération,  se  trouve  réduit  à  81, §4  p.  100  environ 
dans  la  statistique  de  Guecelewitsch  et  Wanach  ;  à  80,7 
p.  100  dans  la  première  série  deKeen  ;  à  78,3  p.  100  environ 
dans  la  statistique  de  Houzé;  â  77,o  p.  100  dans  les  obser¬ 
vations  d'Ablte  ;  à  près  de  77,4  p.  100  dans  celles  de  Monod 
et  Vanverts;à  74  p.  100  dans  les  cas  réunis  par  Junqua; 
à  72  p.  100  dans  la  deuxième  série  de  Keen;  à  54,6  p.  100 
dans  la  statistique  de  Cushing. 

Tous  ces  chiffres  montrent  donc  d’une  façon  on  ne  peut 
plus  péremptoire,  que  l’opération  donne  des  résultats  de 
|)eaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l’expectation,  fût- 
elle  armée. 

Par  conséquent,  les  chances  plus  nombreuses  de  guérison 
ç^ccordées  aux  malades,  les  améliorations  réelles  et  constan¬ 
tes  après  Pacte  opératoire,  l’innocuité  presque  absolue  de 
ce  dernier  dans  l’infection  typhique,  toutes  ces  conditions 
favorables  rendent  légitime  l’indication  du  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  s’impose  dans  la  cure  des  perforations  chez 
tous  les  malades  pourvu  qu’ils  opposent  une  résistance  indi¬ 
viduelle  suffisante  pour  le  supporter.  Bien  entendu,  le  colla- 
psus  qui  marque  la  période  ultime  et  l’état  ataxo-adynami- 
que  grave  qui  indique  une  infection  profonde,  excluent 
toute  intervention,  surtout  lorsque  celle-ci  est  tardive. 

{A  suivre.) 


8ÈANCK  DB  L’ACADÈMIB  DE  MÉDECINE 

(13  MAI  1902) 

La  discussion  sur  les  accidents  du  chloroforme  que  M.  le 
président  avait  déclarée  close  n’a  été,  en  réalité,  qu  inter¬ 
rompue.  Nous  y  sommes  encore  revenus  aujourd'hui,  avec 
M.  Laborde  qui  s’est  surtout  appliqué  à  combler  une 
lacune  de  cette  discussion.  On  y  a  beaucoup  parlé  des  acci¬ 
dents  primitifs  du  chloroforme,  les  plus  graves,  et  des 
moyens  de  les  combattre,  mais  il  n’a  été  presque  rien  dit 
des  moyens  de  les  prévenir,  ce  qui  serait  évidemment  beau¬ 
coup  plus  sûr  et  beaucoup  plus  avantageux.  C’est  donc  sur 
ces  moyens  préventifs  des  accidents  de  l’anesthésie  chloro¬ 
formique  que  M.  Laborde  veut  appeler  l’attention  de  ses  col¬ 
lègues,  très  étonné  d’ailleurs  que  le  promoteur  de  cette  dis¬ 
cussion,  M.  Huchard,  qui  est  un  thérapeute  émérite,  n’y  ait 
même  pas  fait  la  moindre  allusion.  Seul,  M.  Richelot  a 
effleuré  la  question  en  proposant  d’éviter  l’irritation  laryn¬ 
gée  par  le  bromure  d’éthyle  administré  avant  le  chloro¬ 
forme. 

Qu’a-t-on  surtout  à  redouter  au  début  de  la  chloroformi¬ 
sation?  C’est  la  syncope  cardio-respiratoire.  Cette  syncope 
peut  même  se  produire  en  dehors  du  chloroforme,  avant 
même  que  le  malade  n’en  ait  inhalé  quelques  gouttes;  elle 
peut  se  produire  sous  l’influence  seule  de  l’émotion.  Il  y  a 
de  nombreux  exemples.  Or,  pourquoi  ne  pas  chercher  à 
annihiler  d’avance  le  cardio-réflexe  point  de  départ  de 
cette  syncope  trop  souvent  mortelle?  Si  l’on  munit  un  lapin 
de  tous  les  appareils  enregistreurs  de  la  circulation  et  delà 
respiration,  si  on  lui  donne  quelques  gouttes  de  chloro¬ 
forme,  on  voit  aussitôt  que  les  battements  du  cœur  s’arrê¬ 
tent.  Coupez  d’avance  les  deux  trijumeaux  de  ce  lapin  ;  les 
battements  du  cœur  ne  s’arrêteront  plus  sous  l’influence  du 
chloroforme.  En  matière  d’anesthésie,'  on  a  tout  à  craindre 
de  sujets  doués  d’une  hyperexcitabilité  particulière.  Or, 
quels  sont  les  moyens  de  supprimer  d’avance,  ou  tout  au 
moins  d’atténuer  cette  hyperexcitabilité?  Il  y  a  longtemps 


que  Claude  Bernard  l’a  indiqué,  c’est  la  morphine  qui  peut 
être  considérée  comme  un  véritable  contre-poison  du  chlo¬ 
roforme.  M.  Laborde,  partant  de  ce  principe,  s’est  arrêté  à 
la  formule  suivante  :  faire  une  injection  sous-cutanée  avec 
une  seringue  de  Pravaz  remplie  de  cette  solution  : 

Morphine .  0*10  centigrammes. 

Sulfate  d’atropine .  Ü»01  centigramme. 

Spartéine .  1  gramme. 

Ce  qui  représente  pour  une  seringue  : 

Morphine .  0«01  centigramme. 

Sulfate  d’atropine .  OsOOl  milligramme. 

Spartéine .  0^10  centigrammes. 

Dans  ces  conditions,  l’administration  de  chloroforme  se 
fait  sans  danger,  sans  incident,  sans  la  moindre  alerte.  L  ex¬ 
périmentation  sur  les  animaux  l’a  maintes  Ibis  démontré  et- 
M.  Laborde  s’étonne  que  les  chirurgiens  négligent  de  recou¬ 
rir  à  un  moyen  aussi  simple  et  aussi  sûr.  Enfin  si,  malgré 
ces  précautions,  survenait  encore  quelque  alerte,  M.  Laborde 
rappelle',  avec  raison,  qu’ôn  aurait  dans  Tes  tractions'  ryth¬ 
mées  de  la  langue  un  excellent  moyen  de  parer  au  danger. 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  M.  Laborde  à 
l’aide  du  moyen  préventif  qu'il  propose  sont,  sans  aucun 
doute,  des  plus  encourageants.  Toutefois,  il  y  a  bien  long¬ 
temps  déjà  que  ce  moyen  a  été  préconisé  et  nous  avons  le 
souvenir  d’une  bien  ancienne  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie  dans  laquelle  Trélat  a  fortement  vanté  l’emploi 
préventif  de  la  morphine  associée  à  l’atropine.  Bien  des 
chirurgiens  ont  suivi  Trélat  dans  cette  voie.  Nous  avons 
nous-même  eu  recours  à  ce  moyen  et  peu  à  peu  on  y  a 
renoncé  parce  que,  malgré  l’emploi  de  ce  moyen ,  il  s’est  pro¬ 
duit  des  accidents.  Quelque  confiance,  donc,  que  nous  ins¬ 
pirent  la  compétence  physiologique  et  la  grande  expérience 
de  M.  Laborde,  nous  restons  moins  convaincu  de  l’effet  du 
moyen  préventif  qu’il  nous  propose  que  de  l’efficacité,  en 
.cas  d’accident,  de  sa  méthode  des  tractions  rythmées  de  la 
langue. 

Très  suggestive  la  communication  de  M.  Fiessinger 
qu’il  intitule  :  La  loi  sur  la  santé  publique  et  les  épidé¬ 
mies  de  fièvre  typhoïde  en  province. 

La  loi  sur  la  santé  publique,  en  soumettant  les  maires  à 
l’autorité  des  préfets,  ne  saurait  conduire  à  des  résultats 
décisifs.  Un  préfet  est  un  fonctionnaire.  Il  peut  perdre 
sa  place  s’il  remplit  son  devoir.  Il  suffît  que  le  maire  soit 
un  homme  politique  influent,  et  s’entête  à  nier  une  épidémie 
pour  que  la  majeure  partie  de  la  loi  sur  la  santé  publique  ne 
soit  jamais  qu’un  effort  méritoire  sans  doute,  mais  frappé 
de  stérilité. 

Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  sévit  depuis  huit  ans 
dans  une  petite  ville  de  province.  De  nombreuses  familles 
sont  en  deuil.  L’infection  est  venue  d’une  contamination  de 
la  source  qui  alimente  la  ville  par  des  infiltrations  à  distance. 
La  source  jaillit  de  la  base  d’une  montagne,  et  cette  source 
est  alimentée  par  un  ruisseau  souterrain  qui  part  du  haut- 
plateau  et:s’enfonce  dans  le  sol  à  proximité  d’habitations  où 
avait  régné  la  fièvre  typhoïde. 

Ainsi  voilà  huit  ans  qu’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
règne  dans  une  ville;  on  connaît  la  cause  de  l’infectiqn, 
rien  ne  serait  plus  facile  que  de  la  faire  disparaître.  Mais 
cela  serait  contraire  aux  intérêts  d’un  maire,  électeur 
influent,  que  M.  le  préfet  doit  avant  tout  ménager.  Alors,  il 
n’y  a  rien  de  fait,  et  malgré  les  observations  et  rapports 
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réitérés  d’un  médecin  soucieux  de  ses  devoirs,  les  habitants 
de  la  ville  continuent  à  mourir  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  que 
le  médecin  n’a  pu  obtenir,  M.  Chantemesse,  appelé  par  lui, 
et  revêtu  d’un  caractère  officiel,  ne  l’a  pas  obtenu  davan¬ 
tage.  11  a  lui-même  fait,  à  l’Académie,  l’aveu  que  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  devenait  souvent  bien  difficile  pour  ne  pas 
dire  impossible,  quand  à  l’hygiène  se  mêlait  la  politique. 

Il  est  regrettable  que,  par  un  sentiment  sans  doute  respec¬ 
table,  M.  Fiessinger  ait  cru  devoir  taire  le  nom  de  la  ville 
en  question,  de  son  maire  et  du  préfet. 

Signalons,  parmi  les  présentations,  celle  qui  a  été  faite 
par  M.  Berger,  d’un  nez  qui  avait  été  complètement  tranché 
par  une  morsure  de  cheval  et  qui  a  été  merveilleusement 
reconstitué  par  lui,  à  l’aide  d’un  lambeau  emprunté  au  bras 
parla  méthode  italienne. 

M.  Paul  Richer,  en  présentant  un  livre  qu’il  vient  de 
faire  paraître  sous  le  titre  :  «  L’art  et  la  médecine,  »  rappelle 
les  premiers  essais  de  critique  scientifique  appliquée  aux 
œuvres  d’art,  qu’avec  son  regretté  maître  Charcot,  il  a  publiés 
il  y  a  tantôt  quinze  ans.  Ces  études  s’appelaient  :  Les  démo¬ 
niaques  dans  l'art,  et  Les  difformes  et  les  malades  dans  l  art. 

MM.  Charcot  et  Richer  insistaient,  dès  cette  époque,  sur  le 
double  intérêt  de  ce  genre  de  recherches  destiné  d’une  part 
à  fournir  aux  médecins  les  preuves  indiscutables  de  l’exis¬ 
tence,  à  des  époques  plus  ou  moins  reculées  de  types  mor¬ 
bides  semblables  à  ceux  que  nous  avons  actuellement  sous 
les  yeux,  pendant  que  d’autre  part  il  introduit  dans  les  arts 
plastiques  un  nouvel  élément  de  critique,  qui  relève  au  pre¬ 
mier  chef  de  la  science  et  dont  il  appartient  plus  particuliè¬ 
rement  aux  médecins  d’établir  la  signification  et  la  portée. 

Depuis  ces  premiers  travaux  les  études  de  ce  genre  se 
sont  multipliées. 

Il  a  semblé  à  M.  Richer  que  le  moment  était  venu  de  pré¬ 
senter  sur  ces  matières  un  travail  d’ensemble  qui,  sans 
avoir  la  prétention  d’être  complet,  offre  du  moins  l’avantage 
de  grouper  un  grand  nombre  de  documents  artistiques 
variés,  suffisants  aujourd’hui  pour  mettre  en  valeur  comme 
il  convient  les  faces  multiples  de  cette  très  curieuse  .et 
très  intéressante  question. 


RBVUK  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  la  détermination  des  pouvoirs  publics  en  matière  d’hy¬ 
giène  (l),par  Â.Fillassier,  lauréat  à  l’école  spéciale  d’ar¬ 
chitecture,  docteur  en  droit,  rédacteur  principal  à  la 
préfecture  de  la  Seine. 

Au  moment  où  la  loi  pour  la  protection  de  la  santé  pu¬ 
blique  est  votée  par  le  Sénat,  nous  croyons  intéressant 
d’appeler  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’ouvrage  de  M.  Al¬ 
fred  Fillassier,  rédacteur  principal  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  sur  la  détermination  des  pouvoirs  publics  en  ma¬ 
tière  d’hygiène. 

Cet  ouvrage,  dont  la  première  édition  a  été  enlevée  en 
moins  d’un  an,  s’est  complété  par  l’étude  de  toutes  les 
questions  d’hygiène  les  plus  actuelles,  et  que  des  commis¬ 
sions  spéciales  instituées  par  le  ministère  de  l’Intérieur, 
commissions  de  la  tuberculose,  de  la  dépopulation,  pour  la 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes,  etc.,  tentent  de  ré¬ 
soudre. 

Nous  appellerons  spécialement  l’attention  sur  les  pages 
consacrées  aux  mesures  de  protection  prises  en  1901,  contre 


(t)  In-8“,  2"  édit.,  revue  et  augmentée.  —  Prix  ;  15  francs.  —  Paris, 
•t.  Itonsset. 


l’épidémie  de  peste  qui  nous  menaçait,  et  sur  l’exposé  des 
difficultés  juridiques  que  l’administration  a  rencontrées  et 
rencontre  encore  dans  l’application  de  la  loi  du  10  juillet 
ISO!  sur  le  tout  à  l’égout. 

Signalons  en  outre  les  chapitres  réservés  aux  législations 
sanitaires  étrangères  qui  ont  été  utilement  développés, 
enfin  l’examen  critique  de  la  loi  pour  la  protection  de  la 
santé  publique  qui  armera  nos  administrations  dans  cette 
lutte  contre  la  maladie  et  la  mort.  Disons  notamment  1  or¬ 
ganisation  des  bureaux  d’hygiène  actuellement  existants  et 
qui  sont  devenus  obligatoires  dans  les  grandes  villes. 

En  résumé,  ouvrage  fort  intéressant  et  dont  on  peut  dire, 
par  les  services  qu’il  rendra  aux  municipalités  et  aux  admi¬ 
nistrations  publiques,  qu’il  vient  à  son  heure. 

Alimentation  et  hygiène  des  enfants  (1),  par  le  docteur 
F.  Cayla,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux. 

Ce  livre  est  indispensable  à  tous  les  jeunes  médecins  et 
surtout  à  ceux  qui  s’occupent  spécialement  des  enfants.  On 
y  trouve  résolues,  avec  clarté  et  simplicité,  toutes  les  ques¬ 
tions  relatives  à  l’alimentation  des  enfants  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  quinze  ans,  à  leur  éducation  physique  et 
morale  et  à  leur  hygiène.  Un  chapitre  est  consacré  à  1  expo¬ 
sition  d’une  méthode  d’allaitement  artificiel  qui  réalise 
presque  jusqu’à  la  perfection  les  qualités  physico-chimiques 
de  l’allaitement  au  sein,  grâce  à  l’hydro-lactomètre  et  au 
paramicrobe  imaginés  par  l’auteur. 

Les  oxydations  de  l’organisme  (2),  par  E.  Enriquez,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris,  et  J.-A.  Sicard,  chef  de  clini¬ 
que  à  la  Faculté  de  médecine. 

L’étude  des  ferments  solubles,  bien  qu’abordée  il  y  a 
déjà  un  demi-siècle,  est  restée  longtemps  stationnaire,  alors 
que  celle  des  ferments  organisés,  des  microbes,  a  subi  sous 
l’influence  de  Pasteur  l’essor  que  l’on  connaît.  Mais,  par  un 
de  ces  retours  dont  l’histoire  scientifique  offre  plus  d’un 
exemple,  ces  recherches  sur  le  mécanisme^  pathogénique 
des  agents  microbiens,  en  nous  faisant  connaître  les  toxines 
et  leurs  propriétés,  nous  ont  montré  les  analogies  remar¬ 
quables  qui  existaient  entre  les  produits  de  sécrétions  mi¬ 
crobiennes  et  les  diastases,  et  de  ce  fait,  les  biologistes  ont 
été  ramenés  de  nouveau  à  l’étude  attentive  des  ferments 
solubles.  ,  PC  t 

D’autre  part,  les  travaux  réalisés  par  Metchmkoff  et  ses 

élèves  sur  les  cytotoxines  ont  ouvert  aux  médecins  une  voie 
nouvelle  qui  permet  de  c<)ncevoir  les  plus  belles  espérances 
dans  le  domaine  thérapeutique.  De  plus  en  plus  l’orientation 
scientifique  est  dirigée  vers  l’étude  des  sécrétions  cellulaires 
et  des  ferments  solubles. 

Parmi  ces  ferments  solubles,  il  est  un  groupe,  de  decou¬ 
verte  toute  récente,  dont  l’importance  est  majeure  :  ce  sont 
les  ferments  oxydants,  ou  oxydases. 

Et  le  grand  intérêt  qui  s’attache  à  rechercher  la  part  de 
ces  oxydases  dans  les  phénomènes  complexes  de  la  vie  nor¬ 
male  de  la  cellule,  autorise  également  à  penser  qu’un  grand 
nombre  d’états  pathologiques  répondent  eux  aussi  a  des 
modifications  ou  à  des  perversions  de  ces  ferments  oxy¬ 
dants.  On  comprend  dans  ces  conditions  cornbien  leur  con¬ 
naissance  importe  au  médecin.  C’est  donc  faire  œuvre  d  ac¬ 
tualité  médicale  au  premier  chef  que  de  réunir  les  connais¬ 
sances  acquises  à  ce  sujet  comme  le  font  avec  l’autorité  que 
leur  donnent  leurs  nombreuses  recherches  personnelles 
MM.  Enriquez  et  Sicard.  F-  R- 


(1)  In-S".  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Yigot  frères. 

(2)  In-16,  cart.  (Actualités  méd.)  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Centenaire  de  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Programme  définitif  des  fêtes  et  cérémonies.  Le  sa¬ 
medi  24  mai,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  séance  solennelle 
au  palais  du  Trocadéro,  sous  la  présidence  de  M.  le  président  du 
Conseil  des  ministres.  Le  même  jour,  à  sept  heures  et  demie  du 
soir,  au  palais  d'Orsay,  banquet  de  l’internat  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Brouardel. 

Le  dimanche  23  mai,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire  des  internes 
-morts  victimes  de  leur  dévouement.  Le  même  jour,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  à  l’Opéra-Comique,  représentation  au 
profit  de  l’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes. 

Programme  de  la  représentation.  —  A  propos,  par  M.  Harau- 
eourt;  un  acte  du  Médecin  malgré  lui,  de  Gounod;  première  re¬ 
présentation  de  :  F.-S.-A;  revue  à  l’usage  interne,  par  MM.  de 
.Wendel  et  E.  Paquy,  musique  nouvelle  par  M.  E.  Rey.  S  adres-  • 

ser,  pour  la  location  des  places  pour  la  représentation,  jusqu  au 
20  mai  à  M.  Steiiiheil,  trésorier  du  cornité  du  centenaire,  2,  rue 
Gasimir-Delavigne,  et  à  partir  du  20  mai,  au  bureau  dê  loSation  : 
de  l'Opéra-Comique. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  13  mai  1902,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale:  ’  '  ,  .  '  ' 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  P armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Brachet,  Weiss,  Franck,  Kirmj^on,  Piimrd. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  territo¬ 
riale:  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
ou  de  l’armée  territoriale  Moreau,  de  Valicourt,  Balzer,  Segond, 
Rousseau,  Deffaux,.  Bczy,  Castex,  Hugounenq,  Chambrelent,  Bi¬ 
don,  Dubreuilh,  Raymondaud,  Ozenne,  Haripnann,  Wallher,  Çha- 
put,  Louge,  Jarjavay,  Rouxeau,  Peugniez,  Deschamp,  Duflftcq, 
Bar,  Chatin,  Labrousse,  Boussavit. 

~ Au  grade'  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.. — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve 
Albertin,  Grasser,  Thiébaut,  Coup,  Blondel,  Denoy,  Cacarrié, 
Bousquet. 

'  Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
l’-armée  territoriale  Durand,  Laurent,  Allary,  Deschamps,  Sirot, 
Bataille,  Gassin,  Dicquemare,  Gascard,  Florain,  Caron,  Lecomte, 
de  Nabias,  Chaudeborde,  Dupre,  Paterne,  Cravin,  Raullet,  Guer¬ 
rier,  Lecreux,  Puech,  Carrié,  Barbier,  Dufour,  Bonefé,  Truchy, 
Gavle,  Pouchin,  Burgat,  Viller,  Mathis,  Lefebvre,  Bolognesi, 
Juranville,  Achard,  Roche,  Vinant,  Fortin,  Monproflt,  Bertolus, 
Demars  Herr,  Delagenière,  Aucbe,  Bourdillon,  Michel,  Gauch, 

Bertrin,’Mangon,  Berthod,  Boelher,  Dufour,  Despreaux. 

Au  grade  ' de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve  Valerian,  Robiolis,  Besson,  Magnan,  Pilatte,  Guy,  Petro- 
lacci,  Thomas,  Goueli'on,  Miltas,  Jacquemet,  Viaud,  Tbivet, 
Eymery,  Faivre,  Serieux,  Pi  gâche.  Barrai,  Boffard,  Poirier,  Tho¬ 
mas,  Mouton,  Lapeyrie,  Faure,  Audureau,  Bouchez,  Mariage, 
Rouhinovitch,  Petit,  Noguès,  Huard,  Colas,  Redureau,  Bertrand, 
Guimet,  Lafaye,  Chassa gne,  Moullade,  Lachaux,  Michaud,  Rou¬ 
tier,  Stavaux,  Romane,  Garnier,  Labrit,  Bacri,  Christen,  Bas¬ 
tide,  Foucart,  Bruneau,  Jacques,  Lebon,  Paquet,  de  Grailly, 
Didsbury,  Picot,  Guilliou,  Decourt,  Tourette,  Debedat,  Cassoute, 
Gouyernaire,  Differdange,  Montalescot,  Jarre,  Desbonnet,  Beal, 
Archambault,  Brugueirolle,  Poulaine,  Dupuy,  G>iinebertière,  Le 
Branchu,  Molinié,  Parrain,  Darfeuille,  Dussac,  Husson,  Planat, 
Pierre,  Briend,  Lebelle,  Aviragnet,  Pissot,  Dumont,  Bralant, 
Debray,  Coulon,  Cubertafon,  Terrade,  Roland,  Caillaud,  Hugues, 
Vieillard-Baron,  Cbabert^  Schrameck,  Louradour,  Delestang, 
Sauvage,  de  la  Chapelle,  Nouvel,  Pambrun,  Bucquet,  Deglaire, 
Dévy,  Goinard,  Brindel,  Bonnet,  Hoche,  Vignaud-Dupuy  de  Saint- 


Florent,  Perramond,  Dutournier,  Constant,  André,  Durand, 
Duhamel,  Barrègre,  Causeret,  Vires,  Cazalis,  Bron,  Oher,  Grand, 
Grange,  Sirol,  Meslier,  Marion,  Péchin,  Remette,  Pescheux, 
Kahn,  Marie,  Macrez,  Juge,  Penne,  Verdelet,  Carnot,  Btievant, 

Jolly,’ Cavasse,  Frarier,  Jacquin,  Aquaviva. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dix-neuvième  semaine,  1029  décès,  au  heu  de 
989  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  £66. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente,  au  lieu  de  la  moyenne  8;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  à  la  préfecture  de  police  (40)  est  à  peu  près  égal  à  la 
moyenne  (42)  et  supérieur  au  chiffre  de  la  semaine  précédente  (29) . 

La  variole  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (la  moyenne  est  3);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (26)  es  t 
légèrement  supérieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (19)  et  à 
la  moyenne  (18).  A  Londres  l’épidémie  est  stationnaire  ;  elle  a 
causé  42  décès  pendant  la  dix-huitième  semaine,  au  lieu  de 
43  pendant  les  deux  semaines  précédentes;  elle  frappe  toujours 
surtout  l’est  de  la  ville  (13)  et  le  sud  (16). 

'La  rougeole,  toujours  fréquente  au  printemps,  a  causé  26  dé- 
cès,.au  lieu  de  10  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
la  moyenne  25.  La  scarlatine  a  causé  2  décès  au  lieu  de  4  pen¬ 
dant. la  semaine,  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3  ;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  est  stationnaire  (100,  au  lieu  de  104  pendant 
la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  75).  La  coqueluche,  a 
causé  8  décès,  au  lieu  de  18  pendant  la  précédente  ,  semaine  et 
au  lieu  de  la  mo.yenne  7.  La  diphtérie  a  causé  25  décès  au  lieu 
de  18,  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7; 
le  nombre  des  cas  nouveaux  (103)  reste  stationnaire,  mais  très 
supérieur  à  la  moyenne  (53). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  40  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
27  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  31. 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  174  décès  au  lieu  de  iSO  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  150,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  15  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  12);  bronchite  chronique,  23  (au  lieu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie,  41  (au  lieu  delà  moyenne  49);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  95  (au  lieu  de  là 
moyenne  83),  dont  30  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  53  à 
labroncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  226  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22;  la  méningite  simple,  ÎO;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent,  19  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  31;  les  maladies  organiques  du  cœur,  78;  le  cancer  a 
fait  périr  49  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  6  décès;  la  .cirrhose  du  foie,  9;  la  néphrite,  32; 
enfin,  48  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Maladies  de  la  peau.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  J.JDarier 
commencera  le  samedi  24  mai  son  enseignement  dermatologique 
qui  sera  établi  sur  le  programme  suivant  : 

Samedi  à  neuf  heures  un  quart,'  à  l’amphithéâtre,  leçon  clini¬ 
que  et  théorique. 

Jeudi  à  dix  heures  et  demie,  au  laboratoire  Piory,  conférence 
avec  démonstrations  microscopiques  sur  l’histologie  normale  et 
pathologique  de  la  peau. 

Lundi  et  vendredi  à  neuf  heures  un  quart,  salle  des  consulta¬ 
tions  spéciales,  consultations  dermatologiques. 

Mardi  à  dix  heures  et  demie,  salle  Piorry,  opérations  dermato¬ 
logiques. 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 

malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  "VIN  ECALLB, 

par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses ,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  17 
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ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘■SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eàu  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
reças.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies.  , 
Préparation  et  Vente  en  Gro» 
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(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Sièqe  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylalo  de  mélhyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydruquinone. 

Saccharine. 


produits  pharmaceutiques 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lAKÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaiaoophosphal  (l'hosphite  de  gaiacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


T’M  MÊNrvRRHËE  la  dysménorrhée,  la  MÉNORRHAGIE 

^  ^  "  è  ”»ent  si  Von  emploie  à  la  dose  dej  à  4  Ca^u^s  p^our 

L’APlOLooæJORET  &  HOMOLLE 

”  BéI^A^UR  PArTx^LLENCE  de  la  MENpRUATION 
PHARMACIE  efSlâ,  165,  Rue  St-Houoré,  Paris  (Place  du  Théitre  Français)  et  toutes  Pharmacies. 
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Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaut 
moate  etsilice, alumine, 
iadure  alcalin,. 

s  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Bates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAH, 
maladies  desorçan es  digestifs  ;—PflEC/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — CÉSIRÊE,  maladies  dis 
l’appareil  urinaire;  —  fi(GOL£TT£,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAeDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


i  )  PhZhlte  *  Sesdui-oryde  de  fer. 

=  S  Sulfata  »  ) 

—  de  chaux . . . 

Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana- 
;c  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
s,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  reyêtM 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 
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fAUS  :  41,  seuLrrAnsHAUtMuiWEtPmMUg». 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKOMURB  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  Rie  de  guérisons.  Les  re. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eù  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronuu. 
réeeu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’i  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromnre  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM) 

2s  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muret 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard). 
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LEVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SËLECTIONHËE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


.LEVURE  FRAICHE 


ET  DOUEE 

DE  TOUTE  L’EFFICACITÉ  delà  J _ _  _ 

MAXIiïlUIH  D'ACTIVITÉ  INVARIABLE.  -  INNOCUITE  ABSOLUE 


DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  extictoment  la  valeur  d’une  cuiller  à  cafô  de  levure  à  l'état  de  nature). 


Avec  la  MYCCDERHIINE  DÉJARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  des  LEVÜBES  en  POUDIIE  :  Ni  Nausées, 

ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l'Estomac,  ni  Troub^s jd e^^^testii^^  1  LBtui  de  comprimés  pour’usage  divers,  3  francs,  j 
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N»  37.  —  MARDI  20  ET  JEUDI  22  MAI  1902 


MARDI  20  ET  JEUDI  22  MAI  1902.  —  N»  57. 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  [lancette  ^Lncaise 
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SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale  {Hôpital  Saint-Louis).  La  scléro- 
deimle,  par  M.  Du  Castel,  médecia  des  hôpitaux. —  Le  diagnostic 

DE  LA  NATURE  DES  ÉPANCHEMENTS  SÉRO-FIBRINEUX  DE  LA  PLÈVRE. 
Ctto-diagnostio,  d’après  le  docteur  Ravaut.  —  Séance  de  la  Société 
MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  — 
Pratique  médicale.  Nouveau  traitement  des  affections  cntanées  et 
prurigineuses  et  des  névralgies.  —  La  catastrophe  de  la  Martinique 
et  les  étudiants  en  médecine  de  Saint-Pierre. —  Actes  de  la  Faculté 
DE  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  coacDurs  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chirurgien  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.M.  Ombredanne  et  Robineau. 

Écoles  de  médecine.  —  Hantes.  —  Des  concours  s’ouvriront  : 
le  30  juin,  pour  une  place  d’aide  ,  d’anatomie  ;  le  7  juillet,,  pour 
une  place  de  préparateur  de  bactériologie  et  une  place  de  prépa¬ 
rateur  des  chaires  de  physique  et  de  pharmacie;  le  10  juillet, 
pour,  une  place  de  préparateur  des  chaires  d’histoire  naturelle  et 
de  matière  médicale. 

Hlermont.  —  M.  le  docteur  Dioüis  du  Séjour,  suppléant  des 
chaires’  de  pathologie  et  dé  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale,  est  chargé, jusqu’à  la  fin  delà  présente  année  sco¬ 
laire,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Gibrat,  méde¬ 
cin  de  la  marine,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  13  mai  1902,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  des  officiers  de  Tarmée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Caillette,  Lorimy,  Verdier,  Torreill 
Bosc,.Guers,  Lesavre,  Lévy,  Turbaux,  Imbert  delà  Touche,  Peti 
Sëdillot,  Ledoux,  Bernard,  Laporte,  Combet,  Gaillard,  Coulbaul 
Pruvost,  Guillouet,  Mathelin,  Bels,  Blanchard,  Peringuey,  Hen 
neton,  Robert,  Ricateau,  Foulquier,  Epery,  Madré,  Simera 
Bacon,  Fabre,  Lestocquoy,  Drochon,  Riberolles,  Ricoux,Hugue 
Denis,  Testelin,  Mendiboure,  Pons,  Aussenac,  Mengarduque,  P 
drono,  Lejeune,  Aubert,  Bordet,  Darrigade,  Domeck,  Bertrani 
Moiroud,  Monvenoux,  Long,  Raymondon,  Barbulée  dit  Bulo 
Milsonueau,  Fqrgeot,  Trachet,  Fabre,  Savin,  Saric,  Jean,  Migno 
Deseuche,  Rollin,  Guilain,  Astier,  Gharon,  Mermet,  Ravaui 
Maunier,  Jaille,  Bo'ussümier,  Beal,  Joanny,  Canàc,  Doutif,  Me 
cier,  Blond,  Soubost,  Savidan,  Bourgin,  Viard,  Chauvin,  Doye 
Michelot,  Perrusset,  Perret,  Gâuvry,  Sarda,  Foucher,  Pigorne 
Laherre,  Vanhaëcke,  Bonnet,  Droubaix,  Besson,  Beaupère,  Hom 
mey,  Durel,  Thierry,  Rey,  Dufantin,  Coutance,  Roland,  Pers 
lard,  Cisterne,  de  Brinon,  Grenier,  Ythier,  Cahn,  Daspres,  Mau 
zac,  Wertheiirie'r,' Lora,  Gasigli'a,  Boudry,  Pessez,  Sourice,  Ch 
bannes,  Tourdot,  Jondeau,  Wins,  Dupont,  Auj'ay  de  la  Dure, 


valier,  Suirotes,  Panel,  Loisnel,  Collette,  Berard,  Dubarry, 
Montillier,  Paliard,  Frecon,.  Nugon,  Pottier,  VVaquez,.  Heurteau,. 
Hue,  Aussoleil,  Ardouin,  Ryckewaert,  Hervé,  Coudère,  JDorte, 
Hacot,  Ferrières,  Beynes,  Dauthuille,  Chevillot,  Monnier,  Decres- 
sac,  Pellisson,  Desbrières,  Lalitte,  Garsonnîn,  Michel,  Dacquet, 
Friot,  Sollier,  Roux,  Lapeyre,  Regnard,  Seullier,  Daniel,  Du¬ 
mont,  Boulin,  Stef,  Dubost,  Lacoihbe,  Darnis,  Fournioux, 
Boyals,  Mally,  Ribetou,  Laskine,  Barraud,  Villebrund,  Ducro- 
quet,  Chevalier,  Goquereau,  Rouairoux,  Sudre,  Grand,  Mouret, 
Ballenghien,  Noguë,  Couturier,  Vandaële,  üefrance,  Callegari, 
Jamin,  Humbert,  Bouron,  Begouin,  Penel,  Houdeville,  Wagner, 
Guédon,  Brin,  Loche,  Charrière,  Briton,  Knocri,  Bon,  Hervouet, 
Retienne,  Pascal,  Luton,  Hamel,  Garat,  Foillard,  Thomas,  Lade- 
vie,  Manguis,  Veslin,  Bouju,  Dupuy,  Garnier,  Bouju,  Tellier, 
Grelet,  Melnnier,  Tézenas,  Merlin,  Leroux,  Gauja,  Boullard, 
Maheu,  Mesnil,  Leray,  Voirin,  Saclier  de  Giverdey,  Cestan,  Sage, 
Roch,  Gallois,  Renault,  Perrin,  Perregaux,  Gigou,  Guérin,  Bau- 
rand,  Malherbe,  Rovery,  Ferrand,  Gouget,  Madoii,  Grandou,  Pil- 
lon,  Flandrin,  Jaboulay,  Chaillou,  Gallois. 

_ M.  Gouzien,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  21®  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  a  été  désigné  pour  servir  en  Afrique  occiden¬ 
tale  française. 

M.  de  Lavigne  Sainte-Suzanne,  médecin-major  de  deuxième 
classe  au  l®--  d’infanterie  coloniale,  a  été  désigné  pour  servir  à 
la  Martinique. 

M.  Escaude  de  Messières,  médecin  aide-major  de  première 
classe,  a  été  désigné  pour  servir  au  8“  d’infanterie  coloniale,  a 
Toulon. 

Le  bastion  39.  —  Le  bastion  n®  29,  qui  servait  à  l’Assistance 
publique  d’hôpital  d’isolement  pour  les  maladies  contagieuses, 
ne  répondant  plus  aux  nécessités  actuelles,  M.  Mourier  a  de¬ 
mandé  et  obtenu  du  ministre  de  la  Guerre  de  l’échanger  contre 
un  autre,  situé  boulevard  Macdonald. 

Les  travaux  d’installation  vont  commencer  incessamment.  La 
dépense  sera  d’environ  100000  francs. 

Cours  sur  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Leredde 
commencera  le  lundi  2  juin,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à 
la  policlinique  de  l’Etablissement  dermatologique,  9,  rue  Bou¬ 
dant  une  série  de  huit  conférences  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  et  des'  progrès  à  y  apporter.  Il  les  continuera  les  lundis 
suivants  à  la  même  heure. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  —  HOPITAL  SAINT-LOUIS 
LA  SCLÉRODERMIE  (1) 

Par  M.  Do  Castel,  médecin  des  hôpitaux. 

Sous  le  nom  de  sclérodermie,  on  désigne  une  affection  carac¬ 
térisée  par  une  inflammation  chronique  du  derme  aboutis¬ 
sant  à  l’atrophie  et  à  la  transformation  fibreuse  de  la  pea,u 
qui  perd  sa  souplesse  et  son  élasticité  naturelle,  devient 
rigide  et  analogue  au  tissu  cicatriciel.  Elle  prend  en  même 
temps  une  coloration  plus  ou  moins  jaunâtre  rappelant 
l’aspect  du  vieil  ivoire,  mélangée  de  taches  violacées  qui 
représentent,  ainsi  que  nous  le  verrons,  le  stade  initial  de  la 
maladie. 

•  Celle-ci  débute,  en  effet,  souvent  par  des  phénomènes 
d’asphyxie  locale  des  extrémités,  comme  chez  cette  femme,' 
par  exemple  :  les  mains  deviennent  froides,  insensibles, 
congestionnées,  puis  peu  à  peu,  le  tégument  qui  était'vio- 
l,acé  se  pigmente  d’une  manière  pjus  ou  moins  accentuée^  et 
à  un  moment  donné,  lorsque  l’àtrophie  est  complète,  on 
peut  voir  un  ensemble  de  marbrures  violacées,  blanches  et 
pigmentées.  Parfois,  quand  la  maladie  se  développe  sous 
forme  de  plaques  à  la  surface  du  corps,  c’est  plutôt  une 
couleur  rosée,  claire,  qu’on  observe  d’abord.  En  outre  de 
cette  coloration  particulière,  la  peau  offre  des  caractères  ob¬ 
jectifs  très  particuliers;  elle  est  lisse,  tendue,  rétractée;  ses 
plis  et  son  quadrillage  normal,  que  dessinent  les  papilles, 
s’effacent,  et  on  a  sous  les  yeux  une  surface  brillante, 
iburnée,  desquamante  ou  non.  Si  on  la  saisit  entre  les 
doigts,  on  s’aperçoit  qu’elle  est  dure,  sclérosée,  de  la  con- 
'  sistance  du  bois  ou  de  l’ivoire,  appliquée  étroitement  sur 
les  parties  sous-jacentes,  sur  lesquelles  il  est  difficile  de  la 
faire  glisser.  Lorsque  la  peau  du  front  est  envahie,  par 
exemple,  le  malade  ne  peut  plus  le  plisser  comme  à  l’état 
■normal  par  la  contraction  volontaire  des  muscles  frontaux. 

Ce  qui  est  caractéristique  de  ces  lésions,' c’est  d’être  net¬ 
tement  limitées  et  distinctes  des  parties  saines  avoisinantes, 
absolument  comme  l’induration  du  chancre  syphilitique. 
C’est  là  un  signe  particulier  des  plaques  de  sclérodermie. 

Si  on  étudie  les  diverses  phases  du  processus,  on  arrive  à 
le  diviser  en  deux  périodes  :  l’une,  préparatoire,  oumyxœdé- 
mateuse,  dans  laquelle  il  existe  surtout  des  phénomènes 
d’œdème  inflammatoire  dur;  la  seconde,  ou  période  de  sclé¬ 
rose,  caractérisée  par  la  formation  de  la  plaque  éburnée. 

Ces  plaques  de  sclérodermie  amènent  parfois  très  peu  de 
troubles  de  la  sensibilité,  et  c’est  comme  par  hasard  qu’on 
les  découvre.  On  a  noté  cependant  des  modifications  dés 
diverses  perceptions  tactiles  en  ces  points.  Le  trouble  le 
plus  considérable  et  le  plus  certain  est  l’arrêt  de  la  trans¬ 
piration.  Ce  fait  a  été  parfaitement  mis  en  évidence  par 
Kaposi  au  moyen  des  injections  de  pilocarpine.  L’atrophie 
des  glandes  sudoripares,  qui  existe  dans  la  sclérodermie, 
rend  parfaitement  compte  de  la  disparition  des  phénomènes 
de  diaphorèse  physiologique  ou  médicamenteuse. 

La  sclérodermie  peut  affecter  diverses  variétés  de  forme 
et  de  disposition.  Elle  est  diffuse  ou  localisée.  Quand  elle  est 
localisée,  la  plaque  peut  dans  certains  cas  être  très  sail¬ 
lante,  par  suite  d’une  hyperplasie  végétante,  et  offrir  l’aspect 
des  kéloïdes  accompagnant  les  cicatrices  vicieuses.  On  a 
donné  à  cette  variété  le  nom  de  sclérodermie  Kéloïdienne  om 
tuMreuse. 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Laporte. 


Dans  d’autres  cas,  à  côté  des  plaques  pigmentées,  il  existe 
certains  éléments  scléreux  présentant  une  vascularisation 
anormale  et  un  c,s.va.Q,ihv&  télangiectasique  comparable  â  ce 
qu’on  observe  également  dans  les  cicatrices  irrégulières. 
Darier  a  publié  des  observations  de  ce  genre. 

Chez  certains  malades,  au  contraire,  il  semble  qu’il  y  ait 
une  tendance  générale  de  l’économie  à  faire  de  la  scléro¬ 
dermie  sur  toute  la  surface  du  corps.  Tel  est  le  cas,  par 
exemple,  du  malade  que  vous  avez  vu  tout  à  1  heure.  G  est 
ce  qu’on  appelle  la  sclérodermie  généralisée,  mais  il  faut  bien 
dire  que- cette  forme  est  exceptionnelle  et  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  plutôt  de  sclérodermie  diffuse,  les  plaques 

étant  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Dans  d’autres  cas,  on  trouve  des  plaques  isolées,  bril¬ 
lantes,  nacrées  et  pigmentées,  entourées  d’une  zone  rouge, 
de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  à  cinq  francs,  c  est 
ce  qu’on  appelle  les  morphées.  Parfois  une  plaque  unique 
occupe  toute  la  paroi  abdominale.  Ces  variétés  sont  impor¬ 
tantes  à  noter  car  le  pronostic  est  bien  meilleur  quand  les 
plaqués  sont  réduites  à  un  jpetit  nombre  que  lorsqu  elles  cou¬ 
vrent  une  grande  partie  des  téguments.  Nous  y  reviendrons. 

Au  point  de  vue  de  son  siège,  la  sclérodermie  comporte 
une  forme  très  nettement  localisée  aux  extrémités,  comme 
chez  la  malade  que  vous  avez  vue  tout  à  l’heure,  chez  qui 
les  lésions  occupent  les  extrémités  des  membres  supé¬ 
rieurs  :  cette  forme  constitue  la  sclérodactylie.  La  maladie 
peut  aussi  se  localiser  aux  pieds  ou  à  la  face. 

La  sclérodactylie  ou  sclérose  des  doigts  est  en  général 
précédée  par  une  période  datant  de  quelques  semaines  ou 
même  de  quelques  années,  pendant  laquelle  les  malades 
sont  atteints  de  différents  troubles  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  d’asphyxie  locale  des  extrémilés  ;  ils  éprouvent  de 
temps  à  autre  la  sensation  de  doigt  mort,  des  élancements, 
parfois  des  crampes  dans  les  avant-bras  ;  les  doigts  présen¬ 
tent  des  alternatives  de  cyanose  et  de  pâleur.  Puis  survient 
la  congestion  myxœdémateuse  et  peu  à  peu  la  phase  de  ré- 
.  traction  et  d’éburnation  que  nous  avons  décrite  précé¬ 
demment.  11  en  résulte  une  gêne  notable  des  mouvements 
et  bientôt  une  impossibilité  complète  d’étendre  les  doigts 
qui  sont  pris  dans  l’étui  rigide  de  la  peau  sclérosée.  Par  le 
même  motif,  la  circulation  et  la  nutrition  des  doigts  est 
entravée  et  les  os  eux-mêmes  s’atrophient;  la  dernière 
phalange  notamment  disparaît,  et  les  doigts  prennent  un 
aspect  particulier,  amincis  de  leur  base  à  leur  extrémité.  On 
a  constaté  dans  ces  cas  l’inflammation  et  l’atrésie  des  vais¬ 
seaux  sanguins.  C’est  ce  qui  explique  la  facile  production 
de  panaris  à  répétition,  d’éruptions  [bulleuses,  de  petites 
escares  gangréneuses,  bref  de  toute  une  série  de  troubles 
trophiques  que  favorise  l’insuffisance  de  la  nutrition  de  la 
peau,  sous  l’influence  des.  causes  banales  d’ulcération  et 
d’infection. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  toute  la  main  est  prise,  et 
l’affection  remonte  sur  l’avant-bras  et  le  bras.  Ces  parties 
présentent  des  taches  blanches  analogues  au  vitiligo,  quoi¬ 
que  moins  étendues,  et  des  plaques  pigmentées.  Mais  la 
pigmentation  va  en  se  dégradant  de  bas  en  haut.  En  même 
temps,  les  articulations  du  poignet,  du  coude,  de  l’épaule, 
ne  peuvent  plus  se  mouvoir;  la  main  reste  fléchie  sur 
l’avant-bras,  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  celui-ci  demeure 
rapproché  du  tronc.  Le  malade  est  devenu  un  infirme, 
absolument  comme  certains  individus  affectés  de  cicatrisa¬ 
tion  vicieuse  à  la  suite  de  brûlures  et  de  pertes  de  sub¬ 
stance  étendues. 
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Lorsqae  la  sclérodermie  commence  par  envahir  les  j 
pieiny  elle  suit  une  marche  analogue,  à.  celle  que  nous  venons 
de  décrire  et  atteint  progressivement  les  membres  infé¬ 
rieurs  dans  toute  leur  hauteur  en  immobilisant  les  join¬ 
tures.  I 

La  sclérodermie  faciale  présente  quelques  particularités  à 
signaler.  Ce  qui  frappe  dès  l’abord  à  l’inspection  des  ma¬ 
lades  de  cette  catégorie,  c’est  de  défaut  d’expression  du 
visage  qui  est  transformé  en  un  masque  impassible  par 
suite  des  rétractions  tégumentaires  qui  limitent  ou  anéan¬ 
tissent  même  complètement  les  mouvements  qui,  à  1  état 
normal,  constituent  les  jeux  variés  de  la  physionomie  :  les 
globes  oculaires  remuent  à  peine  dans  les  cavités  orbi- 
tairés,  le  front  et  les  sourcils  sont  incapables  de  se  froncer; 
les  'paupières  sont  raccourcies  et  souvent  les  malades  ne 
peuvent  les  fermer  ;  la  face  a  un  aspect  étrange  ;  la  peau 
est  lisse,  dure  et  tendue;  les  joues- s’appliquent  étroitement 
sur  le  squelette  et  leur  peau  paraît  littéralement  collée  sur 
les  os,  A  un  moment  donné,  la  rétraction  du  tégument  est 
telle,  que  le  maxillaire  arrive  à  être  immobilisé  et  que  les 
malades  ne  peuvent  plus  ouvrir  la  bouche  suffisamment  ni 
pour  parler,  ni  pour  manger.  On  est  obligé  de  les  nourrir 
artificiellement.  Le  nez  et  les  oreilles  sont  réduits  à  l’état 
de  moignons.  Les  lèvres  deviennent  rigides  et  l’orifice 
buccal  se  rétrécit. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  delà  sclérodermie  diffuse. 

Quant  aux  plaques  scléreuses  isolées  et  indépendantes,  on 
les  rencontrent  généralement  sur  le  tronc  et  à  la  partie 
supérieure  des  membres.  Leur  évolution  est  un  peu  diffé¬ 
rente  de  celle  que  nous  venons  d’indiquer,  Au  début,  elles 
offrent  un  état  congestif  caractérisé  par  un  aspect  rosé,  oc¬ 
cupant  une  étendue  variant  des  dimensions  d  une  pièce  de 
50  centimes  à  celles  de  la  paume  de  la  main  ou  même  de  la 
paroi  abdominale.  Ces  plaques  sont  d’abord  légèrement 
saillantes,  puis  se  rétractent  et  en  même  temps  deviennent 
blanches  en  leur  centre,  tandis  qu'il  se  forme  à  leur  poutour 
une  sorte  de  zone  ou  d’anneau  rouge  lilas  {lüac  ring]  :  on  . 
désigne  ces  taches  généralement  ovalaires  et  caractérisées 
par  la  présence  de  cet  anneau  rougeâtre  sous  le  nom  demor- 
pMes. 

Dans  ceriains  cas,  ces  plaques  offrent,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  signalé,  un  aspect  télangiectasique. 

:  Parfois  on  observe  une  forme  particulière,  la  sclérodermie 
en  landes,  caractérisée  par  des  bandes  rubanées  plus  ou 
moins  longues  de  sclérose  qui  suivent  souvent  le  trajet  d’un 
nerf  (brachicil  cutané  interne,  trijumeau,  saphène  in¬ 
terne,  etc.),  et  quelquefois  affectent  une  disposition  méta- 
mérique.  C’est  à  cette  forme  que  se  rattachent  les  trophoné- 
vroses  et  les  hèmi-airophies  faciales.  Ces  cas  évoluent  de  là 
façon  suivante.  Un  homme  est  pris,  par  exemple,  d  une 
migraine  d’une  intensité  et  d’une  persistance  particulière, 
puis  apparaissent  sur  le  cuir  chevelu  les  bandes  sclérosan¬ 
tes  dont  nous  venons  de  parler  ;  elles  gagnent  peu  à  peu  le 
front  et  la  face  et  descendent  jusqu’au  maxillaire  inférieur 
et  à  la  région  cervicale.  On  voit  alors  une  longue  strie  d  une 
largeur  d’un  doigt  balafrant  le  visage  à  la  façon  de  la  cica¬ 
trice  d’un  coup  de  sabre.  Cette  strie  peut  se  creuser  en 
gouttière  et  s’accompagner  de  l’atrophie  des  os  sous-jacents. 

■  Si  nous  essayons  de  résumer  dans  ce  tableau  d’ensemble 
la  marche  de  la  sclérodermie,  nous  voyons  qu’il  y  a  en  cli¬ 
nique  deux  catégories  de  malades  à  distinguer  :  ceux  qui 
offrent  la  tendance  à  la  généralisation  des  lésions  scléreuses 
à  toute  la  surface  du  segment;  ceux,  au  contraire,  qui  ont 


des  plaques  sclérodermiques  limitées.  Les  premiers  ont 
une  maladie  grave,  qui  se  développe  lentement,  mais  pro¬ 
gressivement,  durant  des  années,  se  compliquant  de  phé¬ 
nomènes  nécrotiques,  et  amenant  l’altération  de  la  santé 
générale.  Le  processus  sclérodermique  s’accompagne  de 
rétrécissement  des  artères  de  la  peau,  et  certains  auteurs 
ont  admis  que  cette  action  vasculaire  pouvait  créer  un  ob¬ 
stacle  assez  puissant  à  la  circulation  périphérique  pour 
amener  l’hypertrophie  du  cœur  gauche  qu’on  observe  dans 
certains  cas. 

D’autre  part,  par  le  fait  même  de  la  diminution  delà  sou¬ 
plesse  et  de  l’ampleur  de  la  peau,  le  jeu  des  côtes  est  singu¬ 
lièrement  diminué  et  la  respiration  peut  se  trouver  ainsi 
directement  compromise. 

Enfin,  on  a  noté  une  tendance  scléreuse  étendue  aux 
organes  eux-mêmes,  aux  muscles  de  la  langue,  au  vagin,  à 
l’utérus,  aux  tissus  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate.  Il  y  a  lA  , 
par  conséquent  des  causes  d’altération  profonde  de  la  nuta¬ 
tion.  Le  plus  net  de  ces  phénomènes,  c’est  l’amyotrophie 
qu’on  peut  constater  cliniquement  ét  qui  semble  due  à  la 
compression  des  vaisseaux  nourriciers  par  l’étui  rigide  de 
la  peau  sclérosée  et  rétrécie,  et  aussi  à  une  propagation  du 
processus  sclérosant  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  au  tissu 
musculaire. 

Les  malades  de  cette  classe,  arrivés  à  la  période  ultime, 
sont  dans  un  état  de  cachexie  et  d’amaigrissement  et  pré¬ 
disposés  à  diverses  complications,  notamment  à  la  tubercu¬ 
lose  ;  ils  finissent  par  succomber  aux  progrès  de  la  cachexm 
ou  sont  emportés  par  une  pneumonie  intercurrente.  Lasclé- 
rodermie  généralisée  ou  diffuse  estdoncune  affection  extrê¬ 
mement  grave,  conduisant  à  échéance  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnée  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  Tel  est  le  pronostic  qu’il 
faut  malheureusement  porter  en  ce  qui  concerne  le  malade 
que  vous  avez  vu  au  commencement  de  cette  leçon.  La  ma¬ 
ladie  peut  durer  fort  longtemps,  dix,  vingt  et  trente  ans. 
L’existence  des  malades  est  très  pénible. 

Ils  ont  souvent  des  douleurs,  des  crampes  le  long  des  tra¬ 
jets  nerveux.  En  général,  cependant,  ces  douleurs  sont 
modérées.  Mais,  par  contre,  ces  malades  sont  des  impotents, 
incapables  de  marcher,  de  se  servir  de  leurs  bras  et  de  leurs 
mains,  et  même  de  se  nourrir,  lorsque  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  arrive  à  être  bridé  et  immobilisé  par  suite  de  la 
rétraction  progressive  des  tissus.  Leur  souffrance  morale  est 
surtout  très  grande. 

La  seconde  catégorie  de  malades,  ceux  surtout  qui  n’ont 
que  quelques  morphées  à  la  surface  du  corps,  peuvent  arri¬ 
ver  à  guérison,  soit  sous  l’influence  du  traitement,  soit 
même  spontanément.  En  pareil  cas,  on  voit  les  éléments 
scléreux  se  résorber  sur  place  et  les  téguments  reprendre 
leurs  qualités  primitives  de  souplesse  et  d  élasticité. 

Chez  la  femme  que  je  vous  ai  montrée,  le  pronostic  ne 
me  paraît  pas  mauvais.  Il  s’agit  cependant  de  sclérodermie 
diffuse,  mais  celle-ci  est  restée  limitée  auxmains,  depuis  huit 
ans  que  dure  sa  maladie.  Ses  membres  inférieurs  et  sa  face 
sont  respectés.  Il  est  très  possible  que  celte  affection  chez 
elle  rétrocède  à  un  moment  donné  et  qu’elle  n’envahisse  pas 
la  totalité  de  la  surface  du  corps.  Le  pronostic  est  au  con¬ 
traire  très  sombre  chez  l’homme  que  vous  avez  vu,  parce 
que  chez  lui  la  sclérodermie  est  généralisée  ;  et  vous  note¬ 
rez  que  cette  extension  rapide  de  la  maladie  a  évolué  ici 
dans  le  court  espace  de  dix-huit  mois. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  maladie? 

La  sclérodermie  est  une  sclérose  du  derme,  caractérisée 
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par  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  l’intégrité  habi¬ 
tuelle  du  tissu  élastique.  Elle  résulte  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  subaigu,  dont  témoigne  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  cellules  embryonnaires  dans  la  tramé  conjonc¬ 
tive  de  nouvelle  formation.  On  trouve  également  des  lésions 
d’artérite,  portant  sur  la  tunique  externe  et  sur  l’endothé¬ 
lium  et  amenant  l’atrésie  des  vaisseaux,  d’où  une  insufli- 
sance  de  l’irrigation  sanguine,  ce  qui  explique  les  troubles 
de  nutrition  qu’on  observe  dans  les  régions  malades.  On 
constate  l’atrophie  des  glandes  et  des  follicules  pileux.  La 
sclérose  se  propage  à  la  gaine  des  nerfs  de  la  région  sclé¬ 
rosée  et  des  régions  voisines. 

Les  lésions  de  l’épiderme  paraissent  être  secondaires  à 
celles  du  derme  ;  elles  consistent  quelquefois  en  une  légère 
desquamation,  une  atrophie  de  la.  couche  de  Malpighi  et  de 
la  pigmentation;  parfois  il, existe  un  certain  degré  d  hyper- 
kératose. 

■  Divers  auteurs  ont  signalé  des  artérites  chroniques  géné¬ 
ralisées,  des  altérations  moins  marquées  des  veines  et  une 
dilatation  du  cœur  ga'uche  qui  serait  due  à  l’augmentation 
de  la  pression  dans  le  système  artériel,  par  suite  de  l’atrésie 
et  de  la  compression  des  vaisseaux  périphériques. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  n’a  rien  trouvé,  en 
dehors  des  lésions  des  terminaisons  nerveuses  aboutissant 
aux  régions  de  sclérose  dermique.  Mais  on  a  signalé  dans 
la  moelle  les  lésions  propres  au  tabes  et  à  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  :  il  s’agit  là  de  simples  coïncidences, 
les  individus  atteints  de  sclérodermie  pure  ayant  leur 
moelle  intacte.  11  faut  cependant  ranger  à  part  deux  obser¬ 
vations,  l’une  dans  laquelle  MM.  Jacquet  èt  Saint-Germain 
ont  constaté  des  lacunes  médullaires,  l’autre,  où  Arnozan  a 
signalé  autour  du  canal  épendymaire  une  agglomération  de 
cellules  embryonnaires.  Il  semblerait  qu’il  se  passe  dans  la 
moelle  des  phénomènes  irritatifs  qui  seraient  l’origine  des 
troubles  nutritifs  que  l’on  constate  au  niveau  des  parties 
sclérosées.  Mais  ces  observations  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreuses  pour  permettre  une  conclusion  définitive  sur  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

On  a  vu  des  altérations  soit  des  fibres  musculaires  elles- 
mêmes,  soit  du  tissu  conjonctif  interstitiel  des  muscles, 
notamment  dans  la  langue,  le  myocarde,  l’utérus.  11  paraît 
exister  chez  certains  malades  une  tendance  à  l’hypertrophie 
fibreuse  du  tissu  musculaire.  De  légères  traces  de  sclérose 
ont  été  même  signalées  dans  le  foie,  les  poumons,  les  reins, 
le  pancréas,. 

C’est  principalement  la  langue,  sa  muqueuse  et  ses 
muscles,  qui  peuvent  participer  au  processus  scléroder- 
mique;  la  langue  présente  ainsi  une  amyotrophie  latérale 
qui  a  été  signâlée  par  Brissaud.  , 

En  somme,  on  peut  admettre  que  le  processus  de  la 
maladie  n’est  pas  absolument  limité  à  la  peau  ni  à  une 
région  particulière  de  celle-ci,  et  que  la  tendance  scléro¬ 
gène  peut  se  généraliser  à  toute  la  surface  du  corps  et 
jusque  dans  les  viscères  eux-mêmes. 

La  sclérodermie  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  (dans  la  proportion  de  1  sur  3);  c’est  une 
affection  de  l’adolescence  ou  de  l’âge  adulte.  Les  deux 
malades  que  je  vous  ai  montrés  sont  âgés  d’une  trentaine 
d’années  environ. 

En  général,  on  admet  que  la  sclérodermie  se  développe 
chez  les  sujets  qui  ont  été  antérieurement  atteints  d’une 
maladie  infectieuse  aiguë,  telle  que  le  rhumatisme,  la  fièvre 
typhoïde,  les  différentes  fièvres  éruptives,  la  syphilis,  la 


tuberculose,  la  diphtérie,  l’érisypèle,  ou  d’une  intoxication, 
comme  l’alcoolisme  et  le  saturnisme. 

L’idée  qui  règne  actuellement,  du  reste,  dans  la  patho¬ 
logie,  c’est  qu’une  maladie  infectieuse  peut  imprimer  à  cer¬ 
tains  organes  un  processus  inflammatoire  chronique  ou 
scléreux  plus  ou  moins  analogue  !'au  phénomène  qui  se 
passe  dans  la  sclérodermie.  Ainsi  on  admet  que  le  rein  peut 
devenir  scléreux  à  la  suite  de  la  diphtérie  ou  de  la  scarla¬ 
tine.  L’organe  serait  touché  au  moment  de  l’infection  pri¬ 
mitive  et  la  lésion  locale  évoluerait  ensuite  très  lentement. 

D’autre  part,  on  a  trouvé  des  associations  de  la  scléro¬ 
dermie  avec  le  tabes,  la  syringomyélie,  la  sclérose  des  cor¬ 
dons  latéraux  de  la  moelle,  la  paralysie  infantile,  l’hystérie. 
C’est  une  affection  que  se  disputent  les  dermatologistes  et 
les  neurologistes. 

Enfin  la  sclérodermie  offre  certaines  relations  avec  le 
myxœdème  ;  nous  y  reviendrons. 

Commè  causes  occasionnelles,  on  a  invoqué  la  grossesse, 
l’accouchement,  les  troubles  menstruels. 

En  somme,  nous  ne  savons  pas,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  si  la  sclérodermie  a  pour  point  de  départ  une 
inflammation  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  du  tissu  conjonctif 
ou  du  corps  thyroïde. 

Si  on  veut  faire  de  la  sclérodermie  une  maladie  du  sys¬ 
tème  nerveux,  on  peut  invoquer  la  douleur,  les  élancements, 
les  fourmillements,  les  sensations  de  constriction,  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  qu’elle  présente,  les  cas  où  la  lésion  sclé¬ 
reuse  suit  le  trajet  d’un  nerf  (sclérodermie  en  bandes)  ou  se 
localise  aux  régions  métamériques.  Mais  on  ne  trouve  pas 
de  lésions  centrales,  et,  d’autre  part,  les  nerfs  suivant  le 
même  trajet  que  les  vaisseaux  sanguins,  on  peut  aussi  bien 
dire  que  l’artérite  commande  la  disposition  de  la  sclérose, 
La  théorie  nerveu.se  n’est  donc  pas  suffisamment  établie. 

Plus  séduisante  paraît  la  théorie  thyroïdienne,  car  on  a 
signalé  des  lésions  du  corps  thyroïde  et  la  coexistence  du 
goitre  exophtalmique.  D’autre  part,  la  sclérodermie  débute 
par  un  œdème  mou  que  Besnier  avait  décrit  sous  le  nom  de 
phase  myxœdémateuse.  Mais  le  traitement  par  les  extraits 
thyroïdiens,  qui  est  si  actif  dans  le  myxœdème,  est  sans 
action  sur  la  sclérodermie.  Cet  insuccès  thérapeutique  est 
donc  une  preuve  négative  à  l’égard  de  cette  théorie  qui, 
n’en  reste  pas  moins  intéressante  et  digne  de  recherches 
plus  complètes. 

Enfin  d’après  le  docteur  Zambaco  pacha,  sclérodermie, 
lèpre,  syringomyélie  et  maladie  de  Morvan  ne  seraient 
qu’une  seule  et  même  maladie.  C’est  aller  un  peu  trop  loin 
dans  l’interprétation  des  faits.  Ce  qu’il  est  plus  juste  de  dire 
c'est  que  ces  maladies  offrent  en  effet  de  grands  points  de 
ressemblance,  au  point  qu’autrefois  elles  étaient  souvent 
confondues,  et  les  travaux  de  cet  auteur  nous  ont  précisé¬ 
ment  appris  à  les  distinguer;  dans  la  sclérodermie,  on  ne 
rencontre  jamais  le  bacille  de  la  lèpre. 

En  somme,  on  peut  discuter  la  question  de  savoir  si  la 
sclérodermie  se  développe  sous  l’influence  d’une  maladie  du 
système  nerveux,  d’une  artérite  ou  d’une  lésion  du  corps  thy¬ 
roïde  ;  mais  ce  qui  reste  certain,  c’eSt  que  les  malades  ont  en 
général  été  atteints  antérieurementd’une  maladie  infectieuse. 

Diagnostic  et  •pronostic.  —  Faut-il  différencier  la  sclérodac- 
tylie  de  la  maladie  de  Raynaud  ou  asphyxie  des  extrémi¬ 
tés?  Au  début,  les  symptômes  sont  les  mêmes.  Ce  qui  distin¬ 
gue  la  sclérodermie  dactylée,  c’est  son  évolution,  c’est-à- 
dire  le  passage  des  lésions  congestives  aux  lésions  scléreu¬ 
ses.  Je  crois,  avec  Chauffard,  qu’il  faut  considérer  la  mala- 
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die  de  Raynaud  comme  un  syndrome  ;  ce  syndrome  peut 
exister  au  début  de  la  sclérodermie,  et  il  est  impossible  de 
dire  d’avance  si  la  raaladié  de  Raynaud  aboutira  à  la  sclé¬ 
rose.  Par  conséquent  le  pronostic  de  ce  syndrome  doit  être 
toujours  réservé.  Les  éléments  qui  pourront  servir  de  base 
pour  se  prononcer  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  seront  prin¬ 
cipalement  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  1  affection;  si 
les  symptômes  d’asphyxie  locale  durent  depuis  plusieurs 
années,  vous  pourrez  porter  un  pronostic  relativement 
bénin  ;  dans  le  cas  contraire,  vous  pourrez  craindre  l’appa¬ 
rition  des  lésions  de  sclérose. 

Les  diverses  maladies  qu’on  pourrait  confondre  avec  la 
sclérodermie  se  distinguent  parles  caractères  suivants  : 

hd-  Vepre  présente  des  plaques  d’anesthésie  ou  des  ulcéra¬ 
tions  sur  toute  la  surface  du  corps  ; 

Le  présente  des  marbrures  plus  étendues  que  dans 

la  sclérodermie  ; 

La  maladie  d' Addison  se  distingue  par  l’absence  d  indura¬ 
tion  de  la  peau  au  toucher. 

Le  x&oderma pîgmmïosurri  est  une  affectibn  rare,  débutant 
dès  l’enfance  et  amenant  la  mort  avant  trente  ans;  de  plus, 
elle  se  caractérise  plutôt  par  un  pointillé  noir  et  rouge  que 
par  de  la  pigmentation  ; 

h&  maladie  de  Morvan  esi  limitée  aux  extrémités  (panaris  à 
répétition)  ; 

Les  cicatrices  n’ont  pas  la  régularité  des  plaques  de  scléro¬ 
dermie  ou  morphées,  et  ne  présentent  pas  cet  anneau  lilas 
qui  les  caractérise; 

Le  sclér'ene  variqueux  existe  chez  des  sujets  ayant  eu  des 
ulcérations  variqueuses  et  offre  une  induration  diffuse  et 
mal  limitée. 

Certains  nævi  suiveni  le  trajet  des  nerfs  comme  la  scléro¬ 
dermie  en  bandes  ;  mais  le  nævus  est  une  affection  congéni¬ 
tale,  invariable,  tandis  que  la  sclérodermie  a  débuté  à  une 
époque  déterminée  et  s’étend  progressivement. 

Le  La  sclérodermie,  quand  elle  reste  localisée, 

peut  guérir  ;  quand  elle  est  généralisée,  elle  ne  guérit  pas 
ou  très  difficilement.  Le  traitement  a  pour  but  de  hâter  la 
guérison  quand  elle  est  possible,  et  de  tenter  l’amélioration 
des  cas  rebelles. 

Les  moyens  employés  sont  d’ordre  général  et  local.  Les 
premiers  comportent  :  la  vie  au  grand  air,  les  inhalations 
d’oxygène,  l’hydrothérapie  simple  ou  sulfureuse,  les 
toniques,  les  huiles  de  morue,  les  antiphlogistiques,  les 
iodures,  l’acide  salicylique  Mus  et  extra.  L’extrait  de  corps 
thyroïde  ne  nous  a  donné  aucun  résultat. 

Le  traitement  local,  qui  paraît  agir  énergiquement,  sur 
les  plaques  de  morphées  principalement,  consiste  dans 
Yélectrolyse,  Y  électrisation  par  les  courants  continus,  les  bains 
électriques,  le  massage,  les  applications  de  chlorure  de  mé¬ 
thyle  (Debove)  et  d’emplâtre  de  Vigo. 

Certains  auteurs,  admettant  l’origine  centrale  de  la  sclé¬ 
rodermie,  ont  préconisé  l’ignipuncture  de  la  région  rachi¬ 
dienne  (Brocq)  et  la  galvanisation  du  grand  sympathique. 

Dans  le  même  esprit,  on  a  administré  les  nervins  et  les 
reconstituants  du  système  nerveux,  l’arsenic,  la  strychnine, 
les  phosphates,  les  bromures,  les  valérianates,  le  musc. 

On  a  dit  :  «  La  sclérodermie  guérit  spontanément  ou  ne' 
guérit  pas.  »  Ce  peut  être  vrai,  mais  parle  traitement  nous 
pouvons  précipiter  cette  guérison.  11  ne  faut  donc  pas  né¬ 
gliger  l’emploi  des  moyens  dont  nous  disposons  pour  com¬ 
battre  la  sclérodermie. 


LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  NATURE  DES  ÉPANCHEMENTS 
SÉRO-FIBRINEUX  DE  LA  PLÈVRE.  CYTO-DIACNOSTIC 

D’après  le  docteur  Rayaut  (1). 

Pour  savoir  si  une  pleurésie  séro-fibrineuse  est,  oui  ou 
non,  tuberculeuse,  nous  possédons  un  grand  nombre  de 
moyens  :  les  inoculations  au  cobaye  (Chauffard  et  Gombault), 
les  cultures,  l’examen  histologique  (Kelsch  et  Vaillard, 
Pérou),  l’épreuve  de  la  tuberculine,  etc.  L  on  a  également 
recherché  si  les  caractères  chimiques  ou  cryoscopiques  de 
l’épanchement,  le  degré  de  la  perméabilité  pleurale,  l’agglu¬ 
tination  du  bacille  de  Koch  étaient  susceptibles  de  nous 
donner  ce  renseignement.  A  toutes  ces  méthodes,  dont  au¬ 
cune  n’est  capable  de  fournir  d’une  façon  constante  une 
solution  certaine,  MM.  Widal  et  Ravaut ont  proposé  d’ajou¬ 
ter  l’étude  de  la  formule  leucocytaire  de  l’épanchement. 
Ils  ont  démontré,  en  effet,  que  cette  formule  varie  suivant  la 
nature  de  la  maladie  causale  :  ses  modifications  peuvent 
donc  nous  fixer  rapidement  et  sûrement  sur  la  nature  de 
l’épanchement  observé. 

Avant  d’étudier  le  cyto-diagnostic  des  épanchements 
pleuraux,  M.  Ravaut  passe  brièvement  en  revue  les  autres 
méthodes  diagnostiques.  Les  cultures  ne  donnent  le  plus 
souvent  que  des  résultats  insuffisants,  parfois  même  trom¬ 
peurs.  Le  Damany  avait  déjà  montré  qu’il  faut  ne  pas  se 
hâter  de  considérer  comme  pathogène  un  microbe  dont  on 
constate  la  présence  dans  un  épanchement,  et  ne  pas  regar¬ 
der  comme  tuberculeuses  les  pleurésies  qui,  par  les  cultures, 
paraissent  stériles.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Ravaut 
confirment  ces  propositions.  Dans  le  liquide  des  pleurésies 
tuberculeuses  on  peut  retrouver  du  staphylocoque  doré,  du 
pneumocoque,  du  coli,  du  tétragène,  du  bacille  d  Eberth  . 
il  faut  donc,  avant  de  considérer  comme  pathogène  un  mi¬ 
crobe  révélé  par  les  cultures,  s’être  assuré  d’une  façon  quel¬ 
conque  que  le  bacille  de  Koch  ne  peutêtre  incriminé.  Inver¬ 
sement  M.  Ravaut  a  trouvé,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  pleurésies  septiques,  cardiaques,  brightiques,  typhi¬ 
ques,  etc.,  des  résultats  négatifs  :  on  aurait  doue  dû,  si  on 
n’avait  tenu  compte  que  des  résultats  bactériologiques,  con¬ 
sidérer  ces  pleurésies  comme  tuberculeuses. 

Ces  faits  sont  dus  et  à  ce  que  les  milieux  de  culture  ne 
sont  pas  toujours  suffisants  et  à  ce  que  les  microbes,  sou¬ 
vent,  ne  sont  plus  assez  virulents  pour  se  développer  et 
finissent  par  disparaître.  D’autres  fois  encore,  les  microbes 
existent  bien  dans  l’épanchement,  mais  à  l’état  de  cadavre  ; 
ils  ont  été  détruits  par  des  polynucléaires  (pneumocoques), 
enkystés  dans  des  cellules  géantes  (bacilles  de  Koch),  ils  ont 
subi  l’action  bactéricide  du  liquide  épanché.  Pour  toutes 
ces  raisons,  il  est  difficile  .de  compter  sur  les  cultures  pour 
démontrer  la  nature  d’une  pleurésie. 

Préconisée  pour  la  première  fois  par  MM.  Chauffard  et 
Gombault  (1884),  X inoculation  intra-péritonéale  de  liquides 
pleurétiques  au  cobaye  est  encore  le  meilleur  procédé  dont 
nous  disposions  actuellement  pour  démontrer  la  nature 
tuberculeuse  d’une  pleurésie.  Les  résultats  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  de  cette  méthode  ont  varié  avec  chaque  expérinienta- 
teur,  le  nombre  des  succès  augmentant  avec  la  quantité  du 
•  liquide  inoculé.  Cette  méthode  comporte  quelques  inconvé¬ 
nients  :  certains  épanchements  sont  si  riches  en  germes 
septiques  que  l’inoculation  détermine  parfois  des  péritoni¬ 
tes  aiguës;  d’autres  possèdent  une  haute  toxicité  :  l’injection 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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est  suivie  de  convulsions  généralisées  et  la  mort  survient 
en  quelques  heures.  De  plus,  si  un  résultat  positif  est  une 
preuve  absolue  de  la  nature  tuberculeuse  du  liquide,  un 
résultat  négatif  n’est  qu’une  présomption  permettant  de 
penser  que  la  pleurésie  peut  n’être  pas  tuberculeuse.  La 
méthode  des  inoculations,  pour  bonne  qu’elle  soit,  n’est  donc 
pas  parfaite;  elle  se  trouve  en  défaut  dans  la  moitié  des  cas 
environ  et  ne  peut  donner  des  résultats  qu’au  bout  de  trois 
à  quatre  semaines. 

Lorsqu’on  laisse  reposer  un  liquide  pleural  séro-fibrineux 
retiré  par  la  , ponction,  il  se  forme  dans  son  intérieur,  au 
bout  d’un  temps  variable,  une  masse  compacte,  tremblotante, 
gélatineuse,  opaque  et  qui,  se  rétractant -peu  à  peu, 
entraîne  avec  elle  la  plupart  des  éléments  cellulaires  et  mi¬ 
crobiens.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  cette  séparation 
du  liquide  pleural  en  deux  parties  distinctes  s’est  effectuée 
et  l’on  a,  d’une  part,  le  coagulum  fibrineux  et,  de  l’autre,  le 
liquide  limpide.  Ces  notions  étant  rappelées,  peut-on  établir 
une  relation  entre  la  nature  d’un  épanchement  et  sa  teneur 

fihrine  ? 

On  peut  mesurer  la  quantité  de  fibrine  soit  en  la  dosant, 
soit  en  appréciant  la  rapidité  de  formation  et  le  volume  du 
coagulum.  De  cette  façon,  on  voit  que  les  pleuro-tubercu- 
loses  primitives  sont,  de  tous  les  épanchements  séro-fibri¬ 
neux,  les  plus  riches  en  fibrine.  Tant  que  dure  1  épanche¬ 
ment,  la  quantité  de  fibrine  reste  à  peu  près  la  même;  elle 
semble  augmenter  quelquefois  lorsque  la  pleurésie  évolue 
rapidement  vers  la  guérison.  Au  contraire  les  pleurésies 
des  phtisiques  ne  contiennent  que  peu  de  fibrine.  Malgré 
l’opinion  clinique,  le  liquide  des  hydrothorax  contient 
toujours  une  quantité  appréciable  de  fibrine.  Dans  les  pleu¬ 
résies  des  cardiaques,  la  fibrine  est  d’autant  plus  abondante 
que  les  lésions  inflammatoires  sont  plus  accentuées.  La 
quantité  augmente  ou  diminue  avec  celle-ci,  pouvant  être 
souvent  aussi  abondante  que  dans  les  pleurésies  les  plus 
fibrineuses.  Enfin  dans  les  épanchements  séro-fibrineux 
consécutifs  à  une  inflammation  septique  de  la  plèvre,  le 
liquide  est  primitivement  très  fibrineux  et  forme  un  coagu¬ 
lum  compact,  mais,  si  la  pleurésie  tend  à  devenir  purulente, 
la  fibrine  diminue.  En  somme  l’abondance  ou  1  absence  de 
fibrine  dans  un  liquide  pleural  ne  présente  pas  de  rapport 
suffisamment  net  et  constant  avec  la  nature  de  l’épanche¬ 
ment  pour  que  l’on  puisse  faire  de  ce  caractère  un  élément 
de  diagnostic  étiologique.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c  est  que 
la  quantité  de  fibrine  est  surtout  en  rapport  avec  l’intensité 
des  phénomènes  inflammatoires  et  surtout,  ainsi  que  le 
montre  M.  Ravaut  par  l’examen  cytologique,  avec  le  degré 
de  vitalité  des  leucocytes  contenus  dans  le  liquide. 

La  cryoscopie  des  épanchements  pleuraux  ne  peut,  de  l’avis 
de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
(Achard  et  Lœper,  Ravaut,  etc.),  fournir  aucune  indication 
précise  ni  sur  la  nature,  ni  sur  l'évolution  des  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux.  Les  injections  de  tulerculine  ne  ren¬ 
dent  pas  tous  les  services  qu’on  aurait  pu  espérer,  car,  si 
cette  substance  provoque  une  réaction  caractéristique  chez 
les  tuberculeux,  cette  réaction  ne  prouve  en  aucune  façon 
la  nature  tuberculeuse  de  l’épanchement,  elle  montre  bien 
que  le  malade  présente  un  foyer  de  tuberculose,  mais  il-  ne 
s’ensuit  pas  fatalement  que  ce  foyer  soit  pleural.  La  recher¬ 
che  de  la  séro-réaction  tuberculeuse  est  susceptible,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  de  nous  fixer  sur  la  nature  tuber¬ 
culeuse  d’un  épanchement,  mais  elle  est  des  plus  délicates 


et  n’acquiert  toute  sa  signification  que  si  elle  est  franche¬ 
ment  positive. 

Ôn  a  pensé  dans  ces  derniers  temps  que  le  pouvoir  absor¬ 
bant  de  la  plèvre,  si  considérable  à  l’état  normal,  est  suscep¬ 
tible  de  se  modifier  suivant  la  nature  de  l’épanchement. 
Ramond  et  Tourlet,  puis  Castaigne  établissent  d’abord  que 
\a,perméaUlité pleurale  est  diminuée  au  cours  de  toutes  les 
pleurésies;  ce  dernier  auteur  distingue  ensuite  la  perméa¬ 
bilité  pleurale  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors. 
MM.  Widal  et  Ravaut  reprennent  cette  étude  et  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  :  une  perméabilité  pleurale 
diminuée  au  cours  d’une  pleurésie  à  évolution  lente  doit 
faire  penser  à  la  tuberculose.  Ces  conclusions  ne  sont  pas 
encore  .assez  certaines  pour  être,  jusqu’à  présent  du  moins, 
utilisables  en  clinique. 

A  toutes  ces  méthodes,  difficiles  ou  incertaines,  MM.  Wi¬ 
dal  et  Ravaut  proposent  de  substituer  V examen  cytologique  du 
liquide  pleural.  Le  premier  soin  à  prendre,  pour  pratiquer 
cet  examen,  doit  être  de  défibriner  le  liquide,  le  second  de 
concentrer  par  la  centrifugation  les  éléments  cellulaires. 

Le  liquide  pleural  est  recueilli  soit  au  moyen  d’une  ponc¬ 
tion  exploratrice,  soit  au  cours  d’une  ponction  évacuatrice. 
Une  quantité  .de  15  à  20  centimètres  cubes  est  suffisante. 
La  défibrinification  peut  être  immédiate  ou  tardive  :  immé¬ 
diate,  elle  consiste  à  battre  le  liquide  avec  de  grosses  perles 
de  verre  jusqu’à  coagulation  de  la  fibrine.  Le  temps  néces¬ 
saire  varie  entre  un  quart  d’heure  et  une  heure,  il  ne  faut 
cesser  d’agiter  que  lorsqu’il  ne  se  forme  plus  de  coagulum. 
Quant  à  la  défibrinification  retardée,  elle  ne  doit  pas  être 
faite  plus  de  quarante-huit  heures  après  la  prise  de  liquide. 
Ensuite  on  centrifuge,  on  décante,  puis  on  dilue  le  culot 
dans  une  goutte  de  liquide  au  moyen  d’un  fil  de  platine  ou 
d’une  pipette  fermée.  Le  mélange  est  étalé  sur  une  série  de 
lames  bien  propres,  séché  très  rapidement,  fixé  à  1  alcool- 
éther,  ou  à  la  chaleur,  puis  coloré  à  l’hématéine,  éosine 

au  bleu  d’Uniia,  à  la  thionine,  au  triacide. 

En  examinant  au  microscope  les  préparations  ainsi  faites, 
on  voit  les  éléments  du  sang  et  en  plus,  quelquefois, 
des  cellules  endothéliales  réunies  deux  par  deux  ou  for¬ 
mant  des  placards;  isolées,  elles  sont  presque  impossibles  à 
distinguer  des  grands  mononucléaires. 

A  quels  résultats  conduit  le  cyto-diagnoslic?  Dans  les 
pleuro-iulerculoses  primitives,  on  constate,  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie,  la  présence  presque  exclusive 
de  lymphocytes  très  confluents,  toujours  mélangés  à  un 
nombre  variant  de  globules  rouges.  Les  polynucléaires, 
toujours  très  rares,  ne  se  voient  qu’au  début.  Donc  la  con¬ 
statation,  dans  un  liquide  pleural,  d’une  lymphocytose  pure 
avec  ou  sans  polynucléaires  et  sans  placards  .endothéliaux, 
doit  toujours  faire  penser  à  une  tuberculose  primitive  de 
la  plèvre. 

La  formule  cytologique  des  pleuro-tulerculoses  secondaires 
est  un  peu  différente.  11  y  a  très  peu  d’éléments,  d’ailleurs 
presque  tous  sont  altérés.  Ce  sont  surtout  des  polynucléaires 
vieillis,  déformés,  dont  le  noyau  est  très  estompé;  il  n’y  a 
jamais  de  cellules  endothéliales  soudées. 

Les  pleurésies  non  tuberculeuses  peuvent  se  diviser  en 
septiques  et.  aseptiques.  Dans  les  secondes  rentrent  les 
pleurésies  des  IrigMiques  et  des  cardiaques,  que  caractérise  la 
présence  de  cellules  endothéliales  dans  l’épanchement;  ces 
dernières  forment  des  placards  résultant  du  groupement  de 
8  à  10  cellules  desquamées,  formant  une  masse  à  contour 
polycyclique  dont  chaque  élément  se  reconnaît  par  son 
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noyau,  mais  dont  les  limites  sont  peu  nettes.  Lorsque  l’épan¬ 
chement  est  jeune,  ces  placards  sont  très  abondants;  au  fur 
et  à  mesure  qu’il  vieillit,  les  placards  diminuent  de  nombre 
et  sont  encadrés  par  de  nombreux  lymphocytes  qui  affluent 
dans  l’épanchement;  l’existence  de  ces  placards  suffit  donc  à 
penser  qu’un  épanchement,  même  très  riche  en  lympho¬ 
cytes  ou  en  polynucléaires,  survenu  chez  un  cardiaque  ou  un 
brightique,  n’est  pas  d’origine  tuberculeuse. 

Lorsque  ces  phénomènes  se  compliquent  de  congestion, 
aux  cellules  endothéliales  et  aux  lymphocytes  se  surajoute 
un  nouvel  élément,  le  polynucléaire.  Lorsque  la  congestion 
est  peu  intense,  les  polynucléaires  sont  peu  nombreux, 
mais,  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  augmente,  la  quantité  de 
ces  derniers  devient  plus  considérable,  et,  dans  les  pleuré¬ 
sies  avec  infarctus  pulmonaire,  l’on  peut  en  retrouver  jus¬ 
qu’à  95  p.  100.  Cependant  ces  épanchements  ne  deviennent 
pas  purulents,  ils  guérissent  même  parfois  très  rapidement. 
Les  embolies  pulmonaires  donnent  une  formule  cytologique 
analogue,  probablement  par  le  mécanisme  de  1  infarctus. 

Dans  les  pleurésies  consécutives  à  des  tumeurs  malignes  du 
poumon,  on  retrouve  encore  de  nombreux  placards  endothé¬ 
liaux,  et  aussi  des  cellules  néoplasiques,  probablement 
tombées  dans  la  plèvre  à  la  suite  de  la  rupture  des  lympha¬ 
tiques  sous-pleuraux. 

Des  pleurésies  septiques,  l&s, pleurésies pneumococciques  sont 
caractérisées  par  la  présence  de  polynucléaires  neutrophi¬ 
les  se  présentant  d’autant  plus  nettement  comme  les  seuls 
éléments  contenus  dans  le  liquide  que  la  richesse  en  micro¬ 
bes  est  plus  grande.  Au  début,  on  peut  voir  aussi  des  cellu¬ 
les  endothéliales,  mais  celles-ci  né  tendent  pas  à  s’altérer  et 
disparaissent  à  la  période  d’état.  Si  la  pleurésie  guérit,  les 
polynucléaires  diminuent  de  nombre  et  apparaissent  quel¬ 
ques  lymphocytes  ;  dans  le  cas  contraire,  les  polynucléaires 
affluent  de  plus  en  plus,  et,  rapidement,  l’épanchement 
peut  prendre  l’aspect  purulent.  Les  pleurésies  streptomcciques 
donnent  une  formule  cytologique  analogue  ;  quant  aux  pleu¬ 
résies  typhiques,  leur  formule,  sans  être  caractéristique,  dif¬ 
fère  profondément  de  celles  des  pleuro-tuberculoses. 

L’éosinophilie  pleurale  a  été  observée  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis  à  la  seconde  période,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tubercu¬ 
lose  pleurale,  elle  ne  semble  pas  en  rapport  avec  une  éosi¬ 
nophilie  sanguine  et  sa  signification  est  encore  mal  connue. 

Toutes  les  réactions  cytologiques,  quelles  qu’elles  soient, 
sont  en  rapport  avec  les  lésions  pleurales  :  la  néo-mem¬ 
brane  qui  caractérise  les  pleuro-tuberculoses  et  les  pleu¬ 
résies  purulentes  anciennes  empêche  la  desquamation 
endothéliale,  d’où  l’absence  de  placards  endothéliaux 
dans  l’épanchement.  Dans  les  autres  pleurésies  il  n’y  a  pas 
de  néo-membrane,  la  présence  du  liquide  altère  1  endothé¬ 
lium  qui  desquame  aisément.  Les  lymphocytes  se  rencon¬ 
trent  dans  tous  les  cas  où  la  présence  d’éléments  phago¬ 
cytaires  ne  sera  pas  indispensable  ;  dans  les  autres,  on 
constatera  l’existence  de  polynucléaires.  A  l’irritation 
subaiguë  et  même  chronique  répond  le  lymphocyte,  à  1  irri¬ 
tation  aiguë  le  polynucléaire. 

Si  la  pleuro-tuberculose  primitive  est  presque  unique¬ 
ment  lymphocyti  que,  c’est  donc  parce  que  la  néo-membrane 
empêche  la  desquamation  endothéliale  et  parce  que  1  in¬ 
flammation  pleurale  est,  malgré  tout,  peu  intense.  Dans  les 
pleuro-tuberculoses  secondaires,  pour  la  même  raison,  pas 
de  desquamation  endothéliale  ;  présence  de  quelques  poly¬ 
nucléaires  altérés,  par  suite  de  la  communication  fréquente 
de  la  séreuse  avec  les  lésions  pulmonaires.  Au  contraire. 


dans  les  pleurésies  sans  néo-membranes,  présence  de  cel¬ 
lules  endothéliales;  lymphocytes  ou  polynucléaires  suivant 
l’intensité  de  l’inflammation.  Ainsi  donc  les  résultats  du 
cyto-diagnostic,  appuyés  sur  l’anatomie  pathologique,  peu¬ 
vent  et  doivent  rendre,  en  clinique,  les  plus  grands  services. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  MAI  1902) 

Jamais  peut-être  séance  ne  fut  plus  nombreuse.  On  se 
réunissait  surtout  pour  nommer  un  secrétaire  général  en 
remplacement  du  docteur  Rendu.  A  l’unanimité  des  soixante 
membres  présents,  M.  Le  Gendre  a  été  élu,  et  son  élection 
a  été  vigoureusement  applaudie.  On  ne  pouvait  faire  choix 
d’un  homme  plus  digne  à  tous  égards  de  la  lourde  charge 
qu’il  assume,  et  plus  sympathique  à  tous  par  sa  droiture  et 
son  aménité. 

Mais  le  fait  de  se  trouver  en  aussi  grand  nombre  fit  un 
peu  de  tort  à  la  partie  scientifique  de  la  séance,  car  le  bruit 
des  conversations  particulières  couvrait  complètement  la 
voix  des  orateurs.  On  a  vu  M.  Gouget  présenter  un  malade 
atteint  d’asphyxie  locale  des  extrémités  et  de  sclérodermie 
en  plaques  avec  pouls  lent  et  rythme  couplé  du  cœur;  on  a 
vu  MM.  Ballet  et  Delherm  présenter  un  autre,  malade  atteint 
d’intoxication  chloralique.  Nous  reviendrons  sur  ces  com¬ 
munications  dans  le  prochain  compte  rendu. 

M.  Hirtz  eut  l’amabilité  de  nous  donner  un  résumé  d’une 
observation  intéressante  d’abcès  cérébral.  Grâce  à  lui,  ce 
compte  rendu  aura  quelque  consistance. 

Il  s’agit,  d’après  MM.  Hirtz  et  Delamare,  d’un  grand  trau¬ 
matisme  sans  solution  de  continuité  ostéopériostique  com¬ 
pliqué  d’abcès  cérébral.  Le  17  février  1900,  H...  tombe  d  un 
deuxième  étage;  il  ne  perd  pas  connaissance, ne  présente 
aucune  fracture. 

Et,  seule,  une  douleur  vive  au  niveau  des  genoux  l’em¬ 
pêche  de  se  relever  et  de  marcher.  Ces  arthralgies  persistent 
un  mois  environ  et  s’accompagnent  d’une  éruption  de  peti¬ 
tes  taches  purpuriques  disséminées  sur  toute  l’étendue  des 
membres  inférieurs.  Le  sang  est  stérile.  Il  n’y  a  pas  de 
fièvre  et  les  viscères  paraissent  normaux. 

Petit  mais  assez  bien  constitué,  ce  malade  a  quarante- 
cinq  ans  et  exerce  la  profession  de  boucher.  Il  affirme 
n’avoir  jamais  fait  aucun  excès  de  boisson  et  n’avoir  jamais 
eu  de  crises  nerveuses.  Il  est  émotif,  irritable  et  sujet  à  des 
colères  vives.  Son  champ  visuel  est  rétréci  à  gauche. 

Complètement  guéri  en  avril,  il  reprend  ses  occupations 
et,  le  19  octobre  1900,  il  est  renversé  par  un  omnibus,  foulé 
aux  pieds  des  chevaux.  Cependant  il  se  relève  et  peut  ren¬ 
trer  seul  chez  lui.  Le  lendemain,  il  éprouve  une  violente 
douleur  bitemporale  et  présente  une  légère  impotence  du 
bras  et  de  la  jambe  gauche. 

11  entre  le  1"  novembre,  à  l’hôpital  Laënnec,  accusant  une 
céphalée  profonde,  intense  :  «  Sa  tête  bouillonne,  »  dit-il.  Sa 
parole  est  embarrassée  et  son  Intelligence  obscurcie  ;  il  paraît 
hébété.  On  observe  une  hémiparésie  gauche  accompagnée 
de  contracture  légère.  La  sensibilité  est  normale.  Il  n  y  a 
pas  de  troubles  sphinctériens.  Sur  le  nez  et  la  jambe  gauche, 
on  trouve  quelques  ecchymoses  superficielles. 

La  température  et  le  pouls  sont  normaux. 

Le  3  novembre,  la  céphalée  persiste  intense;  la  torpeur 
augmente.' Il  ne  répond  plus  aux  questions  que  par  mono¬ 
syllabes.  La  contracture  est  plus  marquée  ;.rincontinence 
vésicofécale  apparaît. 

Le  4,  le  réflexe  rotulien  gauche  est  très  marqué  ;  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  plantaire  provoque  fextension  des 
orteils.  On  constate  l’extension  du  signe  de  Kernig.  Le  5,  le 
malade  est  dans  le  coma.  Sa  respiration  est  stertoreuse  ;  le 
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pouls  petit  et  rapide.  Les  pupilles  sont  punctiformes.  L  œil 
gauche  présente  une  petite  ecchymose  conjonctivale.  Les 
réflexes  cornéens  et  lumineux  sont  conservés. 

11  meurt  le  7  novembre  1900.  » 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  poumons  emphysémateux.  U 
y  a  delà  congestion  hypostatique  à  la  base  droite. 

Le  cœur,  la  rate  et  les  reins  ne  présentent  rien  d  anor¬ 
mal.  Le  foie  est  dur,  sclérosé. 

Le  crâne  ne  présente  pas  la  moindre  solution  de  conti¬ 
nuité;  les  cavités  de  l’oreille  sont  intactes.  Sur  la  dure-mère 
qui  tapisse  la  fosse  cérébelleuse  droite,  on  trouve,  au  voi¬ 
sinage  du  sinus  transverse,  une  petite  suffusion  sanguine. 

La  méninge  incisée,  on  constate  que  l’écorce  de  1  hémi¬ 
sphère  droit  présente  une  couleur  et  une  consistance  anor¬ 
males  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  première  et  de 
ladeuxième  temporales,  au  niveau  de  la  pariétale  inférieure 
et  de  l’origine  des  première  et  deuxième  occipitales.  L  inci¬ 
sion  permet  l’écoulement  d’un  pus  verdâtre,  assez  épais  et 
grumeleux,  très  pauvre  en  agents  figurés,  on  y  trouve  quel¬ 
ques  cocci  et  quelques  fins  bâtonnets. 

Très  superficiel,  cet  abcès  a  une  hauteur  de  son 

diamètre  transversal  e'st  de  En  arrière,  bien  limité 
par  une  paroi  assez  dense  formée  d’un  feutrage  fibril- 
laire,  il  cesse  à  2  centimètres  du  pèle  occipital  de  l’hémi¬ 
sphère;  moins  bien  limité  en  avant,  il  se  prolonge  sur  la 
couche  optique  et  détruit  lapartie  extérieure  de  son  contour. 

En  somme,  les  deux  grands  traumatismes  dont  cet  homme 
fut,  en  quelques  mois,  la  victime,  semblent  avoir  provo¬ 
qué,  malgré  l’absence  de  toute  solution  de  continuité,  le 
développement  de  l’abcès  cérébral. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(14  MAI  1902) 

Nous  revenons  sur  l’appendicite  gangréneuse.  M.  Walther 
est  d’accord  avec  M.  Quénu  en  ce  qui  concerne  la  lymphan¬ 
gite  et  l’adénite  qui  accompagnent  l’appendicite.  Quelle  que 
soit  la  forme  de  l’affection,  elles  existent  toujours,  et  leur 
intensité  ne  varie  qu’avec  le  degré  de  virulence  de  l’appen¬ 
dicite.  Quant  à  ta  douleur,  localisée  mais  étendue,  à  laquelle 
M.  Quénu  attache  une  grande  importance  comme  élément 
de  diagnostic  de  l’appendicite  gangréneuse,  il  y  a  quelques 
réserves  à  faire. 

En  effet,  d’une  part,  M.  Quénu  a  constaté  qu’elle  existait 
chez  des  malades  atteints  d’appendicite  non  sphacélée  et, 
d’autre  part,  elle  n’est  pas  constante  alors  que  l’appendice 
est  gangréné.  Il  en  a  opéré  deux  cas.  Dans  1  un  il  s  agissait 
d’une  petite  fille  qui  n’avait  pas  accusé  de  douleurs,  mais 
son  état  général  mauvais  l’avait  poussé  à  faire  la  laparoto¬ 
mie.  Le  péritoine  était  sain,  et  cependant  1  appendice  était 
complètement  sphacélé. 

Sa  seconde  malade  était  une  femme  âgée  qui  avait  eu  une 
crise  d’appendicite  deux  mois  et  demi  auparavant.  Elle  pa¬ 
raissait  hors  de  danger,  et  à  la  palpation  on  ne  percevait 
plus  rien  dans  la  fosse  iliaque,  lorsque  subitement  elle  fut 
prise  d’accidents  de  perforation.  Il  a,  en  effet,  trouvé  du 
pus  dans  le  péritoine,  une  perforation  de  la  base  de  1  appen¬ 
dice  et  la  moitié  de  l’organe  sphacélé.  ' 

En  résumé,  M.  Quénu  a  eu  parfaitement  raison  d  insister, 
comme  il  l’a  fait,  sur  l’importance  de  la  douleur  comme 
symptôme  d’appendice  sphacélé,  mais  ce  n’est  pourtant 
pas  un  signe  constant.  Il  y  a,  parmi  les  appendicites,  les 
formes  microbiennes  très  différentes  qui  répondent  à  autant 
de  variétés  cliniques. 

M.  Bazy  a  imaginé  un  instrument  destiné  à  faciliter  1  uré¬ 
trotomie  interne.  Cet  instrument,  qui  se  compose  de  plu¬ 
sieurs  pièces,  a  pour  but  de  sectionner  le  ou  les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre  et  de  ne  sectionner  que  les  parties  rétré¬ 
cies.  Il  se  compose  d’abord  du  conducteur  cannelé  de  Mai¬ 


sonneuve,  puis  d’un  mensurateur  destiné  à  mesurer  exacte¬ 
ment  le  siège  et  l’étendue,  du  rétrécissement,  puis  du  cou¬ 
teau  qui  ne  sectionne  que  les  rétrécissements. 

M.  Routier  trouve  cetinstrument  bien  eompliquéet  quand, 
dit-il,  on  possède  l’urétrotome  de  Maisonneuve,  il  n  est 
A'raiment  pas  nécessaire  d’en  chercher  un  autre. 

M.  Houzel  (de  Boulogne)  apratiqué  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure  sur  une  femme  de  trente-six  ans,  dans  les 
conditions  suivantes. 

Il  l’avait  vue,  une  première  fois,  pour  une  pyélo-néphrose 
qu’il  avait  ouverte  et  drainée.  Quelques  mois  plus  tard  elle 
revenait  le  retrouver  dans  un  état  voisin  dp  la  cachexie.  Il 
décida  de  lui  faireune  néphrectomie.  Après  avoir  commencé 
par  libérer  le  trajet  fistuleux,  il  a  disséqué  tout  le  pourtour 
de  la  poche  et  au  moment  où,  la  tumeur  ne  tenant  plus  que 
par  son  pédicule,  il  la  faisait  basculer,  une  hémorragie 
abondante  se  produisit.  Celle-ci  arrêtée  et  la  tumeur  enle¬ 
vée,  il  a  vu  que  la  veine  cave  inférieure,  d’où  venait  le  sang, 
était  déchirée  au-dessous  de  l’embouchure  des  veines  réna¬ 
les,  dans  une  étendue  de  1  centimètre  au  moins.  Il  a  tenté 
de  faire  une  suture  latérale,  mais  le  sang  a  continué  à  cou¬ 
ler  ;  il  a  alors  appliqué  une  ligature  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  déchirure. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  normales  et  il  ne  s  est 
produit  qu’un  peu  d’œdème  des  membres  inférieurs,  surtout 
à  gauche.  Cet  œdème  a  rapidement  disparu  et  depuis  une 
année  la  malade  a  repris  sa  profession  de  pêcheuse,  sans 
entrave. 

M .  Mignon  rapporte  un  cas  de  subluxation  du  pubis  et  de 
rupture  de  l’urètre  membraneux,  qu’il  a  observé  sur  un 
cavalier  qui  avait  été  renversé  avec  son  cheval.  Après  1  acci¬ 
dent,  on  avait  constaté  une  tuméfaction  ecchymotique 
au-dessus  du  pubis,  et  des  urines  sanguinolentes,  qui  se 
répétèrent  le  lendemain  en  même  temps  que  le  venRe  deve¬ 
nait  douloureux  et  que  le  faciès  s’altérait.  Les  parois  abdo¬ 
minales  incisées  au-dessus  du  pubis,  il  s’est  écoulé  de  la 
cavité  de  Retzius  un  liquide  sanguinolent,  et  il  a  constaté 
une  subluxation  du  pubis.  La  vessie  intacte  formait  un  globe 
tendu;  il  a  fait  la  taille  et,  l’urine  sanguinolente  évacuée, 
il  a  pu  découvrir  une  déchirure  de  l’urètre  membraneux, 
d’où  provenait  le  sang.  Après  plusieurs  tentatives,  il  est 
parvenu  à  obtenir  la  réduction  de  l’urètre,  et  le  malade  a 
complètement  guéri. 

Parmi  les  présentations,  signalons  une  femme  atteinte 
d’arthrite  radio-carpienne  syphilitique  et  guérie  par  le 
traitement  antisyphilitique,  présentée  par  M.  Walther;  une 
femme  opérée  d’un  abcès  gazeux  sous-phrénique  commu¬ 
niquant  avec  l’estomac,  incision,  drainage,  guérison,  par 
M.  Legueu  ;  un  homme  ayant  subi  la  résection  du  maxillaire 
inférieur  pour  néoplasme,  bon  résultat,  par  M.  Moty. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Nouveau  traitement  des  affections  cutanées  et  prurigi¬ 
neuses  et  des  névralgies. 

Eczéma,  eczéma  prurigineux,  prurigo  d’Hébra,  prurit  généralisé, 
prurit  sénile,  prurit  ano-vulvaire,  prurit  des  parties  génitales, 
urticaires,  pityriasis,  etc.,  et  névralgies  faciale,  intercostale,  scia¬ 
tique,  etc. 

M.  le  docteur  Butte,  ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital' 
Saint-Louis,  a  communiqué  à  l’Académie  de  médecine,  le 
8  avriH902,  le  traitement  de  ces  affections  par  l’extrait  de 
guaco. 

Voici  comment  il  convient  d’appliquer  ce  traitement  daus 
la  pratique  :  . 

Employer  à  la  fois,  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur,  la  A  isa- 
méline  de  Trouette-Pm-ret.  Le  traitement  interne  se  fera  par 
le  Sirop  ou  par  les  Pilules  de  Nisaméline',  le  traitement 
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externe  se  fera  par  des  bains,  lotions  ou  compresses  prépa¬ 
rées  avec  la  Poudre  de  Nisaméline. 

Ce  sont  les  préparations  de  Nisaméline  de  Trouette-Perret, 
à  base  d’extrait  de  guaco,  qui  ont  servi  à  M.  le  docteur 
Butte  pour  ses  expériences. 

A.  Traitement  interne.  —  On  peut  employer  à  volonté  le 
Sirop  de  Nisaméline  ou  bien’ les  Pilules  de  Nisaméline  de 
Trouette-Perret. 

Doses  du  sirop  :  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de 
Nisaméline  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  deux 
à  quatre  cuillerées  à  soupe  de  sirop  par  jour.  On  pourra 
augmenter  ces  doses  sans  aucun  inconvénient. 

Doses  des  pilules  :  deux  à  quatre  pilules  à  chaque  repas, 
en  mangeant,  soit  quatre  à  huit  pilules  environpar  jour.  On 
pourra  augmenter  sans  inconvénient,  et  jusqu  à  effet,  le 
nombre  de  pilules  à  prendre  chaque  jour. 

B.  Traitement  externe.  —  Suivant  la  nature  ou  l’étendue 

du  mal,  on  prendra  un  grand  bain  ou  un  bain  partiel,  dans 
lequel  on  Poudrede Nisaméline  deTrouette-Perrel, 

ou  bien  on  lotionn'era  la  partie  malade,  avec  une  dissolu¬ 
tion  de  cette  poudre,  ou  bien  on  appliquera  des  compresses 
trempées  dans  la  dissolution  de  la  poudre  : 

1»  Le  hain  se  prépare  en  versant  dans  un  grand  bain  tiède, 
soit  un  demi-fiacon,  soit  un  flacon  entier  de  Poudre  de  Nisa¬ 
méline.  La  solution  de  la  poudre  est  instantanée,  elle  n’al¬ 
tère  aucun  récipient; 

2“  La  lotion  se  prépare  en  mettant  trois  ou  quatre  cuille¬ 
rées  à  café,  et  plus,  de  Poudre  de  Nisaméline  dans  un  demi- 
litre  d’eau  tiède.  On  se  servira  de  la  même  solution  pour 
tremper  les  compresses  à  appliquer  sur  la  partie  malade.  Ne 
pas-  se  servir  d’eau  plus  chaude  que  la  température  du 
corps. 

Il  est  important  de  se  rappeler  que  l’innocuité  de  la  nisa¬ 
méline  permet  d’augmenter,yws2'M’àe/e;,les  doses  indiquées 
ci-dessus.  s.  R. 


La  Catastrophe  de  la  Martinique  et  les  étudiants 
en  médecine  de  Saint-Pierre. 

L’épouvantable  catastrophe  qui  a  soudainement  de'truitla  ville 
de  SaW-Pierre' et  ravagé  la  Martinique;  a  excité  1  horreur  et  la 
compassion  dans  tout  le  monde  civilise  et  1  humanité  tout 
entière  s’est  sentie  atteinte.  Nous  nous  sentons  tous  solidaires  ; 
mais,  sans  vouloir  en  rien  détourner  le  courant  de  fraternité  uni¬ 
verselle  il  semble  cependant  que  la  famille  médicale  a  le  droit 
et  le  devoir  de  s’occuper  plus  spécialement  de  ses  membre®  ®i 
atrocement  frappés.  , .  j 

Le  Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement  de 
Paris  croit  devoir  attirer  l’attention  du  corps  médical  sur  la 
situation  des  étudiants  en  médecine  originaires  de  Saint-Pierre 
ou  des  environs.  ,  ... 

Nous  pensons  obtenir  facilement,  pour  ceux  qui  ne  l  ont  pas 
déià  la  gratuité  des  inscriptions  et  des  travaux  pratiques  ;  mais 
il  paraît,' en  outre,  nécessaire  d’assurer  leur  entretien  pendant 
la  diirée  de  leurs  études.  .  .  ,  ■  , .  ■ 

11  est  à  craindre  que  le  Comité  officiel  ne  puisse  obtenir  un 
résultat  complet  —  il  y  a  tant  de  misères  !  --  mais  1  initiative 
Drivée  peut  lui  venir  en  aide;  le  corps  medical  pourrait,  dans  la 
mesure  du  possible,  suppléer  à  la  suppression  des  petites  men¬ 
sualités  que  ces  malheureux  jeunes  gens  ne;  recevront  plus  di 
leurs  familles  éteintes.  .  -  j  -j 

11  suffirait  de  former  un  Comité  medical,  compose  de  méde¬ 
cins,  s’adressant  aux  médecins,  pour  assurer  1  entretien  des 
étudiants  en  médecine,  originaires  de  Samt-Pierre  ou  des 

^Comité  serait  formé  facilement  par  les  médecins  créoles 
■  des  Antilles,  les  représentants  des  Associations  medicales,  des 
Sociétés  médicales  savantes  ou  professionnelles,  de  la  1  resse 
médicale,  etc.  Les  fonds  seraient  centralisés  par  le  caissier  de 
l’Académie  ou  de  la  Faculté  de  médecine. 

P'  Ducor,  secrétaire  general. 

En  conformité  de  cette  circulaire,  les  étudiants  en  médecine, 
originaires  de  Saint-Pierre  et  des  eiwirons,  sont  priés  de  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  pour  que  le  Comité  en 
formation  puisse  agir  d’après  des  bases  certaines,  et  elfica- 
cement.  _  ,  :  _ _ 


FACULTÉS  DBS  MÉIDKGINE  DE  PARIS 

(actes  du  26  AU  31  mai  1902) 

’  Examens  de  doctorat. 

LUNDI  26  MAI,  à  Une  heure.  —  3'  (oral,  2=  partie,  nouveau 
régime)  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Legry. 

4e  :  MM.  Blanchard,  Teissier  et  Richaud. 

1®''  (chirurgien-dentiste)  :MM.  Retterer,  Sébileau  et  Rieffel  ; 

M.  Broca  (André),  suppléant. 

4®  (chirurgie,  l”  partie),  Hôtel-Dieu  (1“  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug.)  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et 
Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Bezançon  ;  — 
M.  Gosset,  suppléant. 

MARDI  27  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  ;  MM.  Gley,  Launois  et 
Desgrez. 

3®  (oral,  l®®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Berger.  Schwartz  et 
Demelin. 

4®,  Salle  Richet  (P®  série)  :  MM.  Brouardel,  Renon  et  Richaud; 

—  Salle  Charcot  (2®  série)  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez. 

1®'  (chirurgien-dentiste),  Salle  Thouret  :  MM:  Rémy,  Thiéry  et 
Langlois  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (l®®  série)  :  MM.  Gilbert,  Ménétrier  et 
Dupré  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Thiroloix  et  GOüget  ;  — 
M.  Quénu,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie) ,;C/ian«é  ;  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  etFaure  ; 

—  1(2®  partie,  P®  série)  :  MM.  Raymond,  Charrin  et  Achard; 

—  (2®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Méry  et  Jeanselme;  —  M.  G.  Ballet, 
suppléant. 

MERCREDI  28  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Broussais:  MM.  Lannelongue,  Potocki  et 
Cunéo  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5®  (chirurgie,!®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Mau- 
claire  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Widal  ;  —  M. 
Legueu,  suppléant. 

JEUDI  29  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau 
régime)  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Demelin;  —  (ancien  régime).: 
MM.  Marion,  Thiéry  et  Potocki. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  ;  MM.  Cornil, 
Thoinot  et  Thiroloix;  —  Salle  Béclard  :  MM.  Chantemesse,  Du¬ 
pré  et  Jeanselme;  —  (ancien  régime),  Salle]Pasteur  :  MM.  Dieula¬ 
foy,  Charrin  et  Gouget. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Brouardel,  Proust  et  Vaquez;  —  M. 
Guiart,  suppléant. 

VENDREDI  30  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Ch.  Richet,  Ret¬ 
terer  et  Broca  (André). 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Thoinot. 

1'®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Thouret  :  MM.  Poirier,  Cunéo  et 
Rieffel  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Lejars  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Teissier;  —  M. 
Mauclaire,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Beaudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  31  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie,  ancien 
régime):  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Launois. 

4*  ;  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Dupré. 

1®®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Quenu,  Rémy  et  Langlois  ;  — 
M.  Rieffel,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  2®  partie),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Proust,  G.  Bal¬ 
let  et  Renon;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Widal  et  Gouget;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle,  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PAKIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  11 
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'f/y^NÉMlE  ^ 

4  PALES  (pUÜ 

ïppainrisseinenldiiS^ 

|^rofule,de;,,jtj(ïi' 


Wl^uredefS^ 

INALTÉRABLE 


SE  MÉHER  DES  CONTREFAÇONS 


(Iode  physiologique)  \ 

Gouttes  titrées.  | 


I  Médications  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très  faible  poids  d  Iode. 
posoloaie  :  Enfants, lU  à  20  gouttes  ;  Adultes,  40  gouttes  par  jour  et  plus,  en  2  lots,  dans  de  l  eau.  | 
OBÉSITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME.  SCROFULOSE.TUBERCULOSES.etc. Tolérance ahsiiltte.  , 

I  PÉPIN  &  LEBOXJCQ,  Pharmaciens  à  Faiats^Calvados)  etToutes^^  ■— J 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eiSicace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  estle  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

îïun  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phiû“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  ph»*. 


lOUTTES  LIVONIENNES 


GL_ 

Je  TROUnTE-PERBET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires, 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TROÜETTE,  15,  FM  des  inuMBlles-Indnstriels,  PARIS 


?  Ampoules  SoissyV 

|A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  VAsthme\ 

^  Far  la  Méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 
O  Pour  Inhalations  Ampoulo 

!■  ■ 

T  Ampoules  Boiss3r 

!AU  NiTRITE  D’APLE 

pt  Guérison  Ses  ANGINES  ie  PoilFine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mar,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *PEPSilQUE$ 

Dapepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'”,  49,  r.  deMs.nbeuge,  et  ph'*“. 


'Approbation  de  T  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d'alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas,  ^ 

Tontes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  0"),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  J 

DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formdlaire  bouchardat.  ) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  a 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  - 


Pureté  absolue. 


Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chierai  par  ouitler  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cufflers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion.  M 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C^^),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CAPSULES  DE 


LÉCITHINE  VIAL 

(  PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒDF  ) 

à  Ogr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUhBrCUlOSB,  NBUPllSthénlB, 
SurmBiiagB,  ConoalBscBncB ,  Chloro-AnémiB ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturie. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  VéEat  soMuMe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écoeurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  ;  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  — 


$  FIÈVRES 

Cachexies 


Qrannles  a  Catillon 

A.  4  MlLLlgR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DS 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  — 

relèvent  le  cœur  affaibli, 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
Utage  continu  sansinconvénient  ni  intolérance. 


f  GRANULES  , 

I  üoieriàSGnDDlesiiitJODr.l 
^  APPROBATH 


DtGITALtNEîHOMOLLE  tOUEyENNE 


SOLUTION 

u:StlitltD,iOUOtoii. 

URMACIB. 


D 
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HPnsiTIQN  UKIVFRSELLE.  PARIS  IQQOiMEDtIllOOB 


extrait  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN  ~ 


(Bière  de  Santé  Diastasée 


HtMONEUROl  COCHET 


OVOiECITHINlBILLON 


I  DRAGÉES  D  OVO-LÈCITHINE 

0  “^9By„2ré!rà'!a^!aTj!?rfa*!ilpaSi!:r*re5?n^^^  j 

0  Injection  HypodermiqIe  D’9yO“|^ÉÇJ™*!1oys  I 

A  à0g.-.05parceatimètraeube(.alra-musculaueK^-_DO5t  •  U 

û  ir^DIOATIOKTS  THÊRAFBUTXQXTES  : 

X  NEURASTHÉNIE  \  ...imSCULOSE^^  I  C^RO-ANEHIIE 

V  SURmENAGE 

0 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  flenrj/  «ur»  an  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
„pLimeuté  ayU  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détenniné  nn 
nombre  très  considéra hje  do 
oneUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  foat  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
range»  amères  d’h»®  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  joinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  imücation» 
spéciale»,  nous  tenon»  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticien»,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 
10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 

®°?Le“irop  pu YBROMURÉ  Henry  ^ 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DIS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelle»  sont  exécutée» 
ayeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwie. 

Vente  en  oro».  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPfflE-COCÂ  MÂRIANI 

arrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
BdHanssmann,  4i,  Paris  etph»*». 


dunmcfVMuc 

CONVALESCENCE 


luocnoui-v-»». 

BACHIT/smE  -  SCROFULE 

ARRETS  de  CROISSANCE 

X  dé:^ 

OOOOOOOQOO 


_  ^  ■  rmé.  ■  A  HYPNOTIQUE 

dROIVIIDIA  nnïïhêvrXloique 

_ _ >.  Acia  an Ar.î alîtés  üharmaceutiques,  . 


Bien  qT^p"  séTl’ZJTdeT  s7éc"lités 
otre  BROMIUIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composen  , 
rréroudrfà  cro^è  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  le 

.1  .  -  ^  ; _ A  l’oaaatTOT»  linnS  ’nTl  CaS 


„ _ uui»  la  composem,  jo  u.e  pouvm» 

me  résoudre  a  croire  ^““‘““‘“‘?”Yni“cknbsüné^e°Nrvr”^^  mamm^be'qui^avait 

Kfracî;ifeT\'ne"TnLitél’a^teefmé^  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

beaucoup  “°“,®“®“*®;.:ences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA., 

'  “ ^DÆATlbtATVRTlNa 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  ^  FRANCE  °T  LES  COl^NIES 

ROBERTS  et  Co.  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  P^sib 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmedecinssur 


Mise  BS.  BOUTBUES 


Mix.Sauecea.Si/aA  FssT.BaaeaiSi 


KOLA  ROY 

2  d  d  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot.  pharmacien,  Asnières  (Seinei. 


ftarursemeht  de  sAm-GAumBJMiÊL^ 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

i:^a  plus  Tlaé^ère  à  rEstoxuao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

3ONHLUON0 

de  Bouteilles 

Déclarée  dlatérit  PuWte 

JDécret  du  2S  Aoué 


aWÈRORHpWTE 

robiN 


expérimenté  DA..ie  ....  . . . 

rachitisme  CHEZ  LES  ENFANTS 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE, ^tc. 


ADRIAN  & 

9,  Rtte  de  la  Perle,  Paris. 


GOUTTES  contenant  chacune ...  2 

AMPOULES  Stérilisées  contenant  chaenne.  50 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25 

GRANULES  —  .  '  “"15L 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  ieddi  et  le  samedi 


La  La  '! 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  l”de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

paês  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECISB 
PARIS, 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

ÜNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  86  . 
Prix  du  Numéro  ;  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  ;  26 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÊUÉPH.  a67-99 


'  SOMMAIRE.  —  RBxtJB  OÉSÉBALB.  Du  diagnostic  et  du  l’intewentoon, 
sanglante  dans  les  perforations  typhiques  [fin),  par  M.  le  docteur  Hago- 
POFF  (de  Constantinople).  —  Le  surmekage  scolaire,  par  M.  le  doc¬ 
teur  J.  Delobel,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  médecin-ins¬ 
pecteur  des  écoles.  —  Séance  dk  l’Académie  de  médecine.  — 
SÉANCE  DE  LA  SOC^-É  DE  NEUROLOGIE.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES 
SCIENTIFIQUES. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ou¬ 
vert,  en  1902,  entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  mé¬ 
decine  pour  l’attribution  du  prix  biennal  de'lOOO  francs,  fondé 
par  feu  le  docteur  Civiale  au  profit  dé  l’élève  qui  aura  présenté 
le'travail  jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

-  Cs  travail  devra'être  déposé  au  secrétariat  général  de  l’admi- 
-nistration  (bureau  du  service  de  santé)  avant  le  15  décembre 
1902,  au  plus  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  qui  auraient 
été  déjà  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (mé- 
daille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale.,^.’  ' 
Les  élèves  qui  désireraient  obtenir  des  renseignement^&ur 
‘  les  conditions  du  concours  devront  s’adresser  au  secrékriflt 
général  (bureau  du  service  de  santé). 

Guerre.  —  M.  Branzon-Bourgogne,  médecin-major  de  .deu¬ 
xième  classe  au  22“  d’infanterie  coloniale  à  Toulon,  a  été  dém- 
gné  pour  servir  à  la  Martinique. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  et  la  tuberculose.  —  Un  con¬ 
grès  universitaire  contre  l’alcoolisme  et  la  tuberculose 
réuui  à  Toulouse.  _  ^ 

La  séance  d’ouverture  était  présidée  par  M.  Perroud,  recteur 
de  la  Faculté.  Y  assistaient  :  MM.  Fonfrède,  procureur  général: 
Guiraud,  professeur  d’hygiène  ;  Caubet,  doyen  de  là  Faculté  de 
médecine  ;  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  à  Mont 
pellier;  Arnozan  et  Mongour,  professeurs  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  etc. 

M.  Doumergue,  professeur  à  l’Université  de  Toulouse,  a  fait  uu 
rapport  sur  Faction  universitaire  dans  la  lutte  anti-alcoolique  et 
anti-tuberculeuse . 

La  seconde  séance  était  présidée  par  le  professeur  Arnozan. 
M.  Guiraud,  professeur  à  l’Université  de  Toulouse,  a  traité  des 
moyens  pratiques  de  créer  un  sanatorium  à  prix  coûtant,  pour 
les  trois  ordres  de  l’enseignement  public  et  les  étudiants.  Le  soir, 
a  eu  lieu  une  conférence  du  docteur  Legrain,  président  de 
Tünion  française  anti-alcoolique,  sur  F  «  Alcoolisme  et  la  tuber¬ 
culose». 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingtième  semaine,  1020  décès,  au  lieu  de 
1 029  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  966. 
La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  7  pendant  les 


deitx  pr-éeédentes-  semaines  et  au  liett  de  la  moyenne  8  ;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  est  seulement  de  24,  au  lieu  de  40  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  42. 

La  variole  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  :semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  toujours  stationnaire  (26,  comme  pendant  la  semaine 
précédente,  au  lieu  de  la  moyenne  18).  A  Londres  l’épidémie  est 
également  stationnaire;  elle  a  causé  44  décès  pendant  la  dix- 
neuvième  semaine,  au  lieu  de  43  et  42  pendant  les  semaines 
précédentes  ;  elle  n’a  causé  aucun  décès  dans  l’ouest  de  la  ville, 
et  reste  cantonné  surtout  dans  le  nord  (12  décès),  l’est  (13)  et  le 

sid  (18)- 

La  rougeole,  toujours  fréquente  au  printemps,  a  cause  2/  dé¬ 
cès  au  lieu  de  26  pendant  là  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
la  moyenne-  25  ;  la  scarlatine  b  décès,  chifîre  identique  à  la 
moyenne,au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente;  la  coque¬ 
luche,  23  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  précédente  semaine 
(au  lieu  de  la  moyenne  7).  La  diphtérie,  enfin,  19  décès  au  lieu 
de  2b  pendant  la  précédente  semaine  (la  moyenne  est  7)  ;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  de  cette  affection  signalés  à  la  préfecture 
’Ùe' police  (139)  est  supérieur  à  celui  des  deux  semaines  pré¬ 
cédantes  103' et  lOb,  mais  voisin,  de  ceux  antérieurement  con- 
stàték  II  est  du:  reste  très  sensiblement  supérieur  à  la  moyenne 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
40  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  31. 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les-maladiês  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  166  décès  au  lieu  de  174  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  IbO,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qa’il  suit  ;  brcmchite  aiguë,  11  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  12);  bronchite  chronique,  Ib  (au  heu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie,  3b  (au  lieu  delà  moyenne  39);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  10b  (au  lieu  de  la 
moyenne  83),  dont  40  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  46  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la 

^"uphtisie  pulmonaire  a  causé  224 décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  26;  la  méningite  simple,  ÎO;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent,  10  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  bl  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  7b;  le  cancer  a 
fait  périr  47  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  3  décès;  la  cirrhose  du  foie,  4;  la  néphrite,  31; 
enfin,  34  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


Maladies  nerveuses.  Diagnostic  et  traitement,  par  J.  Vires, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ; 
préface  par  F.  Raymond,  professeur  de  clinique  des  maladies 
nerveuses  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8“.  —  Prix  : 
8  francs.  -  Montpellier,  Goulet  et  fils,  et  Paris,  Masson  et  C‘“. 
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-etHARSINATE  CLIN 

(Méthylarsinate  disoilipe  chimiquement  pur) 

(IVovivea^a.  Cacodylate  de  Sou.de  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 

il  présente  les  propriétés  et  les  avantages.  ,  ,  ,  -  x  j  n- 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administre  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacee. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - - 


enroLés  au  Gluten,^ 
dosés  à  09  01  de  Métharsinate 
par  Globale. 

dosées  à  OvOl  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  moyertne  i3a.r  Jo-gr  '■  OinçL  centigramines. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  u.  MEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GENERAL 

SC.  COÏVrAK,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 


RiNELâGHRKaïîrrat 

DEUX  TERRAINS  b''  Suchet,  22.  C"  cbaq. 
777“60.  M.  à  p.  100000  fr.  chaq.  F  ac.  réun.  Adj.  a 
1  ench.  ch.  not.,  3  juin.  S’ad'  not. 

Aulnois,  Greslé,  Péronne,  Dauchez,  Mabot  de  la 
Quérantonnais  et  Pinguet,  18,  r.  dps  Pyramides. 


Rapport  favoTabl<s^>cV AC£^^H£^>^^Méde^^i^ 


Avitiseptiquef  Cicatrisant,  Uygiénique 

Présex^e  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses 
Précieux  pour  le.s  soins  Intimes  du  corpt 

-  ”  ^   TOUTES  PHARMACIES 


FURONCULOSE -ANTHRAX- ECZÉMA 

PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  BIERE 

SÈCHE  TITRÉE 


APItlAIW  SC. 


AMPOULES  DE  J.  PAILLARD 


Aoomorphine  Caléine  Benzoate  de  mercure  Strychnine 
Ergotinine  Cocaïne  Morphine  Sérums  artificiels 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur 
Ergotine  Glycérophosphates  formules  spéciales 


laboratoire  spécial  fondé  en  1897,26,r.Michel-lecomlc,Paris.iéiophoai 


^ 

^  'Jwynt!^r^^Tür<;>emoloië~avë^su<^è^coDtr^^nèmie,  la  Chlorose^  la  malaria^  les 

iffrctlons  nerveuses .11.1  Maladies cutanées.-DÉPéTch«l..sl.iM^-i.’EAUXM.NinALKsetPH*nMACiKN.. 


SIROP  de  Digitale  de  LABËLONYE 
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>,  Rue  d’Abouj 
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BOY,  Ph’“  di  t" Classe,  PABIS-Auteuil.  it  Pli“* 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  e0ITRÉ,etO. 

Talslettes  de  Oatillon 

à  08''25  de  corps 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bien  toléré,  Ellioaolté  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iode,  mêmes  usages. 

«MM  Fd.  3  fr.  —  PARIS.  3,  Boul‘  St-Martin.  Mg? 
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revue  générale 

Du  diagnostic  et  de  l’intervention  sanglante 
dans  les  perforations  typhiques  (i). 

Par  M.  le  docteur  Hagopopf  (,de  Constantinople). 

V 

Aujourd’hui  les  chirurgiens  sont  tous  d’accord  sur  ce 
point,  et  considèrent  la  méthode  sanglante  comme  le  seul 

moyen  rationnel  et  efTicace.  .  ,  v 

Déjà  en  1884,  Leyden  avait  le  premier  préconisé  1  inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  un  rapport  sur  le  traitement  de  la 
péritonite  par  perforation;  et  Mickulicz (2),  dans  la  même 
année,  avait  lu  une  communication  devant  le  LVIP  Congrès 
des  chirurgiens  allemands,  sur  un  cas  de  perforation  opère 

^'L’année  suivante  Lücke  (3)  fit  une  deuxième  tentative, 
mais  ce  chirurgien  ne  fut  pas  aussi  heureux,  puisque  son 
malade  mourut  vingt  heures  après  l’opération,  à  la  suite 
d’une  péritonite  purulemte  généralisée. 

Depuis  les  essais  se  répétèrent  et  de  nouve  les  observa¬ 
tions  d’opérés  furent  publiées  par  Surmay,Bartleet  (4),  Bon- 
tecou,  Morton  (S),  Senn  (6),  Wagner  (7);  mais  ce  dernier  a 
été  le  seul  à  enregistrer  un  succès,  tous  les  autres  ayant  perdu 

leurs  malades  peu  de  temps  après  l’opération.  _ 

Malgré  ces  cas  malheureux,  la  méthode  chirurgicale  n  en 
a  pas  moins  été  en  honneur.  En  mai  1889,  un  débat  impor¬ 
tant  eut  lieu  devant  l’Académie  de  Dublin  au  sujet  de  1  op¬ 
portunité  opératoire,  et  nombre  de  membres  présents, 
parmi  lesquels  Nicolas,  Bull,  se  déclarèrent  partisans  de 
l’intervention  précoce. 

Louis  (8),  dans  un  article  paru  en  1890,  a  réuni  11  obser¬ 
vations  de  cas  opérés  jusqu’à  ce  jour  ;  bien  que  les  résultats 
obtenus  soient  loin  d’être  très  satisfaisants,  puisquil  na 
signalé  en  tout  que  deux  guérisons,  il  n’hésite  pas  nean¬ 
moins  à  conclure  que  l’opération  est  le  traitement  de  choix, 
excepté  dans  la  période  de  collapsus.  Tournier,  dans  la 
Revue  générale  declmigue,  n”  14,  p.  209,  reproduit  ces  chiffres 
et  les  commente. 

üne  année  après  Van  Hook  publie  trois  nouvelles  obser¬ 
vations  qui,  jointes  à  celles  déjà  connues,  non  compris  les 
cas  douteux,  lui  donnent  un  total  de  12  opérations  avec  une 
seule  guérison.  . 

Durant  les  quatre  années  qui  suivirent,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  fut  appliqué  d’une  façon  presque  courante.  A  côte 
des  cas  malheureux  de  Kimura  (9),  de  Bell  (lOj,  de  Koerte  (11), 
de  Thompson  (12),  de  Cayley  et  Bland  Sutton  (13),  d  Allm- 
ghamfl4),  d’Alexandroff  (13),  de  Hare  (16),  de  Kingsley  ;17), 


de  Damer  Harrison  (1),  de  Thermet  (2),  de 
Parkin  (4)  de  Laidley  (5),  de  Hotchkiss  (6),  d®  ^ J’ 

d^tgar  (8),  nous  Lvons  ranger  une  série  de  guérisons 
p  oint  des  opérés  de  NeUeh.reï  et  Tro,..»-  (9 . 
d-Al.be  (101,  de  Dandridg.  (Il),  '(fL, 

rau-tr  Ml)  dp  Prico  (14),  de  Watson  (13  ,  de  Sifton  (Ib). 
^\ïe\tt  nrlii’s  remarquer  que  de  ces  c^ 

sont  sujets  à  caution  et,  d’après  lui,  on  ne  doit  enregistrer 
que  17  cas,  parmi  lesquels  3  guérisons  seulement. 

En  1897,  trois  mémoires  furent  communiques  à  la  Socie  e 
royde  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres  sur  cette 
question,  et  Goodall,  Brunton,  Bov^lby,  Moore  se  dec^reM 
Lrdents  défenseurs  de  l’intervention.  Presque  à 
pnofTiip  Dieulafov  fit  une  retentissante  communication  a 
-EL^  mldedno  en  ,a,e.r  du 

cal.  Dès  lors  les  chirurgiens  français  prirent  aussi  part  au 

"j“l’année  1898,  d’infructueux  essais  ont  été  ^n- 
tés  par  Lejars,  Hollis  (17),  Woodward,  Jt^ntier  (18),  Ar  - 
strong  Brun  (19),  Cholzow,  Monod,  Porter  et  Shattock  (20  , 

Kirkpatrick  (21),  Guecelewitsch  et  Wanach,  Trojanow  (-2), 

Hutehinson  (23  Weir  (24),  Harrison  (23),  Taylor  (26),  mais 
chez  tous  L  a  observé  plus  ou  moins  d’amélioration  et  de 
Lvie  Seuls  Brqnton  etBowlby,(27),  Panton  (28)  avaient  été 
heureux  Toutefois,  en  dépit  de  leurs  insuccès,  ces  auteurs 
n’en  restèrent  pas  moins  tous  des  partisans  convaincus  pour 

^Tptitir’de  cette  époque,  les  interventions  devinrent 
encore  plus  nombreuses  et  les  succès  aussi  relativement 

"  Wirqufchezlesopérésde  Pickerdny  Pick(29),  de  Goo- 

d.U  (30).  de  Bigger el  Campbell  (31), de  Barrs  (3Î  ,  de 

pée  (33),  de  Bazy  (34),  de  Morestin  (33),  de  Bomet  (3b), 


(1)  Fin.  -  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  56,  p.  553. 

(2)  Mickulicz.  LVIt  Assemblée  des  méd.  allem.,  Magdebourg  1884. 

,  (3)'  Lücke.  Dents.  Zeits.  /.  Chir.,  oct.  1885;  -  Union 

(4)  Bartleet.  Cité  par  Morton,  Ann.  of  Surg.,  1888  ;  —  Med.  News, 
nov.  1887. 

■  (5)  Morton.  Med.  News,  1887. 

(6)  Sbnn.  Idem,  8  june  1889.  ’ 

■  (7)  Wagner.  Cong.  allem.  de  chir.,  1889. 

(8)  Loois.  Progrès  méd.,  1890. 

(9)  Kimura.  Sei.  i.  Kwaimed.  Journ.,  1890. 

(10)  Bell.  Communie,  person.  à  Thompson. 

(11)  Koerte.  Arch.  f.  hlin.  Chir.,  1892. 

(12)  Thompson.  Transact.  Texas  med.  Assoc.,  1893. 

(13)  Cayley  et  Bland  Sütton.  Bril.  med.  Journ.,  17  mareb  1804. 

(14)  Allingham.  Idem. 

(15)  Alexandroff.  Loc.  oit. 

(16)  Hare.  Statistique  de  Keen,  Journ.  intercoL 

(17)  Kingsley.  Communie.  àFinney  ;  —  Ann.  of  Surg.,  march 


(1)  D,  Harrisson.  The  Brit.  med.  Journ.,  20  oct.  1894. 

(2)  Thermet.  In  Th.  de  Barbe,  1895. 

(3)  Ricketts.  Cincinnat.  Lancet  clin.,  6  ajril  1895. 

I4I  Parkin.  Brit.  med.  Journ.,  26  juin  189o. 

g;  A., oc.  .remet.  -P'- 

(6)  Hotchkiss.  Aeio-TorA;  med.  Journ.,  U  janv. 

(7)  Briddon.  Ann.  of  Surg.,  1896. 

(8)  Bogart.  Idem,  p.  596. 

(9)  Netschaïeff  et  Troianoiy.  Loc.  cit. 

(10)  Abbe.  Loc.  cit.  „r  irpï 

(11)  Dandridge.  Communie,  person.  a  W.  ’ 

12)  Ferraresi.  Bull,  délia  Soc. 

(13)  Murphy.  Communie,  person.  à  W.  Keen,  189o. 

(14)  PftioE.  Med.  and  surg.  Rep.,  1896. 

15)  Watson.  Boston  med.  Joürn.,  27  march  1896. 

(16)  Sifton.  Chicago  clin.  Rev.,  apnl  189o. 

(17)  Hollis.  The  Lancet,  1896. 

(is!  Routier.  Acad,  de  méd.  (M.  Dieulafoy)  27  nov.  1896. 

^^19^  Brun.  Bull,  de  lu  Soc.  de  chii 2  hot.  •  18Q7 

ïï  s»»  ••  9— »«■  ' 

(21)  Kirkpatrick.  Communie,  person.  à  W.  Keen. 

22  Trojanow.  Yetopice  Bousskoi  Eirourgie,mi. 

(23)  Hutchinson.  Communie,  person.  à  .  oen. 

■  (24)  Weir.  Ann:  of  Surg.,  déc.  1897. 

(25)  Harrison.  North  Carol.  med.  Journ.,  5  déc.  1897. 

(26)  Taylor.  Virainia  med.,  déc.  1897.  . 

(27)  Brunton  et  Bowlby.  The  Lancet,  30  janv.  189  . 

t28i  Panton.  Ann.  o/' Surp-.,  aug.  1897. 

(29)  P.  PicK.  Relaté  par,  Rolleston,  in  Clin.  Soc.  of  London,  1898. 

(30)  Gooball.  Jdem. 

(31)  RiGGERet  Campbell.  Brit.  med.  Journ.,  1899. 

(32)  Barrs.  Idem,  6  mai  1899. 

(33)  Sacquépée.  Loc.  cit. 

(34)  Bazy.  Loc.  cit. 

(35)  Morestin.  Loc.  cit.  .  •  ; 

(36)  Boinet.  Loc.  cit. 
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Célos  (1),  la  terminaison  a  été  fatale,  Deaver  (2),  Hand- 
fort  et  Anderson  (3),  Cushing,  Platt,  Herbert,  Hawkins  et 
Thurston  (4),  Pearson  (5),  Peyrot  (6),  Legueu  (71,  Loi- 
son,  Heurteaux  (3),  William  Jones  (9)  ont  tous,  de  leur 
côté,  enregistré  des  dénouements  heureux. 

Pour  notre  part  (10)  aussi,  nous  avons  opéré,  1  année  der¬ 
nière,  un  cas  de  péritonite  par  perforation  vingt-trois  heures 
après  l’accident;  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

D’après  cet  exposé  historique  on  voit  donc  que  les  suc¬ 
cès  sont  de  jour  en  jour  accroissants  et  les  cas  de  guérison 
plus  nombreux.  Cela  tient  sans  doute  d’abord  à  ce  que  les 
médecins,  encore  plus  convaincus  aujourd’hui  qu’autref ois 
de  l’impuissance  presque  absolue  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques  et  dei  l’efficacité  certaine  de  l'intervention  sanglante 
précoce,  font  toujours  appel  aux  chirurgiens  aussitôt  que  le 
diagnostic  est  posé,  et  même  parfois  au  moindre  soupçon 
lorsque  le  cortège  symptomatique  incomplet  ne  leur  per¬ 
met  guère  de  l’établir.  Ensuite,  parce  que,  grâce  aux  per¬ 
fectionnements  de  la  technique  et  à  l’avènement  de  l’asepsie, 
les  résultats  opératoires  sont  meilleurs  et  plus  sûrs,  malgré 
que  la  mortalité  est  encore  très  élevée. 

C’est  donc  en  nous  fondant  sur  les  résultats  obtenus  que 
nous  essaierons  de  décrire  le  manuel  opératoire,  celui  que 
nous  croyons  devoir  conseiller. 

VI 

Le  but  de  l’intervention  est  d’aller  à  la  recherche  de  l’ori¬ 
fice  intestinal  et  de  l’obturer  afin  de  s’opposer  au  passage 
des  liquides,  des  gaz  et  des  matières  septiques  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Pour  procéder  à  l’ouverture  du  ventre,  Harrison,  Routier, 
Keen,  Platt  emploient  de  préférence  Yineision  latérale,  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  de  fa,çon  à  arriver  d’emblée  au 
niveau  du  siège  habituel  de  la  lésion.  Cependant  celle-ci 
peut  se  trouver  sur  la  ligne  médiane,  de  même  que  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  aussi  Peyrot,  Heurteaux  ont-ils  prati¬ 
qué,  chacun  dans  un  cas,  deux  incisions  latérales  à  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  iliaque,  une  à  droite,  une  à  gauche. 
Souligoux  a  même  fait  une  fois  trois  incisions,  une  médiane, 
deux  autres  latérales. 

Tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens,  au  nombre  des¬ 
quels  Lejars,  Boinet,  Célos,  Legueu,  ont  ouvert  largement 
l’abdomen  par  une  seule  incision,  médiane.  Celte  inci¬ 
sion  nous  paraît  suffisante  dans  la  majorité  des  cas;  car,  si 
besoin  est,  il  n’est  pas  difficile  de  mener,  de  chaque  côté, 
une  autre  incision  perpendiculaire  à  l’incision  médiane  qui 
serait  ainsi  transformée  en  une  incision  cruciale,  bien  con¬ 
nue  des  Américains. 

Aussitôt  que  le  ventre  est  ouvert,  on  voit  s’échapper  un 
flot  de  liquide  louche,  comparable  à  du  bouillon  sale  et 
d’odeur  nauséabonde.  Parfois,  en  un  point  limité,  les  liqui¬ 
des  épanchés  semblent  bouillonner  ;  des  bulles  de  gaz  issues 
de  l’intestin  les  traversent  et  viennent  crever  à  leur  surface  ; 


(1)  CÉLOS.  Loc.  cit. 

(2)  Deaver.  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.,  1898. 

(3)  Handeort  et  Anderson.  Brit.  med.  Journ.,  1898. 

(4)  Herbert,  Hawkins  et  Thurston.  The  Lancet,  25  Sév.  1899,  p.  1004. 

(5)  Pearson.  Brit.  med.  Journ.,  6  may  1899. 

(6J  Peyrot.  In  Th.  de  Manger. 

(7)  Legobd.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900. 

(8)  Heurteaux.  Loc.  cit. 

(9)  W.  Jones.  Ann.  of  Surg.,  july  1901. 

(10)  Haqopoff.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1902. 


leur  sortie  à  travers  la  brèche  intestinale  et  leur  trajet  au 
milieu  de  l’épanchement  peuvent  même  être  assez  bruyants. 

Dans  ces  conditions  on  conçoit  que  la  recherche  de  la  per¬ 
foration  soit  facile.  Mais  habituellement  rien  ne  vient  indi¬ 
quer  à  l’opérateur  le  siège  de  la  lésion  ;  force  lui  est  alors 
d’aller  à  sa  rencontre  avec  méthode.  Les  lèvres  de  la  bou¬ 
tonnière  abdominale  étant  bien  écartées  et  notamment  celle 
du  côté  droit,  que  l’on  maintient  élevée,  la  main  se  dirigera 
tout  d’abord  vers  le  cæcum  qui,  trouvé  après  quelques 
tâtonnements,  servira  de  guide  pour  la  découverte  des  der¬ 
nières  anses  d’intestin  grêle.  Celles-ci  fortement  vasculari¬ 
sées  sont  le  plus  souvent  distendues.  Si  elles  sont  aggluti¬ 
nées,  on  les  sépare,  et  on  les  éponge  lorsque  des  liquides 
purulents  les  recouvrent  et  les  masquent. 

Après  avoir  examiné  attentivement  le  cæcum,  l’appendice 
iléo-cæcal  et  le  diverticule  de  Meckel  [Blanc  (1)],  et  dûment 
contrôlé  leur  intégrité,  on  passe  à  l’examen  de  l’intestin 
grêle.  A  cet  effet,  ce  dernier  sera  dévidé  de  bas  en  haut,  de 
sa  terminaison  vers  ses  origines,  et  refoulé  dans  le  ventre 
au  fur  et  à  mesure  qu’il  sera  ramené  au  dehors,  de  façon  à 
n’exposer  ainsi  àl’air  qu’un  très  minime  segment  d’intestin. 

Dès  que  la  perte  de  substance  est  reconnue,  on  confie  à 
un  aide  l’anse  intestinale  malade,  cernée  au  préalable  par 
un  champ  de  compresses  chaudes,  et  on  procède  à  sa  répa¬ 
ration. 

Allingham  et  Thompson  ont  fixé  la  perforation  aux  lèvres 
de  la  plaie  abdominale  et  créé,  de  ce  chef ,  une  fistule  mucoso- 
cutanée.  Quoique  ce  procédé  soit  recommandé  d’une  façon 
générale  par  Alexandroff  et,  dans  quelques  cas  seulement, 
par  Rochard  (2),  nous  croyons  que  son  indication  s’impose 
rarement,  dans  les  cas,  par  exemple,  où  la  paroi  intestinale 
étant  d’une  friabilité  extrême,  toute  suture  sera  impossible 
ou  très  difficile. 

Par  conséquent  c’est  à  la  suture  directe  de  l’intestin  que 
nous  donnerons  la  préférence.  Cette  suture  peut  se  pratiquer 
parallèlement  ou  perpendiculairement  à  l’axe  longitudinal 
de  l’intestin,  suivant  les  lésions.  Peut-être  la  suture  perpen¬ 
diculaire  expose-t-elle  moins  à  la  sténose  intestinale;  mais 
la  suture  parallèle  a  aussi,  pour  elle,  l’avantage  de  réunir 
dans  un  même  plan  plusieurs  perforations  à  la  fols  et  de 
permettre  la  consolidation  sur  une  plus  grande  étendue  de 
parois  amincies  et  menaçantes. 

Toutefois  la  plupart  des  chirurgiens  emploient  la  méthode 
de  suture  basée  sur  le  principe  énoncé  par  Jobert;  il  con¬ 
siste  à  l’adossement  de  deux  surfaces  séreuses  et  à  leur 
adhésion  rapide.  Pour  atteindre  ce  but,  cet  auteur  renverse 
les  bords  de  la  plaie  intestinale  en  dedans,  qu’il  maintient 
adossés  par  des  points  perforants  séparés  (suture  en  mate¬ 
las  des  auteurs).  Tandis  que  Lembert,  au  lieu  de  les  renver¬ 
ser  complètement,  infléchit  simplement  les  bords  de  la  per¬ 
foration  en  les  maintenant  en  contact  par  quelques  points 
de  suture  non  perforants,  c’est-à-dire  traversant  oblique¬ 
ment  toutes  les  tuniques  de  l’intestin,  excepté  la  muqueuse. 

On  a  apporté  quelques  modifications  à  ce  procédé  en  vue 
d’obtenir  une  meilleure  occlusion  ;  on  réunit  la  plaie  par 
un  double  rang  de  sutures  (suture  de  Czerny-Lembert)  :  un 
plan  profond  et  un  autre  superficiel.  Ce  mode  dé  suture  peut 
trouver  son  indication  dans  les  cas  de  perforations  multiples 
ou  d’amincissement  très  étendu  avec  menace  de  rupture  de 
la  paroi  intestinale.  Dans  tous  les  autres  cas,  qui  forment 


(1)  Blanc.  Diverticule  de  Meckel,  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Rochard.  Chirurgie  d'urgence,  Paris. 
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la  majorité,  la  suture  de  Lembert,  plus  simple,  plus  rapide, 
est  largement  suffisante,  pourvu  que  les  points  soient  assez 
rapprochés  l’un  de  l’autre  (1)  et  qu’ils  ne  soient  pas  trop 
serrés  (Monod)  ;  elle  a  en  outre  l’avantage  de  rétrécir  moins 
le  calibre  de  l’intestin. 

La  suture  en  surjet  continu  à  la  Rydygier  s’exécute  sans 
doute  plus  rapidement,  mais  elle  n’est  point  recommanda¬ 
ble  dans  les  cas  de  parois  intestinales  friables  où  elle  peut 
céder. 

Loison  a  employé  la  suture  en  bourse  que  l’on  serre  pen¬ 
dant  qu’un  aide  enfouit  vers  la  cavité  les  lèvres  de  la  perfo¬ 
ration  au  moyen  d’une  pince  à  forcipressure. 

Dans  un  cas  où  les  fils  se  coupaient  en  raison  de  l'épais¬ 
sissement  et  de  la  friabilité  des  parois  intestinales, 
Legueu  (2)  a  eu  recours  à  la  greffe  épiploïque  ;  il  a  encapu¬ 
chonné  la  ligne  de  suture  à  l’aide  d.e  l’épiploon  maintenu 
en  place  par  une  rangée  de  points  séro-épiploïques. 

Pour  mieux  encore  assurer  la  réunion,  Cayley  et  Bland 
Sutton  (3),  Kingsley,  Allingham,  Watson,  Lejars  (4),  Harri- 
son  ont  pratiqué  Y  abrasion  ou  V avivement  du  pourtour  de  la 
plaie  intestinale.  C’est  là,  à  notre  avis,  une  précaution  pour 
le  moins  superflue  et  qui  allonge  inutilement  l’opération 
alors  que  l’on  sait  qu’il  faut  aller  vite  ;  nombre  de  chirur¬ 
giens  l’ont  négligée  et  l’occlusion  parfaite  n’en  a  pas  été 
pour  cela  empêchée. 

Ces  différentes  méthodes  de  suture  permettront  généra¬ 
lement  d’aveugler  des  perforations  assez  considérables  (2  à 
3  centimètres)  sans  amener  une  diminution  de  calibre  intes¬ 
tinal  très  notable,  surtout  lorsque  la  réunion  a  été  faite 
dans  le  sens  transversal.  Cependant  dans  quelques  cas,  ra¬ 
res  toujours,  de  pertes  très  étendues  de  substance  et  d  ulcé¬ 
rations  contiguës,  profondes,  et  prêtes  à  se  rompre  bientôt, 
l’entérectomie  partielle  ou  totale  se  trouve  indiquée. 

Nous  n’approuvons  pas  néanmoins  la  conduite  de  Guece- 
lewitsch  et  Wanach,  de  Trojanow,  qui  paraissent  avoir,  de 
parti  pris,  pratiqué  la  résection  dans  leurs  interventions. 
L’opération  est  forcément  longue,  le  choc  plus  grave  et  les 
résultats  ne  sont  pas  meilleurs,  comme  le  prouvent,  du 
reste,  les  observations  de  ces  auteurs.  Il  ne  faut  donc  y 
avoir  recours  qu’en  dernière  ressource,  fût-elle  pratiquée 
au  moyen  de  sutures  ou  à  l’aide  de  boutons  anastomotiques. 

Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  ces  différents 
procédés  d’entéro-anastomose,  que  l’on  trouve  décrits  par¬ 
tout.  Nous  nous  contenterons  de  simplement  faire  remar¬ 
quer  que  l’aiguille  employée  pour  la  suture  intestinale  sera 
fine  et  ronde,  légèrement  recourbée  vers  la  pointe,  armée 
d’un  fil  de  soie,  du  n”  0  de  préférence.  Une  autre  recom¬ 
mandation  capitale,  c’est  que  toutes  ces  opérations,  de 
même  que  l’exploration  des  anses  intestinales  voisines, 
doivent  être  pratiquées  aussi  rapidement  que  possible  afin 
de  ne  pas  exposer  le  malade  au  refroidissement,  ni  à  une 
prolongation  inutile  d’anesthésie;  celle-ci  sera  faite  douce¬ 
ment,  par  un  chloroformisateur  éprouvé  ;  quelques  gouttes 
de  chloroforme  suffiront  d’ailleurs  ordinairement  pour  pro¬ 
voquer  la  narcose. 

La  réunion  intestinale  terminée,  on  procède,  avant  lafer- 


(1)  Si  le  stylet  ou  la  pince  pénètre  entre  deux  points,,  la  suture  est 
défectueuse  et  la  prudence  commande  de  placer  un  fil  supplémentaire 

(2)  Legdeü.  Loc.  cit. 

(3)  Cayley  et  Bland  Sutton.  Loc.  cit. 

(4)  Lejars.  Chirurgie  d'urgence,  Paris  1900;  —  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  séance  du  25  nov.  1896. 


meture  du  ventre,  à  la  toilette  du  péritoine.  A  cet  effet,  les 
uns  s’en  tiennent  au  simple  nettoyage  à  l’aide  de  com¬ 
presses  ou  d’éponges  stérilisées;  les  autres  conseillent  le 
grand  lavage  de  la  cavité  péritonéale. 

Suivant  van  Hook  (1),  le  passage  de  plusieurs  litres  d’equ 
simple  ou  salée  (sérum  chirurgical),  stérilisée  chaude  à 
50-55%  entre  les  anses  intestinales  jusqu’à  écoulement 
clair,  entraîne  facilement  les  liquides  septiques  au  dehors 
en  traumatisant  le  moins  possible  celles-ci  et  par  suite  en 
atténuant  le  sJioch  opératoire  grâce  à  la  haute  température. 
Car,  sous  l’influence  de  cette  dernière,  le  péritoine  et  les 
organes  abdominaux  se  réchauffent,  les  vaisseaux  se  dila- 
teut,  la  circulation  s’accélère  et  le  cœur  ainsi  recouvre  son 
énergie.  ,  .  , 

Loison,  sans  s’inquiéter  du  traumatisme,  a  combine  au 
lavage  un  léger  brossage  intestinal  ;  cette  pratique  lui  aurait 
donné  les  meilleurs  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  évident  que,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d’une  péritonite  généralisée,  comme 
c’est  le  cas  habituel,  l’irrigation  aseptique  chaude  est  pré¬ 
férable  au  simple  nettoyage  avec  les  tampons,  d’autant 
plus  qu’ici  l’envahissement  de  voisinage  n’est  plus  à  redou¬ 
ter.  Tandis  que,  dans  les  cas  de  péritonite  circonscrite,  il 
est  prudent  de  s’abstenir  de  tout  lavage  et  de  s’astreindre 
à  la  toilette  aux  compresses. 

Les  anses  intestinales  sont  parfois  tellement  distendues 
qu’on  éprouve  de  grandes  difficultés  pendant  leur  réduc¬ 
tion.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  Dandridge,  Finney, 
ont  pratiqué  la  ponction  ;  celle-ci  avait  même  été  conseillée 
par  Haïcé  avant  toute  ouverture  abdominale.  La  ponction 
nous  paraît  dangereuse;  aussi,  en  de  pareils  cas,  nous 
semble-t-il  plus  simple  d’employer  le  moyen  classique  ; 
après  avoir  enveloppé  la  masse  intestinale  réfractaire  d  une 
serviette,  on  engage  les  bords  de  celle-ci  sous  les  lèvres 
de  la  boutonnière  abdominale;  on  repousse  alors  cette 
espèce  de  sac  avec  son  contenu  dans  le  ventre  au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  suture  la  plaie,  en  serrant  les  fils; 
on  ne  retire  la  serviette  qu’au  moment  où  on  va  nouer  le 
dernier  fil. 

L’emploi  de  la  suture  à  étages  est  la  règle;  mais  dans 
beaucoup  de  cas,  pour  gagner  du  temps,  on  a  eu  recours  à  la 
suture  à  un  seul  étage. 

Nous  donnons  notre  préférence  à  la  fermeture  incomplète 
où  les  parois  abdominales  ne  sont  fermées  que  par  quel¬ 
ques  points  seulement  aux  extrémités  de  l’incision,  le  reste 
étant  recouvert  de  gaz  stérilisée  humide,  doublée  par  un 
taffetas  et  de  l’ouate,  le  tout  étant  maintenu  par  une  bande. 

En  tout  cas,  le  drainage  est  toujours  indispensable;  il  sera 
établi  avec  de  gros  tubes  en  caoutchouc  ou  en  verre,  pro¬ 
tégé  par  des  mèches  de  gaz  antiseptiques  ou  mieux  asep¬ 
tiques.  A  défaut  de  drains,  on  peut  se  contenter  de  ces 
dernières  pour  s’en  improviser  un  drainage  à  la  Mikulicz. 

En  vue  d’assurer  l’écoulement  des  sécrétions  septiques, 
quelques  auteurs  organisent  le  drainage  par  le  cul-de-sac 
de  Douglas  ;  Peyrot  et  Heurteaux  ont  fait,  dans  ce  but,  de 
larges  contre-ouvertures  abdominales  qui  nous  paraissent  plus 
recommandables. 

On  ne  supprimera  le  drain  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours;  et  même,  lorsque  l’écoulement  est  très  abondant,  on 
doit  entretenir  son  usage  encore  plus  longtemps.  Les  fils  de 
suture  abdominale  seront  enlevés  vers  le  dixième  jour. 


(1)  Van  Hook.  Loc.  cit. 
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Nous  n’insistons  pas  sur  les  autres  soins  consécutifs,  qui 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  d’une  laparotomie  ordinaire  pour 
une  entérostomie.  Inutile  aussi  de  rappeler  que  le  malade 
sera  surveillé  très  attentivement  (pouls,  température,  faciès, 
etc.)  et  de  grandes  quantités  de  sérum  seront  administrées 
(2*  litres  par  jour  et  même  davantage,  suivant  Lejars).  Enfin, 
on  combattra  le  météorisme  et  préviendra,  dans  la  mesure 
du  possible,  l’occlusion  signalée  dans  quelques  cas. 

VII 

En  résumé,  on  peut  conclure  d’après  ce  qui  précède  que  la 
péritonite  par  perforation,  qui  survient  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  est  une  complication  très  grave,  et  malgré  les 
quelques  guérisons  spontanées  ou  médicales  que  l’on  a 
signalées,  son  pronostic  est  des  plus  sombres.  Aussi,  dès 
que  le  diagnostic  est  posé,  doit-on  s’adresser  au  traitement 
chirurgical,  que  l’on  considère  aujourd’hui  comme  le  seul 
moyen  rationnel  et  efficace. 

Si  l’on  éprouve  parfois  quelques  difficultés  pour  le  dia¬ 
gnostic,  on  peut  toujours  y  arriver  d’une  façon  presque  cer¬ 
taine,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  perforation.  \ja.douléur 
abdominale  brusque,  qui  manque  rarement,  et  la  contracture 
de  défense  musculaire,  qui  est  précoce,  sont  deux  signes  pré¬ 
cieux  qui,  combinés  aux  modifications  du  pouls  et  du  faciès, 
peuvent  déjà  nous  mettre  dans  la  voie  du  diagnostic  et  nous 
fixer,  dès  ce  moment,  sur  notre  conduite  à  tenir,  car  la  tem¬ 
pérature  ne  mérite  pas  l’importance  qu’on  a  cru  devoir  y 
attacher,  et  les  frissons  ainsi  que  la  disparition  de  la  matité 
hépatique,  qui  paraît  un  bon  signe,  sont  des  symptômes  que 
l’on  rencontre  assez  tardivement. 

Les  autres  complications  de  la  dothiénentérie  avec  les¬ 
quelles  il  est  possible  de  confondre  la  perforation  pourront 
néanmoins  s’en  distinguer  souvent  assez  aisément.  11  existe 
une  forme  simulant  Y occlusion  intestinale,  dans  laquelle  1  er¬ 
reur  ne  sera  heureusement  préjudiciable  au  malade,  l’opé¬ 
ration  se  trouvant  également  indiquée  dans  ce  cas. 

La  coexistence  de  Yhèmorragie  et  de  la  péritonite  par  perfo¬ 
ration  imprime  à  celle-ci  une  modalité  clinique  spéciale  que 
l’on  doit  bien  reconnaître.  lYexamen  du  sang  pourrait  peut- 
être,  dans  ces  cas  douteux,  venir  contrôler  le  diagnostic. 

En  tout  cas,  pour  assurer  le  nombre  des  succès,  il  faut 
que  l’intervention  soit  aussi  précoce  que  possible  eique  le  malade 
puisse  opposer  une  résistance  nécessaire  pour  la  supporter.  G  est 
du  moins  ce  qui  ressort  d’après  les  nombreuses  statistiques 
dressées  à  ce  sujet;  elles  donnent  actuellement  une  propor¬ 
tion  de  23  à  26  p.  100  de  guérisons. 

Les  objections  qu’on  a  soulevées  contre  la  méthode  san¬ 
glante  n’ont  pas  leur  raison  d’être,  vu  la  connaissance 
approximative  du  siège  de  la  perforation,  l’unicité  habi¬ 
tuelle  de  celle-ci  et  la  solidité  parfaite  et  rapide  des  sutures. 
Même  dans  les  cas  désespérés,  on  a  observé  des  guérisons 
ou  des  survies  parfois  longues. 

La  durée  de  l’intervention  doit  être  très  courte  et  1  anes¬ 
thésie  sera  surveillée.  Vincisipn  abdominale  peut  être  médiane 
ou  latérale,  simple  ou  double  suivant  l’étendue  des  lésions. 
Mais  le  drainage  est  toujours  indispensable,  qu’il  soit  simple 
ou  multiple  ;  et  la  suture  à  la  Lembert,  k  points  séparés,  sera  la 
règle  pour  la  réparation  intestinale.  Il  ne  faut  fermer  le  ven¬ 
tre  qu’incomplètement. 

Enfin,  le  lavage  abondant  chaud  à  Veau  bouillia,  salée  ou 
non,  sera  préférable  au  simple  nettoyage  avec  des  compres¬ 
ses,  lorsque  la  péritonite  est  généralisée,  ce  qui  est  le  cas 
habituel. 


LE  SURMENAGE  SCOLAIRE 

Par  M.  le  docteur  J.  Delobel,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  , 
médecin-inspecteur  des  Écoles. 

Surmenage  scolaire.  L’attention  de  t enfant,  fatigue  intellectuelle-. 
Empoisonnement  du  cerveau.  La  surcharge  intellectmlle  retentit 
sur  la  santé  elle  caractère  de  V enfant.  Révision  et  diminution  des 
programmes. — Sous  l’influence  d’un  travail  excessif,  c  est-à- 
dire  non  proportionné  à  l’âge  et  aux  facultés  intellectuelles 
de  l’enfant  qui  va  à  l’école,  il  se  produit  un  ensemble  de 
troubles  divers  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  surmenage 

SCOLAIRE.  . 

Le  surmenage  scolaire  n’est  pas  précisément  uniforme  :  il 
se  présente  sous  des  manifestations  multiples,  bien  qu’il 
soit  dû  à  une  seule  et  même  cause  :  la  fatigue  intellectuelle 
ou  mieux  encore  le  travail  exagéré  de  l’esprit,  du  cerveau. 

Il  est  inutile  de  parler  de  l’étendue  des  programmes  :  ils 
sont  exagérés  au  dire  de  tous,  et  l’élève  succombe  sous  la 
surcharge.  Le  surmenage  existe  aussi  bien  dans  l’enseigne¬ 
ment  primaire  que  dans  l’enseignement  classique.  Les  pé¬ 
dagogues  sont  d’avis  qu’il  faut  rendre  le  travail  attrayant 
afin  d’éveiller  et  de  retenir  l’attention  de  l’élève.  Mais,  les 
enfants  des  écoles  primaires,  âgés  de  sept  à  treize  ans,  sont 
incapables  d’une  longue  contention  d’esprit.  Cependant, 
l’attention  est  un  élément  primordial  pour  assurer  le  travail  intel¬ 
lectuel  :  elle  est  aussi  une  des  causes  essentielles  de  la  fati¬ 
gue  cérébrale.  Non  seulement  l’attention  excite  le  cerveau, 
mais,  sous  son  action,  «  tout  l’organisme  prend  part  à  la  pré¬ 
paration  des  conditions  d’une  cérébration  plus  active  » 
(Mosso).  Elle  provoque  un  afflux  sanguin  au  cerveau  d’une 
part  et  d’autre  part  elle  a  sa  répercussion  sur  le  cœur  dont 
les  battements  sont  plus  forts  et  sur  la  respiration  dont  elle 
modifie  le  rythme.  L’attention  a  ses  limites,  surtout  chez  les 
enfants  qui  sont  en  pleine  période  de  croissance. 

La  physiologie  psychologique  du  cerveau  n’est  pas  encore 
établie  quoiqu’on  sache  que  c’est  la  substance,  grise  qui 
préside  à  nos  facultés  intellectuelles.  Toutefois,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  mémoire  est  Télément  fondamental  de  la  pensée  (Mosso| , 
et  c’est  elle  que  l’on  exerce  le  plus  dans  les  écoles  pri¬ 
maires,  surtout  à  l’approche  des  examens  du  certificat 
d’études.  Aussi,  cette  culture  forcée,  intensive,  exagérée  de 
la  mémoire  entraîne-t-elle  rapidement  la  fatigue  cérébrale, 
qui  engendre  à  son  tour  des  troubles  généraux  de  l’orga¬ 
nisme,  parce  que  le  surmenage  diminue  sa  résistance  vitale 
et  lui  inspire  une  vulnérabilité  plus  grande  à  l’égard  des 
agents  morbifères  ou  pathogènes. 

Il  en  est,  en  effet,  de  la  fatigue  intellectuelle  comme  de  la 
fatigue  musculaire.  Sous  son  influence  naissent  différentes 
substances  qui  sont  tout  à  la  fois  des  poisons  du  cerveau  et 
des  poisons  de  l’organisme.  Le  travail  fait  naître  ces  sub¬ 
stances  toxiques,  véritables  déchets  de  l’organisme,  ou  ma¬ 
tières  de  rebut,  c’est-à-dire  des  «  scories  »  dont  l’accumu¬ 
lation  dans  le  sang  amène  la  fatigue.  Les  cellules  céré¬ 
brales  éliminent  des  substances  nocives,  et  «  plus  intense 
est  la  vie  du  cerveau,  plus  abondantes  sont  les  déjections  de 
ces  cellules,  qui  souillent  le  milieu  dans  lequel  elles  vivent 
et  salissent  le  sang,  qui  après  avoir  lavé  le  cerveau,  vient 
irriguer  les  nerfs  et  les  cellules  des  autres  parties  du 
corps  »  (Mosso).  . 

La  cellule  cérébrale  agit  comme  la  cellule  musculaire. 
Son  fonctionnement  exagéré,  excessif,  l’encombre  de  pro¬ 
duits  de  décomposition;  elle  engendre  elle-même  les  pro¬ 
duits  qui  doivent  l’intoxiquer,  elle  est  donc  elle-même 
l’agent  de  sa  propre  intoxication,  et  cette,  intoxication  est 
d’autant  plus  rapide  que  l’écolier  est  plus  jeune,  parce  que 
l’élimination  de  ces  produits  se  fait  plus  lentement  qu  à 
l’âge  viril.  Ces  scories  du  travail  sont  de  nature  organique  : 
l’acide  urique  (de  Coninck),  l’acide  lactique  (Mosso),  la  cho¬ 
lestérine  (Flint),  les  ptomaïnes  ou  les  leucomaïhes  (Gau¬ 
tier)  s’accumulent  dans  leur  foyer  d’origine  et  amènent 
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Y  empoisonnement  du- cerveau,  qmTéiQniiik  son  tour  sur  tout 
l’organisme  et  en  amoindrit  l’énergie  vitale.  Cet  afifaiblis- 
sement  crée  la  prédisposition  morbide  (Roger)  et  fait  de 
l’enfant  une  proie  facile  pour  les  maladies  infectieuses. 

«  La  fatigue  est  une  »  (M.  de  Fleury),  elle  est  toujours  «  un 
phénomène  cérébral  ».  Elle  produit  l’accumulation  des 
acides  (Charrin),  et  en  diminuant  l’alcalinité  des  humeurs, 
elle  diminue  leur  pouvoir  bactéricide  (Roger)  à  l’égard  des 
infections  et  des  maladies,  et  fait  apparaître  «  les  substances 
fébrigènes  »  (Charrin).  Aussi  peut-on  dire  que  la  fatigue 
intellectuelle  exerce  son  action  sur  l’organisme  tout  entier. 
Les  maladies  qui  frappent  la  gent  écolière  en  sont  la  preuve 
certaine. 

Mais,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  passer  en  revue  toute 
la  pathologie  scolaire. 

La  surcharge  intellectuelle  arrête  le  développement  de  l’enfant 
(Brouardel)  et  rend  l’intelligence  moins  vive.  Elle  retarde  les 
modifications  qui  doivent  évoluer  au  moment  de  la  puberté 
(Brouardel)  et  frappe  la  charpente  osseuse  du  corps,  le 
squelette.  Des  déformations  osseuses  se  produisent,  une 
obliquité  du  bassin,  des  déviations  on  incurvations  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  'épaules  sont  inégalement  élevées, 
et  la  clavicule  droite  fait  une  saillie  plus  grande.  L’enfant 
tend  à  devenir  voûté.  La  structure  architecturale  du  corps, 
c’est-à-dlre’l’esthétique,  y  perd,  et  l’on  conçoit  aisément  quel 
fâcheux  avenir  se  prépare  pour  la  jeune  fille  pour  le  jour  où 
s’accompliront  les  fonctions  physiologiques  auxquelles  la 
destine  son  sexe. 

Le  système  nerveux  subit  de  façons  diverses  les  atteintes  du 
surmenage.  Tantôt  ce  sera  une  simple  lourdeur  de  tête,  une 
céphalée,  ou  bien  un  mal  de  tête  plus  intense,  la  céphalalgie, 
seule  ou  accompagnée  d’épistaxis  (Peter).  L’écolier  devient 
indolent,  paresseux  :  il  ne  sait  plus  travailler,  ni  exercer  sa 
mémoire,  c’est  l’impotence  cérébrale,  qui  conduit  rapide¬ 
ment  à  l’inaptitude,  à  l’inactivité,  à  l’incapacité  cérébrale. 
Alors  le  cerveau  est  invalidé  (Peter).  A  la  lenteur  intellectuelle 
fait  suite  la  torpeur,  puis  la  somnolence,  avec  des  vertiges. 
Des  troubles  nerveux  légers  ou  graves  surgissent  bientôt, 
tantôt  passagers,  tantôt  durables.  L’irritabilité  cérébrale 
est  fréquente,  un  certain  degré  de  congestion  du  cerveau 
existe  et  conduit  trop  fréquemment  à  la  méningite. 

appareil  circulatoire  n’est  pas  indemne.  Des  palpitations 
se  font  sentir  ainsi  que  des  douleurs  à  la  région  du  cœur.  Le 
pouls  est  petit,  même  irrégulier,  la  tachycardie  fréquente. 
La  circulation  générale  est  parfois  atteinte  ;  il  y  a  un  res¬ 
serrement  des  vaisseaux  sanguins  qui  amène  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  et  la  pâleur  du  visage. 

Le  surmenage  provoque  aussi  des  troutles  digestifs^  et 
l’inappétence  à  son  tour  conduit  à  l’anémie,  voire  même  à 
lu  tuberculose.  Chez  d’autres,  il  cause  la'  constipation,  et 
celle-ci  fait  naître  les  accidents  d’intoxication  dus  à  la  ster¬ 
corémie. 

Le  surmenage  prédispose  aux  affections  des  voies  respira¬ 
toires  et  en  assombrit  le  pronostic. 

Des  troubles  des  organes  génito-urinaires  s’observent  en¬ 
core,  et,  si  la  fréquence  des  mictions  est  augmentée,  on  note 
parfois  chez  certains  écoliers  une  albuminurie  intermittente, 
et  chez  d’autres  la  phosphaturie  ou  l’azoturie. 

Les  organes  des  sens  subissent  aussi  l’influence  du  surme¬ 
nage  scolaire.  Certains  écoliers  seront  atteints  de  myopie, 
d’autres  auront  des  bourdonnements  d’oreille.  Enfin,  un  état 
spécial  du  nez,  dû  à  une  sorte  de  gêne  dans  sa  circulation 
lymphatique,  l’aprosexie  (Mosso),  rend  l’enfant  incapable 
d’attention. 

Mais  le  surmenage  produit  d’autres  effets  encore  :  sous  son 
influence,  l’enfant  devient  moins  alerte,  moins  gai,  moins 
vif.  Les  symptômes  physiques,  ou  pour  mieux  dire,  les  phé¬ 
nomènes  morbides  qu’il  provoque  retentissent  sur  le  caractère 
même  de  l’écolier.  L’inappétence  engendre  la  tristesse,  la 


dyspepsie  rend  l’enfant  emporté,  impatient,  irritable;  il  en 
est  de  même  des  troubles  nerveux.  L’albuminurie  intermit¬ 
tente  interdit  le  travail  régulier,  la  phosphaturie  et  l’azotu- 
rie  entraînent  l’indolence  et  la  paresse  qui  n’est  autre  chose 
que  «  le  reflet  mental  d’une  tonicité  générale  très  basse, 
d’une  pauvre  énergie  vitale  »  (M.  de  Fleury). 

Les  effets  du  surmenage  intellectuel  ne  sont  donc  pas  à 
dédaigner.  Car  la  lassitude  du  cerveau  épuise  rapidement 
le  reste  du  corps  (Bossuet).  Mais,  dans  certains  milieux,  on 
ne  paraît  admettre  cette  influence  que  lorsqu’on  jette  le  cri 
d’alarme,  et  celui-ci  s’apaise  lé  plus  souvent  sur  une  simple 
promesse  qui  n’amène  aucun  changement  dans  les  program¬ 
mes  de  nos  écoles.  Chaque  fois  que  se  prononce  le  mot  de 
surmenage,  les  familles  s’émeuvent,  une  levée  de  boucliers 
se  fait  en  masse  dans  le  monde  médical,  et  bientôt...  tout 
cesse,  car  on  ne  parvient  guère  à  troubler  la  sereine  impas¬ 
sibilité  (Bergeron  et  D.  Heilly)  de  l’Université  «  qui  ne  se 
dérange  facilement  de  ses  usages  »  (J.  Simon). 

Thiers  d’abord,  Duruy  ensuite  avaient  déjà  dénoncé  la 
surcharge  intellectuelle  imposée  aux  enfants  aux  dépens  de 
leur  développement  physique.  A  différentes  reprises,  on 
montra  les  dangers  de  cette  éducation,  que  P.  de  Laprade 
a,  par  une  exagération  trop  évidente,  appelée  homicide. 
J.  Simon  et  Carnot  ont  formé  des  commissions  qui  ont 
amené  des  réformes  sans  doute  importantes  sur...  le  papier. 
Plus  près  de  nous,  il  faut  rappeler  la  discussion  célèbre  sur 
le  surmenage  à  l’Académie  de  médecine  en  1887,  discussion 
à  laquelle  prirent  part  Lagneau,  Luys,  Dujardin-Beaumetz, 
Lancereaux,  et  les  professeurs  Peter,  Le  Fort,  Trélat,  Hardy, 
Colin  (d’Alfort),  Perrin,  Jàval,  Brouardel.  Une  semble  pas 
qu’un  allègement  considérable  ait  été  apporté  aux  program¬ 
mes  à  la  suite  de  cette  discussion.  Et,  récemment  encore, 
la  question  du  surmenage  dans  l’enseignement  classique  a 
été  de  nouveau  soulevée  par  Mathieu,  Le  Gendre,  Surmont. 
Leur  initiative  est  digne  d’être  louée  :  ils  ont  fondé  la  Ligue 
des  médecins  et  des  pères  de  famille  pour  V  amélioration  de  l'hygiène 
scolaire.  Cette  ligue  pourra  rendre  de  grands  services  à  la 
gent  écolière,  si  elle  ne  se  laisse  trop  endormir  dans  un 
solennel  silence  où  des  promesses  jénitives  ont  peut-être 
déjà  réussi  à  la  plonger. 

Dans  nos  écoles  primaires  les  programmes  sont  aussi 
trop  chargés.  Les  exercices  doivent  être  de  courte  durée 
(Compayré),  et  le  travail  attrayant  sans  toutefois  supprimer 
l’effort.  Mais  les  connaissances  exigées  sont  trop  variées  : 
rhisloire  de  France,  la  géographie,  l’instruction  morale, 

'  l’instruction  civique,  les  sciences  physiques  et  naturelles 
dans  leur  application  à  l’agriculture,  le  calcul,  l’arithméti¬ 
que,  l’orthographe  sont  appris  aux  élèves  dont  on  charge  la 
mémoire  aux  dépens  de  l'intelligence  et  de  la  santé.  Aussi  voit-on 
nombre  d’enfants  ne  faire  que  promener  leur  curiosité  à 
travers  tant  d’objets  (Ribot).  Comme  à  cet  âgé,  l’enfant  a 
besoin,  avant  tout,  de  grand  air,  d’agitation,  de  mouveinent 
(Rochardj,  il  proteste  à  sa  manière  contre  l’inactivité  qui  lui 
est  imposée.  «  Il  se  trémousse  sur  son  banc,  parle  à  l’oreille 
de  son  voisin,  étouffe  ses  éclats  de  rire,  s’amuse  d’une  mou¬ 
che  qui  vole  et  n’écoule  pas.  »  Il  fait  de  la  sorte  une  hygiène 
inconsciente,  mais  préventive,  qui  le  préserve  de  Yindiges- 
tion  cérébrale,  de  la  dysptpsie  intellectuelle,  en  même  temps 
qu’elle  le  garantit  des, maladies  engendrées  par  le  surme¬ 
nage.  Il  faut  donc  reviser  et  diminuer  les  programmes 
imposés  pour  le  certificat  d’études  primaires,  si  l’on  ne  veut- 
avoir  des  enfants  chétifs  et  lùalingres.  C’est  là  le  plus  sûr 
moyen  de  réduire  la  morbidité  et  la  mortalité  scolaires,  à  la 
condition  qu’une  surveillance  médicale  des  écoles  soit  constam¬ 
ment  exercée  afin  de  dépister  les  victimes  de  la  surcharge 
intellectuelle. 
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M.  Huchard,  qui  est  un  orateur  sachant  se  faire  écouter, 
a  eu  la  parole  pour  résumer  et  clore  la  discussion  sur  les 
accident  du  chloroforme.  11  rappelle  qu  en  portant  cet  e 
question  à  la  tribune  de  l'Académie,  il  n’ avait  .pour  hut  que 
de  rechercher  si  les  cardiopathies  constituaient  une  contre- 
indication  à  la  chloroformisation.  Le  déhat  s  est  élargi ,  il  a 
même  quelque  peu  dévié;  mais  sur  la  question  soulevee  et 
tranchée  par  M.  Huchard,  celle  des  cardiopathies,  1  accord  a 
été  unanime  entre  médecins  et  chirurgiens;  sauf  quelques 
réserves  formulées  par  MM.  Delorme,  Chauvet  et  Bucquoy, 
tous  les  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la 
accepté  les  conclusions  formulées  par  M.  Huchard.  Les  faits 
intéressants  présentés  par  M.  Guyon,  qui  a  endormi  des 
vieillards  de  quatre-vingt-dix  à  quatre-vingt-onze  ans  les 
enquêtes  médico-légales  de  M.  Brouardél  qui,  sur  125  au¬ 
topsies  d’individus  morts  sous  le  chloroforme,  n  a  pas  con¬ 
staté  une  seule  lésion  valvulaire,  ses  nombreuses  observa¬ 
tions  d’anesthésies  pratiquées  chez  des  cardiaques  avéré  , 
tous  ces  faits  sont  bien  de  nature  à  confirmer  oes  conc  - 
sions.  Bien  que  la  question  ne  soit  pas  nouvelle,  puisqu  e  e 
a  déjà  été  soulevée  dans  maintes  discussions  que  rappelle 
M  Huchard,  il  était  opportun  de  la  discuter  de  nouveau, 
l’opinion  actuellement  adoptée  ne  ± 

BeLcoup  de  nos  anciens  maîtres,  en  effet,  étaient  restes 
bien  timorés  en  présence  des  malades  atteints  d  affections 
cardiaques  et  longtemps  a  prévalu  cette  opmion  que  ces 
affections  contre-indiquaient  l’emploi  du  chloroforme  Pe 
à  peu  la  vérité  s’est  fait  jour  et  tous  les  chirurgmns  actue  s 
s„»t  d'accord  aujourd'hui  sur  “ 

encore  un  assez  grand  nombre  de  médecins  réfractaires 
remploi  du  chloroforme  chez  les  cardiaques.  G  est  pour¬ 
quoi  rintervention,[dans  ce  débat,  d’un  médecin  et  d  un  mé¬ 
decin  qui,  comme  M.  Huchard,  est  surtout  compétent  en 
matière  d’affections  cardiaques,  présente  une  grande  im¬ 
portance  et  l’on  s’explique  aisément  le  retentissement  de 
cetie  discussion  soulevée  par  M.  Huchard.  Personne  en 
effet,  n’était  mieux  placé  que  lui  pour  venir  rassurer  tout  à 
fait  ceux  de  nos  confrères  qui  restaient  encore  craintifs  à 

l’égard  du  chloroforme  chez  les  cardiaques. 

Dans  cette  question,  dit  M.  Huchard,  il  1  ^  ^rois  elernents 
distincts  :  le  chloroforme,  le  chloroformisateur  et  le  chloro- 

sîl’on  voulait  ici,  résumer  en  deux  mots  l’argumentation 
de  M.  Huchard,  on  dirait  que  le  chloroforme  doi  «t^e  pur, 
que  le  chloroformisateur  doit  être  attentif,  habile  et  expe 
rimenté,qu’enfinle  chloroformé  ne  doit  pas  présenter  cer- 
taines  tares  ni  être  hyperexcitahle.  Mais  il  résulterait  de 
SSête  minutieuse  à  laquelle  s’est  livré  M.  Huchard  que 
de  ses  trois  éléments  ce  serait  encore  le 
qui  laisserait  le  plus  à  désirer  et  qui  serait  la  uaus^  1^ 

fréquente  des  accidents.  Formons  donc  des 

teurs  et  il  est  de  toute  nécessité  que  tous  les  chefs  des 
services  chirurgicaux  se  donnent  la  peine  d  enseigner  à 
leurs  élèves  l’anesthésie. 

Du  côté  du  chloroforme,  le  plus  grand  danger  vient  sur¬ 
tout  de  son  hyperesthésie  nerveuse,  qui,  bien  Pl"®  ^  1® 
affections  cardiaques,  prédispose  aux  syncopes  mortelles 
C’est  donc  de  ce  côté  qu’il  faut  chercher  le  ^emede  Aussi 
M.  Huchard  approuve-t-il  les  efforts  tentés  dans  ce  sens  par 
M.  Richelot,  qui  cherche  à  atténuer  cette  hyperexcitabihte 
en  donnant  d’abord  du  bromure  d’éthyle.  H  aPFOjiJ® 
lement  les  injections  préventives  proposées  parM.  Labor  , 
injections  dont  nous  avons  donné  la  formule,  faisait 
'  toutefois  d’assez  grandes  réserves  sur  1  atropine  qui  n  est 
pas  toujours  très  bien  supportée. 

^  En  somme,  M.  Huchard  estime  que  la  fameuse  formule 


de  Sédillot  doit  être  ainsi  modifiée  :  le  chloroforme  bien 
préparé,  bien  administré  sur  un  malade  bien  préparé,  ne 

'^^M.TucLrd  s’était  montré  quelque  peu  sévère  pour  l’atro¬ 
pine,  il  fallait  s’attendre  à  ce  que  M.  Laborde  défendit 
celle-ci  et  revînt  sur  les  avantages  de  1  association  de 
l’atropine,  de  la  morphine  et  de  la  narcéine  qu  il  a  vantee 
dans  la  dernière  séance.  .  •  m  lo 

Malgré  son  profond  respect  pour  la  physiologie,  M.  Le 
Dentu  n’est  point  convaincu  par  les  expériences  de 
M.  Laborde  et  il  rappelle  avoir  employé  la  morphine  et 
l’atropine  associées  et  y  avoir  renoncé,  comme  tous  ses  col¬ 
lègues  en  chirurgie.  Tous,  en  effet,  ainsi  que  nous  le 
dirions  nous-même  dans  notre  dernier  compte  rendu,  ont 
essavé  cette  méthode  et  tous  aujourd’hui  y  ont  renonce.  H 
faut  donc  bien  qu’il  y  ait  à  cela  une  raison  et  que  cette  mé¬ 
thode  n’ait  pas  semblé  si  avantageuse,  puisque  aucun  chirur 
gien,  aujourd’hui,  ne  la  pratique.  C’est  là  un  fait  qui  a  bie 

''°VTucas%^hampionnière,  avec  sa  franchise  habituelle, 
déclare  tout  net  que  cette  méthode  des  injections  préven¬ 
tives  de  morphine  avec  ou  sans  atropine  est  tout  simpt®. 
ment  détestable  et  n’a  donné  que  des  déboires.  Quant  à  lui, 
il  n’a  jamais  eu  tant  d’alertes  chloroformiques  que  pendan 
le  temps  où  il  y  a  eu  recours.  Aussi  y  a-t-il  renonce  à  tout 

^Tlaborde  n’en  maintient  pas  moins  ses  conclusions  et 
adjure  les  chirurgiens  d’essayer  loyalement  cette  méthode 

p»r.«  dont  se  téticitalt  an 
début  de  sa  communication  M.  Huchard  et  la  discussion  s 
clôt  sur  une  divergence  radicale  d’opinions  ;  chacun,  comme 
l’a  dit  M.  le  président,  restait  sur  ses  positions. 

Ne  quittons  pas  la  question  de  l’anesthésie  sans  signaler 
un  appareil  ingénieux  imaginé  par  M.  Crésantigues  et  pré¬ 
senté  par  M.  Berger,  appareil  pour  l’anesthesie  par  le  bro- 
mÏÏe  d’éthyle  pur  ou  par  les  mélanges  de  chlorure  de 
méthyle,  chlorure  et  bromure  d’éthyle. 

On  sait  que  ces  substances,  si  précieuses  dans  les  opera¬ 
tions  de  courte  durée,  doivent  être,  sous  peine  d  échec 
administrées  'd’une  certaine  façon  :  il  importe  que  le 
vapeurs  soient  mélangées  à  une  quantité  d  air  minima  - 
non  renouvelable  —  et  respirées  à  dose  massive. 

Or  les  dispositifs  actuellement  employés  (compresse 
simple,  masque  de  flanelle,  cornet  imperméable)  ont  1  in¬ 
convénient,  ou  bien  de  laisser  passer  trop  dair  “ 
cas  elles  ne  produisent  qu’une  anesthésie  lente, 
accompagnée  souvent  d’excitation  —  ou  bien  de  n  e  p 

laisser  passer  assez,  auquel  cas  le  patient  éprouvé  la  sensa¬ 
tion  d’une  asphyxie  imminente  donnant  lieu  parfois  à  une 
lutte  des  plus  pénibles,  que  l’on  rapporte  à  tort  à  1  action 

du  médicament.  -  ♦  m  uorp-pr 

L’inhalateur  à  réservoir  d’air  que  présente  M.  Berger 
supprime  ces  inconvénients  en  mettant  à  la  disposition  du 
sujet  à  endormir  une  certaine  quantité  d  air  (environ 
demi-litre)  qui,  contenu  dans  une  vessie  souple,  hxee 
l’extrémité  d’un  mouchoir  épinglé  en  forme  de  ® 

inspiré  sans  effort,  après  s’être  ‘chargé  de  vapeur  anesthe^ 
siqLs  au  passage,  puis  retourne,  lors  de  1  expiration  dan 
la  vessie,  pour  y  être  repris,  et  ainsi  de  suite 
que  l’insensibilité  soit  complète,  ce  qui  arrive  très  rapide 
ment.  L’appareil  a  été  expérimenté  nombre  de  fois  -  dais 
le  service  de  M.  Berger  notamment  —  avec  un  suc 
constant.  '  •  « 

M.  Chantemesse  a  fait  une  intéressante 
relative  au  gélo-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  ^ 
typhogènes.  Cette  méthode  est  très  simple 
donne  des  résultats  en  douze  heures,  même  eitre  les  mams 
i  de  personnes  peu  expertes  en  bactériologie.  Il  ne  taui  q 


les  milieux  ordinaires  dont  on  se  sert  tous  lés  jours  dans 
les  laboratoires. 

A  10  centimètres  cubes  de  gélose  ordinaire  —  eau  pep- 
tonisée  à  3  p.  100  et  gélosée  à  2  p.  100  —  on  ajoute  quatre 
gouttes  d’eau  phéniquée  à  S  p.  100,  20  centigrammes  de 
lactose  etl  centimètre  cube  de  teinture  de  tournesol  sensi¬ 
ble.  On  fait  fondre  au  bain-marie  et  on  -verse  sur  une  pla¬ 
que  de  Pétri  une  mince  couche  de  ce  mélange  pour  avoir 
une  épaisseur  d’un  millimètre  ou  deux.  Sur  cinq  ou  six  pla¬ 
ques  ainsi  préparées  et  solidifiées,  on  promène,  sans  le 
recharger  et  successivement,  un  pinceau  de  blaireau  très 
fin,  trempé  préalablement  dans  une  dilution  étendue  de 
matières  fécales  suspectes.  Au  bout  de  douze  heures  à 
l’étuve,  la  légère  teinte  violette  de  la  plaque  est  parsemée 
de  colonies,  les  unes  roses  (coli-bacilles),  les  autres  bleues 
(bacilles  typhiques).  On  fait  la  preuve  immédiate  de  la  pré¬ 
sence  de  ces  derniers  bacilles  par  l’agglutination. 

Par  cette  méthode  M.  Chantemesse  a  pu  isoler  des  bacilles 
d’Eberth  dans  les  garde-robes  de  tous  les  typhiques  avé¬ 
rés  qu’il  a  examinés.  De  plus,  dans  des  cas  où  la  fiè-yre 
typhoïde  était  soupçonnée  cliniquement  et  où  le  séro-dia- 
gnostic  était  négatif,  il  a  constaté  la  présence  de  bacilles 
typhiques  dans  les  garde-robes.  Ces  microbeg  reparaissent 
en  grand  nombre  à  la  veille  d’une  rechute  et  leur  présence, 
si  facile  à  reconnaître,  est  un  renseignement  précieux  pour 
le  traitement. 

Quant  à  l’eau  suspecte  elle  est  filtrée  en  grande  masse  à 
travers  une  bougie  et  la  vase  qu’elle  dépose  sert  aux  ense¬ 
mencements. 

Signalons  une  courte  communication  de  M.  Landouzy, 
relative  à  un  travail  de  M.  Barbary  (de  Nice),  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  variole  par  l’association  de  la  photothérapie  et 
de  l’antisepsie  locale  et  générale. 

M.  Barbary  a  soigné  huit  cas  de  variole  confirmée  par 
l’isolement  à  la  chambre  rouge  et  la  cure  aseptique  et  anti¬ 
septique  suivante  : 

Médication  cutanée.  —  Le  matin,  dans  la  journée  et  dans 
la  soirée,  grandes  lotions  de  tout  le  corps  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1/200. 

Vaporisation  de  la  même  solution  tiède  à  1/4000  deux 
'fois  par  jour  à  la  face.  Lavages  des  yeux,  du  nez,  des 
oreilles.  Gargarismes  et  soins  de  la  bouche. 

Matin  et  soir,  longtemps  après  la  vaporisation,  badigeon¬ 
nage  des  parties  envahies  par  l’éruption,  la  face  comprise, 
avec  le  mélange  suivant  : 

Salicylate  de  soude .  5  grammes, 


Alcool . 

Grand  lavement  d’eau  boriquée  bouillie  chaque  matin. 

Médication  interne  ;  Deux  fois  par  jour  une  cuillerée  à 
soupe  de  sirop  phéniqué. 

D’après  les  indications  de  la  température,  deux  fois  par 
jour  un  cachet  de  : 

Salol . . .  0«20centigr. 

Bromhydrate  de  quinine .  0823 

Lait  toutes  les  deux  heures,  coupé  alternativement  de 
café  ou  d’eau  de  Vichy  (Célestins). 

Par  cette  thérapeutique  M.  Barbary  a  obtenu  les  résultats 
suivants  :  1°  guérison  rapide;  2“  au  cours  de  la  maladie, 
disparition  rapide  de  la  température  ;  pas  de  suppuration  ; 
pas  de  complications;  marche  très  rapide  de  la  maladie; 
3"  après  la  desquamation,  visage  indemne  de  stigmates. 

Nous  mentionnerons  enfin  la  présentation,  faite  par 
M.  Guyon,  d’un  instrument  fort  ingénieux  imaginé  par 
M.  Cathelin  pour  faire  la  division  des  urines  dans  la  vessie. 
Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d’une  baudruche  cachée 
dans  l’intérieur  de  l’instrument  et  qu’un  ressort  fait  sortir  à 


volonté  ;  elle  forme  alors  une  sorte  de  cloison  étanche  separ- 
rant  la  vessie  en  droite  et  en  gauche.  Cet  appareil  est  appli-- 
cable  dans  les  cas  de  vessies  douloureuses  qui  supportent 
on  le  sait  —  le  contact,  mais  ne  se  laissent  pas  mettre  en 
tension. 

SÉANCE  BE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DO  15  MAI  1902 

MM.  Raymond  et  Cestan  apportent  un  fait  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel,  celui  d’un  endothéliome  épithélioïde  du  noyau 
rouge.  On  connaît  bien  les  endothéliomes  à  cellules  plates 
développés  au  dépens  des  méninges  molles  avec  ou  sans 
nodules  angiolithiques.  Mais  dans  le  cas  actuel  il  s  agit  de 
véritables  papilles  vasculaires  recouvertes  d’une  couche  de 
cellules  cylindriques  donnant  ainsi  des  aspects  curieux  de 
pseudo-glandes  tubulaires;  les  auteurs  concluent  a  une 
variété  épithéliale  d’endothéliome.  Au  point  de  vue  clinique 
la  malade  présentait  un  syndrome  de  Weber  consistant  en 
paralysie  de  toutes  les  branches  de  la  troisième  paire  gau¬ 
che  et  en  troubles  moteurs  du  bras  et  de  la  jambe  droite  ; 
c’étaient,  non  de  la  parésie,  mais  bien  de  l’incoord^ination 
motrice,  du  tremblement  intentionnel,  de  la  démarche  cere- 
belleuse,  de  l’asynergie,  de  la  dysarthrie  rappelant  celle  de 
la  sclérose  en  plaques.  Or  le  néoplasme  avait  respecte  la 
voie  motrice  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  détruit  au  con¬ 
traire  complètement  le  noyau  rouge  qu’on  sait  être  en  rela¬ 
tion  par  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  avec  le  cervelet. 
Les  auteurs  estiment  donc  que  cette  lésion  du  noyau  rouge 
a  déterminé  ces  troubles  d’incoordination  motrice.  Enfin  les 
réflexes  tendineux  étaient  exagérés,  on  ne  peut  donc  soute¬ 
nir,  comme  le  veut  une  théorie  sur  la  contracture  spasmo¬ 
dique  post-hémiplégique,  que  le  noyau  rouge  est  le  centre 
producteur  du  tonus  musculaire.  Ce  néoplasme,  endothé¬ 
liome  épithélioïde,  présente  donc  un  double  intérêt,  t  un 
d’histogenèse,  l’autre  d’anatomo-physiologie. 

Le  tremblement  mercuriel  est-il  d’ordre  hystérique  ou 
d’ordre  toxique?  Cette  question  a  été,  il  y  a  plusieurs  années, 
l’objet  de  plusieurs  travaux  de  l’École  de  la  Salpêtrière  qui 
aboutissaient  plutôt  à  soutenir  la  nature  hystérique  du 
tremblement  mercuriel.  Or  MM.  Raymond  et  Sicard  présen¬ 
tent  un  malade  qui,  travaillant  à  la  manutention  des  peaux 
de  lapin,  présente  un  tremblement  mercuriel  des  plus  mar¬ 
qués.  Cet  homme  n’a  pas  de  stigmates  hystériques  et  1  ana¬ 
lyse  a  décelé  la  présence  du  mercure  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien.  C’est  là  une  présomption  en  faveur  de  1  origine  toxi¬ 
que  du  tremblement  mercuriel,  présomption  qui  deviendra 
une  certitude  si,  au  moment  de  la  disparition  du  tremblement, 
une  nouvelle  analyse  chimique  montre  l’absence  de  mercure 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Au  surplus  M.  Raymond 
fait  remarquer  que  ce  traitement  mercuriel,  par  son  évolu¬ 
tion  et  ses  caractères  cliniques  diffère  en  réalité  du  véritable 
tremblement  hystérique. 

Nous  savons  que  l’application  d’un  courant  continu  de  3  à 
10  milliampères,  chaque  électrode  étant  placée  sur  1  apo¬ 
physe  mastoïde,  détermine  une  sensation  de  vertige  avec 
inclinaison  de  la  tête  vers  l’électrode  positive  ;  c’est  là  le  phé¬ 
nomène  du  vertige  voltaïque  déjà  étudié  par  M.  Babinski 
dans  certaines  affections  auriculaires.  Cet  auteur  a  en  efiet 
démontré  que  dans  le  cas  de  lésion  labyrinthique,  le  vertige 
se  produisait  toujours  vers  lé  labyrinthe  lésé,  quelle  que 
soit  l’électrode  appliquée  sur  l’oreille  malade.  M.  Babinski 
apporte  de  nouveaux  faits  :  dans  les  lésions  qui  ont  détruit 
complètement  le  nerf  labyrinthique,  le  vertige  voltaïque  ne 
se  produit  pas.  Il  a  pu  par  cette  méthode  modifier  deux  fois 
un  diagnostic  de  surdité  hystérique,  car  la  surdité  hystéri¬ 
que  ne  s’accompagne  pas  d’abolition  du  vertige  voltaïque. 
1  La  recherche  voltaïque  est  d’un  précieux  secours  dans  le 
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diagnostic  parfois  si  difficile  de  la  surdité  de  cause  interne. 

M.  Guillain  a  observé  quatre  syringomyéliques  chez  les¬ 
quels  l’affection  paraît  consécutive  à  un  traumatisme  sur  la 
colonne  vertébrale  (chute  du  haut  d’un  portique  de  4  mètres, 
chute  dans  un  escalier,  coups  sur  la  nuque,  etc.).  Au  sur¬ 
plus,  en  parcourant  les  observations  publiées,  on  peut  en 
trouver  un  assez  grand  nombre  avec  traumatisme  existant 
parmi  les  antécédents  des  malades.  Aussi  est-il  impossible 
d’admettre  une  simple  coïncidence.  Le  traumatisme  peut 
créer  ou  une  hématomyélie  ou  des  nécroses,  des  déchirures 
médullaires,  une  véritable  myélite  traumatique. 

Qu’il  s’agisse  de  lésions  parenchymateuses  ou  intersti¬ 
tielles  traumatiques,  qu’il  s'agisse  d’hématomyélie,  la 
névroglie  pourra  proliférer  plus  tard. 

La  paroi  des  kystes  dus  à  une  hématomyélie,  la  névroglie 
périjacente  à  cette  paroi  pourront  être  le  point  de  départ  du 
processus  de  gliose.  Les  altérations  du  canal  central,  qui 
existent  dans  les  cas  de  traumatisme  médullaire  ou  d  héma¬ 
tomyélie,  pourront  aussi  être  le  point  de  départ  d  altéra¬ 
tions  névrogliques  périjacentes. 

On  peut  se  demander  aussi,  si  certaines  syringomyélies, 
débutant  plus  ou  moins  tard  dans  l’enfance,  l’adolescence 
ou  l’âge  adulte,  n’ont  pas  leur  origine  première  dans  un 
traumatisme  obstétrical. 

Pour  refuser  toute  action  effective  à  un  traumatisme  sur 
la  genèse  de  la  syringomyélie,  on  aurait  tort  d’objecter 
l’espace  de  temps  souvent  long  entre  le  moment  de  ce  trau¬ 
matisme  et  le  début  apparent  des  manifestations  de  la 
gliose. 

On  connaît  bien  en  pathologie  viscérale  les  actions  à 
longue  échéance  des  agents  physiques  et  chimiques.  Pour 
prendre  un  exemple  en  pathologie  médullaire,  nous  con¬ 
naissons,  chez  les  malades  atteints  de  paralysie  infantile,  les 
reprises  tardives  de  l’affection. 

Parmi  les  multiples  causes  de  la  syringomyélie,  le  trau¬ 
matisme  doit  être  pris  en  considération  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

M.  Leredde  vient  soutenir  l'origine  syphilitique  du  tabes 
et  la  nécessité  d’un  traitement  mercuriel  intensif.  Cette 
question  a  d’ailleurs  été  l’objet  de  discussions  nombreuses 
dans  de  précédentes  séances  de  la  Société  de  neurologie. 
M.  Leredde  est  persuadé  de  l’origine  syphilitique  du  tabes, 
et  il  estime  qu’un  traitement  très  intensif,  au  moins  10  cen¬ 
tigrammes  de  calomel  par  semaine,  et  longtemps  continué, 
peut  non  seulement  enrayer  le  tabes,  mais  aussi  faire  rétro¬ 
céder  cerains  signes.  M.  Babinski  fait  remarquer  que  depuis 
six  ans  il  soigne  tous  les  tabétiques  par  un  traitement  mer¬ 
curiel  intensif,  celui  précisément  indiqué  par  M.  Leredde.  Il 
est  persuadé  de  l’origine  absolument  syphilitique  du  tabes,’ 
il  est  persuadé  que  l’on  doit  appliquer  un  traitement  intensif 
très  long,  mais  il  est  bien  moins  affirmatif  dans  les  résultats 
obtenus,  ’ll  a  bien  pu  observer  des  arrêts,  ainsi  dans  l’évo¬ 
lution  de  névrite  optique,  mais  il  n’a  jamais  constaté  la 
rétrocession  d’un  véritable  accident  tabétique,  tels  que  la 
perte  des  réflexes  tendineux,  le  signe  d’Argyll-Robertson. 
Au  surplus,  le  tabes  non  traité  peut  subir  des  temps  d’arrêt; 
les  tabes  à  marche  rapide,  guéris  ou  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  peuvent  être  des  syphilis  nerveuses  à  carac¬ 
tères  tabétiques;  il  convient  donc  d’être  encore  très  réservé 
sur  les  prétendues  guérisons  de,  tabes,  et  il  est  nécessaire  de 
soumettre  ces  observations  à  un  rigoureux  contrôle^scienti- 
fique.  Cette  opinion  de  M.  Babinski  est  d  ailleurs  1  opinion 
de  la  majorité  des  membres  de  la  Société  de  neurologie, 
telle  qu’elle  s’est  dégagée  d’une  discussion  récente  sur  cette 
même  question,  la  nature  syphilique  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale.  . 

M.  Ballet  présente  une  malade  atteinte  de  sclérose  en 
plaques.  Ce  cas  est  fort  curieux  par  l’évolution  de  la  maladie, 


qui  a  présenté  quatre  poussées  successives  avec  des  périodes 
intercalaires  de  plusieurs  années,  non  seulement  de  repos, 
mais  même  de  rémission.  Enfin  cette  malade  présente,  a 
l’heure  actuelle,  une  paralysie  des  mouvements  associés  des 
globes  oculaires,  paralysie  sur  laquelle  a  insisté  M. 
naud  et  dont  MM.  Raymond  et  Cestan  ont  présenté,  dans 
une  dernière  séance,  un  très  bel  exemple  avec  vérification 
histologique. 

MM.  Crouzon  et  Dobrovici  montrent  un  malade  atteint 
d’une  association  hystéro-organique,  d’une  part  un  tabes 
franc,  d’autre  part  une  hémiplégie  gauche  avec  hémianes¬ 
thésie  sensitivo-sensorielle  et  spasme  glosso-labié. 

M.  Babinski  fait  une  importante  communication  sur 
l’équilibre  volitionnel  statique  et  sur  l’équilibre  volitionnel 
cinétique.  ^  , 

L’équilibre  volitionnel,  c’est-à-dire  1  équilibre  dont  ,1a 
réalisation  nécessite  l’intervention  d’un  acte  de  k  volonté  et 
que  la  volition  peut  rompre,  doit  être  envisagé  sous  deux 
faces,  suivant  que  le  corps  est  au  repos  ou  qu’il  est  en  mou¬ 
vement  ;  dans  le  premier  cas,  il  est  statique,  il  est  cinétique 
dans  le  second.  . 

Ces  deux  modes  de  l’équilibre  volitionnel  pourraient 
même  être  considérés  comme  deux  fonctions  distinctes. 

Dans  l’ataxie  tabélique,  ces  deux  modes  de  l’équilibre 
sont  troublés,  mais  la  perturbation  de  l’équilibre  statique 
est  plus  manifeste  au  début  que  celle  de  l’équilibre  ciné- 
tique.  .  . 

Dans  l’asynergie  cérébelleuse,  au  contraire,  1  équilibré 
statique  peut  être  conservé,  alors  que  l’équilibre  cinétique 
est  profondément  troublé.  Bien  plus,  la  faculté  de  main¬ 
tenir  les  muscles  dans  la  fixité  peut  être  plus  grande  qii  à 
l’état  normal,  de  telle  sorte  que  l’affaiblissement  de  la  fonc¬ 
tion  de  l’équilibre  cinétique  coïncide  avec  l’exaltation  de  la 
fonction  de  l’équilibre  statique  et  que  l’asynergie  s’asocie  à 
la  catalepsie. 

Les  observations  de  M.  Babinski  tendent  à  montrer  que 
la  catalepsie,  de  même  que  l’asynergie,  peut  dépendre 
d’une  lésion  cérébelleuse. 

M.  Maurice  Dupont  présente  un  excitateur  delà  pupille 
destiné  à  rechercher  le  réflexe  lumineux  en  plein  jour  et  au 
lit  du  malade  en  évitant  le  réflexe  d’accommodation. 

Cet  appareil  de  petit  volume  appliqué  sur  un  œil  donne  le 
réflexe  consensuel  du  côté  opposé  ;  appliqué  exactement 
sur  la  tempe  près  de  la  paupière,  il  fournit  un  réflexe  direct. 
L’excitation  de  la  pupille  par  ce  procédé  est  comparable  à 
l’excitation  d’un  muscle  par  la  fermeture  brusque  du  cou¬ 
rant  :  l’appareil  offre  ceci  dè  particulier  qu’il  donne  un  éclair 
instantané  qui  provoque  le  réflexe  alors  même  qu’il  existe 
’  cette  paresse  de  la  pupille  que  l’on  trouve  parfois  chez  des 
vésaniques  et  qui  a  pu  faire  croire  à  un  faux  signe  d’Argyll. 

M.  Dupont  montre  un  deuxième  appareil,  expérimenté 
comme  le  premier  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Joffroy,  pour  mesurer  l’activité  du  réflexe  pupillaire  au 
moyen  d’une  pendule  chronométrique  qui  fourmit  en  un 
centième  de  seconde  le  coefficient  du  réflexe  pupillaire  de 
chaque  œil  successivement.  Par  ce  procédé  l’auteur  a  pu 
constater  et  mesurer  le  retard  du  réflexe  pupillaire  qui  pré¬ 
cède  l’apparition  du  signe  d’Argyll.  Au  moyen  de  cet  appa¬ 
reil  l’auteur  a  recherché  quelles  étaient  les  radiations  les 
plus  actives  pour  provoquer  le  réflexe  lumineux,  passant  en 
revue  les  radiations  diverses,  en  particulier  du  radium,  et 
toutes  les  radiations  colorées  du  spectre. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D-'  François  Le  Soürd.  
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Il  Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  || 

Ferme  d’ArcF-en-Brie  (S.-&-M.) 

I  LAITS  PURS" 

1  LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

I  Alimentation  des  nouveau-nés.  Il 

j  Remplace  le  lait  de  femme.  | 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite.  | 
il  L.  NICOLAS  (j*),  22,  Rue  Paradis^ Paris,  j 

|l 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph***. 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

I  Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atome 

I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulieieme^| 
S  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliquei» 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies^ 


cèdent  rapidement  si  I  on  emploie,  a  la  aose  ae  z  a  ^  uapsuies  pur  yuu, 

L’APIOLd§c‘t»JORET  &  HOMOLLE 


RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  1 


MENSTRUATION 


LE  PLASMON 

D’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94'>4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  rhOTïim,e  saiu  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  .  ,  .j  .  j 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font>n  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (11  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Sans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Élans  les  maladies  de  l’EIstomac  et  de  l’Intestin; 

.  .  :  ÉÉnns  la  péritonite  et  a^Jirès  les  opérations  abdominales; 

,  ÉÉans  la  gastralgie,  la  dj^spepsîe  et  les  maladies  de  l’estomac; 

•  I  IjDÀns  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ;  _ 

bans  i’obésité  (Le  Plasmonlnourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux); 

Élans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demande  MM.  le^Docteurs  recevront  des  echaiitillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Gompag’nîe  Internationale  dix  ISM  OINT 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


^  FÜROMCULgSE-CL^^  -  AC^  ~  ~ 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


oxt  Esctrait  Inaltérable  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DE  TOUTE^L’EFfÎgACITÉ  delaLEVXJRE  ElrljÀ.ÏGÎïE 

E.  J  ARPIlg,  Ph«°-Ch««  d>  l";l..  Ii  Intera»  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouljHaussmann^PariSj^^^ 
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ARSYNAL 


LEGRAND! 


METHYLARSYNATE 
Dl-SODIQUE 
Chimiquement  pur 

PAS  D’ODEUR  D’AIL, 

PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  \ 


GRANULES  I  GOUTTES  I  AMPOULES 

•  dosés  à  un  centigr  =  Cinq  Comtes  oonliennent  =  Chaque  cent,  cube  conticn 
£”=d’ArsynaI  par  Granule.:  un  centigr.  d’Arsynal.  E  cinq  cenugr.  d'Ar 


TANNATE  dQREXINE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  un 
'nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Peix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  àet  pra- 
twsions,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®2?Li“irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
aTBC  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DàpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brpnscbwis. 

Vents  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TERPINE-CÜÜA  MÏH 

Liqueur, antioa  arrhale  et  antineurasthénique.  2  M 
[)Uilleréesp’'irpa.  BdEaussmanMl^^Parisetp^ 
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PURETÉ 
_  GARANTIE 

'"^jSjrJTUBERcÛLEUXrRecommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 
-  '"—I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  IMODOFORMP. 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

I  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

M  tNTHUL'lOuOL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYÏiGIENNES 
HYPNOTIQUE  PUISSANT  deo°°o\Var. 

«*ir  *  M  f  •  ■  BBH  SUPÉRIEUR  au  GHLORAIi 

- J--M  HE  PBODUIT  pas  d’AC^l^HTS  TOXIQUES 

“x,£S  Je  nOHMJo"  -"o  "aRMACIE  centrale  de  FRANCÉ^i^Bue  ée  douy,  PARIS 

IBrcchurss  et  Échanti/tons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Cro«-de-la-B¥^erre,  PARIS. 
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MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  ORDANES 
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ICHTHOFORiVIE 

Excellent  amiseptiquei^elti^loLtre  PiarrAees  I  Lemeilleurd7ssVlsd’argent;_Blennorm^^^^^ 

^  tuberculeuses,  Dysenterie,  Fièvre  typhoïde.  \  ‘cologie,  Ophtalmologie,  Conjonctivite,  Tiachome. 
Monographies  et  EclianiU.  :  Soc.  Franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


DRAGÉES  CARBONEL 


H/GlENlftuE^  Aie 
P  iir /MEDICINAUX 

certain  < 


No  59.  _  mardi  27  MAI  1902. 


MARDI  27  MAI  1902.  —  W»  U. 


Ce  joarnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  troîs  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRâs  LA  FACDLTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  &’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  ic. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  ÊJ67-99 


SOMMAIRE.  —  Début  insolite  de  la  tuberculose  a  forme  de  vomis¬ 
sements  INCOERCIBLES  DAjis  LA  QROSSESSE,  par  M.  le  docteur  Lop, 
chargé  du  cours  complémentaire  d’aocouchenîents  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Marseille.  —  Quelques  remarques  sur  le  phtiriüs  inoui- 
NALIS  ET  SUR  LÀ  PATHOGÉNIE  DES  TACHES  BLEUES,  par  M.  CaMPOS- 
Huguenbt,  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  Indication  et  juris- 
'  prudence  concernant  le  droit  de  sacrifier  le  fœtus.  Séance  de 
LA  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Actes  de  la  Faculté  de 
MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


DÉBUT  INSOLITE  DE  LA  TUBERCULOSE 

A  FORME  DE  VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES  DANS  LA  GROSSESSE 
Par  M.  Lop, 

Chargé  du  cours  complémentaire  d’accouchements 
à  l’Ecole  do  médecine  de  Marseille. 

I 

Ces  observations,  recueillies  en  très  peu  de  temps,  sont,  en 
quelque  sorte,  presque  identiques  ;  aussi  n’ai-je  pas  hésité^ 
en  présence  de  leur  intérêt  clinique  et  de  la  forme  toute 
particulière  de  leur  début,  à  les  publier,  chose  que  je  n’au¬ 
rais  pas  faite,  s’il  s’était  agi  de  cas  de  tuberculose  banale 
comme  on  en  observe  malheureusement  un  assez  grand 
nombre  chez  les  femmes  enceintes. 

Première  observation.  —  Illpare  de  vingt-quatfèr.ans. 
Les  grossesses  précédentes  n’ont  rien  présenté  de  par,ticu- 
lier;  accouchements  normaux,  pas  d’allaitement.  Antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  excellents'.  , 

Cette  jeune  femme  vient  me  trouver  le  août  dernier, 
pour  savoir  si  elle  est  oui  ou  non  enceinte,  et  en  outre  pour 
être  soulagée  d’une  douleur  épigastrique  qui  l’étreint  et  la 
torture  depuis  vingt  jours. 

C’est  d’ailleurs  avec  la  plus  grande  difficulté  qu’elle  a  pu 
se  transporter  chez  moi.  Très  amaigrie,  se  plaigna,nt  de  ne 
plus  pouvoir  manger  à  cause  de  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux.  .  . 

L’examen  obstétrical,  des  plus  faciles,  fait  constater  1  exis¬ 
tence  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois.  11  n’en  est  pas  de 
même  pour  le  diagnostic  causal  de  la  douleur  stomacale. 

Avant  le  début  de  sa  grossesse,  M““  S...  souffrait 
depuis  deux  ou  trois  mois  de  crampes  et  de  brûlures  le 
long  de  l’œsophage,  avec  sensation  de  faim  impérieuse. Elle 
éprouvait  en  outre,  mais  à  de  rares  intervalles, de  vives  dou¬ 
leurs  en  broche. 

Auparavant,  elle  aurait  eu,  paraît-il,  une  forte  hémor¬ 
ragie  intestinale,  pour  laquelle  elle  a  été  soignée  par  mon 
excellent  confrère  le  docteur  Istrla.  Cette  symptomatologie 


bruyante  et  douloureuse  jet  l’hémorragie  le  conduisirent 
tout  naturellement  au  diagnostic  le  plus  plausible,  ûest-à- 
dire  au  syndrome  de  l’ulcère  rond  de  1  estomac  que  1  âge,  la 
grossesse,  la  chloro-anémie  antérieure  autorisaient  à  ad¬ 
mettre.  1  J  •  , 

Cette  hypothèse  admise  toutefois  avec  réserves,  le  foie,  le 
rein  et  le  poumon,  la  moelle  (tabes),  sont  mis  hors  de  cause 
après  un  examen  minutieux. 

J’instituai  un  traitement  approprié  à  ce  complexus  sto¬ 
macal  :  repos  absolu,  régime  lacté  intégral,  six  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  par  vingt-quatre  heures,  et  de 
l’opium  à  petites  doses  pour  calmer  les  douleurs. 

Treize  jours  de  ce  traitement  suffirent  pour  amener  la 
disparition  complète  des’ phénomènes  douloureux,  et  une 
amélioration  notable  de  l’état  général. 

Peu  à  peu,  les  aliments,  tels  que  la  viande  crue,  les 
jaunes  d’œufs  furent  tolérés  et,  sous  leur  influence,  la  ma¬ 
lade  reprit  graduellement  ses  forces. 

Un  mois  après  ma  première  visite,  elle  pouvait  être  con¬ 
sidérée  comme  très  améliorée. 

Cette  amélioration  ne  devait  être  que  passagère,  et,  six 
semaines  après,  apparurent  brusquement  des  vomissements 
qui,  par  leur  forme,  leur  ténacité,  leur  abondance,  malgré 
la  diète  absolue  des  liquides,  mirent,  en  deux  semaines,  la 
malade  dans  un  tel  état  que  je  n’hésitai  point  à  agiter,  con¬ 
vaincu  du  rôle  joué  par  l’utérus  dans  cette  recherche,  la 
question  de  l’évacuation  de  l’utérus. 

La  grossesse  était  de  quatre  mois  et  demi,  et  toute  la  thé¬ 
rapeutique  essayée  jusqu’alors  était  demeurée  inefficace. 

Les  urines  étaient  rares  :  300  grammes  à  peine  par  jour; 
le  pouls  fréquent  et  de  la  fièvre  tous  les  soirs  (de  38  degrés 
à  38‘’3).  Mon  collègue  et  ami  le  docteur  Massat  de  Saint- 
Henri  appelé  en  consultation,  se  rallie  aussi  à  mon  opinion, 
et,  d'accord  avec  lui,  nous  décidons  d’évacuer  l’utérus  le  sur¬ 
lendemain.  Je  dois  dire  que,  depuis  l’apparition  de  ces  vo¬ 
missements,  la  malade  n’avait  plus  rien  pris  par  la  voie 
stomacale,  même  pas  de  petits  fragments  déglacé.  Elle  rece¬ 
vait  journellement  de  4  à  500  grammes  de  sérum  artificiel 
sous  la  peau  et  1500  grammes  de  lait  par  la  voie  rectale.  Le 
lendemain  de  la  consultation,  je  constatai  une  très  légère 
amélioration:  le  pouls  était  moins fréquentetlalangue  moins 
sèche.  La  malade  se  déclarait  légèrement  mieux,  mais  trou¬ 
vant  sa  respiration  un  peu  haletante,  j’examinai  à  nouveau 
l’appareil  respiratoire,  chose  que  j’avais  faite  cinq  jours 
auparavant,  et  que  j’avais  répété  précédemment  à  maintes 
reprises.  Je  constatai  alors  qu’au  sommet  gauche,  en  ar¬ 
rière  et  en  avant,  un  foyer  de  congestion  pulmonaire  occu¬ 
pait  presque  tout  le  lobe  supérieur. 

En  présence  de  cet  état,  je  demandai  à  la  famille  de  ren¬ 
voyer  à  quarante-huit  heures  l’évacuation  de  l’utérus,  ne 
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me  souciant  pas  de  faire  une  telle  intervention  au  cours 
d’une  inflammation  du  poumon,  inflammation 
dangereuse  la  chloroformisation,  la  malade  ne  voulant  à  au¬ 
cun  prix  être  délivrée  sans  le  secours  de  1  anesthesie. 

Je  supprimai  le  sérum  artificiel  de  peur  d  exagérer  cet  e 
poussée  Lnjective  du  côté  du  poumon  et  je  fis  continuer 

Jurement  et  simplement  les  lavements  alimentaires. 

^  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  les  phenomenes  gas¬ 
triques  aUèrent  en  diminuant  et,  chose  curieuse,  au  fur  et 
à  mesure  que  la  lésion  pulmonaire  prend  de  1  extension, 

l’estomac  se  rétablit  lentement  “^is  progressivement  chaque 
jour,  au  point  de  permettre  à  nouveaul  alimentation  solide 
œufs,  viande  crue  pulpée)  duc  jours  ap^es  le  début  des 

lésions  pulmonaires;  celle-ci  d’ailleurs  ne  tarda  pas  à  gagner 
le  poumon  droit  et,  prenant  la  forme  de  broncho-pneumo¬ 
nique  (forme  galopante  des  auteurs),  enleva  la  malade  trois 
mhs  après  le  début  du  premier  foyer  à  gauche  et  bud  JO^ 
après  l’accouchement  prématuré  et  spontané  d  un  enfant 
chétif  et  malingre  qui  s’est  depuis  bien  développe. 

Deuxième  oBSERVATiON.-Sextipare,  trente-septans,  accou¬ 
chements  antérieurs  normaux,  allaitement  pour  chacun  des 
cinq  enfants.  Travailleuse  infatigable.  Surmenage  visible, 
indéniable.  Bonne  santé  relative  et  rien  en  apparence  dans 

^^EUe  devient  enceinte  au  mois  de  décembre  1900  mais  ne 
me  consulte  qu’en  mars  1901,  après  avoir  vomi  depuis  le 
nremier  mois  ainsi  que  dans  les  grossesses  anterieures. 

^  Cependant  cette  fois-ci,  il  lui  semble  que  les  vomisse¬ 
ments  sont  plus  abondants,  plus  fréquents  et  souven  ali¬ 
mentaires,  alors  que  dans  les  grossesses  anterieures  elle  ne 
vomissait,  selon  son  expression,  que  des  Mlasses.  C  est  à 
cause  de  cette  anomalie  qu’elle  se  décide  à  venir  me  voir 
Je  la  trouvai  très  affaiblie,  amaigrie,  et  ne  tolérant  abso¬ 
lument  rien.  Elle  se  plaint  de  ne  pas  uriner.  Elle  est  en 
outre  très  constipée.  Appareils  circulatoire  et  pulmonaire 

^^jTla  renvoie  chez  elle,  en  recommandant  à  son  mari  de 
lui  faire  prendre  le  lit  aussitôt  et  j’instituai  le  traitement 
auei’ai  l’habitude  de  prescrire  dans  les  vomissements 
graves  de  la  grossesse,  c’est-à-dire  diète  stomacale  abso  ue, 
injections  de  sérum,  grandes  irrigations  intestinales,  glace 
sur  l’épigastre  et  lavements  alimentaires.  ^ 

De  douze  à  quinze  jours  après  ce  traitement,  apparaît 
une  très  légère  amélioration  pendant  laquelle  je  supprime 
le  sérum  et  fais  prendre  par  la  voie  stomacale  du  petit  lait 
et  du  bouillon  de  poulet.  ,  ‘ 

L’état  général  est  meilleur.  L’urine  plus  abondante.  Pas 

de  fièvre.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Vers  la  fin  de  mars,  je  laissai  la  malade  dans  un  état 

aussi  satisfaisant  que  possible. 

A  la  fin  de  la  première  semaine  d  avril  1  intolérance  gas¬ 
trique  reprend  de  plus  belle  et  se  maintient,  maigre  tous 
mes  efforts,  jusqu’au  22.  ,  ,  ,  , 

A  cette  date,  en  présence  de  l’abondance  des  vomisse¬ 
ments  (9  à  1200  grammes  par  jour),  de  l’état  général,  de  la 
fièvre  et  de  l’oligurie  malgré  la  diète  des  liquides,  je  son¬ 
geai  à  évacuer  l’utérus,  la  grossesse  étant  à  son  quatrième 

"^Un  soir,  la  malade,  absolument  comme  la  précédente,  fut 
prise  de  frissons,  de  dyspnée  et  fit  une  pneumonie  du 
sommet  droit  et,  chose  remarquable  à  noter,  ici  aussi,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  pneumonie  s’aggrave,  les  vomisse¬ 
ments  s’arrêtent.  . 

En  trois  semaines  cette  pneumonie  d  apparence  benigne 
était  devenue  une  tuberculose  à  forme  pneumonique,  ainsi 
que  le  constata  mon  maître  et  ami  le  docteur  Schnell  que 
Tavais  fait  appeler  en  consultation  et,  deux  mois  après,  la 
malade  succombait  à  de  la  tuberculose  pulmonaire  généra¬ 


lisée,  après  avoir  avorté  spontanément  au  début  du  cin- 

''“Ss  c”s  deux  cas,  i'ai  omis  d'en  parier  plus  haul  chaque 
fois,  l’examen  baclériologique  décela  la  présence  des  ba- 
cilles  de  Koch  dans  les  crachats. 


Ainsi  que  l’on  peut  en  juger  par  la  lecture  de  ces  deux 
observat^ns,  la  similitude  du  débuta  été  en  quelque  sorte 
identique  chez  l’une  et  l’autre  malade.  Toutes  deux  à  1  oc¬ 
casion  de  leur  grossesse  ont  eu  des  vomissements  qui  n  on 
pas  tardé  à  disparaître  dès  que  les  lisions  pulmonaires  ont 
Commencé  à  se  manifester,  bien  que,  je  me  hâte  de  le  décla¬ 
rer,  tout  à  fait  au  début  de  l’évolution  de  ces  lésions,  b  en 
habile  eût  été  celui  qui  aurait  pu  supposer  qu  il  s  agissm  Jà 
de  tuberculose  pneumonique.  Tout  autorisait  a  admet  re 
l’idée  d’une  complication  pulmonaire  intercurrente  qui, 
survenant  au  cours  d’un  état  gastrique  des  plus  sérieux, 
menaçait  la  vie  de  ces  deux  malades,  sans  laisser 
un  seul  instant  qu’elle  entraînerait  leur  mort  dans  le  com- 
nlexus  bruyant  de  la  tuberculose  galopante. 

^  L’orsait  que  la  tuberculose  agit  de  différentes  maniérés 
sur  l’estomac,  tantôt  elle  y  provoque  des  lésions  manifeste¬ 
ment  tuberculeuses,  tantôt  de  simples 

L’infection  tuberculeuse  de  l’estomac  ““ 

(dans  sa  thèse,  Paris  1887)  a  analyse  la  pluralité  des  obser- 
valions  publiées  jusqu’alors.  Parmi  ces  observations  douze 
lui  ont  seulement  paru  indiscutables  -  ® 

tuberculeuses  avérées.  Je  ne  crois  pas,  maigre  l  absence 
d’autopsie,  qu’il  s’agisse  chez  mes  deux  malades  de  tubercu¬ 
loses  stomacales  à  forme  ulcéreuse.  Jepencherai 

tiers  vers  l’hypothèse,  très  soutenable  surtout  chez  la  pre¬ 
mière  de  ces  femmes,  d’ulcère  rond  et  de  troubles  pme- 
ment  fonctionnels,  chez  la  deuxième,  provoqués  et  exagérés 


""ÏÏ  rTations  de  la  tuberculose  et  l’ulcère  rond  sont  assez 
connues,  en  général  c’est  toujours  la  premiers  qui  succédé 
à  l’ulcère;  c’est  ce  qui  est  arrivé  apparemment  dans  1  ob¬ 
servation  I.  Il  semble  en  pareil  cas  que  l’envahissement  de 
l’économie  par  le  bacille  ait  lieu  par  1  ulcéré,  maigre  1  opi- 
nSrengéLal  admise  que  le  milieu  acide  de  I  estomac 
empêche  le  développement  du  bacille  de  Koch.  D  après 
Mathieu,  il  meurt  un  malade  de  tuberculose  sur  cinq  atteints 
d’ulcère  de  l’estomac,  et  celui  qui  meurt  est  bien  souvent 
celui  chez  lequel  les  antécédents  personnels  et  héréditaires 
Jeûnent  faire  éloigner  toute 

rentrée  se  fait  très  certainement  à  la  faveur  de  la  solution 
de  continuité  de  la  muqueuse  gastrique. 

Si  je  penche  volontiers  vers  l’ulcère  rond  chez  la  Première 
malade^  c’est  que  son  âge,  la  chlorose,  les  troubles  digestifs 
antérieurs,  l’entérorragie  et  l’acuité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  m’y  autorisent  et  je  ne  crois  pas  qu’il  se  soit  agi  là 
simplement  de  troubles  digestifs  initiaux  des  phtisiques 
qui  sont  plutôt  nerveux  et  procèdent  en  gener^,  comme  e 
faisait  remarquer  Peter,  de  l’anémie  et  de  la  lésion  locale 

’e^est  pas  de  même  chez  la  deuxième 
aniispédents  sont  là  :  grossesses  multiples  et  rapprochées, 
excexsil,  absence  loh,!,  de  1,«- 
hles  dieestifs  antérieurs,  troubles  qui  n  ont  apparu  qu 
?o?caSde  la  grossesse’et  qui  n’ont  été  aggravés  que  p^ 

elle  ici  je  crois  réellement  à  des  troubles  fonctionnels  ^ 

comme  dans  les  vomissements  incoercibles  de 
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grossesse  et  la  tuberculose  est  venue  se  greffer  sur  un  ter¬ 
rain  déjà  débilité,  auquel  l’état  gastrique  avait  enlevé  toute 
résistance. 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  ainsi  que  l’a  déjà  fait  obser¬ 
ver  Marfan,  dans  ses  travaux  sur  la  tuberculose  gastrique, 
que  chez  mes  malades  les  troubles  digestifs  ont  disparu  à 
mesure  que  progressaient  les  lésions  pulmonaires. 


QUELQUES  REMARQUES  SUR  LE  PHTIRIUS  INGUINALIS 

ET  SUR  LA  PATHOGÉNIE  DES  TACHES  BLEUES 

Par  M.  Campos-Hüouknby, 

Médecin-major  de  deuxième  classa. 

Duguet  commence  son  mémoire  si  original  sur  les  taches 
bleues  [Gaz.  des  Upit.,  20  avril  1880)  par  une  épigraphe  qui 
semble  demander  l’indulgence  pour  les  travaux  de  ce 
genre  :  «  L’utilité  des  recherches  fait  surmonter  au  médecin 
bien  des  répugnances.  »  Certes,  sur  ce  chapitre,  le  médecin 
ne  doit  pas  être  très  délicat  :  par  nécessité,  par  dévouement, 
par  curiosité  scientifique,  il  doit  souvent  se  livrer  à  des 
besognes  peu  ragoûtantes.  Les  recherches  sur  le  pou  du 
pubis,  sur  les  taches  bleues,  font-elles  partie  de  ces  derniè¬ 
res’  En  tous  cas,  depuis  longtemps  elles  ont  attiré  vivement 
l’attention  médicale;  faut-il  citer,  sans  remonter  plus  haut 
que  l’année  1841,  les  noms  deMonneret,  Béhier,  Trousseau, 
Murchinson,  Griésinger,  Racle,  Jaccoud?  Tous  ces  auteurs 
ont  daigné  s’occuper  des  taches  bleues,  ils  les  ont  décrites, 
dessinées  même,  diagnostiquées,  pronostiquées.  Seule  la 
question  de  pathogénie  demeura  douteuse,  obscure.-  En 
effet  il  fallut  arriver  à  Moursou,  chirurgien  de  manne,  pour 
voir  tirer,  de  l’ombre  oü  il  se  cachait,  l’insecte  malfaisant, 
l’auteur  de  tout  le  mal  (1877-1878).  Après  neuf  années  d’ob¬ 
servations  et  d’études  poursuivies  sous  toutes  les  latitudes, 
nous  dit  Duguet,  sur  plus  de  250  cas  de  taches  ombrées, 
Moursou  conclut  que,  chaque  fois  qu’il  a  constaté  ces  taches, 
il  a  toujours  en  même  temps  sur  les  mêmes  sujets,  trouvé 
des  poux  du  pubis  et  cela  chez  des  malades  atteints  des 
affections  les  plus  diverses,  fièvre  typhoïde,  synoque,  fiè¬ 
vres  bilieuses,  fièvre  jaune,  pleurésie,  pneumonie,  dysente¬ 
rie,  etc. ,  comme  chez  les  bien  portants. 

«  Cette  conclusion  du  mémoire  de  Moursou  fut  accueillie 
en  maints  endroits  par  des  sourires  et  je  ne  répondrais 
point  qu’elle  n’en  éveillât  pas  encore.  »  Duguet  écrivait  ceci 
en  1880;  aujourd’hui,  après  les  travaux  du  maître  et  de  son 
élève  Mallet,  l’accord  est  fait  sur  les  belles  recherches  de 
Moursou;  personne  ne  distingue  plus,  comme  le  faisait 
quand  même  Gubler,  des  taches  bleues  produites  par  l’in¬ 
secte  et  des  taches  bleues  propres  à  la  fièvre  typhoïde.  Les 
bien  portants  comme  les  malades  ont  droit  aux  taches 
ombrées,  malgré  le  travail  de  Gibier  (1881)  qui,  sur  250  cas 
de  phtiriase  du  pubis  observés  à  l’hêpital  du  Midi,  n’aurait 
pas  eu  la  bonne  chance  de  trouver  la  tache  révélatrice.^  Le 
venin  de  l’insecte  serait-il  sans  effet  sur  le  sang  des  véné¬ 
riens?  Non,  puisque  Duguet  était  arrivé  à  croire  tout  d’abord 
que  la  tache  bleue  était  l’apanage  des  malades  atteints  de 
chaude-pisse,  de  chancres. 

Il  restait  à  expliquer  la  pathogénie  de  la  tache  ;  sur  ce  point 
les  recherches  si  originales  de  Duguet  firent  toute  la  lumière 
désirable.  «  L’idée  me  vint,idée  bizarre,  j’en  conviens,  de 
tenter  l’inoculation  du  venin  de  l’insecte  sous  1  épiderme,  à 
la  manière  d’un  vaccin.  »  Il  recueille  donc  25  poux,  les 
broie,  en  fait  une  pâte  qu’il  étend  de  ii  gouttes  d  eau  et 
du  tout  fait  sept  piqûres  sur  la  peau  d’un  malade  malheu¬ 


reux,  atteint  «  de  blennorragie,  de  rliumausme  meuuui-- 
ragique,  de  six  chancres  indurés  et  de  poux  du  pubis  qui 
avaient  déjà  produit  de  belles  taches  bleues  ».  «  Le  lende¬ 
main,  à  la  visite,  les  élèves  du  service  constataient  avec 
moi  7  taches  bleues  magnifiques,  circulaires,  larges  de 
1  centimètre  et  demi  environ,  légèrement  déprimées,  ne 
s’effaçant  point  sous  la  pression  du  doigt,  en  un  mot  7  taches 
bleues  classiques.  »  M.  Coquiard,  médecin  de  la  marine, 
avait  déjà  fait  une  expérience  rapportée  dans  le  travail  de 
Moursou,  peut-être  pas  absolument  démonstrative,  mais 
assurément  originale.  «  M.  Coquiard,  trouvant  un  jour  un 
pou  du  pubis  sur  le  ventre  d’un  malade,  entoura  ce  pou  d’un 
cercle  de  nitrate  d’argent,  et,  vingt-quatre  heures  après,  le 
pou  avait  disparu,  laissant  comme  trace  de  son  passage 
une  tache  ombrée  très  nette.  » 

Duguet  et  son  élève  Mallet  poussèrent  plus  loin  leurs 
recherches  et  purent  localiser  dans  la  partie  du  thorax,  qui 
correspond  à  la  deuxième  paire  de  pattes,  Torgane  produc¬ 
teur  de  la  tache. 

Mallet  fit  de  curieuses  expériences  qui  paraîtront  peut-être 

délicates  et  difficiles  ;il  divisa  le  phtirius  en  plusieurs  tronçons, 

de  manière  à  localiser  dans  Tun  d’eux  les  glandes  salivaires, 
il  l’introduisit  sous  Tépiderme  et  obtint  des  taches  bleues; 
avec  les  autres  tronçons,  résultat  nul.  Pouvait-on  aller  plus 
loin  dans  la  voie  expérimentale?  Cela  semble  difficile,  à 
moins  d’isoler  les  glandes  salivaires  elles-mêmes  et  de  les 
injecter  seules  dans  le  derme.  Cette  expérience  exige  évi¬ 
demment  une  légèreté  de  main  et  une  connaissance  par¬ 
faite  de  l’anatomie  du  phtirius,  qui  ne  sont  point  à  la  portée 
de  tout  le  monde. 

Aussi  nous  est-il  venu  l’idée,  idée  peut-être  biza,rre,  de 
demander  à  l’insecte  de  vouloir  bien  produire  lui-même 
sous  nos  yeux  la  tache  révélatrice  de  son  passage. 

Au  lieu  de  l’entourer  d’une  barrière  virtuelle,  du  cercle 
de  nitrate  d’argent  de  M.  Coquiard,  nous  l’avons  séquestré 
sous  un  petit  verre  de  montre.  Faut-il  décrire  le  dispositif 
de  cette  expérience  presque  enfantine?  On  choisit  un  sujet 
porteur  de  poux  du  pubis,  sensible  à  leur  venin,  c’est-à-dire 
présentant  déjà  des  taches  bleues,  et,  sur  la  peau  du  grand 
pectoral,  on  dépose  une  ou  deux  bestioles  en  bonne  place, 
sur  un  point  net  de  toute  rougeur,  vierge  de  toute  coloration  ; 
on  applique  un  petit  verre- de  montre  suffisamment  bombé 
sur  les  insectes  qui  se  trouvent  ainsi  clos  dans  une  chambre 
spacieuse  et  bien  éclairée.  Le  difficile  est  de  faire  tenir  le 
verre  de  montre;  on  y  arrive  au  moyen  de  bandelettes  de 
baudruche  blanche  enduite  de  collodion  et,  si  on  a  eu  le  soin  de 
ne  pas  les  appliquer  sur  le  centre  de  verre,  on  peut  suivre  les 
évolutions  des  petites  bêtes.  Ceci  étant  disposé,  voici  ce 
qu’on  observe. 

Le  phtirius  ne  tarde  pas  à  se  fixer  sur  la  peau.  Au  bout  de 
trois,  quatre  heures,  la  surface  de  peau  circonscrite  par  le 
verre  de  montre  est  partiellement  couverte  de  petites  gra¬ 
nulations  et  d’une  poussière  rougeâtres,  faites  de  sang 
digéré,  ayant  perdu  ses  globules.  Enfin,  au  bout  de  dix, 
douze  heures,  la  tache  bleue  apparaît  nettement  à  la  place 
occupée  par  l’insecte.  Chez  un  jeune  homme,  d’ailleurs  bien 

portant,  à  peau  lymphatique,  infectée  de  morpions  et  tatouée 

d’au  moins  deux  cents  macules  bleues,  nous  avons  obtenu  à 
deux  reprises,  sous  le  verre  de  montre  et  rien  que  sous  lui, 
deux  taches  bleues  classiques.  Par  contre,  sur  un  sujet  éga¬ 
lement  infecté  de  morpions,  mais  réfractaire  aux  taches, 
nous  n’avons  rien  obtenu.  De  plus,  sur  ce  même  sujet  réfrac¬ 
taire,  les  démangeaisons  furent  très  vives,  alors  qu  elles 
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furent  insignifiantes  chez  le  premier  sujet  si  richement 
tatoué.  Enfin,  dernière  constatation,  la  poussière  rougeâtre 
que  dépose  le  phtirius  sous  le  verre  est  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  suivant  la  prédisposition  :  sur  le  sujet  sans  taches,  très 
peu  de  poussière  rouge;  sur  le  sujet  très  ombré,  poussière 
abondante.  Les  taches  bleues  ainsi  formées  mirent  dix, 
douze  jours  à  disparaître. 

Ces  observations  ne  seraient  pas  inutiles,  si  elles  per¬ 
mettaient  d’expliquer  la  prédisposition  tout  individuelle 
à  la  tache  bleue.  La  piqûre  de  l’insecte  cause  des  déman¬ 
geaisons  et  par  la  blessure  fine  du  corps  papillaire  de  la 
peau  et  par  le  venin  salivaire  qu’elle  y  introduit.  Sur  le 
sujet  présentant  des  taches  ombrées,  nous  constatons  des 
démangeaisons  à  peu  près  nulles  et  une  poussière  de  sang 
abondante.  Que  peut-on  conclure?  Que  le  venin  salivaire  en 
contact  avec  le  sang  a  été  neutralisé,  d’où  absence  de  pru¬ 
rit;  d’où  décomposition  du  sang  et  formation  de  la  tache. 
Au  contraire,  chez  le  sujet  réfractaire  aux  taches,  mais  par 
contre  très  sensible  à  la  piqûre,  nous  observons  une  pous¬ 
sière  de  sang  peu  abondante.  Conclusion  :  le  sang  ne  con¬ 
vient  nullement  à  l’insecte  ;  le  venin  salivaire  n’étant  pas 
neutralisé,  pas  de  décomposition  de  l’hémoglobine,  pas  de 
taches,  mais  production  d’un  vif  prurit. 

En  résumé,  de  ces  quelques  observations  très  simples, 
qui  n’exigent  point  de  manipulations  délicates,  répugnantes 
même,  s’il  faut  en  croire  Duguet,  il  ressort  que  la  tache 
bleue  est  bien  produite  par  la  piqûre  de  l’insecte  ;  et  que  la 
prédisposition  à  la  tache  découle  forcément  de  la  présence 
d’un  venin  qui  ne  peut  être  que  salivaire,  auquel  1  écono¬ 
mie  est  sensible  ou  non  :  en  cas  de  prédisposition  :  réaction 
du  venin  sur  le  sang,  formation  de  la  tache  ;  en  cas  de  non- 
prédiposition  :  absence  de  réaction,  absence  de  tache. 

Les  hypothèses,  d’ailleurs,  n’ont  pas  manqué  pour  expli¬ 
quer  la  nature  de  la  tache  bleue  :  introduction  d’un  venin, 
produisant  un  trouble  circulatoire  local,  passager,  stupé¬ 
fiant,  dit  Duguet,  le  derme  et  les  capillaires.  Cette  vertu 
stupéfiante  est  invoquée  pour  expliquer  la  dépression;  de  la 
tache.  Introduction  sous  l’épiderme  d’une  matière  colorante 
(Moursou).  L’hypothèse  d’une  substance  colorante  est  diffi¬ 
cilement  soutenable,  Landois,  qui  a  décrit  les  glandes  sali¬ 
vaires  si  développées  du  phtirius,  ne  signale  pas  de  ma¬ 
tière  colorante  dans  ces  organes. 

Il  est  plus  probable  que  le  venin  du  pou  du  pubis  exerce 
une  réaction  sur  l’hémoglobine  du  sang,  qui  est  décom¬ 
posée  ;  ou  bien  que  le  venin  incolore,  au  contact  du  sang, 
prend'une  coloration  bleuâtre,  réaction  analogue  à  celle  de 
la  teinture  de  gayac,  qui  bleuit  en  présence  du  sang  ozonisé. 
Nous  avons  essayé  de  faire  agir  sur  du  sang  une  liqueur 
provenant  de  l’écrasement  de  plusieurs  insectes,  nous 
n’avons  rien  obtenu.  Evidemment  il  vaudrait  mieux  la 
mettre  en  présence  d’une  solution  d’hémoglobine  humaine. 

La  longue  durée  de  la  tache  bleue  qui  met  huit,  dix  jours 
à  disparaître,  sans  passer  par  les  colorations  successives  de 
l’ecchymose,  semblerait  en  faveur  d’un  venin  incolore 
décomposé  par  le  sang;  d’autre  part,  l’avidité  du  phthirius 
pour  le  sang,  la  confluence  parfois  si  grande  des  taches 
bleues  feraient  plutôt  croire  qu’une  petite  quantité  de  venin 
peut  décomposer  une  plus  grande  quantité  de  sang.  Une 
réaction  chimique  in  vitro  permettrait  peut-être  de  résoudre 
la  question. 

L’heure  est  d’ailleurs  propice  aux  recherches  de  ce 
genre  :  le  rôle  attribué  aux  parasites,  aux  moustiques  en 
particulier,  dans  l’étiologie  du  paludisme,  n’est-il  pas  consi¬ 


dérable?  Pourquoi  lé  pou  du  pubis,  qui  jusqu’ici  n’a  excité 
que  des  rires  faciles,  ne  serait-il  pas  un  disséminateur  et 
même  un  inoculateur  de  microbes  pathogènes  variés,  quand 
pn  songe  à  son  ubiquité,  à  la  fréquence  de  ses  atteintes,  à 
son  avidité  pour  le  sang?  Tous  ces  parasites  de  1  homme, 
véritables  vampires  en  miniature,  diptères  variés,  mous¬ 
tiques,  mouches  hominivores,  tsetsé,  mouches  charbon¬ 
neuses,  stomoxes  et  simulies,  puces,  chiques,  enfin  toute  la 
classe  des  anoploures,  les  pouils,  s’il  faut  les  appeler  par 
leur  vieux  nom  français,  pouils  de  tête,  de  corps,  du 
pubis...  ;  tous  ces  petits  suceurs  de  sang  sont  loin  d’être 
quantité  négligeable.  Nous  oublions  la  plate  punaise  qui, 
non  contente  de  propager  l’insomnie,  nous  inoculerait 
encore  le  mal  tuberculeux.  Le  rôle  des  pediculi  dans  les 
maladies  des  enfants  est  considérable  :  on  connaît  le  res¬ 
pect  féroce  que  certains  parents  ont  pour  l’horrible  bonnet 
de  crasse  et  de  poux  qui  s’étalent  sur  le  crâne  de  ces 
pauvres  petits  êtres,  bonnet  qui  doit  les  préserver  des 
maladies  d’yeux  et  qui  leur  donne  en  attendant  la  teigne  et 
l’albuminurie,  comme  nous  le  démontre  M.  le  docteur 
Boyer '(Thèse  de  Lyon,  1883).  Un  médecin  anglais,  Jemieson, 
nous  révèle  encore  deux  cas  de  fièvre,  paraissant  spontanée, 
en  réalité  causée  par  de  vulgaires  pediculi.  La  mélano¬ 
dermie  phtiriasique,  loin  d’être  provoquée  par  le  grattage, 
serait  due  à  une  substance  toxique  introduite  par  la  piqûre 
du  pou  de  corps  (Boudon,  Thèse  de  Bordeaux,  1892). 

Conclusion.  —  Méfions-nous  plus  que  jamais  de  la  ver¬ 
mine,  quelle  qu’elle  soit  :  elle  pique  toujours,  elle  tue  quel¬ 
quefois,  peut  être  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit.  Etudions- 
la  sans  trop  de  répugnance,  nous  aurons  la  satisfaction  de 
l’écraser  avec  un  plaisir  toujours  aussi  nouveau  et  avec  des 
convictions  scientifiques,  ce  qui  ne  gâte  jamais  rien. 


INDICATION  ET  JURISPRUDENCE  CONCERNANT 
LE  DROIT  DE  SACRIFIER  LE  FŒTUS 

La  Société  médicale  de  Berlin  [Berlmer  medicmische  Ges- 
selscKaft)  vient  de  discuter  sur  un  rapport  de  Kossmann  la 
question  de  droit  qui  a  trait  aux  interventions  sur  le  fœtus 
vivant;  cette  question  est  d’un  intérêt  assez  général  pour 
que  nous  ayons  jugé  utile  de  donner  ici  le  résumé  assez  dé¬ 
taillé  de  ce  rapport  et  de  la  discussion  qui  suivit,  il  pourra 
intéresser  ceux  qui  ont  eu  connaissance  des  débats  récents 
qui  ont  eu  lieu,  sur  le  même  sujet,  à  la  dernière  session  de 
la  Société  obstétricale  de  France  (avril  1902). 

Dans  son  exposé,  Kossmann  a  tout  d’abord  fait  un  histo¬ 
rique  de  la  question,  rappelant  que,  dans  l’antiquité,  le 
droit  de  sacrifier  le  fœtus  résultait  de  la  <t  patria  potestas  » 
et,  de  fait,  du  temps  d’Hippocrate,  l’usage  en  existait;  le 
droit  romain  retira  ce  droit  sous  l’influènce  du  christia¬ 
nisme  qui  attribuait  au  fœtus  une  âme  distincte  de  celle  de 
la  mère;  plus  tard,  les  bulles  des  papes  Sixte  V  et  Gré¬ 
goire  XIV  assimilèrent  l’avortemeutà  un  véritable  meurtre. 
La  découverte  de  la  version  pratiquée  par  Ambroise  Pare 
au  xvi”  siècle,  l’opération  césarienne  (Roussel),  la  décou¬ 
verte  du  forceps,  la  pratique  de  l’accouchement  provoqué 
^1796),  de  la  symphyséotomie,  la  découverte  des  bruits  du 
cœur  de  l’enfant  dans  le  sein  de  sa  mère  (1821),  rendirent 
les  médecins  de  moins  en  moins  disposés  à  sacrifier  le 
fœtus.  „ J  f  _ 

En  droit,  l’Église  catholique,  dit  Kossmann,  defend  tor- 
mellement  toute  tentative  de  destruction  chirurgicale  du 
fœtus  ainsi  que  l’avortement  provoqué,  même  quand  on  le 
considère  comme  l’unique  moyen  de  sauver  la  mère. 

Le  droit  allemand  [comme  le  nôtre  du  reste)  défend,  sous 
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peine  de  travaux  forcés  ou  de  prison,  l’avortement  ou  la 
mort  du  foetus,  sans  faire  mention  de  disposition  particu¬ 
lière  pour  les  médecins,  si  bien,  dit  Kossmann,  que  l’incer¬ 
titude  où  ils  sont  de  leur  droit,  subsiste  pour  eux,  malgré 
l’avis  des  commentateurs  qui  seraient  d’avis  d’interpréter 
le  silence  du  code  en  leur  faveur. 

Au  point  de  vue  moral,  le  rapporteur  pose  d’abord 
comme  principe  que  l’avortement  artificiel  ne  peut  être  pra¬ 
tiqué  que  si  le  médecin  est  persuadé  que  la  vie  de  l’enfant 
ne  peut  être  sauvée,  en  prolongeant  la  grossesse  et  que  la 
mère  est  condamnée  à  mourir,  si  on  la  prolonge  ;  c’est  une 
question  à  se  poser  dans  chaque  cas  particulier  et  pour  la 
solution  de  laquelle  Kossmann  conseille  de  se  joindre  à  deux 
collègues  et  de  dresser  procq?- verbal  en  commun. 

Plus  délicate  est  la  question  de  sacrifice  de  l’enfant  pen¬ 
dant  f accouchement;  ici  la  question  se  pose  de  savoir  si 
l’on  doit  sacriQer  l’enfant  pour  sauver  la  mère  ou  diminuer 
les  dangers  quelle  court.  Doit-on  pratiquer  l’embryotomie 
ou  l’opération  césarienne  ?  Kossmann  prenant  comme 
bases  d’appréciation  les  statistiques  qui  attribuent  une 
mortalité  pour  la  mère  de  6  à  7  p.  100  dans  l’embryotomie, 
de  10  p.  100  par  l’opération  césarienne  (différence  que  la 
statistique  de  l’hôpital  de  Hopkin  réduit  à  0,12  p.  1 00,2,88  au 
lieu  de  3  p.  100)  conclut  en  faveur  de  cette  dernière. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  plusieurs  membres  de  la 
Société,  notamment  Diührssen,  Czempin,  Bruno  Wolff, 
firent  remarquer  que  l’opération  césarienne  était  beaucoup 
plus  fréquemment  suivie  de  mort,  dans  la  pratique  privée, 
que  ne  l’indiquaient  les  chiffres  invoqués  par  Kossmann. 
Celui-ci  termine  la  discussion  en  déclarant  que  les  chiffres 
cités  par  lui,  mettant  en  relief  les  risques  comprés  de 
l’embryotomie  (6  p.  100  de  mortalité)  et  de  1  opération  césa¬ 
rienne  (10  p.  100),  sont  fournis  par  une  statistique  de 
Zweifel;  il  réclame,  en  terminant,  et  plusieurs  membres 
de  la  Société  s’associent  à  ce  vœu,  des  modifications  à  la  loi 
allemande  touchant  les  devoirs  et  les  droits  particuliers  du 
médecin  dans  les  interventions  obstétricales. 

11  est  bon  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que,  devant  un 
tribunal,  un  médecin  n’aurait  pas  de  peine  à  faire  la  preuve 
de  ses  intentions  thérapeutiques  et,  par  conséquent,  à  se 
disculper,  sans  qu’il  soit  besoin  de  spécifier  spécialement 
son  cas  dans  la  loi,  surtout  s’il  avait  eu  soin  de  prendre 
l’avis  de  deux  collègues,  comme  le  conseille,  à  bon  droit, 
Kossmann. 

Quant  aux  lois  de  l’Église  que  rappelle  Kossmann,  celles 
du  xvi^  siècle  ne  paraissent  viser  que  l’infanticide  ;  quant 
aux  décisions  plus  récentes,  elles  se  bornent,  croyons-nous, 
à  divers  avis  de  la  Congrégation  du  Saint-Office,  qui  ne 
sont  pas  des  prohibitions  catégoriques.  C’est  ainsi  quen 
1884,  par  exemple,  consultée  sur  la  question  de  savoir  si 
l’on  pouvait,  en  sûreté  de  doctrine,  enseigner  dans  les 
écoles  catholiques  qu’il  est  permis  de  pratiquer  la  cranio¬ 
tomie  lorsque,  faute  de  cette  opération,  la  mère  et  l’enfant 
périront  tous  deux,  tandis  qu’au  contraire  cette  opération, 
en  faisant  périr  l’enfant,  sauverait  la  mère,  la  Congrégation, 
sans  prohiber  directement  l’opération,  se  borna  à  dire  que 
«  la  licéité  de  cette  opération  ne  peut  être  enseignée  avec 
certitude  »  [tuto  doceri  non  passe  (1)]. 

p.  VIOLLET. 


(1)  Je  reproduis  les  termes  mêmes  de  l’avis  tels  qu’ils  ont  été  publiés 
dans  les  ^î'c/iir  für  kath.  Kirchenrecht  (1885,  p.  346),  et  l’exposé  de  la 
question  tel  que  le  donne,  dans  un  article  récemment  publié,  un  ancien 
élève  de  la  Faculté  catholique  de  Lille,  M.  Thoyer-Rozat,  dont  la  com¬ 
pétence  obstétricale  rend  l’avis  doublement  intéressant  en  pareille 
matière.  L’article  est  intitulé  :  «  L’obstétrique  et  la  morale  chrétienne  ;  » 
il  a  paru  dans  le  numéro  de  la  Presse  médicale  du  21  mai  1902,  j’invite 
le  lecteur  à  s’y  reporter  pour  plus  de  détails. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  MAI  1902) 

Séance  très  chargée.  Communications  multiples  et  inté¬ 
ressantes. 

Les  bons  effets  obtenus  par  l’évacuation  des  liquides 
dans  le  cas  de  tuberculose  des  séreuses  et  le  contact  de  l’air 
extérieur,  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  péritonéale,  ont 
conduit  les  auteurs  à'  chercher,  par  l’introduction  de  gaz  dé 
diverse  nature  dans  les  cavités  séreuses,  la  guérison  ou  tout 
au  moins  l’atténuation  de  l’infection  tuberculeuse.  C’est 
dans  cette  pensée  que  lé  professeur  Âyerza  (de  Buenos- 
Ayres)  a  systématiquement  traité  les  pleurésies  séreuses 
tuberculeuses  aiguës  ou  chroniques,  par  la  ponction  suivie 
d’injection  intra-pleurale  d’oxygène.  C’est  d’après  ces  idées 
que  MM.  Vaquez  et  Quiserne  proposent  une  méthode,  déri¬ 
vée  en  somme  directement  de  celle  du  professeur  Potain,  et 
dont  les  indications  et  le  but  sont  très  restreints.  Cette  mé¬ 
thode  consiste  à  provoquer  la  formation  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  capable  de  s’opposer  à  la  reproduction 
incessante  du  liquide,  telle  qu’on  la  voit  au  cours  de  cer¬ 
taines  pleurésies  chroniques.  La  guérison  obtenue  dans  ce 
cas,  et  dont  les  auteurs  rapportent  quelques  exemples,  relève 
d’un  processus  purement  mécanique  et  cette  considération 
les  a  conduits  à  des  données  extrêmement  utiles  sur  la  com¬ 
position  des  gaz  à  injecter,  en  ce  sens  qu’il  faut  dans  leur 
choix  tenir  compte  de  leur  plus  ou  moins  grande  facilité  à 
être  résorbés  plutôt  que  sur  leur  action  antiseptique  ou  sup¬ 
posée  telle. 

M.  Apert  rapporte  une  observation  de  tachycardie  paro¬ 
xystique,  accompagnée  d’insuffisance  aortique,  avec  alté¬ 
ration  du  nerf  pneumogastrique.  Un  homme,  jusque-là 
bien  portant  et  bien  constitué,  est  frappé  de  trois  crises  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  en  1887,  1889  et  1890  ;  à  la 
suite  de  ces  crises,  endocardite  localisée  sur  la  valvule  aor¬ 
tique,  vraisemblablement  parce  que  celle-ci,  congénitale¬ 
ment  mal  fermée  et  réduite  à  deux  valves,  offrait  un  ter¬ 
rain  plus  propice;  puis  adénite  et  périadénite  d’un  ganglion 
lymphatique  cardiaque,  transformation  fibroïde  de  ce  gan¬ 
glion  et  du  tissu  conjonctif  voisin,  englobement  dans  ce 
nodule  fibreux  des  fibres  les  plus  antérieures  du  tissu  du 
pneumogastrique  gauche,  au  niveau  où  ce  nerf,  quittant  la 
face  antérieure  et  gauche  de  la  crosse  aortique,  contourne 
la  face  postérieure  du  pédicule  pulmonaire.  Or,  à  côté  de. 
cette  observation,  l’auteur  en  rappelle  trois  autres,  où  la 
modalité  clinique  fut  la  même.  Dans  tous  ces  cas,  la  tachy¬ 
cardie  se  présentait  avec  tous  les  caractères  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  de  Bouveret  :  apparition  brusque, 
d’emblée  excessive,  durée  variable,  disparition  aussi  rapide 
que  la  venue.  Symptômatologiquement,  c’est  la  tachycardie 
paroxystique  de  Bouveret  ;  mais  dans  les  cas  de  Bouveret 
avec  autopsie,  aucune  lésion  causale  n’a  été  trouvée,  tandis 
que,  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Apert,  on  rencontra  une 
lésion  du  pneumogastrique.  Il  semble  donc,  qu’à  côté  de  la, 
tachycardie  paroxystique  essentielle,  pure  névrose  du 
pneumogastrique,  il  faille  placer  une  tachycardie  paroxys¬ 
tique  symptomatique  d’une  lésion  du  pneumogastrique. 

M.  Souques  étudie  un  syndrome  oculo-pupillaire  dans 
les  tuberculoses  du  sommet  du  poumon  :  il  a  observé  chez 
trois  malades  des  troubles  oculo-pupillaires  consistant  en 
myosis,  diminution  de  la  fente  palpébrale  et  petitesse  avec 
rétraction  du  globe  oculaire.  Ces  trois  malades  étaient  uni- 
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cfuement  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  laquelle  doit 
Le  considérée  comme  la  raison  unique  de  ces  troubles 
oculaires.  On  peut  interpréter  la  pathogénie  de  ces  phéno¬ 
mènes  en  envisageant  les  rapports  anatomiques  que  le  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  plèvre  présente  avec  le.  premier 
ganglion  thoracique  et  avec  son  ou  ses  rameaux  com¬ 
municants.  Ces  rapports  sont  immédiats.  Or,  c  est  parles 
rameaux  communicants  du  premier  nerf  dorsal  que  passent 
les  ûlets  irido-dilatateurs  du  sympathique.  L’expérimenta¬ 
tion  et  l’observation  clinique  ont  démontré  que  la  destruc¬ 
tion  de  ces  filets  est  nécessaire  .et  suffisante  pour  produire 
les  troubles  oeulo-pupillaires  ci-dessus  mentionnes.  Les 
filets  vaso-moteurs  du  sympathique  cervical  naissent  des 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  nerfs  dorsaux. 
On  conçoit  que  les  filets  irido-dilatateurs  et  les  filets  vaso¬ 
moteurs  puissent  être  intéressés  isolément,  étant  donne 
leur  origine  différente.  C’est  ce  qui  se  passe  ici,  où  les  filets 
irido-dilatateurs  sont  seuls  détruits  et  où  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  face  doivent  faire,  et  .font  en  réalité,  défaut. 

M.  Dalché  présente  un  malade  qu’il  a  montré  antérieure¬ 
ment  (7  janvier  1901),  chez  lequel  une  dystrophie  orchi- 
dienne  (pseudo-myxœdème-syphilitique)  a  été  très  amé¬ 
liorée,  sinon  guérie,  par  les  préparations  d’orchidme. 

M.  Merklen  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  âgée  de 
vingt-neuf  ans,  prise,  il  y  a  environ  un  an,  après  une  extir¬ 
pation  du  col  de  l’utérus,  d’asphyxie  locale  des  extrémités, 
de  crises  de  palpitations  avec  arythmie,  de  prurit  suivi  de 
plaques  mélanodermiques  du  cou,  des  épaules  et  du  ventre, 
et  d’un  état  de  profonde  asthénie.  Cette  névrose  vaso-mo¬ 
trice  peut,  sans  doute,  être  mise  sur  le  compte  de  1  inter¬ 
vention  opératoire  gynécologique. 

M.  Dufour  présente  une  malade  de  quarante-deux  ans, 
atteinte  d’érythème  circiné  avec  tendance  progressive,  ré¬ 
cidivant  m  situ  aux  époques  menstruelles.  La  malade  est,  en 
outre,  une  névropathe  avérée. 

FACULTÉ  DK  MÈDKGINK  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  7  JUIN  '1902) 


Sxameiis  de  doctorat. 

LUNDI  2  JUIN,  à  une  heure.  -  5«  (chirurgie,  1«  partie), 
Hôtel-Dieu  (l'«  série)  ;  MM.  Lannelongue,  Reclus  et  Sebileau  ;  - 
(2“  série)  ;  MM.  Terrier,  Delens  et  M.  Broca  (Aug.)  ;  —  (2=  Partie)  • 
MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Legueu  ;  —  M.  Bezançon,  suppléant. 

mardi  3  JUIN,  à  une  heure.  -  4»,  Salle  Vulpian  (1-  sé¬ 
rié)  :  MM.  Brouardel,  Ménétrier  et  Richaud;  -  Salle  Richet  ^  se- 
fie)  •  MM  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Renon,  suppléant. 

5«'(chirargie,  1”  partie],  Charité  :  MM.  Guyon,  Pozzi  et  Marion  ; 
-  (2=  partie,  1-  série)  :  MM.  Cornil,  Thiroloix  et  Jeanselme ;  - 
(2»  série)  :  MM.  Dieulafoy,  G.  Ballet  et  Gouget  ;  -  M.  Thiéry,  sup- 

^'Ï^CREDI  4  JUIN,  à  ffine  heure.  -  4e  :  MM.  Pouchet,  ’Wurtz 
et  Bezançon;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  *5  JUIN,  à  une  heure.  —  3»  (oral.  Impartie,  nouvea 
régime),  Salle  Vulpian  :  MM.  Budin,  Poirier  et  Demelin 

i-,  Salle  Velpeau  (1-  série)  :  MM.  Proust,  Charnu  et  Chasse- 
yant;  -  Salle  Béclard  (2»  série)  :  MM.  Pouchet,  Achard  et  Thoinot; 
_  Salle  Richet  (3*  série)  ;  MM.  Gilbert,  Langlois  et  Richaud; - 
M.  Wurtz,  suppléant.  • 

VENDREDI  6  JUIN,  à  Une  heure.  —  4“,  Salle  Richet  :  MM.  Pou- 

xhet,  Thoinot  et  Teissier;—  M.  Retterer,  suppléant. 

5»  ^chifiifgie.De  partie),  Necker  :  MM.  Lannelongue,  Reclus  et 
Gossèt;  -  (2«  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Legry;  -  M. 
Mauclaire,  suppléant. 


5»  (obstérique,  1«  partie),  Clinique  Baudeloçque  :  MM.  Pinard,' 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Gley,  suppléant.  '  .  .  , 

LLdi  7  JUIN,  à  une  heure.  -  4-,  Salle  Charcot  (1"  «ene)  : 
mm.  Pouchet,  Vaquez  et  Gouget;  —  (2'  série)  :  MM.  Gilbert,  G. 
Ballet  et  Desgrez  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5»  (2=  partie),  Beaujon  (l'«  série)  :  MM.  Méry,Gharrinet  Launois, 
_  (2»  série):  MM.  Chantemesse,  Achard  et  Thiroloix;  —  M. 
Rémy,  suppléant.  „  d 

8»  (obstétrique,  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
maire  et  Demelin  ;  -  M.  Rieffel,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■  Avis.  —  Notre  prochain  nunféro  sera  entièrement  consacré 
au  Centenaire  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Souscription  du  corps  médical  en  faveur  des  étudiants 
en  médecine,  orphelins,  confrères,  survivants  de  la 
catastrophe  de  Ja  Martinique.  -  Sur  l’initiative  de  l’Asso¬ 
ciation  de  la  presse  médicale  française,  une  souscription  est 
ouverte  dans  tous  les  journaux  de  médecine  français. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  soit  au  bureau  du 
iournal,  soit  au  trésorier  de  l’Association  de  la  presse  medicale 
française,  93,  boulevard  Saint-Germain.  Les  sommes  recueiUies 
seront  versées  ultérieurement  au  comité  spécial  présidé  par 
notre  excellent  confrère,  le  docteur  Pichevin,  de  la  Martinique. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’Administration  a  à  pourvoir  aux 
deux  places  d’assistant  suppléant  de  consultation  de  méde¬ 
cine,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Conformément  au  règlement,  ces  assistants  doivent  etre 
choisis  parmi  les  docteurs  en  médecine  ayant  fait  quatre  années 
d’internat  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  iis  sont  nommés  par  le 
directeur  de  l’Assistance  publique  sur  une  liste  de  présentation 
de  trois  candidats  établie  par  les  médecins  de  l’hôpital  bamt- 

MM  les  docteurs  en  médecine  réunissant  les  conditions  sus - 

énoncées  qui  désireraient  poser  leur  candidature  en  vue  des 
places  d’assistant  suppléant  de  consultation  de  .medecine  a 
l’hôpital  Saint-Louis,  sont  invités  à  faire  leur  demande  dans  le; 
plus  bref  délai  possible,  en  l’appuyant  des  titres  qu’ils  pourraient 
avoir  à  produire. 

Ces  demandes  seront  reçues  .|usqu’au  10  juin  prochain.  EUes 
devront  être  adressées  à  M.  le  directeur  de  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris.  .  ^ 

Une  indemnité,  calculée  à  raison  de  10  francs  par  seance,  est 
attribuée  aux  assistants  de  consultation  dé  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hôpital  Saint- Joseph.  —  Un  concours  pour  5  places  d  in¬ 
terne  titulaire  et  plusieurs  places  d’interne  provisoire  s’ou¬ 
vrira  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  le  lundi  30  juin  prochain. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans  :  ils  reçoi¬ 
vent  un  traitement  de  600  francs  et  une  indemnité  de  logement 
de  800  francs. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  ou 
écrire  avant  le  15  juin  à  M.  l’administrateur  délégué  de  1  hôpi¬ 
tal,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris,  XIV»  arrondissement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM  les  docteurs  Baudron,  accoucheur  des  hôpitaux;  Polaillon, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  agrégé, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 


VALS  PRÉCIEUSE 


-  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

IMEUROSINE  PRUNIER 

(Phos  pho-Glyeérate  de  Ctiaux  pur) 


SIROP  cROSNIERmme’rai-suf/'ureMÆ— Succédané  des  Eaux  SulfuPBUSCS. 


Le  Directeur-gérant  :  IF  François  Le  SoürdT 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  *.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17 
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ANEMIE 

Pûtes  Couleurs, 


-  CHLOROSE  I 

Leucorrhée,  Lymphatisme  S 

GUÉRIS  PAR  LES  H 

T£RinBLESPlLDLESi.ïiLlET| 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  K 

APPKOUVÉBS  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  H 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  K 
Dose  :  2  à  6  par  jour, 'avant  les  repas.  il 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  /}^^y 

et  non  pas  argentées^  et  portent  chr - 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  F 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges,  \  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux,  j  Coliques  hépatiques. 

Perles  ci'Éther  Clertan 

,  MÉPAKÉES  PAK  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince. 


Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Eiflcacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  pertes  par  jour. 


Toutes  Pharmacies. 


DVO-LECITHINE  SILLON 


rWAGÉES  D’OVO-LÉCITHINE  BILLON  âogr  OScenUgr 

Q  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

0  Granulé  d’Ovo-Lécithine  Billon  àogro5c.parçuuLy^^^^ 

T  DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  calé  par  jour,  aux  repas.  -  Pour  les  Enlants  :  do  1  ^cuil.  à  calé. 

2  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Billon  t 

û  à0g.'.05parceatimètrecube(ratra-muscnlaire).  -  DOSE  :  Une  injecUon  tous  les  2  jours.  g 

û  IIVI3IC.A.TI03WS  TIIJÉ;ieA.I»IïXJTIQXJES  !  Q 

A  MFIIR3STHFMIF  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-AHEHIIE  A 

0  .  B-'CH»T/sm£"-ScROFÜLE  0 

ft  CONVALESCENCE  1  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

X  Dépôt  Général  :  MIOHELAT  &  LESUEUR,  2  «t  4,  Rue  du  Harché-des.Blancs-Manteaux,  PARIS. 

U  Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charroi^eÉ  toutes  Pharmacies 

OOO - 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considéra  Rie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromli- 
-je  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé- 
tique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
1  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
jEaque  cuifierée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
pédales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB  DB 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMÜRB  DB 
STRONTira. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


VIN  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
_3  constipant  jamais.  Le  VIN  DB  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations .  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Onverre  à  Madère  après  chaque  ropai. 
Mariani,  ph‘®",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘*‘  pü*“. 


^  !RAQÏiES  auLaotate  dePerda 


GELIS&  CONTE 


D _ 

ipprouvées  par  l'Académie  de  Medecia 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  G“,  99,  Kae  d’Aboukir,  PARI  S 


KOLA  ROY 

g  dé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  tSeinel. 


ADRIAN  &  G 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


FAM  CHUMiQUËIVIENT  PUB 


60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiligr. 
AMPOULES  Stérilisées  eoutensnt  chacune.  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

RRARULES  —  . .  I 


MPEPTONE  CATILLON 


tupérieur,  pur,  tgréable  au  goût, on  ne  peut  pl 
10  fbftéàn  polde  de  viande  atsimflable. 


VIMES  PEPTONECATILLOW 


JM*»2«tîêsJPo^sy'Aj^^l«*î/es3/fire 


i» 

"Un  T€ 


lAPAlNE 


TRODETTC-PERRET 

(le  pins  puissant  digestif  oonnn) 

un  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
.  Papaïne  de  Troiiette-Perret  après  chaque  repas. 

SL  Immeubles-Industneb.  PAB£â 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsÏqSh 

Ospepsies,  anorexie,  -vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C**,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pW“. 


l'Académie  de  Médecine.  Plus  actif  c 

toléré  que  les  sels  de  fer  (Pondre  et  Dragoei 


GAZETTE  DES  HÔPITAUX 


AFFECTiOMS  CüTAMlES  ET  PRURIGIMEUSES 

er.rn  ...  Æ  ».c..  ,<0. 

gyj  IP  RS  ^  L  1 1^  S  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

■  f  /I  AA  ip  D'  L  BUTTE  à.  l’académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 
Communication  de  M.  le  D'  B.  Burrii. 


(GUACO) 

<1,  trouette-pbrret 

ÿ;;  „TjStg  t  aiSf  P.u„,e  .uffir.  >  m  «.ul. 

S.BnP  nE  WIStMElINEmMimLPmggM 
BUlliSDLMSSo^ 

poudrlSSS^^ 

“Si  ’eSployieS?™  tee  t  gmpému,.  d»  corps,  .U  maiimom.  -  WP  :  (  francs  le  tocon. 

n  s  S  uisjmSiiiie  DE  TROUETTE-PERRET  muriii»  K iMoimUAComnif  11'®*'^™' 
Biensii«oiflerSirBP,M«liis»nPoudrBdeNISAMEUNEDEj™^_ - 


SANTAL  lyjlDY 

®i 


I»XJ3Ft 

Be  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113$  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


FHPnSITlON  UNIVERSELLE.  P*RIS 


EXTRAIT  DE  MALT/RANÇA 

dejardin 


TERPIHE-COCA  BABIAI, 

Uqneur  antioa  arrhale  et  “tineurasthémque.*,^_ 
-naieréesp^rne.  BdHanssmanM^Paruet^^ 
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Ce  jonmal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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GAZETTE  D®S  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1“'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE.  —  Rbvub  oénérale.  Les  traitements  de  la  lèpre,  par 
M.  Marcel  Sée,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  suppléant  de 
consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Médecine  pratique.  Traite¬ 
ment  du  choléra  infantile.  —  Thèses  soutenues  a  la  Faculté  de 
MÉDECINS  DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Ivoire  numéro  du  Centenaire  de  l’Internat  à  peine  paru  est  accueilli 
avec  une  véritable  faveur.  C'est  un  succès  dont  nous  pouvons  être 
fiers.  Nous  sommes  heureux  d’en  reporter  une  part  sur  notre  excellent 
confrère  le  Monde  illustré  qui  nous  a  si  aimablement  donné  le  droit 
de  reproduction  de  ses  beaux  clichés  des  salles  de  garde. 

Guerre.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent  ont  été  promus  et  désignés  pour  les  postes  ci- 
après  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  première  classe  Hornus,  maintenu  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Bourges. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé- 
cins-majors  de  deuxième  classe  Chêne,  désigné  pour  le  7“  d’in¬ 
fanterie;  —  Vincent,  désigné  pour  le  b“  du  génie;  —  Barreau, 
maintenu  au  136“  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  -7-  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Delahaye,' désigné  pour 
le  4=  de  tirailleurs  algériens  ;  —  Vigné,  maintenu  au  1,Ô5«. d’in¬ 
fanterie;  —  Job,  désigné  pour  la  direction  du' service  de  santé 
du  gouvernement  militaire  de  Lyon  et  du  14“  corps  d’ar&ée^ 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’hohneut  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-aprèS  ggur  l^i^évoue- 
ment  dont  elles  ont  fait  preuve  pour  assurer  Tipplio^lion  des 
mesures  exceptionnelles  de  prophylaxie  motivées  parla  présence 
de  navires  infectés  de  peste  au  lazaret  du  Frioul,  du  mois  de 
de  juillet  au  mois  de  décembre  1901  : 

Médaille  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Gillet  et  Galetti. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Pellissier,  interne  des  hôpitaux. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Martin  et  M.  Raybaud, 
interne  des  hôpitaux. 

Congrès  international  de  médecine  de  Paris.  —  On  sait 
que  le  X1V““  Congrès  international  de  médecine  se  tiendra  à 
Madrid  du  23  au  30  avril  1903. 

Dans  le  but  d’assurer  et  de  faciliter  la  participation- des  méde¬ 
cins  français  à  ce  Congrès,  une  assemblée  composée' des  délé¬ 
gués  des  Sociétés  savantes  et  des  Facultés  de  médecine  fran¬ 
çaises,  a  eu  lieu  le  5  mai  à  la  Faculté  de  médecine. 

Cette  assemblée,  après  avoir  désigné  un  certain  nombre  de 
rapporteurs  scientifiques,  a  nommé  un  comité  exécutif;  dont  le 
professeur  Brouardèl  a  accepté  la  présidence. 

Ce  comité  exécutif  s’occupera  de  toutes  les  questions  con¬ 
cernant  l’organisation  du  Congrès.  11  servira  d’intermédiaire 


entre  le  comité  espagnol  du  Congrès  ;'international  et  les  méde¬ 
cins  français  qui  se  rendront  à  Madrid. 

Ceux  de  nos  compatriotes  qui  ont  l’intention  d’assister  an 
Congrès  de  Madrid  sont  priés  d’envoyer,  dès  maintenant,  leur 
adhésion  au  docteur  Richardière,  secrétaire  général  du  comité 
exécutif,  et  aussi  de  lui  envoyer  les  titres  des  communications 
qu’ils  peuvent  avoir  l’intention  dq  faire. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  30  pesetas.  11  sera  versé,  à 
Madrid,  entre  les  mains  du  trésorier  du  Congrès  de  médecine. 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  MM.  Léon  Imbert 
et  Jeanbrau,  agrégés,  ont  commencé  un  cours  libre  et  payant  de 
chirurgie  expérimentale  (1). 

Le  programme  comporte  des  opérations  sur  le  cadavre  et  sur 
les  animaux. 

1»  Opérations  sur  le  cadavre  :  A.  Sutures  cutanées  ;  sutures  des 
tendons.  B.  Sutures  osseuses  ;  pleurotomie  et  résections  costales. 
G.  Cystoscopie.  D.  Manœuvres  delà  lithotritie. 

2°  Opérations  sur  les  animaux  :  A.  Taille  hypogastrique; 
suturés  vésicales.  B.  Hémostase  rénale  :  a.  Sutures  du  rein; 
b.  Ligature  du  pédicule.  C.  Sutures  intestinales.  D.  Anus  contre 
nature.  E.  Trépanation.  F.  Hémostase  hépatique.  G.  Trachéotomie . 

Le  cours  a  lieu  tous  les  jours  et  dure  deux  semaines  environ. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  pour  chaque  série  ;  chaque 
élève  pratique  lui-même  l’opération  enseignée. 

La  rétribution  demandée  à  chaque  élève  est  fixée  à  10  fr.  ;  elle 
est  destinée  uniquement  à  couvrir  les  frais  du  cours. 

Société  médico-psychologique.  —  Le  26  mai,  la  Société 
médico-psychologique  de  Paris  a  célébré  brillamment  son  cin¬ 
quantenaire. 

Un  discours  a  été  prononcé  par  notre  éminent  confrère,  le 
docteur  Motet,  qui  préside  avec  tant  d’autorité  la  société,  puis 
M.  Arnaud  a  lu  un  rapport  sur  le  prix  Aubanel,  enfin,  M.  A. 
Ritti,  secrétaire  général,  a  fait  Thistorique  des  travaux  de  la  So¬ 
ciété  médico-phsychologique. 

Le  soir  un  banquet  a  réuni  tous  les  membres  de  la  Société  au 
restaurant  Marguery. 

Conférence  d’externat.  —  MM.  Roussy-Bourguignon,  Ferry 
et  Français  (Raymond),  internes  des  hôpitaux,  commenceront 
une  conférence  publique  d’externat,  le  samedi  31  mai  à  deux 
heures,  dans  la  salle  de  consultation  de  médecine  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  149, .rue.  de  Sèvres. 

Le  programme  comprendra  douze  conférences  qui  seront  sui¬ 
vies  d’une  révision. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Jules-Philippe-Joseph  Falret,  médecin  honoraire 
de. la  Salpêtrière,  ancien  président  de  la  Société  médico-psycho¬ 
logique  dé  Paris  et  de  la  Société  de  médecine  légale  de  France. 

(1)  Ce  cours  a  déjà  été  fait  l’année  dernière  ;  il  a  été  suivi  par  trois 
séries  d'élèves  différents. 
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THÈSES 

50UTBNÜKS  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECmE  DE  PAK13 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-19üxi 
M.  Landolt.  Introduction  à  l’étude  des  troubles  digestif,  liés 
aux  maladies  du  nez  et  du  rhino-pharynx.  -  M.  Barret.  La  ma- 
die  de  Basedow  dans  l’enfance.  -  M.  Moichau-BeaUchant.  Etude 
thérapeutique  de  la  lécithine.  -  M.  de  la  Colombe  de  la  Volpi- 


‘  LiÈRE.  De  la  dégénérescence  épithéliale  secondaire  de 

M  Güibert.  Etat  sanitaire  de  la  ville  de  Samt-Brieuc  (1595-1901). 
_M.  Fiocre.  Contribution  à  l’étude  de  l’éléphantiasis  nostras 
(variété  lymphangiectasique).  -  M.  Daboui. 

gitiques  de  la  fièvre  typhoïde.  -  M.  Fleury.  Scoliose  génUa  «■  - 
L  Dbiault.  Contribution  à  l’étude  des  complications  septiques 
des  calculs  salivaires  du  plancher  de  la  bouche. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  traitements  de  la  lèpre. 

Par  M.  Marcel  Séé, 

Anoiea  interae  des  hôpitaux,  assistant  suppléant  de  consultation 

à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  est  des  maladies,  vis-à-vis  desquelles  la  thérapeutique 
■est  toute-puissante,  dont  le  pronostic  change  du  tout  au  tout 
lorsque  peut  être  appliqué  à  temps  un  traitement  convena¬ 
ble.  La  lèpre  n’est  pas  de  celles-là  :  en  dépit  du  médecin, 
en  dépit  des  médications,  elle  poursuit  sa  marche  inexora¬ 
ble.  Sans  doute,  lente  et  discontinue,  cette  marche  subit  des 
arrêts,  capables  de  se  prolonger  durant  des  mois,  des  an¬ 
nées  même;  mais  si  long  que  soit  le  répit,  iln  en  doit  pas 
imposer  pour  une  guérison  ;  et  d’autre  part,  le  traitement  le 
mieux  conduit  n'en  retarde  guère  plus  la  fin,  quil  n  en 
détermine  le  début.  Tôt  au  tard,  le  mal  repart  en  avant  : 
uinsi,  par  une  suite  de  paroxysmes  capricieux,  que  1  on  ne 
peut  ni  prévoir,  ni  prévenir,  il  va  aboutir  à  la  terminaison 
fatale.  A  un  moment  donné,  les  poussées  se  précipitent  et 
deviennent  subintrantes.  Chez  le  léonin,  les  tubercules  se 
multiplient,  tant  sur  la  peau  que  sur  les  muqueuses  et  dans 
les  viscères.  De  leur  fonte  rapide  résultent  des  plaies  sanieu- 
ses,  des  délabrements  étendus.  Enfin,  miné  par  la  fievre, 
par  les  troubles  digestifs,  le  patient  succombe  dans  le  ma¬ 
rasme,  s’il  n’est  devenu  auparavant  la  proie  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  parfois  il  est  enlevé  plus  tôt  encore,  par  une  affection 
aiguë,  ou  par  quelque  accident  brusque,  comme  une  crise 
de  suffocation  laryngée.  Le  mieux  qui  puisse  lui  arriver, 
c’est  que  sa  maladie  passe  à  la  forme  anesthésique;  ce  n  est 
pas  une  guérison,  comme  l’a  soutenu  Hansen,  c  est  du 
moins  une  prolongation.  Ici,  l’évolution  est  encore  plus 
lente,  à  moins  qu’une  complication  ne  vienne  1  abréger, 
pneumonie  ou  autre  ;  la  tuberculose  est  exceptionnelle.  Mais 
c’est  encore  à  la  cachexie  que  le  processus  aboutit  :  1  anes¬ 
thésie  lépreuse  ne  va  pas  sans  s’accompagner  de  troubles 
trophiques  qui,  de  plus  en  plus  graves,  amènent  à  la  longue 
d’affreuses  mutilations  des  extrémités,  des  ulcères  torpides, 
des  suppurations  interminables.  Finalement  le  malade  meurt 
épuisé,  achevé  souvent  par  une  diarrhée  colliquative,  ou 
par  l’albuminurie  et  ses  complications. 

Et  pourtant,  onne  péutaffirmer  d’une  façon  absolue  que  la 
lèpre  ne  guérisse  jamais.  Que  penser  en  effet,  lorsque  1  on 
voit  ses  trêves  s’éterniser  des  années  et  des  années;  lorsque 
le  malade,  parvenu  ainsi  à  un  âge  avancé,  n’est  enlevé  que 
par  une  cause  où  n’entre  pour  rien  l’affection  primitive . 
Danielssen,  si  l’on  en  croit  Leloir  (1),  aurait  observé  quel¬ 
ques  cas  de  lèpre  tuberculeuse  guérie  par  ramollissement 
et  ulcération  des  tubercules,  sans  passage  à  la  forme  anes¬ 
thésique  :  dans  l’un,  la  guérison  se  serait  maintenue  pen¬ 
dant  vingt  ans,  dans  un  autre  pendant  trente.  Kaurin  (de 
Molde)  a  vu  deux  fois  la  lèpre  tuberculeuse  rétrocéder  défi¬ 
nitivement  :  une  fois,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  cinq  ans, 
fils  de  lépreuse,  qui  eut  une  poussée  très  discrète  de  tuber- 
Cilles;  ceux-ci  disparus,  il  ne  survint  plus  aucun  accident, 
et  douze  ans  après  la  santé  restait  parfaite.  L’autre  observa¬ 
tion  est  celle  d’un  homme  âgé,  atteint  de  lésions  mixtes, 
atrophies  musculaires  et  infiltrations.  Celles-ci,  en  1880, 
avaient  déjà  disparu  depuis  plusieurs  années  et  la  santé  du 
sujet  était  florissante;  elle  le  resta  jusqu’à  sa  mort,  déter¬ 
minée  en  1884  par  une  hémiplégie  :  il  avait  alors  quatre- 
vingt-quinze  ans.  L’autopsie  permit  de  constater  l’absence 
de  toute  lésion  nodulaire.  Jeanselme  (2)  a  publié  dernière- 
m'ent  un  fait  étudié  par  lui  dans  le  service  d’Hallopeau,  et 
concernant  un  jeune  métis  de  Haïti  que  ces  auteurs  purent 
suivre  pendant  cinq  ans.  Agé  de  quinze  ans  lorsqu’il  vint  en 
France,  en  1890,  ce  garçon  était  lépreux  depuis  deux  ans; 
il  était  porteur  de  macules  où  un  examen  biopsique  permit 
de  constater  la  présence  de  bacilles.  En  1892,  il  ne  présen¬ 
tait  que  des  signes  de  lèpre  nerveuse  (taches  achromiques, 
griffe  cubitale  droite  avec  gonflement  du  nerf,  maux  perfo¬ 
rants,  anesthésie  étendue,  etc.).  L’année  suivante  survint 

(t)L 

(2)  J 


une  poussée  mixte  d’une  extrême  violence  (orchite  lépreuse 
avec  léprome  en  nappe  du  scrotum,  rhinite,  conjonctivite 
et  iritis),  qui  aggrava  considérablement  les  premiers  trou¬ 
bles.  Puis  il  se  fit  une  rémission  remarquable  :  pendant 
quatre  ans,  il  ne  se  produisit  plus  aucun  accident.  En  1897, 
le  malade  mourut  d’une  tuberculose  rapide,  vérifiée  par 
l’étude  microscopique  et  l’inoculation.  A  l’autopsie,  les  pou¬ 
mons  seuls  montraient  des  lésions  caséeuses,  et  l’examen 
microscopique  prouva  qu’elles  relevaient  exclusivement  de 
la  tuberculose.  Dans  les  autres  organes,  et  la  plupart  furent 
soumis  à  une  investigation  minutieuse  (peau,  muqueuses, 
ganglions,  viscères,  système  nerveux  central  et  périphéri¬ 
que),  on  ne  put  déceler  que  des  lésions  de  sclérose  vascu¬ 
laire  et  interstitielle  ;  nulle  part  il  ne  se  trouva  ni  bacilles, 
ni  cellules  de  Virchow. 

Ce  fait,  il  faut  bien  le  dire,  ne  plaide  guère  en  faveur  de 
l’efficacité  du  traitement,  car  le  malade  y  était  soumis  lors¬ 
que  éclata  la  poussée.  En  revanche  il  démontre  que  le 
bacille  spécifique  peut  disparaître  complètement  de  l’orga¬ 
nisme,  après  y  avoir  exercé  de  nombreux  ravages;  c  est-à- 
dire,  en  somme,  que  la  lèpre,  même  grave,  peut  guérir.  Le 
pronostic  général  de  cette  terrible  maladie  se  trouve  encore 
plus  profondément  modifié  pour  peu  que  l’on  admette  les 
idées  émises  par  Arning(l)el  par  Ehlers(2).  Ces  auteurs 
croient  qu’à  côté  des  formes  graves  de  la  lèpre,  il  en  existe 
de  bénignes,  où  elle  se  réduit  à  un  ou  deux  symptômes, 
analgésie  ou  amyotrophie  limitée,  névralgie,  taches  en  petit 
nombre,  ulcération  rebelle,  persistant  sans  aggravation 
pendant  un  temps  illimité.  Ces  formes  abortives  seraient 
susceptibles  de  guérison;  il  en  serait  donc  de  la  lèpre 
comme  de  la  tuberculose  qui,  mieux  connue,  a  cessé  d  être 
la  maladie  inexorable  qu’on  y  voyait  jadis.  Or,  dans  certains 
faits  plus  où  moins  probants,  on  a  pu  faire  honneur  à  un 
traitement  énergique  de  l’arrêt  constaté  dans  les  accidents. 
Arning,  Marcano  et  Wurtz  croient  avoir  jugulé  le  mal  en 
excisant  une  tache  unique,  Zambaco  en  détruisant  par  le 
fer  rouge  des  lépromes  peu  nombreux. 

Il  ne  faut  donc  pas  mépriser  a ‘priori  toute  intervention 
thérapeutique.  Même  dans  les  formes  vulgaires,  dans  celles 
où  l’on  ne  peut  guère  prétendre  à  une  guérison  absolue,  on 
peut  du  moins  s’en  approcher  de  très  près,  et  rendre  aux 
malades  des  services  considérables.  Les  mettre  à  1  abri  de 
complications  graves,  calmer  leurs  souffrances,  prolonger 
leur  vie  et  la  leur  rendre  supportable,  sont-ce  là  des  béné¬ 
fices  que  l’on  soit  en  droit  de  leur  refuser?  A  la  conférence 
de  Berlin,  où  nombre  de  membres  éminents  avaient  mani¬ 
festé  à  l’égard  de  la  thérapeutique  anti-lépreuse  un  scepti¬ 
cisme  exagéré,  Besnier  (3)  s’est  élevé  vivement  contre  leurs 
assertions;  moulages  et  photographies  en  main,  il  a  mon¬ 
tré  ce  que  lui-même  avait  su  obtenir  chez  un  de  ses  mala¬ 
des,  par  une  médication  simple  mais  poursuivie  avec  per¬ 
sévérance.  Ajoutons  que,  si  l’on  peut  déjà  beaucoup  dans 
le  présent,  toutes  les  espérances  sont  permises  pour  1  ave¬ 
nir,  grâce  aux  nouvelles  méthodes  dont  les  laboratoires  ont 
enrichi  la  médecine. 


En  tête  des  moyens  à  opposer  à  la  lèpre,  se  placent  ceux 
qui  relèvent  de  la  simple  hygiene.  Ce  sont  les  moins  discu¬ 
tés,  et  de  fait  leur  influence  est  indéniable  ;  si  banaux  flu  ùs 
puissent  paraître,  ils  déterminent  à  eux  seuls  dans  1  état  des 

malades  des  changements  surprenants.  i 

C’est  un  fait  bien  connu  que  les  lépreux  qui  quittent  les 
loyers  d’infection  pour  venir  dans  nos  pays,  bénéficient 
presque  tous  d’une  amélioration  frappante.  Le  climat  y  est- 
il  pour  quelque  chose?  N’est-ce  pas  plutôt  1  absence  de 
réinfections  constantes,  ou  simplement  le  nouveau  genre  de 
vie  auquel  sont  soumis  les  sujets?  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a 
là  une  indication  précieuse.  Lorsqu’ils  le  pourront,  les  ma- 
iflHPs  feront  bien  de  s’éloigner  des  pays  contaminés.  Les 


fl)  Arning.  Appendix  to  the  report...,  Honolulu,  1886. 

(2)  Ehlers.  Soc.  franç.  de  dermat.,  9  avril  1896;  —  Eichmuller. 

h.  de  Paris,  1896.  ^  , 

(3)  Besnier.  Mittheil.  un  Verhandl.  der  internat,  wissentschaft.  Lepra- 
onf.,X.  11,  p.  147. 
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grands  voyages,  sur  mer  notamment,  leur  sont  du  reste 
favorables^  Ils  choisiront  pour  s’établir  un  heu  salubre  et 
tempéré,  une  atmosphère  sèche  et  pure,  à  la  campagne 
préférence;  une  vie  régulière,  au  grand  air,  un  exercice 
Lodéré  une  propreté  méticuleuse,  une  nourriture  saine  et 
réconfortante,  sans  être  trop  animalisée,  feront  pour  eux 
plus  que  la  plupart  des  médicaments.  Babes  (1)  rapproche 
SSemm'i  d.  celuide  1,  .crotale.  Peul-Clre  «.t-ç.  «  ■eu 
de  rappeler  que  les  lépreux,  du  moins  ceux  qui  sont  attem  s 
de  la  forme  néoplasique,  semblent  prédisposes  a  latubercu 
lose;  il  faut  donc  les  aguerrir  contre  elle  par  ^ne  hygiène 
appropriée,  et  les  préserver  des  contagions,  si  faciles  dans 

”°Â^ce^oint  de  vue ,  les  moyens  préconisés  pour  empê¬ 
cher  le  lépreux  de  répandre  son  mal,  lui  sont  utiles  à  lui- 
même.  Nous  n’insistons  pas  ici  sur  ces  moyeps  prophylac¬ 
tiques  individuels,  qui  tendent  d’une  façon  generale  à 
réaliser  un  isolement  relatif  du  malade  :  ils  ont  ete  déjà 

icaiiac  Tl  oT^T^nvPr  Timirtant  SUF 


réaliser  un  isolement  reiciiii  uu  mctittuo  .  no 
exposés  dans  cette  Gazette  (2).  H  faut  appuyer  pourtant  ^ 
ceux  qui  ont  rapport  à  la  propriété  corporelle  et  rappeler 
que,  dans  les  grandes  léproseries  de  l’Inde  anglaise,  ils  con¬ 
stituent  à  eux  seuls  presque  tout  le  traitement  (3)  .  or,  si  le 
but  qui  a  présidé  à  l’organisation  de 

préservation  des  populations  saines  plutôt  que  la  cure  des 
gens  contaminés,  force  est  de  reconnaître  que  ceux-ci  n  y 

trouvent  pas  moins  un  immense  bénéfice. 

Vis-à-vis  des  lésions  lépreuses,  une  minutieuse  est 

de  rigueur.  On  la  réalise  par  les  moyens  ordinaires,  on  a 
maintient  par  l’occlusion.  Nous  verrons  qu  en  somme  la 
plupart  des  médicaments  anti-lépreux  sont  avant  tout  des 
Ltiseptiques;  mais  nous  n’avons  en  vue,  PO’^’ 
que  l’antisepsie  banale,  celle  qui  ne  prétend  pas  à  détruire 
la  lèpre  dans  son  germe,  et  dont  la  propreté  n  est  que  le 
premier  degré.  Son  but  paraît  modeste,  et  pourtant  son  im¬ 
portance  est  essentielle.  Il  n’y  a  là  rien  qui  soit  fai  po^ 
nous  surprendre,  à  présent  que  nous  connaissons  le  rôle 
dévolu,  dans  les  accidents  lépreux,  aux  infections  secon¬ 
daires.  Sans  parler  du  cancer,  que  Blaschko  a  vu  se  greffer 
sur  un  léprome  de  la  lèpre,  de  la  syphilis  qui  ne  repré¬ 
sente  vis-à-vis  de  celle-ci  qu’une  coïncidence  fortuite,  1  im- 
paludisme  est  fréquent  chez  les  lépreux,  les  pays  à  lèpre 
étant  souvent  des  pays  à  fièvres. 

surcharge  de  pigment  qui  encombre  la  plupart  des  organes 
chez  nombre  de  lépreux,  peut  n’être  qu’une  conséquence 
de  la  malaria.  Nous  avons  signalé  à  plusieurs  reprises 
la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  tubero-lepreux  . 
il  existe  entre  les  deux  maladies  une  véritable  symbmse, 
comme  l’ont  prouvé  les  recherches  de  Danielssen,  de  Han¬ 
sen,  de  Damaschino,  de  Philippson,  d  Ârning  et  Schæffer,. 
de  Jeanselme  :  dans  divers  organes  et  no  amment  dans  le 
poumon,  ces  auteurs  ont  vu  les  lésions  relevant  du  bacille 
de  Hansen  se  combiner  à  celles  de  la  tuberculose  vraie.  La 
variole,  la  pneumonie,  la  pleurésie  ne  sont  pas  rares  au 
cours  de  la  lèpre.  L’érysipèle  y  est  d’une  fréquence  particu¬ 
lière  et  la  participation  du  streptocoque  a  ete  constatée 
mainte  fois  dans  les  complications  inflammatoires  qui 
accompagnent  les  poussées  aiguës;  sans  doute,  ce  microbe 
n’est  pas  étranger  aux  œdèmes  éléphantiasiques  qui  succè¬ 
dent  à  ces  poussées.  Les  panaris  mutilants  de  la  lepre 
anesthésique,  les  phlegmons,  les  ulcérations  suppurantes 
non  spécifiques  sont  dus  aux  microbes  vulgaires  de  la  sup¬ 
puration,  «  qui  ont  facilement  raison,  comme  le  remarque 
Jeanselme,  des  tissus  en  état  d’hyponutrition  et  d  ataxie 
vaso-motrice.  >.  Bien  plus,  il  est  aujourd  hui  démontre  que 
les  infections  secondaires  sont  le  facteur  essentiel  de  la 
fonte  même  des  lépromes  :  ils  n’ont,  par  eux-mêmes,  aucune 
tendance  à  la  suppuration  ou  à  l’ulcération,  s  ils  sont  sous¬ 
traits  a  l’action  nocive  des  causes  externes.  L  antisepsie  est 
donc  nécessaire,  même  en  l’absence  de  toute  plaie;  quant 
aux  ulcérations  lépreuses,  un  grand  nombre  d  entre  elles  se 


cicatrisent  spontanément,  dès  qu’elles  sont  convenablement- 

désinfectées  et  pansées.  iznrpux 

Parmi  les  agents  nécessaires  à  Ihygiène  des  léprei^, 
Veau  se  trouve  au  premier  plan;  toute  léproserie  bmn  com¬ 
prise  doit  en  être  abondamment  fournie.  Des  frequents 
Lut  nécessaires  aux  malades.  . Les  bains  %ès  chauds,  en 
particulier,  leur  procurent  un  bien-etre  ti’.esvif  -  d  apres  von 
Lrgmann(l],  il  existe  en  î  auel 

les  lépreux  uniquement  par  des  bains  chauds,  joints  a  quel 
ques  rguents.Vur  çe  qui  est  des  bains  de  vapeur  ils  son 
diversement  appréciés  et  semblent  exercer  souvent  un  effet 

‘^^Les^Mns  de  mer  ont,  en  général,  une  g^- 

lèpre,  assez  fréquente  dans  le  pays.  Gluck  [J® 

et  Ehîers  (3)  en  ont  vanté  récemment  les  effets.  Les  eaux 

sMt  administrées  intra  et  extra  :  les 

par  en  absorber  trois  cuillerées,  puis  augmentent  gradue^ 

veloppés  dans  des  couvertures  ils  sont  ^p’^Xleurs 

tion  de  même  durée.  La  cure  doit  etre  prolongée  plusieurs 
Ss  renTrairement  aux  bains  sudorifiques  ordinaires, 
ceux-ci  seraient  admirablement  Pf jfS’ 

Jeanselmm  rapporte  qu’à  Pelanlœngan  dans  lile  de  Java, 
les  lépreux  sep^ngent  dans  une- source  thermale  vHO  de- 
grél Fahrenheit),  bicarbonatée 
Insuite  de  couvertures  pour  provoquer  la 
En  dehors  de  l’hydrothérapie,  les 
nluEôt  partie  du  traitement  local  que  du  traitement  hyg 
mqiie  e^  général.  C’est  ainsi  que  Véleetrmté  sous  for^®  J® 
courants lontinuset  faradiques  a  été  ®®f  ïf  7’*  7^ 
les  manifestations  nerveuses  :  il  est  certain  que  la  faradisa 
tion  détermine  souvent  une  rétrocession  des  anesthésies 
segmentaires,  mais  l’amélioration  est  en  Sau- 

Quand  aux  courants  alternatifs  de  i^aute  fréquence,  • 
top  fS)  en  conseille  l’essai,  mais  n’indique  pas  quü  l  ait 
iamais  pratiqué  lui-même.  11  en  est  de  même  pour  la  pWo- 
S”S  qai  aurait  peut-être  sur  les  lépromes  une  action 
favorable,  comme  elle  1  a  sur  le  lupus.  -a  r,oiir 

Quoi  aù’il  en  soit,  tous  les  auteurs  sont  d  accoid  pour 

rec^onnaffre  qu’il  faut  attaquer  f  rectement  les  produchons 

lépreuses  accessibles,  tubercules,  S 

S’il  faut  accueillir  avec  prudence  les  c®“®  77“®  f  .®7| 
qui  croient  avoir  jugulé  la  maladie  par  Ja^atmn  d  une 
fiche  initiale,  il  n’en  est  pas  ®  7*7®  ,f®  f ®\7’7ba! 
lépromes,  véritables  foyers  infectants  ou  yJal- 

cilles.  Cette  destruction  ®7  ^  fleurs  facilitée  par  1  anal 
gésie  des  tubercules  et  par  la  cicatrisation  f®®^®^®® 
lonsécutives,  pourvu  qu’elles  soient  c®“7®7®"i  ?  “ 
sées.  Aussi  était-elle  déjà  en  honneur  chez 
Arabes  De  mos  jours,  elle  est  pratiquée  couramment,  no- 
famment  par  les  médecins  de  Norvège.  Zamb^®  ™®^ 
l’actif  du  thermo- cautère  des  guérisons  complètes,  surt 
chez  des  enfants  pris  au  début  de  lamaladie.^ 

Pour  ce  qui  est  des  moyens  à  employer,  d  aucuns  pré 
rent  l’ablation  au  bistouri,  d  autres  la  7  L. 

rouge  (cautère  actuel,  thermocautère, 
d’autres  enfin  aiment  mieux  les  caustiques.  ï\®®*'  ®7  [^la- 
le  choix  entre  ces  procédés  doit  être  P7,Î7isiiaues  - 

rités  de  chaque  cas.  Pour  ne  parler  que  7®  7  ISlre 
et  nous  n’entreprendrons  pas  de  les  enumerer  -  peut  être 


îi,  Therap.  de  Nothnagel 


a  Spécial.  Path. 

t  prophylaxie,  Gar.  des  hôpit. 


(1)  Babes.  Die  Lepra 
Vienne,  1901. 

(2)  Vires.  La  lèpre;  étiologie 

17  sept.  1898,  p.  969.  .  ,  ,  ,  .  ,  . 

(3)  Voir  Jeanselme.  La  lutte  contre  la  lèpre  dans  les  colonies  anglai¬ 
ses,  Presse  méd.,  12janv.  1901. 


'‘‘s;'k.e:."sï’  1“ .'  a. ..  >«■ 

miernat.,  1900,  1. 1,  fasc.  3,  p.  155.  t  Aonr  t  III  1902- 

(4)  Jeanselme  et  M.  Sbe.  Pratique  dermaL.^i.  Lepre,  t.  lU. 

(5)  Docteur  dom  Sauton.  La  léprose,  Pans,  1901. 
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n’ont-ils  pas  tous  une  action  comparable.  Si  l’on  en  croit 
Unna  (1),  leur  efficacité  est  très  inégale.  L’acide  acétique, 
l’acide  nitrique  fumant  n’ont  qu’une  action  peu  durable, 
très  inférieure  à  celle  de  l’acide  phénique  concentré  et  de  la 
potasse  caustique  ;  encore  cette  dernière  arrive-t-elle  seule 
à  détruire  les  bacilles.  C’est  pourquoi  il  lui  donne  la  préfé¬ 
rence.  La  forme  sous  laquelle  il  l’emploie  est  celle  de  pâte 
carbonée.  .  i  *• 

La  destruction  des  tubercules  offre  un  intérêt  tout  parti- 
c'ulier  dans  certains  cas  :  lorsque,  par  exemple,  ils  menacent 
l’appareil  de  la  vision.  Il  est  alors  de  toute  nécessité  d  en¬ 
rayer  l’envahissement  de  l’œil.  Les  tubercules  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  la  cornée  doivent  être  râclés  et  cautérises 
d’une  façon  précoce,  ou  leur  marche  arrêtée  par  la  kérato¬ 
tomie.  Grâce  à  cette  pratique,  la  vue  a  été  conservée  à  de 
nombreux  malades.  D’ailleurs,  l’intervention  chirurgicale  ne 
trouve  pas  sa  place  dans  la  seule  lèpre  tuberculeuse;  elle  a 
sa  raison  d’être  aussi  dans  la  lèpre  nerveuse,  mais  dune 
façon  toute  différente.  Ici,  ce  sont  les  troubles  de  la  lagoph¬ 
talmie  qui  menacent  l’intégrité  de  la  vision  :  on  y  remédie 
par  la  tarsorrhaphie  du  tiers  interne  des  paupières,  qui, 
relevant  la  paupière  inférieure,  retient  les  larmes  dans  le 
cul-de-sac  ainsi  reformé. 

Pour  en  finir  de  suite  avec  le  traitement  chirurgical, 
signalons  un  certain  nombre  à' indications  spéciales  qui  peu¬ 
vent  entraîner  des  interventions  opératoires  :  ouvertures 
de  collections,  ablations  de  séquestres,  amputations.  La 
lèpre  du  larynx  peut  nécessiter  la  trachéotomie.  Enfin,  Velon- 
qation  des  nerfs  a  été  proposée  contre  les  phénomènes  de 
névrite.  Elle  est  jugée  de  façons  très  diverses  :  Gerald 
Bomfert,  son  promoteur,  reconnaît  qu’on  est  souvent  torcé 
de  la  réitérer  et  de  dissocier  les  nerfs  tuméfiés,  si  1  on  veut 
obtenir  un  résultat.  Beaven  Rake  et  Danielssen  n’ont  retire 
aucun  bénéfice  de  celte  intervention,  tandis  que  d  autres 
ont  observé  l’amendement  des  phénomènes  douloureux, 
anesthésiques,  moteurs  et  trophiques. 

Enfin,  à  titre  de  curiosité  historique,  nous  mentionnerons 
la  castration,  jadis  préconisée  par  les  médecins  du  moyen 
âge  pour  guérir  la.lèpre. 


Il  n’est  pas  possible  de  détruire  toutes  les  néoplasies 
lépreuses,  même  accessibles  :  les  infiltrations  diffuses,  par 
exemple,  ne  se  prêtent  pas  aux  interventions  radicales  ;  il  en 
est  de  même  des  tubercules  circonscrits,  lorsqu  ils  sont  trop 
nombreux,  ou  siègent  dans  certaines  régions  surtout  si  i  on 
craint  de  produire  des  cicatrices  trop  visibles.  En  pareil 
cas,  on  se  sert  de  topiques  médicamenteux. 

Leur  variété  est  infinie.  La  plupart  des  agents  usités  en 
dermatologie  ont  été  essayés,  soit  pour  amener  la  résorption 
des  nodules  et  des  inflltrats,  soit  pour  hâter  la  cicatrisation 
des  ulcères,  soit  pour  calmer  les  douleurs  locales  :  il  tau- 
drail,  pour  énumérer  ces  agents,  citer  tous  les  médicaments 
révulsifs,  calmants  ou  désinfectants  ;  onguent  napolitain, 
emplâtre  de  Yigo  et  préparations  mercurielles  de  toutes 
sortes;  iode,  créosote,  acides  phénique  et  salicylique,  sali- 
Cylate  de  méthyle,  résines  diverses,  employées  sous  toutes 
lés  formes  pharmaceutiques  connues  :  solutions,  pom¬ 
mades,  emplâtres,  collodions,  etc.  .  .  i 

En  dehors  d’un  pouvoir  modificateur  plus  ou  moins  reel, 
presque  tous  ces  produits  sont  des  antiseptiques.  Nous 
avons  vu  combien  il  est  important  pour  les  lépreux  que 
toutes  les  solutions  de  continuité  de  leur  tégument,  que 
toutes  les  productions  néoplasiques,  même  non  ulcérées, 
soient  soustraites  aux  infections  secondaires  :  d  oü  1  uulité 
des  médicaments  banaux  et  celle  aussi  de  l’occlusion.  Hal¬ 
lopeau  a  vu  des  tubercules  s’affaiser  sous  des  applications 
de  collodion  au  biiodure  de  mercure  à  1/2  p.  100.  Bien 
plus,  le  même  auteur  recommande  de  protéger  contre  1  ac¬ 
tion  de  l’air,  d’une  façon  générale,  toutes  les  régions  decou¬ 
vertes,  telles  que  la  face  et  les  mains;  c’est  à  quoi  Ion 
arrive  en  les  oignant  de  vaseline,  ou  mieux  d  une  pommade 
ou  d’un  enduit  couvrant  :  pâte  de  zinc,  vernis  à  la  caséine 


ou  autre.  En  effet,  la  prédilection  que  montrent  pour  ces 
régions  les  exanthèmes  lépreux,  semble  conditionnée  par 
les  irritations  extérieures. 

Au  premier  rang,  parmi  les  topiques  à  employer  contre 
les  accidents  lépreux,  doivent  être  mis  ceux  qui  appartien¬ 
nent  à  la  catégorie  des  réducteurs  :  acides  chrysophanique 
et  pyrogallique,  résorcine,  ichtyol.  C’est  eux  qu’Unna  pré¬ 
conisé  pour  le  traitement  local  des  taches  et  des  infutra- 
tions  étalées,  —  nous  avons  vu  qu’il  cautérise  les  nodules 
circonscrits;  ses  préférences  vontâ  richtyol,quiles  partage 
avec  l’alexine  (?)  associée  au  savon  vert  (1).  Leistikow, 
élève  d’Unna,  vante  comme  lui  les  effets  locaux  et  meme 
généraux  des  réducteurs  et  donne  des  indications  sur  l’em¬ 
ploi  de  ces  médicaments  :  «  Pour  la  face  on  a  de  préférence 
recours  aux  cures  d’exfoliation  par  la  résorcine,  fréqueni^ 
ment  répétées,  et  aux  applications  d’acide  pyrogallique 
sous  forme  d’emplâtre,  d’onguent  de  caséine,  de  pommade 
pyrogallique  composée  (surtout  pour  les  oreilles),  bur  le 
corps,  on  prescrit  des  frictions  à  l’acide  chrysophanique  et 
à  l’acide  pyrogallique;  si  les  lésions  sont  limitées,  on  con¬ 
seille  les  emplâtres.  Quand  le  traitement  doit  se  prolonger 
quelque  temps,  on  a  recours  au  gélanthe  là  [l’acide  chryso¬ 
phanique  composé  ou  à  l’onguent  de  caséine  à  l’acide  pyro¬ 
gallique  composé.  Comme  traitement  intermédiaire,  on  uti¬ 
lise  efficacement  l’ichtyol  sous  forme  de  pommade  à  10  ou 
20  p.  100,  de  gélanthe  et  de  pansements  humides,  ou  de 
collodion  si  les  lésions  sont  en  foyer  (2).  n 

Avec  l’ichtyol  et  les  agents  réducteurs,  nous  sortons  de  la 
série  banale  des  antiseptiques,  car  ces  remèdes  semblent 
bien  avoir  une  efficacité  particulière  vis-à-vis  des  manites- 
tations  lépreuses.  Il  en  est  d’autres  auxquels  on  attribue,  à 
tort  ou  à  raison,  une  action  anti-lépreuse  tout  à  fait  spéci- 
fique.  Tels  sont,  par  exemple,  le  baume  de  gurjum  et  1  huile 
de  chaulmoogra.  Aussi  les  emploie-t-on  comme  topiques 
pour  favoriser  la  résorption  des  infiltrats  ou  la  cicatrisation 
des  ulcères.  Nous  les  négligeons  à  dessein  pour  le  moment, 
parce  que  nous  les  retrouverons  à  propos  de  médications 
systématiques  dont  il  vaut  mieux  ne  point  scinder  la  des¬ 
cription  Signalons  seulement  l’huile  de  noix  d’acajou  [oleum 
anacardiæ),  huile  âcre  et  irritante  que  certains  médecins 
appliquent  quotidiennement  sur  les  tubercules  dont  ils  veu¬ 
lent  déterminer  le  ramollissement  et  l’élimination. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  sur  le  traitement  spé¬ 
cial  des  ulcérations.  Des  pansements  antiseptiques,  prati¬ 
qués  suivant  les  méthodes  usuelles,  suffisent  souvent  pour 
en  obtenir  la  cicatrisation.  Les  plaies  enflammées,  bour¬ 
geonnantes,  atones,  calleuses,  relèvent  des  traitements 
ordinaires  applicables  aux  plaies  rebelles,  aux  ulcères  de 
jambe  en  particulier  :  c’est  contre  elles  surtout  qu  ont  été 
préconisés  les  topiques  réputés  spécifiques.  Contre  les  ulcé¬ 
rations  des  muqueuses,  on  recommande,  dit  Brocq,  le 
nitrate  d’argent,  en  solution  ou  en  crayon,  et  la  teinture 
d’iode  (3). 


(D  Unna.  Loc.  cit.  m  j  .■ 

(2)  Leistikow.  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau.  Traduction 
rancaise  de  Daribr,  Paris  1900.  On  trouvera  dans  ce  livre  la  descrip- 
ion^des  procédés  thérapeutiques  cités,  encore  peu  connus  du  public 
nédical  français;  mais  nous  croyons  utile  de  donner  sur  eux  quelques 
iclaircissements.  Le  traitement  exfoliant  d’Unna  consiste  a  provoquer 
a  desquamation  en  masse  de  l’épiderme  corné,  par  1  application  de 
opiques  forts,  tels  que  la  mousseline-empUtre  ou  la  pâte  resoroinée 
I  50  p  100-  en  les  renouvelle  quotidiennement  pendant  trois  ou  quatre 
ours,  après  quoi  on  les  remplace  par  des  topiques  calmants  ou  protec- 
,eurs.  Ce  traitement  énergique  ne  peut  être  employé  que  sur  des  ma- 
ades  que  l’on  garde  à  l'hôpital  ou  à  la  chambre.  —  Le  gelanlhe  et  1  on- 
luent  de  caséine  sont  des  vernis  aqueux,  c’est-à-dire  des  topiques 
solubles  dans  l’eau  et  susceptibles  de  se  dessécher  rapidement  sur  la 
peau  en  une  couche  mince,  lisse,  facile  à  enlever  et  permettant  l’exha¬ 
lation  cutanée.  Le  premier  se  compose  essentiellement  de  gomme  adra- 
gante,  de  gélatine  et  d’eau  ;  le  second,  de  caséine,  de  glycérine,  de  vase¬ 
line  et  d’eau,  avec  une  petite  quantité  d’alcalis  et  d’antiseptiques.  On  y 
incorpore,  comme  aux  pommades,  les  substances  actives,  acide  chryso¬ 
phanique,  acide  pyrogallique,  etc.  La  pommade  pyrogallique  composes' 
a  pour  formule  :  acide  pyrogallique  et  ichtyçl,  ââ  5  grammes  ;  acide 
salicylique,  3  grammes  ;  vaseline,  100  grammes.  ,  ^  ^ 

(3)  Brocq.  Traitement  des  maladies  de  la  peau,  2”  édition.  Pans 
1892. 


(l)  Unna.  Lepra-Conf.,  t.  11,  p.  150. 
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L’utilité  du  traitement  local  n’est  pas  contestable,  mais  il 
n’est  que  palliatif  :  aussi  a-t-on,  de  tout  temps,  recouru  à 
des  médications' internes,  avec  l’espoir  de  s’attaquer  à  la 
source  même  du  mal.  Leur  ambition  est  moins  bornée  que 
celle  des  moyens  externes,  mais  leurs  résultats  moins  posi¬ 
tivement  établis.  La  marche  capricieuse  de  la  lèpre,  ses 
arrêts  spontanés  qui  en  imposent  pour  des  quasi-guérisons, 
permettent  difficilement  d’apprécier  la  valeur  d’une  théra¬ 
peutique  quelconque.  Il  faut  bien  le  reconnaître,  parmi  les 
innombrables  drogues  prônées  tour  à  tour  comme  spéci¬ 
fiques,  aucune  jusqu’ici  n’a  donné  de  résultats  capables 
d’entraîner  la  conviction  :  quelques-unes  cependant  sem¬ 
blent  mériter  au  moins  une  étude  sérieuse. 

Nous  laisserons  de  côté  toutes  celles  qui  n’ont  plus  qu’un 
intérêt  historique.  Quelques  exemples,  pris  entre  mille, 
donneront  une  idée  des  substances  bizarres  auxquelles 
l’imagination  des  anciens  a  pu  attribuer  des  propriétés 
curatives.  C’est  ainsi  qu’on  voit  vanter  Jes  vertus  de  l’ivoire, 
de  la  graisse  de  panthère,  de  l’urine  d’âne  et  de  la  chair  de 
crocodile,  —  des  trente-six  remèdes  que,  d’après  D.  Sau- 
ton  (1),  les  Chinois  opposent  aux  trente-six  formes  de  lèpre, 

_  des  sucs  et  poudres  de  toutes  les  plantes  exotitjues 

connues. 

Encore  aujourd’hui,  les  produits  végétaux  réputés  anti¬ 
lépreux  sont  légions.  Nous  ne  ferons  que  citer  Vhydrocotyle 
asiatioa-,  Yassacou  ou  ussacou,  suc  vénéneux  d’une  euphor- 
biacée,  Vhura  IrasiUmsis ;  les  sucs  de  Yhura  crepitans^  de 
Votola  de  Friarte,  de  la  calotropis  gigantea  de  Murray;  l’ex¬ 
trait  de  cMlidoine  donné  par  Ed.  Joseph  intus  et  extra  (2). 
Nous  insisterons  plus  sur  d’autres,  car  c’est  au  règne  végé¬ 
tal  que  sont  empruntés  les  plus  connus  entre  les  médica¬ 
ments  qu’on  oppose  à  la  lèpre. 

En  première  ligne,  parmi  eux  tous,  vient  Vhuile  de  chaul- 
inoogra.  C’est  un  corps  gras,  que  l’on  extrait  par  pression 
des  graines  d’un  arbre  indien  appartenant  à  la  famille  des 
Bixacées,  le  gynocardia  odorata.  Son  principe  actif  paraît  être 
Yacide  gynocardique.  Lulz,  Falcao,  Koux,  Vidal  ont  essayé  de 
donner  cet  acide  à  la  place  de  l’huile  :  «  3  grammes  de  cet 
acide  représentent  17  grammes  oudccxv  gouttes  d’huile.  On 
doit  commencer  par  donner  des  doses  de  30  à  SO  centigram¬ 
mes.  On  fait  des  capsules  renfermant  20  centigrammes 
d’acide  pur.  D’après  la  plupart  des  auteurs,  il  est  préférable 
de  le  donner  sous  forme  de  gynocardate  de  magnésie,  aux 
doses  de  là4grammes  par  jour  en  pilules  de  20  centigram¬ 
mes,  associées  à  un  peu  d’extrait  de  gentiane,  ou  bien  sous 
forme  de  gynocardate  de  soude.  L’acide  gynocardique  est 
mieux  supporté  que  l’huile  de  chaulmoogra,  mais  il  est 
encore  douteux  qu’il  soit  aussi  efficace  (3).  »  D’autres  ont 
tenté  d’augmenter  Faction  de  l’huile  naturelle  en  y  ajoutant 
artificiellement  une  certaine  quantité  d’acide  gynocardique; 
c’est  ce  qui  constitue  les  préparations  dites  huile  de  chaul¬ 
moogra  gynocardée. 

Le  plus  souvent  on  emploie  l’huile  en  nature,  soit  comme 
topique  externe,  soit  surtout  comme  médicament  interne. 
On  peut  la  mettre  en  pilules;  ordinairement  elle  se  prend 
par  gouttes.  «  On  en  donne  d’abord,  dit  Brocq,  v  gouttes  le 
matin  et  v  gouttes  le  soir,  soit  avant,  soit  après  le  repas  ; 
puis  on  augmente  de  iv  à  vi  gouttes  par  jour,  jusqu’à  cxx  ou 
cc  gouttes  par  jour  en  trois  ou  quatre  fois.  On  continue  cette 
dose  maxima  pendant  deux  ou  trois  mois,  à  moins  quelle 
ne  finisse  par  fatiguer  le  malade...  On  cesse  alors;  après 
une  période  de  repos  variable,  on  reprend  le  médicament 
en  commençant  encore  par  de  faibles  doses.  On  l’administre 
dans  du  thé  chaud,  dans  de  l’infusion  de  menthe,  dans  des 
capsules  qui  contiennent  chacune  13  centigrammes  d’huile 
ou  mieux  enfin  dans  du  pain  azyme.  »  Il  est  nécessaire,  si 
l’on  veut  obtenir  un  effet  sérieux,  d’employer  d’aussi  fortes 
doses;  on  les  a  poussées  jusqu’à  cccc  gouttes,  et  Patron 
Espda  (4)  a  pu  faire  ingérer  la  quantité  énorme  de  43  gram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures. 


(1)  D.  Sauton.  Loc.  cit. 

(2)  Ed.  Joseph.  Deutsch.  med.  Zeit.,  1897. 

(3)  Brocq.  Loc.  cit. 

(4)  Patron  Espada.  Acad,  de  méd.,  1899. 


Malheureusement,  il  est  rare  que  de  pareilles  doses  soient 
tolérées,  car  le  médicament  ne  tarde  pas  à  déterminer  des 
troubles  gastriques  et  de  la  diarrhée,  accompagnés  d’un 
dégoût  insurmontable.  C’est  ce  qui  a  suggéré  à  Tourtoulis- 
bey  (du  Caire),  à  Jeanselme,  à  Raynaud  (d'Alger),  la,  pensée 
d’administrer  par  voie  sous-cutanée  l’huile  stérilisée  par  la 

chaleur  ou  par  filtration  sur  bougieChamberland.  Jeanselme, 

en  1898,  en  injectait  à  un  lépreux  10  centimètres  cubes  par 
semaine  en  deux  fois,  dans  les  muscles  de  la  fesse;  depuis, 
Hallopeau  et  lui  (1)  ont  traité  de  même  plusieurs  lépreux. 
Tourtoulis  (2)  a  fait  à  un  de  ses  malades,  de  1894  à  1899, 
630  injections  —  presque  quotidiennes  au  début  du  traite¬ 
ment  —  chacune  de  S  grammes  d’huile  stérilisée.  Il  les  pra¬ 
tiquait  sur  la  face  externe  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  à  l’aide  d’une  aiguille  longue,  introduite  au-dessous 
de  la  peau.  Ces  injections  étaient,  dit-il,  peu  douloureuses  ; 
le  gonflement  consécutif  disparaissait  en  vingt-quatre  heu¬ 
res,  et  jamais  il  ne  se  produisit  d’abcès.  Du  Castel,  Balzer  et 
d’autres  ont  expérimenté  la  méthode  de  Tourtoulis  ;  Danlos 
a  injecté  de  l’huile  diluée  au  sixième;  Rüle  (3)  de  l’huile 
pure  à  la  dose  de  3  centimètres  cubes.  Un  des  malades  de 
Du  Castel  présente  un  abcès  à  staphylocoques,  que  Fauteur 
lui-même  attribue  à  une  faute  d’asepsie  ;  mais  plusieurs  fois 
il  se  produisit  des  nodosités  inflammatoires  douloureuses 
et  assez  persistantes.  Rille  impute  à  Fhuile  des  poussées 
fébriles,  des  éruptions  rappelant  celles  du  copahu.  Enfin  Du 
Castel  et  Danlos  ont  observé  un  accident  beaucoup  plus 
grave,  bien  qu’il  ne  se  soit  jusqu’ici  jamais  montré  mortel  : 
c’est  la  production,  à  la  suite  d’injections  d'huile  de  chaul¬ 
moogra,  d’embolies  graisseuses  du  poumon  (4). 

Hallopeau  a  commencé  à  expérimenter  l’introduction  par 
voie  rectale  de  Fhuile  émulsionnée  dans  du  lait. 

L’huile  de  chaulmoogra  est  le  médicament  dont  l’emploi 
semble  avoir  le  plus  souvent  coïncidé  avec  des  améliorations 
sensibles.  Vidal  en  a  obtenu  de  bons  effets  ;  Besnier  (.3)  con¬ 
sidère  la  réalité  de  son  action  comme  indéniable;  Brocq  (6) 
dit  «  que  Fhuile  de  chaulmoogra,'bien  administrée,  améliore 
les  lépreux  plus  ou  moins  suivant  les  cas,  mais  qu’elle  les 
améliore  presque  constamment,  du  moins  dans  la  forme  tu¬ 
berculeuse  ».  11  reconnaît  pourtant  qu’  «  il  est  certains  cas, 
en  particulier  lors  des  poussées  fébriles  d’érythème,  où 
cette  substance  paraît  n’avoir  aucun  effet  ».  Récemment 
Brousse  et  Vires  (7)  signalent,  dans  un  cas  traité  par  elle, 
une  amélioration  rapide,  et  7  malades  de  Miquel  (8)  se  sont 
bien  trouvés  des  injections  pratiquées  suivant  la  méthode 
de  Tourtoulis.  Le  malade  de  Tourtoulis,  atteint  gravement  et 
depuis  de  longues  années,  avait  vu  ses  lésions  rétrocéder 
au  point  qu’on  pouvait  croire  à  une  guérison  complète.  Par 
contre,  Hallopeau,  s’il  a  observé  des  rénaissions  plus  ou 
moins  marquées,  rappelle  que  la  lèpre  rétrocède  souvent 
d’elle-môme  entre  les  paroxysmes;  avec  Jeanselme,  il  a 
assisté  à  de  violentes  poussées  chez  des  malades  soumis  à 
un  traitement  intensif  par  voie  hypodermique.  Rille  (9)  est 
plus  sceptique  encore. 

D’après  G.  Desprez  (10),  toutes  les  graines  vendues  dans  tes 
bazars  de  Calcutta  et  de  Bombay,  dans  les  drogueries  de , 
Londres,  de  Paris  et  de  Hambourg,  sont  fort  différentes  des 
graines  du  gynocardia  odorata.  Elles  proviennent  d’un  arbre 
encore  inconnu,  auquel  G.  Desprez  propose  de  donner  le 


(1)  Hallopeau.  Lepra-Conf.,  t.  111,  p.  599;  —  Acad,  de  méd.,  1899;  — 
Traitement  de  la  lèpre  par  l’injection  sous-cutanée  d’huile  de  chaul¬ 
moogra,  Lepra,  1901,  fasc.  2,  p.  103. 

(2)  Tourtoulis  bey.  Soc.  franç.  de  dermal.,  13  juil.  1899;  —  Acad, 
de  méd.,  1899  et  1901. 

(3)  J.-H.  Rille.  Ein  Fall  von  Lepra  tub.  mit.  Lokalis  an  d.  Fus- 
sohlen,  Lepra.  1901,  faso.  1,  p.  7,  et  2,  p.  88. 

(4)  Du  Castel.  Traitement  de  la  lèpre  par  Tinjection  sous-cutanée 
d’huile  de  chaulmoogra,  méthode  du  docteur  Tourtoulis  bey,  Lepra, 
1901,  fasc.  2,  p.  103. 

(5)  Besnier.  J.epra-Conf.,  t.  H,  p.  147. 

^6)  Brocq.  Loc.  cit. 

(7)  Brousse  et  Vires.  Sur  un  cas  de  lèpre  tuberculeuse,  etc. ,  Lepra, 

1900,  fasc.  ,  5,  p.  135.  .  ...  . 

(8)  Miquel.  Xin°  Congr.  de  méd,,  sect.  de  méd.  et  de.  chir.  miht.  . 
voir  Lepra,  1901,  faso,  ii,  p.  120. 

(9)  J.-H.  Rille.  Loc.  'cit. 

(10)  G.  Desprez.  Th.  de  l’Ecole  de  pharmacie,  Paris  1900. 
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nom  de  gynocardia  Prainü.  En  outre,  d’après  le  même 
auteur,  l’huile  de  chaulmoogra  du  commerce  est  très  sou¬ 
vent  falsifiée.  Ainsi  peut-être  s’expliquent  en  partie  les  di¬ 
vergences  qui  existent  au  sujet  de  son  efficacité. 

A  côté  de  l’huile  de  chaulmoogra,  il  faut  placer  un  pro¬ 
duit  connu  dans  Tlnde  sous  le  nom  dihuile  de  Kanti ;  on 
l’extrait  de  Vhydromrpus  elrians,  plante  voisine  du  gynocar¬ 
dia.  C’est  lui  qui  fait  la  base  du  traitement  de  Bhan  Dagi  (1). 
Ce  médecin  hindou  faisait,  chaque  matin,  frotter  d’huile  de 
Kanti  tous  le  corps  de  ses  malades;  deux  heures  après, 
ceux-ci  prenaient  un  bain;  une  seconde  friction  leur  était 
faite  dans  la  soirée. 

Le  baume  de  gurjun_  ou  de  gurjum  [gurjun  balsam  ou  oü, 
tvood-oü)  provient  de  certaines  plantes  de  la  famille  des 
dlphtérocarpies.  Il  est  employé  avec  avantage  lorsque 
l’huüe  de  chaulmoogra  n’est  pas  supportée.  «  On  l’admi¬ 
nistre  à  la  dose  quotidienne  de  2  à  4  grammes,  puis  on 
augmente  progressivement  jusqu’à  12  grammes  par  jour,  en 
deux  ou  tfois  fois  avant  les  principaux  repas  »  (Brocq).  On 
peut  le  presrire  pur,  ou  suivant  la  formule, de  VVidal  : 


Baume  de  gurjum . 

Gomme  arabique . 

Sirop  de  cachou. . . 

Infusion  de  badiane. . . . 


I  ââ  -4  grammes. 


On  boit,  immédiatementaprès,unpeu  de  vin  ou  de  liqueur 
alcoolique  pour  bien  tolérer  le  médicament.  Leistikow  (2) 
le  conseille  à  la  dose  de  v  gouttes,  augmeiitées  progressi¬ 
vement  jusqu’à  G  ou  cc,  pendant  les  périodes  de  repos 
qui  alternent  avec  celles  de  traitement  par  le  chaulmoogra. 
Le  principal  inconvénient  de  ce  médicament  est  son  action 
irritante  sur  le  rein. 

Presque  toujours,  on  emploi  le  baume  de  gurjum,  simul¬ 
tanément,  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur.  Comme  topique 
externe,  on  l’applique  pur  ou  additionné  de  deux  ou  trois 
parties  d’eau  de  chaux. 

Un  autre  produit  végétal  réputé  dans  les  pays  à  lèpre  est 
le  hoang-nan,  que  nous  ont  fait  connaître  les  missionnaires 
du  Tonkin.  C’est  l’écorce  d’une  liane  de  ce  pays,  voisine 
des  vomiquiers;  la  poudre  rougeâtre  que  donne  cette 
écorce  contient  de  la  strychnine  et  de  la  brucine.  On  l’as¬ 
socie  d’ordinaire  au  réalgar  naturel  (sulfure  natif  d’anti¬ 
moine)  et  à  l’alun,  à  parties  égales  ou  suivant  la  formule  du 
P.  Damien,  à  savoir  :  alun  1  /o,  réalgar  et  hoang-nan  ââ  2/S. 
Avec  du  gluten,  oh  fait  des  pilules  contenant  environ 
25  centigrammes  du  mélange,  qui  doivent  être  prises  à 
doses  croissantes  :  «  On  commence  par  administrer  la  moi¬ 
tié  d’une  pilule  le  matin  et  l’autre  moitié  le  soir;  le  lende¬ 
main,  une  pilule  le  matin  et  une  le  soir,  et  ainsi  de  suite, 
en  augmentant  chaque  jour  d’une  pilule  le  matin  et  une  le 
soir,  jusqu’à  cinq  ou  six  pilules  à  chaque  dose;  alors  on 
s’arrête  pendant  une  dizaine  dejours;puis  on  recommence, 
en  tâchant  d’arriver  à  une  dose  un  peu  plus  élevée  (3).  »On 
ne  peut  en  prendre  plus  de  sept  ou  huit  jours  de  suite.  Il 
faut,  pendant  ce  temps,  s’abstenir  complètement  d’alcool.  Si 
les  observations  des  missionnaires,  du  Père  Etienne  notam¬ 
ment,  semblent  encourageantes,  si  Hallopeau  (4)  a  vu  des 
malades,  soumis  à  ce  traitement,  bénéficier  d’améliorations 
considérables,  le  même  auteur  estime  que  le  hoang-nan  est 
inefficace  dans  la  grande  majorité  des  cas.  «  C’est,  dit 
Brocq,  un  médicament  dangereux,  qu’on  ne  peut  continuer 
longtemps,  et  dont  l’effet  est  loin  d’être  sûr.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  du  hoang-nan,  son  principal  alcalo’ide, 
la  ^trychnine^  a  été  souvent  recommandée  contre  la  lèpre, 
depuis  les  essais  de  Piffard  notamment.  Ainsi,  Bulkley  fait 
prendre  aux  lépreux  de  la  teinture  de  noix  vomique.  Quant 
à  ünna  (S),  il  considère  la  strychnine  et  l’ichtyol  comme 
les  deux  agents  internes  les  plus  utiles  à  ces  malades. 

Nous  avons  cité  déjà  l’ichtyol  parmi  les  médicaments 


(1)  Stanley  Boyd.  Le  traitement  de  Bhan  Dagi  contre  la  lèpre, 
Srit.  Journ.  of  dermat.,  1893. 

(2)  Leistikow.  Loc.  eit. 

(3)  Lesserteur.  Le  hoang-nan,  remède  tonkinois  contre  la  rage,  la 
'èpre  et  antres  maladies,  Paris  i896. 

(1)  Hallopeau  et  Leredde.  Traité  prat.  de  dermat.,  p.  579. 

(5)  Unna.  Loc.  cit. 


externes  les  plus  puissants  contre  les  manifestations  tégu- 
mentaires  de  la  lèpre.  Même  appliqué  à  l’extérieur,  il  est 
absorbé  en  partie  et  a  sans  doute  une  action  générale.  Il  en 
est  de  même,  d’ailleurs,  de  nombreuses  substances  et  par 
exemple  des  divers  réducteurs  que  nous  avons  cités.  Aussi, 
ünna  administre-t-il  l’ichlyol  par  la  bouche,  à  la  dose  de 
75  centigrammes  et  même  d’un  gramme,  soit  en  pilules, 
soit  dans  une  solution  de  coumarine  et  de  vanilline  à 
5  p.  lüO,  soit  simplement  dans  une  solution  aqueuse  : 

Sulfo-ichtyolate  d’ammonium.  10  grammes. 

Eau  distillée .  20  — 

On  prend  chaque  jour  de  x  à  l  gouttes  de  cette  solution, 
dans  une  quantité  assez  abondante  de  liquide,  ünna  a 
prescrit  aussi  Vacide  pyrogallique  à  l’intérieur,  jusqu’à  la 
dose  quotidienne  de  2*50. 

Kalindero  (1)  s’est  fait  le  champion  àupélrole  brut,  appli¬ 
qué  en  pommade  à  10  p.  100  et  ingéré  en  capsules,  jusqu’à 

I  gramme  par  jour. 

Neisser  (2)  a  insisté  sur  l’action  des  indiques,  si  souvent 
ordonnés  aux  lépreux  :  ces  malades  y  sont  fort  sensibles  et 
réagissent  d’une  façon  assez  particulière,  même  à  de  petites 
doses.  D’.où  les  effets  nuisibles  parfois  constatés  :  Y  Mme  de 
potassium  aggrave  généralement  les  accidents,  et  la  plupart 
des  auteurs  le  considèrent  comme  formellement  contre-in¬ 
diqué.  Par  contre,  Neisser  recommande  Yiodoforme  et  son 
succédané  reMro^Aèwe(isobutylortho-cresoliodid).  Ce  dernier 
a  été  préconisé  tout  particulièrement  par  Goidschmidt  (3). 
Ce  médecin  dissout  l’europhène,  au  titre  de  5  p.  100,  dans 
l’huile  d’amandes  douces,  pour  en  frictionner  la  peau  et 
pratiquer  des  injections  interstitielles  dans  les  infiltrats. 

Un  autre  succédané  de  l’iodoforme,  Yairol  (oxy  iodo-gal- 
late  de  bismuth),  fait  la  base  du  traitement  de  Eornara  (4). 

II  faut  l'administrer  Mus  et  extra,  jusqu’à  saturation  de 
l’organisme.  Eornara  commence  par  détruire  au  thermo¬ 
cautère  toutes  les  lésions  superficielles  qui  s’y  prêtent;  sur 
les  infiltrations  diffuses,  taches  hyperchromiques,  etc.,  il 
applique  de  la  chrysarobine  en  pommade  liquéfiée  avec  un 
peu  d’essence  de  térébenthine.  Chaque  soir,  après  un  lavage 
à  l’eau  tiède  destiné  à  enlever  la  chrysarobine,  tout  le  corps 
est  massé  avec  une  pommade  à  l’airol  à  10  p.  100;  puis  le 
malade  est  enveloppé  de  linges,  qui  ne  doivent  être  changés 
que  rarement.  Le  matin,  bain  chaud,  puis  injections  sous- 
cutanées  di’arol,  émulsionné  au  titre  de  10  p.  100  soit  dans 
de  la  glycérine  étendue  d’un  tiers  d’eau  distillée,  soit  plu¬ 
tôt  dans  de  l’huile  d’olive  bouillie,  celle-ci  est^  mieux  ab¬ 
sorbée  :  ces  injections,  dont  la  quantité  varie  d’une  goutte 
à  une  pleine  seringue  de  Pravaz,  sont  pratiquées  au  centre 
des  tubercules,  dans  les  in  filtrats,  dans  les  zones  anesthé¬ 
siques.  La  même  émulsion  est  instillée  dans  la  conjonctive, 
dont  les  lépromes  ont  été  préalablement  attaqués  au  moyen 
du  galvano-cautère  ou  des  injections  interstitielles.  Enfin, 
les  lésions  du  nez  et  du  pharynx  sont  combattues  par  des 
aspirations  d’airol  en  poudre.  Après  un  mois  de  traitement, 
les  malades  présentent  un  liséré  gingival  blanc,  qui  peu  à 
peu  noircit  :  il  indique  la  saturation  de  l’organisme  et  varie 
avec  elle.  Dans  un  seul  cas,  il  se  produisit  de  la  stomatite  et 
des  hémorragies,  que  l’auteur  attribue  au  bismuth  :  l’airol 
se  décompose  en  effet  dans  le  corps  en  acide  gallique,  bis¬ 
muth  et  iode,  très  actifs  parce  qu’ils  sont  à  l’état  naissant. 
(L’europhène  agit  de  même,  d’après  Goidschmidt.)  Dans 
les  cinq  cas,  ainsi  traités,  le  bénéfice  aurait  été  considé¬ 
rable.  Les  quelques  injections  d’airol  faites  par  Bille,  dans 
un  cas  cité  plus  haut,  furent  sans  effet  favorable  ni  défavo¬ 
rable. 

Si  l’emploi  des  iodiques  est  discuté,  celui  du  mercure  1  est 
encore  davantage.  La  plupart  des  léprologues  le  proscri¬ 
vent  et  croient,  comme  Danielssen,  qu’il  ne  peut  qu’aggra¬ 
ver  l’état  des  patients.  On  a  pourtant,  à  maintes  reprises, 
essayé  le  traitement  mercuriel  de  la  lèpre;  les  médecins 
islandais  des  deux  derniers  siècles  l’avaient  souvent  prati- 


(1)  Kalindero.  Lepra-Conf.,  t.  II,  p.  157. 

(2)  Neisser.  Ibid.,  p.  156. 

(.3)  Goldschmidt.  La  lèpre,  Paris  1894. 

(4)  Fornara,  de  Taggia  (Ligurie).  Lepra-Conf.,  t.  III,  p.  517. 
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ffué  àce  que  nous  apprend  Ehlers  (1).  Cet  auteur  est  revenu 
récemment  sur  les  avantages  de  l’hydrargyre  :  il  rappelle 
que  syphilis,  tuberculose  et  lèpre  appartiennent  à  une  même 
famille,  et  que  le  mercure  réussit  fort  bien  contre  certaines 
tuberculoses.  Aussi  a-t  il,  avec  Haslund,  injecté  à  des  lé¬ 
preux  des  sels  mercuriels  solubles,  et  ses  malades  s  en  sont 
fort  bien  trouvés.  Weish,  Radcliffe  Crocker  (2)  ont  agi  de 
même  :  ce  dernier  a  constaté,  dans  trois  cas,  une  améliora¬ 
tion  frappante  sous  l’action  du  perchlorure  de  mercure. 
Brault  (3)  a  employé  les  injections  de  calomel,  mais  n  en  a 
retiré  qu’un  bénéfice  minime.  •  ,  r.  •  i 

L’m-sm'c-est  plutôt  nuisible  aux  lépreux,  d  après  Daniels- 
sen  ;  nous  avons  vu  pourtant  que  les  eaux  arsenicales  ne 
passent  point  pour  défavorables.  Raynaud  [d  Alger  (4)J  se 
loue  des  effets  du  cacodylate  de  soude  en  injections  L  hmle 
âe  foie  de  morue  est  utile.  L’usage  du  yer  est  discutable.  Pas¬ 
sons  rapidement  sur  un  certain  nombre  de  siüistances, 
èomme  \&créosote,  le  phénol,  le  phosphore,  le  chlorate  de  potasse--. 
ce  dernier  était  prescrit  par  Carreau  à  la  dose  enorme  et 
toxique  de  15  à  20  grammes.  11  y  a  quelques  années,  bal- 
lay  fo)  a  essayé,  sans  grand  succès  d’ailleurs,  le  lieu  de  mé¬ 
thylène  absorbé  par  la  voie  hypodermique  ou  gastrique. 

Il  estd’autres  médicaments  dontl’utilité  est  plus  positive, 
bien  qu’à  première  vue  ils  paraissent  ne  répondre  guere 
qu’à  des  indications  symptomatiques.  C’est  ainsi  que  si  les 
malades  éprouvent  de  vives  douleurs,  outre  les  moyens 
locaux  tels  que  des  pointes  de  feu,  on  peut  ordonner  1  anh- 
vyrine  ou  la  phénacétine  :  seule  parmi  les  antipyrétiques, 
celle-ci  a  pu  abaisser  quelque  peu  la  température.  acide 
salicylique  èt  le  salieylate  de  soude  rendent  des  seryces  signa¬ 
lés,  surtout  au  moment  des  poussées  aiguës  :  d  autant  que 
c’est  alors,  nous  le  savons,  que  les  médicaments  repûtes 
spécifiques  en  rendent  le  moins.  L’action  du  salieylate  de 
soude  est  réelle,  à  condition  qu’on  le  donne  à  dose  sulli- 
sante,  de  4  à  8  grammes,  suivant  l’exqmple  de  Danielssen  et 
d’Hallopeau.  Il  en  est  de  même  du  salol,  préconisé  par  Lutz. 
Enfin  Brocq  a  encore  administré,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  le  sulfate  de  quinine  à  très  hautes  doses. 

Dans  un  ordre  d’idées  tout  différent.  Alvarez  (6)  a  songe  à 
combattre  les  œdèmes  lépreux,  par  Y extrait  thyroidwn.  Chez 
le  malade  déjà  cité  de  Rille,  les  diverses  préparations  thy¬ 
roïdiennes,  tablettes  ou  iodothyrine,  n  ont  pas  eu  plus  de 
succès  que  les  autres  médicaments. 

Avec  ces  préparations,  nous  arrivons  aux  traitements 
physiologiques  de  la  lèpre,  qui  vont  nous  occuper  désor¬ 
mais. 

IV 

Max  Joseph,  Kaposi,  Arning  et  d’autres  (7)  ont  essayé, 
avec  des  résultats  peu  concordanis,  d’injecter  à  des  lépreux 
Y  ancienne  tulerculine  de  Koch.  Babès  a  expérimenté  cette 
- „ —  n  rr,oioaûc;  chez  tous,  il  a  constate  une 


tuberculine  sur  7  malades:  cnez  ions  n  a 
réaction  générale,  et  chez  les  cinq  dont  la  lèpre  affectait  la 
forme  cutanée,  une  réaction  locale  accentuée.  Locale  ou  gé¬ 
nérale,  la  réaction  rappelle  celle  que  la  lymphe  détermine 
chez  lès  tuberculeux  ;  elle  en  diffère  pourtant  par  un  certain 
nombre  de  détails.  Il  importe  de  noter,  pour  répondre  a 
une  objection  formulée  par  Arning  et  par  Brieger,  que  les 
patients  avaient  été  examinés  soigneusement  au  point  de 
vue  de  l’existence  possible  d’une  tuberculose;  1  autopsie  de 
certains  sujets  qui  avaient  réagi  pendant  leur  vie,  montra 
l’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse  dans  leurs  organes. 

Il  faut,  pour  obtenir  chez  les  lépreux  une  reaction  fébrile, 
injecter  autant  ou  plus  de  lymphe  que  chez  les  tuberculeux. 


(1)  Ehlers.  Lepra-Conf.,  t.  II, p.  157;  -  Le  traitement  mercuriel  de 

la  lèpre,  Lepra,  1900,  faso,  1,  p.  43.  „  ,  .  .ok 

(2)  Radclifpb  Crockeji.  Lancet,  1896;  —  Lepra-Conf.,  t.  III,  p.  495. 

(3)  Brault.  Soc.  franç.  de  dermat.,\S  avril  1898. 

(4)  Raïnaud.  Le  cacodylate  de  soude  dans  la  lèpre.  Bull.  rned.  de 
l'Algérie,  1901,  et  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1901;  —  Le  Caducée, 

(5)  Gallay.  Expériences  thérapeutiques  sur  la  lèpre  faites  à  Pondi¬ 
chéry,  Arch.  de  rnéd.  navale,  1896,  p.  292. 

(6)  Alvarez.  Lepra-Conf.,  t.  II,  p.  148. 

(7  M.  Joseph.  Setn.  méd.,  déc.  1890.  —  Kaposi.  Soc.  med.  de  Vienne, 
déo.  1890.  —  Arning.  Seuls,  med.  Woch.,  déc.  1898.  —  Bases.  Soc.  de 
méd.  de  Bucharest,  déc.  1890,  et  loc.  cit. 


La  fièvre  apparaît  chez  eux  plus  tardivement,  ordinaire-^ 
ment  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  au  heu  de  sept  ou 
huit,  rarement  au  bout  de  douze  heures  apres  1  injection 
parfois  elle  ne  se  montre  qu’après  des  injections  répétées 
Elle  dure,  ainsi  que  les  signes  qui  1  accompagnent,  plus 
longtemps  que  dans  la  tuberculose.  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  celle-ci,  il  est  ordinaire  de  voir  sans  qu  on 
ait  renouvelé  l’injection,  la  fièvre  récidiver  le  deuxieme  ou 
le  troisième  jour,  à  peu  près  à  la  meme  heure  qne  celle  du 
premier  accès  et  en  affectant  le  meme  type.  Enfin,  si  les 
injections  sont  répétées,  il  y  a  généralement  accumulaüon 
de  leur  action,  ce  qui  est  exceptionnel  dans  la  tuberculose. 

La  réaction  locale,  qui  dans  la  tuberculose  apparaît  le 
plus  souvent  en  même  temps  que  la  fievre,  manque  ordi- 
Mirement  dans  la  lèpre  pendant  la  première  l’caction  fé¬ 
brile;  elle  ne  commence  qu  après  un  traitement  de  Plu¬ 
sieurs  jours,  que  la  réaction  générale  sôit  alors  devenue  plus 
intense,  ou  qu’elle  ait  commence  à  diminuer.  D  abord,  à 
peine  perceptible,  cette  réaction  locale  ne  s  accentue  qu  un 
peu  plL  tard;  elle  consiste  en  phénomènes  inflammatoires 
lu  niveau  des  lépromes,  sensibilité  rougem,  gonflement 
simulant  l’érysipèle  et  dépassant  les  d®® 

Lorsque  tombe  l’inflammation,  on  constate  souvent  des 
modifications  favorables  dans  1  état  des 
dessèchent  et  se  recouvrent  de  croûtes  et  s  affaissent.  Dans 
un  cas,  après  un  traitement  de  quatorze  jours  1  auteur 
observa  une  diminution  sensible  dans  les  troubles  laryn- 

-.sible  à  1.  luber- 

culine,  la  réaction  générale  est  très  nette. 

est  difficile  à  constater  :  on  a  noté  un  peu  de  rougeur  des 

taches,  en  même  temps  qu’une  rétrocession  graduelle  des 

troubles  sensitifs  et  trophiques.  . 

Il  résulterait  de  ces  faits,  s’ils  se  vérifient,  que  1  ifije^ion 
de  tuberculine  fournit  un  moyen  de  reconnaître  la  lèpre 
pure,  soit  de  la  tuberculose  ou  de  son  association  avec  la 
lèpre  soit  surtout  des  maladies  nerveuses  qui  ressemblent 
à  celle-ci.  11  en  résulterait  encore,  et  cela  nous  importe 
davantage,  que  l’injection  de  tuberculine  possède  une 
action  curative.  C’est  dans  un  tel  espoir  que  Babes  a  institué 
le  traitement  de  la  lèpre  par  la  tuberculine.  Il  commençait  par 
de  très  petites  doses  et  ne  renouvelait  l’injection,  en  augmen¬ 
tant  la  quantité  de  lymphe,  qu’après  cessation  complété  de 
la  poussée  fébrile.  Tous  les  sujets,  apres  deux  mois  de  ce 
traitement,  auraient  été  remarquablement  améliorés  sous 
le  rapport  du  volume  des  néoplasies,  comme  sous  celui  de 
l’intensité  des  troubles  sensitifs  et  trophiques.  Malheureu¬ 
sement,  aucun  ne  put  être  gardé  à  l’hôpital  un  temps  suffi¬ 
sant  pour  pousser  l’expérience  et  éviter  la  reprise  des  signes 
amendés  :  quelques  réactions  particulièrement  intenses 
montrèrent  qu’il  fallait  être  prudent  dans  ce  genre  d  essais. 
Dehio  (1)  a  vu  aussi  Pinjeclion  de  tuberculine  déterminer 
une  réaction  locale  et  générale  suivie  de  la  résorption  de 
nodules  ;  mais  l’amélioration  fut  de  courte  duree  et  finale¬ 
ment  l’état  des  malades  en  expérience  se  trouva  plutôt 

*^”^outrelepont,  avec  une  tuberculine  aviaire,  aurait  obtenu 
des  résultats  analogues  à  ceux  de  Babes.  Celui-ci  a  expéri¬ 
menté  également  la  nouvelle  tuberculine  de  Koch  (tubercu¬ 
line  R)  :  même  à  haute  dose,  elle  ne  détermine  pas  de 
fièvre,  mais  n’a  pas  non  plus  de  pouvoir  curateur. 

Ayant  ainsi  étudié  l’effet  des  extraits  bacillaires  tubercu¬ 
leux,  Babes  s’est  demandé  si  le  bacille  de  Hansen  ne  pour¬ 
rait  fournir  des  extraits  similaires.  Mais,  vu  1  impossibiu 
de  cultiver  le  microbe  de  la  lèpre,  il  est  parti  de  pro  uc 
tiens  lépreuses,  qu’il  a  traitées  par  une  méthode  calquee 
sur  celle  de  Koch.  La  léprine  ainsi  préparée  fit  aussi,  para»' 
il  réagir  les  lépreux  elles  tuberculeux,  à  doses  un  peup'““ 
fortes  toutefois  que  celles  de  tuberculine.  Les  résultats 
curatifs  auraient  même  été,  d’après  son  auteur,  plus  tavo- 
rables  encore  qu’avec  la  lymphe  de  Koch  :  mais  ces  exp 
riences,  il  le  dit  lui-même,  sont  encore  trop  peu  avancées 
pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur  elles.  Scholtz  et  au  b 
millier  (2)  n’ont  pu  réussir,  ni  au  moyen  de  la  glycérin 


{i)  Bsimo.  Lepi'a-Conf.,  t.  11,  p.  lot^-  , 

(2)  ScHOTz  et  Klingmüller.  Lep7'a,  1900,  fasc.  3,  p.  ^ 
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37  degrés  et  au-dessus,  ni  au  mpyen  de  l’eau  à  90  ou  9»  de¬ 
grés,  à  extraire  de  lépromes  frais,  ou  anciens,  contenant 
d’énormes  quantités  4e  bacilles,  une  substance  capable 
d’éveiller  chez  les  lépreux  une  réaction  analogue  à  celle 
que  la  tuberculine  détermine  chez  les  phymateux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  les  analogies  frappantes 
qui  existent  entre  les  bacilles  de  Koch  et  de  Hansen,  il  est 
du  plus  haut  intérêt  de  constater  l’action  commune,  sur  les 
tuberculeux  et  sur  les  lépreux,  de  produits  tant  lépreux  que 
tuberculeux.  Néanmoins,  qu’il  s’agisse  des  uns  ou  des 
autres,  il  convient  de  ne  se  point  exagérer  la  spécificité 
d’une  telle  action.  Pour  ce  qui  est  des  lépreux,  nops  les  ver¬ 
rons  se  comporter  de  même  vis-à-vis  de  produits  orga¬ 
niques  de  provenance  très  diverse.  Bien  plus,  des  substances 
autres  que  des  toxines  humaines  peuvent  provoquer  des  phé¬ 
nomènes  analogues  :  par  exemple,  d’après  Tourtoulis  et 
Diônilz,  l’huile  de  chaulmoogra  injectée  à  la  dose  de 
dO  ou  20  centigrammes,  à  intervalles  de  dix  à  quatorze 
jours. 

V 

Les  essais  qui  ont  donné  les  plus  grandes  espérances 
sont  ceux  de  sérothérapie  antilépreuse,  imitée  des  procédés 
qui  ont,  contre  la  diphtérie,  fourni  des  résultats  si  brillants. 
Tout  d’abord,  rappelons  que  le  sérum  antidiphtérique  lui- 
même  a  été  expérimenté  par  Babes  contre  la  lèpre  :  cet 
auteur,  en  effet,  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  les  analo¬ 
gies  qui  existent  entre  le  bacille  de  Hansen  et  le  bacille  de 
Lôffler.  Il  s’est  encore  efforcé  d’obtenir  un  sérum  antituber¬ 
culeux,  en  saignant  des  chiens  et  des  ânes  qui  avaient  reçu 
préalablement  des  doses  croissantes  de  tuberculine,  et  a 
traité  des  lépreux  au  moyen  de  ce  sérum.  D’autres  ont  mis 
leur  espoir  dans  des  sérums  antivenimeux.  C’est  une  croyance 
répandue  en  maints  pays,  que  le  venin  des  serpents  guérit 
la  lèpre  :  au  Brésil,  on  est  convaincu  que  les  gens  guéris  de 
morsures  de  serpents  dangereux  sont  désormais  à  Tabri  de 
cette  maladie.  Carreau,  en  1892,  rapporte  que  chez  un 
lépreux  mordu,  les  signes  cutanés  auraient  disparu  pendant 
la  guérison  de  la  plaie  venimeuse.  S’inspirant  de  pareils 
faits,  Marcondes  de  Moura  a  injecté  à  des  malades  du  venin 
de  serpents  à  sonnettes,  dilué  dans  l’eau  et  la  glycérine,  et 
vante  les  effets  de  ce  traitement  (1). 

Lewin  [2)  croit  que  le  venin  n’a  pas  une  action  spéci¬ 
fique,  mais  se  comporte  comme  maintes  autres  substances 
albuminoïdes;  Goldschmidt  (3)  en  compare  les  effets  à  ceux 
de  la  tuberculine.  Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  auteurs  n’atten¬ 
dent  beaucoup  d’un  pareil  traitement.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  saisit  comment  Dyer  (de  la  Nouvelle- Orléans)  a  été  con¬ 
duit  à  utiliser  le  sérum  antivenimeux  de  Calmette  (4) .  Par  des 
injections  sous- cutanées  de  1  à  2  centimètres  cubes,  répé¬ 
tées  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les_  jours,  il 
aurait,  dans  quatre  cas  sur  cinq,  réalisé  une  amélioration 
notable.  On  peut  rapprocher  des  expériences  qui  précèdent 
celles  de  Cornil,  qui  plus  anciennement  s’était  servi  de  la 
toxine  du  jéquirili  :  ce  poison  protéique  végétal  est  en  effet 
voisin  du  venin  des  serpents. 

Ce  ne  sont  pas  là,  à  proprement  parler,  des  traitements 
spécifiques.  Plus  intéressantes  sont  les  recherches  qui  se 
proposent  comme  but  la  préparation  d’un  sérum  antüèpreux  : 
il  n’en  est  pas  qui  aient  eu  plus  de  retentissement  que 
celles  de  Carrasquilla  de  Bogota. 

Cet  auteur  a  traité  de  nombreux  malades  en  leur  injec¬ 
tant  du  sérum  sanguin  de  chevaux  qui  avaient  eux-mêmes 
reçu  des  injections  de  sérum  provenant  de  lépreux.  Voici 
d’ailleurs  comment  il  indique,  dans  ses  premières  commu¬ 
nications,  la  manière  de  procéder  :  . 

Tout  d’abord,  les  malades  sont  saignés,  une  seule  fois  en 
général,  deux  s’ils  sont  vigoureux;  cette  première  saignée 
ne  sert  qu’à  procurer  le  sérum.  A  cet  effet,  on  recueille  en 
général  250  grammes  de  sang,  dans  un  vase  stérilisé,  qui 


(1)  Ad.  Marcondes  de  Modra.  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  1897  ;  — 
t>eutsch.  med.  Woch.,  1900,  n»  48. 

(2)  Lewin.  Uber  die  Behandl  der  L.  duerele  d.  Gift.  d.  Klappers- 
cilanger,  Deutsch.  med.  Woch.,  1900,  n”  48. 

(3)  Goldschmidt.  Deutsch.  med.  Woch.,  10  janv.  1901. 

(4)  Isidore  Dyer.  Lepra-Conf.,  t.  III,  p.  500. 


est  couvert  et  laissé  à  une  température  de  12  à  15  degrés  et 
à  l’abri  de  la  lumière.  Au  bout  de  douze  à  vingt-quatre 
heures,  le  sérum  a  transsudé;  on  le  prélève  à  1  aide  a  une, 
pipette  et  on  le  met  dans  les  flacons  où  il  sera  conserve,, 
non  sans  l’avoir  auparavant  fait  passer  à  travers  une  cou¬ 
che  de  camphre  pulvérisé.  S’il  provient  de  malades  cacneç- 
tiques,  porteurs  d’ulcérations  nombreuses  et  de  lésions 
graves,  ce  sérum  est  parfois  laiteux,  verdâtre,  il  répand  une 
odeur  fétide  spéciale  et  s’altère  rapidement.  Au.  contraire, 
pris  à  des  malades  choisis  dans  de  meilleures  conditions,  il 
est  limpide,  inodore  et  se  conserve  bien.  Dans  le  premier 
cas,  son  absorption  par  la  voie  hypodermique  détermine 
chez  les  animaux  de  la  fièvre,  de  l’abattement,  enfin  des 
signes  évidents  de  souffrance;  tandis  que  dans  le  second 
cas  on  n’observe  rien  de  semblable.  io= 

C’est  donc  le  sérum  clair  que  l’on  doit  utiliser.  Parmi  les 
animaux  dont  il  s’est  servi,  Carrasquilla  donne  la  prete- 
rence  au  cheval.  On  introduit  sous  la  peau  de  la  région  sca¬ 
pulaire  15  à  60  centimètres  cubes  de  sérum,  suivant  la 
taille  du  sujet  :  les  petites  doses  n’éveillent  pas  de  réaction, 
tandis  qu’après  avoir  reçu  une  dose  de  150  centimètres 
cubes,  l’animal  présente  de  la  fièvre,  son  poil  se  hérisse,  il 
boit  avidement  et  fait  quelquefois  des  abcès  au  point  d  ino¬ 
culation.  Une  seconde  injection  est  pratiquée  dix  jours 
après  la  première,  puis  une  troisième  à  même  mtervaüe  , 
après  dix  jours  encore,  l’animal  est  saigné  avant  d  être  ino¬ 
culé  une  quatrième  fois;  il  sera  saigné  environ  chaque 
mois.  A  chacune  des  saignées  on  recueille  aseptiquement . 
de  un  à  trois  litres  de  sang,  qui  est  traité  comme  le  sang 
humain.  Le  sérum  obtenu  est  réparti  dans  des  flacons  de 
10  centimètres  cubes,  fermés  par  un  bouchon  de  caout¬ 
chouc,  capsulés  et  enveloppés  de  papier  noir.  C’est  le  sérum 
curatif  ;  on  ne  l’emploie  qu’après  l’avoir  d’abord  essaye  sur 
le  cobaye.  ,  ,  ,  .  i 

Cinq  jours  après  avoir  été  saigné,  le  malade,  prealafiie- 
ment  soumis  à  un  examen  sérieux,  reçoit  en  arrière  du 
grand  trochanter  un  centimètre  cube  de  sérum.  L  injection 
est  renouvelée  le  troisième  jour,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  réac¬ 
tion  ou  si  elle  a  cessé,  et  ainsi  de  suite  en  augmentant  la 
dose  :  on  arrive  ainsi  à  administrer  à  la  fois  jusqu’à  5  cen¬ 
timètres,  ou  10  en  deux  fois. 

En  général,  ce  n’est  qu’après  la  troisième  ou  la  quatrième 
injection, .  rarement  après  les  premières,  ou  au  contraire 
après  la  cinquième  ou  sixième,  que  se  produit  la  reaction. 
Elle  consiste  en  frissons,  débutant  de  deux  à  six  heures 
après  l’opération,  et  durant  environ  deux  heures,  accompa¬ 
gnés  de  soif,  de  malaise,  d’anxiété,  de  refroidissement  des  ; 
extrémités.  A  ce  stade,  succède  un  stade  de  chaleur,  où  la 
température  monte  à  38-39  degrés,  quelquefois  40-41  degres, 
le  pouls  à  110-120,  sans  que  les  frissons  cessent.  Enfin,  un 
stade  de  sueurs  termine  l’accès,  qui  cesse  d’ordinaire  dans 
la  nuit  qui  suit  son  début.  C’est  ce  que  Carrasquilla  appelle 
la  réaction  normale,  par  opposition  aux  rèactwns  anormales 
caractérisées  par  des  myalgies,  des  arthralgies,  des  névral¬ 
gies  fugaces,  des  éruptions  diverses,  enfin  un  état  asphyxi¬ 
que  qui  est  la  complication  la  moins  fréquente,  mais  la  plus 
sérieuse.  , 

Ce  traitement,  appliqué  par  son  auteur  à  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades,  aurait  amélioré  leur  état  d’une  façon  tout  à 
fait  remarquable.  Malheureusement  ces  beaux  résultats 
n’ont  pas  été  confirmés  par  les  nombreux  expérimentateurs 
nui  ont  suivi  la  technique  de  Carrasquilla  (1).  Si  Buzzi  (2),  si , 
Auché  l3)  et  les  médecins  néo-calédoniens  se  sont  montrés 
favorables  à  la  méthode  ;  çi  Abraham,  Arning  ont,  grâce  à 
:  elle,  obtenu  quelques  améliorations  ;  par  contre,  le  meme 
Arning  l’a  vue,  en  fin  de  compte,  aggraver  plutôt  la  mala¬ 
die;  Hallopeau,  Alvarez,  Dehio,  Brieger  (4),  à  la  conférence 

(1)  J  deDios  Carrasquilla.  Acad.  nat.  de  méd.  de  Colombie,  1895; 
Yoir  Sem.  méd.,  1896,  p.  12  et  335;  —  Acad,  de  méd.  de  Paris,  1896;  — 
Lepra-Conf.,  t.  III,  p.  81  ;  —  Brit.  med.  Journ.,  1'^ juillet,  1899;  —  Sé- 

.  rothérapie  de  la  lèpre,  Bogota,  1899,  etc. 

(2)  Buzzi.  Lepra-Conf.,  t.  II,  p.  37.  .  _ 

(3)  Auché.  La  lèpre  en  'Nouvelle-Calédonie,  Paris,  1899. 

(4)  Barrillon  (d’Alger),  Lepra-Conf.,  1. 1,  p.  50.  -  Hallopeau,  Ph.  S., 
:  Abraham,  Alvarez,  Pethini,  Doutrelepont,  Raynaud,  Dbhio,  Arnino, 

;  Brieger,  Neisser,  Ehlers,  ibid.,  t.  II,  p.  147  et  suiv. 
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de  Berlin,  se  sont  nettement  prononces  ®  ^  j 

blich,  Petrini,  Bille,  n’en  ont  retire  que  1**'® 
ou  mauvais.  Enfin,  la  commission  nommee 
de  médecine,  composée  de  Roux,  Besnier,  Halbpeau  et 
Fournier,  ne  s’est  guère  montrée  moins  séverepour  elle  que 

L’unie  des^  objections  adressées  à  Carrasquilla.  c  est  que 
le  sans  retiré  aux  lépreux  ne  contient  ^uère  de  bacilles  ni 
ïe  toxfne!  èn  soim  q^l  ne  peut  avoir  sur  les  chevaux  mo- 
oulésdes  effets  bien  spécifiques;  peut-etre,  d  apres  la  com 
mission,  vaudrait-il  mieux  prélever  le  sang  P®^"^ 
poussée.  Même  en  procédant  ainsi  ou  de  la  rnaniere  qui  va 
•être  décrite,  laquantité  de  substance 

vaux  serait  encore  insuffisante,  d  apres  Babes  (2  ,  et  la/c^c 
'  Ifon  observée  chez  ces  animaux  serait  imputable  à  une 
asepsie  imparfaite;  quanta  celles  que  présentent  les  mala¬ 
des,  on  pourrait  l’obtenir  identique  avec  du  sérum  d  ani¬ 
maux  sains.  Pourtant,  à  cette  dernière  objection  emise 

à  la  conférence  par  Ehlers,  Carrasquilla  avait  répondu  que 

de  sérum  de  chevaux  sains  ne  détermine  rien  d  analogue. 

Afin  de  se  mettre  à  l'abri  du  reproche  formule  contre  sa 
méthode,  Carrasquilla  s’est  récemment  servi,  pour  Préparer 
ses  chevaux,  de  cultures  bacillaires  par  lui  obtenues.  Mal¬ 
heureusement,  les  microbes  cultivés  par  lui  ne  semblent 
guère  avoir  de  rapports  avec  le  bacille  de  Hansen. 

Avant  Carrasquilla,  d’autres  expérimentateurs  avaient  pré¬ 
paré  des  animaux  non  pas  avec  du  sérum  humain,  mais 
avec  des  produits  lépreux  riches  en  bacilles.  G  est  ainsi  que 
de  Luca  (3)  inoculait  des  lapins  avec  du  tissu  lepreux,  pour 
rendre  leur  sérum  immunisant  et  l’injecter  à  ses  malades. 
Laverde  (4)  extirpe  deslépromes,  en  triture  2o  grammes  avec 
IS  grammes  de  sang  en  nature  —  que 

d’excision  —  et  20  grammes  d’eau  stérilisée.  H  obtint  ainsi 
un  faible  résidu  et  un  liquide  clair.  De  ce  liquide,  40  centi¬ 
mètres  cubes  sont  poussés  séance  tenante  sous  la  peau  d  un 
bouc;  il  s’ensuit  chez  celui-ci  une  réaction  febrile  constante 
Huit  jours  après,  l’animal  est  saigné,  et  son  sérum  est 
injecté  frais  aux  malades,  par  doses  de  5  à  20  centimètres 
cubes  et  tous  les  deux  jours  ordinairement  Quatre  à  six 
heures  après  l’injection,  se  développe  chez  tous  les  pjets 
une  réaction  fébrile  ;  elle  ne  dure  guère  moins  d  une  dizaine 
d’heures,  et  se  prolonge  même  plusieurs  jours  apres  l  admi¬ 
nistration  de  fortes  doses  ;  enfin,  elle  se  juge  par  des  sueurs 
auxquelles  succède  une  sensation  de  bien-être.  Suivant  là 
violence  des  phénomènes,  on  pratique  une  seconde  injection 
de  deux  à  huit  jours  après  la  première.  Concurremment 
avec  ce  traitement,  on  ne  néglige  pas  les  moyens  hygiéni¬ 
ques  ordinaires.' Si  l’on  en  croit  l’auteur,  qui  a  soigné  ainsi 
plus  de  60  lépreux,  les  résultats  seraient  remarquables  . 
résorption  des  infiltrats,  cicatrisation  des  ulcères,  régres¬ 
sions  des  troubles  nerveux  ;  les  bacilles  disparaîtraient  dans 
les  lépromes  cutanés;  enfin  6  malades,  traUesà  l?“stitut 
sérothérapique  de  Bucaramango,  auraient  bénéficié  d  une 
guérison  au  moins  temporaire. 

C’est  à  peu  près  de  la  même  façon,  maigre  quelques  va¬ 
riantes,  qu’ont  procédé  Herman  et  Abraham  (5  .  Avec  le  suc 
obtenu  par  expression  d’un  leprome  et  additionne  d  une 
solution  saline,  ils  ont  préparé  un  cheval  destine  à  fourmr 
le  sérum  antitoxique.  Sur  5  malades  qui  reçurent  ce  sérum 
2  seulement  ne  furent  pas  améliorés,  2  par  contre  le  furent 
considérablement  ;  aussi  les  auteurs  croient-ils  la  méthode 
digne  d’une  étude  plus  complète. 

Les  expériences  qui  précèdent  ont  reçu  ‘J® 

Besredka  (6)  une  interprétation  nguvelle,  très  differente  de 


celle  qui  avait  présidé  à  la  confection  des  sf  ums  soi-d  sant 
spécifiques.  Ces  auteurs  ne  nient  pas  que  des  améliorations 
aient  été  obtenues,  les  considèrent  meme 
tables  dans  certains  cas,  mais  ne  croient  pas  que  1®® 
de  Carrasquilla  et  de  Laverde  contiennent 
lépreux.  En  revanche,  ces  derniers  contiennent  sûrement 
une  ou  plusieurs  cytotoxines  (leucotoxine,  hemotoxme),  et 
c’est  à  cïs  poisons  cellulaires  qu’il  faut  attribuer  les  mod  fi- 
cations  favorables.  Aussi  tes  mêmes  effets 
produits  sans  qu’on  emploie  ni  sérum,  ni  ‘■issu provenant  de 
lépreux.  Pour  le  démontrer,  les  auteurs  ont  Pi‘®Pf^® 
chèvre  en  lui  injectant  du  sang  défibrine,  provenant  d  indi¬ 
vidus  quelconques  :  le  sérum  de  cette  chevre  devint  en  con 
séquence  plus  hémolytique  que  le  sérum  de  ®hevre  normale 
Injecté  à  petite  dose  (0,05  centimètres  cubes)  à  des  le^eux 
des  services  de  Hallopeau  et  de  Du  Cptel,  ce  ®e™“ 
une  augmentation  dans  le  nombre  de  leurs  h®™®^'®®  ®J. 
la  teneur  de  leur  sang  en  hémoglobine.  C  est  une  confir 
tion  de  cette  règle  générale,  que  les  faibles  <10®®® 
xines  produisent  une  suractivité  des  éléments  cellulaires 
correspondants.  Il  se  produisit  en  même  tenips  une  séda¬ 
tion  des  douleurs  névralgiques  et  dans  plusieurs  cas  une 

réaction  locale  au  niveau  des  lépromes.  ,  .. 

On  voit  combien  est  complexe  1  étude  des  divers  traite¬ 
ments  biologiques  et  l’explication  de  leps  résultats  appré¬ 
ciation  même  de  ces  résultats  est  malaisée  enl  état  actuel,  et 
des  observations  minutieuses  et  suivies  sont  necessaires, 
avant  qu’on  puisse  formuler  rien  de  certain. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  choléra  infantile. 

Dans  une  thèse  récente  (1),  M.  le  docteur  Pierre  Mir, 
après  avoir  critiqué  l’emploi  de  l’opium  dans  la  période 
aiguë,  rappelle  que  certains  auteurs,  et  MM.  Despme  et 
Picot  en  particulier,  pensent  que  les  opiacés  sont  indiques 
au  bout  de  quelques  jours,  quand  les  selles  deviennent  fré¬ 
quentes  et  très  liquides.  .  i  • 

Il  ne  faut  pas,  selon  eux,  être  trop  craintif  dans  1  emploi 
de  l’opium,  mais,  en  le  donnant,  surveiller  attentivement 
son  entrée  et  l’administrer  à  doses  fractionnées.  Le  collap- 

sus  lui-même  ne  serait  pas  une  contre-indication. 

Ces  auteurs  l’associent  quelquefois  aux  acides  chlorhy¬ 
drique  ou  lactique,  suivant  la  formule  suivante  ; 

Elixir  parégorique.. - -  x  gouttes. 

Sucre  de  lait .  |  5  grammes. 

Alcool  de  mélisse .  ) 

Acide  lactique .  1 

Infusion  de  thé .  100 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  demi-heures  (à  surveiller) 
pour  un  enfant  de  six  à  quatorze  mois. 

Ajoutons  que, dans  son  étude,  M.  Mir  conclut  que,  de  tous 
les  médicaments  chimiques,  aucun  ne  doit  être  employé 
pendant  toute  la  phase  aiguë  du  choléra  et  que,  pendant 
toute  cette  période,  le  seul  traitement  à  employer,  c  est  la 
diète  hydrique  associée  à  la  balnéothérapie  et  aux  injec¬ 
tions  de  sérum. 


(1)  Calderonk.  Giorn.  ilal.  delle  mal.  ven.  e  d.  pelle,  1895,  P .  377 
Kreibliob.  Assemblée  des  méd.  de  VEphorie  des  hop.  civ.  de  Bacharest, 
28  déc.  1897.  —  Rille.  Loc.  cU. 

(3)  ^.^DE  LuL°  Giorn.  ilal.  delle  mal.  ven.  e  d.  pelle,  1896,  fasc.  2, 
J.  Olaya  Laverbe.  Lepra-Conf.,  t.  111,  p.  485;  -  Acad,  de  méd., 

1896  (communication  de  Hallopeau). 

(5).  C.  Lawrence  Hermann  et  Pbinbas  S.  Abraham.  Lepra-vonj., 

(e^METtcLiKOFF  et  Besredka.  Recherches  sur  l’action  de  l’hémoto- 
xine  chez  l’homme,  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur..  1900.  p.  402. 


Le  VIN  EGALEE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie.. 


(1)  Th.  de  Paris  et  Journ.  de  méd.  et  chir.  pral. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 


_  imprimerie  p.  levé,  rue  cassette,  17 
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INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  os  l.  HIEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GENERAL 

CX^XN  &.  COlVtAIÏ,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. _ ^ 


Popte-plume  YOST  en  op  » 

à  réservoir  d’encre. 

Prix  :  13.50,  17.50  et  30  francs. 
C‘®  de  la  Machine  à  écrire  «YOST  ». 
i  PARIS,  36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARIS 

l  CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


ibiE'THAï'SINATE 

(Mètliylarsinate  disoilipe  chimiquement 


(r^OTaveaxx  Ga.coa.ylsi te  ae  Soxaae  —  Ga.coaylate  ae  Soxiae  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages.  ^ 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d  odeur  alliacee. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - - 

enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  09  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  Ou  01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  «d  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenn©  ipair  joiii*  :  Cinq  cenUgframmes. 


ALlMENTATIOildeellllALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COWIPLET  ADRIAN 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{^.inciennemenl  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 


KÉLËNE 

Salieylate  de  sonde. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

•  Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


lA  KÉLÉNÂRCOSE  EtTaNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique).  , 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïaeol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


flf!  VMHN.  U.  ■*  NNNNHNVIUL  PAail.<llH 


I 


Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


g  Nouveau  BANDAGE 


ir  les  Médecins.  Cet  apparei 


_ _ constante,  il  fait  disparaîti 

demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘, 


__  „__e.  Par  sa  pi 
8  la  hernie.  -  Envoi 
i29,r.St-Honoré,Pa 


firasiiiles  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DTGPRÉF,  UPPCESSIOH,  ŒQÉMES 
ffsage  continu  sansinconvénient  ni  intolérance. 
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—  de  PC 


—  de  magnésie. 

—  ter  et  mang..\ 

Chlorure  de  souium . 

Sulfate  de  soude  et  chau: 
Silicate  et  silloe,  alumine 
Mure  alcalin,  arsenic,  lit 


I  î  î 


.»26l8.885l9. 


9.2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÊCIE ÜSE.mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÊSIRcE,  maladies  de 
-l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  WAGOELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfuriaue  libre . 


\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Yièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da^ 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

lirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
dos  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra V>iô  de  guérisons.  Les  re- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 
inges  amères  d’une  qualité  très  snpénemre. 
Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HKNRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  4  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dw  pra- 
‘-ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

*  2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Muret 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  6b 
STRONTIlftt. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  r 
Brunsorwie, 

Vkntb  kn  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 

3uUlerée3p^jour.BdHau3smann,41tPari3etph^ 


DRAGEES  rHIARIANi 


»  EUITI  H  m  ZT  EMBêCt»  ^ 
Pltu  «Kncacmt  que  tou*  les 
.dOBOS,  ee*  Dragées  consUluent  U 
mUod  Tralmont  raHonneUt  4e  ^P 

où  le  £eï  est  indiqué  :  CWer.«,|;, 
^^,T»*ereale»e,L^mpAétisme.V^^h 
riokoe  e  démontré  qu  eues  ne  «eastlf^tîj 
■  ïïaU  ;  eues  eont  touJoure  «oMréM  m 
itoaeos  les  plus  délieats.  L 

BAEIS  ;  *t,  sr PiAMUSKa 


ARSYNAL 


LEGRAND! 


METHYLARSYNATE 
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SUR  LA  VALEUR  CHIRURGICALE  DE  L’ÉPILEPSIE 
JACKSONIENNE 

Par  M.  A.  Chipault  (de  Paris). 

Une  récente  discussion,  aujourd’hui  close,  à  l’Académie 
de  médecine  a  remis  en  question  la  valeur,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  topographique  des  lésions  cérébrales,  de 
l’épilepsie  jacksonienne.  Presque  tous  ont  été  d’accord 
pour  lui  dénier  toute  ou  à  peu  près  toute  valeur  localisatrice. 
Mon  impression  personnelle,  basée  sur  des  souvenirs  nom¬ 
breux,  n’élantpas  entièrement  d’accord  avec  cette  conclusion 
pessimiste,  j’ai  cru  devoir  les  préciser.  La  question  a  d’au¬ 
tant  plus  d’intérêt  pratique  que,  à  mon  avis,  la  plupart  des 
interventions  cérébrales  sont  déjà  beaucoup  trop  tardives  : 
renoncer,  comme  symptôme  indicateur,  à  l’épilepsie  jack¬ 
sonienne,  attendre  que  surviennent  d’autres  symptômes, 
par  exemple  les  paralysies  permanentes  qui,  certes,  je  ne. 
le  nie  point,  ont  une  valeur  localisatrice  bien  supérieure, 
mais  s’établissent  beaucoup  plus  tard,  ce  serait  se  con¬ 
damner  à  n’intervenir,  en  chirurgie  cérébrale,  jamais  à 
temps  et  transformer  des  interventions  de  valeur  déjà  sou¬ 
vent  précaire  en  interventions  fatalement  inutiles: 

Si  l'épilepsie  jacksonienne  —  qui  n’est  du  l'este  en  pra¬ 
tique  que  l’une  des  nombreuses  raisons  pour  lesquelles  on 
se  décide  à  une  intervention  cranio-cérébrale  —  n’avait 
véritablement  aucune  valeur  localisatrice,  il  faudrait  bien 
se  résigner.  Mais  ce  n’est  nullement  le  cas. 

C’est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  en  prouvant  par 
des, observations  personnelles  : 

l"  Que  guidé  par  une  épilepsie  jacksonienne  type,  le  chi¬ 
rurgien  doit  aller  du  côté  de  la  région  rolandique  et  qu’il  a 
toutes  chances  d’y  trouver  une  lésion  ;  ... 

2“  Qu'il  est  peut-être  possible  de  distinguer  l’épilepsie 
jacksonienne  rolandique  de  l’épilepsie  jacksonienne  extra- 
rolîfndlque  et,  plus  spécialement,  de  l’épilepsie  jackso¬ 
nienne  frontale. 

I 

Ma  conviction  relativement  à  la  valeur  localisatrice  de 


l’épilepsie  jacksonienne  peut  tenir  pour  une  bonne  part  à 
ce  que  j’emploie,  depuis  1894,  un  procédé  cranio-topogra- 
phique  proportionnel  très  précis,  permettant,  quels  que 
soient  l’âge,  le  sexe  et  la  race  de  l’individu,  et  quelle  que 
soit  la  forme  de  son  crâne,  d’arriver  sur  la  circonvolution 
cherchée  ;  pour  une  autre  part  à  ce  que,  sans  être  partisan 
des  hémicraniectomies  que  je  juge  dangereuses  et  inu¬ 
tiles,  je  pratique  en  principe  des  résections  crâniennes 
larges,  de  8  centimètres  sur  10  en  moyenne;  mais  elle  est 
aussi  certainement  dùe  à  ce  que  l’épilepsie  jacksonienne 
n’est  pas  un  symptôme  aussi  absolument  décevant  qu’on 
tend  à  l’admettre  aujourd’hui,  un  symptôme  qui  a  fait 
faillite. 

Quelques-unes  au  moins  des  observations  probantes  que 
je  possède  à  ce  sujet  méritent  d’être  citées. 

En  voici  quatre  entre  autres  : 

1»  En  1896,  je  soignai  un  homme  de  quarante  ans  qui 
présentai!  depuis  un  mois  de  l’épilepsie  jacksonienne  limitée 
à  la  face,  partie  inférieure.  Les  phénomènes  douloureux  de 
l’aura  avaient  d’abord  fait  prendre  ce  cas  pour  un  cas  de  tic 
douloureux  convulsif  de  la  face.  La  rareté  des  crises,  le  peu 
d’intensité  de  la  douleur  avaient  étonné  cependant  le  méde¬ 
cin  traitant,  qui  me  l’adressa,  et,  devant  moi,  le  malade  eut, 
pour  la  première  fois,  une  crise  débutant  par  de  l’épilepsie 
faciale,  mais  qui  se  termina  par  de  l’épilepsie  généralisée. 
Je  diagnostiquai  une  lésion  cérébrale,  néoplasme  probable, 
en  l’absence  d’antécédents  et  de  diathèse.  J’opérai  ce  ma¬ 
lade,  en  1896,  avec  mon  père,  et  nous  trouvâmes  une  pro¬ 
duction  polykystique  pie-mérienne  et  corticale  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieure  du  sillon  dé  Rolando,  sur  les  deux 
circonvolutions  limitantes. 

2“  En  1897,  je  vois,  avec  MM.  Gilles  de  la  ToureUe  et 
Marie,  un  officier  de  trente-sept  ans  qui,  atteint  de  trou¬ 
bles  cérébraux  divers  depuis  un  an  environ,  avait  été 
pris  subitement,  dans  la  nuit  précédente,  huit  jours  après 
le  début  d’un  traitement  spécifique  institué  en  tout  étal 
de  cause,  d’une  épilepsie  jacksonienne  localisée  à  la  cuisse 
droite  avec  aura  douloureux  inguinal.  Sous  nos  yeux, 
le  malade  eut  deux  ou  trois  crises  analogues.  Une  inter¬ 
vention  fut,  en  présence  de  cet  état  menaçant,  d’autant  plus 
menaçant  que  la  température  s’était  élevée,  décidée.  La 
percussion  crânienne  révéla  une  zone  de  matité  fort  nette 
correspondant  à  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascen¬ 
dante,  déterminée  par  mon  procédé  cranio-topograp bique. 
La  trépanation  révéla  à  ce  niveau  une  exostose  interne, 
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avec  adhérences  durales,  déprimant  le  cortex,  et  qui  fut 
enlevée. 

3“  En  1898,  MM.  Brissaud  et  Tollemer  m’adressèrent  un 
ingénieur  russe  déjà  opéré  par  Barker  (de  Londres)  pour 
une  tentative  de  suicide  par  coup  de  feu  dans  la  tête. 
Une  balle,  radiographiée,  avait  été  retirée  d’entre  les  deux 
lobes  paracentraux.  Or,  subitement,  le  malade  venait  d  être 
pris  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne ,  pour  ainsi  dire 
subintrantes.  Il  y  en  avait  plus  de  deux  cents  par  vmgt- 
quatre  heures.  Elles  commençaient  par  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  B.ésèetion  crânienne  sur  le  sinus  longitudinal. 
J’ai  trouvé  les  deux  lobes  paracentraux  accolés  l’un  à 
l’autre  par  des  tractus  cicatriciels  enfermant  dans  leurs 
mailles  un  liquide  abondant.  Je  libérai  largement  les  circon¬ 
volutions  jusqu’au  corps  calleux.  Les  crises  diminuèrent 
rapidement  d’intensité  et  de  fréquence  po’ir  s’eteindre 
complètemen  en  trente-six  heures. 

40  En  1899,  M.  Abadie  m’adressa  un  homme  de  cin¬ 
quante  ans,  boucher,  atteint  de  cécité  en  rapport  pro¬ 
bable  avec  un  excès  de  tension  intracrânienne.  Des  cépha¬ 
lées  atroces,  allaient,  malgré  l’absence  de  tout  symptôme 
localisateur,  décider  une  intervention  décompressive, 
lorsque  le  malade  présenta,  sous  mes  yeux,  des  mouve¬ 
ments  manifestement  jacksoniens  du  pouce,  auxquels  son 
état  de  torpeur  l’avait  empêché  d’attacher  d’importance  : 
ils  permettaient  de  faire  porter  la  résection  crânienne  sur  le 
centre  correspondant.  Je  pratiquai  cette  intervention  quel¬ 
ques  jours  plus  tard;  je  trouve  la  dure-mère  congestionnée  ; 
légèrement  adhérente  au  cortex  un  peu  grisâtre.  En  somme, 
rien  de  nettement  pathologique.  J’enlevai  toutefois  un  frag¬ 
ment  de  la  pariétale  ascendante,  partie  moyenne;  or  ce 
fragment  était  entièrement  composé  de  tissu  gliomateux 


Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  :  ils  suffisent  à  mon¬ 
trer  sur  quel  ordre  de  faits  s’est  établie  ma  conviction  que 
l’épilepsie  jacksonienne  a,  bien  souvent,  en  pratique,  la 
valeur  d’un  symptôme  rolandique. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  opposer  aux  faits  de  cette 
sorte  ceux  où,  après  avoir  constaté  une  épilepsie  jackso- 
nienne,  on  trouve,  à  l’opération  ou  à  l’autopsie,  des  lésions 
plus  ou  moins  diffuses;  cela  prouve  tout  simplement  que,  les 
lésions  rolandiques  ont  été  dominatrices,  soit  parleur  inten¬ 
sité  même,  soitpar  la  réaction  symptomatique  plus  facile  ou 
plus  frapp’ante  du  cortex  correspondant.  Il  est  bien  rare  du 
reste  qu’alors,  en  opérant  au  niveau  de  la  région  rolandique, 
on  n’y  trouve  point  des  lésions  qui  suffisent  parfaitement  à 
expliquer  la  localisation  symptomatique.  Chez  les  syphiliti¬ 
ques  à  symptômes  encéphale-médullaires,  c’est  cet  œdème 
gélatineux  sous-arachno’idien  que  j’ai,  le  premier  je  crois, 
S-nalé  comme  étant  la  cause  de  leurs  accidents,  cause  con¬ 
statable  seulement  pendant  la  vie  ;  chez  les  alcooliques,  c’est 
un  piqueté  hémorragique  pie-mérien  ou  cortical;  chez  les 
paralytiques  généraux,  c’est  un  aspect  bleuâtre  tout  particu- 
lier  du  cortex  moteur;  chez  les  rhumatisants,  ce  sont  des 
adhérences  duro-pio-corticales,  ou  de  petites  productions 
polykystiques;  chez  les  urémiques,  c’est  un  véritable  œdème 
cérébral,  gardant  l’empreinte  du  doigt;  chez  les  infectés, 
c’est  un  œdème  analogue,  associé  à  des  adhérences  duro- 
piales  et  à  un  aspect  laiteux  et  ondulé  de  l’arachnoïde  viscé¬ 
rale,  ainsique  je  l’ai  constaté  en  opérant  une  malade  de  M.  le 
professeur  Raymond,  atteinte,  à  la  suite  d’une  infection 
génitale  gonococcique,  d’épilepsie  jacksonienne  unilatérale. 


inifestations  douloureuses  localisées  au  membre  su- 
correspondant. 

Cette  fréquence  de  lésions  rolandiques  bien  constatées, 
dans  le  cas  d’épilepsie  jacksonienne,  donne  toutes  chances, 
lorsqu’on  est  guidé  par  ce  symptôme,  d’en  trouver.  Est-ce  à 
dire  qu’il  faille  toujours,  dans  ces  conditions,  intervenir .  Je 
ne  voudrais  point  que  l’on  tirât,  de  l’énumération  que  j  ai 
faite  tout  à  l’heure,  la  conclusion  que  tel  est  mon  avis.  En 
particulier,  je  crois  devoir  en  passant  mettre  en  garde  con¬ 
tre  les  craniectomies  dans  les  méningo-encéphalites  spéci¬ 
fiques  et  dans  la  paralysie  générale.  Je  les  juge  non  seule¬ 
ment  inutiles,  mais  dangereuses.  Les  cerveaux  des  ma¬ 
lades  de  cette  sorte,  altérés  dans  leur  ensemble,  peuvent 
subir  du  fait  du  traumatisme  opératoire,  une  véritable  inhi¬ 
bition  fonctionnelle  :  c’est  le  shock  nerveux,  dans  l’acception 
du  mot  la  plus  voisine  de  celle  où  l’entendent  les  physio  0- 
gistes.  Puis,  si  le  malade  survit  à  ce  shock,  son  affection 
cérébrale  a  chance  de  prendre  une  évolution  suraigue.  J  en 
ai  vu,  l’an  dernier,  un  exemple  saisissant  chez  un  paraly¬ 
tique’ général  que  tout  m’autorisait,  semblait-il,  à  tre- 
vmev  :  début  des  accidents  à  la  suite  d’un  traumatisme 
crânien  dont  restaient  des  traces  avérées;  épilepsie  jack¬ 
sonienne  concordante  au  siège  de  ce  traumatisme.  A  la  suite 
de  mon  intervention,  le  malade  resta  trente-six  heures  dans 
le  coma,  puis  il  se  rétablit,  mais  pour  succomber,  en  un 
mois  et  demi,  à  la  progression  très  accélérée  de  sa  paralysie 

^^Quotqu’il  en  soit,  il  est,  je  le  répète,  de  règle  qu’en  présence 
d’une  epilepsie  jacksonienne,  on  trouve  des  lésions  rolan¬ 
diques,  à  condition  que  l’on  ait  de  bons  repères  cranio- 
topographiqueset  à  condition  aussi  que  I  on  opère  assez 
largement  pour  identiher  en  connaissance  de  cause  les  cir¬ 
convolutions  découvertes,  mais  il  est  des  cas,  indiscutables, 
où,  malgré  toutes  les  précautions,  l’on  ne  trouve  rien. 

Ces  cas  décevants  doivent  recevoir  des  interprétations 

différentes  suivant  les  circonstances.  _ 

10  II  en  est  tout  d’abord  où  l’on  ne  trouve  rien, parce  quil 
n’varienou,  du  moins,  rien  de  macroscopiquement  ap¬ 
préciable  :  tels  sont  les  cas  d’épilepsie  jacksonienne  epi  ep- 
tique  ou  hystérique.  Les  premiers  abondent,  surtout  si  1  on 
en  rapproche  les  épilepsies  généralisées  à 
tout  en  constatant  que,  dans  presque  tous  les  cas  ^e 
genre  que  j’ai  opérés,  sans  grande  conviction  du  reste,  je 
Li  rieî  trouvé,  ni  du  côté  de  l’os,  ni  du  côte  des  méningés 
ni  du  côté  du  cortex,  je  dois  au  moins 
un  relatif  à  l’épilepsie  franche  la  plus  indiscutable,  e  dont 
les  crises  débutaient  par  le  membre  supérieur  droit,  j’ai  vu 
sTfei.  ™r  »  mes  confrères  de  Vile  de  Ré  avec  R-  J  »P“« 
un  véritable  angiome  de  la  pie-mère  correspondante  à  la 
région  rolandique  moyenne,  pie-mère  qui 
très  nettement  de  la  pie-mère  environnante.  Je  dois  ajoute 
P  dans  ce  cas  en  apparence  particulièrement  favorable, 

.  été  tom  à  fau  transitoire  -me 

il  l’est  dans  les  cas  de  ce  genre,  plus  frequents  où  1 
^  \  r,ffrp  un  aspect  normal.  Normale  aussi  est  1  appa- 

7dn  cortex  dLs  l’épilepsie  jacksonienne  hystérique. 

m“.  ü  tal  savoir  qu'rci  une  ‘“rapeulique  topique  p.« 

’veuRot  rep'Cê  tXotieul1'c“mpleU^^^^^  disp«., 
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si  bien  que  tout  à  fait  défectueuse  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  ma  façon  d’agir  dans  la  circonstance  s’est  trouvée 
légitimée  par  son  résultat.  Je  connais  dans  la  science  une 
dizaine  de  cas  analogues  qui,  après  avoir  résisté  à  toutes 
les  thérapeutiques  médicales,  y  compris  la  suggestion,  ont 
guéri  à  la  suite  d’interventions  de  même  ordre. 

20  II  est  d’autres  cas  où,  malgré  l’indication  donnée  par 
les  symptômes  jacksoniens,  on  ne  trouve  rien  au  niveau 
de  la  région  rolandique,  mais  où  il  existe  une  lésion  en  une 
autre  région  de  l’encéphale. 

Cette  autre  région  peut  être  assez  diverse. 
a.  Tout  d’abord,  et  d’accord  avec  le  défaut  d’entrecroise¬ 
ment  des  faisceaux  pyramidaux,  anomalie  anatomique 
connue,  l’épilepsie  jacksonnienne  peut  avoir  pour  cause, 
non  une  lésion  de  la  zone  rolandique  contralatérale,  mais 
une  lésion  de  la  zone  rolandique  homolatérale.  J’en  ai  vu  au 
moins  deux  exemples. 

L’un  est  relatif  à  un  malade  que  m’avait  adressé  mon 
ami  J.-L.  Faure,  malade  qui  présentait  de  l’ épilepsie  jack- 
sonienne  du  membre  inférieur  gauche,  en  même  temps 
qu’une  dépression  crânienne,  d’origine  traumatique  an¬ 
cienne,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
rolandique  du  même  côté.  La  dépendance  de  l’une  et  de 
l’autre  ne  me  paraît  pas  douteuse,  malgré  que  le  cas  n  ait 
pas  été  opéré.  .  . 

L’autre  fait  est  relatif  à  une  femme  d  une  cinquantaine 
d’années  qui  présentait  de  l’épilepsie  jacksonienne  com¬ 
mençant  par  le  membre  supérieur  droit.  Une  première  m- 
tervention  sur  la  région  rolandique  gauche  ne  fit  rien 
découvrir,  mais  amena  une  rémission  telle  des  symptômes 
généraux  de  compression  encéphalique  qui  coexistaient 
avec  l’épilepsie  jacksonienne,  et  en  particulier  des  cépha¬ 
lées,  que,  trois  mois  plus  tard,  la  malade,  souffrant  à.  nou¬ 
veau,  venait  me  trouver  en  réclamant  une  seconde  inter¬ 
vention.  Je  la  pratiquai  du  côté  opposé,  sur  la  région 
rolandique,  en  face  de  la  brèche  déjà  faite,  et,  à  ma 
grande  surprise  je  vis,  une  fois  la  dure-mère  incisée,  saillir 
une  masse  nettement  pathologique.  C’est  là,  c’est-à-dire 
du  côté  de  l’épilepsie,  qu’était  la  tumeur,  d’aspect  sarco¬ 
mateux  et  très  vasculaire.  La  malade  mourpt  peu  de  temps 
après  cette  seconde  intervention  mais,  à  mon  gr.and  regret, 
l’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

&.  L’épilepsie  jacksonienne,  en  l’absence  de  lésion  de  la 
région  rolandique  incriminée,  peut  être  due  à  une  lésion 
basilaire  ;  il  est  très  probable  que  celle-ci  agit  en  compri¬ 
mant  les  vaisseaux  et  troublant  la  circulation  du  cortex 
moteur.  J’ai  autopsié  un  cas  de  sarcome  très  vasculaire 
de  la  fosse  moyenne  droite,  par  propagation  d’un  sarcome 
atlo-axoïden,  qui  s’était  décelé  pendant  la  vie  par  de  l’he- 
miatrophie  linguale  et  de  la  névralgie  du  trijumeau,  sym¬ 
ptômes  auxquels  s’ajoutaient,-  pendant  la  dernière  période 
delà  vie,  de  l’épilepsie  jacksonienne  des  membres  et  de  la 
face  du  côté  gauche.  Les  circonvolutions  rolandiques  étaient 
le  siège  d’un  foyer  très  étendu  de  ramollissement. 

c.  Enfin  l’épilepsie  jacksonienne,  en  l’absence  de  lésions 
delà  zone  rolandique,  peut  être  due  à  une  lésion  du  lobe 
frontal,  ou  tout  au  moins  de  la  partie  postérieure  de  ce 
lobe. 

Le  cas  —  le  premier  de  ce  genre  —  que  j’ai  publié  dès 
1893,  et  que  le  professeur  Dieulafoy  m’a  fait  l’honneur  de 
rappeler  dans  sa  communication  à  l’Académie,  en  était 
un  exemple  très  net,  je  n’y  reviens  pas. 

J’en  ai  observé  depuis  un  autre.  11  a  trait  à  un  jeune  homme 


qui  tomba  de  cheval  sur  le  rebord  d’un  trottoir  il  y  a  sept 

ans  II  se  fit  une  fracture  avec  enfoncement  de  toute 
partie  supra-orbitaire  du  frontal,  et  le  “f  ^<=1“  ^ 
soignait  alors  enleva,  à  droite  et  à  gauche,  des  lambeaux 
des  lobes  frontaux  qui  étaient  venus  saillir  entre  es 
esquilles,  ainsi  que  les  plus  mobiles  de  celles-ci.  La  gué¬ 
rison  fut  du  reste  des  plus  simples  et  sans  le  moindre 
symptôme  cérébral.  En  particulier,  il  n’y  eut  aucun  inci- 
dent%i  aucun  trouble  psychique.  Pendant  les  cinq  années 
qui  suivirent,  la  guérison  resta  aussi  parfaite,  puis  e 
patient  se  plaignit  de  sensations  bizarres,  dans  sa  main 
droite,  de  démangeaisons,  d’une  impression  de  ratat  ne- 
ment,  et,  tout  d’un  coup,  en  juillet  1899,  «ans  motif  se 
produisait  dans  ce  membre  une  épilepsie  jacksonienne 
localisée  à  la  main  et  à  l’avant-bras.  Trois  jours  apr  , 
nouvel  accès.  Le  lendemain,  le  malade  venait  me  consulter. 
La  cicatrice  était  d’aspect  normal,  non  douloureuse  spon¬ 
tanément  ou  à  la  pression.  Il  n’y  avait  pas  de  trouble  de  la 
motilité  de  la  main,  ni  d’atrophie  musculaire  ;  pas  de 
troubles  des  sensibilités  habituellement  recherchées,  ma 

à  un  examen  spécialement  désigné  dans  ce  sens,  je  cons 
que  le  malade,  aussi  bien  d’une  main  que  de  1  outre  ne 
savait  pas,  les  yeux  fermés,  reconnaître  les  objets  qu  o  y 
plaçait  :  un  porte-plume,  un  lorgnon,  etc.,  et,  cependan 
il  en  distinguait  et  décrivait  très  nettement  les  caractères 
physiques,  et  cependant  aussi,  en  voyant  1  objet,  H  le  no 
Lit  sans  hésitation,  ni  erreur.  Il  y  avait  perte  de  la  sensibi¬ 
lité  stéréognostique.  Je  poussai  la  recherche  plus  loin,  et  je 
m’aperçus  que  le  malade  avait  également  perdu,  les  yeux  fer¬ 
més  et  la  possibilité  d’exécuter  les  mouvements  a  significa- 
tion’spéciale  et  la  possibilité  de  les  reconnaître  lorsqu  on  les 
lui  faisait  exécuter  passivement.  Je  m’explique.  Si  le  malade 
ayant  les  yeux  fermés,  je  lui  plaçais  le  bra^..tendu,  1  index 
allongé,  il  me  décrivait  bien  la  position  donneeù  sonmembre, 
mais  sans  arriver  à  en  expliquer  la  signification,  et  si  je 
disais,  toujours  après  lui  avoir  ferme  les  yeux  .  « 
geste  de  désigner  un  objet  dans  le  lointain,  »  il  °e  pouvait 
y  réussir,  alors  que  si  je  détaillais  :  «  Étendez  le  bras,  etendez 
nndex,  fermez  les  autres  doigts,  »  il  y  réussissait  parfaite¬ 
ment.  Il  y  avait  donc  perte,  non  seulement  de  la  sensibilité 
stéréognostique,  mais  encore  de  variétés  spéciales  cor¬ 
respondantes,  du  sens  musculaire  et  de  la  motiiite.  Quo 
qu’il  en  soit,  étant  donné  l’épilepsie  jacksonienne  du 
Lmbre  droit,  je  me  décidai  à  intervenir  sur  la  région 
rolandique  gauche.  Or,  sur  les  circonvolutions  rolandi^ques 
mêmes,  je  ne  trouvai  rien,  mais  élargissant  ma  brèche  e 
avant,  je  commençai  à  rencontrer,  à  1  centimètre  en  avan 
du  pied  des  frontales,  des  adhérences  ostéo-meningo-corli- 
cales  de  plus  en  plus  serrées  et  denses  à  mesure  que  je 
gagnais  la  région  antérieure  du  cerveau,  adhérences  que  je 
déLsérai  aussi  loin  que  possible,  malheureusement  sans 
grand  résultat  thérapaulique.  _ 

Cette  observation  d’épilepsie  jacksonienne  par  lésion 
frontale  me  frappa,  non  seulement  par  le  siège  anormal  de 
la  lésion  provocatrice  de  l’épilepsie,  mais  encore  par  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  que  j  y  avais  con¬ 
statés.  On  sait  combien  est  mal  connue  la  valeur  localisa- 
trice  de  la  sensibilité  stéréognostique  :  pour  les  uns,  elle 
indiquerait  une  lésion  de  même  siège  que  les  troubles 
moteurs  auxquels  elle  se  superpose,  une  lésion  rolandique  , 
pour  d’autres,  on  devrait  en  rechercher  la  cause  dans  les 
lésions  du  lobe  pariétal.  Sa  présence,  en  tout  cas,  dans  une 
lésion  purement  frontale  et  prérolandique,  devait  me 
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frapper  e.t  retenir  mon  attention.  Quant  aux  troubles  de  la 
motilité  stéréognostique,  c’est  leur  existence  même  qui  n’a 
pas  été  ou  n’a  dû  être  que  bien  rarement  signalée  ;  et  je 
pouyais  plus  légitimement  me  demander  s’il  n’y  avait  pas 
là  un  symptôme  localisateur  possible  de  cette  région 
muette  qu’est  la  région  frontale.  Mais  les  lésions  de  ce  , 
siège  sont  rares  et,  en  dehors  d'un  enfoncement  idu  frontal 
chez  un  épileptique  trop  peu  intelligent  pour  se  prêter  à 
ces  recherches  délicates,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  depuis 
d’étudier  de  lésion  de  la  partie  antérieure  du  cerveau  qui, 
avec  ou  sans  épilepsie  jacksonienne,  pût  confirmer  ou  infir¬ 
mer  cette  suppositiom 

Toutefois  j’ai  observé  deux  faits  de  lésion  rolandique 
avec  envahissement  du  lobe  frontal  qui  offrent  à  son  pointée 
vue  un  très  réel  intérêt. 

1“  Le  premier  de  ces  faits  est  relatif  à  un  malade  que  me 
confia  M.  le  professeur  Raymond,  malade  atteint  d’épilepsie 
jacksonienne  brachiale  droite,  que  j’opérai  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme  probablement  tuberculeux  de  la 
région  rolandique  gauche.  Ce  malade  présentait,  dans  le 
membre  atteint,  une  abolition  indiscutable  de  la  sensibilité 
stéréognostique.  Mon  intervention  crânienne,  très  limitée  à 
cause  du  mauvais  état  général  de  l’opéré,  ne  me  fit  rien 
trouver.  Elle  n’en  eut  pas  moins  un  excellent  résultat  sym¬ 
ptomatique,  et,  fait  intéressant,  lorsque  le  malade,  qui  suc¬ 
comba  plus  tard  à  la  cachexie  tubèrculeuse,  fut  autopsié,  on 
constata  que  mon  intervention  avait  porté  trop  en  arrière 
par  rapport  au  siège  de  la  lésion  qui,  tout  en  étant  en 
majeure  partie  rolandique,  empiétait  aussi,  surtout  en 
haut,  sur  le  territoire  du  lobe  frontal. 

2°  Le  deuxième  de  ces  faits  est  également  relatif  à  un 
malade  que  m’a  fait  opérer  le  professeur  Raymond.  Il 
s’agissait  d’une  épilepsie  jacksonienne  droite.  L’interven¬ 
tion,  pratiqULè  sur  la  région  roilandique  igauche,  me  perm  it 
d’enlever  un  angiome  piocortical  très  étendu,  dont  la  vas¬ 
cularité  m’obligea  d’opérer  en  trois  temps,  et,  lors  de  la 
troisième  séance,  d’enlever  en  bloc,  au  bistouri,  un  eône  de 
tissu  comprenant  l’angiome  et  le  tissu  eérébral  sous-jacent. 

Cette  dernière  intervention  empiéta  certainement  sur  le  pied 

des  frontales,  car  le  malade  présenta  à  sa  suite  une  apha^sie 
motrice  passagère.  Fait  intéressant,  au  point  de  vue  actuel, 
il  présen  ta  concurremment  de  l’abolition  de  la  sensibilité  sté- 
réognostique  et  une  sorte  d’incoordination  motrice  des  mem¬ 
bres  droits,  sur  laquelle  il  attira  à  maintes  reprises  mon 
attention,  se  plaignant  d’être  obligé  sans  cesse  «  de  regarder 
son  travail  »  et  que  rétrospectivement  je  crois  pouvoir  rat¬ 
tacher  à  des  troubles  de  la  motilité  stéréognostique.  J  ajoute , 
car  en  fait  de  tumeurs  cérébrales  les  résultats  satisfaits ants 
sont  rares,  que  celui-ci  a  été  durablement  satisfaisant. 

'En  somme,  de  ces  faits,  chirurgicaux  je  le  veux  biea,  c  est- 
à-dire  de  bien  moindre  valeur  que  des  faits  autopsiques, 
mais  non  pas  pour  cela  sans  intérêt,  il  semblerait  possible 
de  conclure  : 

1“  La  perte  de  la  sensibilité  stéréognostique  ofire  une 
valeur  localisatrice  moins  précise  que  ne  semblent  1  admettre 
ceux  qui  en  cherchent  la  cause  dans  les  lésions  du  lobe 
pariétal;  elle  peut  exister  avec  des  lésions  qui  n’empiètent 
pas  sur  la  région  post-rolandique  ;  elle  .semble  pouvoir 
s’ajouter  à  des  symptômes  jacksoniens  lorsqu’à  une  lésion 
déjà  existanite  de  la  région  rolandique  s’ajoute  une  lésion 
de  la  région  frontale  ;  elle  semble  même  pouvoir  coexister 
avec  une  .épilepsie  jacksonienne,  due  )à  une  lésion  frontale 
n’empiétant  point  sur  la  zone  rolandique. 


.2°  La  perte  de  la  motilité  stéréognostique  paraît  d  une 
valeur  plus  précise.  Du  moins  dans  les  deux  cas  où  je  lai 
observée  elle  a  paru  marcher  de  front  avec  des  lésions 
prérolandiques  ;  s’ajoutant  dans  un  cas  aux  symptômes 
rolandiques  en  même  temps  qu’était  lésée  la  région  préro- 
landique,  se  superposant  dans  l’autreiàune  lésion  purement 
prérolandique. 

Il  n’est  peut-être  pas  excessif  de  conclure  de  ces  faits,  au 
point  de  vue  pratique,  qu’en  présence  d’une  épilepsie 
jacksonienne  coexistant  avec  une  altération  de  la  sensibilité 
stéréognostique,  on  n’a  pas  autant  de  raison  que  le  pensent 
les  partisans  du  siège  pariétal.de  cette  sensibilité  de  porter 
l’intervention  sur  les  régions  rolandique  postérieure  et  post- 
rolandique,  et  que,  en  présence  d’une  épilepsie  jacksonienne 
■coexistant  avec  une  altération  de  lamotilité  stéréognostique, 
il  y  a  même  plutôt  intérêt  à  faire  une  intervention  prérolan¬ 
dique  ou  tout  au  moins  rolando-prérolandique. 

Il  faut  bien  dire,  du  reste,  que  cette  dissociation  topo-- 
graphique  des  fonctions  :stéréognostiques  n’a  rien  qui 
répugne  aux  habitudes  de  la  topographie  fonctionnelle 
corticale.  L’aphasie.,  qui  est  pour  la  langue  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qu’est  pour  les  membres  l’abolition  de  ces 
fonctions,  ne  se  dâpartage-t-elle pas  en  aphasies  sensorieUes, 
dontle  siège  estrétro-rolandique,  et  aphasie  motrice,  dontle 
siège  est  frontal?  L’analogie  serait  plus  parfaite  encore  si 
le  siège  pariétal  de  la  sensibilité  stéréognostique  était  dé¬ 
montré,;  elle  reste  suffisante  pour  qu’il  soit  presque  satis¬ 
faisant,  un  tout  cas  nullement  extraordinaire,  de  voir  la 
motilité  stéréognostique  se  localiser  .dans  le  pied  des  pre¬ 
mière  et  deuxième  frontales,  comme  l’aphasie  motrice  1  est 
dans  le  pied  de  la  troisième,  et  constituant  avec  elle,  .en 
avant  de  la  série  corticale  motrice  proprement  dite,  une  série 
corticale  parallèle  affectée  aux  diverses  modalités  topogra¬ 
phiques  de  la  motilité  stéréognostique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sans  donner  à  des  faiiLs  chirurgicaux 
une  valeur  autre  que  celle  de  simples  faits  d’attente,,  je  dirai 
tout  au  moins  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  en  présence 
d’une  épilepsie  jacksonienne  .associée  .à  des  .troubles  de  la 
motilité  stéréognostique.,  j’aurais  à  l’avenir  plutôt  tendance  à 
■opérer  dans  la  partie  frontale  de  la  région  rolandique  et,  si 
besoin  est,  à  éteiiidre  mon  inter vention  du  côté  de  la  région 
prérolandique  ;  en  un  mot,  à  soupçonner  une  épilepsie 
jacksonienne  frontale. 

II 

•le  termine  en  concluant  : 

L’épilepsie  jacksonienne,  à  elle  seule,  ne  suffit  pas  a  indi¬ 
quer  une  intervention  crânienne  ;  mais  cet  isolement  sym¬ 
ptomatique  ne  se  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  en  pra¬ 
tique  :  d’ordinaire,  l’épilepsie  jacksonienne  surgit,  sym- 
■ptôime  nouveau,  au  cours-  de  l’évolution  d’un  syndrome 
devant  lequel  se  posait  le  problème  de  la  trépanation.  U 
siège  de  celle-ci  restait  très  hésitant  :  l’épilepsie  suffit  à  île 
préciser,  faute  de  meilleurs  symptômes  localisateurs  .qu’on 
courrait  risque  d’attendre  trop  longtemps.  Quelques-uns  de 
.ces  symptômes  peuvent  toutefois  être  concomitants  et,  parmi 
eux,  si  la  perte  de  la  sensibilité  stéréognostique  est  loin  sans 
doute  d’avoir  la  valeur  localisatrice  rétro-rolandique,  et  plus 
spécialement  pariétale  qu’on  a  voulu  lui  attribuer,  il  en  est 
un  autre  de  même  ordre,  moins  connu,  consistant  dans  la 
perte  de  la  anotilité  stéréognostique  ou  mieux  .significative, 
qui  semble  offrir  quelque  .  intérêt.  Lorsqu’il  existe,  <on 
doit  soupçonner  .que  la  lésion  provocatrice  de  l’épilepsie 
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jacksonieBoe  ne  siège  pas  sur  la  région  rolandique,  ma^en 
avant  d’elle,  à  la  région  frontale,  ou  simultanément  sur  1  un 
et  sur  l’autre.  _ _ _ 

SÉANCK  DH  L’ACADHMIH  DB  MHDKCINB 

(27  MAI  1902) 

A  l’occasion  d’un  mémoire  adressé  par  M.  Delagenière 
(du  Mans)  sur  le  traitement  de  l’arthrite  tuberculeuse  du 
oenou  par  la  résection,  M.  Championniêre,  charge  d  un  rap- 
Dort  sur  ce  mémoire,  aborde  l’étude  complète  de  la  question. 

11  estime  que  le  traitement  classique  actuel  de  la  tumeur 
blanche  doit  être  complètement  modifié.  11  fait  le  procès 
l’immobilisation  et  la  condamne  absolument.  Les  résultats 
deeette  immobilisation,  c’est-â-dire  l’ankylose  «vec^^^er- 
yationdes  foyers  tuberculeux,  avec  une  marche  défectueuse 
sont  à  ses  yeux  déplorables,  tandis  que  la  résection  telle 
qu’il  renseigne  et  la  pratique,  c’est-à-dire  la  résection  large 
avec  ablation  de  toutes  les  lésions  tuberculeuses,  avec  aul.y 
lose  entre  parties  saines  ou  raccourcissement  favorable  à  a 
marche,  constitue  pour  lui  le  traitement  de  choix  de  la 
tumeur  blanche  du  genou.  Telle  est  la  thèse  que  soutient 
M  Lucas-Championnière  avec  son  ardeur,  sa  conviction  ha¬ 
bituelles  et  qu’il  résume  lui  même  dans  les  propositions 

'TlÏ résection  du  genou,  l’ablation  de  toute  l’articulation 
malade  et  son  remplacement  par  des  os  ® 

en  réunion  porfaite  doit  constituer,  avec  le 
de  la  chirurgie,  une  révolution  considérable  dans  la  théra¬ 
peutique  des  arthrites  du  genou  et  surtout  des  arthrites 
tuberculeuses. 

Le  traitement  des  arthrites  du  genou:  par  1  immobilisation 
et  la  compression  est  un  mauvais  traitement, 
ficacité  qu’on  lui  attribue  pour  la  guérison  de  1  arthrite  et  ü 
sacrifie  d’emblée  la  mobilité  du  genou  que  1  on  peut  conser¬ 
ver  en  maintes  circonstances.  ,  j.  , 

Souvent,  il  n’arrête  point  le  progrès  de  la  maladie  tuber¬ 
culeuse  et  ses  résultats  sont  les  pires  pour  le  membre 
même  pour  la  vie  du  sujet. 

Lorsqu’il  est  suivi  d’une'  guérison,  il  laisse  un  memb 
ankylosé  trop  long.  Le  sujet  marche  en  fauchant  et  en 

annuvant  le  pied  à  faux. 

Le  sujet  garde  ses  foyers  tuberculeux  qui  se  réveillent 
souvent,  d’où  douleurs,  suppuration,  ,, 

Tout  autre  doit  être  le  traitement  moderne';  il  doit  tendré 
à  la  guérison  de  l’arthrite  avec  conservation  de  la  mobihte 
du  genou. 

SMI  est  démontré  que  cette  mobilité  ne  peut  etre  conser¬ 
vée,  la  résection  est  le  traitement  idéal. 

Autrefois  elle  était  très  meurtrière.  Certaines  sta^tistiques 
donnaient  90  p.  100  de  mortalité,  d’autres  S5,  d  antres  bien 
présentées  et  triées  avec-soin,  30  p.  100'- 
J’ai  pu  faire  ItS  résections  du  genoui  sans  un  ms  de  mert 


opératoire.  .  ,  , 

lion  seulement  la  mortalité  a  été  nulle,  mais  les  résultats 
ont  souvent  atteint  la  perfection. 

Solidité  osseuse  irréprochable. 

Suppression  immédiate  de  tout  foyer  tuberculeux  préve¬ 
nant  toute  douleur',,  toute  fistule,  toute'  chance  dU  retour  de 
la  maladie. 

Le  sujet  marche'  sur  un  membre  solîdte. 

1  marche  bien  parce  que  cette  jumbe  est  raccourcie  et  peut 
osciîler  verticalement  pendant  la  muTche. 


L.  guérison  d'un  énorme  fojor 
suivie  de  la  guérison  de  foyers  en  autres  lieux,  oy  p 

monaires,  par  exemple. 

J’ai  montré  un  sujet  opéré  depuis  dix-sept  ans  qui  eut, 
à  l’époque  de  son  opération,  9  hémoptysies  neuf  jours  de 

^'^ifa  si  bien  guéri  qu’il  a  toujours  travaillé  depuis. 

D’autres  sujets  que  j’ai  suivis  ont  suffi  aux  métiers  les 

Pom^btenir  ces  résultats  il  ne  faut  aucune  demi-mesure. 
Non  seulement  aucune  opération  ne  doit  etre  incomplète, 
mais  il  faut  dépasser  largement  le  foyer  tuberculeux 

Aussi  point  d’opérations  parcimonieuses,  point  même  de 
résections  sous-périostées  qui  risquent  de  conserver  un 
semis  tuberculeux. 

Si  on  ne  perdait  un  temps  précieux  au  traitemen  par  1  m- 

mobilisatian  on  aurait  toujours  desrésultats  irréprochables. 

Toutes  les  fois  que  nous  n’avons  pas  atteint  la  perfection, 
les  atermoiements  des  traitements  antérieurs  en  avaient  été 
la  cause  incontestable.  .  .  ,  ■ 

La  résection  est  surtout  une  opération  de  sujets  encore 
jeunes.  On  peut  cependant  opérer  des  sujets  âgés.  Les  con¬ 
ditions  sont  moins  bonnes  quoique  possibles.  ^ 

Sur  mes  113  opérés,  j’ai  77  entre  quinze  et  trente  ans  et 
66  de  trente  à  quarante. 

Chez  tous  les  sujets  dont  la  croissance  n  est  pas  achevée  la 
résection  reste  partielle  et  de  mauvaise  condition,  non  com¬ 
parable  avec  l’opération  que  je  préconise. 

J’ai  pu  même  opérer  les  deux  geuoux,  chez  une  femme,  il 
y  a  treize  ans;  elle  était  âgée  de  vingt-sept  ans  et  elle  marche 
d’une  façon  très  possible.  ,  .  i 

La  résection  du  genou  c’est-à-dire  la  suppression  de  toute 
l’articulation  au  lieu  d’être  un  pis  aller  un  peu  moms  redou¬ 
table  qu’une  amputation,  comme  cela  était  autrefois,  a  ete 
pour  moi  une  des  opérations  les  meilleures  de  la  chirurgie 
moderne.  Je  l’ai  trouvée  beaucoup  moins  meurtrière  que  la 
plus  simple  des  opérations  abdominales  que  l’on  pratique 
si  facilement  aujourd’hui.  Elle  devrait  être  très  généralisée 
applicable  à  toutes  les  arthrites  ankylosantes,  tuberculeuses 
o^non;  bien  des  vies  seraient  sauvées  par  cette  détermma- 

^'TeSmoire  du  docteur  Belagénière,  qui  comprend  31  cas 
de  résection  pour  tumeur  Manche  du  genou  avec  des  résul¬ 
tats  divers,  mars  sans  mort  opératoire,  confirme  de  fous 
points  les  donnêes  dont  j’ai  démontré  l'importance.  » 

M  Delorme  déclare  que  les  faits  qu’il  a  observés  le  pous¬ 
sent  à  accepter  les  conclusions  de  M.  Championniêre.  Il 
reconnaît  avec  lui  que  la  marche  est  plus  facile  chez  les 

blessés  dont  le  membre  a  été  raccourci  que  chez  ceux  dont 

le  Menou  s’est  ankylosé  dans  la  rectitude. 

L  résection  du  genou,  comme  toute  opération  seneuse, 
a  ses:  indications  et  ses:  contre-indications;  inacceptable 
chez  l’enfant,  elle  donne  de  mauvais  résultats  aussi  chez  le 
vieillaird  M.  Championniêre  ne'  s’est  pas  suffisamment 
expliqué  sur  ce  powt.  11  a  dit,  en  outre,  que  dans  celte 
résection  appliquée  au  traitement  de  la  tumeur  blanche  du 
genou  il  fallait  enlever  complètement  toutes  les  lésions 
tuberculeuses,  mais  cela  n’est  pas  toujours  possible  et 
quelque  précawtiou  qu’on  prenne,  quelque  étendue  que  soit 
l’exérèse,  on  n’est  pas  toujours  certain  de  n’en  avoir  pas 
laissé'. 

i  M.  Lucas-Championnière  répond  à  M.  Delorme  qu  il 
h’adme't  pas  de  deim-mesure  ;  il  enlève  tout  ou  rien. 
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Très  intéressante  la  communication  de  M,  Josias  sur  un 
cas  de  fièvre  aphteuse  observée  chez  un  enfant  qui  avait 
bu  du  lait  d’une  vache  atteinte  de  cette  affection.  Il  s’agit 
d’un  enfant  de  treize  mois,  atteint  de  fièvre  aphteuse,  carac¬ 
térisée  au  début  par  des  phénomènês  généraux  légers  ;  mais 
elle  prit  une  allure  grave  à  sa  période  d’état  (vésicules 
aphteuses  disséminées  dans  la  bouche,  grincement  des 
dents,  abattement,  fièvre  intense,  etc.)  ;  cependant  elle  se 
termina  favorablement,  après  des  alternatives  d’aggrava¬ 
tion  et  d’amélioration . 

L’enfant  avait  été  nourri  au  sein  jusqu’à  l’âge  d’un  an; 
il  ne  buvait  du  lait  de  vache  que  depuis  quelques  jours. 
L’enquête  démontra  :  1°  que  le  lait  était  pris  cru  ou  incom¬ 
plètement  bouilli  ;  2°  que  la  vache  qui  fournissait  le  lait 
était  atteinte  de  fièvre  aphteuse.  S’appuyant  sur  cette 
observation,  qui  a  toute  la  valeur  d’un  fait  expérimental, 
M.  Josias  demande  à  l’Académie  d'émettre  le  vœu  que  les 
réglements  sanitaires  n’autorisent  la  vente  du  lait,  produit 
dans  les  vacheries  où  sévit  la  fièvre  aphteuse,  qu’après  que 
ce  lait  aura  été,  en  totalité,  bouilli  ou  pasteurisé. 

M.  Nocard,  tout  en  se  ralliant  à  la  proposition  de 
M.  Josias,  explique  les  raisons  pour  lesquelles  le  Comité 
consultatif  d’hygiène  a  longtemps  hésité  à  demander  cette 
même  mesure.  Bien  qu’il  soit  hors  de  doute  que  la  fièvre 
aphteuse  des  animaux  de  l’espèce  bovine  puisse  être  trans¬ 
mise  à  l’homme,  il  faut  bien  reconnaître  que  cette  trans¬ 
mission  a  lieu  très  rarement,  Si  l’on  compare  en  effet  les 
cas  très  rares  observés  chez  l’homme  aux  épizooties  si  con¬ 
sidérables  qui  existent  un  peu  partout,  on  sera  forcé  de 
reconnaître  que  l’affection  se  transmet  très  rarement  des 
animaux  à  l’homme.  La  loi  exige  déjà  que  dans  les  usines 
où  on  travaille  le  lait  pour  la  fabrique  du  beurre,  du  fro¬ 
mage,  tous  les  résidus  qui  proviennent  de  cette  fabrication 
ne  doivent  être  livrés  à  la  vente  qu’après  avoir  été  pasteu¬ 
risés,  c’est-à-dire  portés  à  une  température  de  85  degrés. 
M.  Nocard  serait  très  heureux  d’avoir  l’appui  de  l’Académie 
pour  obtenir  du  Comité  consultatif  d’hygiène  que  la  même 
mesure  soit  appliquée  également  au  lait  provenant  de 
vacheries  où  règne  la  fièvre  aphteuse. 

Depuis  plus  de  vingt  ans  que  M.  Galippe  est  attaché  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  il  a  eu  l’occasion  de  voir 
constamment  des  stomatites  chez  les  enfants.  Or  jamais  il 
n’a  rencontré  de  stomatite  aphteuse.  Il  serait  heureux  que 
M.  Josias  lui  indiquât  à  l’aide  de  quels  signes  se  distingue 
la  fièvre  aphteuse  de  la  stomatite  septique  buccale  ordinaire. 

M.  Nocard  fait  observer  qu’en  médecine  vétérinaire  on 
observe  souvent  des  aphtes  dans  la  bouche  des  animaux 
sans  qu’ils  aient  la  fièvre  aphteuse. 

M.  Roux  indique  son  moyen  de  faire  le  diagnostic;  c’est 
de  recueillir  des  produits  aphteux  et  de  les  inoculer  à  un 
animal  de  l’espèce  bovine. 

M.  Josias  répond  à  M.  Galippe  que  l’affection  qu’il  a  ob¬ 
servée  chez  l’enfant  dont  il  a  rapporté  l’histoire  a  présenté 
une  tout  autre  allure  que  les  stomatites  banales  qu’on 
observe  chaque  jour.  Il  suffit  de  consulter  la  feuille  de  tem¬ 
pérature  de  cet  enfant. 

A  cela,  M.  Galippe  répond  que  la  stomatite  banale  donne 
très  souvent  aussi  la  fièvre. 

La  proposition  de  M.  Josias  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Au  début  de  la  séance,  deux  rapports,  l’un  de  M.  Riche- 
lot  sur  une  observation  de  MM.  Lope  et  d’Aquaviva  (de  Mar¬ 
seille)  relative  à  un  cas  d’anévrisme  poplité  traité  avec 


succès  par  l’extirpation,  l'autre  de  M.  Chauvel  sur  un  travail 
de  M.  Sagrandi  relatif  à  l’ophtalmie  granuleuse  dans  le 
cercle  de  Laghouat,  à  sa  prophylaxie  et  à  son  traitement. 

Dans  ce  travail,  M.  Sagrandi  fait  ressortir  toutes  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  rencontre  pour  faire  pénétrer  les  notions 
d’hygiène  les  plus  élémentaires  chez  les  indigènes  fana¬ 
tiques. 

M.  Rémy,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Bouchacourt,  lit 
une  note  sur  l’application  chirurgicale  de  l’endodiascopie 
buccale. 

Les  procédés  classiques  de  radiographie  ne  sont  que  peu 
appréciables  à  la  fracture  du  maxillaire  inférieur,  tout  le 
monde  a  pu  s’en  convaincre  par  expérience. 

Si,  en  effet,  on  met  le  tube  de  Rôntgen  au  dehors,  à  une 
certaine  distance  de  la  face  du  malade,  on  a  le  choix  entre 
deux  procédés  ;  placer  la  plaque  sur  un  support  et  faire 
appuyer  la  joue  du  malade  sur  cette  plaque  côté  de  la  frac¬ 
ture  ; 

Ou  bien  introduire  une  pellicule  sensibilisée  dans  la  bou¬ 
che  du  malade,  après  avoir  pris  la  précaution  d’envelopper 
cette  surface  photographique  dans  un  imperméable  pour  la 
protéger  contre  l’action  de  la  salive. 

Quand  on  emploie  le  premier  procédé,  qui  est  la  méthode 
classique  par  excellence,  les  résultats  sont  toujours  mau¬ 
vais,  car  il  y  a  fatalement  superposition  des  deux  côtés  du 
maxillaire,  ce  qui  amène  une  confusion  telle,  que  l’image 
est  indéchiffrable. 

Avec  l’artifice  de  la  pellicule,  qui  a  été  essayé  à  plusieurs 
reprises  par  les  dentistes,  on  évite  la  superposition,  mais 
on  n’obtient  qu’une  image  très  limitée  du  rebord  alvéolaire 
du  maxillaire;  les  sommets  des  racines  ne  sont  même  pas 
dans  la  plaque. 

Au  contraire  en  employant  l’endodiascopie  buccale  c’est- 
à-dire  en  introduisant  un  tube  de  Rôntgen  spécial  dans  la 
bouche,  rien  n’est  plus  facile  que  d’obtenir  séparément 
chacune  des  moitiés  du  maxillaire  inférieur,  la  partie  à 
examiner  ayant  une  très  faible  épaisseur. 

Le  principe  de  cette  méthode  consiste  dans  l’excitation 
d’un  tube  de  Rôntgen  spécial,  au  moyen  d’un  courant  uni¬ 
polaire.  Ce  courant  unipolaire  (à  pôle  négatif  seul  en  ten¬ 
sion)  peut  être  fourni  indifféremment  par  une  machine 
statique  ou  par  une  bobine  d’induction,  à  l’aide  de  certains 
artifices. 

Il  en  résulte  que  la  presque  totalité  de  l’ampoule  étant  à 
tension  nulle,  la  partie  éclairante  peut  être  mise  en  contact 
avec  la  peau,  ou  introduite  dans  une  cavité  naturelle,  sans 
que  le  malade  perçoive  aucune  sensation. 

En  éclairant  ainsi  la  cavité  buccale,  on  détermine  facile¬ 
ment  l’état  des  maxillaires  et  la  situation  des  racines  den¬ 
taires  ;  à  l’aide  de  l’écran  fluorescent,  ce  qui  est  incontesta¬ 
blement  le  meilleur  mode  d’examen. 

Cependant  on  peut  aussi  faire  usage  des  plaques  photo¬ 
graphiques  ;  c’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  le  cas  de 
fracture  du  maxillaire  inférieur  que  nous  présentons  à  l’Aca¬ 
démie., 

Il  s’agissait  de  déterminer  la  cause  d’une  suppuration 
prolongée. 

On  pouvait  se  demander  s’il  ne  restait  pas  de  fils  métalli¬ 
ques  à  la  suite  d’une  suture,  dont  le  malade  nous  parlait, 
s’il  n’existait  pas  un  fragment  détaché  du  maxillaire. 

L’examen  par  la  méthode  de  radiographie  ordinaire 
n’ayant  rien  donné,  nous  avons  eu  recours  à  l’endodia- 


scopie,  qui  nous  a  fait  voir  tout  de  suite  ;  le  trait  de  fracture, 
une  large  perte  de  substance  inférieure,  un  chevauche¬ 
ment  des  deux  fragments  et  enfin  l’absence  de  fils  métal¬ 
liques. 

Nous  avons  pris  une  radiographie  par  ce  procédé  ;  elle  est 
certainement  moins  belle  que  l’image  de  l’écran,  parce 
qu’on  ne  peut  pas  facilement  immobiliser  le  tube,  la  mâ¬ 
choire  et  la  plaque,  pendant  la  minute  de  pose  nécessitée 
par  les  endodiascopes  actuels.  Néanmoins  cette  endodia- 
graphie  a  l’avantage  de  constituer  un  document  visible 
pour  tout  le  monde. 
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On  parle  beaucoup  en  ce  moment  du  sérum  de  Trunecek 
dont  on  dit  des  merveilles.  Il  améliorerait  les  artério-sclé- 
reux,  augmenterait  la  capacité  auditive  dans  1  otite  sclé¬ 
reuse.  Il  aurait  même  guéri  un  cas  d’anévrisme  de  la  sous- 
clavière.  M.  Merklen  a  voulu  l’expérimenter  et  apporte  le 
résultat  de  ses  observations  :  pour  lui,  le  sérum  est  aussi 
impuissant  que  tout  autre  traitement  contre  les  lésions  sclé¬ 
reuses  et  athéromateuses  des  artères;  mais  il  semble  avoir 
une  action  réelle  sur  les  troubles  subjectifs  qui  en  résultent. 
On  veut  le  considérer  comme  un  médicament  tonique,  sur¬ 
tout  applicable  à  l’asthénie  et  à  l’hyperexcitabililé  qui,  chez 
les  artério-scléreux,  dépendent  des  altérations  nutritives 
de  certaines  parties  du  système  nerveux.  Ses  résultats  sont 
assez  comparables  à  ceux  que  produit  l’injection  du  liquide 
orchitique  d’après  la  méthode  de  Brown-Sequard.  Enfin,  le 
sérum  de  Trunecek  atténue  ou  supprime  la  dyspnée  d’effort 
et  les  crises  d’asthme  des  artério-scléreux. 

Pour  M.  Merklen,  en  un  mot,  ce  médicament  a  une  cer¬ 
taine  valeur  et  peut  rendre  de  réels  services. 

M.  Comby  fait  une  longue  communication  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  chorée.  En  voici  le  résumé  exact  qu’il  a  bien 
voulu  nous  communiquer  :  «J’ai  eu  l’occasion  de  traiter,  en 
huit  ans,  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  240  cas  de  chorée. 
Parmi  ces  cas,  90  étaient  d’intensité  faible  ou  moyenne,  et 
je  les  ai  soumis  simplement  à  la  cure  de  repos,  avec  régime 
lacto-végétarien  et  drap  mouillé.  Le  drap  mouillé  est  un 
excellent  sédatif  nerveux  quand  il  est  bien  employé.  On 
trempe  un  drap  dans  l’eau  froide,  on  le  tord,  on  l’étale  sur 
une  couverture  de  laine  et  on  enroule  le  tout  autour  du 
corps.  L’enfant  reste,  tous  les  matins,  une  demi -heure  à  une 
heure  dans  ce  drap.  Si  le  cas  l’exige,  on  peut  renouveler 
l’application  une  ou  deux  fois  dans  la  journée. 

Les  cas  graves  ne  guérissent  pas  par  ce  procédé.  Il  faut 
avoir  recours  à  l’antipyrine  ou  à  l’arsenic. 

Sur  150  cas  de  cette  catégorie  j’en  ai  traité  70  par  l’anti¬ 
pyrine,  54  par  l’arsenic,  26  par  divers  agents  (cacodyle,salo- 
phène',  chloral,  etc.). 

«  L’antipyrine  doit  être  prescrite  à  doses  massives,  non 
fractionnées  :  50  centigrammes  par  jour  et  par  année  d’âge. 
Un  enfant  de  dix  ans  prendra  ainsi  5  grammes  d’antipyrine 
par  jour  en  cinq  fois  (1  gramme  à  la  fois)  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Il  est  rare  que  la  chorée  résiste  à  cette 
attaque  vigoureuse.  Les  inconvénients  sont  :  l’oligurie  et 
même  l’anurie,  les  érythèmes,  les  vomissements,  etc.  Si 
Il  l’enfant  est  au  régime  lacté,  si  le  rein  fonctionne  bien,  les 
accidents  sont  exceptionnels.  J’ai  remarqué  que  les  chaleurs 
ffistivales  exagérées,  en  augmentant  la  sudation  et  dimi¬ 


nuant  l’excrétion  urinaire,  rendent  la  tolérance  du  médica¬ 
ment  plus  difficile. 

De  même  pour  Yarsenic,  dont  l’efficacité  me  paraît  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’antipyrine. 

Je  prescris  la  liqueur  de  Boudin  (solution  d’arsenic  au 
millième),  en  donnant  d’emblée  des  doses  très  fortes,  mais 
très  fractionnées  et  très  diluées.  Le  premier  jour,  l’enfant 
prend,  dans  un  julep  gommeux  de  120  grammes,  10  gram¬ 
mes  de  liqueur  de  Boudin,  par  cuillerées,  de  deux  en  deux 
heures,  avec  ingestion  ultérieure  d’une  tasse  de  lait.  On 
augmente  tous  les  jours  de  5  grammes  jusqu’à  30  grammes, 
et  on  redescend  de  même  jusqu’à  10  grammes.  Cela  fait,  en 
neuf  jours,  170  grammes  de  liqueur  de  Boudin  ou  170  mil¬ 
ligrammes  d’acide  arsénieux.  Si  l’enfant  a  moins  de  huit 
ans,  on  commence  par  5  grammes  de  liqueur  de  Boudin  et 
on  ne  dépasse  pas  20  ou  25  grammes.  S’il  n’a  que  quatre  ou 
cinq  ans,  on  commence  encore  par  5  grammes,  et  on 
augmente  tous  les  jours  de  2«^50  jusqu’à  13  grammes,  puis 
on  redescend.  . 

Le  traitement  ,est  très  efficace  et  les  chorées  les  plus 
intenses  sont  jugulées  en  une  semaine. 

Si  le  médicament  est  mal  toléré  (vomissements,  état  gas¬ 
trique,  fièvre),  on  écarte  les  doses  ou  l’on  suspend  un  jour 
pour  reprendre  ensuite.  En  présence  d'une  chorée  grave, 
voici  la  prescription  que  je  commande  : 

1°  Repos  absolu  au  lit  pendant  au  moins  quinze  jours. 

2°  Isolement  relatif,  pas  de  jeux  en  commun,  pas  de  tra¬ 
vail  intellectuel,  repos  cérébral  autant  que  physique. 

3"  Diète  particulière  :  pas  de  vin  ni  ancre  boisson  alcooli¬ 
que  ou  excitante;  régime  lacté  s’il  est  bien  toléré,  ou  pour 
le  moins  boissons  aqueuses  et  régime  végétarien.  En  cas  de 
traitement  intensif  par  l’antipyrine  ou  par  l’arsenic,  le 
régime  lacté  est  de  rigueur. 

4“  Pendant  neuf  jours  consécutifs,  l’enfant  prendra  des 
doses  croissantes  et  décroissantes  de  liqueur  de  Boudin 
dans  un  julep  gommeux,  par  cuillerées  toutes  les  deux  heu¬ 
res,  avec  ingestion  immédiate  d’une  tasse  de  lait.  Pour  les 
enfants  grandets  (huit  à  quinze  ans),  on  partira  de  10  gram¬ 
mes  de  liqueur  de  Boudin,  en  augmentant  chaque  jour  de 
5  grammes  jusqu’à  30  et  en  revenant  au  point  de  départ  de 
la  même  façon.  Pour  les  enfants  plus  jeunes,  on  débutera 
par  5  grammes  et  on  ne  dépassera  pas  20  à  23  grammes  par 
jour. 

Si,  au  lieu  d’arsenic,  on  s’adresse  à  l’antipyrine  le  n°  4  de 
la  prescription  sera  ainsi  formulé  :  prendre  par  jour 
autant  de  fois  50  centigrammes  d’antipyrine  que  l’enfant  a 
d’années,  sans  fractionnement  (1  gramme  chaque  jour  tou¬ 
tes  les  deux  ou  trois  heures),  durée  courte  du  traitement 
(neuf  à  douze  jours).  » 

M.  Achard  donne  un  procédé  pour  mesurer  approximati¬ 
vement  la  quantité  des  épanchements  pleuraux,  à  un  demi- 
litre  prés,  ce  qui,  en  pratique,  est  suffisant.  On  retire 
d’abord  par  ponction  environ  23  centimètres  cubes  de  liquide 
et  l’on  injecte  aussitôt  le  bleu  dans  la  plèvre  (23  milli¬ 
grammes).  En  même  temps,  on  verse  la  même  dose  de  bleu 
dans  un  litre  d’eau  pour  servir  de  solution  titrée.  Puis  au 
bout  de  cinq  minutes,  après  avoir  fait  prendre  au  malade 
diverses  positions  pour  faciliter  la  diffusion  du  bleu  dans  la 
masse  de  l’épanchement,  on  fait  une  nouvelle  ponction  éva- 
cuatrice  ou  non  qui  donne  issue  à  un  liquide  plus  ou  moins 
teinté  de  bleu,  suivant  la  dilution  qu’il  a  subie  dans  la 
plèvre.  Pour  évaluer  le  degré  de  cette  dilution,  on  prend 
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deux  verres  pareils,  dans  lesquels  on  met  la  même  quantité 
à  cinq  cuiUeréas  à  soupe).  Dans  .-.n,  ,»  J- 
vira  d’elaton  da  comparaison,  on  met  une  cuilleree  à  café  du 
litre  précédemment  préparé  de,  solution  bleue  et.  autant,  de 
liquide  pleural  de  la  premi  ère  ponction.  Dans  1  autre,  on  me 
Im  mêmes  quantités  d’eau  pure:  et  de  liquide  de  la  deuxiem.e 

ponction.  Tous  deux  contiennent,  donc  autant  de,  sérosité  et 

Ltant,  d’eau.  Mais  la  proportion  de  bleu  peut  drfferer. 
Si  l’épanchement  dépasse  un  librev  l’étalon  a.  la  teinte  la 
plus  foncée.  On  ciiercbe  alors  ï’égaldté:  des  teintes  en  ajou^ 
tant  au  verre  le  moins  coloré  une  ou  plusieurs  cuillerées  à 
caifé  du  liquide  de  la  deuxième  ponction  età  l’étaLou  autant 
de(niiUerées,de  celui  de  la  première.  Chacune,  de  ces,  addic¬ 
tions  représente  im  litre  die  plus  pour  le:  volume:  de  1  épan- 
cheimient..  Enfin,  quand  on  a  dépassé  lia-  teinte  de  1  étalons  on 
peut  pousser  rapproximatiou  plus  loin,  au  dem,i-btre.,  en 
ajoutant  à  l’étalon  une  demi-cuillerée  à  café:  de  la  solution: 
titrée.  Pour  cela,  il  sufifiit  de  verse-r,  dans  un  autre,  vase, 
parties  égales  de  cette  solution,  titrée  et  d’eau  pure  et  de 
prendre  une  euiMerée-  à  café  du  mélange. 

M.  Belin  lit  une  obsèrvatîon  de  sinusite  frontale  au  cours 
d’une  rougeole. 

Dans  une  dies  précédentes  séances  (16  mai  1902'),^  MM.  Bal¬ 
let  et  Delherm  ont  présenté  un  malade  atteint  d’un  trem¬ 
blement  chloralique:  des  muscles  de  la  face  et  des  membres 
rappelant  celui  delà  paralysie  générale-.  Celle  malade  en 
proie  à  une  insomnie  très  pénible,  faisait  un  véritable  abus 
du  cblbraL  Après  avoir  pris  i  gramme  de  la  substance, 
elle  augmenta  et,  au  bout  d’une  douzaine  de  jo-urs,  la  quan¬ 
tité  de  chloral  avait  été  élevée  à  lo  grammes-  et  maintenue 
à  cette  dose  jusqu’à  l’entrée  à  rbôpital. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(21  JiAl  1902) 


Nous  avons  entendu  dans  cette  séance  un  grand  nombre 
de  communications.  Nous  revenons  d’abord  sur  l’appendi¬ 
cite  gangréneuse.  M.  Mignou  a  opéré  trois  malades  atteints 
.d'appendicite  gangréneuse.  Deux  étaient  des  adultes  qui 
n’avaient  pas  eu  d’attaques  antérieures le  troisième  était 
un  enfant  ayant  déjà  présenté  plusieurs  crises.  Dans  deux 
cas  les  malades  ont  accusé  des  coliques  en  barre  et  quel¬ 
ques  douleurs  sourdes  dans  la  fosse  iliaque.  Chez,  le  troi¬ 
sième  les  douleurs  ont  progressivement  augmenté  d’intensité, 

sont  devenues  continues  et  ont  dépassé,  à.  gauche,  la  ligne 
médiane.  Dans  ces  cas,  la  température  et  le  pouls  ont  été 
modérés,  mais  M.  Mignon  a  noté  comme  phénomènes  prédo¬ 
minants,  la  diarrhée,  la  céphalalgie  et  la  dépression.  Ces 
trois  malades  sont  morts  de  septicémie. 

M.  ïlochard  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’abcès  gazeux 
sous-phrénique,  observé  par  M.  Courtot  sur  un  marin,  reve¬ 
nant  de  Madagascar.  H  fut  pris  subitement  d’une  douleur 
dausla  région  épigastrique  avec  vomissements  et  nausees 
qui  se  renouvelèrent  pendant  plusieurs  jours.  Au  bout  d’une 
semaine,  l’état  était  devenu  alarmant,  le  faciès  était  terreux, 
la  langue  sèche,  le  pouls  à  100  et  la  température  à  38.  On 
notait  une  volumineuse  tumeur  épigastrique  avec  bruit 
hydro-aérique- 

La  laparotomie  a  fait  découvrir  une  vaste  poche  remplie 
de  pus  et  de  gaz  à  odeur  fécaloïde.  La  cavité  vidée,  il  fut 
impossible  de  trouver  la  moindre  perforation  sur- les  orga¬ 


nes  environnants.  Des, lavages  furent  faits. pendant  plusieurs 
iaurs  avec  une  solution  ^  sublimé-  an  millième.  Des  acci¬ 
dents  cholériformes  ne- .  tardèrent  pas  à  se  montrer  et  le 
malade  a  succombé.  ^ 

A  l’autopsie,  on,  a  constaté  que  La  poche  s  était  très  retrac¬ 
tée.  Aucune -lésion  n’a  été  ^couverte  sur  l’estomac, J’intes-  , 
tiu  ou  le  foie.  La  cause-  de  l’abcès  est.  donc,  restée,  indéter¬ 
minée.  En  pareil  cas  M.  Rochard  croit  que  l’on  ne.  doit  pas 
faire-  le  lavage  au  sublimé  mais:  à  l’eau  bouillie. 

M. Lejars fait, observer , que,  po.ur  expliquer  l’origine  de-ces 
abcès,  il  ne  faut  pas  omettre  d’examiner  le  côlon  transverse., 
sur  lequel  on  a  trouvé  plusieurs  fois  une  perforation.  On 
sait  que  la  perforation  de  l’estomac  peut  être  très  petite  et 
passer  inaperçue. 

M  Guinard  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Pluyette  (de,  MarseiRe),  relative  à  un  corps  étranger  du 
cæcum.  Cette,  observation  a  trait,  à  un  homme  de  quarante- 
six  ans  qui  avait  accusé  de  violentes  coliques  dans  la  fosse 
iliaque,  droite.  U  avait,  en  même  teiups,  perçu  une  tumem 
de  la  grosseur  d’une  grosse  noiXj  jouissant  d’une  très  grande 

mobilité.  .  ,  .  , 

Lorsque  la  paroi  abdominale  a  été  incisee,oii  a  senti  la 
tumeur  dans  le  cæcum  ;  M.  Pluyette  a  ouvert  cet  organe  qui 
contenait  une  tumeur  p.édiculée,,  constituée  par  un  amas  de 
matière  fécale  entourée  d’un  repU  de  la  muqueuse..  La  tu¬ 
meur  a  été  liée  et  sectionnée  et  le  malade  a  guéri  sans  acci¬ 
dent. 

M  Delbet  revient  sur  la  question  des  fibromes  et  de  la 

qrossesse.  Il  en  cite  deux  faits.  Dans  le  premier  cas  la  malade 

était  enceinte  de  quatre  mois  et  souffrait  depuis  quelque 
temps  en  même  temps  que  la  tumeur  avait  rapidement  aug¬ 
menté  de  volume.  MM.  Du-play  et  Belbet  pensèrent  à  un 
fibrome  de  là  paroi  abdominate,  erreur  qui  fut  exphquee 
par  l’adhérence  de  là  tumeur  à  cette  paroi.  Il  s’agissait  d  un 
simple  fibrome  pédiculé  de  l’utérus,  qui  fut  facilement 
enlevé,  et  le  cours  de  la  grossesse  ne  fut  pas  interrompu. 

Chez  une  autre  malade,  la  grossesse  avait  évolué  à  terme 
malgré  l’existence  d’un  fibrome  qui  avait  déterminé  une 
rétroversion  complète. 

Comme  les  accoucheurs,  M.  Delbet  estime  que  1  on  ne 
doit  intervenir  que  si  les  accidents  sont  menaçants.  En 
dehors  de  ces  cas  il  faut  s’abstenir,  car  la  tolérance  de 
l’utérus  gravide  à  l’égard  des  fibromes  est  souvent  considé- 

rable.  .  j  Hû 

Si  l’intervention  est  nécessaire,  à  quel  moment  doit-eue 
être  faite?  Le  mieux  est  de  la  pratiquer  dans  les  dermers 
jours  de  la  grossesse  et  avant  le  début  du  travail.  A  cause  de 
la  dilatation  et  de  la  disparition  du  col,  la  supra-vaginale  doi 
être  éliminée;  il  faut  avoir  recours  à  rbystérectomie  totale 
par  la  laparotomie.  Si  l’enfant  est  vivant,  on  fend  l’utérus, 
on  enlève  l’enfant  et  ensuite  utérus  et  tumeur.  S’il  est  mort 
on  fait  l’ablation  de  tout  en  bloc. 

Très  intéressante  l’observatio-n  de  rupture  interstitielle 

delà  fémorale  communiquée  par- M.  Lejars.  Il  s  agit  e  a 

rupture  de  la  fémorale  chez  un  sujet  qui  s’est  trouvé  ^rre 
entre  deux  ta-mpons  de  tramvyay  pressant  l’un  sur  la  fesw 
et  l’autre  au  niveau  du  triangle  de  Searpa.  Aussitôt  après 
l’accident,  le  membre  inférieur  parut  paralysé  ;  il  y  eut  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  à  la  jambe  et  un  gros  épanchement 

de  sang  dans  l’aîne.  L’artère-,  tibiale  postérieure  et  la  fem 

raie  au  niveau  de  l’anneau-  cessèrent  de  battre  et  le  moll 
prit  une  consistance  très  ferme.  Aucun  signe  de  fracture 
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n’existaat,  M.  Lejars  diagnostiqua  une  rupture  interstitielle 
de  la  fémorale. 

Un  pansement  ouaté  fut  appliqué,  mais  à  partir  du  cin¬ 
quième  jour,  les  orteils  étant  devenus  insensibles  et  le  pied 
froid,  M.  Lejars  a  tenté  de  déboucher  l’artère  fémorale  par 
l’opération  suivante  :  après  avoir  enlevé  le  sang  et  les  cail¬ 
lots  situés  au-devant  d’elle  et  constaté  qu’elle  était  noirâtre, 
épaissie  et  remplie  par  un  caillot,  il  l’a  incisée  sur  une  certaine 
longueur,  deux  ligatures  provisoires  et  momentanées  étant 
placées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie  incisée.  La 
tunique  externe  était  transformée  en  un  caillot,  les  tuniques 
moyenne  et  interne,  rompues  et  infiltrées  de  sang.  11  a 
enlevé  le  caillot  qui  remplissait  l’artère  et  se  prolongeait 
dans  la  fémorale  profonde,  etile  sang  rouge  apparaissant  en 
haut  et  en  bas,  ce  qui  prouvait  la  perméabilité,  il  fait  une 
suture  latérale  de  l’artère. 

Quelques  heures  après  l’opération  la  sensibilité  réappa¬ 
raissait  au  Ipied;  puis  la  sensation  musculaire  était  recou¬ 
vrée  et  la  teinte  violacée  de  la  peau  disparaissait.  Mais  ces 
modifications  heureuses  ne  persistèrent  pas  et  le  ^phacèle 
s’établit  définitivement.  Lorsqu’il  fut  bien  limité,  M.  Lejars 
a  attendu  un  mois  et  il  a  fait  l’amputation  de  la  jambe  au 
tiers  supérieur.  Le  malade  a  guéri. 

M.  Lejars  croit  que  dans  ceicasla  pathogénie  de  la  gan¬ 
grène  est  due  à  un  mécanisme  complexe,  auquel  ont  pris  part 
les  caillots,  l’épaississement  de  la  paroi  artérielle  et  l’embo¬ 
lie  qui  s’est  produite,  peu  après  l’accident,  dans  la  jambe  en 
s'accusant  par  une  vive  douleur. 

Malgré  l’échec  de  la  tentative  qu’il  a  faite,  il  croît  que 
cette  intervention  ne  doit  pas  être  rejetée,  mais  à  une  con¬ 
dition,  ce  sera  de  la  pratiquer  de  très  bonne  heure.  Peut- 
être  réussira-t-on  ainsi  à  prévenir  le  sphacèle? 

M.  Delorme  trouve  la  tentative  de  M.  Lejars  très  intéres¬ 
sante,  mais  il  fait  cette  objection  :  lorsqu’une  artère  a 
subi  une  forte  contusion,  il  se  produit  une  section  des  élé¬ 
ments  de  la  tunique  moyenne,  des  irrégularités  de  la  tuni¬ 
que  interne  et  par  suite  formation  d’un  caillot.  Or,  ce  cail¬ 
lot  enlevé  et  la  suture  latérale  effectuée,  les  lésions  des  tuni¬ 
ques  n’en  persisteront  pas  moins,  et  il  est  bien  probable 
qu’il  se  formera  de  nouveau  un  caillot. 

En  outre  des  causes  invoquées  pour  expliquer  la  gan¬ 
grène,  il  croit  qu’il  faut  également  invoquer  les  lésions  des 
veines  et  des  vaisseaux  collatéraux. 

M.  Deflbet  estime  que  la  compression  déterminée  par 
l’épanchement  sanguin  doit  jouer  aussi  un  certain  rôle  dans 
la  genèse  de  la  gangrène.  Il  croit  qu’en  pareil  cas  une  liga¬ 
ture  serait  préférable,  car  dn  sait  qu’elle  n’est  pas  suivie 
d’accidents. 


Dans  la  séance  du  28  mai,  M.  Bouilly,  président,  a  fait 
l’éloge  de  M.  Polaillon  et  levé  ensuite  la  séance  en  signe  de 
deuil. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

De  nombreux  auteurs  ont  constaté  l’action  de  la  Somatose 
sur  les  glandes  mammaires  des  nourrices.  Cette  influence 
se  caractérise  dans  les  cas  favorables  par  une  amélioration 
quantitative  et  qualitative  du  lait  sécrété.  Cette  amélioration 
dans  les  fonctions  de  la  glande  mammaire  doit  certaine¬ 
ment  dépendre  de  la  modification  avantageuse  de  la  consti¬ 
tution  du  sang  ;  la  glande  étant  arrosée  par  du  sang  meil¬ 
leur,  subit  une  .excitation  bienfaisante,  gagne  en  nutrition 
et  sa  fonction  physiologique  est  par  conséquent  plus  vigou¬ 


reuse.  On  sait  en  effet  que  la  somatose  est  une  préparatiôn 
qui  permet  de  fournir  à  l’organisme  sous  forme  d’albumdses 
la  quantité  d'albumine  dont  il  a  besoin,  maintenir  de  cette 
façon  l’équilibre  nutritif  et  même  obtenir  un  excès  d’assi¬ 
milation  azotée. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  9  AU  14  JUiM  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  9  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Poirier,  Rieffel  et  Cunéo. 

1®’’  {oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Rémy,  Sébileau  et  Gley.. 

3'  (oral,  1"  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Tillaux,  Lepage  .let 
Mauclaire;  — M.  Broca  (André),  suppléant.  i 

5®  (chirurgie,  1”  partie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Terrier, 
Reclus  et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Laimelang.ue,  Broca  (Aug.; 
et  Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Legry;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  »o  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  rér 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Chassevant. 

T'®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Thouret-:  MM.  Quénu,  Thiéry 
et  Rieffel.  ' 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Safie  ‘Pasteuv:  MM.  Huti- 
nel.  Ménétrier  et  Launois  ;  —  M. Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®-®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Renon  et 
Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Aohard  et  Vaquez. 

M.  Schwartz,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  CAan'lé  :  MM.  Guyon,  Marion  et  Faure  ; 

—  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Proust,  Dupré  et  Jeanselme;  — 
(2®  série)  :  MM.  Jeoffroy,  Gharrin  et  Thiroloix;  —  M.Thoinot,  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelio. 

MERCREDI  11  JUIN,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Lejars,  Cunéo  et  Rieffel. 

3®  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime,  1®®  série)  :  MM.  Kirmis- 
son,  Poirier  et  Wallich  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pinard,  Delens  et 
Sébileau  ;  —  (2®  partie)  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Gaucher.' 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Broca  (Aug.) 
et  Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy, ■  Wurtz  et  Widal  ;  — 
M.  Bezançon,  suppléant. 

JEUDI  12  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,,  nouveau  régime).  École  pratique-,  épreuve  pra¬ 
tique  MM.  Chantemesse,  Gharrin  et  Hanriot. 

1'®  (oral),  Salle  Vulpian  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Launois. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gariel,  Rémy  et  Langlois. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel, 
Wurtz  et  Teissier  ;  —  (oral,  1®®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Pozzi, 
de  Lapersonne  et  Potocki. 

4®  :  M.V1.  Proust,  Gilbert  et  Richaud;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

VENDREDI  13  JUIN,  à  uue  heure.  —  3®,(2®  partie,  nouveaupé- 
gime).  Laboratoire  des  .tramavx  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique MM.  Brissaud,  Blanchard  etLegry. 

2®,  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André). 

4®’  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Gley, 
suppléant. 

5=  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  De¬ 
lens  et  Gosset  ;  — (2®  série)  MM.  Kirmissom,  Lejars  et  Mauclaire; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Teissier  et  Bezançon;  —  M.  Widal, 

suppléant.  . 

b®  (obstérique,  1®®  partie).  Clinique  Bmdelocque MM.  Pmard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  14  JUIN,  à  Une  heure.  —  3”  (2®  partie,  nouveau  ré- 
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gime)  •  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Gilbert  et  Guiart 

3«  (2«  partie,  ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Hutniel,  b. 

Ballet  et  Renon;  —  M.Chassevant,  suppléant 

5e  (chirurgie  1-  partie),  Beaujon  :  MM.  de  Upersonne  Ma¬ 
rion  ItQuen;:  -  parue,  !-  série)  :  MM.  Proust,  Ménétner 
et  Jeanselme;  -  (2»  série):  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Dupré, 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  1-e  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bo 
naire  et  Potocki  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Prix  Fillioux  —  En  conformité  d’un  legs  fait  à  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur  Filboux^ 
un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  / ‘‘“"J" 
de  deux  prix  d’égale  valeur,  à  décerner  l’un  ^  l 

à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et 
le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Pour  l’année  1902,  le  concours  sera  ouvert  le  lundi  8  décem 
bre  en  vue  de  l’attribution  de  depx  prix  de  900  francs  chacun.  , 
Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  a  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de 

du  service  de  santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  d»au  15  octobre  inclus 
Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Écoles  de  médecine.  -  Rouen.  -  Un  concours  l’ouvrira,  le 
1er  décembre  1902,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  1  Univer¬ 
sité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  patho- 
lofîie  et  de  clinique  médicales.  •  .  ^ 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
dudit  concours. 

Distinctions  honorifiques.  -  M.  le  docteur  Ray.  Durand 
Fardel  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Marine  —  M.  le  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine 
Bourru  est  appelé  à  continuer  ses  services  à  Lorient,  comme 
directeur  du  service  de  santé  de  ce  ® 

M.  le  docteur  Talairach, nommé  directeur  de  1  école  de  Bordeaux^ 
M.  le  médecin  principal  Nodier,  du  port  de  Lorient,  est  désigné 
pour  aller  servir  à  la  prévôté  de  Ruelle. 

Le  III»  Congrès  international  des  médecins 
nies  d’assurances  aura  lieu  à  Paris,  au  mois  ® 

Le  comité  d’organisation  est  définitivment  constitué  de  la  ma- 

nière  suivante  : 

'  M  le  professeur  Brouardel; 

Vice-présidents  :  M.  le  professeur  Landouzy,  M.  doctej 
Peyrot,  M.  le  docteur  Lereboullet,  M.  le  docteur  Pœls  .( 

Bruxelles);  . 

Secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Armand  Siredey; 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  le  docteur  Ernery  ; 

Trésorier  :  M.  P.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger- 

^Meies  du  comité  :  M.  le  docteur  Brault,  M.  le  docteur  Bois- 
sier  M  le  docteur  A.  Chauffard,  M.  le  docteur  Descoust,  M.  le 
docteur  Duboys  de  Lavigerie,  M.  Fassy,  directeur  de  la  compa¬ 
gnie  «  L’Urbîine  »,  M.  le  docteur  Garrigues,  M.  le  docteur 
Gouel,  M.  Grimprel,  directeur  de  la  Compagnie  «  La  Nationale  », 
M  Gu  evsse  député,  président  de  l’Institut  des  Actuaires,  M.  le 
dooS  Hil,  M.'de  K.n..gu,  di,.ct.ur  de  U 

,<  d’Assurances  générales  »,  M.  le  docteur  Lacombe,  M^  Mati 
gnon,  directeur  de  la  compagnie  «  La  Confiance  »  M.  le  profes 
Lur  Proust  M.  de  Serbonnes,  directeur  de  la  compagnie 
«  L’Abeille  M.  le  docteur  Schwebisch,  M.  le  docteur  J.  Voi¬ 
sin  M.  le  docteur  Weil-Mantou.  '  .  i  a 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s  adresser  a  M.  le  docteur 
A,  Siredey,  80,  rue  Taitbout,  à  Pans. 


Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

_  Le  prochain  Congrès  de  l’Association  française  P 1  avan¬ 
cement  des  sciences  doit  se  réunir  à  Montauban,  le  7  août  1902. 

Au  programme  de  la  XIP  section  (Sciences  médicales),  nous 
trouvons  les  questions  suivantes  : 

jo  Le  vin,  au  point  de  vue  médical  et  hygiénique; 

2»  Nature  et  traitement  du  diabète  sucré; 

30  Traitement  chirurgical  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

On  peut  adresser  les  communications  soit  à  M.  le  docteur 
Bories,  7,  place  d’Armes,  à  Montauban,  soit  à  M.  le  secrétaire 
du  conseil  de  l’Association,  28,  rue  Serpente,  à  Paris  (VR). 

Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt  et  unième  semaine,  969  décès,  au  lieu  de 
1020  pendant  la  semaine  précédenteet  au  lieu  de  la  moyenne  966. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1  décès,  au  heu  de  4  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  8;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  28  au- lieu  de 
24  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de  la  moyenne  42. 

La  variole  a  causé  2  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  3);  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  eét  de  13,  au  lieu  de  26  pendant  la  semaine  precedente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  18.  A  Londres  l’épidémie  poraît  décidé¬ 
ment  en  voie  de  régression  ;  elle  n’a  causé  que  37  décès  pendan  t 
la  vingtième  semaine;ce  chiffre  est  le  plus  faible  que  1  on  ait 
constaté  dans  cette  ville  depuis  près  de  quatre  mois.  Ces  deces 
,  répartissent  à  peu  près  également  dans  les  quartiers  du  nord 
_3  l’est  et  du  sud.  il  y  en  a  très  peu  dans  l’ouest  et  pas  du  tout 
dans  le  centre. 

La  rougeole  a  causé  23  décès,  au  lieu  de  27  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  25  ;  la  scarlatine  1  décès, 
au  lieu  de  5  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  5); 
la  coqueluche,  9  décès,  au  lieu  de  23  pendant  la  précédente 
semaine  (la  moyenne  est  7).  La  diphtérie  a  causé  23  deces  au 
lieu  de  19  pendant  la  précédente  semaine  (la  moyenne  est  7);  e 
nombre  des  cas  nouveaux  est  de  115  au  lieu  de  139  pendant  a 

semaine  précédente  et  de  la  moyenne  53.  ... 

La  diarrhée  infantile  a  causé  45  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de 
29  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3  . 
En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ou 
causé  157  décès  au  lieu  de  166  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  150,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  e- 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (chiffre  iden¬ 
tique  à' la  moyenne);  bronchite  chronique,  19  (au  Beu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie ,  45  (au  lieu  delà  moyenne  39);  le 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  81  (au  heu  de 
moyenne  83),  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  49  â 
la  moncho-pneurnonie.  En  outre,  5  décès  ont  été  attribues  a  la 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  193  décès;  la  méningite  tubercu 
leuse  17  ;  la  méningite  simplfe,  27  ;  les  tuberculoses  autres  que 

celles  qui  précèdent,  12;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  36  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  57  ;  le  cancer  a 
fait  périr  64  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  mtestina  e 
ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la  néphrite,  3  , 
enfin,  41  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

^ïonférence  privée  d’externat.  -  MM.  Paul  Bouchet  et 
Wagon,  internes  des  hôpitaux,  ont  commencé,  a  partir  Q 
lerjuin,  une  conférence  privée  d’externat  à  deux  séances  par 
semaine.  S’adresser  à  la  salle  de  garde  de  l’Hôpital  Cochin. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
mm.  les  docteurs  J.  Liard,  ancien  médecin  prmcipa  de  1  arm  . 
Méian  (de  Bordeaux);  Vibert  (de  Châtel-Guyon);  Villain, 
à  Ville-en-Blaisois.  _ 


VALS  PRÉCIEUSE  —  foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Gouitt 


Le  Directpur^gérant  :  D^  François  Le  sôô^ 


IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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"affections  cutanées  et  prurigineuses 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé  ^ 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Piiyrjasts,  etc,,  etc. 

NÉVRALGIES  {Faciale J  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Gommunication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


de 


(GUACO) 

TROUETTE-PEBRET 


mirknE  mEMPLOI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette- Perret  devra  être  employée 
«Z.  par 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pomra  suffire  à  Im  seul. 

SIROP  DE  NIStMËLlNE  DE  TROUETTE-PERRET  d^xtralt^de  Guaco.  — 1  à  2 cuillerées  à 

- soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

Pilules  hf  nisaméline  de  troüette-perrej  d’extraiÆe  Guaco.  —  Dose  .-244  pilules  à 

- enacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jW.  -  Prix  ;  4  francs  le  flacon. 

PnilDRE  DE  NI8AMFIINF  DE  TROUETTE  PERRET 

PI.. PiMK  c.  Pi.uili'e  Je  NISAMtllNE  BE  TROUEm-PERRET  K.  ami.  »  «1»  CUICO  m>  m  rmmm 

ion  de  poste. 


Se  trouve  Æa»»s  toutes  les  bonnes  Pharmacies  «te  la  France  et  de  VEtranger. 
DÉPÔT  uéNBRW.  :  E.  TROPETTE,  15,  me  des  Immeables-Indnstriels.  à  Paris.  -  franco  contre  mandat 


i‘'Âmjoiiles  Boissy'' 

"a  l’iodure  D’éthyle 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

Par  la  Méthode  iodurée.  —  Gaérison  complète. 

'  Ampoules  Boissy 
!Aü  Njimjp  d;pyle 

jEt  Guérison“flîs“  ANGINES  fle  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migrame,  Hystero-Epücpsie  ^ 


TERPINE-COCA  MARMI 


lOUDREoe  VIANDE 

doTROUETTE-PERREl 


P 

m  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE.  15,  rao  des  immsiiWeB-IadiBtrieis.  PAR» 


Capsules  Dartois 

I  d’Wile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  '  | 

"  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalesjhamaàes^ 


BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GFIANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VICHŸ^H^TAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 
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FltPnSITION  UHIVERSEILE.  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


ZÔMOTHÉRAPIE 


T  V  VnMHT  MUSCULAIRE 

uu  aUMUlj  m  ie  me  desaw 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURASTHÉKIE, 
la  CHLOROSE,  X'AHÈMIE, 
la  COMVÀLESCEHCE,  «ts. 
Trois  cuillerées  à  café  da  Zfimol 
représentent 

LE  lUC  OE  MO  BRAMWES  DE  «lASDE  CRUE. 

-  BÉRAI..  14,  ru»  da  la  Pal», 


ETABUSSEMEHT  de  SAINTS  A  LMIER  (Lolre)_ 


SOURCEBftDOIT 


lADRIAN  &  & 


lie  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  mil 
*1  AMPOULES  Stérilisées  coalenant  chacune .  50  ■ 

I  COMPRIMÉS  dosés  à .  85  ■ 

1  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  |  granules  -  .  i  ""«s'- 


MRRHEHIL 

■  (^ethylaTSinate  disodique) 

,,  Seule  préparatiOB  CHHNiÇOEMENT  PURE  permettant 
||  la  ttiérapentiqne  arsenicale  intenshe  pat  la 

MÉDICATION  AREHÈNIQUE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  «trop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  dtjodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospice»  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  h.a  de  guérisons.  Les  re* 
oneils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlie- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora. 

on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 

inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du^IROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 

^*2?LB*siroD  POLYBROMURÉ  Henry  Mure] 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTellei  sont  exécutées 
cfeo  le  soin  qni  a  fait  le  snocès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


DEBITdelaSODRCE: 

I  PAR  AN 

JSONHLLIONf’ 

de  Bouteilles 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  a’ïntérêt  PuWîe 

t,a  plus  "Liégère  à  l’Estomao  jjécre*  du  îs  Août 


^  DANS  LES  CAS  _ 

LütvXoTOsèj 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

LES  PlfÉPAf?ATIONS  ^ 


■dililiilllF» 


SOLUBLE  L 


V.  DESCHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  veire 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  apfc® 
reças.  -  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉESisàôdragéesparjour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  a  cale 

avant  les  repas. 

Détail:  Vans  toutes  Us  Pharmacies. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

DI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

îatis  tous  les  bureaux  de  poste  do  France» 
L'abonnemeut  part  du  I"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’ai 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE-VINGTS 
LES  BLÉPHARITES  (1) 

Par  M.  le  docteur  Trousseau. 

La  blépharite  ou  plutôt  les  blépharites,  inflammation  du 
bord  libre  des  paupières,  sont  très  fréquentes  et  elles  con¬ 
stituent  une  affection  sérieuse  tant  au  point  de  vue  de  la 
difficulté  du  traitement  que  des  complications  qu’elles  peu¬ 
vent  amener. 

On  peut  diviser  leurs  symptômes  en  communs  à  toutes 
les  variétés  et  particuliers  à  chacune  d’elles. 

1.  Symptômes  communs. — a.  Objectifs  :  les  bords  des  pau¬ 
pières  sont  enflés,  rouges,  couverts  de  croûtes.  Les  cils 
tombent,  la  conjonctive  est  enflammée,  il  existe  du  larmoie¬ 
ment. 

I.  Subjectifs  :  le  sujet  se  plaint  de  cuissons,  de  déman¬ 
geaisons,  de  douleurs  exaspérées  par  le  vent,  la  fumée,  les 
poussières,  la  chaleur,  un  écart  de  régime  chez  les  arthri¬ 
tiques,  en  un  mot,  toutes  les  causes  irritantes. 

Au  moindre  travail,  se  produisent  des  phénomènes  d’as¬ 
thénopie  que  l’on  pourra  considérer  ou  , comme  cause  ou 
comme  effet  de  la  maladie,  quand  on  aura  examiné  la  réfrac¬ 
tion  du  sujet. 

II.  Symptômes  propres.  —  Les  variétés  de  blépharites  sont 
nombreuses  et,  comme  les  paupières  font  partie  du  tégu¬ 
ment  externe,  leurs  lésions  et  leur  traitement  présenteront 
une  analogie  complète  avec  les  traitements  et  les  lésions  des 
affections  cutanées  : 

La  llépharite  érythémateuse,  caractérisée  par  de  la  rougeur, 
du  gonflement  léger,  sans  chute  des  cils  ;  pouvant  devenir 


_(L  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Albert  Jalaguier,  aide  de  cli- 


phlegmonneuse  s’il  survient  des  orgelets  ou  des  cha- 
lazions  comme  complications; 

La  llépharite  eczématmse,  qui  peut  revêtir  la  forme  aiguë, 
dans  laquelle  les  bords  sont  rouges,  fissurés  et  suintants,  et 
la  forme  torpide  à  symptômes  réactionnels  moins  accusés  où 
la  peau  est  ratatinée,  se  desquame  et  est  le  siège  de  violentes 
démangeaisons  ; 

La  llépharite  püyriasigue ,  desquamation  séborrhéique 
accompagnée  de  démangeaisons; 

La  llépharite  hypertrophique,  qui  n’est  guère  qu’une  consé¬ 
quence  des  précédentes  et  dans  laquelle  les  bords  des  pau¬ 
pières  sont  épaissis  et  durs  ; 

La  llépharite  ulcéreuse,  complication  des  autres  formes, 
caractérisée  par  des  ulcérations  croûteusesà  labase  des  cils 
et  la  chute  de  ceux-ci  à  'la  moindre  pression  (c’est  celle-là 
surtout  que  l’on  devrait  appeler  la  blépharite  ciliaire)  ; 

Enfin,  la  llépharite phtyriasique,  produite  par  des  lentes  et 
despediculi  pubis  qui  se  retrouvent  à  la  base  des  poils. 

Conséquences.  —  Si  ces  affections  ne  sont  pas  bien  soignées 
il  en  résulte  un  état  d’irritation  chronique  des  paupières. 
Les  yeux  n’étant  plus  protégés  par  les  cils,  s’irritent,  la 
conjonctive  s’enflamme,  il  se  produit  de  l’entropion  et  plus 
souvent  de  l’ectropion,  des  déviations  lacrymales  avec  lar¬ 
moiement  chronique. 

Là,  encore,  il  importe  de  vérifier  si  l’affection  des  voies 
lacrymales  n’est  pas  la  cause  et  non  l’effet  de  la  blépharite. 
Surviennent  enfin  fréquemment  des  orgelets  et  des  cha- 
lazions. 

Les  cames  générales  se  retrouvent  dans  l’arthritisme,  la 
scrofule  et  toutes  les  diathèses  qui  peuvent  engendrer  les 
maladies  cutanées. 

Quant  aux  causes  locales,  ce  sont  pour  la  plupart  du  temps 
des  frottements  des  mains  du  malade  ou  des  contacts  de 
poussière.  Par  conséquent,  certains  tics,  qu’il  ne  sera  pas 
inutile  de  rechercher,  et  certaines  professions  seront  sou¬ 
vent  la  cause  de  la  blépharite  :  les  garçons  de  café,  parleur 
séjour  continuel  dans  un  air  confiné  et  rempli  de  fumée  de 
tabac,  les  fourreurs  exposés  continuellement  au  duvet  qui 
s’échappe  du  brossage  des  peaux,  les  individus  porteurs 
d’un  pince-nez  mal  placé  y  sont  prédisposés.  Signalons 
enfin  la  présence  de  poux,  les  vices  de  réfraction  mal  cor¬ 
rigés,  les  obstructions  lacrymales.  Le  plus  souvent,  lorsque 
la  blépharite  est  bilatérale,  c’est  qu’elle  est  d’origine  géné¬ 
rale. 


Traitement.  —  A.  Traitement  général.  —  Il  faut  avant  tout 
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combattre  la  diathèse  :  chez  les  scrofuleux  ordonner  l’huile 
de  foÏ  de  morue,  les  bains  salés,  les  stations  manhmes 
salines  Salies  de  Béarn;  chez  les  arthritiques,  une  saison 
à  üriage,  Challes,  Luchon,  et  l’antisepsie  intestinale  chez 

Prescrire  un^égime  d’où  seront  exclus  tous 
excitants  et  les  alcools.  Au  besoin,  le  régime  absolu 
pendant  quelque  temps,  interdire  les  endroits  ou  l  o 
fume  et  dont  l’air  est  confiné,  recommander  une  hygiène 

^^t^'Traîtemmt  local.  -  Quelques  précautions  à  prendre 
seront  communes  à  toutes  les  variétés;  il  faudra  par 

'TctVcher  le  plus  exactement  possible  et  traiter  la  cause 

‘^"RLommanrer  une  propreté  méticuleuse  des  mains  et  des 
instruments  servant  au  traitement,  faire  1  asepsie  des  bords 
ciliaires  au  moyen  d’un  lavage  journalier. 

Les  traitements  particuliers  aux  différentesvariétesseront 

les  plus  difficiles  e?  demandent  le  plus  de  tact  :  nous  allons 
les  passer  en  revue,  en  indiquant  ce  qui  convient  à  cha- 

érytUmaUuse.  -  Les  causes  recherchées  et 
éliminées,  si  la  blépharite  ne  s’accompagne  pas  de  trop  d 
ritation  on  ordonnera  des  compresses  chaudes  imbibees 
d’eau  boriquée  ou  de  boricine  (une  cuillerée  a  dessert  dans 

grandbold’eautiède).Lesoironappliqueradespommad^ 

Lnmençant  par  la  moins  irritante,  la  vaseline  neutre  ou 
un  méla^e  à  parties  égales  de  vaseline  et  lanoline  d  abord 
nuis  lorsque  le  malade  ira  mieux  la  pommade  au  précipité 
blanc  dont  la  formule  est  indiquée  plus  loin.  Le  traitement 
ÏeS  poulivi  tant  qu’il  existera  de  la  rougeur  et  continue 
Tu  Ss  trois  semaines  après  sa  disparition.  A  la  moindre 
rechute  il  sera  repris.  U  peut  arriver  que  la  forme  erythe- 
nii  début  d’un  orgelet  ou  dun  chalazion,  dans 
1  convLnent  pas.  mais  l'antisepsie 

üon  Dès  qJil  commencera  à  présenter  un  point  blanc  on  le 

antiseptique  énergique  (sublime)  ^  hygiénique 

2»  Blépharite  eczemateuse.  -  Ici  le  trauem  u 

1  nospntiel  il  faut  donc  éviter  les  exces,  la  fatigue,  les 
"  Ta  r  itime  la  constipation,  et  empêcher  à  loul  pria 
rmafadeslle  s^  graiter  en  lenr  attachant  les  matns  an 

"Telw  variété  penl  revêtir  trois  formes  bien  distinctes  su 
point  de  vue  du  traitement  local  : 

La  blépharite  de  moyenne  intensité , 

La  blépharite  aiguë  irritable  ; 

;;:refdrtrrrnrcS?e'-S  ramener  tes  dena 
detniéres  formes  é  la  première  que  l'on  trmtera  comme  ,1 

“a  Wmrii»  *  ■"  Slmpl'"  \ 

1.  '  ivnnilUe  tiède  et  compresses  au  cyanure  dhydraigyre 

lient  n’est  nécessaire  à  condition  que  le  catarrhe  cou- 

P°Ll  soit  guéri  aussi;  mais  si  la  malad.e  .est  pas 


complètement  terminée,  il  faut  employer  les  pommades  sui¬ 
vant!  classées  d’après  le  degré  de  réaction  qu  elles  déter¬ 
minent  et  dont  voici  les  formules  : 

Axonge  fraîche  seule. 

Vaseline  neutre. 


Yaseline  neutre .  ^  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  0^10  centigr. 

Vaseline  neutre .  S  grammes. 

Précipité  blanc .  0^10  centigr. 

Vaseline  neutre .  5  grammes. 

Oxvde  jaune  d’hydrargyre  fme- 

Intporphyrisé .  0^10  centigr. 

Vaseline  neutre .  S  grammes. 

Précipité  rouge .  0^03  centigr. 

Vaseline  neutre . 

âcidephénique .  0«  centigr. 

Vaseline . |  5  grammes. 

S'î^cade::;:;:!^'^.--  o^iocemigr. 

Huile  d’olive . | 

Huile  de  bouleau . ' 

Vaseline  neutre .  5  grammes. 

Ichtyol .  0B05  centigr. 

On  commencera  donc  au  premier 
successivement  les  autres  jusqu  à  la  guérison.  1  ne  faut  pas 
effrayèr  s’il  existe  un  peu  de  réaction,  et  l’on  persévé¬ 
rera  un  ou  deux  jours;  mais  si,  dès  le  début,  H  se  produi 
une  violente  irritation,  c’est  qu’il, s’agit  de  la  deuxieme 
forme  ou  :  . 

p.  Blépharite  aiguë  irritable. 

Le  but  sera  de  revenir  au  type  moyen  : 

Trois  choses  s’imposent;  il  faut  ; 

•1  Calmer  l'irritation,  par  des  lavages  à  l’eau  «u 

ave  une  solution  salée,  appliquant  en  même  temps  des 
!Itaplasmes.  Quelquefois  ce  dernier  traitement  determme 
une  poussée  aiguë,  il  faut  alors  se  contenter  des  liages  a 
l’eau  bouillie,  puis  avec  de  l’eau  additionnée  de  iOp  10 
de  bicarbonate  de  soude.  Quand  le  malade  ne  réagit  plus, 
des  antiseptiques.  C’est  quelquefois  le  seul  moyen  de  venir 
à  bout  d’un  eczéma  des  paupières  rebelle  à 

2  Guérir  les  ulcérations  qui  sont  la  cause  de  la  chute  des 
cils' U  faudra  arracher  tous  ceux  qui  sont  malades  pom 
utmettre  à  d’autres  de  repousser,  désinfecter  soigneuse¬ 
ment  les  ulcérations,  puis  appliquer  ‘1®® 

Tompresses.  H  est  quelquefois  bon  de  toucher  bords  des 
nau!res  avec  une  solution  de  nitrate  d  argent  à  2  p. 

3  Atténuer  les  symptômes  douloureux.  -  Pour  cela 
pourra  poudrerie  bord  des  paupières  avec  de  la  poudre 

du  talc  ou  un  mélange  de  10  parties  de  craie  pré 
parée  et  de  1  de  bicarbonate  de  soude.  Les  lavages  à  1  eau 
!s  légèrement  alcoolisée  ou  mentholée  sont  assez  bien 
A  l’intérieur  du  sulfate  de  quinine. 
"'"f!ritation  calmée,  il  faut  revenir  au  type  précédent  de 
•nipnsité  et  traiter  comme  il  est  indiqué  plus  hau  ■ 

tz  «U ‘iêr  la  fo,.e  algaê.  U  gaê,l« 

obtenue  on  surveillera  les  récidives. 
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3°  Blépharite  pityriasique  ou  séborrhéique.  —  Cette  forme  est 
facile  à  guérir  au  moyen  de  simples  lavages  à  la  boricine  et 
des  pommades  à  l’oxyde  de  zinc  ou  à  l’oxyde  jaune.  Les  dé¬ 
mangeaisons  pourront  être  calmées  par  des  lotions  avec 

Eau .  SOO  grammes. 

Acide  phénique .  2  — 

4°  Blépharite  hypertrophique.  —  Doit  être  traitée  comme  la 
précédente.  Si  l’hypertrophie  est  trop  prononcée,  on  peut 
scarifier  les  bords  des  paupières,  ou  même  les  perforer 
complètement  avec  le  thermo  ou  le  galvano-cautère. 

5°  Blépharite  ulcéreuse.  —  Il  faudra  faire  tomber  les  croûtes 
pendant  la  nuit  au  moyen  de  cataplasmes  aseptiques,  qu’on 
remplacera  par  des  compresses,  au  sublimé  ou  à  l’eau  phé- 
niquéele  matin;  épiler  ensuite  soigneusement  tous  les  cils 
malades.  Les  savonnages  au  protargol  peuvent  être  essayés, 
de  même  que  les  cautérisations  légères  à  la  teinture  d’iode 
ou  au  nitrate  d’argent. 

Quand  l’épiderme  sera  refait,  la  blépharite  pourra  être 
traitée  comme  les  autres  variétés  avec  les  pommades. 

6“  Blépharite  phtyriasique.  —  On  enlèvera  les  pédiculi  ou 
les  lentes,  et  on  prescrira  des  lavages  au  sublimé  à  1  p.  5000. 
Au  besoin  on  appliquera  l’onguent  mercuriel. 

De  tout  ceci,  il  résulte  qu’il  n’existe  pas  un  traitement 
mais  des  traitements  pour  les  blépharites  et  que  cette  mala¬ 
die  nécessitera,  plus  qu’aucune  autre,  du  tact,  des  tâtonne¬ 
ments  et  de  l’expérience. 


HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  Professeur  A.  Ponoet. 

ÉNORME  KYSTE  DERMOIDE  SOUS-CUTANÉ 

m'ayant  APPAfiü  qu’a  L’AGE  DE  SOIXANTE-HUIT  ANS,  ET  SIÉGEANT 
AU-DESSUS  DE  l’oMOPLATE  DROITE 
Par  M.  Léon  Thévbnot, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  terme  de  kyste  dermoïde  éveille  le  plus  souvent,  en 
dehors  de  certains  kystes  ovariens,  l’idée  d’une  tumeur  de 
petit  ou  moyen  volume,  molle,  fluctuante,  congénitale,  et 
surtout  siégeant  en  des  régions  déterminées  du  corps  qui 
sont  des  lieux  d’élection.  Ce  dernier  caractère  facilite  même 
souvent  le  diagnostic  de  cette  affection.  Par  contre,  nous 
avons,  de  temps  en  temps,. l’occasion  de  la  rencontrer  en 
des  points  absolument  inattendus,  avec  des  symptômes  un 
peu  particuliers,  qui  laissent  l’esprit  hésitant,  et  ce  n’est 
guère  alors  que  par  exclusion  que  l’on  déterminera  clini¬ 
quement  la  nature  exacte  de  la  lésion  que  l’on  a  sous  les 
yeux.  C’est  dans  ces  conditions  spéciales  que  nous  venons 
d’en  observer  un  cas  dans  la  pratique  de  M.  Poucet. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’un  kyste  siégeant  sur  la  paroi 
thoracique,  en  arrière  de  l’omoplate  droite.  C’était  une 
grosse  masse  du  volume  de  deux  poings,  d’aspect  multilocu¬ 
laire.  Elle  avait  passé  inaperçue  pendant  de  nombreuses 
années  et  c’est  par  hasard  que  le  malade  en  avait  reconnu 
1  existence,  alors  que,  sans  motif,  sans  qu’elle  déterminât, 
du  reste,  de  troubles  fonctionnels  ou  de  symptômes  sub¬ 
jectifs,  elle  avait  pris  un  développement  rapide  et  consi¬ 
dérable. 

Voici  cette  observation  clinique  : 

M-  X. . . ,  soixante-treize  ans,  curé  d’un  village  du  Jura,  vient 
trouver  M.  Poncet  le  17  octobre  1901,  pour  des  affections 
iverses  dont  il  est  atteint  depuis  quelques  années.  Il  n’a  rien 
6  particulier  dans  ses  antécédents  et  personnellement  il  a 


toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Depuis  quelques  années, 
il  est  gêné  par  une  hernie  inguinale  volumineuse,  qui 
est  facilement  réductible,  facilement  maintenue.  En  raison 
de  l’âge  du  malade  et  de  son  état  général,  on  prescrit  simple¬ 
ment  le  port  d’un  bandage.  Il  présente  également  quelques 
troubles  de  la  miction,  dus  à  un  certain  degré  d’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate. 

Enfin,  il  se  plaint  d’une  grosse  tumeur  qui  siège  en  arrière 
de  l’omoplate  droite.  Il  prétend  n’avoir  constaté  en  ce  point 
rien  d’insolite  jusqu’à  l’âge  de  soixante-huit  ans.  A  cette 
époque  et  par  hasard,  il  remarqua  l’existence  d’une  petite 
tumeur  indolore,  mobile  avec  la  peau  sur  les  plans  profonds, 
j  et  dont  il  ne  se  préoccupa  pas  beaucoup.  Peu  à  peu,,  elle 
s’accrut,  elle  était  molle  et  fluctuante,  recouverte  par  des 
téguments  très  minces  qui,  spontanément,  se  déchirèrent,  il 
y  a  trois  ans,  pour  donner  issue  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  que  le  malade  compare  à  de  l’eau.  Puis,  toujours 
■  spontanément,  la  perforation  se  cicatrisa,  la  masse  recom¬ 
mença  à  augmenter  de  volume,  pour  acquérir  enfin  ses 
dimensions  actuelles. 

Au  moment  de  notre  examen,  on  constatait  une  tumeur, 
grosse  comme  deux  poings,  bosselée,  irrégulière  et  très 
superficielle.  Elle  est  indolore,  et  gêne  seulement  par  son 
siège  et  son  volume.  La  peau  qui  la  recouvre,  et  qui  lui 
adhère  par  placeset  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendues 
a  conservé,  en  certains  points,  ses  caractères  normaux;  en 
d’autres,  elle  est  amincie,  un  peu  violacée  et  laisse  deviner 
par  transparence  le  liquide  sous-jacent. 

La  tumeur  n’adhère  pas  aux  plans  profonds  sur  lesquels 
il  est  facile  de  la  déplacer.  Sa  fluctuation  est  très  facile  à 
percevoir.  On  a  ainsi  l’impression  d’une  masse  kystique,  ou 
mieux  polykystique,  développée  aux  dépens  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Pour  des  raisons  que  nous 
étudierons  plus  loin,  cette  masse  liquide  fut  considérée 
comme  étant  de  nature  dermoïde. 

Opération  le  7  novembre  1901,  sans  anesthésie,  en  raison 
du  mauvais  état  général  du  malade.  Une  longue  incision 
éventre  la  poche  dont  la  décortication  est  relativement  facile 
du  côté  de  la  peau.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  face 
profonde,  intimement  adhérente  à  la  couche  musculo-apo- 
névro tique  sous-jacente.  La  cavité  ainsi  créée  est  tamponnée 
avec  de  la  gaze  et  pansée  à  plat. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  le  malade  partit 
chez  lui  guéri  le  25  novembre. 

Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  était  trouble,  de  couleur 
chocolat,  avec  de  vieilles  masses  fibrineuses  comme  dans 
une  hématocèle  ancienne  ;  il  n’y  avait  ni  poils,  ni  dérivés  de 
l’ectoderme.  La  poche  qui,  par  places,  présentait  de  vérita¬ 
bles  papilles,  et  qui  fut  examinée  par  M.  le  docteur  L.  Dor,’ 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  était  nettement  d’origine 
ectodermique. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  tumeur  dermoïde. 

C’était  à  cette  hypothèse,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  que  M.  Poncet  s’était  arrêté,  un  peu  par  exclusion. 
Plusieurs  raisons,  en  effet,  empêchaient  d’y  songer  de  prime 
abord  :  d’abord  le  siège  de  l’affection  ;  d’autre  part,  son 
apparition  tardive  à  soixante-huit  ans;  enfin  son  évolution 
rapide.  Elles  n’étaient,  cependant,  pas  suffisantes  pour  éli¬ 
miner  ce  diagnostic.  La  plus  importante  était  peut-être  la 
question  de  siège,  bien  que' de  nombreux  exemples  nous' 
aient  déjà  appris  que  les  kystes  dermoïdes  peuvent  se  déve¬ 
lopper  en  un  point  quelconque  de  notre  organisme. 

Au  niveau  de  la  paroi  thoracique,  en  particulier  de  la  région 
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scapulaire,  ces  kystes  n’en  constituent  pas  moins  une  afTec- 
tion  très  rare,  et,  si  l’on  se  reporte  aux  traites  classiques,  en 
particulier  à  l’ouvrage  de  Lannelongue  sur  les  kystes  con 
génitaux,  on  est  frappé  du  petit  nombre  d’observations  re¬ 
latées  jusqu’à  ce  jour  :  6  cas  seulement  y  sont  rapportes, 
concernent  tous  des  tumeurs  développées  sur  la  ligne  me 
diaue,  au  niveau  de  la  région  sternale,  et  c’est,  d  ordinaire  à 
la  partie  supérieure  du  sternum,  au  niveau  de  1  union  des 
premières  pièces  sternales,  que  l’on  rencontre  le  kyste. 

L’explication  en  est  d’ailleurs  bien  facile  à  donner.  Si 
l’on  peut  discuter  la  nature  des  kystes  dermoides  à  contenu 
complexe,  et  agiter  pour  eux  la  questiou  de  savoir  s  ils  déri¬ 
vent  des  tissus  de.l’embryon  lui-même,  ou  s’ils  ne  représen¬ 
tent  pas  un  embryon  surajouté  ayant  évolué  dune  açon 
monstrueuse  au  lieu  de  donner  une  grossesse  gémellaire  on 
est  d’accord  actuellement  sur  l’origine  des  kystes  der¬ 
moides  à  contenu  simple,  ceux  que  Lannelongue  appelle 
kystes  dermoïdes  du  premier  groupe. 

Ce  sont  des  formations  dues  à  l’inclusion  d  un  fragmen 
de  l’ectoderme  et  c’est  au  niveau  des  lignes  de  soudure  des 
lames  ectodermiques  que  nous  devons  les  rencontrer,  e  a, 

.  leur  siège  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  du  sternum.  En 
dehors  de  cette  région,  d’après  les  données  de  1  embryologie, 
ils  ne  devraient  pas  exister.  C’est  en  vain,  en  effet,  que  nous 
avons  recherché  des  cas  analogues  au  nôtre.  ^ 

Pour  expliquer  son  origine,  on  est  obligé  d  admettre  qu  i 
s’est  produit  en  ce  point,  d’une  façon  tout  à  fait  accidentelle 
et  sans  motif  plausible,  un  plissement  des  téguments,  qui  a 
abouti  à  leur  inclusion.  Sans  doute,  c’est  là  un  mécanisme 
insolite,  mais  c’est  le  seul  pour  le  moment  qui  explique  ces 
tumeurs  à  siège  exceptionnel,  tumeurs  du  tronc,  tumeurs 
des  membres  surtout,  car  on  ne  peut  parler  de  vestiges  de 
soudure  ectodermique  pour  des  organes  qui  se  développent 
par  des  bourgeons  pleins. 

Il  est  un  autre  motif  qui  pouvait,  un  instant,  faire  rejeter 
l’hypothèse  d’une  semblable  affection,  c’est  son  apparition 
tardive.  Qui  dit,  en  effet,  kyste  dermoïde,  dit  lésion,  kyste 
congénital,  et  si,  lorsqu’elle'  est  profondément  situee  la 
masse  peut  ne  pas  être  immédiatement  perceptible,  il  ne 
devrait  plus  en  être  de  même  lorsqu’elle  est  très  superfi- 

Nous  savons  ce  qu’il  faut  penser  actuellement  de  ces  lésions 
congénitales,  et  leur  apparition  tardive  ne  nous  donne  pas  le 
change.  Il  en  est  souvent  de  ces  tumeurs  ce  qu  ü  en  es  es 
hernies.  L’enfant  paraît  normalement  conforme  a  sa  nais¬ 
sance  ;  la  lésion  est  latente  et  reste  ainsi  pendant  de  nom¬ 
breuses  années,  échappant  à,  l'examen  le  plus  minutieux. 
Elle  in’apparaît  que  plus  ou  moins  tard,  sans  cesser  pour 
cela  d’être  congénitale.  Dans  la  collection  des  observations 
de  M.  Poncet  intitulées:  Kystes  dermoides,  hystes  congénitaux, 
nous  avons  trouvé  leur  apparition  tardive,  signalée  maintes 
fois,  soit  après  la  puberté,  soit  encore  dans  l’âge  mur  et 
même  dans  la  vieillesse.  , 

C’est  d’ailleurs  par  exclusion  que  1  on  arrivait  à 
semblable  diagnostic  chez  notre  malade.  Une  telle  masse 
n’était  certainement  pas  un  abcès.  On  n’aurait  pu  penser 
qu’à  un  abcès  froid,  car  il  n’y  avait  jamais  eu  de  phéno¬ 
mènes  aigus.  D’autre  part,  la  poche  était  très  fluctuanle  ; 
elle  ne  s’enfonçait  pas  du  côté  du  squelette  ;  il  n  y  avait  pas 
de  points  osseux  douloureux;  enfin,  il  y  a  trois  ans,  le 
liquide  qui  s’était  écoulé'  ressemblait  à  de  l’eau. 

On  aurait  pu  songer  à  un  lipome,  surtout  à  ces  lipomes 
qui  renferment  dans  leur  intérieur  des  masses  kystiques. 


La  tumeur,  en  effet,  s’était  développée 

motifs,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  'J", 

troubles  subjectifs  ou  fonctiounels  ;  elle  était 

galière;  elle  adhérait  à  la  peau  comme  cer  tains  lipome  q 

I  développent  aux  dépens  de  sa  couche  profonde  el  e 
contenait  enfin  un  liquide  séreux. 

objectifs  ne  permettaient  pas  de  s  arrêter  à  cette  idee  .  la 
«ai,  .rés  nuc,„a..e.  a  nue  U.,.™ 

très  superficielle.  On  ne  sentait  pas  ces  parties  , 

tantes  qu’aurait  dô  renfermer  le  lipome,  et  l’on  avai  la  sen 
sation,  non  pas  d’une  tumeur  avec  des  kystes,  mais  dune 

'''s’ÏÏi"  d’u^S^^^^^  Co  diagnostic  était  p^u 

probable.  11  n’existait,  en  aucun  autre 

blable,  et  nous  n’avons  pas  connaissance  ^yate  de  oe 
volume  et  développé  «Pootanément  dans  le  tissu  cellula 
de  cette  région.  Un  kyste  hydatique  n  aurait  d  ad  «urs  pa 
adhéré  de  la  sorte  à  la  peau,  et  il  aurait  présenté  le  frémis 
sement  qui  caractérise  cette  affection. 

L’élimination  de  cette  série  de  diagnostics  nous  ponduisit 
à  l’hypothèse  d’une  tumeur  développée  aux  dépens 
germL  [embryonnaires,  à  l’idée  d’un  kyste  dermoide  ou 
Lco,de.Léur,r.re,é  dans  une  telle  région.  V.ppanton 
tardive  de  la  lésion  étaient  les  seules  objections  que  1  on  pu 
faire,  et  nous  avons  vu  ce  qu’il  y  avait  heu  d  en  penser. 
Aussi  est-ce  à  cette  hypothèse  que  M  Poncet  «  a^Ma. 

L’intervention  montra  le  bien-fonde  de  ce  diagnostic,  et 
l'examen  histologique  vint  lever  les  derniers  doutes 

Curieux  par  son  siège  et  son  évolution  cli^qae,  ce  gros 
kyste  séreux,  devenu  hématique,  serait  particulièrement 
intéressant  si  nous  pouvions  saisir  la  cause  qui  lui  a  don 
naissance.  II  fait  partie  de  ce  groupe  que  I  on  ne  Pa^t  ^  ' 
quer  que  par  un  pincement  accidentel  de  la  peau.  Malheu- 
ïeuseLnî,  dans  notre  cas,  pas  plus  d’ailleurs  que  dans 
ceux  rapportés  jusqu’à  ce  jour,  il  n’existait,  au  voismage  de 
la  tumeur,  de  sillon  ou  de  malformatmn  cougenitale,  et  nous 
ne  savons  pourquoi  il  s’est  fait,  à  ce  niveau,  un  p 
l’ectoderme  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  lésion  que 
nous  décrivons  aujourd’hui. 


SâAWCB  DE  L’ACADEMIE  DE  MEDECINE 

(3  JUIN  1902) 

Nous  n’avons  qu’une  seule  communication  à  enregistrer, 
celle  de  M.  Laveran  sur  l’évolution  du  nagana  et  sa  varia¬ 
bilité  suivant  les  espèces  animales. 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  nous  signalerons 
une  note  de  M.  Bussière,  médecin-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales,  sur  le  choléra  asiatique  dans  les  eta¬ 
blissements  français  de  l’Inde  en  1900. 

M.  Bussière  fait  observer  que  Karikal  et  Yanaon  sont  tou¬ 
jours  visités  par  le  choléra  en  juillet,  époque  de  la  crue 
deux  fleuves  sur  lesquels  ces  villes  sont  situées.  Le  cho 
règne  toute  l’année  à  Chandernagor,  il  y  a  eu  deux  poussées 
épidémiques  correspondant  l’une  avec  la  crue  du  Gange, 
l’autre  avec  le  début  de  la  saison  des  pluies. 

1297  cholériques  ont  été  soignés,  dont  107o  sont  m 
Ces  chiffres  ne  représentent  nullement  le  . 

malades,  attendu  que  beaucoup  de  cas  n’ont  pas  é  e 
rés  les  indigènes  désirant  se  soustraire  aux  mesures 
désinfection  qui  froissent  leurs  préjugés  et  sont  mcomp 
tibles  avec  leurs  cérémonies  funèbres. 
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Les  Européens  ne  comptent  aucun  décès,  les  métis  fort 
peu,  ce  sont  les  indigènes  de  certaines  castes  qui  ont  payé 
le  plus  lourd  tribut,  ce  qui  tient  à  ce  qu’ils  n’ont  eu  recours 
aux  médecins  européens  qu’à  la  dernière  période  de  la 
maladie.  ,  ,  , . 

A  l’état  sporadique  le  choléra  revêt  la  forme  de  cholé¬ 
rine,  rarement  mortelle.  Dans  les  épidémies  c’est  la  forme 
foudroyante  qui  domine  avec,  parfois,  des  cas  de  choléra 
sec,  sans  diarrhée. 

La  sévérité  avec  laquelle  le  choléra  sévit  sur  les  Hindous 
tient  à  leur  mépris  profond  pour  l’hygiène. 

La  contagion  se  fait  aussi  par  le  contact  des  malades,  par 
les  nattes  et  les  effets  qui  ont  servi  aux  cholériques  et  qu^, 
après  le  décès,  sont  utilisés  immédiatement  par  les  survi¬ 
vants  sans  avoir  été  désinfectés. 

Parmi  les  ouvrages  présentés,  un  gros  volume  de  M.  Chi- 
pault  sur  la  chirurgie  nerveuse  dont  M.  Laborde  fait  1  éloge , 
un  mémoire  de  M.  Ragalski  sur  l’origine  phénicéenne  delà 
lèpre  en  Bretagne,  présenté  par  M.  Lannelongue  qui  est 
chargé  d’un  rapport  sur  cet  intéressant  travail. 

A  quatre  heures,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret 
pour  entendre  le  rapport  de  M.  Lucas-Championnière  sur  les 
titres  des  candidats  pour  les  places  vacantes  de  correspon¬ 
dants  nationaux  dans  la  deuxième  division.  Voici  l’ordre  de 
classement  :  en  première  ligne,  M.  Fochier  (de  Lyon);  en 
deuxième  ligne,  M.  Mouchet  (de  Sens)  ;  en  troisième  ligne, 
M.  Fontan  (de  Toulon);  en  quatrième  ligne,  M.  Rouvier  (de 
Beyrouth)  ;  en  cinquième  ligne,  M.  Jeannel  (de  Toulouse)  ;  en 
sixième  ligne,  M.  Malherbe  (de  Nantes). 


RKVUB  DE  liA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  psychoses  de  la  chorée  (Moyer).  — Les  troubles  men¬ 
taux  bien  caractérisés  sont  rares  dans  la  chorée  de  Syden¬ 
ham.  L’auteur  en  cite  une  observation  :  il  s’agit  d  une  fille 
de  quinze  ans,  bien  développée,  sans  hérédité  nerveuse.  Au 
printemps  de  1900,  elle  commença  à  présenter  des  mouve- 
menls  choréiques,  d’abord  limités  aux  membres  supérieurs 
et  bientôt  généralisés.  Au  bout  de  trois  semaines,  elle  pré¬ 
senta  des  signes  de  manie  aiguë,  devint  agitée,  ne  dor¬ 
mant  plus,  chantant,  dansant,  frappant  sur  les  meubles 
jusqu’à  s’en  meurtrir  la  peau.  Le  repos  forcé  au  lit  amena 
une  atténuation  progressive  des  mouvements  choréiques  et 
des  troubles  mentaux.  L’année  suivante,  vers  la  même 
époque,  les  mêmes  signes  de  chorée  et  de  manie  aiguë 
firent  de  nouveau  leur  apparition,  reproduisant  identique¬ 
ment  la  première  attaque.  • 

Ayant  fait  des  recherches  à  ce  sujet  dans  la  littérature 
médicale,  et,  d’autre  part,  ayant  soigneusement  noté  les 
phénomènes  mentaux  au  cours  de  dix  cas  de  chorée, 
M.  Moyer  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  la  plupart  des  cas  de  chorée,  il  existe  une  altéra¬ 
tion  notable  du  caractère  et  de  la  mentalité,  précédant  de 
quelques  semaines  les  mouvements  choréiques  ; 

2°  Les  hallucinations  peuvent  s'observer,  mais  ne  sont 
jamais  suffisamment  graves  pour  constituer  une  psychose 
spéciale  ; 

3"  Le  type  habituel  est  la  manie  simple  ;  mais  on  peut 
observer  la  mélancolie,  le  délire  aigu  ; 

•4’  Les  troubles  mentaux  de  la  chorée  s’observent  rare¬ 
ment  avant  douze  ans; 

3“  Lorsqu’on  trouve,  à  un  âge  plus  avancé,  des  mouve¬ 
ments  choréiques  associés  à  des  phénomènes  de  psychose, 


il  s’agit  presque  toujours  de  lésions  organiques  des  centres 
nerveux;  ,  i,  - 

6“  Quand  ces  accidents  surviennent  dans  la  choree  ae 
Sydenham  simple,  le  pronostic  est  favorable.  {Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.,  1901,  vol.  XX.XII,  p.  1378.)  A.  H. 

PHYSIOLOGIE 

Sur  certaines  réactions  chromatiques  des  globules  du 
sang  des  diabétiques.  —  Les  globules  rouges  du  sang  dia¬ 
bétique  possèdent  la  propriété  de  se  colorer  parles  couleurs 
d’aniline  basiques,  alors  que  les  globules  du  sang  normal  • 
se  colorent  par  les  couleurs  acides.  M.  le  docteur  Le  Goff  a 
entrepris  un  certain  nombre  de  recherches  dans  le  but 
d'expliquer  celte  réactiod  :  il  a  étudié  les  réactions  chroma¬ 
tiques  de  l’hémoglobine  pure,  de  l’hémoglobine  combinée 
aux  hydrates  de  carbone  ;  puis  il  a  rendu  hyperglycémique 
le  sang  normal  en  l’additionnant  de  solution  de  glucose 
dans  le  sérum  physiologique,  il  a  pu  ainsi  modifier  les 
globules  normaux  et  leur  donner  la  propriété  de  se  colorer 
de  la  même  façon  que  les  globules  du  sang  diabétique. 

,  M.  Le  Goff  est  ainsi  conduit  à  admettre  que,  dans  le  sang 
diabétique,  l’hémoglobine  et  le  glucose  forment  une  cona- 
binaison  dont  l’étude  permettra  peut-être  de  saisir  le  mode 
d’oxydation  des  hydrates  de  carbone  dans  l’organisme  et  la 
cause  de  leur  élimination  dans  le  diabète  sucré.  (Acad,  des 
sc.,  séance  du  12  mai.) 


CHIRURGIE 

Suture  de  la  tête  humérale  à  l’acromion  dans  une 
ancienne  luxation  sous-coracoïdienne.  —  Après  avoir  pra¬ 
tiqué  l’examen  radiographique  chez  le  malade  dont  il  s  agit, 

M  Cari  Beck  constata  les  signes  d’une  luxation  sous-cora¬ 
coïdienne.  Sous  le  chloroforme,  les  diverses  méthodes  de 
réduction  furent  essayées  sans  résultat.  En  fin  dé  compté, 
on  pratiqua  une  incision  courbe,  commençant  au  niveau  de 
l’acromion,  gagnant  l’apophyse  coracoïde  et  descendant  le 
long  de  la  face  antérieure  du  bras.  L’acromion  et  1  articu¬ 
lation  furent  ainsi  mises  à  nu,  les  adhérences  furent  libé¬ 
rées  et  la  tête  humérale  réduite  dans  la  cavité  glenoide. 
Mais,  en  raison  de  la  tendance  marquée  de  la  tête  à  se 
déplacer  en  avant,  M.  Cari  Beck  la  maintint  dans  sa  cavité 
en  la  suturant  à  Tacromion,  après  avoir  perforé  ces  deux 
parties  osseuses.  _  . 

L’auteur  estime  que  ce  procédé  est  supérieur  à  la  resec¬ 
tion  de  la  tête  humérale.  Il  ne  nécessite  aucune  manœuvre 
de  force  et  il  permet  d’éviter  facilement  la  blessure  des 
muscles  des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  [Medical  News,  1®'  mars 
1902.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Action  de  l’ozone  dans  la  coqueluche  (M.  Deluerm).  — 
Multiples  et  variés  sont  les  traitements  prétendus  specifi-  • 
ques  de  la  coqueluche.  On  ne  saurait  émettre  une  telle  préten¬ 
tion  pour  l’ozone,  mais  cet  agent  possède  une  valeur  antispas¬ 
modique  marquée  qui  justifie  son  classement  parmi  les 
traitements  de  la  coqueluche.  ,  ,  ,  ■, 

Cette  étude  a  été  faite  aux  Enfants-Malades  dans  le  pavil¬ 
lon  des  coquelucheux.  L’appareil  utilisé  est  celui  de 
mm  Labbé  et  Oudin  qui  a  le  très  grand  avantage  d  etre 
facilement  transportable,  et  dont  le  maniement  peut  être 
appris  en  quelques  minutes.  Les  séances  étaient  effectuées 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  chacune  avait  une  durée  de 
dix  minutes  :  la  durée  totale  du  traitement  était  d  environ 
quinze  jours.  o 

Sans  effets  à  la  période  catarrhale  du  début  et  de  la  fin 
l'ozone  est  efficace  seulement  au  moment  de  la  période  des 
quintes.  Les  cas  traités  avaient  entre  10  et  25  quintes  par 
vingt-quatre  heures  et  dans  tous  les  cas  sans  exception  la 
période  pendant  laquelle  ont  été  faites  les  inhalations  a  été 
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m»ins  riche  en  quintes  que  celle  qui  l’a  précédée.  Laposse 
objection  qu’on  peut  faire,  c’est  que  les  quintes  diminuent 
spontanément,  mais  cet  argument  perd  toute  sa  valeur 
devant  une  statistique  de  21  cas,  ajoutés  aux  cas  de  Caillé, 
Labbé,  Oudin,  Doumer.  Le  nombre  des  quintes  diminue 
progressivement  en  dix  à  douze  jours  àOou  2  ou  3  par 
vingt-quatre  heures. 

.  L’action  sur  les  reprises  est  souvent  plus  nette  que  sur 
les  quintes.  Dans  tous  les  cas  traités  le  nombre  des  reprises 
a  diminué  très  rapidement,  il  n’est  pas  rare  même  de  voir  la 
.chute  des  reprises  être  plus  brusque  que  celle  des  quintes. 
Llozone  dénature  en  quelque  sorte  la  quinte  en  la  rendant 
moins  pénible,  et  en  atténuant  ainsi  les  phénomènes  conges¬ 
tifs.  D’après  nos  observateurs  il  ne  semble  pas  que  la  durée 
de  la  coqueluche  ait  été  sensiblement  diminuée  ;  l’ozone 
masque  seulement  la  quinte.  Les  malades  traités  ont  été 
pris  à  toutes  les  périodes  de  la  période  spasmodique  de  la 
coqueluche  :  il  n’a  donné  aucun  résultat  sensible  dans  les 
coqueluches  compliquées  de  broncho-pneumonie. 

En  somme  ;  pas  d’action  à  la  période  catarrhale,  action 
au  moment  des  quintes  sur  leur  nombre,  sur  }es  repri¬ 
ses.  Un  avantage  très  appréciable  de  l’ozone  c’est  que,  manié 
selon  les  indications  données,  il  n’est  pas  toxique,  alors  que 
les  médicaments  actifs  de  la  coqueluche  sont  souvent  loin 
d’être  exempts  de  tout  danger.  [Arch.  de  méd.  des  enfants, 
mai  1902.)  »• 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  pour  une  place  d’oto- 
rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  M.  Lombard. 

■  Le  jury  pour  le  concours  à  deux  places  d’assistant  titulaire  et 
à  deux  places  d’assistant-adjoint  d’oto-rhino-laryngologie  est 
composé  de  MM.  Lermoyez,  Sébileau,  Danlos,  Chaput  et  Lombard. 

MM.  Capdepont,  Nogué  et  Rohin  sont  nommés,  après  concours, 
dentistes-adjoints. 

La  médaille  de  bronze  des  épidémies  est  accordée  à  MM.  Bau- 
drand,  Calvé,  Chasteney  de  Géry,  Civatte,  Hazard,  Jousselîn, 
Rigollot-Simonnot  et  M*i«  Pelletier,  externes  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Facultés  de  médecine.  —  Les  délais  d’ajournement  aux  exa¬ 
mens  de  médecine  viennent  d’être  abrégés  par  un  décret  du 
39  mai  1902.  Désormais,  le  conseil  de  la  Faculté  ou  de  l’Ecole,  ou 
la  commission  scolaire  nommées  par  lui  peuvent  abréger  les 
délais  d’un  mois  au  premier  échec,  de  deux  mois  au  second,  de 
quatre  mois  au  maximum  au  quatrième. 

Jusqu’ici  les  délais  étaient  de  trois  mois  au  premier  échec,  à 
chaque  nouvel  échec  les  délais  s’augmentaient  de  trois  mois. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  pour  l’adju- 
vat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Chevassu,  Hallopeau, 
Tridon  {ex  æquo),  Grégoire  et  Bouchet. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  M.  Jean  Bernard  est 
nommé  professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicales. 

Guerre.  —  Désormais,  les.  officiers  .du  corps  de  santé  mili¬ 
taire  qui  concourront  pour  des  places  de  professeur  titulaire  ou 
agrégé,  etc.,  dans  les  FacUllésou  dans  lés  Écoles  de  médecine, 
pour  lès  fonctions  au  Collège  de  France,  au  Muséum,  ou  dans  les 
instituts  Pasteur,  seront  mis  hors  cadres  sans  solde. 

Au  bout  d’une  période  de  six  ans,  ces  officiers  seront  mis  en 
demeure  soit  d’accepter  leur  réintégration  dans  les  cadres,  soit 
de  démissionner. 

Leur  avancement  dans  l’armée,  les  propositions  pour  la  Lé¬ 
gion  d’honneur,  seront  réglés  à  l’ancienneté  dans  les  conditions 
prévues  par  l’article  16  de  la  loi  de . 183-2. 

Ces  dispositions  ne  sont  applicables  aux  officiers  ayant  obtenu 


des  fonctions  civiles  avant  la  promulgation  du  présent  décret 
qn’en  ce  qui  concerne  l’avancement. 

Congrès  de  gynécologie  et  d’obstétrique  dé  Roms. 

Le  IV»  Congrès  international  de  gynécologie  et  d’obstétrique  se 
tiendra  à  Rome,  du  IS  au  21  septembre,  sous  le  patronage  du 
roi  d’Italie  et  sous  la  présidence  d’honneur  du  ministre  de  Fins 
truction  publique  et  de  Guido  Baccelli. 

Président  du  Congrès  :  Professeur  Ercole  Pasquali  (de  Rome). 

Président  de  la  section  d’obstétrique  :  Professeur  Morisani  (de 
Naples). 

Président  de  la  section  de  gynécologie  :  Professeur  Mangia- 
galli  (de  Pavie). 

Secrétaire  général  :  Professeur  Pestalozza  (de  Florence). 

Membies  du  Comité  d’organisation  :  Professeur  Galderini  (de 
Bologne);  professeur  Gazzoni  (de  Messine);  professeur  La  Torre 
(de  Rome);  professeur  Negri  (de  Venise);  professeur  Truzzi  (de 
Padoue). 

-Secrétaires  :  Professeurs  Caruso  (de  Naples);  Regn.oli  (de 
Rome)  ;  Rossi  Doria  (de  Rome). 

Trésorier  :  M.  Cesare  Micheli,  127,  via  Rasello,  Rome. 

_  Rapports  ;  i”  Les  indications  médicales  à  la  provocation  de 
l’accouchement,  par  MM.  Barton  Cook  Hirst-  (de  Philadelphie);, 
Hofmeier  (de  Wurtzbourg);  Pinard  (de  Paris)  ;  Rein  (de  Péters- 
bourg)  ;  Schauta  (de  Vienne)  ;  Simpson  (d’Edimbourg)-; 

2“  De  Fhystérectomie  dans  le  traitement  de  l’infection  puer-- 
pérale,  par  MM.  Fehling  (de  Strasbourg);  Léopold  (de  Dresde);  - 

'Treub  (d’Amsterdam)  ;  Tuffier  (de  Paris)  ; 

3°  La  tuberculose  génitale,  par  MM.  Marbin  (de  Greifswald)  et 
Veit  (de  Leyden)  ; 

4»  La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  l’utérus,  par  MM.  Cullen 
(de  Baltimore);  Freund  (de  Berlin);  Jonnesco  (de  Bucarest);- 

Pozz!  (de  Paris);  Wertheim  (de  Vienne). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  lé  docteur  Jayle,  • 
secrétaire  du  Congrès  pour  la  France,  232,  boulevard  Saint- 
Germain. 

L’Exposition  de  moyens  d’instruction  médicale  de  Ber¬ 
lin  (31  mai-8  juin  1902.)  —  Pendant  l’Exposition  de  moyens 
d’instruction  médicale,  qui  se  tient  actuellement  à  Berlin,  au 
palais  de  l’Académie  royale  des  Beaux-Arts,  une  série  de  confé¬ 
rences,  accompagnées  de  démonstrations,  fait  heureusement  res-- 
sortir  l’importance  des  objets  d’enseignement  pour  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  la  science  médicale.  En  voici  la  liste  :  Prof, 
ven  Bergmann  :  «  Des  objets  d’enseignement  médical.  *  —  D'  E. 
Doyen  (de  Paris)  :  «  Le  développement  de  la  technique-et  des 
méthodes  chirurgicales.  »  -  Prof.  D'  Jolly  «  Démonstrations  ^ 
sur  la  pathologie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  »  Prof^, 
D»  von  Leyden  :  «  Démonstrations  sur  les  maladies  du  cœur.  »  ' 
—  Prof.  D»  Liebreieh  :  «  Démonstrations  sur  la  pharmacologie.  >< 
—■  Prof.  D»  von  Michel  ;  «  Démonstrations  sur  , la  tuberculose  de. 
l'ceil.  »  —  Prof.  D»  Olshausen  :  «  Démonstrations  de  gynécologie! 
et  d’obstétrique.  »  —  Prof.  D’  Wassermann  :  <i  Démonstrations  ' 
de  bactériologie  et  sur  la  doctrine  de  l’immunité  la  sérumthé- 
rapie.  » 

Nécrologie.  — -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  le  docteur  Charles  Ferru,  médecin-major  en  ré  traite,  et  Henri 
Dubus,  étudiant  à  Lille. 

_ Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Excursion  aux  gorges  du  Tarn,  par  le  Bourbonnais.  —  Les  Com¬ 
pagnies  P. -L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 
de  l’Agence  des  voyages  économiques,  une  excursion  aux  gorges 
du  Tarn,  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  I,’’»  classe,  275  fr.  ;  2»  classe,  245  fr. 

Départ  de  Paris  le  dimanche  8  juin  1902. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du 
Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMIPRIUBRI*  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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GONVALLARIA  MAIALIS 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soüpè  par  jour 
PILflLES:6par  jour. 
«RMBLESAieONVAURIARIRE:  4 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  J  Pituites.  —  Diarrhée. 


Flatulence. 

Acidités. 


Dysenterie. 
Fièvre  Typhoïde. 


^  Pastilles  et  Poudre  ^  : 

^^f?BON  DE  BEV-'^^  j 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas, 
f  POVDHE  :  2  a  3  cuiTlers  a  bouche.  Bélayer  chaque  çufller  dans  un  demi-veiTe  d'eai 


LIODOGENOL 


(Iode  assimilable)  \ 

Gouttes  titrées  ^ 


PUlSSANTÀcllÉRATEuFiTirN^^^^^^  I 

Diminution  de  poids  chez  les  Obèses.  -^Augmentation  de  poids  chez  les  Débilités.  j 


OBÉSITÉ,  mXŒDÉMÉ,  MÉRPÉT1SSIE,  OdlTRÈ.e 

TaTslettes  de  Catilloii 

à  08‘'-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  Wan  toléré,  Elüoaoité  oe^Ine. 

iODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 


■  Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul"  3 


VIN  MARI  AN!  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prA 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  C(wa,  ostle  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  déUccUes. 

Dose  :  Dnirerre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi»“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  ph-. 
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BROMIDIA  AHTINËVRM%UE 

tefSiieT^rTnLVél-a^tres  mé^  réLltalTuf  brillant  et  dépassa  de 

‘’®*?rfi?»Cs“deslxnériences  avec  une  préparation  faite,  selon  laformnle  du  BROMIDIA, 

âvis  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
*  de  ÆmIDIA.  Prière  à  MM.  «“édecins  de  bien  spécifier  la  margne 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUI^^  FRANCE  ET  LES  COLONIES  _  .«.n 

ROBERTS  et  Oo,  phamaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PaRI\ 

Prix:5  fr.  -  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  -  Prix^S^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Benry  Mure  au  Bnumurum  u» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterniiné  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 

nees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  üaeon  :  cmq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^°?Le*airop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 

.3“ Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brcnschwik. 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente_la_Nature_ 


OVOLECITHINEBILLON 
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esASULÉ  D’OVO-LÉÇITHINB  BII.I.ON 

DOS£  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  ^  f 

IKTDIOATIOKrS  TKi!RÂr*BÜTlQT:r:BS  :  ( 

“lïSir  I  S  « 

CONVALESCENCE  \  ARRETS  de  CROISSANCE  l  uiflocic 

.  _ _  ....  ».  ,  BCI.CIII».  5!  Ht  4.  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARI 


TERPINE-ÜUÜA  MAKIAWI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  jour.  Bd  Hau3smann,41,Pari3  etph^<>«. 


REVULSIFS 

VËSICATKRE  LIQUIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  *p'eps'iquÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘*,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph‘“. 
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MYIiODERMINE  DËJARDIN 


oxx  EIsLtx-ai-t  InaltéraJDX©  a.© 

LEVURE  DE  bière  PURE  g 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  i  EXTTRAIT 

DST0UTB'î..^£cnÉ4e.aLEVURE_FRAIGHE 

MAXIMUM  D’ACTIVITE  INVARIABLE.  -  INNOCUITE  ABSOLUE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d-une  cuiller  à  café  de  ^ 

Avec  la  MYCCDEBMINE  dÊUABDIN,  aucun  J 

ni  Aiareurs.  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  ..  Intestin.  — prix  j  L  comprimés  pour  usage  div^s,  s  franc 

- -  -.Z-.;:-™™-  409.  BonlA^aussmanm^Paris^^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


On  s’alionne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  stridor  laryngé  congénital. 

Par  Prosper  Merklen  et  Albert  Devaux. 

Certains  enfants,  au  moment  de  la  naissance  ou  peu  de 
temps  après,  présentent  un  mode  respiratoire  particulier  : 
le  passage  de  l’air  dans  le  larynx,  au  lieu  de  se  faire  silen¬ 
cieusement,  est  accompagné  d’un  bruit  sonore  et  continu, 
plus  marqué  à  l’inspiration,  sans  qu’en  général  il  y  ait  de 
gêne  ou  de  signes  concomitants  de  dyspnée. 

Cet  état  a  été  successivement  désigné  sous  les  noms  de 
croassement  respiratoire  des  bébés,  de  cornage  laryngien  vestibu- 
laire,  de  spasme  laryngé  infantile  ',  mais  le  terme  de  stridor 
laryngé  congénital  a  définitivement  prévalu. 


Historique.  —  En  1853,  Rilliet  et  Barthez  signalent 
l’existence  chez  le  nouveau- né  de  ce  type  respiratoire  spé¬ 
cial.  Krishaber  et  Morel  Mackenzie  en  font  également  men¬ 
tion.  Lees  pratique  la  première  autopsie  en  1883;  Gee  et 
Politzer  publient  quelques  cas,  et  Goodhart  (1885)  propose  le 
nom  de  spasme  laryngé  infantile.  Simultanément  parais¬ 
sent  en  Hongrie  les  travaux  de  Lori  et  ceux  de  Suckling  en 
Angleterre,  qui  désigne  cette  affection  par  le  terme  de  stri¬ 
dor  laryngé  congénital.  Viennent  ensuite  les  recherches  de 
Robertson  (1891),  de  Thomson.  Bride  et  Smith  (1894-1895) 
engagent  une  polémique  visant  la  cause  du  stridor,  le  pre¬ 
mier  incriminant  un  trouble  d’origine  centrale,  le  second, 
combattu  aussi  par  Clarke,  une  excitation  réflexe  due  à  la 
présence  de  végétations  adénoïdes.  En  1896,  Variot  fait 
paraître  une  nouvelle  observation,  et  la  même  année 
Refslund  publie  le  résultat  de  la  deuxième  autopsie  prati¬ 
quée.  L’année  suivante,  Sutherland  et  Lambert  Lack  appor¬ 
tent  à  la  clinique  l’appoint  de  l’examen  laryngoscopique,  et 
d’autre  part  sir  Félix  Semon  consacre  un  mémoire  impor¬ 


tant  sur  cette  question,  reprise  en  France  par  Variot  en 
1898.  Citons  encore  les  travaux  d’Avellis,  ceux  de  Stamm, 
les  communications  de  Herzfeld,  Moure,  Hill,  celle  de 
Variot  et  Le  Marc’Hadbur  à  propos  de  laquelle  Guinon  et 
Comby  (1900)  rapportent  chacun  un  cas  nouveau,  l’article 
de  Comby  dans  son  îiraîYé  des  maladies  de  l'enfance,  et  enfin 
les  publications  de  Thomson  et  Logan- Turner  et  les  thèses 
de  Guilbert  et  de  Bruder.  , 

II 

Étiologie.  — Il  existe  peu  de  renseignements  concernant 
l’étiologie  de  la  respiration  stridoreuse.  Bien  que  le  nombre 
des  garçons  soit  un  peu  supérieur  à  celui  des  filles,  le 
sexe  ne  paraît  pas  avoir  d’influence.  Certains  auteurs  avan¬ 
cent  qu’en  Angleterre  la  maladie  se  rencontrerait  plus  vo¬ 
lontiers  et  vont  jusqu'à  incriminer  le  froid  humide.  Quant 
au  rôle  de  l’accouchement,  sur  lequel  insiste  Guilbert,  il  ne 
nous  semble  pas  démontré  qu’il  doive  entrer  en  ligne  de 
compte. 

Le  seul  point  vraiment  bien  établi,  c’est  la  rareté  du  stri¬ 
dor  congénital.  Sans  qu’il  soit  possible  d’apporter  de  sta¬ 
tistique  exacte,  il  est  bien  certain  que,  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’enfants  vus  au  moment  de  la  naissance,  il  en  est  fort 
peu  chez  qui  l’on  note  cette  anomalie  rèspiratoire.  On  ne 
constate  jamais  de  rachitisme  chez  les  petits  malades  ni 
aucune  tare  digne  d’être  citée.  Rien  de  spécial  dans  les  an¬ 
técédents;  rappelons,  pour  être  complet,  le  cas  de  Resflund 
qui  a  soigné  un  enfant  dont  les  deux  frères,  au  dire  de  la 
mère,  auraient  également  été  atteints  de  stridor. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  La  bénignité  du  stridor  con¬ 
génital  explique  la  rareté  des  autopsies.  Aussi  compte-t-on 
celles  dont  le  protocole  a  été  publié.  Les  plus  complètes 
sont  celles  de  Lees,  Refslund,  Sutherland  {et  Lambert  Lack, 
Variot.  A  ces  résultats  nécropsiques  viennent,  il  est  vrai, 
s’ajouter  les  constatations  objectives  faites  sur  le  vivant, 
grâce  à  l’examen  laryngoscopique,  tel  que  l’ont  pratiqué 
Bride,  Smith,  Avellis,  Variot  et  Le  Marc’Hadour. 

Ces  différentes  recherches  permettent  d’établir  l’anatomie 
pathologique  de  l’affection.  Toutes,  en  effet,  signalent 
comme  lésion  primordiale  une  malformation  du  vestibule 
laryngé. 

Les  modifications  que  présente  cette  région  se  ramènent 
à  deux  types.  Dans  chacun  d’eux,  ce  sont  l’épiglotte  et  les 
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replis  aryténo-ép.iglottrques:qui  subias.enhune  déformation 

nlus  ou  moins  accentuée,  , 

Si  la  lésion  est  à  son  maximum,  la  portion  sus-glottique 
est  complètement  changée dîàspect.  L’épiglotte  n  a  ses' 
courburL  normales.  Elle  est  f 

sontrapprochéSj  et  dans  son-ensemble  elle  prend  la  fo 

d’une  véritable  gouttière  courbée.  D’autres  fois,  les  rep 
arvténo-épiglottiques  ont,  perdu  leur  consistance,  leurs 
bords  libres,  minces  et  flasques,  arrivent  presque  au  con- 

^^Ïap'îirUe  supérieure  du  tube  laryngé  est  en  définitive 
rétrécie  par  des  saillies  qui  obstruent  sa  lumière,  saillies 
lâches.et  flottantes  susceptibles  d’entrer  en  ^^^rations  sous 
l’action  du  , courant  d’air  respiratoire,,  et. remplissant 
quelque  sorte  le  rôle  de  cordes  vocales  supplémentaire^ 
Dans  la  seconde  variété,  les  altérations  sont  moins  mar- 
auées  •  elles  ont  toujours  pour  siège  l’épiglotte  et  ses  replis 
Lis  ici  l’épiglotte,  au  lieu  de  se  déplier  suivant  «oii  grand 
diamètre  est  enroulée  sur  elle^même  en  forme  de  bec  de 
flûte- les’replis  aryténo-épiglottiques  sont  rapproches  1  un 
L  l  âutre  dans  leur  tiers^  antérieur  seulement,.,  et  c  est, cet 

ensemble  qui  entre  en  mouvement  sous  1  action  de  1  a  . 
TeLutres  parties  constitutives  du  larynx  n’ont  subi  que 

net  de  modifications  :  les  cartilages  thyroïde  et- cricoide 

sont  normaux,  les  aryténoïdes  un  peu  allongés  Les  cordes 
vocales  sont  intactes,  et  la  muqueuse  a  garde  son  aspect 

^TfaLeLore  signaler  la,  présence  dans, certains  cas,  de 

végétations  adénoïdes  auxquelles,  comme  nous  e  verro 

tlus  loin,  certains  auteurs  ont  voulu  faire,  jouer  un  rôle 
dans  les  .b.ervaUons,  leU.s 

,„e  congeslion  pulmonaire,  eto.,  sonl  purement,  aeadon- 

Lies,  ef  n’ont  aucun  rappor  t  direct  avec  lamaladmqm.no 
occupe. 

IV 


Pathonénie.  -  Bien  que  la,  pathogénie  se  soit  en  partie 
éclairée  Lr  les  discussions  auxquelles  elle  a  donne  heu, 
rac“rd  Lt  loin  dlètre  absolu,  et  l’on  dlscul.  encore  sur 

l’orlBlna  et  la  .cause  decelte  singulière  afieclion. 

On  peut  ramener  a  linil  le  nombre  des  Iheories  qui  ont 
élé  sMcessivoment  proposées  pour  en.  élucider  le  meca- 

"Ton  a  chetcbé  a  expliquer,  les  troubles  laryngés  par 
Attlul  de  déreloppemenl  des  cenliBS  corticaux  respi- 
"“.ott  ptiaTemenfeeux  du  larynx.  C’est  celte  opinion 
ou  on'  ioutenne  Thomson,  Bride,  Slamm,  Hersfeld.  y 

cÔmpreTce  qui  se  passe  dans  ces  conditions  quuu  begaie- 

olï“nïïmin1»rrè'teû“nee  d’un  spn^p"™' 
laire  formant  -  P»“ «X- 

tantôt  danslasone  ns-glMt  ,ue.  b^  .^^^^^  _^^^ 

publication,  Jr  et  .l  admislmter  ^ 

‘'riurr^t.  ue  ct^rLnsm^^^^ 

me,  sur  ce  la  q  op,us]’influe.nce  de Texcitahon.des 


sous-sternal,  compliquant  quelquefois  ,1e.  stridor.  Cette  re¬ 
lation  entrai  ces  deux  spasmes  phrénique  et  glpttïque  se 
voit  d’ailleurs  en  clinique,  quand  dans  le  cours  dune  sté¬ 
nose  laryngée  on  introduit  un  tube  dans  lai  glotte.  La  stéT 
nose  vient^elle  à  céder,  la  contracture  dp  diaphragme  cesser-, 

^^AnSrTeurement  déjà,  Lôri  avait  parlé  de  spasme  clo¬ 
que  des  cordes  vocales  :  il  aurait  vu  celles-ci  se  rapprocher 
L’inspiration,  et  pour  lui,  il  s’agirait  soit  ^’un  trouble  de 
coordination  dans  les  mouvements  du  larynx,  soit  dune 

hyperexcitabilité  des  centres  nerveux. 

3  A  côté  de  .l’irritation  des  terminaisons  nervfeuses  de  la 

niuqueused’origineinflammatoire,leplussouvent  s  il  fan  en 

croire  certains  auteurs,  prend  q,lace  reflexe^due  à 

la  présence  de  végétations  adénoïdes  (E.  Mais  .Cla 

d’Le  part,  Variot  de  l’autre  ont  constaté  flae  l  ablation  de 
ces  tumeurs  n’était  pas  suffisante  pour  faire  ^isparmlreks 
phénomènes  pathologiques.  Elles  ne  paraissen  pas  pa  suite 
Loir  la  valeur  d’une  cause  - efliciente;  eh  s  il  ne  faut  pas  . 
absolument  rejeter  leur  inflûence,  elles  n  en  passent  pas 

moins  au  second  plan.  du 

4 -Robertson  de  son  côté  invoque  egalement  lact  on  du 
système- neuro-musculaire.  Pour  lui  ce  ne  serait  plus  u 
sLsme  qui  serait  en  cause,  mais  bien  au  contraire  une  pa¬ 
résie  Ls  muscles  abducteurs,  c’est-à-dire  des  muscles 

crico-aryténoïdiens  postérieurs.  Si  ceux-ci  son  Pa^iyses, 

les  muscles  constricteurs  antagonistes  ainenent  une  ocdu 
sion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte.  Sans 
canisme  justifierait  la  gêne  respiratoire,  mais  ne  donnera  t 
pas  l’explication  du  timbre  bruyant  et  sonore  de  la  resp 

"fcette  même  objection  peut  être  adressée  à  Avellis  et 
aux  auteurs  qui  voient  dans,  la  .  compression  des  voies 
aériennes  supérieures  par  le  thymus  hypertrophié  1  origioe: 
du  stridor.  cette  conception- parait  d’autant  moins  admis¬ 
sible,  qu’il  s’agit  là,,  croyons-nous,  d.uu. ordre  de,  choses 

tout  différent.  11  convient  précisément ,  de.  distinguer  ^ 
maladie  que  nous  étudions  les  compressions  de  cause  me,, 
rasüéaira.ec  lesquelles  elle  n’oirre  que  de  loinlaius  po.als 

'’TouTend Tluellement  dè  plus  eu  plus  a 

les  cas  de  stridor  congénital  par  l’existence  de  “^1“ 

tions  Et  en  effet  chaque  fois  qu’une  autopsie,  chaque  fo  . 
qu  un  examen  laryngoscopiqne  ont  été  P-tiflues,  on  a  con. 

Lté  des  modifications  de  forme: dans 

tuelle  du  larynx.  Variot  adopte  aujourdhui cette  mterpret^ 

lion  sans  restriction,  et  son  éleve.  Brader  y  a  insis 
'^^ELécrivant  l’anatomie  pathologique, 

tré  que  l’épiglotte  et  les  replis  ar.yténo-épiglottiques.etaien 
modLiés.  LLLapports  anormaux  qu’ils  affectent  les  place 

dans  une  situation,  telle  qu’ils .  deviennent 
en  vibration  pan  de  simples  mouvements- 
constituent  ainsi  des  cordes-  vocales^  sup^emenlai 

donnent  la  raison  d’être  tis  notamLnt 

loire  phénomène  secondaire  enl’.espeee,  mais  -  notammea 

du  caractère  brayant  et  bien.spéeiaLde  1Y®®LLiLs  sont 
Les  replis  aryténo-épiglottiques,  nous  -le  j, 

pris-soit  dans  toute  leur  longueur,  soit, 

Ltie  antérieure,  l’-épiglotle  étant  alteree-da^ 

Lus  le-premieriilym 

pression  de  Variot,  qui.vihre  d^c 

Le  à  chaque  inspiration.  Dans  le  second  cas,  le  stridor 
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dû  aux  vibrations  de  l’épiglotte  qui  forme  anche  et  résonne 
avec  le  tiers  antérieur  des  replis. 

Cette  pathogénie  est  la  seule  aussi  qui  permette  de  conce¬ 
voir  le  mode  de  guérison.  Le  larynx,  en  se  développant, 
subit  des  modifications  de  structure  qui  rendent  plus  résis¬ 
tants  les  cartilages  ;  il  acquiert  des  dimensions  plus  grandes, 
et  peu  à  peu  le  vestibule  devient  suffisant  pour  laisser 
passer  l’air  sans  production  de  bruit  pathologique. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  il  y  a  lieu  de  rapprocher 
cette  malformation  de  toutes  les  autres  constatées  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance.  Elle  ne  donne  Heu  à  sa  symptomato¬ 
logie  particulière  que  par  suite  de  sa  localisation. 

7.  Il  faut  encore  mentionner  le  mécanisme  indiqué  par 
sir  Félix  Semon.  Pour  cet  auteur  les  malformations  seraient 
toujours  en  cause  ;  mais  tandis  que  dans  les  théories  précé¬ 
dentes  elles  siégeaient  dans  le  vestibule  laryngien,  il  s’agi¬ 
rait  ici  de  brides  cicatritricielles  unissant  transversalement 
les  cordes  vocales  inférieures.  C’est  là  en  tout  cas  une  rareté 
pathologique. 

8.  Enfin  la  théorie  la  plus  récente  est  due  à  Thompson 
et  Imgan-Turner.  Plus  haut  déjà,  nous  avons  dit  que 
Thomson  incrimine  un  arrêt  de  développement  des  centres 
corticaux  provoquant  un  trouble  de  coordination  des  mou¬ 
vements  respiratoires.  Pour  Thomson  et  Logan-Turner,  ce 
serait  effectivement  là  le  fait  primitif;  les  altérations  laryn¬ 
gées  existent  bien,  mais  ils  croient  qu’au  lieu  d’être  congé¬ 
nitales  elles  sont  acquises  ;  l’incoordination  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  donnerait  lieu  à  une  aspiration  s  exer¬ 
çant  constamment  sur  les  tissus  mous  de  l’ouverture  du 
larynx,  et  la  malformation  locale  serait  le  résultat  de  cette 
aspiration. 

V 

Symptomatologie.  —  C’est  dès  la  naissance  que  l’enfant 
présente  en  général  la  respiration  stridoreuse  ;  parfois  le 
phénomène  apparaît  quelques  jours  plus  tard,  la  fin  de  la 
deuxième  semaine  semblant  la  dernière  limite.  Toutefois 
Sutherland  et  Lambert  Lack  l’ont  une  fois  vu  dans  la  troi¬ 
sième  semaine. 

11  est  essentiellement  caractérisé  par  des  modifications 
dans  le  timbre  respiratoire,  qui  devient  musical.  On  a  pro¬ 
posé  beaucoup  de  comparaisons  :  gloussement  de  la  poule, 
sanglot,  hoquet,  ronron  du  chat,  croassement  de  la  grenouille. 
C’est  dire  qu’il  affecte  différentes  modalités,  susceptibles  de 
se  ramener  néanmoins  à  un  type  bien  défini. 

Le  temps  de  l’inspiration  est  de  beaucoup  le  plus  altéré.  Il 
est  sonore,  contrairement  à  l’état  normal  ;  au  début  c’est 
une  note  basse,  qui  s’élève  et  se  termine  par  un  son  aigu  et 
musical.  Cependant  ce  son,  sur  l’importance  duquel  Variot 
insiste  beaucoup,  peut  être  atténué,  et  dans  les  cas  légers 
existe  seule  une  tonalité  basse  comparable  à  un  grognement. 
Pour  Moure  le  bruit  grave  serait  dû  aux  vibrations  du  voile 
du  palais  et  de  l’arrière-gorge,  le  bruit  aigu  seul  se  passant 
dans  le  larynx.  Déjà  Gee  attribuait  le  stridor  à  des  bruits 
pharyngiens. 

Quant  à  l’expiration,  elle  est  le  plus  souvent  silencieuse. 
Plus  rarement  on  entend  encore  une  ébauche  de  grogne¬ 
ment  qui  disparaît  avant  la  fin  de  l’expiration.  C’est  surtout 
lorsque  l’inspiration  est  très  stridoreuse  que  l’expiration  en 
ressent  le  contre-coup. 

Le  stridor  est  continu,  mais  il  n’est  pas  sans  subir  certains 
changements  dans  son  intensité.  On  a  remarqué  en  effet  que 
pendant  le  sommeil  ou  dans  le  très  grand  calme,  pendant 
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les  tétées,  dans  la  position  basse  de  la  tête,  se  montre  une 
sorte  d’accalmie  qui  peut  même,  dans  quelques  cas,  aboutir 
à  la  cessation  complète  du  phénomène  durant  une  ou  deux 
minutes;  mais  que  survienne  une  excitation,  le  stridor  réap¬ 
paraît  ou  se  renforce.  Quelques  auteurs  avancent  que  le  pas¬ 
sage  du  chaud  au  froid  produit  le  même  effet,  tandis  que  le 
passage  du  froid  au  chaud  fait  l’inverse.  Le  stridor  aug¬ 
mente  aussi  si  l’enfant  est  excité,  s’il  pleure,  s’il  tousse  ;  1  ac¬ 
célération  des  mouvements  respiratoires  agit  dans  le  même 
sens.  Il  persiste  également  quand  on  pince  les  narines,  dans 
le  bâillement  (Lôri,  Thomson),  pendant  le  sommeil  chloro¬ 
formique  (Sutherland  et  Lambert  Lack). 

A  ces  troubles  respiratoires  s’oppose  l’intégrité  de  la  voix 
et  de  la  toux  qui  ne  sont  pas  changées  et  ne  se  distinguent  en 
rien  de  la  normale.  C’est  là  un  phénomène  capital  sur  lequel 
on  ne  saurait  trop  insister. 

Malgré  le  rétrécissement  du  larynx,  la  respiration  n’est 
que  peu  gênée,  et  hors  certains  paroxysmes,  l’enfant  ne 
paraît  pas  souffrir  de  la  malformation  dont  il  est  porteur. 

Ces  paroxysmes  éclatent  plutôt  la  nuit  qu’au,  réveil,  ou 
encore  lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  le  malade  sort 
de  son  calme  ordinaire.  Ils  se  traduisent  par  une  exagéra¬ 
tion  du  stridor  et  surtout  par  l’adjonction  d’un  certain 
degré  de  gêne  respiratoire.  L’enfant  a  peine  à  respirer,  et 
simultanément  se  dessine  un  peu  de  cyanose.  Il  peut  même 
présenter  du  tirage  sus  et  sous-sternal,  et  Thomson  a 
signalé  un  cas  où  il  a  vu  en  même  temps  une  dépression 
des  régions  sus-claviculaires  et  des  espaces  intercostaux  : 
Refslund,  d’autre  part,  a  indiqué  un  mouvement  de  des¬ 
cente  du  larynx  à  l’inspiration. 

Indépendamment  de  ces  crises,  en  somme  assez  rares, 
fétat  général  de  fenfant  reste  bon  et  ne  donne  que  peu 
d’inquiétude  au  médecin. 

Nous  avons  dit  dans  un  chapitre  précédent  quelles  lésions 
caractérisent  le  stridor  du  nouveau-né.  Nous  n’y  revien¬ 
drons  pas  ici,  d’autant  plus  que  dai^  la  pratique  l’examen 
objectif  du  larynx  est  très  difficile  à  cet  âge.  Sutherland  et 
Lambert  Lack,  Variot  et  Le  Marc’Hadour  ont  néanmoins 
réussi  avec  beaucoup  de  patience  à  déceler  par  le  laryngo¬ 
scope  les  altérations  causales  de  f  affection.  Mais  cet  examen 
demande  une  grande  habitude  et  ne  saurait  tomber  dans  le 
domaine  courant.  . 

A  défaut  de  la  vue,  le  toucher  peut-il  être  utilisé?  L’ori¬ 
fice  supérieur  du  larynx  est  singulièrement  petit  et  mou  à 
cet  âge,  et  il  nous  semble  bien  téméraire  de  compter  sur 
cette  pratique  pour  reconnaître  les  modifications  patholo¬ 
giques. 

L’auscultation  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  pulmonaire 
surajouté;  on  perçoit  simplement  Iç  retentissement  du 
bruit  laryngé. 

VI 

Marche.  —  Le  stridor  augmente  d’intensité  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  mois;  il  reste  alors  stationnaire 
jusqu’au  huitième,  puis  peu  à  peu  s’atténue  et  disparaît. 
La  terminaison  a  lieu  entre  la  première  et  la  deuxième 
année,  rarement  plus  tard.  Comby  l’a  vu  durer  une  fois 
jusqu’à  trois  ans. 

Vers  la  fin,  le  bruit  musical  est  moins  net  et  moins  fré¬ 
quent.  Seul  persiste  le  grognement;  on  note  parfois  des 
périodes  de  rémission  plus  ou  moins  longues.  Il  peut  y 
avoir  des  récidives;  une  fois  la  guérison  obtenue,  l’affec- 
I  tion  est  susceptible  de  réapparaître  momentanément,  sî  le 
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sujet  pleure,  crie  ou  s’agite,  ou  s’il  fait  de  trop  fortes  inspi¬ 
rations. 

VII 

Complications. . —  A  vrai  dire,  peu  de  complications  nais¬ 
sent  du  fait  même  du.  stridor,  et  la  marche  favorable  de 
l'affection  n’est  le  plus  souvent  pas  entravée. 

Toutefois  l’enfant  présente  dans  certains  cas  une  prédis^ 
position  à  l’infection  bronchique.  La  nutrition  peut  être  dé¬ 
fectueuse  par  suite  d’un .  état  dyspeptique  plus  ou  moins 
prononcé.  Jamais  de  convulsions,  de  craniotabès,  à  moins 
d’affections  concomitantes.  Le  rachitisme  n’est  pas  davan¬ 
tage  en  rapport  avec  la  respiration  stridoreuse,,  mais  des 
déformations  d’autre  nature  peuvent  survenir. 

Les  Anglais  décrivent  sous  le  nom  de  «  pigeon  breast  » 
une  déformation  du  thorax  un  peu  spéciale.  Celui-ci  s  al¬ 
longe,  et  offre  quelque  analogie  avec  la  cage  thoracique  des 
oiseaux.  Cette  complication  ne  surgit  que  si  l’affection  pri¬ 
mitive  est  accentuée  et  prolongée.  Enfin,  on  a  vu  Je  tirage 
persister,  quoique  atténué,  après  la  disparition  du  stridor. 

VIII 

Diagnostic.  —  Si  l’enfant  est  vu  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance  et  si  à  ce  moment  on  constate  de  la  respiration 
bruyante  et  sonore,  si,  d’autre  part,  la  voix  refSle  claire  et 
normale,  on  n’aura  pas  grand’peine  àporter  le  diagnostic  : 
je  bon  état  général,  l’absence  de  fièvre,  le  début  à  la  nais¬ 
sance  confirment  le  clinicien  dans  son  opinion  première. 
Mais  étant  donné  la  rareté  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  il 
faut  avouer  que  le  médecin  peut  très  bien  ne-.pas  déceler  la 
cause  de  cette  respiration  anormale.  Bien  plus  souvent  il  se 
trouve  face  à  face  avec  d:autres  affections  susceptibles  de 
lui  donner  le  change,  et  qu’il  nous  faut  passer  en  revue. 

La  laryngite  striduleuse  apparaît  chez  des  enfants  plus  âgés  ; 
on  sait  qu’elle  est  caractérisée  par  des  accès  subis  se  mon¬ 
trant  la  nuit,  ne  laissant  au  réveil  qu’une. légère  fatigue,  et; 
reprenant  volontiers  la  nuit  suivante.  On  ne  saurait  faire  de 
confusion,  entre  cette  affection  essentiellement  caractérisée 
par  des  accès  aigus  et  intermittents  et  le  stridor  qui  ne 
cesse  jamais  complètement;  exception  faite  pour  de  rares 
cas,  il  ne  revêt  pas  l’allure  effrayante  de  la  laryngite  stri¬ 
duleuse. 

Du  reste  toutes  les  formes  de  laryngite  infantile  peuvent 
s’accompagner  de  phénomènes  spasmodiques  par  suite  du 
petit  calibre  de  la  glotte  à  cet  âge  et  de  la  sensibilité  de  la 
muqueuse.  C’est  ainsi  qu’on  constate  du  spasme  au  coursde 
\a.laryngüe  catarrhale  simple  ou  de  laryngites  spécifiques  comme: 
le  croup.  Toutes  ces  affections  se  traduisent  par  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  ne  se  montrent  pas  dès  la  naissance:  et 
surtout  elles  ont  leur  symptomatologie  aiguë',  variable' avec 
chacune  d’elles. 

A  côté  du  spasme  d’origine  laryngé,-Variot  (1)  a  décrit 
un  spasme  réflexe  d’origine:  pulmonaire.  L  auscultation,  du 
poumon  suffit  à  faire  le  diagnostic  différentiel,  de  même 
que  l’apparition  du  spasme  liée  à  celle  de  la.  maladie  pri¬ 
mitive.  Des  considérations  analogues  s’appliquent  aux 
spasmes  laryngés  qui  se  développent  au  début  ou  au  cours 
de  la  rougeole. 

Plus  délicat  et  plus  important  est  le  diagnostic  avec  le 
spasme  essentiel  des  enfants.,  encore  appelé  spasme  phrénor 


(I)  Variot.  Spasme  glotüqua  d’origine  pulmonaire,  Journ.  de  clin,  et 
de  thérap.  infant.,  1807. 


glottique,  asthme  thymique,  asthme  de  Kopp.  Cette  affec¬ 
tion  débute,  en  général,  après  trois  mois,  souvent  chez  des 
enfants,  rachitiques -et  sujets.:  à  des  convulsions,  ayant  une 
hérédité:  nerveuse  chargée.  Ce  sont  ,  des  crises  violentes 
commençant  par  .  une  inspiration  sifflante,  suivie  d  arrêt 

respiratoire  avec  ,  angoisse,  cyanose,  sueurs  froides,  con¬ 
tractures  des  membres.  La  mort  peut  frapper  l’enfant  à  ce. 
moment;  sinon  une  expiration  bruyante  suivie  d’une  inspi¬ 
ration  sifflante.  vient  terminer  l’accès;  celui-ci  se  répété 
et  presque  toujours  l’enfant  dépérit  et  succombe.  Celte 
affection,  classée  dans  le  groupe  des  névroses,  constitue 
une  entité  morbide  toute  différente  de  la  respiration,  stri¬ 
doreuse,  et  révolution  ne  permet  pas  de  la  confondre.. 

Le  rétrécissement -congénital  du  larynx  est  très  rare;  ici 
encore  ce  sont  des.accès  de  suffocation  avec  cyanose  ;  mais 
entre  ces  accès  la  respiration  est  altérée,  tant  à  1  inspiration 
qu’à  l’expiration,  contrairement  à  . ce  qui  s’entend  dans  le 
stridor.  Déplus,  les  cris  et  la  voix  sont  modifiés,  .car les 
cordes  vocales  sont  plus  ou  moins  soudées  entre  elles.. Ce. 
dernier  fait  a  une  importance  diagnostique  capitale. 

Nous  ne-nous  arrêterons  pas  aux  .cas  possibles  d  œiemede 
la  glotte  chez  le. nourrisson,  d’origine,  locale,  ou  générale, 

comme  par,:  exemple  l’observation  d’œdème  de  la  glotte 

chez  un  sclérémateux  rapportée  par  Billard.  Ce.  sont  la  des 
raretés  pathologiques.  ^  , 

\y3Xi&\d,.\sgpMU8-hér.édit(m:ei  le  diagnostic  s  impose  s. it  y 
a. d'autres  stigmates.:  coryza,,  fissures  buccales  et  anales, 
pemphigus  plantaire,  palmaire,  etc.  Dans  les  cas  douteux 
l’effet  du  traitement  prouve,  la  nature  de  l’affection;  qu  il 
s’agisse  de  laryngite  chronique  superficielle  ou  de  laryngite 
ulcéreuse  profonde,  lavoix  altérée  devient  sourde  et  voilée. 
De  même  que  la  toux,  la  respiration  est  bruyante,  et  surtout 
se  montre  une  dyspnée  parfois  fort  .'grave,  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pasàdemps.,  Il  est.  vrai  qu’après  la  gpérison,  1  erreur 
peut  être  encore  commise  par.  suite  d’une  laryngosténose 
due.  au. rétrécissement  où  à  des.  brides,  cicatricielles.  Les» 
anamnestiquesalorsvéclaiiieront  sur  la.cause  de  la  maladie. 

Il  est  un  accident  susceptible  de  survenir  chez  les,  enfants,, 
mais  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  à  tel  point  que  Semon: 
nie  même  la  possibilité  de  son  existence  à  cetfe.  époque  de 

la  vie.  Nous  voulons  parler  de  \a.pccralysie-desÆataieurs.dela: 
■glotte;  Comme  dansle  stridor,  la  voix  reste  normale,  mais  la 
dyspnéeœst  intense  et  laprédominance  de  l’action  des.con- 
slricteursmet  ordinairement  les  jours  du  maladeen  danger. 
On  est  en  présence  d’un  tableau  clinique  bien  différent  par 
sa,  gravité  de  l’aBure  peu  inquiétante  du  stridor. 

Les  antécédents:  permettront  d'éliminer  l’hypothèse  de 
corps  étrangers,  dont  l’introduction  dans  le  larynx  s  ac- 
compagne  de  dyspnée  snbitei  de.  toux  convulsive  et  de 
troubles  phonatoires  très  variables.  Nous  ne  ferons  que. 
signaler  les  tumeurs  du  larynx,  notamment  ]es  papillomes. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  l’enfant.,  Lorsqu’ili  y  a  coexistence  d’accès  d.yspnéiques; 
et  de  gêne  de  la  déglutition,  il  faut  toujours  y  penser:. 
L’examen  local,  fait  avec  le  doigt  introduit  au.  fond  de.  la 
gorge,,  laisse  percevoir  une  saillie  douloureuse  et  fluc¬ 
tuante.  De  plus,  la  température  est. élevée,  l’état  généra  • 
mauvais,  l’enfant  ne.  s’alimente,  plus  ;  en  un  mot  tout  un 

ensemble  morbide  prouve  qu’on  ai  affaire  à  une  maladie- 

^'lTs  voies:  respiratoires  -supérieures  ■  sont  parfois  dimi¬ 
nuées  dans  leur  calibre,  par  suite  d’une  compression 
Te  thymus  et  les  ganglions  médiastinaux  sont  les  principau  ■ 
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agents.  Cette  compression  se  traduit  cliniquement  par  des 
signes  qui  ne  sontipas  sans  analogie  'avec  la  respiration 
stridoreuse,  mais  qui,  néanmoins,!  s’en' distinguent  par' dif¬ 
férents  points.  Il7  aune  toux  sèche  et  quinteuse,  quelque¬ 
fois  rauque  et ’férine;  le  bruit  respiratoire  n’est  pas 
musical,  . mais  au  contraire  rude  et  râpeux,  et,  fait  capital, 
il  s’entend  à  l’inspiration  et  .à  l’expiration  avec  la  même 
intensité.  D’autre ,  part,  il  , y  a  submatité  dans  la  région 
interscapulaire  ou  derrière  le  manubrium  sternal.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  entend  une  respiration  soufflante  correspon¬ 
dant  à  la  zone  rétrécie.  S’il  s:agit,d’adénppathie,  on  a  des 
chances  de  rencontrer  quelquefois  des  ganglions  situés 
dans  d’autres  régions.  Néanmoins  il  serait  imprudent  de 
compter  sur  cette  coexistence  pour  poser  . le  diagnostic. 
Chez  les  jeunes  enfants,  en  effet,  existent  des  adénopathies 
passagères  dues  à  la  tuméfaction  aiguë  des  seuls  ganglions 
.péribronchiques  qui  viennent  comprimer  les  nerfs  du 
médiastin,  notamment  le  récurrent  pour  provoquer  les 
symptômes  décrits  plus  haut  (1).  S’il  s’agit  du  thymus,  on 
sent  quelquefois  une  tuméfaction  molle  dans  le  creux  sus- 
sternal,  et  les  troubles  de  compression  et  le  cornage 
augmentent  lorsque  l’enfant  est  sur  le  dos,  la  tête  en  exten¬ 
sion,  .pour  diminuer  lorsqu’il  est  sur  le  ventre,  la  tête  en 
flexion.  Il  est  bien  probable  qu’on  a  confondu  pendant 
longtemps  le  stridor  avec  les  phénomènes  de  compression 
d’origine  ganglionnaire  ou  thymique.  Cette  conception  con¬ 
duisait  à  considérer  le  stridor  comme  la  manifestation  cli¬ 
nique  de  lésions  différentes.  C’était,  comme  le  disent  Variot 
et  Le  Marc’  Hadour,  une -étiquette  «ous  laquelle  on  a  rangé 
des  cas  bien  divers.  Mais  cette  interprétation  ne  saurait 
plus  prévaloir  aujourd’hui;  -  et  à  la  lumière  'des  examens 
nécropsiques  et  laryngoscopiques,  doivent  seules  être  con¬ 
sidérées  comme  rentrant  dans  le  stridor  congénital  les 
observations  où  se  constatent  les  malformations  laryngées 
que  nous  avons  décrites  dans -un  chapitre  précédent. 

De  même,  il  paraît  évident  qu’on  a  confondu  la  respira¬ 
tion  stridoreuse  avec  lés  accidents  dus  à  la  présence  de  vè- 

gétations-adhimes.  Celles-ci  donnent  lieu  souvent  chez  les 
tout  jeunes  enfants  à  un  ronflement  que  nous  devons 
signaler  ici.  Le  timbre  ne  rappelle  que  de  loin  celui  du 
stridor,  car  jamais  il  ne  prénd  le  caractère  musical  si  im¬ 
portant  dans  ce  dernier  cas.  En  outre  il  n’est  pas  continu, 
et  ce  point  seul  suffirait  à  le  différencier.  On  l’entend  aussi 
bien  la  nuit  que  le  jour,  et  il  cesse  sous  l’influence  du  chlo-' 
reforme.  Ferme-t-on  la  bouche  du  malade,  l’enfant  qui  res¬ 
pire  peu  par  -le  nez  menace  d’asphyxier,  et  le  bruit  dispa¬ 
raît.  Il  faut  en  somme -un  examen  attentif  pour  rapporter  de 
bruit  pathologique  à  sa  véritable  cause.  .Les  caractères,  que 
nous  venons  d'indiquer  'permettront  de  faire  pencher  la 
balance  en  faveur  des  végétations  adénoïdes.  Le  diagnostic 
serait  tout  à  fait  derme  si  le  doigt  introduit  dans  1  arrière- 
gorge  permettait  de  les  sentir.  Mais  c’estlà  une  manœuvre 
qu’il  n’est  pas  toujours -aisé  de  pratiquer  chez  le  mour- 
rigson. 

LX 

îronostic.  —  Le  stridor  congénital  est  une  affection 
d’une  extrême  bénignité,  et  malgré  quelques  alertes  pos¬ 
sibles  le  pronostic  est  favorable.  Le  développement  du 


(1)  Gefprier.  L'àdénopatMe  bronchique  chez  les  nouveau-nés.  Revud 
des  mai.  ‘1892.  ‘ 


larynx.ne  tarde  pas  à  faire  ;  disparaître  la  cause  même  des 
accidents,  et  la  guérison  se  fait  ainsi  spontanément.  ^ 

Toutefois  la  dilatation  des  alvéoles  pulmonaires  n’est  pas 
complète;  aussi  les  malades  sontuls  plus  exposés  à  des 
infections  du  poumon  :  bronchites,  broncho-pneumonies, 
et  celles-ci  revêtent  chez  eux  une  allure  plus  grave  que 
chez  les  sujets  normaux.  C’est  ainsi  que  Sutherland  et  Lam¬ 
bert  Lack  ont  vu  survenir  la  mort  par  complications  pul¬ 
monaires. au  cours:  du  stridor.  Ces  auteurs  vont,  même  plus 
loin,  et  d’après  eux  l’enfantpourrait  succomber  du  fait  seul 
du  stridor.  A  l’appui  de  leur  dire,  ils  citent  un  cas  où  la 
mort  s'est  produite  dans  un  accès  de  suffocation  accompa¬ 
gné  de  convulsions. 

X 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  symptoma¬ 
tique.  On  a  proposé  le  bromure  et  la  strychnine,  mais  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  comme  excessif  1  adminis¬ 
tration  de  ces  médicaments  dans  une  affection  destinée  à 
.  guérir  d’elle.même.  Aussi  le  traitement  doit-il  être  simple¬ 
ment  hygiénique  :  bains  tièdes,  inhalations  d  eucalyptus, 
antisepsie  du  . pharynx  et  des  fosses  nasales.  Comby  se  sert  à 
cet  effet  d’instillations  nasales  d’huile  mentholée  à  1/50. 
Les  Apglais  proposent  la  trachéotomie  ou  le  tubage  en  cas 
de  suffocation,  mais,  c’est  là  une  ressource  ultime  à  laquelle 
nous  ne  sachions  pas  qu’on  ait  jamais  eu  à  recourir. 
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laryngeal  stridor,  The.  Lancet,  26  mars  1898,  t.  I,  p.  894 
CoMBY.  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  3®  édit.,  1899,  p.  486, 
art.  Stridor  des  noüveau-nés.  —  Variot  et  Le  Marc  Hadour. 
Un  cas  de  stridor  congénital  avec  examen  objectif.  Soc.  de 
pédiat.  de  Paris,  oct.  1900,  discussion  :  Guinon,  Comby.  — 
Thomson  et  Logan-Turner.  On  the  causation  of  the  congé¬ 
nital  stridor  of  infants,  Brit.  med.  Journ.,  déc.  1900.  - 
Guilbert.  Étude  de  la  respiration  stridoreuse  chez  lesnouveau-nes, 
Th.  de  Paris,  1900.  —  Bruder.  Contribution  à  l’étude  du 
stridor  laryngé  congénital  des  nourrissons,  Th.  de  Paris,  1901.  — 
Revue  des  mal.  de  l'enf.,  avril  1901,  p.  176. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(4  JUIN  1902) 

M.  Picqué  nous  a  rapporté  un  cas  assez  curieux  de  retour¬ 
nement  complet  de  la  vessie  chez  une  femme  à  travers  les 
■  voies  naturelles,  c’est-à-dire  à  travers  l’urètre.  Cette 
femme  était  entrée  à  la  maison  Dubois,  en  novembre  de 
Tannée  dernière,  présentât  une  grande  masse  dégénérée 
au  niveau  de  Textrémité  du  canal  de  l’urètre.  M.  Guinard 
fit  l’excision  de  cette  masse  au  thermocautère  ce  qui  en¬ 
traîna  une  assez  grande  perte  de  substance;  il  fit  une  suture 
et  la  malade  guérit.  Une  quinzaine  de  jours  après  sa  sortie 
de  l’hôpital  apparut  une  petite  tumeur  au  niveau  du  vesti¬ 
bule.  Un  mois  après,  il  y  avait  une  grosse  tumeur  irréduc¬ 
tible,  avec  incontinence  permanente  d’urine,  crises  dou¬ 
loureuses  et  phénomènes  de  contraction.  Cette  tumeur 
présentait  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  vésicale  et,  en 
la  soulevant,  on  trouvait,  en  effet,  à  sa  partie  inférieure  et 
un  peu  en  arrière,  les  deux  orifices  des  uretères.  On  ne  trou¬ 
vait  pas  le  méat  urinaire. 

M.  Picqué  pratiqua  à  cette  malade  l’opération  suivante  :  il 
fit  la  laparotomie  en  position  de  Trendelenbourg,  trouva 
Tutérus  en  rétroversion;  le  péritoine  avait  suivi  la  vessie 
dans  sa  descente.  Sous  le  chloroforme,  la  réduction  de  la 
vessie  retournée  fut  assez  facile;  il  fixa  alors  par  6  points 
de  suture  la  vessie  à  la  face  antérieure  de  Tutérus  puis, 
après  cette  cystopexie,  il  fit  une  hystéropexie  ordinaire. 
Enfin,  il  fit  une  réfection  de  l’urètre.  Malheureusement 
l’incontinence  persista. 

'  M.  Picqné  fait  suivre  cette  intéressante  observation  de 
réflexions  générales  sur  la  pathogénie,  la  symptomatologie 
de  cette  inversion  totale,  de  cette  exstropliie  acquise  de  la 
vessie.  Il  n’a  pas  trouvé,  dans  ses  recherches,  d’exemples 
semblables  d’inversion  totale;  M.  Pousson  (de  Nantes)  a 
■  bien  rapporté  des  faits  de  prolapsus  de  la  muqueuse  seule 
de  la  vessie,  mait  non  des  cas  de  retournement  complet  de 
l’organe.  Dans  la  littérature  ancienne,  M.  Picqué  n’a  guère 
trouvé  qu’un  cas  se  rapprochant  dn  sien,  c’est  Tabbesse  de 
Saint-Denis  dont  parle  Percy.  Quant  à  la  pathogénie  de 
cette  singulière  affection,  elle  est  bien  obscure. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Bazy  a  fait  un  rapport  sur  une 
observation  d’anurie  calculeuse  adressée  par  M.  Suarez  (de 
Mendoza)  qui  a  fait  la  suture  du  rein  après  Tablation  des 
calculs. 


Plusieurs  présentations  intéressantes  ont  été  faites  : 
M.  Berger  a  présenté  un  jeune  homme  auquel  il  a  pratiqué 
l’ostéotomie  trochantérienne  oblique  pour  une  ankylosé  vi¬ 
cieuse.  Il  y  avait  chez  ce  malade  4  centimètres  de  raccourcis¬ 
sement  du  fémur.  M.  Berger,  par  cette  opération,  a  pu 
rendre  au  fémur  sa  longueur  normale.  Il  a  donc  obtenu  un 
allongement  réel  de  cet  os.  Ce  malade  marche  d’ailleurs 


très  bien  et  en  boitant  très  légèrement,  alors  qu’anterieure- 
ment  à  l’opération  il  marchait  très  péniblement  avec  des 
béquilles  :  pour  pratiquer  cette  ostéotomie,  M.  Berger  se 
sert  d’un  ciseau  à  tranchants  ondulés,  imaginé  par  MM.Hen- 
nequin  et  Aubry  et  qui  facilite  beaucoup  Toperation. 

M  Moty  présente  un  malade  opéré  d’empyème  par  inci¬ 
sion  verticale  postérieure.  Cette  incision  a  pour  principaux 
avantages  de  ménager  presque  complètement  les  muscles  de 
l’épaule,  d’intéresser  peu  de  vaisseaux  importants  et  de  don¬ 
ner  accès  sur  la  partie  la  plus  large  des  espaces  intercostaux. 
Je  la  place  comme  M.  Walther  à  quatre  doigts  de  la  ligne 
épineuse  et  un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  1  omoplate; 
j’ouvre  le  huitième  ou  le  neuvième  espace.  Il  est  très  facile 
à  ce  niveau  d’engager  Tindex  dans  l’espace  incisé  et  la  resec¬ 
tion  d’un  côté  est  inutile.  L’incision  verticale  permet  en 
outre  de  choisir  celui  des  deux  espaces  qui  a  le  plus  de  lar¬ 
geur,  elle  permet  l’introduction  facile  d’un  gros  drain,  elle 
Lt  parfaitement  déclive  dans  le  sens  vertical  et,  dans  le  sens 
horizontal  et  s’infecte  moins,  que  l’incision  habituelle,  grâce 
à  l’absence  de  stagnation  du  pus  dans  la  plaie.  Enfin,  ar¬ 
tère  cachée  dans  la  gouttière  costale,  court,  en  réalité,  moins 
de  risques  d’être  lésée  que  dans  les  incisions  obliques.  11  w 
sans  dire  que  la  plèvre  est  incisée  horizontalement  au  ras  du 
bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente  comme  dans  le  pro¬ 
cédé  courant.  J’emploie  ce  procédé  depuis  un  an  apres  avoir 
pratiqué  pendant  huit  ans  l’incision  horizontale  postérieure 
qui  intéresse  trop  de  fibres  musculaires  et  trop  de  vaisseaux. 

M.  Lejars  présente  un  malade  dont  l’histoire  est  intéres¬ 
sante.  Ce  malade  était  atteint  d’un  kyste  hydatique  du  ^le 
que  M.  Lejars  opéra  par  l’ouverture,  la  suture  de  Delbet. 
Douze  jours  après,  ce  malade  présenta  des  symptômes  gra¬ 
ves  un  pouls  à  133  avec  une  température  de  37“4,  un  faciès 
pâle,  mauvais;  croyant  tout  d’abord  à  une  hémorragie, il 
examine  le  malade  à  ce  point  de  vue  et  n’en  trouve  aucun 
signe.  On  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  et 
après  deux  ou  trois  jours  les  choses  s’arrangèrent  et  le  ma¬ 
lade  sortit  assez  rapidement  de  cet  état,  en  apparence  extrê¬ 
mement  grave.  Il  n’y  avait  pas  eu  d  urticaire. 

A  quelle  cause  attribuer  ces  accidents?  M.  Lejars  pense 
devoir  les  attribuer  à  une  intoxication  hydatique. 

M.  Quénu  demande  à  M.  Lejars  pourquoi  il  a  élimine 
l’hémorragie  dans  la  poche  kystique  comme  cause  de  ces 
accidents?  M.  Quénu  pose  cette  question,  parce  qu  il  a  vu  de 
ces  cas  d’hémorragies  intrakystiques. 

M.  Ricard,  chez  trois  malades,  a  pratiqué  l’ouverture  du 
kyste  et  après  s’être  bien  assuré  de  l’assèchement  asep¬ 
tique  de  la  poche,  Ta  réduite  sans  faire  de  suture.  Deux  de 
ces  malades  ont  parfaitement  guéri,  sans  incident.  Le  troi¬ 
sième  a  présenté  les  mêmes  phénomènes  de  septicemie 
grave  que  la  malade  de  M.  Lejars,  sans  présenter  d’ailleurs 
aucun  signe  d’épanchement,  d’hémorragie,  ni  urticaire. 
Comme  M.  Lejars,  M.  Ricard apensé  que,  chez  son  malade, 
il  a  eu  affaire  à  des  accidehts  d’infection  hydatique. 

M.  Potherat,  avec  M.  Quénu,  serait  plutôt  disposé  â  croire 
à  une  hémorragie  intrakystique,  car  dans  les  cas  à 
tion  hydatique,  la  température  est  généralement  très  elevee. 

Cette  observation  n’est  pas  applicable  au  cas  de  M.  Ricard, 
puisque  la  poche  n’a  pas  été  fermée  et  que  l’hémorragie, 
elle  s’était  produite,  aurait  été  facile  à  reconnaître. 

M.  Lejars  a  bien  examiné  son  malade  et  croit  pouvoi 
affirmer  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’hémorragie  intra-kystique,  c 
malade  avait  antérieurement  de  la  congestion  hépatique. 
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ce  dernier  détail  eeggèr,  é  M.  Qué.u  celte  "îP»; 

llièse  qu'il  J  a  peut-être  eu  rupture  des  canaux  biliar 
infection  secondaire  de  la  poche. 

M  Potherat  présente  les  urines  provenant  d  un  malade 
atteint  de  pyélo-néphrite  du  côté  droit;  cet  homme  qui,  par 
suite  de  l’o^bstruclion  de  l’uretère  malade,  rendait  des  urines 
ies,  a  rendu  un  jour  un  flot  de  pus  et,  depuis,  H  a  eu  des 
évacuations  intermittentes  d’urine  claire  et  d  urine  troub  ^ 
M.  Luys  a  fait  la  séparation  des  urines  chez  ce  ”^1^  à 
l’aide  le  son  procédé  et  le  résultat  qu’il  a  obtenu  a  de  tous 
points  confirmé  celui  de  la  clinique. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  le  secrétaire  général  a  donné 

lecture  d’un  télégramme  des  membres  de  la  Société  de  ch 
rurgie  de  Saint-Pétersbourg,  envoyant  à  leurs  collègues 
Paris  l’assurance  de  leurs  sentiments  confraternels.  M.  le 
président  a  proposé  de  répondre  dans  le  meme  sens  aux 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  de  Saint-Pétersbourg. 

Cette  proposition  a  été  adoptée  par  acclamation. 

Médecine  pratique 

Traitement  de  l’alopécie  en  clairières  (alopécie 
syphilitique). 

M.  Gaston  (1)  préconise,  outre  le  traitement  spécifique, 
des  lotions  avec  ; 

Eau  distillée . . .  300  grammes. 

Carbonate  de  soude - (  -  ^  ^  _ 

Borax . ^ 

Ou  : 

Alcoolat  de  romarin .  200  grammes. 

Teinture  de  Baumé . |  ^ 

Teinture  de  cantharides.  \ââi^  — 

Liqueur  de  Fowler . ) 

Appliquer  ensuite  : 

Moelle  de  bœuf. .  30  grammes. 

Sulfate  de  quinine . |  0^50  centigr. 

Turbith  minéral . )  . 

(Mauriac.) 

Couper  les  cheveux  ras,  savonner  à  l’eau  chaude. 

Frictions  : 

Alcoolat  de  romarin .  100  grammes. 

Teinture  de  cantharides .  10  — 

et  pommade 

Acide  salicyli que .  1  graine. 

Soufre  précipité. .  10 

Lanoline . . j  SO  — 

Vaseline  pure . \  . 

(Besnier.) 


revue  des  thèses 

Les  capsules  surrénales.  Leur  fonction  antitoxique.  Étude 
expérimentale,  anatomique  et  clinique  de  la  glande  sur¬ 
rénale  dans  les  infections  et  les  intoxications  aigues, 
par  M,  le  docteur  R.  Oppenheim,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  (Th.  de  Paris  1902.) 

1.  Les  capsules  surrénales,  dont  la  structure  est  celle  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  ont  à  l’état  normal  des  fonc¬ 
tions  complexes,  mais  aujourd’hui  bien  connues. 

L’emploi  des  diverses  méthodes  expérimentales,  décapsu 


(1)  Maladies  du  cuir  chevelu,  Paris  1902,  Baillière. 


lation  totale  ou  partielle,  injection  d  extrait  surrénal,  ap 
mis  notamment  d’établir  les  points  suivants  :  ^ 

1»  La  destruction  totale  des  glandes  "  “ê 

patible  avec  la  vie;  la  destruction  partielle  ne  détermine 
que  des  accidents  légers  ou  nuis,  mais  provoque  en  revanche 
2ne  hypertrophie  manifeste  des  portions  respectées  par  1  ex¬ 
périmentateur.  L’hypertoxicité  du  sang  et  de  ^ 

Llaire  des  animaux  décapsulés  prouve  que  la  glande  surre 
nale  possède  une  fonction  antitoxique  importante  à  1  egara 
des  poisons  normalement  fabriqués  dans  1  organisme  et  no¬ 
tamment  de  ceux  qui  se  forment  durant  le  travad 

2»  L’extrait  surrénal  à  dose  elevee  est  douee  d  une  assez 
haute  toxicité,  surtout  lorsqu’il  esti“^"°duit  par  voie  mtr^ 
veineuse.  Mais  les  doses  toxiques  dépassent  de  beaucoi^^p  les 
doses  nécessaires  à  l’obtention  des  effets  Pdysiolog 
savoir  :  élévation  transitoire  de  la  pression  altér  é  le  avec 
ralentissement  du  rythme  cardiaque,  suivi  bientôt  d  une 
accélération  durable  ;  diurèse  intense, mais  passagère,  vaso¬ 
constriction  superficielle  aux  Points  d’application  sur  la 
neau  et  sur  les  muqueuses  ;  action  sur  la  musculaire  de  1  œil 
r„ïïogue  à  celle  qee  produit  l'excitation  du  syaip.lh.que 
cervical  Tous  ces  phénomènes  sont  transitoires  sans  doute 
parce  que  la  substance  active  est  rapidement  détruite  par 
nxvdation  Ils  relèvent  sans  doute,  tous,  de  1  excitation  des 
gSÏions  nerveux  périphériques,  l'action  d.  l'extrait  sur  les 

centres  bulbo-médullaires  restant  douteuse.  .  ,  , 

Il  s’ensuit  qu’à  côté  de  sa  fonction  antitoxique  la  glande 

suL“nl“  plsléde  un  rélei^portant  dans  ^régu 

pression  sanguine.  Quant  au  principe  actif  de  1  extrait  sur 

rénal,  il  est  encore  mal  connu.  -vnrPB 

II  Le  pouvoir  antitoxique  de  lacapsule  surrénale  ne  s  exerce 
nas  seulement  à  l’égard  des  substances  toxiques  produites 
par  le  .fonctionnemant  normal  de  l’organisme.  La  glaide 
foue  un  rôle  important  dans  la  neutralisation  ou  la  destruc¬ 
tion  des  poisons  microbiens  ou  autres  introduits  dans  1  eeo- 
LeLe  rSie  déjà  sig.alé  par  Abeleu,,  ^ 

et  que  nous  avons,  à  notre  tour,  cherche  à  mettre  en  evi 
dence  par  plusieurs  séries  d’expériences. 

1"  L’^trait  surrénal,  mélangé  à  des  substances  toxiques 
diverses  ou  injecté  aux  animaux  en  même  temps  que  ces 
substancL,  augmente  dans  un  grand  nombre  de  cas  a 
résistance  de  l’organisme  à  l’intoxication.  G  est  avec  le  phos 
phore  et  avec  les  poisons  de  l’urine  humaine  que  nous  avons 
obtenu  les  résultats  les  plus  frappants  ;  survie  «u 

même  définitive  des  animaux  ayant  reçu,  en  même  temps 
que  les  poisons,  une  certaine  quantité  d  extrait  capsulai  , 
alors  que  les  témoins  mouraient  rapidement 

2“  LAb lation  d’une  partie  du  tissu  surrénal,  notamment  la 
décapsulation  unilatérale,  ne  détermine  pas,  comme  il  sem¬ 
blerait  logique  de  le  supposer  une  diminution  de 'a  rés 
tance  organique  aux  infections  et  aux  'Tout 

au  contraire,  dans  certaines  conditions,  toxi-infection  diph 
térique,  empoisonnement  par  le  phosphore,  les  animaux 
décapsulés  partiellement  résistent  mieux  que  les  témoins. 
Nous  avons  cru  pouvoir  expliquer  ces  faits 
tation  de  l’hypertrophie  souvent  énorme,  et  de  1  hyperacti 
“é  séSioiJe  de  la  glande  laissée  en  place.  Celle-c,  plus 
volumineuse  à  elle  seule  que  les  deux  capsules  norma  es, 
peut  agir  sans  doute  avec  plus  d’efficacité  et  permettre 
ainsi  une  lutte  plus  active  contre  1  intoxication.  Il  y  a  donc 
làun  nouvel  élément  de  démonstration  en  faveur  du  pouvoir 
antitoxique  des  organes  surrénaux. 

III  Le  rôle  impoptant  joué  par  les  glandes  surrénales  dans 
la  défense  de  l’organisme  est  encore  démontré  par  la  cons¬ 
tance  des  lésions  capsulaires  dans  les  infections  et  les  into¬ 
xications  aiguës.  -  . 

Dans  une  série  de  recherches  portant  sur  des  intections 
î  expérimentales  (diphtérie,  tétanos, pneumobacille,  charbon), 
1  sur  des  maladies  infectieuses  aiguës  (diphtérie,  pneumonie, 
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variole,  fièvre  (yphoïde,'‘streptO'COCcie8),''en8n  sur  des 'into¬ 
xications  expérimentales  (arsenic,  phosphore,  mercure), 'nous 
avons  observé  avec  Lœper  des 'lésions  suirénales-  qui  nous 
ont  paru  varier  plutôt  suivant  la  durée  de  la  survie  etda 
virulence  des  agents  toxiques  en  causej  que  suivant  lamature 
même  de  ceux-ci.  INous  avons  trouvé  dans  tous  les  cas,  mais 
à  des  degrés  divers,  une  réaction  leucocytiquc  ' sous-forme 
de  diapédèse  diffuse  ou  de  nodules  infectieux;  une  réaction 
vasculaire  allant  de  la  congestion  légère  aux  ruptures  des 
vaisseaux  avec  énormes  hémorragies  susceptibles  de  dé¬ 
truire  complètement  le  parenchyme  glandulaire,  une  réac-- 
lion  cellulaire  enfin,  marquée  à  son  maximum  dans  la  diph¬ 
térie  ët  dans  l’intoxicâtion'  phosphorée'et  qui  va  de  la  fonte 
des  contours  cellulaires  à' la  nécrose' totale  en  îlots  plus  ou 
moins  étendus. 

IV. :L’étude  clinique  des  rapports  de  l’infection  aiguë  avec 
les  lésions  surrénales  peut  fournir  une  dernière  preuve  du 
rôle  dévolu  à  ces  organes  dans  la  protection  de  l’organisme. 

Cetle.étude  est  d’ailleurs  rendue  difficile  par  le  manque  de 
.précision  des  signes, que  nous  possédons  actpellement  pour 
!déceler  les  altérations  capsulaires.  Néanmoins,  nous  croyons 
^pouvoir  considérer  comme  acquis  les  faits  suivants  : 

1°  Il  existe  un  syndrome  d’intoxication  aiguë  lié  à  la  sup¬ 
pression  des  fondions  surrénales.  Ce  syndrome,  dans  lequel 
dominent  les  phénomènes  de  dépression  du  système  nerveux, 
est  provoqué  sans  doute  par  la  présence  dans  l’organisme  de 
certains  poisons  que  les, glandes  surrénales  ont  plus  spécia¬ 
lement  pour  rôle  .de  neutraliser  ou  de  détruire. 

2°  Le  syndrome  d’insuffisance  capsulaire  aiguë  peut  éclater 
brusquement  chez  des  sujets  dont  les  glandes  surrénales 
étaient  saines  antérieurement.  Il  s’agit,  dans  les  cas  observés 
jusqu’ici  (cas  de  Talbot  et  de  Blaker  et  Bailey),  d’une  infec¬ 
tion  spéciale  de  nature  encore  indéterminée,  qui  a  réalisé  à 
la  fois  la  destruction  rapide  des  capsules  par  le  mécanisme 
de  l’hémorragie  et  l’introduction  dans  l’organisme  des  poi¬ 
sons  en  cause. 

3°  Plus  souvent,  les  symptômes  d’insuffisance  capsulaire 
aiguë  apparaissent  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  an¬ 
ciennes  des  glandes  surrénales,  que  celles-ci  soient  restées 
latentes  antérieurement  ou  qu’elles  aient  donné  naissance  au 
tableau  plus  ou  moins  complet  de  la  maladie  d’Addison.  Il 
n’est  pas  impossible  que,  dans  certains  de  ces  cas,  les  sub¬ 
stances  nocives  qui  déterminent  les  accidents  se  forment 
dans  l’organisme  même  par  un  mécanisme  d’auto-intoxica¬ 
tion.  Mais  le  plus  souvent,  à  ce  qu’il  nous  semble,  c’est  une 
infection  ou  une  intoxication  intercurrentes  qui  les  introduit 
dans  l’économie.  La  lésion  surrénale  antérieure  n’intervient 
alors  qu’en  rendant  impossible  la  destruction  complète  des 
poisons.  Ainsi  elle  peut  transformer  en  une  maladie  rapide¬ 
ment  mortelle  une  infection  qui,  chez  un  sujet  normal,  eût 
pu  rester  bénigne. 

Fréquence  du  rhumatisme  tuberculeux  dans  les  tubercu¬ 
loses  viscérales  et  dans  les  tuberculoses  locales,  par 

M.  le  docteur  Claude  Trébeneau.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 

M.  Trébeneau  s’est,  sur  les  conseils  de  ‘M.  le  professeur 
Poncet,  préoccupé  de  la  fréquence  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  chez  les  malades  porteurs  de  lésions- tuberculeuses 
avérées. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  100  tuberculeux  médicaux 
ou  viscéraux,  le  plus  grand  nombre 'étaient  atteints  de 
phtisie  pulmonaire. 

Par  comparaison,  il  a  examiné,  au  même  point  de  vue, 
100  malades  porteurs  de  tuberculoses  locales. 

Chez  les  tuberculeux  médicaux,  il  a  trouvé  17  dois  sur  100 
des  manifeslatiofis  rhumatismales  nettes'et  variées,iallant' 
depuis  la  simple  arlhralgie  jusqu’au  rhumatisme'anticulaire 
aigu  ou  chronique. 


Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 

11  arthralgies  ; 

S  rhumatismes  articulaires  aigus  ou  sùbaigus  ; 

1  rhumatisme  chronique. 

Dans  les  tuberculoses  .locales  ou  chirurgicales,  il  trouve 
également  17  cas  de.  manifestations  articulaires,  rhumatis¬ 
males  qui  seirépartissent  aussi, de  la  façon  suivante  : 

9  arthralgies  ; 

7  rhumatismes,  articulaires  .aigus  ou  subaigus; 

I  rhumatisme  déformant. 

La  proportion  du  rhumatisme  tùberculeux  eSt  donc  très 
sensiblement  la  même  dans  les  tuberculoses  viscéràles  et 
les  tuberculoses  locales. 

Dans  un 'Sixième  des  cas  environ,  les  tuberculeux  . sont 
atteints  de  manifestations, articulaires  d’apparence  rhuma- 
t  ismale.et  qui.méritentbien  le  nom  de  rhumatisme  tubercu 
leux. 

La  lécithine,  son  emploi  thérapeutique  chez  les  vieillards, 
par  M.  le  dosteur  Ariès.  (Th.  de -Paris, 1901,  Baillière.) 

La  thérapeutique  s’est  toujours  efforcée  d’intervenir 
pour  restituer  à  la  cellule  malade  les  éléments  que  lui  enle¬ 
vait  une  désassimilation  pathologique.  Le  rôle  important 
que  joue  le  phosphore  dans  la  constitution  de  la  cellule 
vivante  a  fait  diriger  spécialement  les  recherches  du  côté 
des  combinaisons  organiques  de  ce  corps.  Or  le  phosphore 
existe  en  grandes  proportions  dans  la  nature,  sous  une 
forme  parfaitement  assimilable  :  c’est  celle  des  lécithines. 

II  est  donc  tout  à  fait  rationnel  de  donner-à  la  lécithine 

un  rôle  thérapeutique  dans  les  cas  de  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale  :  elle  paraît  appelée  à-jouer  un  rôle  tout  à  fait 
favorable  dans  la  thérapeutique  des  diverses  affections  de 
la  vieillesse,  en  rendant  à  l’organisme  usé  une  vitalité  .nou¬ 
velle.  . 

C’est  ce  que  M.  le  docteur  Ariès  établit  dans  sa  thèse  : 
après  avoir  étudié  l’histoire  de  la-lécithine,  sa  constitution 
chimique  et  son  rôle  physiologique,  il  relate  les^résultats 
cliûiques  qu’il  a  pu  obtenir  chez  le  vieillard  souS  l’influence 
de  la  lécithine. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Aux  termes  de 
l’article  11  de  la  loi  du  7  juillet  1900,  relative  à  l’organisation 
des  troupes  coloniales,  le  personnel  du  service  de  santé  des 
colonies  fait-partie  du  nouveau  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales. 

Mais  en  ce  qui  concerne  les  médecins-inspecteurs,  on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’un  cas  spécial.  En  effet,  le  grade  .de  méde¬ 
cin-inspecteur  dans  l’ancien  corps  de  santé  .des  colonies  était 
divisé  en  deux  classes  :  médecin-inspecteur  de  première  classe  ; 
médeciii-inspecteur  de  deuxième  classe. 

Or,  l’article  15  du  décret  du  H  juin  1901,  qui  fixe  la  hiérar¬ 
chie  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  n’a  pas  maintenu 
cette  division  en  deux  classes.  11  y  a  donc  fusion  de  deux 
grades  en  un  seul,  d’où  création,  en  réalité,  d’un  grade  nou¬ 
veau,  qui  ne  pouvait  être  conféré  que  par  décret. 

C’est  ce  qui  vient  d’être  fait  ;'  un  décret  nomme  au  grade  de 
médecin-inspecteur  des  troupes  coloniales  les  ’deux  médecins- 
inspecteurs  de  première  et  de  deuxième  classe  des  colonies  : 

M.  le  médecin-inspecteur  de  première  classe  des  colonies 
Kermorgant; 

M.  le  médecin-inspecteur  de  deuxième  classe  des  colonies 
Grall. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur. —  M.  le  docteur  Talairach,  directeur 
du  service  de  santé  à -Lorient. 
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Au  grade  d’offlçier.  —  M.  le  docteur  Farabeuf,  professeur  à  la 
Faculté'  de  médecine  de  Paris. 

—  M.  le  docteurBaley  (de  ChMeaulin)  est  nommé  chevalier  du 
Mérite  agricole. 

—  Des  médailles  ont  été  déeernées  aux  personnes  ci-après 
désignées  pour  le  dévouement  dont,  elles,  ont  fait  preuve  à  l’occa-r 
bien  de  maladies  épidémiques  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Le  Coquil  (de  Château- 
neuf-du-Faou),  QiUinün  (de  Garhaix),  Thiéry  (de  Paris) ^  etM.  Ro- 
zet,  iuterne  à  l’hôpital  d’Orléans. 

Médaille  de  bronze,  —  M.  le  docteur  Hamon,  (de  Caen). 

Concours  pour  l’emploi  de  médecin  adjoint  des  asiles 

publics  d’aliénès.  —  Un  concours  pour  l’admission  aux  emplois 

de  médecin  adjoint  des  asiles  publics  d^aliénés  s’ouvrira  à  Paris 
le  lundi  iO  novembre  1902; 

Les  candidats  devront  être  Français  et  docteurs  en  médecine 
d’une  des  facultés  de  l’Etat,  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrute¬ 
ment  de  l’armée  et  ne  pas  être  âgés  de  plus  de  trente-deux  ans, 
au  jour  de  l’ouverture  durconcours;  ils  devront  justifier  d  un 
stage  d’une  aimée,  au  moins,  soit  comme  internes  dans  un  asile 
public  ou  privé  consacré  au  traitement  de  l’aliénation  mentale, 
soit  comme  chefs  :  de  .  clinique  oui  internes  des  hôpitaux  .nommés 
au  concours.: 

Leur  demande  devra  être  adressée  au  ministre  de  l’Intérieur, 
qui  leur  fera  connaitre  si  elle  est  agréée  et  s’ils  sont  admisà 
prendre  part  au  concours.  Elle  devra  parvenir  le  jeudi  9  octobre 
1902,  au. plus  tard,  au  .ministère- de  l’Intérieur  (premier  bureau 
de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  7,  rue 

Cambacérès,,  qui  est  exclusivement  chargé  de  l’organisation  du 

concours). 

Cette  demande  sera  accompagnée  de  l’acte  de  naissance  du 
postulant,  de  ses. états  de  services  et  d’une  note  résumant  ses 
titres  et  travaux  scientifiques,  ainsi  que  des  pièces  faisant  la 
preuve  de  son  stage  et  de  l’accomplissement  de  ses  obligations 
militaires, 

Le  jury  chargé,  de  juger  le  résultat  du  concours  sera  composé 
comme  suit  : 

1°  Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  du  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur,  désigné  par  le  ministre,  président; 

2»  Trois  professeurs,  agrégés  ou  chargés  de  cours  des  maladies 
mentales,  en.  exercice  dans  des  facultés  oméooles  de  médecine 
de  l’État. 

3“  Trois  directeurs  médecins  ou  médecins  en  chefs  d  âsiles 
publics  d’aliénés  ou  de  la  maison  nationale  de  Charentou; 

4“  Enfin,  un  juré  suppléant  pris  parmi  les  directeurs  médecins 
ou.  médecins  en:  chef  des  mêmes  établissements. 

Tous  les  jurés  seront  désignés  par  le  ministre  de  -l’Intérieurj 
sur  la  proposition  du  comité  des  inspecteurs  généraux. 

Les  professeurs,  les  agrégés-  ou  les  chargés  de  cours  seront 
choisis  dans  les  facultés  ou  écoles  différentes.  Les  directeurs 
médecins  et  les  médecins  en  chef  devront  eux-mêmes  être  pris 
dans  des  établissements  différents  et,  en  outre,  appartenir  à  des 
asiles  situés  hors  du  ressort  des  facultés  qui  auront  fourni  les 
professeurs,  les  agrégés  ou  les  chargés  de  cours. 

En  cas  d’absence,  le  président  est  remplacé  par  un  autre  ins¬ 
pecteur  général  des  services  administratifs  désigné  par  le  mi¬ 
nistre  ded’Intérieur. 

S.’il  se  produisait  plusieurs. absences  parmi  les  autres  membres 
du  jury,  il  serait  fait  appel  au  juré  suppléant  pour  remplacer  le 
premier  juré  absent  et  les  épreuves  continueraient,  de  plein  droit, 
avec  les  membres  restants. 

Les  épreuves  seront  toutes  subies  à  Paris,  sous  le  contrôle  de 
l’inspecteur  général,  président. 

Les  épreuves  écrites  sont  éliminatoires. 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  cinq,  savoir  ; 
t°  Une  question  écrite  portant  sur  l’anatomie  et  la  physiologie 
du  système  nerveux,  pour  làquellë  il  sera  accordé  trois  heures 
aux  candidats  ;  le  maximum;  des  points  sera  de  30. 

2“  Une  question  écrite  portant  sur  l’organisation  des  asiles 


publics  d’aliénés  et  sur  la  législation  des  aliénés,  pour  laquelle 
il  sera  accordé  deux  heures  ;  le  maximum  des  points  sera  e  , 
30  Une  question  orale  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
en  général,  pour  laquelle  il  sera  accordé  vingt  minutes  de  re¬ 
flexion  et  quinze  minutes  d’exposition  ;  le  maximum  des  poin  s 
sera  de 20;  ,  ,, 

4°  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  aliénés.  s 
accordé  trente  minutes  pour  l’examen  deS:  deux  malades,^  quinze 
minutes  de  réflexion  et  trente  minutes  d’exposition.  un 
deux  malades  sera  plus  spécialement  examiné  au  point  de  vue 

médico-légal;  le  maximum  des  points  sera  de  30.  ^ 

Aucun  des  candidats  ne  pourra  subir  cette  épreuve  an. 
l’asile  auquel  il  appartient  ou  aura  appartenu  depuis  moins 

trois  ans  ;  ■  .  10 

5°  Une  épreuve  sur  titres.  Le  maximum  des  points  sera  a 
pour  cette  épreuve  et  les  points  devront  être  donnes  au  debu  e 
la  séance  de  correction  des  épreuves  écrites.  Il  sera  tenu  comp  e 
de  ces  points  en  vue  etl’admissibilité  des  candidats  aux  épreuves 
orales  et  cliniques.  _  ., 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixe  a  dix  :  11  ne 
pourra,  dans  aucun  cas,  être  dépassé. 

Aucun  délai  n’est  garanti  pour  la  nomination  des  candidat 
reçus  au  concours.  Au  fur  et  à  mesure  des  vacances  ‘ 

qui  se  produiront  dans  les  asiles  d’aliénés,  les  candidats  déclarés 

admis  seront  nommés  suivant  l’ordre  de  classement  par  mente 

établi  par  le  jury.  . 

C’est  à  partir  du  jour  de  l’installation  effective  du  médecin 
adjoint  que  commenceront  à  courir  ses  services.  Les  avance¬ 
ments  de  classe  pourront  être  accordés  par  le  ministre,  savoir  . 
Aux  directeurs  médecins  et  médecins  en  chef,  après  trois  an 

de  stage,  au  minimum,  dans  la  classe  inférieure; 

Aux  médecins  adjoints,  après  deux  ans,  au  minimum,  dans  la 
classe  précédente. 

—  En  vertu  du  décret  du  19  octobre  1894,  les  cadres  et  traite¬ 
ments  des  directeurs  médecins,  médecins  en  chef  et  médecins 
adjoints  des  asiles  publics  d’aliénés  ont  été  établis  ainsi  qu  il  suit . 

10  Directeurs  médecins.  -  Classe  exceptionnelle,  8000  trancs; 
première  classe;  7000  francs;  deuxième  classe,  6000  francs, 
troisième  classe,  8000  francs. 

2»  Médecins  en  chef.  —  Classe  exceptionnelle,  8000  francs; 
première  classe,  7000  francs;  deuxième  classe,  6000  francs; 
troisième  classe,  5000  francs. 

30  Médecins  adjoints.  -  Classe  exceptionnelle,  4000  Irancs, 
jremière  classe,  3000  francs;  deuxième  classe,  2500  francs. 

A  ces  traitements  s’ajoute  la  jouissance  des  avantages  en  nature 
,  v  .i _ L  II _ /vViQtifTaoA  pr.lairaceK 


Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 
Congrès  de  Montauban  (7-14  août  1902).  -  Section  d'électricité 
médicale.  —  Questions  proposées  :1“  De  lagalvano-faradisation  : 
étude  physique,  physiologique  et  thérapeutique  ; 

2“  Mode  d’action  des  agents  physiques,  faisant  partie  du 
domaine  de  l’électricité  médicale,  dans  le  traitement  des  lupus  ; 

3“  Comment  doit-on  appliquer  le  traitement  électrique  dans 
la  maladie  de  Basedow  et  quels  résultats  peut-on  en  attendre  f 

P, .S.  —  Prière  d’adresser  les  communications  à  présenter  a  la 
section  d’électricité  médicale  à  M.  Bordier,  9,  rue  Grolee,  à 
Lyon,  président  de  la  section,  ou  à  M.  le  secrétaire  de  l’Associa¬ 
tion,  28,  rue  Serpente,  Paris  (VP). 

Le  1“"'  Congrès  égyptien  de  médecine  (Le  Caire,  19-23  dé¬ 
cembre  1902).—  Comité. national. français,  ib,  rue  de  l’Éçole-de- 
Médecine,  Paris.  -  Le  1-  Congrès  égyptien:  de  médecine  se 
tiendra  au  Caire,  du  vendredi  19  au  mardi  23  décembre  1902, 
sous  le  haut  patronage  de  S.  A-  le:  khédive. 

Président  du  Congrès  :  M.  le  docteur  Ibrahim  pacha  Hassan. 
—  Secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Voronoff.  —  Sections  :  pre¬ 
sidents,  MM.,  les  docteurs  Comanos  pacha  (Pathologie  interne)  ; 
Ruffin  (Maladies-. des  pays  chauds);  Milton  (Chirurgie)  ;  Moha¬ 
med  beyEloui  (Ophtalmologie). 
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Questions  mises  plus  particulièrement  à  l'étude.  —  Hépatite  des 
pays  chauds  et  abcès  du  foie  (Sections  réunies).  —  Bilarzia  hœ- 
matobia  (Section  des  maladies  des  pays  chauds  et  de  chirurgie). 

—  Fièvres  bilieuses  et  paludéennes  ;  Filariose  (Section  des  ma¬ 
ladies  des  pays  chauds).  — Ankslostome  duodénal;  Choléra; 
Dysenterie;  Lèpre;  Peste  (Section  de  pathologie  interne).  —  Li¬ 
thiase  urinaire  (Section  de  chirurgie).  —  Granulations  conjonc¬ 
tivales;  Anomalie  de  la  réfraction  dans  les  écoles;  Ophtalmie 
égyptienne;  Ophtalmie  purulente  (Section  d’ophtalmologie). 

Les  langues  française  et  arabe  sont  les  langues  officielles  du 
Congrès. 

La  cotisation  est  de  2S  francs.  Les  versements  doivent  être 
faits  par  chèque  ou  mandat  poste  à  l’adresse  suivante  ;  M.  le 
trésorier  général  du  I®'’ Congrès  égyptien  de  médecine,  Le  Caire 
(Egypte).  Prière  de  joindre  une  carte  de  visite. 

Le  Comité  national  français,  présidé  par  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue,  se  tient  à  la  disposition  des  congressistes  français 
pour  leur  fournir  les  renseignements  qu’ils  désireraient.  S’adres¬ 
ser  à  M.  le  docteur  Achard,  secrétaire  général  du  Comité 
français,'  15,  rue  de  l’École-de-Médecine,  â  Paris. 

Des  fêtes  seront  données  au  Caire  à  l’occasion  du  Congrès. 

Le  Comité  égyptien  a  organisé  pour  les  congressistes  lés 
excursions  suivantes,  qui  seront  faites  après  le  Congrès  : 

Le  Caire  et  environs.  —  Prix  (tous  frais  de  transport)  :  environ 
dOO  francs. 

Premier  jour,  matin  :  citadelle,  mosquée  des  sultans  Hassan 
et  Mohamed  Àli,  puits  de  Joseph,  tombeaux  dés  .Mameluks.  — 
Après-midi  :  vieux  Caire,  église  copte,  ile  de  Rhodes,  mosquée 
d’Amron.' 

Deuxième  jour,'  matin  :  pyramides  de  Ghizel,  sphinx.  Déjeuner 
au  temple  du  Sphinx.  — Après-midi  :  musée  égyptien. 

Troisième  jour,  matin  :  Maharieh  (arbre  de  la  "Vierge),  Hélio¬ 
polis,  obélisque,  parc  aux  Autruches.  —  Après-midi  (â  ânes)  : 
tombeau  du  Kalife,  forêt  pétrifiée,  Mokattam. 

Quatrième  jour  :  excursion  au  Sakkara,  en  bateau  jusqu’à 
Bedrachen,  à  ânes  jusqu’à  Memphis  et  aux  pyramides  de  Sak¬ 
kara;  tombeaux  d’Apis,  de  Mira  et  de  Ti. 

Haute-Egypte.  —  Excursion  rapide  (quatre  jours).  —  Prix 
(établi  avec  réduction  de  SO  p.  100  sur  les  chemins  de  fer)  : 
126  fr.  7S  en  première  classe,  92  fr.  üO  en  deuxième  classe  (tous 
frais  compris).  Départ  du  Caire  à  six  heures  trente  du  soir,  arri¬ 
vée  à  Louxor  à  huit  heures  trente  du  matin. 

Premier  jour  :  excursion  à  Thèhes,  tombeaux  des  roisDein-el- 
Bakri,  Ramsès,  les  Colosses,  Médinet-Abou,  tombeau  de  la  reine 
Hatasou. 

Deuxième  jour  :  temples  de  Karnak  et  de  Louxor.  Départ  : 
à  onze  heures  trente  du  matin,  arrivée  à  Assouan  à  six  heures 
trente  du  soir.  ,  .  ,  , 

Troisième  et  quatrième  jours  :  excursion  àPhilaet  à  la  pre¬ 
mière  cataracte;  visite  (à  ânes)  au  sanatorium;  promenade  en 
barque  autour  de  l’ile.  Eléphantine. 

Hôtels  de  Louxor  :  hôtel  de  Karnak;  d’Assouan  :  hôtel  de  la 
Cataracte  et  Grand-Hôtel. 

Excursions  plus  longues  (agence  Cook,  prix  réduits  de 
50  p.  100).  —  Trois  semaines.  Prix  :  625  francs,  bateaux-touristes 
du  30  décembre.  — Dix-neuf  jours.  Prix  :  287  fr.  50,  bateaux-ex¬ 
press  des  27  et  30  décembre  et  du  3  janvier.  , 

Prix  des  hôtels  du  Caire,  réduits  sur  le  tarif  ordinaire  : 
Savoiy  Hôtel,  environ  18  francs  par  jour  (25  p.  100  sur  le  tarif)  ; 

—  Ghezireh  Palace  Hôtel,  environ  15  francs  par  jour  (25  p.  100 
sur  le  larif);  —  Shewards  Hôtel,  environ  15  francs  par  jour 
(25  p.  100  sur  le  tarif);  —  Continental  Hôtel,  environ  15  francs 
par  jour  (25  p.  lOO  sur  le  tarif);  —  Hôtel  d’Angleterre,  13  fr.  10 
par  jour  (25  p.  100  sur  le  tarif);  —  Hôtel  du  Nil,  10  francs  par 
jour  (20  p.  100  sur  le  tarif);  —  Hôtel  Bristol  et  Eden  Palace 
Hôtel,  TO  francs  par  jour  (prix  spécial). 

A  la  demande  de  M.  Lannelonge,  la  compagnie  du  Canal  de 
Suez  a  mis  gracieusement  à  la  disposition  des  congressistès 
français  un  bateau  pour  la  visite  du  canal.  . 


La  Ligue  des  médecins  et  des  familles  pour  l’améliora¬ 
tion  de  l’hygiène  physique  et  intellectuelle  dans  les  écoles 
adresse  aux  médecins  une  circulaire  dans  laquelle  sont  posées 
les  questions  suivantes  : 

«  I.  Avez-vous  remarqué  des  défectuosités  graves  dans  un  éta¬ 
blissement  scolaire  que  vous  connaissez  bien? 

a.  Les  locaux  affectés  aux  classes,  aux  études,  aux  dortoirs, 
sont-ils  suffisamment  aérés  et  éclairés? 

Leur  mode  de  chauffage  vous  paraît-il  présenter  des  inc  jnvé- 
nients  sérieux? 

b:  Existe-t-il  une  installation  suffisante  pour  rendre  facile  la 
propreté  corporelle  (lavabos,  bains,  douches)? 

(!.  Le  mobilier  scolaire,  tables  et  bancs,  vous  paraît-il  défec¬ 
tueux?  Pensez-vous  qu’il  expose  les  élèves  à  des  déformations 
de  la  taille  ou  à  des  troubles  de  la  vue? 

d.  Les  latrines  sont-elles  convenablement  aménagées  et  pro¬ 
prement  tenues? 

II.  En  quoi  consistent  les  exercices  physiques  des  élèves? 

Pendant  combien  de  temps  séjournent-ils  au  grand  air? 

III.  L’alimentation  est-elle  suffisante  et  bien  choisie? — Sur¬ 
veille-ton  la  façon  dont  s’alimentent  les  élèves? 

IV.  Pouvez- vous  nous  communiquer  des  observations  d’états 
morbides,  en  dehors  des  maladies  aiguës  contagieuses,  qui  vous 
aient  paru  imputables  à  une  imperfection  de  l’hygiène  scolaire  ? 
(Neurasthénie  scolaire,  céphalée,  anémie,  scrofule,  tuberculose, 
dyspepsie,  entérite,  etc.) 

Les  renseignements  et  les  observations  que  vous  voudrez  bien 
nous  adresser  serviront  à  constituer  des  dossiers  d’études;  ils  • 
seront  considérés  comme  absolument  confideritiels,  à  moins  que  ’ 
vous  ne  nous  autorisiez  formellement  à  les  publier. 

Pour  faire  triompher  nos  principes,  pour  provoquer  les  amé¬ 
liorations  nécessaires,  il  importe  que  les  hommes  compétents  et 
de  bonne  volonté,  les  médecins  en  première  ligne,  fassent  com¬ 
prendre  aux  familles  et  aux  corps  enseignants  tous  les  dangers  , 
de  l’état  de  choses  actuel  et  l’urgence  d’une  réforme  profonde. 

Il  faut  que  l’Université  et  ses  concurrents  renoncent  à  des 
pratiques  qui. ont  compromis  la  santé  physique  et  intellectuelle 
de  beaucoup  de  jeunes  gens  confiés  à.leurs  soins. 

Il  faut  obtenir,  dans  des  conditions  matérielles  suffisantes  pour 
le  développement  corporel,  la  mise  en  œuvre  de  programmes 
d’études  et  de  méthodes  pédagogiques  capables  de  donner  à  la 
France  un  état-major  d’hommes  éclairés,  vigoureux,  entrepre-  ' 
nants,  bien  armés  pour  la  lutte  de  la  vie,  capables  en  un  mot  de 
lui  conquérir  et  de  lui  conserver  dans  le  monde  la  place  que  lui  : 
mérite  son  passé. 

Pour  que  notre  Ligue  puisse  avoir  une  action  efficace  dans^ 
cette  renaissance,  il  lui  faut  beaucoup  d’adhésions  et  d’adhésions 
convaincues  dans  les  familles  ;  nous  faisons  donc  un  énergique- 
appel  à  votre  dévouement  et  à  votre  patriotisme,  en  vous  deman¬ 
dant,  non  pas  seulement  l’approbation  de  notre  but,  mais  sur¬ 
tout  votre  active  colîahoration. 

LE  COMITÉ.  )) 

Le  secrétaire  général  de  la  Ligue  est  M.  le  docteùr  Albert 
Mathieu,  37,  rue  des  Mathurins. 


Tableaux  synoptiques  pour  l’analyse  des  conserves  ali¬ 
mentaires,  par  Ch.  Manget,  pharmacien-major  de  première 
classe.  In-16  carré  de  88  p.,  avec  13  fig.,  cart.  — Prix  :  1  fr.  50., 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jour. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME-  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de ,  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

_ Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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jrgrand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900^  | 

I  Ferme  :d*ATcy*en-Brie  (Si- &-M.)  I 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner.  1 

I  Alimentation  des  nouveau-nés,  l» 

i  Remplace  le  lait  de  femme, 

lait  stérilisé  garantie  parfaite.  |j’ 

!  L  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

I  BREVETÉ  S.G.D.Q.  —  Marque  déposée  | 
1  '^EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE  Ü 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

—  Sédatif  du  Cœur 

^•r  excellence 


«  Uode  n:  \v\\\ 
plus  sûr  et  le 
plus  rationnel  'W- 
de  l'emploi 
de  la  Digitale  ». 

uŒî^rré 


KOLA  ROY 

Z  A  4. -cuillerées  par  jour  aux  repas,. 

Tt;  .RaT.  pharmacie,  Asnières  (SeineV 


HERimOPHÈNYL» 

Sel  orgaao  métallique  contaBant  40  Vo  ûe  HEHCDREî 

deiaS«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  «s  pro¬ 
priétés  mlorohloldes  énerglqneav  ._sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  sdbuminoïdeB  et  n’a  pas  d  action 
irritante  sur  les  tissus.  Les  Inleotlons  lutra- 
musculaires  sont  Indolores  et  n’amènent  ni 
Induration  ni  abcès.  , 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Pharmaceutiques  ; 

XoticB  et  Éeli»°epatiiit8, 5ESTlEI,'8,c.  delatiterti,  LTOI 


>î,  ffi  piteuse,  d:. Paris 


maPEPTONE  CATILLON 


nent^  des  malades  ‘qui  ne  peuvent  dig^g] 


•^^■^iSSdeassimUable  et  Glycérophospüates. 

BétahlitlesForcestrJippétit,ie8J>ige8tiona 


Riwuiaidii'iîm 

H  as  fitimiifmiT 


.  Hvaiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

I  Remplace  bains  alcalins,  ferrugsnet^, 
I  sulfureuXf  surtout  les  Batna  de  mer. 

I  *  Z  f.  . .  L  Sshsim.re,   PHARMACIES.  BAINS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHA^W^CŒ^ 

flacons 
de 


30  et  de  60  I 
grammes  11 

mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air' 
lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conserva 
Perle,  PAI 


BATT  3MirJ:feRAXl.E 


ApomorpUne  Catetaaif  Benmateida  mercurerWyclinlL- 
Itjotinmeii  CaSaïie  '  Horphineri  Sérums  artifiCiets  : 

Ca’oedylateset  Dipitallnft'Atropomorplime'’'  etc.,  etc.,  sur' 
Ouiulne  ECBatinei.  Ulyciropéospliatei:  -  lormules  spéciales 

Laboratoire  spécial  toiidé  en  1897, 26, r .Michel-LéeupleAf  Ùis.UépAott  : 


rCONSTIPATlON 

et  ses  Conséquences. 
Alo6s  0,06;  Gomme  GflUe  0,0?. 
Prière  i  MM.  les  Dooteurs  de  stipuler: 
Véritables  Grains  de  Santé  éuD'  IBilCE 


■■Ii-I-B  I,  I  ,  g.„.„„i„ip  Ivee  su"cès  contre  l’Anémie,  la  Cblorose,  la  Malaria,  les 

f^°lilon.nL^v:u;rs.uri^aIadles  cutanée».- DdP6Tch.ilc..l.sM^.n’EAtntM.NÉnaLusetPSAa.»o.W^ 

- -  employé  avec  succès  dans  lê  tfaitémeat:; 

des  Maladies  cutanées  et  des  organesif- 
gémitoimimaires,  de  l'Erysipèle,  des  Mti- 
dies'  deSifeinmes.'^.ie&sAfl’ections  rhumm— 
tismales',  et  à  l’ihtériénr.'dams.  la  Tuber->'- 

Produit  de  réaction  dd- Formaldékydée  sari 

PHTHOFflRlVlE  poudre  ne  se  dis.solvant.  que  dans  un-  railiew..  alcalin., , 

"tîVkJ  A  DP e-T*«nmOp.  .«.j  e.  <l'l«“!‘ï‘“  ““'SS’iS 
if!  HT  H  A  n  U  AN  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycenne.  Le  meilleur  dés 


4LBUMINATE  DE  FER  LAPRADEi 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C**»  49,  r,  de  Maubeuge,  et  Ph** 


ANTISEPSIE 

I  nnODOFORME  TAINE 

j  Xodoforme  sans  odeur 

ji  L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
jprésent  le--  seul  composé^  organique  qui 

TAfflE*  peut 


Pilules  otAM  Frémint 

ShrétiqïeTles 

a;  Rennes,!^ 


T’améNORRHÉE  la  dysménorrhée,  la  IHÊNOBBHAGIE 

"cè  "  ° rapidement  si  Von  emploi^à^  de  3  a  4  .  — 

L’APIOLdoc?™JORET  &  HOMOLLE 
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ARSYNAL 

METHYLARSYNATE 
_  .  _  ^  ^  DNSODIQUE 

=  1  Chimiquement  pu 

i  i  î  PAS  D’ODEUR  D’AIL, 

PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  \ 

GRANULES  I  GOUTTES  1  AMPOULES 

dosés  à  un  cemigr  =  Cinq  Gouttes  contiennent  =  Chaque  cent,  cube  contien 
d’Arsynal  par  Granuie.  =  un  cemigr.  d’Arsynal.  E  cinq  cenügr.  d’Arsynal, 


Anémie 

1  Chlorose 

Influenza 

Fièvres 

I  Syphilis. 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASS^M  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  snccès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTllDd. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  lO.rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie. 

Vhntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


lüÊ.tWftï'SINATE  OUn 

(Mèthylarsinate  dlsoilique  ehimiquement  pur)  *" 

(IVroxiveaTLx  Cacodylate  de  Soxxde  —  Cacodylate  de  iSo-u.de  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dens  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - 

GLOBULES  DE  METHIRSINATE  CLINI- 
GOUTTES  DE  METHtRSINATE  CLINI~-tt'0.=~-‘ 
TUBES  STERILISES  m  METHBRSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDose  m.dy©n.n.e  par  joTar  ;  Cinq  centigrammes. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  IVIÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuraslhénique.2à4 

cudlerées  prjour.  BdHaussmann, 41, Paris  etph‘®‘. 

— “  DRAGÉES  CARBONEL  * 

AV  PBRCHLORVRE  DE  FER  PVR 

ANÉMIE  Ooséai  A  0.05  do  tel  sec,  repré^iitaiit  4  gouttes  de  U  Liqueur  normale  A  30-.  CHLOROSE 

N»  6i.  —  MARDI  10  JüiN  1902. 


MARDI  10  JUIN  1902.  —  N»  64. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

I  I  -  -  ■ 

La  LaMety  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’abonnement 
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S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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L’HÉMIPLÉGIE  DES  VIEILLARDS 

LES  LACUNES  DE  DÉSINTÉGRATION  CÉRÉBRALE 
D’après  M.  J.  Ferrand  (1). 

Tout  le  monde  a  eu  l’occasion  d’observer  des  vieillards 
qui  «  marchent  péniblement,  qui  se  plaignent  d’avoir  été 
paralysés,  mais  qui  ne  le  sont  plus  à  proprement  parler. 
Quand  on  parle  d’eux  dans  le  monde,  on  dit  couramment  : 
Un  tel  a  eu  une  petite  attaque  :  il  paraît  qu’il  a  été  para¬ 
lysé,  mais  il  va  mieux  ». 

Ces  vieillards  sont  atteints  de  désintégration  lacunaire 
du  cerveau.  Si  cette  désintégration  passe  si  souvent  inaper¬ 
çue,  c’est  qu’elle  n’est  pas  systématiquement  recherchée  et 
cependant,  par  sa  fréquence,  elle  mérite  d’être  bien  connue. 

C’est  Durand-Fardel  qui,  le  premier,  employa  le  terme 
de  lacune  dans  son  ouvrage  sur  les  ramollissements  du 
cerveau.  Il  note  le  siège  de  prédilection  de  ces  lacunes 
dans  les  noyaux  gris  et,  les  considérant  comme  des  foyers 
de  congestion,  il  en  rapproche  l’état  crible.  M.  Proust,  dans 
sa  thèse,  décrit  les  lacunes  qu’il  rattache  tantôt  à  un  petit 
foyer  de  ramollissement,  tantôt  à  une  désorganisation  par¬ 
tielle  et  progressive  du  cerveau.  Les  auteurs  les  plus  récents 
ne  font  plus  aucune  mention  des  lacunes  et  le  ramollisse¬ 
ment  est  considéré  comme  étant  toujours  dû  à  une  oblité¬ 
ration  artérielle.  Seuls  M.  P.  Marie,  dans  différentes  com¬ 
munications,  rappellè  l’attention  sur  les  lacunes  cérébrales, 
M.  Comte,  dans  sa  thèse  sur  les  paralysies  pseudo-bul¬ 
baires,  décrit  des  petits  foyers  siégeant  surtout  dans  les 
noyaux  centraux  et  qui  ne  sont  que  des  lacunes. 

Les  lésions  des  lacunes  cérébrales  ne  sont  pas  de  ces 
lésions  énormes  qui  ne  peuvent  échapper  aux  investiga¬ 
tions  les  plus  grossières  et  l’on  s’explique  qu’elles  passent 
souvent  inaperçues.  C’est  qu’en  effet,  le  plus  souvént, 
on  a  affaire  à  des  lacunes  miliaires,  lacunes  qui  sont 
souvent  difficiles  à  découvrir  vingt-quatre  heures  après 
la  mort,  en  raison  de  l’altération  que  subit  la  substance 
nerveuse  sous  l’influence  des  agents  physiques  (chaleur, 
humidité,  etc.).  Aussi  MM.  P.  Marie  et  Ferrand  ont-ils 


pris  soin  d’injecter,  dans  la  cavité  crânienne,  le  plus  tôt 
possible  après  la  mort,  une  certaine  quantité  de  formol. 
Les  cerveaux,  une  fois  ^traits,  ont  -été-,  mis,  à  durcir 
quelquesjours  dans  un  mélange  de  liquide  de  Millier  et  de 
formol,  puis  coupés  selon  ;  la  méthode  de  Flechsig  et 
.  examinés  histologiquement  au  Marchi,  au  W.eiggert-Pel, 
au  van  Gieson,  etc., 

Les  lacunes  siègent  surtout  dans  les  noyaux  gris  :  elles 
sont  presque  toujours  mises  en  évidence  par  une  coupe 
horizontale  séparant  l’hémisphère  en  deux  portions  et  pas¬ 
sant  juste  au-dessous  des  deux  extrémités  du  corps  calleux. 
C’est  particulièrement  dans  le  noyau  lenticulaire  qu’on  les 
trouve  (64  fois  sur  88  cas  dans  la  statistique  de  M.  Ferrand), 
,  puis  dans  la  couche  optique,  puis  dans  la  capsule  interne. 
Mais  ici  il  faut  faire  remarquer  que  les  lacunes  prennent 
très  rarement  naissance  dans  la  capsule  interne  même. 

.  Celles-ci  y  aboutissent  par  les  prolongements  d’un  foyer 
lacunaire  qui  a,  pris  naissance, dans  le  noyau  lenticulaire, 
la  cpuche  optique,  le  noyau  caudé.  On  peut  aussi  ren¬ 
contrer  des  lacunes  dans  la  substance  du  centre  ovale,  et 
'même  da-hs  les  fibres  du  corps  calleux.  La  protubérance, 
elle  aussi,  est  assez  souvent  atteinte  :  dans  un  quart  des  cas 
-  environ.  Jamais  on  ne  trouve  de  lacunes  dans  les  circonyo- 
;  lutions,  dans  les  pédoncules  cérébraux,  ni  dans  le  bulbe. 

.  .  Leur. nombre  est  des  plus  variables.  Tantôt  elles  sont  si 
,  nombreuses  qu’il  est  impossible  de  les  compter;  tantôt,  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  n’iy  en  a  quq  quelques-unes 
ou  même  qu’une  seule.  D’ailleurs,  les  lacunes  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  multiplier,  si  bien  que  le  fai  t  pour  un  malade 
.  d’en  posséder  constitue  une  prédisposition  à  en  ressentir 
de  nouvelles  atteintes. 

Du  volume  de  la  lacune  dépend  en  grande  partie  son 
aspect.  La  lacune  la  plus  visible  est  celle  qui  atteint  les 
dimensions  d’une  petite  lentille;  il  faut  qu’elle  ait  au  moins 
celles  d’un  grain  de  chénevis  pour  ne  pas  être  tout  à  fait 
miliaire;  ou  en  voit  encore  des  plus  volumineuses  qui 
atteignent  les  proportions  d’un  pois  bu  même  d’un  haricot. 
La  lacune  de  volume  moyen  a  tous  ses  diamèires  à  peu  près 
égaux  :  sa  forme  est  toujours  anfractueuse,  les  parois  ne 
sont  jamais  lisses,  mais  toujours  déchiquetées,  creusées  de 
replis  plus, ou  moins  profonds.  La  teinte  des  parois,  grisâtre, 
tranche  un  peu  sur  l’aspect  blanc  laiteux  du  cerveau  ;  elle 
est  d’autant  plus  accentuée  que  la  lacune  est  plus  ancienne. 
Parfois,  quand  il  y  a  eu  une  notable  quantité  de  sang 
épanché,  la  lacune  prend  une  coloration  jaunâtre  oereuse, 
absolument  comme  dans  les  anciens  foyers  hémorragiques. 


(1)  Th.  de  Paris,  1902,  J.  Roussel,  édit. 


642 


gazette  des  HOPITAUX 


Cette  couleur  indique  donc  toujours  une  cavité  déjà  assez 
ancienne. 

A  première  vue,  la  cavité  paraît  remplie  par  de  la  sub¬ 
stance  plus  ou  moins  louche,  semi-fluide,  n’adhérant  pas 
aux  parois,  ou  par  une  sorte  de  magma  jaunâtre  analogue  à 
du  mastic,  comblant  tous  les  replis  de  la  lacune.  Enfin,  au 
milieu  de  tous  ces  éléments,  formant  le  centre  et  l’axe  de  la 
cavité,  se  trouve  un  vaisseau.  Bien  que  de  petit  volume,  ce 
vaisseau  est  cependant  assez  rigide  pour  ne  pas  s’affaisser 
après  la  coupe  et  il  reste  saillant  dans  l’axe  de  la  lacune. 

Les  lacunes  miliaires  sont  le  plus  souvent  multiples.  On 
voit  alors,  dans  un  noyau  gris,  une  foule  de  points  noirâtres 
qui  remplacent  les  vaisseaux  qu’on  y  distingue  à  l’état 
normal.  Les  lacunes  anciennes  tendent  vers  la  cicatrisa¬ 
tion  :  on  y  voit  alors  des  brides  fibreuses  qui  finissent  par 
combler  les  anfractuosités  des  parois;  d’autres  évoluent 
vers  l’enkystement. 

Quel  est,  chez  des  malades  porteurs  de  lacunes  cérébrales, 
l’état  des  centres  nerveux  et  des  organes  ?  A  l’autopsie  du 
cerveau,  ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  l’adhérence  anormale 
de  la  dure-mère  â  la  boîte  crânienne.  Cette  adhérence  est 
parfois  telle  qu’il  devient  très  difficile  d’arracher  la 
calotte  du  crâne  et  qu’on  est  obligé,  pour  y  parvenir,  de 
sectionner  la  dure-mère  aux  ciseaux  et  d’en  extraire  une 
partie  avec  l’os  lui-même.  Cette  adhérence  est  en  général 
limitée  à  la  partie  convexe  des  hémisphères;  elle  est 
maxima  aux  abords  de  la  ligne  médiane.  La  pie-mère  est 
très  épaissie  dansla  région  rolandique  surtout.  Les  circon¬ 
volutions  sont  atrophiées,  amincies;  il  en  est  de  même  du 
corps  calleux. 

Les  noyaux  centraux,  même  quand  ils  ne  présentent  pas 
de  lacunes,  sont  atrophiés,  les  ventricules  dilatés  (hydrocé¬ 
phalie  sénile  des  anciens  auteurs),  les  plexus  choroïdes 
beaucoup  plus  volumineux  que  d’habitude.  La  moelle  pré¬ 
sente  souvent  des  lésions  analogues  (P.  Marie). 

Les  viscères  sont  toujours  altérés,  attestant  un  passé 
pathologique  plus  ou  moins  chargé  (gros  cœurs  hypertro¬ 
phiés  petits  reins  rouges,  artério- sclérose,  etc.),  sans  que 
ces  lésions  aient  rien  de  spécial  à  la  désintégration  lacunaire 
du  cerveau. 

Histologiquement,  la  lacune  semble  passer  par  deux 
phases  successives  :  dansla  première,  elle  se  prépare,  dans 
la  seconde  elle  est  formée.  Dans  la  première  —  lacune  mi¬ 
liaire  —  on  constate  une  raréfaction  du  tissu  cérébral 
autour  d’une  artériole,  mais  sans  solution  de  continuité  des 
éléments  fébrillaires.  Dans  la  seconde,  on  peut  distinguer 
entre  l’artère  centrale  et  le  tissu  cérébral  un  espace  suffi¬ 
samment  étendu  dans  lequel  se  fixent  les  débris  d’éléments 
nerveux  et  sanguins.  Le  vaisseau  central  ases  parois  épais¬ 
sies  altérées,  infiltrées  de  corps  granuleux  surtout  dans  les 
tuniques  moyenne  et  externe.  Ces  lésions,  inégalement 

réparties,  déforment  l’artère  qui  est  bosselée,  rétrécie,  irré¬ 
gulière.  Jamais  il  n’y  a  d’oblitération  artérielle,  fait  de  la 
plus  haute  importance  et  qui  permet  d’éliminer,  comme 
causes  de  la  lacune,  l’embolie  et  la  thrombose.  Les  parois 
de  la  lacune  sont  constituées  par  le  tissu  cérébral  lui-même 
un  peu  modifié  et  altéré.  11  est  d’abord  raréfié,  celte  raréfac¬ 
tion  s’accentuant  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  lacune. 
Sur  les  coupes  traitées  par  le  Marchi,  on  voit  de  très  nom¬ 
breux  corps  granuleux  attaquer  la  paroi  de  la  cavité  lacu¬ 
naire  et  détruire  les  éléments  nerveux  contre  lesquels  ils 
s’insinuent.  Le  bord  même  de  la  cavité  est  irrégulier,  fes¬ 
tonné  ;  tout  le  long  de  ce  bord,  on  trouve  des  débris  de 


cylindraxe,  de  fibres  névrogliques  et  un  grand  nombre 
d’hématies.  Immédiatement  en  dehors,  le  tissu  cérébral  est 
surtout  altéré  dans  ses  éléments  nobles,  fibres  et  cellules 
nerveuses,  la  névrogie  est  moins  atteinte,  il  y  a  une  infil¬ 
tration  leucocytaire  abondante,_  qu’accompagnent  encore  de 

nombreuses  et  importantes  lésions  vasculaires. 

Dans  la  cavité  de  la  lacune  elle-même,  on  trouve  deux 
sortes  d’éléments,  les  uns  venant  du  parenchyme  cérébral, 
les  autres  émigrés  du  vaisseau.  Tous  sont  parsemés  dans 
une  cavité  plus  ou  moins  grande,  mais  qui  n’est  jamais 
comblée  par  les  débris  qu’elle  contient.  Ces  débris  sont  ou- 
lours  plus  abondants  vers  les  parois  lacunaires  qu  autour 
du  vaisseau  :  Us  consistent  en  fibres  nerveuses  et  nevro- 
gliques,  hématies,  leucocytes  (surtout  des  lymphocytes,  etc.). 

Il  n’y  a  de  formes  microbiennes  ni  dans  les  parois  du  vais¬ 
seau  ni  dans  lacavité  lacunaire  elle-même,  constatation  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents. 

Variable  est  l’évolution  de  la  lacune  :  tantôt  elle  se  cica¬ 
trise,  tantôt  et  plus  souvent,  elle  s’agrandit  et  s  étend  le 
nombre  et  l’importance  des  artérioles  qui  la  parcourent 
artérioles  non  oblitérées  -  explique  pourquoi  les  hémor¬ 
ragies  sont  si  fréquentes  au  cours  de  ces  états  lacunaires. 

Glmiguemmt,  les  symptômes  détermines  par  la  lacune 
évoluent  dans  l’ordre  suivant  ;  ictus  qui  guérit,  puis  in¬ 
fection  intercurrente,  gâtisme  par  production  de  nouvelles 
lacunes,  mort  par  hémorragie  cérébrale. 

L’ictus  est  souvent  précédé  de  torpeur,  de  cephalee  e 
même  de  vomissements,  puis,  brusquement,  le  malade  sent 
ses  jambes  fléchir  et  tombe  sur  le  sol,  mais  sans  perdre 
connaissance.  Quelquefois  aussi,  l’hémiplégie  survient  dans 
la  nuit  :  alors,  au  réveil,  le  malade  tombe  à  terre  des  que 
les  pieds  touchent  le  sol.  Une  fois  constituée,  1  heiniplegie 
est  partielle  et  incomplète-  elle  est  partielle,  cest-à-dire 
qu’il  n’y  a  qu’un  bras  ou  qu’une  jambe  de  pris  ;  elle  est  m- 
Lmplète  parce  que,  dans  les  membres  paralyses,  certains 
mouvements  sont  possibles.  L’aphasie  est  rare,  on  observe 
plus  souvent  de  la  dysarthrie.  Jamais  il  n  existe  de  IrouWes 
Lnsitifs.  Sauf  ces  détails,  la  symptomatologie  des  hémi¬ 
plégies  post-lacunaires  présente  tous  les  caractères  clas- 

"‘ïependant  il  existe  parfois,  un  signe  distinctir,  qui  per¬ 
met  de  faire  le  diagnostic;  c’est  la  conservation  du  sens 
stéréognostique.  Dans  une  hémiplégie  vulgaire,  le  malade 
n’arrive  pas  à  reconnaître  les  objets  qu  on  place  dans  sa 
main  ;  dans  l’hémiplégie  lacunaire,  au  contraire,  la  notio 
de  l’objet  est  conservée  aussi  bien  du  côte  parésie  que  du 

"‘^hVdurée  de  l’hémiplégie,  quoique  variable,  est  toujours 
courte.  C’est  en  effet  là,  le  troisième  grand  caractère  de 
l’hémiplégie,  elle  n’est  pas  seulement  incomplète  et  par 
tielle,  elle  est  encore  transitoire.  Les  phénomènes  qui  1  on 

accompagnée  le  sont  également,  les  réflexes 

la  dysarthrie  diminue  et,  au  bout  de  J  ^  j. 

malade  ne  garde  plus  que  le  souvenir  de  son  attaque^  M  ^ 
gré  tout,  le  lacunaire  n’est  pas  guéri  :  sa  marche  reste 
fée,  bien  qu’il  h’y  ait  pas  de  contracture  ^  ® 

de  certains  parkinsoniens  ou  de  certains  pseudo-bulbaires^ 

le  lacunaire;  dit  M.  P.  Marie,  marche  à  petits  pas  ;  du  côt 
des  membres  supérieurs  les  mouvements  fl»!! 
certaine  adresse  ne  se  font  plus  aussi  bien  qu  auparavant 

les  réflexes  tendineux  s’exagèrent,  1  intelligence  elle-n  ê 
est  profondément  atteinte.  Ces  troubles 
1  d’ailleurs  en  rien  l’état  général  qui  peut  rester  longtemp 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


643 


satisfaisant.  La  mort  survient  le  plus  souvent  à  la  suite 
d’une  infection  sénile  telle  que  la  pneumonie,  d’une  né¬ 
phrite  chronique,  d’une  hémorragie  cérébrale  ou  encore 
dans  un  gâtisme  progressif.  L’hémiplégie  double  s’observe 
parfois  et  donne  alors  lieu  à  un  syndrome  des  plus  ana¬ 
logues  à  celui  présenté  par  les  pseudo-bulbaires. 

h’étwiogie  de  l’affection  est  encore  assez  peu  connue.  Si 
l’on  met  de  côté  l’influence  incontestable  de  l’âge,  il  est 
difficile  de  déterminer  les  causes  de  la  désintégration  lacu¬ 
naire.  Il  est  vraisemblable  que  les  infections  antérieures 
graves,  et  en  particulier  la  syphilis,  que  les  diathèses  et  les 
intoxications  jouent  un  rôle  dans  le  développement  des 
lacunes,  qu’elles  agissent  peut-être  par  le  mécanisme  de 
l’artério-sclérose,  mais  ce  ne  sont  là  encore  que  des  hypo¬ 
thèses. 

Relativement  au  pronostic,  on  peut  dire  que  l’hémiplégie 
lacunaire  est  la  moins  grave  de  toutes  les  hémiplégies  or¬ 
ganiques.  Elle  guérit  le  plus  souvent  sans  laisser  derrière 
elle  d’infirmités  trop  considérables,  elle  permet  une  survie 
assez  longue,  aussi  le  pronostic  serait-il  peu  grave  si  le 
malade  n’était  destiné  à  finir,  au  bout  d’une  période  va¬ 
riable,  dans  un  complet  gâtisme. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  caractères  que  nous  avons  in¬ 
diqués.  Il  est  surtout  à  faire  avec  les  ramollissements  et 
l’hémorragie  dans  lesquels  les  symptômes  sont  beaucoup 
plus  graves  et  l’hémiplégie  complète,  permanente  et  accom¬ 
pagnée  de  contractures.  Le  diagnostic  avec  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  n’est  vraiment  difficile  que  si  l’hémiplégie 
est  double,  et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  les  symptômes 
sont-ils  beaucoup  plus  accusés  chez  les  pseudo-bulbaires 
que  chez  les  lacunaires. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  la  désintégration  lacunaire? 
Avant  de  résoudre  cette  question,  M.  Ferrand  rappelle  que 
la  lacune  est  une  véritable  lésion,  lésion  suffisante  pour 
se  traduire  cliniquement.  Cette  lésion  est-elle  une  hé¬ 
morragie  ?  Bien  qu’il  y  ait  entre  ces  deux  états  de  grandes 
analogies,  les  différences  sont  suffisantes  pour  permettre 
de  ne  pas  confondre  ces  deux  états;  ce  n’est  pas  non  plus 
un  ramollissement.  En  réalité,  la  lacune  de  désintégration 
spéciale  est  une  maladie  autonome  dont  le  développement 
est  lié  aux  lésions  'artérielles  du  cerveau,  elles  sont  pro¬ 
duites  par  une  insuffisance  nutritive  du  parenchyme  céré¬ 
bral  causée  par  l’artério-sclérose  des  petits  vaisseaux.  Il  en 
résulte  secondairement  une  encéphalite  chronique  qui  peut 
guérira  cause  de  sa  tendance  à  la  sclérose.  C’est  donc  d’une 
encéphalite  chronique  sclérosique  des  vieillards  que  M.  Fer¬ 
rand  nous  donne  aujourd’hui  la  description  dans  sa  mono¬ 
graphie.  L.  B. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(6  JUIN  1902) 

De  grosses  questions  furent  agitées  au  cours  de  cette 
séance...,  mais  elles  le  furent  à  huis  clos.  La  partie  scienti¬ 
fique  se  trouve  donc  fort  réduite  : 

M.  Léopold-Lévi  reprend  l’étude  du  sérum  de  Trunecek 
à  propos  de  la  dernière  communication  de  M.  Merklen.  Il 
montre  de  nombreux  malades  soignés  par  lui  et  arrive  aux 
conclusions  suivantes  ; 

Un  certain  nombre  de  résultats  éloignés  se  rapportant  à 
des  malades  traités  parle  sérum  de  Trunecek  depuis  cinq  à 
dix  mois,  montrent  que  l’effet  de  la  médication  n’est  pas 
exclusivement  transitoire. 


Le  sérum  agit-il  seulement  par  injections  hypodermiques? 
M.  Léopold-Lévi  relate  quatre  faits  qui  déposent  en  faveur 
du  mode  d’administration  du  médicament  par  lavements. 
Les  lavements  sont  donnés  avec  le  sérum  pur,  sans  mélange 
d’eau,  à  la  dose  de  5  à  40  centimètres  cubes. 

Mais  injections  et  lavements  constituent  des  méthodes 
d’exception.  M.  Léopold-Lévi  a  substitué  au  sérum  lapou- 


dre  minérale  qu’il  formule  ainsi  : 

Chlorure  de  sodium . 

10  grammes. 

Sulfate  de  soude . 

1  — 

Phosphate  de  chaux..'. .  \ 

—  de  magnésie.  ( 

0*40  centigr. 

Carbonate  de  soude . 

0*40  — 

Phosphate  de  soude . 

0*30  — 

en  12  cachets,  àprendre  le  malin  à  jeun,  une  heure  avant  le 
premier  déjeuner,  avec  une  cuillerée  d’eau. 

Il  a  amélioré  avec  cette  poudre  minérale  un  cas  de  para¬ 
plégie  spasmodique  incomplète,  une  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  incomplète,  une  claudication  cérébrale  ayant  simulé 
la  paralysie  générale,  une  céphalée  opiniâtre  de  trois  ans  de 
durée,  deux  malades  atteints  de  bourdonnements  d’oreilles, 
un  malade  souffrant  d’insuffisance  aortique  avec  crises  de 
dyspnée  nocturne. 

Par  la  comparaison  de  trois  observations,  il  conclut  que, 
suivant  les  cas,  la  poudre  ou  les  injections  sont  préférables. 
Parfois  l’un  des  trois  modes  d’administration  des  sels  du 
sérum  se  trouve  également  applicable. 

M.  Souques  présente  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans 
atteint  de  maladie  de  Raynaud  de  nature  hystérique,  guérie 
par  suggestion  indirecte.  Ce  jeune  homme  a  depuis 
quinze  jours,  tous  les  jours  et  plusieurs  fois  par  jour,  des 
crises  d’asphyxie  locale  des  extrémités,  accompagnées 
d’anesthésie,  d’hypothermie  locale  et  de  douleurs  vives. 
Chaque  crise  dure  une  heure  environ. 

L’examen  du  malade  ayant  montré  dans  le  passé  et  dans 
le  présent  des  stigmates  d’hystérie,  on  lui  fait  prendre  une 
pilule  dite  fulminante,  contenant  en  réalité  du  bleu  de  mé¬ 
thylène,  et  on  lui  affirme  que  ses  urines  deviendront  bleues 
parce  que  la  couleur  bleue  de  ses  mains  passera  dans  les 
urines.  Les  urines  deviennent  évidemment  bleues  et  la  sug¬ 
gestion  ,  réussit.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  quinze 
jours,  l’asphyxie  locale  a  totalement  disparu. 

Ce  fait  comporte  un  enseignement  théorique  et  pratique  ;  il 
y  a  une  forme  hystérique  delà  maladie  de  Raynaud,  et  cette 
forme  peut  guérir  par  suggestion. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DD  3  JDIN  1902 

Une  longue  discussion  s’ouvre  au  début  sur  le  cas  d'un 
malade  présenté  par  M.  Thomas.  Ce  malade,  âgé  de  onze  ans, 
serait  atteint  de  surdité  verbale  pure,  sans  autres  troubles 
soit  du  langage  (parole  spontanée,  écriture,  lecture),  soit  de 
l’audition  (localisation  exacte  des  sons,  reconnaissance  de 
l’intensité  et  de  la  qualité  des  sons).  Cependant  on  décèle 
encore  chez  cet  enfant  d’une  part  une  démarche  un  peu  céré¬ 
belleuse,  d’autre  part  une  légère  névrite  optique  ne  présen¬ 
tant  pas  d’ailleurs  les  caractères  de  la  névrite  œdémateuse 
par  stase.  Quel  diagnostic  peut-on  porter?  M.  Thomas  éli¬ 
mine  l’hystérie  et  croit  à  des  lésions  centrales,  l’une  sié¬ 
geant  sur  l’appareil  cérébelleux,  l’autre  dans  la  région  sous- 
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corticale  temporale,  caries  caractères  de  la  surdité  yerbale 
présentés  par  le  .malade  ressemblent  tout  à  fait  à  ceux  de  a 
Ldité  verbale  sous-corticale  (c’est-à-dire  absence  de  trou¬ 
bles  dans  les  autres  fonctions  du  langage)  ;  mais  M.  Thomas 
ne  peut  se  prononcer  sur  la  nature  des  lésions,  peut-etreune 
sclérose  en  plaqhes.  Or  ce  même  malade  a  été  examiné  pen¬ 
dant  longtemps  par  MM.  Brissaud  et  Bonnier.  M.  Bonnier 
ne  croit  pas  chez  lui  à  l’intégrité  absolue  de  l’oreille,  le  tym¬ 
pan  est  sclérosé,  les  sons  sont  m^l  perçus,  1  affecüon 
remonte  à  plusieurs  années,  a  eu  une  marche  progressive, 
d’autre  part,  dans  les  anciennes  affections  du  labyrinthe 
M.  Bonnier  a  constaté  des  lésions  de  névrite  optique  ;  auss 

est-il  plutôt  disposé  à  mettre  le  syndrome  présente  par  le 
malade  sur  le  compte  d’une  lésion  auriculaire.  Au  surplus, 
comment  pourrait-on  avoir  une  idée  exacte  sur  la  nature  de 
l’affection  du  malade  alors  que  tels  oculistes  prétendent 
constater  chez  lui  une  névrite  optique  tandis  que,  pour  d  au¬ 
tres,  la  papille  est  au  contraire  normale?  Le  cas  reste  donc 
très  embarrassant  et  l’avenir  seul  pourra  trancher  le  dia¬ 
gnostic. 


MM.  Déjerine  et  Thomas  avalent  présenté  dans  une  précé¬ 
dente  séance  les  pièces  microscopiques  d’un  malade  atteint 
de  névrite  interstitielle  hypertrophique;  ils  apportent 
aujourd’hui  le  résultat  de  l’examen  histologique.  Au  niveau 
de  la  moelle,  c’est  une  lésion  des  cordons  postérieurs  tout  à 
fait  idenUque  à  celle  du  tabes.  Les  racines  antérieures  sont 
très  hypertrophiées  et  cette  hypertrophie  est  la  conséquence 
non  seulement  d’un  épaississement  des  gaines  conjonctives 
mais  aussi  d’une  multiplication  de  fibres  nerveuses,  res 
fines,  analogues  à  des  fibres  de  régénération.  Ces  nouvelles 
fibres  nerveuses  ne  peuvent  pas  être  mises  en  évidence  au 
niveau  des  nerfs  périphériques  dont  l’énorme  hypertrophie 
paraît  être  sous  l’unique  dépendance  de  l’hypertrophie  des 
gaines  lamelleuses  des  nerfs.  Cette  nouvelle  autopsie  con¬ 
firme  donc  les  résultats  histologiques  du  premier  cas  publie 
par  Déjerine  et  Sottas;  au  surplus  ce  premier  cas  concer¬ 
nait  la  sœur  du  malade  actuel,  car  en  effet  la  névrite  inter¬ 
stitielle  hypertrophique  est  une  affection  familiale. ’Un  des 
signes  intéressants  de  cette  maladie  consiste  dans  la  pré¬ 
sence  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

M.  Déjerine  estime  que  le  signe  d’Argyll  est  bien  un  signe 
de  syphilis  nerveuse,  comme  l’a  indiqué  pour  la  première 
fois  M.  Babinski;  cependant,  la  névrite  interstitielle  hyper¬ 
trophique  paraît  être  une  exception,  car  dans  un  malade 
atteint  de  cette  affection  il  a  été  impossible  de  deceler  la 
svphilis.  Cette  question  a  été  d’ailleurs  étudiée  dans  ce 
même  journal  par  un  long  article  de  MM.  Cestan  et  Dupuj- 
Dutemps  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  {Gaz.  des  îiopt.- 
1901,  p.  1433) 


une  myélite  transverse  ayant  conservé  au  contraire  la  s  n-- 
sibilité  osseuse,  malgré  la  perte  des  sensibilités  cutanées, 
enfin,  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard,  on  peut  obser¬ 
ver  cette  anesthésie  osseuse  du  côté  des  troub  es  moteurs, 
qu’on  sait  siéger  sur  le  côté  opposé  des  troubles  sensitifs. 
Cette  recherche  est  donc  très  instructive,  et  dans  tout  exa¬ 
men  de  sensibilité  on  devra  désormais  faire  mention  de 
l’état  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason. 

MM  Egger  et  Déjerine  présentent  deux  malades  atteints 
d’hématomyélie  consécutive  à  un  arrachement  du  plexus 
brachial;  la  lésion  des  racines  cervicales  se  manifeste  par 
des  anesthésies  des  bras  à  topographie  radiculaire;  la  lésion 
médullaire  par  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  jambes 
et  du  tronc.  11  est  très  vraisemblable,  conformément  aux 
résultats  expérimentaux  obtenus  par  MM.  Guillam  et  Duval, 
que  l’élongation  du  plexus  brachial  a  déterminé  une  rupture 
des  racines  médullaires  à  leur  sortie  même  de  la  moelle. 

On  sait  que  les  artères  cérébrales  corticales  sont  termi¬ 
nales  de  telle  sorte  que  le  plus  souvent  une  embolie  de  a 

sylvienne,  par  exemple,  détermine  un  ramollissement  de  là 

région  rolandique;  cependant  il  peut  exister  des  anasto¬ 
moses  entre  les  divers  territoires  de  l’artere  cerebrale  an¬ 
térieure,  de  l’artère  sylvienne  et  de  1  artere  cerebrale  po 
térieure;  M.  Pagniez  en  présente  un  bel  ^ 

d’une  femme  atteinte  d’aphasie  sensorielle.  A  1  autopsie, 
M.  Pagniez  a  trouvé  un  ramollissement  de  la  région  tempo¬ 
rale  Mais  existait  aussi  une  thrombose  localisée  de  a 
branche  sylvienne  destinée  à  la 

ascendante.  Or  cette  donnée  est  normale  et,  en  ^ 

de  grosses  anastomoses  réunissant,  au  niveau  du  bord  su 
périeur  de  l’hémisphère,  le  territoire  de  l’artère  sylvienne 
celui  de  l’artère  cérébrale  antérieure. 

MM  Gilbert  Ballet  et  Delherqa  montrent  deux  malades 

affectés  de  myopathie  chez  lesquels  on  ^ 

assez  particulier  produit  par  l’élargissement  de  la  base  du 
cou  élargissement  bilatéral  chez  le  premier  malade  unila¬ 
téral  chez  le  deuxième.  Cet  élargissement  dépend  de  la 
saillie  du  muscle  trapèze,  saillie  qui  paraît  tenir  e-même 
à  la  prédominance  d’action  du  faisceau  supérieur  (clavicu¬ 
laire)  du  muscle  par  suite  de  l’atrophie  des  faisceaux  infe¬ 
cte  cou  ressemble  à  celui  des  statuettes  égyptiennes  par¬ 
ticulièrement  du  sphinx,  le  trapèze  rappelant  1  aspect  de 
bandelettes  latérales  qui  dans  les  statuettes  en  questio 
tombe  de  la  coiffure. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  les  auteurs  proposent  de 
désigner  ce  fades  particulier  de  certains  myopathiques 
sous  le  nom  de  faciès  de  sphinx. 


M.  Egger  insiste  sur  le  gros  intérêt  que  présente  la 
cherche  de  la  sensibilité  osseuse  à  l’aide  du  diapason. 

Le  diapason,  de  gros  volume,  est  placé  par  son  manc  e 
de  métal  sur  les  différentes  extrémités  osseuses;  normale¬ 
ment,  les  vibrations  sont  parfaitement  perçues  au  point  de 
contact  de  l’instrument.  Au  contraire,  la  sensibilité  osseuse 
au  diapason  peut  disparaître  dans  certaines  affections  ner¬ 
veuses,  syringomyélie,  tabes,  myélite,  etc.  Cette  anesthesie 
osseuse  est  le  plus  souvent  superposée  à  Lanesthesie  cuta¬ 
née;  mais  M.  Egger  présente  des  malades  . chez  lesquels 
existe  une  dissociation  des  deux  sensibilités,  soit  une 
.  tabétique  ayant  perdu  la  sensibilité  osseuse  des  membres 
inférieurs  malgré- l’intégrité  des  sensibilités  cutanées,  soit 


RKVUB  bibliographique 

Maladies  nerveuses.  Diagnostic.  Trmtement  (1), 
par  M.  J.  Vires;  préface  par  F.  Raymond. 

Le  livre  de  M.  Vires  est  conçu  dans  un  sens  entièrement 

^"prenant,  par  ordre  alphabétique  les 
nerveuses  l’auteur,  avant  d  aborder  leur  traitena  i 
résume  en  quelques  traits  largement  s‘;^é”aliques  1  h 
toire  de  l’affection,  son  syndrome  clinique,  son  étiolog  , 


(1)  la- 8°.  Pris  :  8  francs.  —  Montpellier,  Goulet  et  fils;  Pans,  Mas 
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sa  pathogénie,  son  diagnostic.  Ainsi  la  maladie,  définie 
dans  sa  nature  et  dans  ses  causes,  précisée  dans  sa  sympto¬ 
matologie  et  soigneusement  différenciée  des  types  cliniques 
voisins,  pourra  être  utilement  soumise  à  la  médication, 
médication  qui,  plus  que  dans  toute  autre  branche  de  la 
pathologie,  abesoin  d’un  diagnostic  exact. 

Dans  ce  livre,  l’écueil  était  la  surabondance  des  maté¬ 
riaux,  l’entassement  confus  de  toutes  les  doctrines  :  cet 
écueil,  M.  Vires  a  su  l’éviter  avec  discernement,  en  ne 
disant  dans  les  chapitres  qui  précèdent  le  traitement  que 
les  choses  strictement  indispensables  au  clinicien.  Les 
théories  toujours  sujettes  à  controverse  ne  sont  développées 
que  dans  la  plus  stricte  mesure.  Et  ainsi,  dans  une  œuvre 
de  petit  volume,  l’auteur  a  pu  condenser  une  quantité 
énorme  de  documents,  les  classer  scientifiquement  et 
donner  des  différentes  maladies  la  thérapeutique  adéquate 
au  symptôme  et  à  la  cause,  a  Son  œuvre,  dit  excellemment 
M.  Raymond,  porte  un  cachet  de  personnalisme  qui  contraste 
avec  la  vulgarité  compilatoire  de  tant  de  publications  théra¬ 
peutiques  parues  dans  le  cours  du  dernier  quart  de  siècle.  » 
Et  c’est  pourquoi  elle  est  appelée  à  un  très  grand  et  très  lé¬ 
gitime  succès.  L.  B. 

Boissons  et  condiments.  Repas  des  adultes  et  des  vieillards 

sains  valétudinaires,  ou  malades  (1),  par  le  docteur 

F.  Cavla. 

Ce  travail  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  en  rai¬ 
son  des  tendances  actuelles  des  médecins  qui  cherchent-  la 
guérison  des  maladies  moins  dans  l’usage  des  préparations 
pharmaceutiques  que  dans  la  pratique  d’un  régime  diété¬ 
tique  raisonné  et  approprié  à  l’état  constitutionnel  des 
sujets  en  traitement.  Malgré  la  nature  prosaïque  et  aride  du 
sujet,  cet  ouvrage  est  d’une  lecture  facile,  agréable  et  inté¬ 
ressante  par  les  réflexions  piquantes  et  humoristiques  dont 
il  est  émaillé.  Tous  les  aliments,  toutes  les  boissons  et  tous 
les  condiments  y  sont  étudiés  méthodiquement  et  pratique¬ 
ment  au  point  de  vue  de  leur  composition  chimique,  de 
leurs  effets  physiologiques,  de  leur  degré  de  digestibilité  et 
d’assimilabilité.  Il  se  termine  par  les  repas  dans  les  mala¬ 
dies  aiguës,  chroniques  et  diathésiques  avec  deux  colonnes 
distinctes  dont  l’une  renferme  l’énumération  des  substances 
permises  et  l’autre  celle  des  produits  défendus,  ainsi  que 
les  raisons  qui  justifient  leur  emploi  ou  leur  interdiction. 

F.  R. 

Le  traitement  médical  de  la  lithiase  biliaire  \The  medical 
treatment  of  gall-stones]  (2),  par  J.  H.  Keay. 

L’auteur,  dans  son  introduction,  nous  prévient  que  l’ou¬ 
vrage  a  pour  but  de  réhabiliter  le  traitement  médical  de  la 
lithiase,  car  on  a  abusé  du  traitement  chirurgical.  11  étudie 
d’ahord  la  formation  des  calculs  et  leur  composition  chi¬ 
mique  et  montre  que  cette  formation  est  favorisée  par  le 
manque  d’écoulement  de  la  bile  qui  acquiert  par  la  stagna¬ 
tion  des  propriétés  irritantes  et  par  l’infection  ascendante 
venue  du  tube  digestif. 

Deux  chapitres  sont  ensuite  consacrés  à  l’étude  de  la 
migration  des  calculs  et  des  complications  qui  en  résultent. 
A  côté  de  celles-ci  qui  sont  méthodiquement  résumées,  il 
est  intéressant  de  constater  que  l’auteur  a  relevé  la  coïnci¬ 
dence  du  cancer  primitif  des  voies  biliaires  avec  la  lithiase. 
Le  cancer  secondaire  serait  au  contraire  très  rare  à  côté  de 
la  lithiase. 

Le  chapitre  principal  est  celui  qui  s’occupe  du  traite¬ 
ment.  Dans  ces  derniers  temps, l’opération  a  été  le  seul  trai¬ 
tement  de  la  lithiase  et  un  chirurgien  allemand  a  dit  que  la 


(1)  Rebman,  L-',  129,  Schaftesbury  avenue,  W.  G.  London. 

(2)  In-S».  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


constatation  de  la  lithiase  suffisait  à  justifier  l’intervention 
opératoire. 

Ce  traitement  est  dangereux,  comme  le  prouvent  les  sta¬ 
tistiques  de  l’auteur  ;  il  est  insuffisant,  car  il  ne  préserve 
pas  des  récidives  ;  enfin  il  ne  s’attaque  pas  à  la  cause  du 
mal,  il  n’est  donc  pas  rationnel. 

Quoique  nous  ne  soyons  pas  en  possession  d’un  traite¬ 
ment  spécifique  de  la  lithiase,  nous  pouvons  la  guérir  en  la 
soignant  de  bonne  heure. 

Pour  cela  nous  avons  l’hygiène,  le  régime,  l’exercice.  Au 
moment  des  crises,  le  chloroforme,  la  morphine  associée 
ou  non  à  la  dionine  et  à  l’héroïne,  les  cholagogues,  et  en 
particulier  le  mercure,  qui  modifient  la  constitution  de  la 
bile,  la  térébenthine  et  l’éther,  enfin  l’huile  d’olive. 

Tous  ces  médicaments  sont  longuement  étudiés,  ainsi 
que  les  indications  spéciales  auxquelles  ils  répondent  et  la 
manière  dont  ils  agissent. 

Un  court  aperçu  sur  le  traitement  hydro -minéral  de 
Carlsbad  et  de  Contrexéville  termine  cet  élégant  volume. 

J.  F. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Grâce  à  son  innocuité  absolue,  à  la  commodité  de  son 
emploi  et  à  son  action  antithermique  et  analgésique,  l’aspi¬ 
rine  est  le  médicament  de  choix  chez  ce  grand  nombre  de 
malades  qu'on  appelle  couramment  rhumatisants,  souffrant 
de  douleurs  vagues  ou  plus  ou  moins  localisées,  chez  ces  ar¬ 
thritiques  nerveux,  impressionnables,  ces  algiques,  comme 
dit  Landouzy.  Dans  ces  cas  l’aspirine  donne  presque  tou¬ 
jours  d’excellents  résultats  et  se  montre  douée  d’une  réelle 
efficacité. 


FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  16  AU  21  JUIN  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  16  JUIN,  à  une  heure.  —  2*  (chirugien-dentiste),  Salle 
Thouret-.  MM.  Sébileau,  Gaucher  et  Richaud. 

3"  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Delens, 
Poirier  et  Lepage;  —  (ancien  régime).  Salle  Corvisart  :  MM.  Lan- 
nelongue,  Wallich  et  Cunéo;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l”  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Wallheret  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Le- 
gueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry  ;  —  M. 
Broca  (Aug.),  suppléant. 

MARDI  17  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Geoffroy,  Gouget  et  Guiart. 

l®®  (oral,  nouveau  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Poirier,  Retterer 
et  Gley. 

2*  (chirugien-dentiste).  Salle  Bèelard  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et 
Launois  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie).  Charité  (1®®  série)  ;  MM.  Le,^Dentu, 
Marion  et  Faure;  —  (2®  série):  MM.  Berger,  Pozzi  et  Schwartz;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Charrin  et  Achard; —  M.  Thiro- 
loix,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin. 

MERCREDI  18  JUIN,  à  Une  heure.  —  1®®,  Salle  Richet  : 
MM.  Poirier,  Gley  et  Cunéo. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime), Salle  Broussais:  MM.  Sébi¬ 
leau,  Lepage  et  Gosset;  —  (ancien  régime).  Salle  Charcot  :  MM. 
Lejars,  Mauclaire  et  Potocki  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant,  i 

b®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Lannelongue,  Reclus, 
et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Legry;  -r 
M.  Walther,  suppléant.  =  .. 
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JEUDI  19  JUIN,  à  une  heure.  —  Ecole  pratique,  épreuve  pra¬ 
tique  ;  MM.  Cornil,  Hanriot  et  Jeaiiselme. 

(oral,  nouveau  régime),  Salle  Vulpian  :  MM.  .Schwartz, 
Rieffel  et  Launois.  ,  ,  • 

P  (chirurgien-dentiste). Saüe  Béclard  :  MM.  Retterer,  Langlois 

a®  (oral,  partie,  nouveau  régime),  Salle  Corvisart  (1®®  série)  : 
MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Bonnaire;  —  Salle  Richet  (2®  série)  : 
MM.  Guyon,  Pozzi  et  Demelin  ;  —  (2®  partie,  ancien  re'gime). 
Salle  Thourei  :  MM.  Dieulafoy,  Méry  et  Renon. 

VENDREDI  20  JUIN,  à  Une  heure.  —  4“,  Salle  Richet  :  MM.  Pou- 
chet,  Teissier  et  Thoinot;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (t'®  série)  :  MM.  Reclus, 
Leiars  et  Gosset;  —  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Mauclaire  ; — 
(2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Legry, 
M.  Bezançon,  suppléant. 

g®  (obstérique,  1"  partie).  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich.  .  ,  .  , 

SAMEDI  21  JUIN,  à  Une  heure.  —  3"  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Cornil,  Blanchard  et  Vaquez. 

3®  (oral)  1'®  partie,  ancien  régime).  Salle  Broussais  :  MM. 
Schwartz,  Poirier  et  Launois. 

2®  (chirurgien-dentiste),  Salle  Velpeau  :  MM.  Quenu,  Retterer  et 
Gley;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

g®  (chirurgie,  f®  partie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  Thiery  et 
Broca  (Aug.)  ;  -  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Renon; 

—  M.  Jeanselme,  suppléant, 

g®  (obstétrique,  f®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM,  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Demelin. 


CHRONIQUK  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  province.  —  Grenoble.  —  M.  le  docteur  Gau¬ 
thier  est  nommé,  après  concours,  médecin  titulaire  des  hôpitaux. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Grisez,  chef  du  troi¬ 
sième  bureau  de  l’enseignement  supérieur,  est  nommé  secré¬ 
taire  de  la  Faculté,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Pupm. 

_  La  chaire  de  clinique  des  maladies  .cutanées  et  syphili¬ 
tiques  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour  pro¬ 
duire  leurs  titres. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Floer- 
sheinret  Fraysse  (de  Paris),  Brémaud  (de  Brest),  Bertheux,  Blmet 
Dayot,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Rennes,  Michalowicz 
(de  Parcay),  Piazza  (de  Chiavari),  Gayrard  (de  Matha). 

Officiers  d’ Académie.  -  MM.  les  docteurs  Bègue,  Blind,  Bnn- 
aeon  Cestan,  Chaillous,  Dicquemare,  Gauducheau,  Hugon, 
Lacaiue  Lhuillier,  Martigny,  May,  Paquy,  Rouffilange,  Rudaux 
et  Thibièrge  (de  Paris);  Bodin,  Lautier  et  Le  Moniet,  professeurs 
à  l’École  de  médecine  de  Rennes;  Aiitonini  (de  Samt-Antonino), 
Cavalié  (de  Figeac),  Bernard,  Guéry  et  Le  Filliâtre  (de  Fresnes), 
Chambon  (de  Cabourg),  Devémy  (de  Valenciennes)  Gasser 
(d’Oran)  Gassion  (de  Balleroy),  Kermarec  (de  Landerneau), 
Lafon  (de  Castries),  Leca  (de  Vico),  Piton,  Pungier  et  Valence 
(de  Brest),  Quintrie-Lamolhe  (de  Bordeaux),  Susmi  (de  Calda- 

*'^Mm'.  Laignel-Lavastine  et  Le  Lorier,  internes  des  hôpitaux  de 

MM  Chupin,  médecin  principal  de  deuxième  classe  a  1  École 
d’application  de  cavalerie  de  Saumur  et  Hussenet,  médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe  à  l’École  militaire  d’infanterie  de 
SainLMaixent. 

MM.  Algier,  médecin-major  au  120®  d’infanterie  et  Hubbe, 
médecin-major  au  52®  d’infanterie. 

La  Société  d’hygiène  de  l’enfance  met  au  concours  la 
question  suivante  pour  1902  :  «Petit  manuel  d’hygiène  à  l’usage 
des  élèves  des  écoles  primaires.  » 


Les  mémoires  devront  être  inédits  et  écrits  en  français,  alle¬ 
mand,  anglais,  italien  ou  espagnol. 

Ils  porteront  une  épigraphe;  reproduite  sur  une  enveloppe 
caehetée  contenant  le  nom  de  l’auteur.  ,  .  • 

Aucun  mémoire  ne  sera  rendu.  Même  non  primés,  ils  devien¬ 
dront  la  propriété  de  la  Société  et  par  conséquent  ne  pourront 
être  publiés  par  leurs  auteurs. 

Le  concours  sera  clos  le  31  décembre  1902.  Adresser  les  mé¬ 
moires,  avant  cette  date,  au  docteur,  Chassaing,  président  de  la 
Société  d’hygiène  de  l’enfance,  S,  rue  Saint- Antoine,  à  Paris. 

Les  prix  seront  décernés  dans  les  premiers  mois  de  1903. 

Nota.  —  La  Société  d'hygiène  de  l’enfance  n’acceptera  et  ne 
récompensera  en  dehors  du  sujet  du  concours  aucun  autre  mé¬ 
moire,  même  traitant  de  l’hygiène  de  l’enfauce.  _ 

Les  conditions  du  concours  sont  formelles.  Aucun  mémoire 
autre  que  ceux  qui  traiteront  la  question  posée  n’y  sera  admis. 
Tout  auteur  qui  se  sera  fait  connaître  sera  exclu  du  concoms. 
Les  personnes  qui  ont  des  communications  à  faire  sur  l’hy¬ 
giène  matérielle  et  morale  de  l’enfance  peuvent  les  adresser  a 
la  Société  qui  les  recevra  avec  reconnaissance.  Elles  pourront, 
si  leurs  travaux  sont  jugés  sérieux  et  utiles,  en  être  récompen¬ 
sées  par  l’insertion  dans  le  Bulletin  de  la  Société  et  par  Je  îltLÇ- 
de  membre  correspondant. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendantla  vingt-deuxième  semaine,  1041  décès,  au  heu 
de  969  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieudeiamoyenne  966. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  a  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyennes;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (28)  est  identique  à  celui 
de  la  semaine  dernière  et  inférieur  à  la  moyenne  (42). 

La  variole  a  causé  3  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
movenne,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente  ;  le  nombre 
des”  cas  nouveaux  est  de  20,  au  lieu  de  13  pendant  la  semaine 
précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  18.  A  Londres,  la  mortalité 
par  variole  continue  à  diminuer;  l’épidémie  n’a  cause  pendant  a 
vingt  et  unième  semaine  que  24  décès,  au  lieu  de  37  pendant  a 
semaine  précédente. 

La  rougeole  a  causé  32  décès,  au  lieu  de  23  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  26  ;  la  scarlatine  8  deces, 
au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  5); 
la  coqueluche,  13  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  précédente 
semaine  (la  moyenne  est  7).  La  diphtérie  a  causé  13  décès  au 
lieu  de  23  pendant  la  précédente  semaine  (la  moyenne  est  7);  e 
nombre  des  cas  nouveaux  est  de  110  au  lieu  de  116  pendant  la 
semaine  précédente  et  de  la  moyenne  63. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de 
46  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  31. 
En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congéniUle. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  196  décès  au  lieu  de  157  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  160,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  15  décès  (au  heu 
de  la  moyenne  12);  bronchite  chronique,  22  (au  lieu  de  la 
■moyenne  16);  pneumonie,  43  (au  lieu  delà  moyenne  39);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  116  (au  lieu  de  la 
moyenne  83),  dont  31  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  77  â 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués  à  a 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  195  décès  ;  la  méningite  tubercu- 
leuse  30;  la  méningite  simple,  28;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  67;  les  maladies  organiques  du  cœur,  65, 
le  cancer  a  fait  périr  50  personnes;  la  hernie  et  l’obstructioB 
intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la  né¬ 
phrite,  30  ;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte^ 
;  Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le.  Soühd^ _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  B.  lEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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1  Terre  â  liqtienr 

ALBUMfNATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Palis,  Collin  et  C'»,  49,  rue  de  Maubenge. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot.  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


D 


R  AGEES  auLactatedePerde 


GÉLI S'a  CONTÉ 


_  Appromées  par  l’Académie  de  Hédeoiai 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMIL.ABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABEIiONYE  &  G>=,  99,  Eue  d'Abonkir,  PARIS 


TERPINE-CUCA  ffiARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pr  jour.  BdHau3smann,41,Parisetph‘°». 


kOUTTES  LIVONIENNES 


de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemèae  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TROUETTE,  15,  ne  des  ImmeubUs-Iudustriels,  PARIS 


FiRQUEVElMlV£ 


DOULEUR  -  INSOMNIE  | 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  9 

SIROP  FOLLET  S 

«  C” est  la  meilleure  forme  d' administration  d.u  rhlnral.  »  Ik 


_ 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 

foison  L.  FBERE  (A.  CHAHPWNY  et  C'‘).  19,  rue  Jaoob,  PARIS.  I 


C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 
(formulaire  boüchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  Pe'sfomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


*  Approbation  de  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS^ 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Ixactemeat  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  3 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  ■ 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  3 

routes  Fharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘«),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  B 


Selon  la  Formule 

düM'lfiFDEBOÜTll’ESTRÉES 

de  CONTREXtVILLE 


COLCHIFLOR 

•K  k  GOUTTE  1 1 RHUUATISIŒ 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

_ PARIS,  8 J  rue  Vivienne. 


VIN  DE  BUGEAUD 


3Bxitrejpôt  C3-éxiér*ct.l  :  5,  3E=l-u.e  Bo-u.i'g--l’A.t»t>é,  r*a.i-is 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GAiMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

X^a  plus  ILiégère  à  l’Sstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Dèolaxée  d’Iatérêt  FabUo 

Déorot  du  18  Août  180W. 


AüKiAiiAtC'»rihh1!Nk71l 

J.  Rtie  de  la  Perle,  Paris,  f  M  T^'IJivfifuliJiàr'pÜR  " 


gazette  des  HOPITAUX 


'affections  CUTANEES  ET  PRURIMNEUSES 

Prurit  sé.!le  -  S  TJSutZ  pZf  ÂnViZ  -  ««c., 

|kJÉri#RAL.GICS  tPacmle,  IntercMtale,  Sctab'oue,  etc.) 

_ .  .rAcaa..n.a  ae  MMecin.  .e  S  a^U  .00. 


(G  U  A  O  O) 

troüette-perrbt 

_  T  „  Kticcua-mélirte  de  Trouette-Perret  devra  être  employé^ 


S  ?e"Ses  SîrSél  «  SÜC  le  .,.lt.Me.U.le,n,  pou...  .eta»  à  ^  -eul. 

^  Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  20  centigt 

-  d’extrait  de  Guaco.  -  Bose  :  1  à  2cuillerées  à 

4  cuillères  à  soupe  par  jour,  -  Prix  :  B  fr.  le  flacon. 
Chaque  püule  contient  10 

ni-  NIVniVIM  mr  nr  •  ■mm- ■  •  d’extraitdeGuaco.  — ^0Je.-2à4DÜulesà 

Ub  WloAlimLmL  ut.  I  .  4  francs  le  flacon, 

chacun  des  deip;  P^cipaux  .ipTTC  DCDDCT  à  l’extrait  de  Guaco.  —  Doi 


«tiBOP  HF  NlSAWELINEDUROUmLMSÆ^-^ 
P„  „|  po  nr«,r.MtTiNr nrSETTE-PERREI 

riLULLO  Ul-  - Q  ,.iinips  par  jov 


chacun  des  dei^  principaux  7;i'*  “  “"'nrnOCT  à  l’extrait  de  Guaco.-  J)ose:Vn  demi 

POIIORF  nE  NISAMF'IMP  BP  TfinUETTE-PERRO  .,^pou„B<...e.;.ea.ierPO;?.??.a^°'‘ 


Il  eau  biupiujcw  -  - _ - - 

il  I  e  A  BNÉi  INF  nF  TROUETTE-PERRET  ponr  ayolr  le  Tûrltame  GUACO  prépare  par  Troneiie-Perrei 

Bie, ..«erw, «'«‘"tLIHE  ^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

EE'S’ÆStj/dTSi^^^^ 


Weté  chimique  absolue  et  au  uosago 

ooutient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  imüoation» 
«néoiales  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 
l»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Di 

®  î?S**sirop  POLYBROMUHÉ 

30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUR»  D® 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  e^écutéei 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DéPÔT  :  à  Paris,  lO.rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnscrwik. 

Venir  en  ouos.  -  S'adresser  à  tlenry  Mure 
pha^^^acieD-chimiste  à  Pont-Saiut-ïspnt  (Gard,. 


Affeotions  des  vuic»  ^ 

SIROP  CROSNIER 


r  GOUDRON 


J-  _  vue  la  vréparatioo  de  Crosn^r  v. 

""  cèS?  H  rhonni^cilservaffon 

/Sï  Êafre  accepter. par  les  Personne 


Elirait  du  Rapport  oificiol 


TeTAcadTmieXMédMiife  de  Paris  (7  Août  1877). 


FXPnSiTIDM  ÜHIVERSELLE. 


EXtRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

dejardin 


par  excellence.  Le  meilleur  des  TO^  Q  I  >  flac  2  fr' 


N-  63.  —  JEUDI  1-2  JUIN  1902. 


/iby-ANlSm 


JEUDI  12  JUIN  1902.  ■ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


c  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

^tte  fknçaise 
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On  s’it.boiine  sans  frais 

[ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  a 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  ~  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

CNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fc. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  0" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

TÉLÉPH.  Ü67-99 

SOMMAIRE.  —  Tension  artébio-capiliairk;  applications  cliniques 
DE  l’appareil  de  Gartner;  constatations  physiologiques  et  patho- 
LOurtinES' (Jf  fig-),  per  lodocteirr  P.  Boolousiié.  —  Séance  dis  l’Aca¬ 
démie  DE  MÉDECINE.  —  Revue  DE  LA  PRESSE.  Médecine  :  Du  goitre 
plongeant;  —  Tétanos  consécutif  à  la  vaccination  ;  analyse  de  cinquante- 
deux  cas  ;  —  Lumière  électrique  et  infections  de  l’organisme  ;  —  Ophtal¬ 
mologie  :  Kératites  neuro-paralytiques  chez  l’enfant;  —  Physiologie  : 
Variations  expérimentales  du  pouvoir  digestif  du  suc  pancréatique;  — 
Action  ■  favorable  des  nucléo-albumines  intestinales  sur  la  digestion 
pancréatique;  —  Thérapeutique  :  Vomissements  incoercibles  de  l'a 
grossesse  (hyperemesis  gravidarum).  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  du  prosecto- 
rat  s’est  termine'  par  la  nomination  de  MM.  Lenormant  et 
Schwarlï;  et  de  MM.  Alglave  et  Alexandre  comme  prosecteurs 
provisoires. 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  M.  Le  Daiitec,  agréfçé, 
est  nommé  professeur  de  pathologie  exotique  (fondation  de 
r Université  de  Bordeaux). 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Roux  (G.-V.),  du  port  de 
Cherbourg,  actuellement  en  service  à  Toulon,  est  désigné  pour 
aller  servir  à  l’hôpital  français  de  Smyrne. 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales, '.sta¬ 
tions  climatériques  et  sanatoriums  de  France.  — Le  voyage 
d’études  médicales  de  1902  aura  lieu  du  7  au  i6  septembre  in¬ 
clus.  Il  comprendra  les  stations  des  Vosges  et  de  l’Est,  visitées 
dans  l’ordre  suivant  :  Vittel,  Contrexéviile,  Martigiiy,  Bour- 
bonne-les-Baihs,  Luxeuil,  Plombières,  Gérardraer,  la  Schlucht, 
Bussang,  le  Ballon  d’Alsace,  Salins  et  Besançon. 

Le  V.  E.  M.  de  1902  —  comme  celui  de  1899  aux  stations  du 
centre  et  de  l’Auvergne,  celui  de  1900  aux  stations  du  Sud-Ouest 
et  celui  de  1901  aux  stations  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie  —  est 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydromi- 
uérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour  se 
rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  à  la  première  station,  Vittel. 

Les  médecins  étrangers- bénéficient  de  cette  réduction  à  partir 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  dé¬ 
part  de  la  dernière  station,  Besançon,  pour  retourner  à  la  gare 
qui  a  servi  de  point  de  départ. 

De  Vittel  à  Besançon,  prix  à  forfait  :  200  francs,  pour  tous  les 
frais  :  chemin  de  fer,  voiture,  hôtel,  nourriture,  transport  des 
bagages,  pourboires. 


Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VHP  arroudisse7 
ment). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  25  août  1902,  terme  de 
rigueur. 

Médecin  et  client.  —  Un  médecin  du  quartier  de  l’Europe 
.poursuivait  dernièrement  un  de  ses  clients,  clerc  de  notaire, 
M.  B...,  en  paiement  de  180 francs  d’honoraires,  pour  soins  don¬ 
nés  à  la  fille  de  celui-ci.  Le  juge  de  paix  du  X”  arrondissement 
fit  droit  à  la  demande  du  docteur,  etrendit  un  jugement  de  con¬ 
damnation  pour  le  montant  de  la  demande.  Mais  le  clerc  de 
notaire  ne  se  tint  pas  pour  battu,  et  introduisit  contre  son  mé¬ 
decin  une  instance  en  paiement  de  1300  francs  de  dommages- 
intérêts  pour  la  façon  défectueuse  dont  il  prétendait  qu’avait  été 
soignée  son  enfant. 

La  jeune  fille  avait  été  atteinte  d’une  Iluxion  de  poitrine,  en 
septembre  1900;  puis,  quelques  jours  après,  d’une  fièvre 
typhoïde:  et  le  docteur  n’avait,  paraît-il,  voulu  soigner  les  deux 
maladies  que  par  des  piqûres  de  sérum,  en  dépit. des  progrès  du 
mal  et  de  l’indication,  affirme  le  demandeur,  d’un  traitement 
tout  autre  par  un  de  ses  confrères.  La  malade  poussait  jour  et 
nuit  des  cris  perçants  qui  l’épuisaient,  et  ont  même  forcé  les 
voisins  à  déserter  la  maison;  et  on  reproche  au  docteur  de 
n’avoir  rien  fait  pour  la  calmer,  et  de  n’avoir  pas  cherché 
à  lui  donner  une  alimentation  susceptible  d’entretenir  ses 
forces. 

Enfin,  pour  combler  la  mesure,  le  docteur,  au  moment  même 
où,- dé  son  propre  aveu,  l’état  dé  l’enfant  pouvait  être  considéré 
Cjgrfl'm'e  désespéré,  avait  prétexté  une  absence  et  abandonné  sa 
niafâdè,  se  contentant  d’envoyer  chez  son  client  un  de  ses  pa- 
i-ent^Aüne  externe  des  hôpitau.'!,  qui  fut  atterré  par  la  gravité 
'  de  la  situation. 

Le  tribunal  a  débouté  de  sa  demande  le  clerc  de  notaire;  le 
jugement  déclare  que  si,  aux  termes  des  articles  1382  et  1383  du 
Code  civil,  les  médecins  peuvent  être  rendus  responsables  des 
fautes  qu’ils  commettent  dans  l’exercice  de  leur  profession,  les 
tribunaux  ne  sont  pas  juges  compétents  des  théories  et  des  sys¬ 
tèmes,  et  ne  peuvent  apprécier  l’opportunité,  la  valeur  d’un  pro¬ 
cédé  comparé  aux  résultats  d’un  autre  procédé. 

Leur  action  commence  là  où,  pour  tout  homme  de  bon  sens,  et 
indépendamment  des  théories  sujëttes  à  discussion,  il  y  a  eu, 
de  la  part  du  médecin,  faute  lourde,  négligence,  maladresse 
visible,  impéritie  ou  ignorance  des  choses  que  tout  homme  de 
l’art  doit  savoir. 

Il  est  intéressant  de  dire  que  la  jeune  fille  est  aujourd’hui 
complètement  revenue  à  la  sauté,  et  qu’on  ne  voit  pas  quel  pré¬ 
judice  son  père  aurait  éprouvé. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Perdriollat,  médecin  sanitaire  maritime; 
Chartier  (de  Nantes). 
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_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Exposition  d’art  décoratif  moderne  à  Turin.  —  Billets  d’aller 
et  retour  à  prix  réduits  de  d'’®,  2=  et  3"  classes  de  toute  gare 
P.-L.-M.  à  Turin  donnant  droit  à  six  entrées  à  l’Exposition.  — 
Validité  :  30  jours. 

Arrêts  :  En  Italie,  deux  arrêts  au  choix  tant  à  l’aller  qu'au 
retour. 

Ces  billets, sont  délivrés:  1°  immédiatement  dans  les  gares  de 
Paris,  Nevers,  Dijon,  Lyon-Petrache,  Clermont-Ferrand,  Saint- 
Étienne,  Valence,  Marseille,  Nimes,  Grenoble  et  Chambéry; 
2“  sur  demande  faite  48  heures  à  l’avance  dans  toutes  les  autres 
gares. 

Excursions  aux  gorges  du  Tarn.  —  Les  Compagnies  P.-L.-M., 
Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
Voyages  modernes,  deux  excursions  aux  gorges  du  Tarn. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire)  :  classe, 

245  fr.  ou  330  fr.  ;  2“  classe,  200  fr.  ou  290  fr. 

Départ  de  Paris  le  samedi  14  juin  1902.  —  Retour  à  Paris  le 
21  juin.  -  . 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l'Échelle,  Paris. 

Villes  d'Eaux.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs.  —  Il  est  délivré 
jusqu’au  15  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M,, 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  1.50 
kilomètres,  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes  voya¬ 
geant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  f', 
2'“  et  3“  classes,  valables  33  jours,  pour  les  stations  thermales 
suivantes  :  Aix-en-Provence,  Aix-les-Bains  (Aix-les-Bains,  Mar¬ 
iiez),  Baume-les-Dames(Guillon),  Besançon,  Bourbon  Lancy,  Car- 
pentras  (Montbrun),  Cette  (Balaruc),  Chambéry(Challes),  Charbon¬ 
nières,  Clermont-Ferrand  (Royal),  Coudes  (Saint-Nectaire),  Digne, 
Divonne-les-Bains,  Euzet-les-Bains,  Evian-les-Bains  (Amphion), 
Genève  (Champel),  Grenoble (Uriage),  Groisy-le-Plot-Ia-Caille,  La 


Bastide,  Saint-Laure nt-ies-Bains,  Le  Fayet-Saint-Gervais,  Lépin- 
lac  d’Aiguebelette  (La  Bauche),,  Lons-le-Saunier,  Manosque 
(Gréoulx),  Menthon  (lac  d’Annecy),  Montélimar  (Bondonneau), 
Montpellier  (Palavas),  Montrond  (Montrond-Geyser),  Moulins 
(Bourbon-T Archambault),  Moutiers-Salins  (Salins,  Brides),  l’ont- 
charra-sur-Bréda  (Allevard),  Pougues-les-Eaux,  Rémilly  (Saint- 
Honoré-les-Bains),  Riom  (Chàlel-Guyon,  Ghâteauneuf),  Roanne 
(Saint-Alban),  Sail-sous-Couzan,  Saint-Georges-de-Coramiers  (La 
Motte-Ies-Bains),  Saint-Julien-de-Cassagnas  (Les  Fumades),  Saint- 
Martin-Sailles-Bains,  Salins  (Jura),  Santenay,  Sarrians-Montmi- 
rail.  Sauve  (Fonsange-les-Bains) ,  Tbonon-les-Bains,  Vals-les- 
Bains-La  Bégude,  Vandenesse-Saint-Honoré-les-Bains,  Vichy 
(Vichy-Cusset),  Villefort  (Bagnols). 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  3  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  quatrième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
cinquième  et  chacune  des  suivantes.  —  Arrêts  facultatifs.  — 
Faire  la  demande  dehillet  quatre  jours  au  moins  à  l’avance  à  la 
gare  où  le  voyage  doit  être  commencé. 

Excursions  enBauphiné. —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  rédnits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  85  centimes  en  tirahres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 
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TENSION  ARTÉRIO-CAPILLAIRE 

applications  cliniques  de  l’appareil  de  gartner,  constatations 

PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES 
Par  le  docteur  P.  Boüloümié. 

Dans  un  mémoire  que  j’ai  présenté  l’an  dernier  à  la 
Société  de  thérapeutique  (mai  1901),  j’ai  appelé  l’attention 
sur  le  mode  d’emploi  et  les  applications  du  tonomètre  de 
Gartner,  encore  très  peu  employé  en  France.  J’ai  depuis 
poursuivi  mes  recherches,  qui,  d’une  manière  générale,  ont 
confirmé  les  résultats  déjà  obtenus;  je  peux  donc  aujour¬ 
d’hui  établir  les  règles  d’une  bonne  application  de  l’appa¬ 
reil,  signaler  un  certain  nombre  de  causes  d’erreur,  éclairer 
certains  points  encore  obscurs  et  montrer  l’utilité  clinique 
de  la  tonométrie  en  même  temps  que  la  nécessité,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’étudier  conjointement  chez  un  malade  l’état  de 
la  tension  artério-capillaire  et  celui  de  la  tension  artérielle. 

Ce  qui  distingue  l’appareil  de' Gartner  des  sphygmomano- 
mètres  couramment  employés,  de  Basch,  de  Potain,  de 
Bloch,  de  Verdin  et  autres,  c’est  qu’il  indique  la  pression 
intravasculaire  nécessaire  pour  rétablir  la  circulation  dans 
une  extrémité  digitale,  préalablement  anémiée  par  com¬ 
pression  centripète,  tandis  que  ceux-ci  indiquent  le  degré 
de  pression  nécessaire  pour  arrêter  la  circulation  par  écra¬ 
sement  d’une  artère. 

En  second  lieu,  il  mensure  la  tension  dans  les  parties 
terminales  de  l’arbre  circulatoire  (tension  artério-capillaire), 
au  lieu  de  la  mensurer  dans  les  vaisseaux  d’un  certain 
calibre  (tension  artérielle)  ou  dans  un  vaisseau  de  gros 
calibre  (tension  cardio-artérielle). 

L’ensemble  de  mes  recherches  a  porté  sur  775  malades, 
dont  524  hommes  (251  en  1900  et  273  en  1901)  et  231  femmes 
(141  en  1900  et  110  en  1901). 

De  ces  chiffres,  les  uns  sont  assez  importants  pour  per¬ 
mettre  un  contrôle  sérieux  des  observations  de  la  première 
série  par  celles  de  la  deuxième  série  et  par  cela  même  l’éta¬ 
blissement  de  conclusions  paraissant  définitives  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points,  les  autres  pour  constater  les  modifi¬ 
cations  pouvant  se  produire  d’une  année  à  l’autre  et,  dans 
une  certaine  mesure,  de  rattacher  ces  modifications  de  la 
tension  artério-capillaire  à  la  cause  qui  a  pu  ou  dû  les  pro¬ 
duire. 

L’appareil  de  Gartner  se  compose  essentiellemenl  d’un 
anneau  métallique  garni  d’un  manchon  en  caoutchouc 
souple,  en  communication  d’une  part  avec  un  manomètre, 
de  l’autre  avec  une  poire  en  caoutchouc  servant  de  réser¬ 
voir  d’air.  L’anneau  étant  placé  à  un  doigt,  l’extrémité 
inférieure  de  celui-ci  est  anémiée  par  compression  centri¬ 
pète;  la  poire  étant  alors  comprimée,  l’air  pénètre  dans  le 
manchon  de  caoutchouc  et  s’oppose  à  l’accès  du  sang  dans 
la  partie  anémiée.  Dans  un  second  temps,  la  poire  est  pro¬ 
gressivement  décomprimée  jusqu’au  moment  où  la  circula¬ 
tion  se  rétablit.  L’aiguille  du  manomètre  observée  à  ce 
moment  indique  le  degré  de  pression  sous  lequel  la  circula¬ 
tion  artério-capillaire  a  pu  se  rétablir  dans  la  partie  préala¬ 
blement  anémiée. 

Maniement  et  application  du  tonomètre.  —  Il  est  important 
que  l'anneau  (le  manchon  de  caoutchouc  n’étant  pas  gonflé) 
ne  serre  pas  le  doigt;  s’il  le  serre,  il  gêne  le  rétablissement 
de  la  circulation  et  le  chiffre  de  tension  obtenu  est  inférieur 
au  chiffre  réel  et  varie  d’une  épreuve  à  une  autre. 

Pour  le  même  motif,  il  faut  éviter  de  placer  l’anneau 


exactement  au  niveau  d’une  articulation  interphalangienne. 

il  faut  aussi  éviter  de  le  placer  à  un  doigt  porteur  d  une 
bague  le  comprimant  ou  ayant  été  comprimé  pendant  long¬ 
temps  par  une  bague.  J’ai  plusieurs  fois,  dans  ces  condi¬ 
tions,  noté  une  diminution  sensible  du  chiffre  de  la  tension 
constatée  aux  autres  doigts.  Les  différences  ont  été  le  plus 
souvent  de  0“50  à  1  degré  (centimètre  de  mercure);  elles  ont 

même  été  dans  un  cas,  jusqu’à  S^SO. 

11  faut  que  l’extrémité  digitale  au-dessous  de  l’anneau, 
soit  exactement  anémiée  par  compression  et,  pour  cela, 
l’emploi  d’un  tube  de  caoutchouc  enroulé  à  la  façon  d  une 
bande  d’Esmarck  me  paraît  préférable  à  celui  du  dé  garni 
de  caoutchouc  ou  de  l’anneau  de  caoutchouc  de  Gartner.  Si 
l’extrémité  digitale  n’a  pas  été  exactement  anémiée,  il  reste 
une  coloration  qui  empêche  de  saisir  le  moment  exact  du 
rétablissement  de  la  circulation  et  la  sensation  de  battement 
éprouvée  en  même  temps  par  le  sujet  paraît  être  moins 
nette. 

Il  faut,  en  outre,  dès  qu’une  modification  de  coloration 
est  peTçue  par  l’opérateur  ou  qu’une  sensation  est  accusée 
par  le  sujet,  arrêter  la  décompression  et  attendre  pendant 
quelques  secondes;  si  celle-ci  est  suffisante  et  si  1  épreuve 
doit  être  considérée  comme  terminée,  la  coloration  s’accuse 
progressivement  et  à  la  pâleur  cireuse  du  doigt  succède 
d'abord  une  coloration  rosée  très  facilement  perceptible  à 
l’ongle  et  autour  de  l’ongle  chez  les  sujets  de  race  blanche, 
puis  une  coloration  rouge  dans  toute  1  extrémité  digitale , 
sinon,  il  faut  continuer  la  décompression,  mais  très  lente¬ 
ment,  sans  saccades  et  l’arrêter  à  tout  moment  pendant 
encore  quelques  secondes.  Tout  cela  se  fait  du  reste  très 
vite  avec  un  peu  d’habitude. 

Conditions  de  tonne  olservation.  —  Les  conditions  d’une 
bonne  observation  et  surtout  d’une  observation  dont  les. 
résultats  pourront  être  comparables  à  ceux  qu’on  obtiendra 
dans  des  examens  successifs,  tiennent  à  la  connaissance  des 
variations  suivantes  de  tension  qu’on  peut  appeler  physio¬ 
logiques. 

Position  du  sujet.  —  J’ai  constaté,  toutes  les  fois  que  je 
les  ai  recherchées,  les  différences  de  tension  que  j’avais 
déjà  signalées  dans  les  diverses  positions  du  sujet  :  debout/ 
assis  et  couché,  et,  d’une  manière  générale,  je  dirai  que 
les  constatations  faites  avec  l’appareil  de  Gartner  donnent 
à  ce  point  de  vue  des  résultats  concordant  très  sensible¬ 
ment  avec  ceux  obtenus  à  l’aide  des  appareils  sphygmomé- 
triques  et  qu’avec  Mosso  notamment,  je  suis  conduit  a 
admettre  que  la  pression  est’à  son  maximum  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  et  à  son  minimum  dans  la  position  horizon¬ 
tale.  Mais  de  mes  constatations,  il  résulte  que  la  formule  dé 
Mosso  n’est  pas  suffisamment  précise  et  peut  dès  lors  con¬ 
duire  à  des  erreurs  d’observation  et  d’interprétation.  J’ai 
trouvé,  en  effet,  des  différences  allant  généralement  de 
1“50  à  2  degrés  (centimètre  de  mercure)  en  plus  que  dans  la 
position  couchée,  dans  la  position  debout,  alors  que,  le  bras 
étant  légèrement  écarté  du  corps,  la  main  reposait  sur  la 
table,  et  j’ai  trouvé  des  différences  beaucoup  plus  grandes 
encore,  jusqu’à  4  à  5  degrés,  alors  que  la  main  était  laissée 
pendante;  tandis  que,  le  sujet  étant  debout,  comme  dans 
les  cas  précédents,  la  tension  n’était  plus  que  O^SO  à  0‘’73, 
lorsque  la  main  était  maintenue  sensiblement  à  la  hauteur 
de  la  région  précordiale.  11  y  a  donc  à  tenir  compte  de  la 
situation  relative  du  corps  en  général  et  de  la  partie  sur 
laquelle  porte  l’examen,  comme  aussi  de  la  situation  élevée 
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ou  abaissée  des  membres  autres  que  celui  sur  lequel  porte 
l’exploration  artérielle  ou  artério-capillaire.  C’est  à  la  posi¬ 
tion  déclive  des  membres  inférieurs  qu’on  peut  attribuer  le 
fait  que  la  pression  artérielle  mesurée  à  la  radiale  et  la  ten¬ 
sion  artério-capillaire  ne  sont  pas  sensiblement  plus  élevées 
dans  la  position  assise  que  dans  la  position  coucbée.  Ces 
constatations  sur  la  pression  artério-capillaire,  conformes  à 
celles  faites  dans  les  reçberches  expérimentales  sur  les  ani-. 
maux  (Zybulski  sur  le  chien,  Sprengel  sur  le  veau)  et  sur 
l’homme  (Albert,  Faivre  sur  des  malades  au  moment  de 
subir  une  amputation),  ainsi  qu’à  celles  faites  par  Potain 
dans  ses  recherches  cliniques  sur  la  tension  dans  la  radiale, 
montrent  qu’à  ce  point  de  vue  les  résultats  obtenus  par  le 
tonomètre  de  Gartner  sont  généralement  comparables  à  ceux 
obtenus  par  les  sphygmomanomètres.  Il  faut  noter  toutefois 
qu’ils  sont  moins  constants  et  moins  réguliers  dans  les 
expériences  faites  avec  le  tonomètre  que  dans  les  expé¬ 
riences  faites  avec  le  sphygmomètre,  et  cela  s’explique. 

La  vaso-motricité,  qui  entre  en  jeu  pour  contrebalancer 
les  effets  de  la  pesanteur  et  modérer  les  changements  de 
calibre  et  de  pression  qui  en  résultent,  étant  une  propriété 
spéciale  aux  artérioles  et  aux  capillaires,  provoque  dans  ces 
vaisseaux  des  modifications  de  compensation  plus  immé¬ 
diates  et  plus  brusques  que  dans  les  artères  d’un  certain 
calibre,  douées  d’élasticité,  mais  non  de  contractilité.  De 
plus,  et  toujours  en  raison  de  la  vaso-motricité,  il  y  a  à 
compter  dans  les  constatations  faites  au  tonomètre,  plus 
encore  que  dans  celles  faites  au  sphygmomanomètre,  avec 
l’influence  nerveuse  centrale  ou  périphérique  produite  par 
des  excitations  directes  des,  centres  nerveux  de  cause  psy¬ 
chique  ou  autres,  aussi  bien  que  des  excitations  indirectes 
ou  réflexes  des  surfaces  sensibles  externes  ou  internes. 

Je  n’ai  pas  noté  de  rapport  constant  ou  même  nettement 
appréciable  entre  le  degré  des  modifications  de  pression, 
par  le  fait  du  changement  de  position  du  sujet,  et  le  degré 
plus  ou  moins  élevé  de  la  pression  artério-capillaire,  comme 
avaient  semblé  en  témoigner  mes  premières  observations. 

Je  n’ai  pas  vu  non  plus  qu’il  y  ait  un  rapport  conforme  à 
cette  loi  de  Marey  :  «  La  fréquence  du  pouls  est  en  raison 
inverse  de  la  tension  artérielle  »  entre  le  degré  de  la  ten¬ 
sion  artério-capillaire  et  le  nombre  des  pulsations.  J’ai  au 
contraire  noté  la  diminution  de  la  tension  en  même  temps 
que  celle  du  nombre  des  pulsations,  le  matin  au  réveil, 
dans  la  position  couchée,  et  l’augmentation  de  ces  deux  fac¬ 
teurs  par  la  station  debout  et  le  mouvement.  J’aurai  d’ail¬ 
leurs  à  revenir  sur  ce  sujet. 

Variations  de  la  tension  artério-capillaire  au  cours  de  la 
journée.  —  La  tension  artério-capillaire  est  bien,  comme  je 
l'avais  déjà  noté,  à  son  minimum  le  matin  au  réveil  et  va 
d’une  manière  générale  augmentant  du  matin  au  soir  avec 
quelques  oscillations.  Elle  se  relève  notablement  au  lever 
et  se  maintient  ensuite  sensiblement  au  même  point  jus¬ 
qu’au  repos.  Elle  se  relève  alors  de  nouveau  et  se  maintient 
à  son  maximum  pendant  un  temps  variable,  puis  s’abaisse 
légèrement,  tout  en  restant  plus  élevée  que  le  matin,  pen¬ 
dant  à  peu  près  toute  la  durée  de  l’après-midi,  ne  baissant 
d’une  manière  plus  ou  moins  appréciable,  suivant  le  degré 
de  fatigue,  que  vers  la  fin  de  l'après-midi,  avant  Je  repas 
du  soir,  après  lequel  elle  se  relève  de  nouveau  et  remonte 
au  chiffre  atteint  après  le  repas  du  matin  et  le  dépasse 
même  parfois,  si  le  diner  a  été  copieux,  animé,  arrosé  de 
vins  généreux.  Chez  quelques  sujets,  toutefois,  j’ai  noté  un 


certain  abaissement  de  la  pression  à  l’occasion  des  repas, 
sans  pouvoir  en  déterminer  exactement  la  cause.  Je  n  ai 
jamais  vu,  comme  Potain  le  signale,  la  pression  baisser  de 
3  degrés  après  les  repas  ;  mes  résultats  sont  plutôt  ana¬ 
logues  à  ceux  de  A.  Bloch  et  à  ceux  de  Chéron,  qui  a  noté 
l’augmentation  habituelle  de  la  tension  après  les  repas  et 
généralement  des  ascensions  très  marquées  chez  les  neuras¬ 
théniques  à  pression  très  abaissée. 

En  dehors  de  ces  variations  physiologiques,  j’ai  noté  des 
élévations  de  pression  correspondant  à  des  exercices  actifs 
et  des  abaissements  par  le  repos  consécutif  et  par  la  fatigue. 
Je  ne  peux  donc  souscrire,  en  ce  qui  concerne  la  tension 
artério-capillaire,  à  ce  que  dit  A.  Bloch  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  à  savoir  que  les  mouvements  la  diminuent,  ni  à  ce 
que  dit  Huchard,  parlant  aussi  de  la  tension  artérielle  (in 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  p.  54)  :  «  Le  repos  élève 
la  tension  artérielle  et  ralentit  le  pouls,  l’action  musculaire 
abaisse  celle-là  et  accélère  celui-ci.  »  Le  repos  ne  m  a  paru 
relever  la  tension  artério-capillaire  que  lorsqu’il  a  été  pré¬ 
cédé  de  fatigue  qui  l’a  abaissée. 

Dans  l’exercice  musculaire,  n’aboutissant  pas  à  la  fatigue 
ou  à  l’épuisement,  j’ai  vu  la  tension  augmenter  en  même 
temps  que  le  nombre  des  pulsations.  Les  résultats  de  mes 
observations  concordent  d’ailleurs  sensiblement  avec  ceux 
qu’ont  obtenus  Binet  et  Courtier  (Académie  de  médecine, 
1896),  opérant  avec  le  plethysmographe  d’Hallion  et  Comte, 
résultats,  contrôlés  par  plusieurs  appareils  mensurateurs  et 
inscripteurs,  et  avec  ceux  obtenus  par  Basch  et  par  Potain 
avec  leur  sphygmomanomètre. 

Comme  Binet  et  Courtier,  j’ai  aussi  constaté  l’élévation 
de  pression  par  un  travail  intellectuel  actif.  Ces  auteurs 
ayant  signalé  un  certain  degré  d’indépendance  de  la  circu¬ 
lation  capillaire  de  la  main,  on  pourrait  trouver  là  en  partie 
la  cause  de  la  différence  des  résultats  obtenus  dans  certains 
cas  par  l’emploi  du  sphygmomanomètre  et  du  tonomètre  de 
Gartner,  mais  pas  dans  la  généralité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  tenir  compte  des  constatations 
ci-dessus  et  pour  obtenir  des  résultats  comparables  prati¬ 
quer  les  examens  successifs  à  la  même  heure  et  dans  les 
mêmes  conditions  et  quand  on  indique  un  chiffre  de  tension 
artério-capillaire,  dire  dans  quelles  conditions  celle-ci  a 
été  mensurée. 

Différences  de  tension  constatées  au  cours  d'une  même  séance. 
J’avais  déjà  signalé  les  différences  assez  fréquentes  au 
cours  d'une  même  séance,  soit  aux  divers  doigts  d’une 
même  main,  soit  au  même'doigt  dans  deux  épreuves  suc¬ 
cessives,  soit  aux  doigts  correspondants  des  deux  mains. 

Je  crois  pouvoir  dire  aujourd’hui  que  c’est  dans  environ 
15  p.  100  des  cas  qu’existent  ces  différences,  peut-être  avec 
une  fréquence  un  peu  plus  grande  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Elles  oscillent  généralement  entre  0‘’20  et  0”50,  mais 
atteignent  parfois  2  et  3  degrés.  Je  parle  ici  bien  entendu 
de  celles  qui  ne  peuvent  être  imputées  aux  oscillations  de 
Traübe  Hêring. 

Les  différences  de  pression  constatées  aux  doigts  corres¬ 
pondants  des  deux  mains  sont  notées  dans  18  cas,  dont  8 
avec  prédominance  de  pression  à  gauche  et  10  avec  prédo¬ 
minance  dépréssion  à  droite.  Ces  chiffres  qui  semblent  con¬ 
firmer  ce  que  dit  Huchard  à  propos  de  l’inégalité  des  pouls 
radiaux,  qu’il  trouve  souvent  moins  développés  à  gauche 
qu’à  droite,  ne  permettent  pourtant  pas,  étant  trop  peuêle- 
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yés,  de  conclure  à  la  prédominance  plus  fréquente  à  droite 
qu’à  gauche  de  la  tension  artério-capillaire.  Potain,  d’ail¬ 
leurs,  qui  a  noté  ces  différences  dans  l’exploration  des 
radiales,  ne  conclut  pas  à  la  fréquence  plus  grande  à  droite 
qu’à  gauche  des  pressions  prédominantes. 

Hallion  et  Comte,  ayant  montré  la  coexistence,  plusieurs 
fois  constatée  depuis,  chez  les  hémiplégiques,  de  l’hyper¬ 
tension  du  côté  sain  et  de  rhypotension  du  côté  malade, 
tenant  sans  doute  à  l’affaiblissement  de  la  contractilité  et 
peut-être  de  rélasticilé  artérielle,  j’ai  cherché  s’il  n’y  avait 
pas  chez  ces  malades,  du  côté  où  leur  tension  était  diminuée, 
un  trouble  de  motilité  ou  de  sensibilité  et  n’ai  rien  trouvé 
de  semblable. 

J’ai  celte  année,  comme  au  cours  de  mes  premières 
recherches,  noté  plusieurs  fois  la  diminution  de  la  tension 
artério-capillaire  aux  doigts  porteurs  de  bagues  les  serrant 
plus  ou  moins  et  j’ai,  de  plus,  trouvé  d’autres  causes  locales 
des  différences  de  pression  constatées. 

Dans  3  cas,  notamment,  j’ai  trouvé  un  abaissement  mar¬ 
qué  de  la  pression  artério-capillaire  imputable  à  des  bles¬ 
sures  antérieures.  Je  les  i-ésume  ici  en  quelques  mots  : 

1“  Obs.  X.  —  Homme,  quarante  et  un  ans,  neuro-arthri¬ 
tique,  gravelle  oxalique.  A  tous  les  doigts  de  lamain  gauche, 
10“75,  sauf  au  médius,  blessé  dans  l’enfance  et  ayant,  à  cette 
occasion,  subi  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
phalangette,  où  on  ne  trouve  que  8“7S.  Par  contre,  au 
médius  droit  (ceci  dit  sans  intention,  bien  entendu,  d  éta¬ 
blir  une  relation  quelconque  entre  les  deux  constatations), 
je  note  ll^GO. 

2“  Obs.  XXXVII.  —  Homme,  soixante-quatorze  ans. 
Coliques  hépatiques  fréquentes,  subictère,  affaiblissement, 
anorexie,  foie  réduit,  bruits  cardio-aortiques  métalliques, 
je  note  des  tensions  particulièrement  basses  :  5"50  à  5  de¬ 
grés  à  tous  les  doigts  et  surtout  au  médius  droit,  antérieu¬ 
rement  écrasé,  où  je  ne  trouve  que  4  degrés  seulement. 

3“  Obs.  GCXXX.  —  Homme,  soixante-neuf  ans.  Gravelle 
pbosphatique,  calculs  vésicaux,  fragmentation  spontanée  au 
cours  de  la  cure.  Tension  artério-capillaire  à  l’annulaire 
gauche  :  12  degrés  ;  à  tous  les  autres  doigts  de  la  main 
gauche  et  à  l’annulaire  droit  :  8°60.  A  l’auriculaire,  au 
médius  et  à  l’index  droits,  antérieurement  pris  dans  une 
porte  et  devenant  depuis  facilement  exsangues  par  les 
temps  froids  :  5“.50  seulement. 

En  présence  de  ces  constatations,  je  me  suis  demandé  si 
des  causes  du  même  genre  n’existaient  pas,  quoique  igno¬ 
rées  des  malades,  dans  les  autres  cas  de  tensions  différentes 
aux  divers  doigts,  mais  l’examen  le  plus  minutieux  ne  m  a 
permis  généralement  de  ne  rien  constater  de  semblable.  Je 
ne  peux  donc  rattacher  ces  différences  qu’à  une  des  causes 
qui  produisent  l’algidité  et  le  phénomène  du  doigt  mort 
chez  les  brightiques,  chez  les  angiospasmodiques,  sur  les¬ 
quels  Hirtz  a  récemment  attiré  l’attention,  chez  les  chloro¬ 
tiques,  chez  les  vieillards  :  spasme  des  artérioles  et  des 
capillaires  artériels  ou  insuffisance  d’irrigation  sanguine 
par  étroitesse  congénitale  ou  rétrécissement  des  artères  et 
artérioles  de  la  région. 

Iiifiuence  des  températures  basses.  —  Un  abaissement  subit 
et  assez  marqué  de  la  température  durant  cinq  à  six  jours 
en  juin  m’a,  cette  année,  permis  de  constater  l’influence 
manifeste  de  la  température  extérieure  sur  les  résultats  de 
l’examen  tonométrique  et  les  causes  d’erreurs  que  ses  varia¬ 
tions  peuvent  entraîner.  J’ai,  au  cours  de  ces  quelques 


jours,  trouvé  chez  la  plupart  de  mes  malades  un  abaissement 
appréciable  de  la  pression  artério-capillaire  indiquée  par 
le  lonomètre  de  Gartner.  Il  a  atteint  chez  certains  malades 
3  degrés  à  3'>50  et  j’ai  à  celte  occasion  observé  sur  quelques 
malades  ce  que  j’avais  constaté  chez  un  seulement  1  an  der¬ 
nier,  l’impossibilité  de  trouver  une  tension  artério-capil¬ 
laire  quelconque,  à  moins  d’avoir  préalablement  immergé 
la  main  dans  l’eau  chaude,  pratique  expérimentale,  mais 
de  nulle  valeur  clinique,  je  m’empresse  de  le  dire.  Dans  ces 
derniers  cas,  l’exploration  du  pouls  par  la  palpation  simple 
ou  par  le  procédé  des  deux  index,  préconisé  par  Gallois, 
n’indiquait  pas  une  tension  manifestement  abaissée. 

De  ces  diverses  constatations,  il  faut  conclure  que  si 
l’appareil  de  Gartner  est  d’une  application  utile,  le  plus 
souvent  il  ne  l’est  pas  dans  la  totalité  des  cas  et  dans  toutes 
les  circonstances  et  qu’il  y  a  lieu  d’ajouter  les  recherches 
sphygmométriques  aux  recherches  tonométriques  ;  ceci  en 
est  une  preuve  à  ajouter  à  d’autres,  car  généralement  ce 
n’est  pas  dans  les  températures  basses,  mais  par  la  chaleur 
modérée  qu’on  voit  se  produire  la  diminution  de  la  tension 
artérielle.  D'autres  faits,  d’ailleurs,  d’ordre  physiologique  et 
d’ordre  pathologique,  sur  lesquels  je  reviendrai  quand,  ils 
seront  suffisamment  nombreux,  classés  et  interprétés,  m  ont 
montré  l’inconstance  du  rapport  des  tensions  artérielle  et 
artério-capillaire,  tel  qu’il  existe  chez  l’adulte  sain  pris 
comme  type,  et  l’utilité  de  l’étude  conjointe  des  deux  ten¬ 
sions,  sinon  des  trois. 


Chiffres  comparatifs  de  tension  artério-capiïlaice  chez  V homme  et 
chez  la  femme.  —  Les  chiffres  de  tension  artério-capillaire  et 
leur  proportion  notés  au  cours  des  deux  saisons  de  1900  et 
1901  sont  sensiblement  les  mêmes,  qu’on  les  envisage 
d’une  manière  absolue  ou  relative,  la  moyenne  obtenue  en 
tenant  compte  des  chiffres  des  deux  séries  peut  donc  être 
considérée  comme  exacte.  Les  voici  réunis  en  un  tableau 
unique. 


7  à  8.  2 

8  à  9.  11 

9  à  10.  23 

10  à  11.  40 

11  à  12.  46 

12  à  13.  60 

13  à  14.  39 

14  à  15.  28 

13  à  16.  10 

16  à  17.  11 

17  à  18.  » 


3  5 

13  24 

22  45 

32  72 

48  94 

38  118 

32  71 

21  49 

10  .  20 
7  18 

“2  2 
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1 

3 

17 


19 

7 

1 


2  3 

3  6 

7  12 

24  41 

39  68 

22  43 

18  37 

12  19 

9  11 

1  2 


245 


Avec  cela,  quelques  tensions  absolument  hyponormales 
d’appréciation  souvent  difficile,  inférieures  à  7. 

De  ces  chiffres,  on  peut  conclure,  ainsi  que  je  l’avais  noté 
déjà,  que  les  tensions  artério-capillaires  les  plus  fréquentes 
chez  les  malades  traités  à  Vittel,  à  peu  près  tous  arthritiques 
à  des  degrés  divers  et  avec  des  modifications  diverses,  sont, 
chez  l’homme,  les  tensions  de  12  à  13  et,  chez  la  femme,  les 
tensions  de  11  à  12,  et  que  viennent  ensuite,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  les  tensions  de  11  à  12  chez  l’homme  et  les  tensions 
de  12  à  13  chez  la  femme. 


Age  et  tension  artério-capillaire.  —  Envisagée  au  point  de 
vue  de  l’àge,  on  peut  dire  que  d’une  manière  générale  la 
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tension  artério- capillaire  va  augmentant  avec  celui-ci  jus¬ 
qu’à  la  vieillesse  et  que  les  tensions  supérieures  à  14  degrés, 
ne  se  montrent  guère  que  chez  les  sujets  ayant  dépassé 
cinquante  ans.  Ma  statistique  de  celte  année  fournit  à  ce 
sujet  les  mêmes  indications  que  celle  de  l’an  dernier.  C’est 
ainsi  que,  dans  ma  statistique  de  cette  année,  sur  40  ten¬ 
sions  supérieures  à  14  degrés  constatées  chez  l’homme,  j’en 
trouve  29  sur  des  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans  et  11 
sur  des  sujets  n’ayant  pas  cinquante  ans  {soit  :  7  de  qua¬ 
rante-cinq  à  quarante-neuf  ans  et  4  avant  quarante  uns)  et 
sur  23  tensions  supérieures  à  14  degrés  constatées  chez  la 
femme,  j’en  trouve  17  sur  des  sujets  ayant  dépassé  cin¬ 
quante  ans,  4  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans  et  2  avant 
quarante-quatre  ans. 

Au  point  de  vue  des  rapports  de  la  tension  artério-capülaire 
et  de  la  période  de  la  ménopause^  toutes  mes  observations 
sont  concordantes  et  confirment  les  résultats  de  la  statis¬ 
tique  que  j’ai  établie  dans  mon  premier  travail.  Elles  me 
•permettent  de  dire  que  les  tensions  artério-capillaires  aug¬ 
mentent  le  plus  souvent  au  cours  et  au  moment  de  la  méno¬ 
pause  et  restent  élevées  après  celle-ci  quel  que  soit  l’âge 
auquel  elle  survienne,  soit  spontanément,  soit  parle  fait  de 
la  castration.  Huchard  attribue  à  cette  hypertension,  qu'il  a 
ainsi  couramment  observée,  l’artério-sclérose  de  la  méno¬ 
pause  et  les  cardiopathies  qui  en  sont  la  conséquence. 

Tension  artério-capülaire  chez  le  vieillard.  —  J’avais  déjà 
noté  l’an  dernier  que  souvent  chez  les  vieillards  de  soixante- 
dix  ans  et  au  delà  la  tension  artério-capülaire  était  relati¬ 
vement  faible  et  hors  de  proportion  avec  la  régidité  de 
l’artère  et  la  résistance  à  l'oblitération  de  sa  lumière  par 
écrasement,  dont  les  sphygmomanomètres  donnent  la  me¬ 
sure.  J’ai  fait  cette  année  les  mêmes  constatations. 

Sur  23  vieillards,  17  hommes  et  6  femmes  de  soixante- 
dix  ans  et  au  delà  dont  j’ai  noté  la  tension,  je  trouve,  chez 
l’homme  :  tension  de 3  à  10  degrés,  4  cas;  de  10 à  13  degrés, 
3  cas;  de  13  à  14  degrés,  7  cas;  de  14  à  16  degrés,  3  cas; 
et  chez  la  femme  :  tension  de  10  à  13  degrés,  2  cas;  de  13  à 
14  degrés,  1  cas  ;  de  14  à  16  degrés,  3  cas. 

Ces  chiffres  inférieurs  à  13  degrés  ont  toujours  été  en  dis¬ 
proportion  manifeste  avec  les  chiffres  obtenus  par  lessphyg-' 
momanomètres  lie  Potain  et  de  Verdin,  chiffres  qui  con¬ 
cordent  avec  ceux  donnés  par  les  auteurs  et  qui  varient  de 
18  à  2a  degrés. 

Si,  donc,  je  rapproche  les  résultats  de  mes  observations 
de  ceux  qui  ont  été  déjà  publiés  je  vois,  d’une  part,  qu’on 
ne  peut  comparer  les  chiffres  obtenus  par  le  tonomètre  de 
Garinerà  ceux  obtenus  par  les  sphygmomanomètres  et,  de 
l’autre,  que  l’exagération  de  la  tension  artérielle  chez  le 
vieillard  est  assez  souvent  plus  apparente  que  réelle,  appa¬ 
rente  quand  il  y  a  dégénérescence  athéromateuse  de  l'ar¬ 
tère,  réelle  quand  il  y  a  artério-sclérose.  Ce  fait  n’a  d’ail¬ 
leurs  pas  échappé  aux  cliniciens,  mais  n’a  peut-être  pas  été 
assez  mis  en  lumière.  Ugromoff  (1892),  étudiant  les  fluctua¬ 
tions  de  la  pression  artérielle  chez  les  vieillards,  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Basch,  établit  que  la  pression,  mesurée  à  la 
temporale  et  à  l’humérale  à  sa  partie  inférieure,  va  augmen¬ 
tant  jusqu’à  l’âge  de  quatre-vingts  ans  pour  diminuer  légè¬ 
rement  ensuite,  sans  faire  allusion  aux  causes  de  cette 
hypertension. 

Quelques  auteurs,  au  contraire,  les  signalent  et  les  étu¬ 
dient.  Potain  examinant  à  Bicêtre  les  vieillards  de  quatre- 
vingts  à  quatre-vingt-cinq  ans,  aussi  sains  qu’on  puisse 


l’être  à  cet  âge  avancé,  a  trouvé  comme  moyenne  22  degrés 
(avec  un  minimum  de  et  un  maximum  de  30  degrés, 
les  chiffres  de  19  à  24  degrés  ayant  été  les  plus  fréquents) 
et  constate  que  la  pression  de  22  degrés  a  été  trouvé  avec 
une  artère  souple,  la  pression  de  24  degrés  avec  une  artère 
dure  et  la  pression  de  29  degrés  avec  une  artère  en  «  tuyau 
de  pipe  »  ;  aussi  attribue-t-il  en  partie  l’élévation  du  chiffre 
des  pressions  constatées  à  la  rigidité  des  parois,  et  en  par¬ 
tie  à  l’hypertrophie  du  cœur  liée  àl’artério-sclérose. 

J.  Chéron  dit  aussi  que  l’hypertension  apparente  des 
vieillards  est  une  fausse  hypertension  provenant  de  la  ri gidité 
delà  sclérose  des  artères. 

Huchard  cite  l’état  sénile  comme  un  des  éléments  de 
production  de  l’hypertension  artérielle  par  spasme  vascu¬ 
laire,  provenant  de  l’auto-intoxication  par  insuffisance  de 
l’hémostase  et  par  rétention  d’un  excès  de  produits  excré- 
mentitiels,  celle-ci  due  à  l’excès  de  la  désassimilation  et  à 
l’insuffisance  de  l’épuration  rénale  ;  aussi  considère-t-il  la 
vieillesse  comme  une  sorte  de  maladie,  dans  laquelle  le 
système  artériel  est  particulièrement  lésé. 

Dans  une  thèse  récente  [De  la  tension  artérielle,  sesmodifiça- 
tions  chezle  vieillard,  Lyon,  1901),  A  Long,  rapportant  101  ob¬ 
servations,  constate  bien  que  la  tension  artérielle  est  généra¬ 
lement  élevée  chez  les  vieillards  hospitalisés  mais  qu’elle 
est  sensiblement  normale  ou  diminuée  (ce  qui  ne  res¬ 
sort  pas,  il  faut  le  dire,  des  observations  qu’il  cite)  chez  le 
vieillard  valide,  tandis  qu’elle  est  exagérée  chez  la  plupart, 
parce  que  la  plupart  sont  des  artério-scléreux  et  des  athéro¬ 
mateux,  chez  lesquels,  même  en  cas  de  maladie  entraînant 
l’hypotension,  il  semble  encore  qu’il  y  ait  hypertension. 

De  ces  constatations  et  interprétations,  aussi  bien  que  de 
mes  observations,  il  semble  qu’il  y  a  intérêt  réel  à  étudier 
conjointement  chez  le  vieillard  l’état  de  la  tension  avec  le 
tonomètre  et  le  sphygmomètre.  On  peut  être  ainsi  seule¬ 
ment  aussi  exactement  renseigné  que  possible. 

J’ai  de  plus  noté  chez  mes  malades  de  celte  catégorie  qu  il 
n’y  a  pas,  entre  la  fréquence  du  pouls  et  la  tension  artério- 
capülaire,  les  relations  qu’on  s’attendrait  à  trouver  confor¬ 
mément  à  la  loi  de  Marcy,  les  tensions  élevées  ne  corres¬ 
pondant  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  avec  le  peu  de  fré¬ 
quence  du  pouls. 

On  peut  faire  la  même  constatation  en  étudiant  les  obser¬ 
vations  rapportées  par  les  auteurs  qui  ont  mesuré  la  ten¬ 
sion  artérielle  par  les  spbygmomètres. 

Dans  la  thèse  de  Long,  notamment,  je  relève  : 


Nombre 

Nombre 

Moyenne 

de  cas. 

de  tension. 

13 

61  à  63 

20  degrés. 

19 

66  à  70 

lO^SO 

16 

71  à  75 

24'>43 

23 

76  à  80 

20‘'47 

8 

81  à  85 

19  degrés. 

4 

96  à  100 

20  — 

plus  1  cas  avec  35  pulsations  et  une  pression  de  18  degrés 
et  un  autre  avec  56  pulsations  et  une  pression  de  23  degrés. 

Cette  loi  de  Marey,  d’ailleurs  théoriquement  exacte,  mais 
qui  ne  lient  pas  assez  compte  des  modifications  imprimées 
à  la  circulation  par  l'état  anatomique  et  fonctionnel  des 
artères  et  des  artérioles,  ne  saurait  prévaloir  contre  les  faits 
cliniques,  et  ceux  qui  se  rapportent  aux  vieillards  ne  sont 
pas  les  seuls  qui  la  trouvent  en  défaut. 

Comme  tous  les  cliniciens,  en  effet,  j'ai  noté  l’excès  de 
fréquence  du  pouls  conjointement  avec  celui  de  la  tension 
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artérielle  dans  la  néphrite  interstitielle  et  j’ai  vu  la  diminu¬ 
tion  de  la  fréquence  du  pouls  coïncidant  avec  la  diminution 
de  la  tension  dans  un  bon  nombre  de  cas  de  lithiase 
biliaire  et  d’affections  hépatiques  avec  ictère  spécialement. 
J’ai  fait  les  mêmes  constatations  au  point  de  vue  de  la  ten¬ 
sion  artério-capillaire.  Huchard  insiste  d  autre  part  sur  la 
tachycardie  de  la  ménopause  avec  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Y  aurait-il  dans  ces  divers  cas  un  trouble 
dans  la  production  qualitative  ou  quantitative  des  sécré¬ 
tions  internes  dont  Livon  (de  Marseille)  a  si  bien  étudié 
l’action  sur  la  tension  artérielle?  Cela  se  peut;  je  ne  suis 
pas  en  mesure  de  résoudre  la  question;  mais  je  suis  très 
entraîné  à  admettre  cette  explication. 

Tensions  et  maladies.  —  La  plupart  des  malades  soumis  à 
mon  observation  sont  des  arthritiques,  à  manifestations 
plus  ou  moins  nettes  et  localisées,  plus  ou  moins  anciennes. 

De  la  comparaison  des  chiffres  de  tension  constatés  chez, 
eux  et  des  chiffres  donnés  par  Gartner,  on  peut  conclure 
que,  chez  les  arthritiques,  toute  autre  condition  égale  d’ail¬ 
leurs,  la  tension  artério-capillaire  est  généralement  élevée. 

Ilfautnéanmoins  reconnaître  que  chez  certains  d  entre  eux, 
chez  les  neuro-arthritiques  à  tendances  neurasthéniques  et 
chez  les  goutteux  débiles,  déprimés  par  les  progrès  de  la 
maladie  ou  les  médications  intempestives,  il  y  a  hypoten¬ 
sion  manifeste. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  les  goutteux  hommes,  les  tensions 
les  plus  fréquentes  ont  été  les  tensions  de  12  à  13  degrés  et 
chez  les  femmes  les  tensions  de  13  à  14  degrés.  11  y  a  donc 
généralement  dans  les  deux  sexes  des  tensions  artério- 
capillaires  plutôt  hypernormales  dans  la  goutte. 

En  ce  qui  concerne  la  différence  notée  entre  les  deux 
sexes,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  femme  ne 
souffre  guère  des  manifestations  articulaires  nettes  de  la 
goutte  qu’à  la  ménopause,  tandis  que  les  hommes  en  sont 
affectés  dans  la  grande  majorité  des  cas  avant  quarante 
ans,  d’où  une  influence  de  1  âge  à  ne  pas  négliger. 

Chez  les  graveleux  rénaux,  je  n’ai  trouvé  aucune  relation 
à  établir  entre  la  maladie  et  1  état  de  la  tension. 

Chez  les  malades  atteints  d’affections  hépatiques  et 
biliaires,  de  coliques  hépatiques  et  de  lithiase  biliaire 
notamment,  j’ai  trouvé  la  tension  artério  rapillaire  peu 
élevée  généralement,  souvent  même  abaissée  manifestement. 

Si  en  effet  on  reprend  les  pourcentages  des.  diverses  ten¬ 
sions  chez  les  goutteux,  les  graveleux  rénaux  et  les  lithia¬ 
siques  biliaires  et  si  on  les  groupe  en  deux  catégories  de 
tensions  :  inférieures  à  12  degrés  et  supérieures  à  12  degrés, 
on  voit  que  dans  les  cas  de  coliques  hépatiques,  le  nombre 
des  tensions  inférieures  à  12  degrés  l’emporte  chez 
l’homme  et  chez  la  femme,  alors  qu’il  en  est  inversement 
dans  la  goutte  et  dans  la  gravelle.  Si  l’on  tient  compte  de  ce 
fait  que  dans  mes  statistiques  actuelles,  comme  dans  celles 
des  années  précédentes  (1),  les  femmes  atteintes  de  coliques 
hépatiques  au  moment  de  la  ménopause  ou  peu  après  la 
ménopause,  sont  aussi  nombreuses,  sinon  plus,  que  les 
femmes  encore  bien  réglées,  ou  peut  dire  que  non  seule¬ 
ment  la  tension  artério-capillaire  chez  les  lithiasiques 
biliaires  est  faible,  mais  qu’elle  est  abaissée  par  rapport  à 
ce  quelle  est  habituellement  à  cette  période  de  la  vie  fémi¬ 
nine. 

Ces  constatations  confirmatives  de  celles  de  Chauffard,  de 

(1)  Voir  Etiologie  et  thérapeutique  de  la  lithiase  biliaire,  in  Bulletin 
de  la  Société  de  thérapeutique,  1899. 
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Livon,  etc.,  n’ont  pas  un  simple  intérêt  de  curiosité;  elles 
sont  la  source  d’indications  thérapeutiques  importantes, 
c’est  surtout  à  ce  titre  qu’elles  intéressent  le  praticien  et 
que  Reynaud  a  pu  dire  (Th.  de  Paris,  19011  :  «  Au  point  de 
vue  pratique,  le  symptôme  hypotension  reflète  le  fonction¬ 
nement  cardio-artériel  des  ictériques  beaucoup  plus  fidèle¬ 
ment  que  le  pouls.  » 

Résultats  de  la  tonométrie  artério-capillaire,  de  l’ auscMltation 
du  cœur,  de  la  jtatpaüon  des  artères  et  de  la  sphygmométrie. 
J’écrivais,  en  1873,  dans  un  travail  sur  la  goutte  :  «  On 
pourrait  dire  sans  exagération  que  les  lésions  artérielles 
sont  à  la  goutte  ce  que  les  lésions  cardiaques  sont  au  rhu¬ 
matisme.  »  Les  résultats  comparatifs  de  l'auscultation  et  de 
la  tonométrie  artério-capillaire  justifient  cette  manière  de 
voir,  car  si  on  s’en  tenait  aux  signes  fournis  par  l’ausculta- 
tion’du  cœur  pour  diagnostiquer  les  troubles  et  les  lésions 
circulatoires  Chez  les  goutteux,  on  passerait  à  côté  d’un 
grand  nombre  sans  les  découvrir  ou  on  ne  les  découvrirait 
que  lorsque  la  lésion,  depuis  longtemps  installée  dans  les 
vaisseaux  artériels,  a,  par  la  marche  ascendante  quelle  suit 
habituellement,  gagné  le  cœur;  lorsqu’elle  est  remontée  au 
cœur,  comme  on  dit  vulgairement.  Chez  le  goutteux,  il  faut, 
les  très  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies  me  le 
démontrent,  explorer  l’appareil  circulatoire  par  l’ausculta¬ 
tion,  la  sphygmométrie  et  la  tonométrie  artério-capillaire. 
Si,  eh  effet,  il  y  a  coïncidence  fréquente,  habituelle  même 
du  retentissement-  aortique  et  d’exagération  de  tension 
artério-capillaire,  on  trouve  des  cas  relativement  assez 
nombreux,  tantôt  de  tension  faible  avec  retentissement  aor¬ 
tique,  tantôt  de  tension  très  forte  sans  retentissement  aor¬ 
tique’.  Ces  exceptions  à  la  règle  générale  se  rencontrent 
moins  souvent,  d’après  mes  constatations,  dans  la  tension 
artérielle  que  dans  la  tension  artério-capillaire. 

Normalement,  on  peut  évaluer  à  S  à  6  degrés  environ  la  dif¬ 
férence  existant  entre  la  pression  évaluée  au  tonomètre  et 
la  pression  évaluée  au  sphygmomètre,  celle-ci  étant  la  plus 
élevée  mais  il  y  a  des  cas  où  ces  différences  s  exagèrent 
dans  des  proportions  anormales,  notamment  chez  les  vieil¬ 
lards  elles  sujets  à  artères  dures,  athéromateuses  principa¬ 
lement,  et  des  cas  où  elles  diminuent  notablement,  chez  les 
névropathes  en  particulier,  des  cas  même  où  elles  sont 
nulles,  c’est-à-dire  que  les  deux  tensions  donnent  un  même 
chiffre  au  manomètre.  Ce  point  de  la  question  que  j  étudie 
spécialement  depuis  quelque  temps  par  l'association  de 
l’examen  tonométrique  et  de  l'examen  sphygmométrique 
n’est  pas  encore  suffisamment  élucidé  pour  que  j’en  veuille 
dire  davantage  aujourd  hui.  • 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  qu’on  croit  pouvoir  éta¬ 
blir  entre  la  sensation  fournie  par  la  palpation  de  l’artère  et 
la  tension  proprement  dite,  j’ai  dit  déjà  et  je  maintiens 
qu’ils  ne  peuvent  être  appréciés  à  leur  juste  valeur,  les 
examens  tonométriques  et  sphygmométriques  le  démon¬ 
trent  et  trouvent  précisément  dans  ce  fait  une  justification 
de  leur  emploi  dans  la  clinique.  Je  n’en  veux  pour  preuve 
que  ce  qu’en  dit  Huchard  lui-même,  qui  n’est  qu’un  parti¬ 
san  fort  tiède  de  l’emploi  des  sphygmomètres  :  «  On  est 
souventfort  étonné  de  constater  au  sphygmomanomètre  une 
force  et  une  résistance  que  la  simple  palpation  du  doigt  ne 
faisait  pas  soupçonner.  » 

Les  faits  d’observation  que  je  viens  de  rapporter  et  les 
quelques  considérations  qu’ils  suggèrent  me  paraissent  de 
nature  à  montrer  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’examen  de  la 
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circulation  artério-capillaire  et  à  sa  combinaison  avec  celui 
de  la  tension  artérielle.  Pour  faciliter  ces  recherches  cli¬ 
niques,  j’ai  fait  exécuter  par  M.  Galante  une  association 
très  simple  des  appareils  de  Potain  et  de  Gartner  réduits 
à  leurs  éléments  essentiels,  qui,  en  raison  surtout  de  l’em¬ 
ploi  d’un  seul  et  même  manomètre,  diminue  les  chances 
d’erreurs  résultant  d’examens  faits  avec  des  appareils  dis¬ 
tincts. 


Appareil  sphygmométrique  de  M.  le  docteur  P.  Bouloumié. 

M.  Manomètre.  —  AP,  Ampoule  de  Potain.  —  DG,  Doigtier  de  Gartner. 
R'R''R'",  Robinets.  —  P,  Poire  de  caoutchouc. 


Pour  faire  la  recherche  de  la  tension  artério-capillaire,  les  robinets 
R'  et  R'"  étant  ouverts  et  le  robinet  R"  étant  fermé,  le  doigt  du  sujet  est 
engagé  dans  le  doigtier  DG  et  anémié  par  compression  à  l’aide  d'un 
tube  de  caoutchouc.  Le  manchon  du  doigtier  est  gonflé  par  compres¬ 
sion  de  la  poire  P  jusqu’à  ce  que  l’aiguille  du  manomètre  marque  25  en¬ 
viron;  puis,  le  tube  de  caoutchouc  étant  enlevé,  la  décompression  est 
exécutée  progressivement  et  lentement  jusqu’à  apparition  de  la  rougeur 
franche  de  l'extrémité  digitale.  La  lecture  du  chiffre  indiquée  alors  par 
Taiguille  du  manomètre  donne  le  degré  de  la  pression  artério-capillaire. 

Pour  faire  la  recherche  de  la  tension  artérielle,  on  ferme  le  robinet  R' 
et  on  ouvre  les  robinets  R"  et  R'".  L’ampoule  AP-  est  alors  gonflée  par 
compression  de  la  poire  P  jusqu’à  indication  du  chiffre  5  à  6  du  mano¬ 
mètre.  Elle  est  alors  appliquée  sur  la  radiale  (ou  sur  la  temporale)  con¬ 
formément  aux  règles  établies  par  Potain. 


8ËANGB  DB  L’ACADÏIMIB  DB  MÉDECINE 

ao  JUIN  1902) 

M.  Laborde  a  donné  lecture,  au  nom  de  la  commission 
de  l’alcoolisme,  du  rapport  sur  les  boissons  spiritueuses, 
liqueurs,  apéritifs  et  leurs  essences  et  produits  composants 
les  plus  dangereux. 

C’est  là  un  travail  important,  très  documenté,  dont  les 
arguments  s’appuient  sur  des  expériences  physiologiques 
très  démonstratives.  Depuis  bien  longtemps  cette  question 
de  l’alcoolisme  est  à  l’ordre  du  jour,  mais  jamais  elle  n’a 
été  plus  actuelle.  Dans  la  lutte  entreprise  contre  ce  fléau 
toujours  grandissant,  l’Académie  de  médecine  doit  mar¬ 
cher  en  avant.  Il  est  temps,  non  plus  seulement  d’en  parler, 


mais  d’agir.  Après  la  campagne  contre  l’ennemi,  par  les 
seuls  moyens  en  notre  possession  :  les  associations  et 
leur  action  par  la  propagande  sous  toutes  à^s  formes  ; 
après  les  admonestations  les  plus  autorisées  par  une 
démonstration  éclatante  des  progrès  incessants  et  mortels 
pour  l’individu,  la  famille,  la  société,  la  nation...,  de  l’em¬ 
poisonnement  public;  après  les  appels  réitérés  vers  ceux 
qui  détiennent  en  leurs  mains  les  armes  législatives  et  pro¬ 
hibitives,  c’est-à-dire  les  «  pouvoirs  publics  »,  demeurés 
jusqu’à  ce  jour  inactifs,  devant  un  danger  qui  menace  de 
détruire  la  vie  nationale,  et  qui  en  est  arrivé  à  justifier  de 
véritables  mesures  de  salut  public,  il  ne  reste  à  l’Aca¬ 
démie  qu’à  accomplir  son  devoir,  en  signalant  les  élé¬ 
ments  réels  du  danger  en  question,  et  les  moyens  qui, 
seuls,  en  l’état  actuel  des  choses,  sont  capables  de  les  com¬ 
battre. 

M.  Laborde  étudie  scrupuleusement,  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  comme  au  point  de  vue  de  l’action  physiologique, 
les  diverses  essences  qui  entrent  dans  la  fabrication  des 
liqueurs  dites  artificielles.  11  termine  cet  important  travail 
en  signalant  comme  particulièrement  dangereux  : 

a.  En  première  ligne,  la  liqueur  d’absinthe  et  ses  essences 
composantes,  savoir  :  d'absinthe  (grande  et  petite),  d’anis, 
de  génépi,  d’hysope,  de  mélisse,  d’angélique,  de  fenouil,  de 
badiane,  de  coriandre,  de  camomille,  de  persil. 

h.  Les  apéritifs  succédanés  de  l’absinthe  : 

1“  Pour  le  bitter,  en  plus  des  essences  déjà  énumérées 
pour  la  liqueur  d’absinthe  :  essences  de  gentiane,  de  ga- 
langa,  d'iris,  de  santal,  de  cardamone,  d’angusture. 

2"  Pour  le  vermouth,  en  outre  des  principes  (essences 
ou  alcaloïdes)  énumérés  ci-dessus  :  essences  de  reine  des 
prés  ou  aldéhyde  salicylique;  d’amandes  amères  (acide 
cyanhydrique  ou  prussique);  de  calamus,  de  canelle,  de 
muscade. 

c.  Amers  et  composauts  typiques  :  essences  et  pro¬ 
duits  alcaloïdiques  :  de  calamus  aromaticus  ;  de  columbo  ; 
d’aloës. 

d.  Liqueurs  vulgaires.  1“  Liqueur  de  noyau  ;  noyaux 
d’abricots  (amandes  amères);  aldéhyde  benzoïque,  acide 
cyanhydrique,  amygdaline.  Clous  de  girofle  :  eugénol,  déri¬ 
vés  phénoliques. 

(La  muscade  et  ses  principes  sont  déjà  indiqués  à  propos 
du  vermouth.) 

2“  Chartreuse.  A  part  les  composants,  dont  plusieurs  sont 
déjà  désignés  précédemment:  menthe  :  aldéhydes (cétones, 
terpènes)  ;  mélisses:  aldéhydes  (citrol);  thym:  phénols; 
balsamite  :  abrotine-céruléine  ;  arnica  :  phénols-éthermé- 
thyliques;  macis  :  cymène-myristial. 

3“  Anisette.:  en  plus  des  composants  basiques  tirés  de 
l’anis  vert  (déjà  indiqués)  et  des  amaudes  amères  :  aldé¬ 
hyde  benzoïque,  acide  cyanhydrique,  amygdaline;  le  lau¬ 
rier  :  lauréol,  terpinol,  pseudo-curarmi;  le  tolu  :  acide 
benzoïde,  vanilline,  cinnamique,  phloroglucine;  l’ambrette 
(avec  un  constituant  indéterminé). 

4°  Le  genièvre  :  baies  de  genièvre  ou  essences  artifi¬ 
cielles  :  éthers  d’alcools,  terpéniques,  junipérine;  baies  de 
houblon  :  sesquiterpène,  lupuline,  acide  lupulique. 

o“  Enfin  le  vulnéraire,  avec  ses  dix-huit  composants, 
parmi  lesquels  :  l’absinthe,  l’origan,  la  rue,  etc. 

Aussi  la  commission  propose-t-elle  : 

1°  D’admettre,  comme  pleinement  justifiée,  par  leur 
nocuité  et  les  dangers  qui  s’attachent  à  leur  consommation 
publique,  d’habitude,  la  liste  ci-dessus  des  boissons  spiri¬ 
tueuses,  liqueurs,  apéritifs...  et  leurs  essences  et  produits 
de  composition; 

2“  D’étendre  à  ces  boissons,  liqueurs,  apéritifs,  essences 
et  produits  composants  l’application  des  dispositions  légis¬ 
latives  existantes,  en  ce  qui  concerne  l’interdiction  de  la 
fabrication,  de  la  circulation,  de  la  publication  et  de  la 
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vente  desdites  boissons,  liqueurs,  apéritifs,  essences  et 
produits  composants  ; 

3»  De  communiquer,  sous  forme  de  proposition  de  vœu, 
ce  rapport  et  ses  conclusions,  aux  pouvoirs  publics  et  au 
Parlement. 

MM.  A.  Malherbe  et  J.  Roubinovitch  soumettent  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  un  procédé  nouveau  d  anesthésie  géné¬ 
rale  par  le  chlorure  d'éthyle.  Après  avoir  rappelé  les  résul¬ 
tats  très  favorables  de  leurs  expériences  antérieures  sur 
onze  chiens,  ils  rapportent  le  résumé  de  700  observations  de 
narcose  par  ce  procédé  pratiqué  sur  des  malades  dont  1  âge 
a  varié  de  deux  mois  à  soixante  ans.  Rejetant  1  emploi  de 
masques,  ils  administrent  le  chlorure  d’éthyle  à  1  aide  d  une 
simple  compresse  pliée  en  quatre  épaisseurs  et  placée  dans 
l’intérieur  de  la  main  fortement  creusée.  On  projette  ensuite 
2  à  3  centimètres  cubes  de  liquide  sur  la  compresse  qu  on 
applique  rapidement  sur  le  nez  et  la  bouche  du  patient,  en 
l’invitant  à  faire  des  inspirations  profondes.  La  narcose 
s’obtient,  dans  ces  conditions,  en  dix  à  quinze  secondes.  Un 
peut  la  continuer  ensuite  au  chloroforme,  en  cas  d  opéra¬ 
tions  devant  durer  un  certain  temps. 

Les  signes  de  la  narcose  par  le  chlorure  d’éthyle  sont  :  la 
résolution  musculaire,  le  rythme  respiratoire  régulier,  a 
sensation  d’une  évaporation  froide  éprouvée  par  la  main 
qui  recouvre  la  compresse.  La  tension  artérielle  dimiimee 
nettement  et  rapidement  par  le  chlorure  d’élhyle  reste  atlai- 
blie  pendant  toute  la  durée  du  sommeil  et  revient  au  reveit 
très  rapidement  à  son  degré  primitif.  Le  nombre  de  pulsa¬ 
tions  artérielles  suit  très  exactement  les  modifications  de  la 
tension  artérielle  :  diminue  pendant  la  narcose,  revient  au 
chiffre  primitif  au  réveil.  Malgré  la  durée  extrêmement 
courte  de  l’anesthésie,  les  cellules  du  foie  et  les  cellnles  du 
rein  semblent  participer,  dans  certains  cas,  à  1  intoxication 
éphémère  par  le  chlorure  d’élhyle  :  dans  les  urines  prises 
après  le  réveil  et  traitées  par  l’acide  azotique,  les  auteurs 
ont  constaté  la  formation,  dans  deux  cas,  d’un  cercle  très 
intense  de  pigment  biliaire,  et  dans  trois  cas,  des  traces  non 
douteuses  d’albumine,  alors  que  les  urines  des  memes 
sujets,  examinées  avant  l’administration  de  l’anesthésique, 
n’ont  présenté  rien  d’anormal;  de  même,  les  analyses  Prati¬ 
quées  dans  ces  divers  cas  les  jours  suivants,  ont  donné  des 
résultats  négatifs  aussi  bien  pour  le  pigment  biliaire  que 
pour  l’albumine.  Au  point  de  vue  mental,  la  narcose  par  te 
chlorure  d’éthyle  constitue  une  sorte  d'ivresse  comateuse  epfie- 
mère  comparable  à  la  dernière  phase  de  l’ivresse  alcoolique. 
Cette  ivresse,  qui  dure  le  temps  qu’on  veut  pour  les  besoins 
opératoires,  disparaît  sans  laisser  la  moindre  trace  ni  au 
point  de  vue  intellectuel,  ni  au  point  de  vue  moteur  ou  sen¬ 
sitif.  Le  sujet  retrouve  sa  mémoire,  sauf  pour  tout  ce  qui 
s’est  passé  pendant  la  narcose. 

Les  auteurs  résument  ainsi  leur  communication  . 

«  Ce  que  nous  venons  de  dire  démontre  que,  grâce  aux  pré¬ 
cieux  avantages  du  chlorure  d’éthyle,  cet  anesthésique  sera 
d’un  grand  secours  pour  le  praticien  dans  la  plupart  des 
petites  interventions  douloureuses.  Son  emploi  est  indiqué 
lorsqu’il  s’agit  d’un  examen  difficile  chez  des  individus  très 
sensibles  ou  chez  des  enfants  indociles,  dans  la  réduction 
des  luxations,  des  fractures,  dans  les  accouchements. 

,  Le  chlorure  d’éthyle,  dans  l’anesthésie  mixte,  supprime 
les  dangers  toujours  grands  d’une  syncope  mortelle  au  dé¬ 
but  de  la  chloroformisation. 

De  plus,  il  fait  gagner  un  temps  considérable,  en  évitant 
cette  période  parfois  si  longue  qui  précède  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique. 

Enfin,  la  quantité  de  chloroforme  absorbée  par  le  patient 
est  réduite  dans  de  fortes  proportions,  d’ofi  choc  moins  con¬ 
sidérable  et  troubles  gastriques  moins  prononcés  à  la  suite 
de  ce  genre  d’anesthésie. 


Encore  mie»*  que  le  bromure  «“y'"-,  " “  f,! 
précieux,  car  il  ne  présente  pas  les  mconvemen  s 
nier  anesthésique.  _  . 

Contrairement  au  bromure,  il  n  occasionne  pas 
gestion  de  la  face  et  encore  moins  de  cyanose. 

^  De  même,  il  ne  détermine  pas  chez  les  paüen^s  ce  e 
odeur  particulière  alliacée  de  l’haleine 

minaüon  du  bromure  Pendant  quarante-huit  heure 

Bien  que  possédant  de  grandes  analogies  av  . 

d’éthyle,  le  chlorure  nous  a  paru  présen  er  ^P®™^ 
assez  manifeste  pour  que,  dans  notre  P’-atique  nous  n  ayons 
pas  à  hésiter  à  remplacer  le  bromure  par  le  chlorure 
^  Cette  opinion  est  d’autant  plus  fondée, 
utilisé,  pendant  de  longues  années  le  bromure  y 

(environ  4000  anesthésies),  nous  n  Ju 

cer  à  son  emploi  devant  les  avantages  indiscutables  du 

chlorure  d’élhyle.  • 

Pour  terminer  et  pour  conclure,  nous  dirons  que  ce  qui 
caractérise  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle^par  ce  procède 

’ simplicité,  puisque,  sans  appareils  spéciaux,  plus  ou 
moiné  cncombcnlB  .1  ’m.lpropres,  il  xulM  j  Xfe'Sr 
compresse  pb  de  quelques  tubes  de  eUorure  d  eltyle  P«” 
provoquer  une  narcose  suffisante  pour  mener  à  bien  un 
grand  nombre  d’interventions  de  courte  duree. 

^  Vinnocuité  absolue,  par  suite  de  la  quantité  “  ‘ 

aime  de  liquide  nécessaire  à  cette  anesthésie,  puisque  2  à 

3  centimètres  cubes  suffisent.  nEn-po<;p  uer- 

Enfin,  la  rapidité  avec  laquelle  on  obtient  une  narcose  per 
mettant  de  faire  les  opérations  les  plus  douloureuses.  » 

M.  Dimitropol(de  Bucarest)  lit  uu  travail  sur  la  curabilité 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  minéralisation  inten- 

cette  affection  est  surtout  le 
résulffit  d’une  dLinéLlisation,  Dimilropol  soume  es 
tuberculeux  pendant  quarante  jours  à  une 
sur  l’emploi  du  phosphate  bibasique  de  chaux,  du  phosphate 
de  soude  et  du  sel  de  cuisine  en  assez  grandes  proportions, 
et  ajoute  à  cela  une  alimentation  substantielle. 

Au  cours  de  la  séance,  l’Académie  a  procédé  à  l’élection 
de  deux  correspondants  nationaux  (deuxieme  division) 
M.  Fochier  (de  Lyon)  a  été  élu  par  /8’ voix  sur  90  votants  et 
M.  Mouchet  (de  Sens)  par  60  voix  sur  72  votants. 

rbvtjb  de  la  presse 

MÉDECINE 

Du  goitre  plongeant.—  M.  G.  Nadmann  relate  le  cas  d’un 
malade  âgé  de  trente-trois  ans  qui  déjà,  à  la  naissance, 
présentait,  au  côté  gauche  du  cou,  une  petite  tumeur  qui, 
ffius  lard,  descendit  un  peu,  mais  sans  causer  le  moindre 
trouble,  quand  deux  semaines  avant  le  moment  où  le  vit 
Naumann,  survinrent  de  la  dysphagie,  de  1  enrouement,  de 
la  dvspnée  et  de  l’accélération  du  pouls. 

A  f  examen,  les  veines  superficielles  du  cou  et  du  haut  du 
thorax  sont  dilatées,  la  tumeur  est  de  la  grosseur  d  une 
orange  et  semble  en  connexion  intime  avec  1  arbre  la  tra¬ 
chée  et  le  larynx;  sa  portion  inférieure  s’étendant  derrière 
la  fourchette  sternale.  La  corde  vocale  gauche  est  en  posi¬ 
tion  cadavérique,  immobile. 

L’extirpation  du  goitre  dégénéré,  kystique,  fut  faite  apres 
incision  courbe  de  Kocher;  les  tentatives  d’énucléation 
n’ayant  pas  réussi,  la  portion  supérieure  fut  séparée  de 
l’arbre  respiratoire  ;  l’index  introduit  ensuite  derrière  le 
sternum  ne  put  atteindre  l’extrémité  inférieure  de  la 
tumeur  qui  résista  à  tous  les  efforts  d’extraction  ;  Neuinann 
réséqua  alors  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  ce  qui  lui 
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permit  de  constater  la  présence  d’un  gros  kyste  dans  la 
portion  inférieure;  il  le  ponctionna  et  put  alors,  à  l’aide 
d’une  pince  de  Museux,  extraire  le  reste  du  goitre. 

Indépendamment  de  la  paralysie  laryngée,  le  goitre  avait 
provoqué  une  parésie  faciale  avec  dilalation pupillaire  vrai¬ 
semblablement  due  à.  une  compression  du  sympathique. 
[Cmtralb.  f.  chir.,  1902,  p.  63.)  P.  v. 

Tétanos  consécutif  à  la  vaccination;  analyse  de  cin¬ 
quante-deux  cas.  —  M.  R.  Wilson,  en  étudiant  cette  ques¬ 
tion,  s’attache  principalement  à  déterminer  la  source  de 
l’infection.  Sa  statistique  embrasse  la  période  comprise 
entre  1839  et  1902.  Il  publie  un  tableau  détaillé  des  diffé¬ 
rents  cas.  D’après  l’auteur,  l’infection  a  son  origine  au  siège 
même  de  la  piqûre  vaccinale.  Le  moment  précis  où  elle 
s’effectue  ne  peut  s’établir  d’une  façon  scientifique.  En 
groupant,  dans  une  localité  donnée,  un  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  on,  a  fait  emploi  d’un  même  vaccin,  il 
semblerait  à  première  vue  qu’il  s’agit  d'une  infection  pri¬ 
mitive,  introduite  dans  l’organisme  par  le  vaccin  lui-même. 
Hais  un  grand  nombre  de  circonstances  plaident  en  faveur 
d’une  infection  secondaire  survenant  au  moment  de  l’acmé 
de  l’inoculation  vaccinale  :  la  durée  de  l’incubation,  dans 
le  premier  cas,  serait  paradoxale;  la  terminaison  est 
presque  toujours  fatale  ;  il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de 
l’intensité  brusque  des  symptômes  ;  d’autre  part,  on  pra¬ 
tique  impunément  des  millions  de  vaccinations  avec  le 
virus  incriminé;  enfin,  les  cas  de  tétanos  vaccinal  ont  à  peu 
près  disparu  depuis  qu’on  prend  des  précautions  antisep¬ 
tiques. 

Le  traitement  a  donné  les  résultats  suivants  :  sur  13  ma¬ 
lades  traités  par  l’antitoxine,  10  sont  morts  et  3  ont  guéri 
(soit  une  mortalité  de  76,9  p.  100).  Dans  tous  ces  cas,  en 
même  temps  que  le  traitement  antitoxique,  on  a  employé 
lés  moyens  thérapeutiques  ordinaires;  7  malades  ont  guéri 
parles  médicaments  usuels  :  chloral,  opium,  etc.)  et  32  sont 
morts  (mortalité  sans  antitoxine,  82  p.  100).  Sur  le  nombre 
total  des  cas,  on  relève  11  guérisons  et  41  décès,  (soit  une 
mortalité  globale  de  78,8  p.  100.  {Boston  med.  and  surg. 
Journ.,  1"'  mai  1902.)  a.  u.' 

Lumière  électrique  et  infections  de  l’organisme.  —  M.  le 
docteur  Krebs,  après  de  nombreuses  expériences  sur  le 
cbbaye  et  la  souris,  conclut  que  l’on  ne  pent  pas  assimiler 
l’action  de  la  lumière  électrique  sur  les  agents  microbiens 
dans  l’organisme  à  celle  que  celte  même  lumière  exerce 
in  vitro  sur  leurs  cultures,  où  ces  mêmes  agents  micro¬ 
biens  sont  exposés  en  surface  et  directement  aux  rayons 
lumineux.  Il  semble  donc  que  l’on  n'ait  rien  à  attendre  du 
traitement  par  la  lumière  dans  les  maladies  bactériennes  de 
l’organisme,  moins  encore  dans  les  affections  aiguës  que 
dans  les  autres.  {Wien.  Min.  Wochens.,  1902,  n“  7,  p.  185.) 

p.  V. 

OPHTALMOLOGIE 

Kératites  neuro-paralytiques  chez  l’enfant.  (M,  A.  Terson, 
de  Paris.)  —  Les  kératites  ulcéreuses  graves,  liées  à  une 
insensibilité  de  la  cornée,  sont  très  rares  chez  les  enfants  en 
bas  âge,  doivent  être  différenciées  avec  soin  et  traitées 
d’emblée  par  la  tarsorraphie  partielle. 

M.  A.  Terson  en  rapporte  deux  observations  : 

Dans  la  première,  un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire,  a  été,  à  l’âge  de  deux  ans,  pris  de 
kératite  neuro-paralytique  type  à  l’œil  droit.  La  kératite  n’a 
pu  être  enrayée  qu’après  une  tarsorraphie  partielle,  interne.^ 
partant  des  points  lacrymaux  et  se  dirigeant  vers  la  cornée, 
tout  en  laissant  la  pupille  libre. 

La  deuxième  observation  concerne  une  petite  fille,  atteinte 
à  l’œil  gauche  Ae  paralysie  faciale  et  orbiculaire  congénitale, 
avec  insensibilité  de  la  cornée  et  fonte  neuro-paralytique. 


Quelques  mois  après,  une  kératite  ulcéreuse  grave  apparaît 
sur  la  cornée  droite.,  atteinte  aussi  d’anesthésie.  11  y  a  donc 
là  une  kératite  neuro-paralytique  bilatérale,  dont  M.  A.  Terson 
a  également  rapporté  un  cas  en  1893. 

Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  dans  les  kératites 
primitives  graves  de  l’enfant  le  degré  de  sensibilité  de  la 
cornée  et  de  pratiquer  la  tarsorraphie  partielle  si  la 
cornée  est  anesthésiée.  (Soc.  franç.  d’ophtalmologie.  Con¬ 
grès  de  1902.)  F.  R. 

PHYSIOLOGIE 

Variations  expérimentales  du  pouvoir  digestif  du  suc 
pancréatique.  —  MM.  H.  Stassano  et  F.  Billon  ont  remarqué 
que  le  pouvoir  protéolytique  du  suc  pancréatique  diminue 
au  cours  de  la  sécrétion  provoquée  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sécrétine  chez  les  chiens  à  jeun  munis  d’une 
fistule  temporaire.  Cette  diminution  du  pouvoir  digestif  est 
particulièrement  sensible  entre  la  première  et  la  deuxième 
heure;  le  débit  de  la  sécrétion  se  maintient  au  contraire 
constant  pendant  plusieurs  heures  et  l’aspect  extérieur  du 
liquide  ne  change  pas. 

Les  variations  du  pouvoir  digestif  du  suc  pancréatique 
sont  suivies  à  l’aide  de  la  tyrosinase.  Cette  diastase,  en  oxy¬ 
dant  la  tyrosine,  donne  lentement  une  coloration  brune 
dont  l’intensité  est  proportionnelle  à'ia  quantité  de  tyrosine 
formée  par  la  digestion  trypsique.  (Soc.  de  bioL,  31  mai 
1902.)  F,  R. 

Action  favorable  des  nucléo- albumines  intestinales  sur 
la  digestion  pancréatique.  —  MM.  H.  Stassano  et  F.  Billon 
ont  extrait  Y entérokinase  de  Pavlow  en  même  temps  que  les 
nucléo-albumines  de  la  muqueuse  intestinale.  Ils  se  sont 
servis  de  l’intestin  de  veau.  Ils  ont  présenté  à  la  Société  de 
biologie  (31  mai  1902)  un  échantillon  de  ces  nucléo-albu¬ 
mines  qui  se  dissolvent  rapidement  et  entièrement  dans  de 
l’eau  légèrement  alcaline,  en  lui  conférant  à  un  haut  degré 
le  pouvoir  de  favoriser  la  digestion  pancréatique.  r.  r. 

THÉRAPEUTIQUE 

Des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  (hypere- 
mesis  gravidarum).  [Ludwig  Pick  (de  'Vienne)].  —  Sous  le 
nom  de  «  hyperemesis  gravidarum  »  on  désigne,  non  pas 
les  vomissements  presque  physiologiques  qui  se  montrent 
habituellement  au  début  de  la  grossesse  et  qui  cessent 
d’eux-mêmes  au  quatrième  mois,  mais  les  vomissements 
incoercibles  qui  se  prolongent  jusque  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse,  voire  même  jusqu'à  son  terme.  C’est 
alors  une  complication  sérieuse  qui  altère  plus  ou  moins 
l’étal  général  de  la  femme  enceinte. 

M.  L.  Pick  en  rapproche  22  observations,  qu’il  groupe  en 
trois  catégories,  selon  la  gravité  médiocre,  moyenne  ou._ 
grande  des  cas.  Toutes  les  malades  ont  été  traitées  à  la  cli¬ 
nique  universitaire  (M.  le  professeur  Schanta);  elles  ont  dû 
y  être  hospitalisées  et  soumises  au  repos  au  lit,  à  la  diète 
lactée,  etc.  ^ 

Dans  quelques-uns  des  cas  légers,  on  a,  suivant  les  con¬ 
seils  de  M.  le  professeur  Frommel,  prescrit  l’orexine  à  la 
dose  quotidienne  de  trois  cachets  de  30  centigrammes:. 
Quelle  que  soit  l’interprétation  que  l’on  donne  au  mode 
d’action  de  ce  médicament,  de  l’avis  de  M.  L.  Pick,  lès 
résultats  en  ont  été  très  satisfaisants.  Dans  un  cas  grave, 
rebelle,  l’orexine  fut  administrée  en  lavements;  au  bout  de 
trois  jours,  les  vomissements  s’arrêtèrent  ;  quatre  jours  plus 
tard,  malgré  la  suspension  du  traitement,  la  malade  put 
prendre  de  nouveau  des  aliments  solides,  et  enfin  huit  jours 
après,  elle  quitta  l’hôpital  guérie.  [Samml.  Min.  Verir.,  1902, 
n”*  320  et  326.)  '  F.  r. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Crranules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DÉ 

à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

maae  eantinu  S'/ns  inconvénient  ni  intolérance. 

**  ^  _ _ vannnonstrietion. 


Mise  B»  Bouienies  aux.  SaiiscESJuoA  PesT.SaiicBlEê 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROL 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prè 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu: 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Wariani,  phi»'*,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*’*  ph'“. 


ProAoits  Opotyrapipes 


A.  FLOURENS  [ 


PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame.  BORDEAUX 


T,iBftBtTniBK  AUTORISÉ  par  Décret  Miiistériel 


PROSTATINE  —  SEMINAUNE 
CAPSULARINE  -  RÉPA  TIRE 
NÉPHROSIRE  -  SPLÉR/HE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHALIRE  -  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


VENTE  EN  GROS  : 


sté  pse  de  PEODÜITS  PHAEMACEUTiqUES,  9,  Ras  de  la  Perle,  Paris. 


même  laboratoire 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQUE 


BROMIDIA _ 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé 
votre  BIU)MIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne 
me  oindre  à  que  la  combinaisou  aurait  un  pins  g-nd  nouvorr  9“® 

ip  me  soumis  à  l’essayer  dam»  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avaiv 
S/réfr^taiie  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  d« 

fis^aîorïdœsS^iences  avec  une  préparation  feite,  selon  ia  formule  du  BROMIDIA, 
jehs  Morsa^  œt^  e  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 


in  pharmacien^xpérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablemei 
que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  v 


d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  ,  v  x 

“  Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et 

Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANO. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUlf  ^  FR^^E^T  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  phamiaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  -5  fr.  —Brochureet.  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande^  — 


.SABÉES  D’ O VO-UJCITHINE^  BJI-WN  .  «.-w  Q 

GMULt  D’OVO-MCITmNE  BILI-OW».;^ 

IhjTctIob*  HYPOOERMIQUE  .S'iiri"®'*  0 

à  Qgr.  05  par  centimètre  cube  (mtra»mu8cuiaiie^^  ^  .  j  ’w 

i3Nrr>i0A.TX0Krs  tkérafbxttiqües  :  Ç 

"ISS"  I  î 

COHVALESCERCE  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 
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f 

H  comp 


Polyglyeépophosphate 
Gt*analé  ppeyssinge 


cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  g'y^Tophosphate 
IX,  soude,  fer  et  magnésie).  -  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Pans,  et  les  Pharmacies^ 


T 

hâte  H 
nner  JÊ 


m 


Granulé 


jyiUGNÉSIEROYi 


Pti'"  G®  fCiasse,  PARIS-Auteul..  Jt  Ph  “ 


TERPiE-COCi  MiRIANl 

Li  a  U  e  ur  an ti catarrhale  et  antineura  sthénique.  2  à 

cuillerées  pi'.ioiir.'BdHaussmann,41,PariseÇph<»> 


f'^mpoxtles  Boissy'^ 

Ia  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l’ A  sttime 

^  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

T  iî^poules  Boissy 

|AÜ  NITRITE  D’AMYIE 

*Et  Guérison  des  angines  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  MaiyMigraiiiB,  HystBro-EDilspsifi^ 


HFMONEUROL  ÇPOMET 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henvy  Mure  au  BROMÜRE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  oonsidérahie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cbimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oinq  francs  par  fiacou  ; 

1'.'  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DâpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
SaUNSOHWIK. 

Vehtb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


r OxyhémoÿoWne,  Kolanm^^yc^rojm^  ^  pi^LES  GREZ 

reconstituant  osseuse  Ogpepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

|RÉOéNÈRE  Ch*orM"S  "mnhatisme.  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  lp*s.s,.3.a.»,sTo««  1  pJs,  Collin  et  Cf,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*». 

LE  PLASMON 

L’ADIMENT  complet  et  idéal 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

1  rr  ESI  ACtwIOM  pet  line  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi- 

^^"s“%ropSSsïm?uemmeat  digestives  en  font  eu  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

e.l  solabl.  .1  ..e  1.1... 

““i.:ÛïV.Tb!;touÏÏL  e.  I-.  «....aie.  oo-omptive.. 

Dans  les  rnwladies  ae  l’iistoinoe  et  ae  1  Intestin; 

Dans  la  péi-itonite  et  api-ès  les  opérations  abaominales  ; 

Dans  la  gastraltsîe,  la  ayspepsie  et  les  inalaaies  de  1  estoniae; 
la  neui-asthéaie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obéipité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile.  _ 

Sif  iûif  («iPli  M.  If!  Boite.:!  fe«ro.t  te  l.tatillM!  PLASMON  (t  lü  «iW«rt!  ûfflti.li  p.bliéi  m  üt  iliMPt 

Compa^nio  lateraationalo  au  L.A.^]^OIV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47.  ^ 
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SOMMAIRE.  —  Rbvdk  générale.  Alcoolisme  infantile,  par  M.  le  doc¬ 
teur  J.  Roueinovitch,  médecin-adjoint  de  la  Salpêtrière,  ancien  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  'Variétés.  LTnstitut 
d’Égypte.  Bonaparte  et  l’Institut,  par  M.  le  docteur  Triaire,  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 


OU  héréditaires,  ou  bien  avec  une  auto-intoxication,  qui  est 
le  plus  souvent  d’origine  gastro-intestinale. 

Mais,  sans  vouloir  étendre  outre  mesure  le  problème  de 
l’alcoolisme  infantile,  nous  en  aurons  une  idée  suffisam¬ 
ment  précise  en  étudiant  ces  deux  grands  types:  Y alcoo¬ 
lisme  héréditaire  et  Y  alcoolisme  acquis,  en  ce  qu’ils  ont  de  vrai¬ 
ment  particulier  chez  l’enfant. 

I 


Alcoolisme  infantile. 

Par  M.  le  docteur  J.  Roueinovitch,  médecin-adjoint  de  la  Salpétrière, 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  connaissance  de  l’alcoolisme  infantile  présente  pour 
Je  praticien  une  importance  de  premier .  ordre  parce  que 
l’étude  de  ses  causes  éclaire  vivement  la  pgjphylaxie  de 
l’alcoolisme  en  général.  Aussi  mérite-t-il  line  étude*  à  part 
dont  les  principaux  points  se  trouveront  expps^s  dans, cette 
revue.  - 

L’alcoolisme  de  l’enfant  existe  souvent  par  le  seul  fait  de 
la  transmission  héréditaire  de  cette  intoxication  par  le  père 
ou  la  mère  ou  par  les  deux  à  la  fois.  L’origine  cçnoéption- 
nelle  et  intra-utérine  de  l’alcoolisme  héréditaire  imprime  à 
ce  dernier  une  symptomatologie  et  une  évolution  propres. 
Tout  autre  est  l’alcoolisme  acquis  de  l’enfant,  né  de  parents 
non  entachés  d’éthylisme.  Si  cette  intoxication  diffère  de 
l’alcoolisme  héréditaire,  elle  ne  ressemble  pas  non  plus  à 
l’alcoolisme  acquis  de  l’adulte  :  les  divers  organes  en  voie 
de  développement  sont  chez  l’enfantplus  sensibles  à  l'action 
des  poisons;  la  circulation,  plus  active,  les  répartit  plus  rapi¬ 
dement  dans  toutes  les  régions  de  l’organisme  qui  s’en  im¬ 
prègne  vite  en  manifestant  l’effet  toxique  d’une  façon  plus 
intense  que  chez  l’adulte.  En  outre,  il  faut  tenir  compte  de 
l’influence  que  l’alcool  exerce  sur  l’évolution  des  divers  or¬ 
ganes,  systèmes  et  tissus  de  l’enfant.  Cliniquementjl’alcoo- 
.lisme  acquis  par  l’enfant  a  donc  un  tableau  spécial. 

Enfin,  il  faut  reconnaître  que  les  faits  observés  ne  se 
divisent  guère  si  nettement  eu  ces  deux  catégories  :  alcoo¬ 
lisme  infantile  héréditaire  et  alcoolisme  infantile  acquis  ;  le 
plus  souvent,  on  est  en  présence  de  cas  où  les  deux  facteurs  : 
héréditaire  et  acquis,  se  prêtent  un  mutuel  concours;  il  en 
résulte  un  type  clinique  combiné  où  l’on  retrouve  lacile- 
ment  les  symptômes  dus  à  l'action  de  chaque  facteur.  De 
.même,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  formes  cliniques 
complexes  dans  lesquelles  l’alcoolisme  infantile  éyolue  con¬ 
jointement  avec  d’autres  infections  ou  intoxications  acquises 


Alcoolisme  infantile  héréditaire.  —  Ce  type  d’alcoolisme 
se  développe  au  cours  de  la  vie  fœtale,  depuis  la  fécondation 
jusqu’à  la  naissance,  et  à  cause  de  cela  mériterait  le  titre 
d’alcoolisme  fœtal  ou  congénital.  L’existence  de  ce  type 
d’alcoolisme  est  nettement  mise  en  lumière  par  des  obser¬ 
vations  cliniques  d’un  grand  nombre  d’auteurs  français, 
comme  Morel,  Lancereaux,  Magnan,  Déjerine,  Legrain,  et 
■  étrangers  comme  Forel,  Ladame,  Combe,  Demme  (Suisse), 
Yaucleroy  (Belgique),  Kerr  (Angleterre),  Bar  (Allemagne). 
Les  constatations  de  la  clinique  ont  été  confirmées  par  les 
recherches  expérimentales  de  Féré  et  plus  récemment  par 
celles  de  Nicloux. 

ÉTIOLOGIE.  Pathogénie.  —  Divers  facteurs  étiologiques 
interviennent  dans  l’alcoolisme  infantile  héréditaire.  Les 
uns  sont  relatifs  à  l’alcoolisme  des  parents,  les  autres  sont 
en  rapport  avec  l’âge  du  fœtus.  Le  facteur  le  plus  fréquent 
est  constitué  par  l’alcoolisme  chronique  des  parents. 
Dans  ce  cas  il  est  infiniment  probable,  sans  que  le  fait  ait 
été  cependant  encore  prouvé  expérimentalement,  qu’il  existe 
une  action  directe  des  poisons,  contenus  dans  les  boissons 
alcooliques,  sur  les  éléments  reproducteurs;  l’alcoolisme 
chronique  agirait  en  pareil  cas  comme  l’alcoolisme  aigu. 
Mais  tout  en  admettant  cette  action  directe  des  boissons 
toxiques,  il  est  rationnel  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l’état  préexistant  des  organes  paternels  et  maternels 
déjà  fortement  endommagés  par  ces  boissons;  à  côté 
de  l’action  directe,  il  existe  donc  indubitablement  une 
action  indirecte  due  au  mauvais  'état  de  divers  viscères 
altérés  par  le  régime  toxique  chronique.  Ainsi,  les  testicules 
de  l’alcoolique  chronique  peuvent  être  frappés  d’atrophie  et 
donner  un  sperme  de  qualité  inférieure  (Rôsch).  Chez  la 
femme  adonnée  aux  boissons,  la  menstruation  cesse  sou¬ 
vent  prématurément,  ce  qui  est  dû  à  l’atrophie  des  ovaires 
et  principalement  à  celle  de  la  partie  corticale  ou  glandu¬ 
laire  de  ces  organes  (Lancereaux).  On  conçoit  qu’en  pareille 
,  occurrence, l’enfant  supportera  les  conséquences  de  cesalté- 
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rations  organiques,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  inter¬ 
venir  l’action  directe  de  l’alcool  et  des  poisons  qui  l’accom¬ 
pagnent.  Pour  être  exact,  il  faudra  envisager  cet  enfant 
comme  un  produit  des  parents  dont  les  organes  reproduc¬ 
teurs  sont  atrophiés  par  l’alcoolisme  chronique  et  non  pas 
comme  un  hérédo-alcoolique  à  proprement  parler. 

Ce  dernier  est  le  plus  souvent  le  produit  de  parents  atteints 
d’alcoolisme  aigu  ou  d’ivresse  quelle  que  soit  son  origine  : 
vinique,  alcoolique,  absinlhique  ou  similaire.  En  pareil  cas, 
l’enfant  est  frappé  d’alcoolisme  héréditaire,  non  pas  parce 
que  le  père  est  un  alcoolique  chronique,  mais  parce  qu  il  était 
ivre  au  moment  de  la  conception.  On  peut  citer  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir,  les  pêcheurs  d’Islande  qui,  pendant 
toute  la  campagne,  ne  boivent  presque  que  de  l’eau,  mais 
qui,  aussitôt  revenus  à  la  côte,  dépensent  tout  leur  gain  en 
boissons  alcooliques.  Or,  la  plupart  du  temps,  ils  se  livrent 
à  la  procréation  en  état  de  complète  ivresse.  Leurs  enfan  s 
sont  alors  le  résultat  direct  de  la  fécondation  de  l’œuf  par  le 
spermatozoïde,  imprégnés  l’un  ou  l’autre,  ou  tous  les  deux 
en  même  temps,  par  des  boissons  alcooliques. 

Le  sage  Plutarque  qui  ne  connaissait  que  les  boissons  fer¬ 
mentées  donnait  déjà  ce  conseil  rarement  suivi,  malheu¬ 
reusement  :  «  Ceux  qui  se  veulent  approcher  d’une  femme 
pour  engendrer,  le  doivent  faire  ou  du  tout  à  jeun,  avant 
que  d’avoir  bu  du  vin,  ou  pour  le  moins  après  en  avoir  pris 
bien  sobrement...  »  Avant  Plutarque,  Diogène  connaissait 
la  valeur  des  enfants  conçus  sous  l’inspiration  directe  de 
Bacchus  ;  son  apostrophe  célèbre  à  un  de  ses  jeunes  conci¬ 
toyens  le  prouve  éloquemment  :  «  Jeune  tils,  mon  ami,  to: 
père  t’a  engendré  étant  ivre.  »  Lycurgue  avait  édicte  une 
loi  qui  défendait  l’usage  du  vin  le  jour  du  mariage.  A  Car¬ 
thage,  une  loi  interdisait  aux  époux  toute  autre  boisson  que 
l’eau  pendant  les  jours  consacrés  aux  devoirs  conjugaux. 

De  nos  jours,  où  Bacchus  gouverne  sous  l’aspect  peu  esthé¬ 
tique  de  bouilleurs  de  cru  et  de  marchands  de  vin,  Vénus 
agit  rarement  sans  sa  collaboration  active  et  variée  ;  aussi 
rien  n’est  plus  commun  aujourd’hui  que  les  enfants  frappes 
d’alcoolisme  dès  leur  conception  comme  en  témoignent  les 
faits  cliniques  d’Esquirol,  Séguin,  Morel,  Voisin,  Déjerme, 
Bourneville,  Burdach,  Flemming,  Hufeland...  Et  chose 
curieuse,  il  suffit  d’une  heure  d’ivresse,  même  chez  un  indi¬ 
vidu  indemne  de  toute  intoxication  alcoolique,  pour  que  la 
conception  effectuée  à  cette  heure  précise  '.donne  lieu  à  un 
produit  alcoolisé.  Aussi,  les  «  enfants  du  dimanche  », 
comme  on  les  appelle  en  Belgique,  ont-ils  une  existence 
fœtale  des  plus  troublées.  Pendant  l’évolution  mtra-utérme, 
le  fœtus  subit  toutes  les  conséquences  des  excès  alcooliques 
de  la  femme  qui  le  porte.  Sa  mort  même  n’est  pas  rare  et 
Lancereaux  constate  la  grande  fréquence  des  avortements 
et  des  accouchements  prématurés  chez  les  femmes  adonnées 
aux  boissons  alcooliques.  S’il  ne  meurt  pas  pendant  la  vie 
intra-utérine,  il  succombe  souvent  aussitôt  ou  peu  de  temps 
après  sa  naissance  par  insuffisance  de  sa  résistance  vitale. 
La  grande  mortalité  des  enfants  des  grandes  villes  :  Londres 
et  Paris,  est  due,  en  majeure  partie,  à  cette  cause.  D’après 
la  statistique  de  Demme,  dans  dix  familles  d’alcooliques 
choisies  au  hasard,  25  enfants  sur  57  meurent  dans  la  pre¬ 
mière  semaine. 

L’enfant  vit-il,  son  aspect  est  misérable,  chétif  et  l’examen 
attentif  de  son  organisme  permet  de  constater  la  présence  de 
nombreuses  tares  physiques,  de  malformations,  d’atrophies, 
en  un  mot  d’anomalies  de  développement  survenues  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  sous  l’influence  de  l’intoxication 


du  fœtus  par  la  femme  enceinte.  Les  recherches  de  Nicloux 
ont  fait  là  lumière  par  la  voie  expérimentale  sur  ces  faits 
d’alcoolisme  conceptionnel  et  intra-utérin  depuis  longtemps 
constatés  par  la  clinique.  Se  basant  sur  la  réaction  que 
fournit  l’alcool  oxydé  par  le  bichromate  de  potasse  en  pré¬ 
sence  de  SO^H^,  Nicloux  a  pu  établir  que  l’alcool  à  10  p.lOO, 
ingéré  par  la  voie  gastrique,  est  retrouvé  en  nature  dans  les 
glandes  génitales,  les  testicules,  la  prostate,  l’ovaire,  et 
aussi  dans  les  produits  de  sécrétion  ;  le  sperme,  le  liquide 
vésiculo-prostatique,  l’ovule.  La  mobilité  du  spermatozoïde 
est  de  ce  chef  considérablement  affaiblie.  Le  même  auteur 
a  constaté  chez  les  animaux  en  gestation  le  passage  rapide, 
dans  l’embryon,  de  l’alcool  ingéré  par  la  mère;  il  a  pu 
aussi  retrouver  le  poison  dans  le  liquide  amniotique.  Les 
expériences  de  Féré  ont  consisté  à  soumettre  un  certain 
nombre  d’œufs  à  l’action  de  divers  alcools,  et  à  les  mettre 
ensuite  en  incubation.  Au  bout  d’un  temps  détermine,  on 
ouvre  les  œufs  et  on  étudie  les  embryons.  On  peut  con¬ 
stater  alors  chez  ces  derniers  un  retard  d’évolution  et  de 
nombreuses  déformations,  preuve  directe  du  trouble  ap¬ 
porté  dans  le  développement  du  produit  fœtal  sous  1  in¬ 
fluence  de  l’intoxication  alcoolique  de  la  mère. 


Symptomatologie.  —  Types  cliniques.  —  Les  enfants  atteints 
d’alcoolisme  héréditaire  se  font  remarquer  dès  leur  nais¬ 
sance  par  un  ou  plusieurs  stigmates  d’ordre  physique  ou 
psychique.  Leur  constitution  est  souvent  débile,  chétive, 
dépourvue  de  toute  énergie  dans  la  lutte  contre  les  infec¬ 
tions  les  intoxications  et  les  auto-intoxications.  Us  succom¬ 
bent  aux  maladies  delà  première  enfance, 
laryngite,  angines,  IroncUtes  capillaires,  memngües,  avec 
une  rapidité  et  une  fréquence  extrêmes.  Dans  les  grands 
centres  industriels  et  commerciaux  où  l’on  s'alcoolise  d  une 
façon  intense,  comme  Londres  par  exemple.  Presque 
50  P  100  des  enfants  meurent  avant  d’avoir  atteint  1  âge  de 
trois  ans.  A  Saint-Pétersbourg,  à  Paris,  à  Bruxelles  dans 
presque  chaque  ménage  d’ouvriers,  ou  de  petits  employés, 
où  l’alcoolisme  chronique  sévit  si  gravement,  les  enfants 
meurent  en  bas  âge  en  quantité  considérable,  le  plus  sou¬ 
vent  de  convulsions.  Les  cliniciens  sont  d’accord  pour  con¬ 
sidérer  l’alcoolisme  des  parents  comme  la  cause  actuelle¬ 
ment  prédominante  de  la  mortalité  infantile  énorme  que 
l’on  constate  en  Russie,  en  Belgique,  en  France. 

Si  tous  les  hérédo-alcooliques  ne  meurent  pas  peu  de 
temps  après  leur  naissance,  tous  sont  frappés  dans  une  ré¬ 
gion  quelconque  de  leur  organisme,  région  qui  est  leur  Zom 
mnorisresistmtiæ.  Chez  l’un  c’est  l’appareil  gastro-intestinal 
avec  ses  annexes,  le  foie  surtout,  qui  sera  la  partie  faib  e 
de  sa  constitution,  chez  l’autre  l’appareil  pulmonaire  ou  le 
système  circulatoire,  chez  le  troisième  les  centres  nerveux. 

L’athrepsie,  la  tuberculose,  la  méningite  guettent  ces  en¬ 
fants  dès  leur  entrée  dans  la  vie  (Arrivé). 

Quelquefois  on  n’observe  chez  l’hérédo-alcoolique  que 
certains  symptômes  isolés  de  l’acloolisme,  comme  la  pituite 
ou  le  tremblement  caractéristiques. 

Ajoutons  aussi  que  la  forme  sous  laquelle  1  alcool  est 
ingéré  par  les  parents  offre  une  certaine  importance.  Ainsi, 
dans  une  ville  industrielle  de  Champagne  où  il  existe  plu¬ 
sieurs  écoles  primaires,  il  y  en  a  une  située  dans  le  quartier 
des  tisseurs,  buveurs  d’eau-de-vie,  l’autre  dans  celui  des 
ouvriers  cavistes,  consommateurs  Les  enfants 

tisseurs  se  font  remarquer  par  une  débilité  mentale  p 
1  accentuée  que  celle  des  enfants  des  cavistes. 
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Les  manifestations  hérédo-alcooüques,  de  nature  nerveuse 
et  mentale,  sont  peut-être  celles  qui  ont  le  plus  attire  1  at-  ] 

tention  à  cause  de  leur  gravité  sociale. 

VhysÜrie,  la  neurasthénie,  Yèyilepsie,  la 
Uements  s’observent  couramment  dès  la  premiers  S 
tion  Les  statistiques  dressées  pour  Yépü^ste  sont  très 
démonstratives  à  cet  égard.  Dans  163  “es  ou  ^ 
ou  la  mère  s’adonnent  aux  boissons  alcooliques,  Bourneville 
,  constaté  l'existence  de  2M  entants  <* 'Pî 

Kovalewsky  a  compté  100  épileptiques  dans  60  familles  de 
de  genre.  Pour  Ladame,  lesdeux  tiers  des  enfants  de  cesfa- 
milles  sont  frappés  de  diverses  formes  de  mal  comitial. 

Les  trmm  les  pins  variés, 

élémentaires  iusqu’aux  plus  complexes,  ne  sont  po  nt  rares 
Î”Tes  descendants  d’alcooliques.  DèbüUé  mniaU^.ec 
faiblesse  de  la  mémoire,  paresse  intellectuelle,  mpossibi 
de  fixer  longtemps  l’attention;  imUcüite,  idiotie  avec  ma 
formations  ou  lésions  cérébrales,  comme 
la  microcéphalie,  la  sclérose;  syndromes  épisodiques  iovmes 
par  des  olsessions  et  des  imjoulsions  de  toute  ; 

Linatoires  ayant  pour  point  de  départ 
les  rêves;  les  états  mélancoliques  et  maniaques,  tout  peut  appa 
raître  chez  les  hérédo-alcooliques.  . 

La  simple  dèbütté  mentale  est  la  plus  fre^quente 
enfants  fermant  la  première  génération  des  buveurs.  Elle 

se  caractérise  ordinairement  par  une  mémoire 

dèle  qui  rend  très  difficile  l’éducation  et  1  instruction  de 
l’hé^édo-alcoolique.  Je  soigne  une  jeune  fille  de 
enfant  de  buveur,  qui,  le  temps  de  passer  d  -ine  u^ 

autre,  oublie  ce  qu’on  vient  de  lui  demander  et  apporte,  par 
exemple  un  porte-manteau  au  lieu  de  lunettes. 

Le  Lmmeil  de  ces  enfants  est  souvent  troublé  pardescaw- 
chemars  tels  qu’on  les  observe  chez  des  alcooliques  chroni¬ 
ques  citer  l’affaihlissementde 

?a  mémoire  pour  les  événements  tout  à  fait  recents  se  plaint 
constamment  de  cauchemars  toujours  très  f 
rêve  qu’elle  court  de  grands  dangers,  soU  qu  elle  se  trouve 
au  hord  d’un  précipice  ou  sur  les  rails  dun  chemin  de  fer 
sur  le  point  d’être  écrasée,  soit  que  l’on  cherche  à  1  assassi¬ 
ner  ou  à  l’enterrer  vivante.  Les  psychoses  véritables  comme 
la  mélancolie  panophobme  avec  des  idées  de  suicide  l..«- 
tation  maniaque,  la  confusion  mentale  se  développent  par¬ 
fois  chez  ces  enfants  en  vertu  de  la  persistance  des  rêves  et 
des  cauchemars  terrifiants.  Ces  psychoses  survenant  pen¬ 
dant  la  croissance  ou  au  moment  de  la  puberté  peuven  se 
transformer  en  affaiblissement  plus  ou  moins  accuse  des 
facultés  intellectuelles,  dit  démence  précoce  ou  juvénile  ou 
eucore  hébéphrénie.  ,  .  -j 

Parmi  les  obsessions  et  les  impulsions  des  héredo-alcoo- 
hques,  il  n’est  pas  rare  d’observer  la  dipsomanie  qui  se 
caractérise  par  des  besoins  périodiques  intermittents,  impé¬ 
rieux,  irrésistibles  de  boire.  Une  anxiétédesplus  vives  s  em¬ 
pare  de  l’enfant  en  présence  du  vin  ou  des  liqueurs  et  ne  se 
calme  que  lorsqu’il  a  donné  suite  à  son  ésir.  es  e  e 
d’une  transmission  héréditaire  de  l’appétence  pour  la^lcool 
(Lancereaux)  qui  mène  fatalement  sa  victime  à  1  alcoo¬ 
lisme  chronique  avec  toutes  ses  conséquences  desas- 

D’après  Morel,  l’idiotie  n’apparaît  qu’à  la  troisième  ou  la 
quatrième  génération  des  familles  d  alcooliques,  ur 
idiots,  Howe  a  compté  143  appartenant  à  des  parents  éthyli¬ 
ques,  et  sur  114  cas  d’idiotie  Demme  a  signalé  62  ayant  la 
même  origine.  Dans  la  même  famille  adonnée  à  1  alcoolisme 


„„  trouve  parfois  plusieurs  enfanta  attelota  Moti.;  c'est 

Demme  :  sur  57  enfants  pris  dans 

choisies  au  hasard  il  a  trouvé  ten  df  5  épi¬ 

les  premières  semaines)  12  idiots,  5  hyd  P  > 
leptiques,  2  dipsomanes,  8  normaux.  mentales 

correction  sont,  d’après  l’enquête  du  Conseil 
1884,  issus  des  parents  alcooliques. 

En  somme,  l’ensemble  de  stigmates  enumeres  pins  haut 

e„.i  caractarlsout  la  dégéuéreeceuc, 

point  de  vue  somatique  et  psychique,  est  bien  1  œuvre 

l’alcoolisme  héréditaire. 


Alcoollamt  lulauUleaoqais.  -  «Tioioo... -- L^lcoo^^^^^^ 

par  rdlaiümmt  est  une  réalité  clinique  de  ^ 

rzrrrc‘^rres'S-::;ifi.;;^ 

rrcerr^trsr-o'irdrr™ 

rr‘;Xer:u^üiï:ruvrû^ 

iuste  •  «  C’est  pour  f  enfant  »,  toujours  en  vertu  de  ce  pré 
jugé  qui  règne  partout  en  maître  :  les  boissons  alcooliques 
ZnnZ  2  jeune,  enfants  de  la  force  et 
réalité  est  tout  autre,  l’organisme  du  ^  , 

armé  ne  peut  résister  à  un  empoisonnement  systématique 
nar  l’alcool  On  peut  même  dire  que  le  danger  d  empoiso 

l22Z  pl.s  Ud  eue,  les  7"! 

Lep»— «<  d»  alleints  de 

ses  avec  des  compresses  imbibées  d  un  liquide  antisoplique 
ItaoÔSé  est,  qnVfota,  aussi  la  source  d'inloxicatio.s 

*^rb»rn^“:s  de  la  France  (Norm^di. 

rdr’t::“sren;rï^a::rr..T.t^»p^ 

Torte  de  chiffon  en.forme  de  jouet  contenant  un  morceau  de 

sucre  trempé  dans  le  kirsch  ou  l’eau-de-vie  de  cidre,  ou 
’eau  de  Cologne,  ouïe  genièvre;  tantôtun  tampon, un  mor¬ 
ceau  de  pain,  un  biscuit  imbibé  de  liquides  alcooliques.  Cer¬ 
taines  mères  donnent  àleurs  enfants  pour  les  endormir  au 
lieu  d’une  tétée  au  sein,  «  une  bonne  goutte  de  grog  •  _ 

les  nourrissons  élevés  au  biberon,  le  danger  dintoxicaüon 
alcoolique  est  moins  grand,  surtout  dans  les  P 
mois,  plus  tard,  la  nourrice  sèche  procédé  comme  partout 
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ailleurs,  alors  les  accidents  toxiques  sont  plus  rapides,  à 
cause  des  quantités  d’alcool  presque  toujours  plus  fortes. 
Dans  les  grandes  cérémonies  on  mouille  les  lèvres  du 
nourrisson  de  vin  ou  de  liqueur,  histoire  de  «  trinquer  avec 
lui  ».  Quelquefois,  comme  l’a  vu  Jules  Simon,  on  lui  verse 
même  à  la  cuiller  quelques  gouttes  d’eau-de-vie  dans  la 
bouche.  Le  vin  passe  dans  certains  milieux  pour  un  adju¬ 
vant  du  travail  de  la  dentition.  Bessières'rapporte  qu’à  Ley- 
bach,  en  Autriche,  on  prétend  qu’il  est  indispensable  de 
donner  dans  ce  but  du  vin  aux  enfants,  la  mère  dût-elle  pour 
cela  vendre  jusqu’à  sa  dernière  jupe. 

Pendant  toute  la  première  enfance  lespréjugés  relatifs  aux 
qualités  des  boissons  alcooliques,  guident  souvent  les 
parents  dans  leur  manière  d’élever  leurs  enfants.  On  fait 
«  trinquer  »  les  petits  enfants  dans  toutes  les  occasions,  on 
les  flatte  en  leur  offrant  le  fameux  «  canard  »  ;  leur  moindre 
indisposition,  simple  refroidissement,  colique,  rhume,  est 
vite  traitée  par  des  grogs,  du  vin  chaud,  de  l’eau  de  mélisse; 
leur  faiblesse  générale,  résultant  de  toute  sorte  d’écarts 
d’hygiène,  est  invariablement  soignée  à  l’aide  des  vins 
fortifiants  et  toniques  de  quinquina,  kola,  coca,  cognac, 
ferrugineux,  etc.,  à  moins  que  ce  ne  soit  de  «bonnes  eaux- 
de-vies  faites  à  la  maison  ». 

Dans  les  milieux  populaires  Yéducalion  des  petits  enfants 
n’existe  guère  ;  les  parents  se  contentent  de  se  citer  en 
exemple  en  toute  chose  et  d’exiger  que  leur  progéniture 
fasse  comme  eux.  Ils  les  dressent  à  boire  en  même  temps 
qu’ils  leur  apprennent  à  parler.  En  parcourant  les  quartiers 
excentriques  de  Paris,  un  jour  de  fête  ou  un  dimanche,  on 
verra  couramment  des  enfants  de  quatre,  cinq,  sept,  dix  ans, 
attablés  en  face  d’un  verre  de  vin,  en  compagnie  de  leurs 
parents.  A  Londres,  les  mères  donnent  fréquemment  du 
gin  à  leurs  plus  jeunes  enfants  qui  sont  punis  s’ilsfont  la  gri¬ 
mace  et  refusent.  Dans  L'homme  criminel.,  Lombroso  dit  que 
des  malfaiteurs  lui  ont  raconté  que,  tout  enfants,  ils  buvaient 
jusqu’à  s’enivrer,  poussés  à  cela  par  leurs  parents.  11  est 
très  vrai  que  dans  les  milieux  populaires  les  enfants  assis¬ 
tent  aux  débauches  de  leurs  parents  et  finissent  très  souvent 
par  les  imiter  eux-mêmes.  Les  parents  sont  fiers  de  voir 
leurs  enfants  boire  comme  des  hommes. 

Il  est  intéressant  de  citer  ici  l’impression  d’une  inspectrice 
des  écoles  maternelles,  M“'  de  Kergomard.  Dans  une  de  ces 
écoles  où  les  enfants  ont  de  quatre  à  six  ans,  la  maîtresse, 
faisant  une  leçon  de  choses,  parlait  du  café  et  posa  cette 
question  : 

—  Que  met-on  dans  le  café? 

—  Du  sucre,  répondirent  quelques  enfants. 

—  De  l’eau-de-vie,  ajoutèrent  les  autres. 

—  Mes  enfants,  dit  la  maîtresse,  on  ne  doit  pas|  mettre 
d’eau-de-vie  dans  le  café. 

—  Moi,  dit  un  petiot  d’un  air  fier,  je  ne  la  mets  pas  dans 
le  café,  je  fais  comme  papa  et  maman,  je  la  bois  toute  seule 
dans  ma  tasse,  quand  j’ai  fini  mon  café. 

Alors  M"*®  l’inspectrice  questionna  à  son  tour  : 

—  Est-ce  qu’il  y  a  d’autres  enfants  ici  qui  boivent  aussi  de 
l’eau-de-vie  dans  leur  tasse?... 

Cinq  petits  bras  se  levèrent.  Et  c’est  comme  cela  partout. 

Il  est  un  commerce  qui  favorise  l’alcoolisme  infantile, 
c’est  celui  des  fruits  à  T  eau-de-vie  qui  dans  certains  quartiers 
d’ouvriers  ainsi  que  dans  les  villages  se  vendent  chez  les 
fruitiers.  C’est  dans  les  environs  des  écoles  fréquentées  par 
les  enfants  pauvres  que  l’on  trouve  surtout  ces  marchands  de 
fruits  enivrants.  Nous  avons  connu  plusieurs  cas  de  vérita¬ 


bles  empoisonnements  produits  par  ces  marchandises.  Deux 
petites  filles  de  huit  et  dix  ans,  entre  autres,  tombèrent  gra¬ 
vement  malades  après  avoir  avalé  chacune  pour  10  centimes 
de  cerises  à  l’eau-de-vie. 

L’établissement  de  la  puberté  s’accompagne  quelquefois 
de  tendances  dipsomaniaques  qui  peuvent  à  la  longue 
donner  lieu  à  une  intoxication  chronique.  Cela  s  observe 
aussi  bien  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  jeunes  filles; 
chez  ces  dernières,  les  tendances  que  nous  venons  de 
signaler  peuvent  disparaître,  une  fois  la  menstruation  bien 
établie,  pour  revenir  plus  tard,  à  l’époque  de  la  ménopause. 

Les  métiers  d’enfants  les  Exposent  également  à  l’alcoolisme. 
Les  petites  filles  et  les  petits  garçons  qui  vendent  au  coin 
des  rues  des  crayons,  des  porte-plume  ou  des  fleurs  se 
réfugient  très  souvent  chez  le  marchand  de  vin  le  plus  pro¬ 
che  où  ils  contractent  fatalement  l’habitude  de  s’alcooliser. 
Les  petits  garçons-livreurs  reçoivent  souvent  en  remercie¬ 
ment  un  verre  de  vin  ou  de  liqueur.  Chez  les  marchands 
de  vin,  les  épiciers  et  les  bouchers,  les  petits  commis  font 
comme  les  grands.  Les  mousses  sont  poussés  à  boire  par 
les  matelots  qui  espèrent  ainsi  obtenir  d’eux  un  travail  plus 
soutenu.  Les  apprenties  blanchisseuses  goûtent  aux  liqueurs 
(vulnéraire,  eau  de  mélisse)  en  compagnie  de  leur  patronne. 
Dans  tous  les  ateliers,  fabriques,  usines  où  travaillent  pêle- 
mêle  enfants  et  adultes,  l’exemple  et  l’entraînement  font 
leur  œuvre.  Le  désir  d’agir  comme  les  camarades  plus  âgés 
fait  que  les  petits  apprentis  se  plaisent  à  boire  entre  eux 
par  pure  forfanterie. 

Il  faut  avouer  aussi  qu’une  part  de  responsabilité  in¬ 
combe  à  la  thérapeutique  infantile  qui  naguère  usait  large¬ 
ment  des  préparations  alcooliques  dans  le  traitement  des 
affections  des  voies  respiratoires  et  digestives.  Le  danger  ne 
résulte  pas  uniquement  de  l’application  thérapeutique  de 
l’alcool,  mais  surtout  de  ce  fait  que  l’usage  de  ce  der¬ 
nier  est  continué  ensuite  sous  la  protection  tacite  du  méde¬ 
cin.  Aujourd’hui,  heureusement,  on  se  montre  beaucoup 
plus  avare  de  cognac  et  de  rhum  dans  les  prescriptions 
contre  la  diarrhée  et  la  broncho-pneumonie  infantiles. 

Enfin,  il  existe  des  observations  de  l’intoxication  des 
enfants  par  l’inhalation  des  vapeurs  alcooliques  ;  nous  en 
citons  plus  loin  un  cas  relatif  à  un  nourrisson  de  neuf 
mois. 

Symptomatologie.  —  Formes  cliniques.  —  La  symptomato¬ 
logie  de  l’alcoolisme  infantile  acquis  se  distingue  de  celle 
de  l’alcoolisme  de  l’adulte  par  l’intensité  plus  grande  des 
accidents  toxiques  d’ordre  nerveux  en  particulier.  On  sait 
que  l’enfant  normal  a  un  encéphale  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux  et  plus  lourd  que  l’adulte,  par  rapport  au  reste  de 
l’organisme.  Les  centres  nerveux  recevant,  chez  l’enfant, 
relativement  plus  de  sang,  sont,  dans  le  cas  d’une  intoxica¬ 
tion  alcoolique,  plus  en  contact  aussi  avec  le  poison.  En 
conséquence,  leurs  réactions  sont  plus  vives  et  les  troubles 
plus  graves. 

De  plus,  là  comme  ailleurs,  dans  la  détermination  de 
telle  ou  telle  manifestation  de  l’empoisonnement,  intervien¬ 
nent  les  diverses  influences  héréditaires  ou  acquises  qui 
fixent  de  préférence  Faction  des  boissons  alcooliques  sur  tel 
ou  tel  organe,  système  ou  tissu  de  l’organisme  infantile. 

Nous  distinguerons  l’alcoolisme  acquis  du  nourrisson  et 
de  l'enfant  proprement  dit.  Chez  le  nourrisson,  on  peut  ob¬ 
server  une  intoxication  alcoolique  aiguë  ou  chronique. 

L intoxication  aiguë  provoquée  par  l’administration  au  petit 
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enfant  d’un  lait  trop  fortement  alcoolisé  est  le  plus  souvent 
caractérisée  par  l’apparition  A' accès  convulsifs  epileptiforrm. 
Voici  une  observation  de  Demme  (de  Berne)  qui  peut  être 
citée  comme  un  exemple  du  genre. 

Un  enfant  de  deux  mois  et  demi,  nourri  uniquement  au 
sein  fut  apporté  à  la  consultation  dans  un  état  de  grand 
agitation  entrecoupé  de  crises  fréquentes  de  convulsion» 
gLéralisées.  En  interrogeant  longuement  la  mere,  on  par¬ 
vint  à  savoir  que  cette  dernière  prenait,  chaque  matin 
netit  verre  de  chnaps  pour  se  débarrasser  des  glaires, 

SI,  «  ™eco.d  peti,  vem  du  mém.  liquide  pour  s.  on- 
ner  de  l’appétit;  à  quatre  heures,  un  troisième  contre 
LTiques,  eue  soir,  un  quatrième  pour  se  procurer  un  repos 
bien  mérité.  On  fit  aussitôt  cesser  le  sein  et  nourrir  1  en  a 
avec  du  lait  de  vache  ;  au  bout  de  quelques  jours  les  convul 
sions  cessèrent.  On  essaya  ensuite  de  faire  donner  ànouve 
le  sein;  immédiatement  les  convulsions  recommencèrent 

Dès  lors  on  fit  définitivement  sevrer  l’enfant  qui  n  eut  pi 

d’attaques  convulsives.  Des  observations  semblables  ont 
été  publiées  par  Edmunds  (de  Londres),  Bar  (de  Berlin). 

uLéralement,  ces  accès  convulsifs 
distinguent  des  autres  cas  d’éclampsie  infantile  en  ce  qu  ils 
ne  s’accompagnent  pas  de  fièvre,  ni  de  troubles  intestinaux. 

Quelquefois,  l’alcoolisme  aigu  des  nourrissons  peut  revê¬ 
tir  te  méningite.  Âusset  a  cité  le  cas  ^  ^ 

deux  mois  et  demi  chez  lequel  rien  ne  manquai  au  tableau 
d’une  méningite  :  exagération  du  liquide  “phalo-rachidieu 

produisantune  tumeur  molle,  pulsatile  au  niveau  de^ 

nelle  antérieure,  raideur  de  la  nuque,  «™“^s 
pouls,  respiration  suspirieuse,  vomissements,  cris  plaintifs. 

L  la  nourrice  de  l’enfant  ayant  quitté  son  nourrisson,  on 
apprit  d’une  autre  domestique  qu’elle  buvait  énormément 

efs’enivrait  tous  les  soirs.  Cette  pseudo-meningite  aboutit  à 

“LI7e-o^utÏons  peuvent  manifester  leur  alcoolisme 
aigu  sous  la  forme  A’ivresse.  Un  curieux  e^mple  ^a  ete 
publié  par  Millon.  11  s’agit  d’un  enfant  particulièreinent  fort 
et  vigoureux,  exclusivement  nourri  au  sein.  Une  bonne,  à 
qui  on  frictionnait  un  jour  la  tête  avec  du  ^ux  . 

tint  le  nourrisson  sur  ses  genoux  pendant  cette  pet  te  opera¬ 
tion.  L’enfant  humait  donc  ainsi  les  vapeurs  alcooliques  ré¬ 
pandues  à  profusion.  Au  repas  suivant,  les 
étonnés  du  spectacle  offert  par  leur  fils  :  assis  à  table  dans 
sa  chaise,  il  menait  un  train  épouvantable  ;  ^ 
les  yeux  brillants,  les  pommettes  rouges  et  le  ^ 

écarlate,  l’enfant  se  livrait  à  une  mimique  de  la  plus  haute 
fantaisie  :  ses  pieds  s’agitaient  sous  la  table  ses  bras  fa  - 
saient  les  ailes  de  moulin;  armée  dune  cuiller  sa  main 
tapait  sur  son  assiette,  sur  la  table,  sur  les  bouteilles  sa 
bouche  pétaradait  en  tortillonnant  à  droite  et  à  gauche 
tandis  que  de  temps  à  autre,  dans  un  langage  primitif  le 
petit  enfant  traduisait  sa  gatté  par  des  cris  aigus  e  des 
mélopées  d’une  tonalité  extravagante,  .ê.  la  fin,  le  nourris¬ 
son  tomba  dans  un  sommeil  profond  qui  se  prolongea  jus- 

^^Vintoxication  chronique  du  nourrisson  se  manifeste  dans  la 
grande  majorité  des  cas  par  un  état  d’agitation  avec  cris, 
mauvais  sommeil,  faible  progrès  dans  le  poi  s,  se  es 

males.  Parfois,  les  symptômes  prennent  une  allure  beaucoup 

plus  grave  :  l’enfant  est  chétif,  sa  peau  est  ridee,  son  air 
souffreteux;  l’insomnie  est  absolue  ;  les  convulswns  peu¬ 
vent  survenir  et  à  leur  suite  des  troubles  oculaires  comme 
le  strabisme. 


Les  troubles  gastro-intestinaux 

imnortante  parmi  ces  accidents  d’intoxication  chronique  . 
l’enfant  est  atteint  fréquemment 

ou  chronique,  cette  dernière  amenant  à  la  suite  ^“u 
trition  rapide  qui  aboutit  à  Vafhrepsie.  Dans  certains  cas,  et 
j’en  observe  actuellement  un,  un 

raît  comme  une  sorte  de  manifestation  de  1  intoxication  du 
rolrisTn!  Dans  le  cas  auquel  je  fais 

venue  de  Roubaix  buvait  en  cachette  ^ 

tous  les  jours  sans  compter  la  bière  dont  eUe  usait  à  d^is 
tion.  Les  furoncles,  l’impétigo  peuvent  se 

■“IZira  “âïé  l.»  altérations  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  du  nourrisson,  sous  l’influence  de  l’mloxication  alcm- 
liaue  chronique,  en  deux  périodes.  La  premiers  est  carac 
téHsée  par  l’apparition  d’accidents  nerveux  sans  troubles 
ÏÏesL!  sanslLension  thermique,;  le  -urrisson  a  e 
chairs  molles,  flasques  avec  tendance  à  1°^^^^ 
ensuite  la  période  de  la  dénutrition  annoncée  par  1  existence 
d’une  gastro-entérite  qui,  si  elle  devient  chronique,  deter- 

“  CeVdfSaccidents,  avec  la  dénutrition  finale, 
la  résistance  du  nourrisson  et  le  rendent  Perti^^”®f 
accessible  à  toutes  les  infections  et  auto-infections.  G  est 
Tune  des  grandes  causes  de  la  mortalüé  infantile  excessive 
observée  dans  les  pays  dont  les  habitants  sont  encore  per- 

suadésquelos  boissons  alcooliques  lorliliont  les 

e“  par  ricochet,  les  nourrissons  :  grave  erreur  contraj^ 
aiielle  on  ne  saurait  trop  lutter. 

Chez  l’enfant  proprement  dit  il  faut  également  distinguer 
deux  formes  classiques  ;  l’alcoolisme  aigu  ou  livrasse 

s.  forme  légère  est 

banale;  c’est  l’ivresse  avec  ses  trois  périodes  classiques  . 
excitation,  ataxie  physique  et  intellectuelle,  ap^e  com^ 
teuse  que  présentent  les  enfants  qui  ont  absorbe,  dans 
les  conditions  énumérées  au  chapitre 

tité  plus  ou  moins  forte  de  boissons  alcooliques.  Ce  qu  il  y  a 
de  pLticulier  pour  l’enfant  dans  cette  ivresse  légerec  est  que 
l’état  comateux  qui  constitue  sa  phase  termina  e  arriv 
pare  1  Ls  plus  Rapidement  que  chez  l’adulte,  quelquefois 
ïreÏÏue  d’emblée.'^Au  réveil,  l’enfant  est  brisé,  courbature; 
ü  a  des  sueurs,  des  nausées,  des  vomissements  et  de  la 

‘^'oanries  formes  graves,  les  convulswns  è^fepteformes  èm- 
viennentet,  parfois,  l’enfant  meurt  dans  1  espace  de  que - 
ques  heures.  Tout  dernièrement  encore  à  bellegheni.  dans 

Ra  Flandre  occidentale,  un  petit  garçon  de  quatre  ans,  bis  ^ 
marchand  de  vin,  profita  de  l’absence  de  ses  Pa^c°  s  pour 
absorber  quatre  petits  verres  de  genièvre.  Le  gamin  fut  pr 
aussitôt  après  de  douleurs  abdominales  et  vers  le  soir  il  eut 
des  convulsions;  il  succomba  dans  la  nuit.  Taylor  a  cite 

plusieurs  cas,  d^  mort  subite  survenue  immédiatement  apres 

l’absorption  par  l’enfant  d’une  certaine  quantité  d  alcool 
Parmi  les  formes  graves  nous  citerons  encore  les  ivresses  de- 
lirantes  des  enfants.  Il  s’agit  en  ce  cas  généralement  de  petits 
suiets  entachés  d’hérédité  névropathique  ou  vesanique  chez 
lesquels  des  quantités  d’alcool  même  en  apparence  insigni¬ 
fiantes  provoquent  des  états  d’excitation  ou  de  dépression 
tout  à  fait  pathologiques,  h’ excitation  peut  revêtir  un  aspect 
de  gaîté  exubérante  avec  mouvements  désordonnés  que  cer¬ 
tains  parents  ignorants  encouragent  parce  qu’ils  trouvent 
cette  excitation  morbide  «  amusante  et  drôle  ».  Les  malheu- 
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reux  ne  se  doutent  guère  qu’ils  préparent  de  cette  façon  un 
candidat  à  l'excitation  maniaque  de  nature  héréditaire  et  alcoo¬ 
lique,  qui  tôt  ou  tard  sera  interné  dans  un  asile  d’aliénés. 
Cette  excitation  peut  prendre  une  allure  très  dangereuse  : 
l’enfant  devient  violent,  querelleur,  menaçant  ;  il  attente  à  la 
vie  de  ses  père,  mère,  frères,  sœurs  ou  amis,  comme  ce  peti  t  fou 
furieux  alcoolique  qui  a  essayé  de  jeter  son  frère  sous  les 
roues  d’un  tramway  pour  le  faire  écraser  (Rodiet). 

La  forme  dépressive  de  l’ivresse  est  rare  chez  l’enfant; 
quand  elle  existe,  elle  se  caractérise  par  des  idées  et  des  ten¬ 
tatives  de  suicide. 

L’alcoolisme  chronique  de  l’enfant  se  caractérise  par  la  plu¬ 
part  des  symptômes  que  présente  cette  intoxication  chez 
l’adulte,  avec  cette  remarque  essentielle  qu’il  y  a  prédomi¬ 
nance  manifeste  de  troubles  d’ordre  nerveux.  C’est  ainsi 
que  les  cauchemars,  les  troubles  sensoriels  sensitifs  et 
moteurs  sont  particulièrement  fréquents  chez  les  petits  bu¬ 
veurs,  alors  qu’il  est  assez  exceptionnel  de  noter  chez  eux  la 
pituite.  Les  terreurs  nocturnes  motivées  par  des  rêves  et  des  , 
cauchèmars  méritent  uneattention  toute  spéciale,  car  leur 
constatation  en  dehors  de  toute  autre  indication  précise,  doit 
inviter  le  clinicien  à  rechercher  si  le  petit  malade  ne  se 
livre  pas  à  un  usage  régulier  des  boissons  alcooliques.  J’ob¬ 
serve  actuellement  un  enfant  de  onze  ans  dont  l’alcoolisme 
chronique  s’est  révélé  à  moi  par  le  récit  qu’il  m’a  fait  de 
ses  rêves  : 

«  J’étais  soldat  et  j'ai  vu  des  curés  qui  se  battaient  avec 
des  curés  ennemis,  avec  des  revolvers,  des  fusils,  des  sabres, 
des  couteaux.  J’ai  vu  dans  mon  rêve  que  j’étais  en  rang  au 
bout  du  régiment  et  qu’un  soldat  ennemi  m’a  tué;  il  y  avait 
mon  oncle  et  je  lui  disais  :  Les  chevaux  marchent  sur  moi; 
et  il  m’emportait  sur  le  trottoir.  J’ai  vu  ta  guerre  avec  un  lion, 
des  Arabes,  des  nègres  et  des  chiens  sauvages;  ils  se  bat¬ 
taient  avec  des  lances;  il  y  avait  un  Arabe  tombé  de  son 
cheval;  le  lion  sauta  dessus;  on  tua  le  lion.  » 

Elevé  dans  les  environs  d’Avranche,  ce  petit  garçon  pre¬ 
nait  la  «  goutte  »  depuis  l’âge  de  deux  ou  trois  ans.  Son  in¬ 
telligence  est  débile  ;  il  a  été  arrêté  pour  vol  avec  effraction 
d’un  tronc  d’église,  en  compagnie  d’un  camarade  du  même 
âge.  Il  n’existe  chez  lui  aucun  trouble  digestif,  aucun  trem¬ 
blement  des  mains;  seuls  les  cauchemars  et  la  délilité  mentale 
révèlent  son  alcoolisme  chronique,  doublé,  il  est  vrai,  d’al¬ 
coolisme  paternel  et  maternel. 

L’affaiblissement  de  l'intelligence  peut  se  compliquer  par¬ 
fois  d’accidents  moteurs  comme  les  convulsions  et  le  légaye- 
ment.  Bourneville  et  Boyer  ont  publié  des  cas  de  ce  genre 
dont  voici  un  exemple.  Un  enfant  sans  alcoolisme  hérédi- 
ditaire,  mais  élevé  au  régime  des  boissons  fermentées,  arriva 
dans  un  état  très  normal  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans.  Entre 
quatre  et  cinq  ans  apparaissent  des  convulsions  suivies 
d’un  affaiblissement  intellectuel  et  d’un  bégaiement  très 
prononcé.  A  l’école  il  ne  présente  aucune  aptitude  pour  ap¬ 
prendre  quoi  que  ce  soit,  il  est  signalé  comme  un  sujet 
entêté,  menteur,  sombre  et  sujet  à  des  accès  de  colère  vio¬ 
lente.  Outre  les  convulsions  épileptiques,  les  petits  alcooliques 
chroniques  peuvent  présenter  de  Xhystérie,  de  la  chorée  ou 
une  simple  excitalilité  nerveuse. 

On  note  aussi  parfois  chez  eux  des  maladies  de  la  peau 
comme  l’impétigo,  l'eczéma,  le  prurigo  et  des  dyscrasies 
comme  le  dM'ete. 

En  outre,  et  ceci  offre  une  importante  capitale,  leur  cms- 
sance  se  trouve  singulièrement  retardée,  diminuée. 

L’influence  de  l’alcoolisme  infantile  chronique  sur  la 


croissance  a  été  bien  élucidée  par  Lancereaux,  Dans  les  faits 
cités  par  lui,  l’alcoolisme  acquis  ajoute  son  action  néfaste  à 
l’alcoolisme  héréditaire.  Voici  deux  exemples  cliniques  ex¬ 
trêmement  probants. 

Üne  jeune  parisienne  de  treize  ans,  née  de  parents 
alcooliques,  absorbe  depuis  l’âge  de  trois  ans,  en 
moyenne  SOO  grammes  de  vin  par  jour.  A  l’âge  de  treize 
ans,  elle  entre  à  l’hôpital  pour  de  l’ascite  avec  quelques 
autres  symptômes  de  cirrhose  atrophique.  Or,  cette  jeune 
fille  a  l’apparence  d’une  enfant  de  huit  à  neuf  ans.  Elle  me¬ 
sure  de  hauteur  et  66  centimètres  de  circonférence  au 
niveau  de  l’ombilic  ;  ses  seins  ne  sont  pas  développés  et  elle 
ne  présente  aucune  trace  de  puberté. 

Une  autre  jeune  fille  âgée  de  quatorze  ans  a  ses  père  et 
mère  alcooliques;  le  premier  est  mort  à  quarante-trois  ans 
d’une  cirrhose  alcoolique  avec  ascite  ét  léger  ictère.  Sous 
prétexte  de  la  fortifier  les  parents  donnaient  à  boire  à  l’en¬ 
fant,  depuis  l’âge  de  deux  ans,  un  demi-litre  à  un  litre  de 
vin  par  jour.  Vers  cinq  ou  sept  ans  elle  buvait  déjà  de  la 
crème  de  menthe,  àels.  chartreuse  elànraspail  «  pour  faire  faire 
la  digestion  ».  Elle  absorbait  en  outre  des  vins  «  digestifs  et 
reconstituants  ».  L’enfant,  envoyée  à  l’école  à  l’âge  de  cinq 
ans,  était  déjà  plus  petite  que  ses  camarades  de  classe.  A 
partir  de  six  ans  elle  a  à  peine  grandi.  A  quatorze  ans,  elle 
ressemble  à  un  enfant  de  cinq  à  six  ans  au  plus.  Sa  hauteur 
est  de 97  centimètres;  sa  tête  est  petite  et  sa  physionomie 
est  celle  d’un  tout  petit  bébé;  Les  membres  sont  petits  et 
grêles,  principalement  les  jambes.  Il  est  clair  que  cet  arrêt 
décroissance  est,  dans  cesdeux  cas,  imputable  à  l’alcoo¬ 
lisme.  D'ailleurs,  ces  faits  sont  entièrement  confirmés  par 
les  expériences  de  Frick  (de  Zurich).  D’une  même  nichée  de 
chiens  il  a  nourri  les  uns  à  la  manière  ordinaire  ;  aux  autres 
il  donnait  chaque  jour  une  petite  ration  d’alcool,  notamment 
la  quantité  contenue  dans  trois  cuillers  à  soupe  de  malaga 
mélangé  au  lait.  Les  chiens  non  alcoolisés  se  développèrent 
normalement,  les  autres  restèrent  plus  petits;  plusieurs 
entre  ces  derniers  moururent  dans  des  crises  épileptiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  donnerons  pas  à  ce 
chapitre  un  grand  développement  pour  ne  pas  répéter  ici 
tout  ce  qu’on  sait  déjà  de  l’anatomie  pathologique  de  l’al¬ 
coolisme  de  l’adulte.  Les  lésions  sont  les  mêmes  chez  le 
nourrisson  ou  chez  l’enfant.  Barlow  (de  Londres)  a  publié 
un  cas  d’hépatite  scléreuse  alcoolique  chez  un  enfant  de 
dix-huit  mois.  Lancereaux,  Birsch-Hirschfeld  ont  trouvé 
chez  de  petits  enfants  des  cas  fréquents  de  cirrhose  du  foie 
avec  ascite.  Combe  (de  Lausanne)  cjte  l’observation  d’un 
enfant  de  sept  ans  qui  a  eu  une  pachyméningite  hémorragi¬ 
que.  Un  a  signalé  aussi  chez  des  enfants  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  d’origine  éthylique. 

Pronostic.  —  Comme  l’a  établi  déjà  Morel,  l’hérédo- 
alcoolisme  présente  des  degrés  dont  la  gravité  est  propor¬ 
tionnelle  à  son  accumulation  :  les  enfants  de  la  première 
génération  d’alcooliques  peuvent  profiter  d’un  traitement 
médico-pédagogique  et  retrouver  l’état  normal  ;  il  est  déjà 
beaucoup  plus  difficile  d’obtenir  des  résultats  favorables 
chez  les  enfants  d’une  seconde  génération  d'alcooliques  ; 
l’incurabilité  est  à  peu  près  certaine  pour  les  descendants 
d’une  troisième  ou  d’une  quatrième  génération. 

Le  pronostic  de  l’alcoolisme  infantile  acquis  est  variable, 
en  rapport  avec  le  caractère  aigu  ou  chronique  de  l’intoxi¬ 
cation,  avec  l’intervention  précoce  ou  tardive  d’une  éduca- 
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tion  appropriée,  avec  l’absence  ou  la  présence  des  tares 
antérieures,  vésaniques,  névropathiques,  tuberculeuses. 

Propiiylaxik.  Traitement.  —  La  prophylaxie  de  l’alcoo¬ 
lisme  infantile  héréditaire  ou  acquis  est  d’abord  celle  de 
l’alcoolisme  en  général.  Elle  consiste  avant  tout  dans  l’appli¬ 
cation  de  toutes  les  mesures  législatives  ayant  pour  but  de 
diminuer  la  consommation  des  boissons  alcooliques. 

Pour  nous  ces  mesures  essentielles  sont  :  l’augmentation 
de  l’impôt  sur  toutes  les  boissons  alcooliques,  y  compris  le 
vin,  la  bière  et  le  cidre,  et  cela  proportionnellement  à  leur 
degré  de  concentration;  l’interdiction  de  la  fabrication,  de 
la  publication  et  de  la  vente  des  boissons  et  liqueurs  conte¬ 
nant  des  essences  dangereuses;  la  suppression  du  privi¬ 
lège  des  bouilleurs  de  cru;  la  répression  effective  de  la 
fraude;  la  réglementation  des  débits  de  boissons.  C’est 
l’intervention  seule  de  l’Etat  qui  peut  aboutir  à  la  réa¬ 
lisation  de  ces  mesures  générales  dont  dépend  entière¬ 
ment  le  succès  définitif  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  en 
général.  En  attendant,  le  médecin  peut  beaucoup  contre 
l’alcoolisme  infantile  en  éclairant  les  parents  par  tous 
les  moyens  en  son  pouvoir  (conseils  directs,  conférences, 
avis,  imprimés)  sur  les  causes  de  l’alcoolisme  héréditaire 
et  acquis  de  l’enfant,  ainsi  que  sur  les  conséquences  dé¬ 
sastreuses  de  cet  alcoolisme  pour  l’individu,  la  famille  et 
la  société.  Pourquoi,  par  exemple,  le  médecin  n’avertirait-il 
pas  les  jeunes  mariés  des  graves  conséquences  du  coït  pen¬ 
dant  l’ivresse  de  l’un  ou.  des  deux  conjoints,  puisqu  il  est 
scientifiquement  démontré  aujourd’hui  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  c’est  cette  ivresse  au  moment  de  la  concep¬ 
tion  qui  est  la  cause  déterminante  de  la  naissance  d’enfants 
porteurs  de  divers  stigmates  d’alcoolisme  héréditaire?  De 
même,  il  importe  d’indiquer  à  la  femme  enceinte  le  régime 
qui  lui  convient  en  lui  expliquant  pourquoi  elle  doi  t  s  abste¬ 
nir  de  l’usage  des  liqueurs  contenant  des  essences  nui¬ 
sibles  et  des  boissons  fortes.  L’alcoolisme  du  nourrisson 
sera  évité  en  lui  procurant  une  nourrice  sobre.  Une  mère 
alcoolique  ne  doit  pas  nourrir  son  enfant.  Il  faut  imposer 
à  la  nourrice  un  régime  d’où  les  boissons  fortes  sont  abso¬ 
lument  exclues.  Ainsi,  il  nous  paraît  rationnel  d’admettre, 
avec  Vallin,  qu’une  nourrice  doit  se  contenter  par  jour  de  : 
un  demi-litre  de  vin  pris  aux  repas,  un  litre  de  lait  pur  ou 
coupé  dans  l’intervalle,  de  l’eau  fraîche  édulcorée  avec  un 
sirops  de  fruits,  à  dicrétion. 

A  notre  avis,  il  faut  persuader  les  parents  que  leurs 
enfants  doivent  s'abstenir  totalement  des  boissons  alcooli¬ 
ques  au  moins  jusqu’à  dix  ans  ;  entre  dix  et  vingt  ans  on 
peut  leur  permettre  très  peu  de  vin  coupé  d’eau;  après  vingt 
ans,  s’ils  n’ont  pas  acquis  d’habitudes  de  tempérance 
sérieuse,  c’est  qu’ils  sont  sous  le  coup  d’une  tendance  héré¬ 
ditaire  à  l’alcoolisme  qu’il  faudra  combattre  par  des  mesu¬ 
res  appropriées.  Chez  les  enfantsirritables,  nerveux  ou  éner¬ 
vés,  chez  ceux  dont  le  système  nerveux  est  atteint  (hystérie, 
épilepsie,  chorée),  l’abstinence  totale  des  boissons  alcooli¬ 
ques,  quelles  qu’elles  soient,  doit  être  la  règle  absolue  de 
toute  leur  existence.  De  même,  nous  conseillons  1  absti¬ 
nence  totale  chez  les  enfants  présentant  un  degré  quelcon¬ 
que  de  déchéance  intellectuelle  :  mauvaise  mémoire,  peu 
d  application  au  travail,  difficulté  de  concentrer  l’attention 
ou  d’associer  les  idées.  Dans  la  thérapeutique  infantile, 
1  emploi  des  préparations  alcooliques  doit  être  évité  autant 
que  possibble  afin  de  ne  pas  réveiller  chez  l’enfant  une  ap¬ 
pétence  inconsciente  pour  l’alcool. 


,  En  somme,  l’éducation  durant  les  premières  années  de  la 
vie  de  l’enfant  peut  seule  l’orienter  vers  la  sobriété.  Ce  sont 
donc  avant  tout,  la  mère,  le  père,  la  nourrice,  les  domesti¬ 
ques  qui  doivent  être  instruits  sur  le  régime  qui  convient  le 
mieux  à  l’enfant.  Or,  le  médecin,  la  sage-femme,  la  garde- 
malade,  le  pharmacien  sont  dans  la  plupart  des  familles  les 
guides  autorisés  dont  on  écoute  les  conseils  quand  il  s  agit 
du  régime  alimentaire  du  bébé.  Tant  que  ces  guides  entre 
les  mains  desquels  se  trouve  la  santé  publique  ne  seront 
pas  intimement  et  activement  convaincus  de  la  nécessité  de 
Téducadon  anti-alcoolique  de  nos  enfants,  les  résultats  de 
la  lutte  contre  l’alcoolisme  seront  maigres. 

Ils  le  seront  également,  si  à  l’école  où  la  plupart  des 
enfants  du  peuple  entrent  à  l’âge  de  cinq  ou  six  ans,  1  insti¬ 
tuteur  ne  leur  expliquait  pas  de  très  bonne  heure  toutes  les 
raisons  pour  lesquelles  ils  doivent  s’abstenir  d  alcool  comme 
du  feu.  La  lutte  contre  l’alcoolisme  infantile  doit  commen¬ 
cer  dès  la  naissance  de  l’enfant  et  se  continuer  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  il  deviendra  un  homme  raisonnable.  Aussi,  partout 
où  il  passera  :  écoles,  atelier,  usine,  armée,  il  faut  qu’il 
entende  la  vérité  sur  les  dangers  del  intoxication  alcoolique 
et  qu’il  soit  aidé  à  conformer  sa  propre  vie  à  cette  vérité. 
Les  pouvoirs  publics  de  leur  côté  ont  dans  une  certaine 
mesure  facilité  ce  travail  d’instruction  anti-alcoolique  des 
enfants  et  jeunes  gens  :  l’enseignement  anti-alcoolique 
figure  maintenant  dans  les  programmes  officiels,  des  écoles 
primaires  et  secondaires;  des  sociétés  scolaires  de  tempé¬ 
rance  sont  autorisées  à  recruter  des  enfants  qui  promettent 
l’abstinence  stricte  d’alcools  et  de  liqueurs  contenant  des 
essences  dangereuses  (1)  ;  des  circulaires  des  ministres 
de  la  guerre  et  de  la  marine  proscrivent  l’usage  des 
liqueurs  malfaisantes.  Mais  tous  ces  programmes,  toutes  ces 
circulaires  resteront  lettre  morte  sans  Véducation  des  pre¬ 
mières  années  de  l’enfant,  éducation  anti-alcoolique  donnée 
par  les  parents  eux-mêmes,  sous  la  direction  éclairée  des 
médecins,  pharmaciens,  sages-femmes  et  garde-malades  sin¬ 
cèrement  convaincus  de  l’utilité  de  cette  éducation. 

Le  traitement  proprement  dit  des  enfants  frappés  de  di- 
erses  manifestations  d’alcoolisme  héréditaire  n’est  possi¬ 
ble  que  dans  un  établissement  spécial  où  l’abstinence  doit 
être  d’absolue  rigueur.  Toutes  les  névroses  et  psychoses,  la 
débilité  mentale,  les  tendances  vicieuses  et  criminelles 
d’origine  hérédo-alcoolique  peuvent,  danscertains  cas,  se  mo¬ 
difier  d’une  façon  heureuse  par  un  traitement  médico-péda¬ 
gogique  bien  dirigé.  Le  succès  du  traitement  dépend  du  de¬ 
gré  de  la  tare  héréditaire  dont  l’enfant  est  victime,  du  degré 
de  la  dégénérescence  présenté  par  l’enfant,  de  l’âge  auquel 
l’éducation  médico-pédagogique  a  commencé,  de  la  durée 
de  cette  éducation.  De  sérieuses  améliorations  ont  été  obte¬ 
nues  en  France,  par  la  méthode  de  Séguin,  vulgarisée  par 
Bourneville.  Cette  méthode  consiste  à  occuper  le  corps  et 
l’esprit  de  l’enfant  débile  ou  névropathe  hérédo-alcoolique 
en  lui  donnant  une  instruction  en  rapport  avec  ses  moyens 
intellectuels  et  en  lui  apprenant  un  métier  (menuiserie,  ser¬ 
rurerie,  jardinage).  Cette  méthode  convient  également  aux 
enfants  atteints  d’alcoolisme  acquis,  aigu  ou  chronique.  Le 
maintien  de  ces  enfants  dans  des  établissements  spéciaux 
doit  être  aussi  prolongé  que  posible,  si  l’on  veut  en  retirer 
un  avantage  réel  et  durable. 

(1)  Les  principales  sociétés  scolaires  de  tempérance  sont  en  France 
les  suivantes  :  Ligue  nationale  contre  l'alcoolisme,  l'Union  française 
anti-alcoolique  et  l’Association  de  la  jeunesse  française  tempérante, 
fondée  par  nous-même  en  1896. 
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VARIÉTÉS 

L’Institut  d’Égypte.  —  Bonaparte  et  l’Institut  (1). 

Par  M.  le  docteur  Triaire, 

Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecme. 

A  côté  des  mesures  administratives  et  hygiéniques  par 
par  lesquelles  Bonaparte  s’attachait  à  maintenir  la  discipline 
et  la  salubrité  dans  son  armée,  il  faudrait,  pour  avoir 
une  idée  de  la  méthode  avec  laquelle  on  peut  fonder  un  em¬ 
pire  civilisé,  placer  en  regard  ses  actes  divers  de  gouver¬ 
nement.  On  comprend  que  ce  n’est  pas  ici  le  heu.  Il  e 
cependant  une  de  ses  conceptions  —  la  plus  elevee  et  la 
plus  digne  de  ce  génie  si  essentiellement  moderne  -  qui 
doit  nous  arrêter  un  instant.  C’est  l’Institut  d  Égypte,  dans 
lequel  Des  Genettes,  Larrey,  Berthollet  et  les  médecins  de 
l’armée  d’Orient  tinrent  une  place  qu’il  n’est  pas  possible  de 

passer  ici  sous  silence. 

L’arrêté  qui  fonda  cette  Société  restée  célébré  est  du 
3  fructidor  an  VI  (20  août  1798).  Il  prescrivait  qu  il  serait 
établi  au  Caire  un  Institut  pour  les  sciences  et  les  arts, 
ayant  principalement  pour  objet  ;  1»  le  progrès  et  la  propa¬ 
gation  des  lumières;  2”  la  recherche,  letude  et  la  publica¬ 
tion  des  faits  naturels,  industriels  et  historiques;  3°  de  don¬ 
ner  son  avis  sur  les  différentes  questions  que  lui  soumettrait 

Les^re^rTmembres  de  l’Institut  nommés  par  le  géné¬ 
ral  en  chef  furent  :  Monge,  Berthollet,  Caffarelli,  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  Andréossi  et  Des  Genettes.  Ils  reçurent  la 
mission  de  préparer  un  règlement  d’organisation  et  de 
désigner  à  la  nomination  du  général  en  chef  les  membres  de 
la  Commission  des  sciences  et  des  arts  qui  devaient  faire 
partie  de  la  Compagnie.  Ils  adoptèrent  la  division  en  quatre 
Actions  :  les  mathématiques,  la  physique,  1  économie  poli¬ 
tique,  la  littérature  et  les  beaux-arts.  Le  nombre  des  mem¬ 
bres  répartis  dans  ces  sections  fut  fixé  à  quarante-huit 
(art.  3).  Chaque  section  comprenait  douze  inembres.  Les 
séances  devaient  avoir  lieu  deux  fois  par  décade,  et  les  pro¬ 
cès-verbaux  être  envoyés  à  l’Institut  de  France.  Quand  ce 
travail  préparatoire  fut  terminé  et  eut  été  soumis  à  1  appro¬ 
bation  de  Bonaparte,  l’Institut  se  trouva  ainsi  constitue  ■ 


m  E-itrait  d’un  ouvrage  intitulé  :  Dominique  Larrey  et  les  campagnes 
de  la  Révolution  et  de  l'Empire  (1765-1542),  par  le  docteur  Triaire,  qui 
paraîtra  prochainement  chez  Alfred  Marne  et  fils. 


Andréossi, 

Bonaparte, 

Costaz, 

Fourier, 

Girard, 

Le  Père, 

Berthollet, 

Champy, 

Conté, 

Delille, 

Descolil, 

Caffarelli, 

Gloutier, 

Poussielgue, 


mathématiques 

Leroy, 
Malus, 
Monge, 
Nouet, 
Quesnot, 
Say. 

PHYSIQUE 


Denon, 

Dutertre, 

Norry, 

Parseval, 


Des  Genettes, 

Dolomieu, 

Dubois, 

Geoffroy-Saint-Hilairej 

Savigny. 

ÉCONOMIE  POLITIQUE 

I  Sulkowski, 

Sucy, 

I  Tallien. 

littérature  et  arts 

D.  Raphaël, 

Redouté, 

Ri  gel, 

Venture. 

On  remarquera  que  Larrey  ne  figure  pas  sur  la  liste  ék- 
borée  par  les  fondateurs.  Ce  fut  Antoine  Dubois  de  à 
membre  de  la  Commission  des  sciences  et  <1®®  ^ 

avait  été  nommé  dans  la  section  de  physique.  Mais  Dubois 
ayant  obtenu  de  rentrer  en  France,  1®/Birurgien  en  chef  d 
l’Lmée  fut  élu  à  sa  place,  dans  la  séance  Ju  16  messidor 
an  VII.  Des  Genettes,  au  contraire,  avait  fait  partie  de  la 
commission  des  membres  fondateurs.  B?®" 
mieux  à  ce  médecin  lettré,  qui  parlait 
égale  facilité  et  chez  lequel  le  talent  d  obseryatio  , 
d!  ses  études  et  de  sa  pratique  médicales,  8"“'®;^'^  ^ 
brillante  culture  littéraire.  Il  prit  une  part  très  active  aux 
travaux  de  l’Assemblée  et  la  présida  souvent  . 

Bonaparte  mit  à  la  disposition  de  1  Institut  et  des  membres 
de  la  cLmission  des  sciences  et  des  arts  deux  pak  ®  d" 
Caire  qui  gardèrent  le  nom  de  leurs  anciens  possesseurs. 
SaiÆbef Caasim  be,.  Ces  deaa  baMlaUcns  em.» 
réunies  par  de  vastes  jardins  qui  "°4iel 

Caire  uneoasisde  verdure.  La  première  était  le 
de  l’Institut,  le  lieu  de  ses  séances,  et  •  a  :  g 

des  laboratoires,  des  galeries  pour  1®®  ®®d""Bons  d  histo^ 
naturelle  et  des  cabinets  de  travail  —  le  logement  pa 
lier  de  Monge,  de  Berthollet  et  des  principaux  membr  s  d 
la  Compagnie.  La  seconde  était  reservée  à  la  Commissio 
des  sciences  et  des  arts;  mais  elle  devint  vite 
commun  aux  Français  une  sorte  de  club  Idteraire  e^  s 
tifique,  où  se  réunissaient  les  savants  des  deux 

^  Autour  de  ces  palais  s’élevèrent  les  ateliers  d® 

l’hôtel  de  la  Monnaie,  l’École  de  botanique  ®  1 '^^t  le 

où  furent  publiés  les  journaux  de  la 

Courrier  d'Égypte,  et  tous  les  travaux  fmm.strahfs^  P 
l’insurrection  du  Caire,  au  cours  de  laquelle  J®®  ®^ 
avaient  failli  périr,  on  construisit  un  fort  destiné  à  les  P 
téger  contre  l’éventualité  des  émeutes.  Tous  ces  eUb 
ments  formèrent  le  quartier  de  l’Institut,  le  milieu  ou  se  mo 
valent  et  travaillaient  les  savants,  quand  ils  n  elaie  p 

ici.  mai^é  le  puiesan.  intérêt 
une  semblable  étude,  exposer  la  tâche  à  laff’i®^®,  ®® 
la  nouvelle  société.  Ce  fut  réellement  'i^® 
qui  nous  confond  aujourd’hui  d  étonnement  P»^/®  "  a 
la  variété,  l’étendue  et  la  profondeur  des  ®iiJ®‘®  \  -gque 
embrassés.  Elle  aboutit,  comme  on  le  sait,  au  magn 
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ouvrage  dont  la  conception  revient  à  Kléber,  mais  dont  l’exé¬ 
cution  fut  ordonnée  par  le  premier  consul.  C’est  là  que  furent 
consignés  les  immenses  travaux  des  savants,  véritable  des¬ 
cription  de  l’Êgypte,  qui  ne  laisse  aucun  point  dans  l’ombre 
et  procède  successivement  à  l’étude  de  l’État  moderne,  aux 
recherches  sur  l’État  antique  et  à  la  description  des  lieux  et 
des  monuments.  Jamais  on  n’avait  fait  et  jamais  on  n’ac¬ 
complira,  sans  doute,  une  œuvre  semblable.  Jamais  on 
n’avait  vu  et  jamais  on  ne  reverra  un  pays  exploré,  mesuré, 
fouillé,  analysé  et  étudié  en  si  peu  de  temps  et  avec  autant 
de  compétence,  dans  les  multiples  conditions  qui  avaient 
gouverné  son  passé  et  qui  présidaient  à  son  existence 
actuelle. 

Dans  cette  vaste  enquête,  Larrey  et  Des  Genettes,  avec  les 
médecins  placés  sous  leurs  ordres,  —  etc’estlà  où  je  voulais 
en  venir,  — jouent  un  rôle  considérable.  Ce  sont  eux  qui 
font  connaître  la  constitution  physique,  la  climatologie,  la 
pathologie  médicale  de  l’Égypte.  Des  Genettes,  qui  tient  une 
grande  place  dans  les  discussions  de  l’Institut,  qui  rédige  la 
Décade  égyptienne. où.  sont  publiés  les  procès-verbaux  de  la 
Compagnie,  lui  apporte  sa  première  table  nécrologique  du 
Caire,  qu’il  continuera  jusqu’à  la  fin  de  l’occupation.  De  con¬ 
cert  avec  Larrey,  il  a  envoyé  à  tous  les  officiers  de  santé  de 
l’armée  d’Orienl  une  circulaire  les  invitant  à  adresser  à 
l’Institut  les  résultats  de  leurs  observations.  Ceux-ci  répon¬ 
dent  à  l’appel.  Ce  n’est  que  justice  de  reproduire  ici  les 
noms  et  les  ü-avaux  de  ces  jeunes  médecins  —  oubliés  par 
l’histoire  —  et  dont  la  plupart  payèrent  cependant  leur 
dévouement  de  leur  vie. 

Carrié  envoie  une  note  sur  la  topographie  de  Menouf, 
dans  le  Delta;  Renati,  un  travail  sur  la  géographie  physique 
et  médicale  du  vieux  Caire;  Vautier,  sur  celle  de  Belbeïs; 
Salze,  sur  celle  d’Alexandrie;  Franck,  sur  celle  de  Rosette; 
Savaresi,  sur  celle  de  Damiette  et  de  Salahieh;  Bruant,  une 
étude  sur  l’ophtalmie  d’Égypte  et  un  rapport  sur  la  dysen¬ 
terie  qui  ont  affecté  les  troupes  en  l’an  VL 

Dès  que  la  peste  éclate,  les  communications  des  médecins 
en  résidence  dans  les  villes  contaminées  :  de  Masclet  et 
Savaresi  à  Alexandrie,  de  Millios  et  de  Barbes  à  Damiette, 
arrivent  à  l'Institut;  et  celui-ci,  où  le  corps  médical  est  si 
brillamment  représenté  par  Larrey,  Des  Genettes  et  Ber- 
thollet,  prend,  certains  jours,  les  allures  d’une  académie  de 
médecine.  Larrey  vient  lui  lire  ses  mémoires  sur  les  oph¬ 
talmies  d’Égypte  et  le  tétanos.  Des  Genettes  fait  part  de  son 
étude  sur  l'emploi  des  frictions  d’huile  dans  le  traitement 
de  la  peste.  Ces  deux  médecins,  dont  le  caractère  et  le 
tempérament  sont  si  différents,  n’ont  pas  non  plus,  nous 
le  verrons,  les  mêmes  idées  sur  la  peste,  et  Larrey  commu¬ 
nique  à  son  four  un  travail  sur  cette  affection,  dans  lequel 
il  conteste  —  du  reste,  avec  raison  —  le  remède  préconisé 
à  titre  curatif  par  le  médecin  en  chef  de  l’armée.  Berthollet, 
qm  n’a  de  médecin  que  le  titre,  mais  qui  possède  une 
sagacité  supérieure  et  un  talent  d’observâtion  génial,  a 
fait  la  découverte  la  plus  importante  sur  une  des  voies  de 
transmission  de  la  maladie.  Il  apprend  à  ses  deux  confrères 
fit  à  l’Institut  que  la  peste  peut  se  communiquer  par  les  voies 
digestives,  vérité  nouvelle  alors  et  que  les  recherches  mo¬ 
dernes  devaient  confirmer  (1).  Ainsi  ces  médecins,  malgré 
leur  besogne  écrasante,  concourent  brillamment  à  la 
yaste  enquête  entreprise  sur  l’état  ancien  et  moderne  de 
1  Egypte. 

Tous  ces  travaux  rapportés  à  l’Institut  sont  le  résultat 
d  observations  recueillies  dans  les  hôpitaux  du  Delta  infestés 
par  la  peste  ;  dans  les  postes  avancés  de  la  haute  Égypte,  où 
fil  ne  dort  que  d’un  œil,  entre  les  rapides  incursions  des 
mameluks  et  les  attaques  des  Arabes,  ou  encore  hâtivement 


(D  Yersin,  Sur  la  peste  bubonique,  C.  r.  de  l’Acad.  des  sciences, 
3>«lletl894.  . 


rédigées  à  la  suites  des  colonnes  mobiles  qui  poursuivent 
l’insaisissable  Mourad.  Cérésoles  et  Renoult  envoient  du 
Say’d,  où  ils  accompagnent  les  colonnes  mobiles  de 
Desaix,  des  communications  d’un  extrême  ^  intérêt  sur 
les  races  indigènes,  et  il  leur  arrive  souvent  d’interrompre 
leur  rédaction  pour  faire  le  coup  de  feu,  quitte  à  abandon¬ 
ner  ensuite  le  mousquet  pour  panser  un  blessé.  Masclet,  dont 
les  rapports  et  les  lettres  à  Larrey  sur  la  peste  sont  des  mo¬ 
dèles,  malheureusement  peu  connus,  de  critique  épidémio¬ 
logiste  et  de  bon  sens  médical  (1);  Dewevre  et  Bruant,  dont 
la  vive  intelligence  et  le  dévouement  sont  célébrés  par  Des 
Genettes  (2)  —  tous  trois  victimes  désignées  à  la  mort 
écrivent  l’un  de  ses  hôpitaux  d’Alexandrie,  les  deux  autres 
de  ceux  de  Gaza,  où  ils  se  sont  enfermés  au  milieu  des  pes¬ 
tiférés,  et  la  plume  ne  leur  échappe  que  lorsqu’ils  s’étendent 
sur  le  lit  où  ils  vont  à  leur  tour  succomber. 

Les  savants  ne  sont  pas  moins  intrépides.  Les  naturalistes 
Étienne  Geofïroy-Saint-Hiliaire,  Savigny,  Delille,  Redouté; 
les  ingénieurs  Girard,  Le  Père,  Nouet,  Méchin,  Quesnot, 
bravent  sans  cesse  les  plus  grands  dangers.  Berthollet  fait 
ses  expériences  sur  le  natron,  aux  bords  des  lacs  de  ce 
nom,  dans  une  contrée  infestée  d’Arabes  assassins  et  pil¬ 
lards,  avec  autant  de  sang-froid  et  de  précision  que  s  il  se 
trouvait  dans  son  cabinet  du  Caire.  Denon,  qui  suit  la 
colonne  de  Desaix  portant  son  portefeuille  en  bandoulière, 
dépasse  souvent  les  escadrons,  s’assied  sur  le  terrain  qui  va 
devenir  le  champ  de  bataille  et  achève  tranquillement  son 
croquis  sous  le  feu  de  l’ennemi  (3).  Les  jeunes  gens,  qu  on 
exposait  plus  facilement  et  qui  parfois  manquaient  de  pru¬ 
dence,  faillirent  être  plus  d’une  fois  enlevés.  Certains, 
comme  Jolly,  furent  assassinés.  C’est  un  des  intéressants 
côtés  de  cette  magnifique  histoire,  que  la  belle  insouciance, 
contrastant  avec  le  découragement  de  la  plupart  des  gé¬ 
néraux,  avec  laquelle  ces  hommes,  qui  sont  pour  la  plu¬ 
part  des  savants  de  cabinet  et  qui  ont  été  dénués  de  tout 
entraînement  physique,  bravent  les  privations,  les  dangers 
de  la  guerre,  les  fatigues  de  la  marche,  les  souffrances  du 
climat  et. les  éventualités  de  la  peste,  pour  enrichir  la  science 
de  faits  nouveaux  et  rétablir  la  civilisation  sur  cette  terre 
d’Orient. 

Pendant  tout  le  séjour  de  Bonaparte  en  Égypte,  l’Institut 
est  dans  ses  mains,  et  on  voit  que  pour  lui  il  n’est  pas  uni¬ 
quement  un  instrument  de  civilisation  de  sa  conquête,  mais 
aussi  un  puissant  moyen  de  gouvernement.  Pendant  qu’on 
ne  note  pas,  en  effet,  une  seule  fois  l’apparition  de  ses  suc¬ 
cesseurs,  Kléber  et  Menou,  au  palais  d’Hassan-Kachef  ;  que 
le  premier,  préoccupé  d’abord  de  quitter  l’Égypte,  puis 
obligé  ensuite  de  la  conquérir  une  seconde  fois  et  de  la 
réorganiser,  n’a  pas  le  temps  de  s’occuper  des  savants,  et 
que  le  second,  qui  se  rend  compte  que  sa  pauvre  tête  est 
percée  à  jour  par  ces  intelligences  d’élite,  est  plutôt  hostile, 
Bonaparte  assiste  à  la  plupart  des  séances,  témoignant  à 
leurs  débats  et  aux  travaux  de  ses  membres  un  intérêt  pas¬ 
sionné.  Au  fond,  c’est  lui  qui  propose  et  gouverné,  à  son 
gré,  les  ordres  du  jour  ;  et  sous  sa  direction,  il  n’y  a  pas  de 
danger  que  la  discussion  vienne  à  s’égarer  dans  d’obscurs 
et  confus  débats  ou  à  tourner  à  ce  qu’il  appelle  i  l’idéologie  ». 
Il  lui  imprime  tout  de  suite  le  caractère  lumineux  et  pratique 
qui  est  la  marque  de  toutes  ses  idées  d’administration.  Il  pro¬ 
cède  par  questions  précises  et  nettes  sur  des  sujets  d’utilité 


(1)  Larrey.  Correspond,  génér.,  Lettres  de  Masclet,  Mss.  B.  N. 

(2)  Des  Genettes.  Histoire  médicale  de  l’armée  d'Orient. 

(3)  Tous  ne  furent  pas  aussi  heureux.  Les  ingénieurs  Testevuide, 
Thévenot,  Duval  furent  massacrés  au  Caire.  Le  chimiste.  Descotil,  le 
botaniste  Coquebert,  le  littérateur  Lerouge,  le  chevalier  de  Malte  Saint- 
Simon,  le  sculpteur  Casteix,  l’orientaliste  Panhusen  moururent  de  la 
peste.  Conté,  l’extraordinaire  inventeur  qui  créa  de  toutes  pièces  les 
industries  nécessaires  à  l’armée  d’Orient,  y  perdit  sa  santé  et  mourut 
peu  d’années  après  son  retour  en  France. 
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publique,  générale  ou  urbaine,  sur  l’I^yS’ène  Ta  santé, 
l’habillement  et  l’armement  des  développer 

scientiflaues;  sur  les  mesures  à  employer  pour  dé  PP 

SaecS  l’industrie  et  la  P-spérité  de  la  co  orne 

soumet  aux  délibérations  de  l.f^semblee  1  fait  ens 
nommer  des  commissions,  dont  il  sanctionne  le  s 

en  les  l,ansform.nt  en  actes  de  „°°X“s 

penser  qaeles  travaux  de  ces  "SS‘°“e, 

™  longueur  comme  ceux  des  “ T.Tvolontés 

dêrtos'’  Avant  même  le  Consultai,  les 

du  général  Bonaparte  ne  souffraient  gnere  J  Atndiées 
Les  questions  qu’il  posait  étaient  immédiatement  étudi 
et  résolues,  et  on  voit  dans  les  procès-verbaux  de  Unslitut 
les  rapporteurs  se  succéder  la  plupart  du  temps  à  a  tr^une, 

à  la  séance  même  qm  a  suivi  la  nomination  des  comm 

sions,  et  y  lire  les  travaux  dont  ils  sont  chargés  (1). 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Guerre.  -  Par  décret  eu  date  du  7  juin  1902,  ««t  été  nom¬ 
més  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  1  armée 

grade  de  médecin  principal  de  classe  de  mem.  - 

MM.  les  médecins  principaux  de  premiers  classe  de  1  armée 
tive  retraités  Biaise,  Laurens  et  Bachelet. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  "  ‘«f 
toriaU.  -  MM.  le  médecins-majors  de  première  classe  de  1  ar¬ 
mée  active  retraités  Jaloux.  Cordier,  Lartigue  _ 

Au  arade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réservé. 

mm  irmédecins-majorsde  deuxième  classe  de  l’armée  active 

dont  la  démission  a  été  acceptes  Lefort,  Sexe  et  Pau  . 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l  armee  terri 
,iaie.  _  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  1  ar¬ 
mée  active  dont  la  démission  a  été  acceptée  Blanc  et  • 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  résem. 
_  MM.  les  docteurs  en  médecine  Brengues, 

Couvreur,  Raoux,  Allanic,  Adam,  Condomines,  ;> 

Germain  de  Saligny,  Sée.  Mainguy,  Carrez,  Bros  Vallet  Famé 
Dunuv  Champ  Ferraud,  Ettighoffer,  Mailland-Gonod,  Mage, 
“r/'ouS  LasriIe,Yid.l,  M.thé, 

pLt  ’ctgaud-Lafond,  Parier,  Serre,  Pauloueh,  Desardin,  Croix- 
marie  Lorgnier  Begot,  Ricoulleau,  Kaeppelin,  Van  Remoortere, 
Ermenge,  Guihal,  Hervy,  Collon,  Toussaint  Bousseau,  Bmneau 
Limasset,  Lambert,  Valentin.  Vrasse,  de 
Colombe  de  la  Volpilière,  Lelong, 

Vitaut.  Comte,  Calvet.  Merklen,  ^evet,  Ledoux,  Grillot,  Lacm^, 
Florence.  Desvignes,  Renaud,  Fiocre,  Dumon, 

Merle  Nilus,  Larrodé,  Dupinet,  Bertignon,  Bire,  Bassal,  Fieux 
Delor’  Perrin,  Brunier.  Vassor,  Dubarry,  Boyer,  Ozanon,  Joret, 
Lste’  Aujaleu,  Hugues,  Marlière,  Blaufus,  Fleury,  Delaire,  Cas- 
teTa  n,Dubert  Papillon  Berlin,  Louis,  Nicollet,  Bertrand  Mar- 

eSu  d.A,;eric,  Long, 

Janin.  Delacourt,  Dubois,  Daguzan,  Devèze,  Ge.ger,  Lalande, 
Podevin  Hartemann,  Thibaudet,  Durieux,  Lefebvre,  Marsoo, 
Limon,  Delahousse,  Pasturel,  Martin,  Bichat,  Bachelet.  Lhospi- 
talier,  Séran,  Pellet. 

Société  d’hypnologie  et  de  psychologie  - 
séance  annuelle  de  la  Société  d’hypnologie  et  de 
aura  lieu  le  mardi  17  juin  1902,  à  quatre  heures  P^é^es  au 
palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  sous  la  prési 


dence  de  M.  le  docteur  Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de 

“"Sr’auteurs  sont  invités  à  adresser,  dès  à  présent,  les  titres  de 
leurs  communications  à  M.  le  docteur  Bérillon,  secrétaire  géne- 

'"ordtTuTour?!-  Compte  rendu  de  la  situation  morale  et 

^TÏltcuüô;  docteur  Jules  Voisin,  président  de  la 

^°3olnocution  de  M.  le  docteur  Albert  Robin,  membre  de  l’Aca- 

‘^^Ï^Commltahon;  et  lectures.  -  Présentation  de  malades, 
So  Vote  sur  l’admission  de  nouveaux  membres.  . 

Statistique.  -  Le  service  delà  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-troisième  semaine,  913  ’ 

1 041  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de  la  m  T 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  heu  de  8  pendant  la 
précédente  femaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  le  nombre^  es 
cas  nouveaux  sigualés  par  les  médecins  (30)  est  à  peu  près  eoal  à 

celui  de  la  semaine  dernière  (281  mais  inférieur  a  la  moyenhe^^  ^ 

T  O  n’a  causé  cette  semaine  aucun  décis,  au  lieu  m 


fL  Voir  dans  la  Décade  égyptienne  les  procès-verbaux  des  séances 
de  mstitut.  Je  prends,  par  exemple,  la  séance  du 

an  VU  dans  laquelle  Bonaparte  posa  huit  questions,  toutes  de  la  plus 

haute  importance,  et  dont  une  seule  demanderait  un 

de  nos  commissions  parlementaires  modernes.  On  nomma  nuu 

missions,  et  dès  les  jours  suivants  les 

bune  pour  communiquer,  au  nom  de  ces  commissio  x, 

l'Institut. 


elui  de  la  semaine  derniered.^oi  iiiai=iiix„xx.,x  lipuMe' 

La  variole  n’a  causé  cette  semaine  aucun  décis,  au  heu  de 
3  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  ^ 
le  fait  n’avait  pas  été  constaté  depuis  le  mois  de  uin  1900 ,  le 
nombre  des  cas  nouveaux  (10)  est  inférieur  ^  «elui  de  la  se-, 
maine  dernière  (20)  et  à  la  moyenne  (26).  f^^Cu  P  ^tTé. 

parait  au  contraire,  faire  un  retour  offensif;  elle  a  causé  48  dé 
Cès  pendant  la  vingt-deuxième  semaine  au  heu  de  24  ^dan 
la  nr^écédente-  l’aggravation  porte  surtout  sur  les  quartiers  est 

deï  vTlIe  .Tl»  a.»- •"  '>•“ 

Chacune  des  deux  semaines  précédentes. 

La  rougeole  toujours  fréquente  en  juin  a  causé  33  décès  au 
lieu  de  32  pendant  la  semaine  précédente  et  au  l‘eu  d® 
moyenne  26;  la  scarlatine  a  causé  2  décès,  au  heu  de  8  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4;  le  nom 
bre  des  cas  nouveaux  signalés  à  laPréfecture  de  police  (110)  u- 
périeur  à  celui  de  la  semaine  dernière  (102)  ®nc«re  très  m- 
Lieur  à  la  moyenne  (132).  La  coqueluche  a  cause  7  deces,  au 
lieu  de  13  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  8  La  diphtérie  a  causé  18  décès,  comme  la  sema  me 
précédente,  au  lieu  de  la  moyenne  7;  le  .nombre  des  cas 
îeaux  signalés  par  les  médecins  (98)  est  inférieur  à  ®elu  d^ 
deux  seLines  précédentes  (110  et  118),  mais  encore  très  supé- 

»  d».».  d.  .A  .  ».  »  “ 

27  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  3/. 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  J” 

causé  180  décès,  au  lieu  de  196  pendant  la  semaine  P^d^ 
au  lieu  de  123,  moyenne  ordinaire  de  la  ^  „ 

compose  ainsi  qu’il  suit  :  Ïei  de  la 

de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique  20  (au  l^®'»  ^ 
moyenne  1  S);  pneumonie ,  30  (au  lieu  delà  moyenne  31)  .1  s 
autïes  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  90  (au  1*®^^  ‘ 
moyenne  68),  dont  25  sont  dus  à  la  congestion  pulmona  re  et  52  a 
nroncho-pneumonie.  En  outre.  2  décès  ont  été  attribués  à  la 

^Taphtisie  pulmonaire  acausé  ISSdécès;  la m^ingite tubercu¬ 
leuse,  16  ;  la  méningite  simple.  28;  les  tuberculoses  au  J 
celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès;  l’apoplexie  et  ^  ramo 
hssement  cérébral,  31;  les  maladies  “ct^; 

le  cancer  a  fait  périr  87  personnes;  la  hernie  et  lobsttu 
intestinale  ont  causé  8  décès;  la  . 

phrite,  23  ;  enfin,  35  vieillards  sont  morts  de  débilité  sén 


ssr  OXYGÈNE  EN  PASTILLES  instanUproduit,  2  cenL  le  W’, 

parOxygénophoreSabatier,233,r. St-Martin,  ar  . 

A - HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  epilepsie,hyst^ 
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à  réservoir  d’encre. 

Prix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 
C*®  de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  ». 
\VAR1S,36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARI 

i  CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 
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AHIPOULES TITRÉES  DOSIMÉTRIQUES  de  J.PAILLARD 

STÉRILISÉES  ET  EXACTEMENT  DOSÉES  parle  REMPUSSO-OOSEUR(BréveléS.tD£) 
(Â  TOUS  MÉDICAMENTS  INJECTABLES) 


OBÊSITË,  mXCEDÈME,  HERPETISME,  60ITRE,et 

Tablettes  de  Catîllon 

à  Qsr-ZS  de  corps 


thyroïde 


AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

(BREVETÉ  EN  FRANCE  ET  À  L'ETRANGER) 

26(RiieHichel-le-Comte, PARIS  re7ép/in.'<e,Bi4-S7 Déposé 
Seul  appareil  indépendant  de  l'ampoule,  permettant 
l'asep.'îie  parfaite  dans  l'h^fpodermie  pari  injection 
directe  du  contenu  des  ampoules  soufflées  Ordinaires. 
PrixdéÏAUfO-INJECTEUR  à  «M.les  DOCTEURS 
\  et.PHARHACIENS:  16  Francs.  m 


nAPf^lllFS  nVARIQUES  VICIER 


Affections  nerveuses  (tl 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  a  la  dose  de  3  a  4  Capsulas  par  lour 

- dSct-  JORET  &  HOMOLLE 


L’APIOL 


Pharmacie  G.  SÉGUIN, 


BÉSULATEtJR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
i.  SÉGUIN.  l65,RueSt-Honoré,Paris(P/aco  du  Théâtre  franpa/s)  et  toutes  I 


uHËTHÏL-ABSINATEykl 


I”  on  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2-  en  Gouttes (5 gouttes  contiennenll  centtg. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
_  de  chirurgie  de  Paids^ 

Recommandé  par  les  Médecins.  Ce 
d'arbalète,  est  invisir’- 
jor(  du  dos  et  le  sous-i 


îorps,  supprime  le  res- 
lalado  peut  se  livrer  à 

us  lu»  viuvuu,.  „K _ de  g^“8-  8®  E*'®®' 

m  constante,  il  fait  disparaître  lahernie^^-  Envoi  s;- 
imande.  MEYRIGNAC.  fabr‘.  a29.  r.  St-Hon 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Sièoe  social  :  8.  Quai  ns  Rktz,  Lyon. 


H/6iENIûuE> 


PHARMACEUTIQUES 

E  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EtT'ANESTHÉSIE  LOCALE 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Laotanine  (nouvel  antidiarrhéique). 

Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). . 

Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


PRODUITS 

KÉLÈN 


Salicylate  de  soude. 
Saiicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Titré,  Stérilisé,  bian  toléré,  ElUoacitè  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Fiincipe  iodé,  nêmesniages. 
mm  FL.  Sfr.—  paris.  3,  r  — 


SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 


AmPOULES 

CACODYLIQUES 

„M£THYL-ARSimUES 

FiilSSE 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


^  »02Àwê“nfle  CtllOrOfOrïïlB,  iTHOUWlSa* QUEVENnI  font  préj““s  exclurivfment  avec  la  DlgUCllinB  ChlOrOfOriïlÎQUB. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  Boire  a  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  exces  d  acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 

maladiesdesorganesdigestifs;-PRECI£üS£,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  -  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

i Acide  sulfuriqui 
Silicate  soi'  ' 

Arséniate  '■ 

Phosphate  : 

Sulfate 

Chlorure  dl - 

Matières  organiqu . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  «..«»- 
loaie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  P™  de 
80  œntimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

p  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  de  guérisons.  Les  re. 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora. 

■  tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 

'‘XqrcumeféTdu'^IRoVlBHB& 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

flota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Dï 

^^^U^^irop  POLYBROMÜRÉ  Bennf  Muret 

3» Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
STRONTIxfid. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10.  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdhsohwie. 

Vkhtb  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ILBUIIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«. 


18  «UITC  SI  FU  IT  ■ 

riSB  afflcaoM  é 


«UaiB  vaw  »•  — — - ; 

ifflcaoM  au»  tou»  lo»  ronu*iBO«ïi 
„„r— Dragée»  con»Utueat 
•oUoD  Tralmeut  r*Uoim^»  *• 

BolkdU»  où  lo  î»r  #»t  todiqui  : 

5—..  Z  dOmoDUé  ou'oll»»  a»  muUmbaf 

imHUbU*  •oBttonioui» 

;^»ô»  IM  plu»  «éîlcut». 

fâUiS  :  41,  BooLivAa»  Eauwkahn  KT  Ptunaaggj 


ARSYNAL 


LEGRAND 


f  1  METHYLARSYNATE 
^  ^  =  Dl-SODIQUE 
=5  =  1=  Chimiquement  pur 

U  Sh^PAS  D’ODEUR  D'AIL, 

É  è  I  s  PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

i  i  f  I  PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  | 

ii  ti  GRANULES  1  GOUTTES  jAMPOULESj 

S  S  Z  dosés  à  un  cenügr  —  Cinq  Gonttes  conf 
E2  £  ^  =  d*Arsynal  par  Granule,  z  un  centigr.  d  Arî  _ 
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Paris,  le  16  juin  1902. 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DES  HOPITAUX 

Monsieur  le  directeur, 

Voulez-vous  me  permettre  de  communiquer  aux  lecteurs 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  quelques  réflexions  à  propos  du 
vent  de  réformes  (c’est  l’expression  consacrée)  qui  souffle 
sur  le  concours  des  hôpitaux?  Un  certain  nombre  de  nos 
collègues  sont  fort  mécontents  de  la  nouvelle  réglementa¬ 
tion  du  concours,  en  vigueur  seulement  depuis  1900,  et  en 
réclament  d’ores  et  déjà  l’abrogation.  Les  plaintes  ont  dé¬ 
passé  l’enceinte  de  notre  Société  des  hôpitaux  et  ont  eu  un 
écho  dans  les  journaux  de  médecine  et  jusque  dans  les 
journaux  de  la  presse  quotidienne.  C’est  donc  une  question 
d’actualité. 

11  me  sera  permis  de  rappeler  qu’à  la  suite  du  concours 
de  1897,  j’ai  été  mêlé  personnellement  au  mouvement  qui 
s’est  déjà  produit  parmi  nous  pour  assurer  d’une  manière 
aussi  équitable  qu’il  est  possible  le  recrutement  de  nos  nou¬ 
veaux  collègues  et  pour  conserver  à  notre  corporation  sa 
supériorité  scientifique.  Nous  pensions  que,  pour  remédier 
aux  abus  qui  résultent  peut-être  d’une  réglementation  un 
peu  vieillie,  il  y  aurait  avantage  : 

1°  A  ajouter  une  épreuve  sur  titres  aux  épreuves  écrites 
et  orales  bien  aléatoires  ; 

2“  A  multiplier  le  nombre  des  juges  pour  empêcher  les 
ententes  de  parti  pris  par  trop  aisées  dans  les  anciens  jurys, 
qui  ne  comptaient  que  sept  membres.  11  suffisait  que  quatre 
juges  sur  sept  se  missent  d’accord  pour  nommer  trois  can¬ 
didats,  et  le  concours  était  pour  ainsi  dire  terminé  avant 
que  l§s  épreuves  n’aient  commencé; 

3°  A  substituer  le  vote  au  bulletin  secret  au  vote  à  main 
levée  pour  que  chaque  juge  ait  toute  son  indépendance  à 
l’égard  des  maîtres  plus  anciens  qui  pourraient  siéger  dans 
le  même  jury. 

Malheureusement,  comme  on  va  le  voir,  nous  n’eûmes 
que  des  satisfactions  bien  incomplètes  pour  tous  ces  deside- 
rata.  Une  commission  fut  nommée  par  la  Société  des  hôpi¬ 


taux  pour  élaborer  un  nouveau  projet  de  règlement  du  con¬ 
cours;  M.  Dreyfus- Brisac  en  était  le  rapporteur.  Ce  projet 
fut  soumis  à  la  discussion  de  la  Société  qui  rejeta  l'épreuve 
sur  titres  et  décida  qu’il  n’y  aurait  plus  qu’un  concours  par 
an  au  lieu  de  deux,  que  le  jury  chargé  de  nommer  six  candie 
dats  serait  composé  de  douze  juges.  L’accroissement  dans  le 
nombre  des  juges  ne  correspondait  plus  au  but  qu’on  se 
proposait  d’atteindre,  c’est-à-dire  d’entraver  les  ententes  ou 
les  coalitions,  puisqu’on  laissait  à  douze  juges  le  soin  de 
nommer  six  candidats. 

11  eût  fallu  conserver  deux  concours  par  an,  comme  par 
le  passé,  en  portant  à  neuf,  par  exemple,  le  nombre  des 
juges  qui  n’auraienl  nommé  que  trois  candidats  ;  la  diffi¬ 
culté  des  accords  de  parti  pris  eût  été  aussi  grande  que 
possible.  La  Société  des  hôpitaux. cependant  admit  le  prin¬ 
cipe  du  vote  secret;  mais  le  nouveau  règlement  dut  passer 
devant  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique, 
qui  ne  crut  pas  devoir  ratifier  cette  réforme  et  spécifia  que 
les  bulletins  seraient  signés  par  chacun  des  juges  et  que 
leur  contenu  ne  resterait  secret  que  jusqu’au  dépouillement 
du  scrutin,  après  les  épreuves  d’admissibilité  et  après  les 
épreuves  d’admission.  La  signature  des  bulletins  équivalait 
à  la  négation  du  secret  du  vote. 

Cet  article  du  règlement,  ainsi  modifié  par  le  Conseil  de 
surveillance,  manquait  de  clarté  au  point  que  la  majorité  des 
juges,  lors  du  concours  de  1900,  c’est-à-dire  la  première  fois 
que  fonctionna  le  jury,  que  la  majorité,  dis-je,  décida  de 
faire  dépouiller  secrètement  les  bulletins  de  vote  par  les 
agents  de  l’Administration  et  de  ne  faire  lire  que  les  points 
inscrits  sur  les  bulletins  et  sans  indiquer  les  noms  des  juges 
qui  avaient  signé.  Cette  singulière  manière  de  faire  écartait 
les  juges  de  l’opération  très  importante  du  dépouillement 
.  du  scrutin,  empêchait  toute  surveillance  et  tout  contrôle,  et 
je  m’élevai  énergiquement  contre  cette  interprétation  du 
règlement  admise  par  mes  collègues.  Dans  les  concours 
ultérieurs,  j’ai  appris  que  le  nom  du  juge  était  lu  en  même 
temps  que  le  point  qu’il  donnait  au  candidat  et  que  la  sur¬ 
veillance  du  dépouillement  des  votes  était  mieux  assurée. 

En  résumé,  il  est  bien  certain  que  tout  n’était  pas  pour  le 
mieux  dans  notre  concours  des  hôpitaux  en  1897,  puisqu’on 
élabora  un  nouveau  règlement  qui  n’est  encore  appliqué 
que  pour  la  troisième  fois. 

J’estime,  pour  ma  part,  que  les  réformes  obtenues  en 
1900  ont  été  insuffisantes;  nous  n’avons  eu  ni  l’épreuve  sur 
litres,  qui  est  acceptée  dans  tous  les  autres  pays  étrangers, 
et  qui  est  le  meilleur  contre-poids  aux  aléas  des  épreuves 
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extemporanées,  ni  le  secret  du  vote  indispensable  dans  une 
corporation  hiérarchisée  comme  la  nôtre,  ni  la  composition 
des  jurys  la  plus  propice  pour  empêcher  les  ententes  anti¬ 
cipées. 

Mais  le  moment  est-il  bien  choisi  pour  remettre  en  dmcus- 
sion  la  réglementation  nouvelle,  qu’on  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  expérimentée?  11  me  semble  que  nous  sortons  à  peine 
des  interminables  séances  de  la  commission  et  de  la  Société 
des  hôpitaux,  où  l’on  a  élaboré  à  grand’peine  les  modifica¬ 
tions  de  l’ancien  concours. 

Et  puis,  ce  n’est  pas  tout  de  renverser,  il  faut  réédiher. 
Trouvera-t-on,  aussi  facilement  qu’on  paraît  le  supposer, 
une  majorité  pour  adopter  un  règlement  nouveau?  Cette 
agitation  un  peu  prématurée  ne  restera-t-elle  pas  stérile  et 
ne  produira-t-elle  pas  une  impression  défavorable  dans  le 
public  extra-médical? 

D’ailleurs,  et  c’est  par  là  que  je  terminerai,  les  règlements 
ne  valent  que  par  les  hommes  qui  les  appliquent.  Nous 
savons  tous  que  quelques-uns  de  nos  maîtres  appartenant  à 
la  Faculté,  et  non  des  moindres,  ne  respectent  pas  le  con¬ 
cours  et  n’y  voient  qu’un  moyen  de  faire  triompher  leurs 
élèves  perfas  et  mfas,  d’augmenter  ainsi  leur  rayonnement 
et  leur  influence.  . 

Ces  maîtres  se  croient  à  tort  infaillibles  dans  leurs  choix 
et  se  considèrent  comme  diminués  s’ils  n’emportent  pas  de 
haute  lutte  la  nomination  de  leur  candidat.  Voilà  un  état 
d’esprit  qui  règne  à  la  Faculté,  que  l’on  a  transporté  mal¬ 
heureusement  dans  nos  concours  des  hôpitaux  et  que  toutes 
les  réglementations,  même  les  meilleures,  seront  impuis¬ 
santes  à  changer. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  1  expression  de 
mes  meilleurs  sentiments. 

G.  VARIOT, 

Médecin  de  l’iiôpital  des  Enfants-Malades. 

RÉFLEXIONS  SUR  LE  CORSET 

Par  le  docteur  Froussahd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  consultant  à  Plombières-les-Bains. 

De  tout  temps,  médecins  et  hygiénistes  ont  critiqué  le 
corset,  et  c’est  probablement  à  l’influence  de  thèses  récentes, 
de  communications  diverses  devant  les  sociétés  savantes, 
que  sont  dus  les  changements  survenus  dans  la  forme  du 

Si,  toutefois,  le  corset  droit  Louis  XV  a  de  grands  avan¬ 
tages,  sur  l’ancien  dit  à  taille  de  guêpe,  il  n’est  pas,  dans  tous 
les  cas,  parfait  et  exempt  de  danger.  Les  corsets  spéciaux, 
hypogastriques,  les  ceintures  abdominales  qu’on  lui  oppose, 
peuvent  sans  doute  rendre  de  réels  services  dans  certaines 
conditions  pathologiques,  bien  que  leur  rôle  ne -soit  qu’im- 
parfaitement  rempli.  ^ 

On  reproche,  avec  raison,  au  corset  taille  de  guêpe,  d  immo¬ 
biliser  le  thorax  sur  une  étendue  variable,  de  déformer  le 
squelette  (cage  thoracique)  et,  consécutivement,  de  modifier 
la  forme  et  la  position  des  viscères  sous-jacents.  La  défor¬ 
mation  de  la  cage  thoracique  tient  à- ce  que  le  corset  crée,  de 
toutes  pièces,  un  sillon  circulaire  et  horizontal  à  l’union  du 
thorax  et  de  l’abdomen.  Suivant  l’observation  d’Hayem,  la 
constriction  qui  en  résulte  (ne  répondant,  du  reste,  à 
aucune  disposition  anatomique)  s’exerce  (selon  le  type  du 
thorax  considéré  d’une  part,  la  mode  en  vogue  d’autre  part) 
soit  au-dessus,  soit  au  niveau,  soit  au-dessous  du  foie..  De 


là,  trois  variétés  de  déformations  s’accompagnant  chacune 
de  troubles  variables,  résumés  ainsi  par  Lion  (1)  : 

1“  Variété  sus-Jiépatique  :  Ptose  et  refoulement  des  organes. 
2“  Varüté  hépatique  :  Constriction  des  organes  qui  sont 
comme  passés  à  la  filière,  allongés,  déformés,  sans  être 
nécessairement  ptosés. 

3“  Variété  sous-hépatique  :  Refoulement  pectoral  ;  gêne  tho¬ 
racique  prédominante. 

Le  corset  «  Louis  XV  »  semble,  à  première  vue,  plus  phy¬ 
siologique  et  partant  inoflensif.  Le  rétrécissement  qu’il  pré¬ 
sente  au  niveau  de  la  taille  n’est  plus  circulaire  :  il  n’existe 
qu’en  arrière  et  sur  les  côtés,  pour  cesser  complètement  en 
avant  ;  il  n’est  pas  non  plus  horizontal,  mais  se  dirige  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Ainsi  comprise,  cette  cons¬ 
triction  répond  à  la  disposition  normale  du  tronc.  La  ligne 
qui  joint  l’aisselle  au  grand  trochanter  n’est  pas,  en  effet, 
droite,  mais  présente  deux  convexités  séparées,  au  niveau 
des  flancs,  par  une  concavité.  Des  convexités,  l’une,  supé¬ 
rieure,  répond  à  la  partie  moyenne  de  la  cage  thoracique; 
l’autre,  inférieure,  à  la  saillie,  très  prononcée  chez  la  femme, 
des  crêtes  iliaques.  La  concavité  qui  les  relie  correspond 
au  défaut  du  squelette  entre  les  dernières  côtes  et  le  bassin. 
C’est  un  large  sillon,  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  se  continuant  du  côté  du  dos,  avec  la  concavité  de  la 
colonne  lombaire.  Dans  cette  dernière  région  la  dépression 
est  en  outre  accentuée,  en  bas  par  1  angle  que  forme  le 
sacrum  avec  la  dernière  vertèbre  lombaire,  et  en  haut  par 
la  convexité  de  la  colonne  dorsale.  En  avant,  au  contraire, 
l’épigastre,  improprement  appelé  creux  épigastrique  ,  est  plan 
ou  légèrement  bombé;  il  en  est  de  même  de  la  région  ombi¬ 
licale.  On  n’y  trouve  une  dépression  que  chez  les  sujets  par¬ 
ticulièrement  maigres,  ou  présentant  cette  déformation  spé¬ 
ciale  connue  sous  le  nom  de  ventre  tombant,  de  ventre  en 
tablier. 

Malheureusement  le  corset  ne  reproduit  pas  toujours  le 
moule  exact  de  la  femme  qui  le  porte.  Les  différentes  cour¬ 
bures  ont  une  étendue  et  des  rayons  conventionnels,  fixés 
d’avance,  et  proportionnés  à  la  hauteur  du  buste;  sans 
qu’on  tienne  compte  du  type  du  thorax,  que  l’on  doit  recou¬ 
vrir.  De  là,  des  points  de  compression  inévitables  et  dan¬ 
gereux,  et  consécutivement  des  déformations  du  squelette 
et  des  parties  molles. 

En  outre,  le  corset  ne  descend,  très  souvent,  qu’au  niveau 
de  l’ombilic.  Or,  quelles  que  soient  l’élasticité  et  l’extensi¬ 
bilité  du  tissu  employé,  il  entravera  toujours,  dans  une 
certaine  mesure,  la  mobilité  normale  de  la  base  du  thorax, 
des  flancs,  delà  région  épigastrique.  Les  contractions  du 
diaphragme,  les  mouvements  d’efforts,  la  réplétion  de  1  es¬ 
tomac  par  les  aliments,  ne  pourront  s’effectuer  qu’en  dépla¬ 
çant  la  masse  intestinale  sous-jacente,  en  la  «  poussant» 
vers  les  parties  sous-ombilicales,  qui  seules  conservent  leur 
mobilité  physiologique.  La  sangle  musculo-aponévrotique 
de  cette  région  aura  donc  à  contre-balancer  une  «  poussée» 
répartie  normalement  sur  la.  totalité  de  l’abdomen.  Si  au 
début  elle  suffit  à  sa  tâche,  elle  se  laissera,  à  la  longue,  dis¬ 
tendre,  et  cela  d’autant  plus  facilement  qu’il  y  aura  eu  des 

grossesses  antérieures.  Les  muscles^ abdominaux  condamnes 

ainsi  dans  la  région  sus-ombilicale,  à  un  repos  complet,  et 
dans  la  région  sous-ombilicale  à  un  travail  forcé,  devien¬ 
dront  flasques,  atones,  incapables  de  contractions  utiles. 


(l)  Lion.  Maladie  du  corset,  Traité  de  médecine  et  de  thérapeuH^^ 
t.  IV. 
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Une  diminution  de  la  tension  abdominale  s'ensui’vra  avec 
toutes  ses  conséquences  du  côté  de  la  circulation  porte,  du 
soutien  des  viscères,  des  mouvements  propres  à  l’intestin  et 
du  cheminement  normal  des  gaz  et  des  matières  fécales. 

Les  corsets  hypogastriques,  ceux  qui  ne  soutiennent  et 
ne  compriment  que  la  partie  sous-ombilicale,  amènent  des 
troubles  de  même  nature,  mais  dans  la  région  sus-ombili¬ 
cale.  Celle-ci  se  laissera  distendre  tandis  que  la  base  du 
thorax  s’élargira  :  l’hypotension  intra-abdominale  n’en  sera 
pas  moins  assurée. 

Ces  différentes  considérations  montrent  qu’il  est  dange¬ 
reux  de  comprimer  une  région  quelconque  de  l’abdomen 
sans  en  maintenir  les  autres  parties.  Faut-il  en  conclure 
que  le  corset  est  toujours  nuisible  et  que  par  conséquent  il 
doit  disparaître  ?  En  outre  des  difficultés  que  l’on  aurait  à 
surmonter  pour  obtenir  ce  résultat,  il  nous  semble  que  le 
corset  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques  :  entéroptose,  néphroptose,  gaslroptose,  faiblesse 
de  la  paroi  abdominale,  éventration;  dans  les  autres  cas, 
son  port  nous  paraît  inoffensif  s’il  est  bien  compris,  exacte¬ 
ment  approprié  aux  formes  de  la  femme  qui  en  est  revêtue. 

Nous  étudierons  ce  qu’un  corset  devrait  être,  d  après 
nous,  chez  la  fillette,  chez  la  femme  normale,  pendant  la 
grossesse  et  dans  les  cas  d’entéroptose  ou  d’éventration. 

Chez  la  fillette.  —  C’est  entre  12  et  15  ans  qu’une  mère 
soucieuse  songe  à  faire  la  taille  de  sa  fille.  C  est  1  âge  où  les 
déformations  sont  les  plus  faciles  à  réaliser,  car  on  se 
trouve  en  présence  d’un  organisme  en  voie  de  développe¬ 
ment.  Il  faudra  donc  laisser  la  taille  se  former  librement  et 
sans  contrainte;  et  à  moins  de  déformations  spéciales  du 
squelette,  ne  tolérer  qu’un  corset  en  tissu  extensible  et 
souple  appliqué  exactement  au  corps  sans  le  comprimer, 
respectant  scrupuleusement  les  modifications  que  subit  suc¬ 
cessivement  le  buste  avant  de  présenter  sa  forme  défini¬ 
tive.  11  sera  bon  aussi  que  le  corset  ne  puisse  se  serrer  à 
volonté  pour  enlever  à  la  fillette  toute  tentation  de  se  com¬ 
primer  outre  mesure  la  taille  dans  l’espoir  de  se  montrer 
«  plus  femme  » . 

Chez  la  femme  normale.  —  Le  corset  doit  être  très  grand, 
recouvrant  au  moins  une  partie  du  sternum,  descendant 
jusqu’au  pubis,  ne  laissant  libre  aucune  partie  de  1  ab¬ 
domen,  se  moulant  exactement  sans  les  exagérer  sur  les 
contours  du  tronc,  large  et  extensible  au  niveau  de  1  épi¬ 
gastre  en  avant,  des  fausses  côtes  sur  les  côtés,  de  façon  à 
ne  pas  gêner  les  mouvements  du  thorax. 

Pendant  la  grossesse.  —  Pendant  cette  période  la  sangle 
abdominale  va  subir  une  dilatation  énorme  en  même  temps 
qu’elle  aura  à  soutenir  un  surcroît  de  poids.  Il  est  prudent 
de  l’aider  dans  cette  tâche  en  la  soutenant  par  un  de  ces 
corsets  pour  lesquels  les  accoucheurs  ont  donné  des  indi¬ 
cations  précises. 

Dans  les  cas  d’entéroptose,  d’éventration.  Dans  ces 
cas,  nous  ne  devons  pas  seulement  nous  proposer  de  sou¬ 
tenir  les  organes  ptosés,  mais  aussi  de  remplacer  la  paroi 
abdominale  insvffisante.  Le  corset  devra  donc  recouvrir  toute 
la  partie  non  osseuse  de  l’ahdomen.  11  ue  fera  que  maintenir 
les  parties  supérieures  tandis  qu’il  comprimera  lés  régions 
typogastriques. 

Pour  les  personnes  à  «  ventre  plat  » ,  il  sera  nécessaire 
de  rembourrer  intérieurement  le  bas  du  corset.  Une  pelote 
judicieusement  placée  pourra,  le  cas  échéant,  soutenir  le 


pôle  inférieur  du  rein.  Bien  entendu,  il  faudra  enseigner  à 
la  malade  la  façon  de  «  mettre  son  corset  ».  Il  faut  qu’elle 
soit  dans  le  décubitus  dorsal,  que  le  diaphragme  soit  immo¬ 
bilisé  dans  l’expiration,  que  les  organes  ptosés  soient  ré¬ 
duits  par  des  frictions  profondes  faites  sur  le  ventre  de  bas 
en  haut.  En  outre,  on  commencera  à  accrocher  et  à  serrer 
le  corset  de  bas  en  haut  au  lieu  de  le  faire  de  haut  en  bas 
comme  cela  se  pratique  habituellement. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(13  JUIN  1902) 

Séance  fort  chargée  dont  nous  ne  pourrons  pas  donner 
que  des  extraits,  car  bien  des  communications  lues  au 
milieu  de  l’agitation  d’une  séance  nombreuse,  ne  sont  pas 
parvenues  jusqu’à  nous.  Les  deux  communications,,  intéres¬ 
santes,  sans  doute,  de  M.  Belin,  seront  donc  remises  à  la 
semaine  prochaine. 

Continuant  leurs  études  sur  les  lésions  du  foie,  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lereboullet  nous  apportent  aujourd’hui  l’histoire  de 
l’hépatite  graisseuse  latente  des  alcooliques.  Les  sujets  qui 
sont  atteints  de  cette  altération  sont  de  vieux  alcooliques 
qui  semblent  d’abord  être  en  parfaite  santé.  Survienne  une 
affection  aiguë,  pneumonie  ou  érysipèle,  ou  traumatisme 
accidentel  ou  chirurgical,  ils  sont  pris  alors  d’accidents 
graves  et  souvent  mortels  dus  à  l’altération  hépatique  anté¬ 
rieure.  Si  l’on  fait  systématiquement  l’examen  d’alcooliques 
en  état  de  santé  apparente,  on  retrouve  facilement  chez  eux, 
ou  chez  certains  d’entre  eux,  des  signes  permettant  de 
prouver  l’existence  de  cette  hépatite  graisseuse  latente. 
Leur  foie  est  hypertrophié  et  son  insuffisance  se  traduit 
par l’hypo-azoturie  et  la  glycosurie  digestive;  cette  insuffi¬ 
sance  reste  latente  jusqu’au  jour  où  l’infection  intercur¬ 
rente  amène  avec  elle  des  accidents  aigus  et  souvent  mor¬ 
tels. 

Cette  hépatite  graisseuse  latente  des  alcooliques  est  très 
importante  à  connaître,  car  si  les  malades  ne  meurent  pas 
de  leur  maladie  de  foie,  ils  finissent  par  mourir  à  cause 
d’elle. 

MM.  Launois  et  Roy  présentent  un  malade  âgé  de  cin¬ 
quante  et  un  ans,  à  la  fois  hystérique  et  tuberculeux,  qui, 
sur  le  corps,  porte,  disséminées,  de  nombreuses  exostoses 
que  les  épreuves  radiographiques  montrent  très  nettement. 
Ces  exostoses  sont  de  pathogénie  difficile  à  expliquer,  car 
elles  s’accompagnent  d’amputations  spontanées  de  1  index 
et  du  médius  de  la  main  gauche,  produites  il  y  a  six  mois  et 
représentant  assez  exactement  le  type  anciennement  décrit 
de  la  maladie  de  .Morvan. 

La  constatation  d’une  thermo-anesthésie  totale  et  com¬ 
plète  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  vient  renforcer 
l’hypothèse  de  syringomyélie.  Les  auteurs  croient  cepen¬ 
dant  que  l’hémianesthésie  doit  être  mise  sur  le  compte  de 
l’hystérie  dont  le  malade  présente  d’indéniables  stigmates. 
Reste  à  expliquer  les  exostoses.  Or,  différents  auteurs  ont 
noté  la  présence  d’antécédents  tuberculeux  héréditaires  et 
personnels  chez  les  sujets  porteurs  d’exostoses  multiples.  Le 
malade  a  perdu  sa  mère  et  un  frère  morts  de  tuberculose  ;  lui- 
même  présente  une  infiltration  bacillaire  de  tout  le  poumon 
gauche  et  peut-être,  l’hypothèse  est  admissible,  la  tubercu¬ 
lose  n’a-t-elle  pas  été  sans  influence  sur  la  tendance  suppu¬ 
rative  de  plusieurs  de  ces  exostoses,  si  différentes  de  l’évolu¬ 
tion  habituelle  des  exostoses  ostéogéniques.  . 
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M.  H.  Dufour  étudie  les  relations  qui  existent  entre  les 
troubles  pupillaires  dans  la  syphilis,  le  tabes  et  la  paralysie 
générale.  Il  a  examiné  à  ce  point  de  vue  1100  malades,  adultes 
ou  yieillards,  atteints  d’affections  variées.  Sur  ce  chiffre, 
80  hommes  et  19  femmes  avaient  eu  la  vérole.  L’inégalité 
pupillaire  observée  à  l’état  isolé  est  souvent  indépendante 
de  la  syphilis  ou  des  maladies  nerveuses;  elle  n’a  donc 
qu’une  valeur  médiocre.  L’irrégularité  pupillaire  a  presque 
toujours  une  importance  très  grande  et  permet  de  retrouver, 
dans  le  passé  des  malades,  une  infection  syphilitique  ou  de 
déceler  l’évolution  des  maladies  dites  parasyphilitiques.  Le 
signe  d’Argyll  a  toujours  été  rencontré  chez  des  syphiliti¬ 
ques,  des  paralytiques  généraux  ou  des  tabétiques.  Sur  un 
ensemble  de  80  syphilitiques  hommes,  il  y  en  a  un  quart 
environ  dont  le  système  nerveux  ou  pupillaire  est  adultéré 
par  la  syphilis.  Ces  recherches  confirment  celles  de  Babinski, 
Joffroy,  Schramek. 

MM.  Méry  et.  Raoul  Labbé  présentent  un  jeune  enfant 
atteint  d’achondroplasie  typique,  et  traité  par  l’injection 
d’extrait  de  corps  thyroïde  à  la  dose  de  0^15  à  0^30  centi¬ 
grammes  par  jour. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(11  JUIN  1902) 

M.  Guinard  revient  sur  l’observation  d’exstrophie  acquise 
de  la  vessie,  communiquée  par  M.  Picqué  dans  la  dernière 
séance.  Il  fait  tout  d’abord  observer  que  ce  cas  ne  présente 
aucun  rapport  avec  ceux  de  M.  Pousson  qu  a  rappelés 
M.  Picqué.  M.  Guinard  avait  opéré  celte  malade  d’un  vaste 
épithélioma  qui  avait  nécessité  la  résection  de  tout  1  urètre 
et  du  col  de  la  vessie.  11  faut  ajouter  que  cette  malade,  qui 
était  un  peu  folle,  avait  laissé  son  épithélioma  atteindre  une 
étendue  qu’on  ne  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais.  La 
tentative  opératoire  pratiquée  par  M.  Picqué  pour  fixer  la 
vessie  est  intéressante,  mais  malheureusement  l’inconti¬ 
nence  n’en  persiste  pas  moins.  Après  une  opération  comme 
celle  qu’a  pratiquée  M.  Guinard  sur  cette  malade,  le  retour¬ 
nement  de  la  vessie  est  presque  fatal. 

Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Bazy,  qui  a  vu  des  cas  semblables 
sans  retournement  de  la  vessie. 

On  se  rappelle  l’intéressante  observation  de  M.  Lejars, 
relative  à  un  cas  d’intoxication  hydatique  chez  un  malade 
qui  avait  été  opéré  par  la  suture  et  la  réduction  sans  drai¬ 
nage.  Déjà,  dans  la  dernière  séance,  celte  communication 
avait  donné  lieu  à  un  commencement  de  discussion.  M.  Del- 
bet  y  revient  aujourd’hui  pour  communiquer  un  cas  super¬ 
posable,  appuyer  les  conclusions  de  MM.  Lejars  et  Ricard  en 
faveur  d’une  intoxication  hydatique  et  combattre  celles  de 
MM.  Quénu  et  Potherat  en  faveur  d’une  hémorragie  comme 
cause  des  accidents  observés. 

Dans  le  cas  de  M.  Delbet,  il  s’agissait  d’une  vieille  bron¬ 
chitique  atteinte  d’un  kyste  hydatique  volumineux  de  la 
partie  antéro-supérieure  du  foie,  que  M.  Delbet  opéra  parle 
capitonnage  avec  suture  et  réduction.  Dans  la  journée  même 
de  l’opération,  cette  malade  tomba  brusquement  dans  une 
sorte  de  coma,  dans  un  état  des  plus  graves,  avec  un  pouls 
misérable,  pourtant  sans  trop  de  fréquence  ni  sans  élévation 
de  la  température.  La  malade  est  si  bas  qu’on  appelle  le  chi¬ 
rurgien  de  garde,  M.  Villerain,  qui  diaguostique  une  hé¬ 
morragie,  porte  un  pronostic  fatal  et  s’abstient  de  toute 
interyentioni 


M.  Delbet  arrive  le  lendemain  matin,  trouve  la  malade  à 
peu  près  dans  le  même  état  et,  après  l’avoir  examinée, 
ne  trouve  aucun  signe  d’hémorragie,  diagnostique  une  into¬ 
xication  hydatique  et  porte  un  pronostic  favorable.  En  effet, 
le  lendemain,  tous  les  accidents  avaient  disparu.  Le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  confirmé  de  la  façon  suivante  :  dans  une 
violente  quinte  de  toux,  cette  femme  fît  sauter  toutes  ses 
sutures  et,  par  la  plaie  béante  qui  en  résulta,  on  put  s  assu¬ 
rer  qu’il  n’y  avait  pas  trace  d’hémorragie  dans  le  ventre. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  intoxication  hydatique,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Lejars. 

M.  Tuf  fier  a  observé  deux  cas  d’intoxication  hydatique 
grave,  l’un  à  la  suite  d’une  opération  de  kyste  hydatique 
par  suture  et  réduction  sans  drainage,  l’autre  à  la  suite  d’un 
traitement  par  marsupialisation. 

C’est  encore  de  kystes  hydatiques  qu’il  s’agit  ici. 

M.  Terrier  a  communiqué  une  observation  intéressante 
de  kyste  hydatique  du  rein,  qui  peut  ainsi  se  résumer.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  trente-quatre  ans,  syphilitique,  qui 
portait  une  tumeur  arrondie;  régulière,  formant  une  vous¬ 
sure  très  nette  qui  occupait  tout  l’hypocondre  droit.  Il  n’y 
avait  aucun  signe  du  côté  des  voies  urinaires;  M.  Terrier 
porte  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  Il  fait  la 
laparotomie  latérale  et  tombe  sur  un  kyste  recouvert  par  le 
feuillet  péritonéal  postérieur;  M.  Terrier  fait  une  ponction, 
tire  BIO  grammes  de  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche, 
entreprend  la  décortication  de  la  poche,  parvient  à  la  déga¬ 
ger  et  cherche  à  l’attirer  en  dehors.  Elle  entraînait  à  sa 
partie  supérieure,  non  le  foie,  mais  le  rein,  dont  il  incisa  la 
capsule  propre.  En  examinant  la  tumeur,  M.  Terrier  vit 
qu’elle  pouvait  être  extraite  tout  en  conservant  la  plus  grande 
partie  du  rein.  Il  appliqua  trois  points  de  suture  profonde  et 
trois  points  de  suture  superficielle  sur  la.,plaie  du  rein  et  le 
réduisit.  Il  fit  ensuite  la  suture  de  la  paroi  avec  drainage.  Les 
suites  opératoires  furent  simples. 

La  séparation  des  urines,  pratiquée  par  M.  Luys,  indiqua 
que  le  rein  malade  fournissait  moitié  moins  d’urine  que 
l’autre  rein. 

M.  Terrier  fait  observer  que  ces  kystes  hydatiques  du  rem 
ne  sont  pas  très  fréquents.  Quant  au  procédé  opératoire 
qu’il  a  employé  dans  ce  cas,  on  ne  trouve  qu’un  bien  petit 
nombre  de  chirurgiens  qui  y  aient  eu  recours.  Il  y  a  un  cas 
analogue  publié  par'M.  Legueu. 

M.  Bazy  a  dû  faire  la  résection  du  rein  dans  un  cas  de 
kyste  hydatique  à  la  fois  du  foie  et  du  rein, 

M.  Ricard  a  observé  une  malade  dont  l’observation  peut 
être  rapprochée  de  celle  de  M.  Terrier.  Cette  femme  portait 
une  grosse  tumeur  dans  le  flanc  droit.  Il  était  bien  difficile 
de  localiser  exactement  celle  tumeur  dans  le  foie  ou  dans  le 
rein.  Sous  l’influence  du  chlproforme  apparut  un  sillon  qui 
ne  pouvait  plus  laisser  aucun  doute  :  il  s’agissait  bien  d’un 
kyste  hydatique  du  rein.  M.  Ricard  fit  l’incision  médiane, 
releva  et  isola  l’épiploon  et,  en  arrivant  sur  la  tumeur, 
reconnut  le  parenchyme  rénal;  il  agrandit  son  champ  opé¬ 
ratoire  par  une  incision  transversale,  relevais  rein  et  arriva 
sur  la  poche,  qu’il  ponctionna.  Il  agrandit  l’ouverture, 
évacua  la  poche,  put  avoir  la,  membrane  hydatide,  puis 
assécha  la  cavité,  nettoya  la  plaie  et  rentra  tout  dans  le  ven¬ 
tre,  sans  suture  et  sans  capitonnage.  Dans  ce  cas,M.  Ricar 
a  abandonné  à  elle-même  l’enveloppe  fibreuse  du  kyste,  a 
réduisit  dans  le  ventre,  qu’il  ferma  paf  des  sutures. 

malade  a  guéri  sans  incident. 
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M.  Legueu  a  eii  recours  à  la  méthode  de  Delbet  chez  un 
malade  atteint  d’un  kyste  du  rein  ouvert  par  la  voie  lom¬ 
baire.  Il  s’est  demandé  ce  qu’adviendrait  cette  poche  en 
communication  avec  l’uretère  et  le  rein  ?  Eh  bien,  ce  malade 
n’a  présenté  aucun  accident  et  a  fort  bien  guéri.  La  méthode 
de  Delbet  est  donc  également  applicable  au  traitement  des 
kystes  du  rein.  ,  ,  , 

M.  Potherat  rappelle  un  moyen  de  distinguer  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  de  ceux  du  rein;  quand  il  s’agit  du 
foie,  on  trouve  généralement  des  sels  biliaires  dans  les 

ovines.  , 

M.  Routier  a  pu  constater  que  ce  moyen  n  était  pas  tou¬ 
jours  fidèle.  ...  1 

M  Terrier  fait  observer  que  la  conduite  à  tenir  peut 
varier  beaucoup  selon  qu’il  s’agit  d’un  grand  ou  d’un  petit 
kyste.  Il  est  assez  rationnel  de  faire  pour  les  grands  kystes 
du  rein  ce  qu’on  fait  pour  les  grands  kystes  du  foie.  Mais  si 
on  laisse  la  poche,  il  faut  avant  tout  s’appliquer  à  obtenm 

l’impossibilité  de  l’ensemencement.  C’est  là  le  point  cap-, 

tal  ;  il  faut  avoir  une  surface  stérile  non  seulement  au  point 
de  vue  des  microbes,  mais  aussi  au  point  de  vue  des  hyda- 

tides.  ■  • 

Quant  à  la  présence  des  sels  biliaires  dans  les  urines  en 
cas  de  tumeurs  du  foie,  on  sait  aujourd’hui  que  ces  sels 
biliaires  se  trouvent  dans  le  sang  avant  de  se  trouver  dans 


tomba  après  l’opération  et  la  guérison  se  fit  promptement. 

M.  Bazy  estime  qu’il  importe  avant  tout  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précoce  et,  aussitôt  le  diagnostic  de  perforation  éta¬ 
bli,  d’intervenir  immédiatement  et  de  suturer  la  perforation. 

Parmi  les  présentations,  signalons  une  pièce  curieuse  pré¬ 
sentée  par  M.  Ricard.  Il  s’agit  d’un  fibrome  pédiculé  qui 
était  adhérent  à  l’intestin,  adhérent  à  la  paroi  abdominale, 
accompagné  de  trompes  et  d’ovaires  énormes,  qui  en  se 
développant  et  en  se  tordant  avait  entraîné,  dans  sa  torsion, 
l’utérus  qui  se  trouvait  complètement  sectionné,  entre  le  corps 
et  le  col;  c’était  donc  une  amputation  spontanée  de  l’utérus. 

M.  Legueu  montre  80  calculs  vésicaux  et  une  prostate 
enlevés  par  la  voie  périnéale. 

M,  Guinard  montre  un  appendice  enlevé  au  cours  d  une 
laparotomie  pour  annexite.  11  s’agissait,  dans  ce  cas,  d  une 
appendicite  chronique  datant  de  plus  de  dix  ans  et  qui  a  été 
primitive,  l’annexite  ayant  été  secondaire. 

M.  Michaux  présente  un  cas  de  luxation  totale  du  méta¬ 
tarse  en  dehors. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  23  AU  28  juin  1902) 

Kxamens  de  doctorat. 


les  urines. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Rochard  a  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  de  Rouville  (de  Montpellier)  relative 
à  un  cas  d’étranglement  interne  par  bride  :  Un  homme  de 
soixante-neuf  ans  est  pris  d’accidents  d’étranglement  her¬ 
niaire  inguinal.  On  fait  le  taxis  et  on  obtient  la  réduction; 
malgré  cela,  les  accidents  continuent;  le  troisième  jour 
apparaissent  des  vomissements  fécaloïdes  et  le  malade 
tombe  rapidement  dans  un  état  lamentable.  M.  de  Rouville 
fait  la  kélotomie,  ouvre  le  sac,  sectionne  l’arcade  de  Fal- 
lope  et  trouve  une  ‘bride  enserrant  l’intestin  comme  la 
bague  au  doigt.  Il  détruit  cette  bride,  malheureusement 
le  malade  était  dans  une  faiblesse  extrême  et  succomba  à  la 
fin  de  l’opération,  malgré  même  le  massage  du  cœur. 
M.  Rochard  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de 
réduction  en  masse,  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  étrangle¬ 
ment  par  le  collet,  l’intestin  étant  enserré  dans  une  seule 
seule  bride. 

M.  Bazy  analyse  deux  observations  de  fièvre  typhoïde 
avec  perforation  intestinale,  suture  et  guérison,  récem¬ 
ment  présentées  par  M.  Chevalier.  Ces  observations  mon¬ 
trent  une  fois  de  plus  toute  l’importance  de  la  précocité  de 
l’intervention  dans  ces  cas  ;  dans  la  première  observation, 
il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans  qui  entre,  au 
neuvième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  dans,  le  service  de 
M.  Chantemesse.  On  fait  une  injection  de  sérum  Chante- 
messe.  Trois  semaines  après,  le  malade  est  pris  d  une  dou¬ 
leur  brusque  dans  le  ventre,  avec  défense  musculaire;  on 
fait  le  diagnostic  de  perforation  intestinale  et  huit  heures 
après  l’apparition  de  la  douleur, bn  intervient;  on  trouve 
une  perforation  à  13  centimètres  du  cæcum,  on  feit  deux 
points  de  suture,  on  draine  largement  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  seule  est  fermée.  On  fait  des  injections  de 
sérum  artificiel;  pendant  huit  jours,  le  pouls  reste  à  140, 
puis  il  redevient  normal  et  le  malade  guérit.  Dans  un  second 
cas,  il  y  avait  un  abcès  et  une  perforation  à  13  centimètres 
de  la  valvule  iléo-cæcale.  Dans  ce  cas,  la  température 


LUNDI  23  JUIN,  à  Une  heure.  —  U''  (oral),  Salle  Richet  :  MM. 
Sébileau,  Cunéo  et  Rieffel. 

2*  (nouveau  régime),  Salle  Corvisart:  MM.  Ch.  Richet,  Retterer 
et  Broca  (André)  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  (t”  série)  ;  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug.)  et  Walther  ;  -  (2«  série)  :  MM.  Lannelongue,  Reclus 
et  Mauclaire;  —  (2=  partie)  ;  MM.  Hayem,  Teissier  et  Legry  ;  — 


M.  Gosset,  suppléant..  ,  .  , 

MARDI  24  JUIN,  à  Une  heure.  —  3»  (2“  partie,  ancien  régime). 
Salle  Richet  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  Broca  (André). 

5«  (2»  partie),  Hôtel-Dieu  (U»  série)  ;  MM.  Gilbert,  Vaquez  et 
Gouget  ;  —  (2'  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Thiroloix;  —  M. 
Jeanselme,  suppléant.  . 

5«  (chirurgie,  1“  partie),  Càariié  (1'®  série):  MM.  Guyon, 
Thiéry  et  Faure;  —  (2=  série):  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et 
Marion;  —  (2»  partie)  ;  MM.  Geoffroy,  Hutinel  et  Méry  ;  —  M.  Mé¬ 
nétrier,  suppléant. 

mercredi  25  JUIN,  à  uiie  heure.  —  3=  (oral,  2“  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Broussais  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

4»  (ancien  régime),  Salle  Richet  :  MM.Hayem.Pouchetet  Wurtz; 
—  M.  Sébileau,  suppléant. 

bu  (chirurgie,  1'®  partie),  '  Laënnec  :  MM.  Delens,  Reclus  et 
Legueu;  —  (2-  partie)  :  MM.  Joffroy,  Déjerine  et  Widal. 

3»  (officiât  définitif)  :  MM.Lejars,  Potocki  et  Bezançon  ;  —  M. 


Broca  (Aug.),  suppléant.  ^ 

JEUDI  26  JUIN,  à  une  heure.  —  2‘  (nouveau  régime).  Salle 
Corvisart  :  MM.  Gariel,  Langlois  et  Broca  (André). 

3e  (oral,  partie,  nouveau  régime),  Salle  Béclard  :  MM.  Le 
Dentu,  Thiéry  et  Bonnaire;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

VENDREDI  27  JUIN,  à  une  heure.  —  4®  (ancien  régime),  Salle 
Thouret:  MM.  Pouchet,  Wurtz  etThoinot;—  M.  Richaud,  sup¬ 
pléant. 

5®  -'chirurgie,  P®  partie),  Necker  (1«  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Mauclaire  et  Legueu;  -  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Widal;  —  M. 
Teissier,  suppléant. 

5»  (obstérique,  1'®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléapt: 

SAMEDI  28  JUIN,  à  uue  heure.  —  3’  (2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épréuve  pratique  : 
MM.  Gornil,  Méry  et  Guiart.  i.  ' 
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1®'  (oral,  nouveau  régime),  Salle  Broussais:  MM.  Schwartz,  Poi¬ 
rier  et  Retterer. 

3®  (oral,  2=  partie,  ancien  régime),  Salle  Bichet  :  MM.  Hutinel, 
Thiroloixet  Renon;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

(chirurgie,  partie),  Beaujon  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure 
et  Marion;  —  (2»  partie)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Widal;  —  M. 
Thiéry,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Potocki;  —  M.  Richaud,  suppléant. 


•  CHRONIQUE  ET  NOUVEULES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Sont  nommes  médecins  des  hôpitaux  : 

MM.  les  docteurs  Appert,  Auclair,  Léon  Berger,  Marcel  Labbé, 
Fournier,  Marie. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  professeus  Filiaux  a 
été  désigné  par  le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  pour  occu¬ 
per  la  chaire  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Farabeuf  qui 
prend  sa  retraite. 

Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Bergonié  est 
nommé  professeur  de  physique  biologique  et  électricité  médicale. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  7  juin  1902,  ont  été  nom¬ 
més  dans  le  cadre  des  officiers  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Portier,  Bert, 
Trabarel,  Dupuy. 

Dons  et  Legs.  —  Lille.  —  Par  testament,  M.  le  docteur  Ferru, 
qui  vient  de  mourir  à  Saint-Omer,  a  légué,  sur  une  fortune 
totale  de  400000  francs,  la  somme  de  10000  francs  à  chacune 
desjcommissions  des  hospices  de  Lille  et  de  Saint-Omer. 

Montpellier.  —  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier  est  autorisé  à  accepter  le  legs  de  20000  francs  fait  par 
Mme  Swiecicki  pour  fondation  de  prix  annuels. 

Victimes  des  accidents  du  travail  et  honoraires  des 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  En  vue  de  1  éta¬ 
blissement  d’un  Rapport  synthétique  sur  la  question  des  hono¬ 
raires  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  pour  soins  ou 
opérations  aux  victimes  des  accidents  du  travail  hospitalisés 
dans  les  établissements  publics,  nous  prions  nos  confrères  qui 
auraient  des  documents  sur  cette  question  (décisions  adminis¬ 
tratives,  arrêts  de  justice  de  paix),  de  bien  vouloir  les  adresser 
àM.  le  docteur  H.  Reynès,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 
43,  boulevard  du  Muy. 

En  octobre  prochain,  à  l’occasion  du  XV®  congrès  de  chirurgie, 
cette  question  sera  reprise  à  Paris  dans  une  réunion  spéciale 
convoquée  par  M.  le  docteur  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand). 

La  peste  dans  le  port  de  Dunkerque.  —  Le  vapeur  City- 
of-Perth,  venant  de  l’Inde,  et  qui  est  à  l’ancre  sur  rade,  a  eu 
quatre.cas  de  peste  dont  deux  mortels,  chez  des  matelots  indiens. 

M.  le  docteur  Deckmyn  a  vacciné  l’équipage,  environ  soixante" 
dix  hommes,  presque  tous  indiens. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Derlon  (de  Paris). 

_ Chemins  de  feb  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Me'diterranée. 

Voyayes  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  et  à  coupons  combi¬ 
nables,  sur  le  réseau  P.-L.-M.  -  U  est  délivré  toute  l’année, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  carnets  individuels 
ou  de  famille  pour  effectuer  sur  ce  réseau,  en  l'«,  2®  et  3®  classes, 
des  voyages  circulaires  à  itinéraire  tracé  par  les  voyageurs  eux- 
mêmes,  avec  parcours  totaux  d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix 
de  ces  carnets  comportent  des  réductions  très  importantes  qui 
peuvent  atteindre,  pour  les  billets  de  famille,  50  p.  100  du  tarif 
général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1 600  kilo¬ 
mètres;  45  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  60 jours  pour  plus 
de  3000  kilomètres.  —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  15,  23  ou  30  jours,  suivant  le  cas,  moyennant  le  paiement 


d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour 
chaque  prolongation.  —  Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares 
situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il  suffit 
de  tracer  sur  la  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la 
Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé,  en 
joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  francs.  Le  délai  de 
demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris) 
pour  certaines  grandes  gares. 

iV.  B.  —  Les  carnets  délivrés  aux  conditions  de  ce  tarif  sont 
constitués  par  une  série  de  coupons  reproduisant  complètement 
l’itinéraire  demandé  par  les  voyageurs,  chcfcun  des  coupons  ser¬ 
vant  de  billet  pour  le  parcours  correspondant.  Cette  mesure 
dispense  les  voyageurs  de  passer  au  guichet  avant  le  départ  et 
leur  permet  de  sortir  de  la  gare  sans  autre  formalité  que  la  re¬ 
mise  à  la  sortie  du  coupon  correspondant  au  parcours  effectué. 
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de  l’Empire  (1768-1842),  étude  historique  aux  xviii®  et  xix» 
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Manuel  pratique  de  bactériologie,  parasitologie,  urologie, 
anatomie  pathologique,  par  MM.  Petit  et  C.  Borne.  1  vol, 
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Le  végétarisme  et  le  régime  végétarien,  par  M.  E.  Contei. 
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Les  cures  de  Vichy,  par  le  docteur  Salignat,  médecin  consul^ 
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rAPAlNE 

TROUETTE-PERRET 


P 

H  (Ke  pins  paissant  digestif  connn) 

"  TTs  «ne  à  llqnenr  d’EuxiR,  SffiOP  on  Vm  ds 
«  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROnETTE,  15,  me  des  Immenbles-Indiutriela.  PARIS 


KeÇ»\v\OYOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

PRÉPARATIONS 

^  A  BASE  P 


LES 


il»» 


SOL.UBLB  .  . 

deV.  deschiens  I 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

rSIBOP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im- 
'  médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
I  d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
1  enfants. 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 
GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


[Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Vertiges, 
Étourdissements. 


Perles  dEiHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FHERE  (A.  Champigny  et  C"),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pùles  couleurs,  Leucorrhée,  Lymphotisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


TfRITlBlES  FILDIES  e  ÏHLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomao.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
nnoo  !  9  à  R  nar  ionr.  avant  les  renas. 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

*  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

L’EèrïTcie  Table  sans  Rivale  réoiarée  d’iatérêt  PuUio 
IjPi  plus  Xjégère  à  l’Estoixiao  Décret  du  is  Août  iaar 


fTiRimsFiiiiËNT  de  SA/HT-GALU/ER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


?  Ampoules  Boissy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLÉ 

i  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 


Ampoules  Boissy 

lAU  NITRITE  D’AMYLE 

J  El  Güérison  Ses  ANGINES  de  Poitrine 

L.  SpcopBs,  Mal  de  Moi,  Migraine,  Hystero-Epilepoie  ^ 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒDF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TubBrcUlOSe,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diahète,  Phosphaturie. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  sotwbte,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  ~  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

T=>1-iQ->.Ty.n.ole  VIAI-I,  1,  ru.e  Bovir'cia.lovie. _ 


ÂDBiANAC-M-l:l!!ldx7iH 

de  la  Perle,  Paris.  lAj  cmMiQUEMENiT  pub™* 


BOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligt. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune.  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

fiRANULES  —  . .  1  ccntigr. 
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FÏPnSITIQW  UNIVERSELLE.  PlRiS  1 900  :  MEDAlU^njOR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
.  DÉ JARDIN 


(Bière  de  «anté  Oiastasée  l^Hos^plxa-teej 

SEUL.  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF ^a.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜANTS 

Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  delà  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 

10  05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
d’Wle  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  ■ 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  Ü05,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


kUinin  w.  _ _ -  -  PEPSIQUES 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'«, 


TERPIME-COCA  MARMI 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Mure  au  buuimuivb  um 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurej, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  ^ie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 
ranges  amères  d’une  quaüté  h^s  supérieure. 

chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURS 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Senry  Mure  au  BROMURE  DS 

^*2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3“ Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURB  DS 


3»  Le  sirop  do  . 
STRONTIIJM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à|Paris  dans  toutes  les  Pharmacies.  . 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


"affections  CUTANÉES  ET  PRURICINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d’Hebra  —  Prurit  généralisé  , 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 

NÉVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 

s.a.]v[£:x.x: 

(GUACO) 

,1e  TROUETTE-PEBRET 

SIROP  DE  NIRtMELINE  DE  TROUETTE  PERRET  Guaco^.  — cuillerées^à 

4  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  a  soupe  par  jour.  —  Prix  .  5  fr.  e  acon 

Pli  III  Fî^  DENISâIWIFIINE  de  TROüETTE-PERRn 

tlLn  des  5^!iL  prLpaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  pa-^ur.  -  Prix  :  4  francs  le  dacou. 

Dniinpi:  RF  NlSâWIFI  INE  DE  TROUETTE"PERREI  LSruu%a"cr“enâ^^^^^^ 

Bien  SBMerSi™,  Pil.l,: ..  1.  NISAMÉUNE  DE  TROUETTE-PERIIIT  ...  .  ««  au.CO ...  !.««« 

se  trouve  dans  toutes  les  ^ 

DÉPÔT  GÈNÈKAL  :  E.  TROUETTE.  15,  Tue  des  Immcubles-lndustnels,  à  Paris.  ±  — 


w 


N»  68.  —  JEUDI  19  JUIN  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois, 


JEUDI  19  JUIN  1902.  —  N"  68. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


OPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesÊtudlantsenmédecmeestdelO'paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  BE  MÉDECIKE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  60.  -  6  mois  =  ®  '  g® 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  .  ». 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  llH.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÊLÉPH.  Êi67-99 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  La  réforme  du  concours  des  hôpi¬ 
taux,  par  M.  le  docteur  A.  Gouget,  médecin  des  hôpitaux  de  Pans. 

_  0OOELR  HÉMATOME  MÉNINOÊ  aYEC  DÉMIIE  MANIAQUE,'  BRONCHO- 

PNEUMONIE  et  méningite  suppuréè  consécutive,  par  MM.  les  docteurs 
J -B  Buvat  et  J.  Mallet,  internes  à  l’asile  Sainte-Anne.  —  Séance 
DE  l’Académie  de  médecine.  -  Revue  de  la  Presse.  Médecine  : 
Diagnostic  et  traitement  de  l’anévrysme  de  l’aorte  abdominale;  — 
Ophtalmologie  :  Diphtérie  conjonctivale;  —  Physiologie  :  Le  choc 
électrique  et  ses  effets  pathologiques';  —  Tflérapeutique  :  Traitement 
de  la  tuberculose  laryngée;  -  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injec- 
tio'ns  intra-musculaires''d'hermophényl.  —  Pratique  médicale.  Une 
nouvelie  médication  martiale.  Le  nucléinate  de  fer.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  18  juin  1902. 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DES  HOPITAUX 

Mon  cher  directeur,  ^ 

Puisque  le  concours  de  médecins  des  hôpitaux  se  trouve 
une  fois  de  plus  sur  la  sellette,  voulez-vous  me  permettre  de 
plaider  dans  votre  journal  la  cause  d’une  réforme  dont  l’idée 
n’est  pas  neuve,  assurément,  mais  qui  me  paraît,  dans  les 
circonstances  actuelles,  la  plus  nécessaire  et  la  plus  urgente? 

Chacun  reconnaît  que  le  concours  a  besoin  d’être  réformé, 
mais  les  questions  soulevées  sont  multiples,  et  multiples 
aussi  les  solutions  proposées  :  suppression  du  vote  secret, 
épreuve  de  titres,  admissibilité  définitive,  etc.,  etc.,  on  n’a 
vraiment  que  l’embarras  du  choix.  A  éparpiller  ainsi  la  dis¬ 
cussion  sur  une  série  de  points  divers,  on  risque  fort  de  la 
rendre  stérile  ou  à  peu  près.  Evidemment  la  question  est 
complexe,  mais  précisément  parce  qu’elle  l’est,  il  faut  s’at¬ 
tacher  à  en  dégager  tout  de  suite  le  point  essentiel,  celui  qui 
prime  tous  les  autres. 

Déblayons  donc  le  terrain,  et  allons  droit  au  but.  Quel  est 
le  gros  reproche  que  l’on  adresse  au  concours?  On  se  plaint 
qu’en  règle  générale  les  juges  tiennent  plus  grand  compte, 
dans  leurs  votes,  de  leurs  sympathies  personnelles  que  de 
la  valeur  des  épreuves.  Ce. grief  est-il  fondé?  Chacun  sait  à 
quoi  s’en  tenir  sur  ce  point.  Au  surplus,  c’est  déjà  trop  que 
l’équité  des  juges  soit  sous  le  coup  d’une  perpétuelle  sus¬ 
picion,  quand  encore  leur  partialité  n’est  pas  dénoncée  par 
leurs  collègues  eux-mêmes,  comme  cela  s’est  produit  au 
dernier  concours.  Enfin  le  public  médical  n’est  pas  le  seul  à 
avoir  son  opinion  faite  :  la  presse  politique  vient  à  son  tour 
d’être  saisie  de  la  question,  et  l’idée  se  répand  de  plus  en 
plus  dans  le  grand  public  que  le  concours  des  hôpitaux 
n’existe  que  de  nom,  ou,  plutôt,  qu’il  a  lieu  entfe  les  juges 


et  non  entre  les  candidats.  Il  n’est  pas  difficile  d  imaginer 
dans,  qnpllG  mesure  en  souffre  le  crédit  du  corps  médical  des 
hôpitaux  —  pour  ne  signaler  que  cette  conséquence,  car  on 
peut  en  prévoir  de  plus  sérieuses  encore.  Il  est  toujours 

dangereux  de  lasser  l'opinion  publique. 

Il  est  donc  grand  temps  de  réagir.  Puisque  l’opinion  géné¬ 
rale  accuse  les  juges  de  partialité,  ils  doivent  tenir  à  hon¬ 
neur  de  lui  offrir  des  garanties.  Les  médecins  des  hôpitaux 
l’ont  si  bien  senti  qu’ils  ont  demandé  eux-mêmes  une 
réforme  destinée  à  assurer  l’indépendance  du  vote  en  le  ren¬ 
dant  secret.  Depuis  trois  ans  que  cette  réforme  est  appli¬ 
quée,  on  a  pu  en  juger  la  valeur.  Il  suffit,..pour  la  faire 
apprécief,  de  constater  que  le  vote  secret,  par  un  rare  pri¬ 
vilège,  réunit  aujourd’hui  contre  lui  l’unanimité  ou  peu 
s’en  faut  —  des  juges  et  des  candidats^  Et  en  effet,  de  toute 
évidence,  il  n’eiiipêche  ni  la  partialité,  ni  l’entente  préalable. 

.  Faut-il  donc  revenir  à  l’ancien  état  de  choses,  reconnu 
mauvais  il  y  a  trois  ans?  Je  n'imagine  pas  cependant  que 
ces  trois  ans  de  disgrâce  aient  pu  changer  .ses  défauts  en 
qualités.  .... 

Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  la  contre-partie  de  ce  qui  a  été 
fait  il  y  .a4tois  ans.  Il  n’est  pas  difficile  de  mettre  le  doigt 
sur  commise.  On  est  parti  d’un  principe  juste, 

l’aé'nym^tV  mais  on  s’est  trompé  en  l’appliquant  aux  votes 
dea.?ju'ges,  alors  qu’il  fallait  l’appliquer  aux  épreuves  des 
ca#idats.  Ce  qu’il  faut,  c’est  l’épreuve  :  écrite  anonyme. 
Voilà  la  seule  mesure  dont  on  puisse  certainement  attendre 
de  vons  résultats,  parce  qu'elle  a  fait  ses  preuves  dans 
d’aütîfe^'nèôurs  qui  n’ont  jamais  été.l’obJet  d’aucune  pro¬ 
testation,  ni  même  de  la  moindre  suspicion,  et  dont  le  pres¬ 
tige  est  certainement  dû  pour  une  part  aux  garanties  abso¬ 
lues  d’impartialité  qu’ils  offrent. 

Voyons  donc  les  objections  que  l’on  a  faites  à  1  anonymat 
de  la  première  épreuve,  dans  le  concours  des  hôpitaux. 

On  l’a  d’abord  qualifié  de  mesure  de  défiance,  blessante 
pour  le  jury.  Je  ne  sache  pas  que  les  anciens  membres  de 
rUniversité,  juges  du  concours  général,  ne  soient  point 
autant  que  quiconque  soucieux  de  leur  dignité,:  se.sentent- 
•ils  atteints  parce  qu’on  ne  leur  permet  pas,  de  connaître  le 
nom  des  candidats  qu’ils  ont  à  juger?  Et  cependant,  ces 
candidats  ne  sont  même  pas,  comme  au  concours  des  hôpi¬ 
taux,  les  propres  élèves  de  leurs  juges.  J’ajouterai  qu  une 
mesure  proposée  par  les  juges  eux-mêmes  ne.saurait  avoir 
aucun  caractère  blessant  pour  eux,  et  d’ailleurs,  en  deman¬ 
dant  le  vote  secret  il  y  a  trois  ans,  n’ont-ils  pas  déjà  souscrit 
à  une  mesure  analogue?  La  réforme  ne  p'orterait  donc  nulle 
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atteinte  à  la  dignité  des  juges,  et,  dans  le  même  ordre 
d’idées,  elle  aurait  l’avantage  de  ménager  l’amour-propre 
de  ceux  dont  les  candidats  se  trouveraient  éliminés. 

Les  autres  objections  sont  d’ordi’e  pratique.  On  a  dit  que 
la  mauvaise  écriture  de  certains  candidats  pouvait  rendre 
leur  copie  difficile  à  lire  pour  tout  autre  qu’eux-mêmes.  Il 
suffit  d’accorder  une  heure  de  plus  pour  leur  permettre 
d’écrire  lisiblement.  On  a  dit  aussi  que  l’anonymat  prive  le 
candidat  du  bénéfice  de  mettre  sa  copie  en  valeur  par  la 
façon  dont  il  la  lit.  Soit,  mais  vraiment  c’est  là  un  coeffi¬ 
cient  de  bien  faible  importance,  en  comparaison  de  la  façon 
dont  le  sujet  est  su  et  présenté,  et  du  style  dans  lequel  la 
copie  est  écrite.  On  a  dit  enfin  que,  «  pour  qui  sait  les 
intimes  relations  entre  maîtres  et  élèves,  les  idées  diverses 
sur  une  question  reflétant  les  idées  des  autres,  l’anonymat 
est  impossible.  »  Vraiment  je  ne  me  doutais  pas,  je  l’avoue, 
que  chacun  des  cent  médecins  des  hôpitaux  eût  sur  les 
principales  questions  médicales  une  manière  de  voir  telle¬ 
ment  personnelle,  ni  que  cette  manière  de  voir  fût  totale¬ 
ment  inconnue  des  candidats  qui  n’ont  pas  été  ses  élèves. 
Au  surplus,  quand  un  juge  reconnaîtrait  la  copie  de  son 
élève,  irait-il  en  informer  ses  collègues?  Et  que  peut  sa 
voix  isolée?  Car  il  est  bien  entendu  que  les  copies  seraient 
lues  non  pas  par  un  seul  juge,  chez  lui,  mais  devant  tout  le 
jury,  soit  à  tour  de  rôle  par  chacun  des  juges,  soit  par  un 
lecteur  désigné  à  cet  effet.  11  va  de  soi  également  que 
l’épreuve  écrite  serait,  comme  par  le  passé,  éliminatoire 
pour  moitié  des  candidats,  sans  quoi  il  serait  trop  facile  de 
l’annuler  en  fait  en  donnant  la  même  note  à  tous. 

On  a  dit  encore  que  l’anonymat,  n’étant  possible  que  pour 
une  épreuve  sur  cinq,  n’apporterait  au  concours  que  des 
garanties  très  incomplètes.  Mais  elle  lui  apporterait  la  prin¬ 
cipale,  en  assurant  entre  des  candidats  tous  méritants, 
sans  doute,  mais  à  des  degrés  divers,  une  première  sélec¬ 
tion  qui  ne  permettrait  plus  le  choix  qu’entre  les  plus  qua¬ 
lifiés.  N’est-ce  pas  là  le  but  essentiel  du  concours  ? 

Aucune  des  objections  formulées  contre  l’anonymat  de  la 
première  épreuve  ne  résiste  donc  à  l’examen,  et  cette  me¬ 
sure  est  peut-être  la  seule  qui  puisse  assurer  au  vote  des 
garanties  suffisantes  d’impartialité.  A  mon  avis,  elle  s’im¬ 
pose. 

Voilà  le  point  capital,  celui  qui  domine  et  commande  tous 
les  autres.  Après  cela,  qu’on  modifie  la  composition  des 
épreuves  (puisqu’un  prétexte  élégant  pour  n’en  pas  tenir 
compte  consiste  à  les  qualifier  de  surannées  ou  d’insuffi¬ 
santes),  qu’on  établisse,  en  particulier,  une  épreuve  de 
litres  ou  une  épreuve  de  laboratoire,  si  elles  sont  pratique¬ 
ment  réalisables  ;  rien  de  mieux.  Mais, pour  pouvoir  espérer 
faire  œuvre  utile  en  modifiant  ainsi  la  composition  des 
épreuves,  ne  faudrait-il  pas  d’abord  être  certain  qu’on  en 
tiendra  compte  ? 

En  un  mot  ;  il  peut  être  utile  de  remanier  un  peu  le  con¬ 
cours,  au  point  de  vue  de  la  nature  des  épreuves  ;  il  est  in¬ 
dispensable  et  urgent  de  lui  assurer,  en  rendant  la  premwre 
épreuve  anonyme  et  éliminatoire,  les  garanties  essentielles 
dont  il  a  besoin. 

A.  GOÜGET, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Avis.  —  Toute  demande’  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  iO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


DOUBLE  HÉMATOME  MÉNINGÉ  AVEC  DÉLIRE 
MANIAQUE 

BRONCHO-PNEÜMOMIE  ET  MÉNINGITE  SUPPÜRÉE  CONSÉCUTIVE 
Par  MM.  les  docteurs  J. -B.  Bovat  et  J.  Mallet, 

Internes  à  l’asile  Sainte-Anne. 

Nous  rapportons  ici  l’histoire  clinique  d’un  cas  fort  rarô 
observé  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur  Vallon  j 
les  pièces  anatomiques  ont  fait  l’objet  d’une  présentation  â 
la  Société  anatomique. 

M...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  entre  dans  le  service,  en 
octobre  1901,  en  proie  à  un  délire  maniaque  en  pleine  évolu¬ 
tion;  l’alcoolisme  est  signalé  par  le  médecin  qui  a  dirigé  le 
malade  sur  Sainte-Anne,  mais  l’évolution  de  la  maladie  ne 
permet  pas  de  considérer  M...  comme  atteint  de  délire 
alcoolique.  Le  certificat  du  docteur  Vallon  mentionne  à 
l’entrée  :  excitation  maniaque;  aucun  signe  somatique  ne 
fait  songer  à  la  paralysie  générale  ;  le  malade  n’a  pas  de 
température;  il  n’a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines, 
ni  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les  hallucinations  de  la 
vue  sont  constantes,  diurnes  et  nocturnes,  sans  caractère  ter- 
rifiant,  et  à  travers  l’incohérence  du  délire  on  perçoit  quel¬ 
ques  lambeaux  de  propos  ambitieux.  —  Une  autre  particula¬ 
rité  frappe  dans  l’état  du  malade,  c’est  la  faiblesse  muscu¬ 
laire  ;  contrairement  aux  maniaques  vésaniques  ordinaires, 
il  est’  faible,  garde  le  lit  volontiers,  bien  qu’il  ne  présente 
aucun  phénomène  paralytique.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
un  peu  forts  des  deux  côtés,  les  deux  mains  serrent  égale¬ 
ment  mais  faiblement;  malgré  sa  faiblesse  le  malade  est 
extrêmement  agité,  incohérent,  interpellant  sans  cesse  les 
gens  ou  les  choses  que  lui  représentent'  ses  hallucinations. 

Le  certificat  de  quinzaine  porte  :  «  Excitation  maniaque, 
fablesse  musculaire,  alité.  » 

Les  renseignements  fournis  par  la  famille  ne  trahissent 
au^un  antécédent  héréditaire  ;  le  malade  a  eu  la  syphilis  il 
y  a  quelques  années,  il  s’est  traité  ;  il  a  fait  quelques  excès 
alcooliques  ;  il  est  en  effet  placier  en  vins.  Le  délire  maniaque 
dans  toute  sa  violence  était  apparu  brusquement  huit  jours 
avant  l’entrée  du  malade  à  Sainte-Anne;  l’éclosion  avait  été 
précédée  pendant  quelques  jours  de  maux  de  tête  et  d’épis¬ 
taxis;  la  céphalée  avait  été  assez  vive  pour  obliger  M...  à 
abandonner  tout  travail  et  l’avait  mis  dans  un  état  de 
dépression  telle  qu’il  avait  manifesté  l’intention  de  se  sui¬ 
cider. 

L’état  maniaque  persiste  ainsi  sans  grand  changement 
jusqu’au  début  de  mai  :  le  malade  passe  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  son  temps  au  lit  en  proie  à  une  somnolence,  entre¬ 
coupée  de  propos  incohérents  liés  manifestement  à  des  hal¬ 
lucinations  de  la  vue,  parfois  il  se  met  brusquement  sur  son 
séant,  profère  quelques  mots  bizarres,  fait  une  irruption 
non  molivée  hors  de  son  lit,  fait  quelques  pas,  puis  se  recou¬ 
che  et  marmotte  à  voie  basse.  Sa  démarche  est  mal  assurée, 
hésitante,  et  le  plus  souvent  on  doit  le  faire  manger  en 
raison  de  sa  maladresse.  L’œil  gauche  présente  un  léger 
degré  de  strabisme  interne,  les  pupilles  sont  en  myosis, 
égales,  réagissant  avec  paresse  à  la  lumière.  L’état  de  la 
mémoire  et  des  diverses  facultés  est  impossible  à  détermi¬ 
ner  à  cause  de  l’excitation,  de  l’incohérence  et  des  troubles 
hallucinatoires. 

Gâtisme  intermittent  qu’on  évite  en  conduisant  le  malade 
régulièrement  à  la  chaise  percée. 

Les  diverses  fonctions  organiques,  cardiaque,  pulmonaire, 
gastro-intestinale,  s’accomplissent  normalement. 

Ilreste'dans  cet  état  sans  grande  ,  modification  jusqu'au 
début  de  mai  ;  de  temps  en  temps  apparaît  un  certain  degré 
d’excitation,  les  hallucinations  deviennent  plus  fréquentes, 
il  crie,  gesticule  et  ne  dort  presque  plus;  cela  dure  quelques 
jours,  puis  il  recouvre  un  peu  de  tranquillité,  à  travers 
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laquelle  cependant  persistent  toujours  et  les  hallucinations 
de  la  vue  et  le  délire  maniaque. 

Brusquement  le  8  mai  dernier  l’état  du  malade  se  trans¬ 
forme  et  s’aggrave  :  à  l’excitation  intellectuelle  du  maniaque 
succède  un  délire  confus  s’accompagnant  de  carphologie  et 
rappelant  de  tous  points  le  délire  fébrile.  La  température 
est  à  38°5,  les  lèvres  sont  desséchées,  la  langue  sale  et 
sèche  le  faciès  prend  une  teinte  plombée,  le  malade  gâte 
continuellement,  le  ventre  est  rétracté;  pas  de  vomissement. 
Le  pouls  est  lent  et  faible  et  à  l’auscultation  on  entend  des 
bruits  sourds  et  mal  frappés  ;  pas  de  souffle. 

Au  poumon  on  trouve  de  la  submatité  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  du  poumon  droit,  l’auscultation  permet  d’enten¬ 
dre  un  souffle  et  des  râles  de  toute  nature,  le  malade  a  de 
la  dyspnée  mais  ne  tousse  pas.  Aucun  phénomène  paralyti- 
que  du  côté  des  membres  qui,  soulevés,  ne  retombent  pas 
lourdement,  les  réflexes  rotuliens  sont  forts,  le  strabisme 
interne  de  l’œil  gauche  persiste  mais  ne  s’accompagne  pas 
de  troubles  nets  de  la  pupille  ni  de  paralysie  faciale,  il 
déglutit  avec  difficulté.  • 

Même  état  le  9,  le  malade  s’affaiblit  beaucoup,  il  est  im¬ 
possible  d’en  tirer  quoi  que  ce  'SOit,  il  ne  réagit  pas  aux 
appels,  la  température  est  à  39;  gâtisme  complet. 

Le  10  la  faiblesse  augmente,  la  respiration  stertoreuse 
apparaît,  le  malade  meurt  le  12  mai. 


Autopsie.  —  Nous  trouvons  un  foyer  broncho-pneumoni¬ 
que  suppuré  à  la  base  droite,  un  cube  pulmonaire  enleve  à 
la  base  plonge  au  fond  de  l’eau. 

Le  cœur  est  mou,  jaunâtre,  feuille  morte,  1  aorte  et  les  val¬ 
vules  cardiaques  présentent  des  plaques  athéromateuses,  pas 
d'endocardite  récente,  le  myocarde  se  déchire  facilement. 

Le  foie  présente  une  capsule  épaissie  par  place  et  très 
adhérente,  la  surface  du  foie  est  marbrée  de  plaques  jaunâ¬ 
tres  A  la  coupe  il  paraît  plus  résistant  et  a  un  aspect  jau¬ 


nâtre.  Poids  et  volume  normaux. 

La  rate  est  petite. 

Les  reins  paraissent  normaux. 

A  l’ouverture  du  crâne  la  dure-mère  présente  un  aspect 
noirâtre,  elle  se  détache  difficilement  de  l’hématome  sous- 
jacent;  les  sinus  sont  gorgés  de  sang  ;  à  la  face  convexe  du 
cerveau  sur  les  deux  hémisphères,  de  chaque  côté  de  la  taux 
on  trouve  deux  hématomes  allongés  d’avant  en  arriéré.  A 
droite  l’hématome  a  une  longueur  d’environ  0,20  et  s  etend 
depuis  la  pointe  du  lobe  frontal  jusque  vers  le  milieu  du 
lobe  occipital;  en  largeur  il  s’étend  de  la  faux  jusqu  à  la 
scissure  de  Sylvius  ;  l’épaisseur  de  l’hématome  semble  etre 
de  2  ou  3  centimètres  et  on  a  l’impression  d’une  poche  con¬ 
tenant  du  liquide. 

A  gauche,  l’hématome  semble  être  formé  de  deux  foyers 
hémorragiques  distincts  situés  l’un  au  niveau  du  lobe 
frontal,  l’autre  occupant  toute  la  région  pariétale. 

Les  méninges  sont  très  épaissies  et  les  hématomes  se 
séparent  très  facilement  de  la  surface  du  cerveau;  leurs 
faces  internes  ne;présentent  aucune  adhérence  avec  les  par¬ 
ties  sous-jacentes  qu’ils  recouvrent  à  la  façon  d  une  calotte  , 
leurs  faces  externes  au  contraire  étaient  adhérentes  au  juil¬ 
let  dure-mérien  par  des  tractus  qui  ont  été  rompus  en  déta¬ 
chant  la  dure-mère.  J,  Al  J 

A  la  face  interne  des  hématomes  on  voit  un  dépôt  pseudo¬ 
membraneux  diphtéroïde  sur  lequel  sont  imprimés  les  vais¬ 
seaux  de  la  face  externe  du  cerveau,  la  couleur  de  ce  dépôt 
est  jaune  verdâtre,  crémeux;  une  parcelle  de  ce  ép 
d’apparence  purulente  étalé  sur  une  lamelle  et  coloré  au 
bleu  montre  des  globules  de  pus  en  grande  abondance.  Les. 
circonvolutions  ont  été  aplaties  au  niveau  des  hématomes. 

La  pie-mère  et  le  feuillet  arachnoïdien  sont  épaissis, 
cependant  ils  nous  ont  paru  se  détacher  facilement  de  la 
substance  cérébrale  sous-jacente  ;  dans  les  points  où  nous 


avons  fait  cet  essai  la  substance  cérébrale  elle-même  est 
très  congestionnée. 

Rien  d’anormal  à  la  face  inférieure  des  hémisphères;  les 
méninges  sont  très  congestionnées. 

Nous  mettrons  en  relief  dans  cette  observation  plusieurs 
particularités. 

Cliniquement  ce  délire  maniaque  d’allure  un  peu  anor¬ 
male  se  distinguait  du  délire  maniaque  vésanique  par  la 
prédominance  des  hallucinations  de  la  vue  :  celles-ci  étaient 
tellement  marquées  qu’on  avait  soupçonné  un  instant  1  hys¬ 
térie.  La  faiblesse  musculaire  constante  dans  toute  la  durée 
de  la  maladie  faisait  supposer  derrière  ce  délire  maniaque 
d’apparence  vésanique  une  lésion  anatomique  ;  le  maniaque 
vésanique  n’est  en  effet  jamais  pendantla  longue  durée  de  sa 
maladie  un  asthénique,  un  faible,  il  marche  s’agite,  geslL- 
cule  sans  cesse,  et  c’est  au  prix  de  grandes  difficultés  qu’on 
parvient  à  le  maintenir  au  lit,  sa  force  musculaire  est  intacte. 
Chez  notre  malade  au  contraire  les  réactions  motrices 
étaiçflt  à  ce  point  atténuées  qu’il  restait  dans  son  lit  spon¬ 
tanément  pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  alors  qu’en 
même  temps  il  présentait  l’état  mental  du  maniaque  le  plus 
excité. 

Le  strabisme  interne  de  l’œil  gauche  permettait  encore 
dans  notre  cas  de  supposer  une  lésion  organique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  nous  insistons  par¬ 
ticulièrement  sur  la  forme  et  l’étendue  des  hématomes  mé¬ 
ningés;  ces  deux  hématomes,  symétriquement  placés  de 
chaque  côté  de  la  faux,  se  trouvent  contenus  dans  une  sorte  de 
poche  formée  de  fausses  membranes  qu’on  isolait  avec  quel¬ 
ques  difficultés  de  la  dure-mère,  tandis  que  par  sa  face 
interne  elle  glissait  sur  le  feuillet  cérébral  de  l’arachnoïde 
et  en  était  absolument  indépendante;  sans  les  quelques 
adhérences  des  hématomes  à  la  dure-mère,  on  aurait  pu  croire 
que  la  masse  sanguine  s’était  épanchée  dans  la  cavité  arach¬ 
noïdienne  elle-même;  cette  disposition  anatomique  ne  fait 
.  que  confirmer  ce  que  l’on  connaît  déjà,  sur  la  sihiation  des 
hématomes  méningés. 

La  rareté  de  notre  observation  résidé  ■  surtout  dans 
ce  fait  qu’une  méningite  suppurée  est  venue  se  surajouter 
aux  hématomes. 

La  marche  des  lésions  concorde,  semble-t-il,  avec  la  suc¬ 
cession  des  phénomènes  cliniques  :  début  brusque  du  délire 
à  la  suite  de  maux  de  tête  et  d’épistaxis  fonctionnels  dune 
congestion  cérébrale  qui  a  précédé  leraptus  hémorragique; 
hallucinations  delà  vue,  excitation  intellectuelle  et  faiblesse 
musculaire  par  compression  de  l’écorce  au  niveau  de  la 
convexité;  enfin  les  symptômes  mentaux  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’hématome  cessent  brusquement  quelques  jours 
avant  la  mort  pour  faire  place  à  un  délire  fébrile  dépendant 
de  l’infection  méningée  consécutive  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 


SËANOK  DH  D’ACADÈMIK  DH  MÉDECINE 

(17  JUIN  1902) 

M.  Laborde  fait,  à  propos  de  la  surdité  et  de  l’éducation 
des  sourds-muets,  une  présentation  très  intéressante  d’un 
certain  nombre  de  sujets  de  tous  âges,  depuis  l’âge  de  quatre 
ans  jusqu’à  celui  de  quatorze  ans,  chez  lesquels  il  est  permis 
de  constater,  à  tous  les  degrés,  les  résultats  favorables  d’une 
méthode  d’éducation  basée  selon  les  données  physiologiques, 
par  l’emploi  systématisé  des  exercices  auriculaires,  avec 
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les  appareils  inventés  par  M.  Dussaud  et  s’adressant 
directement  à  la  fonction  auditive,  dont  il  s’agit  avant  tout 
de  provoquer  le  développement,  comme  instrument  indis¬ 
pensable  de  l’apprentissage  et  du  développement  de  la 
parole. 

M.  Laborde  insiste  sur  ce  fait  que,pluson  se  rapprochera, 
pour  l’éducation  fonctionnelle  auditive  et  parlée  du  sourd- 
muet,  de  l’âge  de  l’enfant  (de  trois  à  quatre  ans)  où  se  for¬ 
ment  et  se  développent  les  organes  qui  président  à  ce  dou¬ 
ble  fonctionnement  et  où  commence  dans  l’état  normal 
l’apprentissage  de  la  parole,  et  plus  on  aura  de  chance 
de  réussir  dans  cette  application  d’une  méthode  vérita¬ 
blement  rationnelle  parce  qu’elle  est  foncièrement  physio¬ 
logique. 

Les  appareils  portatifs  Dussaud  montrent,  dans  les  expé¬ 
riences  répétées  devant  l’Académie,  l’audition  instantanée 
chez  les  plus  sourds,  par  leur  puissance  de  renforcement 
des  sons. 

M.  Nocard  a  fait  une  très  intéressante  communication 
sur  la  piroplasmose  canine.  Il  s’agit  d’une  maladie  à  héma¬ 
tozoaires,  mais  les  parasites,  au  lieu  d’être  libres  dans  le 
plasma,  comme  le  sont  les  trypanosomes,  pénètrent  dans 
les  globules  rouges,  s’y  multiplient,  et  les.  détruisent  avec 
une  rapidité  extraordinaire. 

La  maladie  ne  se  transmet  que  par  inoculation  du  piro- 
plasma,  par  la  morsure  d’exodes  (tique).  Les  larves,  répan¬ 
dues  sur  le  sol  par  une  femelle  gorgée  de  sang  pris  sur  un 
animal  malade;  se  fixent  sur  des  animaux  neufs  et  les  con¬ 
tagionnent. 

Cette  maladie  se  rencontre  chez  les  bovidés,  les  moutons, 
les  chèvres,  les  chevaux,  les  chiens.  Chaque  espèce  animale 
a  son  piroplasma.  Ces  piroplasmoses  sonC  spécifiques  au 
point  qu’aucune  d’elles  n’est  transmissible  à  des  animaux 
d’une  espèce  autre  que  celle  d’où  elle  procède. 

M.  Nocard  a  étudié,  avec  M.  Motas  (de  Bucarest),  la  piro¬ 
plasmose  du  chien.  Ils  ont  constaté  que,  comme  l’a  établi 
MetchnikofT,  l’organisme  se  défend  contre  les  infections  à 
hématozoaires  par  les  mêmes  procédés  qu’il  oppose  aux 
affections  microbiennes  ;  la  grosse  différence  c’est  que, 
dans  un  cas,  la  phagocytose  s’exerce  surtout  par  les  leuco¬ 
cytes  polynucléaires,  tandis  que,  dans  l’autre,  elle  paraît 
■être  l’œuvre  exclusive  des  mononucléaires. 

Le  sérum  des  autres  mammifères  n’augmente  en  quoi  que 
ce  soit  la  résistance  du  chien  à  la  piroplasmose. 

Lorsque  le  virus  inoculé  a  été  mélangé  à  du  sérum  pro¬ 
venant  d’un  chien  guéri  d’une  atteinte  grave  de  piroplas¬ 
mose,  le  chien  inoculé  reste  bien  portant,  même  lorsqu’il  a 
reçu  une  très  forte  dose  du  mélange.  A  aucun  moment  son 
«ang  ne  renferme  de  parasites. 

Le  sérum  des  chiens  guéris  n’est  pas  seulement  capable 
de  neutraliser  l’action  du  virus  auquel  il  a  été  mélangé  avant 
l’inoculation;  il  peut  encore  retarder  notablement  ou  même 
empêcher  l’action  mortelle  du  virus  pur,  quand  ce  virus  est 
inoculé  douze  ou  vingt-quatre  heures  après  le  sérum;  mais 
cette  action  préservatrice  est  très  faihle.  Pour  la  mettre  en 
-évidence,  il  faut  injecter  des  doses  considérables  de  sérum; 
-on  peut  obtenir  des  sérums  bien  plus  actifs  en  renfor¬ 
çant  l’immunité  des  chiens  guéris  par  des  injections  répé¬ 
tées  à  doses  progressives  de  sang  virulent. 

Alors  que  15,  20,  25  et  30  centimètres  cubes  de  sérum 
provenant  d’un  chien  guéri  ne  font  souvent  que  retarder  la 
mort,  il  suffit  d’injecter  5,  3  ou  2  centimètres  cubes  de  sé¬ 


rum  de  chiens  hyperimmunisés  pour  rendre  inoffensive 
l’inoculation  virulente  qui  tue  les  chiens  témoins  en  cinq  ou 
six  jours. 

Bien  plus,  ce  sérum  peut  encore  exercer  son  action  immu¬ 
nisante  quand  on  l’injecte  à  forte  dose,  vingt-quatre  heures 
et  même  quarante-huit  heures  après  une  inoculation  viru¬ 
lente  qui  tue  les  témoins  en  cinq  jours;  mais  il  paraît  im¬ 
puissant  à  empêcher  la  mort  si  l’on  attend  pour  l’injection 
que  l’examen  du  sang  y  ait  montré  des  parasites. 

L’immunité  passive  conférée-  par  le  sérum  est  immé¬ 
diate  ;  mais  elle  est  peu  durable  ;  on  â  vu  des  chiens  succom¬ 
ber  à  l’inoculation  virulente  pratiquée  onze  jours  après  l'in¬ 
jection  du  sérum;  pourtant  la  mort,  quand  elle  survient, 
ne  s’observe  qu’après  un  long  retard,  et,  le  plus  souvent,  les 
animaux  ne  contractent  qu’une  maladie  très  peu  grave  dont 
ils  guérissent  promptement  et  qui  leur  confère  une  immu¬ 
nité  active  à  la  fois  solide  et  durable. 

A  tous  ces  points  de  vue  donc,  la  piroplasmose  du  chien 
se  comporte  comme  la  plupart  des  maladies  microbiennes. 
Ibest  donc  permis  d’eÈpér'er  qu’il  en  sera  de  même  pour  les 
autres  maladies  à  hématozoaires. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Diagnostic  et  traitement  de  l’anévrisme  de  l’aorte  abdo¬ 
minale.  —  M.  Gaurevitsch  pense  que  l’immohilité  de  la 
tumeur  pendant  les  mouvements  respiratoires,  ne  peut  pas 
suffire  pour  exclure  l’hypothèse  d’une  tumeur  d’un  autre 
organe.  La  situation  de  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  l'épigastre,  peut  faire  songer  à  un  cancer  de  l’es- 
tonqac,  d’autant  plus  que  ce,  dernier  est  loin  de  s’accom¬ 
pagner  toujours  de  troubles  gastriques  et  que,  d’autre  part 
la  douleur  et  les  insomnies  peuvent  amener  un  amaigrisse¬ 
ment  très  prononcé.  On  se  guidera,  dans  ce  diagnostic,  sur 
l’absence  de  symptômes  de  rétrécissement  du  pylore  et  sur 
la  constance  de  la  situation  de  la  tumeur  pendant  la  disten¬ 
sion  artificielle  de  l’estomac  par  l’acide  carbonique  et  son 
évacuation. 

Quant  au  traitement,  l’auteur  défend  l’alcool  et  prescrit 
le  repos,  l’application  locale  de  glace  et  l’iodure  ;  la  géla¬ 
tine  ne  lui  a  pas  donné  des  résultats  satisfaisants,  son  effet 
étant  très  passager.  (Congr.  des  méd.  russes,  in  WrateJi. 
Gazet.,m^Z,u'‘ rà.)  s.  b. 

OPHTALMOLOGIE 

Diphtérie  conjonctivale.  —  M.  Stepbenson  a  étudié  43  cas 
de  conjonctivite  à  bacille  de  Klebs-Lœffler.  Ces  cas  repré¬ 
sentent  1,25  p.  100  de  toutes  les  affections  oculaires  rele¬ 
vées  dans  deux  hôpitaux  d’enfants  ;  88  cas  ont  été  observés 
chez  des  enfants  au-dessous  de  quatre  ans  ;  l’âge  moyen  est 
de  vingt-sept  mois.  Presque  toujours,  dans  les  antécédents 
on  a  retrouvé  l’origine  de  la  contagion  ;  40  p.  100  des  sujets 
présentaient  des  troubles  généraux,  bien  que  trois  seule¬ 
ment  aient  présenté  une  forme  vraiment  grave  de  conjonc¬ 
tivite  diphtérique.  Cinq  fois  on  a  retrouvé  de  l’albumine 
dans  les  urines;  deux  fois  le  réflexe  patellaire  a  fait  défaut. 
Dans  un  cas,  la  diphtérie  de  la  gorge  et  du  nez  a  jprécédé 
celle  de  la  conjonctive  ;  dans  deux  cas,  il  y  avait  concomi¬ 
tance;  dans  un  seul  cas,  la  diphtérie  conjonctivale  a  précédé 
l’angine  et  la  rhinite.  Chez  sept  enfants  on  a  noté  des  lésions 
de  diphtérie  cutanée.  D’une  façon  générale  les  ganglions 
préauriculaires  ou  autres  étaient  tuméfiés.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas  l’affection  était  unilatérale  ;  une  seule  fois 
elle  a  été  mortelle.  L’infection  éi&ii  pure  dans  13,93  p.  100 
et  associée  dans  36,04  des  cultures.  Quant  au  traitement 


GAZBTTE  [)KS  HOPITADX 


6^S 


M  Stephenson  a  donné  des  doses  suffisantes  et  précoces  de 
sérum  et  fait  sur  la  conjonctive  des  pulvérisations  au 
sublimé  à  1  p.  SOOO.  [Brit.  med.  Journ.,  22  mars  1902.) 

A.  H. 

PHYSIOLOGIE 

Le  choc  électrique  et  ses  effets  pathologiques.  —  Le 
nombre  des  accidents  dus  au  passage,  au  travers  de  l’orga¬ 
nisme,  de  courants  électriques  à  haute  tension,,  augmente 
chaque  jour.  Cependant  tous  ne  sont  pas  mortels,  même 
quand  il  s’agit  de  décharges  très  violentes.  M.  Aspinwal  a 
cherché  ,1a  raison  de  ces  faits  d’apparence  paradoxale.  Selon 
lui  la  question  est  complexe.  Et  d’abord  existe-t-il  une  sus¬ 
ceptibilité  individuelle  au  choc  électrique?  L’auteur  s  efforce 
d’établir  que  non  seulement  les  individus  sont  inégalement 
affectés,  mais  que,  suivant  les  circonstances,  une  même  per¬ 
sonne  éprouve,  en  présence  d’une  décharge  électrique,  des 
effets  différents.  L’état  de  moiteur  ou  de  sécheresse  de  la 
peau  le  tempérament  névropathique,  le  trajet  du  courant 
dansVorganisme,  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  de  sobriété 
ou  d’intempérance,  le  sommeil,  l’étendue  et  la  nature  du 
cçntçi.ct,  l’9,p^(:)u,t,pm§in.çç,^,,  çppt,  a,\if^At,.d,ç  ..cau5,es  .qui,.jo4tejjt . 
"un  rôle  dans  les  effets  plus  ou  moins  grands  du  courant. 

La  moiteur  de  la  peau  peut  contribuer  à  diminuer  les 
effets  du  choc  électrique.  11  semble  qu’à  l’état  de  sommeil 
des  courants  assez  intenses  puissent  passer  au  travers  du 
corps  sans  éveiller  le  sujet.  Toutefois,  les  observations  de  ce 
genre  sont  rares  et  on  ne  peut  à  ce  sujet  émettre  une  opi¬ 
nion  ferme.  ' 

Un  facteur  très  important,  au  point  de  vue  de  la  mortalité 
due  au  courant  électrique,  résiderait  dans  le  trajet  suivi  par 
lui  dans  l’organisme.  Son  passage  serait  moins  dangereux 
quand  il  a  lieu  de  main  à  main  et  de  pied  à  pied  que  lors¬ 
qu’il  s’effectue,  par  exemple,  d’une  main  au  pied  de  l’autre 
côté. 

-  La  question  du  contact  prime  les  autres.  Pour  que  le’tou- 
rant  paSse  facilement,  il  faut  que  le  contact  soit  franc  efque 
la  surface  du  contact  soit  suffisante.  Un  voltage  peut  élevé 
peut  déterminer  la  mort  si  Taire  de  contact  est  assez  grande. 
La  brûlure  locale  a  une  action  protectrice  :  elle  paralyse  les 
nerfs  et  augmente  la  résistance  du  corps  au  courant. 

Habituellement,  le  passage  du  courant  détermine  une 
brusque  inspiration  suivie  d!un  cri.  Les  sujets  ne  perdent 
pas  toujours  connaissance  et,  parfois,  peuvent  parler  aussi¬ 
tôt,  même  après  un  choc  violent.  D’après  l’auteur,  le  passage 
au  travers  du  corps  d’un  courant  alternatif  aurait  des  suites 
moins  graves  que  celles  dues  au  courant  continu.  [Lancet, 
8  mars  1902.)  “■ 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  —  M.  le  doc- 
-teur  Elemer  passe  en  revue  les  différentes  médications 
proposées  pour  la  cure  de  la  tuberculose  du  larynx;  des 
nombreux  médicaments  vantés,  il  ne  retient  que  quatre 
dont  il  a  eu  personnellement  l’occasion  de  vérifier  à  plu¬ 
sieurs  reprises  l’efficacité  :  c’est  tout  d’abord  le  phénol  sul- 
foriciné  expérimenté  depuis  longtemps  par  Berlioz  et  Ruault  ; 
l’auteur  le  préconise  surtout  dans  les  cas  d’infiltration 
étendue  accompagnée  de  dysphagie  ;  il  lui  substitue  1  acide 
lactique  quand  l’inflammation  ayant  disparu,  on  peut  pré¬ 
tendre  à  des  cautérisations  limitées  de  lésions  localisées.  Le 
phénolsuforiciné  a  l’avantage  sur  Tacide  lactique  de  ne  pas 
exiger  une  cocaïnisation  préalable  ;  l’auteur  1  a  employé 
en  solutions  à  30  p.  100.  Dans  les  cas  de  graves  pertes 
de  substance  ou  lorsque  le  malade  se  cachectise,  quand 
il  s’agit  surtout  de  calmer  les  douleurs  qu’il  éprouve, 
l’emploi  de  Torthoforme  pulvérisé  en  insufflations  ou  en 
solution  dans  l’huile  (25  p.  ISO  d’huile  d'olive)  estparticu- 
lièrement  indiqué.  Les  solutions  huileuses  de  menthol 
même  fortes  (20  p.  100)  ne  semblent  pas  aussi  efficaces  que 


les  médicaments  précédents;  le  menthol  peut  cependant 
être  utilisé  lors  des  périodes  de  repos  qu’exigent  souvent  les 
médications  plus  énergiques;  on  peut  l'employer  seul  ou 
associé  à  Torthoforme  ainsi  que  le  recommande  Freudenthal. 

En  terminant,  Elemer  insiste  sur  l’utilité  du  curetage 
qu’il  a  vu  pratiquer  à  maintes  reprises  par  Krause  avec 
succès  ;  il  est  d’avis  qu’il  vaut  mieux  employer  des  solu¬ 
tions  médicamenteuses  fortes  et  substituer  un  médicament 
à  un  autre,  dès  que  Ton  ne  constate  plus  d’amélioration  par 
le  premier;  si  les  médicaments  n’ont  plus  d’action,  il  con¬ 
seille  au  malade  une  cure  d'air  et,  quand  il  le  peut,  un 
séjour  Thiver  dans  les  climats  chauds  et  tempérés. 

Les  conclusions  de  cette  étude  me  paraissent  irrépro¬ 
chables  et  conformes  aux  résultats  que  tous  ceux  qui  sont 
appelés  à  traiter  fréquemment  des  laryngites  tuberculeuses 
ont  été  à  même  de  constater  à  maintes  reprises.  [Dm  Théra¬ 
pie  der  Qegenwart,  1902,  p.  112.)  P- 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intra-mus- 
culaires  d’hermophényl  (mercure,  phénol,  disulfonate  de 
sodium).—  M.  Charles  Nicolle  a  étudié,  dans  son  service  de 
THqspice  général, de  %uqn,  le  trailemejit.de  Ta., syphilis, par 
ï’hermophé'nyl  pendant  environ  sept  mois;  le  nombre  des 
malades  soumis  à  ce  traitement  atteint  le  chiffre  de  94;  le 
nombre  des  injections  qui  leur  ont  été  faites  est  supérieur  à 

^^Voici  la  formule  de  la  solution  employée  par  M.  Nicolle  : 

Hermophényl .  OslO  centigr. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Stériliser  à  Tautoclave. 

On  injectait  deux  centimètres  cubes  à  chaque  séance,  cor¬ 
respondant  à  deux  centigrammes  du  produit  ou  huit  milli¬ 
grammes  de  mercure  métallique.  Les  injections  étaient  pra¬ 
tiquées  d’une  façon  continue,  sans  intervalles  de  repos,  à 
raison  de  deux  par  semaine. 

Les  inoculations  ont  toutes  été  faites  dans  la  profondeur 
des  muscles  fessiers. 

L’emploi  systématique  des  injections  d  hermophényl  n  a 
présenté  aucun  inconvénient  sérieux  :  les'  rares  et  légers 
accidents  observés  paraissent  relever  moins  du  choix  du 
médicament  employé,  que  de  fautes  de  détails  commises 
dans  la  technique  de  l’inoculation. 

M.  Nicolle  conclut  que  les  injections  intramusculaires 
d’hermophényl  constituent  un  mode  de  traitement  très  effi¬ 
cace  de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes  et  qu’elles  ont  une 
innocuité  absolue.  [Reçue  méd.  de  Normandie,  1902,  n“  8.) 

L.  G. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Une  nouvelle  médication  martiale. 

Le  nucléinate  de  fer. 

Un  récent  travail  de  M.  Dor,  chef  de  laboratoire  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  (1),  vient  de  résumer  les 
recherches  faites  depuis  un  certain  temps  sur  un  sel  de  fer, 
le  nucléinate  de  fer.  Il  en  résulte  que  nous  pouvons  nous 
considérer  aujourd’hui  en  possession  d’un  nouveau  médica¬ 
ment  martial  très  assimilable  et  très  actif. 

Ce  nucléinate  de  fer  est  un  sel  qui  se  trouve  dans  Tœuf 
des  animaux  ovipares  et  aux  dépens  duquel  se  forme  la 
totalité  de  l’hémoglobine  du  poulet.  Ün  était  donc  en  droit 
de  se  demander  si  ce  sel  ingéré  dans  l’estomac  d’un  animal 
adulte  continue  à  jouir  des  propriétés  nécessaires  à  la  for¬ 
mation  de  l’hémoglobine. 

■Les  recherches  de  Salkowdo  f2)  ont  démontré  que  le 


(1)  Lyon  méd.,  20  avril  1902.  .  ,  , 

(2)  Salkowski.  Cenlralbl.  f..  die  med.  Wiss.,  ii°  51,  1900,  et  Zeils.  f. 
Physiol.1  Chemie,  vol.  XXXII,  p.  245,  1901. 
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nucléinate  de  fer  ingéré  par  la  voie  buccale  fournit  à  1  or¬ 
ganisme  une  plus  grande  quantité  de  fer  réellement  assi¬ 
milé  que  tes  autres  sels  de  fer. 

Le  nucléinate  de  fer  a-t-il  donc  des  propriétés  chimiques 
spéciales  qui  le  distinguent  des  autres  sels  de  fer?  C’est  là 
qu’èst,  en  effët,  le  point  important.  Le  nucléinate  de  fer  est 
le  seul  sel  de  fer  qui  ne  se  transformé  pas  en  chlorure  de 
fer  au  contact  du  suc  gastrique.  Bunge  (1)  a  montré  que  tous 
les  sels  de  fer  organiques  ou  inorganiques  subissaient  dans 
l’estomac  une  première  transformation  en  chlorure  et  il 
ajoute  que  cela  est  bien  heureUx,'car  si  les  sels  que  nous 
donnons  aux  malades  étaient  absorbés  souS  la  forme  oü 
nous  croyons  qu’ils  le  sont,  ils  feraient  plus  de  mal  que  de 
bien  (Bunge).  Une  fois  les  sels  de  fer  transformés  en  chlo¬ 
rure,  que  se  passe-t-il?  Une  petite  quantité  est  absorbée 
directement  et  cette  petite  quantité  est  nuisible,  puisque 
tous  les  sels  de  fer  injectés  dans  le  sang  sont  nuisibles,  mais 
la  plus  grande  quantité  est  précipitée  par  les  sucs  alcalins 
du  duodénum  et  passe  à  l’état  d’oxyde  de  fer.  C’est  sous 
cette  forme  que  les  cellules  du  duodénum  absorbent  le  fer 

■  par  une  véritable  phagocytose,  puis  les  globules  blancs, 
riches  en  acide  nùcléinique,  interviennent,  s  emparent  de 
l’oxyde  de  fer  et  le  transforment  en  nucléinate  de  fer,  lequel 
s’accumule  dans  le  foie,  dans  la  rate  et  dans  la  moelle 
osseuse.  Ultérieurement,  il  s’effectuera  une  transformation 
en  ferrate  d’ammoniaque  et  c’est  sous  cette  forme  que, 
d’après  Brasch  (2),  se  trouve  le  fer  dans  la  molécule  héma- 
tine,  laquelle  est  une  des  composantes  de  l’hémoglobine. 
Mais  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que,  pendant  l’une  de  ses 
phases,  le  fer  assimilable  est  à  l’état  de  nucléinate  absolu¬ 
ment  comme  dans  l’œuf. 

■  M .  Dor,  en  expérimentan  t  avec  deux  nucléinates  de  fer  dif¬ 
férents,  l’un  préparé  avec  de  la  caséine,  l’autre  avec  des  lai¬ 
tances,  sur  trois  lapins  mâles  de  la  même  portée  et  du 
même  poids,  l’un  servant  de  témoin  le  second  recevant  tous 
lesjours  10  centigraïqmes  de  nucléinate  de  èaséine,  le  troi¬ 
sième  10  centigrammes  de  nucléinate  de  laitance,  M.  Dor 
a  trouvé  les  quantités  suivantes  de  fer  dans  le  foie  des  ani¬ 
maux  sacrifiés  au  bout  de  dix  Jours. 


Lapin  témoin .  0s041 

Lapin  n“  2 . OsOfiS 

Lapin  n“  3 . 0*063 


Comme  le  nucléinate  de  fer  contient  20  p.  100  de  fer,  on 
voit,  que  chaque  lapin  a  reçu  20  centigrammes  de  fer  et  en  a 
fixé  en  chiffres  ronds  20  milligrammes.  Le  nucléinate  de  fer 
est  donc  bien  assimilable. 

Opérant  sur  lui-même,  M.]|  Dor  a  pu  absorber  1  et  même 
2  grammes  de  nucléinate  par  jour  sans  en  ressentir  aucun 
inconvénient.  Chez  les  malades,  il  ne  dépasse  pas  0*50  cen¬ 
tigrammes,  dose  très’ facilement  supportée.  Les  résultats 
fort  encourageants  qu’il  a  obtenus  jusqu’ici  confirment  ceux 
publiés  par  Klemperer  (3). 

Ces  premiers  résultats  demandent  évidemment  à  être  con¬ 
firmés  par  l’expérience  ;  ils  n’en  étaient  pas  moins  intéres¬ 
sants  à  signaler.  P- 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Fondation  d’une  Association  des  étudiants  en  médecine. 
—  A  la  suite  d’un  meeting  tenu  salle  de  la  Société  de  géogra¬ 
phie,  un  grand  nombre  d’étudiants  en  médecine  ont  décidé  la 
fondation  d’une  association  corporativei  dans  le  but  d’établir 
entre  ses  membres  des  liens  de  solidarité,  de  rechercher  et  de 
mettre  en  œuvre  les  moyens  utiles  au  développement  moral  de 


(1)  Bünos.  Cours  de  chimie  biologique,-  p.  93  et  passim. 

■ ,  (2)  Brasoh.  Die-Ânuien'dung  der  Chemie,  etc.,  Wiesbaden  3901-. 
(3)  Klemperer.  Thérapie  der  Gegenwart,  1901. 


là  profession;  Une  commission  de  20  membres,  sous  la  prési¬ 
dence  dé  M.  Wicart,  interne  des  hôpitaux,  a  été  chargée  d’éla¬ 
borer  tes  statuts.  .  ■  . 

Provisoirement  s’adresser  pour  les  renseignements  et  les 
adhésions,  85,  boulevard  Saint-Michel, 

Écoles  de  médecine.— -  üfarseihe,  —  La  chaire  de  pathologie 
externe  et  médecine  opératoire  est  supprimée  et  remplacée  par 
deux  chaires,  une  chaire  de  pathologie  externe  et  une  chaire  de 
médecine  opératoire.  . 

M.  Cousin  est  nommé  jprofesseur  de  médecine  opératoire. 

M.  Delanglade,  suppléant,  est  nommé  professeur  de  pathologie 
externe. 

M.  Oddo,  suppléant,  est  nommé  professeur  de  pathologie 
interne  et  de  pathologie  générale.  ,  ■ 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Pénon,  du  port 
dé  Rochefort,  est  désigné  pour,  embarquer  sur  la  Comète  (force 
navale  des  mers  d’Orient)-. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Paul  Portier  (de 
Paris)  est  noïnmé  chevalier  du  Mérite  agricole; 

Le  prix  de  journée  des  «  accidentés  »  hospitalisés.  — 
La  détermination  dh  pris;''d'8'3burné'e’applicabrê  au*  victimes  des 
accidents  du  travail  —  des  «  accidentés  »,  comme  disent  nos 
confrères  bordelais  —  hospitalisés  dans  '  les  établissements 
publics  d’assistance,  a  été  soumise  au  Conseil  supérieur  de  l’As¬ 
sistance  publique  qui  a  adopté  une  proposition  de' M.  Ôgier, 
inspecteur  général  des  services  administratifs,  ainsi  conçue  : 

«  Pour  les  malades  hospitalisés  à  la  suite  d’accidents  du  tra¬ 
vail  régis  parla  loi  de  1898,  les  hôpitaux  percevront  dans  leurs 
recettes  générales,  pour  frais  de  traitement  : 

1“  Un  prix  de  journée  d’entretien,  arrêté  annuellement  par  le 
préfet  à  raison  de  la  dépense  réelle  et  excluant  les  frais  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  ; 

2»  Les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques,  au  tarif  fixé  par  le 
règlement  départemental  sur  l’assistance  médicale  gratuite,  ou, 
à  dé'faut,  par  les  usages' locaux.  » 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Mé.diterranée. 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  11  est  délivré,  pen¬ 
dant  toute  l’année,  dans  les  principales  gares  situées  sur  les 
itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visitera  des  prix  très  réduits 
enlf,  2“  ou3“  classe,  les  parties  les  plus  intéressantes  de  laFrance 
(notamment  l’Auvergne,  la  Savoie,  Je  Dauphiné,  la  Tarentaise,  la 
Maurienne,  la  Provence,  les  Pyrénées),  ainsi  que  l’Italie,  la 
Suisse,  l’Autriche  et  la  Bavière. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  de  l’itinéraire.,  r 

La  nomenclature  de  tous  ces  voyages,  avec  les  prix  et  condi¬ 
tions,  figure  dans  le  Livret-Guide  officiel  P.-L.-M.  vendu,  au 
prix  de  50  centimes,  dans  les  gares  du  réseau. 

Billets  pris  à  l’avance.  — Les  gares  de  Paris,  Lyon,  Marseille, 
Saint -Étrenne,  Aix-les-Bains  ''ét  Genèvè- délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  U',  2”  et  3-=  classes,  pour,  les  gares  de 
la  banlieue  de  ces  villes  et  réciproquement. 

Ces  billets  peuvent'être  utilisés' dans  les  deux  sens  (aller  et 
retour).  Leurs  prix  présentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  leà 
prix  des  billets  ordinaires.  —  Les  billets  délivrés  pendant  les 
dix  premiers  mois  de  l’année  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  nlois  de  novembre  et  dé¬ 
cembre  jusqu’au  31  décembre  inclus  de  l’année  suivante.  —  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs  des  gares  intéressées 
ou  dans  lés  bureaux-succuréales.  ’ 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd. 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


GAZETTE  DES  HOPIT,AÜX 
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,  VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
I  paré  avec  des -feuiUes  fraîches  de  coca,  est 

prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
■  Ke  l'Anémie,  la  Chlorose  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 
Vun  août  très  agréable,  il  convient  aux  con- 

.  rt,  aaaimuaDw  oi.  - - - ..  yalescents  ct  aux  personnes  dclicaUs. 


fflÜBPEPTONE  CATILLON 


iiimBPPPTQNECATILLON 


joiere  que  icp  Beaisx-Arti.  rwwr 

RcHA«TILI.OW8a  -  1*.  RUO  ^ 

KOLA  ROY 

2à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 
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I  (Iode  physiologique)  ^ 


Gouttes  titrées, 
gouttes  correspondent 


Médications  lodee  et  loauree  ires  .Quret  plus,en2  lois,  dans  de  l'eau. 

’  _  .  .  tpq  joVca  fnàlvkdos)  ET  Toutes  rHA»MAoiK&. _ _ 

PÉPIN  & 


^rômîdia 

. . .  k  l’usaue  des  spécialités  pharmaceutiques  j 


HYPNOTIQUE 

antinevralgique 


Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  ®Pfii»l\\^„®ÆS|?édielts  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
votre  BKOMIDIA,  et  grand  pouvoir  que  les  composants, 

me  résoudre  à  croire  ^"8  ca®  oB^tiné^ de  Névralgie  mammaire  qui  avait 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Hygiénique 


1 SN  roTAOs^A 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

I  AVEC  QUELQUES  ^ 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 

/}  BASE  DE  SELS  VIGH Y-ÉTAT 


«AZEÏTE  DES  HOPITAUX 


>0000000000000000<>00000000 

Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  “ 


OVO-LECITHINE  BILLON 


(Dragées  d’Ovo-Lëcithine  Billon  à  0  gr.  05  centigr 

w  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

^Granulé  d’Ovo-Lècithine  Billon àogr.ose.p,rcnii 

T  oose:  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  —  Pour  les  Enfants  :  de  1  à  2  cuil.  à 

y  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Billon  \ 

n  àOgr.OSparceatimèlrecubelinlra-muaculaire).  —  DOSE  :  line  Injection  tous  les  2  jours.  ' 

Û  iiMrnoATiorffs  tiiéira.i»etttiqxjes  î 

A  NEURASTHÉNIE  |  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉMIE 

V  SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

Q  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  |  DIABÈTE 


dépôt  Général  ;  MICHELAT  A 


VIN  DE  BUGEAUD 


Siatz-epôt  C3-éxiéx'a.l  :  5.  I=S.-u.e  r»aris 


Epilepsie,  hystérie 


NÉVROSES 


Lo  sirop  de  Henry  Attire  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hia  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
pée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
1  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matione  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Ature  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3° Le  sirop  de  Henry  AiUre  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelies  sont  exécutées 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  enoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  P"' jour.  Bd  Hau3smann,41, Paris  etphi»»; 


(IMoxjtveaxx  Gacodylate  tie  Sovide  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences.  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 


Le  MÉTHARSINATE  CLIN  jieut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de’ Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - -  — — — — — 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN  H"  ?  ~- 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN!‘“"»"ts~ 
TUBES  STERILISES  tu  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDose  i:ïioy©n.rL©  p>a,r  joijir  :  Cinq  centig’mmmes. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  os  la  IWEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GÉNÉRAL 

CXalN*  &  COIVIATa,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacgües,  PARIS. 


IVo  69.  —  SAMEDI  21  JIIIN  1902. 


75»  ANNÉE. 


SAMEDI  21  .lUIN  1902  —  N»  69. 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  iMïicett^  fr(m0à%^ 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DESiilOPITAUX 


s’abonne  sans  frais' 

les  bureaux  de  poste  de  FraueOé 
jment  part  du  l"de  chaque  mois.^ 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estdelO'paran. 
S’adresser  direct&neni  aux  bureaux  du  Journal." 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 
prAs  la  faculté  de  médecins 
PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  a  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  îi67-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  oénérale.  Le  rhumatisme  vertébral  chronique 
'  et  la  spondylose  rhyzomélique  (3  firj.),  par  MM.  Lucieu  Mayet,  interne 
des  hôpitaux,  préparateur  A  la  Faculté,  de-  médecine  de  Lyon,  et 
A.  Jouve,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce.  —  Cbroniohe  ht  nou¬ 
velles  SOIENTIPIQUBS. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  rhumatisme  vertébral  chronique  et  la  spondylose 
rhyzomélique. 

Par  MM.  LucieiTMAYET, 

Interne  dos  hôpitaux,  préparateur, à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
Médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

..  Depuis  bientôt  quatre  années  que  certaines  formes  cli¬ 
niques  d’ankylose  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articula¬ 
tions  de  la  racine  des  membres  ont  été  décrites  par  P.  Marie 
.sous  le  nom  de  spondylose  rhyzomélique  (ctovSuXo;,  vertèbre  ; 
p!Ça,  racine;  iaéaoç,  membre),  cette  nouvelle  entité  morbide 
,a  été  l’objet  d’assez  nombreuses  discussions. 

Elles  ont  remis  à  l’ordre  du  jour  la  question  du  rhiima- 
.tisme  chronique  —  encore  que  l’opinion  des  auteurs  qui  ont 
abordé  la  questionsoit  loin  d’être  univoque— -et  nousavons 
cru  qu’il  pouvait  y  avoir  quelque  intérêt,  quelque  utilité,  â 
résumer  ce  qui  paraît  aujourd’hui  acquis  au  sujet  du  rhu¬ 
matisme  vertébral  chronique  et  de  ses  variétés  cliniques 
dont  la  spondylose  rhyzomélique  est,  sinon  une  des  plus 
fréquentes,  du  moins  une  des  plus  nettement  caractérisées. 

I 

Historique.  —  Bien  qu’actuellement  encore  le  cadre  du 
rhumatisme  soit  assez  imprécis,  les  limites  en  sont  incon¬ 
testablement  mieux  déterminées  que  dans  les  temps  anciens 
où  le  mot  rhumatisme  comprenait,  dans  un  englobement 
général,  tous  les  états  morbides  attaquant  les  articulations. 
L’équation  était  très,  simple  :  le  rhumatisme  égalait  la  tota¬ 
lité  desarthropalhies.  Les  premiers  médecins  de  l’antiquité 
î^<|isaient  «r&MZorMïw'jjlfflssi’o  et  la  description  dé' cette  affection 
'(arftnïisj  rappelait  tantôt  la  goutte,  tantôt  le  rhumatisme. 

Plus  près  de  nous,  les  recherches  anatomo-pathologiques 
ontaidé  â'mieuxconnaît're'ét  ont  permis  de  mieux  délimiter 
le  champ  des  affections  rhumatismales.  Ensuite,  a  surgi  la 
grande  classe  des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  dont  lu 
.domaine' s’accroît  aujourd’hui  encore  :  arthrites  de  l’êrysi- 
péle,  des  oreillons,  de  la  diphtérie,  de  la  variole,  de  lascar- 
latine,  de  la  blennorragie,  de  la  grippe,  de  la  tuberculose 
enfin.  Des  anciennes  affections  rhumatismales  se  sont  sépa¬ 


rées  encore  les  arthropathies  nerveuses,  avec  leurs  multiples 
origines  :  lésions  cérébrales,  maladies  et  traumatismes  de 
'  la  moelle  épinière,  lésions  ^ontanées  ou  traumaliques  deff 
nerfs  périphériques,  hystérie.  Assez  vite  ces  arthropathies 
ont  été  bien  connues  (Charcot,  Brown- Sé'quard,  Vulpîan^ 
Joffroy,  Schultze,  Bloch,  A.  Blum,  etc.). 

Le  rhumatisme  chronique  est  de  date  plus  ancienne. 
Avec  Sydenham  (1666),  G.  Musgrave  (1702,  1707)  et  de  Sau¬ 
vages,  l’affection  a  été  reconnue,  caractérisée.  Musgrave  lui 
a  donné  le  nom  à'arthriüs  ex  rheumatismo  superveniens .  De  Sau¬ 
vages,  de  son  côté,  en  établit  deux  variétés  sous  les  noms 
de  rheumatismus  arthritieus  et  de  arthrüis  rheumatica.  Alors 
sontapparues  les  monographies  de  Landré-Beauvais  (1800), 
de  Haygarth  (1805),  de  Chomel  (1813).  Eu  1832,  Lobstein 
étudie  Vostéopsathyrose  arthritique  et  reconnaît  que  celle 
afféfction  présente  trois  points  anatomiques  fondamentaux  : 
fragilité  spéciale  des  os,  destruction  des  cartilages  articu¬ 
laires,  suivie  d’éburnation,  enfin  formation  de  végétations 
■' osséus'é^  ail  pourtour  des  extrémités  articulaires. 

■Aers:^^  même  époque,  Colles  établit  le  caractère  spécial 
de  cetteaVflammatioa  :  deux  processus  très  opposés  ont 
lieu  emv^ême  temps,  dit-il,  à  savoir  :  absorption  de  l’os 
anciën  ^Jde  son  cartilage,  formation  d’un  os  nouveau. 

Mais>(^BSt  surtout  aux  travaux  d’Adams  (1839)  et  à  ceux  de 
Dévjti^''et  Broca  (1830-1832),  que  l’on  doit  de  connaître 
l’anatomie  macrocospique.de  la  maladie.  Les  études  histo¬ 
logiques  ont  complété  l’étude  de  la  question.  En  France  : 
MM.  Ranvier,  Cornil,  Vergely;  en  Allemagne  ;  Zeiss, 
H.  Meyer,  Otto  Weber,  etc. 

Enfin  Charcot,  dans  sa  thèse  inaugurale  en  1853,  et,  plus 
tard,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillatds,  a  ouvert  la 
période  des  travaux  contemporains.  Après  avoir  montré 
que,  malgré  des  analogies  certaines,  les  cas  de  goutte 
devaient  être  séparés  du  rhumatisme  chronique  primitif,  il 
établissait  les  rapports  de  ce  dernier  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Et  pour  lui,  il  s’agit  seulement  de  deux 
manifestations  d’un  seul  et  même  état  diathésique. 

Charcot  avait  vu  la  localisation  vertébrale  du  rhumatisme 
chronique  sans  y  attacher  toute  l’importance  qu  elle  mérite. 

11  lui  consacre  simplement  ces  quelques  mots  :  «  Des  défor¬ 
mations  importantes  peuvent  aussi  se  montrer  du  côté  des 
vertèbres  cervicales.  Dans  plusieurs  cas  que  j’ai  observés 
moi-même' à  la  Salpêtrière,  j’ai  vu' la  tête  inclinée  en  avant 
et  fléchie  sur'  le  sternum.  Le  menton  .touchait  presque  la 
poitrine;  Les' mouvements  de  la  têfe  étaient  fort  bornés  et 
faisaient  entendre  des  craquements.  Chez  la  plupart  de  ces 
malades,  le  cou  se  trouvait  élargi  à  la  partie  postérieure.  » 

Avec  Cruveilhier,  s’était  éteinte  la  phase  anatomique, 
descriptive,  de  la  pathologie  ;  après  Charcot,  qui  dot  la 
phase  nosologique,  celle  où  l’on  classe,  où  Ion  systématise 
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les  faits  enregistrés  et  étudiés  pour  mieux  les  éclairer  et  les 
comprendre,  commence  la  période  contemporaine,  la 
phase  pathogénique  où  les  hypothèses  vont  se  succéder 
pour  tâcher  d’expliquer  et  d’interpréter,  de  savoir  le  pour: 
quoi  et  le  comment. 

C’est  au  cours  de  celle-ci  .que  la  spondylose  rhyzomélique 
se  trouve  être  décrite.  L’historique  en  est  facile,  bien  que  la 
liste  des  travaux  concernant  ce  syndrome  morbide  soit  déjà 
longue  et  que  le  nombre  des  observations  publiées  en 
moins  de  quatre  années  dépasse  le  chiffre  de  200. 

Dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  du  11  février  1898,  M.  Pierre  Marie  présentait  deux 
malades  atteints  d’une  nouvelle  maladie  qu’il  proposait  de 
dénommer  spondylose  rhyzomélique  et  dont  il  donnait  la  des¬ 
cription  suivante  :  . 

«  Ce  qui  caractérise  cette  forme  morbide,  c’est  la  coexis¬ 
tence  d’une  soudure  de  tout  ou  presque  tout  le  rachis  av.ec 
une  ankylosé  complète  des  deux  articulations  coxo-fémo- 
rales  et  une  limitation  plus  ou  moins  prononcée  des  mou¬ 
vements  dans  les  ■  articulations  scapulo-humérales,  les 
petites  articulations  des  extrémités,  demeurant  intactes.  ».  . 

La  nouvelle  entité  morbide  ne  tarde  pas  à  être  soigneuse¬ 
ment  étudiée  et  les  travaux  de  Marie,  Léri,  Raymond, 
Gasne,  Koehler,  Beer,  Strümpell,  Âscoli,  fournissent  rapide¬ 
ment  un  premier  lot  d’observations. 

Nous  venons  de  dire  combien  elles  se  sont  multipliées 
depuis. 

En  1899,  M.  Markuzewski  défendait,  sous  la  présidence  de 
Potain,  sa  thèse  inaugurale  :  Contribution  à  l'étude ^  de  la 
spondylose  rhyzomélique,  où  un  cas  nouveau  était  signalé, 
les  cas  anciens  étudiés,  les  grandes  lignes  de  la  maladie 
indiquées  sommairement  et  précisées. 

Puis  ce  sont  encore  d’autres  cas  cliniques,  de  nombreux 
mémoires  publiés  un  peu  partout  ;  en  France,  Feindel  et 
Froussard.  Jouve...;  dans  les  pays  de  langue  allemande,  Hei- 
ligenthal,  Kollarits,  Lichteim,  Kirchgasser,  Bonhôffer...;  en 
Angleterre,  Dana...;  en  Italie,  Ketli,  Mattirolo,  Salmoni, 
Gabbi...;  en  Amérique,  Eshner,  Sachs  et  Frænkel...,  etc. 

Chez  les  animaux  mêmes  elle  a  été  signalée  :  chez  le 
cheval,  par  Petit;  chez  le  chat,  par  Morestin.  Le  long  index 
bibliographique  qui  termine  cette  revue  nous  dispense 
d’insister  sur  cette  énumération. 

II 

Nature  et  étiologie  du  rhumatisme  vertébral  chronique. 
—  Dans  leur  article  du  Traité  de  médecine  (Brouardel,  Gilbert) 
sur  les  rhumatismes  chroniques,  MM.  Teissier  et  Roque,  en 
étudiant  la  symptomatologie  de  la  forme  poly-articulaire  du 
rhumatisme  chronique  déformant,  s  expriment  ainsi  . 

<t  Dans  les  cas  intenses,  les  articulations  de  la  tête  et  du 
rachis  sont  prises  et  le  malade,  avec  les  déformations  carac¬ 
téristiques  de  ses  membres  supérieurs  et  inférieurs,  a  la 
tête  fléchie,  le  menton  touchant  le  sternum,  le  cou  élargi 
postérieurement  et  tous  les  mpuvements  rendus  difficiles 
par  les  craquements  et  les  douleurs.  » 

Le  mot  vertébral  se  trouve  désigner  ici  —  sans  aucun 
doute  une  localisation  et  même  une  modalité  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  ;  il  se  trouve  désigner  en  même  temps  ur 
état  d’être,  sinon  forcé,  au  moins  fréquent  de  l’évolution  de 
la  maladie,  le  dernier  stade,  le  plus  complet  comme 
ensemble  clinique  de  l’affection.  Donc  étudier  la  patho¬ 
génie,  la  nature  du  rhumatisme  chronique  vertébral,  c’est 
étudier  la  pathogénie,;  la  nature  du  rhumatisme  chronique 
déformant  dans  son  ensemble  et  c’est  ainsi  que,  comprenant 
cette  partie  de  la  question,  nous  allons  essayer  de  la  tracer 
à  grands  traits. 

Depuis  un  temps  assez  long  déjà,  les  auteurs  avaient  re¬ 
connu  quelle  difficulté  présentait  le  diagnostic  différentiel  des 
lésions  rhumatismales  aiguës  cérébrales  et  médullaires.  «  Du 


moment  qu’il  existe  un  rhumatisme  cérébral  .admis  par  tout- 
le  monde,  écrit  Rendu  en  1878,  je  ne  vois  aucune  difficulté 
d'accepter  un  rhumatisme  spinal  et  quelques  faits  démon-  • 
trent  cette  localisation  jusqu’à  l’évidence.  !>  D.autres  auteurs 
(Vallin  Hanot)  se  .préoccupent  aussi  de  cette  question.  Mais 
aucun  d’eux  ne  songe  encore  à  transporter  ce  point  d  inter¬ 
rogation  du  domaine  des  états  aigus  dans  celui  des  formes 
chroniques  et  tous  les  travaux  ne  concernaient  que  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

D’ailleurs  l’idée  de  diathèse  dominait  les  conceptions  de 
la  plupart  des  auteurs  et  de  Charcot  lui-même  qui,  tout  en 
entrevoyant  la  nature  vraie  de  certains  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  affirmait  l’unité  diathésique  du  rhumatisme  aigu 
et  du  rhumatisme  chronique. 

L’arthritisme  et  l’herpétisine  de  M.  Lancqreaux  sont  une 

autre  expression  de  la  même  idée.  -  •  j 

Mais  après  cette  époque  où  tout  dans  la  pathogenie  du 
rhumatisme  chronique  se  ramène  à  des 
sur  les  modifications  de  la  nutrition  generale  (ralentisse¬ 
ment  ou  autres  perturbations),  où  toute  observation  se  ré- 
;duit  à  mesurer  .Ealcalinité,  ffu  saag.ou.son  aGidrte  relative  et 
autres  recherches  analogues,  les  cliniciens  etudient  enfin 
l’affection  de  très  près,  suivent  son  évolution  et  cherchent, 
en  se  guidant  sur  elle,  à  se  mettre  sur  la,voie  de  son  meca- 

”^^L^hLd  décrit  deux  formes  différentes  de  rhumatisme 
chronique  :  la  première  qu’il  appelle  rhumatisrne  chronique 
proprement  dit  et  qui  peut  soit  être  chronique  d  emblee,  soit 
Lccéder  à  une  attaque  aiguë,  affecte  dans  les  deux  cas  des 
rapports  intimes  avec  le  rhumatisme  vrai.  L  autre  forme  au 
contraire  -  le  rhumatisme  noueux  ou  goutte  asthénique 
est  une  maladie  de  déchéance  liée  à  la  scrofule,  a  1^. phtisie 
à  l’albuminurie,  n’ayant  aucune  des  affinités  morbides  des 
rhumatismes.  Ce  n’est  pas  une  maladie  rhumatismale,  c  est 

le  premier  des  faux  rhumatismes. 

D’un  autre  côté,  Marie  signale  dans  le  cours  d  affections 
pulmonaires,  des  déformations  des 

Lus  le  nom  d’ostéoarthropathie  pneumique  et  Bopchard 
montre  les  relations  de  la  dilatation  d  escomac  avec  les 
arthrites  chroniques  phalango-phalanginiennes. 

On  commence  alors  nettement  à  s’éloigner  de  la  diathese 
et  l’on  pense  déjà  qu’un  certain  nombre  de  polyarthrites 
chroniques  sont  simplement  des  manifestations  locales  d  un 

état  infectieux  ou  d’une  intoxication.  .  «  .. 

Où  se  localise  l’agent  pathogène  de  cette  infection,  de 

*^^ChaL?n,lals  ses  Leçons  cliniques  de  l’HÔtel-Dieu,  a  essayé 
de  donner  une  solution  à  cette  question  et  il  admet  antôt 

une  action  directe  du  micro-organisme  présent  dans  l  ar 

culation,  tantôt  l’action  des  toxines  developpees  dans  un 

foyfrUctieuxplus  ou  moins  éloi^^^^^ 

côté  de  la  vieille  théorie  diathésique  se  trouve  créee  la 

^^Av^rieftîa™  de  MM.  Teissier  et  Roque,  apparaît  une 
conception  nouvelle,  une  théorie  originale,  celle  de  lor  - 
gine  nerveuse  de  certains  cas  de  rhumatisme  chronique 
faut  remarquer  toutefois  que  ces  auteurs  avaient  été  precé 
dés  dans  cette  voie,  mais  précédés  très  timidement  car  leu  » 

devanciers,  en  songeant  à  l’iutervention  possible  du  sy 
tème  nerveux,  ou  la  rejetèrent  et  1^, combattirent  ou  ne  a 

signalèrent  aue  discrètement.  Parmi  eux  se  trouve  Bharco 
qui  appelle  l’attention  sur  ce  fait  que  les  lésions,  ou  p  u 
L  défLmations,  des  extrémités  f  ^est 

iinf.  série  de  maladies  nerveuses.  C  est  encore  nru 

B,r.r,r  en  ira.  dis.il  :  .  Quelqne  imporle.c. 
altlhioas  au  rôle  que  peul 

ces  lésions  le  système  nerveux  ®"térations  du 

façon  disposés  à  distraire  du  Ittiro- 

rhumatisme  osseux  déformant  pour.les  rattacher  aux  art 
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pathies  nerveuses.  Le  système  nerveux  en  celte  occurrence 
ne  nous  apparaît  que  comme  l’intermédiaire  actif,  mais 
secondaire,  existant  entre  la  cause  supérieure,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  maladie  rhumatismale,  et  les  déterminations  arti¬ 
culaires  ou  viscérales,  cela  pour  toutes  les  formes  ou 
variétés  sans  exception  du  rhumatisme  aigu  ou  chronique, 
articulaire  ouabarticulaire.  »  Besnier,  en  définitive,  se  range 
malgré  lui  à  notre  théorie;  aujourd’hui,  nous  pouvons  ajouter 
que  la  cause  supérieure  qu’il  ne  connaissait  pas  c’est  sim¬ 
plement  l’agent  pathogène  microbien  ou  ses  toxines.  Enfin, 
P.  Marie  —  pour  citer  seulement  les  trois  noms  de  Charcot, 
de  Besnier,  de  Marie  —  dit  à  propos  de  certains  cas  de 
rhumatisme  chronique  infectieux  dans  lesquels  la  peau  est 
mince,  tendue,  luisante:  «  Ce  sont  des  variétés  dans  les¬ 
quelles  le  système  nerveux  semble  être  particulièrement 
intéressé  et  jouer  un  rôle  important  dans  l’ensemble  sym¬ 
ptomatique.  » 

MM.  Teissier  et  Roque  deviennent  les  premiers  très  affir¬ 
matifs  et  ils  établissent  d’une  façon  très  rigoureuse  les 
éléments  de  cette  homologie  clinique.  En  effet,  les  argu¬ 
ments  de  cette  conclusionse*  présentent  nombreux  et  con¬ 
stants. 

Ce  sont  : 

1“  La  ressemblance  des  lésions.  Que  l’on  compare  les  dé¬ 
formations  qui  se  produisent  au  niveau  des  phalanges  et 
des  poignets  des  rhumatisants  chroniques  avec  celles  qui 
accompagnent  certaines  maladies  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  on  est  frappé  de  leur  analogie  :  mêmes  œdèmes  durs, 
mêmes  atrophies  musculaires,  mêmes  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  cutanée,  même  apparence  écailleuse,  sèche,  de  l’épi¬ 
derme  dans  les  deux  cas  (Rendu). 

2“  La  symétrie  de  la  marche  des  lésions.  Cette  règle  avait 
frappé  Budd,  elle  fut  confirmée  par  Romberg,  par  Charcot. 
Des  deux  côtés  à  la  fois,  les  mains  se  prennent,  les  coudes, 
les  épaules  sont  lésés.  L’inégalité  d’intensité  des  troubles 
fonctionnels  de  l'un  et  de  l’autre  côté  n’infirme  pas  cette 
constatation  que  les  premières  lésions  se  produisent  syn¬ 
chroniquement  et  symétriquement. 

S“  La  progression  est  régulière,  mathématique;  l’affection 
évolue  avec  une  précision  constante  ;  la  succession  des  acci¬ 
dents  suit  une  marche  réglée  d’avance  de  bas  en  haut,  de 
l’extrémité  du  membre  vers  sa  racine. 

4“  L’évolution  de  l’affection  est  non  seulement  régulière 
mais  aussi  et  malheureusement  progressive,  graduellement 
envahissante,  rendant  presque  inutiles  les  efforts  de  la 
thérapeutique,  ainsi  qu’on  le  voit  trop  fréquemment  dans 
les  affections  nerveuses. 

3"  Les  troubles  tropho-névrotiq'ues  sont  tout  à  fait  compa¬ 
rables  :  la  peau  prend  l’aspect  de  la  sclérodermie  ou  de 
l’éléphantiasis,  les  muscles  s’atrophient  ou  se  sclérosent,  le 
tissu  osseux  est  atteint  d’ostéoporose,  les  phanères  même  ne 
sont  pas  épargnées.  Dans  certains  cas  l’atrophie  des  mus¬ 
cles  est  considérable  et  la  cause  en  réside  non  seulement 
dans  l’immobilisation  des  articulations  atteintes  comme 
Barjon  et  Gazai  voudraient  qu’il  en  fût  exclusivement,  mais 
aussi  et  surtout  dans  le  trouble  de  fonctionnement  du  sys¬ 
tème  nerveux  lui-même.  Il  y  a  encore  d’autres  troubles  tro- 
phonévrotiques,  des  œdèmes  vaso-moteurs  d’origine  ner¬ 
veuse  que  ne  saurait  expliquer  l'état  souvent  satisfaisant 
du. cœur  et  du  rein. 

6“  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  comparables  aussi  : 
exaltation  ou  diminution  des  diverses  sensations  de  contact, 
ou  de  piqûre,  ou  de  chaleur,  ou  de  froid,  douleurs  sponta¬ 
nées  qui  affectent  même,  dans  certains  cas  de  localisation 
dorsale  du  rhumatisme  vertébral,  des  types  assez  particu¬ 
liers,  telle  la  douleur  en  ceinture;  dans  d’autres  cas,  ce  sont 
des  douleurs  téréhrantes,  des  douleurs  dans  le  domaine  du 
sciatique,  des  névralgies  de  divers  territoires  nerveux,  qui 
toutes  appartiennent  en  propre  à  la  séméiologie  nerveuse  et 


révèlent  la  compression  des  racines  rachidiennes  par  des 
plaques  de  pachyméningite  ou  par  les  épaississements 
fibreux  qui  se  forment  autour  des  articulations  des  apo¬ 
physes  articulaires  des  vertèbres.  Il  n’est  pas  jusqu  aux 
troubles  des  réactions  électriques  qui  ne  confirment  la  simi¬ 
litude  du  rhumatisme  déformant  et  des  affections  nerveuses 
proprement  dites. 

7°  Il  y  a  parfois  des  déformations  dans  des  cas  oii  les 
jointures  ne  sont  nullement  affectées.  Quel  que  soit  leur  mé¬ 
canisme  de  production,  atrophie,  contracture,  le  voisinage 
d’articulations  lésées  ne  peut  plus  être  invoqué. 

8°  Le  rhumatisme  chronique  déformant  s’allie  souvent 
avec  des  névroses  ou  des  troubles  nerveux  fonctionnels 
divers,  et  ii  ne  s’agit  pas  d’une  simple  coïncidence,  comme 
par  exeniple  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  se  trouve  évoluer 
concurremment  avec  la  paralysie  agitante  ou  le  tabes. 

Au  point  de  vue  clinique  pur,  l’homologie  est  donc  com¬ 
plète  et  nous  pouvons  d’ores  et  déjà,  semble-t-il,  penser 
que  le  rhumatisme  déformant  a  pour  origine  une^  lésion  de 
l’axe  nerveux,  que  cette  lésion  siège  dans  le  système  encé¬ 
phalique  ou  dans  Taxe  nàédüHàire. 

Mais  en  adoptant  cette  manière  de  voir,  il  faut,  avec 
MM.  Teissier  et  Roque,  rappeler  et  insister  sur  cette  notion 
que  ce  n'est  pas  là  l'origine  de  tous  les  rhumatismes  chroniques, 
dont  ces  auteurs  ont  établi  trois  variétés  :  le  rhumatisme 
chronique  déformant,  celui  qui  constitue  à  juste  titre  une 
trophonévrose;  puis  le  rhumatisme  chronique  qui  succède 
au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  n’est  qu  une  modalité  de 
ce  dernier;  enfin,  le  rhumatisme  chronique  goutteux,  d  ori- 
"ine  arthritique,  groupe  fort  intéressant,  mais  encore  quel¬ 
que  peu  confus,  où  l’on  trouve  des  arthrites  d’aspects  très 
divers.  .  ,  j-  •  - 

Le  rhumatisme  chronique  déformant  lui-meme  est  divise 
par  ces  auteurs  en  deux  grandes  variétés  :  une  variéü  polij- 
articulaire  et  une  variété  mono-articulaire  ou  morbus  coxæsemhs, 
division  que  nous  avons  à  retenir,  car  l’importance  en  est 
considérable  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  formes 
du  rhumatisme  vertébral  chronique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  un  certain  nombre 
d’autopsies  ont  révélé  des  lésions  macroscopiques  indiscu¬ 
tables,  en  particulier  l’existence  de  plaques  méningitiques 
spinales  diffuses  dont  la  surface  varie  de  celle  d’une  lentille 
à  un  centimètre  carré  et  plus,  englobant  pour  les  comprimer 
ou  les  étouffer  un  certain  nombre  de  racines  spinales. 

Touche  a  signalé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
le  cas  d’une  jeune  fille  dont  l’autopsie  révéla  un  épaississe¬ 
ment  de  la  face  postérieure  de  la  dure-mère  rachidienne. 
MM.  Pitres  et  Vaillard  ont  aussi  décrit  des  névrites  péri¬ 
phériques  dans  le  rhumatisme  chronique.  M.  Klippel  a 
trouvé  des  lésions  des  cornes  antérieures. 

Lorsque  l’affection  affecte  le  type  décrit  sous  le  nom  de 
vertébral,  on  observe  alors  avec  Tankylose  de  la  colonne 
vertébrale  la  soudure  des  apophyses  articulaires,  la  forma¬ 
tion  de  travées  osseuses  irrégulières,  la  production  d’ostéo- 
phytes,  enfin  l’ossification  des  disques  intervertébraux  à  un 
degré  tel  que  la  colonne  vertébrale  est  transformée  en  une 
tige  absolument  rigide,  susceptible  de  se  fracturer  au  niveau 
d’un  corps  vertébral  lui-même,  ainsi  que  le  montre  la  pièce 
remarquable  conservée  dans  le  laboratoire  de  M.  le  profes¬ 
seur  Teissier  (fig.  I). 

.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’étude  des  méningites  spinales,  telles 
que  nous  la  trouvons  faite  par  Faure,  Joffroy, etc., dont  l’en¬ 
semble  symptomatique  ne  corresponde  fort  à  celui  du  rhu¬ 
matisme  vertébral  chronique  et  qui  ne  plaident  en  faveur  de 
l’origine  nerveuse  de  celui-ci. 

,Et  pour  étudier  la  genèse  des  lésions,  pour  en  dévoiler  la 
marche  systématique,  c’est  du  côté  de  la  moelle  et  de  ses 
enveloppes  que  devront  désormais  porter  les  recherches.  Ce 
rhumatisme  déformant  encore  si  mal  connu,  même  en  ces 
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dernières  années,  cette  affection  à  laquelle  Trousseau  avait 
donné  le  nom  de  rhumatisme  noueux^  Besnier  celui  de  rhuma¬ 
tisme  osseux,  Haygarlh  celui  de  nodosités  des  jointures,  Cru- 
veilhier  celui  de  goutte  des  femmes,  Landré-Beauvais  celui 
de  goutte  asthénique,  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une 
maladie  nerveuse. 

Il  y  a  plus. 

Max  Schüller,  dans  une  série  de  travaux  (1892-1893),  a 
indiqué  qu’il  aurait,  dans  les  cas  de  rhumatisme  chronique 
déformant,  rencontré  au  niveau  des  synoviales  articulaires, 
un  bacille  court,  2  [i.  à  2  p.  et  demi,  un  peu  étranglé  en  son 
milieu  et  terminé  par  deux  pôles  brillants  parfois  sporulés , 
il  a  pu  le  colorer  et  même  le  cultiver.  D’autres  expérimenta¬ 
teurs  —  Bouchard  et  Charrin,  Wohleman,  Massalongo,  etc. 
—  ont  également  cru  avoir  trouvé  l’agent  spécifique  du 
rhumatisme  chronique  déformant.  En  réalité,  aucun  résultat 
probant  n’a  encore  été  obtenu. 


1.  —  Rhumatisme  chronique  de  la  colonne  cervicale.  Aiucyi 
complété,  et  fracture  portant  sur  le  corps  vertébral  lui-même. 

Un  facteur  étiologique  plus  certain  est  l’humidité.  Mais 
contrairement  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  éclot 
plutôt  dans  le  froid  humide  des  habitations  neuves,  c’est  ici 
avant  tout  le  froid  humide  et  prolongé  des  murs  anciens 
imprégnés  de  salpêtre  et  couverts  de  moisissures.  Beau, 
Guéneau  de  Mussy,  Charcot,  Niemeyer,  Potain,  ont  bien  mis 
ce  fait  en  évidence. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,,  surtout  pour  la  spondy- 
lose,  la  blennorragie,  diverses  infections,  ont  été  incriminées, 
et  le  rhumatisme  chronique  pourrait  être  la  résultante  tar¬ 
dive  d’infections  antérieures. 

A  l’action  prolongée  du  froid  humide  et  peut-être  à  1  in¬ 
tervention  des  toxines  microbiennes,  viennent  se  surajouter 
souvent  quantité  de  causes  occasionnelles,  étincelles  qui 
déchaînent  l’incendie  couvant  depuis  longtemps  :  influence 
de  la  misère,  influence  d’une  mauvaise  alimentation,  in¬ 
fluence  du  surmenage,  ce  qui  est  prouvé  par  le  fait  que  les 
premières  observations  anglaises  portent  sur  les  indigents 
des  workhouses  d’Angleterre  et  d’Irlande,  qu’ Adams  a 
trouvé  les  siennes  parmi  les  malades  de  rhôpilàl  manufac¬ 
turier  de  Dublin  ;  que  Landré-Beauvais,  Chomel,  ont  re¬ 


cueilli  les  leurs  à  la  Salpêtrière.  L’affection  avait  même  été 
décrite  sous  le  nom  d'arthritis  pauperum. 

Le  traumatisme  paraît,  dans  certains  cas,  avoir  déter¬ 
miné  l’explosion  de  la  maladie  et  fixé  le  siège  primitif 
qu’elle  doit  occuper. 

Enfin,  quelquefois,  l’établissement  de  la  menstruation,  les 
grossesses  (Musgrave,  Todd,  Lorain),  la  ménopause  (Hay- 
garth),  l’allaitement  (Garrod)  se  sont  tour  à  tour  vu  attri¬ 
buer  l’origine  immédiate  de  l’affection. 

Sans  insister  plus  qu’il  ne  convient  sur  ces  considérations 
relatives  à  la  nature  et  à  l’origine  du  rhumatisme  chronique 
déformant,  nous  pouvons  avec  Fenoglio  (Congr.  de  Naples), 
comme  avec  MM.  Teissier  et  Roque,  regarder  ce  rhumatisme 
avec  ses  deux  formes  polyarticulaire  et  mono  ou  olygo- 
articulaire  isolé  du  rhumatisme  chronique  d’origine  rhu¬ 
matismale,  isolé  aussi  du  rhumatisme  goutteux  ou  arthri¬ 
tique  comme  une  tropho-névrose  d'origine  infectieuse,  qui  agit 
surtout  sur  les  racines  spinales  et  qui  amène  par  ce  mécanisme  les 
malformations  articulaires.  Infection  primitive,  lésion  secon¬ 
daire  du  système  nerveux,  enfin  altérations  consécutives 
de  l’organisme,  tels  sont  les  trois  stades  évolutifs  fonda¬ 
mentaux  du  rhumatisme  chronique  déformant.  Nous  pou¬ 
vons  dire  aussi  :  du  rhumatisme  vertébral  chronique  et 
d’une  de  ses  formes  principales  :  la  spondylose  rhyzo- 
mélique. 

III 

Formes  cliniques  du  rhumatisme  vertébral  chronique. 
—  Modalité  clinique  du  rhumatisme  chronique  déformant, 
le  rhumatisme  vertébral  est  susceptible  de  revêtir  quatre 
formes  cliniques  : 

a.  Forme  cervicale  de  Leyden  ; 

b.  Forme  dorsale; 

c.  Forme  lombo-sacro-coccygienne; 

d.  Forme  totale  et  mixte  dans  laquelle  le  rhumatisme 
chronique  a  pu  envahir  l’organisme  par  deux  points  :  1“  par 
la  périphérie,  et  nous  avons  alors  affaire  au  rhumatisme 
chronique  déformant  au  complet;  2“  par  l’axe  vertébral, 

c’est  la  spondylose  rhyzomélique. 

Nous  résumerons  les  symptôniies  les  plus  importants  de 
ces  formes  cliniques  en  nous  appuyant  sur  les  cas  publiés 
et  sur  un  certain  nombre  d’observations  inédites,  que  nous 
avons  pu  recueillir  ou  qui  nous  ont  été  communiqués. 

Forme  cervicale.  —  La  forme  cervicale  du  rhumatisme 
vertébral  est  déjà  représentée  par  un  certain  nombre  d  ob¬ 
servations,  soit  que  l’ankylose,  ou  la  spondyloSe,  ayant 
débuté  par  la  région  cervicale,  s’y  soit  définitivement  liipi- 
tée,  soit  qu’elle  n’ait  représenté  que  le  premier  stade  de 
l’envahissement  total  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  début,  ce  sont  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
cervicale  du  rachis  et  de  la  gêne  des  mouvements  de  la  tête 
dus  en  grande  partie  à  ces  douleurs.  Quelquefois  on  a  noté 
l’extension  des  douleurs  à  la  portion  dorsale  de  la  ^colonnq 
vertébrale.  .  „ 

Puis  ce  sont  :  la  persistance,  avec  on  sans  atténuation, 
des  douleurs  rachidiennes  ;  le  réveil  ou  l’exagération  des 
douleurs  par  les  mouvements  de  la  tête,  par  la  pression  sur 
le  vertex  et  sur  les  apophyses  épineuses  vertébrales;  Hm- 
mobilisation  et  la  déviation  de  la  tête  non  pas  seulement  du 
fait  de  la  douleur  mais  aussi  du  fait  des  lésions  anatomiqu,  , 
vertébrales.  .  ,  f 

En  môme  temps  que  les  manifestations  vertébrales,  se 
produisent  des  lésions  des  articulations  des  membres  supé¬ 
rieurs  qui  sont  prises  successivement  et  systématiquente  t 
et  des  troubles  trophiques  égalementau  niveau  des  membre  ^ 
supérieurs.  '  .  ^  m  ré- 

L’affection  progressant,  l’extension  des  lésions  à 
gion  dorsale  du  rachis  se  traduit  par  de  la  douleur,  de 
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raideur;  de  l’immobilisation  de  la  colonne  vertébrale  et  par 
des  manifestations  douloureuses,  parfois,  par  des  troubles 
trophiques  nets  aux  membres  inférieurs. 

A  côté  de  ces  symptômes  essentiels,  on  remarque  des 
signes  accessoires  mais  non  sans  importance  :  troubles 
nerveux  oculo-pupillaires  (1)  :  myosis  uni  ou  bi-latéral,  in¬ 
suffisance  ou  abolition  de  la  réaction  pupillaire  à  la  lumière 
ou  à  l’accommodation;  troubles  nerveux  cardiaques  :  accès 
pseudo-angineux  avec  troubles  nerveux  dans  le  domaine  du 
phrénique,  accès  d’oppression  et  accès  de  névralgie  phré¬ 
nique,  œdèmes  par  action  vaso-motrice  morbide,  myoclonie 
surtout  localisée  au  sterno-cléido-mastoïdien  ou  étendue  à 
d’autres  muscles. 

Forme  dorsale.  —  Dans  la  forme  dorsale  on  observe  lés 
mêmes  manifestations  douloureuses,  les  mêmes  phénomènes 
d’ankylose  vertébrale,  que  dans  la  forme  précédente,  avec 
cette  différence  dé  la  localisation  dorsale  au  lieu  de  la  locali¬ 
sation  cervicale. 

Comme  troubles  secondaires  :  des  troubles  cardiaques 
caiactérisés  par  des  accès:  de  pseudo-angor,  de  l’arythmie 
cafdiaque,  des  intermittences  fausses,  du  dédoublement  des 
brqils  du  cœur  (action  du  sympathique);  des  troubles  sensi- 
tiflfdouleurs  en  ceintures,  pseudo-névralgies  intercostales, 
crises'  douloureuses  gastriques)  ;  des  troubles  musculaires 
(atrophies  des  muscles  pectoraux,  des  muscles  intercostaux, 
des,  myoclonies...). 

Forme  lombo-sacro-coccygienne  (type  inférieur).  —  Mêmes 
symptômes  que  précédemment,  mais  en  rapport  avec  la 
lodatisation  vertébrale  inférieure. 

On  a  noté  dès  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  dans 
les  membrès  inférieurs  (éléphantiasis,  par  exemple),  des 
troublés  sensitifs  vagues  (crampes,  douleurs  en  éclairs)  ou 
des  attaques  de  pseudo-sciatique. 

p’aillèurs  cette  forme  reste  rarement  limitée  et  le  tableau 
symptomatique  vient  dé  compliquer  des  manifestations  pro¬ 
voquées  par  les  déterminations  médullaires  dorsales. 

Forme  vertébiiale  complète.  —  Le  plus  souvent,  les  sym- 
ptô&es  des  trois  types  fondamentaux  s’allient  et  se  mélan- 
geÉîfeour  former  un  type  vertébral  complet  dans  lequel  la 
lésïM:a 'frappé  tout  l’axe  rachidien  médullaire.  L’ankylose 
s’esf^étendue  à  toute  la  colonne  vertébrale.  C’est  alors  la 
spondvlose  rhyzomélique  au  complet,  le  rhumatisme  verté- 


(|)i  Qa  peut  se  reudce  compte  du  mécanisme  de  ces  troubles  ainsi. 
Les  reqberches  de  Cl.  Bernard  et  celles  plus  récentes  de  M"'  Déjerine- 
Klifi^fc'ÿ.pous .  appreniiént  que  le  ramiis  comrminicans  se  rend  de 
lafeuitère  paire,  nerveuse  thoracique  au  .ganglion  cervical  inférieur, 
renferme  :des'  fibfes;:  motrices  destinées  à.  l’iris.  (En  outre, du  ganglion, 
cer^àiÿ^féfieùr'  d’aütrés  fibres  passent  "dans  la  'branche  antérieure 
craïiienne  et  se  rendent  au  globe  oculaire  par  une  double  voie  :  des  filets  ' 
anastomotiques  qui  rejoignent  le  ganglion  dé  Casser  par  l’intermédiaire 
du  -plexus  caverneux  et  qui  ont,  d’après  les  recherchés  de  Morat,  une 
action  irido-dilatatrice,  ênfin.  un  filet  long  et  grêle  qui  se  rend  directe¬ 
ment  au  ganglion  ophtalmique  dont  il  constitue  la  racine  sympathique. 
D^aiitre  part,  Jes  trois  ganglions  sympathiques  cervicaux  fournissent  Cha- 
GUttsies  filets  dont  l’ensemble  constitue  les  nerfs  cardiaques.  ’  i 

De;  plus,  si  les  anatomistes  ont  appris  l’existence,  des  rami  cpmmuni- 
cupfqs,  les  expérimentateurs  ont  indiqué  qu’au  point  dp  vue  fonctionnel, 
lagrapd  sympathique  tient  des  centres  nerveux  son  pouvoir, excito-mo- 
teùr,  ’  ,  "  '  ■  ' 

Ôh'yoit  oombiéh  les' voies  sont  largement  assurées  pour  qu’une  lésion 
del'axo  médullaire  ou  de  ses  enveloppes  se  répercute  é' distancé  sur  les 
tifg'àâéS  des  sens  Ou  lés’viscêres.'  C’èst  encore  une  preuve  de  l’origine 
nerveuse' du  rhumatisme  chronique  vertébral.  On  pourrait  sans  doute 
Qbjééte^f  que  c’est:sêulement  un  phénomène  de  compression  par  les'exos- 
tossA  (iévéloppées  sur  les  vertèbres  au:  voisinage  des  troiîs  de  conjugai- 
®9h;..Q,ette 'objection, ne  saurait  être,  maintenue  en  présence  de  cas  où  des 
tCOdFle^  nérvéïix'd’nne.eXtrêmO' intensité,  ont  précédé  de  beaucoup  l’an- 
tyipse  vertébrale.  ' 


bral  ayant  envahi  tout  son  domaine,  produisant  une  rigidité 
douloureuse,  chronique,  incurable,  de  la  colonne  vertébrale 
et  aussi  des  articulations  coxo-fémorales. 

Au  début  de  la  spondylose  rhyzomélique,  on  observe  des  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  inférieurs,  puis  des  douleurs  sacro- 
coccygiennes.  La  zone  douloureuse  grandit  ensuite  à  mesure 
que  s’élève  l’ankylose  qui,  ayant  commencé  au  niveau  des 
articulations  coxo-fémorales,  gagne  toutes  celles  du  rachis, 
à  la  façon  d'une  tache  d’huile  (Marie). 

A  la  période  d'état,  on  observe  : 

1“  L’ankylose  plus  ou  moins  prononcée  des  articulations 
de  la  hanche  et  plus  tard  de  l’épaule.  Intégrité  des  petites 
articulations  des  extrémités  contrastant  avec  les  lésions  des 
grandes  articulations  de  la  racine  (Marie).  Dans  certains  cas 
pourtant,  les  petites  articulations  ont  été  intéressées  par  le 
processus  morbide,  mais  ce  fait  est  loin  d’être  la  règle  et  ne 
détruit  pas  la  valeur  du  caractère  clinique  donné  par  P. 
Marie.  Les  articulations  de  la  hanche  se  trouvent  soudées 
ordinairement  un  peu  en  flexion  sur  le  bassin. 

2°  La  soudure  complète  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  sou¬ 
dure  a  suivi  babituellement,  pour. se  produire,  une  marche 
ascendante,  le  début  s’étant  fait  par  les  vertèbres  inférieures 
du  rachis  et  les  vertèbres  .cervicales  étant  les  dernièyes 
prises.  La  colonne  vertébrale  est  en  ligne  à  peu  près  droite 
dans  sa  partie  moyenne  et  inférieure.  Elle  présente  une 
cyphose  plus  ou  moins  accentuée,  généralement  une  incur¬ 
vation  brusque  avec  un  peu  de  déviation  à  droite,  au  niveau 
des  vertèbres  cervicales,  d’où  immobilité  de  la  tête  en 
flexion  parfois  très  prononcée. 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  sentir  les  hyper- 
ostoses  que  l’autopsie  met  à  découvert,  mais  ces  produc¬ 
tions  osseuses  ne  sont  pas  douloureuses  ou  ne  sont  que  peu 
douloureuses;  elles  ne  traduisent  pas  des  lésions  aiguës. 

3“  Les  côtes  sont  complètement  immobilisées.  Le  thorax 
n’a  plus  d’expansion  et  n’intervient  pas  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires.  La  respiration  affecte  le  type  abdo¬ 
minal. 

4,0  Les  douleurs  du  début  passées,  le  malade  souffre  peu 
de  la  maladie  elle-niême.  Les  douleurs  tardives  qu’il  lui 
arrive  d’éprouver  sont  le  fait  des  mouvements  qu’il  est 
obligé  d’accomplir  ou  des  mauvaises  positions  qu’il  lui 
arrive  de  prendre  pendant  le  sommeil. 

5°  On  ne  note  habituellement  pas  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  imputables  à  la  spondylose. 

6°  On  note  en  revanche  des  troubles  trophiques  et  les 
atrophies  musculaires  ont  frappé  tous  les  observateurs. 
Leur  mécanisme  de  production  est  très  discuté  :  immobilisa¬ 
tion  des  articles?  processus  névritiques?  lésions  centrales? 

7“  L’attitude  du  malade  pendant  la  marche  ou  la  station 
débouta  été  qualifiée  d’attitude  en  Z.  La  tête  est  en  effet 
projetée  en  avant  par  la  cyphose  cervicale,  l’ankylose  de  la 
hanche  est  en  légère  flexion  et  le  malade  fléchit  les  genoux 
pour  corriger  la  flexion  de  l’articulation  coxo-fémorale.  La 
marche  est  possible  à  l’aide  de  cannes  et  de  béquilles,  jus¬ 
qu’à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie;  elle  se  fait 
par  de  très  petites  oscillations  des  jambes,  les  seuls  mouve¬ 
ments  possibles  se  passant  dans  l’articulation  des  genoux. 
Plus  tard,  quand  la  spondylose  rhyzomélique  est  complète¬ 
ment  réalisée,  la  marche  devient  à  peu  près  impossible. 

Au  lit,  le  décubitus  dorsal  est  pour  la  plupart  des  malades 
impossible.  Ils  s’étendent  dans  le  décubitus,  latéral  ou  dans 
les  positions  les  pins  bizarres,  se  faisant  caler  avec  des 
coussinsj  sesuspendant  comme  ils  peuvent,  pour  goûter  un 
peu  de,  sommeil  sans  trop  souffrir. 

V évolution  Ae  ld.  spondylose  rhyzomélique  se  faitpar  pous¬ 
sées  successives,  avec  des,  phases  d’amélioration  relative 
plus  ou'  moins  durables,  toujours  passagères.  Le  pronostic 
en  est  donc  toujours  grave  :  la  spondylose  rhyzomëlique  est 
une  maladie  incurable.  Elle  tue  cependant  rarement  par 
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elle-même  et  la  mort  survient  habituellement  du  fait  d  une 
maladie  intercurrente,  d’un  accident. 

A  Y  autopsie,  on  peut  vérifier  la  soudure  des  articulations 
coxo-fémorales  par  des  productions  osseuses  néo-formées, 
la  très  forte  courbure  de  la  colonne  cervicale  et  l’immobili¬ 
sation  du  rachis  par  de  véritables  ponts  osseux  dus  à  1  ossi- 
fica:tion  des  ligaments  jaunes,  par  la  soudure  des  apophyses 
articulaires;  enfin  la  soudure  des  articulations  des  cotes. 

Les  photographies  (fig.  3)  que  nous  reproduisons  ici  donnent 

une  idée  de  l’intensité  du  processus  ankylosant  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  diagnostic  différentiel  de  là  spondylose  rhyzcimelique 
de  P.  Marie  ne  se  fera  pas  avec  le  rhumatisme  vertébral  chro¬ 
nique,  puisque  nous  regardons  la  spondylose  comme  une 


expression  clinique  de  celui-ci,  mais  avec  le  mal  de  Pott, 
avec  la  cyphose  hérédo-traumatique,  avec  la  myosite  ossi¬ 
fiante,  avec  les  cyphoses  professionnelles.  ,  . 

Avec  la  tuberculose  vertébrale  \q  diagnostic  est  souvent  déli¬ 
cat,  surtout  quand  ou  n’a  pas  eu  l’esprit  attiré  specialemen 

sur  la  spondylose.  Nous  savons  plusieurs  malades  atteints 

de  spondylose  et  pour  lesquels  le  diagnostic  de  mal  de  Pott 
a  été  fait  Un  d’eux,  notamment,  qui  est  actuellement  à 
l’hospice  du  Perron,  à  Lyon,  a  été  gratifié  pendant  de  longs 
mois  d’une  minerve  plâtrée  par  un  chirurgien  eminent, 
comme  atteint  de  mal  de  Pott  cervical.  L  âge,  les  antécé¬ 
dents,  les  symptômes  du  début,  l’évolution,  les  caractères 
de  la  cyphose,  l’absente  d’ankylose  de  la  hanche  et  de 
l’épaule  dans  le  mal  de  Pott  ;  l’absence  de  troubles  medul- 


IG.  2.  -  Spondylose  rliyzomélique  {rhumacismec  liropigue 
vertébral  complet).  —  Malade  observé  en  âtation  debout. 
Salle  Saint-Augustin,  service  de  M.  le  professeur  Bondet, 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 


Fig.  3.  —  Rhumatisme  chronique  vertébral.  Ankylosé  complète  des  corps, 
vertébraux  et  des  apophyses  articulaires.  Élargissement  des  apophyses 
épineuses.  Osléophytes, 


lires  et  d’abcès  par  congestion  dans  la  spondylose,  les  dif- 
§rencieront. 

La  cgphose  hérédo-traumatique,  dont  un  cas  a  été  rapporte 
tar  P.  Marie  et  Astier,  distinguée  par  eux  de  la  spondylose, 
egardée  comme  une  forme  du  rhumatisme  vertébral  par 
lechterew  et  quelques  auteurs  allemands,  présente  comme 
aractères  :  une  large  participation  de  la  région  dorsale  à 
a  cyphose,  le  grand  rayon  de  celle-ci,  l’absence  d  altération 
les  articulations  des  membres,  l’intensité  des  phénomènes 
louloureux  qui  affectent  la  forme  de  névralgies  violentes... 
5t  aussi  l’étiologie  :  un  terrain  névropathique  indiquant  la 
prédisposition  héréditaire  ;  une  cause  occasionnelle  repré¬ 
sentée  par  le  traumatisme. 

La  myosite  ossifiante  (Munchmeyer,  1869;  Nissim,  Th.  de 


Paris,  1897-98)  réalisant  l’immobilisation  de  la  portion  dor¬ 
sale  ou  cervicale  du  rachis,  des  articulations  de  l’épaule,  de  la 
hanche,  ne  peut  guère  être  confondue  avec  la  spondylose^ 
11  en  est  de  même  des  cyphoses  prof essionneltis,  qui  entraî¬ 
nent  bien  dans  certains  cas  la  soudure  de  quelques  verte- 
bres,mais  ne  réalisent  pas  le  tableau  clinique  assez  complexe 
et  étendu  de  la  spondylose  rhyzomélique. 

Telle  est  la  spondylose  de  Marie  ou  encore  de  Mane- 
Strümpell,  comme  disent  les  auteurs  étrangers,  dans  laqueii^e 
les  articulations  de  la  hanche  sont  les  premières  prises, 
puis  toute  la  colonne  vertébrale,  puis  les  épaules;  a 

laquelle  aussi  la  cyphose  est  relativement  faible,  la  rigid 

de  la  colonne  vertébrale  très  grande,  les  phenomenes  ao 
loureux  très  réduits. 
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A  côté  de  celte  forme  la  plus  commune,  la  mieux  connue, 
il  convient  dé  placer  la  spondylose  type  de  Bechterew 
(cyphose  hérédo-traumatique  de  P.  Marie),  débutant  par  le 
rachis,  entraînant  une  cyphose  considérable,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  violentes  et  laissant  aux  articulations  de 
la  hanche  une  intégrité  relative. 

Il  convient  encore  de  signaler  ici  certaines  formes  entre¬ 
vues  par  Forestier  (d’Aix),  formes  pour  le  moment  mal  défi¬ 
nies,  ayant  pour  caractères  communs  une  rigidité  vertébrale 
temporaire,  des  phénomènes  pseudo-névralgiques  prédo¬ 
minants,  la  régression  possible  et  une  amélioration  durable 
par  le  traitement. 

IV  ■ 

Identité  du  rhumatisme  vertébral  chronique  et  de  la 
spondylose  rhyzomélique.  —  La  comparaison  du  tableau 
cliniquè  des  trois  formes  partielles  du  rhumatisme  vertébral 
chronique  et  de'  celui  présenté  par  sa  forme  totale  ne  laisse 
guère  de  doute  siir  ce  fait  que  la  spondylose  rhyzomélique 
n’est  qu’une  variété  clinique  du  rhumatisme  chronique 
vertébral.'"' ~  ■ 

Mais  comme  cette  identité  est  contestée,  nous  devons 
indiquer  ici  les  différents  arguments  apportés  en  sa  faveur 
ou  contre  elle. 

La  spondylose  différerait  du  rhumatisme  chronique  ver¬ 
tébral  en  ce  que  :  1“  l’ankylose  porte  seulement  sur  la 
colonne  vértébrale  et  les  articulations  de  la  racine  des  mem¬ 
bres  ;  2“  celte  coïncidence  e.st  constante,  il  ri’y  a  jamais 
d’ankylose  isolée  delà  colonne  vertébrale  ;  3°  il  n’y  a  pas  de 
déformation  des  petites  jointures;  4“ la  maladie  débute  par 
les  hanches  et  la  région  sacrée;  5“  elle  commence  à  la  fin 
de  l’adolescence  ou  aux  premières  années  de  l’âge  adulte; 
6“  les  hommes  sont  presque  seuls  atteints. 

En  réalité  lorsqu’on  reprend  les  observations  publiées  de 
spondylose  rhyzomélique  pour  en  faire  une  critique  sérieuse, 
on  remarque  que  ces  observations  ne  remplissent  pas  exac¬ 
tement  le  cadre  de  l’affection  tel  qu’il  a  été  établi  et  limité 
par  P.  Marie.  Elles  peuvent  et  doivent  être  rangées  sous  les 
étiquettes  suivantes  selon  le  malade  étudié  :  rhumatisme 
polyarticulaire  chronique  à  localisation  vertébrale  ou  rhu¬ 
matisme  chronique  d’origine  rhumatismale  ou,  enfin,  pseu¬ 
do-rhumatisme  chronique  d’origine  infectieuse. 

Sans  insister  sur  des  objections  plus  apparentes  que 
réelles,  nous  pensons  qu’il  convient  de  rattacher  la  spondy¬ 
lose  rhyzomélique  au  rhumatisme  chronique  progressif 
déformant  et  polyarticulaire  à  localisation  vertébrale  pour 
les  motifs  suivants  : 

1“  Du  fait  de  l’étiologie  :  dans  les  deux  cas,  c’est  souvent 
le  froid  humide  et  prolongé  qui  est  la  cause  originelle  de  la 
maladie  ;.  *Ge  ,sontr-encore  les  causes  .suivantes  i.  , trauma¬ 
tismes,  maladies  infectieuses,  misère  sociale  et  misère  phy¬ 
siologique,  que  fon  retrouve  dans  l’étiologie  des  deux 
affections; 

2"  Leur  évolution  les  rapproche  aussi  :  dans  les  deux  cas, 
l’affection  est  progressive,  s’étend;  selon  l’expression  de 
Marie,  «  comme  une  tache  d’huile,  »  de  bas  en  haut  ou 
inversement  peu  importe,  car  la  lésion  dans  les  deux  cas 
est  progressive,  symétrique  et  systématique.  Systématique, 
c’est-à.-dire  évoluant  dans  la  plupart  des  cas  vers  la  lésion 
toujours  plus  confirmée,  plus  définitive.  Mais  des  observa¬ 
tions  nous  apprennent  que,  dans  les  deux  cas,  la  maladie 
peut  parfois  rétrocéder  et  sinon  guérir  complètement,  au 
moins  rester  susceptible  d’une  amélioration  très  nette  et 
relativement  durable.  Tels  sont  les  cas  de  Beer,  de  Gasne, 
de  Strümpell,  etc.,  pour  la  spondylose;  tels  sont  de  nom¬ 
breux  cas  de  rhumatisme  chronique  vertébral; 

3°  La  symptomatologie  est  commune,  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  localisation.  Ce  sont  les  mêmes  douleurs  violentes 
du  début,  puis  les  craquements;  plus  tard, l’ankylose,  enfin 


la  rétrocession  des  douleurs  et  le  statu  quo,  la  déformation 
acquise,  trop  souvent  définitivement  acquise.  Ce  sont  aussi 
les  mêmes  symptômes  nerveux,  les  troubles  oculo-pupilr 
laires,  les  douleurs  en  ceinture,  les  élancements,  les  dou¬ 
leurs  térébrantes  des  membres  inférieurs,  l’exagération  des  , 
réflexes.  Ce  qui  a  pu  en  imposer  aux  cliniciens,  c'est  le 
cachet  dont  la  spondylose  revêt  les  malades  dans  leur 
habitus  extérieur  à  l’état  statique  et  dans  la  marche.  Mais 
c’est  là  une  question  de  localisation  de  fankylose  et  pré¬ 
sumant  rien  de  la  nature  de  l’affection.  Qu’un  autre  malade 
ait  les  mêmes  localisations,  mais  que  ses  lésions  soient  de 
nature  tuberculeuse  par  exemple,  on  aura  le  même  malade 
debout  en  Z  ou  couché  en  ü,  le  même  malade  dont  la  dé¬ 
marche  fera  penser  que  ses  genoux  sont  traversés  par  un 
même  axe  fixe. 

4“  L’anatomie  pathologique  apporte  des  argumen+s-»e- 
rieux  en  faveur  de  notre  théorie.  Et  quand  on  lit  par 
exemple  le  rapport  d’une  autopsie  d’un  cas  de  spondylose 
rhyzomélique,  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
le  24  février  1899,  on  èst  frappé  de  voir  avec  quellte  facilité 
_ûn,.pourrait  direwi«autûpisj.e  de  rhumatisme  .verlebEai.çhxo- 
nique.  La  description  peut  en  être  résumée  en  cés  quelques 
mots  :  «  Ossification  de  la  partie  antérieure  des  disques 
intervertébraux,  ossification  des  ligaments  jaunes,  ankyloSe 
osseuse  des  apophyses  articulaires  ne  formant  plus  qu  une 
longue  colonnette,  apophyses  épineuses  élargies  et  allon¬ 
gées  à  leur  extrémité,  tendant  à  se  souder,  côtes  soudées 
aux  corps  vertébraux.  »  Les  pièces  reproduites  ici  (fig.  3) 
présentent  des  lésions  identiques  et  cependant  .elles  pro¬ 
viennent  de  malades  chez  lesquels  tout  le  tableau  clinique 
du  rhumatisme  chronique  déformant  à  localisation  verté¬ 
brale  avait  été  relevé  par  M.  le  professeur  J.  Teissier.  En 
Allemagne,  la  spondylose  de  Marie  a  rencontré  quelque 
faveur,  en  tant  qu’enlité  morbide,  encore  que  certaiiis 
auteurs,  parmi  eux  Kollarits,  disent  que  les  types  de  rigi¬ 
dité  de  la  colonne  vertébrale,  isolés  par  Marie,  Strümpell, 
Bechterew,  ne  constituent  pas  une  maladie  particulière, 

mais  appartiennent  à  la  polyarthrite  déformante. 

En  Italie,  en  Angleterre,  en  France,  des -doutes  ont  été 

émis.  ..r  4  1- 

Publiant  un  cas  de  spondylose  rhyzomélique,  v  .  Ascoli 
écrit  :  «  Quant  à  faire  de  la  spondylose  rhizomélique  une 
entité  morbide,  on  ne  pourra  s’y  décider  que  lorsqu’un 
nombre  suffisant  d’observations  et  une  minutieuse  étude 
anatomo-pathologique  auront  fourni  les  éléments  étiolo¬ 
giques  et  anatomiques  indispensables  à  sa  connaissance 
complète.  »  .  m, 

Egalement  Gabbi  en  Italie,  Sachs  et  Frænkel'dans  lHe 
Journalofner  vous  and  mental  diseuses,  à  Lyon,  MM.  les  profes¬ 
seurs  Bondel  et  Lépine,  etc.,  rangent  la  spondylose  rhyzo¬ 
mélique  parmi  lés  variétés  dû  rhuma'tismë  chrônique. 

Marie,  d’ailleurs,  n’appuie  que  faiblement  son  diagnostic 
différentiel  de  la  spondylose  avec  le  rhumatisme  vertébral 
chronique  :  «  Le  rhumatisme  chronique  déformant  peut,  à 
la  vérité,  dans  tous  les  cas  graves,  déterminer  une  ankylosé 
complète  de  toutes  ou  presque  toutes  les  articulations  des 
membres  et  du  tronc,  y  compris  la  colonne  vertébrale,  mais 
il  se  distingue  immédiatement  de  la  spondylose  parla  par¬ 
ticipation  des  petites  jointures  des  extrémités  qui  sont 
frappées  les  premières  et  plus  fortement.  » 

Feindel  et  Froussard  disent  que  la  spondylose  peut 
frapper  toutes  les  articulations  et  l’on  se  rappelle  que  dans 
leur  étude  du  rhumatisme  chronique  déformant,  MM.  Teis¬ 
sier  et  Roque  ont  scindé  cette  affection  en  deux  formes  cli-^ 
niques  :  une  forme  polyarticulaire  et  une  forme  monoarticulairé 
ou  oligoarticulaire. 

Dans  la  forme  polyarticulaire  —  rhumatisme  déformant 
type  —  les  lésions  vont  de  l’extrémité  du  membre  vers  la 
racine,  et  la  colonne  vertébrale  n’est  prise  que  tardivement. 
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forme  nionoarticulaire^  h  l’inverse  de  la  précédente,  affecte, 
surtout  les  grandes  jointures,  la  hanche  de  préférence,  ce. 
qui  l’a  fait  dénommer  morhus  eoxæ  senilis..  ;Elle  peut  frapper 
également,  mais  plus  rarement,  les  genoux  et  les  épaules.i 
Qu’une  forme  monoarticulaire  ayant  frappé  la  hauche 
s’étende,  elle,  envahira  non  les  membres,  car  elle  a  peu  de 
tendance  à  descendre  vers  les  .membres,  mais  la.  colonne, 
vertébrale  qu’elle  remontera  du  coccyx  à  la  colonne  cervi¬ 
cale,  frappant  tardivement  les  épaules  où  se  limitera  son, 
incursion  dans  les  membres  supérieurs.  C’est  alors  le 
tableau  de  la  spondylose  rhyzomélique  pure,  absolument 
théorique,  rigoureusement  constituée  dans  son  ensenible.  ; 

En  définitive,  que  la  spondylose  rhizomélique  soit  une 
variété  clinique  ayant  son  cachet  et  son  allure  propres,  cela 
est  vrai,  et  il  est  juste  de  reconnaître  le  grand  intérêt  que 
P.  Marie  a  donné  à  la  question  en  attirant  siu'  ellé.l  atten¬ 
tion  des  cliniciens,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  néces¬ 
sité  de  la  séparer  du  rhumatisme  chronique  vertébral 
auquel  elle  se  rattache,  plus  qu’on  ne  songe,  par  exemple, 
â  faire  de  chaque  forme  clinique  de  la  tuberculose  une 
entité  morbide  différente. 

VI 

Traitement.  —  Nous  serons  bref  en  ce  qui  a  trait  à  la 
thérapeutique  du  rhumatisme  vertébral  chronique  et  de  la 
spondylose  rhyzomélique,  non  qu’il  faille  rester  inactif  en 
présence  des  malades  qui  en  sont  atteints,  mais  parce  que 
la  multiplicité  des  moyens  proposés  indique  bien  la  variabi¬ 
lité,  l’inconstance  de  leur  action  et  la  résistance  de  l’affec¬ 
tion  aux  agents  thérapeutiques.  ^  , 

Au  début,  on  peut  espérer  de  bons  résultats  de  la  revut- 
sion  systématiquement  faite  au  niveau  du  rachis  :  teinture 
d’iode,  siphonnages  de  chlorure  de  méthyle,  pointes  de  feu, 

bandelettes  de  toile  vésicante  même,  etc.  ,  ,  , 

Au  début  également  pourront  être  donnés  1  lodure  de 
potassium,  non  pas  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses 
de  2  3  4  grammes,  comme  l’a  conseillé  M.  Lancereaux, 
mais  l’iodure  de  potassium  à  petites,  doses  de  SO,  60  centi¬ 
grammes  par  jour,  durant  des  mois  et  des  mois,  avec  inter¬ 
valles  de  quelques  jours  par  mois  (Teissier)  ;  l’arsenic,. sous 
forme  d’arséniate  de  soude  (6  à  8  milligrammes  par  jour)  ou 
d’eau  de  la  Bourboule,  préférables  en  pareil  cas  aux  prépa¬ 
rations  actuellement  à  la  mode  de  cacodylate  de  sodium  ou 
d’arrhénal;  le  fer,  soit  le  protoxalate  de  fer,  soit  1  lodure  de 
fer  ;  le  salol  à  doses  assez  fortes,  3,  4.  3  grammes  par  jour 

pendant  longtemps,  etc.  _ 

L’hygiène  de  l’habitation,  le  changement  de  résidence 
quand  il  est  possible,  la  vie  sous  un  climat  sec  et  chaud  ; 
l’hygiène  corporelle,  l’usage  des  frictions  sèches  le  mas¬ 
sage  un  exercice  modéré,  le  port  de  la  flanelle  et  des  vêle¬ 
ments  de  laine;  l’hygiène  alimentaire  chez  des  sujets  qui 
sont  le  plus  souvent  des  débilités  à  nutrition  viciée  ne 
devront  pas  être  négligées  et  les  prescriptions  s’y  rappor¬ 
tant  permettront  d’être  utile  au  malade,  .  . 

Quant  aux  douleurs  du  début,  elles  sont  souvent  bjen 
calmées  par  l’antipyrine  (2,  3,  4  grammes),  par  le  pyra- 
midon  (60  centigrammes  à  1  gramme),  par  la  quinine  (ei 
moyenne  7S  centigrammes  de  chlorhydrate  de  quinme  par 

a" la  période  d’état,  au  traitement  général  qui  vient  d’être 
indiqué,  s’ajoute  le  traitement  local;  à  lacare  climatérique, 
la  cure  thermale.  ■  ,  • 

Parmi  les  moyens  physiques,  le  massage  méthodique 
peut  être  essayé.  ,  _  ,  ..  .  ,  ,,  , 

L’électricité  n’a  pas  donné  jusqu, à  présent  de  résultats 
bien  brillants.  ...  ,  j 

La  plupart  des  stations  préconisées  pour  le.  trait^meut  du 
rhumatisme  chronique  déformant  peuvent,  trouver  ici  des 
indications.  Eaux  chaudes,  eaux  alcalines,  eaux  sullu- 


reuses,  eaux  chlorurées  spdiques  ;  bains  de  vapeur,  bains 
de  boue,  'bains  de  sable,  bains  d’air  chaud  sont  à  discuter 
selon  chaque  cas.  •  u 

Les  stations  thermales  à  citer  sont  légion.  Parmi  elles  : 
Aix-en-Savoie,  Luchon, ,  Salins  (Jura),  Bpurbon-Lancy,, 
Epurbon-l’Archambault,  Bagnoles-de-l’Orne,  Samt-Âmand,^ 
Baume-lès-Valence,  Die,  etc.,  en  France.;  Wiesbaden, 

Kreuznach,  Aix-ia-Chapelle,  Ragatz,  etc,,  à  1.  étranger. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  mises  à  ppt,  on  conçoit 

que  le  traitement  local  et'hydrp-minéral  ne  peùt  etre  que 

palliatif  et  qu’il  ne  peut  atteindre  la  cause  première  du  pro¬ 
cessus  ankylosant  :  la  lésion  nerveuse  centrale  et  le.  terrain 
préparé  par  une  nutrition  défectueuse,  viciée,  sur  lequel 
elle  évolue. 
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Les  aliénés  convalescents.  Au  conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique.  —  Au  cours  de  sa  dernière  session  qui 
vient  de  prendre  fin,  le  conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique 
a  adopté  un  contre-projet  de  M.  Lefèvre  dont  voici  le  texte  : 

«  En  vue  de  faciliter  le  retour  des  aliénés  guéris  à  la  vie  libre, 
le  conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  émet  les  vœux  sui- 

'"'^l'^Dans  les  établissements  destinés  au  traitement  des  alié¬ 
nés,  il  doit  être  créé  des  quartiers  de  convalescents^  où  les  ma¬ 
lades  jouiront  d’un  régime  spécial  et  d’une  liberté  spéciale  réglés 
par  le  médecin.  •  ja 

2»  Les  aliénés  convalescents  pourront,  dans  les  conditions  dé¬ 
terminées  plus  loin  (paragraphe  4),  bénéficier  de  sorties  d’essai. 

30  Les  malades  seront,  soit  confiés  à  leurs  familles,  soit  placés 
dans  des  familles  désignées  par  l’administration. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  ils  seront  soumis  à  la  sur¬ 
veillance  des  autorités  municipales  et  à  des  visites  de  médecins- 
inspecteurs  désignés  par  l’administration. 

Avis  sera  donné  au  parquet.  ( 

4“  La  sortie  d’essai  sera  prononcée  par  le  préfet,  sur  avis  du 
médecin  traitant  et  du  médecin- inspecteur  qui  sera  chargé  de 
visiter  le  convalescent  pendant  la  durée  de  sa  convalescence. 

50  Le  conseil  émet  le  vœu  que  l’on  donne  à  l’aliéné  convales¬ 
cent,  pendant  la  période  qui  sépare  la  sortie  provisoire  de  la  sor¬ 
tie  définitive,  une  condition  juridique  analogue  à  celle  du  mineur 
émancipé.  » 

Le  conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  a  encore  adopté 
Jfis  propositions  suivantes  : 

«  En  vue  de  faciliter  le  retour  des  aliénés  à  la  vie  libre  et  de  dé¬ 
sencombrer  les  asiles,  il  est  à  souhaiter  que  les  départements 
entrent  de  plus  en  plus  dans  la  voie  du  traitement  familial  de 
l’aliéné,  soitdans  sa  propre  famille,  soit  dans  des  familles  étran¬ 
gères,  et  delà  colonisation  familiale.  Ce  mode  d’assistance  s’ac¬ 
compagnera  de  secours  en  argent  s  il  y  a  lieu.  » 

Le  conseil  supérieur  a  renouvelé,  en  outre,  le  vœu  émis  par 
lui  en  1891,  que  chaque  administration  départementale  favorise 
la  création  de  sociétés  de  patronage  pour  les  aliénés. 

Enfin,  sur  la  proposition  de  M.  le  docteur  Lande,  le  conseil  a 
adopté  les  vœux  suivants  : 

«  Qu’il  soit  créé  un  quartier  spécial  d’observation  pour  chaque 
asile  d’aliénés,  l’admission  du  malade  ne  devenant  définitive 
qu’après  avis  du  médecin  chargé  du  service  de  ce  quartier. 

Que  l’administration  supérieure  fixe  le  nombre  maximum  de 
malades  qui  pourront  être  confiés  à  chaque  médecin  dans  les 
asiles  d’aliénés. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-quatrième  semaine,  878  décès,  chiffre 
identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  913  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente.  L’état  sanitaire  est  donc  assez  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7, ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (27)  est  stationnaire  et 
.  inférieur  à  la  moyenne  (4S). 

La  variole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  4;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  (17)  est  un  peu  supérieur  à  celui  de  la 


semaine  précédente  (10),  mais  inférieur  à  la  moyenne  26.  A  Lon¬ 
dres,  l’épidémie  a  fait  moins  de  victimes  ;  elle  n’a  cause  que  29 
décès  pendant  la  vingt-troisième  semaine,  au  lieu  de  48  pendant 
la  vingt-deuxième,  et  continue  à  envahir  les  quartiers  sud  de  la 

ville.  .  ,  , 

La  rougeole  a  causé  29  décès,  au  lieu  de  33  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  26  ;  la  scarlatine  avec  4 
décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente;  la  coqueluche  avec  15  décès,  au  lieu  de  7 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  8),  restent  a 
peu  près  stationnaires.  La  diphtérie  a  causé  cette  semaine 
11  décès,  au  lieu  de  15  pendant  chacune  des  deux  semaines  pré¬ 
cédentes;  ce  chiffre  se  rapproche  delà  moyenne  7;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  114,  au  lieu 
de  95  et  110  pendant  les  deux  semaines  précédentes  (la  moyenne 
est  68). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de 
46  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 
En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  103  décès,  au  lieu  de  15Q  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  123,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  5  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  10  (au  lieu  de  la 
moyenne  15);  pneumonie,  18  (au  lieu  de  la  moyenne  31);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  70  (au  lieu  de  la 
moyenne  68),  dont  23  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  217  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres  que 
celles’  qui  précèdent  ont  causé  11  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  50;  les  maladies  organiques  du  cœur,  55; 
le  cancer  a  fait  périr  47  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
Intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  11;  la  né¬ 
phrite,  24  ;  enfin,  24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

L’inoculation  de  la  tuberculose  à  l’homme.  —  Au  dernier 
Congrès  de  la  tuberculose  à  Londres,  le  professeur  Koch  ayant 
affirmé  que  la  tuberculose  des  bovidés  n’était  pas  transmissible 
à  l’homme,  une  vive  discussion  fut  soulevée  à  ce  sujet.  Un  méde¬ 
cin  de  Paris,  M.  le  docteur  Garnault,  a  voulu  prouver,  en  expéri¬ 
mentant  sur  lui-même,  que  le  professeur  Koch  se  trompe.  Hier 
aux  abattoirs  de  la  Villette,  il  s’est  inoculé  lui-même  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  provenant  de  ganglions  d’une  vache  tubercu¬ 
leuse. 

La  peste  à  Marseille.  —  Le  paquebot  Espagne,  des  Trans¬ 
ports  maritimes,  vient  d’être  retenu  au  Frioul  pour  un  cas 
suspect. 

Le  choléra  en  Chine.  —  Une  dépêche  de  Berlin  annonce 
que  le  choléra  vient  de  se  déclarer  avec  violence  à  Shanghaï.  .  , 
Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Estre,  le  doyen  des  médecins  français  restés 
en  Alsace-Lorraine  depuis  l’annexion,  décédé  à  Remilly,  près 
Metz,  àl’âge  de. quatre- vingt-neuf  ans.  Il  collaborait,  à  ses  mo¬ 
ments  perdus,  aux  journaux  français  de  Lorraine,  sous  le  pseu¬ 
donyme  de  Jean  de  Rémilly;  il  excellait  à  tourner  de  jobs 
contes  en  patois  lorrain.  M.  Estre  était  le  beau-père  de  M.  le 
docteur  Poirier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Clermont- 
Ferrand;  et  Châtelain,  de  Saint-Amour  (Jura). 
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Excellent  antiseptique  intestinal  contre  Diarrhées  Le  meilleur  des  sels  d’argent;  Blennorragie,  Gyné- 
luberculeuses.  Dysenterie,  Fièvre  typhoïde.  |  cologie.  Ophtalmologie,  Conjonctivite,  Trachome. 
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Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
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Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Je  prépare  également 

L.MÉTHYL-ARSlNJlTE(irftaf 

I»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  É;oufte»(5goultescontieimenHcentig. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude).  “ 


.  iibh;^ 

I DRAGÉES  T^1-CARO?AqÙes^Le1brun  |  ll’EUGALYPTINE  LE  BRUN  au  Gaîacol iodoformée Q 

H  Caféine,,  lodoforme  et  Strophantus,  <  |  Injections  sous-cutanees  et  Capsu 

Dépét  Général  i  Pharm«‘«  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Ptiarmacies.  % 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECZÉMA 
PSORI.ASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  DE 

SÈCHE  (tt) 

Bière 

TITRÉE 

A.'D^T.A.TS 

■  .SC  C‘^ 

Grand  Pris  Exp.  Univ,  Paris  lâOO. 

lerme  d’Arcy-en-Brie 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (Oÿii),  22,  Rue  Paradis;  Paris. 


DlGITAUNEdHOMOLLEiQUEVENNE 


GRANULES  | 

lou  ilàJSnnolispAPjoi».' _ 

,  APPROBATION  de  VACADBMIB 


L,....»*..  -ff  MEDBCINÈ.  —  MBDAILL. 

Fb»  DOUAS.  S.  Rue  DauiAiM,  PARIS,  ht  ti 


SOÏÜTÎÔrT 

pbabmacib.  1 


gazette  des  HOPITAUX 


ARSYNAL  I 

methylarsynate  I 

DI-SODIQUE  I  !■  miU  ^ 

Chimiquement  pur 

PAS  D’ODEUR  D’AIL, 

PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  % 

GRANULES  i  GOUTTES  1  AMPOULES  | 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier..) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Sikoe  social  :  8,  Quai  bk  R«tz.  Lyon. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 
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«alicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méihyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lacianine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  BROMURE  DI 
POTASSlüli  (exempt  de  chlorate  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considéra  de  gnénsons.  Des  r^ 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora, 
üon  dn  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
“laqrouUlerée  du^IRQP  de  HeViRY  MURÏ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  in^cationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURICDB 

**2?Lo*sirop  POLYBROMÜRB  Benry  Mure: 

3» Le  siro|  de  Benry  Mure  au  BROMURB  f)B 
STRONTIlfti. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  uni  a  fait  le  succès  du  .Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vents  en  oros.  —  S  'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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^  S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  — Écrasement  antéro-postérieur  du  thorax;  contu¬ 
sion  DU  cœur;  exploration  du  péricarde  et  du  cceua  par  la  voie 
DIAPHRAGMATIQUE,  par  M.  le  docteur  Mauclaire,  professeur  agrégé, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Médecine 
PRATIQUE.  Le  cyto-diagnostic,  par  M.  L.Rabonneix,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
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ÉCRASEMENT  ANTÉRO-POSTÉRIEÜR  DU  THORAX 

CONTUSION  DU  CŒUR.  EXPLORATION  DU  PÉRICARDE  ET  DU  COEUR 
PAR  LA  VOIE  DIAPHRAGMATIQUE 
Par  M.  le  docteur  Mauclaire,  professeur  agrégé, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  question  du  traitement  chirurgical  des  plaies  du  péri¬ 
carde  et  du  cœur  étant  pour  ainsi  dire  à  l’ordre  du  jour,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  publier  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  Le  14  avril  1902,  un  jeune  homme,  âgé 
de  vingt  ans,  en  état  d’ivresse,  est  écrasé  contre  un  mur  par 
le  moyeu  de  la  roue  d’une  grosse  voiture.  Il  fut  transporté 
aussitôt  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  Picqué,  et  je  fus  appelé  pour  l’examiner. 

Le  faciès  est  décoloré,  la  respiration  saccadée,  irrégu¬ 
lière,  le  pouls  est  petit,  intermittent.  A  la  palpation  du 
thorax  on  a  noté  des  fractures  au  niveau  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes  droites  à  l’union  de  leur  tiers 
antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  et  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  côtes  gauches  près  du  sternum. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  on  entendait  à  distance 
un  bruit  de  crépitation  ou  de  frottement  et  qui  disparut 
ensuite  ;  il  faut  l’attribuer  probablemen  t  au  frottement  des 
surfaces  osseuses  fracturées  ;  mais  ce  fait  nous  influença  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

A  la  percussion,  je  trouve  de  la  sonorité  thoracique  exa¬ 
gérée  dans  l’hémithorax  gauche.  Je  recherche  la  matité 
précordiale;  elle  ne  paraît  pas  plus  grande  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  la  pointe  du  cœur  ne  parait  pas  déplacée.  L’espace  de 
Traube  a  sa  sonorité  normale. 

A  l’auscultation  on  entend  un  peu  la  respiration  à  gauche. 
Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  lointains,  et  j  entends  net¬ 
tement  un  bruit.  ditTicile  à  qualifier,  c’es.t  comme  un  bruit 
de  frottement  ou  de  drapeau  ou  d’un  corps  de  pompe  qui 
aspire.  Je  ne  trouve  pas  le  bruit  de  moulin,  Caractéristique 
de  l’épanchement  d’air  et  de  sang  entre  le  péricarde  et  la 
face  interne  du  poumon  gauche. 

Le  malade  est  dans  un  état  de  somnolénce.  Par  moment, 
sa  respiration  semble  s’arrêter,  la  figure  pâlit,  les  lèvres 
surtout,  le  pouls  se  ralentit  et  je  crois  que  le  malade  va 
succomber  en  état  syncopal. 


Le  diagnostic  des  lésions  viscérales  thoraciques  me  paraît 
bien  difficile  à  préciser.  Malgré  la  zone  normale  de  matité 
précordiale,  je  pense  volontiers  à  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin  soit  iiitra-péricardique  soit  extra-péricar¬ 
dique  dans  le  lit  du  cœur,  étant  donné  surtout  les  condi¬ 
tions  de  l’accident,  l’état  du  pouls  et  principalement  la 
tendance  à  la  syncope.  On  sait  d’ailleurs  combien  le  signe 
de  la  matité  précordiale  est  trompeur  ou  tout  au  moins 
n’est  très  net  que  si  l’épanchement  intra-péricardique  est 
très  abondant. 

La  situation  me  paraît  pressante.  La  ponction  explora¬ 
trice  pure  et  simple  de  la  cavité  péricardique,  si  elle  est 
positive,  nous  montrera  bien  l’existence  d’un  épanchement 
sanguin,  mais  .elle  ne  nous  dira  pas  exactement  d  où  vient 
le  sang.  Si  le  sang  est  coagulé,  la  ponction  sera  négative  et 
de  nombreux  travaux  récents  ont  montré  les  dangers  de  la 
ponction. 

Étant  donné  l’écrasement  du  thorax,  je  me  décide  à  pra¬ 
tiquer  l’exploration  du  péricarde  et  du  cœur,  non  pas  par  la 
voie  thoracique  antérieure  mais  par  la  voie  diaphragma¬ 
tique,  avec  l’aide  de  M.  Lafoy,  interne  du  service. 

N’ayant  pas  ce  qu’il  faut  pour  endormir  le  malade  avec 
l’éther,  qui  est  moins  syncopant  que  le  chloroforme,  je  fais 
donner  ce  dernier  anesthésique.  Pour  faciliter  l’opération 
le  sujet  estplacé  en  position  légèrement  déclive,  c’est-à-dire 
les  épaules  plus  basses  que  le  siège. 

Une  incision  est  faite  depuis  la  base  de  l’appendice 
xyphoïde  jusqu’à  l’ombilic.  La  cavité  abdominale  étant 
ouverte,  la  main  de  notre  aide  abaisse  le  lobe  gauche  du  foie 
et  l’estomac  est  recouvert  et  repoussé  par  des  compresses. 
Les  mouvements  respiratoires  rendent  l’attaque,  c’est-à-dire 
l’incision  du  diaphragme,  assez  lente.  A  Jtrâ vers' celui-ci,  on 
voit  battre  la  pointe  du  cœur.  Il  est  impossible  par  la  palpa¬ 
tion  de  reconnaître  s’il  existe  du  sang  dans  la  cavité  péri¬ 
cardique.  Nous  incisons  dès  lors  le  diaphragme  à  cinq  ou 
six  centimètres  à  droite  de  la  région  où  bat  la  pointe  du 
cœur.  Cette  incision  est  faite  en  nous  y  reprenant  à  plu¬ 
sieurs  fois,  étant  donné  la  profondeur  de  la  région  et  les 
mouvements  du  diaphragme;  l’appendice  xyphoïde  est 
subluxé  en  haut.  L’incision  péricardique  faite,  il  s’écoule 
une  cuiller  à  soupe  d’un  liquide  séreux  non  sanguinolent. 
De  plus,  à  ce  moment,  pour  mon  aide  et  pour  moi  il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  qu’une  forte  bouffée  d’air  s’échappe  de 
la  cavité  péricardique  aussitôt  après  son  ouverture  et  dès 
lors  le  diagnostic  de  pneumo-péricardé  par  communication 
du  poumon  et  du  péricarde  nous  paraît  évident.  (Noùs  ver¬ 
rons  que  l’autopsie  montra  que  ce  fut  là  une  illusion,  car 
cette  communication  n’existait  pas.  C’est  le  diaphragme  qui, 
en  s’abaissant,  faisait  entrer  de  l’air  dans  la  cavité  péricar¬ 
dique,  puis,  en  se  relevant,  il  expulsait  cet  air.  Rappelons 
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que,  un  peu  gênés  par  les  mouvements  du  diaphragme,  nous 
n’avions  pu  faire  son  incision  qu’en  plusieurs  fois.) 

Une  incision  tranversale  de  trois  centimètres  étant  faite, 
il  nous  fut  facile  avec  l’index  d’explorer  toute  la  pointe  du 
cœur  et  la  partie  inférieure  du  bord  droit.  Comme  il  n’y 
avait  pas  de  sang  dans  la  cavité  péricardique,  notre  explora¬ 
tion  était  terminée.  Nous  nous  contentâmes  de  mettre  un 
drain  dans  l’incision  diaphragmatico-péricardique  sans  le 
faire  dépasser  outre  mesure  du  côté  de  la  cavité  péricar¬ 
dique  et  en  le  fixant  par  un  catgut  aux  parois  de  Fincision 
diaphragmatique.  Celle-ci  fut  rétrécie.  Le  drain  vint  sortir 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale.  Suture  de  celle-ci. 

Le  malade  resta  dans  le  même  état  de  somnolence  jus¬ 
qu’à  une  heure  du  matin.  A  ce  moment,  il  succomba  sans 
présenter  de  symptômes  d’asphyxie,  ni  d’hémorragie. 

h’autopsie  nous  permit  de  constater  les  faits  suivants  : 
comme  nous  l’avons  dit,  l’existence  de  la  communication  de 
la  cavité  péricardique  avec  la  plèvre  et  le  poumon  nous 
avait  paru  absolument  évidente  au  cours  de  l’opération, 
aussi  nous  ne  jugeâmes  pas  nécessaire,  sur  le  cadavre,  de 
contrôler  l’existence  du  pneumothorax  gauche.  Nous  enle¬ 
vons  le  plastron  .sterno-costal  et  nous  examinons  le  dia¬ 
phragme,  le  cœur,  le  péricarde  fibreux  et  les  vaisseaux  de 
la  base.  Entre  la  face  externe  du  péricarde  et  la  face  interne 
du  poumon  gauche  on  trouve  une  très  faible  quantité  de 
sang  épanché  ;  la  face  interne  du  poumon  et  sa  languette 
antérieure  sont  très  congestionnées.  Le  péricarde  ne  pré¬ 
sente  aucune  trace  d’ecchymose  à  sa  face  externe  ni  à  sa 
face  interne.  Les  lésions  de  la  contusion  siégeaient  à  la 
face  postérieure  du  cœur,  à  l’entrecroisement  du  sillon  ver¬ 
tical  avec  le  sillon  horizontal.  Il  y  avait  là  plusieurs  ecchy¬ 
moses  sous-péricardiques,  dont  une  est  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  Du  liquide  introduit  dans  l’orifice  ar¬ 
tificiel  du  diaphragme  ne  sort  par  aucune  autre  ouverture. 
Il  n’y  avait  donc  pas  de  pneumo-péricarde  avant  l’opération. 
A  la  coupe  du  cœur  il  n’y  a  aucune  lésion  apparente  du  myo¬ 
carde,  ni  des  valvules. 

Nous  notons  enfin  les  fractures  des  côtes  sus-indiquées 
dans  l’observation  clinique  et  des  ecchymoses  sous-pleu¬ 
rales,  rétro-sternales  et  rétro-costales.  Le  sternum  paraît 
intact  (1). 

En  dehors  de  ce  cas  particulier  dans  lequel  l’opération  a 
été  purement  exploratrice  et  non  thérapeutique,  nous  pen¬ 
sons  que  la  voie  diaphragmatique  peut  rendre  des  services, 
surtout  pour  explorer  le  péricarde  et  le  cœur,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  traiter  les  lésions  de  ces  organes. 

Cette  voie  diaphragmatique  fut  conseillée  par  nous  en 
novembre  dernier  pour  aller  masser  le  cœur  au  cours  des 
alertes  chloroformiques,  parce  que  la  voie  thoracique  anté¬ 
rieure  peut  se  compliquer  de  pneumothorax  (2).  Voici  tout 
d’abord  deux  observations  d’intervention  par  la  voie  tho¬ 
racique  antérieure  pour  lésion  péricardique  ou  cardiaque. 

Observation.  —  En  février  1899,  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Picqué,  nous  avions  fait 
la  résection  des  extrémités  sternales  des  quatrième  et  cin¬ 
quième  cartilages  costaux  avec  production  d’un  pneumo¬ 
thorax  en  sectionnant  le  péricarde  pour  aller  masser  rythmi¬ 
quement  le  cœur  au  cours  d’une  syncope  chloroformique, 
mais  celle-ci  resta  définitive.  Or  cet  effondrement  du  thorax 
a  quelque  chose  d’impressionnant. 

Observation.  —  En  mai  1901,  à  l’hôpital  Bichat,  dans  le 
service  de  M.  Picqué,  nous  fûmes  appelé  pour  examiner 


(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique,  le  18  avril 
1902. 

(2)  Mauolaire.  La  chloroformisation,  l’éthérisation  et  la  cocaïnisation 
lombaire,  leçon  clinique  parue  in  Gaz.  dea  hôpit.,  5  déc.  1901. 


une  malade  qui  s’était  enfoncé  un  couteau  long  de  12  cen¬ 
timètres  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  à 
2  centimètres  environ  du  bord  gauche  du  sternum;  seul 
l’embout  métallique  du  manche  était  à  fleur  de  peau.  Il  y 
avait  un  pneumothorax  gauche  et  un  pneumopéricarde.  Le 
couteau, avait  été  introduit  de  droite  à  gauche.  La  malade 
s’était  en  outre  donné  à  ce  niveau  une  dizaine  de  coups  de 
ciseaux. 

Dans  les  tentatives  faites  tout  d’abord  pour  retirer  l’ins¬ 
trument,  celui-ci  au  contraire  s’enfonça  plus  profondément 
et  alla  se  placer  entre  la  face  externe  du  péricarde  et  la  face 
interne  du  poumon  gauche,  c’est-à-dire  dans  le  lit  du 
cœur.  Avec  l’aide  de  M.  Menet,  interne  du  service,  nous 
n’avons  pu  enlever  l’instrument  vulnérant  qu’après  résec¬ 
tion  du  cinquième  ou  du  sixième  cartilage  costal  sur  une 
longueur  de  3  centimètres;  l’agrandissement  de  la  plaie 
dans  l’espace  intercostal  avait  été  insuffisant  pour  faire 
l’extraction  (1).  Le  péricarde,  que  le  couteau  avait  ouvert  en  . 
passant,  était  largement  béant  ;  l’exploration  directe  de  la 
pointe  du  cœur  avec  le  doigt  montra  qu’elle  n’était  pas 
blessée.  Il  n’y  avait  pas  d’hémorragie  intrapéricardique 
ni  intrapleurale.  La  plaie  pleuropéricardique  fut  tamponnée 
avec  une  mèche.  La  moitié  gauche  du  diaphragme  était  peu 
mobile  comme  si  le  nerf  phrénique  gauche  avait  été  coupé. 

Le  lendemain,  le  pansement  étant  traversé  par  un  peu  de 
sang,  nous  endormons  de  nouveau  la  malade  ;  la  plaie  péri¬ 
cardique  est  explorée,  mais  il  n’y  a  pas  de  sang  dans  le 
péricarde  ni  dans  la  cavité  pleurale  ouverte.  La  mammaire 
interne  ne  saigne  pas.  Un  drain  est  placé  dans  la  cavité 
péricardique.  La  température  était  de  38°2,  le  pouls  petit, 
filiforme  à  120  pulsations;  la  dyspnée  très  marquée.  La 
malade,  vésanique,  délirait  et  s’agitait  sans  cesse.  La  mort 
survint  le  lendemain  sans  que  nous  puissions  dire  si  elle 
fut  provoquée  par  la  septicémie,  la  syncope  cardiaque, 
l’asphyxie  par  lésion  pleuro-pulmonaire  ou  par  hémorragie 
ou  par  action  réflexe  (2).  (Par  suite  de  la  rigueur  des  règle¬ 
ments  administratifs,  l’autopsie  n’a  pu  être  faite.) 

C’est  à  la  suite  de  ces  deux  interventions  thoraciques 
que  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  certains  cas  (mais 
non  pas  dans  tous  les  cas)  il  ne  serait  pas  préférable 
d’explorer  le  cœur  et  le  péricarde  par  la  voie  diaphragma¬ 
tique,  car  la  voie  thoracique  antérieure  compliquée  de 
pneumothorax  est  grave. 

Larrey  avait  proposé,  pour  inciser  le  péricarde,  la  voie 
épigastrique  extra-péritonéale  (3).  Il  avait  soigné  un  malade 
chez  lequel  un  poignard  avait  blessé  le  péricarde  en  pas¬ 
sant  entre  l’appendice  xyphoïde  et  le  bord  inférieur  de  la 
septième  côte.  Il  conseilla  un  procédé  de  péricardotomie,, 
c’est-à-dire  de  drainage,  et  non  pas  un  procédé  d’explora¬ 
tion;  il  recommande  une  incision  oblique  qui,  commen¬ 
çant  au  niveau  de  l’articulation  chondro-sternale  de  la 
septième  côte,  suit  le  cartilage  de  cette  côte  et  s’arrête  à 
la  saillie  du  cartilage  de  la  huitième  côte.  Cette  incision 
aurait  8  centimètres;  on  sectionne  quelques  fibres  du 
grand  droit  et  du  grand  oblique.  On  pénètre  dans  le  mé- 
diastin  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thoracique;  on 


(1)  L’extrémité  interne  des  espaces  intercostaux  est,  en  effet,  souvent 
très  étroite.  Delorme  et  Mignon  insistent  avec  raison  sur  ce  point.  Il  y 
a  d’ailleurs  de  grandes  variations  individuelles  à  ce  sujet,  si  nous  en 
jugeons  d’après  quelques  recherches  cadavériques. 

(2)  Perforation  de  la  plèvre  et  du  poumon  et  introduction  complète  ■ 
d’un  couteau  tout  ouvert  dans  la  cavité  pleurale.  Extraction  de  l’instru¬ 
ment  vulnérant  après  résection  du  sixième  cartilage  costal.  Drainage 
du  péricarde,  Soc.  anat.,  1901,  p.  48,3. 

(3)  Larrey.  Cliniques  chirurgicales,  t.  II,  chapitre  :  «  Plaies  du  péri¬ 
carde  et  du  cœur,  »  p.  290  et  suiv. 
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ouvre  le  péricarde  à  son  point  le  plus  déclive.  Cette  incision 
lèse  peut-être  quelques  fibres  musculaires  et  la  mammaire 
interne,  mais  cela  importe  peu.  Baizeau  a  insisté  sur  ce  fait 
que,  par  ce  procédé,  on  peut  éviter  de  sectionner  les  fibres 
diaphragmatiques  dont  les  attaches  xyphoïdiennes  et  les 
attaches  sternales  sont  souvent  séparées  par  un  petit  inter¬ 
valle  libre  triangulaire  à  base  inférieure,  au  niveau  duquel 
la  plèvre  et  le  péritoine  sont  très  rapprochés  et  presque 
en  contact. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Delorme  et  Mignon  (1),  par 
ce  procédé  on  peut  manquer  la  cavité  péricardique.  On  peut 
soit  dévier  en  avant  du  péricarde  ou  bien  en  dehors  vers  le 
cul-de-sac  pleural  ou  bien  vers  le  péritoine. 

Nous  avons  essayé  cette  incision  de  Larrey  sur  le  cadavre. 

Si  on  s’en  tient  à  ses  limites,  on  n’a  qu’une  voie  très 
étroite.  On  pourrait  peut-être  réséquer  l’appendice  xiphoïde 
en  un  cartilage  costal, mais  les  anomaliesdes  culs-de-sacpleu- 
raux  décrites  par  Delorme  et  Mignon  et  par  Voinitch  (2),  etc., 
font  craindre  un  pneumothorax  opératoire.  Mais  comme  drai¬ 
nage  du  péricarde,  cette  incision  est  excellente.  Nous  avons 
essayé  de  prolonger  l’incision  comme  en  fer  à  cheval  sous 
l’appendice  xyphoïde  jusque  sur  la  ligne  verticale  répondant 
au  bord  droit  du  sternum  ;  on  gagne  ainsi  un  peu  plus  d’ai¬ 
sance. 

Bouffleurs  (3)  eut  à  soigner  un  blessé  qui  avait  reçu  un 
coup  de  poignard  dans  la  partie  supérieure  de  1  abdomen. 

Il  y  avait  une  plaie  du  foie,  du  diaphragme  et  du  péricarde, 
il  fit  la  laparotomie  pour  suturer  le  diaphragme  et  le  péri¬ 
carde.  Mais  il  est  à  noter  que  le  chirurgien  a  suivi  ici  forcé¬ 
ment  la  voie  abdominale  puisqu’il  y  avait  déjà  une  plaie 
abdominale. 

Loison  (4),  en  1899,  pense  «  que  la  voie  épigastrique 
transpéritonéale  constitue  une  méthode  d  exception  dans  le 
traitement  des  blessures  cardio-péricardiques;  elle  trouvera 
son  indication  lorsque  l’instrument  aura  traversé  1  abdomen 
avant  d’aller  atteindre  le  péricarde,  et  l’on  pourra,  à  travers 
l’ouverture  de  la  laparatomie,  aller  suturer  la  blessure  du 
péricarde  et  du  diaphragme.  Mais  si  le  cœur  a  été  blessé,  il 
se  fera  à  travers  la  plaie  diaphragmatique  une  hémorragie 
importante  que  l’on  ne  sera  en  mesure  de  traiter  conve¬ 
nablement,  qu’en  pratiquant  rapidement  une  péricardo¬ 
tomie  par  la  voie  thoracique  antérieure.  » 

C’est  M.  Poirier  (S)  qui  fit  le  premier  l’incision  du  dia¬ 
phragme  pour  aller  masser  rythmiquement  le  cœur  aussitôt 
après  une  syncope  mortelle  chloroformique.  «  U  fendait, 
d’un  coup  de  pouce,  les  faisceaux  xyphoïdiens  du  dia¬ 
phragme.  »  Tout  dernièrement  (mai  1902)  à  l’hôpital  Bi- 
chat,  j’ai  été  appelé  pour  une  alerte  chloroformique  initiale. 
Quand  la  respiration  artificielle,  les  tractions  rythmées  de 
la  langue,  la  trachéotomie  furent  faites  ^sans  résultat,  je  fis 
l’incision  péricardo-diaphragmatique  et  le  massage  ryth¬ 
mique  du  cœur.  Je  n’ai  pas  osé  placer  directement  les 
électrodes  sur  le  cœur.  Ici,  également,  cette  intervention 
«  héroïque  »  fut  inutile.  A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  des 
adhérences  pleurales  de  tout  le  poumon  gauche. 

Il)  Delorme  et  Mignon.  Ponction,  incision  du  péricarde,  Revue  de 
ehir.,  1895,  p.  1005. 

(2)  Voiries  schémas  in  Terrier  et  Raymond.  Chirurgie  du  péricarde 
et  du  cœur,  fig.  35  et  suiv.,  et  Voinitch.  Th.  de  Saint-Pétersbourg, 
1897  (elle  est  à  la  Faculté). 

(3)  Bouffleurs.  Chicago  clin.  Rev.,  1892-93,  t.  I,  p.  30  (cité  d  après 
Loison). 

(t)  Loison.  Blessures  du  péricarde  et  du  cœur,  Revue  de  ehir.,  1899. 
(5)  Poirier.  Soc.  de  chir.,  mars  1902. 


Manuel  opératoire.  —  L’incision  diaphragmatique  explo¬ 
ratrice  que  nous  avons  faite  sur  le  vivant  et  que  nous 
proposons  doit  être  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche  et 
d’avant  en  arrière  (1).  Elle  part  du  milieu  de  la  concavité 
diaphragmatique,  mais  pas  au  sommet  de  cette  concavité, 
un  peu  plus  en  avant  :  les  battements  du  cœur  contre  le 
diaphragme  servent  de  point  de  repère,  car  on  incisera  un 
peu  en  avant  de  la  ligne  transversale  répondant  à  ces  batte¬ 
ments.  Cette  incision  longue  de  4  à  S  centimètres  se  diri¬ 
gera  vers  la  pointe  du  cœur  sans  l’atteindre,  évidemment, 
ce  qui  est  facilité  par  ce  fait  que  la  concavité  du  diaphragme 
est  moins  grande  à  gauche  qu’à  droite.  Pour  faire  cette  in¬ 
cision,  le  bistouri  sera  dirigé  non  pas  d’avant  en  arner 
vers  le  bord  droit  du  cœur,  mais  un  peu'  de  bas  en  haut, 
presque  verticalement,  le  bord  ,du  cœur  étant  éloigné  du 
thorax,  car  il  repose  sur  le  diaphragme. 

Une  fois  l’ouverture  commencée  sur  la  paroi  diaphragma- 
tico-péricardique,  c’est  sur  le  doigt  que  le  reste  de  inci¬ 
sion  est  faite  avec  les  ciseaux.  Répétons  que  les  baUemen  s 
très  visibles  de  la  pointe  du  cœur  servent  de  guide  pour 
éviter  de  blesser  celle-ci.  Quand  cette  incision  est  faite,  on 
voit  bien,  on  peut  explorer  la  base  du  péricarde,  la  pointe 
du  cœur  et  la  moitié  inférieure  du  bord  droit.  On  peu 
subluxer  un  peu  en  haut  l’appendice  xyphoïde,  mais  il  ne 
faut  pas  le  réséquer,  car  la  plèvre  passe  quelquefois  der¬ 
rière  lui  CVoinitch).  . 

En  réséquant  le  bord  gauche  du  thorax,  on  pourrai 
explorer  une  plus  grande  étendue  de  la  surface  du  cœur. 
Ce  qui  gêne  surtout,  dans  cette  exploration  par  la  voie 
diaphragmatique,  ce  sont  les  mouvements  respiratoires  et 
du  thorax  et  du  diaphragme;  aussi  l’opération  faite  sur  le 
cadavre  ne  donne  qu’une  faible  idée  de  ce  qui  se  passe  en 
réalité  sur  le  vivant.  Dans  tous  les  cas,  la  résection  pourrait 

^  1“  Sur  les  neuvième  et  dixième  cartilages  costaux  au 
niveau  des  neuvième  et  dixième  articulations  chondro- 
costales; 

2»  Sur  le  huitième  cartilage  costal,  à  1  centimètre  en 
avant  de  la  huitième  articulation  chondro-costale,  et  enfin 
on  séparera  le  pont  cartilagineux  qui  unit  le  huitième  car 
tilage  costal  au  septième.  C’est  la  résection  thoracique  que 
notre  collègue  Âuvray  (2)  a  proposée  pour  aborder  la  partie 
supérieure  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  dans  cer¬ 
taines  plaies  hautes  de  l’espace  de  Traube. 

Rochard  (3)  reproche,  il  est  vrai,  à  cette  résection  d  être 
un  peu  compliquée,  et,  si  elle  n’est  pas  méthodiquement 
pratiquée,  elle  peut  exposer  à  une  blessure  de  la  plèvre. 
Cependant  en  suivant  le  tracé  susindiqué,  la  plèvre  a  bien 
des  chances  de  rester  intacte.  j-rr-  -i  j, 

D’autre  part,  comme  le  lobe  gauche  du  foie  est  ditticiie  a 
abaisser,  ne  pourrait-on  pas  côuperle  ligament  suspenseur 
et  suturer  celui-ci  après  l’intervention  ou  l’exploration  pé- 
ricardo-cardiaque?  Ajoutons  qu’avec  une  vulve  en  gouttière 
embrassant  la  région  xyphoïdienne  on  se  donne  beaucoup 
de  jour. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  incision  transversale  ou  un 
peu  oblique  de  la  foliole  moyenne  du  diaphragme  puisse 

(1)  Voir  plusieurs  schémas  anatomiques  in  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
avril  1902,  sur  les  rapports  avec  les  folioles  du  diaphragme  et  les 
angles  sterno-péricardiques  et  costo-péricardiques. 

(2)  Auvray.  Plaies  de  l’espace  de  Traube,  Cong.  de  chir.  de  ISSU, 
p.  348,  et  Soc.  de  chir.,  1901. 

(3)  Rochard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1901,  p.  29. 


704 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


léser  une  des  branches  internes  des  artères  diaphragmati¬ 
ques  inférieures,  ni  les  rameaux  des  artères  diaphragmati¬ 
ques  supérieures,  branches  de  la  mammaire  interne,  ni  les 
veines  qui  accompagnent  ces  artérioles. 

Quant  aux  nerfs  (1),  nous  voyons  le  phrénique  droit  per¬ 
forer  le  diaphragme  au  côté  externe  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Le  phrénique  gauche  contourne  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors  le  bord  gauche  du  cœur  jusqu’à  la 
pointe.  C’est  au  niveau  de  cettè  pointe  qu’il  prend  contact 
avec  le  diaphragme.  11  est  plus  long  puisque  la  voussure 
diaphragmatique  s’élève  un  peu  moins  haut  à  gauche  qu  à 
droite.  Seule  l’anastomose  transversale  que  s’envoient  les 
deux  phréniques  à  la  face  convexe  et  à  la  face  concave  du 
diaphragme  pourrait  être  lésée,  mais  le  muscle  a  bien 
d’autres  nerfs.  D’ailleurs  l’anastomose  transversale  de  la 
face  convexe  passe  en  avant  du  péricarde.  Quant  aux  filets 
qui,  de  la  face  convexe.,  gagnent  l’interstice  qui  sépare  les 
faisceaux  sternaux  et  costaux  du  diaphragme,  ils  ne  peu¬ 
vent  être  lésés.  Enfin,  pour  ce  qui  est  des  autres  nerfs  du 
diaphragme  et  le  plexus  diaphragmatique,  ils  sont  en 
dehors  de  la  portion  péricardique  du  muscle. 

Avec  une  aiguille  très  courbe,  la  suture  du  diaphragme 
devra  être  évidemment  faite  avec  soin,  pour  éviter  ultérieu¬ 
rement  la  hernie  diaphragmatique.  A  ce  point  de  vue  le 
drainage  sera  aussi  rare  que  possible.  La  hernie  diaphrag¬ 
matique  consécutive  est  en  effet  assez  dangereuse,  si  nous 
en  jugeons  d’après  les  observations  de  Lapalle  (2)  et  de 
Font-Réault  (3).  Pour  éviter  toute  hernie  consécutive,  on 
pourrait  même  faire  deux  ou  trois  points  fixant  le  lobe 
gauche  du  foie  au  diaphragme,  et  l’estomac  au  foie.  Dans 
tous  les  cas,  sans  aucun  doute,  de  Font-Réault  nous  paraît 
avoir  exagéré  la  difficulté  de  la  suture  du  diaphragme  par 
la  voie  abdominale. 

La  lésion  faite  au  diaphragme  par  cette  incision,  ne  paraît 
pas  devoir  gêner  la  respiration.  Schrœder  et  G'reen  (4),  de 
par  leurs  expériences,  affirment  que  ce  muscle  n’est  pas 
nécessaire  à  la  respiration,  chez  le  chien  tout  au  moins. 

Indications.  —  Nous  allons  essayer  de  démontrer  que  V incision 
diapliragmaiico-péricardique  peut  être  une  voie  exploratrice  et  aussi 
curatrice  dans  certains  cas  de  rupture  :  plaie,  corps  étrangers, 
adhérences,  du  péricarde  ou  du  cœur. 

Assurément  quand  il  y  a  déjà  un  pneumothorax  gauche,  c  est  a 
la  voie  thoracique  antérieure  qu'il  faut  donner  la  préférence  pour 
explorer  et  traiter  une  plaie,  soit  du  cœur,  soit  du  péricarde. 

Mais  dans  les  cas  de  plaie  du  cœur,  le  pneumothorax  est 
loin  d’être  la  règle.  Pour  G.  Fischer  et  plus  récemment  pour 
Loison,  la  lésion  de  la  plèvre  gauche  ne  s’observerait  que 
dans  23  p.  100  des  cas. 

D’autre  part  la  voie  thoracique  antérieure  est  à  préférer 
dans  les  cas  de  plaie  ou  de  rupture  du  cœur,  si  nous  pou¬ 
vions  toujours  décoller  les  bords  de  la  plèvre  et  les  récliner 
avec  certitude  pour  éviter  le  pneumothorax.  C’est  ainsi  que 
Delorme  et  Mignon,  en  proposant  leur  procédé  de  péricardo¬ 
tomie  verticale  après  résection  des  cinquième  et  sixième 
cartilages  costaux  gauches,  ont  surtout  pour  but  de  récliner 


(1)  Voir  Soulié.  In  Traité  d'anatomie  de  Poirier,  t.  III,  fig.  548  et 
549. —  Testüt.  Traité  d’anatomie,  t.  HT,  fig.  107. 

(2)  Lapalle.  Plaies  du  diaphragme,  Th.  de  Bordeaux,  1896. 

(3)  De  Font-Réault.  Plaies  thoraco-abdominales,  Th.  de  Paris, 
1900-1901. 

■(4)  ScHRŒDÉR  et  Green.  Recherches  anatomiques  et  expérimentales 
sur  le  nerf  phrénique,  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sc.,  fèr.  1902. 


la  plèvre  alors  même  que  son  bord  se  prolonge  sous  le 
sternum.  On  peut  même,  ajoutent  MM.  Delorme  et  Mignon, 
réséquer  le  quatrième  cartilage  costal  et  avoir  ainsi  une  inci¬ 
sion  péricardique  «  apleurale  »  de  7  centimètres  de  long.  Le 
cul-de-sac  pleural  est  refoulable,  disent  ces  auteurs,  grâce 
à  la  présence  d’une  couche  graisseuse  et  dense  qui  le  plus 
souvent  double  le  rebord  pleural,  protège  la  séreuse  et  fait 
que  le  cul-de-sac  pleural  adhère  peu  au  péricarde. 

Mignon  et  Sieur  ont  pu  chezleur  malade  réséquer  les  car¬ 
tilages  costaux  des  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes 
sur  une  longueur  de  3,  4  et  6  centimètres.  Le  cul-de-suc  ante¬ 
rieur  de  la  plèvre  gauche  n'avait  pas  été  blessé  et  il  fut  facilement 
refoulé  au  dehors  afin  de  dégager  toute  la  face  antérieure  du 
péricarde.  La  plaie  du  ventricule  droit  siégeait  vers  sa  base- 
et  elle  fut  suturée.  Quant  au  péricarde  il  fut  incisé  sur  une 
hauteur  de  7  centimètres.  Ces  deux  auteurs  pensent  qu'il 
fautêtr'e  persuadé  dans  toute  intervention  sur  le  cœur  de  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  ouvrir  la  plèvre  si  elle  n'a  pas  été  perforée  primitive¬ 
ment  (Société  de  chirurgie,  1901). 

Le  pneumothorax  chirurgical  a  en  effet  une  grande  impor¬ 
tance  et  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1901,  si  quelques  cas 
rapportés  de  pneumothorax  opératoire  ont  été  suivis  de  gué¬ 
rison,  quelques  chirurgiens  ont  protesté  contre  cette  béni¬ 
gnité.  En  effet  tous  les  malades  ne  sont  pas  égaux  devant  le 
pneumothorax,  du  fait  de  la  possibilité  d’adhérences  pleu¬ 
rales  ou  de  l’état  du  poumon  du  côté  lésé  ou  de  celui  du 
côté  opposé.  Déplus,  il  ne  faudrait  pas  conclure  trop  vite  de 
l’animal  à  l’homme.  Ainsi,  chez  le  cobaye,  à  propos  de  re¬ 
cherches  sur  les  corps  étrangers  pleuraux,  nous  avons  pro¬ 
duit  un  pneumothorax  total  bilatéral  et  l’animal,  qui  resta 
instinctivement  ou  nécessairement  immobile  pendant  vingt- 
quatre  heures,  a  survécu;  chez  l’homme,  nous  avons  vu  la 
mort  survenir  en  quelques  heures  après  un  pneumothorax 
accidentel,  sans  que  l’infection  puisse  apparemment  êhe 
invoquée  ;  le  blessé  succomba  à  une  congestion  pulmonaire 
aiguë  du  côté  opposé. 

En  somme,  s’il  était  toujours  possible  d’écarter  la  plèvre 
pour  explorer  tout  le  cœur,  la  pointe  surtout,  la  voie  dia¬ 
phragmatique  serait  moins  à  recommander,  bien  qu’elle  lût 
assurément  moins  délabrante  que  la  voie  thoracique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voyons  ce  que'  peut  donner  l’explora¬ 
tion  du  péricarde  et  du  cœur  par  une  incision  diaphragma¬ 
tique.  Celle-ci  permettra  surtout  de  préciser  le  diagnostic 
de  rupture  traumatique  du  cœur. 

A.  Exploration  trans-diaphragmatique  pour  ruptures 
TRAUMATIQUES  DU  CCEUR.  —  Elles  sont  assez  fréquentes.  Loi- 
son  (1)  en  a  réuni  34  observations.  La  rupture  siégeait  : 

6  fois  sur  les  valvules  et  leurs  tendons  ; 

4  fois  sur  le  ventricule  droit; 

3  fois  sur  le  ventricule  gauche; 

5  fois  sur  l’oreillette  droite; 

3  fois  sur  l’oreillette  gauche; 

1  fois  sur  le  ventricule  droit  et  la  cloison  ; 

1  fois  sur  le  ven  tricule  gauche  et  la  cloison  ; 

1  fois  sur  la  pointe  du  cœur; 

2  fois  sur  le  péricarde  et  le  ventricule  droite 

3  fois  sur  le  péricarde  et  le  ventricule  gauche; 

(1)  Voir  aussi  Barié.  Revue  de  méd.,  1818.  —  Rose.  Deutsche 
Zeits.  f.  Chirur.,  1884.  —  Ch.  Nblaton.  Th.  d’agrég.,  1886.  —  Baeb- 
Lésions  de  la  pointe  du  cœur,  Presse  médicale,  25  avril  1902.  ■-  de 
Quervain.  Semaine  médicale,  18  mai  1901.  -  Delhommeau.  Th. 
Paris,  1902. 
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1  fois  sur  le  péricarde  et  l’oreillette  droite  ; 

1  fois  sur  le  péricarde; 

1  fois  sur  la  cloison  intra-ventriculaire. 

Rappelons  en  passant  le  mécanisme  de  ces  ruptures. 

Pour  Dezeimeris,  le  cœur  se  rompt  à  la  façon  d’un  sac 
rempli  de  liquide  et  dont  les  parois  sont  soumises  à  une 
pression  violente.  Les  ruptures  traumatiques  portent 
presque  toujours  sur  le  ventricule  droit,  c’est-à-dire  sur 
celui  qui  dans  les  expériences  de  Chaussier  résiste  le  mieux 
à  une  simple  augmentation  de  pression.  Rappelons  que 
Chaussier  comprimait  l’aorte  et  produisait  ainsi  la  rupture 
du  ventricule  gauche,  tandis  que  la  compression  de  l’artère 
pulmonaire  ne  produisait  que  la  distension  exagérée  des 
cavités  droites. 

Nous  avons  renoncé  à  faire  des  expériences  soit  sur  des 
animaux,  soit  sur  des  cœurs  humains.  Il  est  difficile  de  se 
mettre  dans  les  conditions  exactes  du  traumatisme  et  puis 
ici,  comme  pour  les  ruptures  traumatiques  du  foie,  de  la 
vessie,  de  la  rate,  l’état  préalable  de  l’organe  atteint  soit 
d’infection,  soit  de  sclérose,  joue  aussi  un  certain  rôle. 
Parfois  ce  sera  plutôt  une  rupture  spontanée  qu’une  rupture 
traumatique.  Dans  tous  les  cas,  il  nous  semble  que,  dans  ces 
traumatismes  du  péricarde  et  du  cœur  suivis  de  rupture,  il 
faut  tenir  compte  de  la  compression  du  cœur  contre  la  face  anté¬ 
rieure  des  vertèbres  dorsales.  Ainsi  dans  notre  cas,  c’est  à 
l’angle  de  réunion  du  sillon  vertical  et  du  sillon  horizontal 
que  se  trouvait  la  principale  lésion  de  contusion  et  ce  point 
est  bien  près  du  rachis.  Malgré  la  présence  des  organes  du 
médiastin  postérieur,  la  violence  du  choc  projette  le  cœur 
contre  le  rachis,  depuis  la  quatrième  dorsale  jusqu’à  la 
huitième.  Ce  mécanisme  que  nous  invoquons  expliquerait 
la  fréquence  des  lésions  des  valvules  dont  les  orifices  sont 
bien  en  regard  du  rachis.  Cette  projection  du  cœur  n’est  pas 
étonnante  puisque  pour  Messerer  l’élasticité  de  la  cage 
thoracique  est  telle  jusqu’à  vingt-cinq  ans,  que  le  sternum 
peut  être  appliqué  sur  le  rachis  sans  fracture  de  côte. 

,  Deschamps  (1)  constate  que,  dans  l’écrasem ent  antéro-pos¬ 
térieur  du  thorax,  le  cœur  se  rompt  plus  souvent  au  niveau 
des  oreillettes  et  des  troncs  veineux  qui  aboutissent  à  celles- 
ci.  Et  cependant  les  oreillettes  sont  plus  profondément 
situées  que  les  ventricules  et  surtout  que  le  ventricule  droit 
dont  la  paroi  antérieure  n’est  distante  que  de  5  à  6  milli¬ 
mètres  dq  sternum.  Pour  Deschamps,  dans  ces  conditions, 
«  le  cœur  s’est  rompu  en  un  point  de  faible  résistance,  en 
un  point  où  la  colonne  sanguine  affluant  vers  le  cœur  s’op¬ 
posait  à  la  progression  du  liquide  chassé  par  suite  de  la 
diminution  de  volume  que  faisait  subir  à  l’organe  son  apla¬ 
tissement,  c’est-à-dire  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  vei¬ 
neux.  »  Dans  d’autres  cas,  dit  Deschamps,  c’est  le  fragment 
osseux  du  thorax  antérieur  (sternum  ou  côte)  qui  contu¬ 
sionne  directement  le  cœur. 

C’est  donc  à  tort,  suivant  nous,  que  Deschamps  ne  signale 
pas  cette  contusion  ou  cette  compression  du  cœur  projeté 
contre  le  rachis,  dont  le  séparent  incomplètement  cepen¬ 
dant  l’œsophage  et  l’aorte  thoracique.  D’autre  part,  la  ten¬ 
sion  du  péricarde  fibreux  est  telle  qu’il  n’est  pas  illogique 
d’admettre  des  plaies  péricardiques  par  arrachement  (2). 

Ce  qui  est  grave  dans  ces  ruptures  du  cœur,  traumatiques 


(1)  Dbschamps.  Ruptures  du  cœur  sans  lésions  du  péricarde,  Th.  de 
Paris,  1892. 

(2)  Voie  les  coupes  horizontales  et  sagittales  de  Luseka,  Traité 
d'anot.,  t.  I,  p.  4(10  et  atlas  ;  et  celles  de  Pirogoif. 


OU  spontanées,  c’est  l’épanchement  sanguin  intr a- péricar¬ 
dique,  car  c’est  lui  qui  comprime  le  cœur  et  en  détermine 
l’arrêt  subit  par  compression  ou  par  arrêt  réflexe  [Lei- 
nertz  (1)]. 

Et  cependant  il  y  a  là  quelque  chose  de  paradoxal  : 
tantôt  une  légère  compression  du  cœur  peut  en  déterminer 
l’arrêt  ;  tantôt  elle  peut,  au  contraire,  faire  reparaître  les 
mouvements  rythmiques.  Chez  les  chiens,  le  fait  est  évident 
et  fréquent.  Chez  l’homme,  les  observations  de  retour  des 
battements  cardiaques  après  massage  sont  encore  peu  nom¬ 
breuses. 

Dans  tous  les  cas,  cet  épanchement  sanguin,  compresseur 
du  cœur,  est  la  cause  de  bien  des  morts  rapides.  Les  expé¬ 
riences  de  François- Franck  (2)  et  de  son  élève  Lagrolet  (3)  sont 
bien  démonstratives  à  cet  égard.  Le  sang  est  souvent  coa¬ 
gulé  dans  le  péricarde  inextensible  et  c’est  l’ablation  de  ce 
sang  qu’il  faut  pratiquer,  le  plus  vite  possible,  disions- 
nous,  après  bien  d’autres,  dans  une  leçon  (-4).  Entre  la  sim¬ 
ple  petite  fissure  plus  ou  moins  profonde  avec  faible  hé¬ 
morragie  et  la  large  fente  du  ventricule  avec  hémorragie 
abondante,  on  note  tous  les  intermédiaires.  Quoi  qu’il  en 
soit  la  voie  basse  peut  suffire  pour  évacuer  le  sang. 

R.  Exploration  trans-diaphragmatiqde  pour  plaies  de 
LA  POINTE  DU  ccEUR.  —  Le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  n’est 
pas  toujours  facile,  même  au  cours  de  l’intervention  [cas 
de  Vallas  (5)].  Etant  donné  que  l’on  a  vu  des  balles  con¬ 
tourner  simplement  la  pointe  du  cœur  sans  entrer  dans  le 
tissu  myo-cardiaque  [observation  de  Kumar,  cas  curieux 
de  Chaput  (6)],  on  peut  dire  qu’il  est  logique  dans  certains 
cas  de  plaies  de  la  pointe  de  ne  pas  se  décider  d’emblée 
à  faire  une  large  résection  costale  ;  l’exploration  par  la 
voie  diaphragmatique  serait  utile  dans  ces  cas,  et  si  la 
suture  ou  tout  autre  procédé  d’hémostase  est  impossible  par 
cette  voie,  on  suivra  la  voie  antérieure. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  rappelons  qu’il  existe  des 
observations  de  contusion  du  péricarde  avec  hémorragies 
intra-péricardiques,  sans  que  le  péricarde  ait  été  perforé 
(Obs.  de  Raumann,  Maurel,  Moullins,Rosenthal,  Zillner,  etc.). 
Fischer,  Deschamps,  puis  Loison  en  ont  réuni  une  douzaine 
d’observations  ;  l’hémorragie  venait  soit  du  péricarde,  soit 
du  cœur  ;  elle  est  en  général  peu  abondante  et  l’évacuation 
pure  et  simple  avec  ablation  des  caillots  peut  être  suffi¬ 
sante  et  pratiquée  par  la  voie  basse. 

G.  Exploration  trans-diaphragmatique  pour  plaies  tho¬ 
raco-abdominales.  —  La  voie  diaphragmatique  est  tout 
indiquée  si  la  plaie  est  thoraco-abdominale;  le  ventre 
ouvert,  on  peut  agrandir  la  plaie  diaphragmatique,  ex¬ 
plorer  le  péricarde  et  le  cœur.  Ces  plaies  de  l’espace  de 
Traube  sont  assez  fréquentes  (7),  les  symptômes  quiprédo- 


(1)  Leinertz.  Th.  de  Paris,  1897. 

(2)  François-Franck.  Soc.  de  biol.,  mai  1877. 

(3)  Lagrolet.  Compression  du  cœur  par  les  épanchements  intra- 
péricardiques,  Th.  de  Paris,  1878. 

(4)  Maucl AIRE.  Leçons  sur  les  plaies  et  les  contusions  du  cœur,  Indép. 
méd.,  1901. 

(51  Vallas.  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  6  mars  1901. 

(6)  Chaput.  Soc.  anat.,  1883.  —  La  balle  entrée  d’avant  en  arrière 
blessa  la  paroi  postérieure  sans  léser  la  paroi  antérieure  du  ventricule. 
Schwartz  attribue  ce  fait  aux  mouvements  de  spirale  du  cœur  pendant 
ses  battements.  Peut-être  y  a-t-il  eu  ricochet  contre  le  rachis  sans  que 
la  balle  ait  traversé  la  paroi  postérieure  du  péricarde. 

(7)  Mauolairb.  Plaies  de  l’espace  de  Traube,  Arc/i.  gén.  de  méd.,  1890, 
t.  I,  p.  100. 
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minent  sont  le  plus  souvent  des  symptômes  abdominaux,  la 
lésion,  de  l’estomac.  C’est  par  la  laparotomie  qu’il  faut 
commencer  en  général,  quand  les  lésions  péricardiques  ou 
cardiaques  ne  sont  pas  menaçantes. 

De  même,  pour  les  plaies  abdomino-thoraciques  à  trajet 
oblique  ascendant  (cas  de  Bouffleurs  rapporté  par  Loison). 
Mais  celles-ci  sont  bien  plus  rares  que  les  précédentes. 

D.  Exploration  trans- diaphragmatique  pour  corps  étran¬ 
gers  DU  PÉRICADDE  ET  DE  LA  POINTE  :  AIÜÙILLES,  etC.  —  Une 
variété  assez  fréquente  de  plaie  du  cœur  c’est  la  bles¬ 
sure  de  la  pointe  par  une  aiguille  qui  souvent  reste  dans 
l’épaisseur  du  cœur  (1).  Fischer  en  a  réuni  o2  cas  sur  un 
total  de  401  cas  de  plaies  du  cœur.  Théoriquement,  rien 
n’est  plus  facile  d’explorer  par  la  voie  diaphragmatique, 
la  pointe  du  cœur,  de  retirer  le  corps  étranger,  s’il  n’est 
pais  complètement  enfoncé.  De  même  par  voie  rétrograde 
on  pourrait  repousser  de  dedans  au  dehors  un  fragment 
d’épingle  faisant  saillie  dans  la  cavité  péricardique  et,  s’il  y 
a  infection  du  péricarde,  drainer  par  le  procédé  de  Larrey. 

Sur  le  cadavre,  on  peut  par  la  voie  diaphragmatique 
explorer  non  seulement  la  cavité  péricardique  et  son  con¬ 
tenu,  mais  encore  le  médiastin  postérieure!,  partant, l’œso¬ 
phage  thoracique. 

Le  fait  a  son  importance,  car  assez  nombreux  sont  les 
cas  d’ulcérations  et  de  plaies  du  péricarde  et  du  cœur  par 
des  aiguilles,  des  épines,  des  fragments  osseux,  des  den¬ 
tiers  ayant  perforé  l’œsophage.  G.  Fischer,  dans  son  mé¬ 
moire  si  remarquable,  en  rapporte  de  nombreuses  obser¬ 
vations. 

Rappelons  que  dans  un  cas  curieux  d’Andrew,  une  arête 
de  poisson,  siégeant  dans  l’estomac,  perfore  celui-ci  puis  le 
diaphragme,  pour  aller  ouvrir  la  veine  coronaire. 

E.  Exploration  trans-diaphragmatique  pour  symphyses  pé¬ 
ricardiques.  —  En  relisant  les  faits  colligés  par  Loison,  on 
est  frappé  de  voir  combien  sont  fréquentes  les  symphyses 
péricardiques,  chez  les  malades  qui  ont  eu  une  plaie  du 
cœur  et  dont  l’autopsie  a  pu  être  faite  quelque  temps 
après;  on  trouve  très  souvent  des  adhérences  péricardi¬ 
ques  provoquées  par  la  présence  des  caillots  sanguins,  très 
longs  à  se  résorber  et  qui  s’organisent  pour  former  des 
adhérences.  Or,  ces  adhérences  péricardiques  ne  sont  pas 
anodines.  Elles  ont  pu  avancer  la  mort  du  malade,  car  les 
conditions  de  la  circulation  sanguine  se  trouvent  modifiées. 
En  effet,  à  l’état  normal,  dans  la  cavité  péricardique  il  y  a 
une  pression  négative  oscillante  entre  3  et  5  millimètres  de 
merc'ure.  Si  cette  pression  négative  existe,  c’est  qu  évidem¬ 
ment  elle  a  son  utilité  et  la  circulation  du  cœur  et  même  de 
la' périphérie  n’est  plus  dans  les  conditions  normales  soit 
quand  la  cavité  péricardique  est  à  ciel  ouvert,  soit  quand  il 
y  a  des  adhérences.  Ce  sont  là  des  conditions  physiologiques 
qui  certainement  ont  leur  importance,  et  je  me  demande  si 
la  disparition  de  celte  pression  négative  n’a  pas  joué  un 
rôle  adjuvant  dans  la  troisième  observation  rapportée  ci- 
dessus  et  dans  quelques  cas  de  péricardotomie  et  d’inter¬ 
ventions  cardiaques  suivies  de  mort.  Celle  fréquence  des 
adhérences  post-opératoires  ne  doit  pas  assurément  contre- 
indiquerles  interventions  péricardo-cardiaques,  mais  il  faut 
en  tenir  compte  pour  le  pronostic  éloigné,  car  ces  adhé- 


(1)  D’après  Cadèac  et  Arloing,  chez  les  animaux  les  corps  étrangers 
du  péricarde  et  du  cœur  sont  {fréquents  et  viennent  directement  de 
rœsophage  (Soo.  de  méd,  de  Lyon,  18  nov.  1895). 


rences  peuvent  provoquer  de  la  congestion  hépatique  avec 
ascite  sur  laquelle  insistait  encore  récemment  Becker  (1). 

C’est  pourquoi  M.  Delorme  (2)  a  conseillé  de  rompre  les 
adhérences  cardio-péricardiques  spontanées  qui  siègent  le 
plus  souvent  à  la  pointe  du  cœur  ou  à  son  bord  gauche.  Ce 
chirurgien  conseille  la  résection  du  quatrième  cartilage 
costal  et  du  troisième  si  cela  est  nécessaire  et  la  rupture 
des  adhérences  sera  faite  sur  les  ventricules  seulement,  les 
oreillettes  étant  trop  peu  épaisses.  Assurément  la  voie  tho¬ 
racique  antérieure  est  la  plus  utile,  on  voit  bien  ce  que  1  on 
fait.  Cependant,  par  la  voie  diaphragmatique,  on  pourrait 
aussi  rompre  quelques-unes  de  ces  adhérences. 

En  résumé,  dans  ce  travail,  nous  n’avons  pas  voulu  oppo¬ 
ser  la  voie  thoracique  antérieure  à  la  voie  diaphragmatique 
dans  les  cas  de  lésions  péricardiques  ou  cardiaques  d’ordre 
chirurgical.  Nous  avons  voulu  seulement  préciser  les  indi¬ 
cations  de  ces  deux  méthodes  pour  le  moment. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[13  JUIN  1902  (fin)] 

Et  d’abord  liquidons  l’arriéré. 

C’est  d’abordlacommunication de  MM.  Follet  etSacquépée, 
intitulée  :  zona  métamérique;  infection  par  un  leptothrix. 
Ce  cas,  outre  qu’il  démontre  une  fois  de  plus  l'exactitude  de 
la  conception  du  professeur  Landouzy  sur  la  nature  infec- 
infectieuse  de  ce  syndrome,  est  intéressant  parce  qu’il  a 
permis  d’isoler  dans  le  liquide  des  vésicules  un  germe  pa¬ 
thogène  trèsdififérent  de  cepix  qui  ont  été  jusqu’ici  invoqués 
pour  le  zona,  germe  appartenant  à  l’espèce  des  leptothrix. 
Enfin  celte  observation  contribue  à  mettre  en  lumière  la  non- 
spécificité  du  zona,  susceptible,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
le  professeur  Brissaud,  d’être  provoqué  par  les  microbes  les 
plus  divers  connus  et  inconnus. 

Vient  ensuite  une  première  communication  de  M.  Belin 
sur  un  cas  d’abcès  du  cerveau  consécutif  à  la  grippe.  Dans 
ce  cas  la  première  lésion  en  date  a  été  la  suppuration  du 
sinus  frontal  droit  et  des  cellules  ethmoïdales  du  même  côté. 
La  cavité  orbitaire  a  été  prise  secondairement.  Puis  il  y  a  eu 
infection  de  la  dure-mère,  des  enveloppes  du  cerveau  et  de 
l’encéphale  lui-même.  Ce  sont  là  les  étapes  successives  de 
l’infection  intra-cranienne  au  cours  des  sinusites.  La  face 
externe  de  la  dure-mère  est  d’abord  intéressée  ;  if  se  forme 
un  abcès  intra-dural,  puis  la  dure-mère  s’ulcère,  une 
Ihrombo-phlébite  des  sinus  se  forme,  puis  un  abcès  encé¬ 
phalique  et  concurremment  de  la  méningite. 

Puis  une  deuxième  communication  du  même  auteur  rela¬ 
tive  à  un  cas  de  gangrène  symétrique  des  extrémités  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

(20  JUIN  1902) 

MM.  Ch.  Achard  et  Ch.  Laubry  étudient  les  crises  chloru- 
riques.  L’hypochlorurie  des  maladies  aiguës  n’est  pas  due 
au  manque  de  chlorures  provenant  d’une  alimentation  in¬ 
suffisante,  mais  à  leur  rétention  dans  l’organisme;  en  effet, 
l’introduction  supplémentaire  de  chlorures  dans  le  tube 
digestif  ou  sous  la  peau,  ne  modifie  point  l’hypochlorurie 
et,  lorsque  la  maladie  guérit,  les  décharges  critiques  de 


(1)  BacKEB.  Sympby.-^e  cardiaque  avec  hypertrophie  du  foie  et  ascite, 
Philad.  med.  Journ.,  15  mars  1902. 

(2)  Delorme.  Soc.  de  chir.,  1898. 
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chlorures  surviennent  aussi  bien  chez  les  sujets  non  ali¬ 
mentés. 

La  rétention  des  chlorures  n’est  pas  d’emblée  à  son 
maximum;  elle  peut  mettre  plusieurs  jours  à  s’établir.  Elle 
atteint  parfois  un  très  haut  degré,  et  l’excrétion  chlorurée 
peut  tomber  au-dessous  de  1  gramme  par  jour,  et  même  à 
0S25. 

La  rétention  des  chlorures  cesse  de  façons  diverses.  Par¬ 
fois  l’ascension  des  chlorures  urinaires  est  brusque  et  défi¬ 
nitive,  ou  bien  elle  n’est  que  transitoire  et  figure  sur  le 
tracé  une  pointe  aiguë,  précédant  de  quelques  jours  le  re¬ 
lèvement  définitif.  Plusieurs  décharges  peuvent  se  suivre. 
Dans  d’autres  cas,  dans  des  pleurésies,  dans  des  pneumo¬ 
nies  à  défervescence  traînante,  la  courbe  ne  s’élève  que 
lentement  et  graduellement. 

Lorsque  la  convalescence  est  traversée  par  des  rechutes 
ou  des  complications,  la  crise  chlorurique  manque  ou  est 
incomplète. 

Dans  la  pneumonie,  la  crise  chlorurique  peut  être  aussi 
brusque  que  la  crise  thermique,  mais  suit  celle-ci  de  quel¬ 
ques  jours.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  décharges  chloru- 
riques  se  font  suivant  des  types  variés;  c’est  le  plus  souvent 
dans  les  premiers  jours  de  la  convalescence  qu’elles  ont 
lieu,  quelquefois  dès  la  période  de  déclin,  quelquefois  enfin 
tardivement,  à  une  période  avancée  de  la  convalescence. 

Quant  aux  autres  crises  urinaires,  elles  ne  sont  générale¬ 
ment  pas  parallèles  à  la  crise  chlorurique.  Les  variations 
des  phosphates  et  des  sulfates  n’ont  pas  la  même  significa¬ 
tion  clinique.  Le  volume  des  urines  peut  être,  accru  sans 
que  les  chlorures  montent,  s’il  y  a  des  décharges  d’urée, 
de  phosphates.  Aussi  la  courbe  des  chlorures  fournit  elle 
sur  la  marche  de  la  maladie  des  renseignements  plus  im¬ 
portants  que  celle  des  urines,  et  l’hyperchlorurie  a-t-elle 
plus  de  valeur,  en  tant  que  signe  de  bon  augure,  que  la 
polyurie. 

MM.  Ch.  Achard  et  L.  Thomas  cherchent  un  moyen  d’ar¬ 
river  au  dosage  approximatif  des  uhlorures  urinaires.  Pour 
interpréter  en  clinique  les  courbes  des  chlorures  urinaires, 
il  n’est  pas  besoin  de  dosages  précis.  On  peut  réaliser  un 
dosage  commode  et  suffisamment  approximatif  avec  une 
technique  comparable  à  celle  du  dosage  de  l’albumine  par 
le  tube  d’Esbach. 

Le  procédé  usuel  pour  le  dosage  des  chlorures  consiste  à 
faire  agir  sur  une  quantité  fixe  d’urine  additionnée  de  chro- 
mate  de  potasse  une  quantité  variable  de  solution  titrée  de 
nitrate  d’argent.  Le  procédé  approximatif,  au  contraire, 
fait  agir  une  quantité  variable  d’urine  sur  une  quantité  fixe 
de  nitrate,  additionnée  d’un  peu  de  chromate  de  potasse  : 
la  teinte  brune  du  chromate  d’argent  ainsi  formé  vire  au 
jaune  quand  il  y  a  assez  d’urine  pour  décomposer  tout  ce 
chromate.  La  teneur  de  cette  quantité  d’urine  en  chlorure 
est  indiquée  par  la  graduation  du  tube,  qui  va  de  IS  gram¬ 
mes  à  2s''50. 

Pour  faire  le  dosage,  verser  dans  le  tube,  jusqu’à  une 
marque  correspondant  à  5  centimètres  cubes,  la  solution 
du  nitrate  d’argent  (à  29,075  p.  1000)  et  ajouter  trois  ou 
quatre  gouttes  de  solution  de  chromate  de  potasse  (à  1  p.  5). 
Puis  verser  l’urine  par  petites  portions,  en  s’arrêtant  à 
chaque  trait  de  la  graduation,  pour  agiter  et  observer  si  la 
teinte  rouge  brun  vire  au  jaune.  Lorsque  ce  virage  s’est 
produit,  lire  le  degré  atteint  sur  l’échelle  ;  le  taux  des 
Worures  lui  est  au  moins  égal. 


Comme  la  graduation  est  d’autant  plus  exacte  qu’il  y  a 
moins  de  chlorures,  si  le  chiffre  de  ces  chlorures  est  supé¬ 
rieur  à  5,  il  est  bon  de  recommencer  un  second  essai  avec 
de  l’urine  diluée.  Au-dessus  de  15  grammes,  faire  la  dilu- 
tionà  1  p.  6,  au-dessus  de  10  à  1  p.  4,  au-dessus  de  5  à  1  p.  2. 

M.  Bernard  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  malade,  hysté¬ 
rique,  chez  lequel  la  névrose  s’est  manifestée  par  un  sym¬ 
ptôme  unique  :  l’hématurie.  C’est  là  un  fait  intéressant, 
d’abord  parce  que  le  diagnostic  fut  hésitant  et  difficile  pen¬ 
dant  longtemps,  le  pissement  de  sang  ayant  fait  penser  soit 
à  une  lésion  médullaire,  soit  à  une  lé.=ion  vésicale,  intéres¬ 
sant  encore  parce  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’hystérie  mono¬ 
symptomatique  rendant  d’autant  plus  délicate  l’expertise- 
médico-légale. 

M.  Touche  présente  des  pièces  anatomiques  relatives  à 
des  attaques  épileptiformes  dans  l’hémorragie  cérébrale 
ancienne. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

,18  JUIN  1902) 

Les  ordres  du  jour  deviennent  tellement  chargés  à  la 
Société  de  chirurgie  que  M.  le  président,  pour  les  remplir, 
est  obligé  de  couper  court  à  toute  discussion  et  n’accorde 
la  parole  aux  orateurs  qui  la  demandent  que  pour  la  pro¬ 
chaine  séance,  à  l’occasion  du  procès-verbal.  Cette  manière 
de  procéder  est  rendue  nécessaire,  sans  doute,  par  l’abon¬ 
dance  des  communications,  mais  il  n’en  est  pas  moins  re¬ 
grettable,  à  notre  avis,  de  supprimer  ces  discussions  immé¬ 
diates  qui  suivaient  les  communications  et  qui  emprun¬ 
taient  à  leur  spontanéité  même  une  partie  de  leur  intérêt. 

Nous  revenons,  avec  M.  Picqué,  sur  l’exstrophie  acquise 
de  la  vessie.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Guinard  avait  sou¬ 
tenu  que  cette  inversion  de  la  vessie  était,  pour  ainsi  dire, 
fatale  après  l’excision  de  la  presque  totalité  de  l'urètre  et 
du  col.  M.  Picqué,  avec  M.  Bazy,  pense  qu’il  y  a  là  une  exa¬ 
gération  et  que  dans  bien  des  cas  on  a  pu  faire  des  pertes 
de  substances  aussi  étendues,  saris  voir  se  produire  cette 
inversion  vésicale.  Pour  M.  Picqué,  la  question  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  inversion  reste  donc  entière. 

M.  Ricard  a  communiqué  à  la  Société  une  observation  de 
M.  Hagopoff  (de  Constantinople)  concernant  un  cas  de  per¬ 
foration  typhique  opéré  et  guéri  (1). 

Voici  le  résumé  en  quelques  mots  ;  homme  de  quarante- 
trois  ans,  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  typique.  Le  ving¬ 
tième  jour,  alors  qu’il  entrait  en  convalescence,  il  fut  pris, 
vers  quatre  heures  du  matin,  d’une  douleur  dans  le  flanc 
droit,  pouls  fréquent  et  rapide  ;  météorisme  abdominal, 
contracture  musculaire  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
faciès  grippé,  nausées,  pas  de  vomissements. 

Ces  signes  s’exagèrent  et  le  malade  est  opéré  treize  heures 
après.  La  laparotomie  est  faite,  sous  chloroforme,  sur  la 
ligne  médiane.  Une  perforation  du  volume  d’une  lentille  se 
trouvait  à  environ  20  centimètres  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
Les  surfaces  intestinales  étant  essuyées  et  débarrassées  de 
leurs  fausses  membranes  à  l’aide  de  compresses  stérilisées 
chaudes,  la  petite  perforation  est  oblitérée  à  la  soie  fine, 
par  quelques  points  à  la  Lembert,  sur  deux  plans  super¬ 
posés.  Fermeture  incomplète  de  la  paroi  abdominale  et 
double  drainage  et  mèches  de  gaze  stérilisée. 


(D  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  Revue  générale,  1902,  p.  553. 
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Les  suites  furent  rapidement  bonnes.  Le  malade  quitta 
l’hôpital  complètement  guéri  le  quarante-cinquième  jour. 

A  côté  de  ce  cas,  M.  Ricard  en  rapporte  un  autre  qui  offre 
quelque  particularité.  Il  s’agit  d’un  malade  qui,  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  traitée  par  son  collègue  et  ami, 
M.  Mathieu,  à  l’hôpital  Andral,  fut  pris  de  phénomènes 
abdominaux  graves  :  douleur,  météorisme  abdominal,  con¬ 
tracture  musculaire,  faciès  grippé,  ascension  de  la  tempé¬ 
rature.  Le  malade  fut  tranporté  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Les 
symptômes  étaient  plutôt  atténués  quand  il  vit  le  malade  ; 
il  persistait  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  défense  mus¬ 
culaire  et  une  température  élevée;  mais  l’état  général  était 
meilleur.  Néanmoins,  il  crut  devoir  intervenir. 

Dès  l’incision  péritonéale,  l’issue  d’un  liquide  sanieux  dé¬ 
montra  manifestement  l’infection  du  péritoine.  M.  Ricard 
chercha  aussitôt  quel  était  l’état  de  l’intestin  grêle  du  côté 
de  la  région  cæcale.  Les  anses  étaient  de  plus  en  plus  conges¬ 
tionnées  et  injectées  au  fur  et  à  mesure  qu’il  approchait  de 
la  terminaison  du  grêle.  Brusquement,  sortit  une  masse 
formée  de  plusieurs  anses  d’intestin  agglutinées  et  recou¬ 
vertes  de  fausses  membranes.  M.  Ricard  décolla  ces  anses, 
les  débarrassa  de  leur  enduit  pseudo-membraneux  ver¬ 
dâtre  et  trouva  sur  l’une  des  anses  une  surface  érodée  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  —  surface 
accolée  directement  à  la  surface  d’une  anse  intestinale  voi¬ 
sine  et  encerclée  d’un  bourrelet  épais  de  fausses  membranes. 
Sur  le  fond,  un  peu  déprimé  de  cette  surface,  trois  ou 
quatre  points  rougeâtres  saillants,  paraissaient  témoigner 
de  perforations  oblitérées  par  des  bourgeons  charnus. 
Sans  insister  sur  cette  recherche,  il  enfouit  cette  plaque  par 
deux  étages  de  suture  au  catgut  fin,  et  ferma  l’abdomen  en 
drainant. 

Les  suites  furent  des  meilleures,  la  température  tomba  le 
jour  même,  il  n’y  eut  aucune  réaction  opératoire,  et  le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  trente  jours  après  son  opération. 

Ce  sont  là  deux  faits,  qui  doivent  entrer  à  titre  de  docu¬ 
ments  à  ver  sr  au  débat  encore  en  cours  sur  les  indications  d  e 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  perforations  typhiques 
de  l’intestin. 

On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  dernières  séances  des 
kystes  hydatiques  du  rein.  M.  Gérard  Marchant  nous 
apporte  un  nouveau  fait  :  Une  femme  de  trente-sept  ans  se 
présente  avec  une  tumeur  abdominale,  latérale,  gauche, 
allongée,  oblique,  fluctuante.  Le  diagnostic  de  kyste  ova- 
rique  ou  d’hydrosalpinx  fut  de  suite  éliminé.  Ce  ne  pouvait 
être  qu’un  kyste  de  la  rate  ou  du  rein.  M.  Marchant  dia¬ 
gnostiqua  un  kyste  de  la  rate.  Il  fit  la  laparotomie  latérale, 
trouva  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  au-devant 
de  la  tumeur,  les  écarta  et  s’aperçut  alors  que  la  tumeur 
était  recouverte  d’un  feuillet  péritonéal;  il  l’incisa,  ponc¬ 
tionna  la  poche,  en  retira  1  litre  de  liquide  eau  de  roche;  il 
s’agissait  donc  d’un  kyste  hydatique  du  rein.  M.  Marchant 
détacha  quelques  adhérences,  extériorisa  la  tumeur,  l’in¬ 
cisa,  en  retira  la  membrane  hydatique  unique,  s’assura 
qu’il  n’y  en  avait  pas  d’autres,  assécha  la  poche,  en  réséqua 
une  partie,  la  sutura  et  la  réduisit;  cela  fait,  il  fixa  le  rein 
qui  était  mobile  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

La  malade,  opérée  avant-hier,  va  aussi  bien  que  possible 
et  M.  Marchant  espère  compter  un  succès  de  plus  à  l’actif 
de  cette  méthode. 

M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  coxa 
vara,  communiquée  par  M.Coville  (d’Orléans)  et  analogue  à 


celle  qu’a  présentée  récemment  M.  Maunoury.  Il  s’agit  d’un 
garçon  de  seize  ans,  qui,  à  douze  ans,  fut  renversé  par  une 
voiture.  Les  suites  immédiates  de  ce  traumatisme  furent 
nulles  ;  mais  après  quelque  temps,  l’enfant  se  mit  à  boiter. 
Cette  claudication  alla  toujours  en  augmentant  et  aujour¬ 
d’hui  cet  enfant  présente,  du  côté  gauche,  un  raccourcisse¬ 
ment  de  3  centimètres,  par  suite  de  l’ascension  du  fémur. 

Il  y  a  en  même  temps  abduction  du  membre  avec  rotation 
en  dehors,  léger  degré  d’équinisme,  atrophie  musculaire 
manifeste  et  ankylosé  de  la  hanche.  Quelle  est  la  pathogénie 
de  cette  affection?  Avec  l’auteur  de  l’observation,  M.  Kir¬ 
misson  admet  l’hypothèse  de  décollement  épiphysaire. 

M.  Kirmisson  fait  l’historique  de  la  question,  rappelle  des 
cas  analogues  qu’il  a  observés  et  fait  remarquer  que, 
d’après  ces  faits,  il  faut  laisser  une  certaine  place  au  trau¬ 
matisme  dans  la  pathogénie  du  coxa  vara.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  l’influence  du  rachitisme. 

Très,  intéressantes  les  deux  observations  de  M.  Nélaton, 
relatives  au  traitement  des  ankylosés  osseuses  par  1  inter¬ 
position  musculaire. 

La  première  malade  fut  atteinte,  en  1898,  d’un  accès  de 
rhumatisme  grave,  l’ayant  laissée  complètement  impotente, 
la  jambe  gauche  croisée  par  dessus  la  jambe  droite  etanky- 
losée  dans  cette  position  qui  ne  lui  permettait  même  plus 
de  s’asseoir  sur  son  lit.  Cette  malade  resta  ainsi  pendant 
quinze  mois.  M.  Nélaton  fit  une  grande  incision  au  niveau 
du  grand  trochanter,  creusa  une  cavité  cotyloïde,  libéra  la 
tête  fémorale  et  interposa  un  lambeau  musculaire.  Le  résul¬ 
tat  obtenu  e^t  vraiment  remarquable  ;  cette  malade  marche; 
elle  marche  mal,  mais  elle  marche  et  peut  s’asseoir. 
M.  Nélaton  rapporte  un  autre  cas  analogue,  dans  lequel 
malheureusement  une  compression  malencontreuse  d  un 
appareil  détermina  une  escare  et  une  paralysie  des  exten¬ 
seurs  du  pied,  de  telle  sorte  que  le  résultat  de  l’interposi¬ 
tion  musculaire  s’en  trouva  fort  compromis. 

L’interposition  musculaire,  conclut  en  terminant  M.  Né¬ 
laton,  constitue  un  moyen  de  premier  ordre  pour  combattre 
les  ankylosés  osseuses  invétérées,  ankylosés  contee  les¬ 
quelles  les  divers  procédés  de  résection  restent  impuis¬ 
sants  et  sont  toujours  suivis  de  récidive. 

M.  Weiss,  membre  correspondant,  rapporte  l’histoire 
lamentable  d’une  femme,  en  instance  de  divorce  et  enceinte 
de  trois  mois  et  demi,  qui  voulut  se  faire  avorter.  On  intro¬ 
duisit  une  sonde  de  Doléris,  qui  au  lieu  de  pénétrer  dans  le 
col,  perfora  le  Douglas  et  par  laquelle  on  injecta  dans  le 
péritoine  1  litre  de  sublimé  au  millième.  Une  péritonite 
grave  s’ensuivit,  la  malade  se  trouva  si  gravement  atteinte 
que  M.  Weiss,  appelé  auprès  d’elle,  fit  la  laparotomie  et 
pratiqua  un  large  drainage.  Deux  jours  après,  la  malade 
expulsa  le  produit  fœtal,  et  guérit  contre  toute  attente,  grâce 
surtout  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Terrier  a  commu¬ 
niqué  un  fait  intéressant  dans  lequel  il  s’agissait  de  troubles 
intestinaux  graves  dus  à  une  coudure  de  l’angle  colique 
gauche.  M.  Quénu  revient  sur  la  question,  qu’il  reprend 
ab  ovo,  dont  il  fait  l’historique,  l’anatomie  pathologique,  la 
symptomatologie  et  le  traitement.  A  l’état  normal  le  cæcum 
est  habituellement  distendu,  le  côlon  transverse  l’est  moins 
et  va  en  se  rétrécissant  et  le  côlon  descendant  semble  ré¬ 
tréci.  C’est  toujours  le  cæcum  qui  est  le  point  le  plus  dilaté^ 
C’est  là  du  reste  une  règle  générale  ;  partout  où  il  y  a  cou- 
dure,  il  y  a  dilatation  en  arrière  de  la  coudure. 
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M.  Quénu  a  fait  une  série  d’expériences  et  de  recherches 
sur  le  cadavre.  Par  exemple,  il  prend  un  anse  d’intestin 
grêle,  fait  une  ouverture  au  niveau  de  l’anse  sygmoïde,  il 
introduit  dans  l’anse  grêle  de  l’eau  sous  une  pression  déter¬ 
minée;  il  augmente  cette  pression  et  l’écoulement  reste  le 
même  par  l’ouverture  sygmoïde.  Jamais  la  modification  de 
pression  n’a  déterminé  de  modification  parallèle  de  l’écou¬ 
lement.  Des  nombreuses  constatations  cadavériques  et  des 
expériences  qu’il  a  faites,  M.  Quénu  conclut  à  l’existence 
très  fréquente  des  petites  brides  siégeant  surtout  à  l’extré¬ 
mité  du  côlon  transverse,  petites  brides  auxquelles  il  faut 
attacher  beaucoup  plus  d’importance  qu’aux  coudures 
comme  éléments  pathogéniques  des  troubles  douloureux 
ou  autres  que  présentent  ces  malades.  Le  premier  devoir 
du  chirurgien,  dans  ces  cas,  sera  donc  d’aller  à  la  recherche 
de  ces  brides  épiploïques. 

Parmi  les  présentations,  signalons  quatre  malades  de 
M.  Delorme,  opérés  avec  succès  d’hémorroïdes  par  son 
procédé  d’excision  ;  l’ablation  de  la  prostate  et  l’extraction 
de  calculs  faites  par  M.  Bazy  par  la  voie  périnéale,  chez 
un  malade  opéré  quelques  semaines  avant  parlalithotritie  ; 
enfin,  une  côte  surnuméraire  du  côté  gauche  présentée  par 
M.  Doyen. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Le  cyto-diagnostic. 

Par  M.  L.  Babonneix,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  Widal  et  de  ses 
collaborateurs,  une  nouvelle  science  est  née  qui  se  propose 
de  fournir,  par  l’examen  des  éléments  cellulaires  des 
liquides  de  l’organisme,  des  indications  utiles  au  diagnostic 
et  au  pronostic  de  certaines  affections  :  c’est  le  cyto-dia¬ 
gnostic. 

C’est  surtout  en  pathologie  nerveuse  que  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  rend  actuellement  le  plus  de  services  :  elle  repose  sur 
ce  principe,  qui  n’est  plus  contesté  que  par  quelques  rares 
auteurs  (Toison  etLenoble,  Lewkowicz),  qu’à  l’état  normal 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  aucun  élément  cel¬ 
lulaire.  Si  donc,  au  cours  d’une  affection  nerveuse,  on 
trouve  dans  ce  liquide  de  nombreuses  cellules,  c’est  qu’il 
existe  un  état  pathologique  des  méninges.  De  plus,  la  nature 
de  ces  cellules  variant  avec  la  maladie,  il  est  souvent  pos¬ 
sible,  de  par  le  seul  examen  microscopique,  de  déterminer 
la  cause  des  lésions  méningées. 

La  technique  du  cyto-diagnostic  appliqué  à  l’étude  des 
maladies  nerveuses  est  relativement  simple.  Elle  comporte 
nécessairement  comme  premier  temps,  la  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  ne  décrirons  pas  à  nouveau  cette  opération,  qui 
a  été  étudiée  ici-même,  et  nous  renverrons  ceux  que  la  ques¬ 
tion  intéresse,  à  la  Revue  générale  de  M.  Lévi-Sirugue  (IJ 
et  à  l’excellent  article  de  M.  J.-A.  Sicard  (2).  Dans  un 
second  temps,  il  s’agit  de  traiter  le  liquide  obtenu  par  la 
ponction  suivant  les  règles  formulées  par  M.  Widal.  Pour 
cela,  ce  liquide  est  mis  dans  un  tube  effilé  et  centrifugé 
dans  l’appareil  de  Krauss  pendant  une  dizaine  de  minutes 
environ  (3);  puis  le  culot  est  extrait  avec  une  pipette,  et 
déposé  sur  des  lames  bien  propres  que  l'on  met  à  l’étuve  à 
37  degrés  jusqu’à  ce  qu’elles  soient  sèches.  Les  prépara- 


_  (1)  Gaz.  des  Mpit.,  1900.  —  Voyez  aussi  :  Les  éléments  de  diagnostic 
tirés  de  la  ponction  lombaire,  d’après  M.  Wolff,  Gaz.  des  hôpit.,  1901, 
no  123. 

(2)  Presse  méd.,  1899. 

(3)  11  est  parfois  utile  de  le  déflbriner  avant 


tiens  sont  fixées  à  l’alcool-éther  et  colorées  au  bleu  de 
méthylène,  au  bleu  polychrome,  au  triacide  d’Ehrlich  ou 
encore  à  l’hématéine-éosine.  Pour  l’examen,  il  est  bon 
d’employer  l’objectif  à  immersion.  M.  Widal  recommande 
de  regarder  toutes  les  préparations,  les  éléments  cellulaires 
pouvant  être  plus  nombreux  sur  l’une  d’elles  que  sur  les 
autres. 

Des  résultats  obtenus  en  suivant  cette  technique,  les  uns 
sont  absolument  démontrés  à  l’heure  actuelle,  les  autres 
sont  encore  à  l’étude.  Parmi  les  premiers,  il  faut  citer  tout 
d’abord  la  lymphocytose  qui  accompagne  les  inflammations 
chroniques  des  méninges,  et  la  polynucléose  qui  traduit 
l'irritation  aiguë  de  ces  membranes. 

Les  éléments  cellulaires  rencontrés  dans  les  liquides  cé¬ 
phalo-rachidiens  pathologiques  sont  presque  toujours,  en 
effet,  des  leucocytes,  et  suivant  que  ces  derniers  sont  des 
petits  mononucléaires  à  gros  noyau  ou  des  polynucléaires  à 
noyau  bi  ou  trilobé,  on  dit  qu’il  y  a  lymphocytose  ou  poly¬ 
nucléose.  La  lymphocytose  accompagne  les  états  inflam¬ 
matoires  chroniques  des  méninges.  C’est  donc  dans  la  mé¬ 
ningite  tulerculeuse  (Widal,  Sicard  et  Ravaut)  qu’elle  sera 
le  plus  nette  et  qu’elle  acquerra  sa  plus  haute  valeur  dia- 
guosfique.  Et,  en  effet,  dans  la  plupart  des  observations 
de  méningites  tuberculeuses  ponctionnées,  on  a  trouvé  une 
lymphocytose  pure  ou  prédominante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Mais  il  nefaudraitpas  considérer  la  lymphocytose  comme 
absolument  pathognomonique  de  cette  affection..  Tout 
d’abord,  elle  a  été  observée  dans  la  plupart  des  inflamma¬ 
tions  chroniques  des  méninges  :  paralysie  générale,  tabes, 
méningo-myélites  syphilitiques,  pachyméningite,  etc.  De 
plus,  elle  a  été  notée,  au  moins  deux  fois  (Rendu  et  Gérau- 
del,  Achard  et  Laubry),  dans  des  cas  où  il  n’existait  pas  de 
méningite,  et  une  fois  dans  un  cas  où,  cliniquement,  il  ne 
s’agissait  que  de  méningisme  typhique  (Méry  et  Babonneix). 
Enfin  quelquefois,  elle  est  remplacée  par  de  la  polynu¬ 
cléose,  sans  que  l’on  puisse,  comme  l’a  soutenu  M.  Lewko- 
■wicz,  rattacher  cette  polynucléose  à  l’existence  de  placards 
caséeux  des  méninges,  puisque,  dans  une  observation  de 
M.  Wolff,  il  y  avait  placards  caséeux  sans  polynucléose,  et 
dans  une  autre  de  MM.  Guinon  et  Simon,  polynucléose  sans 
placards  caséeux. 

Nous  avons  dit  que  la  lymphocytose  s’observe  dans  la 
plupart  des  processus  chroniques  des  méninges  :  elle  a  été 
signalée  dans  la  sclérose  en  plaques  (Carrière),  dans  le  tabes 
et  la  paralysie  générale  (Nageotte),  dans  les  méningo-myé¬ 
lites  syphilitiques,  dans  la  maladie  de  Friedreich  (Widal  et 
L.  Le  Sourd,  Barjonet  Cade),  dans  la  pachyméningite  cervi¬ 
cale  hypertrophique  (Widal  etL.  Le  Sourd),  le  zona  (Achard 
et  Loeper),  etc.,  elle  indique  presque  toujours  une  lésion 
inflammatoire  des  méninges  évoluant  avec  une  lenteur  re¬ 
lative  et  n’aboutissant  pas  à  la  suppuration. 

La  polynucléose,  au  contraire,  caractérise  les  processus 
aigus  des  méninges,  les  méningites  cérébro-spinales.  Sa 
constatation  est  particulièrement  précieuse  lorsqu’il  s’agit  de 
dépister  une  méningite  cérébro-spinale  ambulatoire  (Sicard 
etBrécy),  ou  de  différencier  une  méningite  aiguë  du  téta¬ 
nos  (1).  Mais  cette  polynucléose  est  rarement  aussi  pure  que 
la  lymphocytose  de  la  méningite  tuberculeuse  :  il  résulte  en 
effet  des  travaux  de  Labbé  et  Càstaigne,  de  Sicard  et  Brécy, 
que,  une  dizaine  de  jours  après  son  début,  les  lymphocytes 
font  leur  apparition  et  arrivent  à  être  aussi  nombreux  que 
les  polynucléaires,  plus  nombreux  même  si  la  guérison  doit 
survenir.  A  ce  point  de  vue,  les  renseignements  fournis  par 
le  cyto-diagnostic  sont  utiles  non  seulement  au  diagnostic, 
mais  encore  au  pronostic  ;  il  semble  en  effet  qu’il  y  ait  une 
relation  entre  la  nature  de  la  formule  leucocytaire  du 


centrifugation. 


(1)  Dans  ce  dernier,  le  cyto-diagnostic  est  négatif  (Milian  et  Legros). 


71.0 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


liquide  céphalo-rachidien  et  l'évolution  de  la  maladie,  les 
polynucléaires  réapparaissant  aux  phases  aiguës,  les  lym¬ 
phocytes  indiquant  au  contraire  une  guérison  prochaine. 

On  pouvait  penser  que  le  cyto-diagnostic  nous  fournirait 
le  moyen  de  différencier  facilement  les  états  pseudo-mèningi- 
tiguBs  des  méningites  véritables.  En  réalité,  ces  espérances 
n’ont  pas  été  confirmées.  La  réaction  leucocytaire,  dans  les 
cas  de  méningisme  typhique,  a  été  tantôt  absolument  né¬ 
gative  (Widal,  Dopter,  Grenet),  tantôt  réelle,  et  consistant 
en  une  lymphocytose  peu  accusée  (Vaquez)  ou  très  mar¬ 
quée  (Méry  et  Babonneix).  Que  ces  variations  dans  la  for¬ 
mule  leucocytaire  soient  en  rapport  avec  la  gravité  des  acci¬ 
dents  méningitiques  (H.  Grenet),  la  chose  est  possible  et 
même  probable,  mais,  pratiquement,  le  cyto-diagnostic  ne 
peut  pas  nous  fournir  ici  de  renseignement  décisif. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  affections  dynamiques 
du  système  nerveux  ni  dans  celles  qui  n’intéressent  pas  1  axe 
cérébro-spinal.  C’est  dire  que  dans  l’hystérie,  dans  les  ma¬ 
ladies  mentales,  dans  les  polynévrites,  dans  les  myopathies, 
il  n’y  a  aucune  réaction  cellulaire  du  côté  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  ;  on  pourra  donc  ainsi,  dans  les  cas  douteux, 
résoudre  par  le  cyto-diagnostic  la  question  de  savoir  si  une 
maladie  donnée  est  organique  ou  (non,  et,  dans  le  premier 
cas,  si  elle  intéresse  les  méninges  cérébro-spinales. 

Le  cyto-diagnostic  rend  encore  de  grands  services  à 
l’étude  des  épanchements  pleuraux.  11  résulte,  en  effet,  des 
recherches  de  M.Vl.  Widal  et  Ravaut,  que  dans  les  pleuro- 
tuberculoses  primitives,  il  y  a  lymphocytose  pure  ou  prédo¬ 
minante  sans  placards  endothéliaux  et  que,  dans  toutes  les 
autres  afi'ections  de  la  plèvre  (pleurésies  des  brightiques, 
des  cardiaques,  pleurésies  consécutives  à  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  poumon,  pleurésies  septiques,  etc.),  on  trouve 
constamment,  dans  le  liquide  pleural,  des  placards  endothé¬ 
liaux.  L’absence  de  ces  placards  dans  le  premier  cas,  leur 
présence  dans  le  second,  sont  ingénieusement  expliquées 
par  M.  Ravaut  :  dans  les  pleuro-tuberculoses,  il  existe  à  la 
surface  interne  de  la  plèvre,  une  néo-membrane  qui  empe- 
che  la  desquamation  endothéliale  ;  dans  les  autres  pleuré¬ 
sies,  il  n’y  a  pas  de  néomembrane  :  le  liquide  pleural  peut 
irriter  l’endothélium  qui  se  desquame.  Quant  aux  autres 
caractères  cytologiques  du  liquide,  ils  sont  sembla,bles  à 
ceux  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est-à-dire  qu  à  1  irrita¬ 
tion  aiguë  de  la  plèvre  correspond  la  polynucléose  et  à 
l’irritatioa  subaiguë  ou  chronique  la  lymphocytose. 

Tels  sœit  les  principaux  résultats  fournis  par  le  cyto-dia- 
gnostiu.  Us  permettent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de 
vérifijerle  diagnostic  clinique  et  de  préciser  le  pronostic  .  a 
ce  titra,  le  cyto-diagnostic  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
jojimailière. 


4«  (ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Gilbert,  et 
Thoinot;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  l^‘  partie).  Charité  (1"=  série)  ;  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Thiéry  ;  -  (2«  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Ma¬ 
rion;  —  (2=  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Mé¬ 
nétrier,  suppléant. 

(5»  obstétrique,  f»  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin,  Bon- 
naire  etDemelin  ;  —  M.  Quénu,  suppléant. 

MEiRCRBDi  2  JUILLET,  à  une  heure.  —  (sages-femmes  de 
première  classe).  Salle  Pasteur  :  MM.  Retterer,  Lepage  et  Potocki. 

3«  (oral,  l'®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Bédard  :  MM.  Re¬ 
clus,  Poirier  et  Wallich. 

4»,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  l'=  partie),  Laënnec  (f'  série)  ;  MM.  Lejars, 
Sébileau  etGosset;  —  (2»  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  3  JUILLET,  à  une  heure.  —  1®*"  (sages-femmes  de 
deuxième  classe),  Salfe  Corvisart  :  MM.  Rémy,  Bonnaire  et  Deme- 
lin. 

3<=  (oral,  l’’®  partie,  ancien  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Pozzi, 
Thiéry  et  Potocki  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

VENDREDI  4  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3“  (oral,  2=  partie, 
nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et 
Teissier. 

4»,  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Mau- 
claire,  suppléant.  _ 

b*  r'chirurgie,  l'®  partie),  Necker  (l”  série)  :  MM.  Terrier,  De¬ 
lens  et  Broca(Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et 
Gosset;  —  (2»  partie)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Bezançon;  — 
M.  Legry,  suppléant. 

b»  (obstérique,  partie).  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  5  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3*  (oral,  2“  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Salle  Richet  (1-  série)  ;  MM.  Gilbert,  Thiroloix  et 
Méry;  —  Salle  Corvisart  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et 
Renon;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  l®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  de  Laper- 
sonne  et  Faure;  —  (2®  partie):  MM.  Chantemesse,  Achard  et 
Dupré  ;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  l™  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Potocki  ;  —  M.  Riefîel,  suppléant. 


CHRONIQUK  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Centenaire  de  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  (La  souscription  pour  le  livre  du  Centenaire  et  la 
médaille  commémorative  reste  ouverte  chez  le  trésorier  du 
Comité,  M.  Steinheil,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  jusqu’au  1b  juil¬ 
let.  Passé  cette  date,  il  ne  pourra  plus  être  accepté  de  sous- 


FACULT*  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  do  30  JUIN  AU  5  JUILLET  1902) 

Examens  de  doctorat. 

i,UNDi  30  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Rémy  et  Cunéo. 

3®  (oral,  nouveau  régime,  2'  partie).  Salle  Richet  :  MM.Hayem, 
Déierine  et  Legry  ;  -  M.  Broca  (André),  suppléant. 

ô®  (chirurgie,  1»  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Terrier 
Reclus  et  Legueu;  -(2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Broca  (Aug.) 
et  Walther;  -  |2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Bezançon  ; 
—  M.  Sébileau,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

mardi  1®®  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Retterer,  Lepage  et  Potocki  ;  - 
(ancien  régime),  Salle  Velpeau  :  MM.  Chantemesse,  Charrm  et 


criptioD.  . 

Le  Comité  rappelle  que  le  chiffre  minimum  de  la  souscription 
est  de  2b  francs  pour  les  anciens  internes  et  de  Ib  francs  pour 
les  internes  en  exercice  et  que  la  souscription  est  exclusive¬ 
ment  réservée  aux  internes  en  exercice,  aux  anciens  internes 
et  aux  familles  des  collègues  décédés. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Dubail,  chirur¬ 
gien  en  chef  de  l’hôpital  du  Mans,  a  été  nommé  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de, 
M.  le  docteur  Bizarelli,  sénateur  de  la  Drôme. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle,  IHabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  .  Sourd-  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  il 


Achard. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vuivaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 


NEVRALGIES 


(Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 


Communication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

,1e  TROUETTE-PERBET 

i^ODE  D’EMPLOI  ET  DOSES*  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
àlafoisà  l’intérieur  et  à  l’extérieur  intérieur  par  les  Pilules  ouïe  Sirop,  aux  doses  indiqi^es  ci-desso^,  et  à.  V extérieur 
en  bains,  lotions  et  compresses,  préparés  au  moyen  de  la  Poudre  de  Nisaméline  de  Trouette-Perret.  Cependant 
dans  quelques  cas  légers  de  rougeurs  et  d’inflammations  on  pourra  ne  faire  que  le  traitement  externe,  de  même  que 
dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

Sirop  DE  nisaméline  de  trouette-perret  d’exirait  de  Guaco.  —  Dose:  1  à  2 cuillerées  à 

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

Pilules  de  nisaméline  de  trouette-perret  d’extralÆe'Guaco.  —  Dose:  2  à  4^üules  à 

chacun  des  deux  principaux  répas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

POUDRE  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE  PERREJ  LSfun"Ændef^^^^^ 

- bain- 1  à  4  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 

L’eaù  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

sien  spsoffler Sirop,  pIipIps  p»  Pppdrp  de  HISAMÉIIME  DE  TROUEnC-PERKET  pr  iMr  I.  «i*  tUACO  rtaK  p»  neeiiMmi 

Se  trouve  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’Etranger. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  E.  TROUETTE,  13,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris,  franco  contre  mandat  ou  ion  de  poste. 


terpine-coca  mariani 

Uqueur  anticatarrîiale  et  antineurasthénique.  2  à'4 
BdHaussmann,4lDparis  etph^«». 


^OUDREde  VIANDE 

d6  TROUETTE-PERRET 


P 

■  ^La  plus  agréable  à  prendre 
®  sans  odeur  ni  saveur. 

THOUETTE,  15,  me  des  immeuMes-Industrleis,  PARIS 


^  RAGÉIES  auLactate  deFerde 


GELIS&  CONTE 


D  .. 

Le  FER  le  PLUS  ASSI MILABL.E 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  G«,  99,  Rue  d'Almukir,  PARIS 


TANNATE  b:QRIX1NE 


cbez^fBwTMJïxiTtîes^A^DÎSM.TÎèreîüVace’ dans  les  cas  de^voMMs^^ 

normale.  17.  Bue  Drouot,  P.rit. 

PURETE 
.  GARANTIE 

□miiiaiiuca  ».  -  _ (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  Ue  l’IODOFORMR 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 


HFTCL  ET  HETOCRESOL 


ANTITUBERCULEUX) 


rnrnrïTi^ 

SOTHOL-IÔDI 

i.t.hitiigi 

cc  w.,  TirtrintlOL.  —  Gr( 


- Ù'S. .  ■"!!!?■  I  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

!V1ENTH0L"|0D0L  pour  INSUFFUTmNS  RHîN0-WRY6^^^^ 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  a.  oToTs  gr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

■  ^ — "  UE  PRODUIT  PAS  U’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

-"os  !  ”  NiACIE  CENTRALE  de  FRANCE.  7.  Rue  de  douy.  PAR^. 
/Mm  »  ÉMm.,).  M.  RimiCKE,  39,  Uo»  St..Cr.U-d.-U-Br.t..™r..,  PAMS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


FÏPnSITIOM  lIMIVFRSfLlE.  PHHS 


EXTRAIT  qE  MALT  FRANÇAIS 
.  DEJARDIN 


SEUL  ADMIS  DANS  LES 

nmir.SlTTV-nK!;  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  B 

Le  même  au 

E.  Déjardin.  ex-interne  et  fournisseur  des  Hopit.  de  raris,  m»,  uuu 


SANTAL  MIDY 

kLe  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
I  Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Benry  Mure  ra  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  a  lodure), 
oipArimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterm^iné  nn 
nombre  teès  considéra  t>ia  de  guérisons.  Les  re- 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqn^  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiV  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tmcorpora. 

1  âu  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 

iges  amères  d’une  ÇÇaiitd  ‘rès  su^périeure. 

Chaque  cuillerée  duRIROP  PB  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  -  Pour  répondre  à  ouelques  in^cationi 
ipéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTellei  sont  exératéei 
axeo  le  soin  qmi  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vbntb  bn  oros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


le  PLASMON 


SES 


L’AIiIMENT  GOMPDBT  et  IDEAIi 

applications  thérapeutiques  et  diététiques 

LE  PLASMON  e^l  un, 

“‘“is,‘rpÆlie%"uVcL^TerpT^^^^^^  sam:  enfent, 

““WSpriSsSnemmeul  dignsli™,  en  font;,,  entre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  ie  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

S“‘.''?.»™ôr.'.“rdT.*Æ  fébrile.  (Il  est  .ntléremenl  e.luMe  e.  ne  Ui» 

.„o„n_réridn_danç^iu..J.ic)j^  e.  le.  „.l.dle.  eo«.o„pt.v..i 

Oans  les  maladies  de  l’Estomac  e»,**®  M  ^‘î'.’.x.înales- 

S“:  Kér.î;;:.r. 

sês:  4" 

Dana  la  diarrMée  infantile.  _ _ 


Docteurs  recB.ont  dos  dohaotillons  de  PLASMON  Bt  les  Rapports  officie^ pu^ sur ^t^nt 

Compagnie  Internationale  an  I^LA.»3IO^ 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


MRiaHarMcUlimilI 

9,  Rue  de  la  Perle,  Pans,  r  A  f  chimiquement  pur  _ 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2 

AMPOULEÇ  Stérilisées  contenant  chnenne.  50 

COMPRIMES  dosés  à . 25 

GRANULES  —  . 


No  71.  __ jeudi  26  JUIN  1902. 


7B«  ANNÉE. 


JEUDI  26  JUIN  1902.  —  N»  71. 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  .  ~  ^  J  I-®  MARDI,  LIS  JEUDI  ei  le  oejeedi 

GAZETTE  Dl^HOPITAUX 


1  s’abonne  sans  frais 
Iühs  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*’’de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


l.e  prix  de  l’abonnement 

pour  Ibs  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

{Hospice  Saint-Lazare). 

LA  BARTHOLINITE  ET  SON  TRAITEMENT 

Par  M.  Jullien  (1), 

Chirurgien  de  Saint-Lazare,  agrégé  des  Facultés  de  médecine. 

Nous  allons  vous  entretenir  aujourd’hui  de  l’inflamma¬ 
tion  de  la  glande  vulvo-vaginale  ou  bartholinite. 

C’est  vers  1676  que  Duverney  décrivit  chez  la  vache  ces 
petites  glandes,  que  Bartholin  découvrait  à  son  tour  chez  la 
femme  quelque  temps  après,  et  auxquelles  son  nom  devait 
rester  attaché.  Depuis,  leur  histoire  pathologique  a  été 
l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux  dont  les  plus  im¬ 
portants  sont  dus  à  Huguier. 

•  Ces  glandes,  qui  ont  à  l’état  normal  les  dimensions  d’une 
fève  ou  d’une  amande,  sont  situées  de  chaque  côté  de  l’ori¬ 
fice  vulvo-vaginal,  à  1  centimètre  au-dessous  de  l’hymen,  à 
2  ou  3  centimètres  du  bord  libre  des  grandes  lèvres;  leur 
poids  est  de  4  à  5  grammes.  Elles  .<;ont  en  rapport  par  leur 
partie  inférieure  avec  la  grande  lèvre  et  par  leur  pai;tie 
supérieure  avec  le  bulbe  du  vagin,  organe  éminemment 
vasculaire  dont  il  est  bon  de  se  rappeler  le  voisinage  dans 
les  opérations  que  l’on  pratique  dans  cette  région,  à  cause 
des  hémorragies  rebelles  auxquelles  sa  blessure  peut  donner 
lieu.  Il  faut  également  signaler  leur  rapport  avec  les  veines 
hémorrhoïdales  moyennes. 

Leur  canal  excréteur,  long  de  15  à  18  millimètres,  large 
de  2  millimètres,  s’ouvre  à  la  vulve  au  niveau  du  pli  nijmpho- 
hijménéal,  c’est-à-dire  à  la  partie  interne  de  la  petite  lèvre 
au  niveau  de  son  union  avec  l’hymen.  Ce  point  n’est  du 
reste  pas  absolument  fixe;  il  peut  être  situé  plus  ou  moins 
haut.  Parfois  on  trouve  deux  canaux  au  lieu  d’un. 

Regardée  pendant  longtemps  comme  un  type  de  glande 
en  grappe,  la  glande  de  Bartholin  est  aujourd’hui  consi¬ 
dérée  comme  une  glande  tubuleuse  ramifiée.  Sa  partie  sécré¬ 
tante  est  pourvue  d’ufl  épithélium  cylindrique  et  caliciforme. 
Ses  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux. 


L’inflammation  de  ces  glandes  peut  avoir  des  origines 
multiples;  elle  peut  être  simple  ou  blennorragique.  La 
bartholinite  simple  est  causée  par  des  traumatismes  de  tout 
ordre,  les  chocs,  les  violences  e.xercées  au  cours  du  coïl, 
l’excès  de  coït,  la  masturbation;  les  pensées  lascives  persis¬ 
tantes  peuvent  aussi  amener  leur  congestion  et  leur  inflam¬ 
mation  ou  réveiller  une  inflammation  ancienne.  Nous  ver¬ 
rons  en  effet  qu’une  particularité  de  la  bartholinite  est  pré¬ 
cisément  d’être  sujette  à  des  récidives  presque  incessantes. 
Une  infection  quelconque  peut  également  déterminer  le 
phlegmon  et  l’abcès  des  glandes  vulvo-vaginales,  mais  la 
plus  générale  est  certainement  la  blennorragie. 

Huguier  a  dit  que  la  bartholinite  vraie  reconnaît  toujours 
pour  cause  une  blennorragie,  et  il  a  ajouté  qu’elle  revêtait 
la  forme  aiguë  ou  chronique,  suivant  que  la  blennorragie 
qui  l’avait  déterminée  était  elle-même  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

Les  découvertes  modernes  ont  confirmé  pleinement  les 
idées  de  cet  anatomiste  et  chirurgien  distingué.  Arning  a 
le  premier  retrouvé  le  gonocoque  dans  la  bartholinite.  Les 
travaux  successifs  ont  montré  que  le  gonocoque  y  est  le 
plus  souvent  associé  aux  staphylocoques  (blanc  et  aureus), 
au  streptocoque  et  parfois  au  coli  commune  ;  on  a  même 
trouvé  dans  certains  cas  uniquement  ce  dernier  microbe 
(Dujon,  Colombini,  D’Amalo). 

Dans  les  formes  très  aiguës,  aboutissant  à  l’abcès  chaud 
de  la  glande,  il  est  illusoire  de  chercher  le  gonocoque;  on 
ne  rencontrera  que  les  pyogènes  habituels  (staphylo¬ 
coques)  ;  ceux-ci  peuvent  avoir  été  apportés  par  le  pus 
blennorragique  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  excréteur  do 
la  glande  de  Bartholin.  Le  gonocoque  paraît  donner  lieu 
plutôt  à  une  inflammation  subaiguë. 

La  contagion  peut  être  directe  ou  indirecte.  Elle  esl 
indirecte  si  le  germe  provient  des  sécrétions  vaginales  ou 
urélrales  de  la  femme.  Elle  est  directe  quand  la  glande 
est  infectée  par  le  contact  de  l’organe  viril  ;  ce  mode  de 
transmission  est  incontestable,  car  on  a  vu  des  barlholinifes 
à  gonocoque  chez  des  femmes  ne  présentant  ni  urétrite, 
ni  vaginite,  ni  cervicite  concomitante.  J’ai  même  acluelie- 
ment  dans  mes  salles  une  fille  vierge  portant  un  abcès  de  la 
■glande  vulvo-vaginale  gauche,  dont  le  contenu  est  une  pure 
culture  de  gonocoques. 

Inversement,  une  femme  atteinte  de  bartholinite,  quoique 
n’ayant  ni  urétrite,  ni  pertes  blanches,  peut  contaminer 
le  mâle  lors  du  coït,  par  le  contact  d’une  certaine  quantité 
de  pus  expulsé  par  l’orifice  glandulaire  sous  rinfluence  de 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Lapone. 
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l’orgasme  vénérien  ou  de  la  compression  mécanique  exercée 
par  le  pénis.  j  ,  ^ 

Nous  étudierons  successivement  les  symptômes  de  la  Uar- 
tholinite  aiguë  et  chronique. 

La  barthoUnite  aiguë  évolue  comme  les  abcès  en  général. 
Elle  est  le  plus  souvent  unilatérale  et  on  dit  qu’elle  siège 
surtout  à  gauche,  mais  ceci  n’est  pas  constant,  car  je  vous 
montrerai  une  série  de  femmes  chez  qui  on  la  rencontre  à 
droite.  Il  se  forme  dans  la  grande  lèvre  une  tumeur 
allongée  ayant  l’aspect  d’une  sangsue  gorgée  de  sang.  La 
muqueuse  peu  à  peu  devient  rouge  et  s’amincit.  Au  toucher, 
on  constate  une  petite  tumeur  rénitente  et  douloureuse, 
mobile,  de  la  grosseur  d’une  amande.  Bientôt  la  région 
s’empâte  et  en  même  temps  l’état  général  devient  mauvais, 
la  fièvre  s’allume  et  on  ne  tarde  pas  à  noter  de  la  fluctua¬ 
tion  Si  l’on  n’intervient  pas,  le  foyer  s’ouvre  spontanément, 
non  par  l’orifice  de  la  glande,  qui  se  trouve  précisément 
obturé  par  la  tuméfaction  même  des  parties  qui  l’entourent, 
mais  par  une  perforation  siégeant  en  un  point  plus  ou 
moins  voisin  de  celui-ci.  Il  s’écoule  un  pus  séreux,  jau¬ 
nâtre,  participant  parfois  de  l’extrême  fétidité  propre  aux 
abcès  péri-rectaux.  On  observe  presque  toujours  en  même 
temps  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  et  la  tuméfaction 
peut  obturer  l’orifice  vulvaire. 

La  maladie  dure  huit  à  dix  ou  même  quinze  jours. 

L’ouverture  spontanée  est  toujours  accompagnée  d  un 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu,  qui  donne  lieu  à  une 
cicatrice  persistante. 

Dans  des  cas  plus  rares,  le  pus  se  fait  jour  dans  le  rec¬ 
tum  ou  dans  le  vagin.  Dans  un  cas,  j’ai  trouvé  l’orifice  très 
haut,  placé  au  voisinage  de  l’urètre. 

Je  n’ai  jamais  pu  établir  une  ;distinction  entre  les  lésions 
de  la  glande  elle-même  et  des  canicules  qui  sont  absolu¬ 
ment  rendus  méconnaissables  par  le  processus  inflamma¬ 
toire. 

Je  passe  à  la  lartholinite  chronique. 

En  parlant  de  la  blennorragie  chez  la  femme,  j’ai  dit  que 
dans  la  plupart  des  cas  elle  devient  chronique  ou  l’est  d’em¬ 
blée.  Il  en  est  de  même  de  la  bartholinite  qui,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  se  développe  sans  aucun  phéno¬ 
mène  d’acuité.  Elle  demande  à  être  recherchée.  Lorsqu’on 
a  introduit  le  doigt  délicatement  derrière  la  fourchette,  en 
remontant  un  peu,  on  arrive  sur  la  glande  et  on  peut  la 
saisir  entre  le  pouce  resté  en  dehors  et  l’index  introduit 
dans  la  vulve,  de  façon  à  juger  de  sa  consistance  et  de  son 
volume.  Elle  est  plus  dure  et  plus  grosse  qu’à  l’état  normal. 
C’est  une  tumeur  arrondie,  marronnée,  du  volume  d’une 
petite  noix,  roulant  sous  le  doigt.  En  exerçant  une  certaine 
pression,  on  peut  faire  sourdre  par  l’orifice  de  la  glande, 
lorsqu’il  n’est  pas  oblitéré  par  un  processus  quelconque,  ce 
qui  est  fréquent,  un  liquide  louche,  muco-purulent,  et  par¬ 
fois  un  pus  jaune  offrant  les  caractères  du  «  pus  louable  » 
des  anciens  auteurs.  L’orifice  est  rouge  vif,  entouré  d’une 
sorte  de  collerette  rouge  constituant  la  macule  de  Sànger,  et 
qui  est  due  à  l'amincissement  de  la  couche  épithéliale  de  la 
muqueuse  et  à  la  prolifération  de  sa  couche  papillaire.  Il  se 
produit  souvent  des  végétations  et  des  ulcérations  à  ce  ni¬ 
veau.  Ces  ulcérations  peuvent  même  devenir  l’origine  de 
contagions  multiples. 

J’ai  démontré,  en  effet,  que  la  blennorragie  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  des  ulcérations  par  suite  de  l’infil¬ 
tration  du  gonocoque  dans  l’épithélium  des  muqueuses. 
Or  cette  plaie  va  devenir  un  foramen  contagwmm  et  du 


contact  d’un  corpus  contagiosum  résulteront  des  lésions 
mixtes  :  ainsi  un  chancre  mou,  un  chancre  syphilitique 
pourront  se  greffer  sur  cette  ulcération  blennorragique,  et 
on  aura  un  chancre  hîenno-chancrellev.x  ou  ilenno- syphilitique. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  nuis.  A  peine  la  femme 
éprouve- 1- elle  une  certaine  tension  en  marchant,  et  un  peu 
de  fatigue.  Mais  il  survient  des  poussées  subaiguës  inter¬ 
mittentes  sous  l’influence  de  toutes  les  causes  qui  favori¬ 
sent  la  congestion  de  la  glande  et  que  nous  avons  citees 
précédemment;  il  faut  y  ajouter  la  grossesse.  La  turges¬ 
cence  des  veines  comprime  les  canaux  excréteurs  et  trans¬ 
forme  la  glande  en  cavité  close;  d’où  son  inflammation 


^^En  un  mot,  la  femme  qui  est  atteinte  de  bartholinite 
chronique  porte  une  continuelle  menace  ;  elle  reste  exposee 
A  sécréter  un  écoulement  contagieux  analogue  à  la  goutte 
militaire.  Cet  écoulement  peut  se  réveiller  sans  cesse,  sous 
l’action  d’un  spasme  intense,  d’un  coït  prolongé,  et  conta¬ 
miner  le  membre  viril.  Cet  état  de  virulence  latente  peut 
durer  un  temps  extraordinaire.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
malheureuses  qui  en  sont  tourmentées  depuis  vingt  ans, 
constamment  exposées  aux  inflammations  douloureuses  et 
aux  abcès;  la  bartholinite  est  en  vérité  une  des  maladies 
les  plus  tenaces  et  les  plus  récidivantes  qui  soient. 

Quelquefois,  la  poche  se  transforme  en  kyste  ;  les  parois 
prennent  la  consistance  scléreuse.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  il  se  forme  une  carapace  albuginée  excessivement 
épaisse,  très  facile  à  reconnaître  au  toucher. 

La  bartholinite  chronique  se  termine  quelquefois  sponta¬ 
nément  par  la  production  d’une  fistule,  aboutissant  à  un  ori¬ 
fice  situé  au  voisinage  de  l’embouchure  de  la  glande. 

Enfin,  l’inflammation  peut  rester  cantonnée  au  canal  ex¬ 
créteur,  et  le  pus  se  faire  jour  par  un  orifice  unique  ou  dou¬ 
ble  figurant  la  forme  d’un  Y  ;  ou  bien  il  se  produit  une  vaste 
perte  de  substance  avec  cicatrice.  Quant  aux  abcès  glandu¬ 
laires  eux-mêmes,  nous  avons  vu  que  ceux  de  la  forme 
aiguë  viendront  s’ouvrir  soit  dans  l’interstice  nympho- 
hyménéal,  soit  dans  le  pli  nympho-labial,  soit  sur  la  grande 
lèvre;  mais  dans  certains  cas  ils  s’acheminent  du  côté  du 
périnée  et  du  rectum.  Les  fistules  vulvo-rectales  ne  sont  pas 
rares  et  sont  toujours  dues  à  la  bartholinite  chronique  :  ces 
fistules  s’ouvrent  immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  à 
4  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  anal.  Elles  offrent  une 
saillie  rouge  et  un  canal  capillaire  s’opposant  au  passage  des 

matières  liquides,  mais  laissant  passer  les  gaz,  et  il  en  résulté 

une  grande  incommodité  pour  les  femmes.  D’autres  fois, 
c’est  au  périnée  que  viennent  s’ouvrir  ces  fistulettes,  et 
souvent  par  plusieurs  orifices. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  la  bartholinite  chronique  est  une 
affection  qui  demande  à  être  recherchée,  parce  que  le  plus 
souvent  les  malades  n’éprouvent  que  des  symptômes  très 
vagues.  IL  faudra  donc  introduire  le  doigt  dans  la  vulve  et 
saisir  la  glande  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut. 

La  bartholinite  est-elle  blennorragique  ? 

Le  plus  ordinairement,  elle  a  été  de  nature  blennorrap- 
que  à  son  début,  mais  généralement  elle  a  cessé  de  1  être 
In  bout  d’un  certain  temps,  et  dans  la  bartholinite  chro¬ 
nique,  le  gonocoque  est  plutôt  rare.  Pour  pouvoir  affirmer 
son  origine  blennorragique,  il  faudra  rechercher  la  coexis- 
lence  d’une  urétrite,  d’une  vaginite  ou  dune  cervicite.  Un 
a  signalé  l’acidité  de  l’écoulement  comme  une  raison  de 
penser  à  la  blennorragie;  c’est  un  signe  auquel  vous  devrez 
accorder  peu  de  créance. 
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Abordons  maintenant  le  iraiUmmt.  Dans  la  bartholinite 
'  aiguë  au  début,  on  se  contente  d’appliquer  des  compresses 
boriquées  et  de  maintenir  la  région  en  état  d’asepsie  pour 
rendre  l’ouverture  de  l’abcès  aussi  innocente  que  possible. 
On  peut  y  adjoindre  l’usage  des  laxatifs  et  des  antiseptiques 
intestinaux. 

Plus  tard,  quand  la  fluctuation  est  manifeste,  quelques- 
uns  attendent  l’ouverture  spontanée,  notamment  Cordier 
(de  Lyon),  qui  pense  éviter  ainsi  les  fistules.  Pour  ma  part, 
je  suis  d’avis  opposé  et  je  crois  l’ouverture  au  bistouri  pré¬ 
férable.  La  pointe  sera  portée  au  voisinage  du  canal  excré¬ 
teur. 

Après  l’évacuation  du  contenu  purulent  de  la  glande,  tout 
n’est  pas  fini.  Il  faut  empêcher  que  la  cicatrisation  ne  mar¬ 
che  plus  vite  sur  les  bords  du  trajet  que  sur  le  fond  delà 
glande  et  ne  transforme  celle-ci  en  une  poche  kystique, 
ce  qui  est  fréquent.  Gosselin  recommandait  de  faire  une 
contre- ouverture  avec  le  trocart  et  de  drainer.  Ce  vieux 
procédé  ne  doit  pas  être  complètement  abandonné.  Il  peut 
être  utile  dans  certains  cas. 

On  a  proposé  d’ouvrir  largement  et  de  détruire  la  paroi 
interne  du  kyste  avec  la  teinture  d’iode,  le  nitrate  d’argent, 
l’alcool  pur,  l’eau  oxygénée.  Je  préfère  employer  la  solu¬ 
tion  concentrée  de  résorcine,  et  j’imite  la  pratique  d’Hor- 
teloup  pour  la  fistule  anale,  consistant  à  introduire  chaque 
jour  l’index  enduit  de  vaseline  dans  la  fistule  pour  rompre 
les  adhérences,  ou  je  laisse  à  demeure  un  gros  tampon 
d’ouate  imbibé  de  solution  de  résorcine. 

Le  traitement  des  chronicités  peut  être  pratiqué  en  cathé¬ 
térisant  le  canal  excréteur  et  en  faisant  tous  les  jours  des 
injections  dans  le  kyste  avec  le  permanganate  de  potasse, 
l’eau  oxygénée  ou  les  solutions  de  nitrate  d’argent.  Par  ce 
procédé,  on  peut  obtenir  la  guérison  sans  intervention  san¬ 
glante.  Consultez  sur  ce  point  la  très  intéressante  thèse  de 
G.  Bertrand. 

Je  ne  fais  que  mentionner  la  cautérisation  qui  consiste  à 
ouvrir  largement  la  poche  et  à  détruire  sa  paroi  interne 
avec  la  potasse  caustique  ou  le  cautère. 

On  a  aussi  proposé  la  résection  partielle  de  la  glande  qui 
peut  donner  de  bons  résultats. 

L’ablation  totale  doit  être  réservée  à  un  certain  nombre  de 
cas.  La  malade  devra  être  chloroformisée  ou  rachicocaï- 
nisée,  l’insensibilité  qü’onpeut  obtenir  par  les  injections  de 
cocaïne  étant  insuffisante. 

Il  faut  savoir  cpie  cette  opération  expose  à  des  hémor¬ 
ragies  sérieuses  et  parfois  inquiétantes,  du  fait  de  la  blessure 
du  bulbe.  On  a  proposé  d’inciser  la  grande  lèvre  et  même 
de  tracer  un  lambeau  à  concavité  supérieure  pour  extraire 
la  glande  sans  atteindre  le  bulbe.  Le  meilleur  procédé  me 
paraît  être  de  faire  une  incision  le  long  de  la  gouttière 
nympho-hyménéale.  Mais  bien  souvent  le  lieu  de  l’incision 
est  indiqué  par  le  maximum  de  saillie  de  la  tumeur.  Pour 
faciliter  l’énucléation,  Bille  injecte  de  l’eau,  et  Pozzi  du 
blanc  de  baleine  dans  la  glande,  qui,  devenue  solide  et  plus 
résistante,  est  extirpée  plus  commodément. 

L’ablation  est  une  opération  qui  donne  de  bons  résultats 
et  aboutit  à  une  cicatrice  régulière  ;  mais,  je  le  répète,  c’est 
Un  moyen  qui  ne  doit  pas  être  considéré  comme  une  mé¬ 
thode  générale  du  traitement  des  bartholinites.  Nous  pou¬ 
vons  obtenir  autant  d’une  intervention  beaucoup  plus 
simple. 

lime  reste  à  parler  d’un  dernier  procédé  auquel  j’accorde 
toutes  mes  préférences  :  c’est  la  méthode  sclérogène.  Inaugurée 


par  Lannelongue  dans  le  traitement  des  lésions  tuberculeü- 
ses,  où  elle  a  fourni  d’excellents  résultats,  cette  méthode 
consiste  à  injecter  quelques  gouttes  (un  cinquième  à  un 
sixième  de  seringue  de  Pravaz)  d’une  solution  aqueuse  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième,  en  piquant  directement  sur  le 
corps  de  la  glande  à  une  profondeur  d’un  centimètre  envi¬ 
ron.  Il  se  produit  une  atrophie  rapide  du  tissu  glandulaire, 
et  au  bout  de  quelques  semaines  il  ne  reste  qu’une  petite 
masse  dure  de  tissu  sclérosé  qui  diminue  de  volume  de  plus 
en  plus  et  finit  par  disparaître  en  ne  laissant  qu’une  trace 
faible.  Ces  heureux  résultats  sont  consignés  dans  la  thèse 
de  mon  élève,  M.  Migot. 

Quelques  auteurs  se  sont  adressés  à  d’autres  substances 
sclérogènes.  Cordier  injecte  un  demi  à  un  centimètre  cube 
d’une  solution  alcoolique  saturée  d’acide  salicylique.  Chéron 
a  employé  ici  même  la  solution  saturée  d’acide  picrique. 
Les  résultats  obtenus  par  eux  ont  été  également  très  satis¬ 
faisants. 

J’ai  à  cœur,  par  ces  moyens,  de  vous  mettre  à  même 
d’éviter  très  souvent  l’extirpation  et  de  mesurer  l’impor¬ 
tance  de  votre  intervention  à  la  gravité  des  désordres  locaux 
et  généraux  que  vous  aurez  à  combattre. 


SËANGB  DB  L’AGADBMIB  DB  MËDBGINB 

(24  JUIN  1902) 

M.  Kermorgant  a  donné  lecture  d’un  rapport  très  étendu 
sur  l’administration  sanitaire  à  Madagascar.  Ce  document 
est  d’un  grand  intérêt.  Une  saurait  être  analysé  en  quelques 
mots;  il  mérite  mieux  qu’un  simple  résumé.  L’académie, 
d’ailleurs,  y  reviendra  après  qu’il  aura  été  publié.  Retenons, 
en  aujourd’hui  ce  fait  que,  d’après  les  détails  donnés  par 
M.  Kermorgant,  rien  n’a  été  omis  dans  l’administration 
sanitaire  de  Madagascar.  Les  mesures  les  plus  sages  et  les 
plus  rigoureuses  ont  été  prises  et  exécutées  contre  les  ma¬ 
ladies  contagieuses,  les  maladies  vénériennes,  la  lèpre, 
l’alcoolisme,  etc. 

Tout  le  long  de  ce  rapport,  ce  n’est  qu’éloges  mérités 
adressés  à  M.  le  général  Galliéni. 

M.  Laveran  a  fait  une  communication  sur  le  mycétome 
qu’il  a  pu  étudier  sur  une  pièce  qui  lui  a  été  adressée  par 
M.  Bouffard;  cette  pièce  anatomique  provenait  d’un  jeune 
Soudanais  de  vingt-deux  ans  dont  voici  l’histoire  en  quel¬ 
ques  mots  : 

Il  y  a  deux  variétés  de  mycétome  :  le  mycétome  à  grains 
pâles  et  le  mycétome  à  grains  noirs.  C’est  de  ce  dernier 
qu’il  s’agissait  dans  le  cas  de  ce  malade  ;  il  se  présenta  à 
l’hôpital  de  Djibouti  avec  une  tumeur  ulcérée  faisant  saillie 
sur  la  plante  du  pied  gauche  et  olfrant  plusieurs  fistules  par 
lesquelles  s'écoulaient  du  pus  et  des  grains  noirs;  ce  ma¬ 
lade  refusa  toute  intervention  chirurgicale  et  quitta  l’hôpi¬ 
tal.  Il  y  revint  quelques  jours  après,  son  état  s’étant  singif- 
lièrement  aggravé;  on  fit  l’amputation  malheureusement 
trop  tard  et  le  malade  succomba  quelques  heures  après. 

Le  pied  amputé  fut  conservé  dans  une  solution  de  formol 
et  envoyé  à  M.  Laveran  qui  fait  connaître  à  l’Académie  les 
résultats  de  ses  recherches  sur  cette  pièce.  Le  pied  portait 
deux  tumeurs,  l’une  superficielle  sur  le  métatarse,  l’autre 
sur  la  plante  du  pied  ;  cette  dernière  ne  communiquait  pas 
avec  l’extérieur.  La  pathogénie  de  cette  affection  est  encore 
inconnue.  Certains  observateurs  l’ont  considérée  comme 
étant  d’origine  bactérienne.  M.  Laveran  n’a  pas  porté  son 
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examen  seulement  sur  les  grains  noirs  provenant  de  la 
lumeur;  il  a  fait  l’examen  microscopique  des  parois  de  cette 
tumeur,  etü  ya  découvert  l’existence  d’un  champignon  in¬ 
filtrant  tous  les  tissus  malades.  La  tumeur  entière  est  pro¬ 
duite  par  ces  champignons  et  M.  Laveran  conclut  de  ses 
recherches  que  le  mycétome  à  grains  noirs  est  toujours  pro¬ 
duit  par  ces  champignons.  Quels  sont-ils?  C’est  ce  qui  res¬ 
tait  à  déterminer. 

M.  Laveran  pense  qu’il  s’agit  d’un  streptothrix.  Cette 
affection  est  désignés  sous  le  nom  impropre  de  pied  de 
madura. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  le  tracteur  mé- 
«anique  et  automatique  pour  les  tractions  rythmées  de  la 
langue  présenté  par  M.  Laborde. 

11  y  a  deux  modèles  de  tracteur  automatique,  l’un  à  sys¬ 
tème  d’horlogerie,  l’autre  à  moteur  électrique.  Ce  dernier 
porte  avec  lui  ses  deux  accumulateurs  qui,  chargés,  peu¬ 
vent  marcher  pendant  six  heures  avec  toutes  les  conditions 
exigibles  de  force,  de  rythme  et  de  vitesse;  il  est  disposé,  en 
même  temps,  de  façon  à  être  adapté  directement  à  une 
source  motrice  d’électricité  quelconque  (secteur,  ou  ma¬ 
chine  à  proximité). 

Pour  faire  fonctionner  ces  appareils,  on  les  place  sur  un 
■support  des  plus  simples,  aux  branches  duquel  ils  sont 
accrochés,  aux  deux  exlrémités  de  la  boîte;  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cadavre  posé,  selon  les  circonstances,  sur  un  lit, 
sur  une  table,  ou.  par  terre  (en  cas  d’éloignement  d’un 
poste  ou  des  maisons),  est  placée  entre  les  branches  du 
support,  de  façon  à  mettre  l’appareil  vis-à-vis  la  face  et 
l’ouverture  de  la  bouche,  la  tête  étant  maintenue  soulevée 
par  derrière,  au  moyen  d’un  support  quelconque. 

Les  mâchoires  sont  ouvertes,  et  maintenues  écartées,  à 
Taide  d’un  écarteur  spécial. 

On  saisit  la  langue,  on  l’attire  au  dehors  de  la  bouche,  et 
on  y  place  bien  solidement,  en  l'enfonçant  au  delà  de  la 
pointe,  la  pince  à  traction. 

Le  tout  étant  bien  disposé  de  façon  à  ce  que  la  tige  à  trac- 

iion  ne  présente  pas  de  relâchement  sur  son  trajet,  et  quelle 

soit  placée  en  ligne  légèrement  oblique,  avec  la  langue,  en 
face  et  au  centre  de  la  bouche,  on  met  1  appareil  en  fonc¬ 
tion. 

Qu’il  s’agisse  de  l’un  ou  de  l’autre  modèle,  la  présence 
•constante,  sans  interruption  d’un  seul  instant,  d’un  témoin 
ou  assistant  est  nécessaire  :  pour  surveiller  le  parfait  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil;  et,  en  ce  qui  concerne  le  tracteur 
■à  horlogerie,  pour  opérer  le  remontage  toutes  les  demi- 
heures;  pour  observer  les  effets  soit  négatifs,  soit  positifs  de 
la  traction;  et  dans  ce  dernier  cas,  c’est-à-dire  dans  le  cas 
du  rappel  des  mouvements  respiratoires,  opérer  l’arrêt  de 
l’appareil,  pour  assurer  que  ces  mouvements  s’accomplis¬ 
sent,  désormais,  spontanément  et  que  la  résurrection  vitale 
•est  réalisée. 

Les  premiers  signes  de  ce  rappel  sont  :  une  certaine 
résistance  de  la  langue,  et  le  retour  progressif  de  sa  colora¬ 
tion  rosée;  et  une  première  et  bruyante  inspiration  (hoquet 
inspiratoire  du  docteur  Laborde). 

Le  tracteur  mécanique  ou  automatique  peut  être  nécessité 
par  les  deux  conditions  suivantes  :  la  prolongation,  pendant 
plusieurs  heures,  des  tractions  linguales,  chez  un  asphyxié 
•en  état  de  mort  apparente,  pour  le  ramener  à  la  vie  (ce  rap¬ 
pel  pouvant  s’effectuer  après  trois  heures  de  traction)  ;  la 
recherche  de  la  certitude  de  la  mort,  pour  éviter  l’inhuma¬ 


tion  prématurée  ou  vivante  ;  recherche  pouvant  être  suivie, 
en  même  temps,  simultanément,  du  rappel  à  la  vie,  lorsque 
la  mort  n’est  pas  achevée,  définitive. 

Dans  le  premier  cas,  le  tracteur  automatique  devra  fonc¬ 
tionner  sur  le  cadavre  apparent  durant  trois  heures,  au 
moins. 

Dans  le  second  cas,  durant  six  heures,  au  moins,  afin 
d’assurer  la  certitude. 

Profitant  de  cette  occasion,  M.  Laborde  communique  un 
nouveau  cas  de  retour  à  la  vie  par  les  tractions  rythmées  de 
la  langue  au  cours  d’uue  anesthésie  chloroformique,  qui  lui 
a  été  communiqué  par  M.  Paul  Delbet.  Ce  qu’il  faut  retenir 
de  cette  observation,  c’est  l’importance  qu  il  y  a  à  saisir  la 
langue,  non  par  sa  pointe,  mais  en  la  saisissant  aussi  près 
que  possible  de  la  base.  C’est  en  agissant  ainsi  que  _M.  Paul 
Delbet  a  été  assez  heureux  pour  faire  sortir  sa  malade 
d’une  syncope  qui  durait  déjà  depuis  plus  de  cinq  minutes. 
M.  Laborde  a  souvent  insisté,  dans  des  communications 
antérieures,  sur  cette  nécessité  de  saisir  la  langue  aussi  loin 
que  possible  de  sa  pointe. 

M.  Courlade  a  donné  lecture  d’une  étude  sur  la  respira¬ 
tion  du  rhino-pharynx. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Emploi  de  la  capsule  surrénale  comme 
hémostatique  (1). 

A  mesure  que  se  précise  l’emploi  de  la  capsule  surrénale, 
son  usage  se  répand  chaque  jour  davantage,  je  crois  donc 
utile  de  donner  quelques  renseignements  nouveaux  sur  son 
mode  d’emploi  ou  ses  applications.  C’est  ainsi  qu’il  est  bon 
de  savoir  qu’indépendamment  de  l’extrait  soluble  et  du 
principe  défini,  l’adrénaline,  que  j’ai  signalés  dans  un  pré¬ 
cédent  article,  la  capsule  surrénale  se  trouve  actuellement 
dans  le  commerce  parisien  sous  forme  d’extrait  sec,  poudre 
jaunâtre,  insoluble  dans  l’eau,  d’une  odenr  particulière, 
qu’il  suffit  de  faire  bouillir  en  petite  quantité,  dans  deux  ou 
trois  centimètres  cubes  d’eau,  pour  l’utiliser  en  badigeon¬ 
nages  (2),  par  exemple,  quand  on  veut  favoriser  l’action  de 
la  cocaïne,  ou  dans  tout  autre  but. 

L’adrénaline,  ou  le  chlorure  d’adrénaline  (chlorid  of  adre- 
line)  constitue  le  principe  actif  dont  une  solution  à  1/5000 
agirait  à  peu  près  comme  une  solution  aqueuse  de  capsule 
surrénale  desséchée  à  1/15.  .  .  -t 

Ce  produit,  comme  du  resfe  les  solutions  d  extrait, 
aurait  l’inconvénient  de.  s’altérer  très  rapidement,  ne  se 
conservant  que  difficilement  au  contact  de  l’air  (flacon 
débouché  ou  exposé  à  la  lumière). 

Aussi  Ingals,  auteur  d’un  article  où  je  puise  ces  rensei¬ 
gnements,  conseille-t-il  de  l’associer  à  divers  agents  con¬ 
servateurs,  combinés  dans  une  formule  de  ce  genre  : 


300  grammes'  d’eau  contenant 


chlorure  d’adrénaline. . . 

_  0«06  centigr; 

Ajouter  : 

Acide  borique . 

....  Oi'OO  — 

Eau  camphrée . 

1  aa  8  grammes 

Eau  de  cannelle . 

Eau  distillée. . . . . . 

. .  . .  16  — 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.  du  U  janvier  1902.  —  On  trouvera  dans  ce^ 
article,  note  3,  mention  d’une  solution  d’extrait  a  5  p.  100;  cest  un 
erreur;  c’est  une  solution  aqueuse  d’extrait  à  50  p.  100  que  java 
émployée.  ' 

[Z]  Taptas.  Ann,  des  mal.' de  l'oreille,  p.  SiO. 
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Le  même  auleur  conserve  l’extrait  sec  en  solution  stable 
obtenue  après  macération  et  filtration  par  adjonction  des 
mêmes  ingrédients  associés  de  la  façon  suivante,  en  chiffres 
simplifiés  : 

Capsule  surrénale  desséchée. , .  4  grammes 

•Acide  borique .  1  — 

Eau  de  cannelle . 15  — 

Eau  camphrée .  30  — 

Glycérine .  5  — 

Eau  distillée . q.  s.  p.  f.  60  — 

Comme  il  résulte  de  d’analyse  que  je  fais  plus  loin  des 
tentatives  de  Flœrsheim  et  Adam,  que  l’extrait  sec  peut 
être  administré  à  l’intérieur  à  des  doses  fractionnées  for¬ 
mant  un  total  de  1  à  3  grammes  (maximum  par  vingt-quatre 
heures),  il  semble  que  Ton  soit  en  droit  de  conclure  de  ce 
qui  précède,  que  le  chlorure  d’adrénaline  puisse  l’être  à  la 
dose  de  0«01  à  0^06  centigrammes  par  vingt- quatre  heures, 
dose  qui  doit  être  fractionnée  ;  il  serait  prudent  de  débuter 
par  des  doses  inférieures. 

Ces  chiffres  de  comparaison  sont  peut-être  moins  impor¬ 
tants  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  à  première  vue,  car,  à 
l’heure  actuelle,  je  ne  sais  si  les  produits  que  l’on  peut 
trouver  dans  le  commerce  sont  d’une  composition  bien  fixe 
et  le  plus  sûr  me  paraît  être  de  prendre  l’extrait  sec  comme 
étalon  et  de  s’en  servir  pour  base  de  comparaison  du  titre  à 
employer  de  toute  solution  ou  produit  dérivé  des  capsules 
surrénales  quel  qu’il  soit. 

Je  termine  en  résumant  les  résultats  obtenus  avec  ce  pro¬ 
duit  administré  à  l’intérieur  par  quelques  auteurs  dans  le 
cas  d’hémorragies  : 

Flœrsheim  (de  New-York)  publie  une  statistique  de 
45  cas  d’hémorragie  traités  par  l’administration  interne  de 
capsule  surrénale  pulvérisée.  La  dose  ordinairement  em¬ 
ployée,  au  début,  était  de  0,3  décigrammes  de  médicament, 
administrée  sans  eau;  quelquefois  cette  administration  pro¬ 
voquait  des  nausées  ou  des  vomissements.  La  dose  était 
renouvelée,  si  besoin  était,  à  six  heures  d’intervalle.  Des 
21  cas  d’hémoptysie,  23  cas  d’hémorragie  utérine  et  un  cas 
d’hématémèse  ainsi  traités, tous  auraient  bénéficié  de  ce  trai¬ 
tement  (1).  Dans  un  autre  article  (2)  sur  le  même  sujet,  Adam 
conseille  l’emploi  de  capsule  surrénale,  dans  le  traitement  de 
l’hématémèse,  en  lavements  àla  dose  de  0,6  décigrammes  re¬ 
nouvelée,  si  besoin  est,  toutes  les  deux,  puis  toutes  les  quatre 
heures.  11  évite  ainsi  les  vomissements  que  l’ingestion  du 
médicament  peut  provoquer  et  qui  doivent  être  particuliè¬ 
rement  évités  en  pareil  cas. 

W.  T.  Thomas  (3)  l’a  employé  avec  succès  chez  deux  bles¬ 
sés  hémophiles  dont  un  enfant  de  treize  mois.  Il  eut  l’idée 
de  panser  les  plaies  dont  les  hémorragies  se  répétaient  avec 
de  la  gaze  saupoudrée  d’extrait  sec  de  capsule  surrénale,  en 
même  temps  qu’il  leur  faisait  prendre  à  l'intérieur  une  dose 
répétée  toutes  les  quatre  heures  de  6  centigrammes  d’ex¬ 
trait  pour  l’enfant,  de  3  décigrammes  pour  l’autre  malade 
adulte.  P.  viOLLÉT. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

A  propos  du  cyto -diagnostic.  — Nous  sommes  encore  peù 
renseignés  sur  les-  diverses  origines  des  globules  blancs, 
font  le  monde  est  d’accord  sur  le  rôle  que  jouent  les  ga,n- 

(1)  PccERSHEiM.  New-York  med.  News,  1902,  d'après  le  Centralbl.  f. 
hm.  Med.,  1902. 

1902  1902,  diaprés  lé  Centralbl.  f.  Inn.  Mei'., 

J  't'BOMAS.  BHt.  med.  Journ.,  nov.  1901,  d’après  le  Centralbl. 

■  Chir.,  1902.^  ■  ^  -  - . 


gllons  lymphatiques  dans  leur  production,  mais  l’opinion 
est  moins  éclairée  quand  il  s’agit  de  décider  s’ils  ne  pro¬ 
viennent  pas  également  de  cellules  fixes  des  tissus  desqua- 
mées  et  dégénérées;  quelle  part  revient  à  l'inflammation 
locale  des  tissus,  quelle  part  à  la  diapédèse? 

En  France,  les  recherches  de  Ranvier,  de  M.  B.elterer 
surtout,  qui  s’est  fait  un  peu  une  spécialité  de  l’étude  des 
organes  lymphatiques,  tendent  à  faire  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  aux  cellules  fixes  des  tissus  danslà  genèse  des  globules 
blancs  et  par  suite  dans  l’inflammation. 

Le  professeur  Vincenzo  Patella  a  eu  l’heureuse  idée 
d’examiner,  à  ce  point  de  vue,  les  épanchements  patholo¬ 
giques  des  cavités  séreuses. 

Le  rôle  important  que  semble  être  appelé  à  jouer  le  cyto- 
diagnostic,  depuis  les  récents -travaux  de  M.  'Widal  et  de  ses 
élèves,  dans  le  diagnostic  de  ces  affections,  doublait  l  inté- 
rêt  de  ces  recherches.  Si  les  résultats  auxquels  arrive  le 
docteur  V.  Patella  sont  confirmés,  il  faudrait  admettre  que 
les  lymphocytes  qui  se  rencontrent  dans  les  épanchements 
peuvent  ne  représenter  qu'un  stade  ultime  de  la  dégénérés- . 
cence  des  cellules  endothéliales  desquamées  des  cavités 
séreuses;  leur  dimension,  les  caractères  de  leur  noyau, 
l'étude  des  stades  intermédiaires  permettraient  de  saisir 
les  principaux  caractères  de  celte  transformation  qui  se 
produirait  presque  infailliblement  toutes  les  fois  que  l’épan¬ 
chement  est  un  peu  ancien.  Le  docteur  Patella  dit  avoir 
reproduit  cette  transformation  in  vitro  \  pour  lui,  les  carac¬ 
tères  d’un  épanchement  seraient  d’autant  plus  caractéris¬ 
tiques  qu’on  l’examinerait  à  une  date  plus  rapprochée  de 
son  point  de  départ.  Si  l’expérimentation  et  la  clinique  con¬ 
firment  ces  données,  il  est  possible  que  l’on  puisse  en  tirer 
des  indications  nouvelles  pour  l’interprétation  d’un  certain 
nombre  de  cyto-diagnostics;  peut-être  faudra-t-il  voir  sur¬ 
tout,  dans  la  lymphocytose,  un  caractère  d’ancienneté  de 
l’épanchement  plutôt  qu’un  caractère  spécifique  particulier 
permettant  d’affirmer,  par  exemple,  un  diagnostic  de  tuber¬ 
culose?  Quelques  faits,  analysés  antérieurement  dans  ce 
journal,  semblaient  plaider  déjà  dans  ce  seps  (1).  {Deutsch. 
wedï'c.  IFccÆens.,  1902,  n"  16,p.  288.)  p.  v. 

CHIRURGIE 

Hémorragies  intestinales  dans  les  hernies  étranglées.  — 
D’après  M.  Sokolov,  ces  hémorragies  peuvent  s’observer 
aussi  bien  après  réduction  simple  ou  sanglante  d’une 
hernie  étranglée,  qu’en  cas  de  hernie  complètement  étran¬ 
glée.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  dues  à  la  stase  et  à 
l’épanchement  du  sang  accumulé  dans  une  anse  située  au- 
dessous  de  l'étranglement. 

Les  hémorragies  consécutives  à  la  réduction  peuvent  être 
primitives  et  secondaires.  Les  premières  ou  précoces  sur¬ 
viennent  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  tandis  que  les  hémorragies  secondaires  ou  tar¬ 
dives  ne  surviennent  que  quelques  jours  plus  tard.  Les 
hémorragies  précoces  sont  dues  à  des  infarctus  développés 
dans  l’anse  intestinale,  par  suite  de  la  stase  veineuse,  tan¬ 
dis  que  les  hémorragies  tardives  doivent  être  expliquées 
par  la  nécrose  et  Texulcération  de  la  muqueuse,  sous  l’in¬ 
fluence  de  troubles  graves  de  la  circulation  et  des  altéra¬ 
tions  inflammatoires.  L’âge  avancé  des  malades,  les  altéra¬ 
tions  des  vaisseaux  et  l'affaiblissement  de  l'activité  car¬ 
diaque  doivent  être  considérés  comme  des  causes  prédis¬ 
posantes.  Les  manœuvres  employée's  pour  la  réduction  des 
anses  étranglées  peuvent,  dans  certaines  conditions,  servir 
à  la  fois  de  cause  prédisposante  et  de  cause  déterminante 
de  l’hémorragie  intestinale.  {Arch.  russ.  de  chir.,  in  Wràtch. 
■teèL,  1902,  ^12.)  s.  'B;  : 


(1)  Gaz.  des  Mpil.,  1902,  n»  12,  p.,  112, 
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THÉRATEUTIQUE 

La  bronchite  adénoïdienne.  -  L’inflammation  du  naso- 
pharynx  qui  existe  chez  les  adénoïdiens  peut  se  répandre 
descendre  dans  les  bronches,  donner  heu  à  des  bronchfles 
bruyantes,  tenaces,  s’accompagner  de  signes  d  emphyseme. 
Parfois  de  véritables  crises  d’asthme  se  produisent. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’ablation  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  M.  Méry  conseille  en  outre  les  médications 
suivantes  : 

Au  début,  une  potion  expectorante  : 

Sirop  d’ipéca. .  10  grammes. 

Benzoate  de  soude.. .  1 

Bicarbonate  de  soude .  0^50  centigr. 

Sirop  de  polygala .  20  grammes. 

Décoction  de  polygala . .  130  — 

Une  cuillerée  toutes  les  heures. 

On  appliquera  des  cataplasmes  sinapisés  autour  du  tho¬ 
rax- on  administrera  des  infusions  chaudes. 

Dans  les  narines  sera  introduit,  avec  lextremite  dune 
cuiller,  un  petit  tampon  de  la  pommade  suivante,  malin  et 
soir  : 

Acide  borique  impalpable -  ^  grammes. 

Résorcine .  0^20  centigr. 

Vaseline .  30  grammes. 

On  ferme  la  bouche  de  l’enfant;  celui-ci  en  respirant  par 

le  nez  aspire  la  pommade. 

Au  lieu  de  pommade  on  pourra  encore  utiliser  1  huile  men¬ 
tholée  à  1  p.  100,  quelques  gouttes  étant  injectées  par  une 

Plus  tard,  au  lieu  d’expectorants,  ce  sera  au  tour  des  des- 
sicateurs  bronchiques  d’entrer  en  scène;  la  terpine  aux 
doses  de  2S  à  50  centigr.  rendra  des  services. 

Dans  la  période  de  convalescence,  on  prescrira  le  miel 
soufré  : 

. .  80  grammes. 

Fleur  de  soufre . 

1  à  2  cuillerées  à  café  le  matin. 

Les  périodes  intercalaires  aux  poussées  bronchitiques 
seront  remplies  par  la  prescription 
{Revm  gtnér.  de  clin,  et  de  tUrapeuL,  14  juin  190-.)  s.  F. 


pratique  médicale 

A  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours  à  Levallois-Perret,  l’an 
tinvrine  a  échoué  entre  les  mains  de  Paulesco  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  chorée,  par  contre  il  s’est  beaucoup  loue  de 
l’aspirine.  Une  jeune  fille  qui,  le  jour  de  ^ 

niial  était  agitée  de  mouvements  extrêmement  désordonnés 
des  membres,  de  la  tête,  de  la  face,  était  calmee  en  moins 
d’une  huitaine  sous  l’influence  unique  de  1  aspirine. 

Les  doses  de  l’aspirine  sont  les  mêmes  que  celles  de  1  an 
tipyrine  :  3  grammes  en  moyenne. 

CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  pour  les  places  d’assis¬ 
tant  d’oto-rhino-laryngologie  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  ;  assistants  titulaires,  MM.  Caboche,  Bourgeois,  ex  æquo-, 
assistant  adjoint,  M.  Cuisez. 

Hospice  de  Brévaunes  et  Sanatorium  d’Hendaye,  —  Le 
concours  pour  les  places  d’interne  en  médecine  vient  de  se  ter¬ 
miner  par  les  nominations  suivantes  : 

Hospice  de  Brévannes.  -  MM.  Le  Jemtel,  Giroux  et  Hendelsmann. 

Sanatorium  d’Hendaye.  -  MM.  Castex  et  Rauzy. 


Écoles  de  médecine.  —  Clermont.  —  M.  le  docteur  Dioms  du 
Séjour,  professeur  suppléant,  est  chargé  du  cours  de  pathologie 
externe  et  de  médecine  opératoire  pendant  la  durée  du  conge 
accordé  à  M.  Bide. 

Distinctions  honorifiques.  -  M.  Bouchard,  médecin-major 
de  première  classe  de  l’armée  territoriale,  est  nommé  chevalier 
de  la  Légion  d'honneur.  .  j  j  - 

—  Une  lettre  de  félicitations,  pour  actes  de  courage  et  de  de- 
vouement,  a  été  décernée  àM.  Gouriou,  étudiant  en  médecine  a 
Brest. 

Contre  le  cancer.  —  Du  Rappel  :  ,  ,  ^  u-  , 

«  Copenhague,  22  juin.  -  Une  des  illustrations  de  la  Faculté  de 
Copenhaiiue,  M.  le  professeur  Howitz,  prétend  avoir  découvert 
une  nouvelle  méthode  de  traitement,  avec  laquelle  on  obtien¬ 
drait  la  guérison  radicale  du  cancer. 

Son  procédé  est  très  simple.  On  injecte  de  1  ethyle  de  chlore 
ou  de  l’anéthyle  dans  la  partie  affectée;  l’injection  produit  une 
action  réfrigérante.  La  température  peut  être  abaissee  jusqu  a 
60  degrés  au-dessous  de  zéro,  et  ce  froid  tue  l’elément  pathogé-^ 

Jusqu’ici,  le  procédé  a  été  employé  dans  34  cas,  et  toujours  le 

résultat  a  été  excellent.  » 

Un  cas  de  responsabilité.  -  La  première  chambre  du  Tri¬ 
bunal  civil  de  la  Seine  vient  dé  statuer  sur  une  affaire  de  res¬ 
ponsabilité  engagée  dans  les  termes  de  l’article  1382  du  Code 
civil,  qui  mérite  d’être  signalée. 

Voci  l’espèce  : 

Un  docteur,  qui  soignait  depuis  longtemps  une  femme,  manee 
récemment,  fournit  à  cette  dernière  deux  certificats  qui  lui  per¬ 
mirent  d’introduire  une  demande  en  divorce. 

La  quatrième  chambre  décida,  sur  le  vu  desdits  certificats, 
que  le  mari  s’était  livré  sur  sa  femme  aux  plus  graves,  et  aux 
plus  honteux  sévices.  Très  irrité,  celui-ci  attendit  sa  femme  a  la 

sortie  de  l’audience  et  la  frappa. 

Puis,  il  interjeta  appel.  La  Cour  maintint  le  divorce  pour  les 
coups  donnés,  mais  infirma  sur  les  motifs  tirés  des  certificats. 

Alors,  le  mari  poursuivit  en  dommages-intérêts  le  médecm 
pour  avoir  légèrement  fourni  les  deux  certificats  qui  avaient  été 

plaidoiries  de  M»  Comby  père  pour  le  demandeur  et  de 
M'  Gatineau,  pour  le  médecin,  le  tribunal,  préside  par  .  e- 
henne,  a  condamné  celui-ci  à  payer  1 500  francs  de  dommages- 

'^DuÎugement  découle  en  substance  cette  doctrine  que  le  méde¬ 
cin,  qui  délivre  un  certificat  à  une  cliente,  commet  une  fau 
quand  au  lieu  de  se  borner  à  ses  constatations  materielles,, 
formule  des  conclusions  erronées  au  point  de  vue  scientifique  et 
qui  ne  résultent  pas  des  constatations  par  lui  faites.  •  ■ 

Il  a-grave  cette  faute,  eu  oubliant  la  réserve  que  son  rôle 
impose  et  en  se  faisant  presque  le  negotiorum  gestor  de  sa 
cliente.  {Gazette  du  palais.) 

La  maladie  du  roi  d’Angleterre.  -  Le  roi  d’^nglete^ 
atteint  d’appendicite,  a  été  opéré  à  la  ««ite  d’une  consnltaUon 
des  docteurs  Lister,  Thomas  Smith,  Francis  Laking,  Thoma 
Barlow  et  Frédéric  Treves. 

Princes  médecins.  -  Le  duc  Charles-Théodore  de  Bavi^e, 
l’ophtalmologiste  bien  connu,  vient  de  pratiquer  sa  quatre  m 
lième  opération  de  cataracte. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  ^ 

M.  le  docteur  Dheilly,  ancien  professeur  à  1  Ecole  de  méde 
d’Amiens. 

SIROP  CROSNIER  minéral-sulfureux  —  SuccBdané  des  EauxSulfni^ 


Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sodb^ 


PARIS.  —  IMPRIMERIB  ï.  UIVÈ,  RUE  OASSBTTB,  H 
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~ÔBisnÉ7'm(œûêMTrHÈRpim^^^  ]  eoÎTRÊ,  êfo? 

Talslettes  de  Catillon 

_ à  0g‘'-25  de  corps _ 


thyroïde 


ntrè,  Stérilisé,  bion  toléré,  Eflioacité _ 

lODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.—  PARIS.  3.  Boni"  St-Martin.  ■ 


AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

(BREVETÉ  EN  FRANCE  ET  À  L-ÉTRABGER) 

26,Riie MichelcIe^Corate, PARIS,  re/é/i/iweP54- 57 Dépc 
Seul  appareil  îhdépendantde  l'ampoule,  permettÉ 
l'asepsie  parfaite  dans  l'hypodermie  par  l'injecti 
directe  du  contenu  des  ampoules  soufflées  ordinaire 
Prixde  l'AUTO-INJECTEUR  à  MM.Ies  DOCTEURS 
•  "  et  pharmaciens:  16/rancs*  ' 


FURONCULOSE -ANTHRAjf-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


SÈCHE  I 


) TITRÉE 


Ü.XAXZ.X.A.N'  .K  O'* 


VIN  MiSItNI  >  LA  COCA  OU  PÉROU 

t,}f  et  le  plus  efficace  des  toniques, 

neconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
Lai.»,?  }  Anémie,  la  CMorose,  la  Gastralgie,  les 
rpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

o-g'>'éable,  il  convient  aux  con- 
Dnot”  n  personnes  délicates. 

““J*"?  ^  “‘a'ière  après  chaque  repas. 
Asi,  py..^  Boni.  Hausmann,  et  t»** 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE^ 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  f 
Flatulence.  Dysenterie.  r 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde.  î 

Pastilles  et  Poudre  ^  5 

DE  BEUV-®  i 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ) 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  9 

DOSES  (  POUDRE  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délaver  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eaü  et  avaler  M 
par  jour  )  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche.  '  J 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  &•),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  K 

NÉVRALGIES  —  MIGRAINES  | 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

PERLES  tmm  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTAn| 

PRÉPARÉES  PAR  TIN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  $ 

Enveloppe  extrarmince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  ^ 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  ® 

BROMIDIA  »S< 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donné  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  modo  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  go  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqne 

^  ^  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàUM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix:5fr. 

Ç  Polyglyeérophosphate  1 

1  Granulé  preyssinge  | 

■  Contenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate  ■ 

B  composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner  m 
aux  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  lOS,  Paris,  et  les  Pharmacies 

Nouveau  HANDAliE 

accepte  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 

£LIXIR  &  PILULES  GREZ  TfsiquÊS* 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  Cl»,  49,  r.  deMaubenge,  et  phi»». 

d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  ree- 
eort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  A 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  Envoi  sur 
demande,MEYRIGNAC,fabr‘,  229,  r.  St-Honoré,  Paria. 

ijitasiMU'UtiL’Hür’ 

rAcadémie  de  Médecine.  ~  Plus  actif  et  mieux 
toléré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  k  <K»h 
WkàHM  XcBAiTTiLLoifB.  —  14,  Ruo  dct  Beaiuc-Artx» 
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'saintonge,  Paris, 


;  a.  GOGH  ET.  437 


ftabussement 


sans 


centimètre  cube. 


.000000 


hore  tel  que  le  présente  la 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


nVfllCClTHINE  BILLON 


S  08JEEES  O’OVO-LJCITHINE  BU-l-pN  . 

0  Grsbuié  rOyo-LÉoiTHiNE  9 

0  isjTction'  ilYPciiEBMHUE  P’9yoj;?PiSlfl?.  0 

HEURBSTHENIE  scrofule  PHOSPHATURIE  V 

SUmENRGE  ^  rt!  CBo1s3Æ«CE  1  DIABETE  ^ 

COWVJlI.ESCHWt‘E  1  guR  2  Bt  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manleaux,  PARIS.  ^ 


DEBIT  de  la  SOURCE 
PAR  AN 

SONHLUONe 

d$  BoüteîUes 


E^a  i3ln&  Zj.égér& 


à.  TEstonaao 


Déolaré®  d’Istérèt  Publie 

Secret  du  ië  Aoü*  i®©?’ 


NÉVROSES 


La  «irop  de  Henry  Mure  au  BKOMURK  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détenmné  un 
nombre  teés  considéra  de  gnérisons.  Les  re- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
.T,<TP>  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du^IROPns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiout 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 

^‘g^Le'tirop  POL YBROMURÉ  Benry  Mure: 

30  La  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
„rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  MARIAI 

Li  Queur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2àl 
cufllerées  pr  jour.  BdHauasmann,41,Paria  etp^ 


^etHARSINATE  CLlN 

(Mêtliylarsinate  ilisoilique  chimiquement  pur)  • 


(l>a'oxx.vea‘u. 


Gacoa-vlat©  a©  Soxia©  —  Cacoaylate  a©  Soxia©  JB) 
Gacodyi  (académie  des  Sciences,  Aca'démie  de  médecine.  Février  1902). 


I«  MÉTHAESINATE  CLIN  p..i  être  .uistiaé.  tom  Us  es,  su  Cacodylate  de  Soude  dont 
‘‘ ‘’TmdTÆ^NÂii’’olîTfea  être  sdminUtré  ,sn  Is  touoM  eaue  crainte  d’odeur  alliacée^ 

Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  03  01  de  Metharsinate 
par  Globule. 

àOsOldeMétharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  «u  METHARSINATE  CLIN 

Injections  hypodermîq**^*^ 

^  _  e  _ Aa.  TUTitl-i 


Dose  naosT’erLne  pia.r  '•  d-fi-Q.  cen 


SVIÉDICATÎON  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 


N»  72.  —  SAMEDI  28  JUIN  1902. 


75o  ANNÉE. 


SAMEDI  28  JUIN  1902.  —  N»  72. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

düos  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

OPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c* 

TÊLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Rbvde  oénérale.  De  la  cholécystectomie  dans  la 
lithiase  biliaire,  par  M.  le  docleur  Henri  Milhibt,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société  de  chirdroie.  -  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOQRAP BIQUE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

De  la  cholécystectomie  dans  la  lithiase  biliaire. 

Par  M.  le  docteur  Henri  Milhiet  (de  Bourges), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  chirurgie  des  voies  biliaires,  née  il  y  a  peu  d’années 
encore,  s’est  développée  avec  une  rapidité  surprenante,  et 
le  temps  n’est  pas  encore  bien  éloigné  où  les  lithiasiques 
biliaires  relevaient  exclusivement  de  la  médecine;  c’est  que, 
à  la  faveur  des  méthodes  nouvelles,  cette  chirurgie  a  donné 
de  bonne  heure  d’heureux  résultats,  encourageant  les  mala¬ 
des  et  les  médecins. 

La  cholécystectomie  fut  faite  pour  la  première  fois  chez 
l’homme  par  Langenbuch  en  1882  ;  mais  ce  n’est  qu’en  1887 
que  Péan  la  fit  en  France.  Après  lui  viennent  Michaux  et 
Terrier  en  1889-1890.  Calot  dans  sa  thèse  en  1890  en  fit  une 
étude  des  plus  complètes.  Depuis,  de  nombreux  travaux  ont 
paru  sur  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  plusieurs  discus¬ 
sions  à  la  Société  de  chirurgie,  surtout  en  1896,  ont  précisé 
les  indications  des  diverses  interventions,  mais  aucune 
étude  spéciale  n’a  été  consacrée  à  la  cholécystectomie  dans  la 
lithiase  biliaire. 

Celte  question  de  thérapeutique  chirurgicale  est  d’autant 
plus  importante  que  la  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire 
s’est  presque  complètement  transformée  depuis  quelques 
années.  L’étude  des  infections  biliaires,  celle  du  microbisme 
des  calculs,  la  reproduction  expérimentale  de  ces  derniers, 
ont  établi  d’une  façon  certaine  l’origine  microbienne  des 
calculs  biliaires.  On  a  démontré  l’origine  muqueuse  de  la 
cholestérine  et  de  la  chaux,  mais  à  la  faveur  d’une  lésion, 
d’une  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse  des  voies 
biliaires,  rapportée  à  l’existence  d’une  angio-cholécystite 
infectieuse,  qui  met  en  liberté  dans  la  bile  les  éléments  con¬ 
stitutifs  des  calculs.  ■ 

Ceux-ci  se  forment  généralement  dans  la  vésicule;  la 
lithiase  intra-hépatique  est  très  rare  chez  Thomme  et  les 
calculs  que  l’on  trouve  dans  les  canaux  biliaires  sont  des 
calculs  migrateurs. 

La  vésicule  est  le  foyer  d’élection  de  la  lithiase,  le  plus 
grand  nombre  des  calculs  s’y  forment,  d’autres  nés  plus 
haut  s’y  accroissent,  la  plupart  y  séjournent. 


Ces  calculs  peuvent  ne  provoquer  aucun  accident,  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  lithiase  une  fois  constituée 
peut  évoluer  vers  l’expulsion  des  calculs  ou  entraîner  des 
complications  graves,  nécessitant  une  intervention  d’ur¬ 
gence;  telles  sont:  l’infection  secondaire  des  voies  biliaires, 
la  cholécystite  suppuréé,  avec  accidents  du  côté  du  foie,  les 
accidents  dus  à  l’absence  de  migration,  ou  à  une  migration 
incomplète,  coliques  vésiculaires  répétées,  hydrqpisie  de  la 
vésicule,  oblitération  des  canaux  biliaires  et  surtout  du 
canal  cholédoque.  Mentionnons  aussi  les  adhérences  péri- 
vésiculaires,  les  perforations  et  ruptures  de  la  vésicule. 

La  vésicule  calculeuse  pouvant  être  l’origine  d’accidents 
dont  quelques-uns  très  graves,  on  s’est  demandé  dès  long¬ 
temps  s’il  y  aurait  inconvénient  à  l’enlever;  la  question  est 
résolue  par  ce  fait  que  les  malades  cholécy  stectomisés  se  por¬ 
tent  bien,  et  que  la  vésicule  manque  dans  certains  cas  chez 
l’homme,  et  normalement  dans  certaines  espèces  animales. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  vésicule  biliaire  normale  soit 
inutile,  mais  lorsqu’elle  est  altérée  elle  devient  non  seule¬ 
ment  inutile  mais  dangereuse  ;  l’enlever  dans  ces  cas  n’est 
donc  pas  une  opération  antiphysiologique  comme  on  l’a  pré¬ 
tendu,  mais  une  opération  nécessaire,  sinon  urgente.  Il  faut 
actuellement  bien  se  persuader  que,  si  les  lithiasiques  biliai¬ 
res  sont  des  malades  médicaux,  ils  rentrent  à  une  certaine 
période  dans  le  domaine  chirurgical,  et  comme  en  médecine 
mieux  vaut  prévenir  que  guérir,  ces  malades  ne  devront  pas 
être  confiés  trop  tard  au  chirurgien. 

Voyons  donc  le  traitement  à  opposer  aux  accidents  de  la 
lithiase  biliaire,  nous  en  déduirons  les  indications  delà  cho¬ 
lécystectomie  et  terminerons  par  l’exposé  de  sa  technique 
opératoire. 

I 

Traitement  des  accidents  de  la  lithiase  biliaire.  —  Nous 
n’avons  pas  à  nous  étendre  sur  le  traitement  médical,  nous 
le  croyons  efficace  dans  un  certain  nombre  de  cas;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  a  récemment  préconisé  un  régime  spécial, 
qui  consiste:  à  nourrir  le  malade  exclusivement  avec  du  lait 
écrémé  pris  par  petites  fractions  souvent  répétées  et  à  le 
condamner  au  repos  absolu  au  lit.  Par  ce  traitement  qui 
donne  d’excellents  résultats,  on  se  propose,  non  pas  d’expul¬ 
ser  les  calculs,  ni  de  les  dissoudre,  mais  de  rendre  la  vési¬ 
cule  tolérante  pour  les  calculs.  C’est  d’ailleurs  selon  ce  mode 
que  les  lithiasiques  guérissent  presque  toujours.  Ce  visant 
ou  ne  fait  donc  que  suivre  la  voie  indiquée  par  la  nature. 

Malheureusement,  certains  malades  ne  veulent  pas  se 
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soumeWr,a.à.un.traitement,lojig:aLaatreigiiant,  à  un  régime 

sévère,  d’autres  ne.  le  Beuvent,  gas,  d’autres  enfin,  en  dépit 
du  traitement  le  mieux  dirigé,  continuent  à  souffrir.  Ce  sont 
cesj  trois  oatégories^  dE' mdadasi  qui,  sont  ansfiepUbles- de 
devenir,  à  un  momenlldonn.é,  d'eæmdadbs  chirurgicaux.. 

Les  opérations  proï»séespouirla  cure  chihuEgicale  de  la: 
lithiase  biliaire  ont  été  très  nombreuses  ;  actuellement  elles 
se  réduisent  aux  suivantes  :  la  cholécystotomie,, la  cholécys¬ 
tostomie, ,1a  cholécystectomie, .lavOholédocotomie,  la  cholé- 

cystentérostomie.  Cette  dernière  a  vu  diminuer  ses  indica¬ 
tions  à  cause  des  dangers  d’ihfèction  auxquels  elfe  expose, 
ce  n’est  plus  guère  qu’une  opération  palliative  dans  l’ob¬ 
struction  non  lithiasique  du  cholédoque. 

La  cboléd-ocoiomie  s’adresse  à  l’oaclusion  calculeuse  du 
cholédoque;  c’est  une  excellbnte  opération,. qui  peut  être 
évitée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Restent  donc  la  cholécystotomie,  la  cholécystostomie  et  la 
cholécystectomie,  auxquelles  il  faut  ajouter  certaines  ma¬ 
nœuvres  d’exploration,  quime-sont  pas  des  opérations  pro¬ 
prement  dites,  telles  que  V esiploration  digitale  des.voies  biliai¬ 
res. et  surtout  du  cholédoque,  le-caiM^risjwê.  des  voies  biliai¬ 
res  le  broiement:  des.  calculs  à-  travers  leurs  parois;  toutes 
makœuvres  qui  peuvent  rendre  dea  services  au  cours  des 

interventions  précédentes. 

La  cholécystotomie  consiste  à  ouvrir  la  vésicule  et  à  la.  vider 
de  son  contenu,  puis,  si  tes  parois  ne  sont  pas  altérées,,àsu- 

turer  l’incision  et  à  rentrer  la  vésicule  dans  le  ventre  ;  c  est 
la  cholécystotomie,  idéale,  qui  de  l’aveu. de  ses  partisans  est 
une  opération  d’exception,.  Si  au,  contraire  les.  parois  sont 
très  altérées,  et'  la  vésicule  impossible  à  enlever,  ou  à  fixer 
à  la  paroi,  on  se  contente,  de  la  drainer,  c’est  une  opération 

demécessité:  que  l’on.  fait. 

Les  deux  opérationsÆouran.tes  sont  la  cholecystostomie:  Qi  \& 
dwléeysüctomie  y  la.  première  a.  été:  très. en  faveur  pendant 
longtemps,  mais  il  semble  que  depuis,quelques  années,  les 
chirurgiens  deviennent,  plus^  radicaux,  en  fait  de.  lithiase 
vésiculaire  et  que  la  cholécystectomie  gagne  du.terrain. 

La  cholécystostomie  a  des  indications,  absolues,  indiscu- 
tables--  elle  en.  a, de  relatives, qui  lui  sont  communes  avec  la 
cholécystectomie,  et  souvent,, c’est  affaire. dlhabitude  ou  de 
préférence  personnelle  qui. fait  choisir  Hune  ou  1  autre.  Il  ne 
doit  pas  .en  être  ainsi,  car  leœhoix  d’nne.  opération,  doit  e.tre 
dicté  par  des  raisons  sérieuses- et.  logiques.  La .  cholécystos¬ 
tomie- est  l’opération  de  choix  dans.les  angiocholites  et  dans 
dans  les  angiocholécystites  calculeuses-,  dans.  la.  cholécys¬ 
tite  aiguë  suppurée;dans  toua  oes.cas,,ily  a  une  infection 

plus  ou  moins  grave  des  voies  biliaires,  avec  fièvre  et  phé,- 
nomènes  généraux  ;  la  cholécystostomie  opère  le  drainage 
des  voies  biliaires  ;  détournant  momentanément  le  cours  de 
la.  bile  elle,  agit  en,  désinfectant  les.  voies.-  biliaires.  Cepen¬ 
dant  il  faut  s’entendre,  sur  l’infection  des  voies  biliairea.au 
point  de  vue  chirurgical,  et,  distinguer  l’infection  primitive 
dont- les  calculs  sont  fonction,  et  l’infeetiou  secondaire  dont 
les  calculs  sont  une  puissante  cause  d’appel  :  c:est:  seule¬ 
ment  dans  ce.  second,  groupe,  que  la. cholécystostomie  est 

indiquée:,  .  .  x 

Cette  opération  trouve  encore  une  indication)  quand  après 
'  extraclion.de  calculs,  de.  la  .vésicule,  et  du  cyslique,  il,  en 

reste  dans  le  cholédoque.. 

M-.  Lejarsen  189,6,  dans  un  excellent,  travail  publié  dans  la 
Revue  de  chirurgie,  se  montre -très  partisan  delà  cholécystos¬ 
tomie,  parce  que  c’est  une  opération  qui  réalise  le  drainage 


delà  vésicule  et  des.v,oifia  biliaires,  permet  le  cathétérisme 
ultérieur:  des  voies  biliaires  et  réserve  l’avenir. 

Sa  simplicité  opératoire  ne  peut  être  mise  en  doute,  cepen¬ 
dant  il  este  des  casioùila.vésicul&est  petite,, très  altérée,,  très 
adhénentft,  et  où  il  sera  au  moins  aussi  difficile  delà  suturer 
à  la  patoii  que  de  L’extirper. 

Malgré  tous  ces  avantages  qui  l’ont  fait  préférer  pendant 
longtempsà.la  cholécystectomie,  on  est  un  peu  revenu  des 
jugements  sévères  portés,  contre,  cette  dernière  operation 
grâce  aux  travaux  de  Michaux,  Terrier,  Calot,  Routier, 
Schwartz,  Kehr,  etc.  .  .. 

Tout' en  admettant  que  la  cholécystectomie-  soit  un  peu 
plus  difficile,  surtout  quand  il  y  a  dès  adhérences,  elle  per¬ 
met  d’explorer  plus  complètement  les  voies  biliaires,  et  el  e 
est  plus  radicale  que  la  cholécystostomie  ;  quant  à  la  gravite 
des  deux  opérations,  elle  est  sensiblement  la  même. 

Les  grands  reproches  faits  à  la  cholécystostomie  sont  ;  la 
persistance  d’une  fistule  biliaire  ou  muco-purulente,  la  for¬ 
mation  d’adhérences  douloureuses  nécessitant  souvent  une 

intervention  nouvelle  ;  de  plus,  ce  n’est  pas  une  operation 
radicale  et,  la  fistule  une  fois  fermée,  de  nouveaux  calculs 
peuvent  se  former  dans  la  vésicule. 

La  fistule  persistante  ou  longue  à  guérir  est  un  accident 
assez  fréquent  et,  si  quelques  chirurgiens  comme  M.  Tuflier 
ont  été  assez  heureux  pour  n’avoir  pas  eu  à  compter  avec  ui, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  tous;  nous  voyons  en  effet 
dans  la  thèse  de  Morin  que  dans  20  cas  sur  46  cholécystos¬ 
tomies  on  a  eu  à- compter,  avec  la  fistule.  Nous 

nir  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles  la  fis¬ 
tule  â  nécessité  une  cholécystectomie  secondaire. 

Les-fistules  biliaires  -persistantes,  sont  dues  à,l  obstruction 
des-voies-  biliaires  profondes- (cholédoqpe)  ou  à  des  lésion 

anatomiques,de-ces.voieB„à  la,  sténose  postopératoire  du 

'^^Les  fistules-  muco-purulentes  indiqpent  quil  reste  une 
véïculf  parois- altérées^  du  cyslique- 

Ces  fistules! moins,  graves  que  les  précédentes,  se  fermen 
parfois-,  pour  s’ouvrir  de  nouveau.et  laisser  couler  un  peu 

de.liquidemuco-purulent..  ■  , 

Ces  fistules, p.ersislantes  peuvent;  etre  le  point  de  depa 
d’une  infection  des  voies  biliaires- maigre  les  precauUon 
priseslors.des  pansements;  on,  ne  laisse  pas 

L-voies.biliaires  profondes  communiquer  avec  1  exle-neu 

par  une  fistule,  il  y  a  là  un  danger  réel  sur-  leqpel  on.n 

peut-être. pas  assezinsisté.. 

Les  adhérences,  douloureuses  consécutives  à  la  cholecy^ 

tostomiesont  irès-fréquentes,  elles  sont  parfois 

Pénibles -que  lesmalades  disent  souffrir  plus  qu  avant  1  op 

îaüonene%euventles.empécherdet^^^^^^^^^ 
àdenouvelles.crises  de  coliques  hépatiques.  Elles  s  ex^ 
quent  d’ailleurs  facilement  par  l’unio.n  d  «n  organe  t  - 
aie,  la-vésicule„à, la  paroi  abdominale  mobile,  d, où  ü  a^ 
ments- douloureux,  incessants,  qui  obligent  à.  une 
intervention,  libération  des  adhérences  ou  oholécystec 
Dernier  argument,  la  cholécystostomie  n 
ration  radicale  et,  comme  le  dit  Michaux  « 
toujours,  primitivement  vésiculaire,  se  borne 
vésiculBi.o’est  oa.bien  laisser  persister  un  foyer  i 
S  ou  bien,  coneer.er  un  réservou  c.p* 

de  reproduire  des  calculs,  ou  enfin  ^  exposer,  à  u 
ment  bilieux  persistant  pendant  un 
long.  »  Au  .contraire  en  supprimant  la  vésicule,  PP 
I  du  Lme  coup  le  mal.etson  siège.de-production,  lesp 
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ji^a,  carrière,  suivant  l'heureuse  expression  de  Langenbuch. 

La  cholécystostomie  n’est  en  somme  qu’un  pis-aller  thé¬ 
rapeutique,  c’est  une  opération  palliative  réservée  aux  cas 
d’urgencé,  et  lorsqu’on  la  pratique  on  doit  au  moins  avoir 
l’excuse  d’y  être  obligé.  L’infection  des  voies  biliaires,  l’ob¬ 
struction  incurable  des  voies  biliaires  profondes,  cancer, 
calcul  impossible  à  enlever,  compression  des  voies  biliaires, 
telles  sont  les  indications  de  la  cholécystostomie.  Dans  tous 
les  autres  cas,  elle  doit  céder  la  place  à  la  cholécystectomie, 
à  la  cholédocotomie,  à  la  cholécystotomie  idéale. 

On  a  reproché  à  la  cholécystectomie  d’exposer  aux  hé¬ 
morragies,  à  la  péritonite;  ces  complications  observées  dans 
quelques  cas  sont  faciles  à  éviter  si  l’on  opère  suivant  la 
technique  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Nous  verrons 
aussi  que  l’écoulement  bilieux,  très  fréquent  après  la  cholé¬ 
cystectomie  n’est  pas  durable  et  ne  présente  pas  les  incon¬ 
vénients  qu’on  lui  a  attribués. 

II 

Indications  de  la  cholécystectomie.  —  Les  indications  de 
l’extirpation  de  la  vésicule  sont  assez  difficiles  à  établir, 
attendu  qu’en  chirurgie  biliaire,  très  souvent  le  tableau  cli¬ 
nique  décidera  non  pas  telle  opération,  mais  une  laparoto¬ 
mie  exploratrice,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  constaté  l’état 
des  voies  biliaires  qu’on  choisira  l’opération.  Il  faudra  donc 
se  baser  sur  les  symptômes  observés,  voir  ce  qu’ils  tradui¬ 
sent  dans  la  majorité  des  cas,  décider  une  intervention 
exploratrice  et  au  cours  de  celle-ci  pratiquer  l’opération  la 
meilleure. 

Nous  allons  examiner  les  conditions  dans  lesquelles  on 
sera  amené  à  pratiquer  l’extirpation  de  la  vésicule  biliaire  : 

1“  Dans  la  lithiase  de  la  vésicule  et  du  cystique; 

2°  Dans  la  lithiase  des  canaux  biliaires  (surtout  cholédo¬ 
que); 

3°  Dans  les  fistules  spontanées  ou  consécutives  à  la  cho¬ 
lécystostomie. 

1°  Dans  la  lithiase  de  la  vésicule  et  du  cystique.  —  Il  est 
actuellement  bien  établi  que  la  lithiase  vésiculaire  a  une 
existence  clinique  à  part,  se  traduisant  par  des  phénomènes 
variables  suivant  le  nombre  et  le  volume  des  calculs,  les 
altérations  de  la  vésicule,  sa  tolérance,  l’occlusion  du  canal 
cystique,  les  adhérences  péri-vésiculaires.  Mais,  on  ne  peut 
séparer  la  lithiase  de  la  vésicule  de  celle  du  cystique,  dans 
lequel  des  calculs  sont  souvent  engagés. 

En  dehors  de  ces  cas  aigus  d’angiocholécystite  calculeuse 
que  nous  laissons-de  côté  et  qui  nécessitent  une  intervention 
d’urgence,  les  malades  atteints  de  lithiase  vésiculaire  se 
présentent  sous  des  aspects  tellement  différents  qu’il  est 
impossible  d’étiqueter  chaque  état  et  de  diviser  en  groupes 
les  divers  accidents  de  la  lithiase  vésiculaire;  ce  serait  une 
division  factice  et  partant  peu  clinique. 

Si  nous  restons  dans  le  domaine  de  la  clinique  nous 
voyons  que  les  malades  arrivent  au  chirurgien,  soit  pour 
des  phénomènes  douloureux  qui  se  présentent  sous  diverses 
formes,  soit  pour  une  tumeur  de  l’hyponcondre  droit,  avec 
ou  sans  douleur. 

Souvent  s’y  ajoutent  des  troubles  de  l’état  général,  des 
phénomènes  dyspeptiques,  de  l’amaigrissement  et  dans  cer¬ 
tains  cas  un  peu  d’ictère  ou  de  subictère. 

Tels  sont  les  divers  symptômes  devant  lesquels  se  pose  le 
problème  de  l’intervention  chirurgicale  ;  nous  allons  tâcher 


de  voir  à  quoi  répondent  ces  symptômes,  les  lésions  qu  ils 
traduisent,  et  les  indications  qu'ils  comportent. 

A.  Phénomènes  douloureux.  —  Les  douleurs  les  plus  nettes 
se  présentent  dans  la  colique  hépatique  ordinaire,  banale,  que 
nous  ne  décrirons  pas;  elle  est  typique  et  facilement  recon¬ 
naissable. 

L’accès  de  colique  hépatique  n’est  qu’un  accident  bénin, 
heureux  pourrait-on  dire,  puisqu’il  aboutit  à  l’expulsion  des 
calculs;  mais  d’autres  peuvent  rester  dans  la  vésicule  et  le 
cystique  et  donner  lieu  à  de  nouvelles  crises.  On  voit  en 
effet  des  malades  avec  des  crises  répétées,  subintrantes, 
souffrant  terriblement,  constamment,  car,  dans  l’intervalle 
des  crises,  restent  une  douleur  sourde,  un  endolorissement 
de  toute  la  région.  L’ictère  n’apparaît  pas  toujours,  mais 
l’état  général  s’altère,  des  troubles  digestifs  surviennent, 
les  malades  maigrissent  et  sont  menacés  des  accidents  lithia¬ 
siques  les  plus  graves.  La  vie  leur  devient  impossible  dans 
ces  conditions^  et  ils  sont  les  premiers  àréclamer  une  inter¬ 
vention,  découragés  qu’ils  sont  de  toutes  les  thérapeutiques 
médicamenteuses  et  hydrominérales  qui  ne  les  ont  pas 
guéris,  ni  même  quelquefois  sensiblement  améliorés. 

Dans  ces  cas,  une  laparotomie  exploratrice  s’impose,  et 
sans  retard;  elle  sera  faite  dans  l’intervalle  de  deux  crises, 
et  ce  n’est  que  le  ventre  ouvert,  après  s’être  rendu,  compte 
de  l’état  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires,  qu’on  se  déci¬ 
dera  pour  telle  opération. 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  dans  ces  cas  la  cholécys¬ 
tectomie  est  l’opération  de  choix,  parce  qu’on  trouve  le  plus 
souvent  une  vésicule  malade,  contenant  des  calculs  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  reliée  aux  organes  voisins  pour 
des  adhérences;  le  cystique  peut  aussi  contenir  des  calculs 
enclavés  ou  en  voie  de  migration,  de  même  le  cholédoque  ; 
à  moins  d’infection  sérieuse,  il  faut  débarrasser  ces  malades 
de  leur  vésicule  ;  on  les  voit  alors  revenir  rapidement  à  la 
santé,  ils  ne  souffrent  plus,  engraissent  etpeuvent  reprendre 
leurs  occupations  ordinaires. 

Mais  la  colique  hépatique  n’est  que  1  expression  de  la 
migration  calculeuse;  la  présence  des  calculs  dans  la  vési¬ 
cule  et  le  cystique  peut  également  donner  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  mais  moins  intenses  et  très  différents, 
suivant  qu’il  y  a  altération  de  la  vésicule  et  adhérences  péri- 
vésiculaires. 

La  simple  présence  des  calculs  dans  la  vésicule  peut  se 
révéler  par  une  sensa,tion  de  pesanteur,  de  tension  dans 
l’hypocondre,  et  donner  lieu  à  des  accès  douloureux,  à  de 
véritables  coliques  que  Gilbert  et  L.  Fournier  ont  désignées 
sous  le  nom  de  coliques  vésiculaires. 

Il  s’agit  d’accès  répétés,  d’une  violence  modérée,  ou 
bien  d’un  véritable  état  de  mal  durant  plusieurs  semaines, 
avec  phases  d’accalmie.  L’ictère  manque  et  1  on  ne  trouve 
pas  de  calculs  dans  les  selles.  A  la  longue  s’éveillent  des 
réactions  nerveuses  plus  accusées  que  dans  la  colique 
franche. 

Dans  ces  cas,  la  vésicule  contient  peu  de  calculs,  mais 
ceux-ci  sont  trop  volumineux  pour  migrer;  ils  font  des  ten¬ 
tatives  qui  correspondent  aux  accès  douloureux.  Lavésicule 
n’est  pas  très  altérée,  elle  est  encore  contractile. 

Toutes  différentes  sont  les  douleurs  observées  dans  les 
cas  d’altérations  graves  de  la  vésicule,  dans  la  cholécystite 
calculeuse  chronique;  la  vésicule  est  tantôt  petite,  rétractée 
sur  les  calculs,  tantôt  augmentée  de  volume;  presque  tou¬ 
jours  il  y  a  de  la  péricholécystite.  Il  s’agit  d’infection  an¬ 
cienne  de  la  vésicule,  d’une  cholécystite  aiguë  plus  ou  moins 
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intense  passée  à  l’état  chronique;  de  temps  à  autre,  des 
phénomènes  aigus  peuvent  se  greffer  sur  cet  état  chro¬ 
nique. 

Duret,  dans  une  étude  sur  les  lithiases  Mliaires  latentes, 
appelle  l’attention  sur  les  cas  où  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  tumeur 
dans  la  région  vésiculaire,  ni  le  cortège  symptomatique  or¬ 
dinaire  de  la  lithiase  biliaire  et  où  les  douleurs  et  les  troubles 
généraux  sont  cependant  intenses  et  conduisent  les  malades 
à  un  état  d’adynamie  et  d’amaigrissement  qui  les  amène  à 
demander  une  opération. 

Ges  lithiases  seraient  causées  le  plus  souvent  par  un  ou 
plusieurs  calculs  ovalaires  dans  la  vésicule  hypertrophiée 
sans  qu’elle  soit  distendue  par  du  liquide;  souvent,  au  con¬ 
traire,  elle  est  rétractée  et,  au  moment  de  l’opération,  doit 
.être  recherchée  au  milieu  d’un  magma  fibreux  d’où  on  la 
dégage  avec  peine. 

Cette  cholécystite  scléreuse,  souvent  accompagnée  de  péri- 
cholécystite,  a  une  double  origine  :  l’irritation  des  calculs 
et  l’infection  chronique  des  microbes  pathogènes.  11  se  fait 
dans  ces  circonstances  des  poussées  inflammatoires  succes¬ 
sives  qui  s’étendent  plus  ou  moins  loin  et  déterminent  les 
hypertrophies,  les  scléroses  vésiculaires,  les  adhérences 
avec  les  parties  voisines.  Mais  la  condition  primordiale 
paraît  être  l’enclavement  des  calculs,  leur  multiplicité,  le 
rétrécissement  et  les  déformations  du  canal  cystique,  toutes 
causes  qui  s’opposent  à  leur  migration. 

L’altération  de  la  vésicule  avec  arrêt  d’un  calcul  dans  le 
cystique  n’est  pas  le  seul  élément  qu’il  faille  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  production  de  la  douleur,  il  faut 
attribuer  une  large  part  aux  adhérences  contractées  par  un 
organe  mobile  avec  les  organes  voisins,  c’est-à-dire  à  la 
péricholécystite  plus  ou  moins  intense.  Ges  adhérences  ont 
une  très  grande  importance,  et  il  est  des  cas  où,  ayant  pris 
naissance  au  moment  d’une  poussée  aiguë  de  cholécys  tite^ 
puis  les  calculs  ayant  été  expulsés  lors  d’une  crise  de  c  o- 
liques,  elles  suffisent  à  provoquer  des  douleurs  parfois  très 
violentes.  Elles  sont  à  rapprocher  des  adhérences  consécu¬ 
tives  à  la  cholécystostomie  que  nous  avons  étudiées  précé¬ 
demment.  11  existe  des  observations  où  la  simple  libération 
de  ces  adhérences  (qu’il  s’agisse  de  cholécystite  calculeuse 
ou  non)  a  suffi  à  guérir  les  malades;  c’est  la  meilleure 
preuve  qu’on  puisse  donner  de  la  réalité  des  douleurs  dues 
aux  adhérences  péricystiques. 

Ges  phénomènes  douloureux  observés  dans  la  cholécystite 
calculeuse  chronique  sont  caractérisés  non  pas  tant  par  leur 
intensité  que  par  leur  persistance  et  leur  répétition  ;  ils  ne 
s’accompagnent  ni  d’ictère,  ni  de  fièvre. 

Ges  douleurs  siègent  dans  l’hypocondre  droit,  en  un  point 
qui  n’est  pas  toujours  le  point  cystique;  elles  présentent 
des  irradiations  vers  l’épigastre  et  l’ombilic.  Les  malades 
accusent  de  la  gêne,  des  tiraillements  au  niveau  du  foie  ou 
de  l’estomac,  des  crampes  pénibles.  Ges  douleurs  sont  ré¬ 
veillées  par  les  efforts,  la  toux,  les  travaux  pénibles,  la 
marche,  les  mouvements  de  flexion  du  corps,  le  travail  de 
la  digestion,  les  vomissements.  Leur  siège  est  fréquent  à 
l’épigastre,  et  comme  elles  surviennent  souvent  après  les 
repas  et  s’accompagnent  de  troubles  digestifs,  on  les  met 
sur  le  compte  d’une  affection  d’estomac. 

Ges  douleurs  ne  sont  pas  continues;  elles  disparaissent 
parfois  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  dans  d’autres 
cas,  elles  s’accentuent  et  se  présentent  sous  forme  de  crises 
rappelant  la  colique  hépatique.  , 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  crises  douloureuses  se 


rapprochent,  laissant  dans  leur  intervalle  une  sensation  de 
pesanteur  dans  l’hypocondre  droit,  très  pénible  pour  les 
malades;  celles-ci,  car  il  s’agit  le  plus  souvent  de  femmes, 
font  de  la  neurasthénie,  de  l’hystérie. 

La  fièvre  et  l’ictère  font  défaut;  cependant,  après  des 
crises  plus  fortes,  on  trouve  parfois  un  peu  de  subictère; 
il  faudra  donc  toujours  rechercher  ce  signe  et  faire  l’examen 
des  urines. 

Lorsque  les  symptômes  douloureux  et  les  troubles  diges¬ 
tifs  constituent  à  eux  seuls  le  tableau  clinique,  le  diagnostic 
est  très  délicat;  l’examen  complet  du  malade,  ses  antécé¬ 
dents,  les  caractères  des  douleurs  pourront  aider,  mais 
souvent  le  diagnostic  restera  en  suspens  et  ne  sera  précisé 
qu’au  cours  d’une  laparotomie  exploratrice. 

En  face  d’une  malade  présentant  ces  douleurs,  telles  que 
nous  venons  de  les  décrire,  même  en  l’absence  de  tumeur, 
lorsque  les  divers  traitements  médicaux  n’ont  amené  aucune 
amélioration,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  faire  une 
laparotomie  exploratrice,  qui  deviendra  curatrice  le  plus 
souvent. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  on  tombe  sur  ces  vésicules  calcu- 
leuses  altérées,  adhérentes  et  comme  toujours  ou  presque 
toujours  dans  ces  cas  la  lithiase  est  limitée  à  la  vésicule  et 
au  cystique,  c’est  à  la  cholécystectomie  qu’on  aura  recours, 
si  la  malade  n’a  pas  de  fièvre. 

G’estdans  ces  formes  de  lithiase  que  cette  opération  donne 
les  meilleurs  résultats;  ces  malades  qui  souffrent  depuis  des 
années  (depuis  plus  de  vingt  ans  dans  certaines  observa¬ 
tions)  sont  véritablement  transformés  et  commencent,  leur 
semble-t-il,  une  vie  nouvelle,  suivant  l’expression  d’une  de 
nos  malades,  ce  qui  a  permis  à  M.  Michaux  de  dire  :  «  Je  ne 
connais  pas  pour  ma  part  d’opérés  plus  reconnaissants  que 
les  opérés  d’extirpation  de  vésicule  biliaire.  » 

B.  Tumeur.  —  G’est  le  second  symptôme  qui  amène  les 
malades  au  chirurgien,  tantôt  seul,  tantôt  associé  aux  dou¬ 
leurs.  Ce  symptôme  est  beaucoup  moins  fréquent  que  les 
phénomènes  douloureux  et  pour  plusieurs  raisons.  En  effet, 
il  est  des  vésicules  calculeuses  très  petites,  rétractées, 
cachées  sous  le  foie  et  qu’on  a  peine  à  trouver  une  fois 
l’abdomen  ouvert  :  dans  ces  cas,  on  ne  trouve  jamais  de 
tumeur. 

Dans  les  cas  de  vésicule  volumineuse,  formant  tumeur, 
celle-ci  peut  ne  pas  être  perçue,  soit  du  fait  de  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale  qui  gêne  l’exploration,  soit  parce 
que  la  région  étant  douloureuse,  la  palpation,  réveillant  la 
douleur,  provoque  de  la  défense  musculaire  qui  empêche  de 
sentir  quoi  que  ce  soit.  Mais  la  défense  musculaire  est  un 
signe  important,  elle  indique  un  processus  inflammatoire 
sous-jacent,  ici  tout  comme  dans  l’appendicite;  on  devra  en 
tenir  grand  compte  pour  le  diagnostic,  car  elle  permet  de 
deviner  une  tumeur  sous  cette  paroi  qui  se  tend. 

Lorsque  la  tumeur  n’est  pas  douloureuse,  elle  est  parfois 
découverte  par  hasard,  par  le  malade  ou  son  médecin. 

Ses  caractères  sont  d’ailleurs  des  plus  variables,  ce  qui 
s’explique  par  la  variété  même  des  états  anatomiques  aux¬ 
quels  elle  correspond. 

Ghez  les  femmes  maigres,  on'  peut  arriver  à  sentir  la 
vésicule  bourrée  de  calculs  nombreux  ou  volumineux.  Par¬ 
fois  la  vésicule,  augmentée  de  volume,  entraîne  la  portion 
de  foie  sous  laquelle  elle  est  cachée,  formant  ce  que  Riede 
a  appelé  l’appendicite  linguiforme  du  foie. 

Lorsqu’il  s’agit  de  malades  à  parois  épaisses,  on  ne  sen 
rien,  on  note  simplement  de  la  défense  musculaire  que 
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provoque  la  palpatiou  et  qui  fait  penser  'à  une  tumeur  au- 
dessous  de  la  paroi. 

Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  se  présente  sous  une  forme 
diffuse  et  ne  siège  pas  exactement  dans’la'région  vésiculaire, 
mais  un  peu  plus  bas  et  plus  près  de  la  ligne  médiane  ;  élle 
due  alors  à  un  paquet  d’adhérences  épiploïques  cOlléres  à 
la  vésicule  et  formant  une  masse  parfois  très  volumineuse. 
Nous  avons  opéré  une  malade  qui  présentait  à  son  entrée  à 
rhôpital  Necker  une  masse  volumineuse  au  voisinage  de 
l’ombilic;  cette  tumeur  diminua  un  peu  après  quelques 
jours  de  repos  et  à  l’opération  nous  avons  trouvé,  outre  des 
adhérences  au  foie  et  à  l’angle  du  cfllon,  un  gros  paquet 
d’adhérences  épiploïques  dont  quelques-unes  plus  ancien¬ 
nes  furent  difficiles  à  libérer. 

Dans  la  cholécystite  calculeuse  chronique  la  tumeur  que 
l’on  perçoit  présente  les  caractères  suivants.  L’hypocondre 
droit  est  plus  saillant,  soulevé  par  'la  tumeur  eituée  sous  le 
muscle  droit,  qu’elle  dépasse  parfois. 'Le  p'ius -souvent,  c’est 
le  palper  seul  qui  révèle  la  tumeur;  celle-ci,  grosse  comme 
une  noix,  une  mandarine,  une  tête  de  fœtus,  est  plus  oü 
moins  profondément  située,  sous  le  muscle  droit  en  géné¬ 
ral,  parfois  plus  en  dedans  vers  la  ligne  médiane;  elle  est 
arrondie  ou  piriforme,  généralement  bien  circonscrite,  de 
consistance  dure.  S’il  n’y  a  pas  d’adhérences  trop  étendues, 
elle  est  mobile  et  suit  la  glande  hépatique  pendant  les  mou¬ 
vements  respiratoires  ;  on  peut  la  mobiliser  dans  différents 
sens,  sauf  de  haut  en  bas;'elle  n’est  ni  réductible,  ni  dépres- 
sible,  on  peut  la  repousser  en  arrière,  .mais. lorsqu’on  cher¬ 
che  à  la  refouler  par  en  haut,  on  ne  peut  en  obtenir  .la 
réduction.  Cette  tumeur  est  mate  à  la  percussion  et  sa  ma¬ 
tité  se  continue  avec  celle  du  foie,  ou  bien  en  est  :sqparée 
par  une  zone  de  sonorité. 

Lorsqu’il  y  a  des  adhérences,  la  tumeur  est  généralement 
plus  volumineuse,  iplus  douloureuse,  plus  étendue  par  en 
bas,  moins  mobilisable. 

Lorsque  après  oblitération  du  cystique,  la  vésiculeest  dis¬ 
tendue  par  du  liquide  séro-muqueux  [hydropiaie  de  la  vési¬ 
cule),  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  tumeur  en 
forme  de  poire  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  semblant 
se  rattacher  au  foie  par  un  pédicule  plus  ou  moins  allongé  ; 
rénitente,  dure,  |élastique,  quelquefois  fluctuante,  cette 
tumeur  paraît  lisse,  elle  est  très  mobile. 

Une  palpation  méthodique  fera  presque  toujours  recon¬ 
naître  la  tumeur,  mais  il  ne  sera  pas  toujours  facile  d’en 
diagnostiquer  la  nature,  surtout  lorsque  des  antécédents 
lithiasiques  feront  défaut. 

Douleur  et  tumeur,  voici  donc  les  deux  grands  symptô¬ 
mes  qui  décident  l’intervention  ;  séparés  l’un  de  l’autre,  ils 
ne  sont  pas  toujours  suffisamment  caractérisés  pour  permet¬ 
tre  un  diagnostic  précis;  réunis,  au  contraire,  ils  acquièrent 
plus  de  valeur,  surtout  lorsqu’on  retrouve  des  antécédents 
lithiasiques,  colique  hépatique,  colique  vésiculaire,  ictère 
avec  troubles  digestifs  et  modification  de  l’état  général. 

Même  dans  ces  cas  où  l’origine  lithiasique  des  accidents 
sera.à  peu  près  certaine,  les  lésions  anatomiques  dont  ils 
sont  le  résultat  ne  seront  pas  aisées  à  déterminer  ;  d’ailleurs 
il  ne  faut  pas  vouloir  préciser  trop  le  diagnostic,  l’essentiel 
est  de  reconnaître  l’origine  des  accidents  et  de  poser  l’indi¬ 
cation  opératoire,  car  ce  n’est  le  plus  souvent  qu’après  une 
laparotomie  exploratrice  qu’on  pourra  se  rendre  compte  des 
lésions  et  agir  en  conséquence. 

’C’est  ici,  pensons-nous,  que  la  cholécystectomie  trouve 
ses  véritables  indications  ;  il  s’agit  en  effet  d’une  vésicule  à 


parois  altérées,  inutile  puisqu’elle  ne  se  contracte  plus,  dan¬ 
gereuse  parce  quîélle  peut  se  rompre,  engendrant  des  dou¬ 
leurs  -et  des  troubles  digestifs,  souvent  exclue  -des  voies 
biliaires  par  oblitération  du  col  ou  du  cystique,  n’est-ce  pas 
le  cas,  puisque  tout  se  passe  dans  la  vésicule  qui  n’a  plus 
aucun  rôle  -physiologique,  d’être  vraiment  radical  et  de  la 
supprimer  ? 

Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  la  lithiase  biliaire  arrivée  à 
cette  période,  il  n’y  a  plus  de  traitement  médical;  souvent 
même  les  malades  ne  s’y 'Sont  que  trop  attardés.  -La  chirur¬ 
gie  seule  peut  les  débarrasser  d’une  affection  chronique 
dangereuse  et  cela  par  une  opération  dont  la  gravité  n’est 
certainement  pas  très  grande. 

2°  Dans  la  lithiase  du  cholédoque.  —  La  lithiase  des  grôs 
canaux  biliaires,  celle  du  cholédoque  en  particulier,  est 
une  lithiase  secondaire  ;  lès  calculs  trouvés  dans  le  cholé¬ 
doque  sont  des  calculs  migrateurs  venant  de  la  vésicule  ;  en 
général  la  lithiase  du  cholédoque  est  accompagnée  de 
lithiase  de  la  vésicule  et  du  cystique,  ce  qui  est  important 
au  point  de  vue  chirurgical. 

La  lithiase  du  canal  cholédoque  peut  ne  se  révéler  par 
aucun 'Symptôme';  c’est  ainsi  qu’au  cours-d’une  intervention 
sur  la  vésicule  on  trouve  dans  le  cholédoque  un  ou  plusieurs 
calculs  qui  n’ont -donné  lieu  à  aucun  symptôme.  'C’est  que  le 
canal  est  resté  perméable,  et  la  bile  pouvant  passer,  il  n’y -a 
pas  de  signe  de  rétention  biliaire. 

Lorsque  le  canal  est  complètement  obstrué  par  un  calcul 
enclavé,  il  en  est  tout  autrement  et  l’on  ne  tardie  pas  -à  voir 
apparaître  tous  les  symptômes  de  la  rétention  biliaire,  dont 
la  gravité  est  grande  ;  aussi  en  présence  des  signes  'd’‘ob- 
Struction  du  cholédoque,  ne  devra-t-on  pas  s’attarder  trop 
longtemps  au  traitement  médical  et  intervenir  rapidement 
pour  lever  l’obstacle.  Quelle  sera  l’intervention? 

Les  avis  sont  partagés,  les  uns  vont  directement  au  cho¬ 
lédoque  pour  le'ver  l’obstacle  ;  les  autres  se  basant  sur  le 
fait  qu’il  y  a  souvent  en  même  temps  des  calculs  dans  la 
vésicule,  commencent  par  découvrir  celle-ci  pour  l’explorer, 
l’ouvrir,  ce  qui  permet  l’exploration  digitale  du  cholédoque, 
et,  dans  certains  cas,  le  refoulement  du  calcul  dans  la  vési¬ 
cule,  qui  peut  ensuite 'être  extirpée.  Nous  verrons  plus  loin 
l’avantage  de  cette  méthode  pour  arriver  à  bien  explorer  les 
voies  biliaires;  à  diverses  reprises,  M.  Routier  y  a  insisté. 
Dans  beaucoup  de  cas  on  peut  ainsi  éviter  la  cholédocoto- 
mie  qui  est  une  opération  délicate. 

Lorsque,  au  cours  d’une  Intervention  sur  la  vésicule,  on 
trouve  un  calcul  dans  le  cholédoque,  la  conduite  sera  la 
même  que  précédemment,  on  tentera  de  l’amener  dans  la 
vésicule,  par  refoulement  ou  par  incision  prolongée  des 
voies  biliaires,  ou  bien  on  pourra  combinerla  cholédocoto- 
mie  à  la  cholécystectomie  ;  l’intervention  est  alors  plus 
grave. 

3°  Dans  les  fistules  cutanées.  —  Qu’elles  soient  sponta¬ 
nées  ou  consécutives  à  la  cholécystostomie,  ces  fistules  sont 
souvent  très  rebelles;  elles  sont  ou  muco-purulentes  ou 
biliaires.  Ces  dernières  reconnaissent  le  plus  souvent  comme 
cause  une  obstruction  du  Cholédoque,  et  avant  toute  opéra- 
ration  on  devra  s’assurer  de  l’état  de  ce  canal.  Le  cathété¬ 
risme  des  voies  biliaires  dans  ces  cas  est  très  difficile  et 
nous  croyons  plus  pratique  la  manœuvre  recommandée  par 
Kehr  qui  consiste  à  obturer  la  fistule  avec  un  fosset  bouilli 
et  entouré  de  coton  stérilisé,  ce  fosset  est  enfoncé  dans  la 
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fistule,  retenu  à  l’extérieur  par  un  fil  ;  on  le  recouvre  d’ouate 
et  de  collodion.  S’il  y  a  obstruction  calculeuse  du  cholédo¬ 
que,  la  tension  biliaire  augmente  et  le  calcul  peut  être 
chassé  dans  l’intestin;  mais  s’il  est  très  volumineux,  on  voit 
apparaître  de  la  fièvre,  de  l’ictère  et  le  fosset  est  bientôt 
repoussé,  laissant  couler  par  la  fistule  de  la  bile  trouble. 
S’il  n’y  a  pas  de  calcul  le  fosset  peut  rester  sans  amener 
d’accident. 

L’obstruction  du  cholédoque  diagnostiquée,  il  faut  aller 
lever  l’obstacle,  soit  par  une  cholédocotomie,  soit  par  voie 
vésiculaire  avec  cholécystectomie;  en  enlevant  la  vésicule 
on  guérit  la  fistule. 

La  cholécystectomie  est  encore  l’opération  de  choix 
dans  les  fistules  muco-purulentes,  indice  d’une  vésicule 
altérée. 

Doit-on  fermer  une  fistule  ou  faire  la  cholécystectomie 
avant  que  la  bile  soit  aseptique?  On  a  beaucoup  discuté 
sur  ce  point  qui  est  assez  délicat,  surtout  pour  les  fistules 
consécutives  à  la  cholécystostomie  pour  angiocholite  non 
calculeuse,  où  l’on  craignait  avec  raison  le  retour  des  acci¬ 
dents  infectieux.  11  ne  semble  pas  en  être  de  même  dans  la 
lithiase,  un  certain  nombre  de  fistules  ont  été  fermées  sans 
examen  de  la  bile,  et  l’on  n’a  pas  éu  à  noter  le  moindre 
accident. 

Pous  nous  résumer,  nous  voyons  que  l’extirpation  de  la 
vésicule  biliaire  est  imposée  par  deux  ordres  de  symptô¬ 
mes,  phénomènes  douloureux,  tumeur;  le  premier  est  le 
plus  important,  c’est  lui  qui  amène  les  malades  à  réclamer 
une  intervention. 

Ces  différents  états  morbides  correspondent  soit  à  la 
lithiase  biliaire  migratrice  :  crises  de  coliques  hépatiques 
violentes,  répétées,  et  de  plus  en  plus  fréquentes;  soit  à  la 
lithiase  vésiculaire  latente,  sans  migration  calculeuse  :  coli¬ 
ques  vésiculaires,  douleurs  sourdes,  constantes,  s  accompa¬ 
gnant  à  la  longue  de  troubles  digestifs  et  généraux. 

Les  lésions  anatomiques  sont  représentées  par  la  cholé¬ 
cystite  calculeuse  sous  toutes  ses  formes  :  cholécystite  ca¬ 
tarrhale,  cholécystite  chronique  scléreuse  à  forme  atrophi¬ 
que  ou  hypertrophique,  avec  ou  sans  péricholécystite,  hydro- 
pisie  ou  empyème  de  la  vésicule. 

Dans  la  lithiase  du  cholédoque  associée  à  la  lithiase  vési¬ 
culaire,  la  cholécystectomie  seule  ou  combinée  à  la  cholédo¬ 
cotomie  trouvera  également  une  indication. 

Enfin  dans  les  fistules  muco-purulentes  ou  biliaires,  dans 
les  cas  d’adhérences  douloureuses  consécutives  à  la  cholé¬ 
cystostomie,  l’ablation  de  la  vésicule  donne  d’excellents 
résultats. 

Comme  toute  opération,  la  cholécystectomie  présente 
quelques  contre-indications  que  nous  ne  devons  pas  passer 
sous  silence,  car  elles  sont  capitales,  et  l’on  ne  doit  pas  ins¬ 
crire  au  passif  d’une  méthode  les  insuccès  observés  dans  les 
cas  où  elle  a  été  appliquée  malgré  des  contre-indications. 
Celles-ci  sont  :  l’infection  des  voies  biliaires,  l’occlusion  du 
canal  cholédoque,  les  adhérences  périvésiculaires  trop 
étendues.  -  '  . 

Pour  l'infection  des  voies  iln’y  a  pas  de  discussion, 

c’est  à  la  cholécystostomie,  qui  permet  le  drainage,  qu  il  faut 
s’adresser;  mais  il  faut  s’entendre  sur  l’infection  des  voies 
biliaires.  Il  y  a  toujours  infection  puisque  l’origine  même 
de  la  lithiase  est  microbienne,  mais  à  côté  de  l’infection 
secondaire  grave  avec  symptômes  généraux,  il  y  a  1  infec¬ 
tion  bénigne,  légère,  sans  fièvre  ni  phénomènes  généraux, 
qui  ne  doit  pas  contre-indiquer  une  opération  radicale. 


curative;  d’ailleurs  les  faits  sont  là  pour  appuyer  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  . 

h’occlusion  du  cholédoque  est  également  une  contre-mdica- 
tion  formelle  à  l’extirpation  de  la  vésicule.  Pour  enlever 
celle-ci,  il  faut  que  le  cholédoque  soit  perméable  ou  que  l’on  ■ 
puisse  rétablir  sa  perméabilité.  U  faut  donc  dans  toute  in¬ 
tervention  sur  la  vésicule  explorer  le  canal  cholédoque  et 
n’enlever  la  vésicule  que  si  l’on  est  certain  de  la  perméabi¬ 
lité  de  ce  canal.  Tout  obstacle  infranchissable  du  cholé¬ 
doque  contre-indique  d'une  façon  absolue  la  cholécystec¬ 
tomie. 

Les  adhérences  trop  étendues,  en  cas  de  vésicule  petite, 
altérée,  friable,  contre-indiquent  également  l’extirpation  de 
la  vésicule  ;  il  faut  se  contenter  dans  ce  cas  d’ouvrir  celle-ci 
et  de  la  drainer. 

Outre  ces  trois  grandes  contre-indications,  il  en  est 
d’autres  moins  formelles,  mais  qui  ont  aussi  leur  impor¬ 
tance  et  avec  lesquelles  il  faut  compter.  C’est  ainsi  que 
l’âge  trop  avancé,  l’amaigrissement  considérable,  la  ca¬ 
chexie,  les  altérations  graves  du  foie,  des  reins,  devront 
rendre  très  circonspect.  Lorsque  l’opération  pourra  elre 
différée,  ces  malades  seront  mis  en  meilleur  état  de  résister 
au  shock,  mais  si  l’intervention  est  urgente,  on  devra  se 
contenter  de  l’opération  la  plus  simple. 

III 

Technique  opératoire  de  la  cholécystectomie.  —  Malgré 
un  examen  minutieux,  on  arrive  assez  rarement  à  faire  un 
diagnostic  précis  des  lésions  calculeuses  des  voies  biliaires 
permettant  de  prendre  le  bistouri  pour  faire  telle  opération. 
Ce  serait,  dans  bien  des  cas,  s’exposer  à  des  déceptions  et 
il  est  beaucoup  plus  sage  d’établir  d’abord  la  nécessité  d’une 
intervention  au  cours  de  laquelle  on  décidera  1  opération  de 
choix.  C’est  donc  la  laparotomie  exploratrice  qui  permettra 
de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions,  et  nous  croyons, 
que  dans  les  cas  douteux,  son  innocuité  étant  parfaitement 
démontrée,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  la  pratiquer  ;  elle  sera 
le  plus  souvent  le  premier  temps  d’une  intervention  cura¬ 
trice.  Elle  permettra  d’explorer  la  vésicule  et  les  canaux 
biliaires,  de  reconnaître  leurs  altérations  et  d’agir  en  con¬ 
naissance  de  cause. 

Supposons  cependant  un  diagnostic  précis  indiquant  net¬ 
tement  l’extirpation  de  la  vésicule,  voyons  quelle  sera  la 
technique  de  cette  opération  actuellement  bien  réglée  et 
dont  les  difficultés  ne  sont  certainement  pas  aussi  grandes 
qu’on  l’audit  et  écrit,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des 
cas. 

Les  soins  préopératoires  sont  les  mêmes  que  pour  toute 
intervention  abdominale.  De  l’instrumentation  nous  ne 
dirons  rien,  il  n’est  besoin  d’aucun  instrument  spécial: 
ceux  dont  on  se  sert  pour  une  laparotomie  ordinaire  sont 
suffisants.  En  dehors  du  chloroformisateur,  un  seul  aide 
suffira,  un  second  serait  plutôt  gênant  à  moins  qu  on  ne 
l’utilise  simplement  pour  passer  les  fils  et  les  compresses. 

La  région  étant  préparée,  le  champ  opératoire  entouré  de 
compresses  stérilisées,  l’opération  comprend  les  différents 
temps  suivants  : 

1“  Ouverture  de  l’abdomen.  —  Nous  ne  rappellerons  pas 
les  longues  discussions  sur  les  diverses  variétés  d’incision, 
verticale  (latérale  ou  médiane),  oblique,  en  T,  en  S; 
opérateur  a  ses  préférences;  chaque  incision  ses  avan  ag 
et  ses  inconvénients.  Ce  qu’il  faut,  c’est  une  incision  suii- 
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samment  grande  pour  permettre  d’y  voir  clair,  car  si  la  vé¬ 
sicule  est  relativement  superficielle,  il  n’en  est  plus  de 
même  des  voies  biliaires  qui  sont  très  profondes,  et  chez 
les  femmes  à  parois  épaisses  on  opère  le  plus  souvent  au 
fond  d’une  sorte  de  puits  où  les  manœuvres  sont  fort  déli¬ 
cates. 

Nous  donnons  la  préférence  àl’incision  verticale,  latérale, 
soit  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdo¬ 
men,  soit  à  travers  ce  muscle  dont  on  dissocie  les  fibres 
après  incision  de  l'aponévrose,  parce  que  nous  pensons  que 
dans  toute  opération  sur  les  voies  biliaires,  on  doit  com¬ 
mencer  par  l’exploration  de  la  vésicule  qui  servira  de 
guide  pour  arriver  sur  les  voies  biliaires  profondes.  Si  nos 
préférences  vont  à  cette  incision,  que  nous  avons  toujours 
vue  suffisante,  nous  admettons  volontiers  que  l’incision 
médiane  sus-ombilicale  est  bien  pratique  pour  aborder 
directement  le  cholédoque,  mais  on  se  prive  ainsi  d’un 
point  de  repère  précieux,  la  vésicule,  et  si  celle-ci  doit  être 
enlevée  au  cours  de  l’intervention,  ce  ne  sera  pas  facile  par 
cette  voie. 

D’ailleurs,  nous  ne  sommes  pas  exclusif  et  nous  croyons 
qu’il  faudra  se  laisser  guidér  par  les  circonstances  et  cher¬ 
cher  surtout  à  se  bien  rendre  compte  de  l’état  de  la  région. 
En  cas  de  tumeur  sentie  lors  de  l’examen  de  la  malade  ou 
sous  le  chloroforme  avant  l’opération,  l’incision  verticale, 
directement  sur  la  tumeur,  est  encore  préférable. 

Dans  la  cholécystectomie  pour  fistule,  le  mieux  sera  de 
faire  une  incision  circonscrivant  Torifice  fistuleux  et  des¬ 
cendant  au-dessous.  L’incision  sera  complétée  en  bas  de  la 
fistule  afin  d’ouvrir  le  péritoine  en  un  point  où,  il  n’y  a  pas 
d'adhérences  ;  on  pourra  ainsi  libérer  les  adhérences  de  la 
vésicule  à  la  paroi  pour  ne  conserver  que  le  trajet  fistuleux 
que  l’on  sectionne  alors  de  chaque  côté. 

2”  Recherche  et ,  exploration  de  la  vésicule.  —  Avant 
toute  manœuvre  sur  la  vésicule  il  faut  isoler  la  cavité  péri¬ 
tonéale  au  moyen  de  compresses  stérilisées;  on  détache 
auparavant,  si  cela  est  nécessaire,  les  adhérences  delà  vési¬ 
cule  à  la  paroi. 

La  recherche  de  la  vésicule  est  parfois  des  plus  pénible, 
surtout  lorsque  celle-ci  est  petite,  rétractée,  entourée 
d’adhérences  ;  il  faudra  donc  libérer  quelques  adhérences, 
relever  le  bord  du  foie  pour  explorer  méthodiquement  le 
réservoir  biliaire.  Dès  ce  moment,  il  faut  avec  l’index  intro¬ 
duit  d’avant  en  arrière,  au-dessous  de  la  vésicule,  se  ren¬ 
dre  compte  du  contenu  de  la  vésicule,  de  son  volume,  de 
ses  connexions,  de  l’épaisseur  de  ses  parois,  de  l’état  du 
canal  cystique  et  même  explorer  le  canal  cholédoque  si 
l’hiatus  de  Winslow  n’est  pas  fermé  par  des  adhérences; 
mais,  le  plus  souvent,  cette  exploration  ne  peut  être  bien 
faite  qu'après  libération  et  ouverture  de  la  vésicule. 

3“  Libération  de  la  vésicule  biliaire,  —  Facile  lorsque  la 
vésicule  est  libre,  dans  l’hydropisie  vésiculaire  par  exemple, 
elle  devient  bien  difficile  lorsque  des  adhérences  l'unissent 
aux  organes  voisins.  Il  faudra  s’efforcer  de  libérer  ces 
adhérences  avec  les  doigts  ;  si  ce  n’est  pas  possible,  on 
amorcera  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  qui  est  plus  dan¬ 
gereux  et  dont  on  doit  se  passer  autant  que  possible.  Le 
dégagement  sera  continué  avec  les  doigts  très  doucement, 
très  prudemment;  on  pourra  au  besoin  lier  et  sectionner 
l’épiploon  adhérent  pour  se  donner  du  jour.  On  apportera 
le  plus  grand  soin  à  la  libération  de  l’intestin  adhérent. 


mieux  vaut  détacher  aux  dépens  de  la  vésicule,  au  risque  de 
l’ouvrir,  que  d’entamer  la  paroi  intestinale. 

Les  adhérences  une  fois  détachées,  il  se  produit  souvent 
un  suintement  sanguin  abondant,  qui  sera  vite  arrêté  par  un 
peu  de  compression  ou  quelques  ligatures,  si  cela  est  néces¬ 
saire. 

La  vésicule  étant  bien  dégagée  par  en  bas,  une  compresse 
stérilisée  est  glissée  au-dessous  d’elle,  et  il  ne  reste  plus 
qu’à  la  séparer  de  la  fossette  hépatique,  ce  qui  n  estpas  tou¬ 
jours  facile.  On  amorcera  le  décollement  avec  les  ciseaux, 
en  incisant  plutôt  aux  dépens  de  la  paroi  vésiculaire  que 
du  foie,  car  si  Ton  entraîne  celui-ci,  il  se  produit  une  hé¬ 
morragie  assez  abondante  qu’on  arrêterapar  tamponnement 
ou  par  quelques  sutures. 

Cette  libération  .doit  être  faite,  lorsque  cela  est  possible, 
avant  l’ouverture  de  la  vésicule  et  poussée  jusqu  à  1  origine 
du  cystique. 

La  vésicule  est  alors  amenée  dans  l’incision  en  dehors  de 
la  plaie  pour  l’ouvrir,  car  en  général  il  ne  faut  pas  extirper 
la  vésicule  sans  l’ouvrir. 

4°  Ouverture  de  la  vésicule  et  extracion  des  calculs.  — 
Une  compresse  ayant  été  placée  entre  la  vésicule  et  la  paroi, 
recouvrant  la  lèvre  externe  de  l’incision,  la  vésicule  est 
amenée  en  dehors  et  incisée  au  niveau  de  son  fond  ;  elle  se 
vide  de  son  contenu,  liquide  biliaire,  parfois  magma  puri- 
forme,  calculs.  Les  deux  lèvres  étant  repérées,  on  introduit 
deux  doigts  dans  l’abdomen  en  suivant  la  vésicule  afin 
d’aller  jusque  sur  le  col  et  le  canal  cystique  pour  en  délo¬ 
ger  par  expression  les  calculs  qu’ils  contiennent.  Le  moyen 
le  plus  simple  pour  extraire  les  calculs  est  de  faire  un 
lavage  de  la  vésicule  avec  de  l’eau  bouillie  sous  pression 
assez  forte  ;  les  calculs  sont  entraînés  par  le  courant  de 
liquide,  on  aide  d’ailleurs  à  leur  progression  avec  les 
doigts.  On  peut  même  en  retirer  avec  une  pince  ou  une 
petite  curette. 

5°  Exploration  des  voies  biliaires.  —  C’est  à  ce  moment 
qu’elle  pourra  être  faite  complètement,  à  moins  qu  elle 
n’ait  été  possible  avant  la  libération  de  la  vésicule;  néan¬ 
moins  il  sera  toujours  bon  de  la  compléter. 

Le  bord  inférieur  du  foie  étant  relevé  par  l’aide,  on 
explore  avec  la  main  droite  la  face  inférieure  du  foie  elles 
voies  biliaires  profondes  en  tournant  le  dos  à  la  figure  de 
l’opéré  ainsi  que  le  conseille  Kehr.  La  vésicule  est  pré¬ 
cieuse  pour  guider  le  doigt,  on  tire  légèrement  sur  elle,  on 
la  suit  ainsi  que  le  canal  cystique  tendu  et  l'on  arrive  direc¬ 
tement  sur  le  cholédoque  que  l'on  pourra  explorer  facile¬ 
ment  si  l’hiatus  de  Winslow  n’est  pas  fermé  par  des  adhé¬ 
rences  :  s’il  y  a  des  calculs  ils  seront  certainement  perçus 
par  le  doigt,  du  moins  dans  la  portion  sus-duodénale. 

Les  portions  rélro-duodénale  et  pancréatique  sont  plus 
difficiles  à  explorer  et  souvent  des  calculs  y  passent  inaper¬ 
çus.  Le  mieux  dans  ces  cas  est  de  libérer  le  cystique  et 
tenant  en  main  la  vésicule  et  le  canal  qui  lui  fait  suite,  on 
arrive  sur  le  cholédoque  que  l’on  peut  tendre  et  explorer; 
c’est  le  toucher  qui  fera  reconnaître  une  induration  due  à 
un  calcul  enclavé  dans  le  cholédoque. 

Si  le  cystique  est  perméable,  on  pourra  tenter  le  cathété¬ 
risme  des  voies  biliaires,  qui  dans  certains  cas  donnera 
d’utiles  renseignements.  Malheureusement,  le  cathétérisme 
des  voies  biliaires,  qui  présente  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés  lorsque  les  voies  biliaires  sont  normales,  sera  impos¬ 
sible  à  pratiquer  sur  des  voies  biliaires  altérées,  rétrécies  en 
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certains  (points,  et  ce  -serait  perdre  son  temps  que  d’in¬ 
sister.  L’exploration  digitale  lui  .est  bien  supérieure  ;  mais, 
lorsque  ce -sera  possible,  ces  deux  moyens  ^pourront  être 
associés. 

Lorsque,  après  avoir  débarrassé  la  vésicule  de  son  con¬ 
tenu,  il  reste  dans  le  cystique  des  calculs  enchatonnés  dans 
une  dilatation,  ou  très  volumineux,  avec  rétrécissement -du 
canal  au-dessus,  ce  qui  empêche  de  les  faire  passer  dans 
la  vésicule  en  les  énucléant  avec  les  deux  index,  on  ne 
pourra  les  retirer  qu^en  les  broyant  ou  en  incisant  le  canal, 
car  il  ne  faut  jamais  refouler  un  calcul  dans  le  cholédoque. 
L’écrasement  des  calculs  avec  une  pince  ne  sera  jamais'pra- 
tiqué,  tout  au  plus  pourra-t-on  tenter  d’écraser  le  calcul 
avec  les  doigts,  et  encore  sans  trop  insister,  car  on  risque  de 
déchirer  la  paroi  déjà  altérée.  11  est  beaucoup  plus  simple 
d’inciser  directement  sur  le  calcul,  de  faire  une  cysticotomie 
qui  permet  de  l’extraire  aisément,  ou  bien  encore  de  pro¬ 
longer  l’incision  de  la  vésicule  jusqu’à  ce  niveau. 

Si  l’exploration  digitale  ou  le  cathétérisme  révèlent  un 
calcul  du  cholédoque  situé  dans  les  parties  sus-duodénales 
(mobile  ou  enclavé)  ou  mobile  dans  les  deux  dernières  por¬ 
tions,  les  mêmes  manœuvres  permettront  de  l’amener  dans 
la  vésicule,  car  il  faut  bien  se  garder  de  refouler  un  calcul 
du  cholédoque  dans  le  duodénum,  car  le  calcul  peut  rester 
dans  l’ampoule,  sans  qu’on  s’en  aperçoive,  et  amener  des 
accidents  consécutifs. 

On  devra  donc,  avec  les  deux  index  introduits  au  delà  du 
calcul  et  le  saisissant,  essayer  de  l’amener  dans  la  vésicule 
par  le  canal  cystique,  «  manœuvre  d’expulsion  par  les  voies 
supérieures,  »  sur  laquelle  M.  Routier  a  insisté  depuis 
longtemps  et  que  nous  avons  vu  réussir  très  fréquemment. 
Ce  calcul  est  pour  ainsi  dire  énucléé  comme  un  noyau  de 
cerise. 

Lorsque  le  calcul  est  enclavé  dans  la  portion  sus-duodé- 
nale,  si  l’on  ne  peut  le  déloger,  on  fera  une  cholédocotomie 
suivie  de  cholécystectomie. 

Dans  les  calculs  mobilisables  et  qu’on  peut  amener  jus¬ 
qu’à  l’embouchure  du  cystique,  on  peut  pour  les  extraire 
prolonger  l’incision  de  la  vésicule  sur  le  cystique  et  même 
le  cholédoque  jusqu’au  calcul  qu’on  extrait  avec  facilité. 
M.  Routier  emploie  depuis  longtemps  cette  manière  de  faire. 
Delagenière  l’a  décrite  en  1899  sous  le  nom  à'inemon  de  pro¬ 
che  en  proche  des  voies  Miams]  la  technique  en  est  exposée 
dans  la  thèse  de  son  élève  Meyer  (1900)  ;  c’est  une  excellente 
méthode  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  peut  rendre  de  signa¬ 
lés  services. • 

Delagenière  conseille  même  de  faire  Yincision  complété  des 
voies  biliaires  jusqu’au  calcul  ou  jusqu’à  l’ampoule  deWater 
et  l’on  trouve  dans  le  travail  de  Meyer  des  observations  où 
le  cholédoque  a  été  incisé  dans  toute  son  étendue  à  travers 
le  pancréas  sectionné  ;  le  canal  fut  ensuite  suturé  et  les  ma¬ 
lades  guérirent  parfaitement. 

11  faut  reconnaître  que  cette  manœuvre  est  délicate,  et 
nous  pensons  que  l’incision  prolongée  est  surtout  utile  dans 
les  cas  où  le  calcul  mobile  ne  peut  passer  par  le  cystique, 
elle  ne  va  pas  au  delà  de  la  première  portion  et  son  exécu¬ 
tion  est  très  facile. 

Pour  cela,  on  prolonge  l'incision  de  la  vésicule  sur  le 
canal  cystique,  dont  les  deux  lèvres  sont  repérées  avec  des 
pinces  une  légère  traction  fait  saillir  le  canal  qui  fait  suite 
et  l’on  incise  de  proche  en  proche  avec  prudence,  car  la 
veine-porte  est  tout  près  en  arrière  du  cholédoque,  l’ar¬ 
tère  hépatique  à  sa  gauehe.  Cette  inci.sion  du  cholédoque 


est  très  facile  jusqu’au  duodénum,  c’est-à-dire  sur  une  éten- 
due  de2à2  centimètres  et  demi,  ilm^en  est  pas  de  même 
au  delà.. 

Quant-àda  suture  duœholédoque,.elle  est  nécessaire <si  le 
canal  a  été  incisé  sur-une  grandeiétendue,  et  Delagenière  la 
fait  toujours;  si  l’incision  n’a  porté  que  sur  la  portion -sus- 
duodénale,  la  suture  n’est  pas  indispensable,  on  place  une 
ligature  sur  lecystique,  un  drain  dans  l’ouverture  du  cholé¬ 
doque  qui  se  ferme  rapidement.  iILen-est  ici  de  même  que 
pour  la  cholédocotomie,  la  suture  niest  pas  indispensable, 
d’ailleurs  elle  n’est  pas  toujours  possible,  et  faite  même 
dans  de  bonnes  conditions .dlle  ne  tient  pas. toujours. 

Lorsqu’un  calcul ‘Siège  dans  les  deux  dernières  portions 
du  duodénum  et  y  est  .enclavé,  l’extraction  devient  beau¬ 
coup  plus  complexe, 'Cette  partie  du  cholédoque  étant  très 
difficile  à  aborder.  On  pourra  recourir  à  l’incision  complète 
comme  l’a  fait  Delagenière  ou  bien  faire  une  cholédocolo- 
mie  transduodénale,  mais,  outre^que  ces  interventions  sont 
plus  difficiles,  elles  ont  une  gravité  beaucoup  plus  grande. 

Ces  opérations  combinées  montrent  l’importance  qu  il  y  a 
à  aborder  directement  la  'vésicule,  dont  l’exploration,  la 
libération  puis  l’incision  permettront  non  seulement  1  extrac¬ 
tion  des  calculs  de  la  vésicule  et  du  cystique,  mais  1  explo¬ 
ration  et  la  désobstruclion  des  voies  profondes,  soit  par  re¬ 
foulement  des  calculs  dans  la  vésicule,  soit  par  incision 
directe  du  conduit  ou  incision  prolongée  de  la  vésicule; 
mais  elles  ont  une  gravité  plus  grande. 

6“  Ligature  du  cystique  et  excision  de  la  vésicule.  —  Lors¬ 
que  la  vésicule  est  ainsi  libérée  et  qu’on  est  sûr  de  la  per¬ 
méabilité  du  cholédoque,  on  isole  le  cystique,  si  cela  n’a 
déjà  été  fait.  11  faut  veiller  à  l’artère  cystique,  car  s’il  arrive 
de  la  sectionner  avant  la  ligature,  il  ne  sera  pas  toujours 
facile  de  la  pincer.  Lorsque  la  ligature  du  canal  porte  à- 
l’union  du  cystique  et  delà  vésicule,  l’artère  est  liée  sans  être 
sectionnée  auparavant;  .lorsqu’on  isole  le  cystique  pnur  le 
lier  le  plus  loin  possible,  il  faut  pincer  et  lier  l’artère  sépa¬ 
rément. 

Le  cystique  est  lié  au  catgut  qui  est  toujours  suffisant;  la 
ligature  étant  souvent  difficile  à  placer  à  cause  delà  profon¬ 
deur,  on  peut,  si  l’on  n’est  pas  sûr  de  sa  solidité,  en  placer 
une  seconde. 

On  sectionne  au  thermocautère  au-dessus  de  la  ligature 
et  l’on  cautérise  le  moignon. 

Le  foyer  opératoire  est  alors  nettoyé  et  asséché  avec  des 
compresses  :  s’il  y  a  un  peu  de  suintement  sanguin,  on  tam¬ 
ponne  quelques  instants  ou  l’on  fait  des  sutures  ;  les  com¬ 
presses  souillées  sont  enlevées  et  remplacées  par  une  com¬ 
presse  stérilisée.  Lorsque  tout  est  terminé,  faut-il  drainer 
ou  fermer  l’abdomen?  Nous  n’hésitons  pas  à  conseiller  le 
drainage. 

7°  Drainage  et  fermeture  de  l’ardomen.  —  La  question 
du  drainage  a  été  discutée;  les  deux  méthodes  ont  donne 
des  succès,  mais  croyant  qu’il  vantmieuxpécher  par  excès  de 
prudence,  nous  préférons  drainer,  car  nous  voyons  quun 
certain  nombre  de  morts  sont  dues  à  ce  fait  qu’on  a  prati¬ 
qué  la  cholécystectomie  dite  idéale. 

Nous  conseillons  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  on 
isole  le  foyer  de  la  cavité  péritonéale  au  moyen  d’une  com¬ 
presse  de  gaze  pliée  et  épaisse,  qui  va  jusqu’au  fond  de  la 
plaie  et  sort  par  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  ;  un  gros 
drain  ou  même  deux  sont  placés  sous  le  moignon  cystique 
et  reposent  sur  la  compresse;  le  reste  de  l’incision  es 
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fermé  par  deux  ou  trois  fils  de  bronze,  d’aluminium.  Cette 
suture  en  un  seul  plan  est  très  rapide  et  très  solide;  nous 
avons  vu  nos  maîtres,  MM.  Ricard  et  Routier,  y  recourir  dans 
toutes  leurs  laparotomies  et  avec  les  meilleurs  résultats. 

Il  est  certain  que  la  cholécystectomie  idéale  satisfait  davan¬ 
tage  l’esprit,  mais  elle  est  dangereuse  parce  qu’on  n’est 
jamais  sûr  que  la  ligature  placée  sur  le  cystique  tiendra,  et 
si  elle  cède,  la  bile  peut  se  répandre  dans  le  péritoine  et 
déterminer,  sinon  une  péritonite  mortelle,  du  moins  des  acci¬ 
dents  graves.  11  n'est  donc  pas  douteux  que  le  drainage  est 
plus  sûr,  et  pour  notre  part  nous  préférons  mettre  un  drain 
inutilement  pendant  quarante-huit  heures,  que  de  négliger 
cette  précaution  et  risquer  de  perdre  nos  malades. 

Si  le  troisième  jour  il  n’y  a  pas  d’écoulement  de  bile,  on 
peut  enlever  la  mèche  de  gaze  et  retirer  le  drain  en  même 
temps  ou  le  lendemain.  Les  fils  seront  enlevés  du  huitième 
au  dixième  jour  suivant  qu’il  y  aura  ou  non  écoulement  de 
hile.  Cet  écoulement  est  assez  fréquent,  il  n’a  dailleurs  aucune 
gravité  et  tarit  toujours  au  bout  de  quelques  jours,  il  ne  per¬ 
siste  pas  plus  de  quinze  à  vingt  jours. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  très  simples  et 
ne  comportent  aucune  indication  spéciale.  La  plaie  se  ferme 
rapidement  et  les  malades  peuvent  sortir  vers  le  dix-hui¬ 
tième  ou  le  vingtième  jour. 

Meis  ces  malades  une  fois  guéris  de  leurs  accidents  n’en 
restent  pas  moins  des  infectés  biliaires  appartenant  à  la  fa¬ 
mille  biliaire  ;  aussi  devront-ils  encore  se  considérer  comme 
des  lithiasiques  et  ne  pas  enfreindre  les  règles  d’hygiène 
et  d’alimentation  prescrites  aux  lithiasiques  de  ce  genre. 

Les  résultats  de  la  cholécystectomie  dans  la  lithiase  biliaire 
sont  très  encourageants.  Nous  avons  pu  réunir  dans  notre 
thèse  112  observations  avec  14  morts;  mais  celles-ci  ne  sont 
pas  toutes  imputables  à  l’opération;  5  seulement  lui  sont 
attribuables  et  encore  dans  deux  cas  on  avait  fait  la  cholé¬ 
cystectomie  idéale.  De  sorte  que  la  mortalité  brute  qui 
s’élève  à  12,3  p.  100,  tombe  en  réalité  à  4,46  p.  100  et  si  le 
drainage  avait  été  fait,  la  proportion  eût  été  encore  moin¬ 
dre  2,67  p.  100. 

Nous  sommes  persuadé  que  si  la  cholécystectomie  était 
toujours  faite  avec  des  indications  bien  précises,  une  ase¬ 
psie  minutieuse,  une  technique  rigoureuse,  avec  drainage, 
toujours,  la  mortalité  serait  moindre  encore. 

Nous  avons  pu  revoir  neuf  malades  opérées  par  notre 
maître  M.  Routier  depuis  un  laps  de  temps  variant  de  quel¬ 
ques  mois  à  six  ans  et  plus;  toutes  sont  bien  portantes; 
nous  n’avons  trouvé  chez  elles  aucun  trouble  digestif,  elles 
ont  au  contraire  engraissé  et  leur  santé  est  très  florissante. 
Elles  n’ont  plus  eu  de  crises  ni  de  douleurs  au  niveau  de  la 
cicatrice,  pas  la  moindre  récidive. 

Ces  résultats,  tant  immédiats  qu’éloignés,  sont  donc  des 
plus  satisfaisant,  et  nous  croyons  que  la  cholécystectomie, 
lorsqu’elle  sera  mieux  connue  de  ceux  qui  l’ignorent  encore 
et  qu’elle  sera  faite  suivant  les  indications  et  la  technique 
que  nous  avons  exposées,  verra  son  domaine  s’étendre  beau¬ 
coup,  au  plus  grand  bien  des  malades. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

i26  JUIN  1902) 

Nous  revenons  sur  la  coxa  vara.  Après  quelques  obser¬ 
vations  de  M.  Broca,  M.  Kirmisson  reprend  la  parole  pour 
bien  spéciOer  de  nouveau  que,  pour  lui,  la  coxa  vara  chez 
les  jeunes  enfants  est  toujours  liée  au  rachitisme.  L’exemple 
récemment  fourni  par  M.  Maunoury,  les  propres  observations 


de  M.  Kirmisson  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  ce  sujet. 
Quant  à  la  coxa  vara  des  adolescents,  d’ailleurs  très  rare, 
coxa  vara  dite  primitive  ou  essentielle,  sa  nature  et  sa 
pathogénie  en  sont  encore  mal  connues. 

M.  Berger  estime  qu’il  faut  en  effet  distinguer  la  coxa 
vara  des  jeunes  enfants,  symptomatique  du  rachitisme,  de  la 
coxa  vara  essentielle,  qui  est  à  mettre  à  côté  du  genu  val- 
gum  et  qui,  comme  lui,  doit  être  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  de  surcharge.  En  effet,  chez  les  jeunes  enfants,  l’incur¬ 
vation  rachitique  du  fémur  accompagne  toujours  la  coxa 
vara.  La  vraie  coxa  vara  de  l’adolescent  est  très  rare  en 
France.  M.  Berger  n’en  a,  jusqu’ici,  rencontré  qu’un  seul 
cas.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  faisant  de  la  gyrnnas- 
tique  et  venant  d’accomplir  un  saut  très  étendu  sentit,  en 
retombant  sur  le  sol,  une  douleur  vive  dans  la  hanche  gau¬ 
che.  Celte  douleur  persista  et  bientôt  le  membre  se  mit  en 
adduction  forcée;  l’abduction  devint  bientôt  impossible  et 
le  membre  présentait  un  raccourcissement  de  près  de  4  cen¬ 
timètres  :  ce  sont  bien  là  toutes  les  modifications  sympto¬ 
matiques  de  la  coxa  vara  d’origine  traumatique,  ce  jeune 
homme  n’offrait  absolument  aucun  signe  de  rachitisme  : 
comme  traitement,  M.  Berger  prescrivit  l’extension  conti¬ 
nue  dans  un  appareil  de  Hennequin. 

M.  Kirmisson  tient  à  faire  constater  l’accord  qui  existe 
entre  M.  Berger  et  lui  sur  les  rapports  étroits  de  la  coxa 
vara  avec  le  rachitisme  chez  les  jeunes  enfants. 

On  se  rappelle  l’ingénieux  traitement  par  interposition 
musculaire  proposé  par  M.  Nélaton  pour  combattre  les 
ankylosés  osseuses.  Dans  les  cas  de  M.  Nélaton,  il  s’agissait 
de  la  hanche,  M.  Quénu  a  pensé  à  employer  ce  procédé  pour 
éviter  l’ankylose  si  souvent  consécutive  aux  résections  du 
coude.  Au  cours  de  la  résection,  il  détache  le  ligament  anté¬ 
rieur  et  le  replie  au-dessous  de  la  section  osseuse  humé¬ 
rale.  L’humérus  se  trouve  alors  recouvert  par  une  partie  du 
brachial  antérieur.  M.  Quénu  a  eu  recours  à  cette  opération 
sur  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui,  à  seize  ans,  s’était 
fait  une  fracture  du  coude.  Cette  fracture  fut  mal  soignée  et 
se  termina  par  une  ankylosé  à  peu  près  complète.  Un  chi¬ 
rurgien  fit  la  résection  du  coude  et,  après  cette  interven¬ 
tion,  l’ankylosefut  plus  accentuée  encore.  M.  Quénu  pratiqua 
alors  une  nouvelle  résection  très  large  et  mit  en  pratique  le 
procédé  dont  il  vient  de  parler.  Le  résultat  fut  très  bon, 
l’extension  et  la  flexion  sont  complètes. 

M.  Routier,  dans  un  cas  d’ankylose  des  hanches  avec 
croisement  des  jambes,  a  fait,  d’un  côté,  une  résection  typi¬ 
que  dans  laquelle  il  a  réséqué  toute  la  tête  fémorale,  et  de 
l’autre  côté,  sur  l’avis  d’Ollier,  une  ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne.  Les  jambes  sont  droites,  mais  l’ankylose  s’est 
reproduite  et  le  seul  bénéfice  qu’ait  eu  le  malade  c’est  d’être 
ankylosé  dans  la  rectitude. 

Dans  un  second  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  dont 
le  coude  était  ankylosé  en  flexion.  M.  Routier  fit  uue  résec¬ 
tion  de  ce  coude,  il  y  eut  un  peu  de  suppuration  et  il  se  fit 
une  demi-ankylose.  Le  nerf  cubital  se  trouva  comprimé,  il 
en  résulta  des  troubles  trophiques;  une  nouvelle  interven¬ 
tion  fut  faite  pour  libérer  le  nerf  cubital,  nouvelle  résection 
très  large,  mobilisation  précoce  et,  malgré  tout,  nouvelle  an¬ 
kylosé  complète.  A  l’avenir  M.  Routier  se  propose  de  recourir 
à  l’interposition  musculaire  proposée  par  M.  Nélaton. 

M.  Delbet,  dans  un  cas  d’ankylose  du  coude  d’origine 
blennorragique  fit  une  large  résection,  il  y  eut  récidive 
d’ankylose  aussi  étroite  qu’auparavant.  Dans  une  seconde 
opération  M.  Delbet  enleva  une  bien  plus  grande  quan¬ 
tité  d’os;  le  résultat  obtenu  cette  fois-ci  fut  assez  satis¬ 
faisant.  Mais  il  faut  reconnaître  que  la  plupart  du  temps  on 
observe  des  réankyloses  après  ces  résections.  La  maladie  la 
plus  ankylosante  est  le  rhumatisme  blennorragique.  L’inter¬ 
position  musculaire  proposée  par  M.  Nélaton  constitue  un 
progrès. 
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M.  Championnière  trouve  que  la  discussion  a  dévié. 
M.  Nélaton  a  parlé  de  cas  dans  lesquels  il  y  avait  tout 
avantage  à  ménager  le  squelette.  Sa  proposition  d’interpo¬ 
sition  musculaire  est  absolument  logique  dans  les  cas  où  il 
s’agit  de  la  hanche.  Pour  le  coude,  il  n’en  est  plus  de  inême. 
Sila  résection  est  très  large  et  la  mobilisation  très  précoce, 
il  n’y  a  plus  besoin  du  supplément  d’opération  proposé  par 
M.  Quénu.  M.  Championnière  cite  des  exemples  à  l’appui  de, 
son  dire. 

M.  Routier  fait  observer  qu’il  y  a  des  exceptions  à  la  règle 
formulée  par  M.  Championnière.  Il  y  a  des  cas  où  la 
résection  la  plus  large  n’empêche  pas  l’ankylose. 

M.  Quénu  se  défend  du  reproche  qui  lui  est  adressé  par 
M.  Championnière  d’avoir  fait  dévier  la  discussion.  C  est 
une  méthode  générale  qu’a  proposée  M.  Nélaton,  et  il  n’a  fait 
que  produire  un  cas  d’application  de  cette  méthode  géné¬ 
rale.  Il  est  bien  certain  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la 
résection  la  plus  large  et  la  mobilisation  la  plus  précoce  ne 
parviennent  pas  à  empêcher  l’ankylose. 

M.  Tuffier,dans  un  cas,  s’est  appliqué  à  conserver  le  car¬ 
tilage.  A  cela,  M.  Poirier  fait  remarquer  que  M.  Tuffier  a  dù 
avoir  affaire  à  une  ankylosé  bien  complaisante. 

M.  Walther  revient  sur  la  question  des  coudures  et  des 
brides  de  l’intestin  soulevée  par  MM.  Terrier  et  Quénu.  Il 
cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  à  la  suite  d’appendicites 
chroniques,  d’épiploïtes  consécutives,  la  laparotomie  aper- 
mis  de  constater  l’existence  de  brides  fibreuses  multiples, 
enserrant  l’intestin  et  étant  notamment  la  cause  des 
troubles  dyspeptiques  et  des  pseudo-obstructions  présen¬ 
tées  par  les  malades;  ces  troubles  d’ailleurs  disparaissent 
après  la  section  de  ces  brides. 

Mais  M.  Walther  n’a  jamais  constaté  de  coudures  vraies 
comme  celle  qu’a  observée  M.  Terrier.  Peut-être,  d  ailleurs, 
dans  ce  cas,  y  avait-il  aussi  une  ou  plusieurs  brides. 

M.  Terrier  ne  saurait  le  dire,  n’ayant  pu  arriver  jusqu’au 
sommet  de  l’angle  formé  par  le  côlon  transverse  et  le  côlon 
descendant.  Peut-être,  en  effet,  y  avait-il  une  bride.  Dans 
tous  les  cas,  l’indication  qu’il  a  remplie  était  la  même  :  ins¬ 
tituer  un  chemin  de  traverse  entre  le  côlon  transverse  et  le 
côlon  descendant. 

M.  Routier  rappelle  que  la  section  des  brides  épiploïques 
consécutives  à  certaines  laparotomies  est  une  notion  géné¬ 
ralement  bien  connue.  11  apporte  à  la  discussion  un  fait  un 
peu  particulier  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  malade,  sans 
passé  abdominal  appréciable,  qui  a  été  pris  d  occlusion  in¬ 
testinale.  La  laparotomie  ne  montre  rien.  Les  phénomènes 
d’obstruction  persistent.  Le  malade  meurt  et,  à  l’autopsie, 
on  trouve  un  énorme  cancer  massif  du  foie. 

M.  Quénu  n’a  pas  eu  la  prétention  d'apprendre  à  ses  col¬ 
lègues  qu’il  existe  des  brides  épiploïques  comme  cause  de 
rétrécissement  de  l’intestin.  Il  a  voulu  surtout  insister  sur 
l’existence  de  bri^des  méconnues  rencontrées  chez  des 
malades  ne  présentant  aucun  passé  abdominal. 

Parmi  les  présentations,  citons  un  cas  de  calcul  vésical, 
avec  une  épingle  à  cheveux  comme  point  de  départ,  trouvée 
par  M.  Maunoury  dans  la  vessie  d’une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans,  grâce  à  la  radiographie. 

M.  Potherat  présente  un  kyste  dermoïde  du  plancher  de 
la  bouche. 

M.  Razy  cite  un  cas  d'hydronéphrose  infectée  opérée  par 
le  drainage,  dans  lequel  la  séparation  des  urines  faite  par 
M.  Luys  a  pleinement  confirmé  la  clinique. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  service  de  deux  ans.  —  Le  comité  de  l’Association  géné¬ 
rale  des  étudiants  a  décidé  qu’une  démarche  serait  faite  par  lui 


auprès  du  gouvernement  et  des  rapporteurs  de  la  loi  militaire 
au  Sénat  et  à  la  Chambre,  en  vue  d’obtenir  : 

1»  La  faculté  pour  tous  les  étudiants  inscrits  aux  Facultés  et 
aux  écoles  de  l’État  d’accomplir  leur  service  militaire  de  dix- 
huit  à  vingt-cinq  ans,  au  moment  choisi  par  eux; 

2°  L’obligation  pour  l’autorité  militaire  d’envoyer  sur  leur 
demande  les  étudiants  faire  leur  service  dans  les  villes  universi-. 
taires; 

3“  La  possibilité  pour  les  étudiants  inscrits  aux  Facultés  de 
l’État  de  faire  des  actes  de  scolarité  et  de  suivre  les  cours  autant 
que  les  besoins  du  service  le  permettraient  pendant  leur  seconde 
année  de  présence  sous  les  drapeaux  afin  de  leur  permettre  de  se 
présenter  aux  examens  de  la  session  de  novembre. 

La  maladie  du  roi  d’Angleterre.  —  L’opération.  La 
Lancet  donne  les  détails  suivants  : 

.  (c  Les  chirurgiens  en  consultation  mardi  ont  été  unanimement 
d’avis  que  tout  retard  apporté  à  l’opération  mettrait  la  vie  du  roi 
en  danger.  Le  roi  fut  donc  anesthésié  par  un  spécialiste  attaché 
à  Sa  Majesté.  L’incision  fut  faite  par  sir  Frédéric  Treves,  et  ou 
vit  un  gros  abcès.  L’incision  avait  quatre  inch  et  demi  de  prg- 
fondeur,  et  l’on  retira  de  l’abcès  du  pus  décomposé.  Deux  tubes 
de  fort  calibre  servirent  à  évacuer  la  cavité.  Elle  fut  ensuite- 
bourrée  de  gaze  iodoformée.  Il  n’y  avait  aucun  symptôme  de 
nature  maligne.  »  , 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Bains  de  rmr  de  la  Méditerranée.  Billets  d’aller  et  retour  valables 
33  jours.  —  i°  Billets  individuels.  —  Il  est  délivré,  du  juin 
au  15  septembre  de  chaque  année,  des  billets  d’aller  et  retour  de 
bains  de  mer,  de  l™,  2=  et  3'=  classes,  à  prix  réduits,  pour  les  sta¬ 
tions  balnéaires  suivantes  :  Agay,  Aigues-Mortes,  Antibes,  Bandol, 
Beaulieu,  Cannes,  Golfe-Juan-Vallauris,  Hyères,  La  Ciotat,  La 
Seyne-Taraaris-sur-Mer,  Menton,  Monaco,  Monte-Carlo,  Mont¬ 
pellier,  Nice,  Ollioules-Sanary,  Saint-Raphaël-Valescure,  Toulon 
et  Villefranche-sur-Mer. 

Ces  billets  sont  émis  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
et  doivent  comporter  un  parcours  minimum  de  300  kilomètres 
aller  et  retour. 

2°  Billets  collectifs  pour  familles.  —  Il  est  également  délivré, 
du  15  mai  au  1”  octobre  de  chaque  année,  aux  familles  d’au 
moins  2  personnes,  des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  bains 
de  mer  de  1",  2=  et  3“  classes,  à  prix  très  réduits,  pour  les  stations 
balnéaires  citées  plus  haut,  ainsi  que  pour  Cette  et  Juan-les-Pins. 

Ces  billets,  émis  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M. ,  doivent 
comporter  un  parcours  simple  minimum  de  150  kilomètres. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  deux  billets  simples 
(pour  la  première  personne)  le  prix  d’un  billet  simple  pour  la 
deuxième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la  troisième  et 
chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au 
moins  avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé. 


Les  maladies  du  cuir  chevelu,  prophylaxie  et  traitement, 
par  le  docteur  Gastoü,  assistant  de  consultation  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  1  vol.  in-14,  cart.  (Actualités  médicales.)  Prix. 
1  fr.  50.  —  Paris,  J.- B.  Baillière  et  fils. 

Hygiène  des  constipés,  par  le  docteur  Froussard.  In-12.  — 
Prix  ;  1  franc.  —  Paris,  Alex.  Coccoz. 

OXYGÈNE  ENPASTILLESinstant‘produit,2cent.lelit', 

par  Oxygénophore  Sabatier,  233,  r.  St-Martin,  Paris^^T^^28LW. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phos  pho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Ls  Sourd- _ 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  il 
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C'o  de  là  Machine  à  écrire  «  YOST  : 
PARIS;3e,  boulev.  des  Italiens,  38,  PARIS 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas: 

Th.  Rot,  pharmacien.  Asniérea  iSeinel. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
totes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/EUS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — OÉS/HEE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
f  Acide  sulfurique  libre . . 


>  Sesqui  oxyde  de  fer... 


^lArsénlate 
s  1  Phosphate 
=  \Sulfate  *  ; 
al  —  de  chaux. . 

“  f  Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  ae 
80  (intimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d  une  capsule  en  e 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordik.-.ire  :  1  bouteille  par  jour. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermine  un 
nombre  très  considéra i>la  de  guérisons.  Les  re- 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
ranges  amères  d’une 

chaque  cuillerée  du^IROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs 
Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dM  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 

TEà£S‘‘S”»8R'5îluR'îï 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exératées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 

aBUMINATE  DE  FER  LAPRADË 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d»,  49,  r.  de  Maubeugo,  et  Phi*>. 
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HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  Professeur  A.  Poncet. 

DEUX  ACTINOMYCOSES  CERVICO-FACIALES 

1°  ACTINOMYCOSE  TEMPORO-MAXILLAIRE  DROITE;  2"  ACTINOMYCOSE 

DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCUE,  AVEC  GROSSE  TUMEUR  ANTHRACOÏDE 

bUS-RYOÏDIENNE 

Par  M.  L.  Thévenot, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Lyon. 

Depuis  la  récente  communication  de  MM.  Poncet  et 
Bérard  à  l’Académie  de  médecine  sur  Y  Actinomycose  humaine 
en  France^  sa  fréquence,  son  pronostic  éloigné  (1),  deux  nou¬ 
veaux  malades,  atteints  des  formes  les  plus  classiques  de 
celte  affection,  sont  entrés  ces  jours  derniers  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Ils  viennent,  à  leur  tour, 
témoigner  de  la  fréquence  de  celte  maladie,  sur  la  nature 
de  laquelle  l’attention,  comme  on  l’a  dit  bien  des  fois  dans 
ces  dernières  années,  ne  saurait  être  trop  appelée. 

Convaincu  que  les  leçons  de  choses  sont  toujours  les 
meilleures,  nous  publions  les  observations,  mais  surtout  les 
photographies  de  ces  deux  actinomycosiques.  Les  lésions 
sont,  chez  eux,  tellement  caractéristiques,  qu’elles  portent, 
en  quelque  sorte,  avec  elles,  la  signature  de  l'infection  qui 
les  a  provoquées.  Les  signes  cliniques  sont,  dans  leur  en¬ 
semble,  si  particuliers  que  nous  connaissons  peu  d’affections 
chirurgicales,  dont  le  diagnostic  soit  aussi  facile  à  établir, 
d’après  les  seuls  caractères  locaux’. 

Voici  ces  deux  observations  : 

Observation  !  (2).  —  Actinomycose  temporo-maxillaire  droite. 
Actinomycose  cutanée  secondaire  angulo-f axiale.  —  Marie  J..., 
vingt-cinq  ans,  cultivatrice,  demeurant  aux  Avanchères 
(Savoie),  entre  à  l’Hôtel-Dieu  -de  Lyon,  salle  Sainte-Anne, 
11“  14,  le  7  avril  1902, pour  des  lésions  inQammatoires  occu¬ 
pant  la  moitié  droite  de  la  face  (flg.  1).  Elle  est  envoyée  par 
son  médecin,  le  docteur  Laissus  (de  Moutiers). 

(1)  'Voir  Gq:.  des  Ao'pi;.,  3  mars  I902.T 

(2)  .Cette  malade  a  été  présentée  par  nous  à-  la  Société  des  sciences 
médicales  de  l.yon,  le  9  avril  1902. 


Mariée  et  mère  de  deux  enfants  bien  portants,  elle  n’a 
rien  dans  ses  antécédents  qui  puisse  nous  renseigner  sur  la 
nature  de  l’affection  actuelle,  qui  débuta  en  1901,  au  mois 
de  mars,  par  une  tuméfaction  progressive  de  la  joue  droite, 
sans  coloration  anormale  de  la  peau.  Cette  tuméfaction, 


Fia.  1.  —  Actinomycose  temporo-maxillaire  droite,  vue  de  face,  avec 
gonflement  très  apparent  de  la  joue  corrrspondanle. 

molle,  indolore,  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt, 
s’accompagnait  de  trismus.  En  présence  de  ces  symptômes, 
et  comme  elle  avait  une  molaire  supérieure  droite  cariée, 
la  malade  fut  traitée  pour  une  fluxion  dentaire.  Du  mois  de 
juin  au  mois  de  septembre,  le  gonflement  diminua,  le 
trismus  disparut  en  grande  partie.  Le  Irailement  n’avait 
consisté  jusqu’alors  qu’eu  frictions  indurées. 

Il  se  reproduisit  au  mois  de  septembre,  en  même  temps 
que  la  tuméfaction,  toujours  indolore,  allait  s’accentuant 
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progressivement,  malgré  les  pommades  iodurées  Au  début 
L  ianvier  1902,  la  tumeur  commença  à  s  ulcerer  au  voisi 
du  lobui;  de  l'oreille;  d'abord  a  1  cenMelre  aa- 
dessoas,  pals  en  d'autres  poinls  (fig.  S).  ‘'“.”“'*0*  °'Jii°s 
préciser  davantage  la  date  de  leur  apparition  Les  petites 
'S  fareatle  pLlde  départ  d'ua  léger  écoaletn.nl  sero- 

dues- -«» 

aaUe  Jârat  p”s'r.’enlir  sar  elles,  pas  plus  d'ailleurs  qa, 
rnccoachemeal,  qui  se  prodalsil  cinq  semaines  avant  enlree 

U  lamé?ami'a“Sal  encore  et,  limiléelnsqu'alors  a  la 
réÿon  massétérine,  apparnl  aa-dessus  de  >  ae'"*» 
tiaue  au  niveau  de  la  fosse  temporale.  Le  trismus  s  accen 
lui  également  et  atteignit  le  degré  que  1  on  observe  main¬ 
tenant. 


2  —  Actinomycose  lemporo-maxillaire  drode,  eue  de  piofd,  cn 
plaque  cutanée  acHnomycosique  angulo-faciale,  présentant  tro^s  o 
ftees  fistuleux. 

Actuellement,  il  existe,  ainsi  que  le  montrent  les  photo 
nhips  ü"-  1  et  2,  une  tuméfaction  notable  de  la  région 
graphie  ^  ^  Elle  commence  au  bord  inferieur 

rra.°S,  crcilin.Uée,  .a  arriér.,  par  1.  bord  poslé- 
rieur  de  la  branche  montante  de  cet  os.  En  haut,  elle  ,se 

irap  insensiblement  vers  les  insertions  supérieures  du 

Soral;  en  avant,  elle  dépasse  le  bord  antérieur  du 
masséter  et  recouvre  le  buccinaleur.  j  i  , 

Toute  cette  région  est  empâtée,  ires  dure,  non  doulou- 

.pnsp  soit  spontanément,  soit  à  la  pression. 

Ta ’lésiüii  s’étend  profondément.  Elle  infiltre  tous  les 
■  nn’plle  soude  au  périoste,  comme  si  elle  avait  son 
Sd’e  dlparl  daas  celi-ci  on  dan.  l'o.  mémo,  qui  et 
...vrrmpnté  de  volume. 

ircelte  niasse  indurée,  recouverte  d’une  peau  qui  a 


gardé  sa  coloration  normale,  il  existe,  au-dessous  de 
IWille,  une  zone  ovalaire  à  grand  axe  vertical,  au  niveau 
de  laquelle  les  téguments  sont  amincis  et  violacés.  Par 
places^n  voit,  sou!  l’épiderme,  un  exsudât  blanc  jaunâtre, 
dans  lequel  on  trouve  des  grains  jaunes. 

Dans^cette  zone,  on  remarque  trois  petites  ulcérations 
superficielles,  recouvertes  par  une  croûte;  Inné  est  au- 
deLous  du  lobule  de  l’oreille,  les  f 

l’angle  de  la  mâchoire.  La  figure  2  indique  d  ailleurs  suffl- 

^Te”s7ési!n!  ^s’Ïccompagnent  d'un  trismus  très  accenM, 
qui  ne  permet  qu’un  écartement  des  dents  d  un 
mètre,  et  gêne  notablement  l’alimentation  de  la 
L’infiltration  des  muscles  masticateurs  rend  compte  de  son 

“'ÏÏ'mâiade  accuse,  eu  même  temps,  quelques  douleurs 
d  oreille  ■  elle  se  plaint  parfois  aussi  de  maux  de  tete. 

^  Tels  sont  les  Luis  troubles  locaux  ou  fonctionnels  que 
détermine  cette  affection. 

Lgnalons,  en  terminant,  avec  l’absence  de  gaughons  dans 
les  régions  voisines,  l’existence  dun  leger  œdeme  de  la 

^''cL^Lcidln\Ï!font  pas  retenti  notablement  sur  l’élat  gé¬ 
néral.  L'appétit  est  resté  bon  ;  la  malade  n  apas  maigri,  elle 
a  conservé  ses  forces. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d’une  actinomycose 
temporo-maxillaire  à  forme  typique.  Le  parasite  a  probable¬ 
ment  pénétré  au  niveau  des  dents  cariées.  Il  est  à  noter 
qu’il  n’existe  dans  le  pays,  au  dire  de  cette  femme,  ni  habi 

tants,  ni  animaux  contaminés.  lAc-mnu 

Chez  cette  malade,  en  raison  delà  diffusion  des  lésions 
soit  en  profondeur,  soit  en  surface,  M.  Poucet  s  abstint  sys¬ 
tématiquement  de  toute  intervention  chirurgicale.  Sous 
l’influence  de  la  médication  indurée  àPinterieur,  portée  au 
bout  de  quelque  temps  à  6  grammes  par  jour,  une  amelio¬ 
ration  très  appréciable  se  produisit.  -  J 

Lorsque, à  la  fin  de  mai  dernier,  Marie  J...,  obligée  de  ren¬ 
trer  chez  elle  pour  s’occuper  de  ses  enfants,  quitta  la  Cli¬ 
nique,  son  état  s’était  heureusement  modifié.  Elle  partit, 
promettant  de  continuer  à  prendre  chez  elle  de  liodure  de 
potassium  et  de  nous  tenir  au  courant,  si  quelque  incident 
survenait. 

Ors  lUl).—  Actinomycose  Au  plancher  de  la  bouche,  ave^ 
grosse  turneur  anlhracolde,  suppurante,  de  la  règmn  sus-hyoi^ 
dienne  gauche.  Envahissement  secondaire  de 
ThéodLe  D...,  trente  ans,  mineur,  demeurant  à  Banne  (Ar 
dèche),  entre  dans  le  service  de  M.  Poucet  (2),  le  14  avril 
1902,  salle  Saint-Philippe,  n“  16. 

Le  père  de  ce  malade  est  mort  de  pleuresie  à  cinquante 
cinq  ans;  sa  mère  a  été  emportée  à  cinquante-deux  ans  par 
une^ affection  de  nature  indéterminée.  Il  a  deux  f^èr®»  et  un 
sœur  bien  portants;  un  autre  frère  est  mort  subitement  à 

^TardÏmaSe  antérieure.  11  est  marié  et  a  une  fillette  de 
cinq  ans,  bien  portante.  .  faHle- 

Sa  dentition  est  mauvaise;  les  gencives 
ment  Pour  enlever  les  débris  d’aliments  qui  restent  dan 
ses  dents  cariées,  il  a  Vhabitude  de  se  servir  de  petits  morceau 
de  bois. 


(1)  Nov,,  .vo»s  prê...tê  ».  ».1.4.  ‘  1*  S"»* 
àl'H«»l-Di.u,ll  .«1. 

de  M.  le  professeur  M.  Pollosson,  qui  a  eu  l’amaMité  de  lenvoy 
la  Clinique  de  M.  Poncet. 
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Il  ne  connaît  pas  dans  son  pays  d’animaux  malades.  Les 
gens  qui  l’entourent  sont  bien  portants. 

Les  accidents  actuels  auraient  débuté  au  mois  d’octobre 
1901.  Pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  leur  appari¬ 
tion,  le  malade  se  sentait  mal  à  son  aise.  Il  avait  une  sen¬ 
sation  de  lassitude  très  prononcée;  il  se  sentait  a  les  bras  et 
les  jambes  brisées  »  ;  il  souflFrait  des  reins,  il  souffrait  des 
épaules  ;  «  il  avait  mal  partout  et  il  n’avait  mal  nulle  part.  » 
Il  essaya,  malgré  cela,  de  continuer  son  travail  et  dut  le  sus¬ 
pendre  momentanément. 

Au  mois  d’octobre,  apparurent  en  même  temps  : 

l”  Un  abcès  autour  de  la  dernière  molaire  inférieure 
gauche,  avec  tuméfaction  légère  du  plancher  buccal  au  voi¬ 
sinage  de  la  dent  ; 

2°  De  la  tuméfaction  et  de  l’induration  de  la  région  sous- 
maxillaire  gauche. 

La  dent  malade  fut  arrachée  et  l’abcès  ouvert;  du  pus 
s’en  écoula  pendant  quinze  jours,  puis  la  suppuration  s  ar¬ 
rêta,  mais  il  semble  que,  parfois,  un  peu  de  pus  vienne 
sourdre-encore  à  ce  niveau. 

La  tuméfaction  du  plancher  buccal  continua  à,  s  accroître 
jusqu’au  mois  de  janvier.  La  peau  devint  alors  rouge,  puis 
violacée  ;  par  places,  de  petits  abcès  apparurent,  qui  furent 
ouverts  par  son  médecin. 

Actuellement,  ainsi  que  le  montre  la  photographie  fig.  3, 
il  existe  une  vaste  tuméfaction  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
On  voit  qu’elle  commence  immédiatement  au-dessous  du 
hord  inférieur  du  maxillaire  et  qu’elle  s’étend  jusqu  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule  et  du  bord  supé¬ 
rieur  du  sternum.  En  arrière,  elle  atteint  presque  l’angle 
de  la  mâchoire  ;  en  avant,  elle  déborde  la  ligne  médiane 
d’environ  deux  travers  de  doigt.  Elle  occupe  tous  les  plans 
sous-jacents  et  soulève  à  peine  la  muqueuse  du  plancher 
buccal.  Le  doigt  introduit  dans  la  bouche  sent,  à  ce  niveau, 
une  induration  presque  osseuse,  qui  est  complètefnent  indé¬ 
pendante  du  maxillaire  voisin  et  qui  appartient  essentielle¬ 
ment  à  la  région  sus-hyoïdienne. 

L’aspect  des  lésions  est  absolument  typique  et  permet, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  de  déterminer  leur  nature. 

La  peau,  envahie  en  totalité,  forme  une  plaque  d  un  bleu 
violet,  qui  surplombe  les  téguments  voisins,  dont  la  colora¬ 
tion  est  restée  normale.  Elle  est  parsemée  de  petites  tumé¬ 
factions,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  d’un  pois.  A  leur 
niveau,  la  peau  est  encore  plus  mince  qu’ailleurs,'  elle  laisse 
voir  par  transparence,  au  milieu  d’un  liquide  séro-purulent, 
des  grains  actinomycosiques  blanc  grisâtre. 

Par  places,  ces  nodules  se  sont  ulcérés  ou  ont  été  incisés 
et  sont  le  point  de  départ  de  petites  fistules.  La  tumeur  a 
un  aspect  anthracoïde  (1).  Elle  exhale  une  odeur  spéciale. 

Ce  qui  contribue  à  lui  donner  un  aspect  des  plus  iri’é- 
guliers,  c’est  une  série  de  sillons,  transversaux  et  paral¬ 
lèles  entre  eux,  bien  visibles  sur  la  figure  3,  et  maintes  fois 
signalés,  dans  les  actinomycoses  du  cou  (cf.  Traité  clinique 
de  l'actinomycose  humaine  de  MM.  Poncetet  Bérard,  page  120, 
flg.  1-4). 

Non  douloureuse  à  la  pression,  la  masse  peut  être  exa¬ 
minée  facilement.  EUe  est,  dans  son  ensemile,  d’une  dureté 
ligneuse;  elle  forme  un  bloc  homogène,  très  dense,  et,  dans  l'espèce, 
caractéristique.  En  quelques  points,  il  existe  superficiellement 
de  petites  masses  fluctuantes  qui  sont  en  voie  d'ulcération. 

Ces  lésions  n’ont  pas  retenti  sur  les  organes  voisins.  Les 
ganglions  de  la  région  ne  sont  pas  engorgés. 

Il  n’y  a  pas  de  trismus,  pas  de  gêne  de  la  déglutition  ni 
de  la  respiration.  Le  squelette  voisin  est  indemne.  Quant  à 
l’état  général  de  Théodore  D...,  il  laisse  beaucoup  à  désirer. 


(1)  Pourpre.  De  l'actinomycose  cutanée  primitive,  Th.  de  Lyon,  1901- 
1902.  ■ 


Cet  homme,  quoique  n’ayant  pas  de  fièvre,  a  maigri;  il  a 
perdu  ses  forces,  il  est  incapable  de  travailler.  La  peau  de 

sonvisagea  une  colorationjaune  sale,  terreuse,  particulière, 

d’après  M.  Poncel,  aux  actinomycosiques,  gravement 
touchés. 

Le  liquide  qui  s’écoule  des  nodules  étant  très  riche  en 
grains  jaunes,  M.  le  docteur  L.  Dor,  chef  du  laboratoire  de 
la  Clinique,  a  eu  l’occasion  d’en  examiner  un  certain 
nombre  et  de  les  montrer  aux  élèves  de  la  Clinique.  Nous 
avons  eu  ainsi,  à  de  nombreuses  reprises,  la  confirmaliun 
histologique  du  diagnostic  porté  au  lit  du  malade,  d  abord 
par  M.  Pollosson,  puis  par  M.  Poncet. 


Fig.  3.  —  Actinomycose  du  plancher  de  la  bouche  avec  gros  placard 
profond  et  cutané,  de  la  région  sus-hydidienne  gauche.  Nombreuses 
fistules. 

Théodore  D...  a  été  soumis,  dès  son  entrée,  à  un  traite¬ 
ment  ioduré.  Quelques  jours  après,  M.  Delore,  assistant  de 
M.  Poncet,  ouvrit  par  une  large  incision  cruciale  cette  gangue 
inflammatoire,  d’où  il  retira  des  masses,  molles,  pulpeuses 
en  certains  endroits,  en  d’autres,  scléreuses.  La  large 
brèche  qui  suivit  fut  pansée  immédiatement,  et  dans  la 
suite,  à  ciel  ouvert,  avec  des  chiffons  de  gaze  iodoformée. 
Sous  l’action  de  ce  traitement  chirurgical  énergique  et  de  la 
médication  indurée  (Kl,  6  grammes  par  jour),  la  guérison 
suivit  une  marche  rapide. 

Opéré  le  3  mai,  le  malade  quittait  f  Hôtel-Dieu  le  1'”'  juin 
L’induration  avait  disparu.  Il  ne  restait  plus  qu’une  petite 
plaie  superficielle,  insignifiante. 

Nous  nous  abstiendrions  volontiers  de  tout  commentaire, 
en  présence  de  ces  actinomycoses,  dont  nous  nous  propo¬ 
sons  avant  tout,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  déjà,  de  vulga¬ 
riser  les  signes  objectifs,  pour  permettre  un  diagnostic 
facile. 
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Il  est,  cependant,  certaines  particularités  que  nous  désirons 
signaler  en  passant.  C’est  ainsi  que,  chez  notre  deuxième 
malade,  nous  voyons  une  période  d’incubation  de  près  de 
deux  mois,  précéder  l’éclosion  locale  des  accidents  infec¬ 
tieux.  Pendant  cette  période  prémonitoire,  le  malade  se 
sentait,  dit-il,  mal  à  son  aise,  sans  entrain  au  travail  ;  il 
avaitperdu  ses  forces  ;  en  même  temps  survenaient  des  dou¬ 
leurs  erratiques  paraissant  se  localiser  plus  volontiers  à  la 
région  cervicale  et  aux  deux  articulations  de  l'épaule.  Nous 
pensons,  d’après  d’autres  faits  du  même  genre  observés 
déjà  par  M.  Poucet,  que  le  champignon  rayonné  peut, 
avant  de  révéler  sa  présence  par  des  accidents  locaux  à 
marche  plus  ou  moins  aiguë,  agir  sur  l’état  général  du  sujet, 
et  très  probablement,  suivant  la  virulence  du  parasite, 
donner  lieu  à  une  véritable  toxémie  d’incubation,  se  révélant 
uniquement  par  une  altération  de  ce  même  état  général.  Le 
fait  n’a,  du  reste,  rien  que  de  très  naturel,  si  1  on  songe  que 
nombre  d'infections,  en  particulier  des  tuberculoses  viscé¬ 
rales  ou  locales,  sont  fréquemment  annoncées  par  del  amai¬ 
grissement,  de^  la  pâleur  de  la  face,  la  perte  des  forces,  etc., 
qui  sont  déjà  le  résultat  d’une  intoxication  de  l’organisme. 

Le  faciès  d’un  actinomycosique  avéré,  avec  suppurations, 
cavitaires,  étendues,  a,  dans  la  suite,  quelque  chose  de  spé¬ 
cial,  qui  le  différencie  de  celui  d’autres  infectés.  La  peau 
du  visage  est  sèche,  d’un  jaune  pigmentaire  terreux,  qui 
s’accentue  avec  les  progrès  de  la  cachexie  actinomycosique. 
Quant  à  l’odeur  du  pus  et  des  liquides  qui  s’écoulent  des 
fistules,  elle  est  parfois,  sui  generis.  C’est  alors,  suivant  la 
comparaison  de  M.  Poncel,  une  odeur  nauséabonde,  mélange 
de  levain  et  de  putréfaction  sébacée.  Cette  odeur  a  une  valeur 
diagnostique.  Elle  a  permis  plusieurs  fois  à  M.  Poncet  de 
soupçonner  l’actinomycose,  avant  tout  autre  examen. 

Nous  dirons  aussi  un  mot  du  traitement  qui,  suivant  les 
circonstances,  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire. 

Si,  en  effet,  le  traitement  mixte  ou  médico-chirurgical, 
qui  consiste  dans  l’administration,  à  doses  progressives  et 
élevées,  de  l’iodure  de  potassium,  et  dans  une  intervention 
chirurgicale  directe  :  ouverture  des  abcès,  incision  des  tissus 
malades,  curetage,  etc.,  est  le  traitement,  la  plupart  du 
temps,  de  mise,  il  est  telle  circonstance  où  cette  association 
tbérapeutique  peut  être  funeste. 

Lorsque  les  lésions  actinomycosiques  sont  osseuses,  cavi¬ 
taires,  diffuses,  lorsque,  en  un  mot,  il  n’est  pas  possible 
d’aborder  franchement  et  complètement  les  foyers  patho¬ 
logiques,  l’interveniion  sanglante  avec  grattage,  cure¬ 
tage,  manœuvres,  toujours  en  pareil  cas,  plus  ou  moins 
aveugles,  offre  des  dangers.  Non ,  seulement  elle  court  le 
risque  de  disséminer  le  parasite,  mais  encore  d  accroître  la 
gravité  des  lésions,  par  des  associations  microbiennes. 

Avant  de  transformer  un  aclinomycome  fermé  en  actino- 

mycome  ouvert,  il  est  préférable,  si  l'on  n’a  pas  la  main  forcée 
par  des  collections  purulentes  superOcielles  ou  profondes, 
par  des  foyers  de  ramollissement  qu’il  importe  d’évacuer  (cas 
dans  lesquels  on  se  contentera  alors  de  les  ouvrir  et  de  les 
drainer  largement),  de  recourir  simplement  à  la  médication 
indurée.  C’est  la  conduite  qu’a  suivie  M.  Poncet  chez  la  pre¬ 
mière  des  malades  porteur  d’une  actinomycose  temporo- ma¬ 
xillaire  ancienne  ef  profonde,  que  des  curetages,  que  des 
interventions  incomplètes  n’auraient  fait  qu’aggraver,  ainsi 
que  l’expérience  le  lui  a  montré. 

Chez  le  second  malade,  au  contraire,  les  lésions  occupant 
uniquement  les  parties  molles,  une  large  incision  de  l’acli- 
nomycome,  avec  abrasion  des  tissus  pathologiques,  le  tout 


suivi  de  pansements  modificateurs  et  à  ciel  ouvert,  a  été 
très  utile,  en  lui  adjoignant,  cela  va  sans  dire,  le  traitement 
ioduré. 
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M.  Soupault,  dans  nn  travail  très  documenté,  mais  dont 
les  conclusions  ne  sont  pas  adoptées  sans  discussion  parles 
membres  de  la  Société,  étudie  un  syndrome  clinique  assez 
particulier  qui  simule  le  rétrécissement  de  l’œsophage, 
syndrome  dû  à  la  rétraction  atrophique  de  l’estomac.  Voici 
en  quoi  il  consiste  : 

Des  malades,  après  avoir  souffert  pendant  une  période  de 
temps  plus  ou  moins  longue  de  troubles  gastriques  assez 
mal  caractérisés,  présentent  des  troubles  de  la  déglutition 
qui  s’exagèrent  rapidement  et  abontissent  à  une  dysphagie 
très  marqnée.  D’abord  les  solides  passent  difficilement, 
puis  les  aliments  semi-liquides  et  enfin  les  aliments  liqûides.;  i 
A  la  période  d’état,  le  tableau  ressemble  étrangement  à 
celui  du  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l’œso¬ 
phage.  Les  aliments  déglutis  lentement  et  à  petites  gorgées 
sont  assez  souvent  gardés,s’ils  sont  pris  en  quantité  minime. 
Mais  si  la  déglutition  en  est  trop  rapide  ou  si  la  quantité  en 
esttantsoitpeu  importante,  alors  se  produisent  des  nausées, 
des  régurgitations  ou  des  vomissements  véritables.  Il  n  est 
pas  rare  de  trouver  dans  les  substances  rejetées  non  seule¬ 
ment  ce  qui  vient  d’être  dégluti, mais  des  résidus  des  prises 
alimentaires  antérieures.  D’ailleurs,  le  rejet  des  aliment 
ingérés  ne  se  fait  pas  en  une  seule  fois,  mais  par  une  série 
d’efforts  plus  ou  moins  violents  et  se  reproduisent  à  des  in¬ 
tervalles  variables.  Les  malades  ne  ressentent  pas  de  véri¬ 
tables  douleurs,  ni  la  sensation  d’arrêt  qu’ils  accusent  sou¬ 
vent  dans  les  rétrécissements  spasmodiques  ou  organiques. 
Ils  se  plaignent  plutôt  d’une  sorte  de  pesanteur  épigastrique 
avec’  sensation  de  plénitude.  Sous  l’influence  de  cette 
dysphagie,  l’inanition  survient  rapidement.  Les  malades 
maigrissent,  se  cacheclisent  et  arrivent  à  un  état  de  mai¬ 
greur  effrayant.  Si  on  pratique  le  cathétérisme,  on  est  tout 
surpris  de  voir  que  l’œsophage  est  perméable  dans  toute  sa 
longueur  et  que  l’on  peut  le  franchir  avec  les  sondes  les 
plus  volumineuses  comme  avec  les  plus  fines.  Or,  dans  ces 
cas,  qui  se  ressemblent  au  point  de  vue  clinique,  M.  Sou¬ 
pault  a  trouvé  la  même  lésion  anatomique  consistant  en  une 
réduction  extrêmement  marquée  de  la  capacité  pstrique 
due  à  la  rétraction  et  à  l’ épaississement'  des  parois  du  vis¬ 
cère. 

A  signaler,  au  courant  de  la  discussion  qui  a  suivi  cette 
présentation,  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Ma¬ 
thieu,  Béclère,  Bruhl,  Moutard-Martin,  Lion,  l’utilisation  de 
la  radioscopie  au  diagnostic  du  rétrécissement  de  1  œso¬ 
phage.  M.  Béclère  insiste  sur  ce  point.  Il  suffit  de  donner  au 
malade  un  cachet  de  bismuth.  L'image  de  cette  substance 
apparaît  sur  l’écran  radioscopique  sous  la  forme  d’une 
ombre  extrêmement  accusée.  On  peut  suivre  le  passage  u 
médicament  et  constater  ainsi  :  l’existence  ou  l’absence  du 
rétrécissement  œsophagien,  le  siège,  le  degré  du  rétrécisse¬ 
ment  et  les  contractions  de  l’œsophage. 

MM.  Thoinot  et  Delamare  présentent  un  malade  de  qua¬ 
rante-quatre  ans  qui  présente  une  ostéo-arthropathiehype‘ 
trophiante  des  plus  nettes.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux  chez 
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cet  homme,  c'est  qu’il  n’a  ni  toussé,  ni  craché,  et  que  l’exa¬ 
men  minutieux  de  la  poitrine  ne  donne  aucun  renseignement 
intéressant.  Il  doit  exister  —  c’est  la  radioscopie  qui  permet 
de  le  penser  —  un  kyste  hydatique  du  poumon,  dont  le 
syndrome  osléo-arliculaire  se  trouve  être  l’unique  manifes¬ 
tation. 

M.  Simonin  étudie  les  rapports  de  la  scarlatine  et  de  la 
tuberculose.  Après  avoir  rappelé  les  idées  anciennes  de 
fiilliet  et  Barthez  sur  l’antagonisme  de  la  scarlatine  et  de  la 
tuberculose,  il  apporte  une  série  d’observations  cliniques, 
recueillies  chez  des  adultes.  Elles  montrent  nettement  les 
relations  variées  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  infec¬ 
tions,  et  se  résument  dans  les  conclusions  suivantes  ; 

1»  Chez  l’adulte,  la  scarlatine  et  la  tuberculose  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  maladies  antagonistes  ;  elles  sont  capables  de 
se  succéder,  ou  de  s’associer  sous  des  modes  variés; 

2“  La  scarlatine,  survenant  chez  un  tuberculeux  en  évo¬ 
lution,  peut  garder  elle-même  un  caractère  bénin  tout  en 
provQqu?int,  de  .upuyell.e.s  granulations,  en  poussées  plus  ou 
moins  graves,  étendues  ou  durables; 

3»  La  scarlatine,  évoluant  chez  un  tuberculeux,  peut  revê¬ 
tir  d’emblée  le  caractère  malin.  Celui-ci  parait  résulter  dans 
certains  cas,  où  la  tuberculose  est  ancienne,  et  parfois  même 
absolument  assoupie  et  latente,  de  modifications  profondes 
du  foie  altéré  de  longue  date,  dans  son  parenchyme  ou  ses 
vaisseaux,  par  l’imprégnation  tuberculeuse. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  trabéculaires, 
l'artérite  chronique  des  rameaux  de  l’artère  hépatique,  la 
sclérose  secondaire  des  parois  des'  veines,  des  conduits 
biliaires  et  de  la  capsule  de  Glisson  sont  les  lésions  qu’on 
rencontre  en  pareille  occurrence.  Le  virus  scarlatineux  pro¬ 
voque  aisément,  chez  de  pareils  sujets,  l’insuffisance  aiguë 
des  fonctions  antiloxiques  du  foie,  et  la  mort  rapide  par  une 
véritable  intoxication. 

MM.  Méry  et  Ilallé  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
qui,  à  la  suite  d’une  scarlatine  d’ailleurs  normale,  fut  atteint 
de  deux  poussées  de  rhumatisme  avec  gonflement  articu¬ 
laire  des  poignets  et  des  chevilles  ;  puis,  au  niveau  de  1  avant- 
bras  se  produisit  une  atrophie  considérable  prédominant  au 
groupe  des  extenseurs  avec  paralysie  complète  donnant  le 
tableau  de  la  paralysie  radiale.  L’examen  électrique  permit 
d’affirmer  l’existence  d’une  névrite  périphérique,  complica¬ 
tion  rare  au  déclin  de  la  scarlatine. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  balnéation  des  fosses  nasales. 

La  balnéation  des  fosses  nasales  est  un  procédé  très 
simple,  très  efficace,  qui  réalise  un  mode  de  lavage  de  ces 
cavités. 

M.  Léon  Derecq  (de  Paris)  a  obtenu,  grâce  à  ce  procédé, 
d’excellents  résultats  dans  les  affections  aiguës  et  chroniques 
de  la  région  rhino-pharyngienne,  et  il  a  pu  ainsi  réaliser 
dans  certains  cas  une  prophylaxie  simple  et  supportable  des 
affections  des  voies  respiratoires  (1). 

Par  ce  procédé,  on  évite  l’emploi  des  instruments  usités 
jusqu’ici,  douches  de  Weber,  poires  en  caoutchouc,  injec- 
teurs,  seringues,  tous  instruments  qui,  faute  d’une  stérili¬ 
sation  convenable,  ne  tardent  pas  à  devenir  eux-mêmes  des 
agents  d’infection. 


On  peut  résumer  ainsi  la  pratique  de  la  balnéation  : 

1“  Un  verre  à  toilette  d’une  propreté  absolue,  lavé  au 
dernier  moment  avec  de  l’eau  bouillie,  sera  rempli  d  une 
solution  boriquée  tiède,  ou  d’une  autre  solution  répondant 
à  des  indications  thérapeutiques  spéciales; 

2"  Une  cuvette  sera  déposée  devant  le  sujet; 

3“  D'une  main,  le  verre  sera  placé  et  maintenu,  en  exer¬ 
çant  une  légère  pression  à  la  base  du  nez  ; 

4“  La  tête  observera  la  position  verticale,  et  la  respira¬ 
tion  ininterrompue  se  fera  par  la  bouche  entr’ouverte; 

5“  Le  fond  du  verre  sera  élevé  lentement,  posément,  et 
l’immersion  de  la  pointe  du  nez  se  fera  progressivement;^ 

6“  Si  la  pénétration  nasale  du  liquide  n’a  pas  lieu,  la  tête 
sera  imperceptiblement  inclinée  en  arrière,  un  court  espace 
de  temps; 

7“  Dès  que  le  liquide  aura  atteint  l’orifice  postérieur  des 
fosses  nasales  —  ce  que  le  sujet  reconnaîtra  aisément  —  le 
verre  sera  écarté,  afin  de  laisser  retomber  dans  la  cuvette, 
l’eau  évacuant  le  nez; 

8“  Selon  que  la  balnéation  devra  être  plus  ou  moins  pro¬ 
longée,  pour  atteindre  un  but  curatif  ou  purement  prophy¬ 
lactique,  il  faudra  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  repri¬ 
ses,  pour  employer  une  quantité  de  liquide  déterminée; 

9"  Entre  les  reprises  le  sujet  mouchera  très  doucement, 
expulsant  dans  une  compresse  les  matières  muqueuses  ou 
les  corps  étrangers  que  la  balnéation  aura  rendus  mobiles. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  7  AU  12  JUILLET  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  2®  partie), 
Hôtel-Dieu  (1'»  série):  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon;  — 
(2®  série)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry  ;  —  M.  Sébileau,  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  U®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MARDI  8  JUILLET,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Brouardel,  Proust 
et  Thoinot;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  2®  partie).  Charité  (U®  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Baymond  et  Dupré;—  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Hutinel  etMéry; 
—  M.  Thiroloix,  suppléant. 

MERCREDI  9  JUILLET,  à  Une  heure.  —  1®®  (sages-femmes  de 
première  classe).  Salle  Nélaton  :  MM.  Sébileau,  Lepage  et  Potocki. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  :  MM.  Hayem, 
Legry  et  Bezançon. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Widal  ;  —  M.  Cunéo, 
suppléant. 

2®  (sages-femmes  de  première  classe).  Clinique  Beaudelocque  : 
MM.  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  et  Wallich;  —  M.  Retterer, 
suppléant. 

JEUDI  10  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1'®  partie, 
nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  de  Lapersonne,  Berger  et 
Bonnaire  ;  —  M.  Rieffel ,  suppléant. 

VENDREDI  11  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie, 
ancien  régime).  Salle  Corvisart  :  MM.  Lannelongue,  Mauclaire 
et  Wallich  ;  —  M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

b®  (2®  partie)  ;  Necker  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Bezançon,  suppléant. 

SAMEDI  12  JUILLET,  à  Une  heure.  —  1®®  (sages-femmes  de 
deuxième  classe),  Salle  Richet  :  MM.  Rémy,  Demelin  et  Potocki. 

3”  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Corvisart  :  MM.  Cor- 
nil.  Renon  et  Gouget;  —  M.  Lauuois,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  2®  partie),  Beaujon  :  MM.  Hutinel,  Chantemesse 
et  Achard; —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

b®  (sages-femmes  de  deuxième  classe).  Clinique  Tarnier  :  MM. 
Badin,  Ribemont-Dessaignes  et  Bonnaire;  —  M.  Ghassevant,  sup¬ 
pléant. 


(1)  La  balnéation  des  fosses  nasales,  par  le  docteur  Léon  Derecq. 
Une  brochure.  —  Mâcon,  imprimerie  X.  Perrons,  1902. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Inauguration  des  nouveaux  services  de 
la  Maternité.  —  Nous  apprenons  que  de  nouveaux  services  vien¬ 
nent  d’être  inaugurés  à  la  Maternité.  Ils  sont,  paraît-il,  fort 
remarquables,  mais  nous  ne  le  savons  que  par  les  journaux  poli¬ 
tiques  auxquels  l’administration  a  limité  ses  invitations. 

_  Un  pavillon  pour  maladies  des  voies  urinaires  à  Necker 

sera  prochainement  construit.  Ce  pavillon  de  chirurgie,  réservé 
spécialement  aux  malades  des  voies  urinaires,  n’aura  qu  un  rez- 
de-chaussée  et  un  étage;  on  le  construira  économiquement  en 
briques  et  en  fer,  mais  on  le  dotera,  bien  entendu,  de  l’électri¬ 
cité,  du  chauffage  à  air  chaud,  etc.  Il  coûtera  49000  francs  envi- 
ronj  qu’on  se  propose  de  demander  —  avec  l’autorisation  de 
l’État  —  aux  fonds  du  pari  mutuel. 

Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  Un  crédit  vient  d’être  voté 
parle  conseil  municipal  de  celte  ville,  pour  la  création  d’une 
chaire  de  clinique  ophtalmologique  à  l’École  de  médecine.  Il 
est  probable  que  la  nomination  du  titulaire  se  fera  prochaine¬ 
ment,  sur  l’examen  des  titres  des  candidats. 

Académie  de  médecine.  —  Sur  une  demande  du  ministre  de 
l’Intérieur  priant  l’Académie  de  lui  prêter  son  concours  pour 
dresser  la  liste  des  médicaments  qui  peuvent  être  prescrits  dans 
les  infirmeries  des  maisons  centrales  et  les  pénitenciers  agrico¬ 
les,  une  commission  composée  de  MM.  Kelsch,  Chauvel,  du  Cas¬ 
tel,’  Champetier  de  Ribes,  Josias  et  Bburquelot  a  été  nommée  par 
l’Académie  dans  sa  dernière  séance. 

Société  de  médecine  de  Toulouse.  —  Programme  des  prix 
pour  1903.  —  Prix  J.  Naudin  :  «  Tumeurs  malignes  d’origine 
congénitale.  »  —  Valeur  du  prix  ;  500  francs. 

Prix  de  M™®  Gaussail  :  «  Etude  botanique,  chimique  et  phar¬ 
macologique  de  l’ergot  de  seigle.»  -  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Prix  Couseran  :  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  adressé  à  la  Société  sur  la  pharmacie  ou  les  sciences 
accessoires.  —  Les  auteurs  doivent  être  Français  et  étudiants  en 
pharmacie  et  avoir  quatre  années  de  stage  officinal,  dont  deux 
au  moins  dans  la  même  officine.  —  Valeur  du  prix  :  oOO  francs. 

Programme  des  prix  pour  1904.  — Prix  de  M»*'  Gaussail  :  «  Mal¬ 
formation  congénitale  de=  organes  génito-urinaires  et  de  l’anus 
au  point  de  vue  chirurgical.  »  —  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Médailles  d'encouragement.  —  Indépendamment  des  prix  ci- 
dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  année  quatre  médailles 
d’encouragement  :  vermeil,  argent  ou  bronze,  aux  auteurs  des 
meilleurs  mémoires  ou  observations,  à  leur  choix,  pourvu  que 
ces  ouvrages  n’aient  pas  été  imprimés  ou  communiqués  à 
quelque  autre  Société  savante  (art.  31  des  Statuts). 

Conditions  générales  des  concours.  —  Les  mémoires  écrits  lisi¬ 
blement,  en  français,  sont  seuls  admis  à  concourir;  ils  devront 
être  adressés  franco  à  M.  le  secrétaire  général,  au  siège  de  la 
Société  (hôtel  d’Assézat-Clémence-lsaure,  à  Toulouse),  avant  le 
je'  janvier  de  l’année  dans  laquelle  le  prix  doit  être  décerné, 
terme  de  rigueur.  Ils  seront  accompagnés  d’une  épigraphe  ou 
devise  qui  sera  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le 
nom  de  l’auteur. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître  di¬ 
rectement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà  publiés 
ou  présentés  à  une  compagnie  savante  ne  seront  pas  admis  à 
concourir.  ,  .  - 

Les  mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destines  au  con¬ 
cours  des  médailles  d’encouragement,  devront  parvenir  franco  à 
M.  le  secrétaire  général  avant  le  !"mars  de  chaque  année. 

Les  membres  résidan(s  de  la  Société  ne  peuvent  pas  prendre 
part  aux  divers  concours. 

Les  étudiants  en  médecine  y  sont  admis. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société  deviennent 
sa  propriété;  toutefois  leurs  auteurs  peuvent  en  faire  prendre 
copie  à  leurs  frais,  sans  déplacement,  en  s’adressant  pour  cela 
au  secrétaire  général. 


La  séance  publique  annuelle,  dans  laquelle  sont  proclamés  les 
résultats  des  divers  concours,  a  lieu  du  1''  au  13  mai. 

Congrès  international  d’hydrologie,  de  climatologie  et 
de  géologie  (VI=  session,  Grenoble  1903).  —  Le  Congrès  de 
Liège  a  désigné  Grenoble  comme  siège  du  futur  Congrès  inter¬ 
national  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie.  Par  sa 
situation  exceptionnelle  au  milieu  des  Alpes,  pq,r  le  voisinage 
de  nombreuses  stations  thermales  :  Aix-les-Bains,  Uriage,  Alle- 
vard,  La  Motte,  Mariiez,  Challes,  Salins,  Brides,  etc.,  le  Congrès 
de  Grenoble  offrira  aux  congressistes  toutes  les  ressources 
’  d’études  qu’ils  sont  en  droit  d’en  attendre,  en  même  temps 
qu’ils  trouveront  tous  les  agréments  d’une  région  connue  pour  la 
beauté  et  le  pittoresque  de  ses  paysages. 

Le  Congrès  ouvrira  le  29  septembre  1902. 

Les  compagnies  de  chemins  de  fer  français  ont  bien  voulu 
accorder  aux  membres  du  Congrès  une  réduction  de  prix  de 
SO  P-  100.  , 

Le  Comité  central,  siégeant  à  Paris,  est  compose  de  MM.  les 
docteurs  Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  pré¬ 
sident  de  l’Association  générale  des  médecins  des  stations  bal-, 
néaires  et  sanitaires  de  la  France,  président;  Leudet,  ancien' 
président  de  la  Société  d’hydrologie  de  Paris,  médecin  consul¬ 
tant  aux  Eaux-Bonnes;  Fredet,  professeur  à  l’Ecole  demedecme 
de  Clermont-Ferrand,  ancien  secrétaire  général  du  Congres  de 
Clermont-Ferrand  ;  Durand-Fardel,  secrétaire  général  de  la  So¬ 
ciété  d’hydrologie  de  Paris,  médecin  consultant  à  Vichy;  Morice, 
rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  Eaux,  médecin  consultant  à 
Néris  •  de  Ranse,  ancien  président  du  Congrès  de  Clermont-Fer¬ 
rand,  médecin  consultant  à  Néris;  Sénac-Lagrange,  président  de 
la  Société  d’hydrologie  de  Paris.  ^ 

Le  Comité  local,  siégeant  à  Grenoble,  est  compose  de  MM.  le 
docteur  Fernand  Berlioz,  professeur  à  l’École  de  medecine  de 
Grenoble,  secrétaire  général;  Kilian,  professeur  de  géologie  à  a 
Faculté  des  sciences  de  Grenoble;  Primat,  ingénieur  des  ruines, 
à  Grenoble;  Picaud,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  medecme 
de  Grenoble. 

Avis  important.  —  Toutes  les  communications,  demandes 
d’adhésion,  de  renseignements,  doivent  être  adressées  a  M.  le 
docteur  Fernand  Berlioz,  secrétaire  général,  à  l’École  de  mede¬ 
cine  de  Grenoble  (Isère,  France). 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs;  les  membres  sous¬ 
cripteurs  recevront  gratuitement  les  rapports  et  comptes  rendus 
du  Congrès. 

Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  des  communica¬ 
tions  sont  priés  d’en  faire  connaître  le  titre,  au  secrétaire  gen  - 
rai,  avant  le  l””  août  1902.  , , 

Les  membres  qui  désireront  profiter  de  la  réduction  d 
50  p.  100  accordée  par  les  compagnies  de  chemins  de  fer  devront 
envoyer  leur  cotisation  avant  le  10  septembre,  dernier  terme  de 
rigueur. 

Les  femmes  des  congressistes  auront  droit  à  la  réduction  en 
payant  la  cotisation  de  membre  honoraire  qui  est  de  10  francs. 

Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  909  décès, au  lieu 
de  878  pendant  la  semaine  précédente  (chiffre  identique  à  a 
moyenne). 

La  fièvre  typhoïde  n'a  causé  que  1  décès,  au  heu  de  6  p 
dant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  continue  à  être  faible  (26,  au  1'®*!  - 

pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  delà  moyenne  ).  - 

La  yariole  a  causé  1  décès,  comme  la  semaine  précédente,  au 
lieu  de  la  moyenne  4;  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  me  e 
cins  (15)  continue  à  être  sensiblement  inférieur  à  la  moyenn 
26.  A  Londres,  l’épidémie  a  causé  29  décès  pendant  la  ving 
quatrième  semaine,  comme  pendant  la  précédente.  . 

La  rougeole,  toujours  fréquente  en  cette  saison,  a  causé  - 
cès,  au  lieu  de  29  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu 
la  moyenne  26;  la  scarlatine  2,  au  lieu  de  4  pendant  la  pr 
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dente  semaine  (chiffre  identique  à  la  moyenne);  la  coqueluche 
12  au  lieu  de  IS  pendant  la  semaine  précédente  etau  lieu  de  la 
moyenne  8;  la  diphtérie  18  décès,  au  lieu  de  11  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  en  diminution  lé¬ 
gère  (105,  au  lieu  de  114  pendant  la  semaine  précédente,  mais 
encore  supérieur  à  la  moyenne  68). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  40  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
27  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 
En  outre,  on  a  attribué  1  décès  au  choléra  nostras  ;  2  décès 
d’un  à  deux  ans  et  3  au-dessus  de  deux  ans  à  la  diarrhée. 

En  outre,  2b  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  106  décès,  au  lieu  de  103  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  123,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  3  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  13  (au  lieu  de  la 
moyenne  15);  pneumonie,  31  (chiffre  identique  à  la  moyenne); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  59  (au  lieu  de  la 
moyenne  68),  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  32  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la 
grippe.  .  .  ,  , 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  24;  la  méningite  simple,  19;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 


lissement  cérébral,  37;  les  maladies  organiques  du  coeur,  82; 
le  cancer  a  fait  périr  59  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  1 3  ;  la  né¬ 
phrite,  27  !  enfin,  28  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

—  Chemins  de  feb  de  P.xris  a  Lyo.n  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  internationaux  avec  itinéraires  facultatifs.  —  Depuis  le 
loi'juin  1902,  toutes  les  gares  P.-L.-M.  délivrent  toute  l’année 
des  livrets  de  voyages  internationaux  avec  itinéraires  au  gré  des 
voyageurs  sur  les  réseaux  Est,  Nord,  Ouest  et  P.-L.-M.  et  sur  les 
chemins  de  fer  allemands,  austro-hongrois,  belges,  bosniaques, 
bulgares,  danois,  finlandais,  luxembourgeois,  néerlandais,  nor- 
wégiens,  roumains,  serbes,  suédois,  suisses  et  turcs.  Ces  voyages, 
qui  peuvent  comprendre  certains  parcours  par  bateaux  à  vapeur 
ou  par  voiture,  doivent,  lorsqu’ils  sont  commencés  en  France, 
comporter  obligatoirement  des  parcours  à  l’étranger. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  dans  les  gares  P.-L.-M. 
ou  consulter  le  livret-guide  officiel  P.-L.-M.  vendu  0  fr.  50  dans 
toutes  les  gares,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la  Compagnie 
et  envoyé  contre  8  fr.  85  adressés  en  timbres-poste  au  service 
central  de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris 
(XII”  arrondissement). 

VALS  PRÉGIKUSK  —  Foie.  Calculs.  Gravelk.  Diabète  Goutte. 

I,e  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  L^VB,  RUE  CASSETTE,  17 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

= K, ....  ... 

KÉVRALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 
trouette-pebret 


de 


Al  BT  riAQEfi  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pom-ra  suffire  à  Im  seul. 

SIROP  np  mStMELINE  QF  TROUETTE-PERRET  d^xtraiUe  Guaco^.  —  à  2cuillerée8à 

e  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour,  -  Prix  :  b  r.  e  acon. 

Pilules  de  ni^ampiinf  np  trquette-perret  d’extraiÆe'cuaco^— %se.-  2  àl^iiules  à 

- deg  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  j7ür.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon.  ^ 

PnilDRF  DE  NISAMF^IINE  DE  TROUETTE-PERRET 

UUUUnL  Ul-  ..  .  demi-litre  d’eau,  fl^de  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 

S  Imployïd^gr^^tm  température  du  corps,  au  maximum.  -Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spécifler  Sirop.  Piloles  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  poer  le  lerMe  GUACO  pW  par  We-Perret 

..  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’Etranger. 

~ ...  ..y.!-. 


740 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


“•^CONSTIPATION 

et  ses  Conséqut 


TERPINE-COCA  MARIANI 


A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asttime\ 

1  Par  la  JHéthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Boissy 

îAU  Njjmjj  fAMYLE 

^Et  Guérlsonlîs"  ANGINES  ûe  Poilrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Kpilepsie  ^ 


Capsules  Dartois 


■  d’’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  inoyenne  . 

■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

D  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr-,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalesjharmacies^ 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CELESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


_  ^m.mm  m  Æk.  HYPNOTIQUE 
BnOIVIIDIA  ANTIHEVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus 

‘’®‘'?rfi?alors“dtl1xpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
nar  un  pharmSCpéSnté,  mais^  les  résultats 

Mui  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

JeTous souflrante,  et  j«,'i®“^®5‘’“XTARiAN0 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet mS.  D”  ORAZIO  SATARIAJNO. 

IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
^^‘^de  BROMÏDiA.  Prière  à  MM.  les  “édeoins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA^PpUlf  Â  ?RANCE  ET  LES  COLONŒ.S 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesrnedecinssurder)^^ 


ETABLISSEMENT  de  SÂINT-GALMIER  (LOlrB)_ 


SOURCE  BADOIT 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  •’  PAR  AN 

JSONHLLION^ 

de  Bouteilles 

L’Etvu  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  PuhUo 

TpluS  TLiégère  à  TEstoixiao  Déceot  du  is  Août 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  >110  de  guérisons.  Les  ro- 
oueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  snccèi  immense  de  cette  préparation  hromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o> 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  dn  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  do  potassium. 

Prix  dn  flacon  :  cinq  francs 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM] 

*•  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Benry  Mure: 

3® Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Hure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 


DANS  LES  CAS 


REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

»  -q  A  BASE  1“’ 


H» 


V.  PESOHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

’^SIBOP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  àôdragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  cate 

"vaut  les  repas - - 

Détail:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


rjo  74.  _  jeudi  3  JUILLET  1902, 


JEUDI  3  JUILLET  1902.  —  N»  74, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dütis  tous  les  bureaux  de  pôste  de  France»' 
L’abonnement  part  du  l*"’  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesÉtudiant.enmédecineestdelO-paran. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  Cystockle  crurale  bxtra-péritonéale,  par  M.  Salva 
MeKoadé,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  La  broncho-pneumonie 
PSEÜDO-LOBAIRE  CONTINUE,  d’après  M.  le  docteur,  G.  Rosenthal.  — 
SÉANCE  DK  l’Académie  dk  médecine.  —  Revus  de  la  Presse.  Patho¬ 
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CYSTOCÈLE  CRURALE  EXTRA-PÉRITONÉALE 

Par  M.  Salva  Mercadb, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  hernies  de  la  vessie  sont  bien  connues  aujourd’hui  et 
les  observations  en  sont  suffisamment  nombreuses  pour 
que  leur  histoire  paraisse  définitivement  établie.  Cepen¬ 
dant  il  est  une  variété  de  cystocèle  dont  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  pathogénie,  longtemps  discutées,  sont  encore 
loin  d’être  fixées,  probablement  à  cause  du  petit  nombre 
d’observations  publiées  :  c’est  la  cystocèle  crurale  extra- 
péritonéale. 

On  a  vu  la  vessie  faire  hernie  à  travers  l’anneau  crural, 
mais  dans  la  plupart  des  cas,  ce  viscère  est  accompagné 
d’un  sac  séreux  à  contenu  variable,  ou  protégé  par  un  sac 
péritonéal  qui  le  renferme.  Cependant  la  vessie  se  présente 
parfois  d’emblée  sous  le  bistouri  qui  cherche  à  disséquer  le 
sac  et  l’organe  en  contact  direct  avec  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  environnant  est  pris  pour  le  sac  herniaire  et  ouvert 
presque  toujours.  Aussi  n’est-il  peut-être  pas  inutile  de 
publier  ces  faits  où  la  vessie  s’échappe  isolée  par  un  orifice 
naturel  de  la  cavité  abdominale,  afin  que  l’esprit  s’habitue 
à  y  penser  et  à  le  prévoir.  En  effet,  la  séméiologie  de  ces 
hernies  est  bien  peu  riche  en  symptômes,  si  bien  que  le 
diagnostic  n’en  a  été  fait  jusqu’ici  qu’au  cours  même  de 
l’opération. 

La  cystocèle  crurale  extra-péritonéale  est  rare;  elle  n’a 
encore  été  signalée  que  trois  fois. 

La  première  observation  appartient  à  Aüe  (1),  les  obser¬ 
vations  de  Verdier,  publiées  en  1753,  n’ayant  pas  été  véri¬ 
fiées  par  l’opération  (2). 

Aüe  opérant  un  homme  de  hernie  crurale  droite  reconnut 
la  vessie  après  l’avoir  ouverte  ;  il  avait  cru  ouvrir  le  sac 


hernieux.  Il  ne.  sutura  pas  la  vessie  qui  resta  longtemps  fis- 
tuleuse  et  finit  par  guérir  par  granulation. 

Schooneu  (1)  publie  en  1893  un  deuxième  cas  de  cysto¬ 
cèle  crurale  extra-péritonéale.  La  vessie  reconnue  au  cours 
de  l’opération  derrière  une  masse  graisseuse  fut  réduite 
avec  facilité. 

Enfin  Jaboulay  et  Villard  en  1895  (2)  publient  un  troisième 
cas  dont  le  diagnostic  ne  fut  fait  que  quelques  heures  après 
l’opération.  La  vessie  avait  été  ouverte,  disséquée  comme 
un  sac,  puis  fermée  par  un  fil  de  catgut  placé  circulairement 
et  ce  n’est  que  par  l’examen  de  la  pièce  qu’on  reconnut 
qu’on  avait  eu  affaire  à  une  hernie  crurale  extra-périto¬ 
néale  de  la  vessie. 

Toutes  les  autres  observations  sont  nettement  distinctes 
en  ce  sens  que  la  vessie  ne  se  présentait  pas  seule  dans  la 
plaie.  Tels  sont  les  cas  de  Gueterbock  (3),  de  Lanz  (4)  et  de 
Guinard  (5).  Dans  la  cystocèle  crurale  extra-péritonéale,  au 
contraire,  la  vessie  est  isolée,  le  péritoine  n’entre  pour  rien 
dans  la  constitution  de  la  hernie. 

Ou  a  expliqué  ces  cas  par  la  distension  vésicale.  Nous 
croyons  qu’à  cette  cause  physiologique  vient  s’ajouter  une 
deuxième  cause  anéttomique.  En  effet,  si  la  distension  vési- 
.  calé '  suffisait  seule  à  déterminer  la  cystocèle  extra-périto- 
,néalé,  les  observations  se  seraient  multipliées  et  on  n’en 
sérait  plus  à  les  compter. 

‘  Nôtre  malade,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  entreà  l’hôpi- 
.  tal  Saint-Louis,  salle  Isolement,  lit  n“  43,  pour  une  petite 
hernie  crurale  droite,  qui  la  gêne  et  dont  elle  veut,  pour 
cette  raison,  se  faire  opérer. 

Les  antécédents  n’offrent  rien  de  particulier.  Dans  son 
enfance,  elle  a  eu  la  rougeole  et  la  fièvre  typhoïde.  Elle  s’est 
mariée  à  vingt-sept  ans,  a  eu  trois  grossesses  à  trente, 
trente-trois  et  trente-huit  ans  sans  aucun  accident.  Cepen¬ 
dant,  à  partir  de  la  dernière  grossesse  elle  aurait  commencé 
à  ressentir,  dans  l’aine  droite,  quelques  élancements  sur¬ 
venant  par  périodes  ;  aucun  trouble  digestif,  aucun  trouble 
urinaire,  â  peine  un  peu  de  constipation.  A  aucun  moment 
elle  ne  constata  de  tumeur.  Cet  état  dura  cinq  ans,  se  résu- 
■  mant  en  quelques  r  élancements  douloureux  dans  l’aine 
droite.  A  cette  époque,  elle  se  décida  à  consulter  un  méde- 


(1)  ScHOONEN.  Revue  de  chir.,  1893,  p.  331. 

(2)  Jaboulav  et  Villard.  Lÿon  me'd.,  mars  1895, 

(3)  Gueterbock.  Deùtsch.  Zeilchr.  f.  Chir.,  1891,  p.  296. 

(4)  Otto  ' Lanz,  Berlin,  klini  Woch.,  1892. 

(5)  Goinard.  Arcâ.  de  méd.,  janv.  1896. 


(1)  Aüe.  Centralh.  f.  chir.,  1891,  n"  12,  p.  248. 

(2)  Verdier.  Mémoires  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  1753,  t.  II,  p.  13. 
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cin  qjüi,  diagnostiquant  une  hernie,  lui  conseilla  le  port  j 
d’un  bandage;  elle  se  contenta  de  porter  une  ceinture,  , 
mais  sans  aucun  bénéfice,  les  élancements  persistant  tou¬ 
jours.  Aucun  autre  troubles.  I 

11  y  a  dix-huiit  mois,  ayant  été  obligée  d’abandonner  son 
métier  (elle  était  couturière)  à  cause  de  certains  troubles 
oculaires,  elle  s’est  livrée  à  des  travaux  plus  pénibles.  C'est 
alors  que  les  douleurs  qu’eUe  ressentait  dans  la  région  cru¬ 
rale  ont  augmenté.  De  temps  à,  autre,  à  l’occasion  d’efforts, 
elle  avait  des  crises  douloureuses  se  traduisant  de  la  façon 
suivante  :  brusquement,  elle  ressentait  dans  1  aine  droite, 
de  violentes  douleurs,  s’accompagnant  de  vomissements; 
en  même  temps,  elle  avait  des  envies  fréquentes  d’uriner, 
mais  c’est  à  peine  si  ses  efforts  donnaient  lieu  à  l’émission 
de  quelques  gouttes  d’urine.  Ces  symptômes  s’accompa¬ 
gnaient  de  l’apparition  dans  la  région  crurale  d’une  petite 
tumeur  dure  atteignant  le  volume  d’une  noix.  Ces  crises 
duraient  uosne*  journée  ou  deux,  puis  tout  rentrait  dans  1  ordre 
et,  dans  l’intervalle  des  crrseSi  la  malade  ressentait  à  peine 
quelques  üraillements  dans  l’aine  droite.  La  première  crise 
date'  de  dix-hwt  mois,  la  deuxième  de  six  mois,  la  troisième 
de  trois  mois,  enfin  la  dernière  date  du  mois  de  dé¬ 
cembre  1901.  Le  rapprochement  de  ces  crises  inquiète 
la  malade  qui  rentre  à  l’hôpital  réclamant  une  inter  ven- 
tion.. 

On  fait  le  diagnostic  de  hernie  épiploïque  crurale  droite 
et  j’opère  la  malade  lé  25  janvier  1902. 

Je  fais  l’incision  des  téguments  parallèle  à  l’arcade  de 
Fallope  sur  une  longueur  de  10  centimètres  et  à  1  centi¬ 
mètre  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  En  disséquant 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  je  trouve  un  amas  graisseux 
assez  étendu,  condensé  au  niveau  de  l’anneau  crural  en  un 
amas  lobulé',  mou,  d’aspect  arrondi,  en  imposant  pour  un 
gros  ganglion.  Séparant  cette  petite  tumeur  lipomateuse, 
nous  arrivons  sur  un  organe  légèrement  pirifonne  qui  se 
laisse  libérer  dans  tous  les  sens  et  que  nous  prenons  pour 
le  sac  11  répond;  en  avant  à  l’arcade  crurale,  en  dehors  il 
est  assez  éloigné  delà  veine  fémorale  que  nous  ne  voyons 
pas  en  arrière,  il  repose' sur  la  crête  p%ctinéale,  en  dedans 
nous  sommes  étonné  de'  ne  pas  constater  la  présence  du 
ligament  de  Gimbernat  :  à  peine  quelques  trousseaux 
ffbreux  le  représentent. 

Convaincu  que  nous  venons  de  disséquer'  le  sac  herniaire 
vide  pour  lu  moment,  j’incise',  mais  aussitôt  une  petite 
-  quantité'  de  liquide  jaune  citrin  fait  issue  dans  la  plaie. 
Nous  venions  d’ouvrir  la  vessie  que  nous  nous  mettons  en 
demeure  de  refermer  aussitôt.  Un  premier  surjet  au  catgut 
fin  affronte  les  deux  lèvres  respectant  la  muqueuse;  un 
deuxième  surjet  recouvre  le  premier;  un  troisième  forme 
un  dernier  plan  de  suture.  Je  recherche  alors  du  côté 
externe  s’il  existe  un  sac  péritonéal,  mais  sans  succès; 
nous  étions  donc  en  présence  d’une  hernie  extra-périto¬ 
néale  de  la  vessie.  Je  referme  alors  l’anneau  crural  comme 
pour  une  cure  radicale  de  hernie  crurale,  en  suturant  l’apo¬ 
névrose  dupectiné  à  l’arcade  de  Fallope.  Je  laisse  un  drain 
au-devant  de  ce  plan  de  suture  et  je  fais  la  suture  de  la 
peau.  Une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  la  vessie.  Un 
écoulement  de  quelques  gouttes  d’urine  teintée  en  rouge, 
nous  prouve  bien  que  nous  avons  lésé  la  vessie. 

Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Je 
laisse  la  sonde  à  demeure  en  place  pendant  sept  jours.  A 
aucun  moment,  il  n’y  a  eu  filtration  d’urine  dans  la  plaie. 
Mais  la  guérison  est  retardée  par  une  petite  suppuration 


tardive  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie:  Néanmoins'  la  ma¬ 
lade  sort  complètement  guérie  le  28  mars. 

LA  BRONCHO-PNEUMONIE  PSEUDO-LOBAIRE 
GONTHÜÜE 

D’après  M.  le  docteur  G.  Rosbnthal  (1). 

Dans  son  travail,  M.  Rosenthal  se  propose  de  présenter 
une  étude  clinique  et  bactériologique  de  quatre  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonie  continue,  qui  représente  la  forme  la  mieux 
différenciée  de  l’entérococcie  pulmonaire.  Ces  broncho¬ 
pneumonies  sont  surtout  difficiles  à  différencier  bactériolo- 
giquement  des  pneumonies  vraies  à  cause  de  faspect  presque 
identique  de  l’entérocoque  et  du  pneumocoque -et  ce  dia¬ 
gnostic  doit  surtout  reposer  sur  la  longévité,  du  premier  de 
ces  agents  microbiens.  Le  pneumocoque,  cultivé  sur  gélose, 
a  une  'faible  vitalité,  de  même  le  streptocoque  pyogène. 
L’entérocoque,  au  contraire,  est  presque  indéfiniment  repi - 
quable.  «  Si  on  veut  éviter  la  confusion  avec  le  pneumo¬ 
coque  il  sera  indispensable  et  souvent  suffisant  de  faire 
l’épreuve  de  la  longévité  du  germe  étudié  ;  chaque  fois  que 
l’examen  d’une  humeur  aura  montré  des  diplocoques  lan¬ 
céolé,  capsulés  ou  auréolés  prenant  le  Gram,  poussant  en 
gouttelettes  de  rosée  et  tuant  la  souris  de  septicémie  rapide, 
il  faudra  se  rappeler  que  ce  sont  là  les  caractères  communs 
aux  deux  germes  étudiés  dans  les  organismes  infectés.  Ils 
sont  par  conséquent  insuffisants  pour  faire  le  diagnostic 
bactériologique  de  pneumocoque.  » 

Lorsque  l’épreuve  de  la  longévité  aura  été  positive  et  aura 
rendu  probable  le  diagnostic  d’entérocoque,  on  vérifiera  la 
possibilité  delà  culture  au-dessous  de  26  degrés,  en  ayant 
soin  de  faire  cette  épreuve  sur  différents  milieux  et  non  uni¬ 
quement  sur  gélatine.  Puis  il  faudra  vérifier  la  croissance 
dans  les  milieux  pauvres,  Inculture  sur  les  milieux  vaccinés 
contre  le  pneumocoque,  la  résistance  progressive  aux  acides 
et  aux  antiseptiques,  caractère  de  premier  ordre,  impos¬ 
sible  à  obtenir  avec  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque,  si 
lensibles  aux  moindres  traces  d’antiseptiques.  Le  polymor- 
ihisme  précoce,  le  chimisme  de  l’entérocoque  conservé,  de 
■elui  du  bacterium  coli  (Goyon)  compléteront  le  diagnostic. 

Il  existebien,  à  la  vérité,  de  nombreux  termes  de  passage 
mtre  l’entérocoque  et  le  pneumocoque,  mais  ceux-ci  ne 
permettent  pas  plus  de  réunir  l’entérocoque  au  pneuino- 
3oque  qu’au  streptocoque,  dont  le  diagnostic  bactenolo- 
nque  repose  surtout  sur  les  trois  caractères  suivants  :  pré¬ 
sence  de  capsule  ou  d’aréole^  dans  l’organisme,  chaînettes 
courtes  dans  les  cultures  jeunes,  mort  des  souris  par  septi¬ 
cémie.  Néanmoins,  à  cause  de  l’existence  de  très  nombreux 
types  de  passage,  il  faut  considérer  l’entérocoque,  le  pneu¬ 
mocoque  et  le  streptocoque  comme  trois  espèces  d’un  meme- 
genre,  le  genre  diplococcus. 

^  Cliniquement,  la  broncho-pneumonie  décrite  par  M.  G. 
Rosenthal  présente  des  caractères  assez  nets  et  voici  son 
expression  habituelle  ;  un  homme  d’âge  moyen  est  pris  d 
fatigue,  de  courbature  généralisée,  de  céphalée;  en  mêm 
temps  il  commence  à  tousser  et  à  expectorer  des  crachats 
muqueux  légèrement  visqueux.  L’appétit  faiblitet  fon  con¬ 
state  quelques  légers  troubles  gastro-intestinaux,  cons  ip  - 
tion  ou  diarrhée.  Mais  ces  phénomènes  sont  peu  intenses 
le  malade  hésite  à  prendre  le  lit  ou  ne  le  garde  que  quel 
ques  jours;  il  lui  semble  que  la  légère  douleur  thoracique 


(1)  Revue  de  méd..  n"  6, 10  juin  1902, p-  552. 
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qu’il  reBsent  est  due  à  la  fa-tigue  et  qu’un  peu  de  repos  me 
suffise  à  assurer  la  iguérison.  H  n’en  est  rien,  la  fièvre  aug¬ 
mente,  la  feoux  devient  pénible,  l’expectoration  mueo-puru- 
lente;  un  point  de  côté  remplace  les  vagues  douleurs  tho¬ 
raciques. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  la  dénutrition, 
rabattement,  la  céphalalgie,  la  spléno  et  l’hépatomégalie, 
l’albuminupie,  d’ailleurs  légère,  font  penser  à  une  infection 
générale.  Les  itrouMes  intestinaux,,  la  diarrhée  quelquefois 
intense  confirment  mnieore  ce  diagnostic.  Le  malade  n’attire 
que  peu  l’attention  sirr  ses  douleurs  thoraciques.  L’aus¬ 
cultation  établit  l’existence  d’une  bronchite  généralisée, 
compliquée  de  foyers  4e  broncho-pneumionie,  foyers 
siégeant  aux  bases,  au  sommet  ou  dans  ruisselle.  L’examen 
des  autres  viscères  est  négatif.  Telle  est  la  première 
phase  de  la  maladie;  la  fièvre  varie  entre  38“5  et  ,39,1e 
pouls  bal  à  400  par  minute.  Sous  l'influence  du  repos 
et  de  la  médication  classique,  les  signes  sthétoscopiques 
s’amendent,  la  fièvre  baisse,  la  dyspnée  diminue,  la 
toux  devient  moins  pénible,,  l’appétit  revient.  'Cependant 
l’aspect  général  du  malade  démenit  l’espoir  d’une  guérison 
prochaine..  Amaigri,  fatigué,  il  donine  l’impression  d’un 
organisme  profondément aitteûnt,;  à  l’auscultation  on  trouve 
que  l’un  des  poumons  est  revenu  à  l’état  physiologique, 
l’autre  fait  entendre  des  rondins  sibilants  et  quelques  râles 
so.us-crépitants  assez  gros  disséminés  dans  toute  son  éten¬ 
due.  De  plus,  au  niveau  d’un  foyer  primitif,  à  la  base 
atteinte  au  début  .ou  au  sommet  ou  dans  l’aisselle,  siège 
d’anelésion  qui  paraiBsait  n’avair  rien, de  spécial,  on  conti¬ 
nue  à  percevoir  un  souffle  tubaire  et  des  râles  sus-crépi- 
tants  ou  &o.us-crépi,tanls.  A  ce  niveau,  existent  de  la  matité, 
de  l’exagération  des  vibrations,  delà  bronchophonie,  en  un 
mot  tous  les  signes  d’une  hépatisation  pulmonaire  limitée  à 
un  lobe,  ou  mieux  à  une  zone  du  poumon.  Dès  lors,  la  ma¬ 
ladie  est  entrée  dans  sa  .période  d’état.  Elle  durera  des 
semaines  et  des  mois  :  ce  serais  broncho-pneumonie  pseu- 
do-lobaire  continue. 

La  température  oscille  autour  de  38  degrés  ;  elle  est  irré¬ 
gulière  avec  légères  rémittences  matinales  et  maxima  ves¬ 
péraux;  le  pouls  reste  ordinairement  assez  élevé.  Quelque¬ 
fois  la  courbe  thermique  est  polycyclique,  d’autres  fois  elle 
revient  et  se  maintient  à  la  normale  sans  que  le  pronostic 
en  soit  en  rien  amélioré.  L’albuminurie  est  légère,  la  rate 
est  sensible  à  la  percussion.  Malgré  la  diarrhée  persistante, 
le  malade  demande  à  manger,  mais  il  ne  semble  tirer  au¬ 
cun  bénéfice  de  cette  alimentation  :  il  maigrit  de  jour  en 
jour,  les  masses  musculaires  deviennent  flasques,  les  fosses 
temporales  se  creusent,  les  joues  s’émacient  et  le  malade 
prend  l’aspect  d’un  phtisique. 

'Comme  points  de  détails,  M.  Rosentbal  signale  les  sui¬ 
vants  :  la  dyspnée  reste  faible,  la  mensuration  du  périmètre 
thoracique  montre  une  ampliation  assez  marquée  du  côté 
malade;  par  contre  la  ligne  ombilico-mamelonnaire  ne 
varie  pas;  la  ’matité  est  complète.  L’expectoration  reste 
muco-purulente,  elle  est  abondante  et  facile.  Mais  le  souffle 
augmente  d’intensité  :  de  tubaire  il  devient  cavitaire,  puis 
ce  souffle  cavitaire  disparaît  «  et  le  médecin  non  prévenu 
trouve  une  respiration  bronchique  ou  même  l’absence  de 
tout  bruit  ou  souffle  dans  une  zone  considérable,  et  ainsi  de 
suite,  sans  que  ces  variations  correspondent  à  une  variation 
ïavorable  ou  défavorable  de  l’état  du  malade  » .  Les  râles 
c  ont  pas  plus  de  fixité  :  sous-crépitants  en  bulles  fines  ou 
moyennes,  ils  sont  de  temps  en  te.mps  couverts  par  des 


frottememts  qui  iadiquent  la  participation  de  la  plèvre  au 
processus. 

A  la  dernière  période,  le  plus  souvent  la  cachexie  atteint 
ses  dernières  limites,  la  maigreur  devient  effrayante,  le  ma¬ 
lade  demeure  .prostré  dams  son  lit  sans  avoir  même  la  force 
.de  s’y  asseoir,  des  signes  de  congestion  envahissent  le  deu¬ 
xième  poumom,  et  la  mort  survient  par  épuisement  progres¬ 
sif,  ou  par  gaugrène.  Quelquefois  au  contraire  la  dispari¬ 
tion  des  signes  d’ausçultation,  la  diminution  de  l’expectora¬ 
tion,  qui  devient  muqueuse,  la  diurèse,  l’amélioration  du 
faciès,  mais  surtout  le  retour  des  forces  marquent  une  éro- 
lution  favorable,  mais  la  convalescence  est  toujours  lente  «t 
pénible. 

Anatomo-pathologiqnement,  on  constate  que  les  lésions 
sont  peu  intensès  :  la  s.urfaee  pleurale  est  dépolie,  le  paren¬ 
chyme  surnage  ou  tombe  lentement  au  fond,  les  lésions  pré¬ 
dominent  autour  des  bronches,  mais  l’alvéole  est  rempli  de 
globules  rouges,  de  polynucléaires  ©tde  cellules  endothé¬ 
liales  desquamées.  Pas  ou  peu  d’exsudat  fibrineux, 

La  formule  ibactériologique  est  simple.  Dans  tous  les  cas 
on  trouve  l’entérocoque  pur  ou  associé  au  cocco-baeille 
hémophile,  véritable  bactérium  coli  de  la  flore  des  voies 
respiratoires. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  grave.  Quant  au  diagnostic 
il  esté  faire  avec  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose.  Dans 
la  première  le  séro-diagnostic  est  positif.  Dans  la  seconde, 
on  trouve  des  bacilles  de  Koch,  bacilles  qu’on  ne  trouve 
jamais  dans  l’expectoration  de  la  broncho-pneumonie 
continue. 

En  résumé,  l’entérococcie  pulmonaire  peut  se  traduire 
par  une  forme  spéciale  de  bronchopneumonie  dont  les  prin¬ 
cipaux  traits  sont  : 

a.  Le  début  par  une  phase  de  bronchopneumonie  banale, 
avec  phénomènes  ordinaires; 

ô.  La  régression  des  lésions  qui  se  cantonnent  en  un  foyer 
pseudo-lobaire  ; 

c.  La  longue  durée  de  l’affection  qui  cadre  bien  avec  la 
vitalité  considérable  de  l’entérocoque; 

d.  La  prédominance  des  phénomènes  généraux,  l’hyper- 
tbermie  légère,  l’atténuation  des  signes  fonctionnels  de  la 
localisation  pulmonaire,  la  cachexie  pulmonaire  simulant  la 
.tuberculose  pulmonaire. 

La  connaissance  de  cette  forme  grave  de  l’entérococcie 
pulmonaire  doit  nous  engager  encore  à  chercher  une  médi¬ 
cation  spécifique  contre  l’entérocoque,  un  sérum  antienté- 
rococcique  qu’il  faudra  employer  seul  ou  urd  au  sérum  non 
trouvé  du  coccobacille  hémophile.  l.  b. 


SÉANCE!  DE!  X.’AGADÉMIE  SB  MËBE!ClNSi 

H”  JUILLET  1902) 

Dans  l’une  des  dernières' séances,  M.  Laborde,  on  s6  le 
rappelle,  au  nom  de  la  commission  de  l’alcoolisme,  avait 
prononcé  un  réquisitoire  des  plus  sévères  contre  toutes  les 
liqueurs  dites  apéritives  et  les  essences  qui  les  composent. 
Une  demandait  rien  moins  que  la  peine  de  mort  pour  toutes 
les  accusées.  C’est-à-dire  une  loi  défendant  leur  fabrication 
et  leur  vente  ailleurs  que  dans  les  pharmacies.  M.  Vallin,  en 
ouvrant  la  discussion  sur  ce  sujet,  commence  par  déclarer 
que,  comme  toute  l’Académie,  il  partage  le  sentiment  de 
M.  Laborde;  mais  son  désir  même  d’arriver  à  une  solution 
pratique  et  efficace  lui  fait  craindre  les  conséquences  d’un 
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vote  comme  celui  que  M.  Laborde  a  proposé.  Qui  trop 
demande  n’obtient  rien  et  c’est  précisément  pour  obtenir 
quelque  chose  que  M.  Vallin  cherche  à  sauver  quelques-unes 
des  accusées,  c’est-à-dire  quelques  petites  liqueurs  de 
table,  celles  que  M.  Laborde  à  lui-méme  qualifiées  de  fami¬ 
liales.  En  effet,  la  prohibition  de  toutes  les  liqueurs  lui 
paraîtrait  exagérée  pour  ne  pas  dire  impossible.  C’est 
pourquoi  M.  Vallin  demande  le  renvoi  du  rapport  de  M.  La¬ 
borde  à  la  commission. 

M.  Laborde  est  tout  disposé  à  faire  tout  ce  qu’on  voudra 
pourvu  que  l’Académie  soit  saisie  de  la  question,  là  discute, 
fasse  connaître  son  opinion  et  ne  reste  pas  plus  longtemps 
indifférente  devant  ce  fléau  social,  dont  nous  mourons, 
devantl’alcoolisme.  Jusqu’ici  la  commission  de  1  alcoolisme 
n’a  rien  fait;  son  rapporteur  général,  l’un  des  membres  les 
plus  honorables  et  les  plus  sympathiques  de  l’Académie, 
sans  doute  effrayé  de  sa  tâche,  n’a  encore  présenté  aucun 
rapport  et  s’obstine  à  rester  silencieux.  M.  Laborde,  égale¬ 
ment  membre  de^la  commission,  mais  moins  patient,  moins 
disposé  au  silence  que  son  collègue  et  ami  le  rapporteur  gé¬ 
néral,  n’a  pu  garder  plus  longtemps  pour  lui  les  résultats 
des  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  animaux  avec  ces 
liqueurs  dites  apérilives.et  il  a  cherché  à  soulever  par  tous 
les  moyens  possibles  l’indignation  de  l’Académie.  Aussi 
est-il  tout  prêt  à  chercher  l’entente  et  la  conciliation  et,  sur 
les  observations  très  justes  de  M.  Vallin,  il  propose  de  nou¬ 
velles  conclusions  qui,  pour  le  moment,  ne  viseraient  plus 
que  l’absinthe,  le  vermouth  et  le  bitter.  C’est,  comme  on  le 
voit,  un  fort  amendement  qu’apporte  M.  Laborde  lui-même 
à  ses  premières  propositions.  Bien  convaincu  que  1  Acadé¬ 
mie  est  suffisamment  éclairée  et  édifiée,  il  ne  lui  demande 
que  de  s’occuper  de  cette  terrible  question  de  1  alcoolisme 
et  de  faire  entendre  aux  pouvoirs  publics  sa  voix  autorisée 
pour  combattre  le  plus  grand  des  périls  sociaux. 

Avouons-le  :  c’est  une  tâche  bien  ingrate  que  M.  Laborde 
demande  à  l’Académie  d’accomplir.  Plus  que^  personne, 
nous  admirons  la  générosité  des  sentiments  et  l’ardeur  des 
convictions  de  M.  Laborde,  mais  nous  restons  des  plus  scep¬ 
tiques  à  l’égard  du  succès  de  ses  propositions. 

L’Académie  allait  accepter  la  proposition  de  M.  Vallin  et 
renvoyer  le  rapport  de  M.  Laborde  à  la  commission,  c  est-à- 
dire,  peut-être,  aux  calendes  grecques,  quand  M.  Poucheta, 
demandé  la  parole  pour  s’opposer  à  ce  renvoi,  pour  appuyer 
de  toutes  ses  forces  les  première  conclusions  de  M.  Laborde 
et  s’opposer  au  départ  que  M.  Vallin  propose  d’établir  entre 
les  liqueurs.  Elles  sont  toutes  également  nuisibles  et  doivent 
toutesêtre  également  prohibées.  C’estaussi  l’avis  de  M.  Lan- 
ceraux  et  de  bien  d’autres. 

M.  Pinard  s’étonne  de  la  contradiction  qui  existe  entre 
les  premières  et  les  nouvelles  conclusions  deM.  Laborde.  Il 
demande  qu’on  recherche  surtout  une  solution  pratique  et 
logique. 

M .  Gautier  fait  entendre  une  timide  protestation  en  faveur 
du  vermouth  qui,  selon  lui,  ne  mérite  pas  les  sévérités  de  la 
commission,  et  comme  cela  se  passait  à  la  fin  de  la  séance 
et  qu’il  faisait  très  chaud,  un  de  nos  collègues  de  la  Presse 
est  venu  nous  proposer  d’aller  en  prendre  un.  Nous  avons 
refusé. 

Comme  tous  les  ans,  àpareille  époque,  M.  Proust  est  venu 
faire  connaître  à  l’Académie  le  bilan  de  notre  état  sanitaire 
au  point  de  vue  4e  la  peste  et  de  la  fièvre  jaune.  Il  estime 
que  les  pratiques  religieuses  des  musulmans  peuvent  avoir 
une  influence  sur  les  épidémies  de  peste.  Dans  l’Inde,  les 


cadavres  sont  brûlés.  Chez  les  Parsis,  les  cadavres  déposés 
dans  la  tour  du  Silence  sont  exposés  en  proie  à  des  vautours. 
M.  Haffkine  dit  que  les  vautours  sont  réfractaires  à  la  peste, 
mais  peut-être  le  bacille  se  trouve-t-il  dans  les  selles.  Les 
autorités  publiques  semblent  actuellement  découragées  de¬ 
vant  la  peste  et  ne  prennent  pas  des  mesures  très  effectives. 

MM.  Laveran  et  Nocard  appellent  l’attention  de  l’Aca¬ 
démie  sur  les  mesures  à  prendre  contre  les  maladies  a  try¬ 
panosome.  C’est  surtout  à  l’occasion  d’une  épizootie  de  1  fie 
Maurice  que  MM.  Laveran  et  Nocard  croient  devoir  saisir 
l’Académie  de  cette  question.  M.  Texon  a  constate  chez 
les  animaux  atteints  l’existence  du  trypanosome.  Cette  épi¬ 
démie  menace  Madagascar  et  d’autres  colonies  comme  la 
Réunion  où  on  a  observé  un  cas  chez  une  vache. 

Il  importe  que  le  diagnostic  soit  vite  porté  pour  abattre 
les  animaux  malades  et  protéger  les  autres  contre  les  piqûres 
des  mouches.  . 

A  la  suite  de  cette  communication,  l’Academie,  sur  la 
proposition  de  M.  Laveran,  émet  le  vœu  que  l’importation, 
en  France  ou  dans  les  colonies  françaises,  d’animaux  prove¬ 
nant  de  pays  où  régnent  le  surra,  le  nagana  ou  d’autres 
maladies  à  trypanosomes,  soit  interdite  ou  sévèrement  réglé 
mentée. 

M.  Franck  analyse  un  travail  de  MM.  Joniiesco  et  Floresco 
(de  Bucarest)  sur  les  phénomènes  consécutifs  à  la  résection 
du  sympathique  cervical  chez  l’homme.  Ces  auteurs  ont 
examiné  huit  opérés  du  quatre-vingtième  jour  à  six  ans  et 

demi  après  la  résection  du  sympathique  cervical. 

Les  troubles  persistants  sont  le  resserrement  de  la 
pupille,  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  la  congestion  de 
la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire,  celle  des  gencives  et 
surtout  du  cerveau;  on  voit  les  troubles  congestifs  se  main¬ 
tenir  même  trois  ans  après  l’opération. 

D'autre  part,  la  diminution  de  la  tension  oculaire,  la  sup¬ 
pression  de  la  fonction  sudorale,  la  gêne  dans  la  mastica¬ 
tion  et  dans  la  déglutition,  l’influence  nutritive  et  l’hyperes¬ 
thésie  tendent  à  disparaître  ou  disparaissent  complètement 
après  des  temps  variables. 

La  résection  du  sympathique  cervical  ne  donne  lieu  à  au¬ 
cun  trouble  trophique  dans  sa  sphère  d’action. 

Le  développement,  tant  physique  qu’intellectuel  de  1  opéré, 
quel  que  soit  son  âge,  n’est  nullement  influencé  par  la  resec¬ 
tion  du  sympathique  cervical. 

M.  Brunon  (de  Rouen)  fait  une  intéressante  communica¬ 
tion  sur  la  diphtérie  dans  cette  ville.  Des  faits  relevés  par 
M.  Brunon  il  semblerait  que  la  diphtérie  procède  par  épidé¬ 
mies  successives.  Tout  à  coup  la  morbidité  et  la  mortalité 
prennent  une  marche  presque  verticalement  ascendante.  La 
deux  ou  trois  ans,  elle  atteint  son  maximum.  Puis  la  chute 
se  fait  en  lysis,  graduellement,  et  moins  rapide  que  la  mon¬ 
tée.  La  mortalité  descendue  au  minimum  reste  stationnaire 
jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  ascension  recommence  avec  une 
nouvelle  épidémie.  _  , 

Une  question  se  rattache  à  ce  caractère  épidémique  de 
diphtérie.  La  thérapeutique,  le  sérum  antidiphtérique  a-  -i 
une  influence  sur  la  morbidité,  c’est-à-dire  sur  le  nombre 
des  diphtériques? 

Les  faits  que  nous  avons  rapportés,  dit  M.  Brunon,  r  p 
dent  négativement.  Le  point  culminant  de  la  courbe  des  c 
de  diphtérie,  à  Rouen,  correspond  à  l’année  1895,  pen  a 
1  laquelle  le  sérum  a  été  employé  couramment.  Or,  c  estp 
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cisément  pendant  cette  année  que  les  cas  de  diphtérie  ont 
été  les  plus  nombreux. 

On  ne  peut  pas  rendre  le  sérum  responsable  de  ces  faits. 
Avec  le  mode  d’administration  actuel,  le  sérum  ne  peut  pas 
avoir  d’action  sur  une  épidémie.  Son  action  est  purement 
individuelle. 

Une  épidémie  ne  pourra  être  enrayée  que  si  la  pratique 
des  injections  préventives  se  généralise.  Alors  son  action 
thérapeutique  deviendra  collective. 

Avant  l’emploi  du  sérum,  de  1882  à  1894,  la  proportion  de 
guérisons  oscille  entre  34  p.  100,  chiffre  minimum,  et 
58  p.  100,  chiffre  maximum. 

En  1893,  la  proportion  s’élève  tout  à  coup  et  oscille  entre. 
74  p.  100,  chiffre  minimum,  et  87  p.  100,  chiffre  maximum. 

La  plupart  des  enfants  apportés  à  l’hôpital  arrivent  aux 

troisième,  quatrième,  sixième  jours  de  l’angine.  Aucun  trai¬ 
tement  n’a  été  appliqué.  L’inoculation  est  donc  beaucoup 
trop  tardive.  Les  faits  de  tous  les  jours  prouvent  que  l’effi¬ 
cacité  du  sérum  est  d’autant  plus  marquée  que  l’inoculation 
est  précoce. 

Les  bains  chauds,  ajoute  M.  Brunon,  ont  paru  être  les 
adjuvants  les  plus  puissants  du  sérum  dans  les  cas  où  les 
toxines  se  sont  fixées  sur  les  éléments  de  l’organisme.  A 
tous  les  enfants  présentant  la  moindre  élévation  de  tempé¬ 
rature,  nous  faisons  prendre  un  bain  chaud  à  35  degrés, 
toutes  les  trois  heures  le  jour  et  toutes  les  quatre  heures 
la  nuit. "Entre  les  bains,  nous  faisons  faire  des  applications 
froides  sur  le  thorax. 

La  balnéation  peut  donner  des  résultats  absolument  inat¬ 
tendus  dans  les  cas  où  le  sérum  a  été  injecté  trop  tard  et  où 
l’intoxication  est  déjà  très  marquée. 

Les  tubages  ont  été  commencés  à  Rouen  en  1896.  Ils  ont 
à  peu  près  complètement  remplacé  la  trachéotomie. 

Signalons  enfin  une  communication  de  M.  Lomanti  (de 
Limoges)  sur  le  sevrage  des  chiens. 


RKVTTE  DK  LA  PRESSE 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Un  cas  d’iufection  par  la  tuberculose  bovine  chezEbomme. 
—  Presque  au  moment  où  M.  le  docteur  Garnault  essayait  à 
Paris  sur  lui-même  l’inoculation  de  la  tuberculose  bovine, 
M.  P.  Krause  publiait,  en  Allemagne  [Muenchemr  med.  Wocli., 
24  juin  1902),  un  cas  très  probant  qui  infirme  nettement  la 
théorie  proclamée  au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose  à 
Londres,  par  le  professeur  R.  Koch  (1). 

11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  trente  ans,  de  constitution 
robuste,  sans  antécédents  familiaux  tuberculeux,  ayant  tou¬ 
jours  joui  d’une  santé  parfaite  et  travaillant  dans  un  abat¬ 
toir.  Il  y  a  trois  ans,  s’étant  enfoncé  un  éclat  de  bois  dans 
le  pouce  droit,  cet  homme  fut  obligé,  aussitôt  après  l’acci¬ 
dent,  d’enlever  la  peau  d’une  vache  pommelière.  Au  bout  de 
quelques  jours,  le  bras  droit  commença  à  se  tuméfier,  l’en¬ 
flure  progressant  lentement  jusqu’à  la  fosse  axillaire.  Puis 
des  abcès  se  formèrent  qui  s’ouvrirent  spontanément.  Par 
la  suite,  le  malade  fut  traité  par  plusieurs  médecins  qui, 
tous,  admirent  chez  lui  l’existence  de  lymphangite  et  d’adé¬ 
nites  tuberculeuses  ;  on  dut  inciser  une  série  d’abcès  froids 
au  bras  droit.  L’examen  microscopique  d’un  ganglion  et 
d’un  fragment  de  peau  ulcérée,  pris  sur  le  malade  dans  le 
service  de  M.  Mathner,  à  l’hôpital  Béthanie,  à  Breslau,  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 


Enfin,  le  malade  fut  examiné  à  la  clinique  médicale  de 
M.  le  professeur  Kast,  à  Breslau.  Les  poumons  et  tous  les 
autres  viscères  furent  trouvés  indemnes.  Dans  le  creux 
axillaire  droit,  la  palpation  révélait  l’existence  d’une  petite 
induration  en  forme  de  bride  mince;  au-dessous  se  trou¬ 
vaient  quelques  ganglions  indolents,  du  volume  d  un  hari¬ 
cot.  Au  bord  interne  du  muscle  biceps  siégeait  un  ganglion, 
gros  comme  une  amande,  qui  fut  extirpé  et  soumis  à  1  exa¬ 
men  microscopique  :  il  contenait  des  bacilles  tuberculeux 
et  des  cellules  géantes.  Le  bras  droit  présentait  plusieurs 
cicatrices  opératoires,  longues  de  8  à  17  centimètres,  mo¬ 
biles,  non  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents. 

On  ne  saurait  vraiment  mettre  en  doute,  dans  ce  cas,  une 
contaminationparla tuberculose  bovine.  {Bull,  méd.,  28  juin 
1902.)  L.  G. 

CHIRURGIE 

Fractures  des  cartilages  semi-lunaires  du  genou  et  corps 
étrangers  articulaires.  —  M.  Robson  a  pratiqué  sur  le 
genou  une  série  de  33  opérations  se  décomposant  de  la 
façon  suivante  :  21  pour  fractures  des  cartilages  semi- 
lunaires,  4  pour  luxations  de  ces  cartilages  et  8  pour  corps 
étrangers  de  l’articulation.  Chez  7  de  ces  derniers  malades , 
il  n’y  avait  aucun  commémoratif  de  traumatisme  ;  M.  Robson 
pense  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  il  s’agit  de 
fractures  des  cartilages  semi-lunaires  et  que,  malgré  la  fré¬ 
quence  d’une  entorse  ou  d’une  contusion  dans  les  commé¬ 
moratifs,  l’affection  peut  survenir  sans  traumatisme  pro¬ 
prement  dit.  Elle  se  produit  notamment  lorsqu’une  flexion 
forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  suivie  d’une  extension 
brusque.  Dans  les  cas  récents,  l’auteur  conseille  la  réduc¬ 
tion  du  cartilage  ou  du  fragment  de  cartilage,  l’immobili¬ 
sation  pendant  un  mois  ou  six  semaines,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  osseuse.  Si  après  ce  traitement  le  genou 
reste  impotent  et  qu’il  y  a  tendance  au  déplacement,  on  doit 
opérer  sans  hésiter  ;  de  même  dans  les  cas  où  le  traitement 
précédent  n’a  pas  été  essayé.  On  pratique,  en  commençant  à 
la  partie  inféro-interne  de  la  rotule,  une  incision  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  mettant  à  nu  l’interligne  articulaire, 
sans  entamer  le  tendon  rotulien  ni  le  ligament  latéral 
interne.  On  fléchit  alors  le  genou  et  les  cartilages  sont  mis 
en  évidence;  on  résèque  la  partie  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  brisée;  s’il  y  a  luxation  du  cartilage,  on  le  suture  soli¬ 
dement  soit  au  ligament  latéral  interne,  soit  à  la  tête  du 
tibia.  Il  est  inutile  et  dangereux  d’introduire  le  doigt  dans 
la  jointure  ou  d’y  faire  un  lavage.  L’excision  du  cartilage 
n’offre  pas  d’inconvénient  et  le  fonctionnement  du  genou 
redevient  normal.  [Brit.  med.  Journ.,  12  avril  1902.) 

A.  H. 

RHINOLOGIE 

Accidents  pouvant  résulter  de  l’emploi  de  la  paraffine 
comme  moyen  de  prothèse.  —  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
signaler  les  accidents  possibles  qui  peuvent  résulter  d’une 
méthode  aujourd’hui  très  répandue,  que  nous  avons  signalée 
en  temps  voulu  dans  ce  journal  (1). 

Leiser  vient  de  communiquer  à  la  réunion  des  médecins 
de  Hambourg  (2)  un  cas  d’amaurose  d’un  œil  survenue  à  la 
suite  d’une  injection  de  paraffine  pratiquée  dans  un  but  de 
prothèse  nasale  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans.  Il 
s’agissait  d’une  déformation  en  selle  provoquée  par  une 
chute  sur  le  visage  à  l’âge  de  deux  ans  ;  la  base  du  nez 
atteignait  le  niveau  du  rebord  orbitaire  inférieur. 

Les  16,  21  et  24  janvier  1902,  l’auteur  injecte  sous  jla 
peau  du  nez  environ  4  grammes  et  demi  de  paraffine  ;  lors 
de  la  troisième  injection,  survient  un  violent  collapsus  qui 
nécessite  la  respiration  artificielle  et  les  injections  d’éther; 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpü),  août  1901,  n»  94,  p.  901. 


(1)  Gaz.  des  hâpil.,  1901,  n»91,  p.  882. 

(2)  Cf.  in  Dents,  med.  Wochens.,  1902,  n»  5,  p.  262. 
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il  est  suivi  de  vomissements  qui  durent  plusieurs  heures  et 
au  réveil  le  patient  s’aperçoit  qu’il  est  complètement 
aveugle  de  l’œil  droit,  atteint  seulement  d’astigmatisme 
prononcé  auparavant. 

Le  docteur  Rischmüller  (d’Harburg),  qui  examina  à  plu¬ 
sieurs  reprises  l’œil  de  ce  malade  pendant  un  mois,  ne  put 
que  constater  l’intégrité  à  peu  près  complète  de  la  papille 
et  des  milieux  de  l’œil;  l’amaurose  persista  entière. 

Leiser  pense  que  l’injection  de  paraffine  a  provoqué  une 
thrombose  de  la  veine  ophtalmique,  à  laquelle  se  rend  la 
veine  dorsale  du  nez  ;  il  fait  remarquer  que  le  processus  de 
thrombose  aurait  pu  s’étendre  à  l’autre  œil.;  une  cécité  com¬ 
plète  aurait  pu  être  ainsi  le  résultat  d’une  injection  dont  le 
danger  réside  dans  le  fait  que,  pour  lui,  la  pénétration  dans 
une  veine  ne  peut  pas  être  à  coup  sûr  évitée. 

Kümmel  rappelle  à  ce  propos  que  des  cas  de  mort  ont 
déjà  été  signalés  à  la  suite  d’injections  de  paraffine,  causés 
par  des  embolies  pulmonaires  (1). 

Ajoutons  que,  dans  un  article  récent  de  Brindel ayant  trait 
au  traitement  de  Tozène  par  les  injections  interstitielles  de 
paraffine,  l’auteur  dit  avoir  observé  deux  fois  une  phlébite 
de  la  veine  faciale,  sans  conséquence  d’ailleurs,  ajbute-t-il, 
sur  un  total  de  dix  malades  ainsi  traités  (2). 

En  résumé,  la  méthode  prothétique  des  injections  de 
paraffine,  simple  et  pratique,  n’est  cependant  pas  exempte 
de  danger,  ainsi  que  le  lecteur  a  pu  s’en  rendre  compte  par 
les  quelques  faits  que  nous  venons  d’exposer.  Il  semble 
donc  prudent  d’avertir  les  personnes  qui  ont  recours  à  ce 
procédé  dans  un  but  de  pure  esthétique  des  quelques 
risques  auxquels  elles  sont  exposées  ;  peut-être  ainsi,  l’abus 
que  seraient,  paraît-il,  tentées  d’en  faire  quelques  femmes 
du  monde,  aurait-il  quelque  chance  d’être  amoindri.  Nous 
ne  pensons  pas  cependant  que  les  quelques  accidents 
signalés  jusqu'ici  doivent  faire  rejeter  complètement  une 
méthode  qui,  réservée  aux  cas  purement  médicaux  (c  est-à- 
dire  les  cas  de  prothèse  utiles  ou  nécessaires),  est  appelée 
à  rendre  des  services  vraiment  importants  ;  nous  avons 
eu  nous-même  l’occasion  de  l’employer  dans  un  cas  de  pro¬ 
thèse  nasale,  pour  remédier  à  une  déformation  causée  par 
un  lupus,  et  nous  nous  en  sommes  bien  trouvé. 

!En  prenant  la  précaution  d’introduire  1  aiguille  seule 
à  l’endroit  voulu  avant  de  pousser  l’injection,  il  semble 
qü’on  puisse  éviter  la  pénétration  dans  une  veine,  comme 
le  fait  s’est  vraisemblablement  produit  dans  le  cas  de 
Leiser. 

M.  le  docteur  Baratoux  {lac.  dt.)  attribue  la  cause  de 
l’embolie  pulmonaire  observée  par  Pfannenstiel  à  ce  que  ce 
dernier  avait  pratiqué  l’injection  immédiatement  après  une 
opération,  en  plein  tissu  musculaire,  d’où  diffusion  possible, 
dans  le  système  circulatoire,  de  la  vaseline  non  maintenue 
au  point  injecté  jusqu’à  son  complet  refroidissement. 

M.  le  docteur  Baratoux  attribue  à  la  paraffine  pure  l’avan¬ 
tage  sur  la  vaseline  de  se  refroidir  rapidement  à  cause  de 
son  point  de  fusion  relativement  élevé  et  par  conséquent  de 
rester  en  place  là  où  on  l’a  injectée,  si  on  a  eu  soin  de  1  y 
maintenir  par  une  pression  exercée  sur  la  région  ou  en  évi¬ 
tant  la  contraction  des  muscles;  aussi  emploie- t-il,  au  lieu 
du  mélange  de  Gersuny,  l’auteur  de  la  méthode,  une  paraf¬ 
fine  fusible  à  92  ou  '97  degrés,  stérilisée.  e.  viollet. 

THÉRAPEUTIQUE 

A  quelle  dose  doit-on donner, les  purgatifs?  —  M.  SoütiEU 
a  fait  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  une  com¬ 
munication  sur  les  doses  auxquelles  doivent  être  adminis¬ 
trés  tes  purgatifs.  On  les  donne  souvent  à  dose  trop  élevée. 


(1)  Kümmel  fait  sans  douie  allusion  au  cas  çiu’a'  publié  Pfannenstiel 
(deBreslau).  [Voir  Baratoux.  Des  injections  de  paraffine,  Progrès  me'rf., 
17  mai  1902.1 

(2)  Presse  méd  ,'1902,  n°  46,  p.  547. 


Ainsi  l’huile  de  ricin  est  suffisamment  purgative  à  la  dose 
de  10  grammes,  si  elle  est  administrée  à  peu  près  pure  ou 
additionnée  seulement  d’un  égal  volume  de  bouillon  ou  de 
thé.  Il  ne  faut  administrer  d’autres  liquides  qu  après  la  pre¬ 
mière  selle.  Les  purgatifs  salins  purgent  à  la  dose  de 
10  grammes  en  général  s’ils  sont  délayés  seulement  dans 
40  grammes  d’eau.  L’eau-de-vie  allemande  peut  se  donner 
à  la  dose  de  5  grammes  dans  15  grammes  de  sirop  de  ner¬ 
prun  ;  les  doses  de  10  à  20  grammes  ne  sont  pas  nécessaires. 

Dans  l’entérite  muco-membraneuse,  M.  Soulier  emploie 
de  préférence  à  l’huile  de  ricin  l’eau  de  Châtel-Guyon  ;  il  ne 
donne  pas  de  l’huile  de  ricin  dans  la  constipation  habituelle, 
(üyow  1'”’ juillet  1902.) 

FORMULAIRE 

Lotions  sur  l’eczéma  des  parties  génitales. 

Chlorate  de  potasse .  1®''30 

Vin  d’opium .  3  grammes. 

Eau  simple .  250 

Pour  faire  des  lotions  et  des  fomentations.  (Lutaud.) 


CHRONIQÜK  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Inauguration  des  nouveaux  seroices  de 
l’hôpital  Cochin.  —  Les  nouveaux  pavillons  de  médecine  Claude- 
Bernard  et  Potain  seront  inaugurés  demain  jeudi,  3  juillet  1902, 
à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  à  l’hôpital  Cochin. 

Hôpitaux  de  province.  -  Lÿon.  —  À  la  suite  du  coneours 
qui  vient  de  se  terminer,  M.  Gallavardin  a  été  nommé  médeoin 
des  hôpitaux. 

Facultés  de  médecine.!—  Bordeaux.  —  M. le  docteur  Rocher 
est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  Deux  concours  s  ouvri¬ 
ront,  le  6  janvier  4903,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier,  pour  ;  4°  un  emploi  de-  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  ;  2°  un  emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales, 
à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Mar¬ 
seille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
dudit  concours. 

Guerre.  —  Par  application  des  dispositions  de  l’article  37  de 

la  loi  du  13  mars  !87b,M.  le  médecin-inspecteur  Madamet,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  18»  corps  d’armée,  est  placé  dans  la 
2»  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins-inspecteurs. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Sadoul, 
Castueil,  Ascornet.  et  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Roubaud,  ont  été  désignés  pour  servir  à  la  t.uyanne. 

Intérêts  professionnels.  —  Syndicats  des  médecins  du  Bhône^ 

_  Un  conflit  existe  actuellement  entre  les  trois  médecins  de  Mi- 

ribel  (Ain)  et  les  deux  sociétés  de  secours  mutuels  de  cette  loca¬ 
lité.  Les  médecins  poursuivent  le  but,  but  qui  est  du  reste  celui 
de  tous  les  syndicats  médicaux  de  France,  de  substituer  le  tan 
de  la  visite  au  tarif  de  l’abonnement  qui  abouül  souvent  a  un 
prix  de  visite  dérisoire.  Les  médecins  de  Miribel  proposent  aux 
mutualistes  une  réduction  de  80  p.  1(X)  sur  le  tarif  habituel  de  la 
ville,  soit  1  &.  50  par  visite. 

Nous  mettons  tous  nos  confrères  en  garde  contre  les  proposi . 
tions  qui  pourraient  peur  être  faites  de  s’établir  à  Miribel  ou  le 
nombre  des  médecins  est  plus  que  suffisant  pour  assurer  le  ser¬ 
vice  médical. 

Cours  de  vacances.  -  Du  Lundi  6  au  samedi  23  octobre, 
des  cours  éLémentaires  et  des  démonstrations  pratiques  seBon 
faits  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente,  Pans. 

Liste  des  -cours  ;  Ophtalmologie,  M.  Rochon-Duvignaud  ;  Ma¬ 
ladies  de  l’estomac,  M.  Soupault;  Oto-rhino-laryngologie, 

,  MM.  Laurens  et  Boulay;  Maladies  des  voies  urinaires,  M.Nogu  , 
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Massage,  M.  Marchais  ;  Thérapeutique  dermatologique  et  syphi- 
Jigraphique,  M.Leredde;  Gynécologie  et  accouchements,  M.  Jayle; 
Electrofchérapie,  M.  Zimmern  ;  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux; 
Art  de  formules,  M.  Joanin;  Maladies  mentales,  M.  A.  Marie. 

Chaque  cours  comprendra,  en  moyenne,  neuf  leçons.  Le  prix 
de  chacune  est  fixé  à  20  francs,  payables  en  s’inscrivant. 

Le  programme  collectif  et  détaillé  des  cours  et  démonstrations 
sera  envoyé  sur  demande. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  à  M.  le 
docteur  Marchais,  10,  rue  La  Bruyère,  Paris,  IX*  arr. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Raïchline  Azriel,  de  Bobruisk  (Russie),  médecin 
consultant  à  Contrexéville,  décédé  à  Paris;  et  de  MM.  Pierre 
Batier  et  Jean  Carrié,  étudiants  en  médecine  à  Montpellier. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  Fltalie  {via  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan,  à  Gênes  et  à 
Venise  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  1''*  classe,  148  fr.  10;  2<=  classe,  106  fr.  45.  — Milan. 
P"  classe,  166  fr.  Sa;  2“  classe,  121  fr.  70.  —  Gênes,  P*  classe, 
168  fr.  40;  2«  classe,  120  fr.  05.  —  Venise,  l**  classe,  218  fr.  95; 
2*  classe,  155  fr.  80.  —  Validité  :  30  jours. 


Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  est  portée 
gratuitement  à  60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris 
à  Paris  ou  en  Italie  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur 
Italien. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  15  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  14  fr.  80  en  If’*  classe 
et  de  10  fr.  65  en  2“  classe. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

11  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et 
retour  Turin-Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets 
sont  les  suivants  ;  317  fr.  30  en  P*  classe  et  222  fr.  60  en  2*  classe. 


SIBOP  HKNRY  MÛRE  —  Maladies  nerVeuSês,  épilepsie,  hystérie. 
NEÏJROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

I.e  Directeur-gérani  :  D'  François  Le  Sourd. 

PAÏUS  -  IMPBlMKaiK  V  LEVE,  HUB  OASSETTR.  P 


m  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU  | 

Le  plus  agréable  et  le  plus  elBcace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré-  I 
paré  avec  des  feuUles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  an  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  tin  verra  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'*",  41.  Boul.  Hausmann,  et  t‘«  pn***. 


iFFECTIOMS  GABDIAgUES 


CONVALLARIA  HAIALIS 

IlANGLEBERT 

P  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRAIIÜLES  de  CONVALLAIARINE  :  4  par  jour. 


PêPTONATE  . 
FER  ROB'^ 


rtRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

garnis  dans. /es  Môpitauxde  Paris  contre  : 

chlorose;,  DYSPEPSIE 
"fMO.PTlSIE,  LYMPHATISME, etc. 

est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
Ventp  ^  'O"'  traitement  ferrugineux. 

EM  Gros  :  1 3,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  t'“  Pli'~. 


élixir  &  PItULES  GREZ  ^pepsÎqSes 

^Wpsies,  anorexie»  vomissements,  etc. 
••Mis,  CoLLm  et  C1«,  49,  r.  deManbenge,  et  pW». 


CONVALESCEiyOE 

Anémie  —  Débilité 


*  FIÈVRES  I 

Cachexies 


DOSE.  —  Un 
Toutes  DPHarmi 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu'en  soit  ta  cause,  par  le 

SXROP  VOLIÆTl 

«  C’est  la  meilleure  form 

Aucune  irritation 
Dosage  ri 

DOSE  pour  ADUL' 

Maison 


Source  GS-XX  ZtS  JE^  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  it  les  Maladies  cutanées,—  Dépôt  ckez  leti  les  M**  d’Eaux  HlNÉRALasef  PHARSAOinn. 


BRANULES  .. 

leie  :  UienNluwjew.lrt 
,  APPROBATION 


DtGITALINEdHOMOLLEtQÜEyENNE 


■  Ph»COUAS.  8.  Ri 


!e  MEDBCINM.  - 


,  JOLÜTÎOiri 

3ggnslilBt.leD,l01IO(oit.  1 
SOCIÉTÉ  déPBiïaUACIB.  A 
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Général 


Détail  :  46, 


■|jflNflL6É»Ï0Üïj^ 

ITOflHTipyH^TigJtj.g 


IKsillFe'icHriimtTV 

”HÔIrtE((.Ü  piîsdiIitI  f\ 
TlERMflTflVJSieJE-^ 


FsEFA/iAT'oN 


^MEDiCîNAl^ 

o^two'ipêrjs.ife  effihcife  certain f 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  I900:IIIIEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


Le  même  au 


GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  i 


MyGi£NiûuE> 


DRAGEES  ÇARBONEL 

^  ‘V  PERCSLORVRE  DE  EER  PuR 


à  30*.  CHLOROSE 


W,,hémo8lobin?^ilSüSë7^®y^^»*Pfe‘|à^^^ 

^  «^coivsr#ri/yi/vr^o«G4 ^m^USE  ET  OSSEUj 

'  ■  SSl  Saüsme,  Cachexies,  Rachitisme,  TuDerculose^ 


VirtT’A  tel  CTue  le  présente  la  Nature 


OVOIECITHJNEBILLON 


S  DRACËES  D  OVO-L|ClTHINJ„BU.UpN . 
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CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
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Résorcine. 
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Hydroquinone. 
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Trioxymêtnyiene. 
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Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaiacol). 
Phénol  synthétique. 
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Le  «irop  de  Henry  *  , 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  wdure), . 
expLmenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  nn 
nombre  toès  considéra  de  guérisons.  Les  re- 
oneUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 

contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spécialès,  nous  tenons  à  la  isposition  des  pra¬ 
ticiens.  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avarie  soin  qni  a  fait  le  snocès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vente  en  oros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  A  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  la  cyphose  hystéro-traumatique  (maladie  de  Brodie). 

Par.  le  docteur  Deléarpe, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

L’hystérie  peut  localiser  ses  efifets  à  toutes  les  parties 
de  l’organisme  et  simuler  les  affections  les  plus  graves. 
Limitant  notre  étude  à  ses  manifestations  du  côté  du  rachis, 
nous  rappellerons  que  de  nombreux  auteurs  ont  signalé  la 
rachialgie  et  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale,  de 
nature  purement  psychique. 

Eu  ce  qui  concerne  la  rachialgie  décrite  par  Hoffmann  en 
1833,  par  Sydenham,  elle  fut  surtout  bien  étudiée  par 
Brodie  qui  attira  l’attention  sur  la  fréquence  de  ce  sym¬ 
ptôme,  pris  souvent  pour  un  signe  de  mal  de  Pott  [Lectures 
illust.  ofeutan  local  affection-,  Pathological  and  siirgical  olserv . 
on  diseuses  of  the  joint,  —  traduction  Aigre,  Progrès  médi¬ 
cal,  1880),  par  Beaujolin  (Th.  de  Paris,  1873)  et  par  Merlin 
(Th.  de  Paris,  1889). 

Les  déformations  hystériques  de  la  colonne  vertébrale, 
en  particulier  la  scoliose,  ont  inspiré  également  de  nom¬ 
breux  travaux.  Nous  citerons  parmi  ceux-ci  les  thèses  de 
Landois  (Paris,  1889),  Vie  (Paris,  1892),  Roux  (Paris,  1897), 
Houeix  de  la  Brousse  (Bordeaux,  1898),  les  articles  d’Audry 
[Lyon  médical,  1887)  et  les  Leçons  du  mardi  de  Charcot. 

Dans  cet  ensemble  de  travaux,  il  n’est  fait  mention  que 
d’un  seul  cas  de  cyphose,  c’est-à-dire  de  flexion  antéro¬ 
postérieure  de  la  colonne  vertébrale  relevant  de  l’hystérie 
(Observation  de  Duret,  in  thèse  de  Vie). 

Deux  autres  observations  de  Moty  [Bulletin  de  la  Société  cen- 
trale'de  médecine  du  Nord,  1901)  et  un  cas  que  nous  venons 
de  rencontrer  forment  toute  la  littérature  médicale  se  ratta¬ 
chant  à  cette  déformation  particulière  du  rachis. 

Les  malades  atteints  de  cyphose  hystérique  présentent 
une  symptomatologie  telle  que  l’on  croit  d’abord  à  une 
fracture,  à  une  luxation  ou  à  un  affaissement  du  rachis. 
C’est  ce  qui  a  fait  donner  à  cette  affection  le  nom  de  pseudo¬ 


fracture  de  la  colonne  vertébrale  ou  encore  de  maladie  de 
Brodie,  bien  que  cet  auteur,  qui  a  décrit  dans  ses  ouvrages 
les  manifestations  articulaires  de  l’hystérie,  passe  sous 
silence  la  cyphose  névropathique. 

I 

ÉTIOLOGIE.  —  Comme  tous  les  symptômes  de  l’hystérie,  la 
cyphose  peut  survenir  spontanément  ou  bien  à  la  suite  d’un 
traumatisme.  Ce  dernier  cas  est  certes  le  plus  intéressant, 
le  plus  fréquent  et  le  plus  difficile  à  diagnostiquer,  car  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  qui  succède  immédiatement  à  l’acci¬ 
dent  fait  penser  à  une  lésion  profonde  :  fracture,  luxation 
ou  entorse  des  ligaments  intervertébraux.  Les  consé¬ 
quences  de' l’infirmité  qui  résulte  de  la  position  vicieuse 
priSe'par  le  malade  deviennent  alors  sérieuses,  comme  nous 
le  verrons  daps  la  suite  de  ce  travail. 

Pour  le  malade  de  Düret,  on  ne  trouve  aucun  trauma¬ 
tisme:  C’est  un  jeune  homme  de  vinRt-trois  ans,  fils  d’une 
mè're  névropathe.  Après  un  séjour  dans  un  endroit  humide, 
ilcommençaà  se  plaindre  en  1883  d’une  sciatique  double. 
En  octobièM886,  il  fut  atteint  de  paralysie  vésicale  et  re^ 
taie,  avec  anesthésie  du  périnée,  qui  guérit  après  l’appljda- 
tion  d’une  ceinture  de  gros  sous  autour  du  ventre.  En  mai 
1888,  il  rentre  à  l’hôpital  avec  une  cyphose  lombaire  sufii- 
samment  caractérisée  pour  simuler  un  mal  de.  Pott. 

Les  deux  malades  de  Moty  sont,  au  contraire,  deux  types 
nets  d’hystéro-traumalisme.  L’un,  gendarme,  fait  en  dé¬ 
cembre  1900  une  chute  dans  un  escalier,  l’autre,  artilleur, 
tombe  de  cheval. 

Notre  malade,  C...,  ouvrier  monteur  mécanicien,  reçoit 
sur  la  région  lombaire  une  pièce  de  bois  volumineuse  avec 
laquelle  il  tombe  d’une  hauteur  de  2  mètres  environ. 

L’hystérie  frappant  indistinctement  les  enfants,  les 
adultes  ou  les  vieillards,  les  hommes  comme  les  femmes,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’appesantir  sur  l’âge  ni  sur  le  sexe  des 
malades.  Néanmoins,  comme  les  hommes  sont  plus  exposés 
que  les  femmes  à  subir  l’influence  de  l’agent  provocateur', 
le  traumatisme,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  maladie  de 
Brodie  se  rencontrera  plus  fréquemment  chez  les  premiers 
que  chez  les  dernières. 

JJ 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  maladie  de  Brodie, est 
celle  de  tous  les  cas  d’hystéro-traumatisme.  Sans  entrer 
dans  de  longues  dissertations  sur  la  production  des  acci¬ 
dents  de  la  névrose  traumatique,  nous  nous  contenterons  de 
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rappeler  les  différentes  théories  proposées  pour  en  expli¬ 
quer  le  mode  d’apparition. 

La  première  hypothèse  a  été  celle  d’une  lésion  superfi¬ 
cielle,  mais  diffuse,  des  centres  nerveux. 

Pour  Erichsen,  Erb,  Leyden,  la  cause  unique  des  phéno¬ 
mènes  serait  l’inflammation  de  la  moelle  et  de  ses  enve¬ 
loppes,  la  présence  des  troubles  cérébraux  indiquerait 
l’extension  de  l’inflammation  au  cerveau  et  aux  méninges 
encéphaliques. 

Leudet  met  tout  sur  le  compte  de  la  congestion  médul¬ 
laire.  . 

Benedickt  prétend  qu’il  y  a  décollement  du  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  du  système  nerveux  causé  par  la  commotion 
mécanique.  ,  . 

Lacassagne  dit  que  les  paralysies  et  les  anesthesies, 
quand  il  y  en  a,  sont  dues  à  une  lésion  médullaire  (myélite 
diffuse  ou  transverse). 

Grasset  a  créé  la  théorie  de  l'hystérie  traumatique  dis¬ 
tincte  de  l’hystérie  vulgaire.  Il  fait  une  place  à  part  à 
l’hystérie  traumatique  dans  la  famille  des  névroses. 

Quelques  observateurs,  parmi  lesquels  Combs,  Knapp, 
semblent  admettre  qu’il  s’agit  d’un  état  pathologique  com¬ 
plexe,  impossible  à  délimiter  au  point  de  vue  nosologique. 

Vibert  reconnaît  dans  certains  cas  l’action  directe  du 
traumatisme  sur  l’écorce  cérébrale  où  il  produirait  des 
altérations  diffuses,  mais  peu  profondes  ;  dans  d’autres  cas, 
et  ce  sont  les  plus  nombreux,  ces  altérations  matérielles 
feraient  défaut. 

Charcot  a  repris,  complété  et  démontré  la  théorie  améri¬ 
caine  de  Walton  et  Putman  qui,  les  premiers,  ont  parlé 
d’hystérie  à  propos  des  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux  survenus  après  les  accidents  de  chemin  de  fer. 
C’est  le  a  railway  spine  »  des  Américains. 

D’après  Charcot,  ce  serait  par  auto-suggestion  que  se 
développeraient  la  paralysie  ou  la  contracture  hystéro-trau¬ 
matique;  ces  accidents  dépendraient  exclusivement  d’un 
état  mental  particulier.  Aucune  modification  pathologique 
des  centres  nerveux  n’existe  dans  l’hystérie  traumatique, 
c’est  un  ensemble  de  symptômes  sine  materia  et  la  preuve 
réside  d’une  façon  indiscutable  dans  la  possibilité  de  pro¬ 
duire,  pendant  le  sommeil  hypnotique,  des  paralysies  et  des 
contractures  absolument  identiques  à  celles  que  1  on  ren¬ 
contre  après  un  traumatisme.  C’est  la  démonstration  évi¬ 
dente  que  l’auto-suggestion  provoquée  par  un  choc  nerveux 
peut  à  elle  seule  susciter  l’apparition  des  phénomènes  hys¬ 
tériques.  ,  J  n 

L’émotion  morale  violente  éprouvée  au  moment  de  1  acci¬ 
dent  reste  la  cause  principale  de  l’hystéro-traumatisme. 

Dans  les  observations  de  pseudo-fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  les  chutes  survenues  chez  les  malades  se  sont 
faites  dans  des  circonstances  suffisamment  graves  pour  frap¬ 
per  vivement  leur  imagination.  En  ce  qui  concerne  le  cas  de 
C  .  l’accident  paraissait  au  premier  abord  gros  de  consé¬ 
quence  puisqu’il  fut  relevé  sans  connaissance  par  ses  cama¬ 
rades. 

III 

Symptômes.  —  Ce  qui  frappe  avant  tout  chez  les  malades 
atteints,  de  cyphose  hystérique,  c’est  l’allure  spéciale  qu’ils 
présentent.  Ils  sont  courbés  en  deux,  le  tronc  plus  ou  moins 
fortement  fléchi  sur  les  membres  inférieurs.  Le  sommet  de 
l’angle  de  flexion  se  trouve  au  niveau  de  la  région  lombaire. 
La  mobilité  des  jambes  est  conservée  intacte,  les  malades 


marchent  assez  difficilement  toutefois  à  cause  de  la  position 
vicieuse  du  tronc,  qui  les  fait  pencher  len  avant  et  les  rend 
moins  stables. 

Les  douleurs  spontanées  sont  vagues,  mal  localisées,  em¬ 
brassant  la  région  lombaire,  irradiant  parfois  vers  les- 
membres  inférieurs.  La  pression  sur  les  apophyses  épineu¬ 
ses  de  la  gibbosité  lombaire  ne  réveille  aucune  douleur  ; 
c’est  plutôt  la  région  voisine  qui  est  sensible.  Notre  malade 
présentait  deux  bandes  d’hyperesthésie  cutanée  sur  chaque 
aile  du  sacrum. 

La  douleur  s’exaspère  surtout  lorsqu’on  cherche  à  redres¬ 
ser  la  courbure  lombaire.  On  éprouve  une  difficulté  insur¬ 
montable  à  exécuter  ce  mouvement. 

Les  deux  malades  de  Moty  et  le  notre  n’avaient  aucun- 
trouble  des  réservoirs,  celui  de  Duret  allait  dificilement  à  la 
selle.  Ilavait  présenté,  avant  l’apparition  de  la  gibbosité,  une 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  l’une  et  l’autre  avaient 
cédé  grâce  à  un  traitement  purement  psychique.  Une  cer¬ 
taine  parésie  rectale  s’était  de  nouveau  montrée  avec  la 
déformation  du  rachis. 

Les  réflexes  patellaires  et  plantaires  sont  normaux  ou 
exagérés;  mais  il  n’y  a  pas  de  paraplégie  spasmodique.  La 
recherche  du  signe  de  Kernig  était  négative  chez  notre  ma¬ 
lade.  Tous  les  signes  habituels  de  l’hystérie  peuvent  être 
relevés  ;  tels  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  l’anes¬ 
thésie  pharyngienne  et  conjonctivale,  les  zones  d  hyperes¬ 
thésie,  etc. 

L’état  mental  est  plutôt  au-dessous  de  la  moyenne.  Le 
moral  est  souvent  affecté.  Les  malades  réduits  à  un  repos 
relatif  donnent  libre  carrière  à  leur  imagination;  ils  se 
lamentent  sur  leur  sort,  se  croient  invalides  pour  toujours; 
ces  troubles  psychiques  sont  pour  quelque  chose  dans  1  al¬ 
tération  de  la  santé  générale. 

La  caractéristique  de  l’affection  au  point  de  vue  sympto¬ 
matologique  est  donc  une  courbure  cyphotique  très  marquée 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  sans  les  troubles  moteurs 
ou  viscéraux  qui  accompagnent  ordinairement  les  lésions 
osseuses  du  rachis  et  avec  des  phénomènes  sensitifs  assez 
irréguliers  dans  la  région  voisine  de  la  déformation. 

Physiologie  pathologique.  —  Les  muscles  contracturés 
dans  la  maladie  de  Brodie  sont  les  psoas  iliaques. 

Dans  les  formes  pures  de  cette  affection,  lorsqu’il  nya 
pas  de  scoliose  concomitante,  les  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire  ne  sont  ni  paralysés  ni  contracturés.  Les 
mouvements  latéraux  de  la  colonne  vertébrale  restent  facu 
les  et  non  douloureux.  Alors  que  dans  la  scoliose  hystéri¬ 
que  on  sent  très  bien  la  corde  formée  par  la  rigidité  des 
muscles  de  la  gouttière  vertébrale,  on  ne  constate,  dans  la 
maladie  que  nous  éludions,  aucun  symptôme  analogue. 
Lorsque  le  malade  est  dans  la  position  du  décubitus  dorsal, 
les  membres  inférieurs  ne  peuvent  se  mettre  dans  le  pro¬ 
longement  exact  du  tronc,  l'angle  à  concavité  antérieure 
persiste.  Si  on  vient  à  coucher  le  sujet  sur  le  ventre,  la  dé¬ 
viation  n’est  pas  supprimée  immédiatement,  la  flexion  en 
emprosthotonos  ne  disparaît  qu’à  la  longue,  mais  pas  régu¬ 
lièrement,  puisqu’un  malade  de  Moty,  maintenu  dans  ce 
position,  conserva  cependant  la  déviation  primitive. 

V 

Diagnostic.  -  Lorsqu’on  se  trouve  en  Présence  d’W 
blessé  atteint  de  la  maladie  de  Brodie  et  quon  1  examm 
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peu  de  temps  après  l’accident,  la  première  pensée  qui  -vient 
à  l’esprit  est  de  songer  à  une  fracture  du  rachis  ou  à  une 
luxation  des  vertèbres  lombaires.  Mais  en  poursuivant  l’exa- 
nien  on  abandonne  rapidement  l’un  et  l’autre  de  ces  dia¬ 
gnostics  devant  l’absence  des  troubles  des  réservoirs,  la 
conservation  de  la  mobilité  normale  des  membres  inférieurs 
ainsi  que  de  la  sensibilité  au-dessous  de  la  courbure  ver¬ 
tébrale. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  l’affection,  aucun  trouble  tro¬ 
phique,  escare,  fessière  ou  sacrée,  ne  se  produit  et  devant 
ce  fait  peu  en  rapport  avec  une  compression  sérieuse  de  la 
moelle  parles  vertèbres  brisées  ou  luxées,  on  est  bien  forcé 
de  rejeter  l’hypothèse  d’une  altération  dans  la  continuité  de 
la  colonne  vertébrale. 

Si  on  pousse  plus  loin  l’examen  du  malade,  on  relève  chez 
lui  des  plaques  d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie  disséminées 
sur  le  corps,  des  rétrécissements  du  champ  visuel  ou  d’autres 
signes  dépendant  de  l’hystérie,  et  l’on  en  arrive  à  rattacher 
à  la  névrose  toute  la  symptomatologie,  bizarre  il  est  vrai, 
mais  réelle,  de  l’affection  constatée. 

11  peut  rester  cependant  quelques  doutes  dans  certains 
cas,  le  malade  de  Duret  avait  présenté  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  défécation,  mais  ils  avaient  cédé  à  un  trai¬ 
tement  purement  psychique,  l’application  d’un  collier  de 
pièces  de  monnaie. 

On  voit  donc  que  la  nature  de  l’affection  se  reconnaît  en 
somme  facilement.  Il  y  a  du  reste  peu  de  maladies,  en  dehors 
d’une  fracture  ou  d’une  luxation  des  vertèbres,  qui  pourraient 
être  confondues  avec  le  syndrorne  de  Brodie. 

Le  tétanos,  qui  est  capable  de  provoquer  par  la  contracture 
des  muscles,  une  position  anormale  analogue  (emprosthoto- 
nos),  s’accompagne  de  fièvre,  de  trismus,  il  apparaît  plu¬ 
sieurs  jours  après  un  traumatism.e  ayant  amené  une  plaie 
des  téguments,  porte  d’entrée  du  microbe  spécifique. 

Le  rhumatisme  vertébral  n’est  jamais  consécutif  à  un 
traumatisme;  la  colonne  vertébrale  est  immobilisée  en  ex¬ 
tension  et  non  en  flexion.  Les  mouvements  latéraux  sont 
douloureux,  le  malade  conserve  l’immobilité  pour  éviter  les 
souffrances,  il  est  rigide.  ^  ^  . 

La  psoïte  ou  inflammation  suivié  de  suppuration  du  mus¬ 
cle  psoas,  qui  peut  être  la  conséquence  d’un  traumatisme, 
s’accompagne  elle  aussi  de  douleur  lombaire  et  de  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Mais  là  flexion  du  membre  infé-  - 
rieurcoexiste  avec  une  rotation  en  dehors.  La  station  debout 
est  très  douloureuse,  sinon  intolérable.  La  suppuration  ap¬ 
paraît  aux  points  d’élection,  au  pli  inguino-crural  ou  à  la 
région  lombaire.  Les  phénomènes  généraux,  fièvre,  frissons, 
troubles  gastro-inteslinaux,  ne  manquent  jamais.  Ils  sont 
absents  dans  la  maladie  de  Brodie. 

Le  lumbago  n’entraîne  pas  uue  déviation  très  marquée  de 
la  colonne  vertébrale;  il  persiste  peu  de  temps,  quelques 
jours  au  plus,  les  mouvements,  bien  que  douloureux,  sont 
encore  possibles. 

Il  faut  également  signaler  le  mal  de  Pott  qui  s’accompa¬ 
gne  d’une  courbure  anguleuse  de  la  colonne  vertébrale. 
Mais  dans  la  tuberculose  des  vertèbres,  la  déviation  du 
rachis  ne  se  produit  pas  en  général  d’une  façon  brusque, 
comme  cela  arrive  dans  la  maladie  de  Brodie.  La  déforma¬ 
tion  est  précédée  d’une  période  de.  douleurs,  l’état  «général 
devient  mauvais.  Lorsque  l’affaissement  des  vertèbres  est 
achevé,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  réveille  les 
souffrances,  et  les  phénomêhes  de  compression  médullaire, 
paraplégie  spasmodique,  exagération  des  réflexes,  troubles 


de  la  sensibilité,  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  Enfin  f’appari- 
tion  d’un  abcès  par  congestion  vient  lever  tous  les  doutes. 
Ces  phénomènes  manquent  dans  la  maladie  de  Brodie,  la 
déviation  se  produit  brusquement  ou  très  peu  de  temps 
après  le  traumatisme  et  reste,  pendant  tout  le  temps  qu  elle 
persiste,  le  seul  symptôme  local  et  général  important. 

C’est  donc  de  l'hystérie  seule  que  dépend  la  maladie  de 
Brodie.  Parmi  les  autres  manifestations  de  même  nature 
au  niveau  du  rachis,  la  scoliose  hystérique  se  reconnaîtra 
aisément  par  la  déviation  latérale,  la  localisation  dans  la 
portion  dorsale,  l’abaissement  de  l’épaule  du  côté  delà  con¬ 
cavité  de  la  courbure  et  la  contracture  des  muscles,  périver¬ 
tébraux  que  l’on  constatera  facilement.  Le  pseudo-mal  de 
Pott  hystérique,  bien  étudié  par  Beaujolin  et  par  Audry,  se 
rapproche  plutôt  du  mal  de  Pott  tuberculeux  que  de  1  ar- 
thralgie  névropathique  de  la  colonne  vertébrale.  C  est  la 
rachialgie  souvent  excessive  qui  domine  dans  cette  affection 
et  qui  entraîne  les  contractures  des  muscles  voisins  de  la 
région  douloureuse.  On  sait  au  contraire  que,  dans  la  mala¬ 
die  de  Brodie,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne 
provoque  en  général  aucune  douleur,  celle-ci  est  très  irré¬ 
gulière,  souvent  éloignée  de  la  région  déformée. 

Enfin  si,  après  un  examen  approfondi  du  blessé,  après 
avoir  conclu  de  l’ensemble  des  phénomènes  locaux  et  géné¬ 
raux  à  la  nature  psychique  des  troubles  observés,  il  restait 
quelque  hésitation,  on  pourrait  essayer  lasuggestion  à  l’état 
de  veille  ou  dans  le  sommeil  hypnotique  ou  mieux  encore 
la  chloroformisation.  On  verrait  alors  dans  l’un  ou  l’autre 
de  ces  états  la  déviation  disparaître,  le  corps  se  redresser. 
Mais  il  est  à  craindre  qu’au  réveil,  le  malade  ne  reprenne 
la  position  qu’il  avait  auparavant.  Ce  sera  un  nouvel  argu¬ 
ment  pour  démontrer  d’une  façon  péremptoire  l’absence 
absolue  de  lésions  matérielles  rachidiennes  ou  médullaires. 

La  radiographie  delà  région  traumatisée  montrera  dans 
tous  les  cas  l’intégrité  complète  du  squelette. 

VI 

PîloNOSTic.  —  La  maladie  de  Brodie  n’est  pas  grave  si  I  on 
envi&ge  l’absence  de  lésions  matérielles  osseuses  ou  liga¬ 
menteuses;  elle  le  devient  au  contraire  si  l’on  considère  sa 
durée  et  les  récidives  auxquelles  est  exposé  le  malade.  La 
persistance  des  douleurs  et  de  la  contracture  condamne  le 
patient  à  l’immobilité  ou  à  l’incapacité  de  travail.  L’inac¬ 
tion  dans  laquelle  il  est  maintenu  le  rend  victime  de  toutes 
les  fantaisies  de  son  imagination.  Il  se  croit  gravement  tou¬ 
ché,  il  se  désole  et  désespère  de  la  guérison.  Comme  tous 
les  accidents  de  l’hhystéro-traumatisme  la  maladie  de  Brodie 
peut  être  tenace.  Au  point  de  vue  médico-légal  de  pareils 
malades  lie  sont  pas  des  simulateurs,  ils  souffrent  véritable¬ 
ment,  l’accident  dont  ils  ont  été  victimes  est  bien  l’origine 
et  la  cause  de  leur  impotence  ;  ils  ont  droit  à  des  indemni¬ 
tés  journalières  que  les  tribunaux  leur  accordent  réguliè¬ 
rement. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  les  déclarer  définitivement 
invalides  du  travail  et  de  les  reconnaître  atteints  d’une 
infirmité  permanente.  Faire  allouer  rapidement  une  pension 
viagère  serait  sans  doute  un  excellent  moyen  de  guérir 
d’une  façon  radicale  certains  individus,  ce  serait  aussi  ou¬ 
vrir  la  porte  à  des  abus  regrettables.  Ce  n’est  qu’après  avoir 
épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  et  avoir 
essayé  d’agir  fortement  sur  le  moral  du  blessé  que  l’on  devra 
renoncer  à  toute  amélioration  et  faire  obtenir  à  la  victime 
les  avantages  que  lui  confère  la  loi  sur  les  accidents. 
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Le  rôle  du  médecin  expert  ne  devra  pas,  en  pareille  cir¬ 
constance,  se  borner  à  faire  remonter  les  phénomènes  pré¬ 
sentés  par  le  blessé  à  l’accident  dont  il  a  été  victime.  Il  sera 
indispensable,  en  s’appuyant  sur  l’état  du  sujet,  de  porter 
un  pronostic  et  de  bien  montrer  la  gravité  ou  la  bénignité  de 
l’affection.  Il  en  est  en  effet  de  la  maladie  de  Brodie  comme  de 
toutes  les  manifestations  de  l’hystéro-traumatisme.  Ou  bien 
elle  peut  céder  à  un  traitement  pour  ainsi  dire  anodin, 
ou  bien  elle  résiste  à  toutes  les  tentatives  de  la  thérapeuti¬ 
que.  C’est  ici  que  l’état  mental  du  blessé  et  les  phénomènes 
psychiques  qu’il  présente  prennent  une  importance  considé¬ 
rable.  A-t-on  affaire  à  un  individu  dont  le  moral  peu  affaissé 
ne  s’alarme  pas  outre  mesure  de  sa  situation  et  ne  s’aban¬ 
donne  pas  à  de  longs  accès  de  désespoir  en  se  lamentant 
toute  la  journée,  dont  l’état  général  reste  bon  ainsi  que  l’ap¬ 
pétit,  qui  n’a  pas  de  céphalée,  d’insomnie  ou  de  cauchemars, 
alors  le  pronostic  sera  plus  favorable  et  dans  ses  conclu" 
sions  l’expert  pourra  faire  espérer  la  guérison  dans  un  délai 
plus  ou  moins  rapproché  sous  l’influence  d’une  cause  sou¬ 
vent  fortuite.  C’est  dans  de  pareils  cas  que  le  blessé  ne  doit 
à  aucun  prix  être  abandonné  à  lui-même  ;  il  faut  le  voir  sou¬ 
vent,  l’encourager,  promettre  son  rétablissement  prochain 
et  profiter  de  la  moindre  amélioration  pour  lui  montrer  les 
progrès  que  fait  chaque  jour  la  guérison. 

Au  contraire  la  situation  est  des  plus  graves  si  les  phéno¬ 
mènes  d’ordre  psychique  et  cérébral  dominent  chez  le  ma¬ 
lade.  Le  désespoir  laisse  bientôt  la  place  à  l’hypocondrie,  à 
la  mélancolie  même;  et  si  peu  que  le  sujet  soit  prédisposé 
héréditairement,  aux  affections  vésaniques,  son  état  mental 
s’altère  profondément  d’une  façon  souvent  irrémédiable. 
L’anorexie,  l’amaigrissement  conduisent  à  la  cachexie  en 
même  temps  que  tous  les  symptômes  locaux,  paralysies, 
contractures,  troubles  sensitifs,  prennent  une  acuité  extraor¬ 
dinaire.  Chez  de  pareils  malades  l’incapacité  de  travail  est 
absolue,  ce  sont  des  incurables  et  si,  par  hasard,  il  paraît  se 
produire  une  légère  amélioration  à  un  moment  donné,  la 
rechute  se  reproduit  fatalement.  Toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique  échouent  dans  ces  cas  malheureux.  Le  blessé 
devient  invalide  du  travail;  il  est  à  charge  à  lui-même,  à  sa 
famille,  car  très  souvent  les  ressources  pécuniaires  dont  il 
dispose  sont  insuffisantes  à  assurer  son  nécessaire  et  celui 
des  siens. 

Vil 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  maladie  de  Brodie  ne 
diffère  guère  de  celui  appliqué  à  toutes  les  manifestations  de 
l’hystéro-traumatisme.  U  faut  avant  [tout  qu’il  soit  précoce, 
car  l’ancienneté  de  l’affection  la  rend  tenace  et  rebelle  aux 
efforts  du  médecin.  Comme  le  moral  du  malade  tient  une 
large  part  dans  la  persistance  des  symptômes  c’est  d’abord 
de  ce  côté  qu’il  faut  intervenir.  De  pareils  sujets  ne  doivent 
pas  être  délaissés,  il  est  indispensable  de  persuader  au 
blessé  qu’il  n’est  pas  atteint  d’une  maladie  grave,  qu’il  ne 
conservera  aucune  infirmité  et  qu’il  pourra  reprendre  à 
bref  délai  ses  occupations.  Il  faut  lui  promettre  que  ses  inté¬ 
rêts  ne  sont  point  lésés  et  qu’il  n’a  aucune  crainte  à  avoir 
sur  son  avenir. 

Le  médecin,  après  avoir  conquis  la  confiance  du  client  et 
pris  sur  lui  l’autorité  nécessaire,  emploiera  alors  tous  les 
moyens  mis  en  œuvre  dans  la  cure  des  accidents  d’hys- 
téro-traurnatisme. 

L’élément  douleur  qui  est  constant  dans  la  maladie  de 
Brodie  attirera  l’attention.  Cette  douleur  est  localisée  à  la 


peau  de  la  région  traumatisée  ou  dans  son  voisinage.  C’est 
elle  qui ,  la  plupart  du  t  emps,  force  le  malade  à  conserver  l’im¬ 
mobilité  et  la  position  vicieuse  contractée  après  l’accident. 
Il  suffit  souvent  de  supprimer  la  souffrance  pour  assister  au 
retour  des  mouvements  normaux  du  rachis.  Les  moyens  ne 
manquent  pas  pour  combattre  la  douleur.  Les  applications 
de  pointes  de  feu,  de  vésicatoires  volants,  les  badigeonna¬ 
ges  de  teinture  d’iode,  d’éther  picriqué,  figurent  parmi  ceux- 
ci  et  sont  très  souvent  employés;  les  pulvérisations  de 
chlorure  d’éthyle  ou  d’une  substance  anesthésiante  ne  sont 
pas  à  dédaigner. 

Parfois  il  faudra  aller  plus  loin  et  devant  le  résultat  néga¬ 
tif  des  pointes  de  feu  et  des  vésicatoires  loco  dolmii,  nous 
n’avons  pas  hésité  à  joindre  à  la  pulvérisation  de  chlorure 
d’éthyle  l’injection  épidurale  de  deux  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  cocaïne  à  1/100.  L’effet  obtenu  fut  mer¬ 
veilleux,  le  blessé,  qui  marchait  plié  en  deux  depuis  onze 
mois,  est  parti  vingt  minutes  après  complètement  redressé, 
n’éprouvant  plus  aucune  douleur.  On  sait  qu  injectée  par 
cette  voie  la  cocaïne  se  répand  dans  tout  l’organisme  et  pro¬ 
duit  l’analgésie. 

Le  sommeil  hypnotique,  quand  le  blessé  consent  à  s’y 
abandonner,  et  l’ordre  de  se  redresser  donné  d  une  voix 
impérative  peuvent  amener  également  la  guérison,  mais  ce 
moyen  est  loin  de  réussir  dans  chaque  cas,  car  tout  le  monde 
ne  s’endort  pas  sous  l’influence  du  regard  ou  même  du 
miroir. 

Au  contraire  le  sommeil  chloroformique,  poussé  jusqu’à 
la  résolution  complète,  supprimera  fatalement  la  contracture. 
Avant  le  réveil  le  malade  est  replacé  dans  son  lit  et  dès  qu’il 
reprend  ses  sens  on  termine  la  cure  en  lui  démontrant 
qu’il  est  redressé,  qu’il  ne  souffre  plus  et  que  la  guérison 
est  définitive. 

Le  décubitus  ventral  a  été  employé  par  Moty  chez  ses 
deux  blessés,  cette  position  très  pénible  à  supporter  est  loin 
de  calmer  la  douleur.  Elle  n’a  amené  qu’une  seule  guérison. 

Enfin  l’hydrothérapie  sous  forme  de  douches  tièdes  ou 
froides,  les  courants  électriques  continus,  s’adresseront 
surtout  à  l’état  général  qu’il  est  quelquefois  nécessaire  de 
remonter. 

Eloigné  de  son  milieu  habituel,  distrait  de  1  influence 
d’un  entourage  souvent  mal  conseillé  et  dont  les  lamenta¬ 
tions  ou  la  pusillanimité  ne  peuvent  qu  affaiblir  le  moral,  le 
blessé  se  trouvera  bien  de  l’isolement. 

Voici,  résumée,  l’observation  de  notre  malade  : 

G...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  monteur  mécanicien,  reçoit 
sur  la  région  lombaire,  le  21  février  1901,  une  pièce  de  bois 
volumineuse.  Il  tombe  heureusement  dans  un  trou,  de  sorte 
que  le  madrier  ne  l’écrase  pas  complètement.  Il  perd  con¬ 
naissance  au  moment  de  l’accident.  Ramené  à  lui  il  se  plaint 
de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  au  bout 
de  quelques  jours  il  peut  marcher,  mais  il  est  courbé  en 
deux,  il  lui  est  impossible  de  se  redresser  ni  de  faire  des 
mouvements  latéraux.  Il  se  fait  dans  la  suite  une  hydar- 
throse  traumatique  du  genou  droit. 

Le  médecin  chargé  de  le  soigner  applique  à  plusieurs 
reprises  des  pointes  de  feu,  des  vésicatoires  qui  resten 
sans  effet.  L’incapacité  de  travail  est  absolue  autant  du  fau 
de  l’hydarthrose  du  genou  que  de  la  déformation  lombaire. 
Le  temps  s’écoule  sans  amélioration  notable.  G...  rese 
impotent. 

Une  radiographie  de  la  colonne  lombaire  permet  de  p® 
ser,  d’après  l’avis  du  radiographe,  à  une  lésion  du  rae  is 
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analogue  à  celle  que  l’on  rencontre  chez  les  mineurs  à  la 
suite  des  éboulements. 

Je  vois  le  malade  le  24  janvier  1902.  Il  marche  penché  en 
avant,  et  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  dès  qu’on  le 
tbüche  bu  qu’il  cherche  à  se  redresser.  On  relève  chez  lui 
les  signes  suivants  d’hystérie  :  plaque  d’hyperesthésie  cuta¬ 
née  de  chaque  côté  du  sacrum,  abolition  du  réflexe  pharyn¬ 
gien,  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Le  genou  droit  est  le  siège  d’un  épanchement  assez  con¬ 
sidérable. 

Depuis  onze  mois,  C...  est  au  repos,  il  s’agit  de  savoir 
s’il  est  atteint  d’une  infirmité  permanente  qui  diminuera  son 
aptitude  au  travail  et  nécessitera  de  la  compagnie  d’assuran¬ 
ces  ou  de  son  patron  le  service  d’une  rente  viagère. 

En  considérant  les  signes  de  nervosisme  relevés  chez  le 
blessé,  l’absence  de  troubles  de  la  marche,  et  me  rappelant 
les  deux  cas  de  Moty  que  j’avais  vus  à  la  Société  de  méde¬ 
cine,  je  pensai  à  une  manifestation  de  l’hystéro-traumatisme 
ayant  amené  la  déformation  du  rachis. 

Je  proposai  le  traitement  suivant  : 

Ponction  de  l’hydarthrose  et  pansement  compressif  qui 
resta  appliqué  pendant  quinze  jours. 

Pulvérisations  de  chlorure  d’éthyle  sur  les  points  rachi¬ 
diens  douloureux,  injection  épidurale  de  deux  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  la  cyphose  ce  traitement  fut  merveil¬ 
leux.  C...  sortit  de  mon  cabinet  complètement  guéri,  vingt 
minutes  après  l’injection  de  cocaïne. 

L’hydarchrose  du  genou  céda  en  quinze  jours  et  dans  le 
courant  de  février  1902  l’ouvrier  reprenait  intégralement 
son  travail  après  l’avoir  cessé  pendant  onze  mois. 


TENSION  ARTÉRIO-CAPILLAIRE 

SES  VARIATIONS  SOUS  l’iNFLüÉNCE  DES  CURES  HYDRO-MINÉRALES 
ET  DE  QUELQUES  AUTRES  MÉDICATIONS 
Par  !e  docteur  P.  Bouloumié. 

L’état  de  la  tension  artérielle  ou  artério-capillaire  au 
cours  et  sous  l’influence  des  cures  hydrominérales  n’a 
guère  été  étudié  systématiquement  en  France  que  depuis  la 
publication  de  mon  premier  travail.  11  l’a  été  cette  année  à 
Aulus  et  à  Dax,  par  M.  Gauchery  et  parM.  Du  Pasquier, 
internes  détachés  aux  eaux  minérales,  et  à  Bourbon-Lancy, 
parle  docteur  Piatot.  Il  est  pourtant  d’un  intérêt  réel  de  le 
bien  connaître  et  d’en  apprécier  les  modifications  sous 
l’influence  du  traitement,  tant  pour  faire  donner  à  celui-ci 
tout  ce  qu’il  peut  donner  que  pour  éviter  les  inconvénients 
elparfois  les  dangers  d’une  cure  hydro minérale. 

Depuis  longtemps  convaincu  de  l’importance  des  troubles 
circulatoires  chez  les  arthritiques,  qui  constituent  à  peu 
près  exclusivement  ma  clientèle,  je  me  suis  constamment 
préoccupé  de  l’état  de  la  circulation,  chez  tous  mes  malades 
«t  j’ai  systématiquement,  depuis  plus-  dé  .vingt-cinq  ans, 
examiné  chez  chacun  d’eux  l’état  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

J’ai  successivement  cherché  à  compléter  l’examen  fait 
par  la  percussion  et  l’auscultation  éardio-aortique,  par 
l’emploi  du  sphygmographe  et  des  divers  sphygmomano- 
mètres. 

Comme  beaucoup  de  mes  confrères,  j’’ avais  pensé  que  les 
tracés  sphygmographiques  pourraient  me  renseigner  exac¬ 
tement  sur  l’état  de  la  tension  artérielle’,  mais  j’ai  dû  recon¬ 
naître  qu’il  n’en  est  rien  et  je  me  suis  depuis  Ibhgtemps  rangé 
è  l’opinion  de  Marey,  que  je  retrouvQ  confirmée  par  Potain 


dans  son  récent  ouvrage  publié  par  Teissier  :  «  Les  tracés 
sphygmographiques,  comme  l’avait  dit  Marey,  n’indiquent 
pas  la  valeur  absolue  de  la  pression  et  les  renseignements 
très  précieux  qu’ils  fournissent  sont  d’un  autre  ordre.  » 

Le  sphygmographe  m’a  donné,  en  effet,  des  résultats  in¬ 
téressants,  mais  l’interprétation  des  tracés,  souvent  com¬ 
plexe,  ne  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  tension  et  élle 
exige,  plus  encore  que  celle  des  résultats  sphygmomano- 
métriques,  qu’on  fasse  la  part  de  l’organe  central  de  la  cir¬ 
culation  aussi  bien  que  des  organes  périphériques,  de  1  état 
anatomique  aussi  bien  que  de  l’état  fonctionnel  de  1  artère, 
de  la  réplétion  même  du  système  circulatoire.  Aussi  ne 
peut- on  appliquer  spécialement  le  sphygmographe  à  l’étude 
complète  de  l’état  circulatoire  des  goutteux,  chez  qui  il  im¬ 
porte  surtout  de  saisir  à  son  début  le  trouble  fonctionnel 
qui,  tôt  ou  tard,  doit  aboutir  à  la  lésion  anatomique  contre 
laquelle,  il  faut  le  reconnaître,  nous  sommes  sans  grande 
action  malgré  les  succès  (encore  bien  récents),  attribués  aux 
sérums  et  à  quelques  autres  moyens. 

Les  sphygmomanomètres  des  types  Potain  et  Verdin,  ne 
m’ayant  pas  donné  non  plus  toute  satisfaction  à  ce  point  de 
vue^  leurs  résultats  étant  toujours  assez  incertains  et  diffi¬ 
ciles  à  obtenir  avec  précision;  ces  appareils  ne  pouvant 
d’ailleurs  me  donner  l’état  de  la  circulation  dans  les  der¬ 
nières  ramifications  de  l’arbre  circulatoire  là  où  l’élément 
musculaire  prédominant,  débute  l’artério-spasme  qui  abou¬ 
tit  à  l’hypertension  habituelle  et  finalement  à  l’artério-sclé- 
rose,  j’ai  entrepris  de  nouvelles  recherches  avec  le  tono- 
mètre  de  Gartner,  qui  me  paraissait  devoir  donner,  avec  une 
exactitude  suffisante,  l’état  de  la  tension  artério-capillaire. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que  j’ai  exposés 
dans  un  premier  travail  (1)  ;  j’y  joins  ici  ceux  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  pu  faire  sur  des  malades  en  traitement  pen¬ 
dant  et  après  la  cure  et  quelques  considérations  sur  ces  ré¬ 
sultats  et  ceux  de  la  cure  par  le  lait  et  par  les  sérums  inor¬ 
ganiques. 

Variations  dépréssion  au  cours  du  traitement  quotidien.  —  La 
partie  principale,  pour  ainsi  dire  essentielle,  du  traitement 
suivi  à  Vittel  consistant  dans  l’ingestion,  le  matin  à  jeun, 
d’un  certain  nombre  de  verres  d’eau  (3  à  7  et  quelquefois  8), 
de  130  à  300  centimètres  uubes,  à  intervalles  réguliers 
et  assez  courts  (13  minutes  habituellement),  j’ai  tenu  à 
m’assurer  par  des  explorations  nombreuses  et  répétées 
des  effets  immédiats  de  cette  pratique  sur  l’appareil  circu¬ 
latoire  et  à  saisir  les  indications  qu’au  point  de  vue  de  la 
direction  de  la  cure,  peut  donner  l’état  de  la  tension  arté¬ 
rio-capillaire  et  artérielle.  J’ai,  dès  lors,  poursuivi  pendant 
deux  saisons  successives  des  recherches  qui  m’ont  toujours 
conduit  aux  mêmes  ï-ésultats  cliniques. 

L’absorption  de  l’eau  minérale,  qui  suit  de  si  près  son 
ingestion,  que,  par  un  examen  attentif,  on  ne  peut  quelques 
minutes  après  constater  sa  présence  ni  dans  l’estomac,  ni 
dans  l’intestin,  entraîne,  avant  que  les  mictions  nombreuses 
et  abondantes,  que  provoque  son  action  diurétique,  se 
soient  produites,  une  augmentation  de  tension  artério- 
capillaire  variant  de  1  à  2  degrés  généralement  et  parfois 
de  3  et  même  4  degrés  et  une  tension  artérielle  sensible¬ 
ment  correspondante  en  général. 

La  première  miction  a  lieu  habituellement  après  L’inges¬ 
tion  de  la  troisième  dose  d’eau,  parfois  seulement  après 
l’ingestion  de  la  quatrième  ;  dès  lors,  les  mictions  se  répè- 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  65,  p.  649. 
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tent  fréquemment  et  l’urine  devient  progressivement,  plus  j 
abondante,  plus  claire  et  moins  dense.  ^ 

Parfois,  cependant,  les  mictions  ne  se  produisent  ; 
qu’après  l’ingestion  de  5,  6  ou  7  doses  d’eau;  chez  certains 
sujets  même,  elles  ne  s’établissent  qu’au  moment  du  repas 
ou  immédiatement  après.  Il  y  a  dans  ces  cas  évacuation 
retardante  d’ordre  pathologique,  qu’on  ne  peut  rapporter, 
comme  le  font  Gilbert  et  Lereboullet,  alors  qu’ils  l’observent 
chez  des  cirrhotiques,  à  un  retard  dans  l’absorption  aqueuse 
de  l’intestin,  retard  dû  à  la  pléthore  portale,  car,  d’une  part, 
je  ne  retrouve  pas  l’eau  dans  l’intestin  par  l’exploration  la 
plus  minutieuse  et,  d’autre  part,  ces  éliminations  urinaires 
retardantes,  se  manifestent  en  dehors  de  tout  symptôme 
pouvant  faire  diagnostiquer  un  trouble  de  circulation  por¬ 
tale. 

Pendant  toute  la  période  qui  sépare  l’ingestion  des  pre¬ 
mières  doses  d’eau  des  mictions  abondantes,  il  y  a  élévation 
de  la  tension  artério- capillaire,  qui  souvent  s’accompagne 
d’un  peu  de  céphalalgie  etplus  souventde  vertiges,  mais  aus¬ 
sitôt  que  les  mictions  s’établissent  et  mieux  encore  si,  en 
même  temps  que  ces  mictions,  il  y  a  des  évacuations  alvines, 
laxatives  ou  purgatives,  la  tension  s’abaisse  et  arrive  au 
chiffre  le  plus  has  observé  chez  le  sujet  (chiffre  trouvé  au 
réveil,  après  une  nuit  calme),  parfois  même  un  peu  au- 
dessous,  chez  les  hypertendus  notamment.  Les  chiffres  que 
j’ai  relevés  m’ont  montré  que  généralement  ces  différences 
dans  les  tensions  observées  dans  ces  circonstances  ont  été 
d’autant  plus  accusées  que  la  tension  initiale  était  plus 
éloignée  de  la  normale,  alors  surtout  qu’elle  était  supé¬ 
rieure  à  celle-ci. 

C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  tension  allant  de  10“5  à 
12  degrés,  j’ai  noté  des  différences  de  1  degré  à  l^SO  et  que 
dans  les  cas  de  tension  supérieure  à  12  degrés,  j’ai  trouvé 
des  différences  de  1  à  2  degrés  généralement  et  parfois  des 
différences  allant  jusqu’à  3,  une  fois  jusqu’à  4  degrés.  J’ai 
noté  aussi  que  les  tensions  s’élevaient  d’autant  plus  que  les 
mictions  étaient  plus  tardives  après  l’ingestion  de  l’eau  mi¬ 
nérale  et  que  ces  évacuations  retardantes  s’observaient 
dans  un  certain  cas  de  tension  élevée  aussi  bien  que  dans 
certains  cas  de  tension  basse.  L’élévation  de  la  tension 
chez  les  hypotendus  ne  pouvant  être  que  favorable,  je  me 
suis  peu  préoccupé  de  celle  qui  se  produisait  chez  eux,  j  ai 
même  cherché  à  activer  la  sécrétion  urinaire  en  poussant  à 
l’exagération  de  cette  élévation  en  quelque  sorte  physiolo- 
■  gique  de  la  tension  artério-capillaire,  mais  je  me  suis 
préoccupé  de  l’hypertension  qui  se  manifestait  chez  les 
sujets  en  tension  artério-capillaire  déjà  hypernormale. 
J’ai  été  conduit  ainsi  à  modifier  la  formule  usuelle  du  trai¬ 
tement  et  à  mettre  en  usage  des  moyens  accessoires  ou 
adjuvants,  absolument  différents  dans  les  deux  catégories 
des  cas,  et  je  peux  dire  qu’ils  m’ont  été  d’une  réelle  utilité. 
Je  suis  ainsi  arrivé  le  plus  généralement  à  obtenir  assez 
rapidement  une  régularisation  de  la  tension  artério-capil¬ 
laire  et  de  l’élimination  urinaire  et,  fait  intéressant  à  signa¬ 
ler,  ces  résultats  une  fois  produits  se  sont  maintenus,  mal¬ 
gré  la  cessation  des  moyens  adjuvants,  pendant  le  reste  de 
la  durée  de  la  cure. 

Causes  ei  effets  de  Vélévation  de  la  tension.  —  En  cherchant  à 
se  rendre  compte  des  causes  de  l’hypertension  pour  ainsi 
dire  physiologique  constatée  chez  tous  les  malades  au 
cours  du  traitement  matinal  par  ingestion  d’eau  et  de 
l’hypertension  que  dans  certains  cas  on  peut  dire  patholo¬ 


gique,  nous  trouvons  d’une  part  la  température  de  1  eau, 
sa  composition  chimique  et  sa  quantité,  de  l’autre  l’état  du 
sang  et  du  système  cardio-vasculaire  du  sujet. 

L’eau  ingérée  en  certaine  quantité  et  rapidement,  à  une 
température  de  il  degrés  qui  est  franchement  froide  et  en 
donne  la  sensation  nette,  peut,  par  cela  même,  provoquer 
une  hypertension  réflexe  que  je  vois,  chez  certains  sujets, 
se  manifester  brusquement  dès  l’ingestion  par  de  la  cépha¬ 
lalgie  et  du  vertige. 

Sa  composition  chimique,  considérée  au  point  de  vue 
qualitatif  ou  quantitatif,  ne  saurait  avoir  d’effet  circulatoire 
immédiatement  après  l’ingestion  d’une  dose,  mais  il  en  va 
tout  autrement  quand  il  en  a  été  ingéré  une  certaine  quan¬ 
tité.  Il  y  a  lieu  dès  lors  d’envisager  en  même  temps  les 
effets  pouvant  résulter  de  la  composition  de  l’eau  et  (des 
quantités  ingérées  surtout  dans  les  cas  d  élimination  re¬ 
tardante. 

Quand  il  a  été  ingéré  en  une  demie-heure  à  une  heure 
700  à  1500  grammes  et  jusqu’à  2  000  grammes  d’eau  (7  verres 
de  300  grammes)  en  une  heure  et  demie,  doses  élevées  que 
les  malades  dépassent  trop  volontiers,  surtout  quand  ils  se 
passent  de  direction  médicale,  il  faut  bien  admettre  quil  y 
a,  à  des  degrés  divers  et  pendant  un  temps  assez  court  chez 
certains  sujets,  assez  long  chez  d’autres,  une  augmentation 
appréciable  de  la  masse  sanguine  qui  peut  produire  de 
l’hypertension.  Cette  hypertension  est  sans  doute  d’autant 
plus  marquée  que  l’adaptation  vasculaire  est  moins  rapide 
et  moins  parfaite  en  raison  de  l’état  anatomique  ou  spasmo¬ 
dique  des  vaisseaux  et  que  les  échanges  entre  le  sang  et  les 
plasmas  sont  moins  actifs. 

Dans  les  conditions  pour  ainsi  dire  physiologiques,  con¬ 
ditions  habituelles  chez  les  sujets  à  tension  voisine  de  la 
normale,  cette  hypertension  est  limitée,  d’une  part,  par- le 
fait  de  la  faible  minéralisation  de  l’eau  et  de  la  nature  de 
ses  constituants  minéraux  aussi  bien  que  de  sa  faible  den¬ 
sité  par  rapport  à  celle  du  sérum  sanguin,  d’autre  part,  par 
le  fonctionnement  normal  des  diverses  parties  de  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

Par  l’absorption  de  l’eau  minérale,  le  sang  devient,  en 
effet,  plus  fluide  et  acquiert  des  propriétés  qui  facilitent  sa 
circulation  ;  en  même  temps,  les  échanges  entre  le  sang  et 
les  plasmas  interstitiels  qui  contribuent  si  largement  à  ré¬ 
gulariser  la  pression  intra-vasculaire  et  à  maintenir  sa  con¬ 
stance,  sont  activés. 

De  plus,  l’appareil  circulatoire  étant  sain  et  fonctionnant 
normalement,  l’organisme  est  protégé  contre  ces  variations 
excessives  de  tension  par  les  divers  moyens  de  défense  que 
Wertheimer,  F.  Franck,  Stephani  nous  ont  montrés  proté¬ 
geant  si  efficacement  l’organisme,  grâce  au  balancement 
entre  les  circulations  centrale  et  périphérique,  aux  circula¬ 
tions  locales,  aux  divers  réseaux  vasculaires  qui  consti¬ 
tuent  de  véritables  réservoirs  sanguins,  toujours  prêts  à 
fournir  et  à  recevoir. 

L’hypertension  constatée  au  cours  du  traitement  matinal, 
se  produisant  dans  ces  conditions  et  restant  dans  ces 
limites,  est  utile  en  ce  qu’elle  active  la  nutrition,  favorisan 
d’une  part  les  échangées  nutritifs,  la  résorption  et  1  élimi¬ 
nation  des  déchets  organiques,  la  circulation  de  la  lymphe 
,  et  la  résorption  des  exsudats,  et  d’autre  part  les  élimina¬ 
tions  par  les  divers  émonctoires,  les  reins  en  particulier. 
Elle  est  donc  un  élément  thérapeutique  de  valeur,  tou 
I  particulièrement  dans  les  maladies  traitées  à  Vittel. 

Quand,  au  contraire,  l’hypertension  existe  déjà  et  quan  , 


par  l’ingeslion  d’une  certaine  quantité  d’eau,  elle  s’exagère 
plus  encore  qu’elle  ne  le  fait  dans  le  cas  de  tension  nor¬ 
male,  il  paraît  certain  que  les  divers  moyens  de  défense 
normaux  de  l’organisme  n’entrent  pas  suffisamment  en  jeu, 
par  le  fait  d’un  trouble  fonctionnel  ou  d’une  modification 
pathologique  dans  l’état  des  vaisseaux  et  que,  dès  lors,  il  y 
quelque  danger  à  la  provoquer,  surtout  si  elle  se  main¬ 
tient  pendant  un  temps  trop  long.  Il  y  a  donc  lieu,  en 
pareil  cas,  de  la  modérer  et  de  la  rendre  d’aussi  courte  durée 
que  possible. 

Telles  sont  les  diverses  constatations  et  considérations 
qui  m’ont  conduit  à  prescrire,  dans  les  diverses  circon¬ 
stances  où  j’ai  constaté  des  tensions  anormales  et  dans 
celles  où  le  traitement  ne  provoque  pas  ses  effets  immé¬ 
diats  habituels,  c’est-à-dire  une  prompte  et  abondante 
diurèse,  les  divers  moyens  accessoires  auxquels  j’ai  fait 
allusion. 

Ceux  auxquels  j’ai  été  amené  à  donner  la  préférence, 
tant  par  la  théorie  que  par  la  pratique,,  sont  les  suivants  : 

■a.  Chez  ' les  sùjets  en  état  d’hypotension':  infusibù  de 
maté  ou  de  coca,  avec,  au  besoin,  un  peu  de  caféine  et  de 
benzoate  de  soude,  un  peu  de  strychnine  aux  repas,  quel¬ 
ques  massages  généraux  spécialement  formulés  et  sauf 
contre-indications  des  douches  froides.  J’ai  parfois,  mais 
exceptionnellement,  en  raison  d’incidents  ou  d’accidents, 
dû  ajouter  à  ces  moyens  quelques  injections  hypodermiques 
de  sérum  artificiel  ; 

b.  Chez  les  sujets  en  état  d’hypertension  ;  infusion 
chaude  de  reine  des  prés  avec  un  peu  de  benzo-iodhydrine 
et  parfois  de  théobromine,  le  matin  au  lever,  adjonction 
d’un  peu  d’eau  chaude  à  l’eau  minérale  prise  à  la  source, 
massages  abdominaux,  bains  tièdes-chauds et  parfois  laxa¬ 
tifs,  lorsque  l’action  de  l’eau  laxative  est  insuffisante. 

L’emploi  de  ces  moyens  n’est  le  plus  souvent  nécessaire 
que  pendant  les  premiers  jours  de  la  cure  et  peut  être  aban¬ 
donné  dès  que  ses  effets  se  sont  fait  sentir  pendant  un  jour 
ou  deux.  La  proportion  des  cas  dans  lesquels  il  m’a  paru 
utile  pour  l’une  ou  l’autre  des  raisons  ci-dessus  n’est  guère 
inférieure  à  10  p.  100. 

Abaissement  de  la  tension  consécutive  à  son  élévation  tempo¬ 
raire.  —  J’ai  constaté  et  fait  observer  déjà  antérieurement 
qu’à  l’hypertension  succédait  un  abaissement  notable  de  la 
pression  quand  l’action  diurétique  de  l’eau  s’était  largement 
manifestée.  Ayant  fait  cette  année  les  mêmes  constatations, 
je  crois  pouvoir  dire  que  l’élévation  de  la  tension  artério- 
capillaire  précédant  la  diurèse  et  son  abaissement  succé¬ 
dant  à  celle-ci  constituent  la  règle. 

U  action  du  lait  paraît  être,  à  ce  point  de  vue,  semblable  à 
celle  de  l’eau  minérale.  Chacun  sait  quelle  est  la  valeur  du 
lait  comme  diurétique,  mais  les  variations  que  son  ingestion 
en  quantité  relativement  considérable  en  un  court  espace 
de  temps,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  analogues  à  celles 
dans  lesquelles  nous  administrons  les  eaux  minérales,  sont 
moins  connues.  Un  travail  de  C.  Colombo  (in  Qaz.  méd.  de 
Turin,  1899)  fournit  à  ce  sujet  des  renseignements  particu¬ 
lièrement  intéressants.  D'après  les  expériences  nombreuses 
qu’il  a  faites,  avec  le  sphygmomanomètre  de  Mosso,  le  lait 
pris  ainsi  de  quart  d'heure  en  quart  d’heure  d’abord,  puis 
de  demi-heure  en  demi-heure  par  doses  successives  allant 
de  250  à  150  grammes,  provoque  une  hypertension  qui 
tombe  rapidement  dès  que  l’intestin  et  la  vessie  se  sont 
ridés.  La  pression  s’abaisse  tout  d’abord  au-dessous  de  la 


normale  et  remonte  ensuite  à  son  chiffre  physiologique. 

Potain  et  d’autres  auteurs  ont  bien  noté  l’abaissement  de 
la  tension  par  la  diète  lactée,  mais  n’ont  pas  parlé  de  l’ac¬ 
tion  hypertensive  immédiate  de  l’ingestion  d’une  quantité 
considérable  de  lait  en  un  temps  relativement  court  que 
Colombo  rapproche  du  fait  de  l’élévation  de  tension  par 
ingestion  rapide  de  liquides  abondants,  spécialement 
signalée  par  Maximovitch  et  Rieder.  L’effet  diurétique  de  la 
plupart  des  tisanes  n’a  pas  d’autre  cause.  On  peut  donc  dire 
que  toute  action  diurétique  produite  par  des  liquides 
ingérés  en  certaine  quantité,  même  celle  qui  est  produite 
par  le  lait,  est  précédée  d’une  exagération  de  la  tension 
artérielle  et  artério-capillaire  et  suivie  de  son  abaissement. 

Il  ne  s’agit  plus  que  de  savoir  ce  que  devient  la  tension 
par  le  fait  de  la  continuation  ou  de  la  répétition  de  cette 
action. 

Effets  du  traitement  continué  gui  constitue  la  cure.  ■ —  En  ce 
qui  concerne  les  eaux  minérales,  je  manque  de  documents 
me  permettant  de  mettre  en  parallèle  les  résultats  obtenus 
ailleurs  avec  ceux  que  j’ai  constatés  à  Vittel.  Des  auteurs 
que  j’ai  cités  comme  s’étant  occupés  de  l’état  circulatoire 
au  cours  du  traitement  hydrominéral,  l’un,  M.  Piatot,  n’a 
pas  encore  publié  ses  résultats,  les  autres  n’ont  fait  mention 
que  de  l’action  du  traitement  quotidien.  M.  Gauchery  a 
constaté  à  Âulus,  comme  je  l’avais  déjà  fait  à  Vittel,  une 
hypertension  passagère  pendant  la  période  d’ingestion  de 
l’eau.  La  seule  différence  qui  existe  dans  nos  constatations, 
c’est  que  l’abaissement  consécutif  de  la  tension  paraît  être 
plus  tardif  à  Aulus  qu’à  Vittel,  puisqu’il  ne  l’a  noté  qu’une, 
heure  à  deux  heures  après  l’ingestion  de  la  dernière  dose 
d’eau.  Gela  tient  sans  doute  à  une  action  diurétique  peu 
marquée  et  lente  à  se  manifester.  M.  Du  Pasquier,  obser¬ 
vant  à  Dax,  a  constaté  que,  par  l’immersion  durant  dix  à 
douze  minutes  dans  le  bain  de  boue,  dont  la  température  va 
de  38  à  42  degrés,  il  y  a  d’abord  une  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique  qui  abaisse  la  tension  et  accélère  le  pouls,  puis  au 
sortir  du  bain  une  vaso-constriction  qui  élève  la  tension  et 
ralentit  le  pouls. 

Rien,  on  le  voit,  n’est  dit  de  l’action  de  la  cure,  je  ne 
peux  donc  m’en  rapporter  qu’à  mes  seules  observations. 
Quelques  mots  seulement  sur  la  cure  lactée  et  j’y  reviens. 

La  cure  lactée,  qui,  dans  les  cardiopathies  et  artériopa-. 
thies,  agit  parfois  si  favorablement,  sans  doute  parla  dimi¬ 
nution  de  tension  qu’elle  provoque  et  qui,  par  la  diurèse 
qui  précède  celle-ci,  débarrasse  l’organisme  des  produits 
toxiques  hypertenseurs,  paraît  exercer  une  action  analogue 
à  celle  que  j’ai  constatée  par  l’usage  des  eaux  minérales  diu¬ 
rétiques,  mais  elle  semble  être  moins  complète  et  moins 
durable.  Certains  faits  d’observation  personnelle  et  certains 
autres  cités  par  les  auteurs  justifient  cette  appréciation. 
Étant  néanmoins  un  partisan  convaincu  de  la  diète  lactée 
absolue  et  prolongée  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  de  la 
diète  lactée  intermittente  dans  certains  autres,  je  conseille 
fréquemment  l’une  et  l’autre,  mais  ayant  observé  assez 
souvent  la  fragilité  des  résultats  brillants  obtenus  par  le  lait 
et  connaissant  l’action  moins  rapide,  mais  plus  durable,  des 
eaux  minérales  d,iurétiques  légères  sur  la  circulation,  les 
échanges  organiques,  les  sécrétions  et  les  excrétions,  je  les 
conseille  soit  simultanément,  soit  plutôt  successivement  et 
dans  ce  cas,  c’est  généralement  la  cure  lactée  que  je  con¬ 
seille  de  faire  la  première  ;  les  résultats  me  paraissent  ainsi 
plus  rapides,  plus  favorables  et  plus  durables. 
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En  ce  qui  concerne  la  cure  de  Vittel,  j’avais  déjà  noté 
l’an  dernier  que,  sous  son  influence,  la  tension  artério- 
capillaire  s’était  abaissée  dans  50  p.  100  des  cas  environ, 
qu’elle  s’était  élevée  et  qu’elle  était  restée  sans  changement 
dans  25  p.  100  des  cas  environ.  Les  résultats  obtenus  cette 
année  ont  donné  très  sensiblement  [les  mêmes  proportions 
et  j’ai  noté,  comme  l’an  dernier,  que  l’abaissement  de  ten¬ 
sion  s’est  produit  le  plus  souvent  quand  il  y  avait  primitive¬ 
ment  hypertension  et  que  l’élévation  du  chilTre  de  la  ten¬ 
sion  s’est  manifestée  surtout  dans  les  cas  de  tension  initiale 
faihle,  égale  ou  inférieure  à  10  degrés. 

On  peut  trouver  l’interprétation  de  ces  faits  en  considé¬ 
rant  que  les  tensions  élevées  se  sont  rencontrées  le  plus 
fréquemment  chez  les  goutteux  florides,  vigoureux,  et  des 
arthritiques  à  manifestations  multiples  et  chez  la  femme 
particulièrement  à  l’âge  de  la  ménopause.  Or  dans  ces  con¬ 
ditions,  l’excès  d’acide  urique  et  de  corps  divers  de  la  série 
xantho-urique  est  manifeste  le  jilus  souvent  et  peut  être 
considéré  comme  une  des  causes  principales  de  l’augmen-, 
tation  dé  tension.  Il  est  donc  naturel  de  trouver  dans  un 
moyen  éliminateur  de  ces  substances  hypertensives  un  élé¬ 
ment  de  diminution  de  tension. 

Haig,  en  1898,  reproduisant  ses  assertions  antérieures 
sur  l’influence  vaso-constrictive  de  l’acide  urique,  aflirme 
que  les  hypotenseurs  n’agissent  qu’en  débarrassant  le  sang 
de  l’acide  urique  ou  en  entravant  sa  production,  et  ajoute 
que  c’est  l’acide  urique  déposé  dans  les  capillaires  qui  con¬ 
stitue  l’obstacle  circulatoire,  créateur  de  l’hypertension. 
Cette  opinion,  malgré  ses  exagérations,  renferme  évidem¬ 
ment-une  grande  part  de  vérité,  bien  que  Croftan,  dans  un 
important  travail  sur  le  rôle  des  bases  alloxuriques  dans 
la  production  des  altérations  cardio-vasculaires,  montre 
par  les  expériences  nombreuses  que  c’est  à  ces  bases 
et  principalement  à  la  xanthine  et  à  1  hypoxanthine  qu  il 
faut  attribuer  l’augmentation  de  la  tension  artérielle,  et 
non  à  l’acide  urique,  et  qu’à  celte  hypertension  succèdent 
des  lésions  de  l’endartère  d’abord  et  plus  tard  de  l’endo¬ 
carde.  . 

Je  mentionne  ici  d’autant  plus  volontiers  ces  conclusions 
qu’elles  confirment  mon  opinion  sur  la  dyscrasie  goutteuse 
•  dans  laquelle,  à  mon  sens,  on  fait,  jouer  à  l’acide  urique  un 
rôle  trop  exclusif  par  rapport  aux  autres  produits  de  la 
désassimilation  des  tissus  et  des  substances  azotées  en 
général. 

En  ce  qui  concerne  les  élévations  de  tension  obtenues 
dans  les  cas  de  tensions  basses,  chez  des  hépatiques  princi¬ 
palement,  c’est  à  l’élimination  des  substances  hypoten- 
sives  qu’il  faut  en  partie  l’attribuer  ;  mais  il  faut  faire  aussi 
une  part  à  l’amélioration  obtenue  du  côté  de  l’état  général, 
car  on  peut  dire  avec  Chéron,  tant  qu’il  ne  s  agit  que  de 
tensions  exagérées,  que  «  la  tension  artérielle  est  le  crité¬ 
rium  de  la  vitalité  ».  On  a  de  nombreux  exemples  de  la 
vérité  de  cet  aphorisme  quand  on  étudie  l’état  de  la  tension 
dans  les  diverses  maladies  et  particulièrement  dans  les 
maladies  infectieuses. 

Étal  de  la  tension  artério-capillaire  m  an  après  la  cure.  —  J’ai 
pu,  en  poursuivant  mes  recherches,  ajouter  à  la  notion  des 
résultats  immédiats  de  la  cure  hydro-minérale  celle  des 
résultats  ultérieurs  sur  un  certain  nombre  de  malades  vus 
en  1900  et  revus  en  1901  :  56  malades  dont  40  hommes  et 
16  femmes  ont  été  observés  dans  ces  conditions. 

Sur  ces  56  cas,  je  trouve  : 


Chez  l’hommé.  Chez  la  femme. 

Tension  sans  changement.  10  cas  6  cas 

Tension  augmentée .  14  —  6  — 

Tension  diminuée .  16  —  ^ 

En  étudiant  les  divers  cas,  on  voit  ici  encore  que  les  ten¬ 
sions  qui  se  sont  abaissées  étaient  généralement  des  ten¬ 
sions  élevées  et  que  les  tensions  augmentées  étaient  généra¬ 
lement  des  tensions  basses.  Le  nombre  des  observations 
recueillies  chez  les  malades  femmes  étant  encore  trop  res¬ 
treint,  je  ne  les  envisage  qu’à  ce  point  de  vue,  mais  en  ana¬ 
lysant  les  constatations  faites  chez  les  hommes  qui  sont 
représentés  par  des  chiffres  assez  élevés,  je  vois  que  :  sur 
les  14  tensions  augmentées,  8  étaient  en  1900  au-dessous  de 
10O50,  3  allaient  de  lO'SO  à  12''50  et  3  allaient  de  13  à  14  de¬ 
grés  (13  degrés,  ISHO  et  14  degrés).  Sur  les  16  tensions 
diminuées,  10  étaient  en  1900  au-dessus  de  13  degrés  (de 
13‘’20  à  17  degrés),  4  allaient  de  12  à  13  degrés  et  2  étaient 
déjà  basses  (10  degrés  et  9°50).  Quant  aux  10  cas  de  tension 
Testés  sans  changement,  ils  se  répartissent  ainsi  :  2  avec 
des  tensions  de  14  degrés  et  14“50,  1  avec  une  tension  de 
13  degrés  et  7  avec  des  tensions  allant  de  lO^hO  à  13  degrés. 

Si  on  envisage  ces  résultats,  eu  égard  à  l’âge  des  sujets, 
on  voit  que,  sur  les  16  cas  de  tension  diminuée,  11  se  rap¬ 
portent  à  des  hommes  ayant  dépassé  soixante  ans  et  2  à  des 
hommes  de  cinquante  à  soixante  ans. 

Que  sur  les  14  cas  de  tension  augmentée,  5  sujets  seule¬ 
ment  avaient  dépassé  soixante  ans  et  3  avaient  de  cinquante 
à  soixante  ans  ; 

Sur  les  10  dont  la  tension  n’avait  pas  varié  d’une  année 
à  l’autre,  1  avait  dépassé  soixante  ans,  3  avaient  de  cin¬ 
quante  à  soixante  ans  et  6  avaient  moins  de  cinquante  ans. 

De  ces  constatations,  on  peut  conclure  à  une  concordance 
assez  marquée  entre  les  résultats  immédiats  et  les  résultats 
ultérieurs  de  la  cure.  On  peut  dire  dès  lors  avec  Huchard, 
ce  que  je  n’avais  osé  dire  jusqu’à  présent  :  que  de  même 
que  l’usage  habituel  d’eaux  minérales  diurétiques  est  utile 
aux  artério-scléreux,  une  cure  par  ces  mêmes  eaux  peut  être 
faite  utilement,  non  seulement  quand  il  y  a  hypotension, 
mais  encore  quand  il  y  a  artério-sclérose. 

Je  me  hâte  toutefois  d’ajouter  que  je  persiste  à  penser 
que,  surtout  dans  les  cas  d’arlério-sclérose  avancée,  avec 
ou  sans  lésion  athéromateuse,  elle  n’est  pas  sans  danger  si 
elle  n’est  surveillée  de  près,  pendant  toute  sa  durée,  et  par¬ 
fois  secondée,  au  moins  au  début,  par  des  moyens  acces¬ 
soires  appropriés.  Je  dirai  de  plus  qu’en  pareil  cas,  pour 
obtenir  des  effets  durables  et  surtout  progressifs,  le  méde¬ 
cin  habituel  doit  s’inspirer,  dans  ses  prescriptions  hygié¬ 
niques  et  thérapeutiques,  des  données  fournies  par  le  tono- 
mètre  et  le  sphygmomanomètre. 

Sérums  et  artériosclérose.  —  Peut-être  y  aura-t-il  chez 
certains  sujets  utilité  à  employer,  pour  agir  dans  le  même 
sens,  les  injections  de  sérum.  La  tendance  à  la  régularisa¬ 
tion  de  la  circulation,  qui  paraît  bien  être,  d’après  mes  ob¬ 
servations,  un  des  effets  de  la  cure  de  Vittel,  et  sans  doute 
aussi  de  la  cure  par  les  eaux  similaires,  établirait,  si  elle 
était  absolument  démontrée,  entre  l’action  de  celle-ci  e 
celle  de  la  cure  par  le  sérum,  une  certaine  analogie.  Il  en 
serait  ainsi  si  les  sérums,  que  nous  voyons,  employés  â 
doses  assez  élevées,  remonter  la  tension  artérielle,  l’abais¬ 
saient,  comme  on  l’a  dit,  quand  ils  sont  employés  pendan 
longtemps  et  à  petites  doses  dans  certains  cas  d’hyperten- 
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Vil 


sion,  notamment  chez  les  vieillards,  où  elle  est  souvent,  il 
est  vrai,  plus  apparente  que  réelle. 

Je  dis  les  sérums  artificiels,  plutôt  que  tel  ou  tel  d’entre 
eux,  parce  que  j’admets  avec  Chéron  que  l’injection  hypo¬ 
dermique  d’un  liquide  quelconque  non  toxique  produit  des 
effets  circulatoires  immédiats  analogues  et  que  la  diffé¬ 
rence  dans  ces  effets  ne  porte  que  sur  leur  intensité,  sur  la 
rapidité  de  leur  apparition  et  sur  leur  durée;  j’en  ai  sou¬ 
vent  fait  la  remarque  lorsque,  au  cours  de  coliques  néphré¬ 
tiques  et  surtout  de  coliques  hépatiques  prolongées,  avec 
dépression  circulatoire,  j’ai  utilement,  au  point  de  vue  de 
l’adynamie  et  de  la  douleur,  alterné  avec  les  injections  de 
morphine  les  injections  de  sérum  ordinaire  ou  les  injections 
d’eau  distillée  bouillie  que  Dieulafoy  a  préconisées  contre 
les  douleurs  en  général  et  celles  du  rhumatisme  en  parti¬ 
culier.  , 

On  peut  toutefois  se  demander  si  la  minéralisation  des 
sérums  inorganiques,  quoique  faible,  ne  joue  pas  un  rôle 
dans  leur  action  thérapeutique,  quand  on  voit  l’aclion  ma¬ 
nifeste  d’eaux  minérales,  qui  à  l’analyse  se  montrent  si  peu 
minéralisées  et  minéralisées  par  des  corps  en  apparence  si 
indifférents  qu’on  les  croirait  a  priori  aussi  inefficaces  qu’in- 
noffensives.  On  le  peut  d’autant  mieux  que  ceux-là  mêmes, 
Chéron  eu  particulier,  qui  admettent  l’analogie  des  effets 
immédiats  des  diverses  injections  hypodermiques,  recon¬ 
naissent  que  des  doses  minimes  et  répétées  de  sérum  arti¬ 
ficiel  complet  agissent  mieux  que  des  injections  plus  consi¬ 
dérables  de  simple  solution  de  chlorure  de  sodium. 

Il  a  donc  lieu  de  poursuivre  les  recherches  sur  l’action 
des  sérums  inorganiques,  employés  à  petites  doses  répétées, 
dans  l’artério-sclérose  et  de  voir  si  réellement,  comme  l’a 
dit  Chéron  et  comme  le  dit  Trunececk,  employés  ainsi  pour 
limiter  à  leur  minimum  leurs  effets  hypertenseurs  immé¬ 
diats,  ils  peuvent,  à  leur  action  manifeste  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  la  nutrition,  joindre  une  action  spéciale  sur 
la  nutrition  du  tissu  artériel  et  s’ils  provoquent  là  des 
phénomènes  de  résolution  et  de  résorption  analogues  à 
ceux  qu’on  a  signalés  dans  les  exsudais  et  dans  les  engor¬ 
gements  lymphatiques.  C’est  une  question  qui,  malgré  tout 
ce  qui  a  été  dit  et  écrit  depuis  un  an  surtout,  ne  peut  encore 
être  résolue.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier,  ne 
serait-ce  que  pour  l’honneur  de  la  médecine  française,  que 
longtemps  avant  Trunececk  (de  Prague),  Chéron  (de  Paris) 
écrivait  en  1873  fin  Introduction  a  Vétude  des  lois  de  Vhypo- 
dermie^^.  ‘227)  ;  «  L’application  fréquente  que  j’ai  pu  faire 
des  transfusions  hypodermiques  de  sérum  artificiel  chez 
dés  gens  âgés  m’a  démontré  que  leur  usage  persévérant, 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  peut  modifier  l’état  des 
organes,  à  ce  point  que  les  artères  devenues  dures,  comme 
d’habitude  à  un  âge  avancé,  s’assouplissent  et  se  laissent 
aplatir  par  la  pression  de  l’index  ;  »  et  plus  loin,  parlant  de 
la  résistance  périphérique  opposée  à  l’impulsion  cardiaque 
et  due  à  la  sclérose  des  artères,  il  ajoutait  :  <f  En  pareil  cas, 
les  transfusions  hypodermiques  ne  sont  pas  contre-indi¬ 
quées.  On  peut  les  pratiquer  sans  aucun  inconvénient  et  on 
en  retirera  de  très  sérieux  avantages  à  la  dose  quotidienne 
fie  2,  3  et  3  grammes  chez  les  vieillards  dont  les  artères  ont 
largement  subi  l’influence  de  l’âge.  » 

Ces  sérums  ont-ils  une  action  réelle  sur  l’artério-sclérose 
et  sur  la  transformation  athéromateuse  des  artères?  Le 
sérum  de  Trunececk  agit-il  mieux  que  le  sérum  de  Chéron? 
Je  ne  suis  pas  en  mesure  d’en  décider  mais  il  paraît  y 
avoir  là  une  méthode  de  traitement  qu’il  ne  faut  pas  dédai¬ 


gner  a  priori,  sans  que  toutefois  il  faille  lui  accorder,  d  en¬ 
thousiasme,  le  prestige  d’une  méthode  curative.  Je  tiens 
en  effet  de  plusieurs  de  mes  confrères  que  les  uns  n’en  ont 
rien  obtenu  et  que  d’autres  ont  obtenu  du  sérum  de  Tru¬ 
nececk,  mis  en  vogue  depuis  un  an  seulement  en  France, 
des  résultats  satisfaisants  au  point  de  vue  de  divers  sym¬ 
ptômes  de  l’artério-sclérose,  mais  non  contre  les  phéno¬ 
mènes  de  l’hypertension.  Il  me  paraîtrait  plus  logique 
d’essayer  contre  celle-ci  ceux  des  sucs  organiques  que  Livon 
a  constamment  vus  dans  ses  expériences  agir  comme  hypo¬ 
tenseurs  (sucs  de  foie,  de  thymus,  de  pancréas, de  poumon, 
de  testicule,  d’ovaire,  d’amygdale),  ou  tout  au  moins  d’en 
alterner  l’usage  avec  celui  du  sérum  artificiel  qui  mérite¬ 
rait  la  préférence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  syphilj^  par  les  injections  de  cacodylate 
iodo-hydrargyrique. 

MM.  Civatte  et  Fraisse  se  sont  livrés,  dans  le  service  de 
M.  Brocq  à  l’hôpital  Pascal-Broca,  à  une  série  de  très  inté¬ 
ressantes  recherches  sur  l’association  de  l’arsenic  au  mer¬ 
cure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

On  sait  que  cette  association  a  été  préconisée  depuis  long¬ 
temps  :  de  nombreuses  formules  ont  été  proposées,  les 
eaux  minérales  arsénicales  ont  aussi  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  et  bien  des  cures  pénibles,  traînantes,  ont  été  rapide¬ 
ment  menées  à  bien,  lorsque  le  malade  est  allé  les  terminer 
à  la  Bourboule. 

Le  mercure,  mal  supporté  jusque-là,  était  dès  lors  bien 
toléré,  même  à  des  doses  considérables,  et  cette  poussée, 
rebelle  à  une  mercurialisation  parfois  intense,  disparaissait 
souvent  avec  une  rapidité  surprenante,  dès  qu’au  mercure 
venait  s’ajouter  l’arsenic. 

Ce  dernier  médicament  intervient-il  directement,  a-t-il 
une  action  spécifique  analogue  à  celle  du  mercure?  ou 
n’agit-il  que  sur  le  terrain,  en  favorisant  l’absorption  du 
mercure  ou,  plus  simplement,  en  tonifiant  l’organisme,  en 
exaltant  ses  moyens  naturels  de  défense? 

Cette  hypothèse  paraît  très  vraisemblable  après  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Civatte  et  Fraisse. 

C’est  avec  le  cacodylate  de  mercure  qu’ont  été  faites  les 
recherches  en  question. 

Cette  préparation  offrait  plusieurs  avantages  : 

1“  Elle  renferme  l’arsenic  sous  sa  forme  la  plus  usitée 
aujourd’hui  et  peut-être  la  plus  active  :  l’acide  cacodylique  ; 
2“  elle  contient  à  la  fois  les  deux  médicaments  à  associer; 
3“  le  mercure  de  ce  sel  est  engagé  dans  une  molécule  orga¬ 
nique.  Or,  depuis  ces  dernières  années,  on  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre  que  les  matières  minérales  des  tissus  y  sont 
à  l’état  de  combinaisons  organiques,  et,  comme  corrollaire, 
on  cherche  à  y  introduire  les  médicaments  sous  une  forme 
analogue.  C’est,  d’ailleurs,  à  cette  tendance  que  répond 
l’emploi  du  cacodylate  de  soude  lui-même. 

Malheureusement,  ce  sel  est  un  sel  acide  et  toxique,  ses 
injections  devenaient  donc  douloureuses  et  très  dange¬ 
reuses.  C’est  alors  que  M.  Fraisse  eutl’idée  de  neutraliser  ce 
sel  par  de  la  soude  après  mélange  avec  de  l’iodure  de 
sodium.  Il  obtint  ainsi  une  solution  parfaitement  limpide, 
très  stable,  stérilisable  à  120  degrés  sans  altération,  ne  se 
décomposant  pas  à  la  lumière,  et  contenant  par  centimètre 
cube  :  4  milligrammes  7  de  bi-iodure  d’hydrargyre,  4  milli¬ 
grammes  7  d’iodure  de  sodium,  et  3  centigrammes  environ 
de  cacodylate  de  soude. 

Les  essais  furent  faits  par  la  voie  hypodermique  à  la  dose 
de  1  centimètre  cube.  Toujours  la  dose  a  été  parfaitement 
tolérée,  aussi  MM.  Civatte  et  Fraisse  pensent  qu’on  pourrait 
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sans  inconvénient  dépasser  2  centimètres  cubes  chez  les 
hommes  vigoureux.  ,  , 

Les  injections  furent  faites  sur  60  malades  des  deux  sexes 
représentant  toutes  les  formes  de  la  syphilis.  Aussi  grâce  à 
ce  vaste  champ  d’expériences,  les  auteurs  ont-ils  pu  tor- 

muler  les  conclusions  suivantes  ; 

Le  cacodylate  de  soude  doit  être  associé  au  mercure  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  ;  ,  . 

1“  Lorsque  le  malade  est  déprimé,  neurasthénique, 
amaigri  ;  2“  lorsqu’une  dermatose  est  associée  à  la  syp  i  is  , 
3“  enfin,  dans  les  cas  rebelles,  tenaces,  les  formes  acneiques, 
les  syphilis  malignes  précoces,  contre  lesquelles  les  autres 
méthodes  auraient  échoué.  ,  u--  ^ 

Le  cacodylate  iodo-hydrargyrique  (mélange  de  biiodure 
d’hydrargyre,  d’iodure  de  sodium  et  de  cacodylate  de  soude) 
présente  les  avantages  suivants  :  ,  n 

1“  Il  est  soluble  et  facilement  absorbé  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  •  2“  il  cause  moins  de  douleur  que  les  autres  prépara¬ 
tions  mercurielles  ;  3“  il  simplifie  le  traitement  en  faisant 
absorber,  en  une  fois,  les  deux  médicaments  ;  ses  seules 
contre-indications  se  rencontrent  chez  les  sujets  Augoureux, 
excitables  peut-être,  chez  les  tuberculeux  ayant  des  ten¬ 
dances  aux  hémoptysies. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Inauguration  des  nouveaux  services  de 
l’hôpital  Cochin.  —  Hier  après-midi,  deux  nouveaux  pavillons  de 
médecine,  les  pavillons  Claude-Bernard  et  Potain,  ont  ete  inau¬ 
gurés  à  l’hôpital  Cochin,  parM.  Mourier,  directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

Le  pavillon  Claude-Bernard  seul  est  achevé;  il  est  reserve  aux 
hommes.  Il  comprend  quatre  grandes  salles  percées  de  baies 
immenses  et  contient  64  lits,  y  compris  ceux  des  nombreuses 
chambres  d’isolement  obtenues  enfin  par  les  médecins. 

Les  salles  sont  vastes,  gaies,  peintes  au  ripolin,  chauffées  a 
l’eau  chaude  et  éclairées  à  l’électricité. 

Notons  en  passant  un  certain  nombre  d’innovations  dues  a 
M.  Mourier  et  qui  se  recommandent  par  leur  ingéniosité  et  leur 
caractère  pratique. 

C’est  d’abord  un  tabouret  formant  une  sorte  de  petite  table 
dont  M.  Mourier  a  rapporté  le  modèle  d’Angleterre. 

Cette  table  se  place  sur  le  lit  et  permet  au  malade  de  manger 
à  l’aise  et  même  d’écrire. 

Ce  sont  ensuite  les  couteaux,  tout  en  métal,  et  les  cuillères  et 
fourchettes  en  aluminium  qui  vont  remplacer  les  anciens  couverts 
d’étain  et  les  couteaux  à  manche  de  bois;  puis  une  installation 
spéciale  pour  nettoyer  les  récipients,  une  autre  pour  faire  éva¬ 
cuer  instantanément  le  linge  sale  et,  enfin,  les  fioles  et  cruches  a 
toxiques  sont  d’une  forme  triangulaire  et  présentent  des  aspéri¬ 
tés  qui  semblent  rendre  toute  confusion  quasiment  impossible. 

Le  pavillon  Potain  affecté  aux  femmes  est  installé  de  même, 
seulement  une  seule  salle  est  actuellement  terminée. 

Signalons  enfin  une  innovation  dont  on  doit  savoir  gré  a 
M.  Mourier  :  les  deux  pavillons  qui  renferment  ensemble  100  lits 
n’ont  coûté  que  500000  francs.  C’est  peu  si  l’on  songe  qu’à  Bou- 
cicaut  le  lit  est  revenu  à  2b  000  francs. 

Les  nouveaux  services  sont  attribués  à  M.  le  docteur  Chauffard, 
M.  le  docteur  Widal  prend  le  service  que  quitte  M.  Chauffard, 
moins  le  baraquement  n”  3,  qui  va  disparaître. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  conseil  des  profes- 
seurs  a  pourvu,  hier,  à  la  désignation  du  titulaire  de  la  chaire 
de  clinique  dès  maladies  syphilitiques  et  cutanées,-  laissée 
vacante  par  la  retraite  du  professeur  Alfred  Fournier. 

Les  deux  concurrents  en  présence  étaient  ;  MM.  Hallopeau  et 
Gaucher. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Gaucher  a  été  élu  par  17  voix 
contre  16  accordées  à  M.  Hallopeau.  Trois  membres  du  conseil 


étaient  absents,  et  le  vote  d’un  quatrième,  adressé  par  corres¬ 
pondance,  n’a  pas  été  admis. 

La  Société  nationale  d’encouragement  au  bien  a 
décerné,  à  M.  le  docteur  Vigel  (de  Mars-la-Tour),  une  médaille 
d’honneur  pour  «  ses  bons  et  nobles  services  pendant  la  guerre 
de  1870  »,  en  récompense  des  soins  qu’il  a  donnés  pendant  les 
terribles  journées  d’août  1870,  aux  blessés  français  et  allemands 
entassés  dans  sa  maison  transformée  en  ambulance.  Les  Alle¬ 
mands  lui  avaient  offert,  en  reconnaissance,  la  décoration  de 
l’ordre  de  la  Croix  de  fer,  mais  il  la  refusa. 

Arrestation  du  caissier  de  la  Faculté  de  médecine.  — 
Muni  d’un  mandat  de  M,  Boucard,  juge  d’instruction,  M.  Coche- 
fert,  chef  de  la  sûreté,  a  procédé,  15,  rue  de  l’Amiral-Houssin, 
à  l’arreslation  de  M.  Imauville,  caissier  de  la  Faculté  de 
médecine.  Le  caissier  se  trouvait,  à  ce  moment,  en  joyeuse 
compagnie  et  faisait  ses  malles  pour  partir  en  villégiature. 

L’arrestation  de  M.  Imauville  a  été  opérée  à  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  plaintes  déposées  par  les  professeurs  de  la  Faculté. 

Il  y  a  quelque  temps,  Tun  de  ces  professeurs  était  venu 
réclamer  un  arriéré  de  2000  francs  au  caissier,  qui  lui  déclara 
n’avoir  pas  cette  somme  en  caisse.  Informé  du  fait,  M.  Pupin, 
secrétaire  de  la  Faculté,  manda  M.  Imauville  qui  lui  fit  savoir 
qu’il  avait  employé  à  son  usage  personnel  une  somme  de 
17000  francs  qui  lui  restait  en  caisse-. 

Une  vérification  de  la  comptabilité  permit  d’établir  que  le 
déficit  était  en  réalité  de  45000  francs.  M.  Imauville  pria,  sup¬ 
plia,  demanda  du  temps  pour  rembourser,  faisant  valoir  qu’il 
n’avait  plus  que  deux  ans  pour  obtenir  sa  retraite.  M.  Pupin  se 
laissa  toucher  et  combla  le  déficit. 

Or,  le  mois  dernier,  plusieurs  professeurs  ayant  réclamé,  en 
même  temps,  leur  arriéré,  le  vide  de  la  caisse  lut  de  nouveau 
constaté;  cette  fois,  les  détournements  s’élevaient  à  plus  de 
80000  francs.  Les  professeurs  ne  voulurent  plus  s’en  remettre  a 
M.  Pupin  et  adressèrent  une  plante  au  parquet.  M.  Boucard,  juge 
d’instruction,  fut  chargé  de  l’affaire. 

Ce  magistrat  opéra  des  perquisitions  au  domicile  de  M.  Imau¬ 
ville,  15,  rue  de  l’Amiral-Roussin,  et  chez  un  ami  du  caissier, 
M.  P...,  notaire,  avenue  de  la  République  ;  certains  papiers  saisis 
permirent  d’établir  que  M.  Imauville  se  livrait  à  des  spéculations 
dangereuses  et  à  des  prêts  usuraires. 

Dans  ces  conditions,  l’arrestation  du  caissier  fut  décidée. 

M.  Imauville,  qui  a  soixante-trois  ans,  a  subi  un  interroga¬ 
toire  sommaire.  Malgré  ses  supplications,  le  juge  d’instruction 
a  maintenu  son  arrestation. 

Quant  a  M.  Pupin,  rien  n’a  été  relevé  qui  puisse  entacher  sa 
probité,  mais  le  ministre  a  estimé  que  l’ancien  secrétaire  avait 
fait  preuve  d’une  trop  grande  négligence  et  il  a  maintenu  sa 
révocation.  {Journal  des  Débats.) 

Statistique,  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-sixième  semaine,  868  décès,  au  heu  de 
909  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  87  . 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  toujours  station¬ 
naire  (30,  au  lieu  de  la  moyenne  45). 

La  variole  a  causé  f  décès,  comme  pendant  les  trois  semaines 
précédentes,  au  lieu  de  la  moyenne  4;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  encore  en  légère  diminution  (H,  au  lieu  de  la  moyenne 
26).  A  Londres,  l’épidémie  est  toujours  stationnaire  ;  on  a  con¬ 
staté  pendant  la  vingt-  cinquième  semaine  24  décès,  au  heu  de 
pendant  chacune  des  deux  précédentes  semaines. 

La  rougeole,  toujours  fréquente  en  cette  saison,  a  causé  33 
cès,  au  lieu  de  32  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
la  moyenne  26;  la  scarlatine  (3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  a 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  4);  la  coqueluc 
(H  au  lieu  de  12  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
moyenne  8);  la  diphtérie  (H  décès,  au  lieu  de  18  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  et  de  la  moyenne- 7) ;  tendent  à  se  rdppr 
cher  de  la  normale.  Pour  cette  dernière  affection  le  nombre 
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cas  nouveaux  (126)  est  en  augmentation  légère  sur  celui  de  la 
semaine  préce'dente  (105,  la  moyenne  est  68). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  22  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
40  et  de  la  moyenne  37.  Ce  chiffre  remarquablement  faible  eu 
égard  à  la  température  chaude  que  nous  traversons,  sera  mal¬ 
heureusement  dépassé  de  beaucoup  avant  peu.  On  ne  saurait 
trop  recommander  aux  familles  de  veiller  avec  plus  de  soin  que 
jamais  à  la  parfaite  propreté  du  lait  donné  aux  enfants,  et  à  celle 
des  vases  dans  lesquels  ce  lait  leur  est  présenté. 

En  outre,  13  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  118  décès,  au  lieu  de  106  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  123,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  16  (au  lieu  de  la 
moyenne  15);  pneumonie,  22  (au  lieu  de  la  moyenne  31); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  74  (au  lieu  de  la 
moyenne  68),  dont  21  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  42  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la 
grippe. 

Laphtisie  pulmonaire  a  causé  194décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  25;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 


celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  59;  les  maladies  organiques  du  cœur,  46; 
le  cancer  a  fait  périr  56  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  4  décès;  la  cirrhose  du  foie,  15;  la  né¬ 
phrite,  24;  enfin,  23  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  à  Fontainebleau.  —  Des  trains  de  plaisir  auront  lieu 
les  dimanches  6,  13,  20  et  27  juillet  1902  entre  Paris  et  Fon¬ 
tainebleau. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  en  deuxième  classe,  4  fr.  45  ; 
en  troisième  classe,  2  fr.  90. 

Départ  à  7  h.  34  matin;  arrivée  à  8  b.  44  matin.  Retour  par 
tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions  prévues  par  les 
vayageurs  ordinaires. 

Nombre  des  places  limité.  Franchise  de  30  kilogs  de  bagages 
par  place. 

mr-  OXYGÈNE  ENPASTILLESinstant‘produit,  2cent.lelit% 

par  Oxygènophore  Sabatier,  233,  r.  St-Martin,  Paris.  T.  284-45. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jow . 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  8ocrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


OUTTES  LIVONiENNES 

de  TROUEHE-PERSET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

Le  Remède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  axtx  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  imnenUes-Indgstriels,  PARIS 


«LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*",  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


Apomorphine  Caféine  Benzoate  de  mercure  Stryclinine 
Erpotinine  Cocaïne  Morphine  Sérums  artificiels 

Cacodyiates  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur 
Quinine  Ergotine  Glscêrophosphates  formules  spéciales 


Laboratoire  zpe’ciai  fondé  en  1897,26,r,Iichel-Lecomte,Faris.Teiipliiiiie 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

J  Toniques,  Diurétiques,  Beconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
B  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  F 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  dé  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


HERBIOPHÉNYL  « 


Sel  organe  métallique  contenant  41)  ®/o  de  HEECÜRE 

deiaS‘«  des  BREVETS  LUMIÈRE 


Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  microbicldes  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau  ;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d’aotion 
irritante  sur  les  tissus.  Les  Injections  intra¬ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
Induration  ni  abcès. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 


Formes  Pharmaceutiques  : 

SEL,  AMPOULES  ri  SAVON.  OBJETS  de  PANSEMENTS 

aseptisés  à  iao°  après  paquetage 

ïotice  et  Éch””'  patnita,  SESTIEI,  8,  c.  de  la  liberté.  LTOH 


Ij’AmËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGiE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLooci-JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATETJR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pharmacies. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la  ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
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carbonique  et  la  proportion  heui  euse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ; — PRECIH  USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliai . 

l’appareil  ui  — 


-DESIREE,  maladies  de 
-  RIGOLETre.  chlorose,  ané- 
niAGDELEIIHE,  maladies  de  l'appareil  sexuel. 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  intimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisee. 

Dose  ordik;,ire  :  1  bouteille  par  jour. 
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Le  sirop  de  Henry  taure  au  Dxiumuivm 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodurei, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermiué  un 
nombre  très  considéra  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientiaques  les  plus  autorisés  eu  fddt  foi. 

Le  succès  Immense  de  cette  préparation  bromu. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
h.  la  Dureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matné- 
matiqua  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
fjint/H*  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claqnTcuUlerée  du\lROPnEHE?lRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiuin. 

Prix  du  Bacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  üacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROU.URKDjt 

STRONTIUM 

Ces  trois  préparations  nouTelle.  sont  exécutêoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  snccès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vents  enoros.  -  S’adres.er  à  M.  Henry  Mure 
pharracien-rWimiste  4  Pont.Saint-Espnt  (Gard) 
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FAITS  DE  CHIRURGIE  D  URGENCE 

GROSSESSES  TUBAIRES  :  HÉMORRAGIES 
INTRA-PÉRITONÉALES 

Par  M.  René  Tesson,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  grossesse  tubaire  est  fréquente;  les  diverses  modalités 
sous  lesquelles  elles  se  présente,  les  divers  accidents  qu’elle 
entraîne  sont  bien  connus  —  en  particulier  les  accidents 
dramatiques  des  premiers  mois  de  son  évolution,  ces  hé¬ 
morragies  sans  tendance  à  Tenkystement  qui  «  inondent  » 
la  cavité  péritonéale  et  sont  fatalement  mortelles,  si  le  chi¬ 
rurgien,  faisant  œuvre  véritable  de  sauvetage,  n’intervient 
à  temps.  C’est  d’un  diagnostic  et  d’une  décision  opératoire 
rapides  que  dépend  en  pareil  cas  le  sort  immédiat  de  la  ma¬ 
lade.  Les  quatre  observations  qui  vont  suivre  en  font  foi  : 
bien  que  le  sujet  soit  loin  d’être  nouveau,  bien  que  la  cause 
de  l’intervention  hâtive  soit  depuis  longtemps  gagnée,  il  a 
paru  intéressant  de  les  rapporter,  après  beaucoup  d’autres. 
Justement  parce  que  ce  sont  là  faits  cliniques  de  pratique 
courante. 

Ces  quatre  cas  ont  été  observés  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Ricard,  qui  voulut  bien 
me  laisser  le  soin  d’intervenir. 

Observation  I.  —  Grossesse  tulairedroite;ruplure  aucommen- 
cement  du  deuxième  mois  ;  inondation  péritonéale.  —  Le  4  mars 
1901,  on  apporte  salle  Gosselin  une  femme  de  trente-cinq 
ans,  Louise  M...,  dont  le  faciès  révèle  au  premier  coup  d’œil 
un  état  d’anémie  extrême:  elle  est  absolument  décolorée, 
elle  aies  lèvres  et  les  conjonctives  blanches,  les  yeux  pro¬ 
fondément  excavés,  le  regard  presque  éteint.  Son  pouls  est 
à  peine  perceptible;  c’est  tout  juste  si  Ton  peut  compter  les 
battements,  tant  ils  sont  faibles  et  précipités  (140  à  150).  La 
malade  répond  néanmoins  à  un  interrogatoire  sommaire  : 
les  accidents  ont  débuté  la  veille;  elle  était  en  train  de  dé¬ 
jeuner,  lorsqu’elle  ressentit  tout  à  coup  une  très  vive  dou¬ 
leur  dans  le  bas- ventre  du  côté  droit;  elle  eut  en  même 
temps  la  sensation  qu’elle  allait  perdre  connaissance.  Elle 
se  coucha  immédiatement,  mais  les  tendances  syncopales 
b’en  persistèrent  pas  moins  avec  un  état  nauséeux  constant 


et  même  quelques  vomissements.  Elle  nous  apprend  aussi 
que  ses-rè^les-nesont  pas  venues  le  mois  dernier  à  l’époque 
où  elle  les  attendait,  c’est-à-dire  vers  le  15  février  :  elles 
sont  donc  en  retard  de  près  de  trois  semaines. 

Ces  renseignements  rapprochés  des  signes  généraux  évi¬ 
dents  d’hémorragie  abondante,  joints  à  la  constatation  d’une 
distension  assez  prononcée  de  l’abdomen  avec  matité  dans 
les  points  déclives,  sensibilité  assez  vive  et  demi-contrac¬ 
ture  généralisée,  imposent  le  diagnostic  d’hémorragie  pro¬ 
fuse  intra-abdominale,  très  vraisemblablement  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  grossesse  extra-utérine. 

L’urgence  est  formelle  :  la  malade  est  transportée  aussi¬ 
tôt  à  la  salle  d’opération.  Pendant  qu’on  l’endort  (éther),  on 
commence  une  injection  intra-veineuse  de  deux  litres  de 
sérum  artificiel.  Le  péritoine  n’est  pas  encore  ouvert,  que 
l’on  distingue  par  transparence  la  présence  du  sang  dans 
l’abdomen.  Un  flot  s’écoule;  on  en  accélère  l’expulsion, 
ainsi  quë  des  caillots  mous  qui  remplissent  le  bassin.  Après 
un  assèchement  rapide,  on  constate  que  les  annexes  gauches 
sont  saines;  l’hémorragie  provient  manifestement  de  la 
trompe  droite,  rompue  près  du  pavillon  :  les  annexes  droi¬ 
tes  sont' enlevées.  On  achève  la  toilette  de  la  cavité  périto¬ 
néale;  un  drain,  est  placé  dans  le  Douglas,  la  paroi  fermée 
en  trois  étages.. 

Le  kyste  fœtal  s’est  développé  aux  dépens  de  la  portion 
ampullaire  de  la  trompe,  tout  près  du  pavillon  ;  son  volume, 
difficile  à  apprécier,  puisqu’il  est  rompu,  parait  être  celui 
d’un  œuf  de  poule.  La  rupture  s’est  faite  sur  la  face  libre 
antéro-supérieure,  qui  présente  cqmme  une  perte  de  sub¬ 
stance  allongée,  à  bords  déchiquetés  et  amincis.  Dans 
l’ovaire,  se  voit  un  corps  jaune  dont  l’aspect  correspond  à 
l’âge  de  la  grossesse. 

Les  accidents  menaçants,  qui  ont  conduit  la  malade  à 
l’hôpital  le  4  mars,  ont  eu  en  réalité  des  prodromes  :  le 
1"  mars,  vers  midi,  à  l’heure  de  son  repas,  étant  assise,  elle 
avait  été  prise  subitement  d’une  vive  douleur  dans  le  ventre 
qui  dura  quelques  heures,  puis  se  calma.  Le  lendemain,  elle 
ne  ressentit  rien  d’anormal,  et  travailla  comme  de  coulume; 
elle  constata  que  sa  chemise  était  tâchée  de  sang,  et  crut  au 
retour  de  ses  règles.  C’est  après  un  répit  de  deux  jours 
qu’éclatèrent  les  phénomènes  morbides  qui  nécessitèrent  la 
laparotomie. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  :  dès  le  lende¬ 
main  de  l’intervention,  la  malade  avait  «  une  figure  de 
résurrection».  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  furent 
continuées  pendant  quelques  jours,  le  drain  laissé  en  place 
jusqu'à  ce  qu’il  fût  sec,  et  retiré  le  quatrième  jour.  Dès  lors, 
la  convalescence  marcha  absolument  régulièrement  et  la 
malade  quitta  l’hôpital  le  27  mars  en  excellent  état.  11  nous 
a  été  impossible  d’avoir  ultérieurement  de  ses  nouvelles. 


762 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Obs.  II.  —  Grossesse  tubaire  droite  ;  avortement  abdominal  sans 
rupture,  au  premier  mois  ;  inondation  péritonéale.  —  Un  mois 
après,  le  lundi  1"  avril  1901,  une  jeune  femme  de  vingt- 
sept  ans,  Eglantine  F...,  corsetière,  était  reçue  salle  Gosse¬ 
lin  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  :  c’est  presque 
le  même  fades  hémorragique,  un  peu  moins  accentué  pour¬ 
tant  et  avec  moins  d’angoisse.  La  malade,  en  pleine  posses¬ 
sion’ d’elle-même,  nous  raconte,  d’une  façon  très  précise, 
qu’elle  est  souffrante  depuis  le  mardi  de  la  semaine  précé  ¬ 
dente,  c'est-à-dire  depuis  six  jours  :  ce  jour-là,  elle  ressen¬ 
tit  brusquement  une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre,  mais 
put  néanmoins  continuer-  son  travail.  Comme  ses  règles 
étaient  en  retard  de  quelques  (?)  jours,  un  pharmacien,  con¬ 
sulté  le  lendemain,  lui  fit  prendre  des  pilules  d’apiol  :  elle 
eut  dans  la  journée  quelques  vomissements,  un  peu  de  diar¬ 
rhée,  et  constata  une  petite  perte  vaginale  rouge  de  peu 
d’abondance.  Les  jours  suivants,  jeudi  et  vendredi,  bien 
que  se  sentant  faible;  elle  reste  levée  et  fait  son  ouvrage; 
elle  continue  à  perdre  un  peu.  Le  dimanche,  sont  état  s’ag¬ 
grave;  elle  doit  rester  couchée,  car,  sitôt  levée,  elle  aune 
sensation  de  défaillance,  elle  pâlit  et  risque  de  perdre  con¬ 
naissance. 

Ajoutons  que,  mariée  depuis  peu,  elle  n  a  jamais  eu  d  en¬ 
fant,  ni  de  fausse  couche,  qu’elle  fut  toujours  réglée  norma¬ 
lement  sans  pertes  blanches. 

Ces  anamnestiques,  le  faciès,  le  pouls  à  130,  le  ventre  mo¬ 
dérément  distendu  et  un  peu  douloureux  nous  font  porter  le 
diagnostic  d’hémorragie  intra-abdominale,  par  grossesse 
extra-utérine,  et  nous  pratiquons  la  laparotomie  une  heure 
après.  „  ,, , 

Le  ventre  est  plein  de  sang  liquide  à  reflets  rouges,  mele 
de  caillots  mous.  Après  une  rapide  évacuation,  la  malade  est 
mise  en  position  inclinée,  et  l’on  découvre  aussitôt  la  source 
de  l’hémorragie  :  du  pavillon  de  la  trompe  droite,  un  filet 
de  sang  rouge  s’écoule.  La  trompe  est  distendue;  si  on  l’ex¬ 
prime  par  une  pression  douce,  le  sang  s’échappe  par  le  pa¬ 
villon,  puis  elle  se  remplit  à  nouveau  :  c’est  donc  bien  dans 
cette  trompe  que  «  cela  saigne  ».  On  l’enlève,  en  laissant 
l'ovaire  sain  en  place.  Du  côté  opposé,  la  trompe  est  trans¬ 
formée  en  un  kyste  séreux  à  parois  minces,  gros. comme  une 
mandarine  :  on  en  fait  aussi  l’ablation  :  l’ovaire  correspon¬ 
dant,  d’aspect  normal,  est  respecté.  L’utérus,  à  peu  près 
gros’  comme  le  poing,  congestionné,  est  basculé  dans  le 
Douglas. 

Après  assèchement  aussi  parfait  que  possible  de  la  cavité 
abdominale,  un  drain  est  placé  dans  le  cul-de-sac  recto- 
ulérin,  et  la  paroi  est  suturée  en  un  seul  plan  au  fil  métal¬ 
lique,  suivant  la  pratique  de  M.  Ricard.  —  Pendant  l’opéra- 
tiou,  deux  litres  de  sérum  intra-veineux. 

L’examen  des  pièces  montre  que  la  trompe  n’est  pas  dé¬ 
chirée  ;  l’hémorragie  prenait  naissance  dans  sa  cavité,  au 
niveau  du  placenta  en  partie  décollé,  et  se  faisait  jour  par 
l’orifice  abdominal.  La  grossesse  tubaire  s’est  donc  ici  ter¬ 
minée  non  plus  par  rupture  de  la  trompe  gravide,  mais  par 
avortement  abdominal.  —  Du  côté  opposé,  hydrosalpinx,  de 
date  déjà  ancienne. 

La  convalescence  fut  rapide  ;  le  drain  fut  retiré  le  S,  les 
fils  le  11,  et  la  malade  sortit  le  24.  Nous  avons  pu  la  suivre  : 
elle  revint  en  effet  à  l’hôpital  un  mois  après  par  «  recon¬ 
naissance  ».  Elle  se  porte  à  merveille;  ses  règles  sont  réap¬ 
parues  la  semaine  précédente,  absolument  comme  avant 
1  opération;  depuis  lors  elles  se  sont  faites  avec  une  régula¬ 
rité  parfaite.  —  En  avril  1902,  cet  excellent  état  ne  s’est  pas 
démenti  :  la  malade  n’a  jamais  présenté  le  moindre  trouble. 
Au  toucher,  son  utérus  est  normal,  en  bonne  position.  A  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice,  au  niveau  du  drain,  existe 
un  petit  point  faible  qui  admet  la  pulpe  du  petit  doigt  :  cette 
très  légère  éventration  est  réparée  facilement. 

Cette  observation  présente  un  intérêt  particulier  :  la  con¬ 


servation  de  l’utérus  et  des  ovaires  après  ablation  des  deux 
trompes,  a  laissé  à  la  malade  des  fonctions  génitales  nor¬ 
males,  à  l’exception  bien  entendu  de  la  possibilité  d’une 
conception  nouvelle  —  ce  quelle  ignore  du  reste.  Les  con¬ 
ditions  étaient  ici  toutes  différentes  de  ce  qu’elles  sont  d’or¬ 
dinaire  lorsqu’on  intervient  pour  annexite;  il  n’y  avait 
aucune  infection  ovarienne  ou  utérine  apparente,  et  la  con¬ 
servation  s’imposait.  Il  était  intéressant  de  constater,  un  an 
plus  tard,  que  les  suites  avaient  absolument  justifié  cette 
conduite. 

Dans  les  deux  observations  précédentes,  l’hémorragie  n  a 
présenté  aucune  tendance  à  l’hémostase  spontanée,  et  la  la¬ 
parotomie  a  dû  être  faite  d’emblée,  dans  les  jours  qui  ont 
immédiatement  suivi  le  début  des  accidents  (le  troisième 
jour  Obs.  I,  le  sixième  Obs.  II).  Les  choses  se  sont  pas- 
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sées  autrement  dans  les  deux  autres  observations  qu’on 
va  lire. 

Obs.  111.  —  Grossesse  tubaire  droite,  rupture,  évolution  des 
aecidents  à  un  mois  d’intervalle  en  deux  actes,  coïncidant  avec  la 
date  des  périodes  menstruelles  absentes.  Hématosalpynx,  épanche¬ 
ment  abdominal  moyen.  —  Albertine  D...,  femme  de  cham¬ 
bre,  âgée  de  vingt-huit  ans,  a  eu  deux  grossesses  normales, 
l’une  il  y  a  dix  ans,  l’autre  il  y  a  sept  ans.  La  dernière 
période  menstruelle  dura  du  19  au  23  mars  1901,  en  avril, 
à  la  date  où  devaient  venir  les  règles,  le  14,  elle  fut  prise 
brusquement  «  d’un  violent  mal  de  reins  »,  d’une  intensité 
telle  qu’elle  dut  garder  le  lit,  se  sentant  incapable  de  mar¬ 
cher  et  de  rester  debout.  Cet  état  dura  quelques  jours,  puis 
elle  reprit  son  travail.  Cependant  les  règles  ne  vinrent  pas 
et  plus  de  trois  semaines  s’écoulèrent.  Brusqueinent,  le 
8  mai,  vers  six  heures  du  soir,  en  marchant,  Albertine  D... 
éprouva  une  douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre  du  côté 
droit;  la  nuit  fut  mauvaise,  elle  ne  dormit  pas,  continua  à 
souffrir,  et  eut  quelques  vomissements.  A  la  douleur  et  à 
l’état  nauséeux,  qui  persistèrent  le  lendemain  et  le  surlen¬ 
demain,  s’ajouta  une  sensation  de  fatigue  extrême,  accom¬ 
pagnée  d’une  pâleur  très  marquée,  qui  inquiéta  son  entou¬ 
rage  et  la  décida  à  entrer  à  l’hôpital  :  elle  fut  reçue  salle 
Gosselin.  Elle  put  monter  elle-même  dans  la  salle,  où  elle 
arriva  juste  à  temps  pour  avoir  une  demi-syncope. 

Nous  l’examinons  le  lendemain  matin.  Son  faciès  indi¬ 
quait  une  anémie  beaucoup  moins  considérable  que  cel  e 
des  deux  précédentes  malades,  son  pouls  battait  à  110,  le 
ventre  était  douloureux,  très  modérément  distendu;  au  tou¬ 
cher  l’utérus  se  montrait  mobile,  les  culs-de-sac  libres.  Un 
fit  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,' et  d’hémorra¬ 
gie  abdominale  demoyenneabondance,probablementarretee. 

Néanmoins  il  ne  parut  pas  prudent  de  compter  sur  une 
hémostase  incertaine,  en  tous  cas  précaire,  et  d  abandon¬ 
ner  la  malade  aux  risques  d’un  nouvel  ictus  hémorragique. 
La  laparotomie  ne  fut  pas  différée  davantage. 

L’abdomen  renfermait  au  moins  un  litre  de  sang  liquide 
noir,  le  petit  bassin  était  rempli  de  caillots  noirâtres.  Les 
annexes  droites  trgnsformées  en  un  kyste  hématique  ùru- 
nâtre,  gros  comme  le  poing  furent  extirpées.  L’uterus,  re¬ 
foulé  en  avant,  était  hérissé  de  fausses  membranes  fibri¬ 
neuses.  On  fit  la  toilette  du  péritoine,  un  drain  fut  glisse 
dans  le  D.ouglas,  la  paroi  suturée  en  un  plan.  , 

Au  centre  du  kyste  tubaire,  fissure  en  haut  et  pie  n  u 
caillots  déjà  anciens,  on  constata  une  trace  à  peine  aisLiu 
d’embryon;  dans  l’ovaire  correspondant  deux  corps  jaun 
qui  paraissaient  contemporains.  , 

L’état,  général,  grâce  aux  injections  sous-cutanees 
sérum  continuées  pendant  trois  jours,  se  releva 
drain  fut  supprimé  le  quatrième  jour,  et  la  malade  q 
le  service  vingt-deux  jours  après  l’intervention. 

Les  règles  reparurent  le  2  juin,  et,  depuis,  se  son 
jours  faites  comme  auparavant. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


763 


Nous  l’avons  revue  en  avril  1902  :  elle  se  porte  à  merveille, 
sa  cicatrice  est  parfaite. 

Il  paraît  manifeste  que,  dans  cette  troisièmu  observation, 
la  grossesse  fut  interrompue  à  la  fin  du  premier  mois  par 
une  apoplexie  ovulaire  qui  entraîna  la  formation  d’un  héma- 
tosalpynx;  à  la  fin  du  deuxième  mois,  une  nouvelle  poussée 
hémorragique  survint,  qui  détermina  la  rupture  du  sac,  et 
une  hémorragie  intra-péritonéale  sans  tendance  à  l’enkys- 
tement.  La  coïncidence  de  ces  deux  phases  avec  la  date  de 
la  période  menstruelle  absente  doit  être  remarquée.  —  Dans 
l’observation  ci-dessous,  un  troisième  stade  caractérisa 
l’évolution  morbide. 

Obs.  IV.  —  Grossesse  tubaire  droite..  Rupture-,  évolution  en 
trois  actes  :  hématosatpynx,  hématocéle  rétro-utérine,  inondation 
péritonéale.  —  MarieM...,  vingt-huit  ans,  domestique;  réglée 
à  quinze  ans,  toujours  normalement  et  sans  douleurs;  de¬ 
puis  un  an,  pertes  blanches,  un  enfant  il  y  a  trois  ans. 

La  malade  ne  se  souvient  pas  de  la  date  de  ses  dernières 
règles  en  avril,  mais  elle  sait  qu’elle  ne  vit  rien  en  mai. 
Vers  Je  15  mai,  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales 
aiguës  avec  vomissements,  élle  hè  fut  pas  Obligée  cependant 
de  garder  le  lit  mais  continua  à  souffrir,  et  peu  à  peu  s’affai¬ 
blit,  maigrit.  Elle  perd  un  peu  en  rouge,  depuis  une  hui¬ 
taine  de  jours. 

Elle  vient  à  pied  à  l’hôpital  le  3  juin  :  nous  constatons, 
par  le  toucher,  que  l’utérus  est  refoulé  en  avant  par  une 
masse  de  consistance  molle  qui  remplit  le  Dou-glas,  sans 
remonter  au-dessus  du  pubis;  nous  portons  le  diagnostic 
d’hématocèle  rétro-utérine. 

Le  lendemain,  M.  Ricard  confirme  ce  diagnostic,  et  décide 
de  laisser  la  malade  au  repos  complet,  en  observation.  Tout 
à  coup,  pendant  la  visite,  nous  sommes  rappelés  près  d’elle  : 
l’infirmière  a  été  frappée  de  sa  pâleur  soudaine,  en  effet 
elle  se  décolore  à  vue  d’œil,  son  pouls  devient  filant,  imper¬ 
ceptible.  La  situation  était  menaçante  :  nous  assistions  évi¬ 
demment  à  une  hémorragie  abondante.  Il  n’y  avait  pas  un 
instant  à  perdre  ;  la  malade  est  transportée  à  la  salle  d’opé¬ 
ration,  et  M.  Ricard  me  charge  de  l’opérer. 

Laparotomie  :  le  ventre  est  rempli  de  sang  liquide  rou¬ 
geâtre,  qui  provient  de  la  trompe  droite,  transformée  en 
une  masse  noirâtre  de  la  grosseur  d’une  pomme  :  j’en  fais 
l’ablation. 

Le  Douglas  est  comblé  par  des  caillots  anciens  et  des  adhé¬ 
rences  déjà  solide  qui  unissent"  l’intestin  et  l’épiploon  à 
l’utérus.  Ces  adhérences  sont  libérées,  les  annexes  gauches 
qu’elles  englobaient  sont  mises  à  l’aise.  Après  nettoyage  du 
bassin  et  de  l’abdomen,  on  place  un  drain  derrière  l’utérus, 
et  on  ferme  la  paroi  en  un  plan.  Pendant  l’opération  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  deux  litres  de  sérum. 

Le  kyste  fœtal  est  formé  aux  dépens  du  tiers  externe  de  la 
trompe,  il  est  rompu  sur  sa  face  antérieure.  La  place  de 
l’embryon  n’est  indiquée  que  par  un  pédicule  très  grêle. 

Convalescence  rapide  et  régulière. 

La  malade  écrit  le  8  avril  1902  que,  depuis  sa  sortie,  elle 
s’est  toujours  très  bien  portée;  «  les  règles  sont  venues  cinq 
mois  après  l’opération  ;  quant  à  ma  cicatrice,  ce  n’est  plus 
qu’une  simple  raie.  » 

Cette  dernière  observation  montre  combien  est  fragile 
l’hémostase  spontanée  :  il  a  suffi  ici  d’un  examen,  pratiqué 
avec  douceur,  pour  que  cette  hémorragie,  qui  s’était  d’abord 
enkystée  dans  la  trompe,  puis  dans  le  petit  bassin,  rompant 
ses  digues,  envahît  la  grande  cavité  abdominale. 

On  doit  se  souvenir,  en  pareil  cas,  qu’on  peut  avoir,  d’un 
instant  à  l’autre,  la  main  forcée  par  l’inondation  péritonéale 
massive.  Il  vaut  incontestablement  mieux,  quand  on  le  peut, 
par  une  opération  précoce,  dès  que  le  diagnostic  de  gros¬ 


sesse  ectopique  est  posé,  prévenir  ce  redoutable  accident; 
les  observations  précédentes  témoignent  néanmoins  que, 
fort  heureusement,  dans  ces  conditions  même,  les  malades 
peuvent  eneore  être  sauvées,  pourvu  que,  sans  tarder  davan¬ 
tage,  on  intervienne  comme  il  convient. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

S  JUILLET  1902 

MM.  Méry  et  Rabonneix  présentent  une  petite  malade  at¬ 
teinte  de  déformation  des  membres  (allongement  et  amin¬ 
cissement  des  os  et  des  membres)  déjà  présentée  à  la  Société 
en  1895  par  M.  Marfan.  Depuis  cette  époque  les  déformà- 
ticns  ont  persisté  avec  apparition  d’une  cypho-scoliose  très 
marquée,  et  récemment  de  gonflement  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  cubitus  gauche,  droit  et  de  l’humérus  gauche.  Des 
radiographies  ont  été  faites  qui  montrent  d’une  façon  encore 
plus  nette  les  caractères  cliniques,  allongement  et  amincis¬ 
sement  des  os,  en  outre  il  semble  que  les  cartilages  de  con¬ 
jugaison  soient  plus  apparents  qu’à  l’état  normal.  Cette  affec¬ 
tion  semble  être  tout  l’opposé  de  l’achondroplasie;  peut- 
être  pourrait-on  proposer  le  nom  d’hyperchondroplasie  au 
point  de  vue  étiologique.  MM.  Méry  et  Rabonneix  rappellent 
que  M.  Ed.  Jourmieu  dans  sa  thèse  a  signalé  des  faits  un 
peu  analogues  dans  la  syphilis  héréditaire.  Le  traitement 
spécifique  n’a  donné  aucun  résultat  net,  mais  il  s  agit 
peut  être  d’une  influence  dystrophique  para- syphilitique. 

MM.  Ch.  Gandy  et  F.-X.  Gouraud  présentent  un  malade 
atteint  de  mélanodermie  biliaire  à  type  addisonien,  avec 
splénomégalie.  Ce  malade  présente  une  mélanodermie  gé¬ 
néralisée  qui  rappelle  tout  à  fait  celle  de  la  maladie  d’Ad- 
dison.  Une  asthénie  marquée,  des  vomissements,  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  des  signes  d’induration  des  deux  som¬ 
mets  paraissaient  compléter  le  type  clinique. 

Mais  il  est  porteur  d’une  splénomégalie  considérable, 
datant  de  trois  ans,  accompagnée  de  crises  douloureuses 
très  intenses.  Il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  poussées  d’ic¬ 
tère  avec  tuméfaction  du  foie,  dont  la  première  remonte  à 
six  ans.  Enfin  le  sérum  et  les  urines  présentent  les  réactions 
des  pigments  biliaires.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  exemple 
intéressant  de  mélanodermie  d’origine  biliaire. 

MM.  Widal  et  Lemière  étudient  la  cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  poussées  congestives  de 
paralysie  générale.  Il  était  intéressant  d’étudier  la  for¬ 
mule  cytologique  au  cours  des  poussées  congestives  avec 
ictus  apoplectiforme  chez  les  paralytiques  généraux.  Au 
moment  de  l’ictus  chez  deux  malades,  la  polynucléose  rem¬ 
plaçait  la  lymphocytose.  Le  premier  malade  était  un  ancien 
saturnin,  ayant  depuis  trois  ans  des  troubles  psychiques.  Il 
fut  pris  d’un  ictus  avec  Cheyne-Stokes  et  hémiplégie 
gauche,  au  cours  duquel  on  nota  cette  polynucléose,  alors 
que  quelques  jours  avant  il  n’y  avait  que  des  lymphocytes. 
A  l’autopsie,  il  y  avait  des  lésions  de  paralysie  générale, 
une  hémorragie  capsulaire  droite  avec  inondation  ventricu¬ 
laire  et  une  congestion  vasculaire  intense. 

Le  second  malade  pris  d’un  ictus  avec  hémiplégie  droite 
montrait  aussi  une  polynucléose  au  lieu  de  la  lymphocytose 
antérieure.  Treize  jours  plus  lard,  le  malad^  revenu  à  son 
état  antérieur  était  redevenu  lymphocytique. 

Même  chose  peut  se  voir  au  cours  de  la  méningo-myélile 
syphilitique.  Les  polynucléaires  traduisent  une  congestion 
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vasculaire,  tandis  que  les  lymphocytes  indiquent  une  irrita¬ 
tion  méningée. 

M.  Danlos  présente  un  malade  atteint  d’infantilisme  du 
type  Lorain.  Il  s’agit  d'un  jeune  malade  de  dix-huit  ans  et 
trois  mois,  pesant  30  kilos,  et  mesurant  l'“27  ;  ce  jeune 
homme  paraît  n’avoir  que  dix  à  douze  ans.  Il  est  atteint 
d’hypospade,  d’ectopie  testiculaire,  d’hypertrophie  du  cœur 
avec  néphrite.  Ces  dernières  lésions  peuvent  tenir  à  l’aplasie 
artérielle,  mais  plutôt  semblent  dues  à  une  intoxication 
professionnelle  par  le  sulfure  de  carbone.  L’examen  radio¬ 
scopique  a  montré  des  épiphyses  non  soudées  ;  il  y  a  à  se 
demander  si  on  pourrait,  malgré  les  lésions  cardio-rénales, 
instituer  le  traitement  thyroïdien. 

M.  Jules  Renault  insiste  sur  les  avantages  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  les  injections  veineuses  de  cyanure 
de  mercure.  Ces  injections,  faites  dans  une  veine  du  pli  du 
coude  avec  une  solution  au  centième,  à  la  dose  de  1  centi¬ 
mètre  cube  par  jour  ou  tous  les  deux  jours,  sont  indolores 
et  ne  produisent  pas  de  nodosités.  Elles  sont  surtout  utiles 
dans  les  syphilis  graves  nerveuses.  Quatorze  malades  ainsi 
traités,  et  tous  atteints  de  syphilis  graves,  guérirent  rapide¬ 
ment.  L’action  est  prompte  sur  la  céphalée,  secondaire  ou 
tertiaire;  la  douleur  disparaît  après  la  première  ou  la  se¬ 
conde  injection.  Les  crises  d’épilepsie  jacksonienne  cessèrent 
après  la  première. 

M.  Alex.  Renault  n’est  pas  convaincu  des  avantages  de 
cette  méthode  et  de  sa  supériorité  sur  le  traitement  par  les 
frictions  et  l’iodure. 

M.  Dufour  fait  observer  qu'il  a  vu  un  cas  de  douleurs  ful¬ 
gurantes  réveillées  chez  un  tabétique  ainsi  traité. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2  JUILLET  1902) 

M.  Mignon  a  présenté  plusieurs  jeunes  militaires  qui 
étaient  atteints  d’ectopie  testiculaire  et  chez  lesquels  il  a 
fixé  les  testicules  au  fond  des  bourses.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  M.  Mignon  s’est  trouvé  obligé,  dans  plusieurs  de 
ces  cas,  de  couper  bien  des  tissus,  y  compris  des  vaisseaux. 
Mais  il  s’est  appliqué  à  respecter  toujours  le  canal  déférent 
et  l’artère  déférentielle. 

Cette  communication  de  M.  Mignon,  dont  nous  ne  don¬ 
nons  ici  qu’un  bien  court  résumé,  mais  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  a  été  le  point  de  départ  d’une  discussion  assez 
intéressante  et  qui,  d’ailleurs,. se  poursuivra  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

M.  Bazy  rapproche  des  faits  présentés  par  M.  Mignon  le 
fait  suivant  :  un  jeune  homme  de  seize  ans  lui  est  présenté, 
il  y  a  quatre  ans,  avec  un  testicule  arrêté  à  l’anneau. 
M.  Bazy  le  lui  fixe  au  fond  de  la  bourse  correspondante.  Ce 
jeune  homme  présente  par  la  suite  des  crises  de  catalepsie 
ayant  pour  point  de  départ  une  aura  partant  du  testicule 
opposé.  M.  Joffroy,  consulté,  conseille  une  intervention 
chirurgicale  sur  ce  testicule.  M.  Bazy  ouvrit  le  canal  inguinal 
de  ce  côté,  détacha  des  tractus  fibreux  et  abaissa  cet  autre 
testicule  dans  ce  qui  lui  restait  de  scrotum  de  ce  côté.  Il 
résulte  des  renseignements  que  ce  jeune  homme  a  fournis  à 
M.  Bazy  qu’il  jouit  d’une  certaine  puissance.  || 

M.  Sebileau  soulève  quelques  objections  d’ordre  anato¬ 
mique  et  physiologique  qui  ne  laissent  pas  que  d’être  assez 
impressionnantes  :  M.  Mignon  a  dit  que  si  l’on  coupe  tous 


les  vaisseaux,  sauf  le  canal  déférent  et  l’artère  déférentielle, 
le  testicule  abaissé  au  fond  des  bourses  pouvait  être  suffi¬ 
samment  nourri  et  ne  pas  s’atrophier.  Or  l’artère  déféren¬ 
tielle  ne  se  rend  pas  au  testicule.  Celui-ci  ne  saurait  donc 
être  nourri  si  on  a  coupé  tous  les  autres  vaisseaux,  et  il  est 
voué  fatalement  à  l’atrophie.  Il  faut  savoir  que  celle-ci  est 
assez  longue  à  se  produire.  Ainsi  chez  les  animaux  bistour- 
nés,  le  testicule  ne  s’atrophie  pas  du  jour  au  lendemain. 
Les  malades  de  M.  Mignon  présentent  des  testicules  en 
pleine  voie  d’atrophie.  Il  y  a  longtemps  que  M.  Chauveau  a 
démontré  qu’un  animal  auquel  on  coupe  l’artère  sperma¬ 
tique  est  voué  à  l’atrophie  testiculaire. 

M.  Broca  trouve  M.  Sebileau  un  peu  sévère  pour  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Mignon.  Parmi  ses  malades,  il  en  estun 
dont  le  testicule  paraît  vraiment  bon.  En  fait  d’orchido- 
pexie,  on  coupe  tout  ce  qui  tient,  même  des  vaisseaux.  Le 
but  à  atteindre  est  qu’il  y  ait  des  testicules  dans  les  bourses 
et  non  ailleurs.  Il  y  a  beaucoup  de  gens' qui  aiment  bien 
à  se  sentir  deux  testicules,  à  pouvoir  les  toucher.  Mais  bien 
souvent  ce  testicule  abaissé  ne  vaut  pas  le  testicule  resté  à 
l’anneau.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’intérêt  de  la  communication 
de  M.  Mignon  est  qu’il  a  fait  de  parti  pris  ce  que  nous 
faisons  par  nécessité,  mais  on  ne  saurait  donner  ce  procédé 
comme  étant  applicable  systématiquement. 

M.  Kirmisson  se  joint  à  MM.  Sébileau  et  Broca  pour  com¬ 
battre  la  proposition  faite  par  M.  Mignon.  Que  M.  Mignon 
ait  pu  arriver  à  faire  descendre  des  testicules  ectopiés  en 
coupant  tous  les  vaisseaux,  cela  est  possible.  Mais  il  ne  faut 
pas  faire  trop  bon  marché  de  ces  testicules  ectopiés.  Il  faut 
faire  tous  ses  efforts,  quand  on  les  mobilise,  pour  conserver 
tous  les  vaisseaux  et  surtout  l’artère  spermatique.  Il  serait 
donc  dangereux  d’ériger  en  méthode  générale  le  procédé 
appliqué,  dans  ces  cas,  par  M.  Mignon  et  le  premier  devoir 
du  chirurgien  est  de  faire  tous  ses  efforts  pour  conserver 
tous  les  éléments  constitutifs  du  testicule. 

M.  Routier  en  abaissant,  un  jour,  un  testicule  au  fond  des 
bourses,  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  coupa,  sans 
le  vouloir,  l’artère  spermatique.  Il  eut  une  nécrose  de  ce 
testicule.  Il  jura  bien  qu’à  l’avenir  il  s’appliquerait  à  ne 
jamais  couper  l’artère  spermatique.  Dans  un  autre  cas, 
M.  Routier  ne  put  arriver  à  abaisser  un  testicule  eclopié.  Il 
le  refoula  dans  le  ventre,  ferma  sa  plaie  et  ce  jeune  homme 
est  devenu  parfaitement  puissant,  mais  sans  avoir  de  sper¬ 
matozoïdes.  * 

Encore  de  jolis  succès  à  l’actif  de  l’appareil  de  M.  Contre- 
moulin  pour  la  détermination  exacte  des  halles,  non  plus 
seulement  dans  le  cerveau,  mais  dans  un  point  quelconque 
de  l’économie.  M.  Routier  présente  un  homme  qui  reçut,  en 
1894,  une  balle  dans  la  fesse  gauche  ;  il  y  eut  une  série  d’ab-  • 
cès  et  de  fistules.  Mais  jamais  on  ne  pouvait  sentir  la  halle. 
La  radiographie  montre  que  cette  balle  se  trouvait  en  avant 
du  petit  trochanter  du  côté  droit.  Elle  avait  donc  franchi  le 
périnée  et  passé  du  côté  gauche  dans  le  côté  droit.  Grâce  à 
l’appareil  de  M.  Contremoulin,  M.  Routier  a  pu  extraire  cette 
balle  avec  la  plus  grande  facilité. 

M.  Tuffier,  grâce  au  même  appareil,  a  pu  enlever  une 
balle  située  derrière  le  cartilage  costal  de  la  septième 
côte.  11  y  avait  eu  trois  tentatives  d’extraction  infructueuses. 
Cinq  mois  après,  grâce  à  M.  Contremoulin,  M.  Tuffier  put 
enlever  cette  balle  avec  la  plus  grande  sécurité,  bien  qu’elle 
fût  près  du  cœur. 

Même  succès  de  l’appareil  de  M.  Contremoulin  pour  1  ex- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


76S 


traction  d’une  balle  occupant  la  base  de  l’aisselle,  au-des¬ 
sous  de  la  cavité  glénoïde,  enregistré  par  M.  Demoulin. 

M.  Demoulin  présente  un  homme  qui  est  tombé  du  haut 
des  fortifications,  d’où  vaste  plaie  de  la  jambe  ayant  néces¬ 
sité  l’ablation  de  l’astragale  et  malheureusement  aussi  de  la 
malléole  externe.  11  restait  un  pied  ballant.  M.  Demoulin  a 
refait  une  malléole  externe  à  cet  homme  à  l’aide  d’une 
plaque  osseuse  empruntée  au  tibia.  Résultat  fonctionnel 
parfait. 

M.  Delorme  montre  un  artilleur  auquel  il  a  excisé  12  cen¬ 
timètres  de  la  muqueuse  rectale  pour  corriger  un  prolapsus 
total  du  rectum.  Résultat  très  remarquable. 

M.  Moty,  au  nom  de  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Leprêtre  et  au  sien,  présente  un  fragment  de  plomb  de 
1b8  provenant  d’une  balle  Lebel  qui  a  fracturé  la  boucle 
d’une  bretelle  avant  de  pénétrer  dans  la  poitrine  d’un 
suicidé.  Le  projectile  a  ensuite  fracturé  la  septième  côte, 
contusionné  le  péricarde  et  produit  une  petite  déchirure  de 
la  pointé  du  cœur,  puis  il  s’est  divisé,  et  le  fragment  pré¬ 
senté  a  traversé  de  gauche  à  droite  le  corps  de  la  dixième 
vertèbre,  tandis  que  la  masse  principale  s’engageait  dans  le 
rachis,  sectionnait  la  moelle  et  s’échappait  en  deux  frag¬ 
ments,  dont  l’un  fracturait  la  dixième  apophyse  épineuse  et 
l’autre  le  col  de  la  dixième  côte  gauche;  les  deux  orifices 
de  sortie  cutanés  étaient  linéaires. 

M.  Sébileau  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’un  épi- 
théliome  de  l’épiglotte  et  auquel  il  a  pratiqué  une  pharyn¬ 
gotomie  sous-hyoïdienne. 

M.  Marion  a  pratiqué  une  gastrostomie  chez  un  homme 
atteint  d’une  vaste  ulcération  tuberculeuse  du  voile  du 
palais  qu’aucun  traitement,  aucune  cautérisation  ne  parve¬ 
naient  à  modifier,  La  suppression  du  passagé  des  aliments, 
grâce  à  la  gastrostomie,  a  permis  la  guérison  complète  de 
cette  ulcération  en  deux  mois.  Le  remède  paraît,  au  pre¬ 
mier  abord,  un  peu  fort  pour  le  mal.  Toutefois,  le  succès 
obtenu  justifie  l’importance  relative  de  l’intervention. 

M.  Souligoux  nous  présente  une  blonde  jeune  fille  qui  a 
reçu  un  coup  de  revolver  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde. 
M.  Souligoux  fit  la  laparotomie  quelques  heures  après  l’ac¬ 
cident;  il  a  trouvé  cinq  perforations  intestinales  qu’il  a 
suturées.  Cettejeune  fille  est  parfaitement  guérie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  santonine  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes 
et  contre  les  névralgies. 

En  1901,  M.  Negro  (1)  faisait  connaître  devant  l’Académie 
de  médecine  de  Turin  que  l’alcaloïde  du  semen  contra,  la 
santonine,  était  un  médicament  précieux  pour  obtenir  la 
sédation' des  douleurs  fulgurantes  chez  les  tabétiques. 

Par  analogie  avec  ce  qui  s’est  passé  pour  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  dont  les  propriétés  électives  colorantes  pour  le 
cylindraxé  avaient  suggéré  à  Ehrlich  l’idée  de  l’employer 
contrôles  névralgies,  ôn  sait  avec  quel  succès,  M.  Negro, 
considérant  la  xanthopsie  transitoire  due  à  la  santonine  et 
pensant  qu’une  modification  sensitive  analogue  portait  peut 
être  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  avait,  par  occa¬ 
sion  d'abord,  systématiquement  ensuite,  administre  la  san¬ 
tonine  aux  tabétiques  en  proie  à  des  douleurs  fulgurantes; 

(2)  Negro.  Giorn.  délia  R.  Accad.  di  med.  di  Torino,  féy.  1901,  p.  52i 
et  Gaz.  des  MpU.,  1901,  n»  4.3,  p.  419. 


et  il  arrivait  aux  conclusions  encourageantes  que  voici  :  sur 
11  cas  de  tabes,  huit  fois  les  douleurs  fulgurantes  furent 
nettement  enrayées  ;  et  deux  des  trois  autres  tabétiques 
retirèrent  un  bénéfice  notable,  mais  non  durable;  un  seul 
se  montra  réfractaire. 

MM.  Combemale  et  de  Chabert  (de  Lille)  ont  eu  recours 
à  la  santonine  pour  quelques  tabétiques.  Devant  les  résul¬ 
tats  satisfaisants  obtenus,  ils  furent  amenés  à  généraliser  la 
médication  à  quelques  cas  de  névralgie  sciatique  et  inter¬ 
costale. 

Ils  viennent  de  publier  (1)  seize  observations  d’où  il  résulte 
que  la  santonine  est  sans  valeur  analgésique  dans  les  névral¬ 
gies  vulgaires. 

En  revanche,  la  santonine  à  la  dose  unique  de  15  centi¬ 
grammes  par  jour  est  un  moyen,  efficace  dans  la  moitié  au 
moins  des  cas,  pour  calmer  rapidement  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  des  tabétiques  et  enrayer  l’évolution  d’une  série  d’ac¬ 
cès.  L’atténuation  de  ces  douleurs  s’obtient  aussi  avec  les 
doses  moindres,  de  5  à  10  centigrammes  par  jour;  mais 
elles  doivent  être  répétées  plusieurs  jours,  et  alors  des  crises 
gastriques  peuvent  én  être  la  conséquence,  si  l’on  prétend 
combattre  la  série  des  accès.  La  xanthopsie  est  le  signal  du 
début  de  l’intoxication;  il  faut  s’enquérir  de  ce  symptôme 
pour  suspendre  l’emploi  de  la  santonine.  Peut-être  la  san¬ 
tonine  a-t-elle  une  action  préventive  sur  les  douleurs  ful¬ 
gurantes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  difformités  acquises  de  l'appareil  locomoteur,  pendant 

l’enfance  et  l’adolescence  (2),  par  le  docteur  E.  Kirmisson. 

Ce  livre  est  le  complément  du  Traité  des  maladies  chirurgi¬ 
cales  d'origine  congénitale,  que  le  professeur  Kirmisson  pré¬ 
sentait  au  public  médical  en  février  1898. 

L’auteur  a  voulu  prendre  comme  guide  de  sa  classification 
l’étiologie  et  la  pathogénie.  Chaque  difformité  acquise  peut, 
en  effet,  être  l’expression  d’états  pathogéniques  bien  diffé¬ 
rents  lès  uns  des  autres.  Par  exemple,  le  genu  valgum  peut 
être  le  fait  d’une  altération  rachitique  du  squelette;  il  peut 
succéder  à  la  pai’alysie  infantile  ou  se  montrer  à  la  suite  de 
l’ostéomyélite.  Rien  que  ces  lésions  osseuses  aboutissent  au 
genu  valgum,  il  est  évident  que  ce  sont  trois  variétés  essen¬ 
tiellement  différentes  et  que  le  traitement  qui  est  applicable 
à  l’une  cesse  d’être  recommandable  pour  l’autre. 

Prenant  cette  classification  étiologique  pour  base,  M.  Kir¬ 
misson  a  divisé  son  traité  en  quatre  grandes  sections  : 

La  première  est  consacrée  aux  difformités  consécutives  à 
la  tuberculose  osseuse  et  articulaire; 

La  seconde  aux  difformités  du'  rachitisme  et  aux  troubles 
du  développement  du  squelette; 

A  la  troisième  section  appartiennent  les  difformités  con¬ 
sécutives  aux  maladies  du  système  nerveux; 

La  quatrième  section  réunit  les  difformités  produites  par 
le  traumatisme  ou  par  un  processus  inflammatoire. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  le  livre  de  M.  Kir¬ 
misson  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  sur  les  diverses  diffor¬ 
mités  acquises.  «  Son  but  a  été  uniquement  de  faire  con¬ 
naître  ce  qu’une  pratique  déjà  longue  de  la  chirurgie  ortho¬ 
pédique  lui  a  démontré  être  la  vérité.  » 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  l’analyse  de  chacun 
des  chapitres  dans  leur  détail.  Chacun  sait  ce  que  peut  valoir 
untravail  effectué  par  un  homme  de  la  haute  valeurjscienti- 
fique  de  M.  Kirmisson.  Signalons  comme  principaux  cha¬ 
pitres  :  Le  mal  de  Pott;  —  Les  tumeurs  blanches;  —  Les 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  29  juin  1902. 

(2)  Gr.  in-S»,  avec  430  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  15  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C'®. 
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ankylosés;  —  La  scolrose;  —  La  coxa  vara;  —  Le  genu  val- 
gum;  —  Les  différentes  espèces  de  pieds  bots,  etc. 

Ce  traité  des  difformités  acquises  fera  date  dans  1  histoire 
de  la  pathologie  chirurgicale  infantile.  Il  est  marqué  au  coin 
de  la  saine  clinique  étayée  sur  la  rigoureuse  observation  des 
faits.  Cette  œuvre  remarquable  fait  autant  d’honneur  à  son 
auteur  qu’à  la  science  chirurgicale  française. 

Loi  sur  la  protection  de  la  santé  publique  (loi  du  15  février 

1902),  travaux  législatifs,  guide  pratique  et  commen¬ 
taire  (1),  par  MM.  Paul  Strauss,  sénateur  de  là  Seine,  et 

Alfred  Fillassieir,  docteur  en  droit. 

Sous  ce  titre,  MM.  Paul  Strauss  et  Alfred  Fillassier  pu¬ 
blient  une  étude  très  complète  et  très  détaillée  sur  la  nou¬ 
velle  loi  relative  à  la  protection  de  la  santé  publique. 

Après  avoir  rappelé,  dans  une  rapide  introduction,  l’im¬ 
perfection  de  nos  lois  sanitaires  antérieures,  et  dégagé  les 
théories  générales  de  la  nouvelle  loi,  les  auteurs  abordent 
l’étude  critique  de  ce  texte. 

Ils  retracent  tour  à  tour,  pour  chaque  article,  les  débats 
auxquels  il  a  donné  lieu  tant  à  la  Chambre  qu’au  Sénat,  et 
s’efforcent  d’en  fixer  le  sens  précis  dans  un  commentaire 
juridique  et  pratique. 

Cet  ouvrage  constitue  un  document  inappréciable  pour 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  nouvelle  loi  ou  auront  à 
l’appliquer. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi¬ 
cations  nouvelles  (2),  par  C.  Crinon. 

Dans  la  neuvième  édition  qu’il  publie  aujourd  hui, 
M.  Crinon  a  introduit  les  médicaments  nouveaux  ayant  fait 
leur  apparition  dans  le  courant  de  l’année  qui  vient  de 
s’écouler  ;  parmi  ces  médicaments,  les  plus  importants  sont: 
l’Acétopyrine,  l’Agurine,  le  Camphorate  de  gaïacol,  le  Cam- 
phorate  de  pyramidon,  les  Glycéro-arséniates  de  chaux  et 
de  fer,  l’hermophényl,  l’Hontine,  l’Iodipine,  la  Lécithine, 
le  Purgatol,  le  Myosérum,  le  Tétranitrol  et  les  Vasoliments. 

.  Continuant  de  se  conformer  au  système  qu’il  a  adopté 
dans  le  principe,  M.  Crinon  a  consacré  peu  de  place  aux 
substances  encore  peu  étudiées  et  ne  paraissant  pas  desti¬ 
nées  à  un  véritable  avenir  thérapeutique,  et  les  développe¬ 
ments  dans  lesquels  il  est  entré  ont  été,  en  général,  pro¬ 
portionnés  à  l’importance  réelle  ou  présumée  des  médica¬ 
ments. 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  resté  le  même  :  on  y  trouve  in¬ 
diqués  sommairement  et  successivement,  pour  chaque  sub¬ 
stance,  le  mode  de  préparation,  les  propriétés  physiques  et 
chimiques,  les  caractères  distinctifs,  l’action  physiologique, 
l’action  thérapeutique,  les  formes  pharmaceutiques  qui  se 
prêtent  le  mieux  à  son  administration,  et  enfin,  les  doses 
auxquelles  elle  peut  être  prescrite. 

Les  premières  éditions  de  la  Berne  des  médicaments  nou- 
vmvx  de  M.  Crinon  ont  reçu,  des  médecins  et  des  pharma¬ 
ciens,  un  accueil  qui  permet  d’augurer  le  même  succès  pour 
celle  qui  vient  deparaître. 


FACULTÉ!  DH  MÉIDEGINK  DH  PARIS 

(actes  DD  14  au  19  JUILLET  1902) 

Hxamens  de  doctorat. 

MARDI  15  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5*  (2'  partie),  Charité 
(1«  série)  :  MM.  Cornil,  Chanlemesse  et  Dupré;  —  (2‘  série)  ; 
MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Renon  ;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

JEUDI  17  JUILLET.  —  Ce  jour  conseil  de  la  Faculté  à  trois 
heures,  _ _ 


(1)  In-18  Jésus,  318  p.  Prix  :  0  francs.  -  Paris,  J.  Roussel. 

(2)  In  8».  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 


SAMEDI  19  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5»  (2®  partie),  Beaujon  : 
MM.  Proust,  Joffroy  et  Achard  ;  —  M.  Jeauselme,  suppléant. 


CHRONIQUE  HT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Un  concours  pour 
neuf  places  d’internes  titulaires  s’ouvrira,  le  lundi  6  octobre  1902, 
à  l’hôpital  Saint-André,  à  huit  heures  du  matin. 

Un  concours  pour  cinquante-quatre  places  d’externes  titu¬ 
laires  s’ouvrira,  le  mardi  7  octobre  1902,  à  l’hôpital  Saint-André, 
à  quatre  heures  du  soir.  .  .  , 

—  Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  s  est 
terminé  par  la  nomination  de  M.  Guyot. 

Guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Belhomme 
est  désigné  pour  le  lo4®  d’infanterie.  , .  •  . 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Courtois  est  désigné 
pour  le  38®  d’artillerie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bertrand  (R.), 
du  port  de  Rochefort,  actuellement  en  service  à  Brest,  est 
désigné  pour  embarquer  sur  le  Vautour  (station  de  Constanti¬ 
nople),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Houdart,  décédé. 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  des  troupes  coloniales.  —  Un  concours  s  ouvrira,  le 
le-décembre  1902,  à  Paris,  dans  un  local  qui  sera  ultérieure¬ 
ment  indiqué,  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire 
des  troupes  coloniales.  .  j-  • 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 

i»  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

2»  Avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au  1®”  janvier  de  l’annee 
du  concours;  p  - 

3®  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  1  armee, 
en  France  et  aux  colonies  (1).  Cette  aptitude  sera  consUtée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins; 

4®  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  te  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  les  suivantes  : 

1®  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ,  ^ 

2®  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un,  d’une 

affection  médicale;  l’autre,  d’une  affection  chirurgicale; 

3®  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  description 
de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter; 

4°  Interrogation  sur  l’hygiène. 

liâtes.  -  L’appréciation  de  chacune  des  épreuves,  écrites  et 
orales,  est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  0  et  20.  Les  notes 
obtenues  par  les  candidats  sont  multipliées  par  des  coefficients 

fixés  ainsi  qu’il  suit:  composition  écrite,  12,  examen  clinique,  1  • 

médecine  opérâtoire,  12;  interrogation  sur  l’hygiène,  10. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (8°  direction, 
3®  bureau),  le  15  novembre  1902,  au  plus  tard. 

Les  pièces  à  fournir  sont  : 

I.  Avant  le  concours.  —  1“  L’acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  j  j 

2®  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  oe 
docteur  en  médecine  (celte  pièce  pourra  n’être  produite  que  le 
jour  de  l’oüverture  des  épreuves); 

3°  Certificat  d’aptitude  physique; 

4®  Certificat,  délivré  par  le  bureau  de  recrutement,  indiquant 
la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du  service  militaire,  ou 
état  signalétique  des  services;  . 

5®  Indication  du  domicile  où  sera  adressée,  en  cas  d  admis¬ 
sion,  la  commission  de  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur,  et  au 


(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique 
rnditaire. 
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cune  dérogatioa  ne  pourra  iMre  autorisée  pour  quelque  motif 
que  ce  soit. 

Les  dossiers  des  candidats  non  reçus  sont  renvoyés  par  l’inter¬ 
médiaire  des  maires  des  communes  indiquées  dans  la  pièce  n»  5. 

n.  Après  l'admission.  —  Engagement  de  servir  pendant  six  ans 
au  moins,  au  titre  de  l’activité,  dans  le  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales,  à  partir  de  la  nomination  au  grade  d’aide- 
major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
paragraphe  1®''  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  suivent  pendant  un  an  les  cours  de 
l’École  d’application. 

Ils  portent  l’uniforme  du  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  avec  les  marques  distinctives  adoptées  pour  les  stagiaires 
du  corps  de  santé  militaire. 

Ils  sont  rétribués  sur  le  pied  de  3060  francs  par  an,  et  il  leur 
est  accordé  une  première  mise  d’équipement  de  350  francs  ré¬ 
versible  au  Trésor  en  cas  de  licenciement,  démission,  non- 
obtention  du  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe  ou  non- 
accomplissement  des  six  années  effectives  de  service  à  partir  de 
la  nomination  à  ce  grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

li’inoculation  de  la  tuberculose  à  l’homme.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Garnault  a  repris  ses  occupations  habituelles.  L’inoculation 
du  virus  de  la  tuberculose  n’a  produit  encore  aucun  effet. 

Les  empoisonnements  par  les  crèmes  à.  Bordeaux.  — 11 
y  a  quelque  temps,  un  certain  nombre  d’empoisonnements  ont 
été  constatés  à  Bordeaux,  à  la  suite  d’ingestion  de  crèmes  ven¬ 
dues  par  des  pâtissiers. 

L’enquête  a  démontré  les  contaminations  invraisemblables  que 


peuvent  atleindre  le  lait  et  les  œufs  qui  servent  à  la  confection 
de  nos  friandises.  Les  jaunes  d’œufs,  dit  le  Journal  de  médecine 
de  Bordeaux,  viennent  en  grande  partie  des  chais,  où  ils  sont 
revendus  après  que  les  blancs  ont  servi  au  collage  des  vins;  ils 
font  donc  dans  ces  chais  un  stage  plus  ou  moins  long,  maniés 
par  des  personnes  qui  n’ont  sans  doute  qu’un  médiocre  souci  de 
l'asepsie.  Quant  au  lait,  un  confrère  des  environ»  de  Bordeaux 
racontait  l'an  dernier  le  fait  suivant  ;  il  avait  conseillé  à  une  de 
ses  clientes,  importante  laitière  de  sa  commune,  des  injections 
vaginales  destinées  à  combattre  une  leucorrhée  persistante,  et, 
quelques  jours  après,  il  la  surprenaitle  matin  utilisant,  en  guise 
de  bidet,  une  des  bassines  où  le  soir  elle  versait  le  lait  acheté  à 
ses  voisines.  Nous  sommes  donc  exposés  à  des  infections  où  à 
des  intoxications  multiples  et  singulières. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gaston  Clarot  (de  Paris),  Grenet  (de  Cérisy- 
Gailly),  Houdart,  médecin  de  la  marine,  et  Pel  (de  Beauvais). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  aux  gorges  du  Tarn.  —  Les  Compagnies  P.-L.-M., 
Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
Voyages  modernes,  deux  excursions  aux  gorges  du  Tarn. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire)  :  P'®  classe, 
245  fr.  ou  330  fr.  ;  2'  classe,  200  fr.  ou  290  fr. 

Départ  de  Paris  le  samedi  12  juillet  1902.  —  Retour  à  Paris  le 
21  juillet. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Échelle,  Paris. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HENRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeuc-gérani.  ;  D*^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  IaEVE,  RUE  CASSETTE,  IT 
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r  TROÜETTE-PERRET 

H  (£e  plu8  puissant  digestif  connn) 
*  TJ»  Terre  i  Uquenr  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d* 

<  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROU  ETTE,  IS,  me  des  Immeubles-lsdustriels,  FABlg 


f'i^ponles  Soissy^ 

:A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

7  Par  la  Méthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 

I  Ampoules  Soissy 

!AU  NITRITE  fAMYLE 

Guérison  Ses  ANGINES  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Her,  Migraiue,  Hysteni-Epilepsie 


Elixir  &  riLULtcî  lîntz.  pvpsvqdës 

Dspepsies,  anorexie,  Tomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  delfaubenge,  et  ph'»* 
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A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre -Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
médecine  (Rapport  de  M.  Nociao). 


Aménorrhée. 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles 
r  Past-Ovarlotomlques. 

OVAIRINr 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 


PILULES 

PROSTATIKE  -  SEMINALIflE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
HÉPHROSINE  -  SPLÉHINE 
UÉDULLOSSINE-  TUMOSIHE 
ENCÉPHAUNE  —  UYOCARÛINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Emphysème, 
y  Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 
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employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  {'Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’intérieur  dans  la  Tuber- 

cutose  produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  l’Ichthyol. 

ir.HiHÛl’ORfïlL  Poudre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  miieu  alcalin. 
Epellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dans  les  Diarrhées  tuberculeuses,  la  Dysenterie, 
fa  Se  Doses  pour  enfants.  1  à  2  gr.  Adultes,  2  à  8  gr.  par  jour 

s  4 \  Ü  B  TT  B  i  lil  A  M  Combinaison  d’argent  (30  p.  lOo)  et  d  Ichthyol  soluble  dans  de 
li.HTHânUlill  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 

rriooo  et  à  1  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  el  le  trachome. 

^  ^marques  déposées  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

S'adresser  ^uVlesMonoqraphies  et  les  Echantillons  à  la  Société  française  de  Produits  Sanitav 
Saaiesseï  poui  Antiseptiques,  36,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


□oooc^oo^^  tel  que  le  présente  la  Nature 
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5  dragées  d- OVO-LJCITHINE^ BILLO  . - 
0  granulé  d;Ovo-Lécithin^^^^ 

0  !M  JECTION  ^  le®  trt® 

û  iKrr.ioATioras“raS^r>EüTiQu:BS  : 

S  "lüKfeï'  1  "«/«ilf'SïïÉ'  1 
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Le  lirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hie  de  guérisons.  Les  re- 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cotte  préparation  bromu- 
réeon  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
.atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
inaes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium.  . 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

**2**Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vente  ei 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

luUlerées  prjour.  BdHaussmann,41,Paris^tph^ 


Eixtrepôt  C3-éixéi-a.l  ;  5, 
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£TA BUSSEMEN7  ÜB  SA/NT-6AlÆER_[LOirB2^ 
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DEBIT  (le  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

30E)fHI.U©i^9l 

de  Boüteüies 


UEtïiÈ  de  TabS©  sans  Rivale  Déourê#  à-interêt  pubi» 

plus  légère  ë.  TEstoixiao 

EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Le  œeinE  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHADX.  Prix,  le  8,,  2  fr, 


Je  prépare  également 

JÉTHYL-ARSlllATElteiy 

1»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

a»  en  Gouttes (5 gouttes contieiinentt  centlg. 

de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SCIENTIFIQUES. 


SUR  TROIS  CAS  DE  HERNIES  INGUINALES  DU  CÆCUM 
ET  DE  L’APPENDICE  A  SAC  INCOMPLET 

Par  MM.  Léon  Bérard, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux, 
ef  Paul  Vignard, 

Prosocteur  à  la  Faculté. 

Nous  rapportons  simplement  ici  et  sans  commentaires  ces 
trois  observations,  intéressantes  en  raison  de  leur  rareté, 
et  en  raison  des  discussions  qui  se  sont  élevées  sur  l’exis¬ 
tence  des  hernies  primitives  du  cæcum  de  l’appendice  à  sac 
incomplet.  Elles  servent  d’introduction  à  un  travail  complet 
sur  cette  question,  qui  sera  publié  sous  peu  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux'. 

1“  Hernies  du  cæ.um  à  sac  incAnnlet. 

Observation  I  (rapportée  par  l’un  de  nous  dans  la  Province 
médicale  de  1895).  ~  Maurice  F...,  cinquante-cinq  ans,  entre 
à  l’Hôtel-Dieu  le  27  juillet  1895  pour  des  accidents  doulou¬ 
reux  survenus  à  la  suite  d’un  effort,  au  niveau  d’une  hernie 
inguinale  droite  du  volume  d'un  œuf  environ. 

‘  A  l’exàmen  de  la  région,  on  trouvait  des  signes  de  hernie 
engouée  plutôt  que  d’étranglement  vrai  :  peau  rouge, 
œdématiée,  chaude,  empâtement  ne  permettant  pas  de 
délimiter  l’anneau.  Tympanisme  modéré,  ni  selles  ni  gaz. 
Miction  normale,  M.  Jaboulay  pratiqua  une  kélotomie.  Ou¬ 
verture  d’un  sac  herniaire  très  limité  qui  déborde  en  arrière 
une  portion  d’intestin  volumineuse  qui  n’est  autre  chose 
que  le  fond  du  cæcum  retourné  en  haut,  avec  un  appendice 
rouge,  tuméfié,  dans  lequel  la  palpation  fait  reconnaître  un 
corps  étranger. 

La  cause  principale .  des  accidents  dépend  surtout  de  la 
poussée  d’appendicite. 

Le  cordon, est  situé  eu  bas  et  en  arrière  de  la  hernie  sans 
étalement  de  ses  éléments.  11  ne  s’agit  donc  pas  de  hernie 
congénitale. 

'  Après  légè’re  dilatation  de  l’anneau  déjà  notablement  des¬ 
cendu,  M.  Jaboulay  résèque  l’appendice,  mais  il  ne  peut 
réintégrer  le  cæcum  dans  l’abdomen. 

Autant  pour  éviter  un  plus  grand  traumatisme  que  pour 


ne  pas  rentrer  définitivement  dans  le  ventre  cette  masse 
encore  enflammée,  il  ne  cherche  pas  plus  longtemps  à  prati¬ 
quer  une  cure  radicale  et  laissant  le  cæcum  dans  sa  situation 
anormale  ferme  la  plaie  par  des  sutures  superficielles. 

Suites  simples.  Le  malade  va  à  la  selle;  température,  37“5. 
11  reste  naturellement  au  niveau  de  la  plaie  une  grosseur 
du  volume  d’une  orange,  constituée  par  l’intestin. 

Le  4  août  réouverture  de  la  plaie.  On  libère  l’intestin  de 
ses  adhérences  néoformées  et  on  praliqne  de  nouvelles  ten¬ 
tatives  de  réduction  mais  en  pressant  sur  la  (face  actuelle¬ 
ment  postérieure  du  cæcum  pour  la  refouler  en  haut  et  en 
avant,  tandis  que  le  fond  situé  en  haut  et  en  avant  est  refoulé 
en  bas  et  en  arrière  (Jaboulay). 

Le  redressement  s’effectue  et  la  réduction  s’ensuit. 

Reconstitution  du  canal,  suture  des  piliers. 

Suites  normales.  , 

Observ.  Il  (inédite  [P.  Vignard]).  —  Hernie  inguino-scrotale 
droite  du  cæcum' et  de  l’appendice  avec  sac. incomplet.  —  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  cinquante  ans'environ  entré  à  l’Hôtél- 
Dieu,  salle  Saint-Sacerdos,  le  matin  même  pour  des  acci¬ 
dents  d’étranglement  herniaire  remontant  à  quarante-huit 
heures.  Ce  malade  était  porteur  d’une  volumi'néuse  hernie 
qui  distendait  toute  la  moitié  droite  du  scrotum.  Elle  était 
peu  tendue,  peu  douloureuse,  bosselée,  extrêmement  sonore  ; 
et  sa  palpation  donnait  naissance  à  des  bruits  :.liydro-aé- 
riques,  caractère  qui  joint  aux  précédents  'pouvait:  déjà 
éveiller  l’idée  d’une  hernie  d’une  anse  intéstinale  très  dilatée 
et  vraisemblablement  appartenant  au  gros  intestin.  L’état 
général  était  bon,  les  accidents  peu  aigus,  néanmoins  l’inter¬ 
vention  fut  pratiquée  de  suite  par  i’un  de  nous  (Vignard). 

Une  incision  de  15  centimètres  fut  menée  parallèlement  à 
la  tumeur  formée  par  la'hei-nie-et  sur  son  milieu. 

Après  avoir  incisé  et  récliné  de  nombreux  plans  fibreux 
superposés,  le  sac  est  enfin  ouvert;  mais  au  lieu  qu’on 
puisse  l’écarter  largement,  pour  faire  le  tour  de  la  masse 
herniée,  à  son  intérieur,  on  s'aperçoit  vite  qu’il  adhère  inti¬ 
mement  à  l’intestin  sous-jacent  qui  le  déborde  de  toutes 
parts.  L’étrangeté  de  cette  constatation  nous  pousse  à  ana¬ 
lyser  plusattentivementles  caractères  de  celte  hernie,  ei  nous 
fait  reconnaître  dans  l’anse  issue  au  dehors  le  cæcum,  sur  .  la  face 
postérieure  duquel  T  appendice  se  réfléchit. 

Le  sac  péritonéal  n’enveloppe  donc  pas  la  hernie,  il  est 
seulement  couché  sur  sa  face  antérieure,  la  recouvrant  à 
peine.  Comme- il  est  impossible  de- le  disséquer  et  qu’il 
n’y  a  aucun  intérêt  à  le  laisser  ouvert,  un  rapide  surjet  re¬ 
ferme  l’incision  qui  y  avait  été  faite. 

Toutes  les  tentatives  faites  à  ce  moment  pour  faire  ren¬ 
trer  par  une  compression  lente  la  hernie  dans  le  ventre 
sont  infructueuses.  Un  petit  débridement  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’incision  du  cô'é  de  l’anneau  et  du  canal  inguinal 
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ne  donne  . aucun  résultat.  Le  cæcum  est  debout  au  milieu  de 
la  plaie  scrotale,  son  fond  regardant  en  haut.  En  arrière  et 

au-dessous,  apparaîtle  début  du  côlon  ascendant;  et  lorsque 

la  masse  intestinale  est, soulevée,  on  aperçoit  un  gros  repli 
épais  jaunâtre,  'véritable  méso  qui  .rattache  lUntestin  aux 

^'suivant  la  manœuvre  utilisée  déjà  et  préconisée  par  M.  Ja- 
boulay,  après  avoir  soigneusement  libéré  l’intestin  de  ses 
adhérences  avec  les  parties  fibrineuses  voisines,  et  reclinele 
cordon  et  les  vaisseaux  spermatiques,  on  fait  executer^  au 
cæcum  un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas  en  meme 
temps  qu’une  main  placée  par  dessous  repousse  dans  e 
ventre  ce  repli  charnu.  Le  glissement  finit  par  s  effectuer,  le 
côlon  rentre  le  premier,  suivi  par  le  cæcum  et  1  appendice, 
aui  d’ailleurs  ne  présente  rien  d’anormal. 

L’anneau  inguinal  est  refermé  à  l’aide  de  quelques  fils 
rapprochant  les  piliers.  Les  nombreux  plans  fibreux  dilace- 
rés  sont  réunis  par  un  surjet  à  la  soie.  Un  drain  est  place 
dans  la  profondeur,  et  un  autre  sous  la  peau  suturee. 

Dans  les  dix  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  le  malade  a 
présenté  des  accidents  pulmonaires  aigus  et  de  la  fievre  :  te 
ventre  restait  souple  et  indolore.  Au  bout  de  cinq  jours  un 
peu  de  pus  s’étant  montré  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie, 
on  fait  sauter  quelques  points  de  suture.  Au  bout  d  un  mois 
le  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guéri. 

2»  Hernie  de  l’appendice  à  me  incomplet. 

Obs.  III  (inédite  [L.Bérard]).  —  Hernie  itigmnale  à  sac  in¬ 
complet,  de  l’appendice  clirdniqmment  enflamme,  et  ayant  atteint  U 
volume  dJune  anse  d'intestin  grêle.  EydroUmatoceh  du  meme  cote. 
Opération.  Guérison. -3.  H...,  âgé  de  cinquante-huit  ans, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sacerdos,  au  mois  de  novembre 

1901  pour  des  accidents  d’étranglement  herniaire. 

Porteur  depuis  longtemps  d’une  hernie  inguinale  droite, 
assez  volumineuse  et  assez  gênante  par  les  tiraillements 
au’elle  occasionnait  dans  le  côté  correspondant  de  1  abdo¬ 
men  ce  malade  raconte  que  depuis  sept  ou  huit  jours  la 
hernie  est  devenue  plus  grosse,  plus  tendue.  Depuis  cinq 
jours  il  n’est  plus  allé  à  la  selle.  Depuis  quarante-huit  heu¬ 
res,  il  n’a  plus  émis  de  gaz  par  l’anus,  et  il  a  eu  des  nausées 
sans  vomissement. 

A  l’examen,  on  constate  que  l’état  général  est  encore  sa¬ 
tisfaisant.  Langue  un  peu  saburrale  ;  pouls  bien  frappé. 

L’abdomen  est  modérément  ballonné,  avec  un  maximum 
de  tension  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

La  masse  contenue  dans  le  scrotum  à  droite  est  de  con¬ 
tours  et  de  consistance  assez  complexes.  En  bas  et  en  arrière 
de  cette  masse,  il  est  facile  de  délimiter  une  hydrohémato- 
cèle  à  parois  non  translucides,  à  laquelle  adhère  largement 
par  en  haut  la  tumeur  herniaire  irréductible,  relativement 
mate.  Le  pédicule,  de  la  grosseur  de  deux  doigts,  est  dur; 
il  parait  serré  et  se  prolonge  vers  l’abdomen  en  un  plastron 
assez  étalé,  et  douloureux  à  la  pression.  Pas  de  gargouille¬ 
ment  Pas  de  signes  de  phlegmon  ou  de  péritonite  her¬ 
niaire.  11  doit  s’agir  d’un  étranglement  peu,  aigu  du  gros 

intestin.  .  „  ,  ,  ,  •  i 

L’incision  du  scrotum  conduit  d  abord  sur  la  vaginale, 
notablement  épaissie,  dont  l’ouverture  au  bistouri  donne 
issue  à  du  liquide  séreux,  un  peu  louche,  pailleté  de  choles- 

Lacement  adhérente  au  pôle  supérieur  de  la  vaginale, 
apparaît  une  autre  masse,  livide,  incomplètement  isolable, 
doublée  de  graisse,  soudée  en  arrière  au  cordon,  dans 
laquelle  le  doigt  reconnaît,  en  dedans,  deux  feuillets  assez 
épais,  glissant  l’un  sur  l’autre,  comme  les  parois  d’une 
cavité  close.  Est-ce  la  vessie?  On  se  le  demande;  une  injec¬ 
tion  d’eau  boriquée  tiède  est  poussée  par  l’urètre,  mais  ne 
modifie  ni  l’aspect,  ni  la  consistance  de  ce  diverticule.  Ce 
n’est  pas  non  plus  une  anse  intestinale,  qui  aurait  une 


surface  moins  lisse  et  qui  serait  dépourvue  de  ce  revêtement 
adipeux.  Donc  ce  doit  être  le  sac  herniaire  épaissi.  En  effet, 
l’incision  fait  reconnaître  un  diverticule  du  péritoine,  con¬ 
tenant  un  peu  de  liquide  séreux,  mais  sans  épiploon  ni 
intestin.  .  .  ,  •  j  ■ 

En  cherchant  à  isoler  ;ce  sac,  on  trouve  alors,  undepen- 
damment  de  ses  larges  adhérences,  très  solides,  avec  le 
cordon,  une  autre  masse  qui  occupe  sa  face  antéro-externe 
et  qui  elle-même  donne  au  toucher  la  sensation  d  un  second 
sac  à  parois  encore  plus  épaisses,  irréductible  et  adherenl 
de  toutes  parts  aux  tissus  voisins.  Cette  derniere  masse  ne 
doit  pas  être  du  gros  intestin,  car  on  n’y  trouve  m  bandes 
longitudinales,  ni  franges  graisseuses.  La  dissociation  pru¬ 
dente  d’un  de  ses  points  à  la  sonde  cannelée  conduit  nean¬ 
moins  à  travers  une  couche  de  fibro-lipomatose  de  près 
d’un  centimètre  dans  une  cavité  d’où  s’écoule  un  peu  de 
liquide  louche,  à  odeur  fécaloïde. 

Le  doigt,  engagé  dans  cette  cavité,  y  pénètre  environ  de 
7  à  8  centimètres,  et  il  est  arrêté  dans  un  cul-de-sac  oblitéré 
en  haut  au-dessus  de  l’anneau  inguinal.  On  décolle  autant 
au’on  le  peut  ce  diverticule  qu’on  attire  aussi  bas  que  pos¬ 
sible.  On  reconnaît  ainsi  qu’il  est  appendu  au  fond  du  cæcum  et 
fermé  du  côté  du  gros  intestin.  Pourtant,  il  n  est  pas  possible 
de  le  dégager  profondément  et  de  l’amener  complètement 
au  dehors;  les  deux  tiers  inférieurs  environ  sont  réséqués 
et  le  moignon  fixé  dans  la  plaie  par  quelques  points  au 
srros  catgut. 

Cet  appendice,  chroniquement  enflammé,  noyé  dans  une 
gangue  fibro-lipomateuse,  avait  le  volume  extérieur  d  une 
Lse  d’intestin  grêle,  Il  était  revêta  seulement  sur  la  moitié 
interne  de  sa  surface  par  le  sac  péritonéal. 

Afin  d’extirper  la  partie  prolabée  de  ce  sac,  et  d  éviter 
une  infection  fatale  de.cette  large  plaie  cavitaire,  où  se  réu¬ 
nissait  alors  :  le  gros  moignon  de  l’appendice,  le  sac  et  la 
vaginale  épaissie,  vidée  de  son  hydro-hématocèle,  on  ter¬ 
mine  par  la  castration.  On  supprime  ainsi  la  vaginale  et  on 
peut  dès  lors  réséquer  le  sac  qui  était  soudé  étroitement  au 
cordon. 

Le  sacrifice  du  testicule,  très  altéré  déjà  par  son  incarcé¬ 
ration  dans  l’hydro-hématocèle,  permet  en  outre  de  resserrer 
l’anneau  inguinal,  tout  autour  du  moignon  appendiculaire. 

Les  suites  furent  simples.  Pendant  deux  ou  trois  semaines, 
le  moignon  appendiculaire,  isolé  du  reste  de  la  plaie  par 
des  mèches  de  gaze,  donna  encore  un  écoulement 
notable,  sans  que  jamais  aucune  matière  ni  aucun  liquide 
intestinal  ne  sortît  par  là.  La  réunion  se  fit  par  premiere 
intention,  et  quand  le  malade  quitta  l’hôpital,  au  bout  d  un 
mois  et  demi,  la  fistule  appendiculaire  était  tarie,  la  paroi 
solide,  sans  éventration  notable  et  sans  impulsion  excessive 
à  la  toux. 

SÉANCH  DB  L’ACADBMIK  DB  MÉDBCINB 

(8  JUILUBT  1902) 

Voilà  une  nouvelle  discussion  sur  l’appendicite.  Il  appar¬ 
tenait  à  M.  Dieulafoy  de  la  soulever.  C’est  aujourd’hui  sur  le 
rôle  de  l’intoxication  dans  l’appendicite  qu’il  appelle  l’atten¬ 
tion  de  ses  collègues,  et  M.  Dieulafoy,  dans  cette  nouvelle 
communication,  maintiendra  plus  que  jamais  l’opinion  qu  U 
a  déjà  maintes  fois  soutenue  et  qu’il  défend  toujours  avec  la 
même  éloquence,  à  savoir  que  c’est  toujours  l’intervention 
chirurgicale  précoce  qui  reste  le  seul  traitement  rationnel 
de  toute  appendicite  bien  et  dûment  diagnostiquée.  Mais 
voyons  d’abord  l’observation  qui  a  servi  de  point  de  départ 
à  cette  nouvelle  discussion  ; ,  •  ta 

Un  garçon  de  vingt-quatre  ans  est  pris,  en  pleine  santé, 
de  quelques  doqleurs  dans  le  ventre,  pendant  la  nm 
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jeudi  au  vendredi.  Le  vendredi,  au  matin,  il  veut  se  lever 
pour  aller  à  son  travail,  mais  il  se  trouve  trop  fatigué  et 
souffre  toujours  de  quelques  douleurs  dans  la  région  sous- 
ombilicale.  Il  a  eu  une  garde-robe  la  veille,  il  a  pris  du  lait 
et  n’a  pas  vomi.  Un  médecin  appelé  auprès  de  lui  diagnos¬ 
tique  une  appendicite;  il  entre  à  l’hôpital  dans  le  service  de 
M.  Duplay,  suppléé  par  M.  Marion;  M.  Duplay,  appelé  le 
dimanche  matin  auprès  de  ce  malade  par  M.  Marion,  le 
trouve  avec  de  la  fièvre,  le  teint  terreux,  la  face  plombée, 
pâle,  l’œil  vitreux,  le  pouls  irrégulier;  la  température  cepen¬ 
dant  est  tombée  à  37,  et  le  malade  n’a  pas  de  vomissements. 
Le  ventre  n’est  pas  très  sensible.  L’opération  est  immédia¬ 
tement  conseillée  et  pratiquée  ;  il  n’y  a  pas  de  péritonite, 
pas  de  liquide  péritonéal;  on  trouve  seulement  une  cuillerée 
à  café  de  pus  dans  le  petit  bassin.  Rien  du  côté  du  cæcum; 
l’appendice,  normal  dans  sa  partie  adhérente  au  cæcum,  est 
gangréné  dans  sa  partie  libre.  Malgré  l’opération,  le  faciès 
du  malade  reste  mauvais;  il  a  plusieurs  hématémèses  et 
meurt  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  muqueuse  stomacale  comme 
atteinte  de  taches  de  purpura;  le- foie,  la  rate  semblent  nor¬ 
maux.  M.  Letulle  a  pratiqué  l’examen  histologique  des  vis¬ 
cères,  en  particulier  des  reins,  et  sa  conclusion  est  que  l’en¬ 
semble  des  lésions  des  reins  et  du  foie  sont  caractéristiques 
des  phénomènes  d'intoxication  par  les  toxines  appendicu¬ 
laires.  En  matière  d’appendicite;  il  n'y  a  donc  pas  seule¬ 
ment  des  lésions  d'infection,  il  y  a  aussi  des  lésions  d’into¬ 
xication.  Beaucoup  de  ses  malades,  comme  celui-ci,  meurent 
non  pas  infectés,  mais  intoxiqués. 

Voilà  donc  un  fait  bien  démontré  et  M.  Dieülafoy  insiste 
particulièrement  sur  ce  fait.  En  dehors  des  phénomènes  de 
l’infection  qu’entraîne  généralement  avec  elle  l’appendicite, 
on  constate  aussi  des  phénomènes  d’intoxication  rapide¬ 
ment  mortelle.  Revenant  sur  la  question  du  traitement, 
M.  Dieülafoy  rappelle  qu’aujourd’hui  il  existe,  parmi  les  chi¬ 
rurgiens,  deux  camps  bien  distincts  ;  ceux  qui  prétendent 
qu’il  faut  attendre  et  n’opérer,  autant  que  possible,  qu’à 
froid’,  et  ceux  qui,  avec  M.  Dieülafoy,  estiment  qu’il  faut 
opérer  à  chaud.  Il  est  bien  certain  que  les  partisans  de 
l’opération  à  froid  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  ce 
qui  s’explique  par  ce  fait  que  l’opération  faite  dans  ces  con¬ 
ditions  réussit  presque  toujours,  tandis  qu’il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’opération  à  chaud.  Si  l’on  consulte,  en  effet, 
les  statistiques,  elles  montrent  que  la  guérison  est  constante 
dans  l’opération  à  froid.  Mais  M.  Dieülafoy  ne  voudrait  pas 
qu’on  se  laissât  leurrer  par  ces  statistiques  et  il  n’admet  pas 
qu’on  attende  pour  opérer.  Fidèle  à  l’opinion  qu’il  a  expri¬ 
mée  dès  le  début  des  discussions  sur  l’appendicite,  envers  et 
contre  tous  les  chirurgiens,  il  estime  que  l’opération  s’im¬ 
pose  dès  qu’on  a  pu  diagnostiquer  l’appendicite  et  elle  s’im¬ 
pose,  suivant  lui,  dans  le  plus  bref  délai  possible.  D’après 
ses  propres  observations,  tous  les  malades  atteints  d’appen¬ 
dicite,  même  très  grave,  qui  ont  été  opérés  dans  les  deux 
premiers  jours,  ont  guéri.  Les  malades  opérés  le  troisième 
jour  ont  encore  guéri  dans  une  grande  proportion.  Mais 
c’est  sur  les  malades  opérés  après  le  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  que  porte  surtout  la  mortalité  post-opératoire. 
Non  seulement,  il-  faut  toujours  intervenir,  mais  il  faut 
encore  intervenir  à  temps,  c’est-à-dire  le  plus  tôt  possible. 

Nous  devons  donc  tous,  médecins  et  chirurgiens,  nous 
évertuer  à  faire  un  bon  diagnostic  et  une  bonne  séméiologie. 
Les  malades  ou  les  parents  nous  racontent  parfois  que  le 
début  du  mal  date  de  la  veille  ou  de  l’avant-veille,  parce 


qu’ils  font  co'mcider  le  début  de  ce  mal  avec  la  grande 
vivacité  des  douleurs. 

Or,  par  un  examen  attentif  et  méthodique,  nous  arrivons 
à  savoir  que  telle  appendicite,  qu’on  nous,  présente  comme 
étant  au  second  jour,  est,  en  réalité,  âu  troisième  ou.  au 
quatrième  jour  ;  telle  autre  appendicite,  qu’on  nous  pré¬ 
sente  comme  étant  au  troisième  jour,  est,  en  réalité,  au  cin¬ 
quième  ou  au  sixième.  Ces  détails  ont  une  extrême  impor¬ 
tance;  tout  a  de  l’importance  dans  une  maladie  où  il  suffit 
de  vingt-quatre  heureSj  et  même  de  douze  heures,  pour 
changer  la  face  des  événements. 

M.  Chantemesse  intervient  dans  ce  nouveau  débat  pour 
faire  observer  que  l’appendicite  n’est  qu’une  lésion  anato¬ 
mique,  qu’il  y  a  appendicite  et  appendicite.  En  somme,  ce 
qui  est  dangereux,  ce  qui  tue,  ce  sont  les  germes.  Ce  sont 
donc  ceux-ci  qu’il  faudrait  connaître  pour  avoir  un  besoin 
sérieux  d’appréciation,  connaître  la  nature  même  de  l’in¬ 
fection.  Tantôt,  en  effet,  il  s’agit  de  germes  vis-à-vis  des¬ 
quels  l’organisme  se  défend;  il  y  a  infection  locale  de  la 
paroi  appendiculaire,  mais  pas  d’infection  générale  de  Foi'- 
ganisme.  Ces  cas-là  guérissent  d’eux-mêmes.  Tantôt;  il 
s’agit  de  germes  envahissants,  nécrosant  la  paroi  qui  ne 
leur  résiste  pas,  et  envahissant  facilement  l’organisme.  Il 
faudrait  pouvoir  distinguer  ces  cas  des  précédents.  On 
m’objectera  que  le  problème  est  difficile  à  résoudre  main¬ 
tenant,  mais  peut-être  y  arrivera- t-on. 

M.  Dieülafoy  n’a  pas  voulu  porter  la  question  sur  le  ter¬ 
rain  pathogénique  ;  il  est  trop  mal  connu. 

Ce  que  nous  savons  bien,  dit-il,  c’est  qu’il  y  a  une  ma¬ 
ladie  toxi-infectieuse  terrible,  à  point  de  départ  appendi¬ 
culaire,  et  que  nous  appelons  appendicite.  L’appendicite 
n’est  pas  le  fait  de  toute  lésion  de  l’appendice.  Dans  la 
tuberculose  intestinale,  par  exemple,  et  dans  la  tuberculose 
cæcale,  on  peut  voir  la  tuberculose  gagner  l’appendice,  et 
l’appendice  tuberculeux  peut  être  considérablement  tuméfié, 
déformé,  creusé  intérieurement  de  profondes  ulcérations. 
Et,  néanmoins,  il  n’existe  aucun  symptôme  d’appendicite. 

M.  Dieülafoy  ne  parle  pas  de  ces  cas-là,  mais  des  appen¬ 
dicites  véritables,  des  appendicites  qui  ont  été  «  chaudes  æ, 
il  ne  s’agit  que  de  celles-là,  puisque  c’est  seulement  de 
celles-là  qu’on  peut  nous  dire  d’attendre  qu’elles  soient 
refroidies.  Pour  celles-là,  nous  savons  bien  qu’il  existe  un 
foyer  appendiculaire,  d’où  pleuvent  sur  l’économie  les  ger¬ 
mes  infectieux  et  les  substances  toxiques.  Pour  celles-là, 
M.  Dieülafoy  ne  connaît  qu’une  thérapeutique,  c’est  d’en¬ 
lever  dès  le  début  le  foyer. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Blanchard  est  revenu  sur  le 
champignon  du  mycétome  à  grains  noirs.  M.  Laveran  a 
décrit  un  champignon,  agent  pathogène  du  mycétome  à 
grains  noirs  ou  pied  de  Madura.  Cette  affection  parasitaire 
est  duè  à  un  champignon  du  groupe  des  mucédinées.  Ce  fait 
est  maintenant  bien  établi  par  les  recherches  de  M.  Brundt, 
confirmées  par  M.  Laveran. 

M.  Laveran  répond  qu’au  milieu  de  tous  les  microor¬ 
ganismes  des  grains  noirs  il  est  difficile  de  dire  quel  est 
l’agent  pathogène.  Il  a  eu  l’occasion  de  voir  une  tumeur 
n’ayant  pas  encore  donné  lieu  à  des  grains  noirs,  qui  n’était 
pas  encore  infectée  par  des  microbes,  et  il  a  pu  ainsi  dé¬ 
montrer  l’influence  du  champignon  comme  produisant  les 
grains  noirs.  Il  ne  prétend  pas  avoir  été  le  premierà  décrire 
ce  parasite,  mais  il  a  eu  la  bonne  fortune  dans  son  cas  de  le 
trouver  isolé. 
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On  commence  une  campagne  sérieuse  contre  les  pous¬ 
sières  des  appartements,  celles  des  routes.  La  communica¬ 
tion  de  M.  Guglielminetti  (de  Monte-Carlo)  sur  le  goudron¬ 
nage  des  routes  contre  la  poussière  offre  à  ce  point  de  vue 
quelque  intérêt.  . 

Quelques  routes  aux  États-Unis  sont  arrosées  deux  foispa 
au  au  pétrole  brut  avec  des  résultats  très  satisfaisants,  le  pé¬ 
trole  ne  coûte  là-bas  que  10  francs  la  tonne.  Le  goudron  mine¬ 
rai  pourrait-il  peut-être  remplacer  le  pétrole?  L’auteur  a  ba¬ 
digeonné  un  morceau  de  roule  à  Monte-Carlo  avec  du  coaltar 
bouillant,  qui  a  séché  en  deux  ou  trois  jours  en  faisant  une 
sorte  de  carapace  dure  et  compacte  et  très  résistante  au 
roulage  des  voitures  depuis  trois  mois.  Aucun  glissage  ne 
se  produit  si  l’on  a  soin  de  saupoudrer  le  goudron  fraîche¬ 
ment  répandu  avec  du  sable  fin.  La  surface  de  la  rou  e 
devient  imperméable  à  l’eau  de  pluie  donc  pas  de  boue  et 
pas  de  poussière.  L’odeur  n’est  pas  mauvaise  et  la  couleur 
grise  du  sol  est  agréable  aux  jeux.  Le  prix  du  goudron 
étant  de  30  francs  la  tonne,  le  kilomètre  d’une  route  de  six 
mètres  de  largeur  reviendrait  à  250  francs  environ. 

Des  essais  comparatifs  de  goudronnage  et  de  pélrolage 
des  routes  vont  avoir  lieu  sous  la  direction  d  un  ingénieur 
des  ponts  et  chaussées  ces  jours  prochains,  sur  la  route  dé¬ 
partementale  n»  21  à  Champigny. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DU  3  JUILLET  1902 


Une  grande  partie  de  la  séance  a  été  occupée  par  la  pré¬ 
sentation  de  malades  fort  curieux,  atteints  de  troubles  tro¬ 
phiques  congénitaux,  dont  la  pathogénie  nous  est  encore  a 
l’heure  actuelle  complètement  inconnue.  C'est  ainsi  que 
MM.  Raymond  et  Sicard  présentent  deux  malades^  le  frère  et 
la  sœur,  atteints  depuis  quinze  ans  d’un  amaigrissement 
progressif  de  tout  le  côté  gauche.  L’atrophie  musculaire  a 
débuté  par  la  jambe  gauche;  au  surplus,  les  réflexes  tendi¬ 
neux,  les  réactions  électriques,  la  sensibilité  sont  tout  à  lait 
normaux  dans  le  membre  atrophié.  L’atrophie  a  d  ai  leurs 
atteint  aussi  le  système  osseux,  ainsi  que  le  montre  la  ra¬ 
diographie;  elle  gagne  actuellement  le  côté  gauche  de  la 
face.  Enfin,  on  aperçoit  sur  le  bras  gauche  une  plaque  cuta¬ 
née  lisse,  rosée,  un  peu  lamineuse. 

Il  est  impossible  de  considérer  ces  deux  malades  comme 
atteints  d’atrophie  musculaire  myopathique  ou  myélopa- 
thique  et  très  vraisemblablement  l’atrophie  est  sous  a 
dépendance  d’un  trouble  trophique  qui  doit  présenter  des 
rapports  avec  le  processus  de  la  trophonévrose  de  Romberg, 
cependant,  il  est  à  noter  que,  dans  ces  deux  cas,  la  peau 
n’est  point  altérée  au  siège  maximum  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  au  niveau  de  la  jambe.  En  outre,  l’intérêt  de  ces  deux 
cas  consiste  dans  la  distribution  hémiplégique  et  dans  le 
caractère  familial  qui  n’avaient  pas  encore  été  signalés. 

Tandis  que  les  malades  de  MM.  Raymond  et  Sicard  étaient 
atteints  d’atrophie  par  trophonévrose,  le  malade  suivant 
de  M.  Ballet  est  atteint  d’hémi- hypertrophie  congénitale  du 
côté  gauche  du  corps.  La  face  est  plutôt  moins  développes 
à  gauche  qu’à  droite  ;  par  contre,  le  membre  supérieur 
.  gauche  est  plus  long  que  le  droit;  la  mamelle  gauche  nota¬ 
blement  plus  développée  que  celle  du  côté  oppose;  mais 
c’est  surtout  au  membre  inférieur  qu’on  constate  cette  hy¬ 
pertrophie,  la  cuisse  et  la  jamhe  gauches  sont  plus  longues 
que  celles  de  droite,  ce  qui  occasionne  une  attitude  vicieuse 


quand  le  malade  est  debout  (inclinaison  du  bassin  à  droite, 
scoliose  compensatrice  à  gauche).  La  circonférence  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  dépasse  aussi  celle  des  segments 
correspondants  du  côté  opposé. 

Au  niveau  du  membre  inférieur  gauche,  on  constate  un 
développement  énorme  des  veines,  avec  ulcères  variqueux 
et  troubles  trophiques  secondaires;  de  plus,  sur  la  moitié 
gauche  du  thorax,  existe  une  tache  næviforme  très  etendue. 
Le  malade  est  un  bégayeur  et  il  a  de  l’incontinence  noc¬ 
turne  d’urine.  ,  j  or.. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  a  a- 
logues  (Trélat  et  Monod,  Finlayson,  S.  Adams,  etc.)  de  celte 
hémi-hypertrophie  du  corps  avec  développement  anormal 
(cirsoïde)  des  veines  et  des  capillaires.  Il  s’agit  là  dune 
malformation  congénitale. 

Enfin  deux  malades  de  MM.  Klippel  et  Lefas  présentent 
la  déformation  congénitale  du  thorax  en  entonnoir,  e 
premier  malade  montre  à  un  faible  degré  cette  malforma¬ 
tion  qui  chez  lui  est  surmontée  d’une  saillie  constituée  par 
une  voussure  du  sternum.  Mais  le  deuxième  malade  pré¬ 
sente  un  véritable  aplatissement  antéro-postérieur  du  tho¬ 
rax  avec  excavation  de  sa  partie  antérieure,  non  seulement 
formée  par  le  sternum  mais  aussi  par  les  cartilages  costaux 
qui  sont  déprimés  :  le  thorax  est  asymétrique  et  moins  dé¬ 
veloppé  du  côté  droit;  le  bassin  présente  également  un 
certain  degré  d’aplatissement.  Les  membres  inférieurs  nor¬ 
maux.  Il  existe  de  l’atrophie  musculaire  simple  portant  sur 
les  pectoraux,  le  deltoïde  et  les  biceps.  Les  avant-bras  nor¬ 
maux  sont  à  la  partie  tout  inférieure  atteints  de  cyanose 
congénitale  qui  porte  aussi  sur  les  mains. 

La  voûte  palatine  est  ogivale;  le  crâne  est  symétrique. 
Le  cœur  est  normal.  Cette  malformation,  congénitale,  que 
l’on  nomme  thorax  en  entonnoir,  ne  relève  ni  du  rachitisme 
ni  de  la  syphilis  héréditaire;  c’est  une  affection  bizarre  et 
spéciale,  d’étiologie  inconnue. 


MM  Georges  Guillain  et  Crouzon  présentent  un  malade  de 
soixante-dix  ans,  atteint  d’une  paralysie  radiculaire  du  ple¬ 
xus  brachial,  survenue  à  l’âge  de  quatorze  mois  par  une 
traction  sur  le  bras.  La  paralysie  radiculaire  a  été  primiti¬ 
vement  totale  et  s’est  localisée  dans  la  suite  sur  le  groupe 
radiculaire  supérieur.  On  constate  chez  ce  malade  une  atro¬ 
phie  osseuse  très  apparente  de  l’omoplate,  de  1  humérus,  es 
os  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  de  plus  de  l’ h émi- atrophie 
faciale.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  La  pression  arté¬ 
rielle  sur  le  membre  paralysé  est  inférieure  de  3  centimètres 
de  mercure  à  la  pression  artérielle  sur  le  membre  sam. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  celte  paralysie  radiculaire  qui  s’explique  par 
l’adultération  moins  facile  des  racines  postérieures  dans  tes 
tractions  sur  le  plexus.  , 

L’hypotension  artérielle  du  côté  paralysé  trouve  son  expli¬ 
cation  dans  un  trouble  de  l’innervation  sympathique  vési¬ 
culaire.  .  ,  I  g 

Quant  à  l’atrophie  osseuse,  rarement  signalée  dan 
paralysies  radiculaires,  elle  est  sous  la  dépendance  ou  tuen 
des  filets  nourriciers  des  os,  dans  leur  trajet  radiculaire, 
bien  d’une  adultération  de  la  moelle  elle-même.  L  expe^ 
mentation  d’ailleurs  prouve  que  les  tractions  sur  le  p  e 
amènent  des  lésions  radiculaires  et  médullaires.  L’on  s  exp 
que  ainsi  les  analogies  cliniques  qui  existent  entre  la  p 
lysie  infantile  et  les  paralysies  radiculaires,  la  topograp 
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des  troubles  moteurs  dans  la  paralysie  infantile  affectant 
d’ailleurs  une  topographie  radiculaire. 

Nous  signalerons  ensuite  deux  communications  d  ana¬ 
tomie  pathologique  humaine  et  deux  communications  de 
pathologie  expérimentale. 

M.  Déjérine  a  étudié  le  faisceau  pyramidal  d’un  malade 
atteint  de  lésion  sous-corticale  droite  très  étendue  s’étant 
seulement  révélé  par  une  monoplégie  du  bras  gauche.  Ur, 
la  pyramide  bulbaire  droite  n’existe  plus,  tandis  que  la 
pyramide  bulbaire  gauche  présente  une  véritable  hypertro¬ 
phie  numérique.  Ce  malade,  malgré  la  disparition  de  la 
pyramide  droite,  marchait  avec  facilité  sans  contracture  de 
la  jambe  gauche.  M.  Déjérine  estime  que  celte  intégrité  de 
la  jambe  gauche  tient  à  une  suppléance  par  la  pyramide 
bulbaire  gauche;  il  a  vu,  en  effet,  que  la  voie  pyramidale 
gauche,  au  moment  de  son  entrecroisement  bulbaire,  en¬ 
voyait  un  faisceau  pyramidal  homo-latéral  très  développé 
dans  le  faisceau  latéral  gauche  de  la  moelle.  Ce  faisceau 
devait  suppléer  le  faisceau  pyramidal  croisé  gauche,  absent 
parla  lésion  si  profonde  de  l’hémisphère  cérébral  droit. 

MM.  Raymond  et  Cestan  montrent  les  pièces  histologi¬ 
ques  d’un  homme  ayant  présenté  un  syndrome  du  cône 
terminal  consécutif  à  une  chute  sur  le  sacrum.  Cette  com¬ 
munication  sera  d’ailleurs  publiée  en  travail  original  dans 
un  de  nos  prochains  numéros. 

Des  travaux  antérieurs  ont  montré  à  M.  Dopter  que  l’in¬ 
jection  de  sérums  toxiques  au  niveau  des  nerfs  périphé¬ 
riques  du  cobaye  donnait  lieu  à  des  altérations  de  la  fibre 
nerveuse.  Restait  à  se  demander  comment  se  comportait  le 
corps  cellulaire  du  neurone  ayant  subi  la  même  action  que 
son  prolongement  cylindraxile.  Pour  observer  le  fait,  des 
injections  de  ii  à  iv  gouttes  de  sérums  toxiques  divers  (dia¬ 
bétiques,  addisoniens,  urémiques,  cancéreux,  etc.)  ont  été 
pratiquées  après  trépanation  crânienne  dans  la  cavité 
arachnoidienne  du  cobaye.  Des  témoins  ont  reçu  dans  des 
conditions  identiques  une  même  quantité  d’eau  physiolo¬ 
gique  de  sérum  normal  sans  que  des  lésions  se  manifes¬ 
tent.  Au  contraire,  les  injections  des  sérums  toxiques  ont 
été  suivies'd’altérations  variables  en  intensité  suivant  les 
cas.  Les  dernières  ont  porté  sur  l’écorce  cérébrale,  et  atteint 
surtout  les  grandes  cellules  pyramidales  et  les  petites 
cellules  névrogliques.  Les  petites  cellules  de  la  névroglie  se 
multiplient,  deviennent  abondantes  et  pénètrent  souvent 
dans  les  cellules  pyramidales,  oü  un  halo  clair  les  sépare 
de  la  masse  protoplasmique.  Les  lésions  sont  obtenues  in¬ 
différemment  avéc  tel  on  tel  sérum  ;  il  n’existe  pas  de  spéci¬ 
ficité  bien  définie.  Ces  altérations,  si  marquées  qu'elles 
soient,  ne  semblent  pas  de  nature  pour  la  plupart  d’entre 
elles,  à  être  irrémédiables,  et  de  fait,  les  cerveaux  d  ani¬ 
maux  ayant  été  sacrifiés  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’injection  montrent  successivement  des  cellules  en  voie  de 
régénération  ou  en  restaurations  complètes.  Quelques  cel¬ 
lules  seulement,  gravement  atteintes,  sont  vouées  à  une  des¬ 
truction  certaine.  Ces  expériences  et  les  altérations  quelles 
provoquent  semblent  dénaturé  à  éclairer  la  pathogénie  non 
seulement  des  paralysies  centrales  survenant  aux  cours  des 
états  toxiques,  mais  aussi  de  leur  caractère  habituellement 
transitoire.  L’encéphalite  aiguë  non  suppurée  est  justiciable 
encore  d’une  même  interprétation. 

M.  P.  Ârmand-Delille  présente  des  coupes  de  méningites 
spinales  provoquées  chez  des  chiens  par  l’introduction  épi¬ 


durale  ou  sous-arachno'idienne  des  poisons  à  action  locale 
du  bacille  tuberculeux  (poison  caséifiant  :  éthéro-basiline, 
et  poisbn  sclérosant  :  cloroformo-bacilline  d’Âuclair). 

L’aspect  des  lésions  est  particulièrement  intéressant  à 
cause  de  l’épaisseur  considérable  de  la  gaine  de  tissus  patho¬ 
logiques  qui  entoure  la  moelle;  quant  à  l’évolution  clinique, 
elle  est  caractérisée  par  l’apparition,  trois  semaines  après 
l’inoculation,  de  paralysie  avec  troubles  sphinctériens  et 
amyotrophie,  qui  reproduisent  trait  pour  trait  la, paraplégie 
du  mal  de  Pott  ou  de  la  pachyméningite  .  tuberculeuse  pri¬ 
mitive. 

Dans  la  séance  du  28  juin,  M.  Maurice  Dupont  a  présenté 
un  ingénieux  appareil  percuteur  des  réflexes  osseux  et 
tendineux.  C’est  un  tube  renfermant  un  véritable  pilon 
percuteur,  grâce  à  un  ressort  en  boudin  dont  on  peut  varier 
à  volonté  la  tension  et  par  suite  la  force.  On  arme  1  appareil 
au  degré  voulu  de  force  mesurée  en  grammes,  on  applique 
l’extrémité  du  tube  sur  le  tendon  ou  l’extrémité  osseuse  â 
explorer,  on  déclanche  le  ressort  et  le  marteau  percuteur 
vient  frapper  avec  une  énergie  connue,  très  précise.  Cet 
appareil  permet  ainsi  de  comparer  avec  une  précision  ma¬ 
thématique  les  réflexes  tendineux  des  divers  membres,  en 
régularisant  ce  facteur  si  variable  dans  la  recherche  habi¬ 
tuelle  des  réflexes,  la  violence  du  coup  percuteur. 


revue  de  la  presse 


MÉDECINE 

Accidents  dus  à  l’air  comprimé;  leur  prophylaxie.  Au 
cours  des  travaux  de  construction  du  tunnel  de  Greenwich, 
on  fit  emploi  de  l’air  comprimé  pendant  une  période  d  en¬ 
viron  treize  mois.  Les  différentes  équipes  d’ouvriers  furent 
soigneusement  examinées  au  début  et  à  la  fin  des  heures  de 
travail.  Sur  120  hommes,  17  furent  éliminés  après  le  pre¬ 
mier  examen  et  6  ultérieurement.  On  utilisa  différents  pro¬ 
cédés  pour  diminuer  le  taux  de  l’acide  carbonique  dans 
l’atmosphère  des  caissons.  Il  y  eut  15  cas  d’indisposition 
qui  ne  furent  pas  dus  à  l’atmosphère  comprimée,  1  état  de 
santé  des  hommes  étant  resté  d’ailleurs  satisfaisant  d  une 
façon  générale.  On  eut  à  observer  9  cas  d’accidents  réelle¬ 
ment  dus  à  l’action  de  l’air  comprimé,  caisson  disease.  Cette 
intégrité  relative  des  ouvriers  doit  être  attribuée  à  la  pureté 
de  l’air,  à  l’uniformité  de  la  température  et  à  la  vigueur  des 
hommes  choisis  pour  celte  besogne.  Au  cours  des  différents 
examens  qui  furent  pratiqués  on  put  faire  les  observations 
suivantes  :  les  hommes  qui  avaient  déjà  travaillé  dans  l’air 
comprimé  avaient  un  pouls  plus  lent  que  les  nouvelles 
recrues  et  transpiraient  moins  facilement  en  travaillant; 
chez  quelques-uns  la  moyenne  des  pulsations  était  de 
80  aussitôt  après  le  travail.  Ils  présentaient  également  du 
côté  du  cœur  soit  des  souffles,  soit  un  dédoublement  du 
second  bruit  pulmonaire.  Or,  deux  ou  trois  jours  après  que 
ces  hommes  eurent  repris  le  travail  en  milieu  comprimé, 
l’auscultation  du  cœur  redevint  normale  et  le  fait  fut  cons¬ 
taté  par  deux  médecins  faisant  leurs  observations  isolé¬ 
ment. 

Au  point  de  vue  symptomatique  les  vertiges  étaient  con¬ 
stants;  un  malade  eut  des  douleurs  dans  les  jointures,  un 
autre  eut  des  épistaxis,  un  troisième  devint  sourd.  L’auteur 
pense  que  les  divers  troubles  observés  dans  ces  cas  sont 
dus  à  ce  fait  que  la  pression  de  fair  inspiré  étant  élevée, 
l’élimination  des  gaz  toxiques,  en  particulier  l’acide  carbo¬ 
nique,  ne  peut  plus  se  faire  au  niveau  de  l’épithélium  pul¬ 
monaire.  11  croit  également  à  l’existence  d’une  hyperémie 
[  des  tissus  profonds. 
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Comme  traitement,  M.  Mac  Mobran  recommande  l’emploi 
des  calmants  du  système  nerveux,  tels  que  le  bromure 
d’ammonium,  qui  donnent  des  résultats  supérieurs  à 
l’opium.  Le  cannabis  indica  calme  bien  les  douleurs  lors¬ 
qu’elles  sont  [très  vives.  Le  traitement  idéal  consisterait  à 
placer  le  sujet  dans  une  chambre  spéciale  où  l’on  augmen¬ 
terait  la  pression  atmosphérique  au  moyen  d’air  purifié,  et 
cela,  jusqu’à  ce  que  le  malaise  disparaisse.  On  abaisserait 
ensuite  progressivement  la  pression  jusqu’à  la  normale. 
[Brit.  med.  Journ.,  26  avril  1902.)  a.  h. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Les  mangeurs  d’opium  dans  le  Touat.  (D^Folly.)  —  «  Pen¬ 
dant  mon  séjour  au  Touat,  dit  l’auteur,  j’avais  souvent  remar¬ 
qué,  dans  les  jardins  des  oasis,  la  présence  de  nombreux 
plants  de  pavots.  Je  n’y  avais  prêté  aucune  attention,  lorsque ,  à 
mon  passage  dans  une  localité  nommée  Oufran,  qui  dépend 
du  groupe  de  l’Aouguerout,  le  hasard  voulut  que  le  caïd 
vînt  me  consulter.  C’était  un  homme  d’environ  trente-cinq 
ans,  dont  le  faciès  amaigri  révélait  un  maladif.  Il  paraissait 
profondément  anémié,  son  visage  avait  une  teinte  terreuse, 
son  regard  exprimait  l’hébétude.  Il  vint  à  moi  et  se  plaignit 
d'impuissance  sexuelle.  Je  me  préparais  à  l’interroger,  et  à 
faire  un  examen  général,  lorsque  le  commandant  Laquière, 
des  affaires  indigènes,  qui  le  connaissait  bien,  me  dit  qu’au 
cours  d’une  promenade  dans  l’oasis  avec  lui,  il  l’avait  vu 
manger  à  belles  dents  les  capsules  vertes  de  quelques  pa¬ 
vots.  J’eus  alors  l’explication  de  cette  impuissance  précoce, 
et  en  rapprochant  ce  symptôme  de  ceux  déjà  observés  chez 
ce  malade,  j’eus  la  conviction  d’avoir  aflaire  à  un  intoxiqué 
par  l’opium. 

Le  lendemain,  en  arrivant  dans  l’Aouguerout,  je  vis  des 
quantités  de  pavots  dans  les  jardins.  Nul  doute  désormais 
qu’il  y  eût,  dans  le  Touat  comme  ailleurs,  des  mangeurs 
d’opium. 

La  rapidité  de  notre  marche  ne  me  permit  pas  de  pousser 
mes  investigations  plus  loin.  Il  eût  été  intéressant  de  con¬ 
stater  d’autres  cas,  de  rechercher  si  les  Touatiens  savent 
recueillir  l’opium,  s’ils  le  fument,  ou  s’ils  se  contentent  de 
mâchonner  les  capsules  vertes,  comme  ce  caïd.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  voit,  par  cet  exemple,  que  l’usage  des  narcoti¬ 
ques  n’est  pas  seulement  le  triste  apanage  des  races  civili¬ 
sées,  et  que  ces  pauvres  peuplades,  arriérées  et  misérables, 
éprouvent  elles  aussi,  comme  les  raffinés  de  l’hôtel  Pimo- 
dan,  le  besoin  des  Paradis  artificiels.  »  [Le  Caducée,  5  juil¬ 
let  1902.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l’hémoptysie.  —  1°  Faire  immédiatement 
et  avant  tout  autre  traitement,  au  niveau  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  solution 
de  gélatine. 

M.  Robin  emploie  la  formule  suivante  : 

Gélatine .  20  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  7  — 

Eau.. .  Q.  s.  p.  1  litre. 

:  Répéter  l’injection  tous  les  jours,  et  même  deux  fois  par 
jour,  s’il  est  nécessaire. 

2“  A  côté  de  ce  moyen  d’hémostase,  il  faut  corroborer 
l’aciion  par  une  médication  interne.  Elle  comprend  quatre 
éléments  :  1^'  1  ergotine;  2“ le  chlorure  de  calcium;  3°  lamé- 
dipation  acidé;  4"  l’ipéca  et  la  digitale. 

,,M:  Robin  donne  Tergotine  et  le  chlorure  de  calcium  en 
alternant 

Il  associe  à  l’ergotine  le  tanin,  sous  forme  d’acide  gallique  : 

Ergotine  Bonjean .  4  grammes. 

Acid>;  gallique . . .  0^50  centigr. 

Sirop  de  térébenthine. .....  30  grammes, 

Hydrolat  de  tilleul .  120  — 


soit  une  potion  de  150  grammes,  représentant  10  cuillerées 
à  soupe.  Le  malade  en  prendra  une  cuillerée  toutes  les  deux, 
heures. 

Dans  l’heure  intercalaire,  il  administre  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  en  l’associant  aux  opiacés  : 


Chlorure  de  calcium .  4  grammes. 

Sirop  d’opium .  30  — 

Eau  distillée  de  tilleul .  120  — 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Si  l’hémoptysie  résiste  à  ces  moyens,  avoir  recours  à  la 
médication  acide,  sous  forme  d’eau  de  Rabel,  qui  est  un 
mélange  d’acide  sulfurique  et  d’alcool  : 


Eau  de  Rabel .  4  grammes. 

Eau  bouillie .  Q.  s.  p.  1  litre. 


A  prendre  par  cuillerées  à  soupe,  ou  par  petits  verres  en 
quarante-huit  heures. 

M.  Robin  ne  donne  pas  ce  traitement,  en  même  temps  que 
les  deux  premiers;  il  l’emploie  seulement  si  les  précédents 
n’ont  pas  réussi. 

Enfin,  en  cas  d’échec,  il  s’adresse  à  la  digitale.  Partisan 
des  associations  des  médicaments  qui  renforcent  mutuelle¬ 
ment  leur  action,  il  donne  en  même  temps  l’ipéca  : 

Poudre  d’ipéca . 1 

Poudre  de  feuilles  de  digi-  J  ââ  Oi'Oo  centigr. 

taie . ) 

Excipient .  Q.  s.  p.  1  pilule. 

Donner  cinq  à  six  pilules  par  jour,  jusqu’à  l’apparition 
d’un  état  nauséeux,  sans  provoquer  le  vomissement. 

Mais  la  digitale  en  poudre  est  un  caustique  ;  elle  est  irri¬ 
tante  pour  l’estomac  ;  ne  pas  l’employer  si  le  malade  est  un 
dyspeptique. 

Remplacer  alors  la  digitale  par  le  perchlorure  de  fer,  que 
l’on  aura  soin  de  ne  pas  prescrire  en  même  temps  que  l’er- 
gotine  ou  l’acide  gallique,  qui  formeraient  un  précipité, 

Le  malade  prendra  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à 
soupe  de  la  potion  suivante  : 

Perchlorure  de  fer. . . .  2  grammes. 

Eau  bouillie .  120  — 

Sirop  de  sucre .  30  — 

Dans  l’heure  intercalaire,  une  cuillerée  à  soupe  d’eau  de 
Rabel,  suivant  la  formule  déjà  indiquée. 

En  résumé  :  en  présence  d'une  hémoptysie,  M.  Robin 
commence  toujours  par  faire  une  injection  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  gélatine  ;  en  même  temps,  il 
donne  Tergotine  et  le  chlorure  de  calcium  à  l’intérieur.  En 
cas  d’insuccès,  il  emploie  d’abord  la  médication  acide,  puis 
la  digitale  associée  à  l’ipéca,  ou  le  perchlorure  de  fer,  sui¬ 
vant  les  indications  que  je  viens  de  vous  énumérer.  Les 
divers  éléments  de  ce  traitement  s’adressent  non  seulement 
aux  hémoptysies., mais  ils  sont  applicables  aussi  aux  hémor¬ 
ragies  en  générai.  [Bull.  gén.  de  thérapeut.,  30  juin  1902.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.’  —  Bordeaux.  —  Le  jury  pour  le  con¬ 
cours  de  la  médaille  d’or  de  l’Internat  est  composé  de  la  façon 
suivante  :  juges  titulaires,  MM.  Picot,  Rondot,  Courtin,  Denucé, 
Hirigoyen,  Lagrange  et  Sabrazès;  juges  suppléants,  MM.  Pitres. 
Arnozan,  Lefour,  Lanelongue,  Piéchaud,  Badal  et  'Verger. 

Guerre.  —  M.  Visleur,  médecin  principal  du  nouveau  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales,  est  élevé -au  rang  de  médecin- 
inspecteur  et  désigné  comme  membre  du  comité  technique  de 
santé. 

L’École  de  santé  coloniale.  —  L’Ecole  de  santé  coloniale, 
dont  les  cours  étaient  annoncés  à' l’École  du  service  désanté  de-la 
marine,  à  Bordeaux,  sera  définitivement  installée  à  Marseille. 
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Pour  avoir  cette  augmentation  de  personnel,  Bordeaux  avait 
déjà  dépensé  deux  millions. 

Association  française  de  chirurgie  (XV®  Congrès,  30- 
35  octobre  1903).  —  Le  XV»  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
20  octobre  1902,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Jacques 
Reverdin,  professeur  à  l’Université  de  Genève,  associé  étranger 
de  la  Société  de  chirurgie. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à 
deux  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1°  «  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  »  rapporteurs  : 
mm.  Teri'ier  et  Raymond  (de  Paris). 

2»([  Traitement  du  tétanos,  »  rapporteur  :  M.  Vallas  (de  Lyon). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer,  pour 
le  15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications,  à  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

Le  groupe  médical  parlementaire.  —  Le  groupe  médical 
parlementaire,  qui  comprend  des  représentants  des  deux  Cham¬ 
bres,  a  constitué  son  bureau  ainsi  qu’il  suit  :  président,  M.  Pozzi, 
sénateur;  vice-présidents,  MM.  Dubuisson,  député,  et  Guillemaut, 
sénateur;  secrétaires,  MM.  Marot,  député,  et  Pédebidou,  séna¬ 
teur;  questeur,  M.  Devins,  député. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  'Voie  Nevers-Clermont-Ferrand. 


Prix  :  de  Paris  à  Royat,  f»  classe,  47  fr.  70;  2®  classe,  32  fr.  20; 
3»  classe,  21  francs;  —  de  Paris  à  Vichy,  U»  classe,  40  fi.  90; 
2®  classe,  27,fr..60;  3®  classe,  18  francs. 

Billets  de  vacances  à  prix  réduits.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
émet,  du  15  juillet  au  15  septembre,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  de  l®»,  2®  et  3®  classes,  au  départ  de  Paris 
pour  toutes  des  gares  situées  sur  son  réseau,  Ces  billets  sont 
délivrés  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  effectuant  un 
parcours  simple  minimum  de  500  kilomètres  ou  payant  pour  ce 
parcours.  Le  prix  s’obtient  en  aj  outant  au  prix  de  quatre  billets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  l"®  novembre. 

Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs  compris 
dans  un  billet  collectif  de  vacances,  et  en  même  temps  que  ce 
billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation  de  laquelle  le  titu¬ 
laire  sera  admis  à  voyager  isolément,  à  moitié  du  prix  du  tarif 
général,  pendant  la  durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre 
Paris  et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 

Ces  voyages  isolés  pourront  être  faits  dans  des  voitures  de  la 
classe  du  billet  collectif  ou  d’une  classe  inférieure. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au 
moins  à  l’avance  à  la  gare  P.-L.-M. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRAOr 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»» , 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ineiconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
U^7“gites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

V-tm  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  oon- 
vaUscents  et  aux  personnes  délicates. 

DosEiIIn  verre  à  Madère  après  Chaque  repas. 
MarUni,  ,ph>«“,  41,  Boul.  Hausmann,'  et  t*"“j^‘"'. 


KOLA  ROY 

Æ  'à-4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Tffiio  laoY,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUERIS  PAR  LES 


fSRITlBLES  PILULES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  tes  dents  I 
Dose  :  2  à  6  nar  jour,  avant  les  repas. 


TALLET  t 

ible 

i 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  ]  Hystérie. 

Étourdissements.  l  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

Perles  ctéther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par, perle. 

DOSE  :  4  à  ,10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies 
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ARSYNAL 


LEGRANDj 


METHYLARSYNATE 
Dl-SODIQUE 
Chimiquement  pur 

PAS  D’ODEUR  D'AIL, 

PAS  DE  TROUBLES  DIGESTIFS, 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  |i 

GRANULES  [  GOUTTES 


AMPOULES  i 

I  ïÆS—  I  srt.-ss'  p 


=T=a 

™ _ „„,>t!?TÂïT?foTnlBnrcblorose.  la  Malaria,  les 


■■Il  ■  ■  .  g-»,v,r,inip  avec  su»-cès  coDtre  l'Anèmle,  la  Chlorose,  la  Malan-.o,,  .=» 

iSons  nfrvlus^s  .uÆladies  cutanées.-  Dépôt clezt..i Us d’Eaux  M.nkb.lhs et  Ps.usacsns. 


r 

■  contenant  par  cuillerée  à  café  ^  feSurreconltïtianTà  dSnner  , 

^  rn  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Pans,  et  les  Pliarmacies__ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  «trop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déternimé  un 
nombre  très  considéra  iile  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
àeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  la  pureté  chimique  absolue-et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 
rances  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du^lROPuEHElNRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  petassiuœ. 
Pniz:  du  flacon  :  cinq  francs 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
is,  nous  tenons  à  ia  disposition  des  pra- 


spôoiales,  nous  tenons  à  ia  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oîkq  ïeanos  par  flacon  ; 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 

^*g?Lo^irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure\ 
30 Le  sRo|  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Ôl 

strontium. 


Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exéeutéei 
aTeo  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  Bromure  de  potassi-"^ 


P— -  Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies, 

polyglyeépophosphate  \  pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


Gmnalé  ptî^eyssiîige 

granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 


TERPINE-COCA  MARIAI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2àl 

cuillerées  prjour.  BtlHau3smann,41^ari3etp^. 


lllililiItlilM 

.Ifi  TTAitftfls:  Adultes,  40  ironltes  et  plus  par 


(Iode  assimUaI)[e)~\ 

Gouttes  titrées  ^ 


J  ;  Knfants, 

I  PUISSANT  ACCÉLÉRATEUR  DE  U 

Diminution 


mSn  </e  poX™  Ohe^as^  Jd^enfaf/OD  c/a  poids  J- | 

PÉPIN 


BROMIDIA 

„„.„r,nn»é  h  l’usaee  des  spécialités  pharmaceutiques,  j 


HYPfiOTIOUE 

ABtmËVR'ALBiQUE 


Bien  u- 

RROMIDIA.  et  connaissaiii. 

».  tatoli  âïJ"»  L.  ré..lU.  m  b.lll...  ad.p-..  d. 

beaucoup  mon  attente.  tiréoaration  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

Je  fis  alors  des  expériences  a  e  P^P  .  incomparablement  inférieurs  à 

^e'ux^qul  dXe  Votrr^fod^ÎL^  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  yos  drogues  ou 

d'un  mode.spécial  de  ^lanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

*ui<3  important  _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 

iSÏDiA.  Prière  à  mm.  “éd^oms  de  bien  spécifier  la  marque 


nère  à  iaai.  les  meubüiu»  uo  «lo 
06P0T  aÉNÉR?fTîl-|f  a?B'îaS'E'?UdS  COLON.» 

/îO®f/îreetCo,pliariiiicieii!4rogalste!,5,  meilela  PaiK, 

Prix:  5  îv. -Brochure  et  échantillons  envoyésàMM. 


iitTlilBililItiillWBalè*^  . . 

I  DRAGÉE^y  Vo^Nl-^AœiEltElRUN  I 


N»  78.  —  SAMEDI  12  JUILLET  1902. 
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SAMEDI  12  JUILLET  1902.  —  N»  78. 


Ce  joarnal  paraît  trais  fois  par  semaine^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  .s’abonne  sans  frais 

d^ns  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I  "■  de  chaque  mois. 


Ce  joarnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

use 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 

HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  S6  £r. 

M  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  2S  a, 

TÉL.ÉPH.  iL&J-QQ 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  Fôte  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


sommaire.  —  Le  dicrotisme  dans  la  fièvre  typhoïde  (J3 //’aces),  par 
M.  C.  Oddo,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  de  pathologie  interne,  et 
V.  Audibert,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  de  pathologie  interne 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille.  —  Séance  de  la  Société  de 
CHIRURGIE.  —  Revue  des  Thèses.  Considérations  sur  les  néphrites  à 
longue  échéance  et  les  albuminuries  prolongées.  Éléments  de  pronostic 
dans  les  néphrites  (M.  Irimesoo);  —  De  la  luxation  congénitale  do  la 
tête  du  radius  {M.  Raymond  Riss).  —  Revue  bibliographique.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LE  DICROTISME  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  MM. 

C.  Oddo,  V.  Audibert, 

Médecin  des  hôpitaux,  Interne  des  hépitaux, 

à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

11  est  de  notion  vulgaire  que  le  dicrotisme  du  pouls  se 
rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde  avec  une  plus  grande  fré¬ 
quence  que  dans  toutes  les  autres  affections.  Depuis  les 
recherches  déjà  anciennes  de  Marey,  Lorrain  et  Parisot,  il 
est  admis  que  le  dicrotisme,  très  commun  au  début,  dispa¬ 
raît  en  général  pendant  le-  cours  de  cette  maladie,  et  pour 
ces  auteurs  le  mécanisme  de  ce  phénomène  serait  expliqué 
par  le  relâchement  des  parois  artérielles  que  les  modernes 
attribuent  à  une  action  particulière  des  toxines  typhoï¬ 
diques. 

Mais  à  notre  connaissance  aucune  étude  spéciale  de  la 
5'aleur  cUpique  4u  pouls  dicrote  dans  la  dothiénentérie  n’a 
été  faite  jusqu’ici. 

Aussi  dans  le  but  d’élucider  les  conditions  dans  lesquelles 
apparaît  le  dicrotisme,  nous  nous  sommes  appliqués  à  noter 
mâtin  et  soir  chez  cinquante  malades  sa  présence  ou  son 
absence,  à  rechercher  quelles  étaient  les  relations  de  ce 
phénomène  avec  les  conditions  de  la  maladie,  la  marche, 
la  fréquence  du  pouls  et  la  tension  artérielle,  l’état  des 
fonctions  cardiaques. 

Avant  de  donner  le  résultat  de  nos  investigations,  nous 
ferons  remarquer  que  l’exagération  du  dicrotisme  norma 
De  rend  le  phénomène  perceptible  au  doigt  que  lorsqu’elle 
atteint  un  degré  élevé.  11  aurait  été  sans  doute  plus  scienti¬ 
fique  d’étudier  les  modifications  du  dicrotisme  artériel  sur 
es  tracés  sphygmographiques,  mais  outre  les  difficultés 
relatives  de  ce  travail,  son  utilité  nous  paraît  très  contesta- 

le;  ce  qu’il  importe  au  clinicien  de  savoir,  c’est  la  valeur 


da  phénomène  appréciable  d’une  manière  courante, c’est-à- 
dire  par  la  simple  exploration  digitale. 

I 

Étude  du  symptôme.  —  Fréquence.  —  Sur  nos  50  typhi¬ 
ques,  nous  avons  rencontré  le  dicrotisme  du  pouls  34  fois, 
soit  dans  68  p.  100  des  cas.  Si  d’autre  part  nous  recherchons 
sa  fréquence  relative  dans  les  diverses  formes  de  la  mala¬ 
die,  nous  voyons  qu’il  a  existé  5  fois  seulement  dans  11  fiè¬ 
vres  typhoïdes  bédignes,  soit  dans  45  p.  100  des  cas,  tandis 
que  dans  les  formes  moyennes,  il  est  apparu  20  fois  sur  27, 
c’est-à-dire  dans  74  p.  100  des  cas.  Enfin  dajis  les  formes 
graves  nous  l'avons  noté  9  fois  sur  12  soit  75  p.  100. 

Nous  nous  garderons  de  tirer  de  ces  faits  une  appréciation 
pronostique  du  dicrotisme  considéré  comme  symptôme 
isolé,  car  nous  verrons  dans  la  suite  de  ce  travail  que  cer¬ 
tains  facteurs  de  gravité,  tels  que  l’abaissement  de  la  tension 
artérielle,  par  exemple,  peuvent  favoriser  le  dicrotisme, 
s’ils  ne  dépassent  pas  un  certain  degré,  ou  le  supprimer, 
s’ils  acquièrent  une  trop  grande  intensité. 

Ce  que  nous  retiendrons  seulement,  c’est  que  le  pouls 
dicrote  manque  le  plus  souvent  dans  les  formes  légères, 
parce  que  les  conditions  de  sa  production  sont  ici  insuffi¬ 
samment  réalisées. 

Début.  —  Tons  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admetU  e 
que  le  dicrotisme  est  un  phénomène  précoce,  et  qu’il  est 
surtout  perceptible  dans  la  période  initiale  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  aussi  ;  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  dicrotisme  était  constatable  le 
jour  de  l’entrée  du  malade  à  "l’hôpital,  qui  s’effectue  en 
général  à  la  fin  du  premier  septénaire  ou  au  commence¬ 
ment  du  deuxième.  Dans  quelques  cas  même,  l’entrée  à 
l’hôpital  s’étant  faite  plus  tôt,  nous  avons  pu  déceler  le 
dicrotisme  au  cinquième  jour  chez  deux  typhiques,  au  qua¬ 
trième  chez  un  autre  et  même  dans  un  cas  dès  le  troisième 
jour.  Bien  plus,  si  nous  en  Jugeons  d’après  ce  qui  s’est 
passé  lorsque  nous  avons  assisté  à  une  rechute,  on  peut 
voir  le  dicrotisme  apparaître  dès  ^le  premier  jour  de  la 
fièvre  ou  dès  le  lendemain. 

Il  ne  faut  pas  conclure  pourtant  que  le  début  précoce  soit 
une  règle  sans  exception,  et  que  le  dicrotisme,  quand  il  doit 
apparaître,  se  manifeste  toujours  au  début  de  la  maladie. 
Chez  quelques  malades,  en  effet,  le  dicrotisme  est  apparu 
pour  la  première  fois  assez  longtemps  après  l’entrée,  c’est 
ainsi  que  chez  quatre  typhiques  nous  ne  l’avons  noté  qu’au 
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neuvième  jour  et  chez  un  autre  au  dixième  ;  nous  1  avons  vu 
même  ne  faire  son  apparition  qu’au  dix-hmtième  jour  seu¬ 
lement.  Mais  ce  début  tardif  est  assurément  exceptionnel, 
aussi  la  précocité  et  la  fréquence  du  dicrotisme  dans  la 
fièvre  typhoïde  font-elles  de  celui-ci  un  signe  assez  impor¬ 
tant.  Sa  constatation  pourra  donc  figurer  avec  avanUp 
parmi  les  éléments  du  diagnostic  de  la  dothiénenterie, 
diagnostic  parfois  difficile  au  moment  où  manquent  es 
signes  de  certitude,  séro-diagnostic,  présence  des  bacilles 
dans  le  sang  et  taches  rosées. 


ÉVOLUTION.  —  Le  dicrotisme  une  fois  constaté  peut  dispa¬ 
raître  bientôt  et  d’une  manière  définitive;  le  fait  est  rare  et 
constitue  ce' qu’on  peut  appeler  le  dicrotisme  éphémère  par 
opposition  au  dicrotisme  persistant  qui  se  rencontre  dans  la 
majorité  des  cas.  ,  ,  ,, 

A  Dicrotisme  éphémère.  —  Nous  n’avons  releve  1  appari¬ 
tion  fugace  du  dicrotisme  que  six  fois  ;  le  plus  souvent,  c  es 
au  début  que  le  dédoublement  de  la  pulsation  s  est  produit 
pour  disparaître  presque  aussitôt  et  d’une  manière  defini¬ 
tive  (tracé  1),  quoique  nous  l’ayons  vu  apparaître  une  lois 


;  ^_j _ Dicrotisme. 

l  Tension. 


Légende 

pour  toits  Les  tracés. 


A  ,-1,  /V..  ,  Température . 


un  peu  plus  souvent  pendant  le  deuxième  septénaire  (Sffiis) 
et  le  plus  communément  au  commencement  delà  quatrième 
semaine  (12  fois).  Plus  rarement,  nous  avons  pu  retrouver 
le  dicrotisme  4  fois  au  delà  du  trentième  jour  et2  fois  au  delà 
du  quarantième. 

Le  dicrotisme  est  donc  un  phénomène  le  plus  souvent 
durable;  mais  il  se  comporte  de  deux  manières  differentes. 
Tantôt  il  est  constant  pendant  une  durée  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  et  tantôt  il  est  intermittent  dès  le  début  et  reste  tel 

pendant  toute  sa  durée.  De  là  deux  types. 

1»  Dicrotisme  continu.  -  C’est  un  type  assez  fréquent  :  c  est 
celui  qu’affecte  le  dicrotisme  lorsqu’il  est  intense  et  nette¬ 
ment  accusé.  Nous  l’avons  rencontré  chez  13  de  nos  typhi¬ 
ques.  Cette  continuité  a  été  suivie  jusqu’au  dixième  jour 
dans  deux  cas  dont  un  suivi  de  décès.  Au  douzième  jour 
au  seizième,  au  dix-septième,  au  dix-huitième,  au  vingt  et 
unième  dans  deux  cas,  au  vingt-quatrième,  au  vingt-neu¬ 
vième,  au  trente-deuxième,  et  même  au  trente- septième 
dans  trois  cas  différents.  On  voit  donc  combien  peut  etre 
longue  parfois  la  persistance  ininterrompue  du  dicrotisme 

dans  la  fièvre  typhoïde. 

Pendant  toute  cette  durée  le  pouls  dicrote  a  ele  releve 
matin  et  soir;  c’est  tout  au  plus  si  chez  quelques-uns  de  nos 
malades,  nous  l’avons  vu  disparaître  d’une  manière  transi¬ 
toire.  Cette  disparition  momentanée  a  été  relevee  dans  7  de 
nos  observations,:  elle  s’est  produite  constamment  entre  e 
douzième  et  le  seizième  jour,  en  pleine  période  d  état  par 
conséquent,  et  assez  loin  de  l’époque  où  le  dicrotisme  tend 
à  disparaître  (tracé  2). 


-  Type  de  dicrotisme  éphémèr 


au  Jiueme  jour.  Dans  une  anlre  obsetvalion,  nous  avons 
noté  du  dicrotisme  pendant  Irento-six  heures,  au  début 
d’une  rechute  survenue  au  trente  et  unième  jour 

La  durée  du  phénomène  a  été  de  vingt-quatre  heures 
dans  un  cas,  dans  trois  cas  elle  fut  de  quarante  huit  heures, 
une  fois  elle  fut  de  quatre  jours,  et  dans  un  dernier  cas  qui 
sert  de  transition  avec  les  formes  persistantes  elle  a  ete  .  de 

'' NoTs  ne  rangerons  pas  dans  la  catégorie  des  dicrotismes 
éphémères  l’observation  d’un  typhique  qui  a  succombe  le 

troisième  jour  après  son  entrée  à  f  hôpital.  -  ■ 

B.  Dicrotisme  persistant.  -  Ces  faits  dans  lesquels  le  phe 
nomène  du  dicrotisme  a  disparu  dans  les  premiers  jours  m 
constituent  que  l’exception.  Le  plus  souvent  au  contraire, 
on  retrouve  le  dicrotisme  à  une  période  plus  ou  moins  avan-. 
cée  de  la  maladie.  En  relevant  nos  observations,  nous  avons 
remarqué  que  le  dicrotisme  disparaissait  assez  exception¬ 
nellement  pendant  le  premier  septénaire  2  cas  seulement;. 


Tracé  2. _  ïÿpe  de  dicrotisme  contin 


Habituellement  chez  tous  ces  malades,  le  dicrotisme  est 
très  franc,  très  accusé;  les  deux  pulsations  sont  bien  ^ 
tinctes  l’une  de  l’autre,  comme  on  le  verra  dans  u 
sphygmographique  que  nous  donnons  plus  loin  _ 

.Vers  la  fin  le.  dicrotisme  tend  à  s  atténuer,  et  i 

qu’il  disparaisse  tout  à  coup;  en  même  tempsqu  il  s  a  Uen 

l'a  plus  savent  il  devient  intermittent.  On  -it  alors 
cesse  d’être  perceptible  quelque  temps  [f 

des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignes  et  cette  deux 
phase  intermittente  succédant  à  la  phase  f 

rer  huit  à  dix  jours.  Il  y  a  donc  vers  la  g, 

décroissance  du  phénomène,  dans  son  intensité  et  d 

'^^I^arrive .  assez  fréquemment  qu’ après  s’ê.tre  espace  | 
n.fme  supprimé  cinq  à  six  jours,  le  dicrotisme  repaisse^^^^ 

1  périodede.défervescence.pendantdeux,  trois  ou  q 
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(tracés).  Il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  un  dicrotisme  secondaire  suc¬ 
cédant  au  dicrotisme  primitif,  mais  célui-là  n’atteint  jamais 
ni  la  durée,  ni  l’intensité  de  celui-ci  :  nous  l’avons  rencon- 


Teaoé  3.  —  Type  de  dic7'otisme  secondaire. 


tré  5  fois  seulement;  il  se  produit  habituellement  du  ving¬ 
tième  au  trentième  jour;  nous  verrons  plus  tard  comment 
il  convient  de  l’interpréter. 

2”  Dicrotisme  intermittent.  —  Le  dicrotisme  s’est  présenté 
avec  des  allures  intermittentes  dans  13  de  nos  observations. 


Celte  intermittence  s’établit  ordinairement  d’emblée,  mais 
parfois  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  le  dicro¬ 
tisme  se  maintient  d’une  manière  permanente  (tracé  4). 

Le  plus  souvent  le  dicrotisme  est  moins  intense  lorsqu’il 
revêt  les  allures  intermittentes. 

Il  est  assez  intéressant  de  constater  les  relations  qui 
existent  entre  la  continuité  et  l’intensité  du  dicrotisme  d’une 
part,  et  de  l’autre  l’intermittencejointe  à  la  moindre  inten¬ 
sité.  Ce  double  fait  n’a  d’ailleurs  rien  que  de  très  naturel,  il 
est  inutile  de  faire  remarquer  que  le  dicrotisme,  pour  être 
perceptible  par  le  doigt  explorateur,  nécessite  un  degré  très 
accentué  dans  le  phénomène  physiologique  qui  le  produit; 
d’autre  part,  il  y  a  toujours  une  assez  grande  variabilité 
dans  l’intensité  du  phénomène  ;  il  en  résulte  que,  pour  le 
dicrotisme  fort,  les  oscillations  se  produisent  toujours  dans 
la  zone  de  perceptibilité  :  de  là  sa  constance.  Le  dicrotisme 
faible  au  contraire  oscille  toujours  autour  de  la  limite  où  il 
est  perceptible  :  de  là  l’intermittence  apparente  du 

symptôme. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  le  dicrotisme  inter¬ 


mittent  devient  plus  rare,  plus  faible  et  plus  éphémère.  Dans 
quelques  cas  l’intermittence  est  encore  plus  marquéé  puis¬ 
que  le  pouls  diCrote  peut  disparaître  ou  apparaître  dans 
l’espace  de  quelques  minutes,  pendant  la  durée  d’une  visite. 

Ainsi  donc  en  résumé,  continu  ou  intermittent,  le  dicro¬ 
tisme  suit  dans  son  ensemble  une  marche  décroissante 
depuis  le  début  jusqu’à  latin  de  la  maladie,  sauf  le  cas  où 
unerepriseduphénomène  constituele  dicrotisme  secondaire. 

II 

Rapports  du  dicrotisme  avec  les  autres  symptômes.  — 
Relations  avec  la  température.  —  Si  nous  exceptons  les 


du  dicrotisme. 

faits  de  dicrotisme  éphémère,  nous  constatons  sur  nos  tra¬ 
cés,  que  le  pouls  dicrote  a  les  relations  les  plus  étroites  avec 
le  cycle  thermique. 

Pendant  le  cours  même  de  la  période  fébrile,  nous  avons 
trouvé  que  les  oscillations  thermiques  semblaient  actionner 
le  dicrotisme  d’une  manière  très  évidente  et  de  deux  façons 
différentes.  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  nous 
voyons  une  élévation  momentanée  de  la  température  faire 
apparaître  le  dicrotisme  d’une  manière  transitoire.  C’est 
ainsi  que  sur  notre  tracé  5,  appartenant  à  une  fièvre 
typhoïde  bénigne,  la  température  oscillait  entre  38  et  39 
degrés  sans  dicrotisme  perceptible,  lorsque,  au  trentième 
jour,  apparut  une  exacerbation  fébrile  durant  trois  jours, 
pendant  laquelle  le  dicrotisme  fut  très  perceptible,  sans  mo¬ 
difications  de  la  tension  artérielle.  De  même  dans  un  au¬ 
tre  cas,  nous  voyons  encore  une  fièvre  typhoïde  bénigne, 
sans  dicrotisme;  la  température  se  maintenait  un  peu  au- 
dessous  de  38  degrés,  lorsqu’à  deux  reprises,  le  thermo¬ 
mètre  indiqua  plus  de  39  degrés  et  chaque  fois  le  dicrotisme 
apparut  en  même  temps,  sans  qu’il  y  eût  de  changement  dans 
la  tension  artérielle.  Inversement  nous  voyons  une  chute 
momentanée  de  la  température  supprimer  en  même  temps 
le  dicrotisme.  Exemple  :  tracé  6  :  dicrotisme  continu  jus¬ 
qu’au  trente  et  unième  jour,  chute  thermique  durant  qua¬ 
rante-huit  heures,  disparition  du  dicrotisme;  réascension 
de  la  température  et  réapparition  du  dicrotisme  jusqu’à  la 
défervescence  définitive,  pas  de  changement  dans  la  tension. 
Tracé  1  :  chute  de  la  température  au  trente-cinquième 
jour  pendant  trois  jours,  suppression  du  dicrotisme,  nou¬ 
velle  ascension  de  la  température  accompagnée  d’une  réap¬ 
parition  du  dicrotisme.  Tracé  3  :  fièvre  typhoïde  moyenne, 
température  oscillant  autour  de  39  et  dicrotisme  continu;  au 
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vingt-neuvième  jour,  nouvelle  ascension  pendant  trois 
.  jours,  retour  du  dicrolisme,pas  de  changement  dans  la  ten¬ 
sion  artérielle. 


rature.  Nous  n’avons  observé  le  fait  que  3  fois,  le  dicrolisme 
ayant  persisté  six,  sept  et  huit  jours  après  la  chute  de  la  fi  èvre. 

En  résumé  :  1“  pendant  le  cours  de  la  maladie  une  ascen¬ 
sion  brusque  de  la  température  a  pour  effet  de  faire  appa¬ 
raître  le  dicrotisme,  et  une  défervescence  momentanée  le 
fait  ordinairement  disparaître  ;  2°  la  disparition  du  dicro¬ 
tisme  coïncide  généralement  avec  la  défervescence,  s  il  s  est 
maintenu  jusque-là. 

Relations  avec  la  tension.  —  Les  recherches  de  Potain  nous 
ont  appris  que  la  tension  artérielle  dans  la  fièvre  typhoïde 
marque  plus  souvent  13  au  sphygmogrammètre.  Or  nous  avons 
constaté  que  le  dicrotisme  se  rencontre  avec  celte  tension  ou 
plus  souvent  avec  une  tension  un  peu  inférieure,  c’est-à- 
dire  marquant  12  ou  11  ;  le  pouls  dicrote  coïncide  donc  habi¬ 
tuellement  avec  une  tension  légèrement  plus  basse  que  la 
tension  moyenne  rencontrée  chez  les  typhiques. 

Si  maintenant  nous  suivons,  chez  nos  différents  malades, 
la  marche  de  la  tension  et  celle  du  dicrolisme,  les  relations 
de  ces  deux  ordres  de  phénomènes  apparaissent  d’une  ma- 


r  la  disparition 

Un  autre  fait  très  évident  est  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  le  dicrotisme  disparaît  au  moment  de  la  défervescence. 
C’est  ainsi  que,  chez  14  de  nos  typhiques,  le  dicrotisme  a 
disparu,  le  jour  même,  le  lendemain  ou  la  veille  de  1  apyre- 


Traoé  8.  —  Influence  de  la  défervescence. 

xie  •  d’autres  fois,  il  disparaît  au  moment  des  grandes  oscilla 
lions  ou  pendant  cette  période  :  c’est  ce  que  nous  avons 
constaté  chez  7  de  nos  malades.  Par  contre,  il  est  très  ex¬ 
ceptionnel  que  le  dicrotisme  survive  à  la  chute  de  la  tempe- 


Tracés  9  et  10.  —  Influence  de  l'abaissement  de  la  tension 
sur  la  disparition  du  dicrotisme. 

nière  très  frappante.  D’une  façon  générale,  le  dicrotisme 
disparaît  lorsque  la  tension  s’éloigne  de  la  moyenne,  soit  pour  se 
relever,  soit  pour  s’abaisser.  C’est  ainsi  par  exemple  que,  chez 
un  typhique  présentant  un  dicrotisme  persistant,  avec  une 
tension  oscillant  entre  12  et  13,nous  voyons  vers  le  troisième 

septénaire  la  tension  fléchir  à  11,  10  et  9,  et  le  dicrotisme 
disparaître  en  même  temps;  puis  la  tension  se  relevant  a 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  dicrotisme  reparaît;  en  i 
tension  remontant  aux  approches  de  la  convalescence. 
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diccotisme  disparaît  définitivement.  Nous  constatons  cette 
influence  de  l’abaissement  de  la  tension  sur  la  disparition 
du  dicrotisme,  dans  6  de  nos  observations. 

D'autres  fois,  c’est  au  contraire  un  relèvement  passager  de 
la  tension  qui  fait  disparaître  transitoirement  le  dicrotisme, 
la  tension  marquant  12,  si  elle  se  relève  à  14  pendant  quel¬ 
ques  jours  pour  redescendre  à  12,  ce  dicrotisme  disparaît 


Tracé  U.  —  Influence  du  relèvement  de  la  tension  sur  la  disparition 
du  dicrotisme. 


momentanément  au  moment  où  la  tension  s’était  élevée. 
Cette  éventualité,  plus  rare  que  la  précédente,  s’est  rencon¬ 
trée  dans  notre  tracé  11. 

Nous  ferons  remarquer,  du  reste,  que  dans  ces  modifica¬ 
tions  de  la  tension  entraînant  une  disparition  du  dicro¬ 
tisme,  ce  sont  surtout  les  changements  en  plus  ou  moins  de 
la  tension,  qui  paraissent  actionner  le  dicrotisme.  C’est 
ainsi  qu'une  tension,  jusqu’alors  à  13,  s’abaissant  à  11  tout 
d’un  coup,  entraîne  une  disparition  du  dicrotisme,  alors 
qu’une  tension,  se  maintenant  à  11  depuis  assez  longtemps, 
peut  coïncider  parfois  avec  un  dicrotisme  persistant. 

Dans  quelques  cas  de  dicrotisme  éphémère,  nous  voyons 
aussi  la  tension  et  le  dicrotisme  marcher  parallèlement,  la 
tension  initiale  étant  de  12  ou  13  avec  dicrotisme;  si  elle 
s’abaisse  à  10  pour  s’y  maintenir,  celui-ci  ne  reparaîtra 
plus.  De  même  que  nous  avons  vu  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  entraîner  la  disparition  du  dicrotisme  à  la  fin  de  la 
maladie,  de  même  le  relèvement  de  la  tension  pendant  la 
convalescence  coïncide  avec  l'absence  du  dicrotisme.  11  y  a 
même  dans  un  grand  nombre  de  cas  concordance  parfaite 
entre  les  trois  phénomènes  ;  défervescence,  relèvement  de 
la  tension  et  disparition  du  dicrotisme.  Dans  ces  cas  qui 
marquent  pour  ainsi  dire  l’évolution  normale  de  la  fièvre 
typhoïde,  nous  voyons  sur  nos  tracés  le  dicrotisme  faire 
défaut  au  point  précis  de  l’intersection  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  température  ;  mais  d’autres  fois,  l’une  de  ces 
deux  conditions  peut  actionner  le  dicrotisme  d’une  façon 
indépendante.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  nous  voyons 
celui-ci  disparaître  sous  l’influence  du  relèvement  de  la  ten¬ 
sion,  avant  que  la  température  ne  soit  redevenue  normale. 
Dans  d’autres,  au  contraire,  la  chute  thermique  entraîne  la 
disparition  du  dicrotisme  avant  que  la  tension  ne  se  soit 
relevée. 

Si  nous  parcourons  maintenant  des  tracés  à  des  malades 
chez  lesquels  le  dicrotisme  était  absent,  nous  constatons 
qu’ils  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  :  les  premiers 
sont  ceux  où  la  tension  est  élevée  marquant  14  et  au-dessus 


(8  observations  appartiennent  à  cette  variété)  ;  une  seconde 
catégorie  est  celle  des  typhiques  à  tension  basse  marquant 
10,  9  et  même  8  :  nous  avons  encore  8  observations  se  rap¬ 
portant  à  cette  variété  dans  laquelle  se  trouvent  les 
typhiques  chez  lesquels  le  cœur  était  affaibli,  présentant  des 
modifications  sensibles  du  pouls  et  de  l’énergie  cardiaque. 
Une  remarque  aussi  singulière  peut  être  faite  en  dépouillant 
nos  tracés  :  lorsqu’on  constate  une  hypotension  notable  au 
début,  le  relèvement  de  la  tension  vers  la  fin  de  la  maladie 
ne  suffit  pas  à  faire  apparaître  le  dicrotisme.  D’un  autre 
côté,  parmi  les  typhiques  chez  lesquels  la  tension  a  encore 
manqué,  nous  n’en  trouvons  que  7  ayant  présenté  une  ten¬ 
sion  moyenne  de  13  à  12,  c’est-à-dire  que  la  tension 
moyenne  ne  se  rencontre  guère  que  dans  le  tiers  des  cas, 
lorsque  le  dicrotisme  manque,  alors  que  cette  tension  est 
celle  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  typhiques 
pris  en  bloc. 

Pour  conclure  ce  paragraphe,  nous  dirons  que  le  dicro¬ 
tisme  a  les  relations  les  plus  étroites  avec  les  variations  de 
la  tension  :  1°  il  coïncide  ordinairement  avec  une  tension  de 
il  à  13,  tension  légèrement  inférieure  à  la  moyenne  de  la 
fièvre  typhoïde;  2"  l’élévation  à  14  et  au-dessus  et  l’abais¬ 
sement  à  10  et  au-dessous  ont  pour  effet  de  faire-  disparaître 
le  dicrotisme. 

Relations  avec  la  fréquence  et  l’amplitude  du  pouls.  — 
Les  relations  du  dicrotisme  avec  la  fréquence  du  pouls  ne 
paraissent,  par  contre,  pas  très  étroites.  En  général,  le  phé¬ 
nomène  s’observe  avec  une  fréquence  moyenne  oscillant 
autour  de  100  ou  entre  100  et  120;  mais  cette  règle  est  loin 
d’être  constante  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  rencontré  le 
dicrotisme  avec  140  pulsations  et  au-dessus.  Toutefois, 
c’est  là  un  fait  exceptionnel.  D'autre  part,  nous  avons 
observé  le  dicrotisme  avec  un  pouls  se  maintenant  au-des¬ 
sus  de  80  et  descendant  même  à  64,  tandis  que  la  tempéra¬ 
ture  se  maintenait  à  39  degrés.  Quant  à  l’influence  que  peu¬ 
vent  exercer  sur  le  dicrotisme  les  changements  survenus 
dans  la  fréquence  du  pouls,  elle  est  très  difficile  à  distin¬ 
guer  de  celle  que  peuvent  déterminer  les  variations  de  tem¬ 
pérature  ;  les  deux  phénomènes,  en  effet,  sont  le  plus  sou¬ 
vent  parallèles.  Cependant,  dans  quelques  tracés,  nous 
avons  pu  saisir  ces  changements  isolés.  On  voit,  en  effet, 
quelquefois  après  l’apyrexie,  avec  une  tension  redevenue  à 
la  normale,  le  dicrotisme  persister  en  même  temps  que  le 
pouls  reste  fréquent.  Le  tracé  32  nous  montre  qu’après  la 
défervescence,  la  tension  se  maintient  entre  12  et  13,  le 
pouls  reste  entre  100  et  120  et  le  dicrotisme  continue.  La 
relation  est  encore  plus  nette  dans  le  tracé  2  :  après  la 
défervescence,  le  dicrotisme  persistait  avec  un  pouls  de  100 
et  n’a  disparu  qu’au  bout  de  dix  jours  en  même  temps  que 
le  pouls  tombait  à  80.  Par  contre,  l’amplitude  du  pouls  est 
une  condition  indispensable  pour  que  le  dicrotisme  puisse 
être  nettement  apprécié.  C’est  là  un  fait  tellement  évident 
que  nous  ne  saurions  y  insister.  Même  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  le  dicrotisme  existait  en  dépit  d’une  tension 
basse  et  d’un  affaiblissement  de  l’énergie  cardiaque,  le 
pouls  conservait  néanmoins  une  amplitude  très  notable  et 
nous  pouvons  dire  que  d’une  manière  générale  le  dicro¬ 
tisme  est  d’autant  plus  nettement  perceptible  que  l’ampli¬ 
tude  du  pouls  est  plus  grande.  C’est  ce  que  l’on  pourra  véri¬ 
fier  dans  les  tracés  ci-dessous. 

Relations  avec  les  troubles  cardiaques.  —  L’influence 
des  troubles  cardiaques  sur  la  production  du  dicrotisme 
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ressort  très  nettement  de  l’ensemble  de  nos  observations. 
Disons  d’abord  que  nous  nous  sommes  trouvés  à  ce  point  de 
vue  dans  des  conditions  particulièrement  favorables.  Les 
déterminations  cardiaques  ont  été,  en  effet,  fréquentes 
dans  la  série  des  malades  que  nous  avons  observés.  Nous 
avons  rencontré  des  troubles  cardiaques  plus  ou  moins 
accentués  chez  21  de  nos  50  typhiques.  Dans  cette  série,  le 
dicrolisme  aété  constaté  11  fois;  inversement  chez  10 autres, 
nous  avons  noté  des  troubles  très  accentués  (assourdisse¬ 
ment  très  marqué  des  bruits,  souffles,  embryocardie,  tachy¬ 
cardie,  hypotension,  menace  de  syncope)  et  le  dicrotisme  a 
constamment  fait  défaut.  Au  contraire,  chez  les  29  typhi¬ 
ques  dont  le  cœur  élait  normal,  le  dicrotisme  a  été  noté 
23  fois.  11  résulte  donc  de  cette  première  constatation  que  le 
pouls  dicrole  est  plus  fréquent  lorsque  le  cœur  est  peu  tou¬ 
ché  et  que  son  énergie  reste  entière.  Ce  qui  vient  encore  à 
l’appui  de  cette  constatation,  ce  sont  les  particularités  sui¬ 
vantes  que  nous  avons  relevées  dans  nos.  observations  où  se 
rencontraient  le  dicrolisme  et  les  modifications  du  cœur. 
Tout  d’abord,  nous.  Y.oy.ofls  q.u.e.  dans  un .  assez  .  grand 
nombre  de  cas,  le  dicrotisme  coïncidait  avec  des  modifica¬ 
tions  très  légères  des  fonctions  cardiaques,  caractérisées  par 
un  léger  assourdissement  du  premier  temps,  par  une 
légère  inégalité  du  pouls,  alors  que  la  tension  se  maintenait 
entre  11  et  12.  Chez  d’autres  malades,  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  cardiaques,  loin  de  coïncider  avec  le  dicrotisme,  a 
manifestement  alterné  avec  la  production  de  ce  phéno¬ 
mène.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  l’assourdissement 
des  bruits  du  cœur  est  apparu  le  vingt-troisième  jour, 
en  même  temps  que  disparaissait  le  dicrotisme  constant 
jusque-là.  Dans  un  autre  cas,  nous  voyons  l’embryocardie 
apparaître  le  vingt-deuxième  jour,  tandis  que  le  pouls 
devenait  plus  faible  et  rapide,  que  la  tension  tombait  de  13 
et  12  à' 10  et  9  et  que  le  double  rebondissement  n’était  plus 
perceptible. 


Tracé  12.  —  Influence  des  troubles  cardiaques. 


De  même  encore  dans  notre  tracé  12  au  quinzième  jour, 
les  bruits  du  cœur  s’assourdissent,  la  tension  tombe  à  8  et  à  9 
et  le  dicrotisme  disparaît,  pour  reparaître  faiblement  tandis 
que  le  cœur  se  relevait  pendant  quelques  jours;  puis  au 
vingt-troisième  jour,  de  nouveau,  le  cœur  fléchissait,  entraî¬ 
nant  la  disparition  du  dicrotisme.  Tous  ces  faits  constituent 
donc  une  démonstration  de  l’influence  de  l’énergie  car¬ 
diaque  sur  la  production  du  dicrolisme. 

Nous  devons  cependant  à  la  vérité  de  dire  que  l’inté¬ 
grité  relative  du  muscle  cardiaque  n’est  pas  une  condition 


nécessaire  pour  la  production  du  pouls  dicrote.  Déduction 
faite  des  observations  où  le  dicrotisme  a  coïncidé  avec  des 
troubles  cardiaques  légers,  et  de  celles  où  les  deux  ordres 
de  phénomènes  ont  alterné;  il  nous  reste  un  solde  de 
quaire  observations,  dans  lesquelles  nous  avons  constaté 
l’existence  du'dicrotisme,  alors  que  les  troubles  cardiaques 
présentaient  une  très  grande  intensité  :1e  pouls  s’est  main¬ 
tenu  dicrote  tant  qu’il  a  été  perceptible,  et  jusqu’au  voisi¬ 
nage  de  la  mort. 

Nous  pouvons  résumer  ce  qui  précède  dans  les  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Le  dicrotisme  coïncide  dans  la  majorité  des  cas  avec 
l’absence  de  perturbations  cardiaques  et  réciproquement 
dans  les  formes  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde,  il  manque 
généralement;  2°  le  dicrotisme  coïncide  quelquefois  avec 
des  signes  cardiaques  légers  ;  3“  l’apparition  des  troubles 
cardiaques  a  souvent  pour  effet  de  faire  disparaître  le  di¬ 
crotisme;  4“  dans  des  cas  exceptionnels  le  dicrotisme  peut 
coïncider  avec  des  troubles  cardiaques  graves. 

III 

Pathogénie.  —  Si  nous  voulons  maintenant  interpréter 
les  résultats  précédents,  nous  voyons  qu’ils  concordent 
merveilleusement  avec  les  notions  physiologiques  que  nous 
possédons  sur  le  mécanisme  du  pouls  dicrote.  Marey  nous  a 
appris  par  ses  mémorables  recherches  que  les  conditions 
propres  à  augmenter  le  dicrotisme  physiologique  sont  les 
suivantes  : 

1“  La  brusquerie  de  l’ondée  sanguine  ; 

2°  L’élasticité  des  vaisseaux  ; 

3."  La  faiblesse  de  la  tension  artérielle. 

C’est  la  réunion  de  ces  trois  conditions  qui  explique  la 
fréquence  du  dicrotisme  dans  la  fièvre  typhoïde.  D  autre 
part,  les  modifications  que  peuvent  subir  ces  trois  facteurs 
dans  le  cours  de  la  dothiénentérie  nous  permettent  d’expli¬ 
quer  les  changements  que  présente  le  pouls  dicrote  chez 
les  typhiques. 

A.  Brusquerie  de  la  contraction  cardiaque  (1).  —  Elle  est 
fonction  de  la  fièvre  et  de  l’intégrité  relative  du  muscle  car¬ 
diaque.  Ceci  nous  explique,  d’une  part,  les  relations  très 
étroites  que  le  dicrotisme  présente  avec  le  cycle  thermique  : 
le  dicrotisme  apparaît,  nous  l’avons  vu,  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  sous  l’influence  d’une  exacerbation  fébrile,  ou  inverse¬ 
ment  il  disparaît  avec  une  défervescence  momentanée  ;  et 
enfin  la  disparition  du  dicrotisme  avec  la  chute  définitive 
de  la  température,  est  la  démonstration  la  plus  éclatante  de 
l’action  de  la  fièvre  sur  le  dicrotisme. 

La  brusquerie  de  la  contraction  se  rencontre  le  plus 
souvent  avec  l’intégrité  du  muscle  cardiaque.  C’est  là  la 
seconde  condition  qui  favorise  la  production  du  pouls  dicrole. 
Nous  trouvons  ici  l’explication  de  ce  fait  sur  lequel  nous 
avons  insisté  après  tous  les  auteurs,  à  savoir  que  le  dicro¬ 
lisme  n’est  jamais  plus  marqué  qu’au  début  de  la  maladie, 


(Ij  Dans  des  recherches  très  remarquables  exécutées  à  Taide  d’une 
instrumentation  très  ingénieuse  (sphygmogène  à  détente  brusque), 
docteur  Pachon  (de  Bordeaux)  a  mis  en  évidence  un  facteur  très  impôt 
tant  dans  la  production  du  dicrotisme  :  la  vitesse  de  décontraction  des 
ventricules  déterminant  elle-même  l’accélération  de  la  chute  des  sigmoï¬ 
des  aortiques.  Cette  vitesse  de  décontraction,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Pachon,  est  liée  A  la  question  de  l’élasticité  cardiaque  dont  lavaient 
et  les  variations  seraient  utiles  à  apprécier  en  pathologie.  Elle  joue  sans 
doute,  ainsi  que  le  pense  M.  Pachon,  un  rôle  très  important  dans  a 
fièvre  typhoïde. 
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au  moment  où  l’intégrité  de  la  fibre  cardiaque  prête  toute 
son  énergie  à  l’incitation  fébrile.  L’alTaiblissemenl  progres¬ 
sif  et  en  quelque  sorte  normal  de  l’énergie  du  cœur  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  constitue  la  cause  majeure  de 
l’affaiblissement  progressif  du  dicrotisme  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie.  Enfin,  il  n’est  pas  surprenant  que 
le  dicrotisme  fasse  habituellement  défaut  dans  les  formes 
cardiaques  de  la  dothiénentérie.  Si  quelque  chose  a  lieu  de 
nous  surprendre,  c’est  de  trouver  un  pouls  dicrote  dans  des 
cas'  il  est  vrai  exceptionnels,  où  le  muscle  cardiaque  parais¬ 
sait  altéré.  Faisons  remarquer  toutefois  que,  selon  l’expres¬ 
sion  très  judicieuse  de  Marey,  la  production  du  dicrotisme 
est  due  à  la  brusquerie  de  la  contraction  cardiaque  plutôt 
qu’à  son  énergie  proprement  dite.  Peut-être  les  deux  choses 
ne  sont  pas  fatalementliées  l’une  à  l’autre,  et  peut-être  dans 
quelques  cas  la  rapidité  de  la  contraction  cardiaque  suffit- 


elle  à  produire  le  dicrotisme  bien  que  le  muscle  ait  perdu 
une  partie  de  sa  force  (1). 

B.  Élasticité  des  vaisseaux.  —  On  sait  que  l’élasticité  des 
parois  artérielles  est  d’autant  plus  grande  que  leur  contrac¬ 
tilité  est  affaiblie.  Or  Marey  et  après  lui  tous  les  physiolo¬ 
gistes  ont  insisté  sur  ce  fait  capital  que  l’affaiblissement  de  la 
contractilité  cardiaque  constitue  la  grande  cause  de  la  fré¬ 
quence  et  de  l’intensité  du  dicrotisme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  nous  faut  revenir  ici  sur  la  précocité  du  dicrotisme  dans 
cette  maladie;  ce  fait  nous  permet  de  supposer  avec  quel¬ 
que  raison  que  l’action  en  quelque  sorte  spécifique  de  la 
toxine  typhoïdique  sur  la  fibre  musculaire  lisse  des  artères 
est  très  rapide.  Cet  affaiblissement  de  la  contraciilité  explique 
d'ailleurs,  on  le  sait,  l’amplitude  et  la  largeur  du  pouls  au 
début  de  la  maladie,  amplitude  si  favorable  à  l’exagération 


Type  de  pouls  dicrole  dans  la  fièvre  typhoïde. 


du  dicrotisme  normal.  On  peut  se  demander  même  si  cette 
action  de  la  toxine  typhique  sur  la  fibre  musculaire  arté¬ 
rielle  n’est  pas  plus  précoce  que  celle  qu’elle  exerce  sur  la 
fibre  musculaire  cardiaque,  puisque  nous  constatons  en 
même  temps  le  pouls  ample  et  des  contractions  cardiaques 
énergiques.  C’est  même  à  la  réunion  de  ces  deux  conditions 
et,  pour  mieux  préciser  encore,  à  l’antériorité  de  l’action  de 
la  toxine  sur  la  fibre  artérielle,  alors  que  le  muscle  cardiaque 
est  à  peine  touché,  que  nous  devons  les  conditions  optimæ 
de  la  production  du  dicrotisme  dans  la  période  de  début  de 
la  maladie. 

C.  Hypotension  artérielle.  —  L’abaissement  de  la  tension 
artérielle  est  la  troisième  condition  productrice  du  dicro¬ 
tisme.  Potain  a  classé,  dans  son  livre  posthume  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle,  la  fièvre  typhoïde  parmi  les  maladies  à  fai¬ 
ble  tension  et  les  recherches  d’Alezais  et  François  ont  bien 
établi  la  réalité  de  ce  fait.  Or  l’afl'aiblissement  de  la  tension 
est  réalisé  dès  le  début  de  la  maladie  par  la  diminution  de 
la  résistance  artérielle,  et  plus  tard  par  l’affaiblissement  de 
la  contraction  cardiaque.  Nous  avons  constamment  trouvé, 
chez  nos  typhiques  présentant  un  pouls  dicrote,  une  tension 
artérielle  basse,  variant  entre  11  et  13.  Toutefois  une  tension 
artérielle  trop  faible,  coïncidant  avec  une  impulsion  cardia¬ 
que  insuffisante,  ne  permet  plus  au  phénomène  du  double 
rebondissement  de  se  produire.  C’est  ce  que  l’on  peut  ob¬ 
server  sur  un  grand  nombre  de  tracés,  où  nous  voyons  le 
dicrotisme  disparaître  momentanément  pendant  la  période 
d’état,  sous  l’influence  d’un  fléchissement  de  la  tension. 
C’est  l’explication  de  la  disparition  momentanée  que  nous 
avons  rencontrée  quelquefois  dans  les  formes  de  dicrotisme 
continu  pendant  la  période  d’état.  Inversement  le  relève¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  trop  affaiblie  jusque-là  expli¬ 
que  la  réapparition  du  dicrotisme  à  une  période  avancée  de 
la  maladie.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé  le  dicrotisme 
secondaire. 

Enfin,  nos  tracés  montrent  d'une  manière  très  nette  que 
la  disparition  du  pouls  dicrote,  aux  approches  de  la  conva¬ 


lescence,  coïncide  très  fréquemment  avec  le  relèvement  de 
la  tension  dans  les  chiffres  de  14,  13  ou  16,  supérieurs  aux 
chiffres  de  12  et  13,  mesurant  la  tension  favorable  à  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  (2). 

IV 

Conclusions.  —  Nous  résumerons  cet  exposé  en  disant 
que  le  dicrotisme  dans  la  fièvre  typhoïde  est  la  résultante  de  l  in¬ 
fluence  combinée  de  Véréthismè  cardiaque.^  de  l’ affaiblissement  de  la 
contractilité  artérielle  et  de  l'hypotension  vasculaire,  conformé¬ 
ment  aux  lois  établies  par  Marey,  et  que  le  pouls  dicrote 
dans  la  dothiénentérie  n’a  de  valeur  que  s’il  est  interprété. 
Ainsi  rapproché  de  ses  différentes  causes  productrices,  le 
dicrotisme  peut  nous  donner  les  renseignements  les  plus 
précieux  sur  l’état  de  la  circulation  chez  les  typhiques. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  JUILLET  1902) 

Nous  revenons  en  quelques  mots  sur  la  communication 
de  M.  Mignon  qui  a  soulevé  une  discussion  assez  intéres¬ 
sante  au  cours  de  laquelle  se  sont  manifestées  quelques 
protestations  énergiques.  M.  Mignon,  dans  la  dernière 


(1)  Ce  qui  vient  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir  c’est  ce  que  M.  le 
professeur  Livon  a  constaté  expérimentalement,  à  savoir  que  dans  cer¬ 
taines  intoxications  le  cœur  bien  qu’affaibli  se  contracte  très  brusque¬ 
ment.  (Communication  orale  au  comité  médical  des  Bouches-du-Rhône, 
séance  du  30  mai  1902.) 

(2)  En  ce  qui  concerne  l’influence  de  la  tension  artérielle  sur  le  dicro¬ 
tisme,  M.  Pachon  et  son  élève  M.  Delaure  font  remarquer  quelle  est 
double.  Elle  est  à  la  fois  un  facteur  de  résistance  en  ce  que  l’artère 
résiste  d’autant  plus  à  la  déformation  que  la  tension  est  plus  élevée,  et 
un  facteur  de  puissance  en  ce  que  la  vitesse  de  chute  des  sigmoïdes, 
dont  est  fonction,  pour  une  part,  la  grandeur  de  l’onde  dicrote,  varie  au 
contraire  dans  le  même  sens  que  la  tension  artérielle.  Peut-être  peut-on 
trouver  dans  cette  double  influence  contraire  l'explication  de  l’action 
variable  de  la  tension  sur  le  dicrotisme  chez  les  typhiques.  Nous  nous 
proposons  d’ailleurs  de  revenir  sur  cette  question  dans  des  recherches 
que  nous  allons  poursuivre. 
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:Séance,  a  présenté  trois  jeunes  soldats  qu’il  a  traités  d’ectopie 
testiculaire  par  la  section  de  tous  les  vaisseaux  du  cordon. 
Le  procédé  est  basé  sur  ce  fait  que,  dans  l’ectopie  teslicu- 
laire,  l’organe  est  surtout  retenu  par  son  pédicule  vascu¬ 
laire.  En  sectionnant  tous  les  éléments  de  ce  pédicule,  on 
parvient  facilement  à  faire  descendre  le  testicule  dans  les 
bourses;  il  est  inutile  de  pratiquer  l’orchidopexie.  L’artère 
déférentielle,  ménagée  avec  le  cordon,  suffît  à  assurer  la 
nutrition  du  testicule.  Chez  trois  malades  opérés  par  M.  Mi¬ 
gnon,  et  qui  le  sont  respectivement  depuis  un  an,  six  mois 
et  trois  mois,  les  testicules  ont  conservé  leur  fermeté  et  leur 
volume,  et  si  leur  puissance  fonctionnelle  est  très  discutable, 
leur  vitalité  ne  semble  du  moins  nullement  compromise. 

Après  cette  communication,  M.  Lucas-Championnière, 
tout  en  félicitant  M.  Mignon  des  résultats  obtenus,  pensait 
qu’il  ne  faudrait  pas  considérer  ces  résultats  comme  défini¬ 
tifs,  trop  peu  de  temps  s’étant  écoulé  depuis  l’opération. 
M.  Lucas-Championnière  citait  un  cas  où,  après  onze  ans,  il 
a  dû  réséquer  un  testicule  qui  était  remonté  contre  1  anneau 
inguinal  qu'il  comprimait,  causant  des  douleurs  insupporta¬ 
bles.  La  section  de  tous  les  vaisseaux  du  cordon  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  si  inoffensive  que  le  pense  M.  Mignon,  et  M.  Lucas- 
Championnière  a  vu  plusieurs  fois  survenir,  à  la  suite  de 
cette  opération,  des  nécroses  du  testicule. 

Dans  notre  dernier  compte  rendu  nous  avons  fait  connaî¬ 
tre  les  réflexions  et  les  objections  qui  ont  été  présentées  par 
MM.  Bazy,  Sébileau,  Broca,  Kirmisson  et  Routier.  Dans  la 
séance  d’hier  la  discussion  a  été  reprise  sur  le  même  sujet 
et  M.  Lucas-Championnière  a  de  nouveau  repris  la  parole 
et  est  revenu  sur  la  valeur  des  testicules  conservés  dans  ces 
conditions.  Il  ne  faut  pas,  dit-il,  exagérer  celle  valeur.  Il 
n’existe  presque  pas  d  observations  de  testicule  ectopié  con¬ 
tenant  des  spermatozoïdes.  Dans  sa  propre  statistique, 
M.  Championnière  compte  deux  malades  chez  lesquels  il  a 
abaissé  des  testicules  qui  paraissent  bons.  Mais  ce  qu’il 
peut  affirmer,  c’est  que  tous  ceux  qu’il  a  enlevés  ne  valaient 
rien.  M.  Championnière  ajoute,  avec  raison,  qu’il  ne  faut 
pas  seulement  envisager  le  testicule  au  point  de  vue  de  la 
spermatogenèse.  Le  testicule  le  plus  misérable  peut  suffire 
encore  pour  déterminer  l'érection.  Il  y  a  donc  avantage  à 
les  conserver  autant  que  possible,  et  le  premier  devoir  du 
chirurgien  est  de  faire  tous  ses  efforts  pour  conserver  les 
testicules.  M.  Mignon  a  été  heureux  dans  les  résultats  immé¬ 
diats  qu’il  a  obtenus,  mais  l’avenir  des  testicules  qu’il  a 
abaissés  par  la  section  de  tous  les  vaisseaux  est  bien  pré¬ 
caire.  En  outre,  il  faut  bien  savoir  que,  dans  ces  cas,  on 
s’expose  à  avoir  des  accidents  immédiats  de  nécrose.  Enfin 
on  ne  saurait  accepter  comme  méthode  générale  le  procédé 
employé  par  M.  Mignon. 

M.  Delbet  s’est  toujours  appliqué  à  conserver  tous  les 
éléments  du  cordon  et  tous  les  vaisseaux.  Dans  certains 
cas,  il  faut  bien  le  reconnaître,  cela  est  impossible;  alors  il 
y  a  trois  conduites  à  tenir  :  réduire  le  testicule  dans  l’abdo¬ 
men  l’enlever  ou  le  greffer.  M.  Delbet  a  eu  recours  souvent 
à  cette  greffe,  dans  quelques  cas,  il  a  dû  couper  tous  les 
vaisseaux  en  conservant  le  canal  déférent.  Il  ne  s  est  jamais 
leurré  de  l’espoir  que  l’artère  déférentielle  nourrirait  un 
testicule  auquel  elle  ne  se  rend  pas.  Que  deviennent,  ces 
testicules  ainsi  greffés?  Les  uns  s’atrophient,  d  autres  gar¬ 
dent  un  volume  appréciable.  Ces  derniers,  outre  la  satisfac¬ 
tion  qu’ils  procurent  à  ceux  qui  les  portent  et  sur  laquelle  a 
insisté  M.  Broca,  donnent  encore  des  effets  importants,  pro¬ 


duisent  encore  une  certaine  puissance,  une  certaine  possi¬ 
bilité  d’érection.  C’est  ainsi  que  des  testicules,  très  atro¬ 
phiés  histologiquement,  peuvent  encore  jouer  un  certain 
rôle  au  point  de  vue  physiologique. 

Grâce  à  un  vétérinaire  de  ses  amis,  M.  Delbet  a  pu  faire 
des  observations  et  des  expériences  très  curieuses  sur  les 
animaux.  Il  a  pu  constater,  par  exemple,  que  sur  des  che¬ 
vaux,  des  testicules  ectopiés  dont  l’examen  histologique  ré¬ 
vélait  une  absolue  incapacité  de  spermatogenèse,  donnaient 
encore  une  certaine  ardeur  aux  étalons  qui  les  portaient. 
Donc  même  atrophié,  un  testicule  n’est  jamais  complète¬ 
ment  inutile;  il  faut  donc  conserver  autant  que  possible  les 
testicules. 

Quant  à  la  communication  de  M.  Mignon,  si  elle  a  pour 
but  de  démontrer  que  les  vaisseaux  sont  inutiles  et  qu’on 
peut  les  couper  impunément,  M.  Delbet  s’inscrit  absolument 

en  faux  contre  cette  manière  de  voir. 

M.  Quénu  partage  l’avis  de  ses  collègues  :  mais  il  insiste 
en  outre  sur  ce  point  que  le  testicule,  en  dehors  de  la  sper- 
malogenèse,  exerce  une  action  encore  mal  connue,  mais  in¬ 
contestable  sur  le  système  nerveux.  Or,  dans  1  opération 
qu’il  propose,  M.  Mignon  coupe  tout,  les  nerfs  comme  le 
reste.  La  conservation  des  nerfs  est  indispensable,  aussi 
bien  que  celle  des  vaisseaux.  Les  testicules  ainsi  conservés 
sont  voués  à  une  atrophie  plus  ou  moins  éloignée.  Or,  si 
l’on  coupe  tout,  vaisseaux  et  nerfs,  autant  vaut  couper  le 
testicule  lui-même. 

Dans  une  argumentation  très  serrée  et  quelque  peu  sévère 
pour  l’opération  proposée  par  M.  Mignon,  M.  Félizet  refait 
toute  l’hisloire  de  l’ectopie  testiculaire,  de  la  valeur  des  tes¬ 
ticules  ectopiés,  abaissés  ou  non.  Discutant  tout  d’abord  les 
cas  présentés  et  l’opération  proposée  par  M.  Mignon,  son 
ingénieux  collègue,  M.  Félizet  rappelle  les  objections  qui 
lui  ont  été  présentées  et  loue  la  franchise  avec  laquelle  cha¬ 
cun  est  venu  raconter  ses  mécomptes  en  matière  d  abaisse¬ 
ment  de  testicules  ectopiés  ;  beaucoup,  en  effet,  ont  déclaré 
avoir  vu  se  produire  l’atrophie  de  ces  testicules  abaissés  ;  la 
plupart  ont  porté  un  pronostic  plutôt  sombre  au  sujet  des 
testicules  des  malades  présentés  par  M.  Mignon.  Eh  bien, 
M.  Félizet  ne  trouve  pas  qu’on  ait  été  encore  assez  sévère 
pour  M.  Mignon,  et  pour  justifier  son  opinion,  il  passe  en 
revue  tous  les  travaux  antérieurs  qui  ont  été  faits  sur  ce 
sujet,  il  rappelle  les  statistiques  qui  ont  été  publiées,  statis¬ 
tiques,  à  vrai  dire,  peu  encourageantes,  et  il  arrive  à  cette 
conclusion  que  rien  ne  justifie  les  propositions  audacieuses 
qui  ont  été  faites  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Moty  apprécie  les  bons  résultats  immédiats  .obtenus, 
par  M.  Mignon  ;  mais,  comme  tous  ses  collègues,  il  fait  toutes 
réserves  sur  l’avenir  de  ces  testicules.  M.  Moty  soumet  à 
l’appréciation  de  ses  collègues  une  thèse,  récemment  passée 
à  Lille,  dans  laquelle  l’auteur  démontre  l’existence,  7  fois 
sur  10,'  d’une  anastomose  spermatico-déférentielle  qui  peut 
jouer  un  grand  rôle  au  point  de  vue  de  la  conservation  du 
testicule. 

M.  Delorme,  à  l’audition  des  faits  présentés  par  M  .Mignon, 
a  d’abord  cru  qu’il  s’agissait  d’un  procédé  d’exception.  Mais 
la  lecture  de  la  communication  de  M.  Mignon  le  laisse  per¬ 
plexe;  à  cette  lecture,  il  ne  s’agirait  plus  d’un  procédé 
d’exception,  mais  bien  d’un  procédé  d’élection.  Dès  lors, 
M.  Delorme  s’élève  de  toutes  ses  forces  contre  une  opération 
qu’il  regarde,  dans  ces  conditions,  comme  nuisible  et  inu¬ 
tile.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  quand  on 
peut  se  contenter  de  couper  quelques  tractus  fibreux  et 
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quand  on  peut  mobiliser  le  testicule  pourvu  de  tous  ses 
vaisseaux  et  ses  nerfs. 

M.  Mignon,  absent  à  cette  séance,  ne  manquera  certaine¬ 
ment  pas  de  se  défendre  contre  les  attaques  dont  il  a  été 
l’objet. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  communique  une  observation  ainsi 
intitulée  :  Fistule  ombilico-vésicale  ;  résection  sous- périto¬ 
néale  de  l’ouraque  et  d’une  poche  urineuse  accessoire;  gué¬ 
rison.  II  s’agit  d’un  enfant  de  cinq  ans,  qui  présentait  un 
écoulement  ombilical  d’urine  par  intermittences  de  quatre 
ou  cinq  jours,  accompagné  de  douleurs  abdominales.  Pas 
d’autres  malformations  génito-urinaires.  M.  Pauchet  pra¬ 
tique  l’opération  suivante  :  incision  médiane  longue  de 
façon  à  aviver  les  muscles  droits  sur  une  grande  étendue  et 
à  lier  l’ouraque  très  bas.  En  arrière  de  l’ombilic  fistuleux  se 
trouve  une  poche  épaisse  et  tout  à  fait  semblable  à  une 
vessie  rétractée.  La  muqueuse  qui  la  tapisse  est  épaisse  et 
sillonnée  de  plis  profonds  dans  le  sens  axial.  A  cetffe  poche 
fait  suite  l’ouraque,  sous  forme  d’un  cordon  plat  et  mince, 
long  de  3  centimètres,  large  de  2  ou  3  millimètres,  et  abou- 
tissant  au  sommet  de  la  vessie.  Le  canal  est  lié  au  ras  de  la 
vessie,  puis  sectionné;  le  moignon  est  enfoui  sous  une 
suture  en  bourse.  Pas  de  sonde  à  demeure.  Guérison  en  dix 
jours.  La  résection  de  l’ouraque  a  déjà  été  faite  par  Henri 
Delagénière  et  par  Monod.  Mais  ces  auteurs  ont  pratique 
l’ouverture  du  péritoine.  Or  il  est  préférable  de  ne  pas  inciser 
la  séreuse  abdominale,  car  la  plaie  ombilicale  est  difficile  à 
désinfecter  et  la  suture  de  la  vessie  peut  céder. 

M.  Chaput  a  employé  les  agrafes  de  Michel  une  fois  pour 
un  pédicule  saignant  de  myomectomie,  deux  fois  pour 
fermer  le  moignon  de  l’appendice,  deux  fois  pour  suturer 
le  péritoine  pelvien  après  l’hystérectomie  abdominale, 
deux  fois  pour  hémostasier  des  surfaces  intestinales 
saignantes  et  pour  quatre  opérations  sur  le  tube  digestif 
(trois  gastro-entérostomies  et  une  entéro-anastomose).  Sauf 
un,  tous  ces  malades  ont  guéri. 

Les  agrafes  rondes  sont  préférables  dans  l’espèce  aux 
agrafes  plates. 

Elles  sont  très  bien  tolérées  par  le  péritoine;  une  des 
malades  (myomectomie)  en  conserve  encore  après  une 
année,  ainsi  que  l’a  montré  la  radiographie. 

Sur  une  autre  malade,  qui  a  survécu  six  mois  après  une 
gastro-entérostomie,  la  plupart  des  agrafes  ont  été  élimi¬ 
nées  par  l’intestin. 

M.  Chaput  trouve  les  agrafes  préférables  aux  sutures  pour 
plusieurs  raisons  ; 

1“  On  les  applique  avec  une  rapidité  dix  fois  plus  grande 
que  les  sutures  avec  ûls  ; 

2»  Elles  sont  faciles  à  placer,  même  dans  les  endroits 
inaccessibles  pour  les  aiguilles  ; 

3»  Etant  lisses  et  métalliques,  elles  ne  s’infectent  pas 
comme  les  fils  ; 

4“  Elles  entrent  à  frottement  dur  dans  les  tissus  et  ne 
laissent  pas  autour  d’elles  un  pertuis  qui  sert  de  voie  à 
l’infection,  à  l’inverse  des  fils  qu'on  place  dans  des  trous 
beaucoup  plus  larges  qu’eux-mêmes. 

Ajoutons  que  les  formes  mousses  des  agrafes  les  rendent 
inoflfensives  pour  l’intestin. 

M.  Routier  présente  un  homme  qui  avait  eu  une  fracture 
du  fémur  consolidée  avec  une  énorme  déformation  et 
11  centimètres  de  raccourcissement.  Il  lui  pratique  une 


opération  réparatrice,  qui  avec  l’aide  de  1  appareil  de 

M  Hennequin,  destinée  à  obtenirl’allongement  du  membre, 

a  donné  un  excellent  résultat.  Cet  homme  n’a  plus  que 
1  centimètre  de  raccourcissement  et  marche  très  bien. 

M.  Jalaguier  présente  plusieurs  enfants  atteints  de 
coxalgie,  immobilisés  dans  des  appareils  en  celluloïd  de 
M.  Ducroquet.  Ces  appareils,  extrêmement  légers,  son  res 
bien  supportés. 


revue  des  thèses 

Considérations  sur  les  néphrites  à  longue 
albuminuries  prolongées.  Éléments 

les  néphrites,  par  M.  le  docteur  IbimesciK  (Th.  de  Fans, 
1902.) 

Le  rein  règle  la  composition  du  sang  en  eau  et  en  mate- 

”^Une*portion  peu  étendue,  cependant,  de  la  substance  ré¬ 
nale  peut  suffire  à  ce  rôle.  _ 

Les  expériences  de  Bradford  montrent  qu  avec  un  tiers  de 
la  substance  rénale  laissée  en  place,  les  ^a^aux  on  u 
survie  très  longue  (dix-huit  mois  et  plus  dans  quelques 

"sn’oradmel  que  le  rein  fonclionne  en  même  temps 
comme  une  glande  à  sécrétion  interne,  et  les  faits  cliniques 
d’anurie  calculeuse  et  hystérique  longtemps 
d’une  part,  les  faits  expérimentaux  de  1  autre,  Pa^l^t  7 
faveur  de  cette  conception,  on  peut  comprendre,  en  P 
dant  par  analogie,  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  autres 
glandes  à  sécrétion  interne,  qu’une  petite  portion  du  pare 
chyme  rénal  puisse  suffire  aux  besoins  de  1  organisme. 

En  considérant  tous  ces  points,  l’on  peut  se  rendre  co^P  « 
de  la  longue  survie  et  de  l’état  de  santé  satisfaisant  d  un 

certain  nombre  de  cas  de  néphrites.  un 

Les  albuminuries  dites  fonctionnelles  peuvent,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  aboutir  à  un  mal  de  Bnght  con¬ 
firmé,  après  n’avoir  causé  aucun  trouble  de  la  ou  en 

tous  cas,  après  n’avoir  donné  lieu  qu  à  symptômes  très 
légers.  C’est  une  des  modalités  de  néphrites  à  longue 
échéance.  L’exploration  fonctionnelle  des  rems  et  laP^^e 
en  considération  de  tous  les  symptômes  concomitants  est 
indispensable  dans  ces  cas,  pour  établir  Pronos  ic 
Les  albuminuries  dites  résiduales,  observées  à  la  suite  de 
néphrites  infectieuses  et  persistant  comme  un  sympt»'"® 
en  apparence  isolé,  entrent  dans  la  même  categorie  de  faits 

et  doivent  être  soumises  aux  mêmes  réglés. 

Les  néphrites  qui  suivent  à  long  intervalle  les  maladies 
mfeotieuses,  peuvent  être  considérées, 
re  de  cas,  tout  au  moins,  comme  des  néphrites  latentes  à 

mgue  échéance.  .  i„ 

Par  l'anatomie  pathologique  qui  montre  1  existence  de 
isions  parcellaires,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  ne- 
hrite,  et  aussi  l'hypertrophie  possible  du  tissu  reste  sam 
ar  la  physiologie  pathologique  qui,  dans  les  expériences 
e  Claude  Bernard,  d'Achard  et  de  Loeper  met  en  evidence 
1  suppléance  exercée  par  les  autres  organes,  lors  de  la  sup- 
,ression  fonctionnelle  du  rein,  pour  le  maintien  de  la  com- 
msition  constante  du  sang;  par  la  clinique  enfin  qui,  dans 
a  diarrhée  des  rénaux,  dans  les  sueurs  et  la  sialorrhee  ^s 
irightiques  fait  voir  le  rôle  des  organes  vicariants,  1  on 
leut  comprendre  l’évolution  parfois  si  lente  des  cas  de 

Les  observations  que  M.  Irimescu  a  pu  recueillir,  soit 
lersonnellement,  soit  dans  la  littérature  médicale,  se  rap- 
lortent  à  une  de  ces  catégories  de  néphrite  à  longue 
ichéance. 
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De  la  luxation  congénitale  de  la  tête  du  radius,  par  M.  le 
docteur  Raymond  Riss.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

La  luxation  congénitale  du  radius  est  une  malformation. 

La  luxation  unilatérale  est  plus  fréquente  que  la  luxation 
bilatérale.  La  variété  la  plus  fréquente  est  la  luxation  en  ar¬ 
rière,  la  moins  fréquente,  la  luxation  en  dehors.  Le  sexe 
masculin  semble  plus  prédisposé  que  le  sexe  féminin.  L  hé¬ 
rédité  joue  dans  l’étiologie  un  rôle  certain.  Il  est  fréquent  de 
constater  la  coexistence  de  diverses  malformations  congéni¬ 
tales  avec  la  luxation  du  radius. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  celle  de  toutes  les  rna- 
ladies  congénitales.  Les  malformations  originelles  que  1  on 
constate  sur  les  différentes  parties  de  l'articulation  sont 
assez  variées.  Le  radius  est  souvent  plus  long  que  le  cubi¬ 
tus  et  cet  allongement  est  réel  et  non  pas  apparent.  Il  peut 
être  légèrement  tordu.  La  tête  radiale  est  généralement  plus 
ou  moins  déformée  ;  elle  a  souvent  subi  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement.  Le  col  peut  être  allongé  ou  ne  pas  exister.  L’humé¬ 
rus  présente  presque  toujours  une  formation  défectueuse  de 
ses  parties  articulaires.  Le  condyle  de  Chaussier  peut  man¬ 
quer  totalement.  Le  cubitus  présente  souvent  un  arrêt  de 
développement.  Il  n’y  a  pas  de  rupture  des  ligaments,  qui 
sont  souvent  normaux.  Il  est  fréquent  d’observer  une  sorte 
du  capsule  surnuméraire  qui  recouvre  la  tête  du  radius.  Les 
muscles  sont  souvent  atrophiés. 

La  luxation  congénitale  du  radius  est  rarement  reconnue 
à  la  naissance.  Elle  n’est  souvent  constatée  que  sur  le  cada¬ 
vre.  L’attention  peut  être  attirée  sur  elle  par  le  phénomène 
de  l'accrochement  de  la  tête  radiale,  ou  plus  souvent  par 
un  quelconque  des  symptômes  fonctionnels.  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  :  l’atrophie  du  bras,  l’augmentation  d’un  des 
diamètres  du  coude,  l’existence  d’une  dépression  au-des¬ 
sous  de  l’épicondyle,  la  présence  de  la  tête  radiale  en  un  lieu 
anormal.  Les  signes  fonctionnels  sont  :  des  troubles  variés 
de  la  flexion,  de  l’extension,  de  la  pronation  et  de  la  supi¬ 
nation.  Ces  signes  fonctionnels  manquent  souvent  dans  les 
luxations  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  congénitalité  repose  surtout  sur  l’appa¬ 
rition  de  la  lésion  dans  les  premières  années  de  la  vie,  en 
l’absence  de  tout  traumatisme  et  de  toute  arthrite.  L’inté¬ 
grité  de  l’appareil  ligamentaire  et  la  conformation  défec¬ 
tueuse  des  surfaces  articulaires  permettent  aussi  de  recon¬ 
naître  la  luxation  congénitale. 

Le  pronostic  vital  est  bénin.  Le  pronoctic  fonctionnel  est 
rarement  sérieux,  surtout  pour  les  luxations  en  dehors.  Il 
est  des  cas  pourtant  où  l’impotence  est  très  prononcée.  Dans 
les  cas  où  les  signes  fonctionnels  sont  minimes,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’intervenir  chirurgicalement.  Quand  l’impotence  est 
réelle,  le  traitement  chirurgical  donne  d’excellents  résultats. 
Le  procédé  de  choix  est  la  résection  de  la  tête  radiale. 


RBVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  technique  opératoire  (1),  par  Ch.  Monod 
et  J.  Vanverts. 

A  côté  des  livres  excellents  qui  sont  dans  toutes  les  mains 
où  sont  décrites  les  opérations  chirurgicales  courantes  et  de 
ceux  où  les  questions  d’indications  chirurgicales  sont  large¬ 
ment  exposées,  il  y  avait  place  pour  un  traité  de  technique 
pure  devant  servir,  non  à  décider  si  telle  opération  doit  être 
faite,  mais  à  montrer,  la  décision  une  fois  prise,  comment 
elle  doit  être  conduite. 


(1)  Gr.  In-S",  avec  de  très  nombreuses  figures  dans  le  texte.  Prix  en 
souscription  :  35  francs.  —  Le  tome  I,  formant  un  volume  de  960  pages, 
illustré  de  932  figures,  est  actuellement  en  vente  au  prix  de  l’ouvrage 
complet.  Le  tome  11  sera  remis  gratuitement  à  partir  du  lo'  octobre, 
aux  souscripteurs  de  l'ouvrage.  —  P  aris,  Masson  et  C'". 


Pour  donner  à  leur  ouvrage  des  dimensions  restreintes  et 
le  mettre  ainsi  à  la  portée  de  tous,  les  auteurs  se  sont  conten¬ 
tés,  pour  chaque  opération,  de  décrire  aussi  clairement  et 
aussi  complètement  que  possible  le  procédé  de  choix  sans 
s’interdire  cependant  d'indiquer,  lorsqu’ils  le  jugent  néces¬ 
saire,  d’autres  moyens  d’exécution  recommandables  pour 
certains  points  spéciaux  ou  s’appliquant  à  des  cas  particu¬ 
liers.  L’étude  de  l’opération  proprement  dite  est,  de  plus, 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu,  précédée  de  l’indication  des  pré¬ 
liminaires  qu’elle  nécessite  et  suivie  d’une  revue  rapide  des 
principaux  accidents  qui  peuvent  l’accompagner  et  des 
moyens  d’y  remédier;  suit  enfin  l’exposé  des  soins  immé¬ 
diats  et  consécutifs  qu’il  convient  de  donner  à  l’opéré.  Tout 
le  cycle  opératoire,  considéré  à  un  point  de  vue  essentielle¬ 
ment  pratique,  est  ainsi  parcouru,  de  très  nombreuses  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte  en  facilitant  la  compréhension. 

Le  Traité  de  technique  opératoire  est  divisé  en  deux  volumes. 
Le  tome  I  publié  aujourd’hui  comprend  :  1°  une  introduc¬ 
tion  sur  les  méthodes  et  procédés  de  l’asepsie  et  de  l'anti¬ 
sepsie,  sur  les  moyens  de  réunion  et  d’hémostase  et  sur 
l’anesthésie  ;  2°  les  opérations  sur  les  divers  tissus  (peau,  os, 
articulations,  muscles  et  tendons,  synoviales  tendineuses, 
vaisseaux,  nerfs);  3°  les  opérations  sur  les  membres,  le 
crâne  et  l’encéphale,  le  rachis  et  la  moelle,  l’appareil  visuel, 
le  nez,  les  fosses  nasales,  les  sinus  de  la  face,  le  naso-pha- 
rynx,  l’oreille,  le  cou,  le  thorax,  le  sein. 

Les  deux  auteurs,  que  rapprochait  déjà  une  collaboration 
scientifique  qui  date  de  loin,étaientparticulièrementqualifiés 
pour  accomplir  leur  tâche  ;  l’un  apportant  à  l’appui  de  l’œu¬ 
vre  commune  une  expérience  déjà  longue  et  des  qualités 
d’exposition  dont  il  a  donné  des  preuves  nombreuses  ;  l’au¬ 
tre  toute  l’ardeur  d’une  jeunesse  laborieuse  que  ne  devaient 
rebuter  ni  les  longues  recherches,  ni  les  mille  détails  d’une 
pareille  entreprise.  Ils  ont  fait  œuvre  utile  et  ont  donné  là 
un  ouvrage  magistral.  a.  r. 

La  prostitution  cloîtrée,  étude  de  biologie  sociale  (1), 

par  M.  le  docteur  Louis  Fiaux,  ancien  membre  du  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris. 

Les  travaux  antérieurement  publiés  par  Fauteur  sur  la 
police  des  mœurs  et  la  prostitution  réglementée  font  auto¬ 
rité  dans  le  monde  administratif  et  médical. 

Dans  ce  livre,  il  s’est  proposé  de  s’en  tenir  à  l’examen 
nettement  délimité  de  la  question  de  biologie  publique  et 
collective,  et  il  démontre,  en  s’appuyant  sur  des  docu¬ 
ments  nouveaux,  les  résultats  très  pernicieux  au  point  de 
vue  de  la  médecine  publique  et  de  l’hygiène  populaire  d’un 
système  qui  doit  disparaître.  Dans  une  deuxîème  partie, 
M.  Fiaux  résume  les  nombreux  faits  et  documents  pré¬ 
sentés  à  Bruxelles,  à  la  Conférence  internationale  réunie  en 
1899  dans  cette  ville,  pour  étudier  les  relations  hors  mariage 
et  plus  particulièrement  les  résultats  positifs  de  l’institu¬ 
tion  médico-policière  de  la  réglementation.  Un  appendice 
terminant  le  volume  contient  des  statistiques  officielles  qui 
forment  la  preuve  et  comme  le  support  des  assertions  et  des 
conclusions  du  texte.  F.  R. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’élève  externe  en  médecine,  vacantes  le  lo  mai  1903, 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  aura  lieu  le  lundi 
20  octobre,  à  quatre  heures  préci.?es,  dans  l’amphithéâtre  de 
l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  n“  3. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze 


(1)  In-12.  Prix  :  3  francs.  -  Paris,  P.  Alcan. 
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heures  à  trois  heures,  depuis  le  lun  di  1°''  septembre  jusqu’au 
mardi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Hôpitaux  de  province.  —  Toulouse.  —  Le  concours  de 
l’externat  en  médecine  s’est  terminé  par  les  nopainations  sui¬ 
vantes  :  MM.  Durand',  Rancoub,  Auge',  Cayrel,  Lacoste,  Chalot, 
Chapelle,  Lafon  (J.-J,-E.),  Clermont,  Gadrat,  Fabre,  Vayssière, 
Massonié,  Jardel,  Chopin,  Adoué,  Larrieu,  Sainte-Colombe, 
Lévêque  et  Jarron. 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Par  arrêté  du  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date  du 
8  juillet  1902  la  chaire  d’hygiène  de  la  faculté  de  médecine  de 
.Montpellier  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Guerre.  —  M.  Vincent  (Louis-Alexandre),  médecin  principal 
de  première  classe  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales, 
membre  du  comité  technique  de  santé,  est  promu  au  grade  de 
nédecin-inspecteur  des  troupes  coloniales. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bessière,  du 
p)rt  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Tàge  (force 
hivale  de  l’Atlantique). 

La  Société  française  d’histoire  de  la  médecine  va  célé- 
b'er,  le  22  juillet  prochain,  le  centenaire  de  la  mort  de  Bichat 
sirvenue  le  3  thermidor  de  l’an  X.  Cette  manifestation  à  laquelle 
leFaculté  de  médecine  sera  officiellement  représentée  et  à  la- 
qielle  seront  conviées  les  principales  sociétés  savantes,  cora- 
pendra  le  mardi  22  juillet  : 

i»  A  dix  heures  du  matin,  une  visite  à  la  tombe  de  Bichat,  au 
Rre-Lachaise  :  M.  le  professeur  Blanchard,  président  de  la  So- 
œté,  y  prendra  la  parole  ; 


2o'A  quatre  heures,  l’apposition  d’une  plaque  sur  la  maison  où 
est  mort  Bicbat,  14,  rue  Chanoinesse; 

3°  A  cinq  heures,  une  séance  solennelle  à  la  Faculté  où  pren¬ 
dront  la  parole  :  M.-  le  professeur  Tillaux,  au  nom  de  la  Faculté  ; 
M.  le  docteur  Prieur,  secrétaire  général  de  la  Société. 

Une  médaille  commémorative  à Teffigie  de  Bichat  sera  frappée, 
et  délivrée  aux  souscripteurs,  au  prix  de  5  francs  pour  la  mé¬ 
daille  en  bronze  et  de  10  francs  pour  la  médaille  en  argent. 

Cours  de  vacances.  —  Du  lundi  6  octobre  au  samedi  25  du 
même  mois  des  cours  élémentaires  et  des  démonstrations  prati¬ 
ques  seront  faits  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Sen„ 
pente,  Paris. 

Liste  des  cours.  —  Ophtalmologie,  M.  Rochon-Duvignaud;  — - 
Maladies  de  l’estomac,  M.  Soupault;  -  Oto-rhino-laryngologie, 
MM.  Laurens  et  Boulay  ;  —  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  No- 
guès;  —  Massage,  M.  Marchais;  —  Thérapeutique  dermatologi¬ 
que  et  syphiligraphique,  M.  Leredde  ;  —  Gynécologie,  M.  Jayle  ; 
—  Electrothérapie,  M.  Zimmern  ;  —  Chirurgie  pratique,  M.  Sou- 
ligoux;  —  Art  de  formuler,  M.  Joanin  ;  —  Maladies  mentales, 
M.  A.  Marie. 

Chaque  cours  comprendra  en  moyenne  neuf  leçons.  Le  prix 
de  chacune  est  fixé  à  20  francs,  payables  en  s’inscrivant. 

Le  programme  collectif  et  détaillé  des  cours  et  démonstrations 
sera  envoyé  sur  demande. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  doc¬ 
teur  Marchais,  10,  rue  La  Bruyère,  Paris  IX®. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  IMPBIMIÎ.R.IE  F.  LEVÉ,  Kl^R  CA.SSKTTB,  17 


PEPSigUES 

L  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

HBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

üloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
jParis,  Collin  et  0“,  49,  rue  de  Maubeuge. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près 

PRODUtTS  PHARMACEUTIQUES 

wm  CHLORURE  D’ÉTH^LE  PUR 

^  I A  KÉLÉNARCOSE  EfT'ÂNpHfSIE' LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

L^'in^nouvêl  a-i^iarrhéique). 
GSo^phospha°(l)Oaphite  de  gaiacol). 
Phénol  synlhétiqr 
Sérum  antistrep'®°®“9“®- 


lERPINE-COCA  MARIAII 


HÉM0RRHA6IES 

pPENT^ 

SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTiE 
(  Le  Sac  d’Ortu  est  le  remède  le  plus 
t  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 

1  les  Hemorrnaeies  ^  chomel  i 

Doses  à  (î  cuillerées  pa''^ 

/seaiBauiEiue!  aux.  SaintcEsJtmPËsTlBaaëaieè 
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auto  -  INJECTEUR  D'AMPOULES 
■  ■de^a.^.PAILLAlM)  - 

26,Rii'e  Michel-  lé-Comte,PARIS,  Téléphone  2S4- 57  D,%c 
Seul  appareil  rndépendantde  l'ampoule,  permettî 
l'àsépsiépàrfaitëraaos.Thjfpodermiièîparl^^^^^^^^ 
directe  du  contenu  des'àmpoules' soufflées  ordinain 
-  ,  PràdBlAUTO-lNJECTEUR  a  WM.Ies  DOCTEURS 


DRAGEES  IflARlAN 


DRAGEES  CARBONEL 

•  17  PERCHLOaVBE  DE  FSB  PUR 


Le  lirop  de  Uenrÿ  mure  au  DnumunDi  u» 
POTASSIUM  (exempt  de  ohloruro  et  d’iodurej, 
expérimenté  ayeo  tant  de  soin  par  les  médecias 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermmé  ua 
nombre  très  considéra  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeon  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporj- 
■■  in  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
mees  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuiUeréudu^IROP  de  HSÏ^RY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioM 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prs- 
tioiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 
1»  Le  sirop  do  Benrÿ  Mure  au  BROMURE  DS 

*°?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 
3- Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTellei  sont  eié^tée 
aToc  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benr\ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies,  j 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murt 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard. 


I  Nouveau  BANDAG  ; 

I  accepté  par  la  Soclév 
de  cliirurgie  de 
■  ij.  Cet  appareil,  en  forij- 


Bim  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-6HILLE 
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SOMMAIRE.  —  Clinique  nerveuse  de  la  SALPÊrRiÉRE.  Sur  les  affec¬ 
tions  traumatiques  du  cône  terminal  de  la  moelle  (2  fig.),  par  MM.  le 
professeur  Ravmond  et  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  à  Thospice 
de  la  Salpêtrière.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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de  Hebra.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


CLINIQUE  NERVEUSE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

SUR  LES  AFFECTIONS  TRAUMATIQUES  DU  CONE 
TERMINAL  DE  LA  MOELLE 

Par  M.  le  professeur  Raymond  et  M.  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Si  les  affections  traumatiques  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  ou  des  racines  lombaires,  se  présentant  avec  le 
tableau  clinique  plus  ou  moins  complet  du  syndrome  des 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  (1),  ne  sont  point  chose  rare, 
étant  donné  le  long  trajet  intrarachidien  de  la  queue  de 
cheval,  qui  l’expose  ainsi  singulièrement  aux  traumatismes, 
du  moins  il  est  exceptionnel  de  voir  un  de  ces  traumas  dé¬ 
terminer  une  lésion  exactement  limitée  au  cône  terminal. 
Nous  en  voulons  pour  preuve  la  rareté  des  autopsies,  au 
nombre  de  quatre  seulement,  celles  d’Oppenheim  [Arch.  f. 
Psijch.  und  Nervenkr.,  1888),  de  Sarbo  {Ibid.,  1893),  de 
Kirchoff  (Ibid.,  1894),  de  Herter  (New-Torlcmed.  Jour?i.,l89l), 
ayant  permis  de  fixer  avec  précision,  par  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  la  symptomatologie  des  affections  de  cette 
partie  terminale  de  la  moelle. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  cinq  années  durant, 
un  homme  ayant  présenté  avec  une  extrême  pureté  le  syn¬ 
drome  du  cône  terminal,  et  nous  apportons  aujourd’hui  le 
résultat  de  l’examen  histologique.  Ce  nouveau  fait  nous 
paraît  à  plusieurs  titres  très  intéressant  :  par  sa  symptoma¬ 
tologie,  le  tableau  clinique  très  pur  des  affections  du  cône 
terminal,  par  son  anatomie  pathologique,  un  foyer  de  sclé¬ 
rose  névroglique  sans  hématomyélie  ancienne,  sans  forma¬ 
tion  de  syringomyélie  gliomateuse.  En  outre,  il  nous  a 
permis  de  vérifier  à  nouveau  les  limites  exactes  et  les  loca¬ 
lisations  du  cône  terminal,  d’étudier  certaine  évolution  des 
foyers  de  myélite  traumatique  et  d’examiner  les  hypothèses 
que  soulève  le  problème  pathogénique  des  affections  trau- 
rualiques  du  cône  terminal. 

(1)  Cestan  et  Babonneix.  Gaz.  des  hôpit.,  13  fév.  1901. 


Observation  CLINIQUE.  —  T...,  âgé  de  quarante-six  ans, 
champignonniste,  ne  présente  ni  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  qu’un  alcoolisme  très  prononcé  au  point 
d’avoir  déterminé  des  crises  épileptiformes.  Le  15  mars 
1895,  dans  un  vertige  épileptiforme,  il  tombait  d’une  hauteur 
de  10  mètres  environ  et  perdait  connaissance.  A  son  réveil, 
on  constatait  un  endolorissement  très  marqué  de  la  région 
sacro-lombaire  avec  une  plaie  superficielle  ;  les  troubles 
sensitivo-moteurs  consistaient  en  une  anesthésie  des  fesses, 
une  parésie  très  légère  des  jambes,  mais  surtout  une  réten¬ 
tion  d’urine  et  des  matières  fécales.  Le  malade  n’avait  pas 
conscience  du  passage  ni  de  la  sonde  ou  des  urines  dans 
l’urètre,  ni  des  matières  fécales  dans  le  rectum,  à  tel  point 
■que  les  matières  s’échappant  à  son  insu  le  malade  se  consti¬ 
pait  pour  remédier  à  cet  état  de  choses.  Enfin,  les  érections 
étaient  supprimées.  En  juillet  1895,  le  malade  entre  dans 
notre  service  à  la  Salpêtrière,  et  son  état,  à  cette  époque, 
est  donné  en  détail  dans  la  thèse  de  M.  Dufour,  Contribution 
à  VétudO'  des  lésions  dos  nerfs  de  la  queue  de  eh&val  et  du  cône 
terminal,  p.  87. 

A  cette  époque,  le  malade  marchait  sans  difficulté,  mais 
se  fatiguait  rapidement.  Les  muscles  du  mollet  gauche  étaient 
légèrement  atrophiés,  le  réflexe  du  tendon  d’.Achille  sup¬ 
primé  à  gauche,  conservé  au  contraire  à  droite,  sans  clonus 
du  pied.  Il  existait  de  l’anesthésie  du  canal  de  l’urètre  et 
du  rectum  avec  incontinence  de  l’urine  et  des  matières. 
Enfin,  la  sensibilité  était  abolie  dans  la  région  périnéale, 
très  diminuée  sur  la  fesse  gauche  et  la  partie  médiane  pos¬ 
térieure  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  gauche. 

Cet  état  s’était  assez  rapidement  amélioré,  en  ce  sens  que 
les  troubles  moteurs  des  membres  inférieurs  avaient  dis¬ 
paru,  mais  les  troubles  sphinctériens  avaient  persisté  avec 
la  même  intensité.  Ainsi  s’était  établi  l’état  stationnaire 
suivant  qui  n’avait  pas  changé  jusqu’au  moment  delà  mort, 
et  dont  on  pourra  trouver  l’examen  détaillé  dans  les  Cli¬ 
niques  des  maladies  du  système  nerveux  (année  1897-1898, 
4”  série,  p.  350). 

En  1900,  la  marche  était  donc  possible  sans  grande  fatigue. 
Lesréflexes  tendineux  du  genou  et  du  tendon  d'Achille  étaient 
conservés.  Il  n’existait  ni  trépidation  spinale,  ni  perturba¬ 
tion  du  réflexe  cutané  plantaire,  qui  se  faisait  en  flexion 
comme  à  l’état  normal.  Les  masses  musculaires  du  mollet, 
de  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  n’éiaient  ni  atrophiées,  ni  douloureuses  à  la  pres¬ 
sion;  leurs  réactions  élastiques  étaient  normales.  Les  troncs 
nerveux  n’étaient  pas  douloureux,  sans  signe  de  Lasègue. 
Les  fesses  étaient  bien  aplaties,  de  consistance  molle,  mais 
les  muscles  fessiers  se  contractaient  encore  énergiquement 
et  avaient  conservé  une  bonne  contractilité  électrique  sans 
réaction  de  dégénérescence. 
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internes  les  racines  des  quatrième  et  cinquième  segments 

Or,  dans  le  cas  actuel,  on  est  frappé  dès  le  premier  exa¬ 
men  par  l’intégrité  des  racines  les  plus  externes,  les  racines 
lombaires,  et,  au  contraire,  par  l’altération  très  primoncee 
des  racines  les  plus  internes,  des  méninps  et  de  la  substance 
médullaire  des  derniers  segments  sacrés. 

Par  la  méthode  de  Weigert-Pal,  on  voit  à  peu  près  com¬ 
plètement  décolorés  les  cinquième  et  quatrième  segments 
sacrés,  le  fait  d'une  démyélinisation  très  prononcée.  Cepen¬ 
dant,  on  aperçoit  de-ci  de-là  quelques  tubes  nerveux,  soit 
dans  les  cordons  antéro-latéraux,  soit  dans  la  corne  an  e- 
rieure  droite  et  surtout  dans  les  zones  d’entrée  des  .racines 
postérieures.  Plus  haut,  la  lésion  se  localise  à  la  base  de  la 
corne  antérieure  gauche  vers  le  troisième  segment  sacre,  ba 
division  normale  de  la  moelle  et  ses  deux  parties  consti¬ 
tuantes,  substance  blanche  et  substance  grise,  a  tout  a  tau 
disparu  dans  les  quatrième  et  cinquième  segments  sacrés. 

Au  centre,  on  aperçoit  Yépendyme  en  prolifération.  La  u- 
mière  du  canal  épendymaire  n’est  pas  élargie  et  il  ® 

pas  des  proliférations  en  cul-de-sac  comme  dans  1  y  ro 
myélie.  Mais  cette  lumière  est  obstruée  par  des  cellules  epen- 
dvmairesqui,  au  surplus,  soit  par  des  bourgeons,  soit  par 
des  amas,  soit  d’une  manière  isolée,  infiltrentle  tissu  nevro- 
glique  avoisinant.  Ces  cellules  ont  conservé  leur  volume  et 
leur  configuration  normaux.  Nous  avons  déjà  dit  que  dans 
les  autres  segments  médullaires,  lombaires  ou  cervicaux,  le 
canal  épendymaire  se  présentait  avec  son  aspect  normal, 
sans  hydromyélie.  11  n’a  donc  réagi  que  dans  les  segments 
sacrés  traumatisés. 

Au  niveau  des  quatrième  et  cinquième  segments  sacres, 
la  névroglie  a  proliféré,  aussi  bien  dans  la  substance  grise 
que  dans  la  substance  blanche.  Sur  une  coupe  colorée  au 
picro-carmin  ou  par  la  méthode  de  van  Gieson,  on  voit  une 
destruction  complète  de  la  substance  grise  avec  toutefois  in¬ 
tégrité  de  quelques  cellules  motrices  antérieures  ;  ces  cel¬ 
lules,  par  la  méthode  de  Nisll,  présentent  une  structure 
normale,  mais  sont  très  atrophiées.  Enfin,  comme  nous 
l’indiquerons  plus  loin,  elles  ont  une  situation  tout  à  fait 
anormale,  soit  sous-pie-mérienne,  soit  même  intra-pie-me- 
rienne.  On  aperçoit  encore  quelques  tubes  nerveux  ayant 
conservé  leur  gaine  de  myéline  dans  le  faisceau  fondamen¬ 
tal  antérieur  droit.  Le  tissu  névroglique,  qui  remplit  donc 
toute  l'étendue  du  segment  médullaire ,  est  formé  par  les 
éléments  normaux  de  la  névroglie,  que  met  bien  en  lumière 
la  méthode  de  van  Gieson  :  fibres,  fibrilles,  formant  un  fin 
chevelu  sur  des  coupes  transversables  visibles  sous  la 
forme  d’un  petit  point  ;  cellules  araignées  volumineuses 
avec  un  corps  protoplasmique  bien  coloré.  Tous  ces  élé- 
ments  prennent  très  bien  le  colorant.  D’une  manière  géné- 
raie,  le  tissu  est  lâche,  permettant  une  étude  facile  de  ses 
éléments  constitutifs,  et  cet  aspect  ne  tient  nullement  à  la 
disparition  par  nécrobiose  de  certaines  parties.  Il  se  con¬ 
dense  au  pourtour  des  masses  épendymaires,  autour  des 
vaisseaux,  dans  la  zone  sous-pie-mérienne,  mais  conser¬ 
vant  toujours  son  aspect  et  sa  coloration.  On  ne  voit  sur 
aucun  point  de  la  préparation  soit  des  placards,  soit  des 
nodules  gliomateux,  soit  une  densification  de  la  névroglie 
par  une  sorte  de  dégénérescence  homogène  signalée  par 
MM.  Philippe  et  Oberthur  dans  la  syringomyélié,  ni  état 
lacunaire  par  nécrobiose.  Ainsi  la  masse  névrogtique  a  pro- 
liféi-é  selon  son  type  normal,  et  cela  dans  toute  1  étendue  du 
segment  médullaire  traumatisé,  substance  grise  et  sub¬ 
stance  blanche.  Dans  son  intérieur,  on  n’aperçoit  ni  hydro- 
myélie,  ni  lacune  par  fonte  du  tissu  névroglique,  ni  cavité  d  ancien 
foyer  hbmatomyélique. 

Les  vaisseaux  intra- médullaires  ont  leurs  parois  épaissies, 
par  un  travail  ancien  de  fibrose,  sans  infiltration  embryon- 
naire,  sans  envahissemeïit  de  leurs  parois  externes  par  la 


névroglie  qui  respecte  leur  gaine  lymphatique.  Leur 

lumière  est  parfaitement  libre.  cwnv  adulte 

La  pie-mère  est  très  épaissie  en  un  tissu  fibreux  a 
sans  infiltration  embryonnaire,  donnant  ainsi  laspec 
tissu  de  cicatrice  ancien.  „  u  vnne 

Cet  épaississement  est  surtout  marque  dans  la  zo 
d’entrée  des  racines  postérieures  et  dans  la 
des  racines  antérieures;  il  existe  à  ce  niveau  pingc 

blocs  fibreux  avec  nombreux  vaisseaux,  artères  et  ye  ^ 
élargis,  à  parois  épaissies,  à  lumière  bien  conservée  sans 
endfrtérite  ou  endophlébite.  Ces  blocs 
les  racines  les  plus  proches  de  la  moelle, 
postérieures,  ces  racines  sont  très  altérées,  très  s  , 

ue  présentant  qu’un  petit  nombre  de  tubes  intacts,  en  P 
ticulier,  au  niveau  des  racines  postérieures,  on  aperçoit 
surtout  des  fibres  à  myéline  très  fines  En 
de  Weigert-Pal  met  en  évidence,  et  dans  ces  bines 
enveloppant  les  racines  antérieures  et  Pf  ® 

le  tractus  pie-mérien  qui  pénétré  dans  le  siHon  a  ^ 

de  fines  fibres  à  myéline,  enroulées  snr.  elles-mêmes  co 
des  pelotons  de  ficelle,  ayant  ainsi  1  aspect  de  nevromes^ 
Parfds  même,  on  voit  ces  fibres  à  myéline 
cercle  autour  d’un  vaisseau,  comme  si  ^^'^^^^V  danries 
servi  d’appui  conducteur.  Ces  nevromes  ^ 

trois  derniers  segments  sacrés  et  uniquement  la  ^ 
scléreuse  pie-mérienne  entoure  la moelle^Au  contraire 
les  racines  les  plus  externes,  destinées  ou  PJ°y™‘ 
suite  des  segments  lombaires,  sont  très  peu  a^ejees  Pré 
sentant  un  aspect  normal  par  la  méthode  e  g  ^ 
et  tout  au  plus  un  degré  léger  de  sclérosé  visible  par  la 

méthode  de  coloration  au  picro-carmin.  „„  „  pnmnlè- 

Si  la  substance  nerveuse  des  faisceaux  ^ancs  a  compté^ 
tement  disparu,  sauf  un  petit  îlot  situe  a  ^a  Partie  a"te^ 
latérale  de  la  moitié  droite  de  la  moelle,  il  est  intéressant  U 
signaler  la  persistance  de  plusieurs  cellules  anteriemes  - 
S  Certesfla  configuration  normale  de  a  corne  ante¬ 
rieure  n’existe  plus,  et  c’est  dans  des  positions  très  anor 
males  que  nous  trouvons  les  ceUul^es  motrices  conserv  ^ 
les  unes  en  dehors,  les  autres  en  dedans  de  ^  «itotion 
ordinaire,  les  unes  à  une  faible  distance  de  .^a  P^-mere  ^s 
autre's  exactement  sous-pie-mériennes;  mais 
des  cellules  intra-pie-mériennes.  En  effet,  dans  • 

fibreux  que  nous  avons  décrit  plus  haut  ®°7cin- 

nant  la  zone  de  sortie  des  racines  anterieures,  dans  te  cm 
“acre,  aperçoit  cellulee  nerveuae. 

’  Bien  reconnaissables  par  leur  volumineux  corps  proto 

plasmique,  leur  nucléole,  leur  forme 

Iules  sont  enveloppées  d’une  coque  de  cellules  fusi  orines 
fibreuses,  aspect  Jui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celui  de 
cellules  des  ganglions  rachidiens.  Cependant,  leur  situation 
prL  de  la  coLe'antérieure,  leur  voisinage  avec  des  celMe 
Lmblables  sous-pie-mériennes  et  ces  dernieres  nettement 
motrices,  leur  voisinage  avec  les  névromes  dÇ  régénération 
déjà  signalés,  nous  font  admettre  que  ces  cellules  sont  en 
réalité^des  cellules  motrices;  sous  l’influence  du  trauma- 
îisme  causal  il  a  dû  s’opérer  un  bouleversement  complet  de 
aTorS  antérieure,  une  véritable  hétérotopie  traumatique 

de  la  corne  antérieure.  Il  nous  a  paru  «nneux  de  souhgner 
cette  résistance  des  cellules  motrices,  car  la  méthode  de 
Nisslnous  les  a  montrées,  petites,  mais  possédant  cepen- 
Lnt  leur  noyau  bien  coloré  et  leurs  granulations  chroma- 
tophiles;  sous  l’influence  de  la  dislocation  traumatique  de 
la^corne  antérieure,  certaines  cellules  motrices  sont  mnsi 
venus  se  loger  soit  dans  la  substance  blanche  soit  même 
dans  la  pie-mère  et,  quatre  années  après  l’accident,  se  nion- 
trent  avL  tout  l’aspect  de  cellules  médullaires  à  structure 
normL,  entourées  d’un  tissu  névroglique  ou  fibreux  selon 
leur  position  intra  ou  extra-médullaire. 

Un  homme  tombe  sur  le  sacrum  d’une  hauteur  de  10  ,mè- 
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très;  il  est  atteint  aussitôt  de  troubles  sphinctériens,  d’anes¬ 
thésie  des  muqueuses  anale  et  urétrale,  d’anesthésie 
cutanée  de  la  région  périnéo-scrotale.  Cet  état  persiste  cinq 
années  durant  sans  modification.  A  l’autopsie,  nous  trou¬ 
vons  une  lésion  profonde  des  cinquième  et  sixième  seg¬ 
ments  sacrés,  avec  intégrité  absolue  des  premiers  segments 
sacrés.  Tel  est  le  bref  résumé  de  l’observation  précédente. 
Elle  suggère  certaines  réflexions  cliniques  et  anatomiques 
que  nous  devons  maintenant  examiner. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  notre  malade  a  été  con¬ 
forme  à  la  description  des  affections  du  cône  terminal  éta¬ 
blie  soit  avec  les  cas  suivis  d’autopsie  de  Kirchofi,  de  Sarbo, 
d’Oppenheim,  de  Herter,  soit  avec  les  observations  cli¬ 
niques  de  Bernhardt,  Huber,  Higier,  Raymond,  Müller,  de 
Fleury.  Il  a  consisté  essentiellement  en  troubles  de  la  miction, 
de  la  défécation,  de  l’éjaculation,  avec  anesthésie  de  la  peau  de-  la 
région  ano-scrotale  et  des  muqueuses  -uretrale  et  rectale. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  troubles  de  la  sensibilté 
cutanée  semblables  au  point  de  vue  qualitatif  aux  troubles 
causés  par  les  altérations  profondes  de  la  moelle,  c’est-à- 
dire  anesthésie  à  tous  les  modes,  tact,  piqûre,  chaleur,  et 
dans  le  cas  actuel  ne  présentant  d’intéressant  que  leur 
topographie  en  garniture,  puisqu’ils  occupent  la  verge,  le 
scrotum,  le  périnée  et  la  région  fessière  périanale. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  on  a  bien  pu,  chez 
notre  malade,  observer  pendant  quelques  jours  une  incon¬ 
tinence  des  urines  et  des  matières,  mais  bientôt  s  est 
établi  chez  lui  un  trouble  très  particulier  de  la  miction  : 
envies  impérieuses  d’uriner  toutes  les  demi -heures,  1  urine 
s’écoulant  alors  sans  force  en  jet  d’environ  100  grammes  et 
dans  l’intervalle  de  ces  mictions  impérieuses,  absence  d  in¬ 
continence.  Ces  troubles  ainsi  caractérisés  de  la  miction  ont 
été  particulièrement  analysés  par  Geister  (Th.  d’Erlangen, 
1890),  Müller  [Deust.  Zeit.  f.  Nerv.,  Bd  XXI)  et  de  Fleury 
(Th.  de  Bordeaux,  1901). 

^  Le  malade  n’est  pas  atteint  d’une  incontinence  par  regor¬ 
gement.  On  peut  injecter  dans  sa  vessie  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  que  la  vessie  tolère,  mais  si  l’on  dépasse  un 
certain  degré  de  tension,  variable  d’ailleurs  avec  les  indi¬ 
vidus,  survient  alors  une  envie  impérieuse  d’uriner  qui 
vide  complètement  la  vessie;  le  jet  s’écoule  sans  force  et  le 
malade  ne  peut  l’interrompre  volontairement.  Certes,  cette 
forme  de  troubles  urinaires  n’est  point  la  seule  observée 
par  les  auteurs  dans  les  affections  de  la  queue  de  cheval, 
mais  du  moins,  lorsqu’elle  existe,  elle  paraît  assez  caracté¬ 
ristique  des  affections. du  cône  terminal  proprement  dit, 
ainsi  que  le  prouvent  notre  observation  et  les  cas  de 
de  Fleury.  A  l’état  normal,  lorsque  la  distension  de  la 
vessie  est  faible,  le  sphincter  vésical  à  fibres  lisses  suffit  à 
empêcher  l’écoulement  de  l’urine;  si  la  tension  intra-vésicale 
augmente,  le  sphincter  vésical  volontaire  à  fibres  striées 
intervient  soit  d’une  manière  réflexe,  soit  d’une  manière 
volontaire,  suivant  la  violence  du  besoin  d’uriner.  Or  ces 
deux  sphincters  ont  une  structure  et  une  innervation  diffé¬ 
rentes  :  l’un,  lisse',  reçoit  ses  fibres  nerveuses  du  plexus 
hypogastrique  du  grand  sympathique;  l’autre,  strié,  reçoit 
ses  fibres  nerveuses  du  plexus  sacré,  des  nerfs  rachidiens 
sacrés  et  des  quatrième  et  cinquième  segments  sacrés.  On 
comprend  donc  facilement  qu’une  lésion  du  cône  terminal, 
paralysant  le  sphincter  strié,  volontaire,  laissant  au  con¬ 
traire  intacts  et  le  muscle  vésical  et  le  sphincter  à  fibres 
lisses,  se  caractérisera  par  des  envies  impérieuses  d’uriner 
lorsque  le  vessie  sera  distendue,  au  moment  où  le  sphincter 


volontaire  devrait  intervenir  pour  empêcher  1  écoulement 
de  l’urine  d’une  vessie  trop  distendue,  mais  ayant  conservé 
sa  tonicité. 

Au  surplus,  le  même  mécanisme  s’applique  aux  troubles 
rectaux  présentés  par  ces  malades.  Ils  consistent  en  évacua¬ 
tion  involontaire  des  matières.  En  effet,  le  sphincter  strié 
volontaire,  innervé  par  le  nerf  anal  qui  provient  du  cône 
terminal,  est  paralysé  ainsi  que  le  montre  l’exploration 
digitale  du  rectum.  Au  contraire,  la  tunique  à  fibres  lisses 
du  rectum,  recevant  son  innervation  du  grand  sympathique, 
a  conservé  sà  tonicité.  Dès  lors,  l’arrivée  des  matières  dans 
le  rectum  est  immédiatement  suivie  de  leur  évacuation, 
d’autant  plus  que,  par  l’anesthésie  rectale,  le  malade  n  a  pas 
conscience  de  son  incontinence. 

Les  fonctions  génitales  sont  perverties  d’une  façon  carac¬ 
téristique.  Malgré  l’anesthésie  scrotale,  la  sensibilité  testi¬ 
culaire  et  le  réflexe  crémastérien  sont  conservés.  L’explica¬ 
tion  en  est  aisée  :  c’est  par  migration  que  le  testicule  et 
son  crémaster  sont  descendus  se  loger  dans  la  région  scro¬ 
tale,  abandonnant  la  région  lombaire  à  laquelle  ils  se  ratta¬ 
chent  embryologiquement  ;  une  lésion  du  cône  terminal  ne 
peut  donc  les  intéresser.  Le  sens  génital  n’est  pas  altéré  et 
le  testicule  continue  à  sécréter  du  sperme.  Le  malade  a 
même  quelques  érections.  Il  existe,  en  effet,  dans  l’érec¬ 
tion  deux  facteurs  :  l’un  actif  de  vaso-dilatation  sous  la 
dépendance  du  grand  sympathique  ;  l’autre  passif  de  tur¬ 
gescence  par  la  compression  des  veines  de  la  verge  par  1  in¬ 
termédiaire  des  muscles  striés  du  périnée,  bulbo-caverneux, 
muscle  de  Houston,  muscle  de  Guthric.  Or  ces  muscles  ont 
leur  centre  dans  le  cône  terminal;  dans  les  lésions  de  cette 
partie  terminale  de  la  moelle,  il  manquera  donc  uq  des 
deux  facteurs  de  l’érection  qui  pourra  cependant  se  pro¬ 
duire,  mais  sans  la  rigidité  normale  de  la  verge.  De  même, 
l’éjaculation  du  sperme  aura  lieu,  mais  d’une  part  sans 
force,  à  cause  de  la  paralysie  du  muscle  strié  bulbo-caver¬ 
neux,  propulser  urinæ  et  seminis  des  anciens,  d  autre  part 
sans  sensation  voluptueuse,  à  cause  de  l’anesthésie  uré¬ 
trale,  à  tel  point  que  le  malade  n’a  pas  conscience  de  la 
sortie  du  sperme.  D’ailleurs  ces  deux  facteurs  morbides  se 
prêtent  un  mutuel  appui,  en  ce  sens  que  l’absence  de  sen¬ 
sation  de  la  muqueuse  supprime  le  réflexe  sensitif  qui, 
dans  l’éjaculation  normale,  détermine  la  brusque  contrae- 
tion  des  muscles  striés  volontaires  du  périnée. 

Ces  troubles  de  l’éjaculation  sont  particulièrement  signa¬ 
lés  dans  les  observations  de  Raymond,  d’Huber,  de  Valen- 
tini,  Kœster,  etc. 

Huber  [Schmidfs  Jahrb.,  1888)  :  Lésion  traumafique  de  la 
région  sacro-lombaire.  Syndrome  du  cône  terminal.  Erec¬ 
tions  incomplètes  avec  éjaculation  lente. 

VALENTI.XI  [Zdt.  f.  Klin,  med.,  1893)  :  Chute  de  6  mètres 
de  haut.  Syndrome  de  la  queue  de  cheval.  Coït  possible, 
mais  le  malade  ne  s’aperçoit  pas  de  l’éjaculation. 

Raymond  [Clinique  des  maladies  du  système  rmveux,  1"  série, 
p.  303)  :  Homme  de  trente-cinq  ans.  Violente  douleur  lom¬ 
baire  et  chute  sur  le  dos.  Syndrome  de  la  queue  de  cheval. 
Coït  possible,  mais  avec  suppression  de  toute  sensation 

voluptueuse  et  avec  inconscience  de  l’éjaculation. 

On  vient  de  voir  que  tous  ces  troubles  de  la  miction,  «« 
la  défécation,  de  l’éjaculation  ont  une  explication  facile  dans 
la  paralysie  des  muscles  volontaires  striés  du  pérrnee, 
innervés  par  les  nerfs  rachidiens  sacrés  et  dans  l’intégn  e 
concomitante  des  muscles  à  fibres  lisses  non  ^ 

l’appareil  génito-urinaire  et  du  rectum.  Ainsi  se  crée 
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tableau  morbide  très  spécial  et  notre  observation  vient 
s’ajouter  à  celles  de  Kirchoff,  de  Sarbo,  d’Oppenheim,  de 
Herter,  pour  établir,  par  la  méthode  anatomo-clinique, 
qu’ils  sont  caractéristiques  d’une  lésion  des  cinquième, 
quatrième  et  troisième  segments  sacrés  ou  des  racines  qui 
y  prennent  naissance. 

Mais  notre  cas  est  tout  à  fait  remarquable  par  la  pureté 
du  syndrome  génito-recto-urinaire.  Le  plus  souvent,  en 
effet,  on  trouve  associé  à  ce  syndrome  des  troubles  sensi- 
tivo-moteurs  des  membres  inférieurs  dans  le  territoire  du 
sciatique,  indice  d’une  lésion  des  segments  sacrés  supé¬ 
rieurs.  Parfois  cette  paraplégie  est  initiale,  transitoire, 
résultant  d'une  commotion  médullaire  légère;  il  en  a  été 
ainsi  chez  notre  malade  qui  a  vu  sa  paralysie  motrice  des 
jambes  disparaître  bientôt.  Le  plus  souvent,  elle  persiste 
par  une  altération  profonde  des  premier  et  deuxième  seg¬ 
ments  sacrés.  A  la  symptomatologie  du  cône  terminal  (syn¬ 
drome  génito-recto-urinaire),  se  surajoute  alors  celle  de 
l’épicone,  fort  bien  mis  en  lumière  par  Minor  (de  Moscou). 
Tels  sont  les  faits  suivis  d’autopsie  de  Herter,  d  Oppenheim, 
de  Sarbo,  caractérisés  par  une  association  des  troubles 
sphinctériens  et  des  paralysies  des  muscles  de  la  jambe 
innervés  par  le  sciatique  poplité  externe.  Seul  le  cas  de 
Kirchoff  est  semblable  au  nôtre.  Il  concerne  un  homme  de 
trente  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  a  présenté 
d’abord  une  paraplégie  transitoire,  avec  troubles  sphincté¬ 
riens,  qui  dans  la  suite  ont  seuls  persisté;  à  l’autopsie, 
on  a  trouvé  une  compression  des  cinquième  et  quatrième 
segments  sacrés  par  la  première  vertèbre  lombaire  (ioc. 
cit.). 

L’observation  de  Kirchoff  et  notre  observation  person¬ 
nelle  nous  permettent  donc  d’affirmer  qu’une  lésion  des 
cinquième  et  quatrième  segments  sacrés  détermine  des  troubles 
de  la  miction^  de  la  défécation  et  de  Véjmculatwn  très  particu¬ 
liers,  associés  à  une  anesthésie  de  la  région  périnéo- anale. 
Elles  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  que  nous  avons  déjà 
défendue  à  plusieurs  reprises  sur  la  façon  de  délimiter 
le  cône  terminal.  Quelques  anatomistes,  en  effet,  définis¬ 
sent  le  cône  terminal  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
donnant  naissance  aux  nerfs  coccygiens  (Charpy).  Or,  nous 
verrons  plus  loin  que  Muller  (d’Erlanger)  a  établi  que  dès  le 
deuxième  segment  sacré,  la  moelle  présentait  des  modifica¬ 
tions  de  structure  importantes,  et  notre  observation  est  une 
nouvelle  preuve  de  la  nécessité  pour  le  clinicien  de  reporter 
la  limite  supérieure  du  cône  terminal  vers  le  troisième  seg¬ 
ment  sacré,  car  la  lésion  des  segments  médullaires  sous- 
jacents  se  révèle  par  un  syndrome  ano-génito-urinaire  tout 
à  fait  caractéristique.  '  ■ 

A  l’autopsie  de  notre  malade,  mort  cinq  ans  après  l’acci¬ 
dent,  chute  sur  le  sacrum  d’une  hauteur  de  10  mètres  envi¬ 
ron,  nous  avons  constaté  un  foyer  de  sclérose  névroglique 
du  cône  terminal.  Dès  lors,  se  posent  deux  problèmes  ;  d  une 
part,  la  nature  de  la  lésion  initiale  causée  par  le  traumatisme; 
d’autre  part,  l'évolution  ultérieure  de  cette  lésion. 

La  myélite  traumatique  a  été  depuis  1890  1  objet  de  nom¬ 
breux  travaux  cliniques  et  expérimentaux.  Laissant  de  côté 
les  cas  d’attrition  directe  de  la  moelle  par  le  corps  verté¬ 
bral  fracturé  et  dont  le  mécanisme  ne  peut  soulever  de  dis¬ 
cussion  par  sa  simplicité  même,  les  auteurs  ont  d’abord 
admis  qu’un  choc  violent  portant  sur  la  colonne  vertébrale, 
déterminait  une  hématomyélie  de  la  substance  grise  sié¬ 
geant  à  la  base  de  la  corne  postérieure,  hématomyélie  qui, 
d'après  Minor,  pourrait  être  ultérieurement  le  point  de  dé¬ 


part  d’une  syringomyélie.  Mais  bientôt  survinrent  des  con¬ 
statations  négatives,  qui  firent  voir  des  myélites  traumati¬ 
ques  sans  hématomyélie.  Bien  plus,  l’expérimentation  avec 
Schmauss,  Kirchgœsser,  Chipault,  Lépine,  Max  et  Muller, 
montra  que  des  chocs  plus  ou  moins  violents  sur  la  colonne 
vertébrale  déterminaient  des  paraplégies  dont  le  substra¬ 
tum  anatomique  pouvait  être  soit  de  véritables  hématomyé- 
lies,  soit  des  myélites  consistant  en  fragmentation  et  nécrose 
du  cylindraxe,  en  altération  des  cellules  médullaires  en 
dehors  de  toute  hémorragie  médullaire  importante.  G  est 
ainsi  que,  pour  notre  part,  nous  avons  pu  examiner  la 
moelle  d’un  homme  ayant  présenté  une  fracture  de  la  troi¬ 
sième  vertèbre  dorsale,  et  que  chez  ce  malade  nous  avons 
trouvé,  d’une  part,  au  niveau  de  l’enfoncement  vertébral, 
une  myélite  traumatique  par  attrition  directe  de  la  moelle; 
d’autre  part,  dans  la  région  dorsale  moyenne,  un  boule¬ 
versement  complet  de  la  corne  grise  sans  foyer  d’hémato- 
myélie. 

Mais  dans  le  cas  actuel,  comment  le  cône  terminal  a-t-ii 
été  lésé  par  le  trauma?  On-  ne  saurait  invoquer  uue  action 
directe  d’un  fragment  osseux  sur  la  moelle.  Ce  mécanisme 
est  cependant  le  plus  fréquent;  il  a  déjà  été  signalé  dans 
l’observation  précitée  de  Kirchoff:  Pierre  P...,  trente  ans. 
Chute  de  cheval.  Syndrome  du  cône  terminal.  A  l'autopsie,  com¬ 
pression  de  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  par  la  première  ver¬ 
tèbre  lombaire  aplatie  de  haut  en  bas  en  forme  de  coin  à  pointe 
dirigée  m  avant,  à  base  proèminanten  arrière  dans  le  canal  verté¬ 
bral  dont  elle  rétrécit  la  lumière  (loc.  cit.). 

Nous  le  trouvons  aussi  dans  l’observation  d’Oppenheim  : 
Homme  de  vingt-quatre  ans,  chute  du  deuxième  étage.  Syndrome 
de  la  queue  de  cheval.  A  t autopsie,  compnssion  du  cône  terminal 

par  la  première  vertèbre  lombaire  fracturée  {ioc.  SA.) 

Mais  chez  notre  malade,  la  colonne  lombaire  ne  présentait 
pas  de  fractures,  la  moelle  était  libre,  sans  adhérences  dans 
le  canal  vertébral  ;  enfin  tandis  que  les  racines  rachidiennes 
les  plus  proches  du  cône  terminal  étaient  altérées,  les  racines 
les  plus  périphériques  étaient  au  contraire  saines  ;  preuve 
qu’elles  n’avaient  point  subi  une  compression  nocive  exer¬ 
cée  par  un  fragment  osseux. 

D'autre  part,  l’examen  histologique  nous  a  montré  1  ab¬ 
sence  d’ancien  foyer  d’hématomyélie. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  admettre  que  le  trauma¬ 
tisme,  conformément  aux  données  expérimentales  de  Schmauss 
et  de  Kirchgœsser,  a  déterminé  par  contre-coup  un  boulever¬ 
sement  du  cône  terminal.  Au  surplus,  le  cône  terminal  y 
paraît  particulièrement  prédisposé.  Müller  a  montré,  en 
effet,  que  la  substance  grise  y  présentait  un  développe¬ 
ment  disproportionné  par  rapport  à  la  substance  blanche, 
que  les  cornes  antérieures  étaient  larges  et  massives,  que 
les  cornes  postérieures  étaient  hombées  par  suite  d  un  déve¬ 
loppement  exagéré  de  la  substance  gélatineuse.  La  substance 
grise,  non  contenue  par  les  faisceaux  blancs  périphériques, 
est  donc  plus  fragile  lorsqu’un  trauma  agira  à  son  niveau. 
Ce  mécanisme  que  nous  invoquons  pour  notre  malade  s’ap¬ 
plique  vraisemblablement  au  cas  de  Sarbo  :  Homme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans .  Chute  d’un  cinquième  étage.  Syndrome  de  la  queue 
de  cheval.  A  ïautoqme,  destruction  des  troisième  et  quatrième 
segments  sacrés  avec  gliomatose  (loc.  cit.). 

Mais  nous  croyons,  en  outre,  qu’un  autre  facteur  inter¬ 
vient  parfois  dans  les  lésions  du  cône  terminal  consécutives 
à  une  chute  sur  le  sacrum. 

Dans  leurs  recherches  sur  l’élongation  de  la  moelle  {Ico¬ 
nographie  de  la  Salpêtrière,  1897),  Gilles  de  la  Tourette  et 
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Chipault  ont  montré  que  par  la  flexion  forcée  du  tronc  en 
avant,  les  jambes  étaient  maintenues  dans  l’extension,  l’al¬ 
longement  total  se  partageait  entre  la  moelle  et  là  queue  de 
cheval.  La  part  qui  revient  à  la  moelle  ne  varie  que  fort  peu 
d’un  sujet  à  l’autre.  Au  contraire,  la  part  qui  revient  à  la 
queue  de  cheval  varie  très  notablement.  C’est  à  elle  que 
sont  dues  presque  exclusivement  tes  variations  individuelles 
du  tolat  irs.'  Nous  avons  procédé  à  des  expériences  sembla¬ 
bles.  Après  avoir  simplement  enlevé  l'es  vertèbres  lombaires 
et  mis  à  nu  la  seule  région  sacrée  pour  nous  placer  dans  les 
conditions  de  résistance  de  la  colonne  vertébrale  les  plus 
analogues  à  celles  du  vivant,  par  la  flexion  forcée  du  tronc, 
les  jambes  maintenues  en  extension,  nous  avons  vu  les 
racines  sacrées  se  tendre  et  exercer  une  traction  sur  le  cône 
terminal  qui  vient  s’appliquer  contre  la  face  postérieure  des 
corps  vertébraux.  Cependant,  il  nous  a  été  impossible  de 
l’arracher  par  ce  moyen.  Mais  on  ne  saurait  comparer  cette 
flexion  à  celle  que  peut  occasionner  une  chute  sur  le  sacrum 
d’un  lieu  très  élevé,  d’ailleurs  avec  possibilité  dans  ce  cas 
d’üne  flexion  exagérée  du  coccyx,  auquel  vient  se  fixer  la 
filum  terminale  et  qui  pourrait  par  cet  intermédiaire  avoir 
une  répercussion  sur  le  cône  terminal.  Ce  mécanisme  de 
l’élongation  nous  paraît  s’appliquer  à  l’observation  de  Herter 
(loc.  cit.)  :  Homme  de  trente  ans.  Flexion  par  poids  considérable. 
Paralysie  motrice  et  troubles  sphinctériens.  Six  mois  après.,  lami¬ 
nectomie.  Ouverture  de  la  dure-mère.  Rien  d'anormal.  Mort  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  Destruction  du  cône  médullaire.  Les 
racines  les  plus  centrales  sont  presque  toutes  dégénérées,  les  racines 
les  plus  périphériques  sont  bien  moins  altérées.  D’autre  part,  on 
voit  souvent  signalée,  dans  les  paralysies  consécutives  à  des 
chutes,  cette  circonstance  que  les  malades  sont  tombés  assis, 
les  jambes  étendues. 

L’examen  histologique  de  notre  cas  ne  fournit  malheu¬ 
reusement  pas  une  preuve  péremptoire  à  l’appui  de  l’hypo¬ 
thèse  de  l’élongation.  Pourtant,  nous  rappelons  l’existence 
des  névromes  de  régénération  que  nous  avons  trouvés  dans 
la  zone  d’entrée  des  racines  postérieures  et  qui  permettent 
de  supposer  que  ces  racines  ont  été  arrachées.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  estimons  que,  chez  notre  malade,  ces  deux  fac¬ 
teurs,  commotion  médullaire  et  élongation  par  flexion  forcée 
du  tronc,  se  sont  prêté  un  mutuel  appui  pour  déterminer 
une  myélite  traumatique  du  cône  terminal,  car  on  ne  saurait 
invoquer  ici  l’intervention  soit  d’une  hématomyélie,  soit 
d’une  compression  médullaire  par  fracture  des  corps  verté¬ 
braux. 

La  moelle  a  été  bouleversée,  nous  en  voulons  pour  preuve 
la  situation  des  cellules  motrices  que  nous  avons  trouvées 
non  seulement  dans  les  faisceaux  blancs,  mais  même  dans 
l’intérieur  de  la  pie-mère.  Au  surplus,  cetétat  de  shock  avait 
atteint  non  seulement  les  quatrième  et  cinquième  segments 
sacrés,  mais  aussi  les  premiers  segments  sacrés,  comme 
en  témoigne  la  paraplégie  transitoire  du  début.  Mais  le  cône 
terminal  était  seul  profondément  lésé,  puisque  seuls  ont  per¬ 
sisté  les  troubles  sphinctériens.  Dans  la  suite,  ce  foyer  de 
méningo-myélite  traumatique  s’est  cicatrisé;  la  pie-mère 
s’est  épaissie,  les  racines  rachidiennes  qui  ont  leurs  cel¬ 
lules  d’origine  dans  les  derniers  segments  sacrés,  par  suite 
les  plus  rapprochées  du  cône  terminal,  se  sont  atrophiées, 
cependant  que  certaines  d’entre  elles  se  régénéraient  pour 
former  des  névromes  nombreux,  surtout  au  niveau  des 
racines  postérieures.  Enfin,  deux  éléments  entraient  en  acti¬ 
vité  réactionnelle,  le  canal  épendymaire  et  la  névroglie. 
Mais  il  est  important  de  souligner  maintenant  la  différence 


qui  distingue  ces  proliférations  de  la  véritable  gliose  syringo- 
myéUqve.  La  clinique  a  bien  montré  en  effet  qu’il  était  fré¬ 
quent  de  noter  un  violent  traumatisme  vertébral  dans  les 
antécédents  des  syringomyéliques,  et  dans  un  travail  récent, 
M.  Guillain  a  particulièrement  insisté  sur  ce  facteur  éliolo- 
gique  de  lasyringomyélie  (Th.  de  Paris,  1902). 

Mais  chez  notre  malade,  ni  la  clinique  ni  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ne  nous  permettent  d’accepter  que  sur  la  myé¬ 
lite  traumatique  ait  pris  naissance  une  syringomyélie. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  s’est  établi  un 
maximum  de  symptômes,  paraplégie  et  troubles  sphincté¬ 
riens;  certains  d’entre  eux  ont  rapidement  rétrocédé,  les 
troubles  sphinctériens  ont  seuls  persisté  sans  modification, 
sans  aggravation  pendant  les  cinq  années  écoulées  entre 
l’accident  préventif  et  la  mort  du  malade.  C’est  bien  là  la 
symptomatologie  non  d’une  maladie  en  évolution  comme  la 
syringomyélie,  mais  bien  d’un  ancien  foyer  médullaire  sans 
activité. 

A  l’autopsie,  le  renflement  cervical,  siège  de  prédilection 
de  la  syringomyélie,  est  intact  sans  réaction  épendymaire; 
la  sclérose  névroglique  est  localisée  au  siège  primitif  du 
trauma,  au  cône  terminal.  Mais  sans  faire  intervenir  cette 
notion  de  localisation  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
qui  n’est  point  celle  de  la  syringomyélie,  mais  qui  à  la  ri¬ 
gueur  pourrait  s’expliquer  par  la  localisation  de  la  myélite 
traumatique  initiale  au  cône  terminal,  on  trouve  cepen¬ 
dant  des  différences  histologiques  caractéristiques  entre 
cette  sclérose  névroglique  et  la  gliose  syringomyélique. 

Dans  notre  cas,  les  fibrilles  névrogliques  sont,  agencées 
comme  à  l’état  normal,  en  réticulum  ou  en  fascicules,  sans 
placards,  avec  un  envahissement  simultané  des  deux  sub¬ 
stances  grise  etblanche.  Les  fibrilles  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phiées,  accolées  en  nodules;  elles  ne  présentent  ni  homogé¬ 
néisation,  ni  nécrobiose  lacunaire.  Le  canal  central  a  réagi  par 
prolifération,  mais  il  n’est  point  dilaté,  obstrué  au  contraire 
par  des  cellules  épendymaires.  11  s’agit,  en  somme,  delà 
reproduction  du  tissu  névroglique  normal,  qui  est  simple¬ 
ment  augmenté  de  volume  dans  tous  ses  éléments  consti¬ 
tutifs.  Au  contraire,  dans  la  gliose  syringomyélique,  on 
aperçoit  d’emblée  une  prolifération  métatypique  de  la 
névroglie  ;  nodules  ou  placards  périvasculaires,  fibrilles 
souvent  volumineuses  enroulées  de  façon  à  ne  plus  repro¬ 
duire  l’état  normal  du  réticulum,  infiltration  des  vaisseaux 
par  les  masses  névrogliques,  rapidement  évolution  cavitaire 
par  un  processus  spécial  de  l’homogénéisation,  tous  carac¬ 
tères  de  la  gliose  syringomyélique  bien  mis  en  lumière  par 
le  travail  de  MM.  Philippe  et  Oberthür  [Arch.  de  méd.  expéri- 
ment.,  1900).  Ainsi- donc,  dans  notre  cas,  il  ne  semble  pas 
que  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  nous  autorisent 
à  admettre  que  la  myélite  traumatique  ait  été  le  point  de 
départ  d’une  gliose  syringomyélique. 


SÉANCE  DE  liA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 

11  JUILLET  1902 

Séance  très  chargée. 

Mettons  en  tête  la  communication  très  intéressante  de 
M.  Marfan  relative  aux  angines  diphtériques  malignes  en 
1901  et  en  1902.  Voici  le  résumé  textuel  que  nous  en  a  donn 
M.  Marfan:  ■  i  p 

«  L’épidémie  de  diphtérie  qui  sévit  à  Paris  depuis  la  hn 
1  de  1900  a  été  remarquable  par  la  fréquence  des  formes  mah- 
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gnes  de  l’angine  et  les  caractères  particuliers  qu’ont  revêtus 
ces  formes.  Cependant,  grâce  au  sérum,  la  mortalité  n’a  que 
très  faiblement  augmenté. 

Les  caractères  de  ces  angines  malignes  ont  été  les  sui¬ 
vants  :  A  l’entrée  du  malade,  on  constate  sur  la  gorge 
des  fausses  membranes  étendues,  confluentes,  épaissies, 
grisâtres  ou  brunâtres,  parfois  fétides,  avec  tuméfaction 
et  rougeur  des  parties  sous-jacentes  et  périphériques  ;  du 
coryza  avec  jetage  et  hémorragie;  une  adénopathie  con¬ 
sidérable,  avec  œdème  péri-ganglionnaire;  une  température 
peu  élevée,  parfois  normale  ;  un  pouls  faible,  une  dépression 
nerveuse  profonde;  le  refus  de  manger  et  de  boire;  une 
pâleur  livide;  une  albuminurie  presque  constante,  mais 
très  variable  dans  son  degré.  Au  lieu  que,  dans  les  formes 
communes,  le  sérum  a  une  action  curatrice  qui  s’exerce 
rapidement  et  avec  une  précision  quasi  mathématique,  dans 
ces  formes  malignes,  ce  remède  agit  lentement,  n’empêche 
pas  toujours  les  accidents  mortels  de  se  produire;  ceux-ci 
surviennent  souvent  tardivement  et  alors  qu’on  pourrait 
croire  la  partie  gagnée. 

C’est  cette  évolution  lente  qui  a  été  la  plus  frappante  et  la 
plus  spéciale.  En  effet,  si  on  excepte  la  forme  avec  extension 
aux  voies  respiratoires  et  la  forme  hémorragique  avec 
ecchymoses  qui,  malgré  le  sérum  à  haute  dose,  tuent  le 
plus  souvent  dès  les  premiers  jours,  et  qui  sont  d’ailleurs 
assez  rares,  la  marche  ordinaire  de  ces  angines  diphtéri¬ 
ques  malignes  a  été  celle-ci  ;  sous  l’influence  du  sérum, 
même  à  doses  élevées,  la  gorge  se  déterge  lentement,  elle 
apparaît  souvent  ulcérée  et  saignante  au  moment  de  la  chute 
des  fausses  membranes.  Cependant,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  pharynx 
est  à  peu  près  nettoyé  et  l’adénopathie  a  beaucoup  diminué. 
Alors  à  la  phase  angineuse  succède  une  phase  cachectisante 
caractérisée  par  une  série  de  symptômes  qui  se  suivent  dans 
un  ordre  régulier  et  dont  l’enchaînement  est  tout  à  fait 
remarquable  :  1“  pâleur  livide,  apathie,  immobilité,  pouls 
faible,  souvent  paralysie  du  voile  du  palais;  2°  augmenta¬ 
tion  de  la  matité  hépatique;  3“  augmentation  de  la  matité 
transversale  du  cœur,  pouls  impossible  à  compter;  4°  vomis- 
sements  annonçant  l’imminence  de  la  mort,  laquelle  sur¬ 
vient  par  syncope,  ou  avec  de  l’angoisse,  de  l’agitation,  de 
la  cyanose.  Cependant  la  mort  est  loin  d’être  fatale;  la  gué¬ 
rison  survient  dans  la  moitié  des  cas;  on  peut  l’espérer  tant 
que  le  cœur  n’est  pas  nettement  dilaté,  surtout  tant  qu’il 
,  n’y  a  pas  une  augmentation  notable  de  la  matité  hépatique. 
Elle  se  produit,  en  général,  aux  environs  du  dixième  jour; 
dans  un  cas  elle  est  survenue  le  trentième  jour.  Toute  cette 
seconde  phase  se  déroule  à  peu  près  sans  fièvre. 

Les  lésions  constatées  àl’autopsie  sont  toujours  les  mêmes; 
elles  sont  seulement  plus  accusées  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  que  dans  les  formes  rapides  où  le  temps  fait  défaut 
pour  qu’elles  puissent  atteindre  un  haut  degré.  Les  plus 
constantes  sont  la  myocardite,  surtout  accusée  à  la  pointe, 
l’endocardite  apexienne  et  les  thromboses  cardiaques  dans 
le  cœur  droit  ou  le  cœur  gauche,  également  à  prédominance 
apexienne,  pouvant  déterminer  des  embolies  cérébrales, 
spléniques,  mésentériques,  pulmonaires;  les  altérations  du 
foie  qui  est  gros,  parsemé  de  larges  taches  blanches;  la  né¬ 
phrite  dégénérative  ou  hyperémique;  la  congestion  du  pou¬ 
mon  et  de  la  pie-mère,  de  l’encéphale  et  du  bulbe. 

Dans  tous  ces  cas,  on  trouve  dans  la  gorge  et  dans  le 
sang  un  diplocoque  spécial,  étudié  par  MM.  Deguy  et 
Legros.  C’est  un  microbe  très  virulent  qui  semble  bien  dis¬ 


tinct  des  streptocoques  communs  ;  il  est  voisin  de  certains 
diplo-streptocoques  décrits  dans  la  scarlatine  par  divers 
auteurs;  mais  il  s’en  distingue  par  quelques  caractères  (mo¬ 
bilité,  défaut  d’action  sur  le  lait,  affinité  pour  les  globules 
rouges). 

11  est  donc  très  probable  que  lesjormes  malignes  de.  l’an¬ 
gine  diphtérique  observées  dans  1  épidémie  actuelle  sont 
dues  à  une  association  microbienne  présentant  quelques 
ca'ractères  particuliers,  et  que  les  accidents  que  nous  avons 
décrits  sont,  pour  une  part  au  moins,  liés  à  une  septicémie 
diplococcique  métadiphtérique,  remarquable  par  l’apyrexie, 
l’hémolyse,  les  formations  de  thromboses  cardiaques,  les 
dégénérescences  viscérales.  On  s’explique  ainsi  1  action 
incomplète  du  sérum  dans  ces  formes  malignes.  Cependant, 
il  faut  le  dire  bien  haut,  ces  accidents  tardifs  sont  d’autant 
plus  fréquents  que  le  sérum  a  été  employé  plus  tardive¬ 
ment.  Lorsqu’on  traite  une  diphtérie  par  le  sérum,  il  ne  faut 
donc  pas  se  préoccuper  seulement  de  la  dose  et  de  la  répé¬ 
tition  des  injections,  l’élément  de  succès  peut-être  le  plus 
important  est  la  date  de  la  première  injection.  » 

M.  L.  Jacquet  présente  un  malade  atteint  d’un  syndrome 
que  l’on  peut  ainsi  définir  :  Angine  pré-péladique;  éruption 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  «  gauche  »  ;  syndrome  néo¬ 
dentaire  «  gauche  »  et  pelade  péri  auriculaire  a  gauche  ». 

L’auteur  a  déjà  prouvé  par  une  série  de  faits  que,  dans 
certaines  conditions,  l’éruption  dentaire,  et  en  particulier 
celle  de  la  dent  de  sagesse,  provoque  un  ensemble  réaction¬ 
nel  sensitif,  vaso-moteur,  thermique,  trophique,  dont  la 
pelade  est  un  des  éléments.  C’est  ce  qu’il  a  nommé  :  «  Syn¬ 
drome  néo-dentaire.  » 

L’identité  morphologiuqe  et  évolutive  est  parfois  telle, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  que  chez  le  jeune  homme  en  ques¬ 
tion,  au  seul  aperçu  de  sa  pelade,  M.  Jacquet  a  pu  annoncer 
à  ses  élèves  que  l’une  des  dents  de  sagesse  évoluait  de  ce 
côté  et  que  l’on  allait  trouver,  plus  ou  moins  au  complet,  le 
syndrome  néo-dentaire.  En  effet,  on  peut  constater  chez  ce 
malade  : 

1“  Une  énorme  zone  peladique  péri- auriculaire  et  nuchale 
gauche  ; 

2“  Une  très  nette  hyperthermie  faciale  gauche  ; 

3“  Une  névralgie  faciale  latente  gauche  et  une  hyperes¬ 
thésie  né vro- musculaire  systématisée  à  tout  le  côté  gauche; 

4“  L’éruption  de  la  troisième  molaire  inférieure  gauche, 
dont  une  cuspide  a  perforé  la  gencive  et  dont  la  pression  est 
fort  douloureuse. 

La  première  manifestation  du  syndrome  a  été  une  angine 
fébrile  avec  douleur  de  déglutition  à  gauche,  comme  le  ma¬ 
lade  l’a  déclaré  de  lui-même. 

On  peut  donc  maintenant  affirmer  que  l’angine  néo-den¬ 
taire  est  fréquente;  que  son  substratum  initial  et  essentiel 
est  un  trouble  fonctionnel  ou  une  lésion  du  plan  musculeux 
du  pharynx  ;  et  que,  consécutivement,  peut  survenir  la  rou¬ 
geur  de  la  nuque  avec  ou  sans  accidents  infectieux  secon¬ 
daires. 

MM.  Louis  Rénon  et  E.  Géraudel  ont  observé,  chez  un  ou¬ 
vrier  employé  au  nettoyage  par  grattage  de  la  surface 
externe  des  moules  ou  «  cellules  »  servant  à  la  fabrica¬ 
tion  de  la  glace  artificiellg,  une  intoxication  saturnine 
typique,  caractérisée  par  unt  colique  de  plomb  et  le  liséré 
de  Burton.  Les  accidents  débutèrent  douze  jours  après  le 
commencement  du  travail  qui  dégageait  une  grande  quan¬ 
tité  de  poussières  :  sur  huit  camarades  du  malade,  employés 
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à  la  même  besogne,  sept  furent  atteints  de  la  même  façon  et 

dans  le  même  temps. 

Une  analyse  très  soigneuse  des  poussières  dégagées  par 
ce  grattage  (poussières  qui  se  réunissent  sous  forme  dune 
poudre  brune  et  lourde),  faite  par  M.  Géry,  a  démontré  la 
présence  unique  du  plomb  et  du  fer  dans  leur  cons titu  ion. 

Il  y  a  dans  ce  travail  une  cause  grave  et  rapide  d  intoxi¬ 
cation  saturnine  sur  laquelle  il  était  utile  d’attirer  Fatten- 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  étudient  les  pleurésies  biliaires 
qui,  d’après  eux,  constituent  un  groupe  important  de  pleu¬ 
résies  non  tuberculeuses  et  s’observent  avec  une  relative 
fréquence  dans  la  plupart  des  infections  biliaires  aigues  ou 
chroniques  (angiocholécystites  catarrhales),  de  sorte  que 
l’on  peut  décrire  des  pleurésies  para-ictériques  et  des  pleu¬ 
résies  méta-ictériques. 

M.  Béclère  présente  un  malade  atteint  d’une  déformation 
hippocratique  des  extrémités  digitales  avec  prédominance 
remarquable  à  droite,  avec  exophtalmie  à  droite  et  paralysie 
de  la  corde  vocale  du  même  côté. 

M.  Sacquépée  rapporte  quelques  cas  d’infections  secon¬ 
daires  au  cours  de  méningites  cérébro-spinales. 

RBVUB  de  IjA  prbssb 
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Colique  saturnine  guérie  par  l’huile  d  olives.  M.  Do 
PLANT  (de  Lyon)  a  communiqué,  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  l’observation  suivante  qui  montre  les 
heureux  effets  du  traitement  préconisé  par  le  professeur 

^^Le  nommé  P...,  vitrier-encadreur,  âgé  de  4S  ans,  ine 
fit  demander  comme  médecin  du  bureau  de  bienfaisance,  e 
8  mai.  La  manipulation  du  mastic  avait  détermine  chez  lui 
une  intoxication  saturnine,  démontrée  par  1  existence  d  un 
liséré  gingival  des  plus  typiques.  Depuis  six  jours  il  souf¬ 
frait  de  coliques  atroces  accompagnées  de  rétractions  du 
ventre,  de  constipation  et  de  vomissements.  Il  demanda  au 
début  des  accidents  le  médecin  de  nuit,  puis  un  medeein  de 
quartier.  Le  diagnostic  de  coliques  saturnines  fut  pose  et  le 
traitement  classique  par  la  belladone,  la  morphine,  fut  ms 
titué.  Le  malade  n’eut  que  quelques  heures  d  amelioration. 
La  constipation  résista  à  tous  les  moyens  mis  en  œuvre 
Le  malade,  à  mon  arrivée,  ne  pouvait  supporter  que  la 
position  génu-pectorale.  Il  poussait  des  gémissements  in¬ 
cessants  et  vomissait  constamment.  La  glace, 
notion  Rivière,  l’eau  chloroformée  furent  sans  effet.  Lorsque 
je  proposai  le  traitement  par  l’huile  d’olives,  les  P^J-so^es 
de  l’entourage  protestèrent,  déclarant  quil  n  en  garderait 
pas  une  gouUe.  J’insistai  et  fis  ingérer  de  l’huile  par  quarts 
de  verre  Le  malade  ne  vomit  pas  une  seule  fois,  et  deux 
heures  après  le  début  du  traitement  il  était  soulage  Dans  la 
soirée  il  eut  une  selle,  dans  la  nuit  une 
qui  cédèrent  à  une  nouvelle  absorption  d  huile.  Depuis,  le 

malade  a  repris  ses  occupations. 

Cette  observation  nous  démontre  que  1  ingestion  d  huile 
d’olives  chez  les  saturnins  atteints  de  coliques,  soulage  les 
douleurs,  supprime  les  vomissements  et  provoque  des  éva¬ 
cuations  alvines  indiquant  la  cessation  du  spasme  mteÿi- 
nal.  Ce  traitement  peut  réussir  alors  que  tous  les  procédés 

classiques  échouent  contre  la  crise.  » 

Ces  résultats,  comme  l’a  fait  observer  M.  Weill,  sont  in¬ 
téressants  car  ce  procédé  n’a  pas  été  accepté  avec  beaucoup 
d’enthousiasme  au  début.  L’huile  d’olive  ne  passe  pas  pour 
fin  antinauséeux,  et  cependant  son  ingestion  a  fait  cesser, 


chez  le  malade  de  M.  Duplant,  et  jadis  chez  un  malade  du 
service  de  M.  Bard,  des  vomissements  qui  résistaient  â  tous 
les  médicaments.  ,  , 

Il  existe  dans  la  colique  saturnine  un  spasme  des  muscles 
de  l’abdomen  et  des  fibres  lisses  de  l’mtestm  L  huile  fait 
cesser  les  contractions  du  sphincter  pylorique  d  abord,  puis 
du  muscle  intestinal.  .  j  j 

On  peut  comparer  son  effet  à  celui  quelle  possédé  dans 
la  colite  hépatique  où  elle  supprime  le  spasme  du  cholé¬ 
doque.  [Lyon  mèd.,  13  juillet  1902.) 

Action  hypnotique  de  l’apomorphine  chez  les  alcooliques. 
—  L’attention  des  praticiens  a  été  appelée  récemment  sur 
la  valeur  de  l’apomorphine  comme  hypnotique  chez  les  al¬ 
cooliques.  MM.  Coleman  et  Polk  ont  pu  expérimenter  1  ac¬ 
tion  de  ce  remède  sur  300.sujets  admis  dans  un  meme  hôpi¬ 
tal  et  ils  ont  publié  l’observation  analytique  de  87  cas. 

Pour  agir  comme  sédatif  et  hypnotique,  1  apomorphine 
doit  être  administrée  par  la  voie 

où  on  l’administra  par  la  voie  buccale  on  n  obtint  le  soin- 
meil  que  deux  fois.  Sur  74  cas,  trai^tés  ' 

mique,  l’action  hypnotique  fut  obtenue  oO  fois.  Naturelle¬ 
ment,  la  moitié  environ  des  malades  ont  des  vomissements. 
Il  est  difficile  d’établir  exactement  la  posologie  .  il  est  pru¬ 
dent  de  commencer  par  un  centigramme  et  de  tâter  ensuite 
progressivement  le  terrain.  En  cas  de  vomissement,  atten¬ 
dre  plusieurs  heures  avant  de  continuer  le  traitement.  L  ac¬ 
tion  hypnotique  ne  dure  que  quelques  heures.  Le  cWora 
le  bromure,  administrés  peu  de  temps  apres  1 
prolongent  efficacement  son  action.  [Amertc.  med.,  8  mars 
1902.) 


DERMATOLOGIE 

Un  topique  nouveau  contre  le  prurigo  de  Hébra.  — 
M.  DE  Beurmann  a  obtenu  une  amélioration  très  rapide  chez 
un  malade  atteint  de  prurigo  de  Hébra  en  employant  le 
topique  suivant,  dont  la  formule  lui  avait  été  communiquée 
par  un  confrère  en  retraite  de  la  marine  : 

Camphre .  Imparties 

Soufre .  ® 

Huile  de  Chaulmoogra .  3  — 

Vaseline . •••• 

(Soc.  de  derm.  et  syph.,  3juillet.)  l.  g. 

rbvue  bibliographique 

Traité  de  bactériologie  pure 

à  l’hvoiène  (1),  par  MM.  P.  Miquel  et  R.  Cambier,  direc 
teur^^  sous-directeur  du  Laboratoire  de  bactériologie 
de  la  Ville  de  Paris. 

Le  très  volumineux  traité  ‘de  MM.  Miquel  et  Cambier 
mérite  mieux  qu’une  simple  mention 
C’est  un  ouvrage  qui  a  le  grand  mérite  de  reunir  le 
L  norconnaisLLs  en  bactériologie  et  de  les  présenté 
sous  une  forme  presque  parfaite.  A  peine  y  relevons-nou 
et  bien  à  regret  quelques  lacunes,  qui  nous  g- 

le  louer  sans  réserve,  comme  nous  ^e  et  la 

dans  la  première  partie  de  1  ouvrage,  la 
biologie  des  bactéries  sont  longuement  comp  etem 
décriL,  ainsi  que  les  diverses  méthodes  d  invesl  gatio^^ 
dont  nous  disposons  aujourd  hui  pour  1  etude  d  s 
téries  (cultures,  colorations,  experimentafion  sm  1 
maux,  etc.),  nous  regrettons  de  trouver  dans  la  deuxieme 


(1)  In  S»  jésus  de  1059  pages,  aTec  224  fig.  noires  et 
broché  :  45  francs. Paris,  C.  Naud. 
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partie,  consacrée  aux  bactéries  pathogènes,  des  chapitres 
écourtés  et  incomplets,  par  exemple  en  ce  qui  concerne  les 
bacilles  pseudo-diphtériques. 

En  revanche  la  quatrième  partie  de  l’ouvrage,  consacrée 
aux  applications  de  la  bactériologie  à  l’hygiène,  est  parti¬ 
culièrement  intéressante  et  telle  que  nous  devions  1  at¬ 
tendre  sous  la  plume  des  auteurs.  Nul  ne  pouvait  mieux 
que  M.  Miquel,  dont  chacun  connaît  les  patientes  recher¬ 
ches,  exposer  avec  plus  d’autorité  et  de  clarté  les  différents 
procédés  d’analyse  bactériologique  de  l’air,  de  l’eau  et  du 
sol. 

Les  deux  derniers  chapitres  consacrés  à  l'épuration  des  eaux 
et  à,  la  désinfection  sont  de  ceux  que  tout  médecin  doit  avoir 
lus,  car  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  jours  où  il  n  ait 
l’occasion  d’en  appliquer  les  enseignements. 

Le  traité  de  MM.  Miquel  et  Cambier  a  sa  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  les  laboratoires.  l.  l- 
Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile  (1), 
par  A.  Broca. 

Trente-cinq  leçons  en  500  pages,  tel  est  le  bilan  du  livre 
offert  au  public  par  M.  Broca.  Beaucoup  de  ces  leçons  offrent 
un  réel  intérêt.  Elles  ont  été  vécues  par  un  spécialiste  com¬ 
pétent,  plus  soucieux  de  décrire  ce  qu’il  a  vu  et  observe  que 
de  faire  vain  étalage  de  ce  qu’il  a  appris  par  la  lecture  des 

La  première  leçon  est  consacrée  à  F  «  Examen  d’un  enfant 
atteint  d’une  lésion  des  membres  ».  Elle  est  remplie  de 
conseils  utiles  et  éminemment  pratiques.  La  deuxième  a 
trait  à  F  «  Hémarthrose  du  genou  »  ;  elle  se  termine  par 
cette  conclusion  :  «  Chez  Fenfant,  s’en  tenir  à  une  courte 
immobilisation  suivie  de  massage.  »  Dans  les  arthrites 
aiguës  traumatiques  du  genou^  il  ne  faut  ni  réséquer  la  sy- 
noviale,  ni  réséquer  les  os,  mais  recourir  à  l’arthrectomie 
par  «  deux  incisions  latérales,  longues  et  très  postérieures  ». 

Les  huit  leçons  suivantes  sont  consacrées  à  l’étude  des 
fractures  plus  fréquemment  observées  chez  les  enfants. 

Puis  viennent  les  exostoses  de  croissance,  les  luxations  si 
rares,  les  ostéomyélites  si  fréquentes. 

M.  Broca  décrit  en  trois  leçons  très  substantielles  les 
infections  mastoïdiennes,  leur  traitement  et  leurs  compli¬ 
cations. 

Le  mal  de  Polt  est  étudié  en  deux  leçons. 

Signalons  trois  leçons  consacrées  à  l’appendicite.  L  une 
d'elles  a  pour  titre  très  suggestif  :  «  Le  traitement  de 
l’appendicite.  —  Pourquoi  je  ne  suis  plus  radical.  » 

En  arrêtant  ici  la  liste  de  nos  citations,  nous  aurons  suffi-- 
samment  montré  ce  qu’est  le  livre  de  M.  Broca.  G  est  1  exposé 
des  principales  questions  de  chirurgie  infantile  par  un  chi¬ 
rurgien  d’enfants. 

Guide  thérapeutique  des  infirmeries  régimentaires  (2), 
par  le  docteur  Henry  Petit,  médecin-major  de  première 
classe. 

Voilà  un  ouvrage  qui,  dans  l’intérêt  de  nos  soldats,  rendra 
de  grands  services  aux  médecins  de  l’armée  active,  de  la 
réserve  et  de  la  territoriale  :  les  médecins  de  1  armée  active 
y  trouveront,  groupés,  tous  les  renseignements  qui  leur 
seront  utiles  pour  le  traitement  des  maladies  soignées  à 
l’infirmerie,  et  pour  les  formules  pharmaceutiques.  Les  rné- 
decins  de  réserve  et  de  territoriale,  souvent  appelés  à  diri¬ 
ger  seuls  uneinfirmerie  régimentaire,  y  puiseront  toutes  les 
indications  nécessaires  pour  ordonner,  dans  telle  et  telle 
affection,  un  traitement  dont  les  formules  thérapeutiques 
diffèrent,  de  façon  notable,  de  la  thérapeutique  générale  de 
la  clientèle  civile. 


L’auteur  a  pris  toutes  les  maladies 
nomenclature  n“  4,  et  a  successivement  ^ 

cune  d’elles,  leur  traitement  aussi  complet  que  ’ 

ne  se  servant  que  du  matériel  et  des  médicaments,  ass^ 
restreints,  accordés  aux  infirmeries 
l’instruction  du  13  août  1899.  Sans  rien  “S,, 

a  tenu  seulement  à  condenser,  avec  le  plus  P  .  ’ 

toutes  les  formules  et  tous  les  moyens  de  traitaient  q^^ 
les  médecins  militaires  sont  appelés  à  appliquer, 

ressources  limitées  des  infirmeries  regimentaires.  Les  ma 

ladies  sont  classées  d’après  l’ordre  de  la  n  4 

Leur  traitement  est  présenté  suivant  un  plan  fertile 
qui  donne  les  indications  thérapeutiques  depms  le  début  de 
la  maladie  jusqu’à  sa  fin.  Dans  quelques  chapitres,  nom_ 
breuses  sont  les  formules  que  l’on  trouvera  -  «lias  sont  p  a 
cées  par  ordre  de  préférence,  et  laissent  cependant  le  plus 
grand  choix  au  médecin  traitant.  ,  ,  .  „ 

^  Pour  les  affections  chirurgicales,  le  ^s 

senté,  dans  un  chapitre  spécial,  le  traitement  des  contusions 
des  plaies  simples,  des  plaies  contuses,  aPlJcable  à^toutes 
Tps  üarties  du  corps,  pour  éviter  les  redites, 
ensuite  à  indiquer,  dans  les  chapitres  «^a  fin  °de' 

sidérations  particulières  à  chaque  A  la  fin  de 

l’ouvrage,  se  trouve  un  appendice  avec  quelques  notices 
qui  pourront  être  consultées  avec  fruit. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  infectieuses  (1), 
par  le  docteur  J.  Schmitt. 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  parties  distinctes.  Dans  Ta 
première.  Fauteur  résume  les  notions  les  plus  osnelles  sur 
[es  maladies  infectieuses.  Dans  toute  maladie  1  y  a  à  consi 
dirr  la  graine  et  le  terrain.  M.  Schmitt  étudie  donc,  tour  à 

men  du  malade;  méthodes  anatomo-pathologiques  .  exa 

men  du  pus,  du  sang,  des  liquides  épanchés, 

Sodés  taàériologiques  :  esarnen  direct, 
lations;  méthodes  biologiques  ;  '“l'f  ‘“Se  es! 

de  maliéine,  séro- diagnostic,  etc.  Le  troisième  chapitre  est 
consacré  au  traitement  des  maladies  infectieuses.  Ce  traitement 
est  d’abord  prophylactique,  il  est  aussi 

dernier  tait  appel  «us  antiseptiques,  ans  , 

nisation,  aux  stimulants  cellulaires,  etc.  Il  peut  aussi 
limiter  ses  efforts  et  se  borner  à  combattre  la  ^ 

flammation,  etc.  Tel  est,  dans  ses  grandes 
simple  et  très  scientifique  à  la  fois  de  M.  Schmitt .  écrit 
dans  le  but  de  tenir  au  courant  tous  ceux  a  fi^i,»  ^ns  I  e  - 
grenage  des  occupations  professionnelles,  n  ont  ni  les 
moyens  de  parcourir  toutes  les  publications 
loisir  d’étudier  de  volumineux  ouvrages  »,  ce  livre  rendra 
les  plus  grands  services  aux  étudiants  et  aux  médecins. 

Lavage  de  l’intestin.  Instrumentation. 

tre  indications  et  indications  (2),  par  le  docteur  Frous¬ 
sard. 

Sous  ce  titre,  le  docteur  Froussard,  médecin  consultant 
à  Plombières,  étudie  l’irrigation  du  gros  intestin  dans  son 
entier  (douche  horizontale),  le  lavement  et  1  enteroclyse, 
l’instrumentation  et  le  mode  opératoire  ;  puis  les  indications 
et  contre-indications  des  lavages  de  l’intestin  sont  succes¬ 
sivement  passées  en  revue.  Dans  ce  petit  opuscule,  les  mé¬ 
decins  trouveront  réunis  tous  les  renseignements  néces¬ 
saires  pour  faire  —  et  pour  faire  à  propos  —  un  lavage 
R’iTi+patin  à  leurs  malades. 


(1)  Id-S»,  avec  73  fig.  interc.  dans  le  texte  et  6  pl.  hors  texte.  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘». 

(Z)  In-S".  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  0»'. 


(1)  In-16.  Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  ln-12.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Alex.  Coccoz. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Nîmes.  —  Un  concours  pour  des 
places  d’élève  interne  à  l’hôpital  mixte  sera  ouvert  le  mer¬ 
credi  12  novembre  prochain. 

—  Orléans.  —  Un  concours  pour  trois  places  d’interne  titu¬ 
laire  et  cinq  places  d’interne  provisoire  sera  ouvert  le  mardi 
16  décembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie. 

Ecoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le 
19  janvier  1903,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales. 

Un  autre  concours  s’ouvrira,  le  19  janvier  1903,  devant  1  Ecole 
supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris  pour  l’emploi 
de  suppléant  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
desdits  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Gentit. 
Am  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  pre¬ 
mière  classe  Duchêne  et  Linon. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Ferrandi,  Four¬ 
nier,  Juloux,  Kauffmann  et  Salvetat. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Vigenaud,  Demmler  et  Dumas. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  des  colonies  Primet. 
Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  d’Audibert  Caille  du  Bourguet,  Bénac,  Bernardy, 
Bernhard,  Castel,  Chameroy,  Dupeyron,  Ferraton,  Kocker,  Lanel, 
Lévy,  Malgat,  Mary,  Morin,  Pélix,  Pelletier,  Pesme,  Privât,  Spire, 
Talayrach,  Tisserant,  Treillet  et  "Weiss. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Barbot,  Renaud 
et  Lespinasse. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  terri 
toriale  Deffaux. 

MVl.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  1  armée  terri¬ 
toriale  Cabasse,  Marcailhou,  Rouby,  Treille  et  Aubeau.  ^ 
MM.  les  médecins  aides-majours  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Trépant  et  Verdier. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  des  colonies  Cros- 
souard  et  Pinard. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  des  colonies  Mas 
Pineau  et  Touin. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  des  colonies 
Barot. 


—  Parmi  les  nominations  au  grade  de  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  signalons  celle  de  M.  le  docteur  Imbeaux,  ingénieur 
de  première  classe  à  Nancy.  Grâce  à  ses  magnifiques  recherches, 
la  ville  de  Nancy,  dont  il  dirige  les  travaux  hydrauliques,  va 
bientôt  être  dotée  d’un  remarquable  service  d’eau  de  source 
captée  dans  des  galeries  souterraines  sous  le  plateau  de  la  forêt 
de  Haye. 

—  MM.  les  docteurs  Lancereaux  et  Millée  (de  Pans)  sont  nom¬ 
més  offlciers  de  l’Instruction  publique. 

MM.  les  docteurs  Amblard  (de  Fumel),  Diard  (du  Creusot), 
Kouindjy  (de  Paris),  Panné  (de  Nevers)  et  Verneuil  (de  Bieran- 
court)  sont  nommés  officiers  d’Académie. 

—  M.  le  docteur  Ribes  (de  Guchin)  est  nommé  officier  du 
Mérite  agricole. 

MM.  les  docteurs  O.  Bilhaut  (de  Paris),  Enquin  (de  Semur)  et 
Frugier  (de  Nexon)  sont  nommés  chevaliers  du  Mérite  agricole. 

—  La  médaille  d'honneur  des  épidémies  a  été  décernée  aux 

personnes  dont  les  noms  suivent  :  .... 

Médaille  d’or  :  M.  Raynaud,  médecin  de  l’hôpital  civil,  direc¬ 
teur  du  service  sanitaire  maritime  d’Alger. 

Médailles  d’argent  :  M.  Perret,  médecin-major  de  2'  classe, 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  la  Galle;  M.  Castagnorri,  interne 


de  l’hôpital  civil  de  Constantine  ;  M.  Uzac,  médecin  aide-major  de 

première  classe  au  1”  chasseurs  d’Afrique. 

Médaille  de  bronze  :  M.  Charvin,  interne  en  médecine  de  1  hô¬ 
pital  de  Mustapha. 

Guerre.  —  Sont  promus  dans  le  corps  de  santé  militaire  : 

Am  grade  de  médecin-inspecteur.  —  M.  le  médecin  principal 
Annequin  (F.-B.).  , 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  -  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Donion,  Isambert  et 

^^Au  grade  demédecin  principalde  deuxième  classe.— MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  Auban,  Lauza,  S<=hrapf,  «eraud. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mede- 
cins-majors  de  deuxième  classe  Martin(Paul-Fernand)  Fasque  le. 
Spite,  Camentron.  Bazin,  Knoll,  Carton,  Lebon.  Courboules. 

^^Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Paloque,  Regad,  Calais, 
Henriot,  Fohanno,  Massoulard,  Vandenbossche. 

—  Ont  été  nommés  ou  désignés  pour  les  postes  ci-apres  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Benech, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  20»  corps  d  armee; 
Annesley,  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  11  corps 
d’armée;  Chevassu,  nommé  sous-directeur  de  f Ecole  du  service 
de  sanlé  militaire  et  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Desge- 

nettes  à  Lyon.  ,  , 

mm.  les  médecins  principaux  de  deuxieme  classe  Mussat, 
désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Belfort;  Hussenet,  nomme 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Reims, 
Polin,  désigné  pour  l’hôpital  militaire  deNancy;  Hornus  nomme 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Mon- 

^^MM^ies  médecins-majors  de  première  classe  Bouvier,  désigne 
pour  l’hôpital  militaire  Villemanzy  à  Lyon;  Follenfant,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Bourges;  Morand,  pour  l’hôpital  militaire 
de  Bastia;  Sanglé-Ferrière,  pour  les  salles  militaires  de  1  hospice 
mixte  d’Orléans  ;  Namin,  pour  le  régiment  de  sapeurs-pompiers 
à  Paris;  Ferrand,  pour  le  2»  du  génie  ;  Buy,  pour  le  5»  d  infan¬ 
terie;  Dupard,  pour  le  139»  d’infanterie;  Munschina.  pour  la 
section  technique  du  service  de  santé. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Gruson,  desig 
pour  le  91»  d’infanterie;  Vincent,  pour  le  151» 
lier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d  - 
pour  le  1»»  bataillon  d’artillerie  à  pied;  Keim,  pour  la  direclio 
L  service  de  santé  du  17»  corps  d’armée;  Courtois,  pour  e 
3»  chasseurs  à  cheval;  Deumié,  pour  le  9»  cuirassiers  ;  Loeu. - 
let  pour  le  3»  bataillon  d’artillerie  à  pied;  Guillaume,  pour 
102»  d’infanterie;  Barrier,  pour  le  18»  dragons;  Duron,  po 

le  75»  d’infanterie;  Meyer,  pour  le  12»  dragons  ;  Larrieu  pour 

le  88»  d’infanterie;  Lejonne,  pour  le  5»  dragons;  Jauhn®», 
pour  le  83»  d’infanterie;  Garret,  pour  ntine’ 

pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantine, 
Rouyer,  pour  le  3»  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 

MM  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Duffau,  mai 
tenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division 

désigné  pour  lel»»zouaves;Magnoux,pour  les  hôpitaux  mil  ^ 

taires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ;  Hurel,  pou 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantine;  Gruié, 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  Coste,  pour  1 
pitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  Boulin  pour  e  _ 
taux  militaires  de  la  division  d’Oran  ;  Garmaud,  pour  les  P 
taux  militaires  de  la  division  d’Oran;  Cultin,  pour  le  i»  cui 
rassiers;  Mauviez,  pour  l’École  militaire  préparatoire  de  Ram 

bouillet.  n  1  • 

—  Sont  promus  dans  le  corps  de  santé  des  Colonies  . 

Am  grade  demédecin  principal depremière  classe.  M.  le  me 
principal  de  deuxième  classe  Lidin. 

Am  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe. 
médecins-majors  Merveilleux,  Brou-Duclaud,  Simon. 


_  mm.  les 
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Au  grade  de  médecin-major  de  •première  classe.  —  MM.  Laborde, 
Faraut,  Delay,  Guerchet,  Pineau,  Brossier,  Martine,  Vinas, 
Pierre,  Ilbert,  Layet,  Suard. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Camus, 
Ruelle,  Abbatucci,  Lamort,  Jacob,  Contaut,  Daniel,  Micholet, 
Marchand,  Mathis,  Bec,  L’herminier,  Parazols,  de  Nicolas  du 
Plautier. 

trn  congrès  international  de  l’assistance  des  aliénés  et 
spe'cialement  de  leur  assistance  familiale  se  tiendra  à  Anvers  du 
let  au  7  septembre  1902  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le 
ministre  de  la  Justice  de  Belgique.  Le  secrétaire  général  est  le 
docteur  F.  Sano. 

Centenaire  de  Bichat.  —  La  Société  française  d’histoire  de 
la  médecine  célébrera  le  centenaire  de  la  mort  de  Bichat,  ainsi 
qu’il  suit,  le  mardi  22  juillet  prochain; 

A  10  heures  du  matin  :  Visite  collective  à  la  tombe  de  Bichat, 
au  Père-Lachaise.  Discours  de  M.  le  professeur  R.  Blanchard. 

A  4  heures  :  Apposition  d’une  plaque  commémorative  sur  la 
maison  portant  le  n°  14  de  larue  Chanoinesse,  où  Bichat  est  mort. 

A  5  heures  :  Réunion  à  la  Faculté,  discours  de  M.  le  professeur 
TiUaux.  Éloge  de  Bichat  par  M.  le  docteur  Albert  Prieur. 

Une  médaille  à  l’effigie  de  Bichat  sera  frappée  en  l’honneur  du 
centenaire  et  délivrée  à  tout  souscripteur.  Le  prix  de  l’exem¬ 
plaire  en  bronze  est  de  5  francs  ;  celui  de  l’exemplaire  en  argent 
est  de  10  francs. 


Prière  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible,  auprès  du  secrétaire 
généra),  M.  A.  Prieur,  1 ,  place  des  Vosges,  Paris. 

Les  insolations  le  14  juillet.  -  Le  nombre  des  insolations 
pendant  la  revue  du  14  juillet  s’est  élevé  à  plus  de  SOO,  dont 
plusieurs  morts.  .  ,  r.  • 

Les  généraux  Faure-Biguet,  gouverneur  de  Pans,  et  Percm, 
chef  de  cabinet  du  ministre  de  la  Guerre,  ont  été  légèrement 
atteints. 

Condamnation  d’un  médecin.  —  Le  docteur  X...  avait  été 
condamné,  le  19  février  dernier,  par  la  neuvième  chambre  cor¬ 
rectionnelle,  à  SOO  francs  d’amende  et  5000  francs  de  dommages 
et  intérêts,  à  la  requête  de  M.  le  professeur  R.  Blanchard,  pour 
diffamation  et  injures  rendues  publiques  par  la  voie  du  journal 
V Évolution  médicale. 

M.  le  docteur  X...  ayant  interjeté  appel  de  ce  jugement,  la 
chambre  des  appels  correctionnels,  dans  son  audience  du 
10  juilleti  a  confirmé  purement  et  simplement  ta  décision  des 
premiers  juges. 

VALS  PRÉCIBDSB  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
'  hbNRYMURB  — Maladies  nerreuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sotjud. 

IIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

_ _  _  Cni&mcn  nriirieineux  —  Prurivo  d'Hebra  Prurit  généralisé  _ 


Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  — 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales 


Prurit  généralisé  _ 

Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 


}  -  rruiiL  - - 

■yipWD  Jk  I  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

_ _ _  "ion  drM?e  U-T^BUTTE  A  r^caaémle  de  Méaecine,  le  8  avril  1802. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D'OR 


Le  «irop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
eueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
1  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpora- 
(don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranaes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  owo  ïranos  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

^^•^Lo*sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

S» Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
ayeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Veiitb  kn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


pmsules  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  cnacune 
05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 
’Stile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure  ’ 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose)  j 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  t05,  Paris,  et  les  principales  ptormacies^_^^ 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *pepsiiq3es 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
^aris,  CoPLiN  et  C‘",  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi*». 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  Driour.BdHaus3mann,41,Pari3etph|^ 
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Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUH,  2  et  4,  Rue  du 
1  Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes 
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75=  ANNÉE. 


SAMEDI  19  JUILLET  1902.  —  N°  80. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dstis  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

OPITAUX 

L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  lO'paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINB 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . 3  mois  :  4  fr.  BO.  —  5  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 


an  :  15  fr. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Chirurgie  radicale  du  varicocèle.  (Conception  et  méthode 
thérapeutique,  procédés  opératoires  classiques.) 

Par  M.  le  docteur  L.  Longuet, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 

S’il  est  une  question  qui  semble  à  l’heure  actuelle  un 
peu  délaissée,  c’est  certes  celle  du  traitement  opéra¬ 
toire  du  varicocèle.  Tandis  que  les  documents  de  haute 
valeur  qui  touchent  à  ce  sujet,' fourmillent  dans  l’antiquité, 
et  dans  les  âges  pré  et  post-antiseptiques;  au  contraire,  les 
faits  et  les  publications  de  nos  contemporains,  malgré  leur 
nombre  relativement  élevé,  sont,  depuis  dix  années,  d’im¬ 
portance  si  secondaire  que  ce  petit  coin  de  la  chirurgie 
semble  à  peu  près  complètement  enseveli.  Il  faut  cependant 
convenir  que  quelques  rares  monographies  méritent  de 
fixer  l’attention.  Elles  seront  ici  mises  en  pleine  lumière, 
mais  les  traités  spéciaux,  comme  les  classiques,  reflètent  un 
égal  mutisme.  Aussi  Bien,  cette  question  paraît  aux  yeux  de 
tous  définitivement  «  classée  ».  L’entente  est  générale  sur 
la  conduite  opératoire  qui  paraît  la  meilleure,  et  les  thèses 
succèdent  aux  thèses,  répétant  à  satiété  les  idées  cou¬ 
ramment  admises,  ou  reproduisant  quelque  procédé  renou¬ 
velé  des  anciens  sans  y  apporter  la  moindre  originalité. 

Et  de  fait,  tant  de  générations  entières  sont  passées  sur 
ce  terrain  ;  elles  y  ont  semé  tant  de  techniques,  qu’il  sem¬ 
ble  bien  imprudent  de  s’avancer  maintenant  dans  ces  sen¬ 
tiers  battus,  avec  l’espoir  d’y  trouver  place  pour  quelque 
conception  ou  quelque  méthode  nouvelle.  La  conclusion 
assez  curieuse  du  présent  travail  sera  cependant  que  la 
question  est  loin  d’être  tranchée.  Si  bien  qu’il  ne  faudrait 
.  pas  s’étonner  si,  d’ici  peu,  l’on  assistait  à  l’éclosion  de  con¬ 
ceptions,  méthodes  et  procédés  qui  n’ont  point  leur  ana¬ 
logue  dans  ce  qui  a  jamais  été  fait.  Pour  ma  part,  c’est  une 
évolution  de  ce  genre  que  j’ai  suivie.  Après  avoir,  comme 
chacun,  obéi  au  mouvement  général,  en  ne  pratiquant  que 
des  «  résections  scrotales  »  en  1896  et  1897  (19  cas),  je  me 
suis  bientôt  éloigné  du  classique.  A  cette  «  scrotectomie  » 
j’associais  en  1898  la. phlélotripsie  à  ciel  ouvert  sans  ligature, 
puis  la  même  année  1898,  je  combinais  cette  même  phlébo- 


tripsie,  à  la  ligature  à  ciel  ouvert  du  scrotum.  L’année  sui¬ 
vante  1899,  je  publiais  un  cas  de  phlébectomie  par  ingui- 
notomie  temporaire  pour  phlébite  variqueuse  du  cordon, 
cas  qui  est  le  premier  comme  date  de  publication,  mais  non 
comme  exécution,  ainsi  que  des  recherches  ultérieures  me 
l’ont  depuis  lors  appris.  Enfin,  avec  l’application  de  ma 
méthode  de  transposition  extraséreuse  du  testicule  (2)  au  vari¬ 
cocèle  (2  juillet,  14  et  28  août  1901),  je  me  séparai  définiti¬ 
vement  du  traitement  radical  ou  classique,  et  c’est  dans 
cette  voie  que  se  portent  mes  'recherches  actuellement. 

Toutefois,  dans  un  travail  d’ensemble  comme  celui-ci,  je 
veux  m’appliquer  surtout  à  tracer  aussi  exactement  que 
pos'sibiele  chemin  parcouru,  et  à  donner  l’image  du  mouve¬ 
ment  chirurgical  actuel  et  passé.  J e  l’exposerai  sans  parti  pris  ; 
jê  ferai  ressortir  ses  avantages  et  aussi  ses  lacunes,  et  c’est 
précisément  comme  on  le  verra  bientôt,  parce  que  celles-ci 
sont  encore  bien  grosses  et  bien  nombreuses,  qu’en  termi¬ 
nant  je  réclamerai  droit  de  cité  pour  des  conceptions,  mé¬ 
thodes  et  procédés  sanglants  jusqu’ici  non  classiques.  Ces 
dernières  seront  désignées  sous  le  nom  de  traitement  ortho¬ 
pédique  conservateur  du  varicocèle,  terme  qui  est  de  nature 
à  caractériser  une  opposition  contre  le  traitement  sanglant 
radical.  Voyons  ce  traitement  radical. 

Historique.  —  Voici  ce  qu’un  coup  d’œil  à  la  fois  vaste  et 
rapide,  jeté  sur  toute  l’histoire  du  traitement  opératoire 
du  varicocèle,  nous  apprend  tout  d’abord.  Il  y  a,  dans 
la  chirurgie  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  trois  épo¬ 
ques  nett'é'iîiêu't  tranchées  :  la  première  est  une  époque 
géniale  de  chirurgie  radicale  qui  s’étend  du  premier  siècle  à 
1830.  La  deuxième  est  une  époque  anti-chirurgicale  ou  de 
recul.  Elle  fait  suite  à  la  précédente  en  1830  et  se  traîne 
jusqu’en  1870.  La  troisième  qui  s’ouvre  avec  l’antisepsie  est 
une  phase  de  chirurgie  radicale  de  renaissance  et  de  perfec¬ 
tionnement.  Calquée  sur  la  première,  elle  la  reproduit  si 
fidèlement  que,  de  1870  à  nos  jours,  elle  n’apporte  à  peu 
près  rien  de  nouveau  que  quelques  points  de  technique 
d’intérêt  secondaire.  Ici  s’arrête  le  cycle  parcouru  ;  on  voit 
que  l’idée  demeure  toujours  lamême;  c’est  toujours  le  radi¬ 
calisme  sous  toutes  ses  formes. 

Première  PÉRIODE  :  la  première  chirurgie  radicale  [ou  de  décou¬ 
verte)  [i"  siècle  à  183ÔJ.  —  C’est  mon  premier  devoir 


(1)  L.  Longuet.  De  la  phlébite  variqueuse  du  cordon.  Son  traite¬ 
ment  par  la  phlébectomie,  Presse  me'd.,  2  sept.  1899. 

(2)  L.  Longuet.  De  la  transposition  extraséreuse  du  testicule,  Progrès 
méd.,  21  sept.  1901  , 
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de  rendre  hommage  aux  tout  premiers  chirurgiens.  Ils  ont 
imaginé  tout  entière  et  mis  en  pratique  la  cure  sanglante 
radicale  telle  qu’elle  s’effectue  aujourd’hui.  Avec  une  har¬ 
diesse  croissante  leurs  méthodes  font  leur  apparition  dans 
l’ordre  qui  suit  : 

a.  La  phlébotomie  ou  section  veineuse  interligaturaire  est  la 
plus  antique.  Elle  est  l’œuvre  de  Celse  (1)  et  de  P.  d’Egme 
[i«'-  siècle  (2) J  que  suivirent  bien  longtemps  après  Guy  de 
Chauliac  (3)  vers  1365;  Pierre  Franco  (4)  en  1561  ;  A.  Paré  (5), 
enfin  Jean  Vigier  [de  Castries  (6)].  Si  ces  opérateurs  osèrent 
s’attaquer  aux  veines  variqueuses  du  cordon  ;  s’ils  tentèrent 
même  de  les  supprimer  partiellement  en  détruisant,  par  les 
.  caustiques  ou  le  feu,  les  cordons  veineux  nettement  tran¬ 
chés  entre  deux  ligatures,  il  serait  toutefois  un  peu  exagéré 
de  dire  qu’ils  réalisèrent,  à  proprement  parler,  de  vraies 
phlébectomies. 

p.  La  phlébectomie  typique  à  ciel  ouvert,  avec  ou  sans 
ligature,  est  d’issue  plus  tardiVe.  On  s’accorde  générale- 


(D  Celse.  TraducüoQ  par  Vedrene,  Paris,  1876,  p.  527.  La  technique 
de  l’auteur  consiste  à  brûler  les  varices  scrotales  avec  des  cautères 
grêles  et  pointus,  puis  à  sectionner  cette  varice  entre  doux  ligatures. 

^21  P  d’Egine  (I"  siècle).  Medicinæ  totius  encheindion,  Ub.  VI, 
P.  645  et  trad.  par  R.  Britau,  Paris,  1855  p.  273.  Sa  technique  con- 
Lte:  à  isoler  au  palper  les  vaisseaux  ectasiés;  à  découvrir  à  ciel 
ouvert  le  faisceau  variqueux;  à  le  lier  entre  deux  ligatures;  à  le  sec¬ 
tionner  entre  ces  deux  ligatures.  Il  évacuait  en  outre  le  sang  coagule 

et  appliquait  un  pansement  suppuratif.  '  . 

(3)  Guy  de  Chauliac.  En  la  Grande  chirurgie  de  Guy  de  Ckauhac, 
édit,  de  Lyon,  1642,  p.  171.  L’auteur  conseüle  d’inciser  la  scrotum;  de 
lier  en  haut  et  en  bas  la  hernie  variqueuse,  de  couper  net  ce  qui  est 

son  milieu.  .  , 

(4)  Pierre  Franco.  Sa  technique  consiste  à  serrer  la  veine  en  aeux 
endroits  ;  mais  «  premièrement  que  d’atteindre  le  fil,  coupe  la  veine 
entre  les  deux  fils  et  laisse  évacuer  le  sang  contenu  en  icelles  »  [La 
Chirurgie  de  Pierre  Franco  i  composée  en  1561,  et  reproduite  par 
Nicaise!  édité  -chex  Alcan,  1895,  p.  73).  J’extrais  de  ce  Uvre  le  passage 
suivant  :  «  Nous  viendrons  à  la  cure  par  la  main,  assavoir  que  après 
avoir  esté  purgé,  ni  phiébolome  ni  mestier  est,  comme  avons  dit  au: 
autres  espèces.  Vray  est  qu’il  fault  plus  tost  purger  l’humeur  melaucho. 
lique  que  les  autres  :  parceque  ceste  maladie  est  plus  tost  engendrée  de 
ceste  humeur  que  d’autre.  Estant,  dis-je,  ainsi  préparé,  il  fault  faire 
bonne  ouverture  en  long  du  scrotum,  depuis  le  milieu  d  iceluy  en  han  , 
et  puis  tirer  assez  fort  le  didyme,  afin  do  prendre  la  varice  tant  haut 
qu’il  sera  possible  au  didyme,  pour  enpescher  qu’elle  ne  redescende 
Ls;  et  au  plus  hault  que  sera  possible  on  passera  une  aiguille  d  argen 
ou  autre  un  peu  pliée,  comme  est  figurée  un  unguia  (fig.  37,  p.  178),  et 
enfilée  de  fil  assez  fort  un  pou  oinct  d’huile  rosat.  Mie  Pas^ra  par 
dessous  la  varice,  afin  de  la  lier  ;  et  icela  se  fera  en  deux  lieux  pro¬ 
chains  l’un  de  l’autre.  Puis  convient  copper  entre  deux,  a  travers  la 
varice.  Or,  devant  que  restreindre  le  filet,  il  fault  laisser  fiuer  le  sang, 
qui  est  contenu  en  icelles,  et  mesmement  celuy  qui  est  en  la  partie  supe- 
Lnre  une  grande  partie,  s’il  vient  r  estant  le  patient  situe  comme 
demy  droit,  et  après  restreindre  le  filet  ;  après  qu’il  ne  fine  plus.  Quant 
à  celuy  qui  est  en  bas,  au  didyme,  on  le  doit  tout  faire  sortir,  l^vanUe 
esticuie  en  haut,  et  puis  restreindre  le  filet,  comme  dessus,  et  faire 
ains?à  toutes  le;  varices,  si  mestier  est.  Ayant  restreint  les  filets, 
pourra  cautériser  lesdites  varices  avec  cautère  actuel,  ou  huile  r 
Luillant,  comme  avait  dit  dessus,  car  suffît  autant  que  l^e  f«>^. 

on’il  n’v  a  pas  tant  d’appréhension.  Puis  fault  laisser  les  bouts  des  filets 
un  ne/  longs,  afin  qu’ils  sortent  dehors  :  et  procédés  à  la  guérison 
comme  des  autres  ulcères.  Si  par  ce  moyen,  ne  pouvait  guérir  ou  qu  il  y 
eust  grande  douleur,  il  faudrait  copper  le  didyme  et  procéder  comme  a 
esté  dit  en  la  rupture.  J’ay  vu  homme  y  avoir  si  grande  douleur,  que 
nécessairement  il  le  fallut  copper  comme  l’hernie.  Combien  quon  ne 
connaît  que  bien  peu  de  varice;  si  qu’on  eust  estimé  quil  ne  devoi 
point  avoir  de  mal,  et  si  n’estoit  que  d'un  costé,  lequel  en  fin  fut 

^  Vô)  K.  Paré.  Les  Œuvres  complètes,  1. 1,  p.  417,  reproduisent  les  c 
seüsde  Franco,  édité  par  Malgaigne,  1840,  t.  I,  p.  xci,  introduction, 

(6)  Jean  Vigier  (de  Castres).  La  grande  chirurgie  des  tumeurs,  Lyon, 
1614,  p.  281.  Mémo  technique  que  les  précédents. 


ment  à  considérer  Arculanus,  chirurgien  italien,  comme  son 
promoteur  au  xv”  siècle.  «  Il  liait  la  veine  en  haut  et  en 
bas,  l’excisait  entre  deux  ligatures  et  réunissait  par  suture.  » 
En  fait  de  thérapeutique  radicale  un  dernier  pas  restait  à 
franchir;  c’est  celui  de  la  résection  du  scrotum. 

y.  ha.  scr otectomie  plus  récente  encore,  due  à  Dionis  (1),  à  la 
fin  duxvii”  siècle,  et  surtout  à  A.  Cooper  en  1831,  puis  exé¬ 
cutée  plus  tard  par  Eude  et  Luke  (2)  en  1841  en  Angleterre, 
par  Voillemier  et  par  Velpeau  [1844  (3)]  en  France,  marque 
la  dernière  étape  du  mouvement  radical.  Ce  radicalisme 
dépassa  même  la  mesure  puisque  nos  anciens  n’hésitaient 
pas,  dans  certains  varicocèles  très  douloureux,  à  «  couper 
le  didyme  »,  à  faire  la  castration  à,  l’exemple  de  Celse,  de 
Brodie,  de  Key;  ou  à  exciser  une  partie  du  déférent,  selon 
la  pratique  de  Morgan,  de  Lambert  et  de  Key. 

Kestait  à  associer  les  différentes  techniques  dans  une 
même  combinaison  ;  à  faire  «  l’opération  mixte  »,  la  phlé¬ 
bectomie  mec  scrotectomie.  C’est  ce  qui  fut  réalisé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Cumano  (de  Trieste).  Ce  très  court  aperçu 
suffit  pour  laisser  clairement  entrevoir  l’ampleur  et  la  ferti¬ 
lité  de  toute  cette  chirurgie  des  antiques  qui  s’étend  jus¬ 
qu’en  1830.  Dès  lors,  ce  fut  la  proscription  absolue  de  tout 
instrument  tranchant.  C’est  qu’en  effet  avec  l’abondon  de 
substances  dont  )on  reconnut  plus  tard  la  valeur  antisep¬ 
tique  (4),  les  complications  les  plus  graves,  la  phlébite,  l’in¬ 
fection  purulente  et  la  septicémie  devinrent  florissantes.  Et 
de  cure  radicale  du  varicocèle  dont  Delpech  vers  1830  fut, 
dit-on,  l’un  des -défenseurs  et  l’une  des  victimes  (5),  il  ne 
fut  plus  question.  Il  fallait  à  tout  prix  renoncer  à  opérer  à 


ciel  ouvert. 

Deuxième  période  ;  phase  anti-chirurgicale  (1830-1870). 
—  Aux  opérateurs  du  premier  âge,  on  pouvait  reprocher 
quelques  méfaits,  et  beaucoup  d’imperfeclion,  puisque  nom¬ 
bre  d’entre  eux  ne  tentaient  point  la  réunion  par  première 
intention.  A  partir  de  1830,  on  se  mit  à  chercher  dans  une 
autre  voie,  mais  les  résultats  furent  plus  mauvais  encore. 
Ici  trouve  place  une  liste  de  méthodes  fort  peu  intéressantes 
auxquelles  on  donna  nom  de  «  préservatrices»  et  bien  à 
tort  sans  doute,  car  elles  ne  préservèrent  pas  plus  de  la 
mort  que  les  techniques  auxquelles  elles  succédèrent. 

On  songea  à  la  compression  oblitérante  des  veines  vari¬ 
queuses.  Sanson,puis  Breschet-(1834),  Velpeau,  Raynaud  (de 
Toulon)  Follin,  Jobert  se  passionnèrent  pour  cette  théra¬ 
peutique  qui,  comprimant  Ips  téguments  ambiants  autant 
que  le  paquet  variqueux  spermatique,  se  terminait  souvent 
par  escarification  massive.  A  cette  compression,  l’on  pro¬ 
céda  par  une  foule  de  techniques  distinctes,  par  des  aiguilles, 
par  des  ligatures,  par  des  sutures  en  chaîne,  enfin  par  des 
clamps  spéciaux  dont  les  modèles  de  Breschet,  de  Jobert, 
et  plus  récemment  de  Landouzy  (père)  devinrent  les  plus 
célèbres.  ^  _ _ 


(1)  Dionis.  Édition  publiée  en  1707  :  praÛquait  la  résection  de  la  peau 
,n  excès  «  de  même  qu’on  coupe  un  morceau  de  drap  qu  on  trouxe  teop 

°(I)Loke  (de Londres),  cité  par  Curling,  en  1841. 

(3)  Velpeau.  Gaz.  des  hôpit.,  1844.  .  -  Unnides 

(4)  NicAisE.  Le  discrédit  coïncide  avec  le  monient  ou  q 

moments  et  les  corps  gras  prennent  droit  de  cite  dans  ^  Jï 
lansements  et  remplacent  le  bon  «  xin  diaud  »  ou  les  substances  p 

,u  moins  antiseptiques  employées  jusque-là  :  topiques  aromatiques. 

rulnéraires  alcooliques,  baumes,  Reuue  de  P’/*’':  ^e  ses 

(5)  Delpech  fut,  dit-on,  assassiné  le  29 

,pérés,  Demptos,  que  l’atrophie  du  testicule  consécutive  à  Imterve 
;ion  avait  réduit  à  l’impuissance. 
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La pUélite  septique  oUitérante  fut  provoquée  par  des  sétons 
Fricke  (de  Hambourg)  [1834]  ;  par  Yacupmcture  (Velpeau), 
■çgs  des  injections  in  tra  ou périveineuses  coagulantes,  telles  que  le 
perchlorure  de  fer  [Maisonneuve,  Pourching  (de  San  Fran¬ 
cisco)];  le  sulfate  de  fer  (Isaac);  le  tannin  (Bryant)  ;  enfin  et 
plus  simplement  par  l’exposition  à  l’air  après  découverte 
et  isolement  des  veines.  C’est  là  Visolement  de  Rigaud  (de 
Nancy),  véritable  exophlébopexie  pour  employer  une  dési¬ 
gnation  conforme  à  nos  terminologies  actuelles. 

La  destruction  des  veiues,  sans  bistouri,  cette  méthode 
qu’on  opposait  à  la  phlébectomie  à  ciel  ouvert,  suscita  de 
plus  nombreuses  tentatives.  Les  caustiques  chimiques,  et  en 
particulier  la  pâte  de  Vienne  et  le  chlorure  de  zinc  (Bonnet) 
manié  avec  des  porte-caustiques  (Bonnet,  Nélaton,  Valette)  ; 
les  caustiques  thermiques  depuis  le  feu  sous  ses  différentes 
formes  (Voillemier),  dont  la  plus  sensationnelle  fut  la  vola- 
tisation  du  varicocèle  par  une  pince  spéciale  (Richet), 
encore  défendue  en  1886,  jusqu’à  la  galvanocaustie  [Oni- 
mus,  Percepied,  Bernard,  en  France  ;  Gesualdo,  Middel- 
dorpt  (18S8),  von  Bruns,  Pitha,  Reichert  (1873),  en  Alle¬ 
magne,  Clementi,  en  Italie]  eurent  grand  succès.  Mais  aucun 
procédé  de  destruction  n’eut  plus  d’originalité  et  une  plus 
brillante  fortune  que  celui  de  Vidal  (de  Cassis).  On  sait  que 
cette  étrange  technique  consistait  dans  y  enroulement  des 
veines  sur  un  treuil  horizontal.  En  peu  de  temps,  l’inven¬ 
teur  de  ce  traitement  bizarre  comptait,  non  sans  fierté,  jus¬ 
qu’à  230  observations. 

Sous  le  nom  de  section  hémostatique  extemporanée,  Mais- 
sonneuve  fit  ici  l’application  de  son  serre-nœud.  D’autre  part. 
Chassai gnac  avec  son  ècraseur  linéaire  réalisait  la  phlébecto¬ 
mie  et  la  scrotectomie,  sans  instrument  tranchant.  Enfin 
Gagnebé  et  Ricord  préconisèrent  les  ligatures  sous-cutanées. 
Tel  est  le  bagage  de  toute  cette  génération  aveugle,  qui  ne 
laissa  absolument  rien,  égarée  qu’elle  était  dans  une  fausse 
route  toute  parsemée  dé  périls  (1). 

Troisième  phase  :  la  deuxième  chirurgie  radicale  (1870- 
1900).  —  Avec  l’antisepsie  reparurent  les  audaces  et  le  bis¬ 
touri  abandonné  depuis  G.-L.  Petit.  Mais  il  fallait  avancer 
avec  prudence  avant  de  pratiquer  grandement  des  exérèses 
étendues.  La  ligature  à  ciel  ouvert  de  Celse  et  de  P.  d’Ëgine, 
avec  ou  sans  phlébotomie,  marque  les  premières  tentatives 
de  cette  renaissance.  Les  noms  de  A.  Barker  et  Galland 
[1881(2)],  de  Harrisson  (1882)  à  l’étranger,  ceuxdeL.  Cham- 
pionnière  [1873  (3)],  de  Nicaise  [1884  (4)],  de  Richelot 
[1883  (3)],  de  Le  Dentu  [1886  (6)]  en  France,  que  suivirent 
plus  tardFerron  etCarlier  [1887  (7)],  s’attachèrent  à  la  réha¬ 
bilitation  de  cette  ligature  avec  ou  sans  section  veineuse. 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  sur  cette  deuxième  phase,  l’étude  très 
claire  et  très  documentée  de  P.  Seoond,  art.  varicocèle  du  Dtchon- 
naire  Jaccoud. 

(2)  A.  Barker  et  Galland.  Ligature  simple  des  troncs  veineux  ecta¬ 

siés,  The  Lancet,  1881  ;  —  Reginald  et  Harrison.  Nouveau  pro- 
cédé  de  cure  radicale  du  varicocèle,  The  Lancet^  25  mars  1882.  Double 
ligature  des  grosses  veines  au  catgut  et  oblitération  des  plus  petites  par 
cautérisation  au  thermo.  or, 

(3) L.  Championniére.  Bull.de  la  Soc.  de  chir.,  fév.  1889.  Ce  chirur¬ 
gien  rappelle  à  la  discussion  qu’il  employa  la  ligature  et  la  résection 
depuis  1875. 

(4)  Nicaise.  La  section  du  paquet  variqueux  entre  deux  ligatures, 
Revue  de  chir.,  1884,  et  Vincent,  Th.  de  Paris,  1884. 

(5)  Richelot.  Ligature  des  troncs  veineux  ectasiés.  Union  méd.,  188a. 

(61  Le  Dentu.  Cong.  franç.  de  chirurgie,  1886.  Mais  ce  chirurgien 

expérimenta  aussi  des  opérations  autres  que  la  ligature. 

(7)  Perron  et  Carlier.  Arch.  de  méd.  milit.,  avril  1887. 


De  la  ligature  à  \a.  phlébectomie  typique  d  Arculanus,  il  n  y 
avait  qu’un  pas  :  c’est  ce  pas  que  franchirent  Annandale  (1) 
[1874]  en  Angleterre,  Fischer  [1881  (2)],  et  Zezas  [1884  (3)J 
en  Allemagne  ;  Bœnning  [1882  (4)]  en  Amérique  ;  L.  Cham- 
pionnière[1886  (5)].  Le  Dentu  [1887  (6)],  Terrier,  Segond 
[1889  (7)],  Tillaux  [1889  (8)],  Boulay  [1893  (9)]  en  France. 

Parallèlement  à  la  phlébectomie,  la  scrotectomie  de  Dionis 
et  A.  Cooper,  renaissait  avec  Henry  [1873  (10)],  Barton, 
Gollet  (1883),  Rey,  ’Watson,  Maclean,  Lydston  (1883)  en 
Amérique,  pour  ne  prendre  de  l’extension  en  France 
qu’après  1883,  à  la  suite  des  travaux  de  Wickham  (11). 

L’opération  mixte  de  Cumano  revint  à  la  lumière,  d’abord 
en  Angleterre  grâce  à  R.  Lee  [1881  (12)],  puis  en  Amérique 
grâce  à  Bœnning  (13)  et  Levis  [1882  (14)J.  Presque  en 
même  temps,  elle  était  pratiquée  en  France  par  Guyon  (15) 
[1883]  et  surtout  Horteloup  [1883  (16)]  (scrotectomie  et 
phlébectomie  postérieure)  et  Le  Dentu  [1887  (17)]  (scrotecto¬ 
mie  et  phlébectomie  antérieure).  Plus  tard  Brault  [1893  (18)], 
vint  perfectionner  cette  méthode  cpmbinée  qu  on  peut 
considérer  comme  implantée  chez  nous  dès  188o,  malgré, 
dit  Gillette  (19),  les  résistances  des  professeurs  de  «l’ensei¬ 
gnement  officiel  ».  .  . 

Entre  ces  différentes  opérations,  bien  des  chirurgiens 
demeurèrent  hésitants  tout  d’abord  :  c’est  ainsi^  que  les 
opérations  veineuses,  malgré  l’antisepsie  puis  l’asepsie, 
malgré  quelques  plaidoyers  ou  préférences  en  leur  faveur 
delà  part  de  Tillaux  [1893  (20)],  de  Verhoogen,  de  Gallet,  de 
Lavisé  [1877  (21)]  en  Belgique;  malgré  quelques  tentatives 
d’extension,  grâce  à  Vinguinotomie  temporaire  [L.  Longuet, 


(1)  Annandale.  Double  ligature  avec  résection  du  tracé  veineux  in- 
.ermédiaire,  Brit.  med.  Journ.,  1879. 

(2)  Fischer.  5  cas  de  ligature  et  de  résection  des  paquets  variqueux. 
Smid's  Jahrb.,  1881. 

(3)  Zezas.  Wien.  med.  Mfochens.,  1884. 

(4)  Bcenning.  Med.  Times,  vol.  XIII. 

(51  L.  Championniére,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  fev.  .  e 
gien  rappelle  qu’il  a  pratiqué  des  phébectomies,  mais  il  les  ^^an- 
Lnnées  à  cette  époque  (1889).  Voir  aussi  la  thèse  de  Bunna,  Pans  1891, 

qui  décrit  le  procédé  de  Championniére.  _  ’.  laav  „  ii  q? 

(6)  Le  Dentu.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-unn.,  188i,  p.  , 

“‘(îr’rERRiER  et  Segond.  Bull,  de  la  Soc,  de  chir  1889,  et 

mal.  des  org.  gén.-urin.,  1889.  L’auteur  mentionne  1  cas  personnel  dans 

lequel  il  y  eut 'retard  de  la  guérison  par  phlébite  de  la  veine  crura  e^ 

(8)  Tillaux.  De  la  cure  radicale  du  varicocèle  Tribune  med  , 

(9)  Boulay.  Le  traitement  du  varicocèle.  Gaz.  des  hopit.,  1893,  p.  . 

(10)  Henry.  Traitement  ofvaricoceleby  excision  of  redondant  scrotum, 

New-York  med.  Bec.,  1881.  .  j  ,  „„„„ 

(11)  Wickham.  Traitement  du  varicocèle  par  “ 

fiim  Th.  de  Paris,  1885,  et  Ueiuie  péB.  de  c/in.,  9  dec.  l89Z. 

(12)  Robert  Lee.  Soc.  clin,  de  Londres,  14  janv.  1881.  om  inaiso 
diîalection  des  veines  avec  la  résection  d’un  lambeau  de  la  partie  an¬ 
térieure  du  scrotum. 

(13)  Bœnning  (de  Philadelphie).  Med.  Times,  1882,  vol.  ,  P’  ’ 

(14)  Levis.  Traitement  du  varicocèle  par  l’excision  du  scrotum, 
Sonf/t.  e/in.  Bicàemond,  1882,  t.  V,  41,  45. 

(15)  Guyon.  Ligature  veineuse  et  résection  scrotale.  In  Hache.  Ann. 
des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  mai  1884. 

(16)  Horteloup.  Résection  bilatérale  du  scrotum  avec  excision  d  une 
partie  des  veines  funiculaires,  Acad,  de  méd.,  mars  1885,  et  Bull,  de  la 
Soc  de  chir.,  fév.  1889. 

,17)  Le  Dentu.  Cong.  franç.,  1886,  et  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.- 
urin.,  1887,  p.  14,  92,  631. 

(18)  Brault.  Lyon  méd.,  1895. 

(19)  Gillette.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 

(20)  Tillaux.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1895,  p.  237. 

(21)  Veroogen,  Gallet,  Lavisé.  Société  belge  de  chir.,  janv.  1897.  Dis¬ 
cussion  à  l’occasion  d’une  commnnicaUon  do  Dewandre. 
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1899  (1)],  Narath  [1900  (2)],  Loison  [1900(3)],  perd  de  plus 
en  plus  de  terrain,  aussi  bien  comme  opération  simple  que 
comme  opération  combinée  et  n’est  guère  admise  que 
comme  intervention  Æ’excq)tion  pour  quelques  Taricocèles  à 
forme  exclusivement  veineuse  Le  Dentu  [1886  (4)],  Se- 
gond  [1889  (S)],TuHier  [1899(6)]. 

Finalement  le  mouvement  radical  très  refroidi  se  retran¬ 
che  dans  \i seroteetomie  seule  comme  traitement  de  choix,  et 
c’est  à  cette  méthode  que  s’arrêtent  la  presque  totalité  des 
chirurgiens  depuis  Forgue  et  Reclus  [1886  (7)],  Segond 
.[1889(8)],  L.  Championnière  [1889(9)],  Annequin  (1894), 
jusqu’à  Lejars  (10),  Berger  (11),  Routier  (12)  en  1900  (13). 

Cette  étude  du  traitement  radical  du  varicocèle,  se  dé¬ 
roule  dans  l’ordre  suivant  :  1“  exposé  de  la  conception  théra¬ 
peutique  classique  ;  2“  exposé  àes  méthodes  opératoires  clas¬ 
siques  ;  3°  exposé  des  procédés  classiques  qui  réalisent  en 
pratique  le  desideratum  radical. 

I 

La  conception  classique.  —  La  thérapeutique  radicale 
repose  sur  la  donnée  suivante  :  le  varicocèle  est  une  ma¬ 
ladie  locale^  qui  se  caractérise  par  une  tumeur  au  sens  ana¬ 
tomo-pathologique  et  clinique  du  terme.  Cette  tumeur 
complexe  est  constituée  par  deux  éléments  :  d’abord  et 
principalement  par  une  tumeur  variqueuse  que  forment  les 
éléments  veineux  du  cordon;  ensuite  et  accessoirement  par 
les  enveloppes  exubérantes  à  l’excès. 

En  conséquence,  cette  thérapeutique  ne  prête  guère  à 
discussion  :  puisqu’il  y  a  tumeur,  celle-ci  ressortit  aux 
principes  généraux  qui  s’appliquent  à  toutes  les  tumeurs  ; 
c’est-à-dire  qu’elle  doit  être  traitée  par  «  l’exérèse  ».  C’est 
là  une  cureradicale,  mais  il  y  a  plusieurs  manières  d’être  radi- 


(1)  L.  Longüet.  De  la  phlébite  variqueuse  du  cordon.  Son  traite¬ 
ment  par  la  phlébectomie,  Presse  méd.,  2  sept.  1899. 

(2)  Narath.  Wiener  Uin.  Wochens.,  26  janv.  1900,  p.  73,  et  Sem. 
méd.,  art.  de  L.  Cheinisse,  14  fév.  1900. 

(3)  Loison.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900,  p.  650-657. 

(4)  Le  Dentu.  Loc.  cit. 

(5)  Segond.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  fév.  1889. 

(6)  Topfier.  Des  différents  varicocèles  et  de  leur  traitement,  Presse 
méd.,  2  sept.  1899;  —  Pappadatos.  Th.  de  Paris,  1897-98. 

(7)  Forgue  et  Reclus.  Ait.  yjLB.icocÈi.s  do  Dictionnaire  Vechamlme; 

—  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  édit.  1898. 

(8)  Segond.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1889,  p.  201. 

(9)  L.  Championnière.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1889. 

(10)  Lej*rs.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  26  juil.  1900. 

(11)  Berger.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900,  p.  656,  657. 

(12)  Routier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900,  p.  650, 657. 

(13)  Voir  en  outre  les  Th.  de  Rostaino,  Th.  de  Lyon,  1897  ;  de 
Saussol,  de  Pappadatos,  de  Montbernard,  Paris  1897,  et  les  mono¬ 
graphies  de  Annequin.  Dauphiné  méd.,  mars  1894;  —  Dardignac. 
Pince  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  par  Peyrot,  31  juill.  1895  ;  — 
Discussion  à  la  Société  de  médecine  de  Londres,  1886;  Boyce  Barrow, 
Pearce  Gould,  Edwards  Hutchinson  fils,  in  Sem.  méd.,  1886,  p.  16.  — 
Lettre  de  Londres,  Englisch  Allg.  l/Viener  med.  Zeits.,  1897;  — Thi- 
RIAR.  Du  varicocèle.  Clinique  de  Bruxelles,  1900,  t.  XIY,  57,  59  ;  — 
Noël.  La  cure  chirurgicale  du  varicocèle  et  la  réduction  des  varico¬ 
cèles,  Arch.  de  méd.  milit.  et  BuU.méd.  de  Paris,  1900,  t.  XIV,  p.  1213; 

—  Etourneau.  Arch.  de  méd.  nav.,  Paris  1900,  t.  LXXIII,  p.  143,  148; 

—  Amat.  Le  traitement  du  varicocèle,  Bull.  gén.  de  thérapeut.,  Paris 
1900,  t.  CXXXIX,  301,  310;  — Duplat.  Cliniques  chirurgicales  de 
l’ Hôtel-Dieu,  Paris  1900;  —  Jacques.  La  cure  radicale  du  varicocèle 
par  la  méthode  d’Annequin,  Journ.  desprat.,  Paris  1900;  —  Hammonic. 
Le  varicocèle,  Bevue  chirurgicale  d’andrologie  et  de  gynécologie,  Paris 
1900;  —  Claussat.  Th.  de  Lyon,  Chambéry,  1899-1900;  — Véron.  Pré¬ 
sentation  d’une  pince-clamp  pour  le  varicocèle.  Bull,  méd,  de  l’Algérie, 
Alger,  1900;  —  Carlier,  Revue  de  chir.,  sept.  1900. 


cal;  ces  manières  constituent  autant  de  méthodes  diffé¬ 
rentes  et  souvent  rivales. 

II 

Méthodes  classiques.  —  Trois  grandes  méthodes  se  pré¬ 
sentent  à  nous,  qui  toutes  trois  sont  radicales,  puisqu’elles 
ont  comme  caractère  commun  l’exèrese.  La  première  mé¬ 
thode  s’attaque  tout  droit  à  Yèlémmt  pathologique  principal, 
c’est-à-dire  à  la  tumeur  veineuse  variqueuse  seulement. 
C’est  la  résection  veineuse  ou  «  spermato-phlébectomie  ». 

La  deuxième  méthode  d’exérèse  vise,  au  contraire,  l’élé¬ 
ment  accessoire,  c’est-à-dire  l’exubérance  tégumentaire.  C’est 
la  résection  scrotale  ou  «  scrotectomie  » . 

La  troisième  méthode,  combinaison  des  deux  précé¬ 
dentes,  est  doublement  radicale  ;  elle  consiste  dans  la 
phlébectomie  associée  à  la  scrotectomie.  C’est  l’opération  d’exé¬ 
rèse  mixte. 

Comme  correctif,  il  convient  d’ajouter  ceci  :  En  théorie,  la 
méthode  de  choix  est  celle  qui  s’attaque  à  la  tumeur  vei¬ 
neuse,  élément  principal  de  l’affection.  En  Jait,  il  en  est 
autrement,  et  par  une  sorte  de  paradoxe,  c’est  la  résection 
scrotale  seule  qui  s’affirme  comme  le  traitement  de  choix  (1), 
bien  qu’elle  ne  détruise  que  l’élément  pathologique  acces¬ 
soire;  et  ce,  parce  qu’elle  est  de  toutes  la  plus  bénigne, 
parce  qu’elle  est  suffisamment  efficace,  enfin  parce  qu’une 
action  directe  sur  les  enveloppes  produit  à  distance  une 
heureuse  influence  médiate  sur  l’élément  veineux,  bien 
qu’on  ne  touche  pas  à  ces  veines. 

Telles  sont  les  conceptions  et  méthodes  thérapeutiques 
actuellement  adoptées.  Elles  nous  ont  été  léguées  intégra¬ 
lement  par  l’ancienne  chirurgie,  et  chacun  les  défend  avec 
une  conviction  traditionnelle.  Le  renégat  ne  porte  que  sur 
un  point. 

Tandis  que  nos  pères,  considérant  à  tort  le  varicocèle 
comme  une  tumeur  de  mauvaisè  nature,  en  laquelle 
s’amasse  le  mauvais  sang  mélancolique,  mettaient  plus  de 
vigueur  encore  dans  leur  acte  d’ablation  de  la  «  hargne 
variqueuse  »,  et,  poussant  le  radicalisme  à  son  extrême 
limite,  pratiquaient  au  besoin  la  castration,  les  modernes, 
au  contraire,  répudient,  comme  outrée,  une  pareille  con¬ 
duite. 

III 

Les  procédés  classiques.  —  Chacune  des  trois  méthodes 
comporte  un  certain  nombre  de  jwocérfé.s  opératoires  que  nous 
étudierons  tous,  et  dans  lesquels  l’exérèse  se  retrouve 
comme  stigmate  originel  commun.  Ces  procédés  trouvent 
place  dans  trois  classes  correspondant  aux  trois  méthodes  : 
A.  les  procédés  d’exérèse  exclusivement  veineuse-,  B.  les 
procédés  d’éxérèse  exclusivement  scrotale  ;  C.  les  procédés 
d’exérèse  mixte,  scr oto-veineuse. 

A.  Procédés  de  la  première  méthode.  —  a.  De  la  spermato- 
phlébectomie  typique.  —  Définition.  —  La  résection  seule  des 
veines  spermatiques  variqueuses  est  une  méthode  dont  le 
but  essentiellement  radical  est  de  supprimer  l’élément  fon- 

(1)  Forgue  et  Reclus.  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  édi¬ 
tion  1896.  «  Si  les  souffrances  s’accentuent  (malgré  le  suspensoir)  ;  si  l’ec¬ 
tasie  veineuse  devient  une  cause  d’hypocondrie,  on  devra  recourir  à 
une  intervention  chirurgicale,  et  la  résection  du  scrotum  nous  parait 
la  méthode  de  choix.  On  ne  touchera  directement  au  paquet  variqueux 
par  simple  ou  double  ligature,  avec  où  sans  résection  scrotale,  que 
dans  les  cas  très  rares  où  les  veines  auraient  subi  des  altérations 
qui  en  rendraient  l’extirpation  nécessaire.  » 
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damental  de  la  maladie  ;  la  tumeur  variqueuse  sperma¬ 
tique,  au  même  titre  qu’on  enlève  une  tumeur  variqueuse 
hémorrhoïdaire.  Elle  s’attaque  droit  au  but  principal  et 
pour  cette  raison  mérite  d’être  étudiée  en  première  ligne. 

Historique.  —  Fille  de  la  ligature,  aussi  bien  dans  les 
temps  anciens  que  dans  la  phase  antiseptique,  la  spermato- 
phlébectomie  typique  à  ciel  ouvert  semble  appartenir  à 
Ârculanus,  chirurgien  du  xv'  siècle.  Elle  fut  de  nos  jours,  et 
pour  ne  citer  que  ceux  qui  ont  écrit  à  son  sujet,  réhabilitée 
par  Annandale  (1874),  Fischer  (1881),  Bœnning  (1882) 
Legas  (1884),  L.  Championnière,  vers  1880,  Terrier  (188o), 
Le  Dentu  (1886),  Segond  (1889),  Filiaux  [1889  (1)],  Duplay 
[1893  (2)],  Verboogen,  Gallet,  Lavisé (1897), Quénu[1898 (3)], 
Wfiier  [1899  (4)],  Longuet  (1899),  Narath  (1900),  Loison 
(1900),  Berger  [1900  (5)],  bien  que  la  plupart  de  ces  opéra¬ 
teurs  l’aient  maintenant  abandonnée  en  tant  qu’opération 
de  choix.  Toutes  ces  interventions  furent  dirigées  contre  le 
varicocèle  simple.  Cependant,  celle  de  Quénu  et  la  mienne, 
furent  décidées  et  exécutées  sur  l’indication  :  varicocèle 
phlébi  tique. 

Technique.  —  En  sa  technique,  la  spermatophlébectomie 
comprend  deux  procédés  d’extirpation  très  différents  : 

a.  L’un  est  une  résection  veineuse  parcimonieuse  et  prin¬ 
cipalement  ramusculaire,  qui  se  pratique  par  voie  basse  ou 
scrofule . 

p.  L’autre  est,  au  contraire,  une  résection  veineuse  éten¬ 
due,  principalement  tronculaire,  et  réclame  la  voie  haute  ou 
inguinale. 

'  I  La  spermatophlébectomie  transscrotale  ou  par  voie  basse  de 
Arculanus,  Annandale,  Fischer,  etc.,  comprend  quatre 
temps. 

Le  premier  temps,  ou  de  découverte  des  veines,  se  fait  par 
incision  dont  le  siège  peut  varier  selon  qu’on  cherche  à 
atteindre  le  plexus  veineux  antérieur  ou  postérieur.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  c’est  l’antérieur  qui  est  seul  ou 
lé  plus  malade,  aussi  l’on  aborde  le  paquet  variqueux  en 
avant.  Mais  s’agirait-il  du  faisceau  postérieur,  la  voie  anté¬ 
rieure  n’en  resterait  pas  moins  satisfaisante  et  très  suffisante. 
L’incision  usuelle  préfuniculaire  verticale,  antérieure, 

moyenne. 

Cependant  quelques  opérateurs,  comme  Kocher  (b) 
comme  Krône  (7),  font  l'incision  très  haut,  inguinale  oi 
juxla-inguinale,  prétextant  que  les  téguments  inpinaux 
sont  de  désinfection  plus  facile  que  les  scrotaux.  L’incision 
verticale  postéro-externe  de  Ferron  et  Carlier,  qui  servit  à 
ces  chirurgiens,  pour  ligature  seule,  serait  également  utili¬ 
sable  pour  la  phlébectomie.  Je  pense,  en  outre,  qu’en  cas 
de  résection  veineuse  parcimonieuse,  devant  porter  sur  les 
deux  côtés  à  la  fois,  une  incision  médiane  unique  sur  le 
raphé  suffirait  à  la  condition  qu’elle  soit  assez  longue  pour 
donner  libre  accès  sur  les  deux  cordons  variqueux.  Après 
la  section  progressive  au  bistouri  de  tous  les  plans  jusques 
et  y  compris  la  fibreuse  commune,  avec  hémostase  chemin 


(1) Tillaux.  Du  traitement  ixLisxicoch\e,  Triliuneméd.,  1889. 

{2)  Duplay.  Du  traitement  du  Taricocèle,  Gaz.  des  hôp.,^  1893, 

(3)  Robineau.  Traitement  chirurgical  des  phlébites,  p.  62.  Cas  opéré 
par  Quénu  en  1891.  Th.  de  Paris,  1898. 

(4)  Tüppier.  Les  varicocèles  et  leur  traitement,  20  septembre  1899. 
Presse  méd. 

(5)  Berobr.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900. 

(6)  Kocher.  Chirurgische  Operationlehre. 

(7)  Krûne.  Supra  pubis  varicocélectomie.  Occidental  med.  Times 
juin  1898.  Rapporté  dans  le  Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  n°  51,  p.  1275. 


faisant,  le  paquet  des  veines  si^  présente  en  faisant  hernie 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Il  est  un  point  qui  préoccupait 
beaucoup  les  opérateurs  jusqu’à  ces  temps  derniers,  c-est  de 
ne  point  ouvrir  la  vaginale  et,  pour  réparer  pareil  accident, 
l’on  a  dès  longtemps  recommandé  de  fermer  séance  tenante 
la  brèche  par  quelques  points  de  suture.  Actuellement  ce 
méfait  n’offre  pas  la  moindre  gravité  ;  je  considéré  meme 
qu’il  peut  être  utile.  J’en  profiterais  pour  faire  une  explora¬ 
tion  de  visu  de  l’état  du  testicule  et  rechercher  s’il  y  a  des 
varices  sous-albuginiques,  dont  Reclus  a  bien  montre 
l’existence  et  que  des  constatations  plus  récentes  contir- 
ment  comme  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’a  cru  jus¬ 
qu’ici.  Bien  plus,  j’ai  déjà  fait  valoir  que  le  premier  temps 
de  ma  pratique  actuelle  conservatrice  consiste  à  ouvrir 
largement  la  vaginale  et  à  commencer  par  une  vaginotomie 
exploratrice,  pour  utiliser  ensuite  cette  séreuse  comme 

moyen  d’engainement  des  veines  variqueuses. 

Le  deuxieme  temps  ou  de  libération  veineuse  est  ici  particuliè¬ 
rement  délicat.  A  cette  dénudation,  l’on  a  procède  de  deux 
manières  :  par  dénudation  massive  ou  par  dénudation  fas- 
ciculaire;  une  troisième  manière,  que  j’ai  recommandée, 
consiste  dans  la  dissociation  individuelle  successive  apres 

pincement  et  phlébotomie  préalable. 

a.  La  dénudation  massive  est  une  technique  grossière 
encore  en  faveur  il  y  a  quinze  ans,  et  qu’on  ne  saurait 

accepter  aujourd’hui. 

p.  La  àénndaéion  fascicuUe  est  déjà  plus  acceptable,  mais 

ne  m’a  pas  paru  suffisamment  prémunir  contre  la  blessure 

du  canal  déférent  ou  de  l’artère  spermatique.  Or  c’est  la  la 
double  faute  qu’il  faut  chercher  à  écarter.  Pour  le  canal 
déférent,  il  suffit  d’y  penser.  Sa  consistance  spécialement 
ferme,  sa  rectitude,  la  sensation  de  fil  de  fouet  qu  il  donne 
au  palper,  l’uniformité  et  la  régularité  dé  son  calibre,  son 
siège  postérieur  sont  autant  de  notions  qui  ne  permetten 
pas  la  confusion.  Au  contraire  l’artère  spermatique,  nourri¬ 
cière  du  testicule,  peut  échapper  aux  plus  attentifs,  adhé¬ 
rente  quelle  est  au  sein  du  plexus  antérieur.  On  recom¬ 
mande  de  chercher  du  doigt  ses  battements  ;  mais  ce  signe 
est  bien  obscur  s’il  y  a  périphlébite  ou  disposition  caver¬ 
neuse.  En  ces  cas,  où  l’artère  est  enfoncée  au  milieu  d  un 
épais  lacis  veineux,  tortueux  ou  hélicoïdal,  sa  libération  iso¬ 
lée  demeure  bien  difficile  par  une  dénudation  fasciculmre. 
D’aucuns  avancent  même,  après  vérification,  comme  Hut- 
chinson  fils  [.1886  (1)],  qu’elle  est  fatalement  enserree,  en 
même  temps  que  les  cordons  veiheux.  Et  de  fait,  Richelot 
ne  put,  ni  par  la  vue,  ni  parle  toucher,  parvenir  à  la  démê¬ 
ler  dans  le  feutrage  cellulo-veineux  qui  l’englobait.  Sebileau 
dit  aussi  que  ni  à  l’œil,  ni  au  toucher,  il  n’a  jamais  perçu  ses 
battements,  et  il  ajoute  que,  même  sur  le  cadavre,  sa  decou¬ 
verte  reste  très  pénible. 

C’est  pour  obvier,  dans  la  mesure  du  possible,  à  cette 
difficulté  que  j’ai  préconisé,  en  dissociation  individuelle 

successive  ou  monotronculaire  de  haut  en  bas,  après  phlé¬ 
botomie  entre  deux  pinces.  Chaque  veine  est  ici  recherchée 
à  la  partie  supérieure  du  cordon  et  reconnue  à  sa  coloration 
bleuâtre,  à  son  état  serpentin.  Puis  elle  est  prise  entre  deux 
pinces,  sectionnée  entre  celles-ci  ;  enfin  le  tronçon  infé¬ 
rieur,  manié  par  la  pince  qui  obture  son  bout  funiculaire, 
est  attiré  par  traction  douce  et  énucléé  par  refoulement  ou 
glissement,  au  besoin  par  dissection,  du  tissu  cellulaire  qui 


(1)  Hutchinson  fils.  Lettre  de  Londres,  11  janvier  1 
méd.,  1886,  p.  15. 
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l’entoure.  Pour  cette  dénudation,  j’ai  fait  valoir  l’utilité 
d’une  pince  sans  griffe,  afin  de  ne  pas  entamer  la  paroi  vei¬ 
neuse.  Cette  effraction  doit  être  principalement  évitée  s’il  y  a 
phlébite  septique,  afin  de  ne  pas  inoculer  le  champ  opératoire. 
La  dissociation  monoveineuse  successive  n’a  pas  seulement 
l’avantage  de  chercher  à  respecter  l’artère  spermatique  ;  elle 
a  en  outre  celui  de  conserver,  dans  le  cordon,  nombre  de 
troncs  nerveux  dont  le  rôle  n’est  peut-être  pas  à  négliger 
dans  l’interprétation  des  atrophies  testiculaires  consécutives 
à  la  phlébectomie.  D’ordinaire,  les  ciseaux  mousses  manœu- 
vrés  fermés,  ou  les  pinces  à  disséquer  suffisent  pour  obtenir 
une  bonne , 'dissociation.  On  peut  la  poursuivre  sur  chaque 
cordon,  jusqu’au  voisinage  de  l’épididyme,  et  ne  la  cesser 
qu’au  point  où  l’état  variqueux  n’existe  plus.  Une  pince  est 
placée  sur  cette  extrémité  juxta-testiculaife  et  la  dénudation 
est  terminée.  Il  reste  à  répéter  la  même  manœuvre  sur 
toutes  les  veines  malades.  Ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel 
que  l’on  est  conduit  à  se  servir  du  bistouri  pour  cette  décor¬ 
tication  libératrice. 

Le  troisième  temps  ou  de  phlébectomie  proprement  dite,  con¬ 
sécutif  en  général  à  une  hémostase  préventive,  est  réalisable 
de  trois  manières  :  par  ligature,  par  torsion,  par  angio- 
tripsie  ;  dans  ces  deux  dernières  techniques  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’appliquer,  la  résection  est  faite  sans  fil  à 
demeure. 

a.  La  phlébectomie  par  ligature,  la  seule  qui  ait  été  décrite 
jusqu’ici,  consiste  à  remplacer  les  pinces  par  un  fil  soit  de 
catgut  stérilisé  [dans  l’alcool  sous  pression  à  HO  degrés  (1)], 
soit  par  une  sole  ou  un  fil  d’Alsace  également  autoclavé. 
J’ai  insisté  sur  l’utilité  qu’il  y  a  de  commencer  par  lier 
l’extrémité  haute  des  veines.  Cette  manœuvre  est  indispen¬ 
sable  en  cas  de  phlébite,  afin  de  fermer  tout  d’abord  le  cir¬ 
cuit  veineux  du  côté  cardiaque  et  d’éviter  ainsi,  au  cours 
des  manipulations  opératoires,  d’envoyer  quelque  embolie 
septique  dans  le  restant  de  la  circulation.  En  cas  de  non- 
phlébite,  A.  Paré  recommandait  la  même  technique.  11  liait 
«  d’abord  la  veine  variqueuse  le  plus  haut  possible,  vers  sa 
racine  ».  Une  seule  voix  s’est  élevée  contre  la  ligature  haute 
première,  c’est  celle  de  Nicaise.  Ce  chirurgien  exprimait  les 
veines  du  sang  qu’elles  renfermaient  et  ne  serrait  le  nœud 
supérieur  qu’en  dernier  lieu.  Cette  précaution  semble  inu¬ 
tile,  parce  qu’au  moment  et  dans  l’attitude  horizontale  où 
l’on  opère  les  malades,  la  tumeur  variqueuse  s’est  sponta¬ 
nément  réduite,  au  moins  en  sa  plus  grande  partie.  Les  fils 
supérieurs,  puis  les  inférieurs  une  fois  serrés,  il  y  a,  je 
pense,  intérêt  à  ne  sectionner  qu’un  de  leurs  chefs,  afin  de 
se  servir  de  l’autre  pour  remonter  le  testicule,  comme  il 
sera  dit  plus  loin. 

p.  La  phlébectomie  sans  ligature  par  torsion  est  un  moyen 
d’éviter  les  inconvénients  septiques  de  fils  mal  stérilisés. 
A.  Cooper  et  Velpeau  réséquaient  les  veines  spermatiques 
sans  fil,  mais  nous  ignorons  comment  ils  évitaient  l’écoule¬ 
ment  sanguin.  La  torsion  permet  d’écarter  cet  inconvénient. 
On  peut  même  se  servir  de  l’adventice  tordue  et  laissée  suf¬ 
fisamment  longue  pour  lier  l’une  à  l’autre  les  deux  extré¬ 
mités  des  veines  après  l’excision  et  remonter  ainsi  le  testi¬ 
cule,  à  l’aide  de  liens  empruntés  aux  tissus  opérés. 

Y.,  La  phlébectomie  sans  ligature  par  angiotripsie  réalise 
enfin  une  troisième  modalité  de  phlébectomie  sans  fils 


(1)  JVoùt.  —  Tout  catgut  non  autoclavé  ne  peut  être  considéré  comme 
stérilisé.  Les  accidents  dus  à  la  préparation  du  catgut  par  désinfecdon 
à  froid  ne  se  comptent  plus. 


perdus.  Malgré  l’enthousiasme  éphémère  qu’a  provoqué 
l’écrasement  des  vaisseaux  en  ces  temps  derniers,  il  res¬ 
semble  quelque  peu  à  l’écrasement  de  Chassaignac  et,  à  ce 
titre,  nous  rapproche  beaucoup  de  la  chirurgie  des  anciens. 

De  toute  manière,  l’étendue  de  la  résection  veineuse 
parcimonieuse  par  voie  scrotale  ne  dépasse  pas  en  hauteur 
4  à  6  ou  8  centimètres,  veines  déroulées. 

Le  quatrième  temps,  ou  de  réfection  des  plans,  doit  porter  suc¬ 
cessivement  :  1”  sur  le  plan  veineux  qui  est  comblé  par  la 
suture  l’un  à  l’autre  des  bouts  veineux  périphériques  avec  les 
bouts  veineux  centraux.  De  cette  technique  résulte  une  sus¬ 
pension  du  testicule,  qui  est  maintenu  à  la  hauteur  voulue; 

2“  Le  plan  de  la  fibreuse  commune  est  rétabli  par  quel¬ 
ques  points  de  suture  ou  un  surjet  fin. 

3“  La  peau  est  suturée  à  son  tour,  et  exactement  fermée 
sans  drainage.  Cependant,  lorsque  les  manœuvres  de  dénu¬ 
dation  ont  été  très  complexes,  lorsqu’on  a  dû  faire  de  nom¬ 
breuses  manipulations  digitales  ;  ou  s’il  y  a  eu  un  suinte¬ 
ment  sanguin  capillaire  persistant  malgré  une  compression 
temporaire;  enfin  et  surtout  si  une  phlébite  concomitante 
donne  des  craintes  sur  la  réussite  d’une  réunion  par  pre¬ 
mière  intention,  mieux  vaut  drainer.  Pour  cela,  Segond  re¬ 
commande  de  faire  passer  le  drain  par  une  petite  incision 
indépendante  de  l’incision  opératoire,  située  au-dessous 
d’elle  et  placée  au  point  le  plus  déclive  du  décollement 
sous-cutané  nécessité  par  l’extirpation. 

La spermatophlébectomie étendue  ou  transinguinale.  [Excision 
principalement  tronculaire  par  voie  haute.  Longuet  [1898  (1)], 
Narath  [1899  (2)],  Loison  [1900  (3)],  Berger  [1900  (4)].)  —Ce 
procédé  que  j’ai  préconisé  et  appliqué  pour  varicocèle  phlé- 
bitique,  et  que  Narath  et  Loison  préconisent  et  appliquent 
pour  tous  les  varicocèles  (5),  s’exécute  ainsi  qu’il  suit  : 


(1)  Longüet.  Presse  méd.,  20  sept.  1899,  n“  75.  Le  cas  dans  lequel  j’ai 
pratiqué  cette  inguinotomie  temporaire  a  été  publié  dans  cet  article  et 
daté  du  15  juin  1898.  Je  ne  pouvais  avoir  connaissance  du  travail  de  Narath, 
puisque  celui-ci  n’a  paru  que  quatre  mois  après  le  mien  (janvier  1900). 

(2)  Narath.  In  Wien.  klin.  Woch,  25  janv.  1900,  p.  73.  Si  ce  tra¬ 
vail  est  postérieur  au  mien  de  quatre  mois  par  sa  date  de  publication, 
par  contre  il  contient  des  opérations  similaires  dont  l’exécution  est  an¬ 
térieure  à  la  mienne.  Le  premier  cas  de  Narath  date  en  effet  d’avril 
1896.  En  conséquence,  si  la  question  de  priorité  valait  d’étre  précisée, 
cette  priorité  m’appartient  par  la  publication  ;  et  d’autre  part  elle  ap¬ 
partient  à  Narath  par  l’exécution.  Le  point  fondamental  qui  nous 
sépare,  c’est  que  le  chirurgien  d’Utrecht  recommande  ï inguinotomie 
temporaire  pour  tous  les  varicocèles,  alors  que  je  Tai  pratiquée  et  que 
je  ne  l’admetsmême  maintenant  que  pour  le  varicocèle  phlébitique. 

(3)  Loison.  L’auteur  admet  l’inguinotomie  pour  tous  les  varicocèles, 
comme  Narath,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900,  p.  650-657. 

(4)  Berger.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900. 

(5)  A  propos  de  l’observation  de  Loison,  L.  Championnière,  Routier, 
ont  cru  devoir  rappeler  qu’ils  avaient  eu  déjà  l’occasion  au  cours  de 
cure  radicale  de  hernie,  de  réséquer  dans  le  canal  inguinal  les  veines 
variqueuses  du  cordon,  fait  banal  dont  chacun  possède  des  exemples 
personnels.  Dans  leurs  cas,  Tinguinotomie  fut  faite  pour  dos  hernies  et 
non  sur  la  seule  indication  de  varicocèle  phlébititique  on  non.  On  doit 
également  laisser  de  côté  les  phlébectomies  inguinales  faites  pour  une 
hernie  qui  n’existait  pas  et  que  l’examen  biopsique  démontra  simulée 
par  un  varicocèle.  Ce  sont  des  erreurs  de  diagnostic.  Enfin  Zoege 
Manteutt'ol,  en  1896  (Zur  operationen  behundling  der  varicocèle,  Sainf- 
Pelersburger  med.  Woch.,  1896,  n»  46),  rapporte  qu’il  avait  opéré 
deux  varicocèles  par  le  procédé  de  Bassini,  pour  hernie.  Les  veines  ne 
furent  ni  liées,  ni  réséqnées.  On  se  contenta  de  remettre  le  canal  défé¬ 
rent  en  place,  et  de  reconstituer  l’anneau  comme  dans  l’opération  de 
Bassini.  De  ce  fait  le  cordon  spermatique  se  trouva  raccourci  et  la 
hauteur  absolue  de  la  colonne  sanguine  veineuse  extra-abdominale  fut 
diminuée.  En  outre  l’influence  de  la  pression  abdominale  sur  les  veines 
variqueuses  fut  amoindrie.  Eu  somme,  il  n’y  eut  phlébectomie,  ni  dans 
l’une  ni  dans  l’autre  de  ces  deux  interventions  intéressantes. 
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Le  premier  temps,  ou  de  découverte  veineuse,  consiste  dans  une 
inguinotomie.  La  ligne  d’incision  est  celle  de  la  herniotomie 
inguinale,  c’est-à-dire  qu’elle  est  un  peu  supérieure  (un  tra¬ 
vers  de  doigt)  au  milieu  de  l’arcade  crurale,  et  qu’elle  s’en 
écarte  de  plus  en  plus  par  son  extrémité  élevée.  Exclusive¬ 
ment  inguinale  dans  les  cas  de  Narath  et  de  Loison,  cette 
incision  fut  dans  mon  cas  inguino-scrotale  parce  que  je  dus 
réséquer  un  segment  veineux  thrombosé  qu’il  était  impos¬ 
sible  ou  imprudent  d’attirer  en  totalité  par  la  ivoie  haute,. 
Comme  pour  toute  herniectomie,  la  ligature  ou  le  pince¬ 
ment  de  l’artère  sous-cutanée  abdominale  est  faite  chemin 
faisant,  et  lorsque  le  canal  inguinal  est  bien  en  vue,  on 
incise  sa  paroi  antérieure  seule  en  n’intéressant  que  ses 
lèvres  aponévrotiques.  Dans  le  but  de  se  donner  plus  de 
jour,  on  serait  tenté  d’inciser  la  paroi  inguinale  posté¬ 
rieure.  Mais  à  cette  conduite  s’appliquerait  l’objection  faite 
par  M.  Poirier,  à  savoir  qu’une  telle  opération  nuit  à  la  soli¬ 
dité  ultérieure  du  canal  inguinal.  La  remarque  est  surtout 
juste,  si  pour  la  réfection  terminale  de  ce  canal,  les  fils  em¬ 
ployés  sont  d’une  asepsie  douteuse.  Dans  le  cas  contraire,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’être  arrêté  par  cette  considération,  d’autant 
que  dans  le  varicocèle,  le  canal  inguinal  très  souvent  élargi, 
ou  même  constamment  élargi  d’après  les  constations  de 
Narath,  ne  peut  que  bénéficier  d’une  reconstitution  soi- 

S“ée.  . 

Le  deuxième  temps,  ou  de  dénudation  des  troncs  veineux,  de¬ 
mande  les  mêmes  soins  que  dans  la  phlébectomie  par  voie 
basse.  Dès  que  la  paroi  inguinale  antérieure  est  fendue  sur 
toute  sa  longueur,  les  gros  troncs  variqueux  apparaissent 
nettement  et  se  laissent  facilement  isoler  puis  dissocier, 
une  fois  'sectionnés  la  fibreuse  commune  et  le  crémaster. 
Le  pincement  préalable  du  bout  central  doit  être  fait  aussi 
haut  que  possible,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  (cas  per¬ 
sonnel);  avec  ou  sans  soulèvement  ou  décollement  du  péri¬ 
toine,  en  s’éclairant  au  besoin  par  des  écarteurs  larges  et 
bien  nickelés,  comme  je  l’ai  recommandé.  Les  troncs  vei¬ 
neux  qui  se  présentent  à  l’opérateur  sont  tantôt  la  veine 
spermatique  interne  ou  ses  branches,  tantôt  la  veine  spei- 
matique  externe  ou  ses  branches,  tantôt  les  deux  égale¬ 
ment  variqueuses.  Les  parois  en  sont  généralement  fort 
épaissies  et  le  calibre  atteint  celui  de  l’artère  humérale  (Loi- 
son)  ou  celui  du  doigt  (cas  personnel  et  cas  de  Berger),  au 
point  que  dans  cette  dernière  observation  la  veine  simulait 
une  hernie.  Le  mode  de  dénudation  qui,  ici  encore,  nous 
semble  le  meilleur,  est  celui  de  la  dissociation  monotron- 
culaire  successive  de  haut  en  basaprès  pincement  préventif, 
puis  section  et  enfin  énucléation  à  l’aide  de  la  pince  sans 
griffe.  L’avantage  de  la  dénudation  haute,  serait  qu’elle  est 
plus  facile,  et  qu’il  y  aurait  moins  de  crainte  de  lier  1  artère 
spermatique.  Nous  avonsvu,  cependant,  quepar  voie  basse, 
la  dissociation  monotronculaire  successive  vise  déjà  vers  le 
même  but.  Quant  au  canal  déférent,  il  est  presque  toujours 
facile  de  le  respecter. 

Le  troisième  temps,  ou  de  phlélectomie  proprement  dite,  se  fait 
comme  par  la  voie  basse.  La  longueur  des  troncs  excisés  a 
varié  de  2  centimètres  au  minimum  (Narath)  à  8  centimètres 
(Narath,  Loison),  jusqu’à  15  centimètres  (Narath)  et  20  cen¬ 
timètres,  veine  non  dénudée  ;  et  25  centimètres,  veine  dé¬ 
nudée  dans  mon  cas  personnel  que  j’ai  représenté  en  pho¬ 
tographie.  Dès  que  les  bouts  centraux  sont  sectionnés,  ils 
se  rétractent,  dit-on,  et  disparaissent  dans  la  profondeur 
(Narath)  à  la  manière  d’un  sac  herniaire  ligaturé.  Ce  fait, 
toutefois,  ne  m’a  pas  frappé.  L’excision  faite,  si  1  on  cons¬ 


tate  une  pointe  de  hernie  concomitante,  elle  est  traitée- 
par  la  résection  du  sac  comme  de  coutume. 

Le  quatrième  temps  ou  de  réfection  comprend  d’abord  la  ré¬ 
fection  du  plan  inguinal  postérieur  suivant  le  procède  de:- 
Bassini,  c’est-à-dire  qu’on  lie  au  ligament  de  Fallope,, 
le  bord  inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 
Ayant  pu  respecter  le  fascia  transversalis,  j’ai  cependant 
jugé  utile,  dans  mon  cas,  de  le  consolider  par  quelques-’ 
points  de  suture.  Sur  ce  plan  reconstitué,  les  éléments  dm 
cordon  sont  replacés  en  leur  situation  et  leur  obliquité  nor¬ 
males.  Puis  la  paroi  inguinale  antérieure  est  suturée  sur- 
eux  de  même  que  la  fibreuse  commune,  si  elle  est  recon¬ 
naissable.  Enfin,  l’on  termine  par  la  suture  cutanée  ;  apres- 
drainage  facultatif,  selon  les  indications  qui  ont  été  spéci¬ 
fiées  plus  haut  (1).  Comme  manœuvre  particulière,  Narath  a- 
récemment  lié  le  fil  veineux  profond  au  plan  musculaire, 
postérieur,  ce  qui  aurait  l’avantage  de  relever  les  parties- 
restantes  du  plexus  veineux. 

Valeur  de  la  spermatophlébectomie.  —  Parmi  les  avantages- 
de  cette  méthode  radicale,  il  en  est  un  que  ses  partisans- 
laissent  complètement  dans  l’ombre  :  c’est  son  extrême 
bénignité.  En  vérité,  ils  ne  sont  pas  de  cet  avis.  A  plusieurs-- 
reprises,  des  accidents  infectieux  post-opératoires  ont  été- 
publiés  qui  ont  mis  des  chirurgiens  en  garde.  Ainsi  James- 
Paget  (2)  en  1881,  Gant,  Gross,  Howe,  chacun  dans  un  cas,, 
Erichsen  dans  2  cas,  ont  perdu  leurs  malades  de  septicé¬ 
mie.  Plus  récemment,  Richelot  (1885)  eut  une  hémorragie, 
secondaire  avec  sphacèle.  Segond,  en  1889,  fit  connaître  un. 
cas  personnel  dans  lequel  la  guérison  fut  retardée  de  plu¬ 
sieurs  jours  par  une  phlébite  de  la  veine  crurale  et  pour  ce 
motif  il  ne  pouvait  alors  a,dmettre  qu’il  y  eût  parité  de 
bénignité  entre  les  opérations  qui  touchent  aux  veines  et  la 
simple  résection  scrotale.  Narath,  en  1889,  a  vu,  chez  un  de 
ses  opérés,  se  développer  une  thrombose  de  la  veine  fémo¬ 
rale  qui  maintint  le  patient  cinquante- sept  jours  en  traite¬ 
ment  à  l’hôpital.  Nombre  de  chirurgiens  qui  toent,  à  la 
première  heure,  très  amateurs  de  la  phlébectomie  contre  le 
varicocèle,  l’ont  depuis  totalement  abandonnée,  en  disant 
seulement  qu’ils  n’en  avaient  point  été  sati.sfaits.  Tout  porte 
à  croire  que  pareille  conversion  fut  motivée  par  quelque 
accident  septique  demeuré  secret.  Mais  il  ne  faut  pas  don¬ 
ner  à  cette  complication,  plus  de  valeur  qu  elle  n  en  a 
ailleurs,  par  exemple,  dans  la  suture  de  rotule.  Elle  est  due 
à  l’opérateur,  et  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  mé¬ 
thode.  Je  puis  avancer  —  et  c’est  une  opinion  très  formelle^ 
—  que  pour  un  chirurgien  rompu  à  l’asepsie  pure,  et  qui 

n’emploie  que  des  fils  rigoureusement  autoclavés,  que  l’ope¬ 
ration  veineuse  pour  varicocèle,  quelle  qu’elle  soit,  n  offre 
pas  la  moindre  gravité  et  qu’elle  est  tout  à  fait  adéquate- 


(1)  Parmi  les  avantages  de  cette  phlébectomie  par  voie  inguinale, 
Narath  dit  qu’à  ce  niveau  on  ménage  les  voies  collatérales  dans  toute- 
l’étendue  du  scrotum,  voies  qu’on  supprime  pour  la  plupart  quand  on  a- 
recours  au  procédé  usuel,  et  cela  aux  plus  grands  préjudices  de  la  cir¬ 
culation  en  retour.  L’auteur  ajoute  qu’au  niveau  de  la  région  inguinale, 
l’asepsie  est  plus  facile  à  réaliser  qu’au  niveau' de  la  région  scro-' 
taie.  J’avoue  ne  pas  être  impressionné  par  cette  manière  de  voir  qur 
fînns  l’article  de  L.  Cheinisse,  Semaine  ?/ied. .  14  fév,  1900, 


(2)  James  Paget.  Phil.  med.  Times,  1881.  Un  dernier  avantage  de. 
l’inguinotomie  pour  varicocèle  mis  en  avant  par  Narath  est  que  1  opé¬ 
ration  permet  parfois  de  déceler  les  pointes  de  hernie  ou  un  lipome- 
cliniquement  reconnaissable  et  de  les  traiter  par  la  même  occasion. 
D’ailleurs  la  coexistence  du  varicocèle  avec  une  hernie  cliniquement 
reconnaissable  est  fréquente  puisque  N  arath  l’a  observée  5  fois  sur¬ 


gi  cas. 
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comme  pronostic  à  celui  de  la  scrotectomie,  ainsi  que  Ter¬ 
rier  la  déjà  soutenu  il  y  a  douze  ans  (1889).  Les  résections 
tronculaires  les  plus  étendues,  de  nous-mêmes,  de  Narath, 
de  Loison,  de  Berger,  sans  parler  des  excisions  veineuses 
pratiquées  éventuellement  au  cours  d’une  cure  radicale  de 
hernie  par  L.  Championnière,  Reclus,  Routier,  Delorme  et 
tant  d  autres  attestent  cette  inocuité  pour  la  phlébectomie 
large  comme  pour  la  phlébectomie  parcimonieuse. 

Ce  qui  fait  de  la  résection  veineuse  l’une  des  méthodes  de 
premier  ordre,  c’est  qu’elle  est  essentiellement  et  rationnel¬ 
lement  très  radicale:  c’est  à  proprement  parler  la  varioo- 
célectomie,  pour  employer  une  expression  en  usage  dans  la 
littérature  étrangère. 

D  où  vient  donc  qu’elle  est  si  déchue  de  sa  grandeur  pre¬ 
mière? 

C  est  tout  d’abord  qu’elle  se  termine  trop  souvent  par  la 
ligature  de  1  artère  spermatique  et  par  l’atrophie  consécu¬ 
tive  du  testicule.  Or,  cette  complication  n’est  pas  chimé¬ 
rique.  Elle  est  très  nettement  spécifiée  dans  les  faits  de 
Delpech  (1832),  puis  dans  les  deux  observations  de  Miflet(l), 
Malgaigne  affirme  qu’elle  s’est  produite  plusieurs  fois.  Ce¬ 
pendant  1  accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  valeur  de  cette 
accusation,  car  aux  cas  précités,  s’opposent  ceux  de  Terrier, 
de  Perron,  de  Carlier  (ligature  simultanée  de  l’artère  et 
des  veines);  ceux  de  Annandale,  de  Fischer,  de  Richelot 
(excision  simultanée  de  l’artère  et  des  veines)  ;  ceux  plus  ré¬ 
cents  de  Carlier  (2),  qui  démontrent  que,faite  aseptiquement, 
la  résection  de  tous  les  éléments  du  cordon  ne  produit  ni 
nécrose,  ni  gangrène  du  testicule,  grâce  aux  anastomoses 
des  artères  du  cordon  avec  la  circulation  artérielle  des 
bourses.  Il  est  juste  d’ajouter  que  ceci  n’est  vrai  que  chez 
les  individus  ayant  dépassé  cinquante  ans,  et  non  chez  les 
jeunes  gens  comme  ceux  dont  il  s’agit  ici.  Enfin,  on  peut 
dire  que,  si  l’objection  vise  les  dénudations  massives,  elle 
est  moins  valable  pour  les  dissociations  monotronculaires 
par  voie  basse  et  par  voie  haute  (3). 

Un  autre  méfait  à  l’actif  de  la  phlébectomie  c’est  Vhydro- 
cèle  à  poussées  successives^qu’elle  laisse  derrière  elle;  ainsi 
que  j  en  ai  observé  un  exemple  très  net  dans  un  cas  qui  ne 
m  est  pas  personnel.  Je  croyais  cette  complication  assez 
exceptionnelle  pour  ne  pas  mériter  d’être  prise  en  sérieuse 
considération,  lorsque  des  recherches  plus  approfondies 
m’ont  appris  que  ce  n’est  pas  là  une  rareté.  Ainsi  Narath  en 
a  remarqué  1  cas;  Lydston  plusieurs  autres  cas;  et  Narath 
dit  qu’il  en  existe  encore  d’autres  exemples  dans  la  littéra¬ 
ture  ancienne. 


(1;  Miflet.  Archiv.  f.  Klin,  chir.,  t.  XXIV. 

(2)  Carlier.  Revue  de  chir.,  sept.  1900,  résultats  de  la  résection  du 
cordon  spermatique  et  Gong.  int.  de  1900. 

(3)  Deux  courants  d’opinion  se  sont  formés  au  sujet  de  la  gravité  ré¬ 
sultant  de  la  ligature  de  l’artère  spermatique  dans  le  varicocèle  :  les 
uns  comme  Guyon,  Perier,  Williams,  Camleber  (de  Breslau)  ;  Richelot, 
Tillaux,  Terrier,  B.  Bennelt  (in  Varicocèle,  London,  Longmans,  Grean, 
11  nov.  1891,  et  in  Centrabl.  /.  Chir.,  1896,  p.  979)  ;  Robson,  d’après 
Lydston  (Varicocèle  and  its  treatement,  Chicago  TV.  T.  Kenner,  1892, 
etCentralhl.  f.  Chir.,  1894,  n»  13,  p.  304);  Kocher  (Die  Krankheiten 
der  mannlichen  geschlechtorgane,  Veutsch.  Chir.,  6  50  B.)  admettent 
que  cette  ligature  accidentelle  n’a  aucun  inconvénient  parce  qu’il  se 
produit  une  suppléance  par  la  funiculaire  ou  la  déférent! elle.  Les 
autres,  au  contraire,  Malgaigne,  Gouchis,  Goclat,  Henry  (de  New- 
York),  Lawrence,  Genoker,  Dnplay  (Gaz.  des  hôpit.,  1893);  Wex,  Wolf 
(Zur  thérapie  des  varicocèles,  Dissert,  inaug.  de  Halle,  1898)  ;  Esmarck 
et  Kowalzig  (Chirurgische  Technick)  disent  qu’elle  est  nuisible  et  se 
complique  d’atrophie  ou  de  nécrose  du  testicule.  Les  deux  opinions 
peuvent  se  soutenir,  puisqu’elles  reposent  sur  des  faits  ;  cependant  la 
question  n’est  pas  encore  tranchée. 


Enfin,  un  dernier  reproche  pèse  sur  toute  la  méthode  et  la 
frappe  de  tout  son  poids  ;  c’est  que  cette  varicocélectomie  n’est 
en  fait  nullement  radicale  et,  par  conséquent,  qu'elle  manque 
à  toutes  ses  promesses.  La  preuve  en  est  donnée  par  les  réci¬ 
dives  qui  sont  à  son  actif  lorsqu’elle  est  appliquée  seule  ; 
comme  en  atteste  entre  autres  l’une  des  observations  de 
Narath,  ou  une  première  résection  parcimonieuse  fut  suivie 
d’une  récidive  manifeste.  D’où  la  nécessité  universellement 
reconnue  d’appeler  au  secours  de  la  résection  veineuse,  un 
acte  complémentaire  de  même  ordre  radical  que  l’excision 
veineuse;  tel  que  la  résection  scrotale.  Dira-t-on  que  l’ob¬ 
jection  n’est  valable  que  pour  les  phlébectomies  parcimo¬ 
nieuses?  Non,  elle  frappe  également  les  résections  veineuses 
les  plus  étendues  par  voie  haute.  Blandin  a  montré  que  par¬ 
fois  les  varices  remontent  jusqu’à  la  région  lombaire.  Poi¬ 
rier,  à  propos  des  opérés  de  Loison,  a  fait  remarquer  que  des 
veines  du  cordon  présentent  au-dessus  du  canal  inguinal 
des  anastomoses  autrefois  décrites  par  Périer  et  qui  font 
douter  du  succès  définitif.  Que  reste-t-il  à  faire  pour  être 
plus  radical  ?  II  faut  pratiquer  une  laparotomie  afin  d’enle¬ 
ver  ce  qui  reste  du  plexus  pampanniforme,  opérer  systéma¬ 
tiquement  des  deux  côtés?  Mais  qui  consentira  à  un  pareil 
entraînement  opératoire  pour  une  maladie  qui  est  en 
somme  relativement  bénigne? 

De  cette  discussion  résulte  qu’envisagée  à  titre  d’opéra¬ 
tion  radicale  la  spermatophlébectomie  est  indigne  du  but 
qu’elle  se  propose.  Elle  ne  peut  ni  logiquement,  ni  prati¬ 
quement  être  regardée  comme  radicale.  En  conséquence, 
elle  perd  fatalement  son  titre  d’opération  de  choix,  qu’on 
avait  espéré  pour  elle  à  la  première  heure. 

Voilà  pourquoi  ses  défenseurs  eux-mêmes  ont  eu  raison 
de  la  refouler  au  rang  des  interventions  d’exception,  ne 
convenant  que  pour  certaines  formes  exclusivement  vei¬ 
neuses,  sans  insuffisance  des  enveloppes,  formes  qui  sont 
d’ailleurs  exceptionnelles. 

Je  vais  beaucoup  plus  loin  dans  cette  désertion  ;  elle  n’est 
même  plus,  selon  moi,  l’opération  destinée  à  ces  formes 
exclusivement  veineuses,  si  tant  est  que  ces  dernières 
existent  et  ne  soient  pas  une  vue  schématique,  car  une  autre 
intervention  tout  aussi  palliative,  et  beaucoup  plus  simple, 
se  présente  à  nous,  c’est  celle  que  j’ai  préconisée  sous  le 
titre  de  transposition  extraséreuse  du  testicule. 

La  seule  indication  que  je  reconnaisse  à  la  spermato¬ 
phlébectomie,  c’est  celle  que  j’ai  formulée  en  1899;  c’est  la 
phlébite  fhromlo santé,  septique  ou  suppurée  du  varicocèle,  parce 
qu’ici  les  veines  ne  sont  pas  seulement  gênantes,  mais 
parce  qu’elles  sont  dangereuses.  Encore  faut-il,  pour  qu’elle 
soit  en  pareil  cas  facilement  et  correctement  réalisable,  que 
l’on  intervienne  aussi  précocement  que  possible. 

[A  suivre.) 

SËANGB  DK  D’ACADËMIK  DK  MKdKCINB 

fis  JUILLET  1902) 

M.  le  professeur  A.  Poncet  est  venu  lire  une  magistrale 
communication  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  abarticu- 
laire,  les  localisations  viscérales  et  autres  du  rhumatisme 
tuberculeux. 

Nos  lecteurs  connaissent  déjà  les  importants  travaux  du 
professeur  de  Lyon  et  sa  description  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  articulaire  ou  pseudo-rhumatisme  infectieux  bacillaire  (1). 

(!)  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1897,  n- 125,  p.  1218;  1901,  n”*  85 et  123. 
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M.  Poncet  et  ses  élèves  ont  montré  que  les  manifestations 
articulaires  de  la  tuberculose  sont  beaucoup  plus  variées 
qu’on  ne  l’avait  supposé,  et  que,  soit  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  soit  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elles  ont 
été  autrefois  et  sont  encore  confondues  avec  les  attaques  de 
rhumatisme  franc. 

Ils  ont  établi  expérimentalement  et  cliniquement  que  la 
bacillose,  maladie  infectieuse,  peut. et  doit,  comme  les  autres 
infections,  donner  naissance  à  un  rhumatisme  infectieux 
suivant  la  loi  de  pathologie  générale,  formulée  depuis  long¬ 
temps  déjà  par  le  professeur  Bouchard. 

Le  rhumatisme'  tuberculeux  abarticulaire  est  celui  dans 
lequel  (son  nom  l’indique)  l’attaque  de  rhumatisme  ne  reste 
pas  limitée  aux  jointures,  mais  où  elle  atteint  les  viscères, 
où  elle  porte  son  action  offensante  sur  les  organes,  sur  les 
muscles,  sur  les  nerfs,  etc. 

L’existence  de  ces  localisations  extra-articulaires  nous  est 
fournie  par  des  faits  cliniques  que  nous  enregistrons  chaque 
jour. 

Ils  sont  d’autant  plus  acceptables  que  l’on  ne  voit  pas  en 
vertu  de  quel  privilège,  les  organes,  les  tissus,  volontiers 
frappés  par  les  diverses  variétés  de  rhumatismes  infectieux  : 
blennorragique,  puerpéral,  scarlatineux,  etc.,  ne  le  seraient 
pas  par  le  rhumatisme  tuberculeux. 

Au  nom,  encore  une  fois,  de  la  pathologie  générale,  il  est 
bien  permis  de  croire  que  ce  qui  est  vrai  pour  certaines 
infections,  l’est  pour  un  autre  état  infectieux  :  la  tubercu¬ 
lose.  Elle  les  prime,  du  reste,  par  sa  fréquence,  par  ses  ma¬ 
nifestations  multiples,  etc. 

Le  pseudo-rhumatisme  bacillaire  peut,  en  effet,  atteindre 
d’abord  les  articulations,  et  quelque  temps  après  survien¬ 
nent  les  localisations  viscérales,  telles  que  la  pleurésie,  la 
méningite,  l’endocardite,  etc.  Mais  parfois  aussi,  la  marche 
habituelle  de  l’évolution  rhumatismale  est  renversée,  le 
malade  a  d’abord  une  pleurésie,  une  endocardite,  et  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  n’éclate  que  plus  tard. 

Il  est  telles  circonstances,  encore,  où  les  articulations 
restent  indemnes,  et  où  les  organes,  ouïes  divers  appareils, 
sont  seuls  frappés. 

M.  Poncet  cite  alors  un  certain  nombre  d’observations  de 
cardiopathies  tuberculeuses,  de  méningopathies  tubercu¬ 
leuses,  de  dermatoses  tuberculeuses,  qui  montrent  que  le 
rhumatisme  tuberculeux  abarticulaire  crée,  comme  les  au¬ 
tres  rhumatismes  infectieux,  ou  pseudo-rhumatismes,  les 
manifestations  cliniques  les  plus  diverses,  par  leur  siège, 
par  leur  évolution.  M.  Poncet  a  dû  se  borner  à  l’étude  de 
quelques-unes  d’entre  elles.  Il  n’est  cependant  pas  de  vis¬ 
cères,  d’appareils,  de  tissus,  qu’il  ne  puisse  frapper. 

Un  des  élèves  de  M.  Poncet,  M.  le  docteur  Trébeneau,  a 
montré  dans  sa  thèse  (i)  que  dans  les  tuberculoses  viscé¬ 
rales  et  dans  les  tuberculoses  locales,  les  cas  de  rhumatisme 
articulaire  sont  sensiblement  les  mêmes. 

Maladie  atténuée,  le  rhumatisme  tuberculeux  abarticu¬ 
laire  comporte,  quelles  que  soient  ses  localisations,  un  pro¬ 
nostic  moins  sévère  que  les  autres  lésions  bacillaires.  Il  n  en 
est  pas  moins  le  témoignage  d’actes  infectieux  dont  la  mali¬ 
gnité  peut  s’accroître  ;  il  n’est  souvent  aussi  qu’un  premier 
stade  dans  la  voie  d’une  infection  plus  grave. 

En  résumé,  dit  M.  Poncet  : 

Il  existe  un  rhumatisme  tuberculeux  abarticulaire,  au 
même  titre  qu’un  rhumatisme  tuberculeux  articulaire. 


L’un  et  l’autre  appartiennent  à  la  classe  des  rhumatismes 
infectieux  ou  pseudo-rhumatismes. 

Les  manifestations  du  rhumatisme  abarticulaire  :  cardio¬ 
pathies,  méningopathies,  dermatoses,  névralgies,  polyné¬ 
vrites,  etc.,  offrent,  entre  autres  particularités,  celles  : 

1°  De  survenir  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire 
tuberculeux,  mais  aussi,  en  dehors  de  toute  arthropathie 
présente  ou  passée. 

2°  De  représenter  souvent  des  formes,  atténuées,  rhuma¬ 
tismales.  de  la  tuberculose,  caractérisées  cliniquement,  par 
leur  mobilité,  leur  moindre  gravité,  etc.,  enfin,  par  leur 
curabilité  plus  facile.  _  . 

3°  De  provoquer  du  côté  des  organes  atteints,  des  lésions 
allant  depuis  la  simple  fluxion  jusqu’à  la  .sclérose  incurable. 
Ces  lésions  n’ont,  la  plupart  du  temps,  rien  de  tuberculeux, 
au  sens  anatomique  de  ce  mot  ;  elles  ne  se  différencient  pas, 
comme  produits  réactionnels,  des  altérations  produites  par 
d’autres  maladies  infectieuses. 

4»  D’être,  dues,  soit  au  bacille  de  Koch  (tuberculides  bacil¬ 
laires),  soit  à  ses  toxines  (toxi-tuberculides). 

A  la  suite  de  cet  important  travail,  l’Académie  a  repris  la 
nouvelle  discussion  sur  l’appendicite.  Aprèsla  communication 
de  M.  Dieulafoy,  dans  la  dernière  séance,  il  était  tout  natu¬ 
rel  que  les  chirurgiens,  les  opérateurs  à  chaud,  comme  les 
opérateurs  à  froid,  vinssent  s’expliquer.  C’est  M.  Champion- 
nière  qui  a  commencé. 

Attendre  pour  opérer  que  l’appendicite  soit  refroidie, 
c’est  exposer  le  malade  à  mort.  Tel  est  le  titre  que  M.  Lucas- 
Championnière  donne  à  sa  communication;  c’est  assez  dire 
qu’il  vient  appuyer  l’idée  émise  par  M.  Dieülafoy  dans  la 
précédente  séance.  C’est,  dit-il,  que  le  principe  sur  lequel  on 
s’appuie  pour  opérer  à  froid  est  contraire  à  tout  ce  que  nous 
connaissons  en  chirurgie  abdominale,  où  il  faut,  au  con¬ 
traire,  sq.hâter  d’enlever  tout  foyer  de  suppuration.  Le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë  fait,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
ne  pas  intervenir. 

Comme  il  est  impossible  de  faire  le  départ  entre  les  cas 
d’appendicite  qui  peuvent  permettre  d’attendre  sansdanpr 
et  ceux  où  la  mort  est  rapidement  fatale,  M.  Championnière 
pense  qu’il  faut  toujours  intervenir  en  présence  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë. 

Quand  un  de  ces  malades  meurt  après  l’opération,  ce 
n’est  pas  le  chirurgien  qu’il  faut  incriminer,  c’est  l’intoxica¬ 
tion  déjà  réalisée. 

Le  diagnostic  d’appendicite  n’est  pas  toujours  facile  et 
l’on  peut  hésiter  entre  cette  affection  et  d’autres  telles  que 
la  péritonite  localisée,  l’obstruction,  la  tuberculose,  etc.; 
mais  comme  toutes  ces  lésions  sont  justiciables  d’une  inter¬ 
vention,  il  n’y  a  donc  que  des  raisons  pour  opérer. 

On  voit,  d’après  ce  court  résumé,  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  partage  complètement  l’opinion  de  M.  Dieulafoy 
et  qu’il  doit  être  rangé  parmi  les  interventionnistes  intran¬ 
sigeants. 

Après  lui,  M.  Reclus  fait  observer,  avec  raison,  que  la 
distinction  établie  par  M.  Dieulafoy  entre  les  opérateurs  à 
chaud  etles  opérateurs  à  froid  est  trop  tranchée.  Il  n’y  a  pas, 
en  effet,  d’un  côté  des  opérateurs  qui  n’opèrent  jamais  qu’à 
froid  et,  de  l’autre,  des  opérateurs  qui  opèrent  toujours  à 
chaud.  Les  soi-disant  opérateurs  à  froid  n’attendent  que 
quand  ils  croient  pouvoir  le  faire  sans  préjudice  pour  les 
malades.  Mais,  dans  bien  des  cas,  ils  opèrent  à  chaud.  Ces 
mêmes  chirurgiens  savent  bien  que,  dans  les  cas  aigus,  les 


(1)  Gaz.  deshâpit.,  1902,  n»  63. 
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-accidents  tombent  après  l’opération,  mais  ils  invoquent,  à 
l’appui  de  leur  temporisation,  les  arguments  suivants  : 

1°  Quand  on  opère  lorsque  les  adhérences  sont  faites, 
lorsque  des  abcès  plus  ou  moins  nombreux  sont  formés,  on 
n’est  pas  sûr  de  pouvoir  enlever  l’appendice  ;  en  revanche, 
•on  brasse  les  toxines  dans  la  partie  du  péritoine  protégée 
jusqu’alors,  dans  ce  que  les  Allemands  appellent  le  «  péri¬ 
toine  actuel  ». 

2“  Dans  les  opérations  à  chaud,  on  est  obligé  de  drainer 
et,  par  suite,  l’éventration  est  fréquente;  tandis  qu’en  opé¬ 
rant  à  froid,  on  refait  une  paroi  solide. 

Ces  opérateurs  n’ignorent  pas  non  plus  ces  cas  qui  sem¬ 
blent  devoir  se  refroidir  sans  accidents  et  qui  tout  d’un 
coup  prennent  les  allures  les  plus  graves;  aussi  ces  chirur¬ 
giens  n’admettent  l’expectative  que  chez  les  malades  soumis 
à  une  surveillance  incessante,  minutieuse,  comme  cela  a  lieu 
-à  l’hôpital.  Quand  on  ne  peut  établir  cette  surveillance, 
mieux  vaut  ne  pas  attendre  et  opérer  tout  de  suite. 

Cette  remise  de  l’opération  au  moment  où  le  malade  est 
■en  convalescence  a,  pour  lui,  quelque  chose  de  particulière¬ 
ment  pénible,  il  faut  bien  le  reconnaître. 

En  tout  cas,  les  soi-disant  opérateurs  à  froid,  en  présence 
•d’un  cas  récent,  lorsque  les  adhérences  ne  sont  pas  encore 
■constituées,  n’hésitent  pas  :  ils  opèrent' tout  de  suite  à 
■chaud. 

'  M.  Dieulafoy  prend  de  nouveau  la  parole  pour  bien  fixer 
•la  question  et  il  rappelle  l’évolution  que  nos  connaissances 
■ont  subie  en  matière  d’appendicite. 

Au  début,  on  avait  surtout  en  vue  les  péritonites  asso- 
■ciéesàla  perforation  de  l’appendice,  à  ce  que  Peter  appelait 
si  justementla  «  perforite'»!  Puis  on  vit,  etM.  Dieulafoy  l’ün 
des  premiers  a  vu  que  les  péritonites  localisées  pouvaient  se 
(produire  sans  perforation  de  l’appendice,  et  que  dans  la 
•cavité  close  constituée  par  l’appendice,  il  y  avait  une  exal¬ 
tation  de  la  virulence  de  tous  les  microbes.  On  surprit  ceux- 
ci  se  répandant  dans  la  cavité  abdominale  à  travers  les 
parois  de  l’appendice.  Enfin,  dans  une  troisième  phase  de 
l’histoirè  de  l'appendicite,  on  a  reconnu  qu’elle  semait  l’in¬ 
fection  dans  tous  les  organes  et  semait  ainsi  la  mort.  Le 
danger  n’est  pas  seulement  à  l'appendice,  il  est  partout. 
Enfin,  il  s’agit  non  seulement  d’infection  mais  aussi  d’in¬ 
toxication. 

On  le  voit,  dans  ce  retour  en  arrière,  M.  Dieulafoy  rap¬ 
pelle  les  différentes  phases  de  l’histoire  de  l’appendicite,  et 
•on  peut  dire  que  chacune  de  ces  phases  est  marquée  par  une 
brillante  communication  de  M.  Dieulafoy  à  l’Académie;  per¬ 
foration  de  l’appendice,  exaltation  de  la  virulence  micro¬ 
bienne  dans  la  cavité  close  de  l’appendice,  généralisation  de 
â’ihfection,  intoxication. 

Devant  ces  dangers  multiples  et  tous  graves,  M.  Dieulafoy 
«e  croit  en  droit  de  conclure  ainsi  :  Le  commencement  de  la 
•sagesse  est  la  crainte  du  foyer  appendiculaire. 

M.  Hervieux  lit  un  rapport  sur  les  vaccinations  prati- 
•quées  en  France  et  dans  les  colonies.  Il  appelle  l’attention 
•sur  ce  fait  que  la  vaccine  obligatoire  suffira,  aussitôt  qu’au¬ 
ront  été  prisés  lès  mesures  qu’exige  son  application,  pour 
triompher  de  la  variole  en  France,  tandis  que  nos  colonies 
resteront  aux  prises  avec  la  variolisation. 

Et,  à  ce  propos,  M.  Hervieux  rend  compte  des  efforts 
variés  tentés  par  nos  médecins  militaires  pour  substituer  le 
bienfait  de  la  vaccine  à  ce  lamentable  fléau.  Cet  exposé  est 
suivi  d’un  historique,  non  seulement  des  vaccinations  pra¬ 


tiquées  en  France,  mais  des  diverses  améliorations  appor¬ 
tées  dans  la  pratique  de  la  vaccination. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Marvaud,  directeur  du 
service  de  santé  du  7=  corps  d’armée,  est  nommé  directeur  du 
service  de  santé  du  18=  corps  d’armée,  à  Bordeaux. 

M.  le  médecin-inspecteur  Annequin,  nouvellement  promu,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  7=  corps  d’armée,  à 
Besançon. 

Marine.  —  Le  prix  du  docteur  Blache  a  été  décerné  à  M.  le 
médecin  principal  Le  Dantec,  professeur  à  l’École  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  pour  ses  travaux  originaux  sur 
la  pathologie  exotique. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Chabanne,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  aller  occuper  les  fonctions  de  mé¬ 
decin  résidant  à  l’hôpital  principal  de  Toulon,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Santelli. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  n’a 
compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  que  822  décès,  au  lieu 
de  894  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne 
9i0. 

La  lièvre  typhoïde  n’a  causé  aucun  décès  ;  ce  fait  heureux 
s’était  déjà  vu  en  avril  1901,  mais  n’avait  jamais  été  observé 
précédemment  depuis  la  réorganisation  du  service  de  statistique 
en  1880.  Pendant  la  semaine  précédente,  le  nombre  des  décès 
par  fièvre  typhoïde  étaitde  6  (la  moyenne  est  12);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  16,  au  lieu  de 
14  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  64. 

La  variole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  2  ;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  8,  comme  la  semaine  dernière,  est  nota¬ 
blement  inférieur  à  la  moyenne  15. 

La  rougeole  a  causé  21  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne, 
au  lieu  de  14  pendant  la  semaine  précédente. 

La  scarlatine  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4;  la  coqueluche,  6  décès, 
chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  8  pendant  la  précé¬ 
dente  semaine.  La  diphtérie  a  causé  11  décès,  chiffre  qui  se  rap¬ 
proche  delà  moyenne  7  (au  lieu  de  26  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (117,  au  lieu  de  114  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente)  continue  d’ailleurs  ■  à  être  très 
supérieur  à  la  riioyenne  57. 

La  diarrhée  infantile  n’a  encore  causé  cette  semaine  que  38  dé¬ 
cès  ’de  0  à  1  an,  au  lieu  de  25  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  97.  Cette  faible  mortalité  est  remar¬ 
quable,  eu  égard  à  la  température  élevée  que  nous  traversons. 
On  doit  craindre  qu’elle  ne  devienne  plus  considérable;  on  ne 
saurait  trop  répéter  aux  familles  combien  il  est  important  de 
veiller  à  la  stérilisation  du  lait  offert  aux  enfants  et  à  la  parfaite 
propreté  des  vases  qui  le  contiennent. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  104  décès,  au  lieu  de  116  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  99,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  8  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  17  (au  lieu  de  la  moyenne  19); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  75  (au  lieu  de  la 
moyenne  58),  dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  38  à 
la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  165  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  20;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  46;  les  maladies  organiques  du  cœur,  43; 
le  cancer  a  fait  périr  50  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  8  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la  né¬ 
phrite,  27;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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La  nouvelle  Chambre  et  la  médecine.  —  On  compte  ac¬ 
tuellement  53  médecins  députés,  qui  sont:  MM.  Amodru,  Aubry, 
Barrois,  Baudon,  Bichon,  Bourgeois  (Vendée),  Boutard,  Borne, 
Cachet,  Cazauvieilh,  Cazeneuve,  Chamhige,  Chapias,  Chautemps, 
Clament,  Basque,  David  (Indre).  Dèche,  Defontaine,  Delarue, 
Delbet,  Devins,  Dron,  Dubief,  Dubois,  Dubuisson,  Empereur, 
Gacon,  Herbet,  Isambard,  Lachaud,  Lanessan  (de),  Levraud, 
Loque,  Mahy(de),  tt^rot,  Merlou,  Meslier,Pourteyron,Rey,  Rouby, 
Sarrazin,  Simyan,  Svieyjol,  Turigny,  Vaillant,  Vazeille  et  Vigné. 

La  pharmacie  a  neuf  députés  :  MM.  Astier,  Bachimont,  Cha- 
merlat,  Delmas,  Dussuel,  Féron,  Morel,  Selle  et  Villejean. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Choiseau  (d’Ofîranville). 

Curiosités  médicales.  — ■  Les  prostituées  arabes  sont  sou¬ 
mises  en  Algérie  à  des  visites  sanitaires  administratives.  Elles 
s’y  résignent  d’autant  plus  facilement  que  cette  formalité  revêt  à 
leurs  yeux  un  caractère  presque  symbolique.  C’est  ainsi  que  le 
spéculum,  le  prosaïque  Cusco,  prend  dans  leur  langage  imagé 
une  dénomination  poétique  :  il  devient  le  (,<  zeb  baïlik  »,  le  pénis 
du  gouvernement. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Berne  et  à  Interlaken,  ou 
réciproquement,  et  de  Pansa  Ze}’matt(JHont»ilose),  sans  réciprocité. 
Prix  des  billets  :  de  Paris  à  Berne  (viâ  Dijon,  Les  Verrières,  Délé- 
mont-Delle),  1'®  classe,  98  fr.j  2°  classe,  73  fr.;  3®  classe,  49  fr.  — 
De  Paris  à  Interlaken  (viâ  Pontarlier,  Neuchâtel),  classe, 
110  fr.;  2'  classe,  82  fr.;  3®  classe,  55  fr.  —  De  Paris  4  Zermatt 
[Mont-Rose]  ^vià  Dijon,  Pontarlier,  Lausanne),  P"' classe,  140  fr.; 
2°  classe,  108  fr.;  3®  classe,  71  fr. 

Valables  60  jours,  avec  arrêts  facultatifs  sur  tout  le  parcours. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Berne  et  à  Interlaken  sans  change¬ 
ment  de  voiture,  en  1'®  et  2®  classe. 

Les  billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Berne  et  à  Interlaken 
sont  délivrés  du  15  avril  au  15  octobre;  ceux  pour  Zermatt,  du 
15  mai  au  30  septembre.  —  Franchise  de  30  kilogr.  de  bagages 
sur  le  parcours  P.-L.-.M.  —  Arrêts  facultatifs. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


ÛUDRE.E  VIANDE 

deTROUETTE-PERREl' 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  TaouETTE,  15,  roe  d«s  iDmenbles-IiiiInstrieis,  FAHIE 

RFFECTIOilS  delà  VESSIE 


TERFINB  AOSIAN 

ÈLIXim  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


COLIQUES 

CAPSULES  BR  jEL 

d’ Ether  Amyl-  Valérianique 

I  C'.aque  Capsule  contient  is  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 
heures. 


VIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANl,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  aprèschaqne  repas. 
Mariani,  ph'®".  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘*"  ph’“. 


l'Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  n...— 
toléré  que  les  sels  de  fer  (  Poud  re  et  Dragées  hO,06). 
FBAnco  Ï5ÎCHANTILLONS.  —  14|  Rue  des  Beaux~ArtAa  Wry: 


Â»ITISEPSI£  QASTRO-IÜITESTINALE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


^  rasLiiit^ô  CL  ruuuie  ^ 

DE  I 

_ APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


par  jour  |  PASTILLES: 


Se  prend  a 
I  cuillers  à  boi 
4  à  10  pastilles.  Les 


Toutes  Pnarmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  &•),  19,  r 


NÉVRALGIES  -  MlQRAilMES  | 

CÂ  T  arrhes  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  «  ds  TÉRÉBENTHINE  CLERTANI 

préparées  par  un  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  f  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  % 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  ü.\NS  L’ESTOMAC.  - 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouUes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Efficacité  certaine.  ' 


Toutes  Pharmacies.  —  W 


n  L.  FRERE,  (9,  rue  Jacob,  PARIS. 


tn  ATT  TV/rTTVT-feu  A  T. TW  ET  FEEE'CTGrXl 


iSburoe  CjrXTIlBJzJlBgi en  Bosnie 


Affections  nerveuses  et  Iss  Maladies  cutanées,—  Depot  chez  teoi  lés  HP’ d’Eaux  MiNÉRALssetPHAP 
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Acide  oarboniquj  libre _ 

•Bicarbonate  de  soude . 

—  •  de  potasse  . . . 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie.. 

—  feretmang.. 

•Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumina.. 
toSurealeaiin,srsenic,  lith. 

Iligiiiiiis 

liiiiiiiii 

2.218 

5.9i0 

0.230 

0.030 

oiüio 

O'.ÜCO 

2.U5 
6.040 
0.203 
0.5'li 
0.900 
0  010 
0.100 
0.200 
0  058 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
■pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essenlielle- 
Poent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SSINT-JEÂN, 
-maladiesdesorganesdigestifs;— PRECIEUSE, mala- 
■dies  de  l’appareil  biliaire;  — DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané- 
unie;  ItIÂGDELEIME,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

/  Acide  sulfuriQus  libre . 

1 1  Silicate  acide  \  \ 


■i  : 

-lll 


]  Sesqui-cxyde  de  fe 


O.U 


,  re  de  todium . 1 

>  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
■iogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
■cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
■«maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 

■  conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
'les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 

■  80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
d’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 

■  indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Les  PERSULFATES  étant  TRES  ALTERABLES 

EHFLOTEI  pam  iicitir  lis  foDCtioni  di  It  IDTBITIOI  li 

PERSODINE 

SoIstioiSTABLE  di  PEISOLFATES  llnluiPUIS  dlli 

5“  dis  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  i/a  tvent  le  repas,  une 
seule  fau  par  jour,  dans  de  teau  pure  : 

Une  cnlll.  à  cafi,  a  nne  cnlll.  à  soupe,  tuio.  ttge. 

Litt.  ltÉc]l°”  SESTIEB,  I,  coin,  di  Ii  Libirtd,  LTOI 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

'  Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli'**. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURB  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '■■.e  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1"  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
•tODIUM; 

.?•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry.  Mure: 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTltn*. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
iveo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies, 

Vbntb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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PAS  D’ODEUR  D’AIL,  M 

PAS  DE  TRDUBLES  DIGESTIFS,  fi 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN,  p 
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dosés  à  un  centigr  z  Cinq  Gouttes  contiennent  z  Chaque  cent,  cube  contient  & 
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LA  CIRRHOSE  PALUDIQüE 

D’après  M.  Géraudel  (1), 

La  maladie  de  Hanoi  est-elle,  comme  on  le  croyait,  il  y  a 
encore  quelques  années,  une  affection  autonome,  possédant 
sa  place  distincte  en  nosologie,  ou  bien  n’est-elle  au  con¬ 
traire  «  qu’un  assemblage  symptomatique  à  démembrer,  aur 
quel  ne  correspondent  ni  une  base  anatomique  fixe  ni  une 
étiologie  précise  »  ?  C’est  à  établir  cette  seconde  hypothèse 
que  M.  Géraudel  consacre  sa  thèse.  La  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  n’est  pas  une  :  c’est  un  syndrome  à  la  con¬ 
stitution  duquel  prennent  part  de  nombreuses  hépatites,  et 
particulièrement  l’hépatite  paludéenne  dont,  dès  1.8-71, 
M.  Lancereaux  définissait  ainsi  les  caractères  :  «  La  cirThp^e 
paludéenne  se  distingue  des  précédentes  lésions  (foie  alcoo¬ 
lique,  foie  syphilitique)  par  l’aspect  lisse  ou  peu  granulé  de 
la  surface  du  foie,  l’augmentation  considérable  du  volume 
du  foie  sans  atrophie  consécutive  bien  manifeste,  et  surtout 
par  la  coexistence  d’une  grande  abondance  de  pigment 
sanguin  plutôt  que  biliaire  à  l’intérieur  des  cellules  hépa¬ 
tiques  ;  la  prolifération  conjonctive  se  retroqve  dans  toutes 
les  parties  de  la  glande,  à  l’intérieur  même  des  lobules. 
Toutefois,  comme  ce  nouveau  tissu  se  rétracte  générale¬ 
ment  peu,  il  en  résulte  que  l’ascite  est  beaucoup  plus  rare 
que  dans  la  cirrhose  alcoolique  :  par  contre,  l’ictère  est 
beaucoup  plus  commun,  sans  doute  à  cause  de  l’altération 
concomitante  du  liquide  sanguin  et  à  cause  de  la  modifica¬ 
tion  subie  par  les  cellules  hépatiques.  » 

Les  premiers  signes  de  la  cirrhose  apparaissent  chez  un 
homme  d’âge  moyen  qui,  après  avoir  subi  l’imprégnation 
paludéenne,  présente  dix,  vingt,  vingt-cinq  ans  après,  tous 
les  signes  d’une  affection  abdominale  à  laquelle  participent 
à  la  fois  le  foie  et  la  rate.  L’augmentation  de  volume  de  ces 
deux  organes  devient  assez  considérable,  à  un  moment 
donné,  pour  attirer  l’attention  du  patient.  On  note  ainsi, 
dans  cette  première  période,  un  degré  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  d’anémie,  mais  parfois  cette  première  période  reste 


latente  et  le  premier  signe  observé  est  l’ictère.  Ce  n’est  pas 
l’ictère  franc,  l’ictère  biliaire,  mais  un  ictère  hémaphéique  : 
lé  tégument  est  bronzé  plutôt  que  jaune,  les  urines  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  pigment  biliaire.  ,Dés  ce  moment,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’abdomen  devient  de  plus  en  plus 
nette;  le  foie  et  la  rate  se  tuméfient  sensiblement,  font 
bomber  l’abdomen  supérieur  et  descendent  dans  les  fosseS 
iliaques.  Mais  on  ne  trouve  ni  ascite,  ni  dilatation  des 
veines  sous-cutanées.  L’état  général  est  remarquablement 
conservé,  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  douleur  et  souvent  le  malade 
continue  à  faire  son  métier.  Cependant,  à  l’occasion  d’une 
infection  aiguë,  ou  même  sans  cause,  la  fièvre  s’allume,  les 
hypocondr'es  :  deviennent  un  peu  douloureux,  à  la  teinte 
•bronzée  se  surajoute  un  ictère  vrai.  L’anorexie,  l’abatte¬ 
ment,  l’émaciation  sont  alors  notables,  le  foie  et  la  rate 
augmentent  momentanément  de  volume.  Après  quelques 
jours,  quelques  semaines,  la  fièvre  disparaît,  les  urines 
augmentent,  l’appétit  renaît;  seule  la  teinte  bronzée  ne  se 
modifie  pas  etla  cirrhose  continue  le  cours  de  son  évolution 
chronique.  La  durée  en  est  fort  longue,  le  foie  se  rétracte 
.peu,  la  vie  se  prolonge  dix,  quinze,  trente  ans  et  plus,  à 
moins  qu’à  l’occasion  d’une  complication  telle  que  la  pneu¬ 
monie,  le  patient  ne  succombe  avec  tous  les  signes  d’une 
insuffisance  hépatique.  Ou,  sans  complications,  le  marasme 
et  la  cachexie,  s’installent  progressivement,  «  le  malade 
maigrit,  perd  insensiblement  les  forces  et  l’appétit,  la  tumé¬ 
faction  hépatique  diminue  peu  à  peu,  il  y  a  un  peu  d’ascite. 
Le  trouble  de  la  nutrition  va  en  augmentant...,  puis  des  hé¬ 
morragies  stomacales  et  intestinales  surviennent,  le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  ne  tarde  pas  à  succomber.  » 

En  somme,  imprégnation  palustre  ancienne,  début  insi¬ 
dieux,  augmentation  lente  et  progressive  du  volume  de  la 
rate,  toujours  plus  grosse,  comparativement,  que  le  foie, 
anémie  plus  ou  moins  marquée,  apparition  plus  ou  moins 
précoce  d’un  ictère  bronzé  hémaphéique,  absence  de  fièvre, 
de  douleur,  de  réaction  péritonéale,  évolution  très  lente, 
mort  par  insuffisance  hépatique,  tels  sont  les  signes  qui 
caractérisent  le  plus  souvent  la  cirrhose  paludique. 

Le  début  est  généralement  très  insidieux  et  les  malades 
ne  font  le  plus  souvent  commencer  leur  cirrhose  qu’à  l’ap¬ 
parition  de  l’ictère.  Mais  il  existe  cependant  une  période 
préictérique,  souvent  fort  longue,  et  où  l’on  constate  tantôt 
de  l’anémie,  tantôt  de  la  diarrhée  et  de  l’épistaxis,  tantôt 
des  poussées  fébriles.  Dans  une  deuxième  période,  c’est  l’ic¬ 
tère  qui  domine.  Son  début  peut  relever  de  diverses  causes  ; 
émotion  vive,  fureur  ou  colère,  traumatisme,  affection  gas- 


(1)  Th.  de  Paris,  1902. 
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Iro-intestinale.  D’abord  léger,  cet  ictère  s’accentue  à  un 
certain  moment  et  devient  biliaire.  Le  tégument  externe 
revêt  une  coloration  bronzée,  très  différente  de  la  teinte 
jaune-citron  de  l’ictère  par  rétention  biliaire,  et  ce  n’est  que 
dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie  que  la  peau 
devient  verdâtre  ou  même  noirâtre;  constant  et  durable, 
cet  ictère  s’accompagne  quelquefois  de  prurit,  mais  il  ne 
provoque  pas  de  tachycardie.  Les  sclérotiques  sont  bru¬ 
nâtres,  les  muqueuses  ne  sont  pas  teintées,  le  malade  res¬ 
semble  à  un  mulâtre,  parfois  aussi  il  présente  le  teint  de  la 
maladie  d’Addison,  mais  en  plus  clair;  les  matières  fécales 
ne  sont  nullement  décolorées,  la  réaction  de  Gmelin  est 
négative,  à  la  phase  terminale,  lise  greffe  sur  l’ictère  héma- 
phéique  des  poussées  biliphéiques  ;  la  jaunisse  devient  plus 
intense,  la  prostration  augmente,  les  selles  se  décolorent, 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  l’ictère  devient  héma- 
phéique. 

L’accroissement  graduel  du  foie  et  de  la  rate  donne  à 
l’abdomen  un  aspect  spécial.  L’abdomen  est  tuméfié  d’une 
façon  uniforme,  la  tuméfaction  restant  maxima  au  niveau 
de  l’abdomen  supérieur,  les  fausses  côtes  sont  refoulées 
excentriquement,  l’épigastre  bombe  notablement  et  le 
ventre  tout  entier  prend  l’apparence  d’un  ovoïde  dont  la 
grosse  extrémité  supérieure  serait  logée  sous  les  côtes.  Le 
foie  est  accru  dans  toutes  ses  dimensions.  Son  bord  inférieur 
déborde  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt,  des¬ 
cend  jusqu’à  l’ombilic  ou  même  jusqu’à  l’épine  iliaque  an¬ 
térieure  et  supérieure  et  finit  par  remplir  la  totalité  de  l’ab¬ 
domen.  11  remonte,  en  effet,  obliquement  en  haut  et  à  gau¬ 
che,  passe  au-dessous  de  l’ombilic  -et  atteint  le  rebord 
costal  gauche  plus  ou  moins  haut,  se  confondant  là  avec  la 
rate.  La  percussion  permet  de  constater  que  le  bord  supé¬ 
rieur  du  foie  est  à  peine  élevé.  En  somme,  le  foie  «  s’étend 
énormément  par  en  bas  et  peu  par  en  haut  ».  L’organe  est 
très  élastique,  le  bord  tranchant  du  foie  reste  tranchant  et 
régulier;  la  vésicule  ne  déborde  pas;  il  n’existe  aucune 
douleur  à  la  palpation. 

L’hypertrophie  de  la  rate  débute  souvent  avant  celle  du 
foie,  elle  est  presque  toujours  prépondérante.  L’hypocondre 
gauche  est  soulevé,  et  la  partie  gauche  de  l’abdomen  supé¬ 
rieur  distendue  par  la  rate.  11  s’agit  ici  d’un  véritable  foie 
gauche,  appréciable  à  la  palpation,  dépassant  de  plusieurs 
travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  occupant  même 
la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  splénomégalie  est  d’ailleurs 
régulière,  la  rate  conservant  le  plus  souvent  sa  forme  nor¬ 
male.  , 

Il  n’y  a  pas  ici  de  dilatation  de  veines  sous-cutanees,  ni 
de  météorisme,  ni  d’ascite.  Cette  dernière  ne  s’observe  qu’à 
la  période  terminale  :  encore  est-elle  peu  abondante  et  tend- 
elle  à  diminuer  ou  même  à  disparaître  spontanément.  Elle 
semble  relever  ici  non  de  l’altération  hépatique,  mais  bien 
plutôt  de  l’irritation  péritonéale. 

Les  troubles  fonctionnels,  à  peine  marqués  à  la  première 
période,  augmentent  un  peu  d’intensité  à  la  phase  ictérique. 
L’anémie  et  la  perte  progressive  des  forces  dominent,  les 
téguments  se  décolorent  peu  à  peu,  le  teint  pâlit.  Au  moin¬ 
dre  effort,  la  fatigue  survient  et  le  malade  ne  peut  se  livrer 
à  aucun  travail.  Les  fonctions  digestives,  longtemps  norma¬ 
les,  rarement  augmentées  jusqu’à  la  boulimie,  s’altèrent 
peu  à  peu  dans  quelques  cas;  l’appétit  diminue,  les  diges¬ 
tions  sont  lentes,  il  survient  assez  fréquemment  des  crises 
de  diarrhée.  Tantôt  les  matières  sont  jaunâtres,  très  colorées, 
tantôt  au  contraire  peu  colorées,  grisâtres,  café  au  lait  et 


alors  fétides.  Les  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heu¬ 
res  sont  à  peu  près  normales  comme  quantités,  de  couleur 
jaune  rouge  acajou;  elles  ne  déposent  pas.  La  réaction  est 
acide,  les  chlorures  et  les  phosphates  conservent  leur  taux 
habituel,  et  le  sucre  et  l’albumine  font  défaut  s’il  n’y  a  pas 
de  pigments  biliaires. 

La  circulation  reste  intacte  ;  rien  au  cœur-,  le  pouls  est 
normal.  A  noter  seulement  quelques  hémorragies,  épistaxis, 
stomatorragies,  rarement  du  purpura  ou  des  hématémèses. 
Ces  hémorragies  peu  abondantes  se  reproduisent  surtout  au 
moment  des  crises;  elles  traduisent  l’insuffisance  hépatique. 
L’anémie  est  variable,  la  leucocytose  est  de  15000  environ, 
chiffre  identique  à  celui  déjà  donné  par  Hanot.  C’est  à  côté 
de  ces  altérations  du  sang  qu’il  faut  citer  les  «  adénoméga¬ 
lies  »  relevées  par  nombre  d’auteurs. 

Aucun  trouble  respiratoire,  il  n’y  a  pas  de  dyspnée;  la 
nutrition  est  peu  troublée,  les  malades  sont  longtemps 
capables  de  fournir  un  travail  pénible.  Le  système  nerveux 
est  peu  touché;  cependant  à  une  période  avancée,  l’asthé¬ 
nie  devient  extrême,  comme  dans  une  des  observations  de 
M.  Géraudel.  On  a  noté  parfois  Théméralopie,  fonction  du 
paludisme  plutôt  que  de  l’ictère  (Lancereaux),  le  xanthé- 
lasma,  diverses  éruptions  cutanées. 

Cette  longue  période  d’état,  apyrétique  et  indolente,  sans 
grand  retentissement,  est  dans  nombre  de  cas  entrecoupée 
de  crises  aiguës  fébriles,  qui  se  rapprochent  d’autant  plus 
que  la  maladie  approche  de  la  terminaison  fatale. 

M.  Lancereaux  a  noté  la  coïncidence  de  la  cirrhose  palus¬ 
tre  et  de  l’infantilisme  et  établi  l’influence  de  l’altération 
de  la  rate  paludique  sur  le  développement.  Toutes  les  fois,  en 
effet,  que  l’imprégnation  palustre  s’est  produite  avant  la  pu¬ 
berté,  le  malade  présente  tous  les  signes  de  l’infantilisme, 
et  réciproquement,  quand  un  individu  âgé  présente  cet  as¬ 
pect  infantile  si  particulier  on  peut  affirmer  l’ancienneté  de 
l’affection. 

La  durée  de  la  période  d’état  est  toujours  fort  longue  :  de 
sept  à  dix  ans  en  moyenne,  elle  dépasse  trente  ans  dans  un 
cas  de  Schachmann.  Cette  chronicité  de  la  cirrhose  est  une' 
de  ses  meilleures  caractéristiques  cliniques.  Pendant  toute 
cette  longue  période,  le  foie  garde  son  volume  exagéré  ;  il 
peut  dans  quelques  cas  diminuer  un  peu  de  volume  à.  la 
fin  de  la  maladie,  mais  la  rate  garde  toujours  son  volume 
primitif. 

A  la  phase  terminale,  tous  les  symptômes  observés  pré¬ 
cédemment  s’exagèrent,  parfois  un  amaigrissement  énorme 
et  rapide,  une  diarrhée  profuse  précèdent  de  peu  la  termi¬ 
naison  fatale,  ou  bien  une  hémorragie  abondante  emporte 
le  malade.  Mais,  le  plus  souvent,  le  syndrome  clinique 
ictère  grave  est  réalisé  :  en  même  temps  que  les  épistaxis 
le  saignement  des  gencives,  les  hémorragies  gastro-intes¬ 
tinales,  s’installe  un  délire  surtout  nocturne,  accompagné  de 
prostration.  L’ictère  s’accroît  jusqu’à  devenir  noir,  le  pig¬ 
ment  biliaire  apparaît  dans  les  urines,  l’amaigrissement  est 
extrême.  La  fièvre  est  rare;  le  plus  souvent,  au  contraire,  il 
existe  de  l’hypothermie.  La  langue  est  sèche  et  rouge  ;  quel¬ 
quefois  le  malade  meurt  au  milieu  d’un  véritable  état 
typhoïde,  ou  bien  la  mort  fait  suite  à  l’une  des  crises  déjà 
décrites  à  la  période  d’état,  ou  succède  à  une  complication 
telle  que  la  pneumonie.  Mais  la  terminaison  n’est  pas  néces¬ 
sairement  toujours  fatale  et  M.  Lancereaux  a  cité  des  cas 
incontestables  de  guérison. 

Certains  faits  de  splénomégalie  primitive  de  Debove  et 
Brühl,  et  d'ictères  infectieux  chroniques  décrits  par  M.  Hayem 
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relèvent  peut-être  de  la  cirrhose  paludique.  Enfin,  une  des 
formes  les  plus  intéressantes  de  cette  dernière  est  la  cirrhose 
infantile  que  distinguent  l’énorme  hypertrophie  splénique, 
l’arrêt  de  développement,  la  lenteur  de  l’évolution. 

he  diagnostic  de  la  cirrhose  paludique  est  particulièrement 
difficile,  à  la  phase  pré-ictérique,  avec  la  dégénérescence 
amyloïde  et  la  lymphadénie.  C’est  alors  que  l’étude  du  ma¬ 
lade  (absence  de  lésions  tuberculeuses,  syphilitiques,  sup¬ 
puratives  prolongées)  et  l’examen  du  sang  permettront  de 
trancher  la  question.  La  cirrhose  alcoolique  dans  sa  forme 
diffuse,  dans  la  forme  annulaire  au  stade  hypertrophique, 
mais  surtout  dans  la  forme  graisseuse  a  des  analogies  avec 
la  cirrhose  paludique.  Mais  les  antécédents  paludiques  dans 
un  cas,  alcooliques  dans  l’autre,  la  splénomégalie  beaucoup 
plus  nette  dans  la  cirrhose  palustre  que  dans  l’autre  feront 
faire  le  diagnostic. 

Dans  la  cirrhose  syphilitique,  le  foie  est  irrégulier,  à  bord 
antérieur  profondément  échancré  par  des  incisures  anor¬ 
males. 

>  A  la  phase  clinique,  le  diagnostic  est  assez  facile.  La  cir¬ 
rhose  du  buveur  marche  rapidement  vers  un  dénouement 
fatal  et  à  l'ictère  font  cortège  les  hémorragies,  le  délire,  la 
prostration  du  sujet  entrant  rapidement  dans  le  coma.  Au 
contraire,  l’état  général  reste  bon  dans  la  ciijrhose  paludi¬ 
que,  les  hémorragies  sont  rares  et  peu  abondantes,  l’évolu¬ 
tion  dure  des  années. 

Le  diagnostic  le  plus  délicat  est  celui  de  la  cirrhose  biliaire 
par  rétention.  Dans  cette  affection  comme  dans  la  cirrhose 
palustre,  on  note  en  effet  la  même  augmentation  de  volume 
du  foie,  mais  l’ictère  est  foncé,  hiliphéique  dans  la  première 
avec  décoloration  des  selles,  prurit,  tachycardie,  il  est  peu 
accentué,  hémaphéique  dans  la  seconde.  11  n’y  a  pas  de  fiè¬ 
vre  dans  la  cirrhose  palustre  ;  dans  l’autre  la'  température 
est  rarement  normale,  il  y  a  des  antécédents  de  lithiase. 

Le  diagnostic  se  pose  plus  rarement  avec  l’épithéliôma  de 
la  tête  du  pancréas,  où  la  splénomégalie  manque  absolu¬ 
ment,  et  avec  l’épithélioma  primitif  du  foie  que  distingue 
son  évolution  rapide. 

Le  pronostic  varie  suivant  la  période.  A  la  phase  pré-icté¬ 
rique,  la  guérison  peut  être  obtenue.  A  la  période  ictérique 
le  pronostic  est  encore  relativement  bon  et  la  guérison,  ou 
du  moins  un  arrêt  dans  l’évolution  de  l’affection  semble  ne 
pas  devoir  être  impossible  sous  la  réserve  d’un  traitement 
approprié.  L’apparition  de  l’ictère,  si  redoutable  dans  les  au¬ 
tres  cirrhoses,  est  ici  beaucoup  moins  défavorable.  Il  en 
est  de  même  pour  les  hémorragies.  Ces  poussées  aiguës 
elles-mêmes  sont  habituellement  bien  supportées,  à  condi¬ 
tion  d’être  suffisamment  espacées.  A  la  troisième  période, 
M.  Lancereaux  admet  encore  la  possibilité  d’un  temps  d’ar¬ 
rêt  favorable,  mais  le  pronostic  est  ici  des  plus  sérieux. 

La  thérapeutique  devra  rarement  s’adresser  à  la  quinine, 
mais  plutôt  utiliser  l’iodure  de  potassium,  donné  prudem¬ 
ment  à  petites  doses,  et  l’hydrothérapie,  agent  thérapeuti¬ 
que  de  grande  A'aleur,  et  combattre  les  symptômes,  dou¬ 
leurs,  hémorragies,  etc.,  par  les  méthodes  habituelles. 
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18  JUILLET  1902  , 

La  pathogénie  du  pouls  lent  permanent  est  loin  d’être 
univoque,  ou  plus  exactement,  elle  est  encore  fort  discutée. 
La  discussion  soulevée  parla  communication  de  MM.  Widal 


et  Lemierre  le  prouve  surabondamment,  puisque  M.  Siredey 
affirme  qu’à  côté  du  rôle  joué  par  l’athérome  des  artères 
bulbaires,  il  faut  admettre  l’influence  des  causes  toxiques 
dans  la  production  du  syndrome  ;  puisque  M.  Chauffard  parle 
de  la  grippe  comme  cause  déterminante  et  que  M.  Du  Castel 
affirme,  au  contraire,  l’influence  du  système  artériel.  Dans 
le  cas  rapporté  par  MM.  Widal  et  Lemierre,  il  s’agit  d’un 
fait  de  pouls  lent  permanent  avec  ischémie  bulbaire  par 
oblitération  athéromateuse  des  artères  bulbaires  au  niveau 
de  leur  origine.  , 

11  s’agit  d’un  malade  âgé  de  soixante-dix-huit  ans,  qui 
depuis  trente-cinq  ans  s’est  aperçu  que  son  pouls  est  irré¬ 
gulier.  Cet  homme,  ancien  vétérinaire,  s’observait  avec  soin  ; 
il  comptait  presque  chaque  jour  les  pulsations  et  n’avait 
jamais  souffert  d’aucun  autre  trouble  vasculaire  jusqu’en 
avril  dernier.  A  cette  époque,  à  la  suite  d’une  attaque  de 
grippe,  on  s’aperçut  que  son  pouls  jusque-là  irrégulier  était 
devenu  lent  d’une  façon  permanente  et  ne  battait  plus  que 
30  à  40  fois  par  minute.  11  entra  dans  le  service  de  M.  Widal 
au  mois  de  mai  à  la  suite  d’une  crise  d’angine  de  poitrine.  A 
ce  moment  le  pouls  battait  34  fois  par  minute.  Les  bruits  du 
cœur  sont  assourdis.  Leur  nombre  est  le  même  que  celui 
des  pulsations  artérielles.  La  pointe  bat  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  et  on  ne  perçoit  aucun  bruit  oriflciel  sura¬ 
jouté.  11  y  a  chez  ce  malade  de  la  pollakiurie,  une  légère 
albuminurie,  et  de  la  dyspnée  nocturne;  le  malade  suc¬ 
comba  rapidement  au  milieu  d’une  syncope. 

A  l’autopsie  :  cœur  hypertrophié,  reins  scléreux,  aorte 
dilatée  et  athéromateuse,  coronaires  athéromateuses  aussi. 

En  outre  —  ceci  est  le  point  le  plus  intéressant  —  on  put 
noter  un  état  athéromateux  très  marqué  des  artères  de  la 
base  de  l’hexagone  de  Willis  et  de  ses  branches,  du  tronc 
basilaire  et  des  artères  vertébrales.  Le  tronc  basilaire  et  les 
artères  vertébrales  sont  presque  complètement  rigides,  alors 
que  les  petites  branches  qui  en  partent  sont  presque 
intactes.  11  est  donc  évident  que  les  artérioles  bulbaires 
peuvent,  à  leur  origine  dans  le  tronc  basilaire,  subir  une 
altération  qui  occasionne  le  pouls  lent  permanent  avec  syn¬ 
cope  par  ischémie  bulbaire,  de  même  que  l’oblitération  des 
coronaires  à  leur  origine  dans  l’aorte  peut  occasionner  l’an¬ 
gine  de  poitrine  par  ischémie  cardiaque. 

L’observation  clinique  rapportée  par  M.  Ferrier  démontre 
qu’une  myélite,  qu’une  paralysie  spinale  aiguë  peut  débuter 
après  un  traumatisme  violent,  dans  le  cas  particulier  après 
un  traumatisme  de  l’épaule  gauche.  Il  est  possible  que  le 
traumatisme,  en  troublant  le  dynamisme  des  centres,  puisse 
les  placer  en  état  de  moindre  résistance  à  l’égard  des 
germes  infectieux  et  provoquer  ainsi  des  localisations  po¬ 
liomyélitiques. 

M.  Le  Gendre  rapporte  un  cas  d’hémichorée  dans  le  mal 
de  Bright. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  JUILLET  1902) 

La  Société  poursuit  la  discussion  sur  l’abaissement  des  tes¬ 
ticules  ectopiés.  M.  Carlier  (de  Lille)  déclare  qu’il  n’hésiterait 
pas  à  couper  l’artère  spermatique  pour  libérer  un  testicule 
ectopié.  La  section  de  cette  artère  et  de  l’artère  déféren- 
tielle  n’empêchera  pas  le  testicule  de  vivre,  grâce  à  l’exis¬ 
tence  d’une  anastomose  funiculo-testiculaire  parfaitement 
suffisante  pour  nourrir  le  testicule.  M.  Mignon  a  donc  raison 
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de  ne  pas  désespérer  de  l’avenir  des  testicules  qu’il  a 
abaissés  par  le  procédé  en  discussion.  Il  est  vrai  qu’il  y  a 
des  cas  de  nécrose,  mais  cela  lient  à  ce  que,  chez  certains 
sujets  très  rares,  cette  anastomose  fait  défaut. 

M.  Mignon  répond  aux  diverses  objections  et  aux  critiques 
qui  lui  ont  été  faites.  Il  déclare  tout  d’abord  n’avoir  jamais 
eu  l’intention  de  donner  ce  procédé  comme  une  méthode 
générale  de  traitement  de  l’ectopie  testiculaire.  Il  est  bien 
entendu  qu’il  ne  coupe  tous  les  vaisseaux  que  quand  il  ne 
peut  pas  mobiliser  autrement  le  testicule.  En  présence,  en 
effet,  de  cette  variété  d’ectopie  testiculaire,  il  n’y  a  que  trois 
conduites  possibles  :  laisser  le  testicule  à  l’anneau,  où  il 
devient  très  douloureux;  le  réduire  dans  le  ventre,  ce  qui 
n’est  pas  sans  danger,  ce  qui  eût  été  dangereux  chez  les 
malades  de  M.  Mignon,  puisqu’ils  avaient  de  la  vaginalite; 
ou  enfin  la  castration,  qui  ne  saurait  être  mise  en  parallèle 
avec  l’opération  conservatrice  proposée  par  M.  .Mignon. 
Quant  aux  résultats,  déjà  éloignés,  des  opérations  de  M.  Mi¬ 
gnon,  il  rappelle  qu’ils  sont  vraiment  assez  satisfaisants 
tant  au  point  du  volume  du  testicule  qu’au  point  de  vue  de 
sa  sensibilité. 

La  discussion  est  close. 

M.  Chaput  revient  sur  les  malades  qu’il  a  opérés  et  suturés 
avec  les  agrafes  de  Michel.  L’un  de  ces  malades  est  guéri  et 
a  très  bien  supporté  les  agrafes.  L’autre  est  mort  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  a  trouvé  de  la  péritonite;  les  sutures  n’avaient 
pas  tenu.  C’était  un  cas  particulièrement  difficile. 

MM.  Poirier  et  Quénu  soulèvent  quelques  objections  con¬ 
tre  ces  agrafes  qui,  en  s’éliminant,  peuvent  causer  de  l’in¬ 
fection. 

M.  Potherat  fait  un  rapport  sur  une  observation  assez 
curieuse  adressée  par  M.  Matsoukis  (de  Constantinople).  Il 
s’agit  d’un  calcul  vésical  qui  a  été  enlevé  dans  des  condi¬ 
tions  tout  à  lait  particulières.  Ceci  se  passait  dans  une  île  de 
la  mer  Rouge;  un  bédouin  est  amené  à  l’hôpital  n’ayant  pas 
uriné  depuis  trente-six  heures.  Tous  les  moyens  employés 
pour  le  faire  uriner  restèrent  sans  résultat.  M.  Matsoukis 
reconnut  que  la  rétention  était  due  à  un  calcul.  Il  conclut 
qu’il  fallait  pratiquer  la  taille  sus-pubienne.  Mais  il  n’avait 
rien  de  ce  qu’il  fallait  sous  la  main,  pas  de  ballon  de 
Petersen,  pas  de  teneltes,  pas  de  liquides  ni  de  pansements 
antiseptiques,  rien.  En  outre,  ce  bédouin  était  un  révolu¬ 
tionnaire.  Sa  mort  pouvait  susciter  une  vengeance  cruelle. 
Malgré  toutes  ces  difficultés,  M.  Matsoukis,  ancien  élève  des 
hôpitaux  de  Paris,  n’écouta  que  son  devoir  de  chirurgien  et 
il  intervint.  Il  ouvrit  donc  la  vessie,  retira  non  sans  peine  le 
calcul,  qui, était  très  profondément  situé  vers  l’orifice  cer¬ 
vical,  sutura  la  vessie  au  catgut,  ferma  la  plaie  en  assurant 
un  bon  drainage.  Dès  le  lendemain,  le  bédouin  enleva  son 
pansement  et  tenta  de  s’échapper;  il  en  résulta  des  accidents 
assez  graves.  M.  Matsoukis  le  fit  alors  transporter  chez  lui, 
où  il  le  surveilla  et  le  soigna,  et  le  malade  finit  par  très  bien 
guérir.  Le  calcul  pesait  SO  grammes. 

Celte  opération,  si  elle  est  quelque  peu  banale  en  elle- 
même,  est  loin  de  l’être  si  on  songe  aux  circonstances  dans 
lesquelles  elle  a  été  pratiquée,  etilfaut  féliciter  M.  Matsoukis 
non  seulement  de  son  habileté  chirurgicale,  mais  aussi  de 
son  courage. 

M.  Poirier  analyse  une  observation  adressée  par  M.  Gilis, 
professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Montpellier.  Il  s’agit 
d’une  appendicite  aiguë  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans; 


température  39°3,  pouls  112.  M.  Gilis,  appelé  quelques 
heures  après  le  début  des  accidents,  conseille  et  pratique 
aussitôt  l’opération.  En  recherchant  l’appendice  derrière 
le  cæcum,  il  ouvre  une  collection  purulente,  l’évacue,  draine, 
et  s’en  tient  là.  La  température  baisse,  les  accidents  s’amen¬ 
dent,  mais  la  plaie  suppure  pendant  trois  mois  et  finit  par 
se  fermer.  Il  se  fait  trois  récidives  avec  ouverture  spontanée 
de  l’abcès  à  quelques  mois  d’intervalle.  Enfin,  M.  Gilis  se 
décide  à  enlever  l’appendice.  Il  reconnaît  lui-même  qu’il 
aurait  dû  tenter  cette  ablation  dès  sa  première  intervention. 
M.  Poirier  s’associe  pleinement  à  cette  auto-critique,  et  il 
conclut  en  disant,  comme  M.  Dieulafoy  :  L’appendicite  doit 
être  opérée  d’urgence;  on  doit  toujours  rechercher  et  autant 
que  possible  exciser  l’appendice. 

M.  Quénu  fait  connaître  à  ses  collègues  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  résection  du  rectum  par  voie  périnéo  abdomi¬ 
nale  dans  les  cas  de  cancer  de  cet  organe.  Il  a  pratiqué  sept 
fois  cette  opération  chez  la  femme;  l’une  est  morte  rapide¬ 
ment;  une  autre  a  récidivé  peu  de  temps  après;  quant  aux 
cinq  autres,  sauf  pour  l’une  d’elles  qui  â  vécu  trois  ans  et 
demi  et  qui  a  succombé  à  une  hémorragie  cérébrale  sans 
récidive,  elles  sont  actuellement  en  bonne  santé. 

M.  Schwartz  fait  une  communication  sur  la  gastrostomie 
par  le  procédé  delà  torsion.  Bien  qu’il  ait  toujours  employé 
le  procédé  de  la  boutonnière,  il  a  eu  parfois  à  lutter  contre 
quelques  inconvénients.  Aussi  a-t-il  essayé  chez  deux  ma¬ 
lades  le  procédé  de  torsion  décrit  par  M.  Souligoux.  Dans  le 
premier  cas,  M.  Schwartz  l’a  appliqué  sur  un  vieillard  de 
soixante-quinze  ans  ;  il  a  eu  beaucoup  de  peine  à  trouver  la 
muqueuse.  La  fistule  a  été  continente  pendant  huit  jours; 
mais  il  y  a  eu  une  désunion  superficielle  et  le  malade  s’est 
rapidement  cachectisé  et  a  succombé. 

Le  second  malade,  âgé  de  cinquante  ans,  plus  résistant,  a 
été  opéré  par  M.  Souligoux  lui-même,  qui  a  eu  également  de 
la  difficulté  à  pénétrer  dans  l’estomac.  Il  croit  donc  que  ce 
procédé  offre  l’inconvénient  de  trouver  difficilement  la  mu¬ 
queuse  ;  la  rougeur  de  l’orifice,  que  l’on  peut  constater  par¬ 
fois,  est  due  sans  doute  aux  quelques  gouttes  de  liquide  qui 
tombent  de  la  sonde,  quand  on  la  retire.  Pour  ces  raisons, 
il  restera  fidèle  à  l’ancien  procédé  qui  est  plus  rapide  et 
n’est  pas  inférieur  aux  autres  procédés. 

M.  Guinard  a  appliqué  six  fois  ce  procédé  sans  jamais 
avoir  éprouvé  de  difficulté  à  inciser  la  muqueuse;  mais  il 
faut  avoir  soin  de  bien  saisir  avec  les  pinces  toutes  les 
tuniques  de  l’estomac,  pour  qu’elles  soient  incisées  d’un 
seul  coup.  De  ses  6  opérés,  4  sont  morts  dans  le  mois  qui  a 
suivi.  Les  2  autres  vivent  et  la  continence  est  bonne. 
Sur  aucun  d’eux,  il  n’a  observé  de  rougeur  de  la  bouche 
cutanée. 

MM.  Monod  et  Poirier,  comme  M.  Schwartz,  restent  parti¬ 
sans  du  procédé  ancien^  contrairement  à  M.  Reynier,  qui 
adopte  le  procédé  de  Souligoux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Recherche  simple  et  très  sensible  de  l’albumine 
dans  l’urine. 

Le  procédé  suivant  est  indiqué  par  Y  Union  pharmaceutigue 
(1902,  p.  314)  : 

Dans  un  verre  à  réactif  bien  blanc  et  bien  propre,  on  verse 
de  l’eau  distillée  bouillante,  dans  laquelle  on  fait  tomber 
une  goutte  d’urine.  Si  celle-ci  contient  des  traces  d’albu- 
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mine,  il  se  produit  dans  le  liquide,  sur  le  passage  de  la 
goutte  d’urine,  gagnant  le  fond,  une  opalescence  très  carac¬ 
téristique,  ressemblant  en  tout  à  la  fumée  d’un  cigare.  Cette 
méthode  est  beaucoup  plus  sensible  que'la  méthode  par 
l’ébullition  et  est  surtout  recommandable  lorsqu’on  n’a  que 
quelques  gouttes  d’urine  à  sa  disposition. 

La  prophylaxie  des  moustiques. 

Nous  croyons  utile  de  rappeler  en  cette  saison  les  conclu¬ 
sions  adoptées  par  le  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salu¬ 
brité  du  département  de  la  Seine  : 

1“  Surveiller  les  divers  réseaux  d’égouls,  et  spécialement 
les  bouches  d’égout  sous  trottoir,  ainsi  que  les  canalisations 
privées  dont  l’entretien  laisse  souvent  à  désirer;  y  éviter 
toute  stagnation  d’eau,  inspecter  chaque  semaine  leurs 
parois,  et  détruire  tout  amas  d’insectes,  soit  par  flambage  à 
la  torche,  soit  par  badigeonnage  à  la  chaux; 

2“  Maintenir  en  parfait  état  de  propreté  les  abords  des 
fosses  et  cabinets  d’aisances;  ne  jamais  y  laisser  le  moindre 
essaim  d’insectes,  quels  qu’ils  soient; 

3°  Éviter  toute  stagnation  d’eau,  toute  mare,  etc.,  dans  les 
jardins  et  cours.  Cette  prescription  devra  surtout  être  obser¬ 
vée  dans  les  agglomérations  (hôpitaux,  casernes,  prisons, 
pensionnats,  etc.).  L’ordonnance  du  25  novembre  1853 
(art.  5)  sera  partout  rigoureusement  appliquée; 

4°  Les  fontaines,  bassins,  etc.,  des  promenades  publiques 
devront  être  vidés  et  nettoyés  une  fois  par  semaine.  Dans  les 
pièces  d’eau  de  grande  surface,  les  lacs,  etc.,  on  devra  en¬ 
tretenir  de  nombreux  poissons  ; 

5“  Pour  les  bassins,  tonneaux,  etc.,  situés  dans  les  pro¬ 
priétés  privées  et  dans  les  quartiers  infestés,  on  se  trouvera 
bien  de  disposer  à  la  surface  de  l’eau  une  couçbe  de  pétrole 
(1  gramme  environ  de  pétrole  lampant  par  mètre  carré)  ou, 
s’il  s’agit  d’une  pièce  d’eau  servant  à  la  boisson,  une  couche 
d’huile  alimentaire  en  même  quantité  ; 

6“  Dans  les  quartiers  infestés,  l’usage  du  moustiquaire 
peut  être  utilement  recommandé; 

7“  Sur  les  piqûres  des  moustiques,  appliquer  une  goutte 
de  teinture  d’iode  ou  une  goutte  de  solution  de  gaïacol  au 
centième. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  de  clinique  chirurgicale  [Hôtel-Dieu,  1901]  (1),  par 

M.  Félix  Legueu,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur 

agrégé. 

M.  Legueu  a  réuni  dans  ce  livre  toutes  les  cliniques  qu’il 
a  faites  l’année  1901  à  l’Hôtel-Dieu  où  il  remplaçait  le  pro¬ 
fesseur  Duplay. 

Les  principales  affections,  qui  peuvent  se  présenter  au 
chirurgien,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  trai¬ 
tement  avec  leurs  indications,  y  sont  étudiées  de  la  manière 
la  plus  claire  au  grand  profit  du  lecteur.  C’est  ainsi  que, 
dans  sa  leçon  d’ouverture,  M.  Legueu  explique  ce  que  doit 
être  un  service  modèle  de  chirurgie  à  notre  époque  avec  sa 
division  en  aseptiques  et  en  septiques,  chacun  ayant  son 
personnel  et  sa  salle  d’opération  spéciale,  et  quels  sont  les 
moyens  à  prendre  pour  réaliser  l’asepsie  des  mains,  des 
instruments,  etc. 

11  montre  fort  justement  que  le  devoir  de  l’opérateur  est, 
non  seulement  de  sauver  son  malade,  mais  encore  de  dimi¬ 
nuer  le  plus  possible  le  choc  opératoire,  les  complications 
secondaires,  et  que  l’idéal  est  une  guérison  sans  la  moin¬ 
dre  hyperthermie,  comme  souvent  on  arrive  à  en  obtenir. 

Citons, parmi  les  chapitres  que  tous  liront  avec  profit, 
celui  sur. la  rachicocaïnisation,  ses  indications,  ses  résultats. 


ceux  sur  la  chirurgie  de  l’ulcère  d’estomac,  le  diagnostic 
des'  noyaux  épididymaires. 

M.  Legueu  nous  donne  ailleurs  d’excellents  conseils  sur 
les  indications  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose 
rénale,  et  sur  le  traitement  de  l’hydronéphrose  intermit¬ 
tente. 

11  consacre  une  partie  spéciale  à  la  gynécologie,  traitant 
de  la  valeur  comparative  des  hystérectomies  dans  le  cancer 
du  col;  des  indications  thérapeutiques  dans  le  traitement 
des  salpingites  et  du  choix  de  l’opération. 

11  termine  en  publiant  sa  statistique  qui  montre  les  excel¬ 
lents  résultats  qu’il  a  obtenus.  e-  e. 

Chirurgie  du  gros  intestin  (1),  par  M.  Gérard-Marchant, 
chirurgien  de  l’hôpital  Boucicaut. 

M.  Gérard  Marchant  explique  ce  titre  qui  semble  nouveau, 
en  montrant  qu’anatomiquement  et  ph'ysiologiquement  le 
côlon  et  le  rectum  peuvent  être  confondus  et  qu’il  est  tout 
naturel  au  contraire  de  les  séparer  de  l’intestin  grêle. 

La,  chirurgie  de  ces  organes  s’est  développée  considéra¬ 
blement  ces  dernières  années  depuis  que  l’on  n’a  pas  craint 
de  les  aborder  par  la  laparotomie  et  de  les  réséquer  large¬ 
ment. 

M.  Gérard-Marchant  nous  donne  le  premier  une  étude  très 
complète  des  affections  du  gros  intestin,  signalons  surtout 
le  chapitre  très  détaillé  sur  les  tumeurs  et  rétrécissements 
du  gros  intestin,  cancer,  etc. 

Dans  la  partie  qu’il  a  consacrée  au  rectum  et  à  1  anus 
signalons  les  articles  au  sujet  des  vices  de  conformation,  aux 
corps  étrangers,  aux  ruptures  du  rectum. 

L’auteur  nous  doune  enfin  une  importante  étude  sur  le 
prolapsus  du  rectum,  surtout  au  point  de  vue  choix  de  la 
méthode  thérapeutique  et  manuel  opératoire.  11  nous  expose 
son  mode  de  procéder  qui  a  donné  d’excellents  résultats. 

Finissons  en  disant  que  de  nombreuses  figures  illustrent 
l’ouvrage. 

Les  bases  scientifiques  de  l’éducation  physique  (2),  par 

G.  Demény,  professeur  du  cours  d’éducation  physique  de 

la  ville  de  Paris,  et  de  physiologie  appliquée  à  l’École 

militaire  de  gymnastique  de  Joinville-le-Pont. 

Le  livre  de  M.  Demény  s’adresse  particulièrement  aux 
personnes  qui  veulent  s’éclairer  sur  un  sujet  nouveau  des 
plus  importants.  La  division  seule  en  indique  l’étendue.  Le 
rôle  social  de  l’éducation,  les  préjugés  courants  de  l’éduça- 
tion  physique,  les  effets  de  l’éducation  sur  les  fonctions  de 
la  vie,  les  conditions  hygiéniques,  esthétiques  et  écono¬ 
miques  de  l’exercice  y  sont  traitées  avec  la  méthode  la  plus 
positive. 

L’auteur  développe  particulièrement  l’éducation  de  la 
respiration,  l’ampliation  de  la  poitrine,  la  fatigue  et  l’entraî¬ 
nement,  l’éducation  des  mouvements  et  des  sens.  Il  relie 
l’éducation  physique  à  l’éducation  morale  en  montrant 
l’effet  de  la  première  sur  le  caractère,  et,  dans  une  troisième 
partie,  indique  les  procédés  techniques  de  mensuration 
pour  contrôler  les  résultats  obtenus. 

Cet  ouvrage  n’est  pas  seulement  une  étude  spéculative,  il 
associe  les  idées  philosophiques  les  plus  élevées  aux  conseils 
les  plus  pratiques  et  s’adresse  ainsi  aux  personnes  chargées 
de  l’enseignement. 

L’ouvrage  donne  sur  la  question  la  note  juste  et  moderne. 
Rempli  de  documents  originaux,  appuyé  de  nombreuses 
figures,  il  est  surtout  remarquable  par  la  netteté  de  son 
plan  et  sa  logique  précise,  presque  mathématique,  f.  r. 


(1)  In-S».  (Biblioth.  Ricard  et  Rochard.)  Prix  :  6  francs.  —  Paris, 
Octave  Doin. 

(2)  In-8»,  avec  193  grav.,  cart.  à  l’angl.  (Bibliotli.  scient,  internat.) 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


(1)  In-S».  Prix  ■  12  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 
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Manuel  de  diagnostic  médical  et  d’exploration  clinique  (1), 

par  les  docteurs  O.  Seifert  et  E.  Muller;  traduit  sur  la 

10°  édition  allemande  par  le  docteur  L.  Marchand. 

Depuis  que  des  recherches  nouvelles  :  examen  du  sang, 
cyto-diagnostic,  cryoscopie,  injection  de  bleu  de  méthy¬ 
lène,  etc.,  ont  agrandi  le  domaine  de  la  science,  il  devient 
difficile  à  tout  médecin  de  se  tenir  au  courant  de  toutes  les 
méthodes  de  diagnostic  et  de  les  appliquer  convenablement. 
Ces  renseignements  indispensables,  qui  jusqu’ici  étaient 
épars  dans  un  grand  nombre  de  traités  et  de  monographies, 
MM.  0.  Seifert  et  Muller  les  ont  condensés  dans  un  manuel 
essentiellement  pratique.  Après  quelques  mots  d’m^roi^McAore, 
les  auteurs  étudient  successivement  la  température  du 
corps  et  l’examen  des  divers  appareils.  Ils  consacrent  des 
chapitres  spéciaux  aux  rayons  Rôntgen,  aux  liquides  obte¬ 
nus  par  ponction,  aux  parasites  de  l’économie,  aux  échanges 
nutritifs.  Un  tableau  des  principales  stations  thermales  et 
un  court  résumé  des  doses  médicamenteuses  et  des  princi¬ 
pales  intoxications  termine  ce  livre  fort  clair,  bien  pré¬ 
senté,  et  dont  M.  L.  Marchand  nous  donne  aujourd’hui  une 
traduction  élégante.  b- 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 


LEMiN  De  la  laryngite  catarrhale  d’origine  gastrique.  —  M.  Coi- 
GNERAI.  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  du  pédicule  des 
tumeurs  de  l’ovaire.  -  M.  Sevrât.  L’ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés,  sa  prophylaxie,  son  traitement;  résultats  obtenus 
à  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Renoult.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  cercus  grandiflora.  —  M.  Calamet.  Etude 
clinique  de  la  myocardite  typhoïdique  chez  l’enfant.  —  M,  Baca- 
HESSE.  Considérations  étiologiques  sur  le  syndrome  de^  Little.  — 
M.  Lobligeois.  Étude  clinique  et  diagnostique  des  erythèmes 
scarlatiniformes  et  de  la  scarlatine  apparaissant  au  cours  de  la 
diphtérie.  Valeur  de  l’exanien  du  sang  et  de  la  diazoreaction 
d’Ehrlich.  —  M.  Roger  Durand.  La  méthode  des  injections  épi¬ 
durales  par  voie  sacrée.  -  M.  Grollon.  Essai  sur  les  phénomènes 
sympathiques  de  l’œil;  troubles  irritatifs  et  ophtalmies  sympa¬ 
thiques.  —  M.  Barbahin.  Les  complications  mastoïdiennes  et 
intra-craniennes  des  otites  moyennes  suppurées  chroniques.  — 
M"<’  Berlatzky.  Du  massage  en  gynécologie.  —  M.  Galliot.  Abla¬ 
tion  totale  de  l’humérus  avec  conservation  de  l’avant-bras.  — 
M.  Reümaüx.  Contribution  à  l’étude  de  l’ostéome  des  cavaliers.  — 
M.  Riss.  De  la  luxation  congénitale  de  la  tête  du  radius.  — 
M.  Benoit.  Les  parotidites  consécutives  de  rovariotomie.  — 
M  Geiger.  Applications  thérapeutiques  du  bain  de  lumière  et  du 
bain  de  chaleur  lumineuse.  -  M.  Geyer.  Etude  médico-psycholo¬ 
gique  sur  le  théâtre  d’Ibsen.  -  M.  Targhetta.  Etude^  sur  le 
thymus  envisagé  spécialement  au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  Beaugeard.  Des  difficultés  de  diagnostic  dans  les  attentats  à 
la  pudeur  chez  les  petites  filles. 


M.  Mathieu.  Hérédité  névropathique  oculaire.  Contribution  à 
l’étude  de  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  héréditaire.  — M.  Bru¬ 
net.  Dusystème  maxillodentaire  dans  l’hérédo-syphilis.  —  M.  Ven- 
DEviLLE.  De  l’énucléation  de  l’œuf  humain  dans  la  césarienne.  — 
M.  Martin.  De  la  manifestation  emphysémateuse  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Lhopitallier.  Etude  des  liserons  indigènes  ;  leur 
emploi  thérapeutique.  —  M.  Albert.  Considérations  pouvant  ser¬ 
vir  de  contribution  à  l’étude  de  la  folie  transitoire  au  point  de 
vue  médico-légal.  —  M.  Muller.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  parles  injections  de  cyanure  de  mercure.  — 
M.  Bernard.  Traitement  des  névralgies  parles  injections  sous-cuta- 
nées  de  sérum  artificiel.  —  M.  Janin.  Le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  chirurgical  chez  les  diabétiques.  —  M.  Vassor.  Contribution 
à  l’étude  des  difficultés  de  la  version  causées  par  l’anneau  de 
Bandi  (étude  spéciale  du  deuxième  temps).  —  M.  Josso.  - Etude 
sur  les  chancres  syphilitiques  à  localisations  rares  de  la  cavité 
buccale.  —  M.  Ledoux.  Contribution  à  l’étude  du  pouls  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Roblot.  Leucémie  et  lithiase  uni¬ 
que  à  propos  de  deux  observations,  étude  clinique,  pathogéni¬ 
que  et  thérapeutique.  —  M.  Gillot.  Des  opérations  à  hystérecto¬ 
mies  abdominales  totales  et  supra-vaginales  pratiquées  pour 
fibromes  utérins  dans  le  service  du  docteur  Schwartz  (octobre 
1899  à  juillet  1901).  —  M.  Legros.  Contribution  à  l’étude  des 
varices  des  régions  sus  et  pré-pubiennes  pendant  la  grossesse. 

—  M.  Bloch.  Rhumatismes  et  dyspepsies.'  —  M.  Fourniols.  Séro¬ 
thérapie  à  dose  massive;  procédé  du  docteur  Lesage.  —  M.  Pos- 
TiNA.  Etude  sur  la  propagation  des  abcès  profonds  de  la  région 
hypogastrique.  —  M.  Van  Olden  Barneveld.  Etude  sur  la  patho¬ 
génie  et  le  traitement  de  la  périhépatite  et  de  la  pleurésie  appen¬ 
diculaires.  —  M.  Lebon.  Sur  les  ruptures  de  la  carotide  interne 
dans  le  sinus  caverneux  ■  (anévrisme  carotido-caverneux). 

M.  A.  Levy.  Contribution  à  l’étude  des  diplégies  faciales  totales. 

—  M.  Le  Gall.  Contribution  à  l’étude  des  gangrènes  cutanées 
d’origine  hystérique. —  M.  Bichofswerder.  Contribution  à  1  étude 
de  l’anatomie  pathologique  de  la  syringomyélie.  —  M.  Ch.  Du¬ 
rand.  Traitement  des  ulcères  variqueux  par  l’incision  circonfé- 
rencielle  de  la  jambe.  —  M.  P. -A.  Merklen.  Contribution  à 
l’étude  de  l’étiologie  de  la  tachycardie  paroxystique.  —  M.  Ha- 
mabd.  Essai  sur  la  viande  et  les  conserves  de  viande.  —  M.  Wil- 


(1)  In-8“,  324  p,,  87  fig.,  dont  1  planche.  Prh  :  6  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  'Le  lundi  6  octo- 
re  1902,  à  trois  heures,  un  concours  public  sera  ouvert  a 
Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  aide-major  Portes  est  désigné  pour 
lier  servir  au  bataillon  d’infanterie  coloniale  de  Zinder. 

—  Les  mutations  suivantes  ont  été  effectuées  parmi  les  offi- 
iers  du  corps  de  santé  désignés  ci-après  : 

MM.  Sadoul,  du  i"  d’artillerie  coloniale  à  Lorient,  et  CastueiL 
lu  8°  (d’infanterie  coloniale,  précédemment  désignés  pour  ser- 
ir  à  la  Guyane  et  qui  n’ont  pu  suivre  leur  destination  pour  rai- 
on  de  santé,  ont  été  replacés  dans  leurs  positions  primitives. 

MM.  Maurras,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  22°d  in- 
anterie  coloniale  ;  Lafaurie,  médecin-major  de  deuxième  classe 

lu  5°  d’infanterie  coloniale  à  Toulouse,  ont  été  désignespour  ser- 

-ir  à  la  Guyane,  en  remplacement  de  MM.  les  docteurs  Sadoul  et 
lastueil. 

M  Féray,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  5°  a  in- 
■anterie  coloniale  à  Cherbourg,  a  été  désigné  pour  servir  au 
îorps  d’occupation  de  Chine,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Houlinier,  remis  à  la  disposition  du  département  de  la  marine. 

M.  Aubert,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  22°  d  m- 
ranterie  coloniale,  a  été  désigné  pour  servir  à  la  Nouvelle-Cale- 
ionie,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Dagorn. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Bar  e 
'de  Bordeaux),  Bide  (de  Clermont),  Chevy  (de  Reims),  Delotte 
(de  Limoges),  Denucé  (de  Bordeaux),  Domergue  (de  Marseï  le), 
Ducamp  (de  Montpellier),  Février  (de  Nancy),  Focken  (de  Li  leh 
Gascard  (de  Rouen),  Gangolphe  (de  Lyon),  Laguesse  (de  Lille  . 
Leudet  (de  Rouen),  Maitessier  (de  Montpellier),  Moure  et  Regis 
(de  Bordeaux),  Roque  (de  Lyon),  Surmont  (de  Lille),  Tourne 
(de  Toulouse),  Trolard  (d’Alger),  Wahl  (de  Lille),  o 

'^°Offlciers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Ardin-Delteil  (de 
Montpellier),  Boquel  (d’Angers),  Boussavit  (d’Amiens),  de  Bo 
(de  Reims),  Brissemoret  (de  Paris),  Brouilhet  (de  Lyon),  urBC 
(de  Besançon),  Gamus(de  Paris),  Carrière  (de  Lille),  Gathe  in 
(de  Paris),  Chavannaz  (de  Bordeaux),  Cousin  (de  Marseille), 
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tillet,  Pittger,  Desgrez  (de  Paris),  Dupouy  (de  Bordeaux),  Faivre 
(de  Poitiers),  Gérard  (de  Lille),  Guiart  (de  Paris),  Hallé  (de  Paris), 
Jacquinet  (de  Reims),  Joannin  (de  Paris),  Martin  (de  Rouen), 
-Martin  (de  Lyon),  Monnier  (de  Nantes),  Pancier  (d’Amiens),  Per- 
ruchet  (de  Dijon),  Regaud  (de  Lyon),  Rispal  (de  Toulouse),  Sel¬ 
lier  (de  Bordeaux),  Thiry  (de  Nancy),  Vedel  (de  Montpellier), 
Vignard  (de  Nantes),  Vincent  (de  Paris),  Zilgien  (de  Nancy). 

Une  médaille  de  bronze  a  été  décernée  à  M.  Paul  Lanes,  étu¬ 
diant  en  médecine  à  Toulouse,  pour  acte  de  courage. 

Centenaire  de  Bichat.  —  Pour  la  célébration  du  Centenaire 
dont  nous  avons  publié  le  programme,  la  Faculté  de  médecine  a 
délégué  cinq  professeurs,  parmi  lesquels  MM.  Filiaux,  Dejerine, 
Landouzy,  Richet,  etc.,  et  cinq  agrégés,  notamment  MM.  Achard, 
Chauffard,  Jeanselme,  etc. 

La  Société  de  biologie  a  délégué  MM.  Gley,  Hénocque  et  Capitan. 

La  Société  de  chirurgie,  M.  Poirier. 

La  Société  d’anthropologie,  son  bureau  entier. 

La  Société  zoologique  de  France,  MM.  Trouessart  et  Guiart. 

La  Société  française  d’histoire  de  la  médecine,  MM.  R.  Blan¬ 
chard  et  Prieur. 

Enfin,  le  docteur  Goujon,  sénateur  de  l’Ain,  représentera  le 
corps  législatif  du  département  de  l’Ain,  dont  Bichat  était  ori¬ 
ginaire. 

Congrès  international  d’hydrologie,  de  climatologie  et 
de  géologie  (VI®  session,  Grenoble  1902).  —  Ce  Congrès 
s’ouvrira  le  29  septembre  1902  sous  la  présidence  du  docteur 
Albert  Robin,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de 
l’Association  générale  des  médecins  des  stations  balnéaires  et 
sanitaires  de  la  France,  et  durera  huit  à  neuf  jours. 

Les  rapports  sur  les  questions  qui  ont  été  posées  seront  dis¬ 
tribués  aux  membres  adhérents  dès  le  l'"'  septembre.  Les  Com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  français  ont  accordé  une  réduction 
de  50  p.  100  sur  leui’s  tarifs. 

Pendant  la  session,  des  excursions  seront  organisées  pour 
visiter  Uriage,  Allevard,  La  Mothe  et  des  stations  climatériques 
de  montagne. 

La  session  se  terminera  par  une  excursion  à  la  Grande-Char¬ 
treuse,  à  Aix-les-Bains,  Salins,  Moutiers,  Brides. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs. 

Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  des  communica¬ 
tions  sont  priés  d’en  donner  le  titre,  avant  le  l"  août. 


Pour  les  adhésions  s’adresser  au  professeur  Fernand  Berlioz, 
secrétaire  général,  à  l’École  de  médecine. 

Une  exposition  sera  annexée  au  Congrès.  Les  exposants  doi¬ 
vent  s’adresser  à  M.  Girard,'  10,  rue  Rossini,  a  Paris,  qui  en  est 
l’organisateur. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bourguignon  (d’Ambonay),  Le  Quinquis,  méde¬ 
cin  des  colonies;  Ordenstein  (de  Paris). 

■ —  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  simples  et  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  [Mont-Blanc]. 
[Chemin  de  fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix.)  — 
Il  est  délivré,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  billets 
simples  permettant  de  se  rendre  à  Chamonix  par  le  chemin  de 
fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix. 

Des  billets  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  sont  également 
délivrés  à  Paris,  Lyon,  Marseille,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares 
situées  dans  un  rayon  de  300  kilomètres  de  Chamonix.  La  durée 
de  validité  de  ces  billets  d’aller  et  retour  varie  de  2  10  à  jours, 
suivant  l’importance  du  parcours. 

Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  aux  points  frontières  suisses  déli¬ 
vrés  conjointement  avec  des  cartes  d’abonnements  généraux  suisses.  — 
Il  est  délivré,  au  départ  de  Paris,  des  billets  d’aller  et  retour  de 
l®®  et  de  2®  classe,  valables  33  jours,  dont  les  prix  sont  unifor¬ 
mément  Axés  à  87  fr.  en  U®  classe  et  64  fr.  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  exclusivement  aux  voyageurs  qui 
prennent,  en  même  temps,  une  carte  d’abonnement  suisse  de 
15  ou  30  jours,  valable  sur  les  principaux  chemins  de  fer  et 
lignes  de  navigation  suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux  suisses  sont  les  suivants  : 
abonnement  de  15  jours  :  1'®  classe,  70  fr.  ;  2®  classe,  50  fr.  ; 
3®  classe,  35  fr.  —  id.  de  30  jours  :  1”®  classe,  1 10  fr.;  2®  classe, 
75  fr.  ;  3®  classe,  55  fr. 

Les  cartes  d’abonnements  généraux  suisses  sont  délivrés  dans 
toutes  les  gares  des  réseaux  P.-L.-M.  et  Est. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide 
officiel  P.-L.-M. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lk  Sourd. 
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Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  foi-ces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  r 
Le  flacon,  3  fr.,  pue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  pi . 


ICHTHYOL 


ICHTHOFQRME  I  ICHTHARGAN 

Excellent  antiseptique  intestinal  contre  Diarrhées  Le  meilleur  des  sels  d’argent;  Blennorragie,  Gyné- 
tuberculeuses.  Dysenterie,  Fièvre  typhoïde.  \  cologie.  Ophtalmologie,  Conjonctivile,  Trachome. 
Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  Franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirojp  de  Benry  Mure  an  BROMÜRR  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra -•.*«  de  guérisons.  Les  re- 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronau. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn  à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  do- 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Ifgta  —  Pour  répondre  à  quelques  in^cationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
aTe^le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Ventb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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SOMMAIRE.  —  Hôtel-Dieu  de  Lyon  (Prof.  A.  Ponoet).  Tumeur  mé¬ 
lanique  de  la  région  clitoridienne  {3  fig.),  par  M.  Paul  Piollet,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  — 
Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Guérison  de  la  méningite  tubercu- 
culeuse  à  sa  période  prodromique  par  l’emploi  répété  des  vésicatoires 
sur  le  cuir  ohevslu.  —  Centenaire  de  Bichat.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  scientifiques.  .  '  ■■  ■ 


HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  Professeur  A.  Poncet. 

TUMEUR  MÉLANIQUE  DE  LA  RÉGION  CLITORIDIENNE 

Par  M.  Paul  Piollet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  venons  d’observer  dans  la  clinique  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Poncet,  un  cas  d’une  affection  assez  rare 
pour  que  l’observation  mérite  d’en  être  publiée.  Il  s’agit  d’une 
tumeur  mélanique  développée  primitivement  sur  la  petite 
lèvre  droite,  enlevée  il  y  a  deux  ans,  etrécidivée  sur  le  capu¬ 
chon  du  clitoris.  L’ablation  en  a  été  faite  de  nouveau,  avec 
succès,  par  M.  le  docteur  Delore,  assistant  de  M.  Poncet. 

Voici  l’observation  de  cette  malade  : 

Antoinette  P...,  soixante-quatre  ans,  de  Givors,  entre  le 
27  mai  1902  à  la  clinique  de  M.  Poncet. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ni  person¬ 
nels  :  elle  a  toujours  eu  une  bonne  santé,  s’est  mariée  jeune, 
n’a  jamais  eu  de  grossesse  ;  ses  règles,  autrefois  régulières, . 
ont  cessé  à  l’âge  de  cinquante  ans;  elle  est  veuve  depuis 
onze  ans. 

11  y  a  près  de  cinq  ans,  la  malade  s’aperçut  qu’il  existait, 
dans  les  parties  génitales  externes,  ;une  petite  grosseur 
brune,  comme  une  verrue,  siégeant  à  la  partie  supérieure 
de  la  petite  lèvre  droite  :  cette  tumeur  était  absolument 
indolore,  mais  saignait  un  peu  quand  la  malade  se  lavait  et 
s’essuyait.  Elle  n’avait  jamais  remarqué  qu’il  existât  en  ce 
point,  du  reste  peu  accessible  à  la  vue,  de  tache  pigmen¬ 
taire,  ni  de  lentilld.  Cette  tumeur  grossit  peu  à  peu,  n’occa¬ 
sionnant  aucune  douleur,  gênant  seulement  un  peu  la  ma¬ 
lade  à  cause  d’un  suintement  séro-purulent  assez  abondant 
qui  tachait  son  linge. 

En  août  1900,  elle  entra  une  première  fois  à  la  clinique  à 
cause  de  cetle  tumeur;  celle-ci  formait,  à  ce  moment,  une 
petite  masse  grosse  comme  une  noisette,  noirâtre,  humide', 
et  insérée  par  un  assez  large  pédicule  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  petite  lèvre  droite.  Le  diagnostic  de  tumeur 
mélanique  était  évident,  et  comme  il  n’y  avait  ni  ganglions, 
ni  généralisation,  le  3  août  1900,  M.  X.  Dèlore  pratiqua 
l’ablation,  au  bistouri,  de  la  tumeur  et  de  la  petite  lèvre  qui 
la  supportait.  A  l’examen  macroscopique  la  tumeur  présen¬ 
tait  un  aspect  rayonné,  on  voyait  des  traînées  noires  partir 


du  pédicule  et  aller  en  divergeant  da,ns  la  niasse  néqplasi- 
.que  ;  le  stroma  était  formé  par  du  tissu  rosé,  assez  ferme  ;  il 
ne  fut  pas  fait  d’examen  histologique,  le  diagnostic  étant 
évident. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  moins  de 
quinze  jours  après,  la  malade  pariait  guérie. 

La  guérison  persista  complète  pendant  un  an  et  demi  : 
c’est  en  février  1902  seulement  que  la  malade .  s’aperçut 
qu’elle  recommençait  à  saigner  quap^^qUe  s^essuyait  :  pas 
d’hémorragie  spontanée  ;  à  ce  moment,  la  tumeur  était  toute 
petite,  grosse  comme  un  petit  pois,  disait-elle.  Peu  à  peu, 
la  sécrétion  séro-purulente  reprit,  amenant  de  l’intertrigo 
de  toute  la  vulve,  et  la  tumeur  augmenta  lentement,  ne 
causant  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée  par  la 
marche  ou  la  miction. 

État  actuel.  —  Excellent  état  général,  embonpoint  moyen. 
Rien  à  noter  dans  l'examen  somatique. 

A  la  vulve,  on  constate,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  la 
figure  1,  une  petite  tumeur  noirâtre,  de  forme  globuleuse. 


de  consistance  ferme,  ayant  le  volume  de  la  pulpe  du  petit 
doigt,  siégeant  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au- 
dessus  du  clitoris. 

La  tumeur  étant  entraînée  par  son  poids,  tombe  en  avant, 
et  semble,  aupremierabord,  insérée  sur  le  clitoris  lui-même  ; 
mais  si  on  la'  relève  (et  c’est  ainsi  que  nous  l’avons  figurée), 
on' s’aperçoit  que  l’inserlion  ne  se  fait  pas  sur  le  clitoris, 
mais  au-dessus,  sur 'le  prépuce  clitoridien,  au  point  de  réu¬ 
nion  des  deux  petites  lèvres.  L’insertion  se  fait  par  un  pédi¬ 
cule  assez  mince,  de  teinte  normale,  sauf  à  sa  partie,  infé¬ 
rieure  gauche,  où  la  teinté  noire  se  continue  et  couvre  la 
partie  toute  supérieure  de  la  petite' lèvre  gauche.  Celle-ci 
est  normale  partout  ailleurs,  et  peu  saillante.  A  la  place  dé 
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la  petite  lèvre  droite,  dont  il  ne  reste  que  le  tiers  inferieur, 
on  aperçoit  la  cicatrice  de  l’opération  antérieure. 

Le  clitoris  lui-même  est  sain,  de  couleur  normale. 

Rien  du  côté  de  l’urètre,  dont  le  méat  est  bien  plus  bas, 
mobile,  non  douloureux,  et  complètement  indépendant  de 
la  tumeur. 

Pas  de  ganglions  indurés  dans  les  aines,  non  plus  qu  en 
aucune  autre  région. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  un  vagin  petit,  rétracté, 
cloisonné  à  sa  partie  supérieure  par  un  diaphragme  incom¬ 
plet,  à  travers  lequel  on  peut  engager  l’extrémité  de  l’index. 
L’utérus  esi  tout  petit,  atrophié,  mais  mobile  et  indolore. 
En  aucun  point  du  vagin  on  ne  voit  de  coloration  noire. 

Intertrigo  de  toute  la  région  génitale  et  de  la  face  interne 
du  haut  des  cuisses.  Sur  le  haut  des  cuisses  et  le  bas  du 
ventre,  cinq  ou  six  petits  nævi  rouge-cerise,  gros  comme 
une  tête  d'épingle;  rien  sur  le  reste  du  corps. 

Les  urines  sont  normales. 

Opération.  —  Le  30  mai  1902,  après  éthérisation,  M.  X. 
Delore  fit  une  incision  ovalaire  circonscrivant  la  tumeur,  en 
passant  largement  en  tissus  sains.  Le  haut  de  1  ovale  arri¬ 
vait  au  pubis,  le  bas  descendait  à  un  demi-centimètre  au- 
dessus  du  méat.  On  enlève  largement  la  graisse  sous-cuta- 
aée,  en  rasant  le  pubis,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  aux  deux 
racines  du  clitoris,  qui  sont  sectionnées  près  de  leur  origine; 
une  sonde  placée  dans  l’urètre  permet  de  longer  sa  face 
antérieure  sans  l’intéresser.  Deux  ligatures  sont  mises  sur 
les  artères  clitoridiennes,  l’hémorragie  veineuse  est  arrêtée 
par  un  surjet  hémostatique  au  catgut;  suture  cutanée  au  fil 
métallique.  Une  sonde  de  Pezzer  est  mise  à  demeure  dans 
la  vessie.  ,  ,  .  ,  . 

Les  suites  ont  été  simples  et  apyrétiques  ;  la  malade  fut 
constipée  pendant  quelques  jours  pour  éviter  toute  souillure 
de  la  plaie.  Le  6  juin  on  enlevait  les  fils  métalliques  et  la 
sonde;  le  lendemain,  purgation.  Un  petit  hématome  qu  on 
dut  ouvrir  en  écartant  la  ligne  des  sutures,  et  qui  suppura 
quelques  jours,  retarda  un  peu  la  guérison.  Néanmoins  le 
17  juin  la  malade  quitta  le  service  complètement  guérie. 

Uexamm  macroscopique  de  la  pièce  (voir  les  fig.  2  et  3) 
montre  que  la  tumeur  s’est  un  peu  affaissée  ;  elle  est  de  cou- 


Fig,  2.  —  Tumeur  enlevée 
(vue  de  face). 


Fia.  3.  —  Tumeur  enlevée 
(vue  de  profil). 


leur  noir  verdâtre,  sa  surface  est  lisse,  vernissée,  réguliè¬ 
rement  arrondie;  sur  le  pédicule  assez  mince  qui  la  relie  au 
capuchon  du  clitoris  se  voit,  une  teinte  noirâtre,  qui  va  en 
se  fondant  peu  à  peu,  et  disparaît  assez  rapidement.  Sur  le 
bord  libre  de  la  petite  lèvre  gauche,  on  constate  un  petit 
point  d’envahissement  ;  c’est  une  surface  de  quelques  mil¬ 
limètres  carrés,  noirâtre,  non  indurée,  à  bords  irréguliers. 
De  plus,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  du  milieu 
de. la  tumeur,  existent  deux  petites  taches  brun  noirâtre 
qui  sont  probablement  des  points  de  généralisation. 


A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  consistance  assez 
ferme  partout  égale;  la  surface  de  coupe  est  complètement 
noire,' comme  la  surface  extérieure,  et  il  n’y  a  pas  trace  de 
capsule  propre. 

A  l’examen  histologique  (L.  Dor),  on  constate  que  1  on  est 
en  présence  d’un  tissu  caractérisé  par  un  stroma  conjonctif 
dans  lequel  sont  englobés  des  amas  cellulaires.  Ces  amas 
atteignent,  au  centre  de  la  tumeur,  des  dimensions  compa¬ 
rables  à  celles  des  amas  cellulaires  des  épithéliomas  mal¬ 
pighiens,  bien  que  d’une  façon  générale  leur  forme  sofi  plu¬ 
tôt  celle  de  longs  boyaux  que  d’amas  arrondis;  mais  à  la 
périphérie  de  la  tumeur,  il  y  a  une  multitude  de  petits 
amas  isolés  et  il  est  plus  facile  de  suivre  leur  genèse.  Or  il 
est  frappant  de  voir  qu’au  début,  il  existe  une  lacune  ronde 
avec  des  parois  constituées  par  une  membrane  basale 
épaisse,  rappelant  un  peu  les  vaisseaux  dans  certains  nævi, 
et  que  dans  cette  lacune,  apparaît  d’abord  un  petit  amas  de 
deux  à  trois  cellules  fusiformes  à  gros  noyau  et  non  pig¬ 
mentées  ;  puis  la  lacune  se  comble,  et  tout  en  restant  encer¬ 
clée  par  la  membrane  basale,  elle  apparaît  comme  un  ainas 
épithélial  d’un  carcinome;  enfin  la  membrane  cède  et  les 
cellules  se  répandent  dans  le  tissu  cellulaire.  C’est  alors 
qu’elles  s’imprègnent  de  pigment  noir,  en  assez  grande 
quantité  pour  qu’on  ne  puisse  plus  voir  leur  noyau. 

Doit-on  dire  sarcome,  épithéliome  ou  carcinome  méla¬ 
nique?  Sarcome  par  la  forme  de  cellules  prises  individuelle¬ 
ment,  épithéliome  ou  carcinome  par  la  disposition  du 
stroma-  n’est- ce  pas  là  ce  que  l’on  rencontre  aussi  dans 
l’endothéliome  et  ne  serait-il  pas  plus  exact  de  dire  :  tumeur 
mélanique  développée  dans  des  vaisseaux  sanguins,  aux  doyens  des 
cellules  chromatophores'é  (L.  Dor.) 

Ainsi  que  nous  le  disions  dès  le  début,  les  tumeurs  méla¬ 
niques  primitives  de  la  vulve  sont  d’une  extrême  rarete. 

Taylor  (1),  en  effet,  admet  1  tumeur  maligne  des  parties 
génitales  externes  pour  33  ou  40  néoplasmes  de  l’utérus,  et 
parmi  les  tumeurs  malignes  vulvaires,  c’est,  de  beaucoup, 
Tépithélioma  qui  est  le  plus  fréquent. 

Luriac  (2),  qui  a  rassemblé  dans  sa  thèse  24  observations 
de  néoplasmes  de  la  région  clitoridienne,  trouve  20  épilhe- 
liomes  pour  3  tumeurs  mélaniques  et  1  sarcome  pur.  En  y 
ajoutant  les  quelques  cas  que  nous  avons  pu  colliger,  nous 
ne  pouvons  pas  trouver  dans  la  science  plus  d’une  douzaine 
de  cas  analogues  à  celui  que  nous  venons  de  relater. 

Voici,  très  brièvement  résumées,  ces  observations  : 

1  Prescott  Hewett.  Melanosis  of  the  Labium  and 
Glands  of  the  Groin,  The  Lancet,  1861,  1  p.  264. 

Cinquante-neuf  ans.  Huit  mois  avant  1  operation,  tumeur 
développée  à  la  face  antérieure  des  grandes  lèvres,  sur  une 
tache  brune  existant  précédemment.  La  tumeur  grossit, 
s’ulcéra.  Opération.  Récidive  deux  mois  apres,  mort  apres 
six  mois,  avec  phénomènes  cérébraux. 

H.  Klob.  Pathol.  Anat.  der  Weibl.  Sexualorganen,  1864, 

Une  femme  âgée  avait  des  nodules  mélano-carcinomateux 

des  grandes  lèvres  et  mourut  de  généralisation. 

111.  Churchill.  Traité  des  maladies  des  femmes  (cité  par 

^^anquante  et  un  ans,  sept  enfants  veuve,  ménopause 
depuis  deux  ans.  A  la  région  clitoridienne,  noyau  dur, 
on  remarque  à  sa  surface  des  taches  melaniques.  Cautérisa¬ 
tions. 


(1)  Taylor.  Mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve  (trad.  par  Labus- 

».  a. 

Paris,  1887-1888. 
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IV.  Bailly.  Tumeur  mélanotique  de  la  vulve,  Gaz.  hebd. 
de  méd.  et  de  chir.,  1868,  p.  740. 

Soixante-douze  ans,  quatre  enfants,  ménopause  à  qua¬ 
rante-trois  ans.  Tumeur  indolore,  violacée,  grosse  comme 
une  noisette,  à  la  petite  lèvre  droite.  Après  cinq  mois, 
accroissement  plus  rapide,  ulcérations,  douleurs.  Plus  tard, 
deuxième  tumeur  sur  la  petite  lèvre  gauche,  dépôts^pigmen- 
taires  sur  la  vulve  et  le  vagin.  Tumeur  enlevée  à  l’écraseur 

Chassaignac.  Examen  histologique  par  M.  Bouchard  :  cancer 

mélanique.  Deux  mois  après,  la  malade  va  bien. 

V.  Fiscser.  Ueber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit 

und  ihre  Heilbarkeit  durch  das  Messer,  Deutsche  Zeitschr.  f. 
GUr.,  1880-1881,  p.  548.  .  ‘ 

Cinquante-six  ans.  Cinq  mois  avant,  tuméfaction  de  la 
petite  lèvre  gauche,  qui  devient  grosse  comme  une  noix, 
noirâtre  ;  suintement  sanguin  ;  ganglions  inguinaux  gau¬ 
ches  pris  en  même  temps.  En  avril  1870,  Fischer  enlève  la 
tumeur,  renvoie  la  malade  après  quatre  semaines.  Quelque 
temps  après,  récidive  sur  grandes  lèvres,  ulcérations  des 
ganglions.  Mort  après  six  mois., 

VI.  Muller.  Zur  Kasuistik  Neubildungen  an  die  aüsse- 
ren  weiblichen  Genitalien,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1881, 
n°  31. 

Cas  extrait  du  journal  de  Martin  (de  Berlin). 

On  avait  enlevé  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  qui 
comprimait  le  clitoris.  Très  mauvais  état.  Mort  douze  jours 
après  l’opération.  ,  .  , 

Autopsie  :  sarcomes  mélaniques  dans  tous  les  viscères  et 
les  ganglions  (il  n’est  pas  certain  que  la  tumeur  ait  débuté 
par  le  clitoris). 

Vil.  Muller.  Ibid. 

Trente-trois  ans.  Tumeur  noir  bleu,  comme  une  noix, 
plastique,  indolente,  sur  la  grande  lèvre  droite,  près  du 
clitoris.  Auparavant,  productions  de  la  nature  des  nævi.  Ex- 
tirpation  large.  Cicatrisation.  Engorgement  des  ganglions 
aussitôt  après  l’opération;  ils  redeviennent  ensuite  nor¬ 
maux. 

Examen  histologique  :  mélano-carcinome. 

VIII.  Gôth.  Pigmentsarcom  der  aüsseren Genitalien.  Gen- 
tralblat.f.  Oynàh.,  ocX.  1881. 

Agée,  pas  d’enfant.  Début  il  y  a  deux  ans.  Actuellement, 
tumeur  grosse  comme  uii  poing,  coloration  bleu  noir,  non 
douloureuse,  tendance  à  saigner.  En  réalité  deux  tumeurs 
accolées,  l’une  (7  centimètres,  3  centimètres,  2  centimètres 
et  demi)  à  la  portion  supérieure  de  la  petite  lèvre  gauche, 
l’autre,  plus  petite,  de  sa  portion  moyenne.  Pas  de  gan¬ 
glions.  Ablation  soigneuse.  Pas  de  récidive  cinq  mois 
après. 

IX.  Terrillon.  Mélanose  généralisée  ayant  débuté  par  la 
petite  lèvre,  Ann.  de  gynècol..,  juillet  1886. 

Soixante-deux  ans.  Douleur,  suintement  sanguin  depuis 
quelques  mois.  Tumeur  sur  la  petite  lèvre  droite,  comme  une 
noisette,  dure,  sans  bosselures,  absolument  noire,  mobilisa¬ 
ble.  Tout  autour,  pigmentation  uniforme  avec  traînées  de 
peau  saine.  Pigmentation  dans  le  vagin  et  sur  le  col  utérin. 
Pas  de  ganglions  inguinaux.  Opération  28  juin  188.5,  exci¬ 
sion  large  au  thermocautère;  guérison,  sauf  pigmentation. 
,  Examen  histologique  par  M.  Babinski  :  sarcome  méla¬ 
nique. 

Novembre  1885,  ganglions  dans  l’aine  droite,  ensuite 
tumeurs  noires  sur  le  vagin,  la  petite  lèvre  gauche,  dans  le 
dos,  ganglions  multiples.  Granulations  noires  dans  le  sang 
et  dans  les  urines.  Mort  le  6  mars  1886. 

Autopsie  :  tous  les  ganglions  inguinaux,  iliaques,  abdo¬ 
minaux,  thoraciques  envahis;  foie  plein  de  noyaux  noirs. 

X.  HœcKEL.  Ueber  melanotische  Geschwülste  der  weibl. 
Genitalien,  Arch.f.  Qyndlc.,  1888,  p.  400. 

Soixante-neuf  ans,  6  enfants,  2  fausses-couches.  A  re¬ 


marqué  depuis  onze  mois  une  petite  tumeur,  cinq  mois 
après,  ganglions  inguinaux  pris  à  gauche,  cinq  mois  apres 
à  droite.  Tumeur  comme  le  poing  d’un  enfant,  noire,  striee 
blanc,  comprenant  :  toute  la  petite  lèvre  gauche,  le  clitoris, 
le  haut  de  la  petite  lèvre  droite.  Prolongement  sur  les 
grandes  lèvres.  Nodule  vers  le  méat. 

Extirpation  de  toute  la  masse  et  des  ganglions.  Mort  cinq 
mois  après,  ascite,  ictère,  cachexie. 

XI.  Taylor.  Mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  Ann.  de 
gynéc..,  1889.  . 

Soixante-deux  ans,  2  enfants.  Deux  ans  avant,  suinte¬ 
ment  sanguin,  raie  bleue  entre  les  grande  et  petite  levres 
gauches.  Ensuite  tumeur  noirâtre  à  gauche,  vers  le  méat, 
puis  une  plus  petite  à  droite  ;  extirpation  (docteur  Tren- 
holme)  en  juin  1886.  Deux  mois  après,  petites  taches,  exci¬ 
sées  en  octobre  1886.  Ensuite,  tumeur  sur  la  petite  levre 
droite  près  du  clitoris  ;  augmente  progressivement. 

En  juin  1887  :  tumeur  (4  centimètres  sur  3  1/4)  comme 
une  prune  mûre,  sur  le  haut  de  la  petite  lèvre  droite  ;  autre 
nodosité  sous-muqueuse.  Ganglions  dans  (les  deux  aines; 
16  juin,  ablation  de  la  tumeur,  commencée  à  l’anse  galva¬ 
nique,  finie  par  énucléation  avec  les  doigts.  Cicatrisation; 

amélioration;  traitement  arsénical,  trois  mois. 

Un  an  après,  appétit  diminué,  hémiparésie,  hémianes¬ 
thésie,  marasme,  mort  le  26  juillet  1888. 

Telles  sont  les  observations  que  nous  avons  pu  rassem¬ 
bler  ;  nous  devons  ajouter  que,  d’après  Taylor,  il  y  a,  dans 
Y  Atias  de  la  syphilis  de  Kaposi,  une  planche  (n“  1,  pl.  XII), 
représentant  un  mélano-carcinome  de  la  portion  externe  de 
la  grande  lèvre  gauche.  Les  cas  de  tumeurs  épithéliales  de 
la  vulve  abondent  au  contraire  [Lapinsky  (1)]  et  nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  plus  que  des  tumeurs  bénignes 
[voir  Lambret  (2)],  rares  d’ailleurs.  Nous  avons  également 
laissé  de  côté  les  sarcomes  primitifs  du  vagin,  très  diffé¬ 
rents  des  tumeurs  mélaniques  dont  nous  nous  occupons  ici, 
et  dont  32  cas  ont  été  réunis  par  M.  Jones  (3).  Quant  aux 
sarcomes  purs  de  la  vulve,  ils  sont  plus  rares  encore  que 
les  sarcomes  mélaniques;  Taylor  en  cite  quelques  observa¬ 
tions  anciennes,  douteuses,  auxquelles  on  peut  ajouter 
celle  de  de  Saint-Germain  (4),  concernant  une  fillette  de 
cinq  ans. 

On  peut  donc  dire  avec  Pozzi  (3)  que,  parmi  les  tumeurs 
de  la  vulve,  l’épithéliome  est  plus  fréquent  que  le  sarcome, 
et  que,  si  le  sarcome  pur  existe,  c’est  le  plus  souvent  à  la 

variété  mélanique  qu’on  a  affaire. 

Ce  qui  est  à  remarquer  au  point  de  vue  étiologique,  c  est 
que,  dans  presque  tous  les  cas  (sauf  celui  de  Millier,  mélano- 
carcinome),  les  malades  avaient  plus  de  cinquante  ans  :  et 
c’est  vers  soixante  que  se  trouve  le  maximum  de  fréquence. 
Toute  autre  cause  étiologique  ne  saurait  être  invoquée,  car 
parmi  ces  femmes,  les  unes  avaient  eu  de  nombreux 
enfants,  les  autres  aucun. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  de  nature  de  la 
mélanose,  voulant  faire  ressortir  uniquement  la  partie  cli¬ 
nique  :  et  nous  retiendrons  seulement  l’extrême  gravité  de 
cette  maladie,  qui  a,  dans  la  plupart  des  cas,  emporté  les 


(Il  Lapinsky.  Cancro'ide  du  clitoris...  etc.,  Ann.  de  gynéc.,  1898,  t.  I, 

^  (2)  Lambret.  Les  tumeurs  bénignes  du  clitoris,  Rev.  de  chir.,  10  mai 
1898. 

(3)  Macnaügiitcn  Jones.  Primary  Sarcoma  of  the  Vagina,  The  Lancet, 
1902,  t.  I,  p.  439. 

■  (4)  In  Launois.  Soc.  anat.,  1883. 

(5)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie. 
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malades  par  généralisation,  en  un  ou  deux  ans,  malgré  des 
ablations  larges  et  étendues  de  la  tumeur.  Ces  opérations 
semblent  pourtant  des  plus  indiquées,  surtout  s’il  n  y  a  pas 
de  ganglions,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  : 
c’est  le  seul  moyen  que  nous  possédions  de  prolonger  un 
peu  la  vie  de  ces  malheureuses,  ,  en  leur  évitant  les  souf¬ 
frances  d’une  tumeur  vulvaire  ulcérée. 


8ËANGS!  DE  L'ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

(22  JUILLET  1902) 

M.  Proust  continue  la  lecture  de  son  rapport  annuel  sur 
les  épidémies.  C’est  de  la  peste  qu’il  s’occupe  aujourd  hui. 
Dans  cette  question  de  la  peste  et  surtout  de  la  peste  à 
bord,  c’est  toujours  le  rat  qu’il  faut  viser.  Tout  navire  con¬ 
tenant  des  rats  pesteux  doit  être  soumis  aux  mêmes  me¬ 
sures  que  tout  navire  ayant  à  son  bord  des  cas  de  peste 
humaine.  11  faut  donc  exercer  une  surveillance  constante 
sur  l’état  sanitaire  des  rats  à  bord  et  dans  nos  ports  et  s’ap¬ 
pliquer  à  les  détruire,  c’est  ce  qui  se  fait  maintenant  à  Mar¬ 
seille.  On  a  recours,  pour  les  navires,  à  la  sulfuration  après 
le  déchargement.  Malheureusement  cette  sulfuration  après 
le  déchargement  n’est  pas  sans  inconvénients  au  point  de 
vue  des  intérêts  commerciaux.  Elle  entraîne  une  perle  de 
temps  assez  considérable  et  empêche  de  faire,  à  la  fois,  le 
déchargement  et  le  chargement. 

D’autre  part,  la  sulfuration  ne  pourrait  être  faite  avant  le 
déchargement  que  dans  les  cas  où  le  navire  ne  contiendrait 
que  des  marchandises  sèches,  les  vapeurs  de  soufre  altérant 
les  marchandises  humides.  Enfin,  la  sulfuration  ne  détruit 
pas  absolument  tous  les  rats  ;  un  certain  nombre  parvien¬ 
nent  à  s’échapper  des  parties  soumises  à  cette  sulfu¬ 
ration. 

Après  la  peste,  M.  Proust  aborde  l’élude  de  la  fièvre 
jaune  ;  elle  a  pris  un  grand  développement  au  Mexique,  en 
Colombie,  aux  Antilles,  au  Sénégal.  Il  est  bien  démontré 
aujourd’hui  que  les  moustiques  jouent  un  rôle  considérable 
dans  la  propagation  de  la  fièvre  jaune  comme  les  rats  dans 
celle  de  la  peste. 

Les  moustiques  peuvent  transmettre  la  fièvre  jaune, 
comme  le  paludisme,  la  filariose.  De  trop  nombreuses  expé¬ 
riences  ont  été  faites  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à 
ce  sujet.  Il  y  a  eu,  en  effet,  de  nombreux  cas  dans  lesquels 
la  fièvre  jaune  a  été  communiquée  à  des  personnes  saines 
par  des  piqûres  de  moustiques.  En  entendant  le  récit  de 
ces  expériences,  nous  n’avons  pu  nous  défendre  d  une  cer¬ 
taine  stupéfaction  en  constatant  la  facilité  avec  laquelle 
elles  ont  été  pratiquées.  Elles  ont  été  presque  toutes  sui¬ 
vies  de  mort. 

Au  cours  de  ce  rapport,  M.  Proust  a  montré  avec  quel 
bonheur  les  Américains,  en  fort  peu  de  temps  et  grâce  à 
l’énergie  des  mesures  adoptées,  sont  parvenus  à  éteindre 
complètement  la  fièvre  jaune  à  Cuba  :  traitement  des  mares 
et  des  flaques  d’eau  par  le  pétrole,  amendes  considérables 
aux  médecins  en  cas  de  non- déclaration  immédiate  des  cas 
suspects, isolementabsolu  des  malades,  destruction  de  leurs 
linges  et  même  de  leurs  habitations  par  le  feu.  En  six  mois 
et  avec  quelques  centaines  de  mille  francs,  c’était  fini. 

Quant  au  choléra,  il  n’y  arien  à  en  dire  pour  l’année  1901, 
mais  il  est  bien  à  craindre  qu’il  fasse  parler  un  peu  plus  de 
lui  au  cours  de  cette  anuée. 

M.  Laveran  insiste  sur  l’importance  des  expériences  rap¬ 


pelées  par  M.  Proust  et  sur  le  grand  enseignement  qu’elles 
comportent  relativement  à  la  nécessité  d’arriver  à  la  des¬ 
truction  des  moustiques.  D’ailleurs,  on  a  déjà  débarrassé  la 
Havane  de  la  fièvre  jaune  par  la  destruction  des  mous¬ 
tiques.  On  a  déjà  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  à  la 
Nouvelle-Orléans.  Il  faut  aussi  détruire  les  moustiques  à 
bord  des  navires.  C’est  là  une  indication  formelle  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune.  Il  faut  faire  la 
désinfection  des  navires  avant  le  déchargement.  M.  Laveran 
insiste,  avec  raison,  sur  la  grande  importance  de  ces 
mesures  et  il  regrette  que  M.  Proust  n’y  ait  pas  insisté 
davantage  dans  son  rapport. 

M.  Roux  fait  observer  que,  d’après  les  travaux  les  plus 
récents  d’une  commission  américaine,  on  n  a  pu  encore 
parvenir  à  déterminer  la  nature  du  microbe  qui  donne  la 
fièvre  jaune.  Il  résulte  d’une  expérience  très  intéressante 
de  l’un  des  membres  de  cette  commission,  que  ce  microbe 
passe  à  travers  les  filtres  et  qu’il  est  si  petit  qu  il  est 
invisible  au  microscope. 

M.  Chantemesse  a  communiqué  un  travail  intéressant  sur 
le  microbe  de  la  dysenterie  épidémique.  Sa  communication 
est  à  la  fois  une  revendication  de  priorité  et  un  exposé  très 
complet  de  l’état  de  nos  connaissances  sur  la  maladie  et  son 
agent  causal.  Il  rappelle  que,  dès  1888,  dans  un  travail  fait 
en  collaboration  avec  M.  Widal,  il  faisait  connaître  la  décou¬ 
verte  d’un  bacille  qu’il  croyait  pouvoir  affirmer  être  le  bacillè 
spécifique  de  la  dysenterie.  Les  recherches  de  Celli,  celles 
du  savant  japonais  Shiga  et,  plus  récemment,  tout  un  en¬ 
semble  de  travaux  ont  confirmé  pleinement  cette  manière 
de  voir.  Quelques  auteurs  américains  proposent  maintenant 
de  donner  le  nom  de  Shiga  au  bacille  en  question.  M.  Chan¬ 
temesse  demande,  si  les  précédents  scientifiques  justifient 
un  procédé  qui  frustre  deux  savants  français  de  leur  indé¬ 
niable  droit  de  priorité. 

M.  Chantemesse  nous  apprend  que  les  dysenteries  épidé¬ 
miques  ou  sporadiques  qui  éclatent  dans  une  région  ou  dans 
une  autre  sont  provoquées  par  la  culture  intestinale  de  deux 
espèces  microbiennes  absolument  différentes,  une  amibe  et 
un  bacille. 

La  dysenterie  amibienne,  observée  pour  la  première  fois 
en  Égypte,  frappe  surtout  les  hommes  adultes,  et  a  d’ordi¬ 
naire  une  marche  chronique.  La  maladie  dure  des  mois 
et  des  années  ;  elle  peut  guérir  ou  se  terminer  par  épuise¬ 
ment,  par  perforation  intestinale  et  surtout  par  abcès 
du  foie. 

La  dysenterie  bacillaire  se  différencie  de  la  première  en 
ce  qu’elle  est  surtout  épidémique  et  infectieuse;  elle  peut 
tuer  rapidement  par  son  propre  virus  ou  alors,  évoluant 
d’une  manière  chronique,  elle  amène  des  ulcérations  et  des 
épaississements  du  gros  intestin.  Le  bacille  qui  la  détermine 
lient  le  milieu  entre  le  coli-bacille  et  celui  de  la  fièvre 
typhoïde;  il  est  principalement  reconnaissable  à  ce  fait  qu’d 
s’agglutine  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  dysenterie 
depuis  un  certain  nombre  de  jours. 

Si  on  pouvait  à  la  rigueur  conserver  des  doutes  sur  le  rôle 
spécifique  de  ce  microbe  dans  la  genèse  et  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie,  les  preuves  directes  ne  manquent  pas. 
Il  y  a  le  cas,  rapporté  parFIexner,  de  cet  individu  qui,  ayant 
avalé  des  bacilles  dysentériques,  a  eu  une  attaque  de  dysen¬ 
terie  caractérisée. 

Plus  probante  encore  est  la  démonstration  faite  par  Strong, 
qui,  ayant  fait  manger  à  un  prisonnier  philippin  une  culture 
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de  bacilles  dysentériques,  a  vu  se  manifester  chez  ce  «  sujet  » 
une  dysenterie  typique  avec  présence  de  bacilles  caracté¬ 
ristiques  dans  les  garde-robes. 

L’Académie  a  élu  deux  membres  correspondants  natio¬ 
naux,  MM.  Deniger  et  Caries  (de  Bordeaux).  MM.  Kessel  (de 
Heidelberg)  et  M.  Guararchi  (de  Turin)  ont  été  élus  membres 
correspondants  étrangers. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Guérison  de  la  méningite  tuberculeuse  à  sa  période  pro¬ 
dromique,  par  l’emploi  répété  des  vésicatoires  sur  le  cuir 
chevelu.  —  M.  le  professeur  R.  Tripier  (de  Lyon)  a  obtenu 
des  guérisons  à  la  période  prodromique  de  la  méningite 
tuberculeuse  par  le  traitement  suivant  :  raser  le  cuir  che¬ 
velu  et  faire  de  la  révulsion  en  appliquant  au-dessus  du 
front  et  parallèlement  à  lui  des  bandelettes  vésicanles  de 
4  à  5  centimètres  de  largeur  sur  10  à  12  de  longueur. 

Les  classiques  définissent  ainsi  la  période  prodromique  : 
«  Ce  sont,  d’une  part,  des  troubles  généraux,  communs  à 
diverses  maladies,  teils  que  la  perte  de  1  appétit  avec  1  état 
saburral  delà  langue  et  de  la  constipation,  en  plus,  parfois, 
avec  des  envies  de  vomir,  et  même  des  vcmissements,  un 
peu  de  fièvre  survenant  irrégulièrement  ou  même  existant 
d’une  façon  persistante  jusqu’à  simuler  une  fièvre  typhoïde 
légère,  désignée  aussi  sous  le  nom  d’embarras  gastrique 
fébrile  ou  de  fièvre  muqueuse,  mais  le  plus  souvent  avec  des 
températures  irrégulières.  En  même  temps  on  remarque  de 
l’amaigrissement  avec  pâleur  de  la  face  et  un  dépérissement 
qui,  le  plus  souvent,  a  débuté  une  ou  plusieurs  semaines 
avant  la  période  fébrile.  D’autre  part,  ce  sont  des  troubles 
du  côté  de  l’encéphale  ;  d’abord  un  changement  dans  le 
caractère,  dans  la  manière  d’être  habituelle  de  l’enfant  qui 
cesse  ordinairement  de  s’amuser,  devient  plus  ou  moins 
triste,  grognon  ou  plaintif,  qui  estagité  ou  cherche,  au  con¬ 
traire,  à  s’immobiliser,  particulièrement  lorsqu’il  souffre  de 
la  tête,  et  à  se  mettre  à  l’abri  de  la  lumière,  lorsqu’il  a  de  la 
photophobie.  Ces  derniers  symptômes,  joints  aux  phéno¬ 
mènes  généraux,  font  songer  à  la  possibilité  ou  même  à  la 
probabilité  d’une  méningite  au  début,  à  moins  que  le  dia¬ 
gnostic  permette  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  de  toute  autre  affection,  et  surtout  lorsqu’il  existe  des  an¬ 
técédents  tuberculeux  personnels  ou  héréditaires.  » 

Ce  sont  les  cas  traités  par  M.  Tripier  dans  le  cours  de  cette 
période  qui  ont  toujours  guéri;  tandis  que  les  malades  pré¬ 
sentant  les  mêmes  symptômes  avec  la  moindre  trace  de  con¬ 
tracture  au  niveau  de  la  nuque  ou  des  membres,  ou  avec  des 
phénomènes  de  parésie  plus  ou  moins  localisés,  avec  les 
plus  légers  indices  de  strabisme,  ou  encore  des  convulsions 
généralisées,  en  somme  avec  les  moindres  contractures  ou 
parésies  indiquant  la  méningite  confirmée,  n’ont  jamais 
guéri  ni  même  été  sensiblement  améliorés  par  le  même  trai¬ 
tement  qui  réussit  si  bien  lorsque  les  malades  ne  sont  encore 
qu’à  la  période  prodromique. 

D’après  M.  Tripier,  il  ne  survient  pas  d’albuminurie,  et  le 
procédé  estsupporté  sans  douleur.  méd.^  1902,  n°  29). 

s.  L., 

CHIRURGIE 

Appendicite  et  oxyures.  —  M.  Bégouin  a  rapporté  à  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  l’histoire 
d’une  jeune  fille  qui,  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  présentait, 
sans  cause  connue,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  intestinaux.  En  décembre 
dernier,  on  constata  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur 


d’une  amande  qui  siégeait  tantôt  au-dessus,  tantôt  au- des¬ 
sous  de  la  ligne  de  Mac-Burney. 

Le  diagnostic  était  hésitant  entre  une  appendicite  ou  une 
ovarite.  On  enleva  d’abord  l’ovaire  atteint  d'ovarite  kysti¬ 
que.  Quand  à  l’appendice,  il  était  un  peu  turgide,  presque 
normal.  Il  fut  enlevé  également,  et  à  l’ouverture,  on  trouva 
un  bouchon  formé  de  quinze  oxyures,  d’œufs  d’oxyures  et 
d’un  fragment  de  pain.  Les  tuniques  musculaires  étaient 
intactes,  mais  il  existait  quelques  ulcérations  au  niveau  des 
follicules  clos.  ■ 

M.  Bégouin  rapproche  ce  cas  de  ceux  rapportés  par  Metch- 
nikoff,  Lannelongue,  Kirmisson,  etc.  Les  trichocéphales, 
les  ascarides  étaient  cependant  seuls  en  cause  dans  ces 
divers  cas.  La  présence  des  oxyures  n’a  été  signalée  qu’une 
fois  par  Routier.  M.  Bégouin  conclut  que  la  pathogénie  de 
l’appendicite  invoquée  par  Melchnikoff  ne  peut  s’appliquer 
qu’à  quelques  cas  particuliers  :  1“  parce  que  les  selles  de 
gens  bien  portants  contiennent  plus  souvent  des  vers  intes¬ 
tinaux  que  celles  de  gens  atteints  d’appendicite;  2“  en 
Chine,  où  les  vers  intestinaux  sont  très  fréquents  ;  il  y  a  très 
peu  d’appendicites  ;  3°  au  cours  d’autopsies,  on  a  trouvé  des 
vers  chez  des  individus  qui  n’avaient  jamais  eu  de  signes 
d’appendicite  et  sans  lésion  appendiculaire;  4“  il  est  très 
exceptionnel  de  rencontrer  des  vers  dans  les  appendices  en¬ 
levés  chirurgicalement. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi  M.  Villar  a  cité  trois 
cas  personnels  d’appendicite  où  les  selles,  examinées,  ne 
présentaient  pas  de  vers.  M.  Villar  dit  que  dans  les  nona- 
hreuses  interventions  qu’il  a  pratiquées,  il  n’a  jamais 
trouvé  de  vers  dans  l’appendice.  M.  Metchnikoff  lui  semble 
donc  par  trop  affirmatif.  [Journ.  de  mèd.  de  Bordeaux^  20  juil¬ 
let.)  r-  R- 


LE  CENTENAIRE  DE  BICHAT 

La  Société  française  d’histoire  de  la  médecine  célébrait 
hier,  ainsi  que, nous  l’avions  annoncé,  le  centenaire  de  la 
mort  de  Bichat. 

A  dix  heures  du  matin,  une  soixantaine  de  personnes 
étaient  réunies  au  Père-Lachaise.  C’est  là,  en  effet,  que 
depuis  1843  —  date  de  l’exhumation  de  ses  restes  qui  au¬ 
paravant  se  trouvaient  au  cimetière  Sainte-Catherine  — 
repose  le  corps  de  Bichat,  non  loin  de  ceux  de  Cuvier  et 
Béclard,  dans  la  8®  division,  à  droite  de  l’entrée  principale. 

Nous  remarquons  MM.  les  professeurs  Blanchard  et  Bris- 
saud  ;  Jeanselme,  Gilbert  Ballet,  Gley,  Guiart,  agrégés  de  la 
Faculté;  Motet,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  Prieur, 
secrétaire  général  de  la  Société;  Coquerelle  (de  Beauvais), 
Verneau,  de  la  Société  d’anthropologie;  Huguet,  de  la  même 
Société;  du  Castel,  de  l’Académie  de  médecine;  M™'  Fé- 
deroff,  docteur  en  médecine,  etc.,  etc. 

La  famille  de  Bichat  était  représentée  par  deux  'de  ses 
petits-neveux,  MM.  Adet  de  Rosville  et  Estihal,  descendants 
directs  de  Jean-Bapliste-César  Bichat,  frère  de  l’illustre 
physiologiste. 

M.  le  professeur  Blanchard,  au  nom  de  la  Société  française 
d’histoire  de  la  médecine,  a  prononcé,  devant  la  tombe  de 
Bichat,  un  fort  beau  discours  dont  voici  quelques  passages  : 

«  Messieurs, 

Il  y  a  aujourd’hui  cent  ans,  la  médecine  française  éprou¬ 
vait. la  perte  la  plus  cruelle  et  la  plus  prématurée.  Xavier 
Bichat  mourait  avant  d’avoir  atteint  sa  trente  et  unième 
année,  mais  après  avoir  accompli  les  découvertes  scien¬ 
tifiques  de  la  plus  haute  valeur  qui  lui  assuraient  à  jamais 
fadmiration  des  savants. 

Sa  mort,  en  ces  temps  troublés  où  tant  de  graves  ques¬ 
tions  préoccupaient  l’esprit  public,  fut  envisagée  comme 
une  calamité  nationale  :  «  Bichat  vient  de  mourir  à  trente 
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ans,  écrivait  Corvisart  au  premier  consul;  il  est  tombé  sur 
un  champ  dé'  bataille  qui  veut  aussi  du  courage  et  qui 
compte  bien  des  victimes,  il  a  agrandi  la  science  médicale; 
nul  à  son  âge  n’a  fait  autant  de  choses  et  aussi  bien...  » 

Ce  jugement  de  Corvisart,  qui  était  ami  personnel  de 
Bichat,  fut  ratifié  par  ses  contemporains;  bien  plus,  la 
gloire  du  jeune  anàtomisle  est  allée  en  grandissant  avec  le 
temps;  le  recul  des  années  permet  de  juger  mieux  l’am¬ 
pleur  de  son  œuvre,  l’admirable  originalité  de  ses  concep¬ 
tions  et  l’influence  grandiose  qu’il  a  exercée  sur  les  progrès 
des  diverses  branches  de  la  biologie.  Aussi,  le  centième 
anniversaire  de  sa  mort  ne  pouvait-il  passer  inaperçu. 

Bien  que  de  création  récente,  la  Société  française  d  his¬ 
toire-  de  la  médecine,  eu  égard  au  but  qu’elle  poursuit,  a 
pensé  qu’il  lui  appartenait  de  célébrer  cette  date  à  jainais 
mémorable  et  de  rendre  à  Bichat  un  hommage  d’admira¬ 
tion  et  de  pieux  souvenir. . .  » 

Après  avoir  rapidement  parcouru  la  carrière  si  bien  rem¬ 
plie  de  l’illustre  savant,  l’orateur  poursuit  ; 

«...  Bichat  est  l’une  des  gloires  les  plus  pures  et  les  plus 
resplendissantes  de  la  médecine  française.  L’impulsion  vi¬ 
goureuse  qu’il  a  imprimée  â  la  marche  de  la  science  a  été  le 
promoteur  de  tous  les  progrès  splendides  réalisés  par  la 
biologie  depuis  un  siècle  :  Laënnec,  Claude  Bernard,  Pas¬ 
teur,  tous  les  noms  les  plus  illustres  de  la  science  se  ratta¬ 
chent  directement  à  lui  :  il  a  été  le  levier  qui  a  secoué  le 
vieux  monde  scientifique  endormi  dans'les  ténèbres;  il  a 
été  le  rayon  qui  a  percé  les  nuages;  il  a  été  l’étincelle  qui  a 
définitivement  allumé  le  flambeau  de  la  science  biologique. 
A  tous  ces  titres,  il  mérite  la  vénération  et  l’admiration 
sans  bornes  de  tous  ceux  qui  aiment  la  science  et  lui  consa- 
crent  leur  vie.  G  est,  unitné  de  tels  sentiments,  c[u  au  nom 
de  la  Société  française  d’histoire  de  la  médecine,  je  dépose 
des  fleurs  sur  la  tombe  qui  renferme  ses  restes.  » 

Des  fleurs  sont  ensuite  déposées  par  M.  R.  Blanchard,  au 
nom  de  la  Société  française  d’histoire  de  ,1a  médecine,  et 
par  le  président  de  la  nouvelle  Association  des  étudiants  en 
médecine. 

A  quatre  heures,  nouvelle  réunion  plus  considérable 
devant  la  maison  portant  le  numéro  14  de  la  rue  Chanoi- 
nesse,’  où  mourut  Bichat.  Sur  cette  maison,  qui  a  été  re¬ 
trouvée  grâce  aux  recherches  patientes  de  M.  Prieur,  on  lit 
l’inscription  suivante  :  ,  . 

'■Xavier  Bichat  est  mort  dans  cette  maison  le  3  thermidor  an  X. 
—■Cent  ans  après,  Ut  Société  française  d’ histoire  de  la  médecine  fit 
apposer  cette  plaque  en  signe  ch  pieux  hommage. 

M.  Blanchard  prononce  encore  quelques  paroles,  puis  on 
se  rend  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  où  se  trouvent, 
outre  les  personnes  citées  plus  haut,  les  professeurs  filiaux, 
Landouzy  et  Déjerine;  MM.  Lucas-Championnière,  Poirier, 
Julien;  M.  Maurice  Quentin,  représentant  le  conseil  muni- 

^rennent  successivement  la  parole  :  MM.  le  professeur 
Tillaux,  au  nom  de  la  Faculté  ;  Maurice  Quentin,  au  nom  de 
la  Yille-  Poirier,  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie;  Gley, 
au  nom’de  la  Société  de  biologie,  et  Albert  Prieur,  qui  pro¬ 
nonce  un  dernier  et  bel  éloge  de  Bichat  au  nom  de  la  So¬ 
ciété  d’histoire  de  la  médecine. 

«  Bichat,  dit-il,  a  été  le  lien  qui  a  uni  l’ancienne  médecine 
à  la  nouvelle.  •  j-.  t  ^ 

Le  génie  de  Bichat  consiste  non  pas  à  avoir  détruit  et  à 
reconstruire  :  c’est  à  avoir  construit  ceci  avec  cela... 

Quand  il  arriva,  malgré  la  prescience  superbe  de  Bordeu, 
la  séductrice  imagination  de  Cabanis,  les  tentatives  métho¬ 
diques  de  Pinel,  les  idées  étaient  éparses.  Chaque  doctrine 
s’offrait  tentante  par  le  nom  même  de  celui  dont  elle  se 
réclamait  :  dan.»  toutes  il  y  avait  une  part  d’indiscutable 


vérité,  et  une  part  d’erreur  que  le  maître  cachait  par  des 
artifices  en  rapport  avec  son  tempérament. 

11  y  avait  bien  une  anatomie,  une  physiologie,  une  anator 
mie  pathologique,  une  pathologie  générale;  mais  non  seu¬ 
lement  il  y  avait  dans  chaque  groupe  untas  de  choses  hors 
d’usage,  mais  encore  chacun  d’eux  semblait  s  etre  retran¬ 
ché  à  l’écart  des  autres  et  vouloir  vivre  de  sa  propre  vie... 

Xavier  Bichat  arriva,  qui  vouiut  mettre  de  i’ordre  et  voir 
clair.  Comme  ce  n’était  pas  un  démolisseur,  il  voulut  vérifier 
chaque  objet  afin  d’en  garder  le  plus  possible. 

Il  fit  les  choses  vite,  car  il  était  pressé,  mais  il  les  fit  bien, 
car  il  avait  l’esprit  droit.  .  ,  • 

Il  vérifia  l’anatomie  par  les  dissections,  la  physiologie  par 
des  expériences,  l’anatomie  pathologique  par  des  autopsies, 
la  pathologie  par  la  clinique.  » 

Ainsi  fut  dignement  louée,  grâce  à  l’initraliye  de  la 
Société  française  d’histoire  de  la  médecine,  la  mémoire  de 
l’auteur  du  Traité  des  membranes,  des  ^herches  physiolo- 
qiques  sur  la  vie  et  la  mort,  et  de  V Anatomie  générale. 

Notons  qu’une  médaille  commémorative  du  centenaire  de 
Bichat  a  été  frappée  par  souscription;  elle  porte  au  revers 
l’inscription  suivante  : 

X.  BICHAT 

NÉ  LE  14  NOVEMBRE  1771, 

DÉCÉDÉ  LE  3  TUERMIDOR  AN  X. 

LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
d’histoire  de  la  MÉDECINE 
CÉLÈBRE  LE  CENTENAIRE  DE  SA  MORT 

LE  22  JUILLET  1902. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Décret  réglementant  l’emploi  du  blanc  de  céruse  dans 
les  travaux  de  peinture  en  bâtiment.  -  M. 

Commerce  a  fait. signer  à  M.  le  président  de  la  République  le 

décret  suivant  :  ,  , 

«  Article  premier.  -  La  céruse  ne  peut  être  employée  qua 
l'état  de  pâte  dans  les  ateliers  de  peinture  en  bâtiment. 

^j5t.  2.  —  Il  est  interdit  d’employer  directement  avec  la 
les  produits  à  base  de  céruse  dans  les  travaux  de  peinture  en 

bâtiment.  ...  „„  ô  oer-  Hes 

Art.  3.  -  Le  travail  à  sec  au  grattoir  et  le  ponçage  a  sec  aes 

peintures  au  blanc  de  céruse  sont  interdits.  „„nrage 

Art  4  -  Dans  les  travaux  de  grattage  et  de  ponçage 

humides,  et  généralement  dans  tous  les  travaux  de  “ 

la  céruse,  les  chefs  d’industrie  devront  mettre  à  a 
de  leurs  ouvriers  des  surtouts  exclusivement  afieotes  au  tra  . 
et  en  prescriront  l’emploi.  Ils  assureront  le  bon  entretien 
lavage  fréquent  de  ces  vêtements.  à  la 

Les  objets  nécessaires  aux  soins  de  propreté  seront  mis 
disposition  des  ouvriers  sur  le  lieu  même  du  tra^vail. 

Les  engins  et  outils  seront  tenus  en  bon  état  de  propreté,  leur 
nettoyage  sera  effectué  sans  grattage  à  sec.  j,„ffipher  le 

Art  3  -  Les  chefs  d’industrie  seront  tenus  d  afficher  J 

texte  du  présent  décret  dans  les  locaux  où  se  font  le  recrute¬ 
ment  et  la  paye  des  ouvriers.  » 

L’inoculation  de  la  tuberculose  à  l’bomme.  —  M.  le  oc 
teur  Garnault,  qui  s’était. inoculé  la  tuberculose  divine  H  y 
quelques  semaines  sans  résultats,  vient  de  renouveler  son  expe 

rience. 

La  médecine  chez  les  Annamites.  -  Rien  de  plus  cuneu 
que  la  consultation  d’un  médecin  chinois  chez  un  riche 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  médecin  soit  eii  contact  dh 
avec  le  patient  pour  bien  saisir  son  affection  au  battemeii^ 
ses  artères.  On  raconte  que  les  médecins  de  Hué,  qui  ne  P 
vaient  pénétrer,  d’après  les  usages  et  les  rites  du  pa  au, 
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harem  du  monarque,  arrivaient  tout  de  même  à  établir  journel¬ 
lement  la  clinique  des  femmes  malades  aimées  du  roi.  Us  leur 
faisaient  attacher  autour  du  poignet  un  fil  de  soie  qui  communi¬ 
quait  avec  l’extérieur  par  des  trous  ménagés  dans  la  cloison 
épaisse  Les  célèbres  médecins  de  Sa  Majesté  annamite  arrivaient 
ainsi,  dit-on,  à  connaître  toutes  les  maladies  des  favorites  royales 
sur  le  visage  desquelles  les  simples  mortels  ne  pouvaient  jeter 
leurs  yeux  sous  peine  de  mort. 

L’opération  du  tâtement  du  pouls  est  toujours  solennelle,  car 
les  médecins  doivent  tout  reconnaître,  à  sa  plus  ou  moins  grande 
force  ou  à  sa  variation.  Les  Annamites  sont  persuadés  que 
leurs  médecins  possèdent  à  cet  égard  une  science  supérieure  à 
celle  des  universités  occidentales,  et  qu’ils  ne  peuvent  se  tromper 
s’ils  sont  tant  soit  peu  habiles  dans  leurs  diagnostics. 

Après  avoir  inspecté  le  pouls  d'un  patient,  l’esculape  doit  dire 
sans  se  tromper  :  «  Vous  avez  telle  ou  telle  maladie,  son  siège 
est  à  tel  endroit,  elle  débute  de  telle  et  telle  manière,  vous  avez 
chaud  ou  froid  dam  le  ventre,  etc.,  etc.  »  Les  Chinois,  dans 
leurs  livres  médicaux,  reconnaissent  l’existence  de  deux  grands 
principes,  le  froid  et  le  chaud.  C’est  dans  ces  deux  catégories 
que  sont  classées  toutes  les  maladies  humaines,  et  c’est  à  l’op¬ 
position,  à  la  lutte  que  se  livrent  ces  deux  principes  dans  l’or¬ 
ganisme,  que  se  rapportent  les  souffrances  qui  assiègent  le  genre 
humain  (1). 

L’image  du  Christ.  —  On  se  rappelle  la  communication  faite 
à  l’Académie  des  sciences  par  M.  Delage,  professeur  à  la  Sor¬ 
bonne,  sur  l’image  de  la  face  et  l’empreinte  du  corps  du  Christ 


(1)  Extrait  de  :  La  vaccine  en  Cocliiriehine  et  les  idées  chinoises  sur 
ta  variole  et  la  variolisation,  par  le  docteur  Mougeot. 


que  M.  Vignon,  docteur  ès  sciences  et  préparateur  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Paris,  a  relevées  sur  le  suaire  de  Turin. 

M.  Delage  revient  sur  cette  question  et  annonce  à  l’Académie 
qu’un  savant  belge,  M.  Vanwelt,  désireux  de  voir  si  la  chose 
était  possible,  est  arrivé  à  reproduire  l’image  du  corps  émettant 
des  vapeurs  ammoniacales  sur  des  linges  enduits  de  substances 
d’aloès. 

On  sait  que  ce  corps  parfumé  entrait  dans  les  procédés  d’en¬ 
sevelissement  en  usage  dans  l’antiquité. 

Ces  images  seraient  également  d’une  netteté  parfaite.  La  com¬ 
munication  de  M.  Delage  se  borne  à  cette  constatation. 

Hôpital  Broca.  —  Clinique  gynécologique.  (Service  de  M.  le 
professeur  Pozzi.)  —  L’ouverture  du  cours  de  vacances  par 
MM.  Beaussenat,  Bender,  Zimmern  est  reportée  au  lundi  28  juil¬ 
let,  à  deux  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Clinique. 

Le  cours  et  les  manipulations  au  service  d’analyse  ci 
de  chimie  appliquée  à  l’hygiène  (troisième  année)  commen¬ 
ceront  en  novembre. 

Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  médecins,  aux  pharma¬ 
ciens  et  chimistes  industriels. 

S’adresser,  pour  renseignements.  Institut  Pasteur,  26,  rue 
Dutot. 


Les  fonctions  hépatiques,  par  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Carnot. 
Petit  in-8°,  cart.  —  Paris,  G.  Naud. 


NETJROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  ü'  François  Le  Sourd. 


kODTTES  LIVONiENNES 

B  TROÜETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G' 

Le  Eemède  1=  i- - ,  — r-.- 

Affectlons  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  me  des  ImmeuWes-Indnstrlels,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efSoace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

uun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'»“,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t“>  ph”‘. 


VINAIGRE  PENNES 


Mtise^ytigue^  Cicatrisant,  Hygiénique 
Préserve  dee  mafadies  ™pldémfqaes  et  contagieuses 
Precleux  pour  les  soins  intimes  du  corps. 

e>i6er  Marque  dt  FabriQu,.  —  TOUTES  PHARMACIES 


Nouveau  BANDAEIË 


f  accepté  par  la  Société 
de  chirnrgie  de  Paris. 
!»  Méiecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d'arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 
ÿon  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.  —  Envoi  sur 
demande, MBYRIGNAC,  fabrS  tW,  t.  St-Honoré,  Paris 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  — 


FIÈVRES  I 


Cachexies 


S 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  qu-inquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcalo'ides  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant 
Toutes  Ph-armacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A. 


I 

Tant  ou  après  chaque  repas. 

;  (A.  Champigny  et  C"),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu’en  soit  ta  cause,  par  le 

SIROP 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 
(formulaire  eoucharbat.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac. —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
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Astringent 
L^pteSjiwLjB  P’ 


WkSVlWicwrwmirl 
a|L  TI.ÀWTRIÇHC^ 
^HOgVÊttrp^oçüÎT 
ÜEHMflTOWSiCl/E  ■ 


f  r^PA«AT'0N 

n'39i5Sar>t  pa  S.  vio^enT.me 


<SrA\EDlC!NA}^ 

tjt^^^wggpjrfaife  effiacite  çerUm  p 


LPuinqui^^ 


Eixï.trei3Ôt  G-énéral  :  5j  ïH-ixe  Bovii-g- 


iPlGITAüNEdHOMOLLEtOUËj^jlE 


fXPOSlTION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  WEDAIILE  D’OR 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


ÏCÉROPHOSPHATE  DE  CH4DX.  Prix,  le  fl„  2  fr. 


HtMONEUBOL  COOMET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine, 

1  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  régénéré  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 
jjiÉOËNËRE  LES^  neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tutercnloses 


Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OYO-LECITHINEBILLON 


J  DRAGCES  D’OVO-LeciTHlNE,B!LLpN 

ft  IIWDIOATIOJJffS  TII^RAr*2EîXTTlQXT:ES  .  0 

0  "lŒr  I  '"Œîr  I 

^  CONVALESCENCE  I  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETL  n 

Dépôt  Général  :  MIOHELAT  &  *-ESUEUR,  2  et  4  Bue  du  0 

.  A«  TinA  PiArre  Charron  ei  toutes  rnarmacies.  _ 


Le  »irop  de  Henry  mure  au  üitujitiurviii  um 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
.les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
aombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
fée  on  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  quà  Imcorpora- 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  ©• 
/•anffes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  emUerée  du^IROP  de  HB&RY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
(pécules,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iicions,  au  même  prix  de  oiNO  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DI 

lSsff.Sv'‘n?ÎBroïiu"R'ï'i. 

ITRONTItlM. 


«  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

BN  OROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
en-chimiste  à  Pont-S  aint-ïsprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhaU  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cûaierées  p'' jour.  Bd  Hauasmann,41  ,Paris  et_pl^ 


;LIAin  «  ■  is-wi-B-w  ’pEPSigUES 

Ogpepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
>aris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  deMaubeugo,  et  ph‘“. 


llililiHi'Iill 


Médications  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très 

OBÉslTÉ^A^THTEÎ^RSTrSMT^WrE^ 

PÉPIN  &  LEBOXJCQPhnrnT^ensj^ala^Calv^) 


I  (Iode  physiologique)  | 

*  Gouttes  titrées.  ^ 
gouttes  covrespondeut 


N»  83.  —  SAMEDI  26  JUILLET  1902. 


SAMEDI  26  JUILLET  1902.  —  N»  83. 


...  1^  ..v/  ./  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

CO  |oon»l  parait  tl»»  la.»  pat  ..ma.».,  ^  Unc^'  ffdnçaèe  „  t.  .am». 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ■  ’ 
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On  s’alioiuie  sans  frais 

lüns  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  n 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


- - - - — 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  CE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 
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SOMMAIRE.  -  Revde  aÉNÉRALE.  Chirurgie  radicale  du  varicocèle 
(Conception  et  méthode  thérapeutique,  procédés  opératoires  clas¬ 
siques  [^nl),.par  M.  le  docteur  L.  Longuet,  professeur  suppléant  à 
l’École  de  médecine  de  Rouen.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie. 
—  Revue  des  Thèses.  De  la  péritonite  à  pneumocoques  chez  l’adulte 
(M.  Carratier).  —  Pratique  médicale.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Chirurgie  radicale  du  varicocèle.  [Conception  et  méthode 

thérapeutique,  procédés  opératoires  classiques  (1).] 

Par  M.  le. docteur  L.  Longuet, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 

B.  Procédés  de  la  deuxième  classe.  —  De  la  scrotectomie 
tijMue.  —  Définition.  —  La  résection  seule  des  téguments 
scrolaux  exubérants,  ou  scrotectomie,  est  une  méthode  dont 
le  but  primitif  esseutiellement  radical  est  de  supprimer 
l’élément  accessoire  de  la  maladie,  c  est-à-dire  1  excès 
d’étoffe  enveloppante.  Elle  n’est  donc  théoriquement  qu’une 
thérapeutique  de  deuxième  plan,  liais  en  fait,  sa  bénignité 
supérieure  à  celle  de  tous,  les  autres  modes  d’action  et  sa 
suffisance,  non  seulement  comme  curative  de  l’élément 
pathologique  accessoire,  mais  aussi  comme  modificatrice 
médiate  de  l’élément  principal,  lui  a  progressivement  fait 
décerner  la  place  première  quelle  occupe  aujourd’hui  dans 
le  traitement  du  varicocèle. 

Historique.  —  La  scrotectomie  —  nous  le  savons  déjà  — 
fut  conçue  et  appliquée  par  Dionis  à  la  fin  du  xvii'  siècle,  et, 
surtout  par  A.  Cooper  (1831),  B.  Cooper,  Luke  (1841),  en 
Angleterre,  Velpeau  (1844),  Voillemier,  en  France,  dans  la 
chirurgie  préantiseptique. 

Sa  renaissance  se  fit  en  Amérique,  en  1871,  sous  l’in¬ 
fluence  de  Henry  (de  New-York),  en  1871,  suivi  de  Barton, 
Rey,  ’Watson,  Maclean,  Goelet  (2),  Lydston  [1883  (3)];  enfin 
elle  ne  tarda  pas  à  reparaître  en  France,  en  188o.  Wickham, 
dès  cette  époque,  a  chez  nous  attaché  son  nom  à  cette  scro¬ 
tectomie,  dont  il  réunissait  sans  peine,  dans  sa  thèse  deve¬ 
nue  classique,  une  vingtaine  d’observations,  sans  parler  des 
interventions  mixtes  dans  lesquelles  elle  figure.  Parmi  ceux 
qui,  par  leurs  publications,  ont  contribué  au  succès  de  la 
résection  scrotale,  nous  citerons  Forgue  et  Reclus  (1886), 


(11  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit..,  1902,  80,  p.  801. 

(2j  Goelet.  Isorth.-Ca^ol- octobre  1883, 
(3)  Lydston.  Chicago  med..,  octobre  1883. 


Segond  (1889),  Lucas- Championnière  (1889),  Annequin 
[1894  (1)],  Dardignac  [1895  (2)],  Doubre  (3),  Roslaing  (4), 
Bonnet  (.5),  Montbernard  (6),  Baissas  (7),  Saus.sol  [1897  (8)1, 
Escat  [1898"  (9)1,  Barbiere  (10)  et  Chavier  [1898  (11)]. 
Véron  (12),  Lejars  (13),  Berger  (14),  Routier  (13),  Etour¬ 
neau  [1900  (16)]. 

Technique.  -  Avant  d’aborder  la  description  de  la  scro¬ 
tectomie,  il  convient  de  mentionner  des  tentatives  qui 
visent  au  même  but,  sans  enlever  de  téguments.  De  même 
qasia phlébectomie  fut  tout  d’abord  préparée  par  la  ligature 
et  en  particulier  par  la  ligature  sous-cutanée  des  veines,  dite 
procédé  de  Ricord,  dont  la  vogue  fut  grande,  parce  qu’elle- 
réalisait  la  phlébectomie  sans  excision  veineuse  ;  de  même, 
la.  cure  radicale  scrotale  a  été  essayée,  sans  excision  scrotale, 
'paxia  ligature  sous-cutanée  du  scrotum,  sorte  de  scrotectomie 
sans  résection  tégumentaire.  Nimier  (17)  a  recommandé  cette 


(1)  Annequin.  Dauphiné  méd.,  mars  1894;  -  in  Th.  de  Rostaing, 

^yon  1896-1897;  _ in  Jacques.  La  cure  radicale  du  varicocèle  par  la 

néthode  d’Annequin,  Journ.  des  prat.,  Paris  1900,  et  Annequin,  Arch. 
(e  med.  milif.,  août  et  septembre  1899.  , 

(2)  Dardignac.  Le  traitement  du  varicocèle,  Rev.  de  chir.,  ISÎfô,  et 
nnce  présentée  par  Peyrot  à  la  Société  de  chirurgie,  31  juillet  1895. 

(3)  Douure.  Bulletfn  méd.,  2  juin  1897,  n»  44,  pp.  515  et  167.  . 

(4)  Rostaing.  Procédé  d’Annequin  à  l'aide  du  clamp  de  Baissas, 
rh.  de  Lyon,  1896-1897. 

(5)  Bonnet,  Cure  radicale  du  varicocèle,  Arch.  de  med.  et  de  chir. 

mlîL,  t.  XXI,  p.  379  exposé  du  procédé  de  Thiersch.  , 

(6) ,Montbernard.  Th.  de  Paris,  1897. 

(7)  Baissas.  In  Dauphiné  méd.,  et  in  Doubre.  Bull,  z 

(8)  Saüssol.  Th.  de  Paris,  1897. 

■■'(9)  ÉscAT.  Etiologie  et  traitement -du  varicocèle,  Prei 
prier  1898,  n»  12. 

(10)  Barbiere.  Gaz.  des  hôp.,  29  septembre  1898. 

(11)  Chavier.  Id.,  1898,  h°  140. 

(12)  Véron.  Présentation  d’une  pince-clamp.  Bull.  méd.  de  l  Algérie, 
Alger  1900. 


id.,  2  juin  1897 
te  méd.,  5  fé- 


(14)  Berger.  Id.,  1900. 

(15)  Routier.  Id.,  1900. 

(16)  Etourneau.  Arch.  de  méd.  navale,  1900,  p.  145. 

(17)  Nimier.  Bev.  de  chir.,  1898,  n“  10,  p.'  929.  L’auteur  décrit  ainsi 

cette  ligature  sous-outanée  :  ,  •  ^ 

Le  testicule  étant  refoulé  contre  le  pubis,  pendant  qu’une  main  tient.la 
région  inférieure  dés  .bourses,  étalée  tablier,  le .  chirurgien  situé  à 
gauche  du  malade  engage  dans  le  bord  gauche  du  tablier  scrotal,  au  ras 
des  doigts  de  l’aide,  une  aiguille  de  Reverdin  droite.  Celle-ci  est  poussée 
sous  la  face. profonde  du  derme  de  la, paroi  antérieure  des  bourses  jus- 
qu’au  bord  scrotal  droit  qu’elle  perfore;  Puis  on  la  retire  avec  l’un  des 
ch  efs  d’uÀ  fll  de. soie,  l’autre  chef  étant  laissé  en  place.  Ceci  fait,  on 
'  réintroduit  l’aiguille:  par  la  même  piqûre  sur  le  bord  scrotai  gauche,  et, 
'  après  qu’elle  a  cotoyé  cette  fois  la  face  profonde  du  derme  do  la  paroi 
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manière  de  faire  ;  actuellement  il  semble  y  avoir  renoncé 
pour  employer  l’opération  de  Parona,  que  nous  décrirons 
ultérieurement  (1)  dans  une  autre  étude  sur  le  traitement 
palliatif  du  varicocèle. 

En  sa  technique,  la  scrotectomie  fut  tour  à  tour  réalisée 
par  excision  tvès  parcimonieuse,  puis  par  excision  excessive¬ 
ment  large  ;  mais  après  tâtonnement,  on  s’est  tenu  à  un  radi¬ 
calisme  moyen  qu’exprime  la  formule  suivante  de  Wickham  : 

«  L’excision  de  la  peau  des  bourses  ne  commence  à  être 
efficace,  que  lorsque  la  suspension  dépasse  celle  suscep¬ 
tible  d’être  obtenue  par  le  suspensoir  le  mieux  fait  et  le 
mieux  appliqué.  Il  faut  ne  laisser  du  scrotum  que  l’étendue 
indispensable  pour  recouvrir  les  testicules.  »  Ce  n’est  donc 
pas  par  une  plus  ou  moins  grande  étendue  dans  la  résec¬ 
tion  que  les  procédés  diffèrent  entre  eux.  Ce  n  est  pas  non 
plus  par  l’unilatéralité  ou  la  bilatéralité  de  1  éxérèse,  car  si 
A.  Coôper  fit  la  scrotectomie  unilatérale  du  côté  malade, 
chacun  a  reconnu  depuis  Henry  et  Wickham  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  recourir  à  une  excision  unique,  médiane,  symé¬ 
trique  et  antéro-postérieure,  sur  le  raphé  (2).  On  désigne 
généralement  cette  manière  de  faire  sous  lé  nom  de  résection 
bilatérale  unique  du  scrotum.  Elle  a  l’avantage  d’emprunter 
en  parties  égales  les  téguments  aux  deux  côtés  et  par  consé 
quent  de  porter  son  efficacité  sur  les  deux  côtés  à  la  fois. 

Le  point  capital  qui  sépare  les  chirurgiens  consiste,  à 
mon  sens,  dans  la  manière  de  pratiquer  l’hémostase.  Les 
uns  font  Vfiémosfase  médiate,  après  pincement  ou  ligature 
préventive;  les  autres,  au  contraire,  font  YMmostase  directe 
et  pincent  ou  lient  les  vaisseaux  à  ciel  ouvert,  à  mesure 
qu’ils  se  présentent  saignants  dans  le  champ  opératoire. 
D’où  deux  groupes  de  procédés  distincts,  que  réunit  une 
manoeuvre  préliminaire  commune.  Celle-ci  consiste  tout 
d’abord  à  refouler  les  testicules  et  leurs  cordons,  aussi  haut 
que  possible  contre  le  pubis,  et  à  les  maintenir  en  cette 
situation  par  la  main  de  l’opérateur  ou  de  l’aide  (3). 

^hémostase  médiate  fait  partie  intégrante  de  deux  pro¬ 
cédés  :  celui  des  pinces,  celui  des  ligatures  préalables,  soit 
en  tout  trois  procédés  à  décrire  :  procédé  d’hémostase  mé¬ 
diate  instrumentale;  procédé  d’hémostase  médiate  par  liga¬ 
ture  ;  procédé  d’hémostase  directe  à  ciel  ouvert. 


postérieure  des  bourses,  on  la  fait  sortir  par  le  bord  scrotal  droit  ou 
elle  charge  l'autre  chef  du  fil  de  soie;  puis  on  retire  définitivement 
l’instrument.  En  tirant  sur  les  deux  extrémités  dù  fil,  qui  émerge  du 
bord  gauche  des  bourses,  on  fait  disparaître  dans  le  sac  scrotal  l'anse 
de  fil  qu’on  aperçoit  sur  le  bord  droit,  au-dessus  des  doigts  de  la  main 
gauche  de  l’aide.  On  serre  modérément  les  bouts  libres  du  fil  et  on  les 
coupe  au  ras  de-  la  peau,  sous  laquelle  le  nœud  s’enfouit  complètement. 
La  paroi  inférieure  froncée  des  bourses  pond  au-dessous  du  suspensoir 
naturel  qui  renferme  les  testicules.  Le  segment  inférieur  vide  du  scro¬ 
tum  revient  peu  à  peu  sur  lui-même  et  au  bout  d’un  certain  temps,  on 
ne  remarque  plus  d’étranglement  des  bourses,  au  niveau  de  la  ligature. 

(1)  Nimier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chic.,  12  juillet  1899,  avec  pré¬ 
sentation  d’un  malade  opéré  parle  procédé  de  Parona. 

(2)  Tillau-x,  cependant,  fit  la  résection  transversale  au-dessous  d’une 

pince  à  kyste  de  l’ovaire.  Il  se  contenta  de  couper  de  gauche  à  droite 
{Tribune  méd.,  1889,  n»  7).  .  . 

Dardignac  fit  de  même  (1894)  pour  éviter  plus  sûrement  l’artère  de  la 
cloison. 

J'ai  pratiqué  dans  un  cas  cette  scrotectomie  bilatérale  unique  transver¬ 
sale.  Le  résultat  esthétique  m’a  paru  moins  bon  qu’avec  la  scrotectomie 
bilatérale  unique  médiane.  Il  persistait  une  petite  oreille  à  chaque 
extrémité  de  la  suture.  En  outre,  il  m’a  paru  difficile  de  faire  ainsi  une 
résection  scrotale  aussi  étendue  qu’avec  l’excision  médiane. 

(3)  L’attitude  du  malade  est  pour  tous  les  chirurgiens  celle  du  décu¬ 
bitus  dorsal.  Annequin,  au  contraire,  et  Dardignac  quelquefois,  met¬ 
tent  leurs  opérés  dans  l'attitude  de  la  taille.  . 


a.  Procédé  d’hémostase  médiate  instrumentale  (Henry,  Wick¬ 
ham,  etc.).  —  L’opération  comprend  deux  temps.  —  Premer 
temps  :  résection  cutanée  après  hémostase  préventive.  —  Au  ras 
des  testicules  fortement  réclinés,  sur  la  ligne  médiane, 
d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant,  les  téguments 
étalés  en  éventail  sont  coincés  en  bloc  dans  les  branches 
d’un  instrument.  Afin  d’exciser  du  scrotum  autant  d  étoffe 
que  possible,  et  avant  le  pincement  définitif,  il  convient 
d’attirer  avec  les  doigts  ou  des  pinces  à  griffes  au-dessous 
du  clamp,  tout  ce  qui  se  laisse  attirer,  à  part  le  testicule  et 
les  éléments  du  cordon.  Il  n’y  a  point  d  inconvénient  à 
empiéter  sur  la  peau  du  périnée;  par  contre,  c’est  une  faute 
que  d’entamer  celle  de  la  verge,  car  son  excision  pourrait 
gêner  l’érection.  Le  clamp,  bien  placé,  est  alors  serré  éner¬ 
giquement.  Il  est  rare  qu’il  glisse  de  sa  situation,  cepen¬ 
dant  pour  plus  de  précautions,  quelques  opérateurs  assu¬ 
rent  sa  fixité,  soit  par  quelques  points  de  suture,  soit  par  la 
traversée  du  scrotum  par  des  épingles  qui  forment  une 
ligne  d’arrêt. 

La  liste  est  grande  et  variée  des  clamps  qui  ont  été  ima¬ 
ginés  pour  la  scrotectomie.  En  allant  des  plus  spéciaux, 
souvent  les  plus  complexes,  jusqu’aux  instruments  de  la 
plus  simple  chirurgie  courante,  nous  citerons  : 

1.  Le  clamp  de  Henry,  sorte  de  compas  dont  l’articulation 
est  mise  sous  le  périnée  et  dont  les  branches  incurvées, 
cannelées  et  fendues  reproduisent  la  courbure  normale  du 
raphé  scrotal. 

2.  Le  clamp  de  Wickham,  qui  diffère  peu  de  celui  imaginé 
par  Horteloup  pour  la  méthode  mixte. 

3.  Le  clamp  de  Baissas,  adopté  par  Annequin,  pat'Barbiere, 
par  Wissemans,  est  d’une  forme  très  élégante.  Le  bord 
convexe  en  est  dentelé  :  chaque  dent  est  séparée  de  sa  voi¬ 
sine  de  4  millimètres  et  estmunie  d’un  trou  pour  passer  des 
fils,  à  l’extrême  fond  de  chaque  espace  interdentaire. 
Comme  pour  beaucoup  d’autres,  la  solidarisation  des  deux: 
lames  est  obtenue  au  moyen  d’une  vis  à  chaque  extrémité. 

4.  Le  clamp  de  Belorme  est  représenté  par  deux  lames  de 
liège  qu’on  réunit  l’une  à  l’autre  à  travers  le  scrotum  par 
des  épingles. 

5.  La  pitice  de  Dardignac  {Y)  présente  un  protecteur  mobile 
démontable  ;  elle  n’a  pas-  d’articulation  terminale,  malgré 
ses  dimensions  considérables. 

6.  La  pince  de  Bazy  n’est  en  somme  qu’un  clamp  double 
(Escat). 

7.  La  pince-clamp-de  Véron  est  d’un  modèle  différent. 

8.  La  grande  'pince  courbe  à  ovariotomie  fut  surtout  préco¬ 
nisée  par  Le  Dentu  (1887).  Mais  comme  une  de  ces  pinces 
serait  à  elle  seule  de  longueur  insuffisante,  ce  chirurgien  a 
montré  comment  l’on  parvient,  en  étageant  trois  de  ces 
instruments  d’avant  en  arrière,  à  reproduire  la  courbure 
nécessaire  à  la  réfection  d’un  raphé  surélevé  (2). 

J’ai  successivement  employé  des  longues  pinces  élas¬ 
tiques  à  pylorectomie,  puis  d'à  simples  pinces  de  Kocher,  puis 
des  pinces  à  mésentère,  enfin  vaespinces  à  dixdents,  étagées  en 


(1)  Dont  li’idée.  lui  auuait  été  suggérée  par  Bazy. 

(2  Le  Dentd.  Le  premier  clamp  courbe  est  placé  de  telle  manière 
le  sa  courbure  est  tournée  en  avant,  puis  on  excise  les  téguments  au- 
issons  de  lui.  On  place,  ensuite  le  deuxième  clamp,  concavité  emhaut, 
l’on  excise  la  portion  de  scrotum  qui  lui  correspond.  Enfin  le  clamp 
istérieur  est  placé  convexité  en  haut,  puis  le  restant  de  peau  es 
misé.  En  sorte  que  l’excision  des  enveloppes  se  fait  en  trois  ftais.  L 
.s  profonds  sont  placés  avant  chaque  enlèvement  de  pince. 

,rt  lui  aussi  de  deux  bons  clamps  ordinaires- engainés  de  caoutehonc. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


831 


nombre  suffisant  sur  le  raplié.  Toutes  ces  pinces,  même  et 
surtout  les  plus  simples,  peuvent  suffire,  comme  Dieu  l’a 
déjà  fait  remarquer. 

Avant  d’exciser  le  scrotum,  et  dès  que  les  pinces  sont 
serrées,  il  faut  préparer  le  plan  des  sutures  profondes.  Pour 
cela,  toute  une  rangée  de  fils  de  soie  ou  de  crin,  au  nombre 
d’une  trentaine  environ,  est  passée  à  travers  les  téguments 
scrolaux,  au-dessus  du  clamp  ;  chaque  fil  est  espacé  de  S  à 
6  millimètres  de  son  voisin.  L’aiguille  de  Reverdin  sert  à 
cet  embrochement  de  part  en  part.  Ânnequin  a  bien  insisté 
sur  la  valeur  de  cette  manœuvre,  qui  empêche  les  tuniques 
de  se  rétracter  ainsi  que  leurs  vaisseaux  à  des  profondeurs 
inégales  après  la  section.  Les  extrémités  de  ces  fils  sont 
réunies  de  chaque  côté  en  quatre  ou  cinq  faisceaux,  au 
moyen  de  pinces  hémostatiques  qui  évitent  de  les  entre¬ 
mêler!  Telle  est,  d’après  Annequin,  la  meilleure  manière  de 
préparer  la  suture  profonde. 

Comme  particularité,  Chavier  et  Latouche  font  la  suture 
profonde  avec  un  fil  muni  d’une  aiguille  à  ses  deux  bouts, 
alternativement  passée  par  le  même  trou  :  c’est  la  suture  à 
doulle  aiguille  eu  du  cordonnier.  Etourneau  recommande  une 
suture  préalable  verticale  allernante  par  des  points  en  U. 

Dans  le  même  but  d’obvier  à  une  rétraction  tégumen- 
taire  après  l’ablation  des  pinces,  comme  aussi  dans  celui 
de  réaliser  l’hémostase  médiate,  Horteloup  avait  imaginé 
une  technique  beaucoup  plus  grossière.  Immédiatement  au- 
dessus  de  son  clamp,  il  plaçait  àdroite  et  à  gauche  un  tube  de 
plomb  perforé  de  place  en  place,  puis  il  réunissait  ces  deux 
tubes  par  des  fils  d’argent  au  nombre  de  douze  à  quinze, 
qui  traversaient  le  scrotum  ;  enfin  des  tubes  de  Galli  ser¬ 
raient  chaque  fil  à  ses  extrémités.  Allant  plus  loin  encore, 
Horteloup  préparait  même  la  suture  superficielle  en  traver¬ 
sant  le  scrotum,  comme  le  faisait  d’ailleurs  Henry,  par  des 
épingles  placées  entre  les  deux  lames  qui  constituaient  de 
chaque  côté  son  clamp.  Actuellement,  les  tubes  de  Galli,  les 
lames  de  plomb,  comme  le  clamp  spécial,  peuvent  s’ap¬ 
prêter  à  passer  à  l’histoire,  pour  faire  place  au  seul  usage 
des  pinces,  des  fils  et  des  aiguilles  ordinaires  munies 
comme  de  coutume. 

Le  pincement  préventif  et  le  placement  des  fils  de  la 
suture  profonde  terminés,  l’excision  de  tout  ce  qui  dépasse 
la  pince  est  fait  en  quelques  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 
Il  suffit,  avec  ces  instruments,  de  couper  au  ras  de  la  con¬ 
vexité  du  clamp.  Le  temps  n’est  plus  où  l’on  s’en  tenait, 
comme  le  recommandait  Williams,  au  seul  pincement,  en 
confiant  à  la  nature  le  soin  de  faire  tomber  l’excès  de  tégu¬ 
ments,  avec  la  chute  de  la  pince,  par  gangrène,  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième  jour  (1). 

Deuxieme  temps  :  Suture  profonde  et  suture  superficielle.  —  Les 
clamps  devenus  inutiles  sont  enlevés.  Les  fils  profonds 
hémostatiques  sont  serrés;  puis, après  que  l’opérateur  s’est 
assuré  qu’il  ne  se  produit  aucune  hémorragie,  une  suture 
superficielle  dite  d’affrontement  est  conduite  de  l’une  à 
l’autre  extrémité  de  la  plaie,  soit  par  surjet,  soit  par  points 
séparés  (2).  Pour  faire  bien,  il  convient  d’éviter  tout  recro- 


(1)  Wickham  fit  remarquer  qu’on  pouvait  se  prémunir  de  toute  hémor¬ 
ragie  en  faisant  avec  le  thermo  cette  section  scrotale  sous  les  pinces,  ce 
qui  n’empèche  pas  la  réunion  par  première  intention,  ainsi  que  les 
expériences  de  Reclus  l’ont  démontré. 

(21  Afin  d’éviter  toute  hémorragie  tardive,  Annequin  ne  serre  les 
sutures  superficielles  qu’après  une  attente  de  dix  minutes,  pendant  les¬ 
quelles  on  peut  faire,  s’il  y  a  lieu,  la  torsion  eu  la  ligature  des  arté¬ 
rioles  maintenues  à  proximité  de  la  branche. 


quevillement.  C’est  pour  ce  motif  que  Annequin  recom¬ 
mande  de  passer  la  sonde  cannelée  entre  les  surfaces 
cruentées  de  chaque  point  de  suture.  Dans  la  technique  très 
primitive  d’Horteloup,  la  suture  superficielle,  après  place¬ 
ment  préalable  d’épingles,  consistait  à  jeter  sur  chaque 
épingle  une  suture  entortillée.  Puis  les  extrémités  pointues 
de  ces  épingles,  laissées  en  place,  étaient  soit  réséquées, 
soit  recouvertes  de  cire  au  niveau  de  leur  tête  et  garnies 
de  morceaux  de  liège  au  niveau  de  leurs  pointes  laissées  à 
demeure,  comme  le  faisait  déjà  Henry  (1). 

b.  Procède  d'hémostase  médiate  par  des  fils.  —  Ce  procédé 
misen  usage  par  A.  Cooper,  Voillemier,  et  plus  récemment 
parLejars(2),  est  très  semblable  au  précédent.  Il  n’en  diffère 
que  par  ce  fait  fondamental  que  les  pinces  sont  supprimées 
et  que  leur  rôle  est  confié  exclusivement  à  des  fils.  C’est 
dans  un  même  but  hémostatique,  que  Guelliot  [1895  (3)]  et 
Schwartz [1896  (4)]  ont  recommandé  les  points  profonds  en 
U  ;  toutefois  ces  chirurgiens  n’en  parlent  que  comme  hé¬ 
mostase  terminale  et  non  préventive. 

Premier  temps.  Résection  cutanée  apres  hémostase  préventive. 
—  Le  scrotum  est  traversé  par  une  ligne  de  sutures  en 
anse,  disposées  suivant  une  ligne  courbe  ou  arciforme,  qui 
représente  la  ligne  des  sutures  profondes.  Lejars,  dans  ce 
but,  se  sert  d’anses  de  catgut.  Ces  fils  une  fois  serrés,  le 
scrotum  est  excisé  à  une  certaine  distance  au-dessous  de 
cette  rangée  profonde. 

Dewaéme  temps.  Suture  profonde  et  suture  superficielle.  La 
suture  profonde  est  renforcée  s’il  y  a  lieu  ;  ou  bien  elle  est 
serrée,  si  cela  n’a  été  fait  avant  la  section  des  téguments 
scrotaux.  On  termine  par  une  suture  superficielle  d’affron¬ 
tement. 

c.  Procédé  d’hémostase  directe.  —  Le  procédé  de  Champion- 
nîère  (5)  se  caractérise  par  une  ligature  directe  et  massive  des 
vaisseaux. 

(1)  La  technique  de  Bazy,  telle  qu’elle  est  décrite  par  Escat  {Presse 
méd.,  6  février  1898),  ne  comporte  pas  de  sutures  profondes  :  après 
pincement  et  excision,  on  passe,  au-dessous  de  la  pince  et  des  clamps, 
des  crins  de  Florence  très  serrés.  Les  clamps  étant  enlevés,  les  fils  sou¬ 
levés  et  tendus  par  un  aide  assuraient  l’hémostase.  Oh  les  nouait  avec 
soin,  car  un  défaut  d’affrontement  peut  entraîner  la  production  d’un 
hématome  scrotal.  Ce  dernier  temps  de  suture  étant  toujours  long  à 
cause  de  la  minceur  et  de  la  rétractilité  de  la  peau,  on  remplaça,  sur 
le  conseil  d’Escat,  cette  suture  par  un  surjet  au  catgut  ;  avec  la  pince 
et  le  surjet,  le  procédé  de  M.  Bazy  dure  à  peine  quelques  minutes,  il 
représenterait  le  procédé  de  choix.  Par  ce  surjet,  l’aflrontement  et  par 
suite  l’hémostase  sont  bien  assurés.  Au  huitième  jour,  on  sectionne  les 
deux  bouts  de  surjet,  si  le  catgut  n’est  pas  résorbé,  ce  qui  arrive  par 
exemple  avec  le  catgut  au  formol,  on  tire  sur  l’un  des  bouts,  le  catgut 
suit  sans  désunir  la  plaie,  «  M  Bazy,  dit  Sébileau  (in  Traité  de  chir.  de 
Le  Dentu,  Delbet),  se  garde  de  l’hémorragie  en  exerçant,  avant  d’enlever 
la  pince,  une  traction  sur  les  fils,  pris  en  faisceaux,  ce  qui  coude  les 
vaisseaux  et  les  empêche  de  saigner.  Il  importe  de  nouer  chaque  fil  en 
tirant  toujours.  »  Sébileau  préfère  la  ligature,  c’est  qu’en  effet  si  un 
surjet  bien  fait  assure  l'hémostase  de  la  peau,  il  ne  peut  rien  contre 
l’artère  de  la  cloison,  lorsque  celle-ci  a  été  tranchée  haut,  comme  cela 
est  prévu  dans  une  résection  non  parcimonieuse. 

Lejars.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1900. 

(3)  Guelliot.  Ce  chirurgien  pour  toutes  les  sutures  scrotales,  à  la 
suite  de  castration  ou  de  scrotectomie,  a  recommandé,  dans  un  but  hé¬ 
mostatique,  de  faire  un  premier  plan  de  sutures  profondes  en  U,  au  cnn 
de  Florence,  suivi  d’une  suture  superficielle  par  surjet  en  points  séparés. 
Armâtes  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  oct.  1895,  p.  926, 
927. 

(4)  Schwartz,  dans  le  même  but,  fait  des  points  profonds  en  TJ,  mais 
il  les  serre  sur  de  petits  rouleaux  de  gaze  iodoformée.  C’est  là  une 
suture  en  capiton,  d'après  Goupil.  (In  Goupil  :  Th.  de  Paris,  1896.) 

(5)  L.  Championniére.  In  Doutbio.  La  cure  radicale  du  varicocèle. 
Bull,  méd.,  2  juin  1897,  n»  44,  p.  585. 


832 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Premier  temps.  —  Excision  première  du  lamieau,  comprenant 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Aussitôt  ces  tissus  se  rétractent 
fortement,  mettant  h  nu  les  couches  sous-jacentes. 

Deuxieme  temps.  —  Liçjaiure  en  masse  de  toutes  les  autres 
tuniques  dans  une  suture  en  chaine,  analogue  à  celle  em¬ 
ployée  par  l’auteur  pour  la  cure  radicale  de  hernie,  et  faite 
au  catgut.  Elle  sert  de  suture  profonde  et  reste  à  demeure. 

Tl  oisieme  temps.  —  Excision  terminale  des  enveloppes  profondes 
en  excès.  Lorsque  la  ligature  en  chaîne  est  complète,  on 
excise  en  avant  de  celle-ci  tous  les  tissus,  et  l’hémostese 
étant  bien  vérifiée  sur  la  surface  de  section,  un  deuxieme 
plan  de  suture  superficielle  rapproche  les  lèvres  de  la  peau. 

Le  procédé  qui  suit  et  auquel  j’ai  eu  recours  est  celui  qui 
se  rapproche  le  plus  de  la  chirurgie  courante;  il  est  assimi¬ 
lable  à  l’excision  d’un  lambeau  quelconque.  L’hémostase 
est  faite  individuellement  pour  chaque  artère  ou  artériole,  et 
Taa.r  pincement  terminal  [V) .  •  1 1 

Premier  temps.  —  Excision premme  du  lambeau,  suivant  es 
dimensions  voulues,  au-dessous  des  doigts  de  l’aide  ser¬ 
vant  de  conducteurs  et  de  protection  pour  le  testicule;  ces 
doigts  ne  cherchent  nullement  à  assurer  l’hémostase  pre 
ventive.  Bien  au  contraire,  le  but  à  obtenir  est  de  laisser 
saigner  tous  les  vaisseaux  afin  de  bien  les  voir,  et  de  es 
traiter  séparément  et  de  n’en  laisser  aucun  inaperçu. 

Deuxième  temps.  —  Hémostase  individuelle  de  tout  ce  qui  sai¬ 
gne  sur  la  tranche  de  sectioh,  largement  étalée,  et  assechee 
par  compression  à  l’aide  de  tampons.  Chaque  vaisseau  est 
pincé  à  ciel  ouvert,  puis  ligaturé  isolément. 

Troisième  temps.  -  Suture  superficielle  seulement.  Les  bords 
de  la  section  sont  rapprochés  progressivement  par  des 
points  de  suture  en  surjet  ou  séparés  (2). 

Chacun  des  procédés  de  scrotectomie  a  ses  défenseurs 
très  convaincus;  aucun  ne  peut  être  rejeté,  parce  que  cha¬ 
cun  a  donné  des  succès  en  nombre  suffisant  ;  ensuite  parce 
que  la  critique  n’est  permise  que  si  on  l’a  expérimente 
soi-même.  Toutefois,  je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  tous 
les  clamps  à  instruments  spéciaux  sont  mutiles,  et  qu  i  au 
pour  une  opération  d’une  telle  simplicité  rester  avant  tout 
chirurgien,  et  appliquer  les  règles  les  plus  usue  les  de  a 
chirurgie  courante.  Ici,  comme  ailleurs,  c’est  vers  la  simpli- 
•  cité  que  doivent  tendre  nos  efforts  (3). 

vleur  de  ta  scrotectomie.  -  Trois  qualités  maîtresses  sont 
en  faveur  de  cette  méthode  èt  sont  hautement  proclamées 
par  leschirurgiens  aujourd’hui  en  très  forte  majorité  qui  la 
considèrent  comme  le  traitement  de  choix  du  varicocele. 
Elle  a  pour  elle  son  innocuité,  sa  simplicité,  sa  grande  elh- 
cacité.  _ 


(1)  Je  ferai  remarquer  que  les  ligatures  massives 

pllcité,  perdent  de  plus  en  plus  de  terrain,  meme  dans  la  chirurgie  ab 
dominais  pour  la  confection  des  pédicules. 

(2)  La  technique  indiquée  par  Forgue  et  Reclus 
thérapeutique  chirurgicale,  est  intermédiaire  entre  le  premier  et  le  tro 
sième  procMé.  Elle  consiste  à  faire  rescision  après  pincement  ;  puis  à 

nirefles  pinces,  ensuite  à  faire  l’hémostase  directe, 

*  r/ftst  cette  technique  qu  emploie  aebiieau, 

TaitTr  M^rgie  Duplay-Reclus.  La  vaste  brèche,  fait-il  remar- 
quer,  laisse  à  découvert  le  canal  déférent  et  ses 
«  Dans  ces  cas  il  est  plus  sage,  après  avoir  réséqué  le  scrotum,  de 

pratiquer  la  ligature  et  l'excision  des  vaisseaux  funiculaires  postérieurs. 

L’artère  spermatique  n’est  plus  là  »  (Sébileau).  d’ercenüon 

(3)  Je  mentionne  seulement  pour  mémoire  un  proc  P 

iniiqué  par  Delorme,  (Gus.  des  Aô;,.,  1898,  n»  134)  et  qui  consis  e  après 
la  réaction  scrotale  en  croissant  transversale,  a  refermer  pla  e, 
soutenir  les  testicules  par  une  sangle  de  peau  aulopla^ttque  prise  sur 
la  paroi  abdominale,  sous  forme  de  deux  lambeaux  pubiens. 


La  simplicité  est  telle  qu’elle  est  à  la  portée  tout  chi¬ 
rurgien  ;  c’est  une  des  opérations  les  plus  simples  de  la  chi¬ 
rurgie.  On  passe  un  clamp  en  bonne  place,  on  excise,  on 
suture  et  tout  est  fait. 

L’innocuité  est  évidente,  parmi  les  autres  méthodes  au¬ 
cune  n’a  une  page  aussi  blanche  de  toute  complication.  On 
ne  connaît  aucune  mort  dans  ces  temps  derniers. 

L’efficacité  est  vraiment  merveilleuse,  inespérée  me  , 
puisque  cette  résection  scrotale,  qui  ne  s’adresse  qu  à  élé¬ 
ment  morbide  accessoire,  a  comme  curieux  résultat  de 
produire  un  heureux  effet  sur  la  tumeur  veineuse  à  laquelle 
cependant,  on  ne  touche  pas:  quelques-uns  nous  ecriven 
même,  que  les  veines  s’atrophient  spontanément.  Si  donc 
il  en  est  bien  ainsi,  pourquoi  plus  longtemps  nous  attarder 
sur  le  traitement  opératoire  du  varicocèle?  la  question  est 

^'"Es  ces  trois  arguments  ^o^^-ils  vraiment  sans  réplique? 

Dire  que  la  scrotectomie  offre  une  s^mplw^te  plus  grande 
que  les  autres  méthodes,  n’est  pas  exact.  Je  ^  ® 

tard  qu’il  y  a,  à  mon  sens,  une  opération  plus  simple  encore 
q„e  celle  qui  consiste  à  passer  60  points  de 
scrotum  sans  parler  des  lils  spéciaux  de  l.sature.  Celle  ope- 
ration  est  la  transposition  extra-séreuse  du  testicule. 

Quant  à  Vinnocuité,  elle  est  également  contestable  La 
preuve  en  est  qu’il  faut  compter  avec  quelques  ac^dents  et 
Lux-ci  ne  sont  pas  exceptionnels.  N’y  a-t-il  pas  de  temps  à 
autres  quelques  accidents  hémorragiques?  Or,  je  suis  suffi¬ 
samment  documenté  sur  ce  point.  Déjà,  P^aLL 

des  chirurgiens  américains  relatés  par  W^ckham  avaient 
signalé  l’hémorragie  comme  relativement  frequen  . 

sons  decôtéles  cas  d’hémorragies  infectieuses  consecutives 

observées  autrefois  avant  l’antisepsie,  par 
1883,  et  d’autres.  Rappelons  seulement  qu  un  de  ces  bem 
tomes  infectés,  se  compliquade  darsâ 

telle  dans  une  observation  rapportée  par  Gattelin  dans 

'"passoLfdLuite  aux  primitives.  Cinq  observations  de 
Horteloup,  rapportées  par  Wickham,  mentionnent  cette 
complicaüon.  Mais,  dira-t-on,  dans  cette  les 

veines  funiculaires  excisées  systématiquement  en  meme 
temps  que  le  scrotum  sont  peut-être  à  prendre  en  conside- 
raüL.  Ce  à  quoi  l’on  doit  faire  remarquer  que  ces  mêmes 
veines  procidentes  et  variqueuses  sont  parfois  prises  et  exm 
sées  par  l’opérateur,  alors  même  qu’il  ne  cherche  à  faire 
qu’une  simple  scrotectomie.  Voici  d’autres  faits  :  un  sixième 
appartient  à  Lydston  (1883),  deux  ^  . 

autreàPearce  Gould  (1886),  et  dans 

fut  si  considérable  que,  malgré  des  incisions  évacuatric  s 
les  jours  du  malade  furent  en  danger.  Forgue  et  Reclu 
signalent  un  cas  personnel  où  il  y  eut  une  legere 
gie;  et  ils  rapportent  en  outre  celui  d  un  collègue  qui  faüh 
perdre  d’hémorragie  scrotale  un  jeune  homme  pro 
Lenthémophile.  L  thèsede  Dunna  en 
pas  moins  de  5  autres  cas,  tires  de  la  pratique  d  u 
Lirurgien.  Dardignac  mentionne  trois 

même  genre.  Bonnet  deux  autres.  Etourneau  (1)  troi  autres, 
Gattelin  1  cas.  Sébileau,  chez  un  de  ses 
cédé  des  clamps,  eut  une  hémorragie  si  ^^““J^Lhaîue 
l’épanchement  formait  une  tumeur  "  „Lt 

eôîé  jusqu’à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  et  exerçan_ 
une  telle  compression  sur  les  veines  du  pénis  q  P 


(1)  Etourneau.  Arch.  de  méd.  navale,  1900,  p.  U5. 
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pisme  énorme  et  très  douloureux  se  développa;  il  fallut 
faire  sauter  les  points  de  suture.  A  cette  liste,  j’ai  à  ajouter 
une  observation  personnelle  du  même  genre.  Voici  donc  un 
relevé  très  impressionnant  (29  cas)  qui  ne  porte  que  sur  les 
seuls  cas  publiés,  sans  parler  de  ceux  probablement  très 
nombreux  qui  sont  restés  dans  l’ombre.  Qu’est-ce  à  dire 
sinon  que  la  scrotectomie,  dit  Sébileau,  est  une  opéra¬ 
tion  dangereuse?  A  cette  manière  de  voir,  on  objecte  que 
l’accusation  ne  vise  que  les  scrotectomies  faites  par  le 
procédé  des  clamps.  Soit, ceci  prouve  seulement  quel’avan- 
ta^ge  est  aux  opérations  où  l’hémostase  est  faite  directe¬ 
ment,  ce  que  j’ai  soutenu  plus  haut.  Mais  alors  la  scrotecto¬ 
mie  m’est  plus  rinlervention  idéalement  simple,  elle 
demande  dix  ou  vingt  minutes  pour  son  exécution  correcte, 
et  douze  à  quinze  jours  pour  la  cure  oomsécutive.  Voilà  qui 
ébranle  singulièrement  nos  convictions  premières  sur  la 
simplicité  et  l'innocuité  de  la  seule  résection  serotale  par¬ 
tout  proclamée  la  méthode  de  choix. 

est-elle  au  moins  indiscutable?  A  ce  point  de 
vue,  les  débuts  de  la  méthode  ne  furent  pas  non  plus  bien 
heureux.  Les  premiers  cas  de  A.  Cooper  se  marquèrent, 
d’après  Curling,  par  quatre  récidives.  Plus  tard,  la  techni¬ 
que  se  perfectionna,  et  cependant  Wickham  (l),run  de  ses 
promoteurs,  écrit  encore  en  1892,  que  «  cette  operation  ne 
met  pas  à  l’abri  de  la  récidive  ».  Plus  récemment,  Robi¬ 
neau  (2),  en  1898,  rapporte  le  fait  d’un  malade  dont  le  scro¬ 
tum  avait  été  excisé,  qui  vit  celui-ci  reprendre  les  dimen¬ 
sions  qu’il  avait  avant  l’opération,  au  point  qu’une  seconde 
intervention  devint  nécessaire. 

Pour  être  fixé  définitivement  sur  ce  point  d’importance 
capitale,  il  faudrait  réunir  un  certain  nombre  de  statis¬ 
tiques  étendues  portant  sur  les  résultats  éloignés.  Or,  cha¬ 
que  chirurgien  se  contente  de  dire  qu’il  a  revu  un  ou  plu¬ 
sieurs  de  ses  opérés  après  un  temps  suffisant  en  très  bon 
é.tat.  Mais  les  chiffres  manquent.  Il  n’existe,  à  ma  connais¬ 
sance,  qu’un  seul  document  de  ce  genre  ;  c’est  celui  tiré  de 
la  pratique  personnelle  d’Annequin  (3),  qui  a,de  cefait,  une 
extrême  valeur.  Or,  sur  67  scrotectomies,  21  ont  récidivé 
partiellement  et  1  s’est  marquée  par  une,  absence  totale  de 
bénéfice.  Soit  l’énorme  proportion  de  32,88  p.  100  d’in¬ 
succès. 

Rappellerons-nous  enfin  que  l’accord  est  unanime  parmi 
les  défenseurs  de  la  scrotectomie,  pour  avouer  que  l’action 
sur  les  veines,  c’est-à-dire  sur  l’élément  principal,  n’est 
que  médiate  et  modificatrice,  problématique  même?  Il  est  un 
moyen  de  parer  à  cette  dernière  attaque.  C’est  de  dire 
que  le  varicocèle  n’est  pas  toujours  semblable  à  lui- 
même,  qu’il  se  présente  tantôt  sous  la  forme  exclusive¬ 
ment  veineuse,  tantôt  sous  la  forme  mixte;  tantôt  sous  la 
forme  exclusivement  serotale.  Or,  c’est  précisément  cette 
dernière  qui  ressortit  à  la  résection  serotale.  Quoi  d’éton- 
nant  dès  lors  si  l’opération  ne  donne  rien,  lorsqu’on  l’ap¬ 
plique  mal  à  propos,  aux  cas  qui  ne  lui  appartiennent  pas. 
Eh  bien,  cette  dernière  défense,  à  son  tour,  va  se  trouver 
forcée.  Déjà  Sébileau  fait,  avec  raison,  remarquer  que 
«  cette  distinction  qui  simplifie  beaucoup  les  indications 
opératoires,  est  un  peu  schématique  ».  Depuis  que  mon 
attention  est  spécialement  attirée  sur  ces  faits,  j’ai  person- 


(1)  Wickham.  Bevue  gén.  de  clin.,  9  déc.  1892. 

(2)  Robineau.  Traitement  chirurgical  des  phlébites,  Th.  de  Paris,  1898, 

(3)  Annhqdin.  Arch.  dé  médecine  militaire,  a^ovA  et  sept.  1899. 


nellement  recherché  systématiquement  quelle  est  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  principales  formes.  Or,  je  suis  arrivé 
à  cette  constatation  très  nette  que  la  forme  exclusivement 
serotale,  est  de  beaucoup  le  plus  exceptionnelle,  si  tant  est 
qu’elle  existe.  De  cette  donnée,  quelle  est  la  conséquence? 
C’est  que  la  scrotectomie  seule  appliquée  aux  cas  qui  lui 
conviennent  ne  peut  et  ne  doit  rester  comme  ces  cas  eux- 
mêmes,  qu’une  exception. 

De  cette  discussion  serrée,  résulte  que,  comparée  aux 
autres  méthodes  dont  nous  disposions  jusqu’ici,  l’opération 
serotale  mérite  peut-être  bien  la  préférence,  puisqu’elle 
compte  à  son  actif  des  guérisons  éloignées  en  nombre  sé¬ 
rieux,  qui ‘n’ont  même  pas  été  établies  suffisamment  pour 
les  autres  méthodes.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’une  inter¬ 
vention  d’une  autre  essence,  exclusivement  palliative,  ne 
puisse  lui  être  opposée.  Aussi  bien,  nous  restons  toujours 
sous  la  même  impression  et  le  paradoxe  demeure  entière¬ 
ment  debout  :  il  est  impossible  d’affirmer  que  la  meilleure 
des  opérations  radicales  soit  précisément  celle  qui  laisse  en 
place  tout  l’élément  morbide  principal,  pour  ne  supprimer 
que  l’accessoire.  Et  ceux-là  même  qui  lui  sont  le  plus  favo¬ 
rables  n’arrivent  pas  à  masquer  leurs  inquiétudes.  «  11  est 
bien  certain,  dit  l’un  d’eux  (1),  que  la  suppression,  si  je 
puis  dire,  des  veines  variqueuses  par  la  double  ligature  ou 
la  résection,  offre  contre  les  récidives  ultérieures  des  garan¬ 
ties  trop  sérieuses  pour  être  négligée  de  parti  pris...  l’ac¬ 
tion  directe  sur  les  veines  est  donc  un  temps  qui  s’impose.  » 
Concluons  donc  que  la  scrotectomie  seule,  opération  radi¬ 
cale,  loin  d’être  exempte  d’inconvénients,  n’est  en  réalité  et 
ne  peut  être  suffisamment  radicale,  elle  n’est  que  palliative, 
si  généreuse  qu’elle  soit. 

C.  Procédés  de  la  troisième  classe.  —  De  la  résection 
MIXTE  (scrotectomie  ET  PHLÉBECTOMIE).  — Définition.  —  La  ré¬ 
section  combinée  de  la  tumeur  variqueuse  et  des  téguments 
scrotaux  exubérants,  est  le  traitement  radical  par  excellence 
du  varicocèle  :  elle  supprime  à  la  fois  et  l’élément  principal, 
et  l’élément  accessoire  de  la  maladie.  Cependant,  si  elle  est 
théoriquement  la  méthode  de  choix,  elle  ne  convient  en 
pratique  qu’à  certains  càS  exceptionnels  où  «  les  veines 
auraient  subi  des  altérations  qui  en  rendraient  l’extirpation 
nécessaire  (2)  ». 

Historique.  —  Conçue  et  appliquée  par  Cumano  (de  Trieste), 
elle  doit  à  Robert  Lee  (1881),  Bœnning  et  Levis  (1882), 
d’avoir  revu  le  jour.  En  France,  Guyon,  en  1883,  mais  prin¬ 
cipalement  Horteloup  (1885)  et  Le  Dentu  (1886)  s’en  sont, 
par  des  techniques  différentes,  constitués  les  principaux 
défenseurs.  Plus  tard,  Brault,  en  1893,  lui  apportait  un  impor¬ 
tant  perfectionnement.  D’abord  accueillie  avec  faveur,  cette 
opération  mixte  estactuellement  tombée  au  deuxième  plan, 
et  ne  vient  qu’après  la  scrotectomie  typique,  et  si  beaucoup 
de  chirurgiens  en  parlent  encore,  le  relevé  attentif  des 
nombreuses  observations  que  j’ai  consultées,  démontre 
qu’en  fait  elle  n’est  presque  plus  jamais  pratiquée. 

Technique.  —  Dans  sa  technique,  la  méthode  combinée 
comporte  quatre  procédés  qui  peuvent  être  répartis  en  deux 
groupes  selon  que  l’excision  serotale  porte  sur  le  fond,  ou 
au  contraire  sur  les  faces  de  la  région  des  bourses. 

I.  Excision  serotale  basse  de  Horteloup  [scrotectomie  etphléhedo- 
mie  partielle  postérieure  en  deux  temps).  —  L’opération  estiden- 


(1)  Segond.  Dictionnaire  Jaccoud,  art.  Varicoctéle,  p.  295. 

(2)  Forgde  et  Reclus.  Thérapeutique  chirurgicale,  ■ 
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tique  à  celle  de  la  scrotectomie  typique  par  clamp,  sauf 
au’ici  le  clamp  doit  coincer,  en  même  temps  que  le  scrotum, 
îes  veines  funiculaires  ou  postérieures,  afin  de  les  exciser 
du  même  coup.  Comme  précaution  préliminaire,  ü  faut  re¬ 
connaître  à  la  palpation  ce  faisceau  postérieur,  et  1  isoler 
du  canal  déférent  récliné  en  avant  et  en  haut.  Le  plexus  est 
attiré  fortement  en  arrière,  soit  par  les  doigts  de  1  aide, 

,  soit  plus  sûrement  par  une  anse  de  fil  posée  au-devant  e 

IL  feMWW  serotale  hasse-de  Bœnnmg  et  Le  Bentu  [scrotectomie 
et  phlébectomie  partielle  antérieure).  —  Les  deux  premiers  temps 
de  scrotectomie  sont  les  mêmes  que  pour 
typique  (les  pinces  à  ovariotomie  remplacent  les  clamps 
spéciaux).  Le  troisième  temps  consiste  dans  1  excision 
plexus  veineux  antérieur,  abordé  par  une  incision  spéc  a  , 
verticale,  antérieure.  Il  faut  éviter  que  les  deuxj^smns 
haute  et  basse,  se  rencontrent  angulairement  en  formant  un 
V,  car  cette  pointe  se  sphacela  dans  un  cas  de  Le  Denlu 
Aussi  ce  chirurgien  recommande  [in  Darché  (189  )], 
poursuivre  les  deux  incisions  en  ligne  directe. 

III  Excision  serotale  antérieure  de  Gnyon  [scrotectomie  et  phlé¬ 
bectomie  des  veines  malades).  -  Le  premier  /.mps  consiste  dans 
une  excision  elliptique  antérieure  à  grand  diamètre  trans¬ 
verse.  Cette  excision  n’a  pas  besoin  ^  être  très  etendue  à 
cause  de  la  grande  contractilité  de  la  peau  du  côté  malade 

^^^Htlxüme  temps  sert  à  une  double  ligature  (Guyon) 
mieux  à  une  excision  entre  ligatures  des  plexus  malades 
(Segond). 

Le  troisième  temps  est  consacré  aux  sutures. 

IV  Excision  serotale  poster o- externe  de  Brault,  scrotectomw 
postéro-externe  et  phlébectomie  des  veines  malades  -  premier 
Imps  est  caractérisé  par  l’ablation  d’un  lambeau  scrotal 
postéro-externe,  de  forme  ovalaire  et  allongée,  on  prend  un 
pli  en  croissant  qu’on  fixe  entre  deux  grandes  pinces 
courbes,  se  correspondant  par  leurs 

faite,  les  pinces  sont  enlevées  et  on  procédé  à  1  hémostase 
par  forcipressure.  , 

Dans  le  deuxième  temps,  les  veines  variqueuses  sont  à  leur 
tour  excisées.  On  prendra  soin  de  ne  pas  aller  rop  oin 
pour  ne  pas  ouvrir  la  vaginale. 

Dans  le  troisième  temps,  la  suture  des  enveloppes  est  fa  te 
comme  de  coutume,  mais  celle  de  la  peau  est  très  spéciale. 
La  moitié  inférieure  de  la  surface  cruentee  Çst rabattue  su 
la  moitié  supérieure,  de  façon  à  obtenir  une  ligne  de  suture 
en  V  renversé.  La  suture,  commencée  au  milieu,  au  niveau 
de  l’angle,  est  ensuite  continuée  de  chaque  côté  suivant  les 
deux  branches  du  V.  U  est  à  remarquer  que  dans  ces  deux 
derniers  procédés,  l’excision  des  veines  est  faite  par  une 
seule  et  même  voie.  ,  • 

Valeur  de  la  méthode  mixte.  -  Avant  de  porter  la 
appréciation  sur  celte  méthode,  il  convient  de  mettre  hors 
de  la  discussion  le  procédé  de  Horteloup,  auquel  es  p 
moteurs  ont  eux-mêmes  donné  le  coup  de  grâce,  en  lui 

adressant  les  critiques  suivantes  :  lisinns 

1.  Quand  le  faisceau  antérieur  est  le  siège  des  lésion 


11)  Skbileaü  in  Traité  de  chirurgie  (Duplay-Reclus),  pour  cette 
JL  excision  basse  snivie  de  phlébectomie  postérieure 
après  excision  basse  sous  un  clamp,  ^’o-nr  largement  la  pUxe  d  y 
4e  l’hémostase  directe,  et  ^  pou^^ 

rieur.  Apres  quoi,  il  s’adresse  à  la  TOie  anterieure  pu 
veines  antérieures. 


pri»cipales,  il  est  inadmiseible  d'agir  néanmoins  snr  le 
faisceau  postérieur  (Segond). 

^  Or  c’est  contraire  à  tout  ce  qu  on  sait  et  tout  ce  qu  on 
écrit,  pourquoi  ne  pas  s’attaquer  au  faisceau  anterieur 

^^rOn  'ne  peut  accepter  qu’il  faille  réséquer  l^^nd  même 

le  faisceau  postérieur  sain  et  que  celte 

heureusement  l’état  des  veines  ^ 

4.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  difficulté  ^  ^ 

saisir  le  faisceau  des  veines  postérieures,  sans  risquer 
d’enserrer  en  même  temps  le  canal  défèrent  [Le  Dentu  )]. 

5  S  procédé  a  l’inconvénient  de  nécessiter  un  instru¬ 
ment  spLal.  Or  il  faut  savoir  se  servir  le  plus  possible  des 
Sumlts  usuels  dont  on  a  l’habitude 

6.  Enfin  cette  technique  ne  permet  pas  de  J® 

bonne  suture  superficielle,  à  cause  des  sutures  profondes 
qui  font  hernie  à  travers  la  plaie  (Le  Dentu). 

En  somme,  ce  procédé  doit  être  délaissé,  parce  que  maL 
gré  son  but  radical,  il  n’est  rien  moins  que  radical  on  peut 
fa  2e  autant  de  tous  ceux  qui  limitent  l’exerèse  â  un 
groupe  de  veines  seulement,  les  autres  plexus  laisses  en 
face  restant  virtuellement  ou  réellement 

Ceci  dit,  la  méthode  mixte  a  pu  être  regardee  fo^me  le 
traitement  par  excellence  du  varicocèle,  parce  qu  elle  e,üeve 
Lf  rr«  .  Sans  doute  elle  est  peut-être  moins  simple  et 
roins  Tnoffensive  que  les  résections  simples,  mais  avec 
l’asepsie  la  différence  est  négligeable.  En  toute  logique, 
St  bien  lui  donner  la  préférence.  La  f 
telle  conception  ne  saurait  se  prolonger  longtemps.  D  où 
lient  tout  ffabord  qu’une  si  rationnelle  méthode  ne  soit 
plus  acceptée  parles  chirurgiens  qu’à  titre  purement  excep- 

£:.riomgu,^..sve,.esso„.le.iéged'.Ué,«imn^^^^^^^ 

rendent  la  conservation  impossible  »?  Amsi  'Wicknam, 
élève  de  Horteloup,  défenseur  de  l’opération  f 

vait,  dès  1885,  l’intervention  combinée  «  aux  cas  où  le  fais 
ceau  postérieur  est  surtout  atteint  et  a  acquis  un 
volume  ».  Cas  qui  sont  plutôt  exceptionnels 

Abordons,  sans  nous  attarder,  l’argument  de  «  la  radica 
lité  puisque  là  se  trouve  le  critérium.  On  F^tend  qu  une 
telle  opération  est  essentiellement  radicale.  Mais  j 
contre  cette  manière  de  voir.  Non  cette  opemtion  n  est  pas 
radicale,  alors  même  qu’à  la  scrotectomie,  ^ 

Phlébectomies  bilatérales,  même  les  plus  étendues.  Pou 
!v2  le  droit  de  parler  ainsi,  l’opérateur  doit  aller  beaucoup 
Plus  loin  II  faut  :  1“  enlever  le  scrotum  généreusement, 
2»  enlever  de  chaque  côté,  par  voie  basse  et  par  voie  haute 
L  rtmeaux  et  lesfroncs  variqueux.  Jusqu’à  l’orifice  profond 

du  canal  inguinal;  3-  laparotomiser  le  malade  pour  enlev  , 

en  leur  totalité,  les  plexus  Pa^Fo^formes  jusqu  à  leu^ 
minaisons  respectives  dans  la  veine  cave  ^  droite,  dans 
feine  rénale  à  Uhe-  Nous  savons,  en  effet.depms  Bland  , 
que  les  varices  peuvent  s’étendre  jusqu  aux  lombes.  Certes 
un  tel  programme  opératoire  est  aujourd’hui  très  réalisa 
f  P lusf  l’un  opérateur  aseptique  se  fera  fort  de  le  mène 
f en  sans  la  feindre  complication.  Si  le  deféreiff  esF 
St,  il  y  a  gros  à  craindre  que  «Perma  ^ 

résiste  celte  fois  à  pareille  attaque,  puisque  en  six  reg  o  - 
dont  trois  pour  chaque  côté,  celle-ci  se  Présenle  au  cln;;;*^^^ 
gien,  dans  son  segment  scrotal,  dans  son  segm  g  ^ 
puis  dans  son  segment  abdominal.  Sans  parler  noay 


(1)  Nicaisk.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885 

(2)  Le  Dentu.  Congrès  français  de  chir.,  H 
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uretères  auxquels  il  faut  songer  attentivement  dans  l’acte 
laparotomique.  4“  Il  resterait  encore  les  varices  intratesli- 
culo-épididymaires,  qu’une  opération  vraiment  radicale 
devrait  aussi  supprimer;  mais  elles  sont  négligeables  et 
l’on  peut  faire  grâce  d’une  castration,  sorte  de  complément 
de  luxe.  Qui  ne  voit  pourtant  qu’une  intervention  de  ce 
genre  est  franchement  déraisonnable  et  hors  de  proportion 
avec  la  gravité  de  la  maladie  qu’il  s’agit  de  guérir  ?  Aussi 
bien  un  dilemme  se  dresse  qu’il  est  impossible  d’éluder  : 
ou  bien  l’opération  mixte  est  acceptable,  parce  qu’elle  est 
parcimonieuse,  mais  alors  elle  n’est  pas  radicale;  ou  bien 
l’opération  est  réellement  complète  et  radicale,  mais  elle 
est  déraisonnable.  Concluons  donc  que  la  scroto-phlébec- 
tomie  classique  et  raisonnable,  la  seule  permise,  n’est  en 
réalité  palliative. 

Conclusions.  —  I.  Le  traitement  sanglant  radical  du  vari¬ 
cocèle,  reposant  sur  la  notion  de  tumeur,  subit  la  consé¬ 
quence  fatale  de  cette  notion  qui  mène  à  la  recherche  de  la 
guérison  par  I’œ  exérèse». 

II.  he  radicalisme  s’exerce  sous  trois  formes  qui  constituent 
trois  méthodes  distinctes,  ce  sont  : 

a.  L’exérèse  veineuse  sedle  ou  spermato-yhlèhectomie,  sup- 

pressive  de  l’élément  morbide  principal. 

L’exérèse  scrotale  seule  ou  scrotectomie,  suppressive  de 
l’élément  morbide  accessoire.  . 

Y  L’exérèse  mixte  ou  scroto-phUhectomie,  suppressive  des 
deux  éléments  à  la  fois.  Telles  sont  les  trois  étapes  hiérar¬ 
chiques  des  ambitions  radicales. 

III.  La  première  méthode,  pMélo -suppressive,  bien  que 
l’une  des  plus  logiques,  a  contre  elle  une  absence  d’inno¬ 
cuité,  point  contestable  ;  les  poussées  d’hydrocèle  récidi¬ 
vante  ;  l’atrophie  testiculaire  quelle  laisse  trop  souvent  à  sa 
suite  par  suppression  de  l’artère  nourricière  du  testicule, 
enfin  et  surtout  son  insuffisance  de  radicalité.  Ses  défen¬ 
seurs  l’ont  d’ailleurs  dégradée  au  rang  de  traitement 
d’exception  et  ne  lui  reconnaissent  qu’une  action  purement 
palliative. 

IV.  La  deuxième  méthode,  scroto-suppressive,  proclamée 
méthode  de  choix,  a  pour  elle  sa  simplicité  d’exécution, 
point  contestable,  et  son  efficacité  qui  justifient  sa  bonne 
renommée  et  sa  grande  faveur.  Toutefois  cette  efficacité 
reste  encore  à  démontrer  par  des  statistiques  étendues.  Il 
est  établi  qu’elle  n’est  pas  constante  et  le  seul  document 
sur  lequel  nous  puissions  porter  un  jugement  à  ce  point  de 
vue  ne  révèle  pas  moins  de  32  p.  100  d’insuccès  thérapeu¬ 
tiques  éloignés.  De  même  l’innocuité  est  contredite  par  le 
nombre  d’hématomes  post-opératoires  avoués  discrètement 
chaque  année  en  proportion  imposante.  Enfin  la  scrotec- 
tomie  seule  reste  des  trois  méthodes  la  moins  logique,  res¬ 
pectueuse  qu’elle  est  de  l’élément  morbide  principal  dont 
elle  escompte  l’atrophie  problématique  ultérieure.  A  ce 
titre  de  respectueuse  de  l’élément  principal,  la  deuxième 
méthode  n’est,  en  réalité,  que  purtmeml  palliative. 

V.  La  troisième  méthode,  scroto-phlébo-suppressive,  est  d’al¬ 
lure  beaucoup  plus  radicale.  En  fait,  les  chirurgiens  ne 
l’acceptent  que  comme  thérapeutique  d’exception.  On  peut 
ajouter  que,  telle  qu’on  la  pratique,  elle  est  bien  loin  d  être 
radicale,  puisqu’elle  laisse,  au-dessus  et  au-dessous  des 
segments  excisés,  de  longs  tronçons  de  veines  variqueuses. 
En  conséquence,  la  troisième  méthode,  comme  les  deux 
autres,  n’est  que  purement  palliative. 


yi.  Puisque  le  traitement  sanglant  radical  du  varicocèle, 
envisagé  dans  son  ensemble,  puis  analysé  sous  toutes  ses 
formes,  prête  encore  à  bien  des  discussions,  il  ne  saurait 
être  imposé.  Depuis  longtemps,  les  défenseurs  de  telle  ou 
telle  méthode,  ou  les  innovateurs  des  procédés  anciens 
réédités,  arrivent  invariablement  à  se  lancer  à  la  face  cette 
accusation  que  le  nouveau  traitement  présenté  comme 
radical  doit  être  rejeté  parce  qu’il  n’est  pas  radical.  Il  est 
dès  lors  légitime  de  chercher  dans  d’autres  voies,  au 
risque  de  rompre  complètement  avec  la  tradition.  Ce  sont 
des  tentatives  personnelles  de  ce  genre,  basées  sur  le 
renoncement  primordial  et  systématique  à  toute  radicalité, 
sur  une  conception  des  méthodes  et  des  procédés  diamé¬ 
tralement  opposés  à  ceux  qui  ont  fait  l’objet  de  la  présente 
étude,  que  j’exposerai  ailleurs  sous  le  nom  de  traitement 
sanglant  palliatif,  conservateur  ou  purement  orthopédique, 
du  varicocèle. 
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M.  Terrier  analyse  une  observation  adressée  par  M.  le 
docteur  Pluyette  (de  Marseille),  dans  laquelle  il  s’agit  d’un 
kyste  hydatique  du  rein  droit  compliqué  de  lithiase  biliaire. 
Le  diagnostic  porlé  avait  été  :  Hydronéphrose  ou  kyste  hy¬ 
datique  du  rein.  M.  Pluyette,  en  raison  du  gros  volume  de 
la  tumeur,  fit  la  laparotomie  latérale,  trouva  des  adhérences, 
arriva  sur  une  tumeur  fluctuante,  fit  une  ponction  qui  donna 
issue  à  un  liquide  eau  de  roche.  Dès  lors,  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  était  confirmé.  M.  Pluyette  incisa  la  poche, 
en  évacua  les  hydatides  et  tenta  de  l'isoler  et  de  f extério¬ 
riser.  Il  n’y  put  parvenir  et  se  décida  alors  à  faire  la  né¬ 
phrectomie,  à  enlever  le  rein  avec  la  poche.  La  partie  infé¬ 
rieure  du  foie  se  trouvant  alors  à  découvert,  M.  Pluyette 
reconnut  l’existence  de  nombreux  calculs  dans  la  vésicule 
biliaire.  Il  fit  une  cholécystotomie  idéale,  relira  140  calculs, 
referma  la  vésicule  et  le  ventre.  Les  suites  furent  des  plus 
simples,  et  le  malade  guérit  fort  bien. 

M.  Pluyette  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  re¬ 
flexions  :  il  explique  tout  d’abord  qu’il  choisit  la  voie  trans- 
péritonéale  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  et  de  1  incerU- 
tude  du  diagnostic.  La  méthode  de  Delbet  ayant  été  ici 
inapplicable,  M.  Pluyette  pensa  qu’il  ne  devait  plus  hésiter 
à  faire  la  néphrectomie.  Se  trouvant  en  présence  d  une 
lithiase  biliaire,  il  aurait  pu  ajourner  cette  seconde  inter¬ 
vention.  La  cholécystotomie  simple  étant  une  opération 
assez  inoffensive,  il  préféra  la  pratiquer  séance  tenante.  Le 
bon  résultat  obtenu  par  M.  Pluyette  justifie  pleinement  sa 
conduite. 

Très  intéressantes  les  deux  observations  de  M.  Lévêque 
(de  Saint-Germain),  au  sujet  desquelles  M.  Rochard  nous 
fait  un  rapport  qui  va  devenir  le  point  de  départ  d’une  petite 
discussion.  M.  Lévêque  a  eu  la  bonne  fortune,  dans  l’espace 
de  trois  semaines,  de  rencontrer  deux  cas  d  obstruction 
intestinale  par  calculs  biliaires.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  femme  de  soixante-neuf  ans  qui  arriva  à  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Germain  au  septième  jour  d’une  occlusion 
intestinale,  dans  un  état  lamentable.  Un  lavement  électrique 
resta  sans  résultat.  M.  Lévêque  se  proposa  donc  d’établir  un 
anus  artificiel.  Dans  ce  but,  il  fit  une  laparotomie  laté¬ 
rale  droite;  plongeant  sa  main  dans  l'abdomen,  il  trouva 
un  corps  dur;  c’était  un  calcul  biliaire  dans  l’intestin;  il 
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amena  près  de  la  plaie  l’anse  intestinale  où  se  trouvait  ce 
calcul,  ouvrit  l’intesliu,  retira  ce  calcul,  sutura  l’intestin 
en  le  fixant  par  son  mésentère  à  la  paroi  et  referma  le 
ventre.  La  malade  guérit  fort  bien.  EUe  n’avait  jamais  eu  de 
coliques  hépatiquesni  d’ictère.  Jamais,  non  plus,  elle  n’avait 
présenté  de  crises  d’obstruction  intestinale. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  de  plus  de 
soixante  ans,  qui  fut  amenée  à  l’hôpital  au  quatrième  jour 
d’une  occlusion  intestinale.  Comme  la  précédente,  cette 
femme  n’avait  aucun  passé  hépatique.  Elle  présentait  un 
météorisme  assez  accentué.  Pensant  à  une  obstruction  pos¬ 
sible  par  calcul  biliaire,  M.  Lévêque  fit  une  incision  à  droite, 
chercha  et,  ne  trouvant  rien,  dévida  l’intestin  ;  il  finit  par 
sentir  une  petite  tumeur  dure  dans  le  petit  bassin.  L’anse 
intestinale  où  se  trouvait  cette  tumeur  étant  difficilement 
mobilisable,  il  fit  cheminer  le  calcul  dans  l’étendue  d’une 
quinzaine  de  centimètres  de  cet  intestin  et,  grâce  à  cette 
manœuvre,  amena  le  calcul  assez  près  de  la  plaie  pour  faire 
facilement  l’entérotomie  et  extraire  ce  calcul.  11  sutura  et 
referma  le  ventre.  Cette  intervention  fut  moins  heureuse 
que  la  première  ;  la  malade  succomba  trente-six  heures  après 
l’opération  sans  avoir  eu  d’évacuations.  L'autopsie  montra 
que  toute  la  partie  de  l’intestin  où  avait  cheminé  le  calcul 
était  sphacélée,  d’où  péritonite  généralisée  mortelle. 

Ainsi,  dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  de  femmes  âgées,  sans 
aucun  passé  hépatique,  prises  d’occlusion  intestinale  plutôt 
aiguë  déterminée  par  la  présence,  dans  l’iniestin,  d’un 
calcul  biliaire.  Dans  le  premier  cas,  M.  Lévêque  a  pu  arriver 
assez  facilement  sur  le  calcul;  il  n’en  a  pas  été  de  même 
dans  le  second  cas;  et  M.  Rochard  se  demande  avec  raison 
si  la  manœuvre  qu’a  dû  faire,  dans  ce  cas,  M.  Lévêque 
n’était  pas  vraiment  trop  dangereuse.  Peut-être  aurait-il 
mieux  valu  agrandir  l’incision  et  faire  une  incision  plus  longue 
sur  l’intestin.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  dans  ce 
second  cas  c’est  le  déplacement  du  calcul,  à  travers  un 
intestin  déjà  altéré,  qui  a  déterminé  les  accidents  qui  ont 
entraîné  la  péritonite  mortelle. 

M.  Routier  a  observé  un  cas  analogue  :  Femme  de  plus  de 
soixante  ans,  sans  aucun  passé  hépatique,  prise  d’une  oc¬ 
clusion  subaiguë,  arrivant  à  l’hôpital  dans  un  état  précaire, 
grosse,  ballonnée,  toussant.  M.  Routier  fit  la  laparotomie 
sans  diagnostic  de  la  cause  de  l’occlusion.  Supposant  plutôt 
cependant  une  lésion  annexielle,  il  fit  la  laparotomie  mé¬ 
diane  ;  il  arriva  sur  une  anse  intestinale  très  distendue, 
puis,  un  peu  plus  loin,  très  serrée  sur  un  calcul.  11  fendit 
l’anse  intestinale,  enleva  le  calcul,  sutura  l’intestin  et  re¬ 
ferma  le  ventre.  La  malade  alla  à  la  garde-robe;  le  bal¬ 
lonnement  du  ventre  disparut,  mais  elle  succomba  le  qua¬ 
trième  jour  à  une  congestion  pulmonaire.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  ceux  de  M.  Lévêque,  il  n’y  avait  pas  de  passé 
hépatique  ;  il  s’était  fait  une  occlusion  lente  et  une  véri¬ 
table  stricture  de  l’intestin  sur  le  calcul.  11  eût  été  ici  abso¬ 
lument  impossible  de  le  faire  cheminer. 

C’est  une  observation  semblable  que  nous  apporte  M.  Rey¬ 
nier  ;  Femme  âgée,  grasse,  sams  passé  hépa;tique,  obstruc¬ 
tion  intestinale,  laparotomie  sans  diagnostic  précis,  calcul 
biliaire  dans  l’intestin  grêle  également  très  serré  sur  lui, 
entérotomie,  extraction  du  calcul,  suture  intestinale,  fer¬ 
meture  du  ventre,  mort  le  cinquième  jour  ;  ce  qui  fait  dire, 
avec  juste  raison,  à  M.  Reynier  que  ce  sont  là  des  cas  très 
graves,  dans  lesquels  le  péritoine  est  déjà  infecté,  ce  qui  cause 
l’extrême  gravité  de  ces  interventions.  M.  Reynier  insiste 
avec  beaucoup  de  raison,  selon  nous,  sur  la  nécessité  d’un 


bon  drainage  dans  ces  cas.  Or  ce  drainage,  incontestable¬ 
ment  très  important,  n’a  été  pratiqué  dans  aucun  des  cas 
rapportés  dans  cette  discussion...  pas  même  dans  celui  de 
M.  Reynier. 

Dans  bien  des  cas,  ce  drainage  même  ne  suffirait  pas,  et 
c’est  jusqu’à  la  résection  de  l’anse  intestinale  qu’il  faudrait 
aller.  Tel  est  du  moins  l’avis  exprimé  par  M.  Terrier  à  l’oc¬ 
casion  d’un  cas  analogue  aux  précédents,  qui  a  été  opéré 
par  son  chef  de  clinique,  M.  Raymond.  C’est  toujours  la 
même  histoire  ;  Femme  âgée,  obstruction  lente;  on  croit  à 
un  cancer,  on  fait  la  laparotomie  médiane,  on  trouve  un 
calcul,  on  ouvre  l’intestin,  on  extrait  ce  calcul,  on  suture  un 
intestin  plus  ou  moins  altéré  par  ce  calcul,  on  referme,  puis 
survient  une  péritonite  généralisée,  et  la  malade  meurt.  Il 
est  bien  certain,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Terrier,  qu’il 
vaudrait  mieux  réséquer  l’intestin  dans  ces  cas  et  faire 
ensuite  une  anastomose  latérale. 

Même  observation  aussi  de.  M.  Tuffier  :  Femme  âgée, 
obstruction  ;  on  croit  à  un  néoplasme,  on  fait  la  laparotomie,, 
on  trouve  une  masse  dure,  c’est  un  calcul  biliaire  dans  une 
anse  d’intestin;  on  ouvre  celui-ci,  on  enlève  le  calcul,  on 
suture  et  on  ferme.  Mort  quarante-huit  heures  après. 

Encore  un  cas  semblable  de  M.  Ricard  :  Grosse  femme  de 
soixante  ans,  venue  à  pied  à  l’hôpital,  bien  que  dans  un 
état  très  grave  ;  occlusion  intestinale  depuis  plusieurs  jours, 
opération  immédiate,  présence  d’un  calcul  biliaire  dans  une 
anse  intestinale,  entérotomie,  ablation  du  calcul,  suture, 
fermeture  du  ventre.  L’opération  s’est  très  rapidement  pas¬ 
sée;  néanmoins  la  malade  meurt  le  lendemain.  M.  Ricard 
insiste  sur  la  latence  de  l’obstruction  chez  ces  malades. 

M.  Rochard  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Terrier  et  pense, 
avec  lui,  que,  dans  les  cas  où  l’intestin  est  très  altéré,  il  vaut 
mieux  le  réséquer. 

On  voit  que  toutes  ces  observations  sont  calquées  les  unes 
sur  les  autres  :  il  s’agit  de  femmes  âgées,  sans  aucun  passé 
hépatique,  prises  d’obstructions  intestinales  subaiguës,  dé¬ 
terminées  par  la  présence  d’un  calcul  biliaire  dans  1  in¬ 
testin.  Le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  ne  peut  être  porté; 
on  croit  à  un  cancer,  ou  à  tout  autre  chose  ;  on  fait  la  laparo¬ 
tomie  généralement  médiane,  on  cherche,  on  trouve  le  corps 
du  délit,  c’est-à-dire  un  volumineux  calcul  biMaire  dans 
l’intestin.  On  fait  l’entérotomie,  on  enlève  le  calcul,  mais 
malgré  cela,  l’âge  avancé  des  malades,  leur  peu  de  résis¬ 
tance,  l’infection  déjà  commencée  du  péritoine  sont  autant 
de  causes  qui  rendent  la  mort  post-opératoire  très  fré¬ 
quente.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  nous  paraît  être 
d’abord  que  ces  cas,  comme  l’a  dit  M.  Reynier,  sont  très 
graves,  et  qu’ ensuite,  comme  l’a  dit  M.  Terrier,  il  faut  bien 
examiner  l’anse  intestinale  altérée  et  la  réséquer  plutôt  que 
de  se  contenter  de  la  suturer. 

M.  Albarran  nous  communique  l’histoire  intéressante 
d’une  femme  de  trente-six  ans,  habituellement  bien  réglée, 
mère  d’un  enfant  de  dix  ans,  qui  est  prise  de  douleurs  dans 
les  reins  et  d’hématuries.  Ces  hématuries  devinrent  de  plus 
en  plus  fréquentes;  on  pense  à  une  tumeur  de  la  vessie, 
les  deux  reins  sont  normaux  et  insensibles  ;  au  cystoscope, 
on  trouve  une  vessie  saine,  sauf  au  niveau  de  l’orifice  uré¬ 
téral  gauche,  où  existe  une  petite  tumeur  d’aspect  épithélio- 
mateux;  en  soulevant  avec  la  sonde  uretérale  cette  petite 
tumeur  qui  bouche  l’orifice  de  l’uretère,  on  voit  qu’elle  est 
pédiculée  et  que  son  pédicule  se  trouve  dans  l’intérieur 
même  de  l’uretère  ;  c’est  donc  une  tumeur  de  l’uretère  faisant 
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saillie  dans  la  vessie.  Voici  l'interventiom  à  laquelle  eut  re¬ 
cours,  dans  ce  cas,  M.  Albarran  :  il  it  la  laparotomie, 
trouva  une  salpingo-ovarite  gauche,  enleva  les  annexes  de 
ce  côté,  ferma  le  péritoine  et  ouvrit  alors  la  vessie,  donna 
un  coup  de  ciseau  sur  la  paroi  supérieure  de  l’orifice  uré¬ 
téral  gauche  et  enleva  ainsi  facilement  la  petite  tumeur.  Il 
reconstitua  l’uretère,  referma  la  vessie,  et  la  malade  est 
restée  guérie  depuis  quatre  mois. 

M.  Albarran  insiste  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  urété¬ 
rales;  dans  ses  recherches,  il  n’a  pu  en  relever  que  27  cas, 
dont  10  seulement  primitivement  urétérales  et  les  autres 
ayant  envahi  secondairement  l’uretère. 

La  petite  tumeur  enlevée  par  M.  Albarran  a  été  examinée 
histologiquement;  p’est  un  adénome.  Il  fait  suivre  cette 
intéressante  observation  d’un  historique  delà  question  et  de 
réflexions  sur  le  diagnostic  au  moyen  de  la  cystoscopie,  sur 
le  pronostic  et  sur  le  traitement  de  ces  tumeurs.  Au  point 
de  vue  du  diagnostic,  la  cystoscopie  peut  seule  permettre  de 
reconnaître  ces  tumeurs  urétérales.  Au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  tumeurs  épithéliales 
sujettes  à  récidive.  Quant  au  traitement,  le  seul  rationnel 
est  l’ablation  par  la  taille  avec,  si  la  tumeur  est  étendue  et 
nécessite  des  délabrements  plus  ou  moins  importants,  abou¬ 
chement  consécutif  de  l’uretère  à  la  vessie  ou  même  à  l’in¬ 
testin  si  on  a  dû  réséquer  une  certaine  longueur  de  l’uretère. 

Nous  arrivons  aux  présentations  : 

M.  Walther  présente  un  homme  de  quarante-cinq  ans 
auquel  il  a  fait  une  gastro-entérostomie  pour  sténose  pylo- 
rique  d’origine  cancéreuse.  Il  existe,  en  effet,  une  tumeur 
volumineuse,  avec  des  ganglions;  rien  de  tout  cela  n  était 
appréciable  à  la  palpation  et,  en  outre,  le  malade  présentait 
une  hyperchlorhydrie  très  prononcée.  C’est  surtout  à  ce 
point  de  vue  que  cette  observation  présente  de  l’intérêt. 

Dans  un  cas  analogue,  M.  Ricard  s’est  trouvé  en  présence 
d’une  tumeur  volumineuse,  inextirpable  ;  il  était  difficile  de 
savoir  si  on  était  en  présence  d’un  néoplasme  ou  d’une  péri- 
gaslrite  d’origine  ulcéreuse;  il  prit  un  ganglion  et  le  fit 
examiner.  Il  s’agissait  bien  d’un  cancer. 

M.  Tuffier  demande  à  M.  'Walther  pourquoi  il  n’a  pas  fait 
l’examen  du  sang.  C’est  là.  un  élément  précieux  de  diagnos¬ 
tic.  C’est  aussi  l’avis  de  M.  Hartmann  qui  reconnaît  que 
l’hyperchlorhydrie  ne  saurait  indiquer  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  cancer.  C’est  là  un  signe  incertain.  Mieux  vaut  l’exa¬ 
men  du  sang. 

L’examen  du  sang,  ajoute  M.  Ricard,  n’est  pas  toujours  si 
concluant.  En  résumé,  même  avec  le  chimisme  stomacal, 
même  avec  l’examen  du  sang,  on  se  trompera  souvent  en¬ 
core  en  matière  de  cancer  de  l’estomac,  même  le  ventre 
ouvert. 

•  M.  Jalaguier  présente  une  petite  fillette  de  vingt  et  un 
mois  à  laquelle,  il  y  a  six  semaines,  il  a  enlevé  un  gros  sar¬ 
come  du  rein  droit.  Cette  tumeur  était  molle,  fluctuante,  il 
y  avait  du  pus  dans  les  urines,  ce  qui  fit  croire  à  une  hydro- 
néphrose  suppurée.  M.  Jalaguier  fit  la  laparotomie  anté¬ 
rieure  et  extirpa  ce  sarcome  qui  pesait  800  grammes.  C  est 
un  sarcome  mixte,  disent  les  histologistes.  L’enfant  est  com- 
plèleqient  guérie,  fraîche,  rose  et  gaie  ;  qu  est- ce  que  cela 
durera? 

M.  Berger  a  diagnostiqué  un  sarcome  du  rein  droit  sur  un 
.  enfant  de  moins  de  six  mois.  Il  n’intervint  pas.  L’enfant  est 
mort  quatre  mois  après  l’examen. 

M.  Albarran  affirme  qu’on  a  vu  des  survies  de  cinq  et  six 


ans.,  chez  les  enfants  après  l’ablation  de  ces  sarcomes  mixtes. 
Aussi  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Jalaguier  n  hésite¬ 
rait-il  pas  à  opérer. 

M.  Broca  a  opéré  trois  tumeurs  du  rein  chez  des  enfants. 
L’un  avait  six  ans,  il  est  mort  après  l’opération  ;  il  avait  une 
tumeur'dans  l’autre  rein.  Les  deux  autres  ont  guéri  opéra- 
toirement,  mais  ils'  sont  morts  six  mois  après.  Aussi,  il  ne 
les  opère  plus,  et  il  pense  bien  que  M.  Jalaguier  n’aurait  pas 
opéré  sa  petite  malade  s’il  n’avait  cru  à  une  hydronéphrose. 

M.  Chaput  présente  des  radiographies  relatives  à  un  cas 
de  fracture  du  radius  vicieusement  consolidée  quil  est 
arrivé  à  redresser  par  l’ostéotomie  du  radius  et  de  la 
tête  cubitale.  La  fracture  était  très  oblique  et  il  a  été  impos¬ 
sible  au  chirurgien  très  distingué  qui  l’a  soigné  primitive¬ 
ment  d’obtenir  la  réduction.  En  raison  des  douleurs  et  de 
l'attitude  vicieuse  que  présentait  ce  malade,  M.  Chaput  a 
pratiqué  l’opération  qu’il  vient  d’indiquer  et  a  obtenu  un 
redressement  très  suffisant. 

M.  Bazy  présente  une  prostate  qu’il  a  enlevée  il  y  a  cinq 
jours,  chez  un  homme  qui  ne  pouvait  plus  uriner  sans  sonde 
depuis  un  an. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  la  péritonite  à,  pneumocoques  chez  l’adulte,  par  M.  le 
docteur  E.  Carratibr.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

La  péritonite  à  pneumocoques  est  une  manifestation  rare 
de  l’infection  pneumococcique,  plus  rare  encore  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant  ;  chez  le  premier,  le  sexe  masculin 
est  le  plus  souvent  atteint,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
dans  la  pathologie  infantile. 

La  péritonite  à  pneumocoques  frappe  des  malades  dans 
le  cours  ou  le  décours  d’une  pneumonie  ;  le  plus  souvent, 
elle  survient  en  dehors  de  toute  pneumonie;  tantôt  elle 
évolue  parallèlement  avec  d’autres  localisations  pneumo- 
cocciques,  telles; que  pleurésie,  péricardite,  méningde,  gas¬ 
trite,  arthrite,  thromboses  artérielles  ;  tantôt  elle  débute  et 
évolue  isolément;  la  péritonite  pneumococcique  existe  alors 
à  l’état  de  pureté  :  elle  est  primitive  et  isolée. 

Dans  la  généralité  des  cas,  c’est  une  infection  d’origine 
sanguine  ;  le  courant  circulatoire  apporte  dans  le  péritoine 
l’agent  infectieux,  le  pneumocoque  ;  l’infection  peut  aussi 
se  faire  par  les  lymphatiques  qui  unissent  la  plèvre  au 
péritoine  à  travers  le  diaphragme,  par  les  trompes  ou  les 
lymphatiques  utérins,  enfin  par  le  tube  digestif;  en  réalité, 
ces  dernières  voies  doivent  être  bien  rarement  suivies. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  péritonite  à  pneumo¬ 
coques  peut  être  enkystée  ou  généralisée;  l’exsudât  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  les  caractères  du  pus  pneumococ¬ 
cique  :  pus  épais,  verdâtre,  crémeux;  des  fausses  mem¬ 
branes  fibrineuses  baignent  dans  le  pus  ou  tapissent  les 
anses  intestinales  et  les  viscères  de  la  cavité  abdominale. 

Cliniquement,  la  péritonite  à  pneumocoques  peut  évoluer 
insidieusement.  D’autres  fois,  une  symptomatologie  bruyante 
annonce  l’entrée  en  scène  de  l’affection. 

Primitive  ou  secondaire,  la  péritonite  pneumococcique 
peut  affecter  trois  types  principaux  : 

l”La  forme  enkystée,  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  forme 
infantile  et  qui  peut,  comme  cette  dernière,  se  révéler  par 
le  syndrome  caractéristique  décrit  par  M.  le  professeur 
Dieulafôy  :  début  brusque  par  une  vive  douleur  abdomi¬ 
nale  (point  de  côté  abdominal),  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  de  la  fièvre  ;  plus  lard,  l’on  note  l’apparition  dans 
le  ventre  d’un  épanchement  purulent  circonscrit.  L’évolu¬ 
tion  en  est  le  plus  souvent  subaiguë,  mais  elle  peut  aussi 
être  rapide; 
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■2»  La  péritonite  pneumococcique  aiguë  généralisée  dont 
les  symptômes  sont  ceux  d’une  péritonite  septique  ordi¬ 
naire;  , 

3“  Enfin,  dans  la  dernière  forme,  l’infection  peritoneale, 
circonscrite  ou  généralisée,  n’est  qu’un  épisode  d  une 
pneumococcie  multiplé;  l’infection  se  diffuse  dans  1  orga¬ 
nisme,  et  le  tableau  clinique  est  différent,  selon  le  siege  des 
localisations.  Le  syndrome  initial  de  la  péritonite  pneumo 
coccique  peut  se  montrer  nettement  dans  cette  forme,  mais 
des  phénomènes  morbides  d’un  autre  ordre  masquent  sou¬ 
vent  les  symptômes  péritonitiques. 

Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avec  l’appendicite,  la 
fièvre  typhoïde,  les  péritonites  tuberculeuse,  appendicu¬ 
laire,  slreptococcique.  J  ,, 

Le  pronostic  est  en  général  plus  grave  chez  1  adulte  que 
chez  l’enfant;  la  péritonite  pneumococcique  a  moins  de  ten¬ 
dance  à  s’enkyster  chez  le  premier.  Quand  elle  est  généra¬ 
lisée,  la  mort  est  de  règle;  circonscrite,  primitive  et  isolee, 
elle  peut  assez  souvent,  mais  moins  fréquemment  que  chez 
l’enfant,  se  terminer  par  la  guérison,  grâce  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  La  laparotomie,  suivie  de  drainage,  est  le 
traitement  de  choix  de  la  péritonite  à  pneumocoques,  enkys¬ 
tée  ou  généralisée.  . 

Quand  l’infection  du  péritoine  n’est  qu’un  épisode  d  une 
pneumococcie  diff’use,  la  mort  est  le  plus  souvent  observee; 
la  thérapeutique  est  commandée  par  les  différentes  locali¬ 
sations  pneumococciques;  la  conduite  à  tenir  varie  avec 
chaque  modalité  clinique. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

D’après  le  docteur  Âbr.  Wolbarot(de  New-York),  lepro- 
targol  en  solution  de  1/2  à  1  p.  100  constitue  le  médicament 
le  plus  efficace  contre  l’urétrite  antérieure.  Il  est  bien  sup¬ 
porté,  n’irrite  pas  et  ne  provoque  pas  de  douleurs.  On  peut 
commencer  le  traitement  au  protargol,  sans  aucun  danger 
dès  les  premiers  symptômes  de  l’affection.  L’écoulemont 
purulent  abondant  disparaît  en  sept  à  dix  jours.  Le  seul 
danger  du  traitement  par  le  protargol  consiste  d  apres 
l’auteur,  dans  la  suppression  de  l’écoulement  et  1  absence 
de  douleurs  et  d’autres  inconvénients.  Le  malade  trompe 
sur  la  gravité  de  l’affection  est  tenté  de  cesser  trop  tôt  toute 
médication.  Le  protargol  est  très  efficace,  mais  il  faut  avoir 
soin  de  préparer  soigneusement  les  solutions  et  ne  pas  les 
faire  chauffer,  sans  quoi  le  médicament  se  décompose  et  ne 
produit  plus  l’effet  recherché. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


la  durée  de  leur  année  supplémentaire,  sans  être  obligés  de 
quitter  leurs  fonctions...  . 

Art  181  —  Un  concours  pour  deux  places  au  moins  de 

médecin  ou  de  chirurgien  aura  lieu  régulièrement  chaque 

Le  concours  des  médecins  s’ouvrira  le  quatrième  lundi  du 
mois  de  février  et  celui  des  chirurgiens  le  quatrième  lundi  du 

mois  de  mars...  -,  l  i 

Art.  226.  —  Au  mois  de  mars  de  chaque  année,  il  est  ouvert 
pour  les  prix  à  décerner  aux  internes  en  médecine  qui  termi¬ 
nent  leur  quatrième  année  d’exercice,  deux  concours  distincts 
portant  :  l’un  sur  la  médecine,  l’autre  sur  la  chirurgie  et  les 
accouchements. 

Le  concours  de  médecine  s’ouvrira  le  deuxième  lundi  du  mois 
de  mars  ;  le  concours  de  chirurgie  et  d’accouchement  le  deuxième 
jeudi  de  ce  mois. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  faire  inscrire  que  pour  1  un  ou 
l’autre  de  ces  deux  concours... 

Art.  228.  -  Les  épreuves  des  concours  pour  les  prix  à  décerner 
aux  élèves  internes  en  médecine  de  quatrième  année  sont  reglees 
ainsi  qu’il  suit  :  . 

10  Un  mémoire,  soit  de  médecine,  soit  de  chirurgie  ou  d  ac¬ 
couchement,  basé  sur  des  observations  recueillies  dans  les  ser¬ 
vices  pendant  f  internat.  Ce  mémoire  sera  remis  ouvert  et  devra 
être  déposé  au  secrétariat  général  de  l’administration,  le  IS  jan¬ 
vier  au  plus  tard  ;  ,  ■  ■ 

2°  Une  épreuve  théorique  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  in¬ 
terne  ou,  s’il  s’agit  du  concours  de  chirurgie  et  d’accouchement, 
sur  un  sujet  de  pathologie  externe.  Il  sera  accordé  à  chaque 
élève  quinze  minutes  pour  développer  la  question  après  quinze 
minutes  de  réflexion:  . 

3°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie,  de  physio¬ 
logie  et  de  pathologie,  soit  interne  soit  externe,  suivant  la  nature 
du  concours,  et  pour  laquelle  il  sera  accordé  trois  heures. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats  pour  cha¬ 
cune  de  ces  épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  le  mémoire .  30  points. 

Pour  l’épreuve  théorique  orale .  20  — 

Bour  la  composition  écrite .  30  — 

Le  mémoire  est  jugé  au  début  du  concours.  A  cet  effet,  le 
ury  reçoit,  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février,  commu- 
lication-des  mémoires  déposés  par  les  candidats.  Il  est  réuni 
le  nouveau  deux  jours  au  moins  avant  la  date  fixée  pour  l’ouver- 
ure  du  concours,  afin  de  délibérer  sur  la  valeur  de  ces  mé- 
noires;  les  points  attribués  sont  communiqués  aux  candidats  a 
'ouverture  delà  première  séance  du  concours... 

171, _ Le  jury  de  chaque  concours  est  formé  dès  que  la 

iste  des  candidats  a  été  close. 

Pour  les  concours  des  prix  de  l’internat  en  médecine  et  en 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Avis  à  MM.  les  candidats  aux  concours 
pour  les  places  de  médecin  et  de  chirurgien  des  hôpitaux  et  a 
MM  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices.  —  Par  un  arrêté  en  date  du  13  juin  1902,  pris  après  avis  du 
Conseil  de  surveillance  et  approuvé  par  M.  le  Préfet  de  la  Seine, 
les  modifications  suivantes, nécessitées  parle  report  du  1“'’  mars 
au  !'*•  mai  de  la  date  annuelle  de  l’entrée  en  fonctions  des 
internes  en  médecine,  ont  été  introduites  dans  les  articles  ci- 
après  du  règlement  général  sur  le  service  de  santé  des  hôpitaux, 
savoir  : 

«  Art.  133.  —  Les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  qui 
obtiennent  le  titre  de  docteur  sont  tenus  de  quitter  immédiate¬ 
ment  le  service. 

Une  exception  est  faite  en  faveur  des  internes  de  quatrième 
année  qui  ont  la  faculté  de  passer  leur  thèse  dans  les  trois  der¬ 
niers  mois  de  leur  exercice. 

Les  élèves  internes  en  médecine  qui  ont  obtenu  la  médaille 
e  d’or  ont  également  droit  de  se  faire  recevoir  docteurs  pendant 


Guerre. —  Voici  la  liste  par  ordre  alphabétique  des  candidats 
imis  à  subir  les  épreuves  orales  d’admissibilité  du  concours 
'admission  à  f  école  du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Alison,  Antoine,  Armengaud,  Arnal,  Arnaud,  Auvett, 
ahier.  Baron,  Basso,  Batier,  Belle,  Bertaux,  Bertein,  Besse, 
illet.  Bonnette,  Bordes,  Bories,  Bourgeot,  Bourland,  Bovier-La- 
ierre,  Briend,  Brochet,  Burgard,  Camus,  Carel,  Cassan,  Castay, 
;ayrel,  Gazes,  Chabbert,  Chailly,  Cheynel,  Chollet,  Clôt,  Corbe  , 
losta,  Coudray,  Cruzel,  Gugno,  Decour,  Delahousse,  Delater, 
lelaunay.  Desbœufs,  Dubs,  Duchêne-Marullaz,  Dudon,  Dumont, 
lupau,  Dupuy,  Etienney,  Faivre,  Famechon,  Fayet,  A.  Ferras, 
1  Ferras,  Feuilié,  Flèche,  Floquet,  Fontanel,  Gaillaud  Gana, 
larcin,  Gillouin,  Griscelli,  Guglielmi,  Guichard, 
iger,  Hérisson,  Herpin,  Herrmann,  Heyraud,  Homolle,  o 
oulle,  Hudellet,  Jacques,  Jagues,  Jaubert,  Jeandidier,  Jean  , 
ulien,  Jund,  Labastie,  Lacoste,  Lacrotte,  Laforge, 

.arrazet,  Lasaygues,  Laurent,  Lefébure,Lemosy.d’Orel,  Letang, 
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Leuc,  Levêque,  Liébault,  Mallié,  Mangenot,  Maniflcat,,  Marchai, 
Marchand,  Marini,  Marnata,  Martin,  Massie,  Mazet,  Mazot.  Mé- 
dan,  Mercier,  Meyer,  Minel,  Minouflet,  Monziols,  Mossier,  Mou¬ 
chard,  Moutet,  Mulot,  Née,  Nicod,  Pagès,  Pagnier,  Paloque, 
Péré,  Perret.  Perrier,  Perrignon  de  Troyes,  G.  Petit,  M.  Petitj 
Pichet,  Pigache,  Pineau,  Piollenc,  Planques,  Playoust,  Pochoy. 
Pons,  Rebaud,  Rigaux,  Ruchaud,  Saffores,  Saiget,  Saury,  Sauve- 
plane,  Seron,  Servières,  Solle,  Sorlat,  Tardieu,  Tertois,  Thellier, 
Théron,  Thurel,  Timbal,  Toinon,  Torresse,  Truchetet,  Trucyj 
Ufferte,  Vendeuvre,  Vialle,  Vidal,  Villeneuve,  L.  Vincent,  M.  Vin¬ 
cent,  Worms. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales  dans  la  ville  qu'ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Guillaud 
(de  Bordeaux}  et  Hamonic  (de  Paris)  sont  nommés  chevaliers  de" 
la  Légion  d’honneur. 

Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  en 
médecine  et  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le 
Comité  de  1  Association,  assisté  d’une  Commission  composée  de 
MM.  Gastou,  Lepage,  Millet,  Teissier,  Triboulet,  s’est  réuni  le 
R-- juillet  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

11  a  été  décidé  :  1»  de  pourvoir  l’Association  d’un  conseil  juri¬ 
dique;  2°  d’organiser  dans  le  plus  href  délai  l’Office  de  l’In¬ 
ternat.  Il  a  été  entendu  toutefois  que  cette  organisation  serait 
faite  en  ménageant  les  fonds  de  l’Association,  dont  le  but  prin¬ 
cipal  restera  toujours  de  venir  en  aide  aux  camarades  malheu¬ 
reux  ou  à  leur  famille  ;  3°  de  créer  un  bulletin  de  l’Internat. 


M.^  Lepage  a  fait  part  dans  cette  réunion  des  démarches  dont 
il  s  était  chargé  pour  faciliter  l’entrée  des  internes  en  exercice 
dans  les  différentes  sociétés  d’assurance  médicale. 

Tous  les  internes  et  anciens  internes  qui  désireraient  adhérer 
a  l’Association  sont  priés  d’envoyer  leur  adhésion  le  plus  tôt 
possible,  à  M.  le  docteur  Chaillous,  14,  rue  de  Longchamp 
Paris,  ° 

Interne  demande  remplacement  août  et  septembre,  de  pré¬ 
férence  Paris  ou  environs.  —  Écrire  au  journal. 


BTJIiX.ETIN'  BIBIiIOGRAPHIQUK 

Bibliographie  méthodique  des  livres  de  médecine,  chirur¬ 
gie,  pharmacie,  sciences  (1880-1902),  comprenant  les 
ouvrages  nouveaux  parus  jusqu’à  ce  jour.  —  Pour  recevoir 
cette  bibliographie  gratuitement  et  franco,  il  suffit  d’en  faire  la 
demande  à  la  librairie  Maloine,  23-25,  rue  de  TÉcole-de-Méde- 
cine,  Paris. 

Sur  les  mélanodermies  phthiriasiques,  par  le  docteur  Paul 
Fabre  (de  Commentry).  In-8“.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

Menton.  Analyse  climatologiqne,  topographie,  climatologie, 
climatothérapie,  par  le  docteur  F.  Chiais,  médecin  consultant 
à  Menton  et  à  Évian-les-Bains.  ln-8'.  —  Menton,  Imprimerie 
coopérative  mentonnaise. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PASIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE..  tY 


AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

(BREVETE  EN  FSANCE  ET  À  L'ÉTRANGER) 

26,Rue Michel-lé-Comte, PARIS,  Téléphone254r57 Déposé 
Seul  app^areilindépendantde  l'ampoule,  permettant 
I  asepsie  parfaite  dans  l'.hypodermie.  par  r'éjection 
directe  du  corT.Éenu  deVémijou)'e5'soiifflées  ordinares. 
Pràde  l'AUTO-INJECTEUR  à  lyiM.les  DOCTEURS  : 


Polyglyeépophosphate 
Gpanalé  pi^eyssiinge 


composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  -1-  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  i 
.  oiw  o-T-nts  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

"lacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


EJV  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  GHA8&E 

ON  PEUT  EALRE  SOL-MÊME  LNSTANTANÉMENT  SON 


EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

ATEÜ  QUELQUES 

fiOMPRIIlIÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VIGHÏ-ÉTAT 


BATT  A.ttXSBX'a’XC.A.X-E:  BT  BBBXeTTGrXKTETTSB 


Souroe  Gr  XX  !EI  ZB  -E^  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  gt  Us  HEaladies  cntanées,—  Dérôt ctet  lots  ûs SP'  d'Eaux  MinéralespI  Parn^A^iïNs* 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DY  SB»  ÉNORRH  ÉE,  la  MÈNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von.  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

UAPIOLmt-JORET  &  HOMOLLE 

KÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
PflARUACifi.  G.-  SEGUIN,  ISS^RaeSt-Konorè»  Paris  (P/âce  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pliarmaciâs. 
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^lARSYNAL  * 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


LEGRAND! 


methylarsynate 
ï|  lo  ^  1  Dl-SODIQUE 

i  i  Chimiquement  pur 

I  "'Ta'sIbTBOUBLES  DI6ESTIFS.  1 

II  II  GRANULES  i  GOUTTES  JAMPOUL^I 

Il  g  S  Ë  dosé,  à  an  cemigr  =  Ë  cinq  cenügr.  d'Arsj^l,  |= 


“•■  Fsbsst?r5.Æ"£:î  :: 

«SSSivISH”- 


Paix  dn  flacon  :  cinq  francs. 

«Ota  -  Pour  répondre  à  ouelques  in<üoaüoni 

10  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  D* 

^ W^si'rop  POLYBROMÜRÉ  ^enry  Mure: 

3oLe  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

ifure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 


SANS  ODEUR  -  NON  «UAiyu^ 

IW! ENTHOL'IODOL  po?r°iiNsuFFLÀS  imo-immmîs 

IVBËiIm  ■  _ _  hypnotique  puissant  doo.soàsor. 

'  — "  r.TTTo-É'tîTP.TIR  au  GHIiOBAL 


B-îtA;  ï 

PARI 


TERPINE-C0C4  MARMI 

Liquenranticatarrhaleetantineurasthénique^m 

cuaierées  p--jour.  BdHaussmanmdi^anse^^ 


ÜROiVÎîDÏA 

nn-ouuosé  à  l’usage  des  spécialUés  pharmaceutiques 


HYPHOTJOUi 

ahtïIûvraigique 

formule  de 


1  furonculose  -  ANTHRAA  -  ECZEMA 

1  PSORIASIS  -  LICHEN  -  1 EUCORRHEE 

Levure  DE 

1 

1  SECHE 

BIERE 

TITRÉE 

r .» 

..M»’A‘irsîï.:ffiïïœ 

par  un  pharmacien^  ex  5"d”n'.”“à  e"™.  d.  1.  pta.  P-d-  P“'“  “•  ™”‘  “ 

Barrafranca,  Italie,  imitations  vendues  sous  le  nom 


SWlATA  •»  •—  -- 
wUoB  VrilmoBt  .*%J 

sïy‘^f.«î!!?4Sïïiisï 

i««uoa 


■amut  ;  H.  soutiVAi» «MiwiuwiwPli^ 


t  rtn  uni"— 


N“  84.  —  MA.RDI  29  JUILLET  1902. 


MARDI  29  JUILLET  1902,  —  N°  84. 
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CELLULE  endothéliale  DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  DES  SÉREUSES  {3  fiff-), 
par  MM.  Widal,  Ravadt  et  Dopter,  —  Séance  de  la  Société  médi¬ 
cale  DES  HÔPITAUX. —  médecine  PRATIQUE.  L’iodure  d’éthyle  dans  la 
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SUR  L’ÉVOLUTION  ET  LE  ROLE  PHAGOCYTAIRE 
DE  LA  CELLULE  ENDOTHÉLIALE 

DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  DES  SÉREUSES  (1) 

Par  MM.  Widal,  Ravaut  et  Dopter. 

L’étude  approfondie  de  la  cellule  endothéliale  observée 
dans  les  épanchements  des  séreuses,  permet  d’assister  aux 
diverses  modifications  qu’elle  subit  dans  sa  forme  et  ses 
fonctions.  De  plus,  certains  épisodes  de  son  évolution  mon¬ 
trent  qu’elle  est  soumise,  comme  tout  élément  cellulaire,  à 
la  grande  loi  qui  régit  les  adaptations  fonctionnelles;  la 
preuve  la  plus  palpable  de  ce  fait  réside  dans  le  rôle  phago¬ 
cytaire  qu’elle  est  parfois  appelée  à  remplir. 

Dans  un  grand  nombre  d’épanchemenls,  tant  de  la  plèvre 
que  des  autres  séreuses,  il  est  fréquent  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  cellules  endothéliales  groupées  en  placards,  ou 
deux  à  deux,  ou  bien  encore  isolées;  nous  avons  montré 
dans  différents  travaux  la  valeur  qu’il  fallait  attribuer  à 
leur  existence,  comme  à  celle  des  leucocytes  qui  les  accom¬ 
pagnent,  pour  en  tirer  des  conclusions  sur  la  nature  d’un 
épanchement. 

L'aspect  de  ces  cellules  endothéliales  réunies  sous  forme 
de  placards  est  caractéristique  ;  il  le  devient  beaucoup  moins, 
quand,  sous  des  influences  diverses,  elles  se  désoudent  et 
s  isolent.  Dans  les  pleurésies  aseptiques  des  brightiques  et 
des  cardiaques,  dans  les  hydrocèles  congénitales  ou  idio¬ 
pathiques,  ces  cellules  sont  soudées  les  unes  aux  autres,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  et  figurent  de  véritables  lam¬ 
beaux  d’endothélium  desquamé.  Elles  ‘persistent  dans  cet 
état  pendant  toute  la  durée  de  l’épanchement,  tant  qu’une 
cause  inflammatoire,  une  congestion  pulmonaire  par  exem¬ 
ple,  ne  vient  contribuer  à  les  disjoindre,  en  provoquant  en 
roême  temps  des  poussées  de  polynucléaires.  Dans  les  pleu¬ 
résies  septiques,  dont  la  pleurésie  pneumococcique  peut  ser¬ 
vir  de  type,  avant  que  la  réaction  polynucléaire  ne  soit 
assez  intense  pour  donner  à  l’épanchement  l’aspect  puru¬ 


lent,  elles  sont  encore  soudées,  mais  cet  état  ne  dure  guère; 
elles  se  séparent  rapidement  et  deviennent  isolées.  Il  en  est 
de  même  des  pleuro-tuberculoses  primitives,  que  l’on  ne 
peut  qu’exceptionnellement  observer  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour  :  dans  les  nombreux  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés,  jamais  nous  ne  les  avons  vues  soudées  après  le  sixième 
jour;  là,  encore,  elles  disparaissent  très  rapidement,  de 
sorte  qu’à  partir  de  ce  moment,  c’est  bien  la  mononucléose 
qui  caractérise  ces  épanchements. 

Les  placards  d’endothélium  ne  persistent  donc  que  dans 
les  épanchements  en  apparence  aseptiques  :  dans  les  autres, 
les  cellules  qui  les  constituent  se  séparent  plus  ou  moins 
vite,  puis  peuvent  disparaître. 

La  disparition  de  ces  éléments,  tant  soudés  qu’isolés, 
s’opère  par  une  dégénérescence  progressive  qu’il  est  aisé 
de  suivre  pas  à  pas.  Tout  d’abord  le  protoplasma  se  gonfle, 
la  cellule  devient  bydropique,  et  prend  les  diverses  colora¬ 
tions  d’une  façon  moins  intense;  les  contours  du  proto- 
plasma  et  du  noyau,  taillés  comme  à  l’emporle-pièce,  et  si 
nets  à  l’état  normal,  deviennent  flous,  puis  des  vacuoles  .se 
forment,  en  commençant  le  plus  souvent  par  la  périphérie. 
Rares  et  petites  tout  d’abord,  elles  deviennent  abondantes 
et  volumineuses,  envahissant  toute  la  masse  protoplas¬ 
mique,  si  bien  qu’à  un  moment  donné  la  cellule  endothé¬ 
liale  n’est  plus  constituée  que  par  un  noyau  pâle,  irrégu¬ 
lier,  et  un  protoplasma  représenté  par  un  réticulum  très 
fin  dont  les  mailles  sont  totalement  vides.  Ce  réticulum 
s’effrite  et  se  détruit  ;  seul  le  noyau  persiste  pendant  quel¬ 
que  temps,  subissant  une  fragmentation  progressive  pour 
disparaître  ultérieurement.  Ce  noyau  isolé  ne  saurait  être 
assimilé  à  des  formes  lymphocytaires,  comme  M.  Patella 
l’a  soutenu  récemment  (1).  D’autres  fois,  noj^au  et  proto¬ 
plasma  dégénèrent  en  même  temps,  et  la  cellule  n’est  plus 
qu’une  masse  amorphe  fixant  mal  les  réactifs  colorants 
usuels. 

Une  fois  isolée  de  ses  congénères,  la  cellule  endothéliale 
ne  présente  plus  ses  caractères  habituels;  il  devient  parfois 
difficile,  sinon  impossible,  de  la  différencier  d’éléments 
uninucléés  comme  elle,  représentés  par  les  gros  mononu¬ 
cléaires;  comme  eux,  elle  s’altère  au  contact  du  liquide 
exsudé,  et,  dans  ces  conditions,  les  réactions  colorantes  ne 
sont  plus  suffisamment  nettes  pour  faire  un  départ  exact  des  ‘ 
uns  et  des  autres.  Néanmoins,  quand  l’altération  n’ést  pas  ' 
très  prononcée,  on  peut  les  distinguer  :  cellules  endothé-  ' 


(1)  CGmmunication  à  la  Société  de  biologie,  19  juillet  1902. 


(1)  Patella.  Il  Policlinic),  1902. 
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liales  et  gros  mononucléaires  sont  perceptibles  -côte  à  côte 
dans  le  même  épanchement.  Comme  le  gros  mononucléaire, 
la  cellule  endothéliale  possède  la  faculté  de  pouvoir  en¬ 
glober  et  phagocyter  d’autres  éléments  cellulaires.  En  effet, 
dans  les  pleurésies  septiques,  surtout  dans  les  pleurésies 
pneumococciques,  dans  certaines  arthrites,  etc.,  on  perçoit 
de  grandes  cellules  uninucléées,  isolées,  contenant  dans 
leur  protoplasma  des  globules  rouges,  des  lymphocytes  et 
surtout  des  polynucléaires.  Chacun  de  ces  éléments  ainsi 
phagocytés  peut  être  observé  à  différents  stades  :  quelques- 
uns  conservent  leur  forme  et  leurs  réactions  colorantes  nor-- 
males,  d’autres  se  déforment,  se  désagrègent,  le  noyau  qui 
subit  rapidement  la  caryolyse  n’est  bientôt  plus  reconnais¬ 
sable  qu’à  quelques  points  granuleux  ayant  encore  plùs  ou 
moins  bienfixé  les  colorants. 


Cette  fonction  phagocytaire  n’est  pas  en  rapport  avec 
l’évolution  de  l’épanchement;  elle  se  voit  aussi  bien  au 
début  des  pleurésies  qui  guérissent  rapidement,  qu’au  début 
de  celles  qui  continuent  à  évoluer,  soit  en  restant  séro¬ 
fibrineuses,  soit  en  devenant  purulentes;  elle  semble  être 
une  tentative  de  résistance  de  l’organisme  vis-à-vis  de  l’in¬ 
fection,  insuffisante  cependant  pour  assurer  à  elle  seule 
toute  la  guérison.  _ 

La  constatation  de  ces  caractères  et  de  l’aptitude  qu  elles 
ont  à  accomplir  ces  fonctions  montre  le  lien  qui  unit  les 
cellules  endothéliales  et  les  gros  mononucléaires;  elle  nous 
permet  de  les  ranger  dans  le  groupe  des  phagocytes.  Ce  rôle 
phagocytaire  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  aux  cellules  des 
endothéliums  de  revêtement  des  séreuses  :  les  travaux  de 
Metchnikoff  ont  péremptoirement  démontré  que  les  cellules 
de  Ruppfer,  celles  qui  tapissent  l’alvéole  pulmonaire,  jouis¬ 
sent  des  mêmes  propriétés.  Phagocytes,  elles  sont  plus  par¬ 


ticulièrement  encore  macrophages,  car,  en  opposition  avec 
les  polynucléaires  qui  sont  des  microphages  et  n’englobent 
que  les  agents  microbiens,  les  cellules  endothéliales  des 
séreuses  se  montrent  capables  d’englober  et  de  digérer  de 
préférence  les  éléments  cellulaires  :  hématies,  leucocytes, 
spermatozoïdes  (1).  Enfin,  et  c’est  un  point  sur  lequel  il 
convient  de  revenir,  la  fonction  macrophagique  n’appar¬ 
tient  qu’aux  cellules  isolées;  elle  est  absente  pour  les  ceL 
Iules  en  placards,  ou  même  soudées  deux  à  deux. 

On  voit  donc  que,  suivant  les  circonstances  dans  les¬ 
quelles  se  produit  l’épanchement,  la  cellule  endothéliale 
peut  persister  indéfiniment  dans  ce  dernier,  ou  bien  dispa¬ 
raître  rapidement,  ou  bien  jouer  un  rôle  actif  de  défense 
phagocytaire,  en  prenant  l’aspect  et  la  fonction  du  gros 
mononucléaire. 

Ces  modalités  évolutives  sont  les  seules  qu’il  soit  permis 
de  leur  attribuer  ;  elles  sont  indiscutables  ;  le  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  a  été  nié  tout  récemment  par  M.  Sacquépée  (2). 
Pour  des  raisons  qu’il  est  inutile  d’énumérer  ici,  on  ne  peut 
que  rejeter  son  hypothèse,  d’après  laquelle  les  lymphocytes 
inclus  dans  les  cellules  endothéliales  seraient  de  toute  pièce 
formés  par  ces  dernières. 

Somme  toute  il  semble  bien  avéré  que  la  cellule  endothé¬ 
liale  qui,  à  l’origine,  n’est  qu’une  cellule  conjonctive,  se 
différencie  ultérieurement  quand  elle  est  appelée  à  des  nou¬ 
velles  fonctions.  Pour  servir  de  revêtement  aux  membranes 
séreuses,  et  remplir  là  divers  rôles  physiologiques,  notam¬ 
ment  le  rôle  de  glissement,  elle  s’aplatit,  et  se  soude  aux 
cellules  voisines.  Elle  conserve  cette  forme  tant  que  la 
séreuse  reste  saine.  Mais  sous  les  influences  pathologiques 
variées,  elle  se  modifie  :  dans  les  épanchements  aseptiques, 
elle  subit  mécaniquement  une  desquamation  qui  1  entraîne 
dans  le  liquide  exsudé  ;  elle  reste  accolée  à  plusieurs  de  ses 
congénères;  là  elle  ne  réagit  pas,  elle  est  inerte,  elle  ne  dé¬ 
génère  complètement  qu’après  avoir  persisté  longtemps 
dans  cet  état  passif;  survienne  un  état  inflammatoire  de  la 
séreuse,  la  cellule  endothéliale  joue  un  rôle  très  actif;  pour 
opérer  la  défense  contre  l’infection,  elle  se  desquame, 
s’isole,  devient  sphérique,  prend  l’aspect  des  gros  mononu¬ 
cléaires  dont  elle  arrive  à  partager  les  fonctions  macropha¬ 
giques,  et  retourne  ainsi  probablement  à  son  origine. 

En  un  mot  les  diverses  modifications  morphologiques  que 
la  cellule  endothéliale  peut  présenter  au  cours  de  son  évo¬ 
lution,  s’exécutent  pour  lui  permettre  de  faire  face  aux 
divers  rôles  éventuels  qu’elle  peut  être  appelée  à  remplir, 
et,  par  là  même,  de  s’adapter  aux  fonctions  nouvelles  qui, 
à  l’occasion,  peuvent  lui  incomber. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  JUILLET  1902 

MM.  de  Massary  et  Civatte  présentent  une  malade  soignée 
depuis  six  ans  pour  un  diabète  azoturique.  C’est  une  forte 
femme,  obèse,  puisque  sa  taille  n’est  que  de  1“S3  et  que  son 
poids  atteint  94  kilogrammes.  Elle  a  une  polyphagie  consi¬ 
dérable  :  le  quatrième  degré,  qui  équivaut  à  210  grammes 
d’aliments  azotés,  doit  être  augmenté  par  1000  grammes 
de  viande  et  SOO  grammes  à  peu  près  de  larcins  faits,  soit 
dans  la  salle,  soit  dans  les  cuisines.  La  polydipsie  est  peu 


(1)  WiDAL  et  Ravaut.  Soc.  anat.,  juin  1902. 

(2)  Sacquépée.  Gaz.  hebij.,  juillet  1902. 
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marquée.  Parallèlement  à  ces  troubles  se  remarquent  des 
modifications  dans  l’excrétion  rénale  :  polyurie  faible  2  à 
3  litres;  azoturie  considérable,  de  60  à  100  grammes  dans 
les  yingt-quatre  heures;  élimination  exagérée  d’acide  phos- 
phorique,  5  à  10  grammes,  et  de  chlorures,  16  à  20  grammes. 

Il  est  singulier  cependant  que,  depuis  six  ans  qu  evo  ue 
l’affection  actuelle,  l’obésité  ait  persisté  :  un  des  symptômes 
cardinaux  du  diabète  azoturique  étant  précisément  la  dé¬ 
chéance  organique.  . 

De  plus,  des  troubles  mentaux  très  accentues  dominent  en 
quelque  sorte  la  situation  :  la  malade  est  obsédée  par  1  idee 
de  manger  de  la  viande  ;  elle  se  précipitait  chez  les  touchers 
pour  y  dévorer  à  pleine  bouche  des  viandes  crues,  fraîches 
ou  même  avariées.  Par  contre,  les  aliments  féculents  ou 
sucrés  lui  inspirent  une  véritable  phobie. 

Dans  ces  conditions,  il  est  permis  de  se  demander  s  il 
s’agit  bien  d’un  diabète  azoturique  ou  d’une  véritable  vesanie 
de  la  faim,  d’une  sorte  de  boulimie  portant  exclusivement 
sur  les  aliments  carnés.  , 

La  question  est  délicate  ;  elle  a  d’ailleurs,  outre  sa  portée 
théorique  indéniable,  une  conséquence  pratique  immédiate  . 
faut-il  continuer  à  fournir  à  la  malade  des  matériaux  azotes, 
conduite  rationuelle  s’il  s’agit  d’un  diabète  azoturique  ;  ou, 
faut-il  ’a  traiter  comme  une  maniaque,  comme  une  morp  i 
nomane  par  exemple,  en  lui  diminuant  son  régime  carné, 
objet  de  son  appétence  morbide? 


M.  Galliard  et  M'“=  Francilien  rapportent  un  cas  de  noma^ 

Il  s’agit  d’une  fille  de  vingt  ans,  admise  le  11  juin  190i  à 
l’hôpital  Saint-Antoine;elle  présente  une  large  escare  à  la 
face  interne  de  la  joue  gauche,  une  plaque  gangreneuse 
moins  étendue  à  droite,  des  ulcérations  des  gencives  et  de 
la  muqueuse  des  lèvres.  Elle  a  les  dents  serrees.  Sa  saliva¬ 
tion  est  copieuse,  sale,  horriblement  fétide,  comme  son  ha¬ 
leine;  elle  dégage  une  odeur  de  cadavre.  Elle  a  de  1  œdème 
de  la  face,  mais  pas  d’engorgement  parotidien  et  pas  de  tu¬ 
méfaction  des  ganglions  sous-maxillaires.  Température 
37«4.  Un  peu  de  diarrhée  fétide.  Pas  d’albuminurie.  Abatte¬ 
ment,  prostration,  indifférence  absolue. 

Après  lavage  à  l’eau  phéniquée  et  application  de  cocaïne, 
on  pratique  la  thermocautérisation  du  centre  et  de  la  péri¬ 
phérie  des  escares,  puis  on  institue  de  fréquentes  irriptions 
boriquées,  phépiquées,  et  à  partir  du  second  jour,  lavages 
à  l’eau  oxygénée  au  dixième.  Les  jours  suivants  on  emploie 
les  badigeonnages  avec  la  solution  de  permanganate  à 
1/2000,  injections  sous-cutanées  de  sérum,  lait,  cham- 

^  Sous  l’influence  dè  ce  traitement  la  malade  a  complète¬ 
Au  moment  oü  la  malade  quitte  l’hôpital,  le  o  juillet,  les 
ulcérations  mises  à  nu  par  la  chute  des  escares  sont  com¬ 
plètement  cicatrisées.  Pas  d’oblitération  des  canaux  de 
Sténon,  pas  d’engorgement  parotidien.  Pas  de  lésion  vis- 

Tomme  cause  de  cette  gangrène  de  la  bouche  on  ne  peut 
invoquer  que  le  surmenage,  la  privation  d  aliments,  la 
mauvaise  hygiène  de  la  bouche  ;  il  y  deux  dents  pro  on  e 
ment  cariées. 

L’examen  bactériologique  des  détritus  empruntés  au  cen¬ 
tre  de  l’escare  de  la  joue  gauche  montre  sur  lamelles  de^ 
nombreux  bacilles,  les  uns  courts  et  trapus,  les  autres  légè¬ 
rement  incurvés  et  effilés;  quelques  filaments;  des  ipicrobes 
arrondis. 


.  L’ensemencement  sur  gélose  a  fait  apparaître  au  bout  de 

quarante-huit  heures  de  très  fines  colonies 
qui  semblaient  être  constituées  par  des  pneumocoques, 
î’ensemencement  sur  bouillon  n’a  donné  aucun  résultat. 
L’inoculation  à  la  souris  est  restee  négative. 

Les  cultures  aérobies  n’ayant  donné  que  des 
teux,  il  est  rationnel  d’admettre  l’influence  de  l^aciUes  ana 
robies;  les  recherches  seront  continuées  dans  ce  sens. 

de  microbes  dans  le  sang.  ui7i,,;n 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  «uiv^  le  17  jum 
I  globules  rouges,  3117000;  globules  blancs  50000. 

'  La  numération  des  formes  leucocytaires  donne  le  17  juin 
polynucléaires,  90  p.  100;  moyens  mononucléaires  V-  P 
ÎOO;  grosmononucléaires,2,5p.  100;  ® 

Les  chiffres  obtenus  le  20  et  le  24  juin  se  rapprochent  beau 
coup  de  ceux-là. 

Médecine  pratique 

L’iodure  d’éthyle  dans  la  coqueluche  (1). 

Par  M.  le  docteur  Ch.  Amat. 

S’il  est  une  affection  à  l’occasion  de  laquelle  on  peut  dme 

fants  qu’il  soumet  à  des  évaporations  antiseptiques  et  aux- 

SSSSiiiSEsi 

rSque  les  ta  a®t^  thérapeutiques  sont  nombreuses 
ïaue  si  ellerpeuvent  réussir  dans  une  certaine  mesure  à 

niettreàTabridescomidmations  dl^^^ 

s:  Lr.rsr;Ss:er;.sdi»i.ue,%o.^ 

"*dÏ»s  léceols  de  coqueluche  observés  eu  même 

ruSsr„rSs  «  ac^ 

Sn  pavait  le  regret  de  le  constater.  Les  petits  coquelu- 
dieux  continuaient  à  être  secoués  tous  les  quarts  d’heure 
nar  des  quintes  qui  ne  variaient  ni  en  nombre  ni  en  inten 
sité  C’esUans  ces  conditions  que  M.  Bardet,  me  rappelant 
l’efficacité  de  l’iodure  d’éthyle  dans  l’asthme  et  la  compara¬ 
bilité  delà  coqueluche  avec  cette  derniere  affection,  m  en¬ 
gagea  à  recourir  aux  inhalations  de  ce  médicanient. 

^  Ion  conseil  fut  immédiatement  suivi.  Dès  qu  un  accès  se 
produisait,  un  petit  flacon  à  large  ouverture,  contenant 


(1)  Communication  à  la  Société  de  thérapeutique. 
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quelques  grammes  d’iodure  d’éthyle,  était  placé  sous  le  nez 
du  patient  afin  qu’au  moment  de  la  reprise,  des  vapeurs  du 
médicament  fussent  inhalées. 

L’effet  de  cette  médication  ne  tarda  pas  à  se  produire.  On 
put  constater  dès  le  deuxième  accès  une  diminution  dans  la 
fréquence  et  l’intensité  des  quintes;  les  accès  eux-mêmes 
devinrent  moins  nombreux  et  les  sécrétions  bronchiques 
rendues  plus  fluides,  furent  facilement  projetées  hors  de 
la  bouche  du  nourrisson. 

Le  résultat  immédiat  se  montra  des  plus  saisissants  ;  il 
sembla,  il  est  vrai,  s’atténuer  dans  la  suite;  néanmoins  la 
maladie  en  fut  si  favorablement  influencée  qu’elle  tourna 
court  au  point  que  huit  jours  après  on  ne  comptait  plus  que 
six  accès  bénins  dans  les  vingt-quatre  heures  au  lieu  des 
36  et  40  constatés  au  début  du  traitement. 

L’emploi  de  l’iodure  d’éthyle  dans  la  coqueluche  était 
d’autant  plus  précieux  qu’on  ne  pouvait  ici  faire  absorber 
par  le  petit  enfant  de  deux  ans  et  demi  le  moindre  médica¬ 
ment.  A  insister  on  ne  parvenait  qu’à  provoquer  de  nou¬ 
veaux  accès. 

L’eflicacité  de  l’iodure  d’éthyle,  dans  les  cas  dont  il  vient 
d’être  question,  a  été  si  manifeste  que  les  parents  eux-mê¬ 
mes,  en  raison  de  l’intérêt  qu’ils  portent  aux  petits  coquelu- 
cheux,  ont  manifesté  le  vif  désir  de  lavoir  signalée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  [2'  édition]  (1),  publié  sous  la  direction 
de  MM.  Bouchard  et  Brissaüd  ;  t.  Vlll,  par  MM.  André  Pe¬ 
tit,  W.  (Ettingeb. 

Ce  tome  est  consacré  entièrement  à  l’étude  des  affections 
de  l’appareil  circulatoire.  M.  André  Petit  a,  comme  dans  la 
première  édition,  décrit  les  maladies  du  cœur,  maladies  du 
péricarde,  du  myocarde  et  de  l’endocarde,  auxquelles  il  a 
adjoint  l’étude  des  troubles  fonctionnels  et  des  névroses  car¬ 
diaques  :  angine  de  poitrine,  syncope,  palpitations,  pouls 
lent  permanent,  tachycardie.  Dans  la  seconde  partie, 
M.  OEltinger  nous  donne  d’abord  une  étude  d’ensemble  sur 
les  thromboses  et  les  embolies,  puis  il  aborde  la  description 
des  maladies  des  artères,  et  de  l’aorte  en  particulier,  et 
finit  par  le  chapitre  consacré  aux  phlébites.  Ce  livre  n’est 
pas  la  simple  réédition  de  celui  de  1892;  les  auteurs  se  sont 
fait  en  effet  un  devoir  de  modifier  ceux  de  leurs  chapitres 
qui  n’étaient  plus  conformes  aux  données  actuelles  de  la 
science  et  d’ajouter  aux  maladies  décrites  dans  la  première 
édition  des  affections  fort  importantes.  C’est  ainsi  que 
M.  Petitnous  expose  d’une  façon  complète  le  pouls  lent  per¬ 
manent.  De  même  M.  OEttinger  condense  en  quelque  pages 
cette  lésion  singulière  des  artères  caractérisée  par  l’exis¬ 
tence  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  moyen  calibre,  soit 
d’épaississement  un  peu  diffus,  d’apparence  nodulaire,  soit 
de  véritables  petites  tumeurs  anévrismales.  Le  chapitre  des 
phlébites  a  été  profondément  remanié.  En  somme,  ce  livre, 
par  le  soin  de  la  rédaction  et  la  beauté  de  l’impression, 
reste  digne  des  précédents;  il  honore  les  directeurs  du  Traité 
de  médecine  et  aussi  la  librairie  qui  a  assumé  la  tâche  gigan¬ 
tesque  d’éditer  cette  publication.  l.  b. 

Traité  de  technique  microbiologique  à  l’usage  des  médecins 
et  des  vétérinaires  (2  ',  par  MM.  Nicolle  et  P.  Remlinger. 

La  bactériologie  est  devenue  de  nos  jours  une  science  des 
plus  complexes  et  il  n’est  pas  de  .médecin,  de  chimiste,  de 
vétérinaire  qui,  à  chaque  instant,  n’ait  besoin  de  cultiver 


(1)  Gr.  in-8“.  Prix  :  14  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

(2)  In-18  Jésus  de  1050  p.  avec  211  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  10  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 


un  microbe  donné,  de  l’isoler,  de  pratiquer  des  inoculations 
aux  animaux,  etc.,  etc.  Il  n’est  pas  non  plus  de  savant  non 
spécialiste  qui  n’ait  constamment  besoin  de  renseignements 
théoriques  sur  telle  ou  telle  maladie  infectieuse,  sur  tel  ou 
tel  parasite.  C’estpour  ceux-ci  que  MM.  Nicolle  etRemlinger 
ont  écrit  leur  Traité  de  techniqm  microhiologigue.  Grâce  à  leur 
compétence  bien  connue,  ces  auteurs  ont  pu  condenser  en 
quelques  pages  fort  claires  les  éléments  de  la  bactériologie. 
Dans  un  premier  chapitre,  ils  décrivent  la  technique  générale, 
installation  du  laboratoire,  préparation  des  milieux  de  cul¬ 
ture,  ensemencements,  isolements.  Inoculations,  autopsies, 
coupes,  etc.  Puis  ils  abordent  la  technique  spéciale,  qu’ils  ont 
divisée  en  quatre  chapitres  distincts  :  \qs  fonctions  microtnen- 
nes,  les  fonctions  leucocytaires,  les  maladies  communes  à  T homme 
et  aux  animaux,  celles  propres  à  l’homme,  celles  propres  aux 
animaux  et  enfin  les  applications  hygiéniques.  Il  nous  est  im¬ 
possible  d’essayer  de  résumer  ce  livre  excellent  dont  M.  Roux 
a  pu  dire  justement  qu’il  se  distingue  par  l’originalité  du 
plan  et  du  style  et  la  sûreté  de  la  documentation.  Mais 
nous  pouvons  du  moins,  et  en  toute  confiance,  le  recom¬ 
mander  chaleureusement  aux  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux.  L-,  B- 

L’accouchement  normal  :  grossesse,  accouchement,  suites 

de  couches  (1),  parle  docteur  Léon  Vallois. 

Dans  ce  livre  sont  exposés,  avec  beaucoup  de  métho.de  et 
une  grande  clarté,  les  phénomènes  normaux  de  l’accouche¬ 
ment.  Sans  s’occuper  de  l’embryologie  et  de  la  description 
anatomique  de  l'appareil  génital,  l’auteur  aborde  directe¬ 
ment  son  sujet  en  étudiant  les  signes  de  la  grossesse,  les 
différentes  présentations  et  positions  fœtales,  et  les  modifi¬ 
cations  que  la  grossesse  apporte  à  l’organisme  maternel.  Il 
s’efforce  avant  tout  d’être  simple  et  pratique,  s’attachant  à 
faire  suivre  dans  chaque  chapitre  la  partie  scientifique  de 
déductions  pratiques.  Le  mécanisme  de  l’accouchement  et 
delà  délivrance  est  minutieusement  étudié;  le  diagnostic  du 
travail  et  des  différentes  présentations  et  positions  est  éta¬ 
bli  d’une  façon  très  précise.  Chaque  cas  particulier  est 
décrit  et  à  chacun  d’eux  correspond  une  conduite  à  tenir 
différente,  exposée  sobrement  et  clairement.  L’étudiant 
trouvera  dans  ce  livre  tous  les  renseignements  indispen¬ 
sables  tant  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse  que  pour  la 
conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance.  Il 
y  apprendra  comment  on  doit  pratiquer  l’examen  obstétrical 
d’une  femme,  quels  conseils  il  faut  lui  donner  au  cours  de 
sa  grossesse,  quelles  sont  les  règles  hygiéniques  qu’elle  doit 
suivre.  Aussi  le  professeur  Budin,  dans  la  préface  qu’il  a 
écrite  pour  ce  livre,  a-t-il  pu  en  dire  qu’il  sera  un  guide  sûr 
et  éclairé  pour  les  étudiants  et  les  sages-femmes,  un  excel¬ 
lent  vade-mecum  pour  les  praticiens.  e.  g. 

Éléments  de  physiologie  (2),  par  F.  Laülanié. 

Ce  fascicule  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  est 
consacrée  au  mouvement;  l’auteur  donne  une  étude  fort 
complète  de  la  physiologie  des  muscles  et  des  théories  rela¬ 
tives  à  la  contractilité  musculaire;  mais  nous  signalerons 
surtout  l’important  chapitre  consacré  à  l’énergétique  mus¬ 
culaire,  et  en  particulier  aux  relations  de  la  chaleur  et  du 
travail  musculaire  :  ayant  étudié  la  production  de  la  cha¬ 
leur  dans  les  divers  cas  (travail  stérile  ou  non),  l’auteur  dis¬ 
cute  les  grandes  théories  émises  sur  la  nature  du  moteur 
vivant  :  ici  le  cycle  de  Carnot  est  inapplicable,  et  il  ne  sem¬ 
ble  pas  que  le  muscle  soit  un  moteur  thermique;  la  théorie 
électro-dynamique,  développée  surtout  par  d’Arsonval,  est 
passible  aussi  de  bien  des  objections,  et  l’auteur  paraît  se 


(1)  In  18  de  460  pages,  avec  59  fig.  dans  le  texte.  Prix  ;  5  francs. 
Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8“,  iiio  faso.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 
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ranger  à  la  théorie  de  Chauveau,  pour  qui  l’énergie  chi¬ 
mique  dépensée  dans  la  contraction  se  transforme  immé¬ 
diatement  en  énergie  élastique  :  dans  le  cas  de  contraction 
statique,  l’énergie  élastique  se  transforme  intégralement  en 
chaleur;  dans  la  contraction  dynamique,  elle  se  transforme 
en  mouvement  et  en  chaleur,  celle-ci  ne  se  dégageant  que 
comme  un  résidu  des  transformations  qui  viennent  de 
s’opérer. 

Nous  signalerons  les  paragraphes  très  complets  relatifs 
aux  attitudes,  à  la  locomotion,  à  la  voix  :  de  nombreux  sché¬ 
mas  rendent  fort  claire  l’analyse  des  diverses  allures. 

La  seconde  partie  de  ce  fascicule  est  consacrée  aux  pro¬ 
priétés  générales  du  système  nerveux,  on  y  trouvera  une 
étude  très  détaillée  du  neurone,  des  lois  de  l’excitabilité  et 
delà  conductibilité  des  nerfs,  des  réflexes. 

Cet  ouvrage,  fort  complet  et  fort  clair,  se  recommande  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  physiologie.  l.  b. 

Les  courants  de  haute  fréquence  en  dermatologie  [traitement 

des  maladies  cutanées  et  vénériennes]  (1),  par  le  docteur 

H.  Lebon. 

Grâce  aux  belles  découvertes  du  professeur  d’Arsonval, 
l’électrothérapie  qui,  pendant  de  longues  années,  était  restée 
stationnaire,  a  fait  d’immenses  progrès.  La  dermatologie, 
en  particulier,  a  largement  profité  des  récentes  recherchest 
mais  jusqu’ici  il  n’a  pas  été  publié  de  travail  d’ensemble 
sur  ce  sujet.  M.  le  docteur  Lebon,  en  sa  double  qualité 
d’ancien  interne  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  chef  du  ser¬ 
vice  d’électrothérapie  de  l’hôpital  Bichat,  avait  une  compé¬ 
tence  toute  particulière  pour  traiter  cette  question  et,  malgré 
ladifliculté  du  sujet,  il  a  doté  le  monde  médical  d’un  ou¬ 
vrage  clair,  concis,  qui  résume  à  l’heure  actuelle  l’état  de 
nos  connaissances,  au  double  point  de  vue  physiologique  et 
thérapeutique,  sur  les  nouvelles  découvertes  électriques. 

Les  médecins  qui  n’appartiennent  pas  à  la  toute  jeune 
génération  avaient  peine,  dans  les  mémoires  disséminés  et 
peut-être  un  peu  trop  techniques,  à  comprendre  tous  ces 
mots  nouveaux  pour  eux  (haute  tension,  haute  fréquence, 
self-induction,  etc.)  dont  on  ne  parlait  pas  au  moment  de 
leurs  études.  M.  le  docteur  Lebon  a  compris  qu’il  devait 
surtout  donner  à  ses  confrères  des  explications  claires  et 
concises  sur  ce  sujet,  et  ses  chapitres  consacrés  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  technique  sont  des  plus  intéressants  et  des  plus 
compréhensifs.  Les  travaux  de  d’Arsonval,  de  Hertz,  de 
Tesla,  y  sont  analysés  de  main  de  maître,  les  appareils  y 
sont  décrits  avec  clarté  et  de  nombreuses  gravures  facilitent 
leur  étude. 

La  partie  purement  physiologique  est  fort  complète,  et 
nous  trouvons  réunies  en  un  tout  bien  coordonné  toutes  nos 
connaissances  sur  l’action,  sur  l’organisme  et  aussi  les  mi¬ 
croorganismes  des  nouveaux  courants. 

Quant  à  la  partie  thérapeutique,  elle  est  réservée  à  l’étude 
de  l’action  des  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute 
tension  sur  les  maladies  cutanées  et  vénériennes  et  sur  les 
affections  inflammatoires  locales  et  externes.  Malgré  le  petit 
nombre  d’années  pendant  lesquelles  les  recherches  ont  été 
faites  sur  ce  sujet,  puisque  les  premières  datent  de  1896, 
on  est  étonné  des  nombreuses  observations  déjà  publiées. 
Presque  toutes  les  dermatoses  :  prurit,  psoriasis,  eczéma, 
pelade,  zona,  acné,  furonculose,  lupus,  etc.,  le  chancre 
mou,  les  végétations,  la  blennorragie,  les  plaies,  paraissent 
être  heureusement  influencées  à  la  suite  de  l’application  des 
courants  de  haute  fréquence. 

En  résumé,  le  livre  du  docteur  Lebon  permettra  aux  mé¬ 
decins  de  se  mettre  facilement  et  rapidement  au  courant  des 
nouvelles  études  de  physique  médicale.  F.  R. 


(1)  In-S»  de  60  p.,  orné  de  nombr.  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  2  francs. 
—  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques  et  littéraires. 


Le  ganglion  lymphatique  (1),  par  Henri  Dominici. 

N“  30  de  l'Œuvre  médico-chirurgical. 

L’étude  anatomique  et  physiologique  du  système  lympho- 
ganglionnaire-  a  fait  dans  ces  derniers  temps  des  progrès 
remarquables.  M.  Dominici  a  su  se  spécialiser  dans  cette 
étude  et  la  série  de  travaux  qu’il  a  publiée  sur  ce  sujet  a 
bien  mis  en  lumière  le  rôle  important  de  cet  organe,  peu 
connu  jusqu’à  ce  jour.  Le  docteur  Critzmann  a  donc  été 
bien  inspiré  de  demander  à  M.  Dominici  une  monographie 
clinique  sur  le  ganglion  lymphatique. 

Dans  différents  chapitres  l’auteur  examine  successive¬ 
ment  la  structure  et  le  rôle  hématopoiétique  du  ganglion, 
la  genèse  et  les  fonctions  de  ses  éléments  constitutifs,  la 
présence  et  la  nature  des  différents  éléments  lymphatiques 
qu’il  contient.  L’auteur  passe  ensuite  à  l’étude  du  ganglion 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  générale 
et  fait  ressortir  son  rôle  si  important  dans  la  compréhen¬ 
sion  des  processus  infectieux.  Ce  travail  est  illustré  de  plu¬ 
sieurs  figures  qui  facilitent  singulièrement  la  description 
anatomique.  f.  r. 


LES  COURS  DE  VACANCES 

DE  l’hOïEL  des  sociétés  SAVANTES 

H  a  été  question  depuis  peu  d’organiser  en  France  des 
cours  de  vacances  analogues  à  ceux  qui  existent  dans  les 
universités  allemandes.  L’utilité,  je  dirai  plus  la  nécessité 
de  pareils  cours  est  indiscutable;  sur  de  nombreux  points, 
l’évolution  des  sciences  et  de  la  pratique  médicales  est 
tellement  rapide,  qu’un  médecin  occupé  est  dans  l’impossi¬ 
bilité  complète  de  la  suivre.  On  peut  même  se  demander 
s’il  n’est  pas  préférable  pour  lui,  comme  méthode  de  travail, 
de  ne  pas  chercher  à  se  tenir  au  courant  sur  tous  les  points 
nouveaux  au  jour  le  jour,  et  s’il  ne  vaut  pas  mieux  faire  de 
temps  à  autre  un  effort  important,  et  d’apprendre  les  no¬ 
tions  nouvelles  en  un  court  espace  de  temps;  encore  faut-il 
quelles  lui  soient  présentées  de  la  manière  la  plus  simple, 
que  l’enseignement  se  borne  à  exposer  les  faits  nouveaux 
sans  entrer  dans  les  discussions  qui  rendent  si  difficiles 
pour  tous  l’intelligence  exacte  et  la  mise  au  point  des  ques¬ 
tions  nouvelles. 

C’est  dans  cet  esprit  que  des  amis  et  moi  avons  cherché  à 
réaliser  un  enseignement  de  vacances. 

Nous  désirons  fournir  aux  praticiens  le  moyen  d’apprendre, 
au  prix  d’un  effort  de  quelques  semaines,  ce  qui  peut  leur 
être  utile  au  point  de  vue  de  leur  pratique  journalière  dans 
les  acquisitions  récentes  de  la  médecine,  et  surtout  pour 
ceux  qui  font  de  la  médecine  générale  d’apprendre  ce  qu’il 
leur  est  nécessaire  de  savoir  dans  chaque  spécialité. 

Pour  atteindre  ce  résultat,  nous  avons  groupé  les  cours 
qui  seront  faits  du  6  au  25  octobre  dans  un  même  local 
autant  que  possible.  Les  médecins  trouveront,  je  pense, 
parmi  ces  cours  quelques-uns  qui  répondent  à  leurs  besoins 
plus  particuliers. 

La  date  d’octobfe  a  été  choisie  de  manière  à  permettre  à 
la  fois  à  des  médecins  de  province  qui  seraient  à  Paris  ou 
même  qui  pourraient  se  déplacer  à  cette  époque  de  l’année 
d’assister  à  ces  cours  et  aux  médecins  de  Paris  de  les  suivre 
à  une  époque  où  leurs  occupations  ne  sont  pas  encore  trop 
absorbantes. 

La  Gazette  des  hôpitavic  publiera  quelques  programmes  des 
cours  qui  permettront,  je  l’espère,  d’en  apprécier  la  portée 
pratique. 

Les  encouragements  que  nous  avons  reçus,  les  adhésions 
que  nous  avons  déjà,  nous  font  croire  que  nous  avons  vu 


(1)  Gr.  in-S”,  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  1  ft.  25.  —  Paris,  Masson 
et  Cl'. 
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juste  et  que  nous  n’aurons  peut-être  pas  eu  trop  d’illusions 
en  pensant  faire  une  œuvre  utile.  leredde. 

THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MioEOINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M.  RosENWALD.Enseignementde  la  déontologie  médicale  dans  les 
Facultés.— M.  Mir.  Les  idées  actuelles  sur  le  traitementdu  choléra 
infantile. — M.  Leroux.  De  l’emploi  des  verres  dans  le.traitement  du 
strabisme. —M.  Galand.  De  la  rhinotomie  sous-labiale,  —  M.  Si- 
M.AET.  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite  par  rétrécissement 
et  oblitération  des  coronaires  cardiaques.  —  M.  Carton.  De  la 
durée  de  la  vie  chez  les  épileptiques.  —  M.  Cerag.,  Contribution 
à  l’étude  de  l’action  hémostatique  du  sérum  gélatiné  eninjections 
hypodermiques.  —  M.  Clerc.  Contribution  à  l’étude  de  quelques 
ferments  solubles  du  sérum  sanguin.  —  M.  Chadzinsei.  Des  ré¬ 
flexes  tendineux  et  cutanés  et  de  leur  dissociation  (antagonisme) 
dans  les  maladies  du  système  nerveux.  —  M.  de  Rocga-Serra  . 
Étude  clinique  et  expérimentale  de  l’affection  oculaire  produite 
par  le  contact  du  podophyllin.  —  M.  le  Gentil.  Kératite  paren¬ 
chymateuse  et  surdité.  —  M.  M.allet.  Le  bi-carbonate  de  soude 
en  chirurgie  :  technique,  indications.  —  M.  D.aniel.  Contribution 
à  l’étude  des  formes  hypertrophiques  et  sténosantes  de  ta  tuber¬ 
culose  rectale.  —  M.  Le  Roy  des  Barres.  L’anastomose  musculo- 
tendineuse  dans  le  pied  bot  paralytique.  —  M.  Rivière.  Des 
lésions  non  bacillaires  des  nouveau-nés  issus  de  mères  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Decottignies.  De  l’action  toxique  de  l’acide  oxa¬ 
lique.  —  M.  Pbllagot.  Des  résultats  thérapeutiques  obtenus  par 
la  ponction  lombaire  dans  différentes  affections.  —  M.  TLere- 
boüllet.  Les  cirrhoses  biliaires.  —  M.  Pierre  Duval.  Traitement 
chirurgical  du  cancer  du  côlon  pelvien.  — M.  Vian.  Étude  sur  les 
phlébites  dans  les  infections  vésicales.  — -M.  Levaditi.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  Mastzellen  et  de  la  Mastzellen-leucocytose.  — 
M.  Blavot.  Traitement  des  méningites  cérébro-spinales.  —  M. 
Aries.  Emploi  de  la  lécithine  chez  les  vieillards.  —  M.  Levy. 
Les  ruptures  isolées  de  la  choroïde.  —  M.Ferouelle.  Le  chancre 
syphilitique  du  col  de  l’utérus,  cause  de  dystocie.  Étude  clinique 
et  traitement. —M.  Abramoff.  Contribution  à  l’étude  des  lésions 
tuberculeuses  des  os.  —  M.  Choutet.  Les  sels  cacodyliques.  — 
M.  Mehëdt.  Contribution  à  l’étude  des  fibromes  gravidiques, 
rareté  des  indications  à  l’intervention  au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  JoRET.  De  la  pathogénie  du  céphalématome  d’après  quel¬ 
ques  anomalies  dans  son  siège  et  l’époque  de  son  apparition. 

M.  Géraudél.  Étude  sur  la  cirrhose  paludique.  —  M.^  Ferrand. 
Essai  sur  l’hémiplégie  des  vieillards;  les  lacunes  de  désintégra¬ 
tion  cérébrale.  —  M.  Obrecht.  Phlegmatia  alba  dolens  dans  la 
pneumonie.  —  M.  Berthier.  Du  drainage  vésical  par  les  voies 
naturelles.  —  M.  Aillet.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
Fostéo-sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  — 
M.  Seyer.  La  perte  du  réflexe  du  tendon  d’Achille  dans  le  tabes. 

—  M.  Guillain.  La  forme  spasmodique  de  la  syringomyélie. 
La  syringomyélie  par  névrite  ascendante  et  par  traumatisme. 

_ EuDEL.  La  diphtérie  à  l’hôpital  de  Nantes.  —  M.  Bourla. 

Virulence  du  pneumocoque  dans  certaines  formes  des  conges¬ 
tions  pulmonaires.  —  M.  Poulain.  Étude  la  graisse  dans  le 
ganglion  lymphatique  normal  et  pathologique.  —  M.  Pagniez. 
Actions  exercées  sur  les  globules  rouges  par  quelques  liquides 
normaux  et  pathologiques  de  l’organisme. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  La  médaille  d’or  de 
l’internat  est  décernée  à  M.  Carlet. 

MM.  Duvergey  et  Péry  sont  désignés  pour  faire  une  quatrième 
année  d’internat. 

Le  prix  de  la  Ville  de  Bordeaux  est  décerné  à  "51.  Laffargue, 
interne  des  hôpitaux. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  conseil  de  la  f  aculté 


de  médecine  a  tenu,  la  semaine  dernière,  sa  dernière  séance 
pour  l’année  scolaire  1901-1902. 

La  séance  tout  entière  a  été  consacrée  à  la  question  de  la 
chaire  d’anatomie. 

On  proposait  de  décider  l’incompatibilité  des  fonctions  de 
professeur  d’anatomie  avec  celle  de  chirurgien  des  hôpitaux. 
Dans  ce  cas,  on  aurait  réuni  les  fonctions  de  chef  des  travaux 
anatomiques  à  celles  de  professeur,  ce  qui  aurait  donné  au  titu¬ 
laire  de  cette  dernière  chaire  une  situation  de  25000  francs  par 
an  environ.  Cette  motion  a  été  repoussée.  Il  a  été  simplement 
décidé  :  1“  qu’aucune  aggravation  ne  serait  apportée  aux  condi¬ 
tions  déjà  exigibles  pour  les  fonctions  de  professeur  d  anatomie  ; 
2“  que  le  chef  des  travaux  anatomiques,  désormais,  ne  serait 
plus  nomnié  au  concours,  mais  nommé  par  le  conseil  de  la  Fa¬ 
culté,  qui  le  choisirait  parmi  les  agrégés;  ses  fonctions  seront 
annuelles  et  renouvelables.  Toutefois,  cette  mesure  ne  sera 
applicable  qu’à  la  flu  de  la  période  pour  laquelle  M.  le  docteur 
Rieffel,  chef  actuel  des  travaux  anatomiques,  a  été  nommé. 

De  ces  deux  mesures,  il  résulte  que  la  question  du  choix  d  un 
«  anatomiste  de  carrière  »  est  écartée,  et  que,  en  outre,  le  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  tiendra  en  main  tout  le  service,  ce  qui 
n’avait  pas  lieu  auparavant,  le  chef  des  travaux  étant  seul  maître 
à  l’École  pratique. 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Vignard. 

Prix  Etienne  Ealcouz  (1000  francs).  —  Ce  prix  est  attribué  a 
MM.  Chanoz  et  Lesieur,  chef  des  travaux  à  la  Faculté,  qui  ont 
présenté  en  commun  un  mémoire  sur  les  «  Applications  médi¬ 
cales  de  la  cryoscopie  ». 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  1  ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  la  manne 
Infernet. 

Au  grade  de  chevalier,  —  MM.  les  docteurs  Sebileau,  Du  Castel, 
André  Petit,  J.  Renault,  L.-G.  Tissier  et  L.  Cruet  (de  Pans)  ; 
Marchand (d’Aulnay),  Gagnard(de  Castillon),  Paillard  (de  Varzy). 

MM.  les  médecins  de  première  classe  de  la  marine  Mar- 
chandon,  Borius  et  Masurel.  . 

—  M.  le  docteur  Foubert  (de  Saint-Savinien)  est  nommé  officier 
de  finstruciion  publique. 

MM.  les  docteurs  Jean  (de  Roufféac),  Jobard  (d’Is-sur-lille), 
Joubert  (de  Burie),  Papillaud  (de  Saujon)  et  Rey  (de  Gharenton) 
sont  nommés  officiers  d’Académie. 

Marine.  —  Le  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de  sémé¬ 
iologie  médicale  à  l’École  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon 
aura  lieu  dans  ce  port,  à  la  date  du  22  septembre  prochain. 

Seront  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  les  candidats 
réunissant  les  conditions  exigées  par  l’article  6  de  l’arrête  minis¬ 
tériel  du  24  juin  1886. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  886  décès,  au  lieu  de 
822  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  910 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  la  moyenne 
12;  le  nombre  des  cas  nouveaux  (21)  est  à  peu  près  stationnaire 
et  toujours  inférieur  à  la  moyenne  (64). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  cette  semaine  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  (5)  est  encore  en  diminution  sur  celui  déjà 
faible  des  semaines  précédentes  (la  moyenne  est  15). 

Larougeole  a  causé  17  décès,  au  lieu  de  21  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  21  ;  la  scarlatine  1  décès,  au 
lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
4;  la  coqueluche,  7  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  précédente 
semaine  (la  moyenne  est  6)  ;  la  diphtérie  13  décès,  au  lieu  e 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  , 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins,  pour  ce  e 
dernière  affection  (143),  est  encore  en  augmentation  sur  celui 
des  semaines  précédentes  et  très  supérieur  à  la  moyenne  57. 
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La  diarrhée  infantile  n’a  encore  causé  que  36  décès  de  0  à  1  an, 
au  lieu  de- 38  pendant  la  semaine  précédente  et  au-  lieu  de  la 
moyenne  97.  Cette  excessive  faiblesse  de  la  mortalité  pour  une 
affection  qui,  en  cette  saison,  a  généralement  plus  de  gravité, 
est  très  remarquable,  on  doit  cependant  ajouter  que  H  décès 
d’enfants  de  1  à  2  ans  et  8  d’enfants  de  plus  de  2  ans  et  d’adul¬ 
tes  ont  été  attribués  à  des  maladies  diarrhéiques.  On  doit  craindre 
que  la  mortalité  n’augmente,  surtout  si  les  chaleurs  revenaient, 
et  on  ne  saurait  trop  recommander  aux  familles  de  veiller  à  la 
stérilisation  du  lait  offert  aux  enfants  et  à  la  parfaite  propreté 
des  vases  qui  le  contiennent.  ^  ■ 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inüamtnatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  116  décès,  au  lieu  de  104  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  99,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  3  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  14  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  25  (au  lieu  de  la  moyenne  19); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  74  (au  lieu  de  la 
moyenne  58),  dont  20  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  43  à 
la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  17;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses  autres  que 
celles'  qui  précèdent  ont  causé  12  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  47;  les  maladies  organiques  du  cœur,  85; 
le  cancer  a  fait  périr  66  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  10  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  né¬ 
phrite,  26;  enfin,  21  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Écoles  d’infirmiers  et  d’infirmières  de  la  Ville  de  Paris. 
-  11  y  a  quelques  jours  a  eu  lieu,  à  la  Pitié,  la  distribution  des 
prix  à  l’école  d’infirmières  de  la  Ville  de  Paris.  Elle  a  été  l’occa¬ 
sion  de  déclarations  intéressantes  pour  le  personnel. 

M.  Bourneville,  directeur  général  de  l’enseignement  des  infir¬ 
miers,  a  prononcé  un  discours  dans  lequel  il  a  fait  l’historique 
des  écoles  d’infirmiers  et  exprimé  le  vœu  que  la  condition  des 
infirmiers  soit  améliorée  à  tous  les  points  de  vue,  et  le  plus  tôt 
possible,  aussi  bien  pour  ce  qui  est  du  traitement,  que  de  1  ali¬ 
mentation  et  du  logement. 

M.  Desplat,  conseiller  municipal,  a  répondu  que  le  projet  d’em¬ 
prunt  au  profit  de  l’Assistance  publique  sera  déposé  en  octobre, 
et  que  l’hôpital  de  la  Pitié  serait  l'un  des  premiers  à  en  profiter. 
Les  infirmières  auront  donc  alors  des  dortoirs  convenables,  et 
leur  alimentation  sera  aussi  améliorée. 

—  La  distribution  des  récompenses  aux  élèves  de  l’école  d’in¬ 
firmières  et  d’infirmiers  de  la  Salpêtrière  aura  lieu  le  mardi 
29  juillet  à  quatre  heures. 


Le  pharmacien  Danval.  —  Dans  sa  dernière  .assemblée 
l’Association  des  médecins  du  département  d’Alger  a  voté  une 
somme  de  cinquante  francs  à  titre  de  secours  en  faveur  du  phar¬ 
macien  Danval.  Elle  veut  ainsi,  dit-elle,  contribuer  à  aider  Dan¬ 
val  à  faire  face  aux  frais  que  nécessitera  la  révision  de  son  pro  - 
cès.  L’Association  exprime  le  vœu  que  cet  exemple  soit  suivi 
par  d’autres  assemblées  métropolitaines. 

Nécrologie.  — Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Chassagne  (de Saint-Gauthier),  Eyries  (de  Mar- 
seille),  Roux  (de  Chinon),  Sabaros  (de  Courville),  Greutzer  (de 
Geintrey)  ;  et  M.  Leroy,  interne  à  Bordeaux. 

Ghemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  A  l’oc¬ 
casion  des  vacances  de  1902,  la  Gompagnie  P.-L.-M.  mettra  en 
m  arche  sur  la  Savoie  les  trains  de  plaisir  (l",2®et  3®  classe)  ci-  _ 
après  ; 

le”  août.  —  Départ  de  Paris  à  H  h.  55  soir,  arrivée  le  2  août  à 
Annemasse,  midi  40;  Bonneville,  2  h.  17  soir;  Le  Fayet  Saint- 
Gervais,  3  h.  26  soir. 

8  août.  —.Départ  de  Paris  à  11  h.  55  soir,  arrivée  le  9  août  à 
Ghambéry,  11  h.  59  matin  ;  Saint-Pierre  d’Albigny,  midi  37  ;  Mou- 
tiers-Saiins,  2  h.  40  soir. 

Prix  (aller  et  retour)  sur  :  Annemasse,  1”=  cl.,  68  fr.  40  ;  2«  cl., 
<6fr.  20;  3°  cl.,  24  fr.  13;  Bonneville,  !’■<=  cl.,  71  fr.;  2'  cl., 
47  fr.  95;  3°  cl.,  25  fr.  05;  Le  Fayet  Saint-Gervais,  1'=  cl., 
75  fr.  15  ;  2’=  cl.,  50  fr.  75;  3»  cE,  26  fr.  50. 

Ghambéry,  1’'“  cl.,  64  fr.  40;  2‘cl.,43  fr.  45;  3'  cl.,  22  fr.65.  — 
Saint-Pierre-d’Albigny,  1”  cl.,  67  fr.  10;  2«  cl.,  45  fr.  30; 
3=  cl., -23  fr.  60  ;  Moutiers-Salins,  l”  cl.,  72  fr.  90;  2"  cl.,  49  fr.  20  ; 
3”  cl.,25fr.  70. 

Franchise  de  30  kilogrammes  de  bagages. 

Les  billets  seront  délivrés,  à  dater  du  15  juin,  au  bureau 
P.-L.-M.  de  la  rue  Tiquetonne. 

Pour  chaque  train  de  plaisir,  les  bagages  seront  reçus  à  l’enre¬ 
gistrement  dès  la  veille  du  départ  du  train  et  le  jour  du  départ, 
jusqu’à  six  heures  du  soir  au  plus  tard. 

Le  retour  s’effectuera  au  gré  des  voyageurs  jusqu’au  l"  no¬ 
vembre  1902  par  tous  les  trains  ordinaires,  y  compris  les  express, 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  voyageurs  en  général. 

Pour  tous  auires  renseignements,  s’adresser  au  bureau  P.-L.-M. 
de  la  rue  Tiquetonne. 

VALS  PRÉCIKUSK  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  LiabÈte.  Goutte. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Le  même  au  BLÏCÉROPEOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  8.,  2  fr. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC 


0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
6RARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Unt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMENTATIOIliasMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hle  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o> 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Heriry  Mure: 

30  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d’Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 

NEVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  D”  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

TROUETTE-PESRET 


de 

HIQOE  D’EMPLOI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
àlafoisàl'intérieuret  àl’exténeur.-hVinUrimr  par  lesPilules  ouïe  Sirop,  aux  doses  indiquées  ci-dessous,  et  kl’extéruur 
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SIROP  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extraitde^Guaco.  —  Dose  :  1  à  2  cuillerées  à 
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L’eaù  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spéDiflBP Sipop,  Pilules  ou  Poudpe  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  m  «olr  le  TÉrltaïie  GUACO  par  Troaettt-Pemit 

8e  trouve  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  de  la  France  et  de  VEtranger. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  E.  TROUETTE,  13,  rue  des  Immeubles-Industriéls,  à  Paris.  —  gwpoi  franco' contre  mandat  o^^hcUjposte^ 
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CLINIQUE  NERVEUSE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 
SUR  UN  CAS  D’ASSOCIATION  D  HÉMIANOPSIE 

ET  DE  PAR.ALYSIE  ALTERNE  SUPERIEURE  (1), 

Par  M.  le  professeur  Raymond. 

Messieurs, 

Dans  ma  dernière  leçon  clinique,  j  ai  étudié  la  palhogé- 
-nie  des  troubles  moteurs  post-hémiplégiques,  chorée, 
atbéthose,  tremblement.  A  cette  occasion,  je  voiis  ai  appris 
■à  reconnaître  une  variété  particulière  de  syndrome  de  Weber, 
de  paralysie  alterne  supérieure;  je  vous  ai  présenté,  en  effet, 
une  jeune  fille  atteinte  d’une  part  de  paralysie  des  bran¬ 
ches  de  la  troisième  paire  droite,  d’autre  part  d’une  hémi¬ 
plégie  du  bras  et  de  la  jambe  du  côlé  gauche,  mais  à  celte 
hémiplégie  se  superposait  un  tremblement  permanent  du 
bras  et  de  la  jambe,  association  qui  a  valu  à  celte  forme  de 
paralysie  alterne  supérieure  le  nom  de  syndrome  de  Bene- 
dikt,  nom  de  l’auteur  qui  l’a  le  premier  signalée. 

Aujourd’hui,  je  vais  examiner  devant  vous  un  homme 
atteint  lui  aussi  de  syndrome  de  Benedikt,  c’est-à-dire  de 
paralysie  alterne  supérieure  avec  tremblement  post-hémi¬ 
plégique;  mais  chez  ce  malade,  le  tableau  clinique  se  com¬ 
plique  en  outre  d’une  hémianopsie.  Ce  cas  complexe  vous 
paraîtra  donc  intéressant  à  plusieurs  titres.  Il  me  permettra 
de  vous  retracer  l’anatomie  des  voies  optiques  et  de  vous 
indiquer  les  signes  qui  doivent  vous  guider  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  localisation  des  lésions  ayant  provoqué  une  hémiano¬ 
psie.  Il  m’obligera  aussi  à  vous  exposer  la  vascularisation 
du  pédoncule  cérébral  et  des  voies  optiques,  car,  sans  ces 


(l)  Leçon  clinique  recueillie  et  rédigée  par  le  docteur  R.  Cestan, 
-ancien  chef  de  clinique  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 


notions,  il  vous  serait  impossible  de  comprendre  comment 
une  seule  lésion  vasculaire  peut  expliquer  cette  association 
morbide,  syndrome  de  Weber  et  hémianopsie. 

Notre  m'alade  est  un  garçon  de  banque  âgé  de  cinquante- 
deux  ans.  On  ne  trouve  chez  lui  ni  alcoolisme,  ni  syphilis, 
ni  intoxication  saturnine  ou  paludique  et,  comme  antécé¬ 
dents  héréditaire  ou  personnel,  je  ne  puis  vous  signaler 
qu’un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu  survenu  à  l’âge 
de  vingt-neuf  ans  et  ayant  déterminé  une  insuffisance  mi¬ 
trale.  La  santé  générale  de  cet  homme  est  donc  relativement 
excellente  jusqu’au  22  octobre  1901.  Ce  jour  là,  il  se  réveille 
à  deux  heures  du  matin  avec  un  léger  malaise,  une  sensa¬ 
tion  de  fourmillements  au  niveau  de  la  main  et  du  pied  gau¬ 
che.  Cependant  il  se  lève,  déjeune,  se  rend  à  son  bureau 
lorsque,  dans  le  trajet,  il  est  pris  d’une  parésie  progressive 
du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  et  bientôt,  atteint  de  verti¬ 
ges,  il  tombe  sur  la  voie  publique  mais  sans  perte  de  con¬ 
naissance  cependant.  Les  passants  le  relèvent,  l'installent 
dans  une  voiture,  il  peut  donner  son  adresse  et  on  le 
ramène  chez  lui.  Or,  à  ce  moment,  se  place  un  symptôme 
fort  curieux  ;  le  malade  reconnaissait  fort  bien  l’heure,  les 
personnes  de  son  entourage;  il  racontait  correctement  son 
accident,  et  cependant  il  ne  reconnaissait  pas  les  lieux  où  il 
se  trouvait,  il  ne  savait  pas  qu’on  l’avait  transporté  dans  sa 
chambre;  bref  il  présentait  une  perte  de  la  mémoire  des 
lieux,  de  la  mémoire  topographique.  Le  soir  même,  ce  sym¬ 
ptôme  avait  disparu:  persistait  seulement  une  légère  hémi¬ 
plégie  du  côlé  gauche.  L’état  s’améliorait  lorsque,  le  26  octo¬ 
bre,  le  malade  est  pris  de  délire  nocturne  avec  agitation,  ver¬ 
bigération  et  le  malin  il  présente  nettement  une  paralysie 
flasque  complète  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  gauche  avec 
participation  du  facial  inférieur  de  ce  même  côté.  En  outre, 
le  malade  accuse  très  nettement  une  diplopie  permanente. 

Voilà  donc  une  première  phase  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  d’une  hémiplégie  banale  avec  diplopie. 

Quatre  mois  se  passent,  ces  phénomènes  s’améliorent 
surtout  la  diplopie,  lorsque  survient  une  deuxième  phase  ; 
en  voulant  lire  son  journal,  le  malade  constate  qu’il  ne  voit 
plus  la  moitié  gauche  de  la  page,  de  sorte  qu’il  est  obligé 
de  lourner  sa  tête  pour  achever  la  lecture  de  la  ligne  com¬ 
mencée.  Eu  outre,  il  sent  un  tremblement  se  superposer  à 
son  hémiplégie,  gagner  d’abord  le  membre  supérieur,  en¬ 
suite  le  membre  inférieur,  augmenter  peu  à  peu  d’intensité 
et  devant  l’entrée  en  scène  de  ces  nouveaux  phénomènes,  il 
se  décide  à  nous  consulter  à  la  Salpêtrière  au  mois  de  mai 
1902.  C’est  donc  par  deux  invasions  successives,  par  deux 
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ictus  que  s’est  établi  le  tableau  morbide,  mais  sans  fièvre, 
sans  céphalées  violentes,  sans  vomissement,  sans  perte  de 
connaissance. 

I^otre  malade  est  un  homme  robuste,  âgé  de  cinquante- 
deux  ans,  mais  présentant  les  signes  d’une  artério-sclérose 
avancée,  artères  temporales  sinueuses,  foie  un  peu  gros, 
pollakiurie,  traces  sensibles  d’albumine  dans  les  urines. 
Vous  le  voyez  avec  un  aspect  général  de  raideur,  de  sou¬ 
dure,  d’immobilité  dans  l’attitude  qui  rappelle  un  peu  le 
faciès  de  la  paralysie  agitante.  Son  bras  gauche  est  atteint 
d’un  tremUement  rythmé,  de  moyenne  amplitude,  consistant 
en  des,  alternatives  de  mouvement,  de  flexion  et  d'extension. 
Continu,  ce  tremblement  s’exagère  par  les  mouvements 
intentionnels,  disparaît  au  contraire  dans  le  sommeil.  11 
s’associe  à  un  certain  degré  d'ataxie  dans  la  préhension  des 
objets.  11  siège  surtout  à  la  main,  mais  atteint  aussi  le  pied, 
Ip  gros  orteil  en  particulier;  les  autres  segments,  avant- 
bras,,  bras,  jambe,  cuisse,  n’y  participent  que  d’une  façon 
indirecte. 

ün  examen  plus  approfondi  montre  derrière  ce  tremble¬ 
ment,  l’existence  d’une  hémiplégie  motrice  atteignant  le 
bras,  la  jambe  et  le  facial  inférieur  du  côté  gauche,  hémi¬ 
plégie  au  surplus  très  légère,  qui  ne  modifie  pas  la  marche, 
mais  se  manifeste  néanmo.ins  par  une  perte  de  la  force  seg¬ 
mentaire  du  bras  et  de  la  jambe,  par  une  exagération  des 
réflexes  tendineux  et  osseux,  par  le  réflexe  cutané  plantaire 
qui  se  fqil  manifestement  en  extension  du  côté  gauche.  En 
outre,  il  existe  une  hypoesthésie  très  nette  sur  toute  la  moi¬ 
tié  gauche  du  corps,  face  et  membres,  mais  avec  un  maxi¬ 
mum  d’intensité  sur  les  segments  distaux,  main  et  pied;  on 
constate  aussi  une  perversion  de.  la  sensation,  en  ce  sens 
que  l’application  d’un  corps  froid  détermine  une  sensation 
douloureuse.  Au  contraire  le  sens  des  altitudes  et  le  sens 
stéréoguostique  sont  normaux.  Je  résumerai  en  quelques 
mots  celte  hémiplégie  ;  hémiplégie,  sensitivo-motrice  de 
tout  le,  côté  gauche,  présentant  tous  les  caractères  sensitifs 
et  moteurs,  d’une  hémiplégie  d’origine  cérébrale  et  compli¬ 
quée  au  s.urplus  d’un  tremblement  permanent  du  pied  et  de 
la  main  paralysés. 

Mais  le  fait  clinique  important  est  l’association  de  cette 
hémiplégie  d’une  part  avec  des  paralysies  des  muscles  de 
l’œib  d’autre  part  avec  une  hémianopsie.  Voici  la  note 
détaillée  que  m’a  remise  M.  Dupuy-Dutemps;  j’aurai  à  reve¬ 
nir  plus  tard  sur  certains  détails  très  importants  dans  le  cas 
actuel.  Le  malade  a  présenté  autrefois  une  diplopie  très 
accentuée.  A  l’heure  actuelle,  par  le  verre  coloré,  on  met  en 
évidence  une  parésie  très  nette  des  muscles  droits  inférieurs 
et  supérieurs  de  l’œil  droit  ;  il  existe  un  léger  degré  de  ptosis 
droit-  Qn,  peut  donc  comclure  à.  une  lésion  de  plusieurs  branches  de 
latroisiime  paire  droite.  Mais  les  réflexes  pupillaires  à  l’accom¬ 
modation  et  à  la  lumière  sont  parfaitement  conservés.  Le 
fond  de  l’œil  est  normal.  Enfin  il  existe  une  hémianopsie  latérale 
respectant  le  point  de  fixation.  La  réaction  pupillaire 
dite  de,  Wernicke  fait  défaut.  Vous  retiendrez  en  somme 
que  notre  malade  est  porteur  de  deux  variétés  de  lésions 
oculaires,  l’une  intéressant  la  musculature  et  consistant  en 
paralysies  de  quelques  branches  delà  troisième  paire  droite, 
l’autre  intéressant  le  champ  visuel  et  consistant  en  une  hémia- 

nopsiei  latérale  gauche. 

Je-  vous  signalerai  enfin  rapidement  l’absence  de  cépha¬ 
lées,  de  voimissements,  de  torpeur,  de  troubles  psychiques, 
car  cet. homme  parle,  écrit,  comprend  aussi  bien  la  parole 
entendue  que  l’écriture.  Telle  est  la  symptomatologie  pré¬ 


sentée  par  notre  malade  et  que  nous  pouvons  résumer  : 
paralysie  alterne  supérieure  intéressant  ceriaines  branches 
de  la  troisième  paire  droite,  hémianopsie  temporale  gauche 
homonyme. 

Le  diagnostic  de  lésion  organique  de  l’encéphale  n’est  pas 
un  instant  incertain  dans  le  cas  actuel.  Tous  les  caractères 
des  signes  moteurs,  sensitifs,  oculaires  que  j’ai  analysés 
peuvent  vous  permettre  d’éliminer  avec  facilité  1  hystérie. 
Mais  plus  difficile  à  résoudre  est  le  problème  de  la  localisa¬ 
tion  et  de  la  nature  de  cette  lésion  organique. 

La  clinique  nous  a  montré  que  notre  malade  est  atteint 
d’une  association  de  syndrome  de  Weber  et  d’hémianopsie. 
En  effet,  nous  avons  constaté  chez  lui  l’existence  dune 
hémiplégie  sensrlivo-molrice  Je  '  .ut  le  côté  gauche,  présen 
tant  les  caractères  de  l’hémiplégie  de  cause  cérébrale,  c’est- 
à-dire  déterminée  par  une  lésion  située  au-dessus  de  1  en¬ 
trecroisement  des  fibres  pyramidales  destinées  au  noyau  du 
facial  et  caractérisée  par  suite  par  une  paralysie  du  facial 
inférieur  du  même  côté  que  la  paralysie  du  bras  et  de  la 
jambe.  Cette  hémiplégie  gauche  est  associée  à  une  paralysie 
de  la  troisième  paire  droite]  nous  sommes  donc  bien  en 
présence  d’une  paralysie  alterne  supérieure,  d’un  syndrome 
de  Weber.  Or  vous  savez  que  la  troisième  paire  droite  a 
son  noyau  d’origine  dans  le  pédoncule  cérébral  droit. 
Nous  devons  par  suite  admettre  l’existence,  chez  notre 
malade,  d’une  lésion  dans  le  pédoncule  cérébral  droit;  cette 
lésion  à  déterminé,  d’une  part,  une  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire  droite,  d’autre  part,  par  l’altération  des  voies 
motrice  et  sensitive  non  encore  entrecroisées,  une  hémi¬ 
plégie  sensitivo-motrice  du  côté  opposé  à  la  lésion,  c  est-à- 
dire  intéressant  le  facial  inférieur,  le  bras  et  la  jambe  du 
côté  gauche.  Mais,  comme  aux  troubles  hémiplégiques  se 
surajoute  un  tremblement,  nous  donnerons  à  ce  type  par¬ 
ticulier  de  paralysie  ah erne  supérieure,  de  paralysie  pédon- 
culaire,  le  nom  de  syndrome  de  Benedikt,  du  nom  de  1  au¬ 
teur  qui  a  le  premier  signalé  cette  association.  Je  n’insisle 
pas  sur  ce  syndrome  et  sur  la  pathogénie  du  tremblement 
post-hémiplégique,  que  je  vous  ai  exposés  en  détail  dans 
une  dernière  leçon  clinique. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  conclure  à  l’existence,  chez 
notre  malade,  d’une  première  lésion  intéressant  le  pédo^n- 
cule  cérébral  droit.  Mais  cette  lésion  ainsi  placée  peut-elle 
déterminer  une  hémianopsie  homonyme  latérale  gauche? 

Le  terme  hémianopsie  homonyme  temporale  gauche 
signifie  que  notre  malade  a  perdu  d’une  part  la  partie  tem¬ 
porale  du  champ  visuel  de  Tœil  gauche,  d’autre  part  la 
partie  nasale  du  champ  visuel  de  l’œil  droit.  Pour  chaque 
œil,  la  ligne  de  séparation  entre  le  champ  visuel  conserve  et 
le  champ  visuel  supprimé  est  verticale,  présentant  ce-pen- 
dant  en  son  milieu  une  encoche  par  la  conservation  com¬ 
plète  du  faisceau  central  maculaire.  Par  le  fait  delà  marche 
des  rayons  lumineux  à  travers  le  système  optique  des 
milieux  réfringents  de  l’œil,  le  champ  visuel  temporal  se 
projette  sur  la  moitié  nasale  de  la  rétine,  et  le  champ  visuel 
nasal  sur  la  moitié  temporale  de  la  rétine.  Or  une  rétine  se 
met  en  relation  avec  les  deux  hémisphères  cérébraux  :  dans 
sa  moitié  temporale  avec  l’hémisphère  cérébral  du  meme 
côté,  dans  sa  moitié  nasale  avec  l’hémisphère  cérébral  du 
côté  opposé.  11  en  résultera  donc  qu’une  lésion  par  exemple 
^  de  l’hémisphère  cérébral  droit  déterminera  une  insensi-, 
bilité,  par  le  faisceau  direct,  d’une  part,  de  la  partie  tempo¬ 
rale  de  la  rétine  droite,  par  suite  une  suppression  de  ta 
partie  nasale  du  champ  visuel  de  l’œil  droit;  par  le  faisceau 
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croisé,  d’autre  part,  de  la  partie  nasale  de  la  rétine  gauche, 
par  suite  une  suppression  de  la  partie  temporale  du  champ 
visuel  de  l’œil  gauche.  Une  lésion  de  l’hémisphere  cerehra 
droit  provoque  par  suite  une  hémianopsie  latérale  gauche  homo¬ 
nyme,  ces  mots  voulant  dire  que  c’est  la  moitié  gauche  u 
champ  visuel  de  chaque, œil  qui  est  supprimée,  ou  en 
d’autres  termes,  une  hémianopsie  temporale  gauche  homo¬ 
nyme,  le  mot  temporal  gauche  voulant  dire  suppression  du 
champ  visuel  temporal  de  l’œil  gauche,  le  mot  homonyme 
qu’à  cette  suppression  du  champ  visuel  temporal  de  I  cei, 
gauche  s’associe  une  suppression  du  champ  visuel  nasal  de 
ïmil  droit.  _  _  _  , 

Or  chez  notre  malade,  je  vous  ai  signalé  1  existence  a  une 
hémianopsie  latérale  gauche  homonyme;  nous  devons  par 
suite  admettre  chez  lui  l’existence  d’une  lésion  de  l’hemi- 
sphère  cérébral  droit.  Mais  dans  qnelle  partie  de  1  hémi¬ 
sphère  pouvons-nous  la  localiser? 

D'après  les  explications  que  je  viens  de  vous  fournir,  et, 
laissant  de  côté  le  faisceau  optique  central  destiné  à  la 
macula,  vous  savez  que  le  nerf  optique  de  1  œil  droit,  par 
■exemple,  comprend  deux  faisceaux  :  l’un  externe,  venant 
de  la  partie  temporale  de  la  rétine  droite,  l'autre  interne, 
venant  de  la  partie  nasale  de  cette  même  rétine.  Le  faisceau 
temporal,  vous  ai-je  dit,  est  direct,  il  va  donc  entrer  dans 
la  constitution  de  la  bandelette  optique  droite.  Le  faisceau 
nasal  est  croisé  ;  il  va  donc  former  le  chiasma  optique  par 
son  entrecroisement  avec  le  faisceau  nasal  du  côté  opposé, 
et  entrer  ensuite  dans  la  constitution  de  la  bandelette 
optique  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  de  la  bandelette 
opiique  gauche. 

La  bandelette  optique  droite  est  donc  composée  d  un 
faisceau  direct  temporal  droit,  d  un  faisceau  croisé  nasal 
gauche;  sa  section  déterminerait  donc  par  suite  une  hémi¬ 
anopsie  temporale  gauche  homonyme. 

Désormais  ainsi  réunies,  et  même  plus  ou  moins  entre¬ 
mêlées,  suivant  quelques  auteurs,  les  libres  optiques  abou¬ 
tissent  en  grand  nombre  (80  p.  100)  au  corps  genouillé 
externe,  en  petit  nombre  au  pulvinar  de  la  couche  optique, 

■  peut-être  même  aux  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 
•C’est  dans  ces  masses  que  se  termine  le  premier  neurone 
optique,  dont  la  cellule  d'origine  est  au  niveau  de  la  reline. 
Intervient  ensuite  un  deuxième  relai,  un  deuxième  neurone 
qui  a  son  point  de  départ  dans  le  corps  geuouillé  externe 
et  le  pulvinar  et  son  aboutissant  dans  la  région  du  cunéus 
autour  de  la  scissure  calcarine,  après  avoir  constitué  les 
radiations  optiques  de  üratiolet  qui  contournent  la  face 
externe  du  prolongement  sphénoïdal  du  ventricule  latéral. 

Toute  lésion  siégeant  sur  le  trajet  des  libres  optiques 
droites,  en  arrière  du  chiasma,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la 
bandelette  optique  droite,  ou  du  corps  genouillé  droit,  ou 
des  radiations  optiques  de  Gratiolet,  ou  du  centre  visuel 
cortical  entourant  la  scissure  calcarine  de  l’hémisphère 
cérébral  droit,  déterminera  une  hémianopsie  latérale 
gauche  homonyme.  Avons-nous  le  moyen  de  préciser  le 
siège  de  la  lésion?  Aux  bbres  optiques  visuelles  seraient 
accolées  des  fibres  sensitives  desiinées  au  reflexe  pupillaire 
lumineux.  Ce  mélange  persisterait  dans  la  baudelelte 
optique  jusqu’au  corps  genouillé  externe.  A  ce  niveau,  les 
fibres  pupillaires  auraient  un  trajet  indépendant,  se  ren¬ 
draient  soit  aux  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs 
(Monakow),  soii  au  ganglion  de  1  habenula  iMendelj  et  fina¬ 
lement  au  noyau  de  la  troisième  paire.  S'il  en  est  ainsi,  une 
lésion  de  la  bandelette  optique  sectionnant  d’une  part  les 


fibres  sensorielles  visuelles,  d’autre  part  les  fibres  sensilivo- 
réflexes  destinées  à  la  troisième  paire  pour  déterminer  ta 
contraclion  réflexe  de  la  pupille,  créera  une  hémianopsie 
latérale  homonyme  avec  perte  du  réflexe  pupi  aire  • 
lumière  dans  les  parties  supprimées  du  champ  visuel;  c 
là  le  phénomène  de  la  réaction  pupillaire  hémwptque  de  Wermehe. 
Au  contraire,  si  la  lésion  siège  au  delà  du  corps  genoui  e. 


Schéma  de  la  voie  optique  cérébrale  dre 


-  voie  sensorielle. 

...  voie  pupillaire. 

B,  bandelette  optique.  -  GE,  corps  genouillé 
_  I  O  lobe  occipital.  -  -N,  côté  nasal  du  champ  visuel.  -  ^0. 
optique.  -  P,  pulvinar  de  la  couche  opiique.  -  Pd.  pédoncule  ce-  énial. 

pV  nerf  d^ la  troisième  paire.  -  PC.  point  central  d®  6-  ^ 

champ  visuel.  -QA,  tubercule  quadrijumeau  anterieur.  -  B,  ladiat  uns 
oSues  de  Gratiolet.  -  SC,  scissure  calcarine.  -  T,  côté  temporal  du 
champ  visuel.  —  V,  ventricule  latéral. 

alors  que  les  fibres  réflexes  pupillaires  se  sont  déjà  sépa¬ 
rées  de  la  voie  optique,  c’est-à-dire  si  la  lésion  atteint  ou  les 
radiations  optiques  de  Gratiolet  ou  le  centre  visuel  cortical, 
elle  déterminera  bien  une  hémianopsie  homonyme  tempo¬ 
rale,  mais  l’excitation  lumineuse  dans  le  champ  visuel  sup¬ 
primé  peut  cependant  contracter  la  pupille. 

Or  ie  vous  ai  dit  que,  chez  notre  malade,  maigre  1  exis¬ 
tence  de  l’hémianopsie  temporale  gauche,  les  deux  pupilles 
ee  contractaient  très  bien  sous  l’influence  de  la  lumière,  que 
la  réaction  pupillaire  hémiopiquo  de  Wernicke  faisait  dé¬ 
faut.  Je  suis  donc  amené  à  localiser  la  lésion  soit  au  niveau 
des  radiations  optiques,  soit  au  niveau  du  centre  visuel 
cortical,  mais  il  m’est  impossible  de  pousser  plus  loin 
l’analyse  et  de  vous  affirmer  que  la  lésion  est  corticale  ou 
soua-corticale. 

L'analyse  des  symptômes  m’a  conduit  à  supposer  que  la 
symptomatologie  présentée  par  notre  malade  est  sous  la 
dépendance  de  deux  lésions,  l’une  dans  le  pédoncule  céré¬ 
bral  droit,  créant  la  paralysie  alterne  supérieure,  1  autre 
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dans  lelohe  occipital  droit,  créant  l’hémianopsie.  Oa  pour- 
railàla  rigueur  objecter  que  la  bandelette  optique  contourne 
intimenoent  le  pédoncule  cérébral  pour  aboutir  au  corps 
genouillé  externe  et  que  par  suite  une  seule  lésion  peut  léser 
et  cette  bandelette  optique  et  le  pédoncule  cérébral.  Mais 
dans  cette  hypothèse,  la  lésion  aurait  dû  atteindre  profon¬ 
dément  le  pédoncule,  elle  aurait  dû  surtout  déterminer  une 
paralysie  complète  de  toutes  les  branches  de  la  troisième 
paire,  atteignant  cette  troisième  paire  dans  ses  fibres  radi¬ 
culaires  au  moment  où  elles  sortent  du  pédoncule.  Chez 
notre  malade,  au  contraire,  nous  observons  une  paralysie 
limitée  à  quelques  branches  de  la  troisième  paire  et,  comme 
nous  savons  que  les  noyaux  des  branches  de  la  troisième 
paire  sont  dissociés  sous  la  forme  d’une  longue  colonne 
grise  placée  sous  l’aqueduc  de  Sylvius,  il  est  plus  logique 
d’expliquer  la  participation  de  certaines  branches  et  l’inté¬ 
grité  des  autres  par  le  siège  nucléaire  de  la  lésion.  Au  sur¬ 
plus  les  notions  que  je  vais  maintenant  vous  donner  sur  la 
vascularisation  du  pédoncule  cérébral  vous  permettront  et 
de  comprendre  la  possibilité  de  cette  dissociation  des  para¬ 
lysies  de  la  troisième  paire  et  de  saisir  comment  une  seule 
lésion  vasculaire  peut  avoir  entraîné  chez  notre  malade  une 
paralysie  alterne  supérieure  et  une  hémianopsie. 

Le  tronc  basilaire,  issu  des  deux  vertébrales,  se  divise,  à 
la  naissance  des  pédoncules  cérébraux,  en  deux  artères, 
les  artères  cérébrales  postérieures,  destinées  au  lobe  occi¬ 
pital  de  chaque  hémisphère.  Chaque  artère  cérébrale  pos¬ 
térieure  assure  donc  la  vascularisation  de  la  zone  visuelle  cor¬ 
ticale;  et  je  vous  rappellerai  que  si  les  territoires  des  artères 
cérébrales  antérieure,  sylvienne  et  postérieure  échangent 
quelques  anastomoses,  du  moins  leurs  branches  de  termi¬ 
naison  dans  1  écorce  sont  terminales  et  que,  par  suite,  leur 
oblitération  est  suivie  d’un  ramollissement  du  cortex. 

Dans  leur  trajet,  les  artères  cérébrales  postérieures  émet¬ 
tent  une  série  de  branches  destinées  aux  parties  voisines. 
Ici  aussi,  ces  branches  peuvent  bien  échanger  quelques 
anastomoses,  lorsqu’elles  sont  encore  à  la  surface  de  la  sub 
stance  nerveuse,  mais  leurs  ramifications  intra-nerveuses 
sont  terminales.  Parmi  ces  nombreuses  branches,  cérébel¬ 
leuse  supérieure,  jumelles,  choroïdienne  postérieure,  opti-, 
ques  postérieures,  qui  s’échappent  de  la  cérébrale  posté  - 
rieure,  je  vous  signalerai  particulièrement  les  artères 
pédomulaires .  Les  unes  centrales,  situées  au  fond  de  l’espace, 
interpédonculaire,  les  autres  radiculaires  suivant  les  fibres 
radiculaires  de  la  troisième  paire,  ces  artères  s’élèvent 
comme  un  pinceau  dans  l’intéiieur  du  pédoncule  cérébral 
jusqu'au  niveau  des  noyaux  de  la  troisième  paire  qu’elles 
irriguent.  Schiamura  a  bien  montré  qu’elles  étaient  termi¬ 
nales,  et  qu’aussi  le  noyau  très  long  de  la  troisième  paire 
était  irrigué  par  plusieurs  artérioles.  Nous  pouvons  par 
suite  admettre  que  la  thrombose  de  telle  ou  telle  artériole 
terminale  déterminera  le  ramollissement  de  telle  ou  telle 
partie  du  noyau  de  la  troisième  paire,  qu’une  lésion  vascu¬ 
laire  peut  donc  déterminer  un  syndrome  de  Weber  présen¬ 
tant  ceci  de  particulier,  que  les  paralysies  ne  portent  pas  sur 
la  totalité  des  branches  de  la  troi.sième  paire. 

Je  vous  signalerai  aussi  l’artère  du  corps  genouillé 
externe,  artère  terminale  qui  naît  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure.  Avec  ces  notions  vous  pouvez  dès  lors  établir  facile¬ 
ment  la  nature  de  la  lésion  dont  est  porteur  notre  malade. 

(En  efl'et,  l’absence  de  céphalées,  de  vomissements,  de 
torpeur  intellectuelle,  de  névrite  optique  œdémateuse  ne 
vous  permet  pas  de  supposer  l’existence  d’une  tumeur. 


L  âge  avancé  du  malade,  l’absence  d’état  cérébello-spasmo- 
dique,  l’absence  de  diffusion  des  symptômes  indiquant  une 
diffusion  des  lésions,  le  début  soudain  font  écarter  l'hypo¬ 
thèse  d’une  sclérose  en  plaques. 

Mais  notre  homme  est  un  artério-scléreux ;  il  est  pris 
subitement  d’une  paralysie  alterne  supérieure  avec  partici¬ 
pation  de  quelques  branches  de  la  troisième  paire  droite.  Ne 
pouvons-nous  supposer  chez  lui  un  athérome  de  la  céré¬ 
brale  postérieure  droite  qui  provoque  un  jour  l’oblitération^ 
d  un  certain  nombre  des  artères  radiculaires  destinées  aux 
différents  groupes  des  noyaux  de  la  troisième  paire  droite?. 
Plus  tard,  après  un  nouvel  ictus,  le  malade  est  atteint 
d  une  hémianopsie  temporale  gauche  qui  doit  être  sous  la 
dépendance  d’une  lésion,  soit  du  corps  genouillé  externe 
droit,  soit  du  cunéus  de  l’hémisphère  droit.  Ne  pouvons- 
nous  supposer  chez  lui  un  athérome  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  provoquant  l’oblitération  soit  de  l’artère  du  corps 
genouillé  externe,  soit  des  branches  terminales  destinées  au 
centre  visuel  cortical?  Vous  voyez  ainsi  combien  par  l’ana¬ 
lyse  s’est  simplifié  un  cas  d’apparence  si  complexe  et  com¬ 
ment  l’athérome  d’une  seule  artère,  l’artère  cérébrale 
postérieure  droite,  peut  avoir  déterminé,  par  deux  ictus  suc¬ 
cessifs,  d’abord  une  paralysie  alterne  supérieure,  ensuite 
;  une  hémianopsie  temporale  gauche  homonyme. 

De  cette  étiologie,  il  vous  est  facile  de  déduire  le  pronos¬ 
tic  et  le  traitement.  Vous  ne  pouvez  pas  espérer  la  guérison 
complète  du  malade,  puisque  les  symptômes  sont  déter¬ 
minés  par  des  lésions  de  déficit  ;  vous  ne  pouvez  pas  at¬ 
tendre  l’intervention  d’une  suppléance  pour  l’hémianopsie 
qui  va  persister  avec  la  même  intensité;  mais  je  vous  ai 
signalé  l’amélioration  de  la  diplopie  et  il  est  vraisemblable 
que  le  massage  diminuera  les  troubles  moteurs  du  brasetde 
la  jambe.  Ainsi  notre  thérapeutique  ne  s’adressera  pas  sur¬ 
tout  aux  symptômes  actuels;  elle  sera  plutôt  préventive,  car 
cet  homme  est  exposé  à  de  nouveaux  ictus  par  son  artério¬ 
sclérose;  c’est  donc  l’iodure  de  sodium,  le  régime  alimen¬ 
taire  spécial  aux  artério-scléreux,  une  vie  calme  mettant 
son  cerveau  en  quelque  sorte  au  repos,  que  nous  allons  lui 
ordonner. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(29  JUILLET  1902) 

Celte  dernière  séance  de  l’Académie,  puisque  la  voilà  en 
vacances  pour  deux  mois,  a  été  assez  chargée. 

M.  Landouzy  a  failplusieurs communications  :  ila  d’abord 
donné  lecture  d’une  note  de  M.  Busquet,  directeur  de  l’Ins- 
.  titul  bactériologique  d’Alger,  qui  a  fait  une  série  d’expé¬ 
riences  relatives  à  l'inoculation  du  bacille  d'Eberth  dans 
l’intestin  grêle  du  lapin.  Il  a  toujours  constaté  1  agglutina¬ 
tion  du  bacille  d’Eberth  ainsi  inoculé.  M.  Busquet  attribue 
cette  agglutination  à  une  réaction  spéciale  de  1  endothélium 
de  l’intestin  du  lapin.  M.  Chantemesse  fait  observer  que 
c’est  là  une  conclusion  peut-être  un  peu  hâiive.  On  sait  que 
le  sérum  du  lapin  agglutine  immédiatement  le  bacille' 
d  Eberlh.  Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  le  sucintes- 
linal  ait  la  même  action  que  le  sérum.  Mais  cela  ne  prouve' 
pas  qu’il  y  ait  une  action  spéciale  de  l’épithélium  de  l’intes¬ 
tin  sur  le  bacille  d'Eberth. 

M.  Landouzy  analyse  une  note  de  M.  Billet  sur  l’emploi  de 
l’iode  à  l’état  métalloïdique.  A  cet  état  l’iode  aurait  une 
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action  plus  efficace  que  toutes  les  préparations  iodées  con¬ 
nues  jusqu’ici. 

Enfin  M.  Landouzy  fait  un  rapport  au  nom  de  la  com¬ 
mission  des  eaux  minérales,  sur  l’eau  d’Apollinaris.  Dans  un 
premier  rapport  présenté  à  l’Académie  le  1"  ayril  1902,  on 
concluait  au  rejet  de  l’autorisation  demandée  par  la  compa¬ 
gnie  de  ces  eaux.  Cette  compagnie  a  demandé  une  nou¬ 
velle  enquête  et  un  nouveau  rapport.  C’est  ce  second 
rapport  que  présente  M.  Landouzy  et  il  maintient  les  con¬ 
clusions  du  premier  rapport,  c’est-à-dire  le  rejet  de  1  auto¬ 
risation.  L’Académie  approuve  cette  conclusion. 

Suit  une  série  de  communications  :  M.  Hallopeau  lit  une 
note  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  l’hermo^hényl. 
Sur  la  demande  de  M.  Marey,  M.  Hallopeau  a  expérimenté 
le  nouveau  produit  mercuriel  que  MM.  Lumière  ontfait  con¬ 
naître  sous  le  nom  d'hermo-phényl  :  c’est  le  mercure  phé¬ 
nol  disulfonate  de  sodium.  Ce  produit  est  des  plus  origi¬ 
naux  :  bien  que  contenant  40  p.  100  de  mercure,  il  ne 
présente  pas  les  réactions  usuelles  de  ce  métal;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  :  il  ne  précipite  lui-même,  ni  par 
la  soude,  ni  par  l'acide  chlorhydrique,  ni  par  le  sulfhydrate 
d’ammoniaque;  on  peut,  sans  1  altérer,  le  chauffer  à  120  de¬ 
grés;  il  ne  s'al  malgame  pas,  une  feuille  d  or,  laissée  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  ce  corps  au  ving¬ 
tième,  est  restée  intacte.  On  pouvait  craindre,  en  raison  de 
la  fixité  de  ses  combinaisons,  qu’il  ne  traversât  l’organisme 
à  l’état  inerte,  en  s’éliminant  tel  quel  par  les  veines;  des 
expériences  faites  à  cet  égard  par  M.  Boiteux  ont  établi,  au 
contraire,  qu’il  s’élimine  à  l’état  de  sel  soluble  décelable  par 
les  procédés  ordinaires.  Employé  chez  des  syphilitiques  en 
injections  intramusculaires,  à  l’intérieur  et  en  applications 
locales,  sou  principal  avantage  est  d’être  bien  toléré  par  les 
muscles,  par  la  muqueuse  digestive  et  aussi  par  la  peau, 
si  on  le  dilue  dans  50  parties  d’eau. 

Par  contre,  les  Injections  sous-cutanées  provoquent  de 
vives  douleurs.  L’action  thérapeutique  de  ce  composé  se 
manifeste  rapidement.  On  l’emploie  à  des  doses  suffi¬ 
santes,  c’est-à-dire  de  6  à  8  centigrammes  au  moins  à 
l’intérieur,  4  centigrammes  dans  les  muscles.  M.  Mournand 
a  montré  que  ces  doses  peuvent  être  quadruplées.  Les  in¬ 
jections  intra- musculaires  sont  remarquablement  bien  sup¬ 
portées  :  elles  contrastent  à  cet  égard  avec  celles  des  autres 
sels  solubles  de  mercure,  elles  ne  déterminent  aucune 
réaction  locale  appreciale  et  la  douleur  qu’elle  provoque  est 
pour  ainsi  dire  insignifiante. 

Administré  par  la  voie  buccale,  ce  médicament  ne  donne 
lieu  ni  à  des  douleurs  gastriques,  ni  à  de  la  diarrhée  ;  il  rem¬ 
place  à  cet  égard  très  avantageusement  les  autres  prépara¬ 
tions  mercurielles  et  particulièrement  les  trop  célèbres 
pilules  de  protoiodure  ainsi  que  le  sublimé.  Cette  innocuité 
remarquable  permettra  de  revenir  plus  courarnment  à  1  ad¬ 
ministration  interne  du  médicament  et  à  éviter  ainsi  1  inter¬ 
vention  trop  fréquente  du  médecin  chargé  de  pratiquer  les 
injections  hypodermiques.  Ce  médicament  peut  encore  être 
avec  utilité  appliqué  localement  en  compresses  imprégnées 
de  sa  solution  au  cinquantième  sur  les  ulcérations  syphili¬ 
tiques  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  buccale  :  le  fait  qu  il 
ne  s’amalgame  pas  le  rend  à  cet  égard  précieux  pour  les 
sujets  porteurs  de  dents  aurifères  ou  de  râteliers  en  or.  A 
ces  divers  titres,  ce  médicament  mérite  d  entrer  pour  une 
large  part  dans  la  pratique  courante  et  l’on  doit  savoir  le 
plus  grand  gré  à  MM.  Lumière  de  l’en  avoir  dotée. 


M.  Doyen  présente  à  l’Académie  un  nouveau  sérum  anti¬ 
streptococcique  qu’il  a  employé  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  des  furoncles  et  des  anthrax,  à  la  dose  de  5  à  10  cen¬ 
timètres  cubes  dans  les  lombes  et  la  fesse. 

11  a  obtenu  aussi  une  guérison  remarquable  dans  un  cas 
de  phlébite  de  la  veine  ophtalmique. 

MM.  Rémy  et  Peugniez  ont  continué  la  série  de  leurs 
recherches  sur  les  moyens  d'extraire  les  projectiles.  Ils  ont 
construit  un  extracteur  à  sonnerie  électrique  qui  permet  de 
saisir  les  balles  dans  la  masse  cérébrale  en  y  produisant  lé 
minimum  de  dégâts. 

Ils  ont  constaté  que  l’appareil  indicateur  à  rayons  X  de 
Rémy  donnait  une  certitude  de  repérage  absolue.  Guidés  par 
ses  aiguilles  indicatrices,  ils  ont  osé  aller  à  la  découverte 
d'une  balle  logée  contre  la  colonne  cervicale  en  passant  entre 
les  branches  du  nerf  facial  et  le  canal  de  Sténon,  à  travers  le 
masséter,  l’os  maxillaire,  les  muscles  ptérygoïdiens  .et 
même  la  jugulaire. 

Les  méthodes  radioscopiques  de  localisation  sont  préfé¬ 
rables  à  l’emploi  de  la  radiographie  quand  elles  sont  possi¬ 
bles.  Dans  deux  cas  la  localisation  avec  l’appareil  Rémy  et 
l’extraction  n’ont  pas  duré  plus  de  dix  minutes.  Quand  les 
auteurs  ont  cru  devoir  s’affranchir  de  tout  appareil  ils  ont 
eu  des  insuccès. 

Avec  la  radioscopie  les  manœuvres  de  détermination  sont 
si  rapides  que  la  chloroformisation  suffit  à  donner  l’immo¬ 
bilité  complète  et  nécessaire. 

Avec  la  radiographie  il  est  nécessaire  d'user  des  moyens 
de  contention  et  de  repérage  spéciaux  que  les  présentateurs 
décrivent. 

Signalons  une  série  de  rapports  :  rapport  de  M.  Josias 
sur.  le  concours  pour  le  prix  Barbier;  rapport  de  M.  Joffroy 
sur  le  prix  Lorquet;  de  M.  Perier  sur  le  prix  Campel-Du- 
pierris;  de  M.  Lancereaux  sur  un  mémoire  concernant  lès 
modifications  plastiques  du  sang  par  l’emploi  alimentaire 
de  la  gélatine  ;  rapport  de  M.  Peyrot  sur  une  observation  de 
double  plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver,  suturée  et 
guérie  par  M.  Launay. 

M.  Kermorgant  a  fait  connaître  à  l’Académie  les  observa¬ 
tions  relevées  par  les  médecins  delà  marine  sur  les  malheu¬ 
reuses  victimes  de  la  catastrophe  de  la  Martinique.  Les 
effets  ont  été  ceux  d’une  explosion  véritable  de  gaz  brûlants, 
avec  asphyxie  immédiate,  brûlures  par  rayonnemenl,/etc., 
comme  à  l’incendie  de  l’Opéra-Comique  et  à  la  catastrophe 
du  Bazar  de  la  Charité.  Les  brûlures  directes  constatées  sur 
les  corps,  l’éclatement  du  crâne  et  de  la  cavité  abdominale 
sont  des  effets  ultérieurs  de  l’incendie  consécutif. 

Enfin,  l’Académie  a  élu  deux  correspondants  nationaux  : 
MM.  Calmette  (de  Lille)  et  Perrin  (de  Marseille). 


RBVUE!  db  la  presse 

MÉDECINE 

Érythème  solaire  avec  issue  fatale.  (Burdich.)  —  Un 
garçon  de  douze  ans,  de  constitution  faible,  s’expo-sa  direc¬ 
tement  aux  rayons  solaires  en  prenant  un  bain.  Il  n’éprouva 
rien  d  anormal  avant  de  rentrer  chez  lui;  mais,  arrivé  à 
son  domicile,  il  commença  à  éprouver  des  sensations  de 
chaleur  et  de  sensibilité  au  niveau  du  dos  et  des  extré¬ 
mités.  Au  bout  de  quatre  jours,  il  existait  une  vive  douleur 
au  niveau  des  régions  qui  avaient  subi  l’action  solaire  et, 
en  examinant  lé  dos,  on  pouvait  constater,  des  omoplates 
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au  sacrum,  un  érythème  diffus,  parsemé  de  vésicules,  donl 
quelques  unes  commençaient  à  dev'enir  pustuleuses.  Etv 
quelques  endroits,  on  notait  des  zones  œdémateuses  où  la 
j)eau  avait  une  coloration  légèrement  foncée.  Partout 
ailleurs,  il  y  avait  un  érythème  peu  marqué  avec  un  peu  de 
desquamation  épidetmique.  La  température  était  un  peu 
élevée  et  le  pouls  rapide;  aucun  trouble  viscéral.  .4u  niveau 
des  plaques  œdématiées,  des  escares  se  formèrent  progres¬ 
sivement.  Le  neuvième  jour,  le  malade  éprouva  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  l'épigastre,  avec  quelque  sensibilité  à  la 
pression.  La  température  s’éleva  rapidement,  tandis  que  le 
pouls  s’accélérait.  Des  vomissements  firent  leur  apparition, 
et  l'abdomen  présenta  du  tympanisme.  On  put  constater 
dans  l’urine  la  présence  d’albiimine  et  de  cylindres  épithé¬ 
liaux.  Le  dixième  jour,  le  pouls  marquait  160  et  la  tempéra¬ 
ture  atteignait  40“».  L’enfant  succomba  le  douzième  jour. 

A  défaut  d’autopsie,  la  mort  fut  atiribuée  à  des  lésions 
intestinales  consécutives  aux  lésions  cutanées.  [Providen-e 
med:  Journ.,  mars  190ü.)  a.  h. 

État  du  chimisme  gastrique  dans  la  cirrhose  hypertro 
phique biliaire.  —  Contrairtuneut  à  M.  Hayem,  M.  KiaiKOvn'a 
pas  constate  d  hyperpepsie  dans  la  maladie  de  Hanot.  Très 
souvent,  au  coniraire,  il  a  trouvé  l’acidilé  elle  pouvoir  pep 
sique  affaiblis,  sans  trace  d’adde  chlorhydrique  libre.  Dans 
ces  cas,  si  la  motricité  est  sufOsante,  ce  sont  les  segments 
sous-jacents  du  traclus  gastro-intestinal  qui  suppléent  aux 
fonctions  supprimées  de  l’estomac.  L’hyperchlorhydrie  ne 
co'ïocide  pas  toujours  avec  I  hyperpepsie  tcherchée  d’aprè- 
le  procédé  de  Mett);  cette  dernière  e.st  plus  fréquente  dans 
l’ictère  catarrhal  ou  infectieux  aigu.  Dans  la  maladie  de 
Hanot,  les  propriétés  et  particularités  du  contenu  de  l’esto¬ 
mac  ne  peuvent  être  mises  exclusivement  sur  le  compte  de 
l^ictère,  car  la  durée-,  la  marche  de  la  maladie  principale  et 
l’état  général  y  interviennent  également. 

Un  réle  important  ad vientà  l’état  anatomique  et  fonction 
nel  des  cellules  sécrétoires  et  leur  innervation  (excitation  du 
pneumogastrique  par  les  éléments  de  la  bile  retenue)  11 
n’est  pas  démonti  é  qu’il  soit  permi.s  de  conclure  à  l'ortho  ou 
à  I  hyperpepsie  d’après  les  chiffres  obtenus  par  le  procédé 
de  Mett,  surtout  s’il  s’agit  d’hyperchlorhydrie.  (Congrès  des 
médecins  russes,  Vratch.  Gaz.^  1902,  13.)  s.  b. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  bronchite  avec  emphysème.  (M.  Albert 
Robin.)  —  On  peut  résumer  ainsi,  d'après  M.  Albert  Robin, 
ce  traitement  : 

La  première  indication  est  le  traitement  de  la  bron¬ 
chite  ;  en  seiiond  lieu,  celui  de  l  emphy-ème,  car  un  emphy¬ 
sémateux  est  toujours  en  état  d  opportunité  morbide  pour 
la  bronchite  ;  enfin,  celui  de  l'artério-sclérose  qui  accompa¬ 
gne  souvent  reniphysème. 

A.  Habriuellement,  contre  labronchite,  on  se  contente  de 
faire  de  la  révulsion  au  moyen  de  ventouses  sèches,  de 
cataplasmes  sinapisés,  et  de  donner  quelques  opiacés. 

Le  traitement  le  meilleur  consiste  dans  l’administration 
d’un  vomitif.  L- malade  éprouvera  un  soulagement  immé¬ 
diat,  une  atténuation  des  symptômes  douloureux  et  de  la 
dyspnée. 

Les  vomitifs  réalisentle  curage  des  bronches,  qu’ils  désob¬ 
struent;  sous  leur  Influence,  l’estomac,  et  les  bronches  se 
vident. 

Mais  cette  action  mécanique  n’est  pas  leur  seul  rôle  (Ro¬ 
bin  et. Maurice  Binet).  Ils  agissent  sur  le  chimisme  respira¬ 
toire.  Après  un  vomitif,  la  venti  'ation  pulmonaire  augmente  ; 
la  quantité  d’oxygène  total  consommé,  celle  de  l’oxygène 
absorbe  par  les  tissus,  et  celle  de  1  acide  carbonique  produit 
sont  doutilées,  quelquefois  même  triplées. 

Or,  ces  malades  souffrent  d’une  insuffisance  d’absor¬ 


ption  d’oxygène,  puisque  leur  champ  d’hématose  est  dimi¬ 
nué  par  suite  de  rencombrement  des  bronches;  il  n  est 
pas  difficile  de  comprendre  le  bien-être  qu’ils  ressentent 
aussitôt. 

iM.  Robin  emploie  l’ipéca  seul,  chez  les  enfants.  S  il  s  agit 
d’un  adulte  ou  dun  vieillard,  il  l’associe  au  tartre  stibié  et 
formule  ainsi  : 

Poudre  d’ipéca .  l^oOcenligr. 

Tartre  stibié . 


Diviser  en  trois  paquets;  prendre  un  paquet  dans  un 
demi-verre  d’eau  tiède,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure. 

Le  malade  redoute  surtout  les  efforts  de  vomissements 
qui  se  produisent  dans  l’estomac  à  vide.  Afin  de  les  pré¬ 
venir,  dès  la  moindre  nausée,  il  doit  avaler  un  verre  d’eau 


tiède. 

Après  le  vomitif,  le  soulagement  est  immédiat,  la  respi¬ 
ration  se  fait  plus  facilement,  l’expectoraiiou  est  moins 
abondante;  s’il  est  nécessaire,  on  peut  recommencer  le 
traitement  les  jours  suivants.  Pour  juger  de  1  effet  produit, 
il  faut  se  baser  sur  la  température.  Ces  malades  ont  en  gé¬ 
néral  de  petites  élévations  thermiques  chaque  soir.  La  fièvre 
monte  aux  environs  de  38  di  grés,  symptomatique  de  l'in- 
feclion  bronchique.  Après  le  vomitif,  le  température  rede- 
,\ient  normale  ;  si  elle  remonte,  il  y  a  indication  de  recom¬ 
mencer  le  Iraitemont. 

Les  jours  suivants,  faire  de  la  révulsion  au  moyen  de  ven¬ 
touses  sèches. 

B.  A  celte  période,  deux  médications  sont  à  remplir,  soit 
que  le  malade  tousse  peu,  soit  qu’il  ait  une  toux  sèche, 
quinteuse,  fatigante: 

1“  Le  malade  tousse  peu.  Celle  toux  est  utile  ;  elle  facilite 
l’expectoration.  Afin  de  fluidifier  les  sécrétions  bronchi¬ 
ques,  M  Robin  emploie  les  préparations  antimoniées,  en 
particulier  l’oxyde  blanc  ii’autinioine  à  la  dose  de  1  gramme. 

Il  fait  une  potion  ainsi  composée. 

Oxyde  blanc  d’antimoine .  1  gramme. 

Sirop  d’ipéca .  10  à  20  — 

Alcoolature  de  racines  d’aconit. . .  .xv  gouttes. 

Sirop  diaeode .  20  grammes. 

Teinture  de  noix  vomique .  x  gouttes. 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes. 

Eau  de  tilleul .  120  — 


Tous  ces  médicaments  associés  ont  des  actions  diverses 
qui  se  combinent,  sans  se  nuire  L’oxyde  blanc  d’antimoine 
et  le  sirop  d'ipéca  fluiilitient  les  sécrétions  bronchiques, 
rendent  1  expecloralion  plus  facile;  l’aconit  et  le  sirop  dia- 
code  agissent  comme  dessiccaleurs.  La  noix  vomique  excite 
les  contractions  des  muscles  bronchiques;  l’eau  de  laurier- 
cerise  masque  le  goût  de  la  potion;  1  eau  de  tilleul  sert  de 
véhicule. 

M.  Robin  a  eu  aussi  de  bons  résultats  avec  la  dionine  : 

Dionine .  0*20  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes. 

De  X  a  XX  gouttes  par  prise,  deux  à  quatre  fois  par  jour. 


Il  l’associe  souvent  à  la  lerpine  : 


Dionine. _ ! .  0*01  centigr. 

Terpine . ’. . .  0*20 

Pour  un  cachet.  —  De  4  à  6  cachets. 


2“  Si  l’expectoration  est  excessivement  abondante,  em¬ 
ployer  les  lavements  créosoiés,  donl  l’aclion  est  remarqua¬ 
ble,  car  la  créosote  est  un  dessi  cateur  bronchique. 

Afin  de  ne  pas  irriter  1  inleslin,  on  mélange  la  créosote  à 
une  décoction  de  bois  de  Panama; 

Décoction  de  bois  de  Panama  à 
2  p.  100 . ; .  90  grammes. 

Créosote  de  hêtre .  10  — 

Émulsionner. 
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dont  on  mettra  la  valeur  d’une  cuillerée  à  café  à  une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  dans  100  grammes  d’eau  bouillie,  pour  un  la¬ 
vement  à  garder. 

3”  Le  malade  a  une  toux  sèche  violente,  fatigante.  Le 
meilleur  calmant  est  le  brnmoforme,  associé  à  la  bryone,  à 
la  grindelia  robusta  et  à  la  jusquiame. 

Bromoforme .  xxx  à  xl  gouttes. 

Teinture  de  bryone .  \ 

—  de  grindelia  robusta. ..  .  t  _ 

—  de  noix  vomique .  ^ 

—  de  jusquiame . 

Alcool .  25  grammes. 

Sirop  diacode .  15  — 

Sirop  d  écorces  d’oranges  amères .  100  — 

Le  malade  prendra  deux  cuillerées  à  soupe  de  cette 
potion,  par  jour,  le  plus  loin  possible  des  repas,  afin  de 
ménager  la  susceptibilité  de  son  estomac  :  une  le  matin  au 
réveil;  la  seconde,  le  soir  en  se  couchant. 

G.  Après  avoir  traité  l’infection  bronchique,  on  doit 
s’adresser,  à  l’emphysème.  Cette  médication  comprend  trois 
parties  : 

1“  La  révulsion  par  la  teinture  d’iode,  les  vésicatoires,  les 
pointes  de  feu,  les  ventouses. 

2°  L’arsenic  à  petites  doses,  sous  forme  d’arséniale  de 
soude  : 

Arséniate  de  soude .  Oi’OS  centigr. 

Eau  distillée . : .  300  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  avant  le  déjeuner  et  avant  le  dîner. 

M.  Robin  pense  que  l’arrhénal  donnerait  aussi  d’excel¬ 
lents  résultais.  Il  serait  à  essayer  II  associe  à  l’arsenic 
Tiodure  de  potassium,  qu’il  fait  prendre  pendant  quatre 
jours,  en  alternant  avec  la  solution  d’arséniate  de  soude  ; 

lodure  de  potassium .  5  grammes. 

Eau  distillée .  300  — 

Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

3“  Un  troisième  médicament  à  donner  en  même  temps 
que  Tiodure  ou  Tarsenic,  c’est  la  strychnine,  à  la  dose  de 


2  milligrammes  par  jour,  suivant  une  des  deux  formules 
suivantes  : 

Sulfate  de  strychnine .  0f^02  centigr. 

Eau  distillée .  300  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  de  celle  solution  représente  un  mil¬ 
ligramme  ;  en  prendre  deux  par  jour. 

Ou  bien  ; 

Teinture  de  fèves  de  Saint  Ignace.  .  6  grammes. 

—  de  chardon  bénit .  3  — 

—  d  ipéca .  1  — 

—  de  badiane .  2  — 


De  V  à  VIII  gouttes  à  la  fin  du  déjeuner  et  du  dîner. 

D.  La  dernière  partie  du  traitement  sera  dirigée  contre 
Tartério-sclérose. 

Cette  indication  se  trouve  déjà  remplie  par  l’emploi  de. 
Tarséniate  de  soude,  Tiodure  de  potassium  et  la  strychnine. 

Enfin  1  hygiène  alimentaire  jouera  un  grand  réle,  comme 
préventif  des  accidents  que  la  sclérose  artérielle  pourrait 
provoquer.  Le  malade  s’abstiendra  d’alcool,  de  vin,  de 
café,  de  bière.  Le  tabac  lui  sera  interdit.  Le  régime  lacté 
constituera  la  plus  grande  partie  de  son  alimentation.  Il 
sera  des  plus  favorables,  puisque  Turine  renferme  des 
traces  d'albumine.  Ainsi  que  Ta  montré  M.  Huchard,  1  hy¬ 
pertension  artérielle  est  augmentée  par  les  aliments  carnés. 
Ces  matades  doivent  prendre  peu  de  viande,  seulement  une 
fois  par  jour,  au  repas  de  midi  ;  le  soir,  ils  doivent  être 
éxelusiveinent  végétariens,  et  même  s’abstenir  des  œufs. 

S-  Quant  au  traitement  hydro-minéral  de  ces  états,  il 


a  des  règles  bien  nettes  :  en  présence  d’une  bronchite 
sèche,  ordonner  une  cure  au  Mont-Dore. 

Le  malade  a  un  catari  he  abondant;  il  lui  faut  des  eaux; 
sulfureu'es.  De  plus,  il  est  arlério-scléreux.  L’indication  se 
trouve  complètementremplie  parles  eaux  de  Saint-Honoré- 
les- Bains,  qui  sont  sulfureuses  et  arsenicales;  elles  auront 
ici  une  double  action  :  sur  la  bronchite,  par  les  sulfureux  ; 
sur  l’emphysème,  par  Tarsenic. 

En  seconde  ligne.  M.  Robin  recommande  les  stations  de 
Luchon,  des  Eaux  Bonnes,  de  Cauterets.  La  cure  des  Eaux- 
Bonnes  est  des  plus  efficaces,  lorsque  l’expectoration  est 
très  abondante  S’il  existe  en  plus  quelques  troubles  gas¬ 
triques,  conseiller  la  sourch  du  Mauhourat,  à  Cauterets. 
[Biùll.  ffén.  de  thérap.,  io  iixiWet  1902.)  F.  R. 

Addition  d’adrénaline  aux  solutions  employées  pour 
l'anesthésie  locale.  (Elsberg.)  —  Pour  faciliter  les  opera¬ 
tions  de  petite  chirurgie  (ablation  d’un  kyste  séb.icé,  ouver¬ 
ture  d’abcès,  etc.),  il  y  a  intérêt  à  employer  l’adrénaline,  qui 
supprime  l’hémorragie  et  permet  d’opérer  pour  ainsi  dire  à 
sec.  On  peut,  pour  cela,  incorporer  l’adrénaline  aux  solu¬ 
tions  anesthésiques.  Si  on  injecte  sous  la  peau  une  goutte  de 
solution  à  1  p.  iOüO  de  chlorure  d'adrénaline,  le  malade 
éprouve  une  légère  sensation  de  cuisson.  Au  bout  d  une 
minute,  la  peau  blanchit  sur  une  superficie  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  carrés  et  demeure  dans  cet  étal  pendant  un  temps 
qui  varie  entre  six  et  douze  heures.  Avec  des  solutions  plus 
faibles,  on  produit  des  etlels  proportionnellement  moins 
intenses  et  plus  courts.  L’auteur  ajoute  habituellement  aux 
solutions  anesthésiques  de  cocaïne  du  chlorure  d’adrénaline 
dans  la  proportion  de  1  p.  5ÜÜÜ  à  1  p.  20U00.  Les  deux 
produits  n’ont  pas  Tun  sur  Taulre  d'action  neutralisante. 
Leurs  effets  se  superposent  et,  dans  de  telles  conditions,  il 
n’y  a  que  la  section  de  vaisseaux  assez  importants  qui 
puisse  donner  du  sang.  Jamais  on  n’observe  d’hémorragie 
secondaire.  {Amer.  Med.,  1"  mars  1902.)  a.  h. 

Le  gasu-basu,  nouvel  anesthésique  local,  et  son  prin¬ 
cipe  actif,  la  nerrocidine.  —  Le  gasu-basu  est  une  plante 
des  Indes  qui  jouit  de  propriétés  anesthésiques  très  mar¬ 
quées,  et  que  M.  Dalma  a  utilisée  pour  le  traitement  de  cer¬ 
taines  palpites  douloureuses.  Celte  plante  serait  même, 
d’après  M.  Dalma,  préférable,  pour  cet  usage,  à  Tarsenic. 

M.  Dalma  a  isolé  le  principe  actif  de  cette  plante;  c’est 
un  alcaloïde  qu’il  a  employé  à  létal  de  chlorhydrate.  11  a 
donné  à  ce  chlorhydrate  le  nom  de  nerrocidine;  les  pro¬ 
priétés  de  ce  ssi  ont  été  étudiées  par  le  docteur  von  Feny- 
vessy  (de  Budapest). 

La  nerrocidine  se  présente  comme  une  poudre  jaune  hy- 
groscopique,  amorphe,  soluble  dans  Teau,  moins  soluble 
dans  l’alcool  et  Téther. 

En  solution  à  1/1000  et  même  à  1/10000,  elle  produit 
un  effet  anesthésique  local  très  marqué  sur  la  cornée  des 
animaux  à  sang  chaud;  deux  gouttes  dune  solution  à 
1/201)0,  appliquées  sur  la  conjonctive  d’un  homme,  pro¬ 
duisent  une  sensation  de  biûlure  accompagnée  de  larmes  et 
suivie,  vingt  minutes  après,  d’une  anesthésie  qui  peut  durer 
pendant  cinq  heures;  une  solution  à  l/lOOO,  appliquée 
sur  la  langue,  provoque  de  Tanesthésielocale,  avec  perte  de 
goût  et  abiilition  du  sens  du  toucher;  toutefois,  la  sensation 
du  chaud  et  du  froid  est  conservée. 

Des  solutions  à  1/20U  produisent  de  l’irritation  de  la 
cornée;  celles  à  l/oO  déterminent  de  graves  kératites  ulcé¬ 
reuses. 

Injectée  aux  animaux,  la  nerrocidine  entraîne  la  mort  par 
paralysie  des  centres  moteurs  et  des  nerfs  périphériques. 

On  voit  que  cet  anesthésique  semble  assez  dangereux  à 
manier,  et  jusqu’ici  son  emploi  .semble  limité  à  Tai  t  den¬ 
taire.  [Nouveaux  remèdes,  8  juin  1902.)  l.  g. 
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MÉDECINE  TROPICALE 

Les  moustiques  et  la  fièvre  jaune  à  la  Havane.  (M.  André 
PoEY.)  —  Aux  recherches  qui  ont  été  faites  et  publiées  à  la 
Havane  et  aux  États-Unis  sur  la  fièvre  jaune,  l’auteur  a  cru 
devoir  ajouter  quelques  remarques  générales  au  double 
point  de  vue  de  l’hygiène,  publique  et  de  la  colonisation, 
qui  sont  l'objet  des  plus  vives  préoccupations  de  M.  Estrada 
Palma,  président  de  la  République  de  Cuba. 

Un  laboratoire  d’expériences  et  d’inoculations  a  été  créé 
sous  la  direction  d’un  médecin  distingué,  M.  Jean  Guiteras, 
professeur  de  pathologie  générale  et  en  particulier  de  patho¬ 
logie  inlertropicale  à  1  Université. 

Se  basant  sur  ses  études  sur  les  moustiques,  le  docteur 
Guiteras  avait  pu  prévoir  que,  dans  le  court  espace  de  cinq 
années,  l’épidémie  annuelle  de  fièvre  jaune  disparaîtrait 
complètement  à  la  Havane.  Aujourd'hui,  sa  prophétie  paraît 
être  en  pleine  voie  d’accomplissement.  En  même  temps,  il 
confirmait  la  théorie  émise  en  1880  par  le  docteur  Ch.  Finlay 
sur  la  transmission  de  la  fièvre  jaune  par  le  moustique, 
ayant  pratiqué  des  inoculations  dès  l’année  suivante. 

Au  mois  de  février  1901,  un  système  prophylactique  fut 
établi  à  la  Havane,  d’après  la  doctrine  de  Finlay,  alors  que 
l’épidémie  dé  1900  était  terminée,  et  pendant  l’été  de  cette 
dernière  année  elle  disparaissait  complètement,  car  on 
n’enregistra  que  cinq  décès  dans  toute  la  Havane.  Depuis  le 
28  septembre  1901  jusqu’au  19  juin  dernier,  lui  écrit  le  doc¬ 
teur  Guiteras,  «  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  fièvre  jaune  à 
la  Havane.  »  On  doit  encore  tenir  compte  que  l’épidémie 
annuelle  débute  précisément  au  mois  de  juin,  en  dehors 
des  cas  sporadiques.  C’était  la  première  fois  qu’un  fait  aussi 
remarquable  était  observé  à  la  Havane. 

On  n'est  pas  exactement  fixé  sur  ie  nom  du  culicide  cubain 
qui  propage  la  fièvre  jaune-  Le  docteur  Guiteras,  dit  Finlay, 
l’appela  culex  mosquito,  croyant  le  reconnaître  dans  l’es¬ 
pèce  décrite  par  Robineau- Desvoidy.  La  commission  de 
l’armée  des  États-Unis  adopta  le  nom  de  culex  fasciatus, 
de  Fabricius.  Meigen  a  proposé  celui  de  culex  tæniatus.  La 
meilleure  description  serait  celle  de  Ficaibi,  qui  le  nomma 
culex  elegans.  D’après  Theobald,  le  moustique  cubain,  pro¬ 
ducteur  de  la  fièvre  jaune,  serait  le  stegomya  fasciata. 

L’identité  zoologique  du  moustique  de  la  fièvre  jaune 
offre  une  certaine  importance,  dans  ce  sens  qu’il  n’existe  à 
la  Havane,  par  bonheur,  qu’une  seule  espèce  infectieuse.  Le 
stegomya  fasciata  présente  une  autre  particularité  :  c’est 
qu  il  est  un  moustique  diurne,  et  non  pas  nocturne,  comme 
on  croit  à  l’étranger,  et  comme  l’est  le  moustique  du  palu¬ 
disme  et  de  la  filariose.  C’est  un  moustique  aux  ailes  courtes 
et  débiles,  de  peu  d’envolée,  sédentaire  dans  les  maisons 
où  il  prend  naissance  et  où  il  habite  de  préférence,  de  sorte 
que  sa  propagation  est  très  limitée. 

Dans  une  désinfection  faite  à  l’hôpital  de  Las  Animas,  sur 
320  moustiques  de  différentes  espèces,  la  plupart  des 
pungens,  le  docteur  Guiteras  ne  trouva  que  9  individus  du 
genre  stegomyia. 

Le  docteur  Guiteras  se  pose  la  question  de  savoir  quel 
usage  le  moustique  peut  faire  du  sang  humain  qu’il  suce  II 
doute  que  ce  sang  puisse  servir  à  sa  nutrition,  attendu  que 
le  mâle  ne  suce  jamais  le  sang,  et  que  les  deux  sexes  peuvent 
vivre  indéfiniment  sans  ingérer  une  goutte  de  sang.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  femelle  ne  pond  qu’après  qu’elle  a  piqué. 

La  durée  normale  de  la  vie  du  moustique  offre  générale¬ 
ment  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  médical,  car  elle 
nous  fournit  t’étendue  du  temps  pendant  lequel  ce  diptère 
peut  propager  là  maladie  dont  il  est  infecté.  Dans  les  condi¬ 
tions  artificielles  de  nos  laboratoires,  dit  le  docteur  Guiteras, 
les  culicides  vivent  en  moyenne  de  trente  à  quarante  jours, 
et  fréquemment  encore  plus,  mais  ce  savant  les  a  fait  vivre 
jusqu’à  cent  douze  jours. 


Une  première  commission  de  l’armée  américaine, .com¬ 
posée  de  MM.  W.  Reed,  J.  Carrol,  A.  Agramonte  et  J.  W. 
Lazear,  à  la  suite  de  remarquables  expériences,  à  l’appui  de 
la  théorie  de  Finlay,  a  pu  fixer  l’espace  de  temps  écoulé 
entre  le  moment  de  la  piqûre  infectieuse  et  la  transmission 
de  la  fièvre  jaune,  qui  fut  de  douze  à  dix-sept  jours  dans 
34  cas.  On  trouva,  en  outre,  que  la  fièvre  jaune  est  égale¬ 
ment  transmise  par  l’inoculation  directe  du  sang  provenant 
des  malades. 

Ceci  suggère  à  M.  André  Poey  l’idée  de  la  présence  d  hé- 
malozoaires  dans  cette  endémie,  comme  dans  le  paludisme, 
qui,  du  reste,  offre  les  plus  grands  rapports  avec  la  fièvre 
jaune. 

Le  docteur  Guiteras  observe  que  l’infection  du  moustique 
n’affecte  ni  son  existence,  ni  la  durée  de  sa  vie. 

Il  est  démontré  que  le  paludisme  est  dû  au  développe¬ 
ment  des  hématozoaires  de  Laveran  (1880),  et  que  le  mous¬ 
tique  en  est  l’agent  propagateur.  11  est  encore  démontré, 
depuis  Patrick  Manson,  en  1884,  que  la  filariose  est  égale¬ 
ment  transmise  par  le  moustique.  Mais  chaque  jour  on 
apprend  de  nouveaux  méfaits  de  ce  diptère,  au  nombre 
desquels  le  docteur  R.  Blanchard  comprend  ‘la  lèpre,  l’élé- 
phantiasis  et  toutes  sortes  de  maladies  filariennes. 

Toute  découverte  scientifique  a  des  antécédents  de  prio¬ 
rité  remontant  à  des  siècles  passés,  qui  sont  les  meilleurs 
gages  de  la  certitude  des  nouvelles  théories  émises  C'est 
ainsi  qu’en  1848  Josiah  Nott  (de  Mobile,  Alabama)  émettait 
1  opinion  que  les  moustiques  inoculent  le  paludisme  et  la 
fièvre  jaune.  En  1853,  La  Roche  attirait  l’attehlion  sur  l’épi- 
mie  meurtrière  de  fièvre  jaune  à  Philailelphie,  en  1797, 
pendant  laquelle  l’affluence  des  moustiques  fut  tellement 
considérable  qu’on  ne  l'avait  jamais  observée.  Finlay  rap¬ 
porte,  d  après  les  anciennes  chroniques,  que  la  présence  des 
moustiques  est  signalée  dans  tous  les  foyers  actuels  de 
fièvre  jaune.  On  peut  ajouter  qu’il  en  est  de  même  quant  au 
paludisme.  (C.  R.  Acad,  des  sc.,  '21  juillet  1902.)  f.  r. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

A  qui  appartient  une  prescription  médicale? 

Par  le  docteur  P.  Carles. 

Ce  sujet,  qui  est  de  nature  à  intéresser  autant  la  médecine 
que  la  pharmacie,  a  été  discuté  naguère  à  la  Société  de 
pharmacie  de  Bordeaux.  M.  Caries  vient  de  lui  consacrer 
les  lignes  suivantes  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  (1)  :  •  •  I’ 

«  En  réalité,  une  prescription  appartient  à  celui  qui  1  a 
payée  à  un  médecin  consultant.  Telle  a  été  1  opinion  de  la 
Société;  et  cet  avis  est  si  bien  partagé  par  la  généralité  du 
corps  pharmaceutique,  que,  dans  toutes  les  grandes  villes 
de  France,  les  ordonnances  sont  rendues  au  inalade  avec 
les  médicaments.  Le  pharmacien  se  contente  d  en  prendre 
copie  sur  un  registre  ad  hoc  et  d’y  apposer  la  griffe  de  sa 
maison. 

Cette  règle  comporte  toutefois  diverses  exceptions. 

Ainsi,  dans  les  campagnes,  l’usage  est  tout  opposé,  e 
dans  les  petites  villes  on  pratique  un  système  mixte,  tm 
voici  les  motifs  :  ,  .. 

Dans  les  campagnes,  les  médecins  indiquent  peu  par  ecrii 
la  façon  d’employer  les  médicaments;  ils  n’ajoutent  guère 
direction^  comme  disent  les  Anglais,  surtout  quan  6 
malade  est  illettré.  Aussi,  dans  ce  cas,  la  prescription  mte- 
resse-t-elle  peu  le  malade  lui-même;  les  termes  lui 
inconnus,  le  papier  ressemble  à  tous  ceux  de  la  ma,ison,  i 
pourrait  y  avoir  méprise  tôt  ou  tard,  et  il  préfère  laisser 


(1)  27  juillet  1902. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


prescription  chez  le  pharmacien,  où  elle  est  classée  et  tenue 
à  sa  dispiisition. 

Enfin,  ce  genre  de  clients  aimant  bien  les  longs  crédits,  le 
pharmacien  insiste  de  son  côté  pour  garder  les  prescriptions 
vu  qu’elles  constitueront  toujours  pour  lui  une  justification 
de  ses  réclamations  et  même  une  sorte  de  nantissement 
moral. 

Avec  les  administrationset  les  sociétés  de  secours  mutuels, 
les  ordonnan  ^es  ne  sont  jamais  rendues  aux  malades  eux- 
mêmes;  elles  sont  conservées  par  le  pharmacien  jusqu’à  la 
fin  du  trimestre  courant,  comme  preuves  à  l’appui  de  son 
mémoire.  A  ce  moment,  elles  sont  rendues  à  celui  qui  réel¬ 
lement  les  paie. 

Au  dire  de  certaines  personnes  n’ayant  jamais  pratiqué  la 
profession,  ce  passage  de  l’ordonnance  dans  des  mains  tier¬ 
ces  constitue  une  violation  du  secret  professionnel;  car,  à  la 
lecture  d’une  prescription,  un  administrateur- comptable 
peut  pressentir  l’existence  de  certaines  maladies.  L’objeciion 
est  exacte.  Mais  on  peut  repartir  qu’avant  d’accepter  les 
statuts  de  la  Société,  le  malade  a  su  qu’il  en  serait  ainsi.  Et 
d’ailleurs,  s’il  veut  cacher  sa  maladie,  il  lui  est  toujours 
loisible  de  payer  lui-même  le  médicament  et  de  rentrer  en 
possession  de  sa  prescription.  Mais  nous  n’avons  jamais  ouï 
dire  qü’il  se  soit  jamais  produit  aucune  ditficullé  sur  ce 
point.  Quand  un  sociétaire  devient  malade,  il  sait  très  bien 
que  la  Société  connaîtra  la  nature  de  son  mal.  Le  cacher,  ce 
serait  se  priver  de  veilleurs  compétents,  ce  serait  renoncer 
à  l'indemnité  journalière  de  maladie,  ce  serait  enfin  une 
façon  d  indisposer  le  président,  qui  a  le  devoir  légal  d’indi¬ 
quer  tous  les  ans  au  ministre  les  maladies  dont  les  socié¬ 
taires  ont  le  plus  souffert. 

Quant  à  l’ordonnance  momentanément  déposée  chez  le 
pharmacien,  il  est  entendu  qu’elle  est  la  au  secret  absolu; 
et  qu'en  dehors  de  l’autorité  judiciaire,  nul  n’a  le  droit  d’en 
requérir  communication,  pas  même  celui  qui  l’a  signée. 

Lorsque  cette  ordonnance  a  été  remise  entre  les  mains  de 
l’administration  de  la  Société,  il  est  expliqué  que  le  phar¬ 
macien  n’en  est  plus  responsable  et  qu'il  n  a  plus  lui-même 
le  droit  de  la  réclamer.  Pour  la  sauvegarde  de  ses  intérêts, 
la  copie  qu’il  a  dû  en  garder  sur  ses  livres  suffit,  jusqu’à 
preuve  contraire. 

Enfin,  il  est  une  autre  circonstance  où  le  pharmacien  a  le 
droit  et  même  le  devoir  de  ne  pas  rendre  une  prescription 
médicale  :  c’est  lorsqu’il  a  été  commis  par  le  signataire  une 
erreur,  un  lapsus  important,  que  le  pharmacien  n'a  d'ail¬ 
leurs  pas  le  droit  de  corriger. 

Rendre  alors  l’ordonnance,  même  sans  l’avoir  exécutée, 
c’est  exposer  après  soi  un  confrère  distrait,  un  elève  novice 
à  ne  pas  relever  l’erreur  et  à  livrer  un  remède  qui  peut  être 
nuisible  et  même  funeste  au  malade:  c'est  porter  à  la  con¬ 
naissance  de  plusieurs  personnes  compétentes  qu’une  faute 
médicale  a  été  commise;  c’est  coopérer  au  discrédit  que 
l’auteur  peut  en  éprouver;  c’est  se  dessaisir  naïvement 
d’une  sauvegarde  légitime  lorsque  (ce  qui  est  très  excep¬ 
tionnel)  celui  qui  a  commis  l’erreur,  dûment  avisé,  ne  veut 
pas  en  convenir  et  insiste  pour  que  la  prescription  soit  exé¬ 
cutée  telle  quelle. 

Mais  il  est  entendu  que,  dans  ce  dernier  cas,  si  le  malade 
la  réclame,  copie  certifiée  conforme  doit  lui  être  remise.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 

L’aspirine  est  décidément  un  médicament  d’avenir.  Son 
action  dans  les  altections  rhumatismales  est  pour  ainsi  dire 
infaillible.  Elle  agit  à  doses  relativement  faibles,  3  grammes 
par  jour  sont  amplement  suffisants,  alors  que  pour  obtenir 
un  effet  à  peu  près  semblable  avec  le  salicylate  de  soude  il 
faut  au  moins  doubler  cette  dose.  Dans  le  rhumatisme  arti¬ 


culaire  aigu  franc  tout  particulièrement,  l’aspirine  est  infi¬ 
niment  supérieure  au  salicylate  de  soude  et  à  l’antipjrine, 
aussi  bien  au  point  de  vue  tolérance  que  pour  la  rapidité 
des  résultats.  Le  docteur  Edme  Genglaire  qui  vient  de  faire 

une  étude  de  ce  médicament,  déclare  que  l’on  devrait  pouvoir 

dénommer  l’aspirine  la  «  pierre  de  touche  »  du  rhumatisme 
aigu,  dont  elle  est,  à  vrai  dire,  l’antidote.  Si  nous  ajoutons 
que  l’aspirine  est  d’un  prix  des  plus  modiques  et  que  c  est 
le  plus  inoffensif  des  analgésiques,  on  conviendra  que  du 
rôle  d’utilité,  l’aspirine  passe  à  celui  de  nécessité. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Diagnostic  gynécologique,  organes  génitaux  et  mamelle  (1), 
par  le  docteur  Clado,  chef  des  travaux  de  gynécologie  à 
l’Hôlel-Uieu,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

L’étude  pratique  du  diagnostic  gynécologique,  établi  sur 
une  étude  raisonnée  des  symptômes  et  sur  la  discussion 
approfondie  de  leur  valeur  respective,  tel  est  le  but  qu’a 
poursuivi  l’auteur  de  celte  ouvrage.  Celui-ci  est  donc  non 
seulement  un  exposé  puretsimple  du  diagnostic,  mais  aussi 
un  exposé  clinique  de  chaque  maladie.  L’auteur  s  est  d  ail¬ 
leurs  attaché  à  suivre  l’évolution  et  les  variations  sympto- 
maiiqiies  de  l’atfection,  de  manière  à  ce  qu’on  puisse  dia¬ 
gnostiquer  celle-ci  à  ses  différentes  phases,  et  en  déduire  le 
pronostic.  Ajoutons  que  outre  les  éléments  recueillis  au  lit 
de  la  malade,  il  a  eu  soin  de  mettre  au  service  du  diagnostic 
tous  ceux  que  pouvaient  fournir  l’histologie,  la  bactériologie 
et  même,  dans  les  cas  où  cela  est  nécessaire,  l'anatomie 
pathologique. 

Le  docteur  Clado,  dans  son  traité  de  diagnostic,  a  eu 
l’idée  de  réunir  les  affections  de  la  mamelle  à  celles  des  orga¬ 
nes  génitaux. 

Les  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  groupéos*de  la 
façon  la  plus  claire  et  la  plus  méthodique,  à  côté  de  nom¬ 
breux  croquis  d’après  nature,  toutes  les  notions  qu’ils  auront 
sans  cesse  besoin  de  connaître. 

La  guérison  de  la  morphinomanie  sans  souffrance  (2),  par 
le  docteur  Oscar  Jennings.  Traduit  de  l’anglais  par  M.  Al¬ 
bert  Ball. 

Pour  qui  sait  les  difficultés  que  rencontre  ordinairement 
le  praticien  dans  la  cure  de  la  morphinomanie  et  des  malai¬ 
ses  qui  en  découlent,  cet  ouvrage  sera  un  guide  des  plus 
précieux. 

Se  basant  avant  tout  sur  une  expérience  approfondie,  sur 
des  observations  multiples  qu’il  relate,  du  reste,  en  sub¬ 
stance,  l’auteur  n’a  pas  négligé  les  notions  physiologiques 
qui  pouvaient  lui  être  utiles;  en  sorte  qu’il  nous  donne  un 
traitement  rationnel  dont  il  a  contrôlé  et  apprécié  les 
résultats. 

11  condamne,  bien  entendu,  la  méthode  dite  rapide,  sauf 
pour  certains  cas  exceptionnels.  Il  n’exige  de  ses  malades 
ni  contrainte  ni  séquestration.  C’est  par  une  rééducation  de 
la  volonté  qu’il  procède  dans  la  cure  «  sans  souffrance  »  de 
la  «  manie  »  dont  il  s’agit  :  «  C’est  la  meilleure  garantie, 
dit-il,  contre  les  rechutes  La  séquestration  laisse  chez  ces 
malades  une  sorte  de  suggestion  latente,  et  il  leur  semble 
impossible  de  résister  seuls  aux  besoins  de  retour  qui,  de 
l’aveu  même  de  ceux  qui  prônent  cette  méthode,  se  produi¬ 
sent  sûrement.  » 

Quant  au  traitement  médicamenteux,  il  s’adresse  aux 
malaises  que  crée  léiat  de  besoin,  et  l’expérience  de  l'au¬ 
teur  lui  a  montré  que  celui-ci  est  augmenté  par  la  défaillance 


(1)  In-18  de  840  p.  avec  109  fig.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  In-18  cart.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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<iu  cœur,  l’hyperacidité  stomacale  et  générale,  et  1  irritabi¬ 
lité  nerveuse  ou  ffaiblesse  irritable;  de  là,  des  médications 
appropriées. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  réduction  de  la  morphine, 
•elle  doit  être  sullisamment  lenle  pour  assurer,  avec  les  au¬ 
tres  moyens  employés,  la  suppression  de  toute  souffrance. 
Une  des  pratiques  importantes  à  ce  dernier  point  de  vue 
est,  suivant  1  auteur,  la  substilution  d’injections  rectales  à 
doses  progressivement  croissantes,  aux  injections  hypoder¬ 
miques  décroissantes. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  du  27  juillet, 
M.  le  docteur  Gaucher  est  nommé  professeur  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Guerre.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  sui¬ 
vent  ont  été  désignés  pour  servir  : 

A  Cherbourg.  —  1“''  d’infanterie  coloniale  ;  M.  Dumas,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe;  5"  d’infanterie  coloniale  :  M.  La- 
faurie,  médecin-major  de  deuxième  classe;  5“- d’infanterie  colo¬ 
niale  :  M.  Lartigue,  médecin  aide-major  de  première  classe. 

A  Brest.  —  2=  d’infanterie  coloniale  :  MM.  Foutrein,  médecin- 
ma|or  de  deuxième  classe,  et  Andiieux,  médecin  aide-major  de 
première  classe  ;  6<=  d’infanterie  co'oniale  :  M.  Martin,  médecin 
aide-major  de  première  classe*,  21“  d’infanterie  coloniale  :  MM 
Ureignou  et  Ferris  ,  médecins  aides-majors  de  première  classe. 

A  Rochefort.  —  3“  d’infanterie  coloniale  :  M.  Roques,  médecin- 
major  de  première  classe;  Laiteries  du  !"■  d’artillerie  coloniale  . 
M.  Vassal,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

A  Toulon.  —  4“  d’infanterie  coloniale  :  M.  Thomas-Derevoge, 
■médecin  aide-major  de  première  classe;  8“  d’infanterie  colo¬ 
niale  :  M.  Bonain,  médecin-major  de  deuxième  classe;  22“  d’in¬ 
fanterie  coloniale  ;  MM.  Bourdon,  Brau  etMauras,  médecins-ma¬ 
jors  dé  deuxième  classe;  batterie  du  l”--  d’artillerie  coloniale  : 
M.  Hutre,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

Association  française  d’urologie.  —  La  VI“  session  de 
l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Fa- 
cullé  de  médecine,' du  23  au  23  octobre  1902,  sous  la  présidence 
de  M,. le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  ;  «  Indica¬ 
tions  et  résultats  de  la  néphrectomie  »  (rapporteurs  :  MM.  For- 
■gue  et  Miction) 


Les  membres  del’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  suiet,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos,  31,  rr- 
Rome. 

Voyages  d'études  médicales  aux  eaux  minérales, - 

tiens  climatériques  et  sanatoriums  de  France.  —  Le  voyage 
d’études  médicales  de  1902  aura  lieu  du  7  au  16  septembre  in¬ 
clus.  Il  comprendra  les  stations  des  Vosges  et  de  l’Est,  visitées 
dans  l’ordre  suivant  :  Vittel,  Contrexéviile,  Martiguy,  Bour- 
bonne-les-Bains,  Luxeuil,  Plombières,  Gérardmer,  la  Scblucbt^ 
Bussang,  le  Ballon  d’Alsace,  Salins  et  Besançon. 

Le  V.  E.  M.  de  1902  —  comme  celui  de  1899  aux  stations  du 
centre  et  de  l'Auvergne,  celui  de  1900  aux  stations  du  Sud-Ouest 
et  celui  de  1901  aux  stations  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie  —  est 
placé  sous  la  dir  ection  scientifique  du  docteur  Landouzy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pari» 
qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydroir 
nérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Rérluction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour 
rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  à  la  première  station,  Vittel. 

Lesméilecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  partir 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  dé¬ 
part  de  la  dernière  station,  Besançon,  pour  retourner  à  la  gare 
qui  a  servi  de  point  de  départ. 


De  Vittel  è  Besançon,  prix  à  forfait  :  200  francs,  pour  tous  les 
frais  :  chemin  de  fer,  voilure,  hôtel,  nourriture,  transport  des  ■ 
bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Canon  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VII1“  arrondisse- 

“les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  2b  août  1902,  terme  de 
rigueur. 

Le  Congrès  annuel  de  la  Société  belge  de  chirurgie, 
qui  se  tient  régulièrement  à  Bruxelles,  au  mois  de  juin,  aura 
lieu  cette  année  les  8,  9  et  10  septembre. 

Celte  réunion  sera  exclusivement  consacrée  à  la  discussion 
des  trois  questions  suivantes  : 

lo  „  Le  traitement,  de  l’appendicite.  »  [Rapporteurs  :  MM.  A. 
Broca(ile  Paris);  A.  Gallet  (de  Bruxelles)  ;  C.  Roux  (de  Lausanne) 
et  Soniieuburg  (de  Berlin).] 

2“  «  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  »  [Rapporteurs  : 
MM.  A.  Depage  (de  Bruxelles);  Rottschild  (de  Francfort)  et  Th. 

Tuffier  (de  Paris).]  r  a 

3«  «  De  l’asepsie  opératoire,  en  faut  que  préparation  des 
mains,  de  la  région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  »  . 
[Rapporteur  :  M.  Walravens  (de  Bruxelles).] 

La  Société  profitera  de  la  présence  à  Bruxelles  d’un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  étrangers,  pour  jeter  les  base.s  dune 
Société  internationale  de  chirurgie,  conformément  à  une  propo¬ 
sition  de  M.  Ch  Willems. 

Les  chirurgiens  qui  n’ont  pas  encore  répondu  à  l’invitation  de 
la  Société  belge  de  chirurgie  sont  priés  de  le  faire  sans  retard  et, 

1  tout  cas,  avant  le  15  août. 

Mercure  en  nature  dans  l’obstruction  intestinale.  — 
S.  Mac  Kean  Harrisson  a  fait  ingérer  en  une  seule  fois  250  gram¬ 
mes  de  mercure  dans  deux  cas  graves  d’obstruction  intestinale. 
L’obstacle  fut  levé  rapidement  et  cela  sans  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation.  {Gaz.hebd.  dessc.  méd.  de  Bordeaux,  n“  30,  1902.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
i  le  docteur  Person,  décédé  subitement,  à  Bar-le-Duc,  à  l’âge 
de  quatre-vingt  douze  ans;  et  celle  de  M.  le  docteur  Paul  Pans 
(de  Veidun). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  - 
Voyages  cvculaires  en  Suisse  avec  itinéraires  établis  par  le  voyageur, 
au  moyen  de  eoupons  combinables.  -  Les  billets  à  coupons  combi¬ 
nables  suisses  sont  délivrés  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares 
du  réseau  P. -L.-M.,  avec  l’un  quelconque  des  titres  de  parcours 

i“^ Carnets  pour  voyages  à  itinéraires  facultatifs  sur  les  réeaux 
français;  ■  . 

2“" Carnets  de  coupons  combinables  pour  voyages  circulaires' 
sur  le  réseau  P. -L.-M.  ou  sur  les  réseaux  P.-L.-M.-Est; 

3»  Billets  de  saison  pour  Berne,  Genève,  Inlerlaken,  Zer- 
malt,  etc.; 

4°  Billet  à  plein  tarif,  carte  d’abonnement  ou  tout  autre  titre 
de  parcours  valable  jusqu’à  Petit-Croix  frontière.  Belle,  le  Locle, 
Pontarlier,  Genève  ou  le  Bouveret.  , 

La  durée  de  validité  des  billets  suisses  à  coupons  combinables 
est  de  :  45  jours,  lorsqu’ils  sont  émis  conjointement  avec  les 
titres  de  parcours  dénommés  aux  1®,  2°  et  4“  ci-dessus;  69  jours, 
lorsqu’ils  sont  délivrés  conjointement  avec  les  billets  de  saison 
indiqués  au  3“  ou  avec  les  carnets  de  voyages  circulaires  dé¬ 
nommés  aux  1“  et  2“  ci-dessus,  mais  à  la  condition  que  ces 
voyages  coin  portent  un  parcours  supérieur  à  30u0  kilomètres. 
Arrêts  facultatifs.  .  ■  ni 

Les  demandes  de  carnets  français  et  de  billets  suisses  doive 
être  faites  8  jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  où  le  voyage 
doit  être  commencé. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  e 
aunaéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nouveaux  procédés  d’exploration,  leçons  de  pathologie  gé¬ 
nérale  professées  à  la  Faculté  de  médecine,  par  M.  Ch.  Aghasd, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon;  recueillies  et  rédigées 
par  P.  Sainton,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté,  et  M.  Loüpbr, 
interne  lauréat  des  hôpitaux.  1  vol.  gr.  in-8“  avec  91  fig.  dans 
le  texte  en  noir  et  en  couleurs.  —  Prix  :  28  francs.  —  Paris^ 
Masson  et  G'®. 

Métrite  et  fausses  métrites,  par  le  docteur  J. -A.  Dolébis,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Boucicaut,  ancien  président  de  la  Société 
obstétricale  et  gynécologique  de  Paris.  1  fort  vol.  in-8'>.  — 
Prix  :  12  francs. —  Paris,  A.  Maloine’. 


La  blennorragie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  la 
puerpéralité,  par  le  docteur  Fbuhinsholz,  chef  de  clinique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Gr.  in-8“  de  180  p. —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  dilatations  de  l’estomac,  par  le  docteur  M.  Soupaült, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  96  p.,  cart. 
Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

'  pIrÎs  -  rilPRIMRRIK  F.  I-KVÉ,  BUE  CaSSETTB,  17 


_  ^  DANS  LES  CAS 

fàeOcv\OTOSè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

T  A  1 


J  SOLUBLE  L 


eV.  DESCHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  saP  s  faisants. 


dans  un  demi 
à’eau  ordinaire  ou  g-azeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DR  ÂGÉES  :  3  à6  dragées  par  Jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas _ 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


ADRIAET  et  C‘* 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  j 


rjpsïïïiiaair'* 

Ug  rAoadémle  da  Médecinej^  - 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

VertigGS.  1  Hystéri©. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  }  Coliques  Eépatiques. 

PERLES  d'ÉTHER  CLERTANj 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efflcaci 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d  éther  par  perle. 

à  10  perles  par  jour. 


ÏRAHOO  RcHiiiin.LO«s.  -  14v 


ANÉMIE 

Pâles  Couleurs, 


chlorose”! 

Leucorrhée,  Lymphatisme  g 

G-ÜÉRIS  PAR  LES  9 

ÏÉRITIBIES  FILDIES  i.  TILLET  | 

Me  K 

i 


1  Soua-Carlxonate  de  Fer  inaltéraMe 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  i 
.  9  À  fl.  nnr  ionip.  avant  les  reT>as.  “ 


Capsules  Dartois 

I  d’’huile  de  foie  do  morue,  tormute  reconnue  la  meilleure.  —  I^e  moyenne  . 
"  3  à  chaque  l  epas.  ou  matin  et  sofr  avec  une  tasse  de  lait  oti  de  tisane. 

(BroncMtes,  Catarrhes.  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  tes  principales  pharmacies. 


4DIGiTÂLINE  d  HOMOLLE  &  OUEVENNË^ 

^^'Æxciiimforme. >&tS"55i«ilK.1S;ts:SS’ru Digitaime  ChioreWrmigae.  W 
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PRODUITS  BROMURES 

hbinry  mure 

(Chimiquement  purs) 

1"  Sirop  Henry  MURE  au  tromuie  de  potassium, 

Makidm  «me»»».  -  Érikpm.  -  HtstérU.  —  Niirdgtn.  —  Inunrnù  des  en/ants. 

2°  Sirop  Henry  MURE  au  teomure  de  stroutium  (eiempt  de  taryte), 

Epilepsie.  -  Névroses.  -  Goitre  exophtalmique.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale.  —  Albuminurie. 

3°  Sirop  Henry  MURE  au  taomuie  de  sodium. 

Sédatif  parfait.  —  Affections  cardiaques  d'origine  nerveuse. 

4“  Sirop  Henry  MURE  polytoomnré  (potassium,  solium,  ammonium). 

RIGOUREUSEMENT  DOSÉS 

,  ..  .EL  CH,«„UE.E«T  P.»  P.» 

Établies  aaec  le  plus  grand  soin,  ces  préparations  permettent  de  comparer  erpérinentale- 
ment,  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thérapeutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associes. 

PRIX  DU  FLACON  !  5  FRANCS 


l»liar  mac 


ie  Henry  MUHE,  à  Hont-Saint-Esprît  (Gard). 


OVO-LECITHINE  BILLON 


S  Dragées  d  Ovo-Lècithine  Billon  âogr  oscentigr  # 

"D  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

0  Granulé  5 

$  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Îlécithine  Billon  . 

Q  a  ogp.  05  par  centimètre  onbe  (inlra-muaculaire).  -  DOSE  :  Une  injection  loue  les  i  ^ 

IlVrHOA.TION’S  TKÉRAFEXTTIQXTES  •  ^ 

l  “lïES'  I  ».e».Sf"‘llf.petr  “s™»"  \ 

A  CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  f 

g  D.P6rG..énnt.=  M.CHELAT 


VIN  DE  BUGEAUp 


Eiix'trejpô't 


Ca-énéral  ;  5.  I=tvie  Bovirg-l’ AHÏaé, 


TERPIBE-COCA  MARUNl 

Liqueur  anticatarrhale  etantineurasihenique.2à4 
cufllerées  ptjonr.  Bd  Hauasmann.41  .Paris elj^. 


CONSTIPATION 


(IN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eiBcace  des  tonique», 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  p 
laré  aTOO  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  sM 
jrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaui  de  rw 
lontre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
lalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repa»- 
dARiANi,  phi®”,  41.  Boni.  Hausmann,  et  pn  • 


aixm  «  PILULES  GREZ  ®p'ipsÏ0UES 


N'  86.  —  SAMliDI  2  AOUT  1902 


75=  ANNÉE. 


SAMEDI  2  AOUT  1902.  —  N-  86. 


e  jonmal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  hernies  inguino-crurales  primitives  du  cæcum 
et  de  l’appendice,  à  sac  incomplet. 

Par  MM.  Léon  Bérard, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  Paul  Vignard, 

Pro, secteur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Ce  travail  a  eu  pour  point  de  départ  deux  observations  : 
l’une  de  hernie  du  cæcum,  l’autre  de  hernie  de  l’appendice, 
toutes  deux  primitives  et  à  sac  incomplet. 

Nous  y  avons  joint  un  cas  de  M.  Jaboulay  rapporté  par 
l’un  de  nous  dans  la  Province  médicale  de  1896  (1). 

Pour  ne  pas  donner  à  celte  Revue  un  développement  trop 
considérable,  nous  avons  publié  à  part,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (1902,  n“  77,  p.  769),  les  observations  qui  lui  servent 
de  base. 

Nous  indiquerons  ici  seulement  celles  que  nous  avons 
pu  recueillir  dans  la  litlérature  médicale  et  qui  offrent  avec 
les  nôtres  une  analogie  certaine.  Nous  les  rapportons  tout 
d’abord,  comme  suite  naturelle  à  celles  qui  ont  déjà  paru 
dans  ce  journal  : 

A.  Gæciim.  —  1“  «  Hernie  inguinale  droite  du  cæcum  et  de 
l’appendice  avec  sacincomplél  »  (in  Tli.  de'Renault,  1897-98)  : 
Il  n’y  a  pas  de  détails  sur  la  disposition  du  cæcum.  La  ré¬ 
duction  semble  avoir  été  obtenue  sans  difficulté. 

2“  Dans  la  même  thèse,  un  autre  cas  :  «  Hernie  inguinale 
droite  volumineuse  contenant  le  cæcum  et  l’appendice  adhé¬ 
rents  au  sac.  »  —  Dans  cette  seconde  observation,  il  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  hernie  à  sac  incomplet,  si  l’on  en  juge  par 
ce  résumé  de  l’opération  : 

«  Le  sac,  ayant  été  isolé  comme  d’ordinaire  des  éléments 
du  cordon,  est  fermé  par  un  surjet  à  la  soie,  en  avant  du 
cæcum;  puis  le  tout  est  réduit  par  bascule  en  dedans,  dans 
l’intérieur  de  l’abdomen.  » 

Il  est  vrai  qu’il  est  dit  aussi,  que  le  sac  contient  le  cæcum 
qui  y  adhère  dans  toute  l’étendue  de  sa  face  postérieure. 


(1)  L.  BÉR.AE.D.  Hernie  primitive  et.  irréductible  du  cæcum  à  sac 
incomplet,  Province  mécL,  1896. 


Probablement  que  le  sac  était  placé  au-devant  du  cæcum, 
mais  ne  l'entourait  pas. 

3“  Il  en  est  sans  doute  de  même  pour  l’observation  XVIII 
de  la  même  thèse. 

4"  Laborde,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
1862,  avait  déjà  rapporté  le  cas  d’une  hernie  du  cæcum  et  de 
l’appendice  situés  en  dehors  du  sac. 

5°  Tuffier  eu  signale  8  cas;  mais  il  leur  refuse  le  litre  de 
hernies  primitives  du  cæcum,  sous  prétexte  qu’il  y  avait  de 
l’intestin  grêle  dans  la  hernie. 

Nous  verrons  à  propos  de  la  palhogénie  que  la  présence 
de  l’intestin  grêle  n’est  pas  toujours  suffisante  pour  permet¬ 
tre  de  qualifier  de  secondaire  une  hernie  du  cæcum. 

B.  Appendice.  —  C’est  toujours  par  le  nom  de  Scarpa  que 
commence  l’histoire  des  hernies  de  l’appareil  appendiculaire 
cæcal.  Cependant,  avant  lui,  d’autres  auteurs  en  avaient 
publié  plusieurs  observations.  Malheureusement,  on  se  bor¬ 
nait  à  mentionner  sans  détails  la  présence  du  cæcum  dans 
la  hernie.  Scarpa  insista  sur  ses  rapports  avec  la  séreuse  pé¬ 
ritonéale,  et  attacha  son  nom  à  la  découverte  de  cette  cause 
d’irréductibilité  que  l’on  connaît  sous  le  nom  d’adhérence 
charnue  naturelle. 

L’année  ipême  où  paraissait  son  traité  des  hernies,  Brachi 
dans  une  thèse  dé  Turin  intitulée  :  «  Hernia  inguinali  immo- 
bili,  »  attirait  l’attention  sur  ce  caractère  particulier  de  cer¬ 
taines  hernies  appendiculo-cæcales. 

Duret  dans  saThèse  d’agrégation  assigne  au  cæcum  deux 
modes  de  loçpmotion  vers  la  région  inguinale,  a  Tantôt,  dit- 
il,  l’intestin  glisse. dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse 
iliaque  sous  la  séreuse  péritonéale  qu’il  entraîne  partielle¬ 
ment;  le  sac  reste  alors  incomplet.  Tantôt  la  séreuse  se  dé¬ 
place  au-devant  du  cæcum  qui  s’en  coiffe  et  occupe  alors  la 
cavité  d’un  sac  complet.  » 

Ces  données  se  modifièrent  et  se  compliquèrent  lorsque 
fut  connue  la  disposition  particulière  du  péritoine  autour 
du  cæcum,  grâce  aux  travaux  partout  cités  inaintenaul  de 
Bardeleben,  Lushka,  Treves,  ïuffier,  Jonnesco,  etc. 

Tuffier  a  longuement  étudié  l’analomie  de  la  région  iléo- 
cæcale.  Il  a  surtout  attiré  l’attenlion  sur  le  rôle  et  la  dispo¬ 
sition  des  ligaments  péri-cæcaux  :  cæcal  supérieur  et  cæcal 
inférieur.  C’est  sa  description  qui  a  servi  de  base  à  la  plu¬ 
part  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  et  dont  on  trouvera 
.l’exposé  plus  loin. 

Pendant  longtemps  on  s’est  peu  préoccupé  des  hernies  de 
l’appendice.  On  le  signalait  simplement  dans  le  comple 
rendu  des  kélotomies  pour  hernies  cæcales.  Plus  tard, 


quand  la  notion  de  l’appendicite  eut  été  solidement  établie, 
on  a  su  rattacher  à  leur  véritable  cause  certains  accidents  in¬ 
flammatoires  qui  venaient  compliquer  la  hernie  du  gros 
intestin.  Des  documents  nombreux  ont  été  publiés  sur  l’ap¬ 
pendicite  herniaire. 

Mais  tous  sont  loin  d’avoir,  au  point  de  vue  particulier 
qui  nous  occupe,  une  égale  valeur. 

Si  les  cas  où  l’appendice  a  été  retrouvé  seul  dans  un  sac 
herniaire  ne  sont  pas  exceptionnels,  on  n’en  saurait  dire 
autant  de  ceux  dans  lesquels  le  sac  manquait  ou  se  trouvait 
au  voisinage  du  processus  vermiforme,  mais  sans  l’envelop¬ 
per.  Ce  sont  ces  faits  que  nous  étudierons  dans  la  deuxième 
partie  de  ce  travail. 


HERNIES  DU  CÆCUM  A  SAC  INCOMPLET 

Anatomie  pathologique.  -  Tant  que  le  cæcum,  avant  les 
travaux  des  anatomistes  cités  plus  haut,  fut  considéré  comme 
recouvert  seulement  sur  sa  face  antérieure  par  le  péritoine 
et  en  rapport  par  sa  face  postérieure  avec  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque,  on  admit  sans  conteste  que  ses  déplace¬ 
ments  devaient  se  faire  sous  la  séreuse  et  que  ses  hernies 
étaient  dépourvues  de  sac. 

De  la  hernie  privée  de  tout  revêtement  séreux,  on  passa 
brusquement  à  la  notion  de  la  hernie  avec  sac  péritonéal 
complet  quand  il  fut  démontré  qne  de  toutes  les  portions  du 
gros  intestin,  le  cæcum  était  le  mieux  entouré  par  le  péri¬ 
toine  La  règle  était  devenue  l’exception  ;  et  c’est  à.  peiae  si 
entre  ces  deux  extrêmes  on  «tune  petite  place  aux  hernies 
à  sac  incomplet. 

n  est  hors  de  doute  que  le  péritoine  forme  une  enveloppe 
à  la  grande  majorité  des  hernies  du  cæcum.  Le  nombre  des 
cas  publiés  est  trop  considérable  pour  que  cette  affirmation 
puisse  avoir  encore  quelque  valeur  de  nouveauté.  Aussi 
n’insislerons-nous  pas  davantage. 

Il  paraît  tout  aussi  bien  établi  que  les  hernies  cæcdes  sans 
sac  sont  d’une  extrême  rareté.  Tuffier,  dans  son  travail,  es¬ 
time  que  les  observations  publiées  sous  ce  titre  sont  peu  dé¬ 
monstratives.  Seul  le  cas  de  Sernin  (Journal  de  Sédillot, 
an  X)  trouve  grâce  devant  lui.  «  La  pièce  disséquée  conte¬ 
nait  le  cæcum  et  montrait  que  le  péritoine  ne  présentait  pas 
trace  de  diverticule  au  niveau  de  la  fossette  inguinale.  » 

Mais  comme  le  fait  remarquer  Tuffier,  il  y  avait  en  outre 
dans  ia' hernie  le  côlon  ascendant;  et  d’autre  part  le  cæcum 
s’offrait  avec  une  situation  particulière.  Sa  partie  supérieure, 
sa  tête  était  en  bas  dans  la  hernie,  tandis  que  son  fond  avec 
l’appendice  plongeait  encore  dans  le  ventre.  Cela,  permet  de 
supposer  que  le  côlon  était  descendu  le  premier.  Nous  ver- 
voüs  plus  loin  que  cette  éventualité  est  fréquente,  etqu’il  faut 
toujours  y  songer  avant  d’intituler  une  observation  :  Hernie 

primiiwe  da  eæcüoi.  j 

Il  existe  encore  un  cas  de  Guillet  (Société  anatomique  de 
1887),  où  Ton  trouva  le  cæcum,  l’appendice  et  la  terminai¬ 
son  de  l’iléon  dépourvus  de  sac.  „  , 

La  hernie  à  sac  incomplet  est  celle  dans  laquelle  il  existe 

bien  un  diverticule  péritonéal;  mais  le  cæcum  n’est  pas  con¬ 
tenu  à  son  intérieur.  Il  en  est  revêtu,  et  encore  incomplète¬ 
ment,  sur  une  de  ses  faces. 

Enfin  pour  que  la  hernie  puisse  être  qualifiée  de  primitive, 
il  faut  que  le  cæcum  s’y  trouve  seul,  ou  du  moins  dans  une 
situation  que  nous  préciserons.  La  présence  du  côlon  indi¬ 
que  presque  toujours  une  hernie  secondaire.  Nous  verrons 


que  Broca  a  voulu  attribuer  une  signification  analogue  à  la 
présence  de  l’intestin  grêle. 

Avant  d’envisager  la  disposition  de  ce  sac,  c’est-ù-dire 
avant  d’entrer  dans  des  détails  anatomiques,  nous  allons 
examiner  rapidement  les  caractères  les  plus  généraux  de  la 
hernie. 

Rareté  des  hernies  mirâtes.  —  D’une  manière  générale  et 
pour  toutes  les  variétés  de  hernie  du  cæcum,  on  peut  poser 
en  principe  que  le  type  inguinal  est  de  beaucoup  le  plus 
commun. 

Mais  si  les  hernies  crurales  à  sac  complet  sont  rares,  les 
hernies  primitives  ou  secondaires  à  sac  incomplet  doivent 
constituer  une  véritable  exception.  Nous  n’avons  pu  en 
trouver  d’exemple  probant  dans  les  nombreuses  observations 
que  nous  avons  parcourues  pour  la  rédaction  de  cette  étude. 

Hernies  inguinales  gauches.  —  Plus  fréquentes  sont  les  her¬ 
nies  inguinales  gauches  à  sac  incomplet.  Hedrich  en  rap¬ 
porte  14  cas  dans  sa  thèse  de  Strasbourg.  M.  Nové-Jos- 
serand  en  a  rapporté  jadis -une  ob>ervation  dans  \&  Lgon 
médical  de  1892;  et  Pujol  en  a  réuni  20  cas  qu’il  a  analysés 
dans  une  Revue  générale  de  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1896. 

Malheureusement,  il  est  difficile  de  démêler  dans  ces  faits 
ceux  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  hernies  que  nous 
décrivons  surtout.  En  effet,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  volu¬ 
mineuses  hernies  dans  lesquelles  on  a  trouvé  à  côté  du  cæ¬ 
cum  soit  de  l’intestin  grêle,  soit  la  trompe,  soit  l’ovaire  et 
quelquefois  le  canal  pylorique.  En  raison  même  de  cette 
complexité,  il  n’a  pas  été  possible  à  l’opérateur  de  vérifier 
d’une  façon  exacte  les  dispositions  anatomiques.  La  plupart 
des  observations  manquent  de  détails  suffisantset  sontpour 
nous  inutilisables. 

D’ailleurs,  pour  qu’une  hernie  primitive  du  cæcum  à  sac 
incomplet  se  produise  dans  le  canal  inguinal  gauche,  il  faut 
de  toute  nécessité  supposer  une  anomalie  dans  le  dévelop¬ 
pement  du  gros  intestin.  On  sait  qu’au  cours  du  développe¬ 
ment,  la  portion  de  l’anse  intestinale  primitive  qui  doit  don¬ 
ner  naissance  à  l’appareil  cæcal  se  trouve  située  tout  d’abord 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Peu  à  peu,  par  un  mouve¬ 
ment  combiné  d’ascension  et  de  translation  latérale,  cette 
anse  gagne  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  la  région 
ombilicale,  passe  sous  la  face  inférieure  du  foie  et  redescend 
progressivement  vers  la  fosse  iliaque  droite  pour  se  fixer 
dans  son  siège  définitif. 

Nous  nous  bornons  à  rappeler  ces  notions  que  l’on  trou¬ 
vera  développées  dans  les  Traités  d'embryologie  et  dans  l'arti¬ 
cle  récemment  consacré  par  De  Qyieryiiiii.  ,[3emim  médicale, 
1901),  aux  situations  anormales  de  l’intestin. 

Ce  que  nous  en  avons  dit  suffit  à  faire  comprendre  que  lors¬ 
qu’une  anomalie  fixe  le  cæcum  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
on  puisse  le  retrouver  dans  une  hernie  inguinale  de  ce  côté. 
On  assiste  simplement  à  la  transposition  à  gauche  des  dé¬ 
tails  que  nous  allons  retrouver  dans  l’étude  des  hernies  in¬ 
guinales  droites. 

Hernies  inguincdes  droites.  —  C’est  le  siège  le  plus  fréquent 
et  le  lieu  d’élection  pour  ainsi  dire  des  hernies  du  cæcum. 
C’est  là  que  l’on  a  pu  constater  non  pas  seulement  les  cas 
complexes,  mais  aussi  les  diverses  variétés  de  hernies  cæ- 
cales  primitives  et  en  particulier  la  disposition  dite  à  sac 
incomplet. 

Nous  en  avons  donné  plus  haut  la  définition.  Nous  devons 
maintenant  entrer  dans  quelques  détails. 

gac.  —  Le  sac  est  para-intessinal  et  non  péri-intestinai. 
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Cela  nous  paraît  expliquer  d’une  façon  satisfaisante  quun 
certain  nombre  de  hernies  aient  pu  être  considérées  comme 
dépourvues  de  sac.  Lorsque  celui-ci  ne  se  trouve  pas  en 
avant  de  l’intestin  et  ne  se  présente  pas  d’emblée  au  bistouri 
du  chirurgien,  il  peut  parfaitement  passer  inaperçu  et  être 
réintégré  sans  avoir  été  ouvert.  Parfois  même  le  cæcum  a  été 
incisé  d’emblée  par  méprise.  Nous  envisagerons  plus  loin 
cette  éventualité. 

Le  sac  peut  être  plus  ou  moins  accusé,  il  peut  être  vide  ou 
occupé  par  une  anse  grêle,  par  la  trompe,  ou  par  tout  autre 
organe;  enfin  il  peut  présenter  par  rapport  aux  éléments  du 
cordon  une  situation  très  variable. 

On  l’a  même  vu  se  continuer  avec  la  vaginale,  du  fait  de 
la  persistance  du  conduit  vagino-péritonéal. 

Ce  sont'là  des  points  connus,  que  nous  signalons  en  pas¬ 
sant,  car  ils  ne  s’appliquent  pas  particulièrement  aux  her¬ 
nies  que  nous  décrivons. 

Il  en  est  d’autres  qui  sont  spéciaux.  Ils  ont  trait  non  pas 
à  la  position  de  l’infundibulum  péritonéal,  mais  à  la  situa¬ 
tion  même  du  cæcum  dans  la  hernie. 

Celle-ci  a  une  grande  importance,  car  c’est  sur  elle,  que 
l’observateur  doit  se  baser  pour  décider  s  il  a  affaire  ou  non 
à  une  hernie  primitive  du  cæcum.  En  effet,  cette  partie  du 
gros  intestin  peut  se  présenter  dans  la  hernie  suivant  deux 
modalités  différentes  : 

1“  Le  cæcum  a  conservé  son  orientation  normale  a  subi 
simplement  un  mouvement  de  translation  et  de  glisse¬ 
ment  en  masse  vers  l’orifice  herniaire,  et  se  présente  sous 
les  plans  cutané  et  aponévroliques  avec  la  même  disposition 
que  celle  qu’il  offre  dans  l’abdomen.  Son  extrémité  supé¬ 
rieure  regarde  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  parfois 
n’en  est  pas  complètement  sortie  ;  son  fond  occupe  la  partie 
déclive,  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  herniaire.  L’appen¬ 
dice  pend  sous  le  cæcum  ou  peut  être  replié  sur  sa  fa,ce 
postérieure.  Sur  la  face  interne,  on  voit  quelquefois  le  point 
d’abouchement  de  l’intestin  grêle  dans  le  gros  intestin. 

En  outre,  le  cæcum  peut  avoir  subi  un  léger  mouvement 
de  bascule  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  de  sorte 
qu’il  apparaît  comme  dressé  au  centre  des  plans  incisés  et 
écartés  au-devant  de  lui.  Cela  tient  aux  tractions  qu’il  subit 
de  la  part  de  la  séreuse  incomplètement  descendue  et  de  la 
part  du  côlon  retenu  dans  l’abdomen. 

2°  Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  \e  cæcum  a  basculé. 
Après  incision  des  divers  plans  superposés  on  s’aperçoit  (à 
des  caractères  que  nous  préciserons)  que  l’on  a  affaire  à  une 
hernie  du  gros  intestin,  Le  cæcum  est  reconnu  grâce  à  ses 
bandes  longitudinales  el  à  la  présence  de  l’appendice.  Mais 
au  lieu  d’occuper  dans  la  tumeur  herniaire  la  partie  déclive, 
il  est  situé  au  niveau  de  l’anneau  inguinal,  son  fond  regardant 
m  haut  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  son  sommet  tourné  en 
bas  et  se  continuant  avec  le  côlon  ascendant.  C  est  là  un 
point  capital  et  qui  a  fait  donner  à  ces  cas  le  nom  de  her¬ 
nies  du  cæcum  par  bascule  ou  secondaires,  par  opposition  à 
celles  que  nous  avons  décrites  précédemment  et  qui  sont 
dites  hernies  par  glissement  ou  ‘primitives. 

En  traitant  de  la  pathogénie  et  du  mécanisme  des  hernies 
cæcales,  nous  reviendrons  sur  ces  dénominations  pour  les 
expliquer  et  aussi  pour  les  discuter . 

Avant  d’en  finir  avec  l’étude  anatomique,  signalons  une 
particularité.  On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les 
entérocèles  ordinaires  des  adhérences  entre  l’intestin,  l’épi¬ 
ploon  et  les  parties  avoisantes. 

Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  exsudats  inflammatoires,  des 


brides  néoformées,  sur  la  conformation  et  le  traitemen  t  des¬ 
quelles  nous  n’insisterons  pas.  Disons  seulemen  1 
hernies  du  cæcum,  à  quelque  variété  qu  elles  appar  le  , 
’en  sont  pas  exemptes. 

Mais  elles  présentent  en  outre  avec  les  plans  ^ 

adhérence  de  nature  très  spéciale.  C’est  ce  queScarpa  appe¬ 
lait  Y  adhérence  charnue  naturelle.  Elle  se 
rement  à  la  partie  postérieure  interne  ou  externe  de 
intestinale,  sous  la  forme  d’une  bride  épaisse  «  cbarnu  , 
qui  représente  les  moyens  d’attache  normaux  de  1  intestin  a 
la  paroi  abdominale  postérieure. 

Or  ces  attaches  naturelles  ne  sont  autre  chose  que  es 
mésos  :  méso-côlon  quand  cette  partie  de  l’intestin  est  de  - 
cendue  la  première,  méso-cæcum  quand  il  en  existe  u  , 
ligament  cæcal  supérieur  lorsqu’il  s’agit  d  une  P  " 

mitive  du  cæcum  par  glissement.  Il  suffit  de  se  rappeler  je 
c’est  par  la  voie  de  ces  mésos,  ou  replis  peritoneaux  je  1 
vaisseaux  arrivent  à  l’intestin,  pour  compren  re 
que  le  chirurgien  peut  avoir  à  les  ménager.  N  js  aurons 
l’occasion  de  les  rappeler  à  propos  du  traitemej. 

Mentionnons  enfin,  qu’en  dehors  de  la  fixité  due  à 
verses  sortes  d’adhérences  le  cæcum  peut  encore  être  main¬ 
tenu  hors  du  ventre  et  présenter  une  véritjle  irreduc  J 
lité,  du  fait  de  la  boursouflure  et  de  la  distension 
paroi  externe  par  les  matières  accumulées. 

Pathogénie  et  mécanisme.  -  La  hernie  d’un  organe  qui¬ 
conque  étant  toujours  liée  à  l’affaiblissement  ou  à  la  des¬ 
truction  de  ses  moyens  de  contention,  nous  devons  etud  e 
comment  le  cæcum  est  fixé  dans  l’abdomen,  si  nous  voulons 
comprendre  par  quel  mécanisme  il  en  sort. 

Ce  rappel  anatomique  sera  court;  mais  il  est  necessaire, 
car  on  a  fait  jouer  aux  ligaments  du  cæcum  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  la  production  de  ces  hernies. 

Dans  92  p.  100  des  cas  environ,  le  cæcum  est  complète¬ 
ment  entouré  par  le  péritoine. 

Dans  8p.  100,  il  possède  un  méso  tout  comme  le  côlon,  et 

jouit  de  ce  fait  d’une  certaine  mobilité. 

La  disposition  décrite  autrefois  comme  ordinaire  et 
d’après  laquelle  le  cæcum  reposerait  sur  le  tissu  cellulaire 
iliaque  n’existerait  jamais,  d’après  Jonnesco. 

Cependant,  Tuffier  et  Janes  la  signalent,  en  particulier 
pour  l’appendice,  dms  leur  travail  de  la  Revue  de  ggnecologie 
et  de  chirurgie  abdominale  (1899). 

Enfin  et  indépendamment  encore  des  fossettes  que  nous 
ne  décrirons  pas,  le  péritoine  présente  au  niveau  du  cæcum 
des  ligaments  bien  connus  depuis  les  travaux  " 

Marchant  [Journal  des  connaissances  médicales,  188-)  et  ne 
Tuffier.  En  haut,  se  trouve  le  ligament  supérieur  ou  cæco- 
réno-lombaire,  dont  le  nom  seul  indique  les  insertions.  En 
bas,  se  voit  le  ligament  cæcal  inférieur,  qui  mérite  de  nous 

arrêter  davantage.  , 

Lorsqu’on  renverse  le  cæcum  en  haut,  il  se  présente  sous 
la  forme  «  d’un  pli  triangulaire,  dont  le  bord  concave  et 
libre  regarde  à  droite,  dont  le  bord  convexe  adhère  à  la  face 
gauche  du  cæcum  et  à  l’intestin  grêle,  au  niveau  de  la  ter¬ 
minaison  du  mésentère.  Son  sommet  se  perd  sur  ce  dernier. 
Sa  base  s’insère  sur  la  fosse  iliaque,  au  point  où  les  vais¬ 
seaux  spermatiques  croisent  l’artère  iliaque  externe  »  (Jon- 

nesco).  i  1  J 

Or,  tandis  que  le  ligament  supérieur  s’oppose  à  la  des¬ 
cente  du  cæcum  dans  la  fosse  iliaque,  l’inférieur  prévient 
,  le  renversement  de  l’organe  et  maintient  son  fond  en  bas. 
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'■  Lorsque,  dit  Tufïîer,  après  avoir  lié  le  côlon  ascendant  et 
coupé  le  ligament  cæcal  inférieur,  on  distend  le  cæcum  par 
insufflation,  on  voit  son  fond  se  redresser  et  l’organe  entier 
tendre  à  basculer.  En  outre,  il  se  dépouille  de  son  méso 
séreux  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque. 

Nous  avons  recherché  sur  quinze  cadavres  environ,  soit  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  soit  à  celui  de  la  Faculté,  la 
disposition  de  ce  ligament  cæcal  inférieur,  et  nous  avons 
pu  constater  qu’il  atteint  rarement  le  développement  que 
lui  assigne  Tuflier. 

Dans  la  figure  5  de  son  article  des  Archives  générales  de 
médecine,  on  voit  le  ligament  inferieur  partant  de  la  partie 
externe  de  la  fosse  iliaque  droite  prendre  le  cæcum  en 
écharpe  et  passer  au-dessous  de  son  fond.  Or  il  nous  a  paru 
que,  le  plus  souvent,  il  était  beaucoup  moins  développé.  Il 
formait  seulement  un  repli  étendu  presque  verticalement  de 
la  fin  de  l’iléon  sur  le  psoas  iliaque.  Il  n’adhérait  alors  qu’au 
bord  gauche  du  cæcum,  et  réalisait  la  disposition  décrite 
dans  les  classiques  sous  le  nom  de  ligament  mésentérico- 
cæcal  ou  colique.  Dans  un  cas,  cependant,  où  il  était  très 
développé,  nous  avons,  après  ligature  du  côlon,  distendu  le 
cæcum  en  y  injectant  de  l’air  par  la  terminaison  de  l’iléon. 
Le  cæcum  se  redresse  et  tend,  en  effet,  à  porter  son  fond  en 
haut;  mais  il  ne  peut  arriver  à  la  position  verticale,  tant 
que  le  ligament  n’a  pas  été  coupé  ou  relâché.  Ceci  fait,  et 
malgré  une  distension  maxima,  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  constater  le  déplissement  spontané  de  la  séreuse  en 
arrière,  et  l’abandon  par  celle-ci  de  la  face  postérieure  du 
cæcum  qui  deviendrait  alors  sous-péritonéale.  Pour  que 
ceite  disposition  se  çéalise,  il  faut  y  aider  activement  avec 
le  doigt.  Volontiers,  cependant,  nous  faisons  des  réserves 
sur  ce  point  :  qu’on  ne  peut  jamais  conclure  de  ce  qui  se 
passe  sous  l’influence  d’une  action  brutale,  à  ce  qui  se  pro¬ 
duit  insensiblement,  par  des  distensions  lentes  et  répétées, 
chez  des  individus  habituellement  constipés. 

Ces  prémisses  posées,  voyons  comment  se  comportent  les 
ligaments  dans  chacune  des  variétés  de  hernie.  Auparavant, 
nous  devons  faire  des  réserves,  en  ce  qui  concerne  le  rôle  un 
peu  effacé  que  l’on  attribue  au  ligament  cæcal  supérieur 
dans  la  suspension  du  cæcum.  S’il  est  vrai  que  celui-ci  est 
surtout  fixé  en  haut  par  le  côlon  ascendant  et  par  son 
coude,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  le  repli  cæco- 
réno-lombaire  joue  dans  cette  fixation  un  rôle  considérable. 
Il  se  tend  vivement  quand  on  attire  vers  le  canal  inguinal 
l’origine  du  gros  intestin;  et  celui-ci  ne  descend  que  lorsque 
le  ligament  supérieur  s’étire,  se  rompt  ou  descend  aussi, 
entraînant  avec  lui  le  péritoine  postérieur.  Donc,  quelle 
que  soit  la  variété  de  hernie  du  cæcum  que  l’on  envisage, 
il  faut  toujours  admettre  au  début  une  absence,  une  rupture, 
une  èlongatmi  ou  un  abaissement  du  ligament  cæcal  supérieur. 

En  parlant  de  l’anatomie  pathologique  des  hernies  à  sac 
incomplet,  nous  avons  employé  les  expressions  de  hernie 
par  glissement  et  de  hernie  par  bascule.  C’est  ici  le  lieu  de 
les  interpréter,  à  la  suite  de  M.  le  professeur  Jaboulay,  qui 
fut  un  des  premiers  à  étudier  leurs  caractères  et  leur  méca¬ 
nisme. 

Dans  la  hernie  par  glissement,  le  cæcum  sort  de  l’abdomen 
en  conservant  l’orientation  qu’il  y  présente  normalement, 
c’est-à-dire  que  son  fond  et  l’appendice  qui  y  est  attaché 
s’engagent  les  premiers  dans  l’orifice  herniaire  et  se  pré¬ 
sentent  tout  d’abord  à  la  vue  de  l’opérateur  qui  pratique  la 
kélotomie.  Dans  ce  mouvement  de  descente,  le  cæcum  en¬ 


traîne  au-devant  de  lui  un  pli  péritonéal  qui  le  coiffe  sans 
l’entourer  complètement. 

Dans  quelles  conditions  les  choses  peUvent-ellesse  passer 
ainsi? 

Nous  avons  fait  allusion  une  fois  pour  toutes  à  l’affaiblis¬ 
sement  des  moyens  de  contention  ordinaire  du  gros  intestin  : 
nous  n’y  reviendrons  pas.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ce 
qui  importe  surtout,  c’est  la  disposition  du  péritoine  par 
rapport  au  cæcum.  Il  faut  que  ce  dernier  soit  simplement 
tapissé  par  la  séreuse  sur  sa  face  antérieure  (ce  qui  est 
exceptionnel,  1  fois  sur  3000  cas),  ou  bien  qu’il  possède  un 
méso  dont  les  deux  feuillets  décollables  pourront,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  distension  répétée  et  progressivement  crois¬ 
sante,  s’écarter  et  laisser  l’intestin  reposer  sur  le  tissu  cel¬ 
lulaire  iliaque.  L’absence  ou  l’imparfait  développement  du 
ligament  inférieur  favoriseront  beaucoup  ce  déplissement 
du  péritoine.  Si,  à  ce  moment,  le  cæcum  estsollicité  de  des¬ 
cendre  et  d’abandonner  la  cavité  abdominale,  le  péritoine  le 
suivra  puisqu’il  est  toujours  adhérent  à  sa  face  antérieure; 
et  ai  psi  se.,  formera  un  cul-de-sac  incomplet,  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  à  celui  qui  régit  la  production  de  cer¬ 
taines  cyslocèles  para-péritonéales.  En  même  temps  que  le 
cæcum  s’abaissera,  on  verra  s’abaisser  aussi  ses  moyens 
de  contention  naturelle  ;  on  apercevra  en  le  soulevant  un 
repli  plus  ou  moins  épais,  terminaison  du  ligament  cæcal 
supérieur  (méso-cæcum)  quand  il  existe,  au  début  du  méso¬ 
côlon  attiré  dans  la  hernie.  Celle-ci  est  dite  alors  par  glissement 
et  primitive. 

Ajoutons  tout  de  suite  qu’elle  est  loin  d’être  admise  par 
tous  les  auteurs. 

En  effet  s’ils  s’accordent  sur  l’existence  de  la  hernie  cæcale 
primitive  à  sac  complet,  ils  ne  reconnaissent  pas  tous  la 
même  autonomie  à  la  hernie  à  sac  incomplet.  C’est  l’opinion 
émise  par  Mouton  dans  une  thèse  récemment  soutenue  à 
Lille,  1898-99.  Pour  lui,  la  hernie  du  cæcum  à  sac  incomplet 
serait  toujours  secondaire  à  la  descente  du  côlon.  Elle  ren¬ 
trerait  dans  la  catégorie  des  hernies  par  bascule  que  nous 
décrirons  plus  loin. 

Cependant,  il  fallait  trouver  une  explication  aux  cas  dans 
lesquels  le  côlon  est  resté  dans  l'abdomen,  tandis  que  le 
cæcum  seul  faisait  issue  au  dehors. 

Broca  (Société  anatomique,  1891)  est  d’avis  que  les  choses 
se  passent  de  la  façon  suivante  :  au  début,  il  s’agit  d’une, 
banale  hernie  à  sac  complet  de  la  terminaison  de  l’iléon. 
En  raison  de  son  voisinage  et  des  tractions  dont  il  est 
l’objet,  le  cæcum  finit  par  descendre  à  son  tour.  La  hernie 
s’accroît.  L’intestin  grêle  moins  volumineux,  moins  sujet?â 
la  distension,  enlre  et  sort.  S’il  pénètre  en  grande  quantité, 
il  accapare  à  son  profit  la  totalité  du  sac  et  finit  par  dé¬ 
pouiller  de  son  revêtement  séreux  la  face  postérieure  du  . 
cæcum.  Celui-ci,  privé  d’une  partie  de  son  péritoine,  a  dès 
lors  à  son  voisinage  un  sac  incomplet  qui  peut  contenir  des 
anses  grêles  ou  être  vide  si  l’intestin  plus  mobile  a  réintégré 
la  cavité  abdominale. 

Ce  mécanisme  nous  paraît  un  peu  compliqué,  surtout 
dans  le  cas  où  le  cæcum  est  complètement  entouré  par  la 
séreuse.  Il  n’est  pas  particulièrement  aisé  de  décoller  celle- 
ci  sur  la  face  postérieure  du  cæcum  ;  et  il  paraît  peu  proba¬ 
ble  que  le  va  et  vient  dans  le  sac  de  plusieurs  anses  grêles 
puisse  y  suffire.  D’ailleurs,  le  fait  de  retrouver  de  l’intestin 
grêle  au  voisinage  d’une  hernie  du  cæcum  ne  prouve  pas 
sans  réplique  que  celle-ci  ait  été  primitivement  iléale.  Le 
cæcum  peut  parfaitement  s’être  hernié  le  premier,  avec 
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un  sac  incomplet,  que  l’iléon  aura  secondairement  envahi. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  auquel  on  se  rallie,  il  est  un 
fait  indiscutable,  c’est  que  malgré  sa  rareté  on  n’est  pas  en 
droit  de  nier  la  hernie  cæcale  primitive  à  sac  incomplet,  par 
glissement. 

Tout  le  mécanisme  Invoqué  par  TufTier  et  les  auteurs  pour 
expliquer  la  descente  du  côlon  ascendant  dans  les  hernies 
primitives  de  cet  organe,  s’applique  au  cæcum  quand  il 
li’est  pas  inclus  en  totalité  dans  la  séreuse  ou  qu’il  a  pu  s’en 
libérer.  L’intestin  distendu  et  appesanti  par  les  matières 
tire  alors  sur  ses  ligaments  dont  la  résistance  et  le  déve¬ 
loppement  sont  des  facteurs  d'une  haute  importance. 

Par  opposition  avec  la  variété  de  hernie  que  nous  venons 
de  décrire  et  pour  la  mieux  faire  ressortir,  nous  devons 
quelques  lignes  à  la  hernie  secondaire  ou  par  bascule. 

Nous  avons  vu  qu’elle  était  caractérisée  par  la  présence 
du  côlon  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  herniaire,  et  par 
la  situation  spéciale  du  cæcum  qui  avait  exécuté  suivant  son 
axe  un  mouvement  de  rotation  de  180  degrés,  de  façon  que 
son  fond  avec  l’appendice  regardent  en  haut,  tandis  que  son 
sommet  est  tourné  en  bas,  du  côté  du  côlon  hernié  au-des¬ 
sous  de  lui.  Ici  la  disposition  anatomique  est  révélatrice  du 
mécanisme  par  lequel  s’est  produite  la  hernie. 

Ce  mécanisme  est  en  tous  points  analogue  à  celui  que  nous 
avons  indiqué  pour  les  hernies  primitives  du  cæcum  par 
glissement,  à  ce  détail  près  que  c’est  le  oôlon  ascendant  qui 
a  commencé. 

Mal  soutenu  au  niveau  de  son  coude  supérieur,  pourvu 
d’un  long  méso  lâche  flottant,  et  facilement  déplissable, 
alourdi  par  les  matières,  il  dégage  peu  à  peu  sa  face  pos¬ 
térieure  du  péritoine  qui  l’environne.  Il  entre  en  contact 
avec  le  tissu  cellulaire  iliaque,  sur  lequel  il  glisse,  se  diri¬ 
geant  vers  un  orifice  herniaire  dans  lequel  il  finit  par  s  en¬ 
gager.  A  sa  suite,  le  cæcum  plonge  en  arrière,  suivant  la 
comparaison  classique,  à  la  façon  d’un  vase  que  l’on  ren¬ 
verse.  Il  tend  par  sa  partie  supérieure  du  moins  à  se  déga¬ 
ger  du  péritoine  et  il  y  réussit.  Quand  le  ligament  cæcal 
inférieur  est  bien  développé  et  assez  puissant,  la  séreuse  con¬ 
tinue  à  entourer  et  à  fixer  la  pointe  de  l’organe.  En  tous  cas, 
elle  reste  toujours  fixée  à  sa  face  antérieure  et  forme  au 
devantavec  le  péritoine  pariétal  attiré  du  même  coup,  un  cul- 
de-sac  qui  laisse  libres  les  deux  tiers  postérieurs  du  cæcum . 

La  hernie  par  bascule  est  donc  avant  tout  une  hernie  pri¬ 
mitive  du  côlon  ascendant;  ce  n'est  que  secondairement  que 
le  cæcum  y  prend  part.  11  n’est  pas  douteux  que  cette  va¬ 
riété  soit  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Il  serait  fastidieux 
d’èn  rappdrtèr  tdüsTè'écas.  Au  rebours,  les  observations  de 
hernies  primitives  par  glissement  sont  assez  exceptionnelles 
pour  que  Tuilier  dans  son  travail  ait  mis  en  doute  leur  exis¬ 
tence. 

Les  observations  que  nous  en  avons  rapportées^  nous 
paraissent  démonstratives.  Elles  prouvent  en  outre,  qu  avant 
d’affirmer  l’existence  d’une  hernie  cæcale  primitive,  il  est 
nécessaire  de  s’assurer  que  le  côlon  n’en  fait  pas  partie,  et 
que  le  cæcum  a  gardé  dans  la  hernie  son  orientation  normale. 

Est-il  possible,  à  propos  de  ces  deux  classes  de  hernie  par 
glissement  et  par  bascule,  de  préciser  davantage  le  méca¬ 
nisme  en  ce  qui  concerne  le  rôle  que  jouent  les  ligaments? 

Nous  avons  indiqué  qu’il  était  nécessaire  que  le  ligament 
supérieur  fût  relâché,  absent  ou  abaissé,  et  cela  dans  toutes 
les  variétés  de  hernies. 

La  hernie  par  bascule  semble  surtout  dépendre  dun  affai¬ 
blissement  ou  d’une  déchirure  du  ligament  inférieur.  En 


effet,  il  contribue  à  retenir  et  à  fixer  dans  la  fosse  -iliaque 
le  fond  du  cæcum.  Cette  action  est  facile  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Il  suffit  de  passer  la  main  sous  le  cæcum  et  de  le 
renverser  en  haut  pour  voir  se  tendre  et  résister  le  repli 

^"le  mouvement  de  bascule  en  haut  est  donc  assez  étroite¬ 
ment  subordonné  à  l’existence  et  à  la  solidité  du  ligament 
cæcal  inférieur,  tandis  que  la  possibilité  du  glissement  est 
surtout  le  fait  du  ligament  supérieur. 

Si  nous  envisageons  maintenant  d’un  coup  d  œil  d  ensem¬ 
ble  les  conditions  anatomiques  ou  pathologiques  qui  presi¬ 
dent  à  la  production  des  hernies  du  cæcum  en  généra  ,  nous 
voyons  qu’il  est  possible  de  les  classer  comme  on  le  fait 
ordinairement  sous  deux  chefs  ; 

Les  hernies  congénitales; 

Les  hernies  de  l’adulte  (1). 

A.  Hernies  congénitales.  -  Elles  dépendent  de  malforma¬ 
tions  diverses.  .  „ 

1  Le  cæcum,  la  fin  de  filéon  sont  dépourvus  de  peritome, 
ou  seulement  recouverts  sur  leur  face  antérieure  par  celui-ci 
(prédisposition  à  la  hernie  sans  sac  ou  encore  à  sac  incom¬ 
plet  primitive  et  par  glissement). 

2  Existence  d’un  méso-cæcum  plus  ou  moins  développe 
(prédisposition  à  la  hernie  primitive  par  glissement  à  sac 

incomplet).  ,  ir 

N  B  Coïncidant  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  malforma 
lions,  ou  à  l’état  isolé,  on  peut  observer  une  absence  ou  un 
affaiblissement  d’origine  congénitale  des  ligaments  cæcaux. 

Cette  malformation  prédispose  en  général  à  toutes  les 
variétés  de  hernies,  et  peut  avoir  sur  la  marche  de  quelques- 
unes  d’entre  elles  une  influence  pafticulière  (hernies  par 
bascule)  [ligament inférieur]. 

B.  Hernies  de  l’adulte.  -  Celles-ci  ont  surtout  pour  origine 
le  tiraillement,  la  déchirure,  l’affaiblissement  des  ligamen  s. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  hernies  primitives  du  cæcum 
à  sac  complet  quand  les  ligament  supérieur  et  inférieurs  ont 
fléchi,  ou  bien  encore  des  hernies  par  bascule  quand  le 
côlon  ascendant  ayant  fait  hernie  le  premier,  le  cæcum, 
grâce  à  la  faiblesse  du  ligament  inférieur,  a  pu  se  renverser 
et  le  suivre  dans  sa  descente. 

Sans  doute,  chez  l’adulte,  il  faut  tenir  un  grand  compte 
dans  cette  pathogénie  de  la  constipation  habituelle,  qui  peut 
alourdir  et  distendre  progressivement  le  cæcum.  Mais  c  est 
un  élément  dont  la  valeur  n’a  pas  encore  été  nettement 
dégagée  des  observations  publiées. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  H  ne  saurait  être  question,  à 
propos  des  hernies  du  cæcum  à  sac  incomplet,  d’établir  une 
symptomatologie  spéciale  à  cette  variété. 

Bien  plus,  en  dehors  de  quelques  signes  particuliers  et 
[u’on  ne  retrouve  pas  toujours,  il  est  difficile  d  aligner  aux 
lernies  cæcales  en  général  une  physionomie  qui  les  distin¬ 
gue  des  hernies  de  toute  autre  portion  du  gros  intestin. 
\.ussi  nous  bornerons-nous  à  esquisser  le  tableau  clinique 
le  ces  dernières. 

Elles  ont  pour  caractère  assez  commun  d’être  assez  volu- 
nineuses.  Ce  détail  n’aurait  en  lui-même  qu’un  intérêt  mé- 
iiocre,  si  on  n’y  joignait  cette  notion  que  les  hernies  du 
gros  intestin  apparaissent  brusquement,  au  lieu  de  procéder 
par  accroissement  régulier  et  progressif. 


(1)  Il  va  sans  dire  que  ces  qualificatifs  s’appliquent  à  la  disposition 
anatomique  que  présente  la  hernie  et  non  à  l'époque  de  son  apparition. 
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Elles  forment  une  tumeur  bosselée  et  irrégulière  d’une 
sonorité  tympanique  se  réduisant  en  partie  ou  en  totalité 
avec  un  bruit  très  net  de  gargouillement. 

Plus  que  les  hernies  de  l’intestin  grêle,  celles-ci  sont 
capricieuses.  Elles  deviennent  facilement  et  sans  cause 
appréciable  irréductibles. 

A  vrai  dire,  ceci  ne  leur  est  pas  particulier.  Mais  alors  que 
cette  irréductibilité  paraissait  définitive  et  justiciable  seule¬ 
ment  de  la  kélotomie,  la  hernie  rentre  rapidement  dans 
l’abdomen,  sans  que  cette  réduction  soit  mieux  expliquée 
que  son  irréductibilité  antérieure. 

Quand  il  y  a  dans  la  tumeur  herniaire  un  segment  plus  ou 
moins  long  de  l’intestin  grêle,  la  symptomatologie  peut  être 
extrêment  confuse.  Parfois  on  arrivera  à  distinguer  deux 
parties  ;  l’une  qui  est  pâteuse,  peu  sonore  et  se  réduit  avec 
un  léger  bruit;  l’autre  bosselée,  tympanique  et  qui  rentre 
avec  gargouillement. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  quelques-uns  de 
ces  points  â  propos  du  diagnostic. 

Ajoutons  seulement  que  ces  phénomènes  d’étranglement 
sur  le  gros  intestin  sont  moins  rapidement  accusés,  ont  une 
allure  plus  torpide  que  lorsqu’ils  atteignent  l’intestin  grêle. 
Dans  le  cas  particulier  de  hernie  du  cæcum,  on  peut  voir 
persister  la  perméabilité  du  gros  intestin  aux  matières  et 
aux  gaz. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  presque  uniquement 
sur  ces  deux  faits  : 

1“  Les  hernies  du  gros  intestin  se  produisent  rapidement 
et  acquièrent  d’emblée  un  volume  important,  tandis  que 
celles  de  l’intestin  grêle  procèdent  d’abord  par  pointes  hési¬ 
tantes  et  ne  s’accroissent  que  progressivement; 

2°  La  hernie  du  gros  intestin  est  pour  le  malade  qui  en  est 
portenr  une  source  d’alertes  fréquentes.  Bien  contenue  un 
jour,  elle  rentre  avec  peine  le  lendemain,  donne  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  incomplète  qui  souvent  cèdent  brusque¬ 
ment.  C’est  surtout  pour  elle  qu’il  faut  conserver  ce  terme 
d’engouement,  dont  on  a  jadis  abusé  et  derrière  lequel 
on  se  retranchait  pour  différer  une  kélotomie  souvent 
urgente.  Les  hernies  grêles  sont  sujettes  â  moins  d’alterna¬ 
tives.  Il  est  juste  d’ajouter  què  donnant  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  plus  précoces  et  plus  graves,  on  se 
hâte  davantage  de  les  opérer. 

Les  hernies  du  cæcum  peuvent  avoir  une  symptomatolo¬ 
gie  un  peu  déconcertante.  L’appendice  enflammé  pouvant 
se  trouver  ou  bien  dans  la  portion  de  la  hernie  qui  est  res¬ 
tée  dans  le  ventre,  ou  bien  au  voisinage  du  sac  incomplet, 
on  retrouvera  en  pareil  cas  toutes  les  réactions  habituelles 
de  la  séreuse  en  cas  d’appendicite,  et  tous  les  symptômes  de 
la  péritonite  appendiculaire  évoluant  surtout  comme  péri¬ 
tonite  herniaire. 

Il  y  aurait  lieu  aussi  de  chercher  à  différencier  clinique¬ 
ment  les  hernies  du  cæcum  et  du  gros  intestin,  de  celles  de 
la  vessie.  C’est  un  point  que  nous  signalons  seulement  ici, 
car  il  serait  sans  intérêt  immédiat  de  reprendre  à  ce  pro¬ 
pos  le  diagnostic  détaillé  des  cystocèles. 

Par  contre  nous  verrons  qu’il  est  nécessaire  que  ce  dia¬ 
gnostic  soit  établi  après  incision  des  enveloppes  de  la  hernie, 
alors  que  l’opérateur,  étonné  de  ne  pas  rencontrer  de  sac 
véritable,  hésite  sur  la  nature  de  l’organe  qui  est  sorti  de 
l’abdomen. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  On  tombe  d’emblée  sur  le  sac  incomplet  et  on  l’ouvre. 


A  ce  moment,  il  faut  savoir  se  rendre  compte  de  sa  disposi¬ 
tion  et  de  son  adhérence  au  gros  intestin,  situé  à  côté  ou 
au-dessous  de  lui,  mais  non  à  son  intérieur. 

Il  est  inutile  et  même  dangereux  de  songer  à  le  disséquer, 
comme  on  a  coutume  de  le  faire  dans  les  hernies  ordinaires. 
S’il  contient  de  l’intestin  grêle,  ou  un  autre  organe,  il  faudra, 
après  l’avoir  reconnu,  se  comporter  comme  nous  l’indique¬ 
rons  à  propos  du  traitement. 

2“  Mais  il  peut  se  faire  que,  le  sac  étant  latéral,  ce  soit  l’in¬ 
testin  qui  se  présente  le  premier  au  bistouri.  Quand  le 
cæcum  est  descendu  le  premier  et  qu’il  est  seul,  on  le  dis¬ 
tingue  orninairement  assez  vite,  grâce  à  son  aspect  globu¬ 
leux,  grâce  aussi  à  la  présence  de  l’appendice  qu’il  faut  tou¬ 
jours  rechercher.  En  effet,  s’il  est  des  cas  où  il  se  présente 
d’emblée  aux  regards,  il  en  est  d’autres  où  il  est  dissimulé 
du  fait  d’une  situation  postérieure. 

Enfin  les  bandes  longitudinales  toujours  marquées  sur  la 
première  portion  du  gros  intestin  trahiront  presque  tou¬ 
jours  sa  présence. 

Cependant,  comme  ü  arrive  fréquemment  que  . la  hernie 
ait  commencé  par  le  côlon,  il  peut  se  faire  que  le  cæcum 
n’ayant  pas  effectué  complètement  son  mouvement  de  bas¬ 
cule  reste  dans  l’abdomen  par  son  fond,  privant  ainsi  l’opé¬ 
rateur  d’un  élément  de  diagnostic  important,  l’appendice. 
Les  bandes  du  côlon,  son  aspect  blanchâtre,  les  traînées  de 
graisse  qui  accompagnent  son  méso  et  ce  méso  lui-même, 
repli  épais  charnu,  résistant,  appliqué  sur  les  plans  profonds, 
tels  sont  les  caractères  principaux  qui  devront  faire  penser 
à  une  hernie  du  gros  intestin. 

Lorsqu’elle  est  précédée  d’une  masse  graisseuse,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  on  n’a  pas  affaire  à  une  hernie  de  la 
vessie.  La  graisse  périvésicale  de  la  hernie  de  la  vessie  est 
plus  jaunâtre,  plus  diffluente.  Cependant  ce  signe  n’a  qu’une 
valeur  relative,  car  chez  les  sujets  obèses  toutes  les  hernies 
para-péritonéales  sont  noyées  sous  un  coussin  cellulo- 
graisseux. 

Dans  lacystocèle,  le  sac  est  généralement  situé  en  dehors. 
Dans  la  hernie  du  gros  intestin,  il  est  plus  généralement  en 
avant  ou  en  dedans. 

Un  cathéter  introduit  dans  la  vessie  et  une  injection  de 
liquide  montreront  si  l’on  est  bien  en  présence  d’une  hernie 
du  réservoir  urinaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  hernies  du  cæcum  en  géné¬ 
ral,  et  plus  particulièrement  des  hernies  à  sac  incomplet, 
doit  toujours  être  réservé,  même  en  dehors  des  périodes 
d’étranglement  ou  d’engouement,  car  : 

a.  Ces  hernies  s’observent  de  préférence  chez  des  sujets 
adultes  plus  ou  moins  obèses,  ou  à  parois  abdominales 
relâchées  de  façon  à  permettre  le  passage  à  travers  les  an¬ 
neaux  d’une  masse  herniaire  assez  considérable.  Ces  sujets 
sont  en  mêms  temps  très  souvent  atteints  de  bronchite  chro¬ 
nique,  et  les  quintes  de  toux  répétées  ont  été  précisément 
chez  eux  une  des  causes  de  la  production  de  l’augmentation 
de  la  hernie. 

Les  hernies  du  gros  intestin  en  général  comportent  par 
leur  volume  certaines  diflicultés  opératoires. 

A  plus  forte  raison,  lorsqu’il  s’agit  de  hernies  du  cæcum 
à  sac  incomplet.  En  effet,  le  premier  danger  consiste  à  ou¬ 
vrir  le  cæcum  que  l’on  peut  prendre  pour  le  sac  épaissi.  Si 
le  sac  est  reconnu  en  temps  opportun,  il  est  très  difficile 
sinon  impossible  de  le  réséquer  largement  en  ménageant  le 
cæcum  et  ses  moyens  de  nutrition. 
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C’est  surtout  du  côté  de  l’adhérence  charnue  naturelle  que 
se  trouve  le  danger.  A  ce  point  de  vue,  on  a  pu  diviser  les 
hernies  en  deux  classes  :  celles  du  cæcum  seul,  où  l’adhé¬ 
rence  est  peu  étendue,  et  celles  du  côlon  et  du  cæcum,  où  elle 
peut  être  considérable.  Elle  s'insère  ainsi  parfois  sur  une 
grande  hauteur  du  trajet  herniaire,  offrant  alors  dans  le 
libéralum  de  l’anse  que  l'on  veut  réintégrer  des  dangers 
multiples  d’hémorragie  et  de  sphacèle.  Ce  sera  même  un 
des  points  les  plus  délicats  et  les  plus  intéressants  du  traite¬ 
ment  que  d’indiquer  lés  moyens  de  réintégrer  l’anse  adhé¬ 
rente  sans  compromettre  sa  vitalité. 

Traitement.  —  Nous  n’avons  ici  en  vue  que  la  conduite  à 
tenir  au  cours  de  la  kélotomie.  Si  le  sac  a  été  ouvert  parce 
qu’il  se  présentait  de  lui-même  au-devant  de  la  hernie, 
nous  avons  déjà  vu  qu’il  ne  fallait  pas  faire  effort  pour  le 
libérer  de  toutes  parts,  puisqu’il  adhère  intimement  à  l’in¬ 
testin  d’un  côté. 

Est-il  occupé  par  de  l’intestin  grêle,  de  l’épiploon  ou  tout 
autre  organe,  on  les  réduira  et  on  refermera  lé  sac’eù  â'céolan  t 
l’un  à  l’autre  par  un  surjettes  deux  feuillets.  Après  quoi,  on 
s’occupera  de  réintégrer  l’anse  herniée  comme  nous  l’indi¬ 
querons. 

Si  le  sac  n’est  pas  ouvert  d’emblée  à  cause  de  sa  situation 
latérale  ou  postérieure,  il  peut  se  faire  quel'inteslin  n’ayant 
pas  été  reconnu  du  premier  coup,  ses  couches  les  plus  su¬ 
perficielles  soient  intéressées  par  le  bistouri.  Une  suture 
réparera  rapidement  cette  erreur.  Après  quoi,  il  faudra 
rechercher  le  sac,  constater  s’il  est  occupé  ou  vide,  et  se 
comporter  comme  précédemment. 

Le  temps  le  plus  délicat  consiste  dans  le  refoulement  du 
cæcum  à  l’intérieur  du  ventre. 

S’il  a  simplement  glissé  en  conservant  au  dehors  son 
orientation  normale,  il  est  ordinairement  facile  de  le  repous¬ 
ser  à  l’intérieur  après  avoir  débridé  l’anneau  refermé  sur 
lui.  Mais  il  peut  arriver  qu’après  cette  dernière  manœuvre, 
toute  tentative  de  réintégration  soit  infructueuse.  Cela  lient 
à  l’orientation  nouvelle  prise  par  le  cæcum. 

Nous  avons  vu  que  même  dans  les  hernies  par  glissement, 
il  pouvait  sous  l’influence  des  tiraillements  que  lui  fait  subir 
le  péritoine  adhérent  sur  une  de  ses  faces,  se  dresser  dans 
la  plaie,  le  fond  regardant  directement  en  haut.  Il  est  néces¬ 
saire  alors  de  le  ramener  en  position  normale  et  de  ne  le 
repousser  que  lorsque  que  ce  temps  préalable  a  été  exécuté. 
A  fortiori,  ce  redressement  préliminaire  s’impose  quand  il 
s’agitdelavéritableherniepar  bascule,  k  défaut  d’une  repré- 
senialion  visuelle  des  c'hôse'sj  Te'simplë  fàisôririement  suffît 
aie  faire  comprendre.  Le  cæcum  est  descendu  à  la  remor¬ 
que  du  côlon,  pour  ainsi  dire;  son  fond  est  souvent  à  l’an¬ 
neau  ou  plus  avant  encore  dans  le  canal  inguinal.  Essayer 
le  refoulement  direct  ne  pourrait  à  condition  qu’il  fût  pos¬ 
sible,  qu’aggraver  le  cas.  11  ne  tendrait  à  rien  moins  qu’à 
placer  le  cæcum  dans  l’abdomen  au-dessus  du  côlon,  ainsi 
que  l’a  montré  en  y  insistant  beaucoup,  M.  le  professeur 
Jaboulay.  D’ailleurs,  tout  effort  dirigé  dans  ce  sens  est  non 
seulement  illogique,  mais  impossible.  En  effet  le  péritoine 
pariétal  elle  méso-côlon  ou  méso-cæcum,  quand  il  existe, 
s’opposent  àcette  manœuvre.  11  forme  à  la  face  profonde  de 
la  hernie  une  corde  tendue,  que  de  prime  abord  on  serait 
porté  à  couper  pour  libérer  le  paquet  intestinal.  Il  suffit  de 
se  rappeler  que  c’est  par  la  voie  de  ce  méso  que  les  vais¬ 
seaux  arrivent  à  l’intestin,  pour  ne  pas  courir  le  risque  de 
le  voir  se  sphacéler  à  la  suite  de  leur  section. 


Il  faut  faire  décrire  à  l’intestin  le  mouvement  inverse  de 
celui  qu’il  a  été  obligé  d’exécuter  pour  quitter  l’abdomen, 
et  refouler  en  arrière  et  en  haut  l’adhérence  charnue  natu¬ 
relle.  Il  est  souvent  nécessaire  de  décoller  avec  précaution 
le  péritoine  des  tissus  sous-jacents,  en  se  servant  unique¬ 
ment  des  doigts,  à  l’exclusion  de  tout  instrument  tranchant. 
Cette  mobilisation  étant  poursuivie  très  haut,  jusque  dans 
la  fosse  iliaque,  il  devient  d’ordinaire  possible  de  réduire 
l’inteslin  avec  son  point  d’insertion. 

Il  peut  arriver  que  les  choses  ne  soient  pas  aussi  simples. 
Dans  notre  observation  l,  des  adhérences  inflammatoires, 
dues  à  une  poussée  concomitante  d’appendicite,  rendaient 
toute  réduction  impossible.  Le  cæcum  fut  laissé  dans  sa 
situation  anormale  et  la  plaie  fermée  par  des  sutures  super¬ 
ficielles.  Ce  ne  fut  que  huit  jours  après,  alors  que  la  débâ-' 
de  intestinale  s’était  faite  et  que  l’état  général  s’était  amé¬ 
lioré,  qu’on  put,  après  libération  des  adhérences  molles 
néoformées,  reprendre  avec  succès  les  tentatives  infruc¬ 
tueuses  de  la  première  inlervenlion. 

li  se  peut  même  que  dans  des  cas  graves  et  compliqués, 
on  soit  obligé  d’établir  in  loeo  un  anus  contre  nature,  ou  de 
réséquer  une  portion  du  gros  intestin.  En  somme,  au  point 
de  vue  opératoire  et  schématiquement,  on  peut  classer  les 
hernies  cæcales  qui  nous  occupent  sous  trois  chefs  princi¬ 
paux  ; 

1°  Les  hernies  simplementirréductibles  et  non  étranglées; 

2°  Les  hernies  étranglées  compliquées  d’adhérences 
fibreuses  peu  étendues. 

A  ces  deux  premiers  groupes  convient  la  conduite  chirur¬ 
gicale  indiquée  plus  haut  ; 

3“  Les  hernies  irréductibles  ou  étranglées,  dans  lesquelles 
un  processus  inflammatoire  péricæcal  ou  appendiculaire 
a  déterminé  un  épaississement  et  une  solidité  anormale  de 
l’adhérence  naturelle,  en  même  temps  que  des  adhérences 
étendues  du  cæcum  et  de  l’appendice  avec  le  siic  incomplet 
et  son  contenu. 

Dans  ces  conditions  et  si  l’état  général  du  malade  s’oppose 
d’emblée  à  une  opération  intestinale  plastique  importante, 
on  pourra  après  avoir  libéré  l’anneau  et  levé  l’étranglement, 
laisser  les  choses  en  place  et  tenter  la  réduction  huit  ou  dix 
jours  après,  quand  la  débâcle  stercorale  se  sera  produite. 
Mais  il  se  peut  que  les  adhérences  soient  telles  qu’on  ne 
puisse  ni  dégager  le  cæcum  ni  l’appendice,  et  que  pour  être 
sûr  de  lever  l’étranglemenl,  on  soit  réduit  à  faire  un  anus 
cæcal. 

Enfin  si  l’état  général  le  permet,  on  pourra  d’emblée 
essayer  de  faire  mieux.  On  pratiquera  alors  une  entérectomie 
portant  soit  sur  le  fond  du  cæcum,  soit  sur  l’angle  iléo-co- 
lique,  avec  entérorraphie  circulaire.  On  pourra  même,  si  les 
adhérences  sont  trop  étendues,  faire  une  entéro-anastomose 
latérale  entre  la  terminaison  de  l’iléon  et  un  point  du  côlon 
ascendant. 

Julliard  a  l'apporté  deux  cas  d’entérectomie  faite  dans  ces 
conditions,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1893.  Nous  n’ea 
avons  pas  retrouvé  d’autres  dans  la  thèse  cependant  docu¬ 
mentée  de  Garel  (Paris,  1897  98)  sur  la  résection  du  cæcum. 

Il  est  un  point  sur  lequel  nous  tenons  à  insister,  bien  qu’il 
concerne  surtout  les  hernies  par  glissement  de  TS  ijiaque 
que  l’on  peut  homologuer  à  celles  du  côlon  ascendant  et  du 
cæcum.  Nous  voulons  parler  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve 
à  les  maintenir  réduites,  quand  elles  sont  volumineuses. 

Morestin  a  signalé  au  Congrès  international  de  1900  les 
déboires  que  donne  la  cure  radicale.  Il  rapporte  l’histoire 
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d’un  malade  opéré  deux  fois  sans  aucun  succès  d'une  hernie 
•grosse  comme  les  deux  poings  et  qui  récidiva  en  peu  de 
Temps.  Il  préconise- pour  les  fixer  deux  moyens.  Le  plus 
simple,  qui  avait  été  déjà  employé  par  Hartmann  et  signalé 
dans  la  thèse  de  Mayo  (Paris,  1897-98)  sur  les  hernies  par 
glissement  du  gros  intestin,  consiste  à  passer  des  fils  dans 
le  sac  incomplet  et  à  les  porter  très  haut  dans  l'épaisseur  de 
Ta  paroi  abdominale,  de  façon  à  faire  une  sorte  de  colo  ou  de 
cæcopexie.  Ce  procédé  est  souvent  infidèle,  et  Berger  rap¬ 
porte  un  cas  d'occlusion  intestinale  mortelle  Consécutive  à 
son  emploi.  Aussi  Morestin  se  rallie-t-il  plutôt  au  moyen 
suivant  : 

On  fait  une  incision  analogue  à  celle  de  l’anus  contre 
nature  sur  le  côlon  ascendant.  Par  pressions  sur  la  hernie 
et  par  tractions  sur  l’intestin,  celui-ci  est  ramené  dans  le 
ventre,  et  l’on  voit  se  reformer  alors  le  fnéso  déplissé  précé¬ 
demment. 

On  suture  les  deux  feuiliets  l'un  à  l’autre  par  dix  ou  douze 
points  passant  entre  les  vaisseaux.  On  fixe  en  outre  le  méso 
lui-même  au  péritoine  pariétal  et  à  l’aponévrose  iliaque. 

Morestin  a  eu  ^occasion  d’appliquer  avec  un  plein  succès 
cette  méthode  au  malade  qui  faisait  l'objet  de  sa  commu¬ 
nication. 

Dans  l’étude  qui  précède,  nous  avons  peu  parlé  de  la  her¬ 
nie  de  l’appendice.  C’est  que  celui-ci,  en  dehors  des  compli¬ 
cations  inflammatoires  auxquels  nous  avons  fait  allusion, 
ne  joue  qu’un  rôle  assez  obscur  dans  la  pathogénie  et  la 
symptomatologie  des  hernies  cæcales. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  cas  où  l’appendice  seul 
fait  issue  hors  du  ventre.  A  côté  des  hernies  cæcales  primi¬ 
tives  à  sac  incomplet,  il  existe  des  hernies  analogues  de 
l’appendice  seul,  peu  connues  et  auxquelles  nous  avons  tenu 
à  faire  une  place  dans  ce  travail. 


HERNIES  DE  l’apPENDICE  ILÉO-CÆCAL  SANS  SAC 
ou  AVEC  SAC  INCOMPLET 

A  propos  des  hernies  du  cæcum  sans  sac  ou  à  sac  incom¬ 
plet,  nous  avons  vu  à  quelles  complications  pouvait  donner 
lieu  la  présence  de  l’appendice  dans  la  hernie  :  appendicite 
herniaire,  péritonite  du  sac  et  infection  de  son  contenu  nous 
sont  désormais  des  accidents  connus  (1). 

Toutefois,  il  nous  reste  à  décrire  certains  faits,  beaucoup 
plus  rares,  exceptionnels  même,  et  précisément  fort  inté¬ 
ressants  parce  qu’ils  n’ont  pas  encore  donné  lieu  jusqu  ici 
à  une  description  d’ensemble. 

Nous  voulons  parler  des  hernies  de  l’appendice  seul,  sans 
sac  ou  avec  sac  incomplet,  dont  il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  un  très  remarquable  exemple  : 

(1)  C'est  à  Morgagni  que  l'on  attribue  la  première  mention  des 
hernies  de  l'appendice,  et  à  Héyin  (1785)  la  première  description  des 
accidents  appendiculaires  survenus  dans  une  hernie.  Plusieurs  cas 
isolés  furent  publiés  ensuite  par  Amyaud  en  1802,  par  ^c^wenck  (I80o), 
par  Frischter  (Th.  de  Tubingen,  1806),  par  Merling  (Th.  de  Heidel¬ 
berg,  1826). 

Puis  les  travaux  sur  ce  sujet  se  multiplièrent;  on  en  trouve  Imdica- 
tion  dans  la  thèse  de  Jackle  (Marbourg.  1888).  En  1893  Brieger  fi 
paraître  un  ,travail  (d’ensemble  dans  les  Ârch.  f.  Idin.  Chtr.  sur  le 
hernies  du  processus  vermiforme. 

En  1894,  la  thèse  de  Chamois  (Lyon)  relate  les  faits  de  Pollosson, 
Richelot,  Nicaise,  Le  Dentu,  etc. 

A  Paris,  les  thèses  de  Sauvage  (1895),  de  Briançon  (1897)  les  tra¬ 
vaux  plus  récents  de  Rivet,  Segelmam,  Mezangeau,  Osty,  donnent  un 
historique  très  complet  de  la  question. 


Nous  avons  publié  dans  ce  journal,  à  la  date  du  10  juillet 
1902,  cette  observation  personnelle  de  hernie  de  1  appendice, 
à  laquelle  on  pourra  se  reporter. 

Voici  quelques  autres  faits  analogues  à  celui-ci  : 

Obs  II  —  Une  des  premières  observations  de  hernie  de 
l’appendice  seul,  dépourvue  de  sac,  fut  rapportée  dans  le 
Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  de  1842,  sous  la 
signature  du  docteur  Cabaret. 

Appelé  pour  des  accidents  d’étranglement  dus  à  une 
hernie  crurale,  le  docteur  Cabaret  pratiqua  la  kélotomie 
d’urgence.  Au  moment  où  il  sjapprêtait  à  rechercher  le  sac, 

«  un  appendice  de  trois  pouces  de  long,  affectant  la  forme 
d'un  intestin  grêle  très  gonflé,  du  volume  de  deux  pouces, 
s’échappa  de  haut  en  bas.  »  Il  fut  facile  de  constater  que 
tout  sac  faisait  défaut. 

Obs.  III.  —  Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1859,  se  trouve 
l’observation  suivante,  relatée  ensuite  par  Segelmann  dans 
sa  thèse  (Paris,  1897-1898)  : 

La  hernie  est  ici  inguinale... 

Après  dissection,  couche  par  couche,  des  divers  plans 
qui  la  recouvrent,  on  arrive  sur  un  corps  baigné  de  pus  et 
présentant  toutes  les  apparences  d’un  intestin  gangrené 
Ce  corps  est  grisâtre  ;  on  ne  sent  rien  dans  son  intérieur.  Il 
est  facile  de  reconnaître  l’appendice.  Au-dessous  de  lui  et 
adhérent  à  sa  face  postérieure,  on  découvre  une  poche  à 
parois  épaisses,  qui  n’est  autre  que  le  sac  herniaire.  Ce  sac 
est  ouvert;  il  contient  un  petit  segment  d’intestm  étrangle. 

Obs.  IV  (résumée  dans  la  thèse  de  Sauvage,  Paris,  1895). 
—  Hernie  inguinale  droite  de  l'appendice,  compliquée  d'apperidiate. 
Résection  de  V appendice.  Castration.  Mort. 

Homme  soixante-neuf  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  des  acci¬ 
dents  inflammatoires  de  la  région  inguino-scrotaje  droite. 
Le  diagnostic  exact  ne  put  pas  être  porté  avant  l’interven- 

tion.  .  , 

Après  incision,  on  tomba  sur  une  masse  volumineuse  de 
tissu  cellulaire  infiltré  de  pus.  Au  centre  de  cette  masse, 
par  dissociation,  on  découvre  un  organe  allongé  qui  a  as¬ 
pect  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

Ce  cordon  aboutit  à  une  bosselure  du  cæcum,  qui  tait 
saillie  en  dehors  de  l’anneau.  A  côté  du  cæcum,  au-dessous 
et  en  dehors  de  lui,  fait  saillie  un  petit  sac  herniaire, 
rempli  d’épiploon.  Résection  de  toutes  les  couches  sphace- 
lées  après  ligature  du  sac.  Le  cordon  s’est  trouvé  compris 
dans  la  ligature.  M.  Walther  pratique  la  castration  et  ter¬ 
mine  en  faisant  un  large  tamponnement  à  la  gaze,  qui 
refoule  le  cæcum  au-dessus  de  l’anneau  inguinal. 


Obs  V.  —  Bernard  (Soc.  anat.,  1894)  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  malade  qui  se  disait  atteint  de  hernie  ancienne. 
Cette  hernie  était  irréductible  depuis  huit  jours. 

A  la  palpation,  on  perçoit  une  tumeur  dure  irréductib  e 
paraissant  se  prolonger  dans  le  canal  inguinal.  On  porte  le 
diagnostic  d’épiplocèle  adhérente. 

L’incision  faite  on  ne  trouve  pas  de  sac  herniaire,  on  XomW 
sur  une  petite  masse  blanche,  arrondie,  longitudinale,  sur 
laquelle  des  tractions  sont  aussitôt  opérées.  On  reconnai 
que  le  cæcum  est  attiré  en  bas  par  suite  des  tractions  ainsi 
faites  et  que  l’organe  . sur  lequel  elles  sont  pratiquées  n  es 
autre  que  l’appendice,  qu’on  résèque. 


Tels  sont  les  cinq  cas,  que 
ques  assez  minutieuses  nous 


des  recherches  bibliographi- 
ont  permis  de  rassembler,  e 
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hernies  de  l’appendice  seul,  sans  sac  ou  avec' un  sac  incomplet. 
Dans  plusieurs  observations  de  hernies  appendiculaires,  la 
disposition  du  sac  n’est  pas  mentionnée  :  il  se  peut  donc 
que  plusieurs  faits  analogues  aient  passé  inaperçus. 

Étiologie  et  pathologie.  —  Dans  4  cas,  la  hernie  était 
inguinale  et  dans  un  seul  crurale.  Cette  prédominance  est 
d’ailleurs  la  règle  dans  les  hernies  de  l’appendice,  quelles 
qu’elles  soient  :  47  inguinales  pour  28  crurales  (thèse 
d’Orty). 

Comment  l’appendice  peut-il  s’engager  seul  dans  une 
hernie,  et  comment  peut-il  s’y  trouver  dépourvu  de  sac  péri¬ 
tonéal,  en  partie  ou  en  totalité? 

Dans  les  hernies  de  l’appendice  avec  sac  péritonéal,  on 
s’explique  assez  facilement  qu’un  appendice  suffisamment 
long  (on  en  a  vu  de  15  à  18  centimètres)  puisse  s’engager 
dans  un  canal  vagino-péritonéal  persistant,  ou  dans  un  in- 
fundibulum  crural,  surtout  si  cet  appendice  est  en  situation 
pelvienne,  et  déjà  normalement  prolabé  vers  les  orifices 
herniaires. 

11  n'y  a  pas  besoin  de  recourir  à  l’explication  donnée  par 
Broca  pour  les  hernies  du  cæcum  :  production  préalable 
d’une  hernie  de  l’intestin  grêle,  et  descente  du  cæcum,  seul 
ou  avec  l’appendice,  à  la  suite  de  l’iléon  qui  l’a  attiré  vers 
l’anneau. 

Un  tel  processus  est  évidemment  possible,  surtout  lors¬ 
qu’un  sac  est  très  ample,  et  qu’on  y  trouve  l’appendice  à 
côté  d’anses  grêles.  Mais  pas  plus  que  pour  les  hernies  du 
cæcum,  cette  succession  n’est  fatale.  L’appendice  peut  des¬ 
cendre  seul,  et  s’engager  seul  à  travers  le  collet,  s’il  est 
assez  long,  et  s’il  est  alourdi  par  l’épaississement  de  ses 
parois,  ou  par  la  rétention  de  son  contenu.  Et  précisément, 
dans  beaucoup  d’observations,  il  est  dit  que  l’appendice 
hernié  a  des  dimensions  considérables,  ou  qu’il  contient  un 
gros  calcul,  ou  qu’il  est  distendu  par  un  kyste  muqueux,  ou 
enfin  qu’il  est  noyé  dans  une  épaisse  gangue  fibrolipoma- 
teuse  (notre  observation). 

Sur  les  cinq  cas  de  hernie  appendiculaire  à  sac  incomplet 
que  nous  avons  réunis  ci-dessus,  il  est  noté  trois  fois 
(Obs.  I,  11  et  IIl)  que  l’appendice  offrait  tout  à  fait  l’aspect 
d’une  anse  d’intestin  grêle  enflammée  ou  sphacélée. 

Voilà  donc  l'explication  de  la  hernie  de  l’appendice  seul. 
Mais  on  comprend  moins  aisément  comment  cet  organe, 
entouré  d’ordinaire  complètement  par  le  péritoine,  peut  se 
désinvaginer  de  la  séreuse  pour  franchir  sans  elle  l’orifice 
herniaire.  Sur  cinq  cas,  deux  fois  le  sac  faisait  totalement 
défaut  (Obs.  Il  et  V);  (rois  fois  il  revêtait  incomplètement 
l’appendice. 

L’explication  anatomique  de  cette  disposition  est  lamême 
que  celle  invoquée  pour  les  hernies  du  cæcum  à  sac  incom¬ 
plet,  quand  le  cæcum  est  simplement  recouvert  à  sa  face 
antéro-interne,  comme  d’un  voile,  par  le  péritoine  qui  l’ap¬ 
plique  contre  la  fosse  iliaque,  l’appendice  affecte  d’ordinaire, 
lui  aussi,  cette  disposition  extra-péritonéale.  MM.  Tuffieret 
•lane,  dans  un  article  du  Journal  de  gynécologie  et  de  chirurgie 
aMominale  de  1898-1899,  rapportent  plusieurs  exemples  de 
cette  situation  de  l’appendice,  qui  a  été  constatée  par  eux 
sur  le  cadavre. 

Dès  lors,  l’appendice  peut  glisser  isolément  sous  la  sé¬ 
reuse  vers  l’orifice  herniaire,  d'oii  la  hernie  sans  sac  (2  cas). 
Ou  bien,  il  entraîne  avec  lui  la  portion  de  la  séreuse  qui  re¬ 
couvre  une  de  ses  faces  et  y  adhère,  en  général  la  face  anté¬ 
ro-interne  :  hernie  à  sac  incomplet  (3  cas).  ' 


Symptômes  et  diagnostic.  —  Lorsque  la  hernie  de  l’appen¬ 
dice  seul,  avec  ou  sans  sac,  ne  se  complique  pas  d’accidents 
d’inflammation  ou  d’occlusion,  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
d’histoire  clinique.  Tout  au  plus  a-t-on  signalé  parfois,  à 
titre  de  présomption,  la  constatation  dans  le  trajet  her¬ 
niaire  d’un  cordon  dur,  à  peu  près  indolore,  roulant  sous 
le  doigt. 

C’est  en  général  par  des  troubles  inflammatoires  que 
l’appendice,  étranglé  ou  non,  trahit  sa  présence  dans  la 
masse  herniée  ;  et  encore  ces  accidents  ne  sont-ils  rattachés 
à  leur  véritable  cause  qu’au  cours  de  la  kélotomie.  Tantôt 
les  malades  n’accusent  à  leur  médecin  que  des  douleurs, 
plus  ou  moins  vives,  irradiées  vers  l’abdomen,  vers  le  scro¬ 
tum  ou  vers  la  racine  de  la  cuisse,  avec  des  nausées  sans 
vomissements,  sans  arrêt  des  matières,  ni  des  gaz.  Tantôt 
il  s’agit  de  phénomènes  abdominaux  brusques  et  graves, 
tenant  à  la  fois  de  la  péritonite  et  de  l’occlusion,  et  rappe¬ 
lant  de  tous  points  le  tableau  de  la  colique  appendiculaire 
ou  de  la  crise  aiguë  d’appendicite. 

Ces  poussées  peuvent  rétrocéder  d’elles-mêmes,  en  lais¬ 
sant  après  elles  des  reliquats  inflammatoires,  qui  rendent 
la  hernie  habituellement  douloureuse,  et  qui  aboutissent  à 
la  production  débridés  fixant  l’appendice  hernié,  devenu 
irréductible. 

Quand  les  phénomènes  inflammatoires  persistent  et  sui¬ 
vent  leur  cours,  on  voit  se  dérouler  parallèlement  le  tableau 
clinique  d’une  obstruction  intestinale  ordinairement  incom¬ 
plète,  et  celui  d’un  phlegmon  des  bourses  ou  de  la  région 
inguino-crurale,  suivant  le  siège  de  la  hernie.  Lorsque  1  ap¬ 
pendice  est  entouré  de  péritoine,  ou  lorsqu’il  est  accom¬ 
pagné  du  cæcum  hernié  à  travers  un  anneau  suffisamment 
large,  l’inflammation  peut  se  propager  du  sac  à  la  grande 
cavité  péritonéale.  Pourtant  cette  éventualité  d’une  périto¬ 
nite  diffuse  est  rare  et  tardive,  ainsi  que  dans  toute  hernie; 
et  il  vaut  mieux  avoir  une  appendicite  aiguë  dans  une 
hernie  que  dans  l’abdomen. 

En  dehors  de  toute  intervention,  les  accidenls  aboutissent 
à  l’évacuation  spontanée  du  phlegmon  et  à  l’établissement 
de  fistules  dans  la  région  inguino-scrotale. 

Dans  une  période  inflammatoire  ou  à  la  suite  de  quelques 
crises  de  coliques,  le  diagnostic  de  hernie  de  l’appendice 
isolé  a  pu  être  porlé  après  discussion  :  les  cas  publiés 
en  sont  assez  rares.  Mézangeau,  dans  sa  thèse,  en  cite 
quatre. 

Plus  souvent,  on  croit  être  en  présence  d’une  hernie  épi¬ 
ploïque  enflammée;  car  dans  l’une  et  l'autre  éventualilé,  les 
accidenls  sont  les  mêmes  :  nausées,  douleurs,  vomisse¬ 
ments  rares  ou  absents,  constipation  sans  arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz.  Et  le  volume  même  de  la  hernie  ne 
peut  être  un  signe  différentiel,  car  nous  savons  que  l'ap¬ 
pendice  en  pareil  cas  atteint  parfois  les  dimensions  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Chez  la  femme,  l’erreur  est  possible  aussi  avec 
une  hernie  de  la  trompe.  On  y  serait  d’autant  plus  facile¬ 
ment  exposé  que  les  coliques  et  les  réactions  péritonéales, 
déterminées  par  le  pincement  de  l’oviducte,  peuven 
simuler  de  tous  points  la  colique  appendiculaire.  Mais  très 
souvent  alors  l’ovaire  accompagne  la  trompe  dans  la 
hernie  et  trahit  sa  présence  par  les  douleurs  caractéristiques 
à  la  pression. 

Nous  ne  signalons  qu’à  titre  de  raretés  non  diagnosti¬ 
quées  les  hernies  du  diverticule  de  Meckel.  Il  faut  savoir 
cependant  qu’au  cours  même  de  la  kélotomie,  on  n’a  pu 
reconnaître  si  l’on  avait  affaire  à  ce  diverticule  ou  à  l’ap- 
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pendice,  qu’en  exerçant  des  tractions  sur  l’organe  hernie, 
de  façon  à  amener  dans  la  plaie  le  segment  de  l’intestin 
adjacent,  cæcum  ou  iléon. 

Naturellement,  jamais  on  n’a  soupçonné  avant  l’interven¬ 
tion  si  l’appendice  hernié  avait  ou  non  un  sac  complet. 

Traitement.  -  Que  l’on  ait  à  faire  une  cure  radicale 
méthodique  ou  une  kélotomie  d’urgence,  le  traitement  de 
la  hernie  appendiculaire  n’offre  d’intérêt  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  que  dans  Indisposition  particulière  du  sac, 
qui  peut  être  incomplet  ou  absent. 

Et  voici  alors  quelques-unes  des  dispositions  que  le  chi¬ 
rurgien  aura  sous  les  yeux,  après  l’incision  des  téguments  : 

a.  Si  l’appendice  est  sain,  non  enflammé,  de  dimensions 
normales,  on  le  reconnaît  sans  peine,  bien  qu’il  se  trouve 
en  dehors  du  péritoine,  ou  qu’un  simple  diverticule  de  la 
séreuse  soit  accolé  à  une  de  ses  faces.  Sa  résection,  l’obli¬ 
tération  du  moignon  pour  laquelle  on  peut  se  servir  du  pé¬ 
ritoine  du  sac  incomplet,  incisé  et  rabattu  sur  le  fond  du 
cæcum,  tout  cela  est  assez  simple,  de  même  que  l’oblitéra¬ 
tion  du  trajet  herniaire. 

l.  Mais  d’ordinaire  l’appendice  est  enflammé  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long  lorsqu’on  intervient.  Et  les  diffi¬ 
cultés  apparaissent. 

Tout  d’abord  l’appendice  congestionné  à  l’extrême,  œdé¬ 
mateux,  ou  considérablement  épaissi  par  une  gangue  fibro- 
lipomateuse,  peut  en  imposer  pour  le  fond  du  cæcum  pincé 
latéralement,  ou  pour  une  anse  intestinale.  Cet  aspect,  nous 
l’avons  observé;  il  a  été  signalé  par  plusieurs  chirurgiens  : 
l’un  de  nous  l’avait  décrit  dans  sa  thèse  (Vignard).  En  1900, 
à  la  Société  anatomique,  M.  Bouglé  a  présenté  un  appendice 
ayant  une  circonférence  de  7  centimètres  et  demi,  quon 
aurait  pris  pour  une  anse  d’intestin  grêle. 

Quand  cet  énorme  appendice  est  dépourvu  de  sac,  on  doit 
fatalement  le  confondre  avec  une  hernie  extrapéritonéale 
du  cæcum,  du  côlon  ou  de  la  vessie.  Quand  le  sac  est  incom¬ 
plet,  on  a  les  mêmes  hésitations.  L’injection  de  liquide  par 
Turètre  permet  d’éliminer  l’hypothèse  de  hernie  de  la  ves¬ 
sie.  Pour  reconnaître  exactement  le  segment  de  l’inlestin 
en  présence  duquel  on  se  trouve,  la  difficulté  est  bien  plus 
grande. 

Sans-doute  les  bandes  musculaires  longitudinales  du  cæ¬ 
cum  et  du  côlon  sont  des  repères  précieux;  mais  l’organe 
hernié  est  souvent  fixé  par  des  adhérences  qui  gênent  ou 
même  qui  empêchent  complètement  cette  recherche  des 

bandes.  ,  i.  .  ■ 

Et  pourtant  dans  le  doute  ici,  il  ne  faut  pas  s  abstenir  ;  si 
c’est  l’appendice,  il  faut  le  réséquer.  En  relisant  les  cinq  ob¬ 
servations  que  nous  avons  réunies  ci-dessus,  on  verra  à  la 
fois  les  hésitations  du  chirurgien  et  les  expédients  auxquels 
il  a  eu  recours  :  décollement  et  tractions  prudentes,  disso¬ 
ciation  des  parois  de  la  masse  à  la  sonde  cannelée,  etc. 

S’il  le  faut  même,  une  large  herniolaparotomie  sera  pré¬ 
férable  à  une  exploration  incomplète  dans  une  plaie  trop 
étroite.  En  cas  d’absence  du  sac,  l’incision  première  est 
alors  prolongée  jusqu’au  contact  du  point  du  péritoine  le 
plus  voisin:  s’il  y  a  un  rudiment  de  sac,  on  l’ouvre,  et  c  est 
de  là  que  partent  les  explorations  ultérieures. 

Dans  quelques  cas  malheureusement  trop  rares,  le  sac 
incomplet  est  assez  peu  adhérent  à  l’appendice  pour  qu’on 
puisse  effectuer  en  dehors  du  péritoine  l’appendicectomie 
sous-séreuse  de  Poncet. 

D’ordinaire,  la  résection  de  l’appendice  sera  faite  apres 


ouverture  du  péritoine.  Le  sac  incomplet  une  fois  réséqué, 
il  ne  faudra  pas  songer  à  fermer  complètement  le  trajet  her¬ 
niaire,  mais  bien  au  contraire  à  assurer  un  large  drainage. 

Bibliographie.  —  Scarpa.  Traité  des  hernies,  1812.  —  Bra- 
CHi.  De  HerniainguinaliimmoUli,  Turin  1812.  —  Berard.  Dia¬ 
gnostic  des  hernies  de  l’S  iliaque  dans  le  cas  d  étranglement, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1827.  -  Derneaüx.  Hernie  inguinale 
du  cæcum  et  de  l’intestin  grêle,  Ann.  dechir.  franç.  etetrang., 
1840  —  Laborbe.  Hernie  inguinale  du  cæcum  avec  sac 
latéral.  Soc.  anat.,  1862.  -  Duret.  Hernies  rares,  Th^  d  agr 
1883  —  Reverdin.  Hernies  du  cæcum  et  du  côlon,  Kev.  rned. 
de  la  Suisse  romande,  1883.  -  Hedrich.  Etude  sur  les  normes 
inguinales  du  cæcum  à  gauche,  Th.  de  Strasbourg,  1889. 
Mérigot  de  Treigny.  Hernies  du  gros  mtestin,  Ih.  de  Paris, 
1887  —  Tuffier.  Hernies  du  cæcum,  Arch.  gen.  derned.,  lot  /, 
—  Broca.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1891.  —  Nové-Josserand. 
Lyon  méd.,  1892.  —  Jaboulay.  In  Traité  Delbet  et  Le  Dentu. 
Bérard.  Province  méd.,  1896.  -  PuJOL.  Hernies  inguinales 
gauches  du  cæcum.  Gaz.  des  hÔpit,  1896.-  Desbordes 
nies  adhérentes  par  glissement,  Th.  de  Pans,  1896.  De  .  ayo. 
Hernies  par  glissement  du  gros  intestin,  Th.  de  Pans,  1897-1898. 

_ Charnois.  Hernie  inguinale  droite  du  caecum^  Th.  de  Lyon, 

1894  _ Renault.  Hernie  inguinale  droite  du  cæcum  et  de  l  ap¬ 

pendice  à  sac  incomplet,  Th.  de  Paris,  1897-1898  -  Mo^^on. 

Hernies  adhérentes  du  cæcum  par  glissement,  Th.  de  Lille,  i»9»- 

1899.  —  Morestin.  Gong,  de  1900. 

On  trouvera  dans  la  thèse  d’Osty  (Paris  lb99-190O)  une 
bibliographie  très  complète  de  tout  ce  qui  concerne  les 
hernies  de  l’appendice. 


REVUE  DES  THÈSES 
Ostéopathies  blennorragiques,  parM.  le  docteur  G.  Piulippet. 

(Th.  de  Paris,  1901.) 

Longtemps  négligées  dans  les  descriptions  de  la  blennor¬ 
ragie,  les  ostéopathies  ont  été  l’objet,  depuis  quelques 
années,  de  divers  travaux  qui  ont  mis  en  lumière  les  carac¬ 
tères  spéciaux  de  cette  complication  rare,  mais  grave  de  la 

^°ËuïïTevêtent,  dit  M.  Philippet,  deux  formes  bien  dis¬ 
tinctes,  quant  à  leur  gravité,  leur  durée,  et  leurs  consé- 

^  1.  L’une,  la  forme  aiguë,  ostéo-périostite  aiguë,  la  plus 
fréquente,  généralement  légère,  éphémère,  avec  prédomi¬ 
nance  de  troubles  fonctionnels,  telle  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  parfois  très  vive,  aboutit  presque  toujours  à  la  «  res- 
titulio  ad  integrum  »  si  le  traitement  est  appliqué  à  temps. 

Mais  on  devra  ne  pas  oublier  sa  tendance  à  récidiver  lors 
d’une  réinfection  gonococcique,  ou  à  passer  à  l’état  chror 
nique,  lorsqu’elle  est  abandonnée  à  elle-même. 

IL  L’autre,  la  forme  chronique,  ostéo-périostose  ihyper- 
trophiante,  grave,  à  marche  essentiellement  lente,  est  indo¬ 
lore.  la  plupart  du  temps.  Elle  produit  des  déformations 
plus  ou  moins  considérables;  celles-ci,  selon  le  si  g 
qu’elles  occupent,  peuvent  être  douloureuses,  et  mettre 
même  les  malheureux  qui  en  sont  atteints,  hors  de  combat 
au  point  de  vue  professionnel  et  social,  telles  la  la  g 

avec  hyperostose  et  la  polyarthrite  progressive,  déformante, 

pseudo-noueuse.  . 

La  pathogénie  de  ces  lésions  est  encore  très  discutée. 
Pour  les  uns,  les  ostéopathies  blennorragiques  ne  so 
que  des  manifestations  de  l’infection;  le  gonocoque  de 
Neisser  agit,  soit  par  lui-même,  soit  par  ses  toxines,  - 
plus  souvent,  par  les  infections  secondaires  auxquelles 

^^Pour'^les  autres,  les  déterminations  osléo-périostées  re¬ 
connaissent  surtout  une  origine  névropathique. 
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Il  s’agit  principalement,  comme  pour  le  rhumatisme 
chronique  déformant,  de  tropho-névroliques,  à  l’égard 
desquels  la  blennorragie  ne  joue  que  le  rOle  d'agent  provo¬ 
cateur. 

M.  Philippet  admet  que  ces  différentes  causes  peuvent 
exister  simultanément. 

L’étude  des  lésions  anatomiques  est  fort  incomplète,  vu 
la  rareté  des  autopsies.  Un  seul  examen  nécropsique  a  été 
pratiqué  jusqu’à  présent  :  il  a  prouvé  l’existence  d’une 
ostéite  hyperostosante.  D’autre  part,  la  radiographie  a  fait 
découvrir  un  ostéophyte,  que  la  clinique,  livrée  à  ses  pro¬ 
pres  ressources,  n’avait  pu  déceler;  ailleurs  elle  montra  la 
part  importante  qui  revenait  au  périoste  dans  l'hypertro¬ 
phie  de  la  diaphyse  fémorale. 

Aussi  semble-t-il  permis  de  conclure  que  la  lésion  atteint 
l’os  et  le  périoste  simultanément  mais  non  également,  le 
maximum  du  processus  pathologique  portant  tantôt  sur  l’os, 
tantôt  sur  le  périoste. 

D’ailleurs  l’étude  anatomo-pathologique  des  ostéopathies 
blennorragiques  ne  peut  tarder  à  se  développer,  grâce  au 
précieux  concoui's  de  la  radiographie  dont  nous  avons 
signalé  plus  haut  les  résultats  positifs. 

Rares,  les  ostéopathies  blennorragiques,  apparaissent  au 
cours  d’une  gonococcie  prolongée  ou  à  la  suite  de  plusieurs 
écoulements.  La  profession,  le  surmenage,  une  prédispo¬ 
sition  nerveuse  spéciale,  les  excès  de  toutes  sortes,  l’âge, 
semblent  influer  sur  leur  développement  et  leur  localisation. 

Le  traitement  ne  varie  point,  quelle  que  soit  la  forme, 
aiguë  ou  chronique,  des  ostéopathies.  11  comprend  deux  in¬ 
dications  principales  : 

1“  Le  traitement  de  l'écoulement,  cause  efficiente  ou  sim¬ 
plement  provocatrice  des  accidents,  selon  la  théorie  patho¬ 
génique  que  l’on  admet; 

2“  La  révulsion  à  la  fois  locale  et  générale,  et  le  repos  la 
plupart  du  temps. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les 
prix  de  l’externat  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en 
médecine  vacantes  le  1°''  mai  1903  aura  lieu  le  lundi  15  décem¬ 
bre,  à  midi  précis. 


Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  géné¬ 
ral  de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  3  no¬ 
vembre  jusqu'au  samedi  29  du  même  mois  iuclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront  se 
réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls  admis  dans  la 
salle  où  aura  lieu  la  composition  .écrite,  les  candidats  porteurs 
du  bulletin  spécial  délivré  par  l’administration  et  constatant  leur 
inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui  leur  sera  remis 
à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront  occuper  pour  rédi¬ 
ger  leur  composition. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  .an ôté  ministériel, 
eu  date  du  31  juillet  1902,  la  chaire  d’anatomie  est  déclarée  va- 
vante". 

Un  délai  de  vin^t  jours  e.-t  accordé  aux  candidats  pour  la  pro¬ 
duction  de  leurs  titres. 

Faculté  des  sciences  de  Paris.  —  Par  arrêté  ministériel  du 
30  juillet  19ü2,  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  est  autorisée  à 
délivrer  un  vingtième  certificat  d’études  supérieures  portant  le 
titre  de  certificat  d’histologie. 

Guerre.  —  M.  le.  médecin  aide-major  de  première  classe 
Gombier  a  été  placé  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  du  mi¬ 
nistre  des  colonies  pour  servir  à  la  Côte-d’Ivoire. 

Interne  demande  remplacement  août  et  septembre,  de  pré¬ 
férence  Paris  ou  environs.  —  Écrire  au  journal. 

—  CHE.MINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE.  — 
Excursions  aux  gorges  du  Tarn.  —  Les  Compagnies  P;-L.-M., 
Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
Voyages  modernes,  deux  excursions  aux  gorges  du  Tarn. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire)  ;  1™  classe, 
245  fr.  ou  330  fr,.;  2=  classe,  200  fr.  ou  290  fr. 

Départ  de  Paris  le  samedi  14  août  1902.  —  Retour  à  Paris  le 
23  août. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
f agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  f Échelle,  Paris. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jou'. 


Le  Directeur-gérant  ;  Dr  Frariçin^  I.k  s, mm, 

PARIS  -  IMPRIMERIA  P  .KVa,  ».  »  liARAAl  l  . 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  600000J  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  sahcylique. 
Saloi. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARGÛSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxym  éthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


L’APIOLd& 


JORET  &  HOMOLLE 


HFFECTIÜMS  CÂRPIÂÇUES 


CONVALLABIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRAROLES  de  CONVALLAIARINE:  4  par  jour. 


ANEenaE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTiSIE,  LYmPHATISmE,etc. 

Eat  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 
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^MEDiCîNAUX 


^^£^l^wpl,pârjâite  efficacité  cerUn- 


Ces  eaux  bum.  •>>-■>  «y.  —  - - -  -  - — ^.-  7 

pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  exces  d  acide 
ïarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAINT-JEAH, 
maladies  desorganes  digestifs;— Pft£C/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  D£SlB££,  maladies  de 


\  maneres  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Vièmes  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
(Conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


iLBUÜiiNATE  Üî  FER  LAPRADi 

Chlopo-anémle.  -  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»- 


ARSYNAL  I 

MBTHYLARSYNATE  |  ^  ^  H  M  1^  S 

DI-SODIQUE  ll-IjKJiraiJI 

Chimiquement  pur  ■■  ■■  ^ 

PAS  D’ODEUR  D'AIL,  1 

PAS  DE  TR  DU  BLES  DIGESTIFS,  ^ 

PAS  D’ACTION  SUR  LE  REIN.  || 

GRANULES  i  GOUTTES  i  AMPOULES  | 

dosé»  à  un  cenligr  S  Cinq  Gontle»  conüennent  E  Chaque  cent,  cube  conüenl  & 
a.  Jd’Arsynal  par  Granule.  E  un  cenligr.  d’Arsynal.  E  cinq  cenligr.  d  Arsynal, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benrg  Mure  au  BROMURE  DE 
OTASSniM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
.zpérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
e»  hospicei  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
•ombre  très  considéra  ii.e  de  guérisons.  Les  re> 
ueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
■ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
V  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
aatiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
■anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  db  HENRY  MURE 
lontient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota,  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
péoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  1 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
■iTRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
(vec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
tfure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vehtb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
iharmaoien-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  ERANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LINGUE  FRANÇAISE 

(XIP  SESSION,  TENUE  A  GRENOBLE,  DU  1“^  AU  8  AOUT  1902) 


RÉSUMÉ  DES  RAPPORTS 

Par  M.  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses 
à  la  Salpêtrière.  • 

PREMIÈRE  QUESTION 

Des  états  anxieux  dans  les  maladies  mentales. 

M.  Lalanne  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

A  la  base  de  toute  émotion  on  peut  trouver  l’anxiété,  sous 
la  forme  soit  de  simple  attente  anxieuse  soit  d’angoisse  vé¬ 
ritable  que  caractérisent  et  des  signes  somatiques  (anesthé¬ 
sies,  hyperesthésies,  troubles  vaso-moteurs,  troubles  circu¬ 
latoires,  troubles  pulmonaires,  angoisse  précordiale,  trou¬ 
bles  des  fonctions  intestinales)  et  [des  signes  psychiques 
(douleur  de  l’attence  anxieuse,  oppression,  crainte,  phobie). 
L  anxiété  est  donc  un  élément  de  la  vie  psychique  normale; 
mais  cet  élément  normal  peut,  sur  un  terrain  prédisposé, 
acquérir  une  importance  extrême,  passer  au  premier  plan 
ainsi  dans  certaines  névroses,  hystérie,  neurasthénie,  dans 
certaines  psychoses  (psychoses  des  dégénérés)  ;  on  peut  le 
voir  enfin  jouer  dans  le  mécanisme  de  certaines  psychopa¬ 
thies  un  rôle  assez  prépondérant  pour  créer  des  formes  très 
particulières  de  psychoses  que  l’on  peut  dénommer  psycho¬ 
pathies  anxieuses. 

L’étude  des  états  anxieux  doit  comprendre  ainsi  trois 
chapitres;  on  doit  étudier  le  syndrome  anxiété  ;  1“  en  dehors 
des  psychopathies  (anxiété  physiologique;  anxiété  dans  les 
maladies  somatiques  ;  névrose  anxieuse)  ;  2“  dans  \&s  psycho¬ 
pathies  anxieuses  ;  3“  dans  les  autres  psychoses  ;  on  pourra 
essayer  ensuite  d’en  établir  la  pathogénie. 

L  anxiété  de  tout  temps  a  été  considérée  comme  un  sym- 
Ptônie  important  de  la  neurasthénie.  Cependant  on  a  essayé 
ûe  distraire  de  la  neurasthénie  vraie  par  épuisement  du 
système  nerveux,  une  neurasthénie  dont  la  caractéristique  se- 


I  rait  un  état  émotif  ;  c'est  ainsi  que  Freud  a  créé  s&nmjrose  d'an¬ 
goisse  avec  ses  troubles  cardiaques,  respiratoires,  vaso¬ 
moteurs,  ses  vertiges,  son  émotivité  allant  depuis  l’atteinte 
anxieuse  jusqu’à  l’angoisse  soit  chronique  soit  aiguë  et 
favorisant  le  développement  des  phobies  et  des  impulsions. 
D’après  Freud  cette  névrose  d’angoisse  aurait  toujours  un 
point  de  départ  génital,  insuffisance  de  la  sensation  géni¬ 
tale  soit  par.abstinence,  soit  par  coït  inachevé;  cette  étiolo- 
logie  est  acceptée  par  Tournier,  rejetée  au  contraire  par  Har- 
tenberg.  Pitres  et  Régis. 

Mais  on  ne  saurait  à  l’aide  de  ces  signes  isoler  une  névrose 
spéciale,  la  névrose  d’angoisse,  qui  formerait  une  véritable 
entité  morbide  distincte  de  la  vraie  neurasthénie  par  épui¬ 
sement.  En  réalité  l’angoisse  est  un  syndrome  et  non  une 
entité  morbide,  ce  syndrome  se  greffe  à  titre  transitoire  ou 
permanent  sur  un  fond  soit  neuropathique  soit  psychopathi¬ 
que.  A  ce  titre  on  peut  le  voir  associé  plus  souvent  soit  à  la 
neurasthénie  soit  à  la  mélancolie  parce  que  se  sont  les  mala¬ 
dies  qui  se  prêtent  le  mieux  à  son  développement.  On  peut 
ainsi  admettre  que  cette  neurasthénie  compliquée  d’angoisse 
que  la  névrose  d’angoisse  de  Freud  est  un  terme  de  passage 
entre  les  névroses  et  les  psychoses  à  base  d’anxiété,  consti¬ 
tuant  le  groupe  des  psychopathies  anxieuses. 

Dans  les  psychopathies  anxieuses^  en  effet,  le  symptôme 
prédominant  est  l’angoisse  sous  ses  différents  aspects  et 
cela  quelle  que  soit  la  forme  du  délire;  elles  constituent 
ainsi  un  groupe  homogène  de  psychoses  d’angoisse  que 
caractérisent  en  général  des  troubles  de  la  sensibilité  (anes¬ 
thésie,  hyperalgésie,  sensations  anormales),  des  troubles 
circulatoires  (céphalalgies,  palpitations,  sueurs,  etc.),  des 
hallucinations  surtout  verbales  motrices,  un  délire  de  na¬ 
ture  mélancolique  avec  idées  de  damnation,  de  négation, 
d’énormité,  et  parfois  dédoublement  de  la  personnalité  et 
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finalement  démence.  Mais  ce  type  clinique  général  peut  se 
diYiser  en  quelques  formes.  D’abord,  on  peut  observer  au 
cours  de  la  mélancolie  simple,  sans  délire, 
goisse  transitoire,  bien  étudiés  par  Gmslam  et  Kraft-Eb  g. 

L  matin  le  malade  est  pris  de  vertiges,  de  ccphalees,  d. 
surexcitation  anxieuse  avec  agitation,  de  telle  sorte  qu il 
se  livre  aux  manifestations  du  plus 

.ésie  est  complète,  car  les  mutilations  sont  frequentes  L  atla 
que  cesse  brusquement  et  le  malade  donne  les  signes  du  plus 

grand  soulagement;  la  scène  a  duré  de  quelques  minutes  à 

-  est  le  vrai  type  de  la  psychose  d’an¬ 
goisse  Cette  mélancolie  anxieuse  a  été  admise  par  Guislain 
Lgonet  Falret,  Ballet,  Kræpelin.  11  s’agit,  dans  les  cas 
yisi  par  ces  auteurs  d’une  mélancolie  en  quelqqe 

sorte  ^aiane  Mais  Cotard  et  Seglas  ont  fait  connadre  une 
mélancolie  anxieuse  chronique,  à 

des  néaations  ou  syndrome  de  Cotard,  qui  présente  dans  cer- 
Utas  luue  évotalioa  part.ileme„t  divisée  » 
nhases  •  1“  phase  de  mélancolie  primitive  avec  idées  de  cul- 
nabilité-  2»^pha8e  de  doute  et  d’interrogation;  3  phase 
dÏirant;  avec  idées  de  négation,  de  damnation  par  a  tera- 
tion  de  la  personnalité;  le  malade  arrivant ainsijusqu  à  nier 
sapropreListence;  4“  enfin  phase  de 

moîtaUté  avec  délire  d’énormité  selon  1  expression  de  Co  ard 
rdant,  cependant,  toujours  le  caractère  angoissant  du 
In  r  Telle  est  l’évolution  du  délire  des  négations  si  bien 
SZr  SeXlnais  cepe.dani.  1.  réalité  des  laits  de 
ri*  nas  louiours  à  cet  enchaînement  si  reguher  des 
r  pon  P  palret  le  délire  de  négation  est  un  signe  de 
SJonicité  avancée,  pourtant,  ce  délire  n’est  pas  fatalement 
incurable,  surtout  si  l’intelligence  reste  intacte,  car  la  pereon- 
nalité  peut  se  reformer  après  avoir  été  troublée  par  pre¬ 
mières  manifestations  de  l’anxiéte. 

A  côté  des  psychopathies  anxieuses,  il  faut  décrire 
-fè  dans  les^ psychopathies,  phénomène  frequent  au  point 
::  on  rurritTdmettre  que  toute  psychose  débute  par  de 
r  On  les  trouve  dans  la  folie  des  dégénérés,  car  le 

dSré  es.  Isselllement  «démolit,  »»  obsédé  e.  l'a.- 
degener  h  a  ns  l’obsession  et  dans  limpulsion  ;  son 

fntensité  sera  variable  évidemment  avec  l’idée  fixe,  l’^P^ 

^rfacheter  étant  moins  angoissante  par  exemple  quel  im- 

choses  d  intox  ,  fi  c’aeisse  des  hallucinations  terri- 

''‘’r''‘ar.rs’dTr — 

““  ’lèdTs  d«Sdee  de  répilepsie.  D..S  1.  par.ljsie 
eqmvaledls  P  »  “1  ppodaire  é  cbaqde  période,  aup- 

,f““  celt’e  fOpL  de  méaiogo-eacépl.alite  qui  débute 
tout  dans  neurasthénique,  elle  se  manifestera 

lauènte'  ."eus,  soit  par  de  vépUables  attaques 

'‘  reféTa'is  aoxieua  eut  une  prédilecUou  marquée  peup  le 
fmlnin  173  P  lOfi)  en  raison  de  1  émotivité  plus  grande 
r:a  Zme“Tssup.i.nded.  a  toutes  les  époques  de  la  vie, 
t  s  la  forme  d'obsesslou  daos  radolescenee,  de  melan- 


tout  premier  ordre  puisqu’elle  prépare  le  terrain  émotif, 
base  de  l’anxiété. 

Très  obscure  est  encore  la  pathogénie  de  1  anxiété,  car  on 
ne  peut  la  séparer  de  celle  des  émotions.  Toute  anxiété  se 

maLfesteavecle  même  tableau  symptomatique,  qu  elle  so  t 

d’origine  psychique,  physiologique  ou  pathologique,  résul¬ 
tant  kne  émotio;  normal,e  ou  d’une  représentation 
effrayante,  qu’elle  soit  d’origine  somatique  comme  dans  ^ 
l’Mgor  pectoris.  Le  cœur  et  le  cerveau  s  influencent  ainsi 
réciproquement  suivant  le  point  de  départ  central  ou  péri- 

nhéricTue  de  la.  sensation. 

L.  ihéopie  de  Lange,  d'appés  laquelle  l'émoi, ou  ne  sepa, 
que  la  conscience  des  modifications  vasculaires  produites 
1ns  l’organisme,  est  insuffisante.  Le  sujet  de  psychisme 
normal  en  effet,  qui  à  la  suite  de  troubles  dyspeptiques  est 
atteint  de  crise  d’angoisse  véritable,  s’habitue  a  ce  phéno¬ 
mène  souvent  répété;  tout  se  réduira  à  des  Phenomenes 
somatiques,  sans  émotion  angoissante.  L  element  in  e  lec- 
tuel  est  donc  indispensable  pour  créer  1  émotion  et  lan- 
EOisse.  11  doit  s’associer  aux  troubles  vaso-moteurs. 

Au  surplus,  doivent  intervenir  non  seulement  ces  troubles 
vaso-moteurs  mais  aussi  tous  les  aètes  de  la  vie  vegffiative 
que  tient  sous  sa  dépendance  le  grand  «ympa  hique  no^ 
luvons,  en  effet,  localiser  dans  son  domaine  tous  les  phe- 
Lmènes  observés  dans  l’anxiété,  comme  d  ailleurs  dans  les 
autres  émotions.  Le  grand  sympathique  préposé  à  la  vie 

effective  joue  le  rôle  de  défenseur  vis-à-vis  des  ennemis  du 

dedans,  aussi  bien  que  des  ennemis  du  dehors  (intoxication). 

Son  rôle  est  très  actif  avant  l’apparition  du  nam 
Kique-  peu  à  peu,  par  le  développement  intellectuel,  nous 
nous  éloignons  de  l’état  affectif  initial.  Mais  que  la  nature 
intellectuelle  se  dégrade,  nous  revenons  à  l'état  affectif  avec 
sa  tendance  à  l’émotivité,  à  l’anxiéte,  a  1  angoisse. 

deuxième  QUESTION 

Des  tics  en  général. 

M.  Nogués  (de  Toulouse),  rapporteur. 

D’origine  très  ancienne,  à  peu  près  semblable  dans  tous 
les  dialectes,  le  mot  tic  exprime  d’une  maniéré  gen 
une  contraction  musculaire  a  été 

vPT-tn  même  du  vague  de  cette  définition,  le  mot  tic  a^eie 
donné  à  une  série  de  manifestations  qu’il  est  nécessaire 
maintenant  de  différencier  du  vrai  tic.  En  premier  lieu, 
doit  distinguer  du  tic,  le  spasme;  ce  f ^/^érentes 

irritation  d’origine  hlile  ctst  à-dire 

parties  du  simple  arc  réflexe  spinal  ou  bulbaire,  c  est  à 

par  une  irritation  portant  soit  sur  le  neurone  sensitif  du  gau 

glion  rachidien,  soit  sur  le  neurone  moteur  cora^  m 

frices.  Le  tic  douloureux  de  la  face  rentre 

rie  et  ne  mérite  donc  pas  le  nom  de  ic.  On 

du  tic  les  secousses  convulsives  ou  les  spasmes  in 

geste  puisse  être  la  cause  occasionn  le  d  nn  ^  P 
on  ne  saurait  considérer  comme  tics 

répétés,  communs  àlaplupartdes  humains, q^^^PP^ 

au  moment  où  l’attention  se  *^7  gg  glissent  dans  la 
objet,  ces  expressions  de  langage  ^  |  imée.  En  réa- 

conversation  lorsque' la  discussion  devient  anim 
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lité  ces  prétendus  tics  ne  sont  que  des  habitudes,  dont  on 
peut  se  débarrasser  par  un  effort  d’attention  quelque  peu 
soutenu;  ils  sont  des  amorces  de  tics,  pourrait-on  dire,  car 
si  le  sujet  possède  un  état  mental  particulier  d’aboulie,  ils 
se  fixeront  à  jamais  :  le  geste  habituel  sera  devenu  un  tic. 

En  réalité  le  vrai  tic  est  une  perturbation  motrice  d’un 
acte  fonctionnel.  Au  début,  l’acte  était  logique  car  il  répon¬ 
dait  à  un  besoin  (tousser,  renifler,  clignoter  sous  l’influence 
d’une  conjonctivite,  tourner  la  tête  sous  1  influence  d  un  col 
de  chemise  étroit  et  raide,  etc.).  Par  la  persistance  de  la 
cause  initiale,  l’acte  a  été  souvent  répété,  il  est  devenu  une 
habitude  ;  ensuite,  malgré  la  disparition  de  cette  cause  ini¬ 
tiale,  le  geste  a  persisté  grâce  à  un  état  mental  particulier; 
et  ainsi  s’est  créé  un  tic.  Cette  genèse  du  tic  nous  en  expli¬ 
que  certains  caractères.  Le  tic  est  en  effet,  comme  1  avait 
écrit  Guinon,  coordonné,  systématique,  reproduisant  un 
geste  fonctionnel  déterminé.  Le  plus  souvent  il  est  incons¬ 
cient,  parfois  aussi  conscient,  au  point  de  devenir  même 
une  véritable  obsession,  un  tic  obsédant  avec  douleur  mo¬ 
rale,  selon  l’état  émotif  du  sujet.  Le  plus  souvent,  il  est 
involontaire  en  vertu  de  cette  inconscience  même,  quelque¬ 
fois  au  contraire  d’autant  plus  énergique  que  l’attention  est 
attirée  sur  lui  (tic  obsédant),  cependant,  au  début,  lorsqu  il 
est  léger,  lorsque  les  troubles  mentaux  ne  sont  pas  trop  pro¬ 
noncés,  il  peut  être  atténué  par  un  effort  de  la  volonté 
pour  une  durée  de  temps  plus  ou  moins  longue. 

Le  tic  est  le  plus  souvent  une  contraction  rapide,  clo¬ 
nique  (tic  convulsif),  mais,  de  même  que  la  convulsion  hys¬ 
térique  peut  être  clonique  ou  tonique,  de  même  il  existe  un 
tic  tonique  (torticolis  mental  de  Brissaud)  dû  à  une  con¬ 
traction  lente  et  soutenue  d’un  muscle  ;  on  comprend  que 
dans  certains  cas  on  puisse  très  difficilement  distinguer 
ce  tic  tonique  du  spasme.  En  vertu  de  leur  origine,  le 
nombre  des  tics  est  illimité;  ils  peuvent  atteindre  toutes 
les  parties  du  corps,  puisque,  en  faveur  d  un  certain  état 
mental,  tout  acte  volontaire  peut  se  transformer  en  tic.  On 
a  donc  :  au  niveau  du  visage,  tic  du  rire,  du  pleurer,  du 
clignotement,  du  reniflement,  du  claquement  des  lèvres,  etc.; 
au  niveau  du  cou,  tic  de  hachement,  d’affirmation,  d’appro¬ 
bation,  de  rotation  (torticolis  mental);  au  niveau  des  mem- 
Ires,  tic  de  haussement  des  épaules,  de  grattage,  de  génu¬ 
flexion,  du  saut,  etc...  On  observe  toutes  les  transitions 
entre  le  petit  tic,  caractérisé  par  un  petit  acte  parasite 
(reniflement),  et  le  tic  multiple  avec  écholalie  et  coprolalie, 
cet  ensemble  constituant  la  maladie  des  tics  de  Gilles  de  la 
Tourette.  Les  réflexes  et  la  sensibilité  sont  normaux  chez  le 
tiqueur.  h'état  mental,  au  contraire,  est  très  altéré,  car  n’est 
pas  tiqueur  qui  veut. 

Par  leurs  stigmates  physiques  et  aussi  en  raison  de  la 
diversité  extrême  de  leurs  troubles  psychiques,  les  liqueurs 
appartiennent  au  vaste  groupe  des  dégénérés  ;  ce  sont  des 
déséquilibrés  psychiques  comme  ils  sont  des  déséquilibrés 
moteurs  ;  ils  peuvent  être  pourvus  d’intelligence  et  d  ima¬ 
gination,  mais  leurs  facultés  intellectuelles  ont  un  dévelop¬ 
pement  inégal,  si  bien  qu’en  vertu  de  cette  dégénérescence, 
ils  ont  un  certain  état  mental  infantile  :  ils  sont  instables, 
versatiles,  capricieux,  emportés,  surtout  contradictoires  ; 
enfants,  ils  exécuteront  ce  qu’on  leur  défend;  adultes,  ils 
feront  le  contraire  de  ce  qu’ils  voudraient  faire  ;  c  est  là  un 

premier  point  de  rapprochement  avec  les  obsédés.  Le  tiqueur 

a  une  volonté  débile,  instable  ;  il  est  incapable  d’attention 
longtemps  soutenue;  il  est  sujet  à  des  mouvements  d’impa¬ 
tience;  il  présente  même  de  véritables  phobies.  Et  en  réalité 


la  parenté  est  en  effet  extrême  entre  les  liqueurs  et  les 

obsédés  impulsifs.  Comme  l’obsédé,  le  tiqueur  est  souvenUm 

émotif  qui  doit  accomplir  son  geste  sous  peine  d  angoisse 
et  qui,  le  geste  accompli,  éprouve  un  sentiment  de  satisfac¬ 
tion,  de  détente  physique.  Au  surplus,  le  tic  peut  s’asso¬ 
cier  à  l’obsession  chez  le  même  individu  et  cela  de  plu¬ 
sieurs  façons.  Parfois  le  tic  et  l’obsession  coexistent  au 
même  moment,  mais  sans  lien  entre  eux.  Parfois  l’obses¬ 
sion  donne  naissance  au  tic  ;  l’obsédé,  en  effet,  pour  se  pré¬ 
server  dé  ses  obsessions  et  lutter  contre  elles,  a  de  certains 
gestes  qui  sont  de  véritables  mouvements  de  défense,  mais 
l’obsession  peut  disparaître  à  jamais;  le  geste  libérateur 
persistera  néanmoins  et  comme  sa  raison  d  être  n  existe 
plus,  il  sera  devenu  par  cela  même  un  tic  ;  ces  tics  se  ren¬ 
contrent  surtout  chez  les  obsédés  du  sacrilège  et  du  scru¬ 
pule.  Parfois  enfin  l’obsession  ést  elle-même  une  obsession 
impulsive,  qui  crée  d’emblée  le  tic.  Et  de  même,  en  sens 
inverse,  un  tic  primitif,  non  issu  d’une  obsession,  peut,  à 
un  moment  donné,  s’il  se  développe  chez  un  émotif,  se 
compliquer  d’une  obsession  ;  il  est  devenu  tic  obsédant. 

La  parenté  est  donc  souvent  intime  entre  le  tic  et  I  obses¬ 
sion  ou  mieux  entre  le  tic  et  l’impulsion.  De  même  ,  qu’il 
existe  trois  degrés  dans  l’impulsion  ;  impulsions  motrices 
pures  dans  lesquelles  l’acte  suit  immédiatement  et  fatale¬ 
ment  la  stimulation;  impulsions  psycho-motrices  dans  les¬ 
quelles  l’acte  suit  fatalement  la  stimulation,  mais  avec  un 
intermédiaire  émotif  ou  idéo-motif;  enfin  impulsions  psy¬ 
chiques  dans  lesquelles  entre  la  stimulation  et  l’acte  qui 
n’est  ni  immédiat,  ni  même  fatal,  s’interpose  un  intermé¬ 
diaire  idéo-motif  long,  compliqué  et  douloureux  ;  de  même 
on  observe,  suivant  le  degré  de  souffrance  morale,  des  tics 
purement  moteurs,  des  tics  psycho-moteurs,  des  obses¬ 
sions  tiqueuses. 

Deux  éléments  constituent  donc  le  tic  ;  le  'phénomène 
moteur  et  le  trouMe  mental.  Ceux-ci  sont  subordonnés  l’un 
à  l’autre  et  leur  association  constitue  vraiment  le  syndrome 
qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  tic. 

Un  terrain  névropathique  étant  indispensable  pour  qu  un 
acte  primitivement  volontaire  puisse  se  transformer  en  tic, 
on  retrouvera  dans  l’étiologie  du  tic,  d’une  part  les  causes 
qui  préparent  le  terrain  (hérédité,  surmenage,  etc.);  d’autre 
part,  les  causes  provocatrices  de  telle  ou  telle  variété  de 
tic  (reniflement,  conjonctivite,  etc.).  11  est  très  fréquent  de 
constater  des  associations  et  des  alternances  entre  les  tics 
et  les  maladies  mentales  ou  nerveuses,  mais  association  ne 
peut  pas  dire  rapport  de  causalité  et  le  tic  ne  saurait  être 
considéré  comme  une  manifestation  de  l’hystérie,  de  la 
neurasthénie,  de  l’épilepsie,  etc. 

D’une  manière  générale,  le  tic  pourra  se  distinguer  du 
spasme.  Le  premier  est  coordonné,  systématique,  arrêté 
momentanément  par  la  volonté  ;  il  disparaît  dans  le  som¬ 
meil,  il  est  lié  à  un  état  mental  spécial  dont  la  caractéris¬ 
tique  réside,  comme  dans  l’obsession  impulsive,  dans  le 
besoin  souvent  anxieux,  angoissant,  d’accomplir  l’acte 
moteur  anormal  et  aussi  dans  la  satisfaction  qui  succède  à 
celui-ci.  Le  spasme  n’est  pas,  au  contraire,  influencé  par  la 
volonté;  il  est  quelquefois  douloureux;  la  réflectivité  peut 
être  modifiée;  il  se  produit  aussi  bien  pendant  le  som¬ 
meil  que  pendant  la  veille;  il  siège  dans  un  territoire 
nerveux  anatomiquement  défini.  La  chorée  de  Sydenham  se 
caractérise  par  une  certaine  rondeur  et  mollesse  des  mou¬ 
vements,*  que  la  volonté  réfrène  difficilement.  Mais  on  né 
saurait  nier  que  le  diagnostic  du  tic  est  parfois  fort  difficile 
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à  porter,  que  le  lie  tonique  ressemble  singulièrement  au 
spasme,  que  les  tics  convulsifs  de  l’enfance  ressemblent 
singulièrement  à  la  chorée,  d’autant  plus  que  cette  affec¬ 
tion  peut  se  compliquer  de  troubles  mentaux. 

Beaucoup  plus  aisée  est,  au  contraire,  la  distinction  du  tic 
convulsif  avec  la  chorée  hystérique  rythmée,  avec  les  myo¬ 
clonies  (paramyoclonus  de  Friedreich,  chorée  électrique  de 
Dubini),  avec  l’hémiathélose,  avec  les  divers  tremblements  ; 
d’autre  part,  on  ne  confondra  pas  le  tic  tonique  avec  les 
crampes  professionnelles  qui  ne  se  produisent  qu’à  l’occa¬ 
sion  de  la  mise  en  jeu  de  la  fonction  ou  de  la  profession 
et  uniquement  en  cette  occasion. 

Un  seul  traitement  peut  améliorer  le  tic  :  c’est  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  mental  soit  parla  méthode  d’immobilisation 
de  Dubois  de  Saujon  qui,  par  suggestion  verbale  sans  hyp¬ 
nose,  arrive  à  imposer  suffisamment  l’image  du  calme  pos¬ 
sible  soit  par  la  méthode  de  rééducation  de  Brissaud  et 
Meige  qui,  d’une  part,  apprend  au  malade  à  garder  l’immo¬ 
bilité,  d’autre  part,  fait  exécuter  des  mouvements  com¬ 
mandés  améliorant  ainsile  défaut  de  volonté  et  d’attention;  , 
en  un  mot,  le  médecin  emploiera  tous  les  moyens  destinés 
à  montrer  au  malade  par  où  pèche  sa  volonté  et  à  exercer 
ce  qui  lui  en  reste  dans  un  sens  favorable. 

'  TROISIÈME  QUESTION 

Les  autoaccusateurs  au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  Dupré  (de  Paris),  rapporteur. 

Dans  le  langage  de  la  psychiatrie  clinique,  le  terme  auto¬ 
accusateur  s’applique  non  seulement  au  sujet  qui  avoue 
avoir  commis  un  crime  déterminé,  dont  il  relate,  avec  des 
détails  circonstanciés,  le  lieu,  l’heure  et  l’exécution,  mais 
encore  au  malade  qui  porte  sur  lui-même  un  jugement  défa¬ 
vorable,  qui  se  déprécie,  parle  de  sa  déchéance  physique  et 
morale  et  exprime  des  idées  générales  d’incapacité,  d’indi¬ 
gnité,  deculpabilité  etde  remords.  Dans  le  langage  de  la  psy¬ 
chiatrie  médico-légale,  le  terme  «  autoaccusateur  »  a  une 
signification  beaucoup  plus  étroite  :  il  s’applique  seulement  au 
sujet  qui,  délirant  ou  lucide,  sincère  ou  menteur,  halluciné  ou 
raisonnant,  mû  par  un  sentiment  pathologique  ou  par  un 
mobile  intéressé,  s'accuse  dans  un  acte^  provoqué  ou  spon¬ 
tané,  direct  ou  indirect,  verbal  ou  écrit,  Æ autodénonciation 
vis-à-vis  des  autorités  administratives  pu  judiciaires.  Cette  dis¬ 
tinction  entre  les  deux  acceptions,  médicale  et  juridique,  du 
vocable  autoaccusation,  sur  laquelle  a  judicieusement 
insisté  Régis,  établit  nettement  les  rapports  réciproques  des 
deux  domaines,  clinique  et  médico-légal,  de  l’autoaccusa- 
tion.  L’histoire  psychopalhologique  de  l’autoaccusation 
comprend  en  effet  toutes  les  modalités  du  délire  de  culpabi¬ 
lité  des  mélancoliques,  toutes  les  variétés  des  idées  déliran¬ 
tes,  obsédantes  ou  simplement  vaniteuses  impulsives,  d’au- 
toaccusatioii  des  dégénérés,  tous  les  romans  hallucinatoires 
et  oniriques  de  criminalité  imaginaire  des  alcooliques  et  des 
hystériques,  toutes  les  conceptions  épisodiques  de  même 
nature  des  déments;  tandis  que  l’histoire  médico-légale  des 
autoaccusateurs  étudie,  parmi  tous  ces  différents  types, 
ceux  qui,  franchissant  les  limites  du  délire  platonique  de 
culpabilité,  ou  même  n’ayant  jamais  été  délirants,  passent  à 
l’acte  de  V autodénonciation,  en  se  déclarant  les  auteurs  de 
délits  ou  de  crimes  dont  ils  doivent  rendre  compte  à  la  jus¬ 
tice.  En  médecine  légale,  autoaccusation  est  donc  synonyme  à' auto¬ 
dénonciation. 

■  L’autoaccusation  chez  les  mélancoliques  procède,  directe¬ 


ment,  des  malaises  cénesthésiques,  de  l’inhibition  psychique 
et  de  la  douleur  morale  qui  constituent  le  substratum  patho¬ 
génique  du  délire  mélancolique.  Ce  délire,  qui  affecte 
d’abord  la  forme  d’idées  de  culpabilité  générale,  diffuse, 
peut  évoluer  vers  un  délire  de  culpabilité  précise,  qui  s  af¬ 
firme  nettement  devant  la  conscience,  dans  la  représentation 
claire  d’une  l’ante  déterminée.  Les  éléments  qui  détermi¬ 
nent  ainsi  avec  précision  le  crime  commis  sont  empruntés 
soit  à  l’interprétation  morbide  de  coïndidences  extérieures, 
soit  au  souvenir  et  au  grossissement  hypertrophique  de 
menues  peccadilles  passées,  soit  à  la  culture  d’une  idée  fixe 
postonirique,  soit  à  l’attribution  personnelle,  directe  ou 
indirecte,  de  malheurs,  de  catastrophes  ou  de  crimes,  dont 
le  mélancolique  assume  la  responsabilité.  Lorsque,  par  un 
mécanisme  variable,  a  pris  corps  dans  l’espace  et  dans  le 
temps,  et  s’est  précisée  dans  son  objet,  l’idée  d’une  culpabi¬ 
lité  déterminée,  le  mélancoligue  de  coupaMe  devient  autoaccusa¬ 
teur.  La  plupart  des  mélancoliques  autoaccusateurs,  ne  dé¬ 
passant  pas  ce  stade  d’évolution  délirante,  restent  ainsi  pla¬ 
toniques  dans  leurs  idées  d’autoaccusation.  Quelques-uns 
d’entre  eux  vont  plus  loin  et  de  l’idée  passent  à  l’acte.  E au¬ 
toaccusateurs  platoniques  ils  deviennent  autodénonciateurs  et 
entrent  ainsi,  par  une  intervention  active  auprès  des  autori¬ 
tés,  de  plain-pied  dans  le  domaine  médico-légal  du  délire 
mélancolique  d’autoaccusation.  Mais  une  infime  minorité 
arrive  seulement  à  ce  terme. 

Chez  les  dégénérés,  l’autoaccusation  est  très  fréquente.  A 
l’inverse  des  autoaccusateurs  mélancoliques  qui  sont  déli¬ 
rants,  sincères,  anxieux  et  repentants,  les  dégénérés  sont 
presque  toujours  lucides,  conscients,  menteurs,  indifférents 
ou  glorieux. 

Parmi  ces  dégénérés  autoaccusateurs  on  peut  distinguer 
plusieurs  types 

Les  débiles  intellectuels  simples,  se  dénonçant  sous  la 
seule  incitation  d’une  suggestion  impulsive  (lecture,  conver¬ 
sation,  rêve),  c’est  l’autoaccusation  par  réflexe  psychique 
élémentaire,  sans  préparation  comme  sans  portée. 

Les  débiles  intellectuels  vaniteux,  se  dénonçant  par 
besoin  de  mensonge  et  surtout  par  appétit  de  gloriole,  par 
désir  de  se  mettre  en  scène,  de  faire  parler  d’eux. 

Les  débiles  moraux,  égoïstes,  mystificateurs  et  pervertis 
instinctifs,  mettent  au  service  de  leurs  mauvais  appétits 
l’acte  prémédité  de.l’autodénonciation  mensongère  et  cons- 
.  ciente, 

L’obsédé  douteur  et  anxieux  peut  arriver  à  se  croire 
réellement  coupable  d’un  crime  dont  il  a  cultivé  l’idée. 

Les  dégénérés  paranoïaques,  autoaccusateurs  systémati¬ 
ques  primitifs,  associent  les  deux  délires  de  persécution  et 
d’ autoaccusation;  ils  peuvent  intéresser  le  médecin  légiste 
parleurs  tentatives  de  suicide  et  leurs  tendances  aux  auto¬ 
mutilations. 

L’autoaccusation  est  fréquente  dans  l’alcoolisme,  chez 
l'homme  intoxiqué  de  longue  date,  et  sous  l’influence  d’une 
intoxication  épisodique. 

D’origine  hallucinatoire,  le  délire  évolue  autour  d’une 
idée  fixe  qui  survit  au  rêve  morbide  (Régis)  et  qui  évolue, 
pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  sur  un  fond 
d’amnésie,  d’obnubilation  et  de  confusion  mentales,  en  im¬ 
posant  au  malade  la  conviction  qu’il  vient  de  commettre  un 
crime  sanglant,  sauvage,  dont  les  éléments  (victime,  cadre 
de  l’action,  etc.)  sont  empruntés  à  sa  vie  ordinaire  (meurtre 
d’une  parente),  à  ses  lecturés  (crime  de  l’actualité),  à  ses 
préoccupations  (assassinat  politique).  Le  drame  onirique. 
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saisissant  de  vie  hallucinatoire  et  souvent  de  tragique 
horreur,  détermine  chez  te  malade  les  réactions  les  plus 
intéressantes  dans  leur  sincérité  et  leur  mimique. 

La  survie  de  l’idée  fixe  de  culpabilité  est  presque  toujours 
éphémère,  et  le  délire  d’autoaccusation  d’origine  toxique 
s’efface  en  quelques  jours,  à  travers  des  phases  oscillantes 
et  irrégulières  de  conviction  délirante  et  de  lucidité  cons¬ 
ciente,  au  terme  desquelles  le  malade  se  ressaisit  complète¬ 
ment. 

L’autoaccusation  des  psychoses  toxiques  s’observe  égale¬ 
ment  chez  les  typhiques;  dans  les  états  d’inanition  et  dans 
certaines  crises  oniriques  d’étiologie  imprécise,  mais  cer¬ 
tainement  de  nature  toxique. 

L’intérêt  médico-légal  de  l’autoaccusation  d’origine  toxi¬ 
que  se  tire  de  la  fréquence  de  ces  situations  pathologiques 
où  se  pose  le  problème  de  la  mesure  à  prendre  vis-à-vis  de 
l’autoaccusaleur.  Celui-ci,  délirant  transitoire,  ne  doit 
presque  jamais  être  interné  à  l’asile  :  une  courte  période  de 
mise  en  observation  suffira  le  plus  souvent  pour  juger  cette 
crise  psychopathique  temporaire  et  curable,  permettre  la 
mise  en  liberté  de  l’autoaccusateur  et  épargner  au  malade 
les  fâeheuses  conséquences  de  l’internement. 

L’autoaccusation  chez  les  hystériques,  extrêmement  rare, 
relativement  à  l’hétéroaccusation,  s’associe  parfois  à  celle-ci 
dans  un  complexus  d’autohétéroaccusation  visant  des  fau¬ 
tes  d’ordre  sexuel. 

L’autoaccusation  épisodique  de  certains  déments  n’a  pas 
d’histoire  médico-légale. 

La  situation  créée  vis-à-vis  de  lui-même  et  des  autorités 
par  l’autoaccusateur,  au  moment  et  par  le  fait  de  son  aveu, 
varie  beaucoup  suivant  le  contenu  de  l’autoaccusation.  A  ce 
propos,  la  division  très  claire  et  très  simple,  proposée  par 
Régis,  des  différentes  situations  médico-légales  créées  par 
les  autoaccusateurs,  est  un  modèle  de  sériation  pratique  des 
faits,  classés  d’après  leur  importance  judiciaire.  Cette  clas¬ 
sification,  qui  embrasse  sous  ses  quatre  chefs  toutes  les 
éventualités  possibles  de  l’autoaccusation  comprend  les  cas 
où  un  individu  s’accuse  : 

1”  D’un  crime  inexistant; 

2“  D’un  crime  réel,  mais  inimputable  à  l’autoaccusateur; 

3°  D’un  crime  réel  et  imputable  à  l’autoaccusateur  ; 

4"  D’un  crime  réellement  commis  par  lui,  mais  grossi  et 
aggravé  par  la  déposition  ou  avoué  sans  sollicitation  exté¬ 
rieure,  sous  des  influences  pathologiques,  généralement 
d  ordre  impulsif;  parfois  sous  l’influence  du  remords. 

L’expertise  médico-légale  peut  intervenir  aux  trois  phases 
de  la  procédure  criminelle  (action  de  la  police  judiciaire, 
enquête  de  l’instruction,  opérations  du  tribunal).  Autrement 
le  problème  reste  sur  le  terrain  judiciaire  et  soulève  ainsi 
des  questions  délicates  (valeur  de  l’aveu,  question  de  la  pé¬ 
nalité  pour  fausse  déclaration  de  l’autoaccusateur,  etc.). 

Environ  les  deux  tiers  des  autoaccusations  portent  sur  des 
crimes  inexistants,  dont  une  courte  enquête  préliminaire 
démontre  la  nature  imaginaire.  Le  dernier  tiers  se  partage 
entre  des  crimes  réels,  mais  le  plus  souvent  impossibles  à 
imputer  à  leurs  prétendus  auteurs.  Une  dernière  catégorie 
de  faits,  sur  laquelle  a  insisté  Régis,  vise  les  crimes  réelle¬ 
ment  commis  et  avoués  par  les  coupables,  sous  des  influen¬ 
ces  ou  dans  des  dépositions  d’ordre  pathologique. 

L  étude  des  faits  d’autoaccusation  démontre  que  ceux-ci 
ont  pu  e*  peuvent  encore  entraîner  de  regrettables  consé¬ 
quences  pratiques  et  judiciaires  (condamnations  injustes, 
longues  préventions  pendant  de  laborieuses  enquêtes. 


actions  en  justice  inutiles,  etc.).  Dans  des  cas  exceptionnels, 
une  autoaccusation  légitime,  commise  sous  l’influence  du 
remords,  peut  provoquer,  par  la  révision  du  procès,  la  répa¬ 
ration  d’une  erreur  judiciaire.  [A  suivre.) 
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MM.  Gilbert  et  Lereboullet  firent  à  la  fin  de  la  dernière 
séance  deux  nouvelles  communications  sur  la  pathologie 
hépatique.  Daus  la  première  ils  étudient  les  flux  bilieux  dans 
la  cholémie  familiale.  Ils  démontrent  que  ces  flux  peuvent 
survenir  isolément.  C’est  alors  le  vomissement  de  bile  accom¬ 
pagné  ou  non  de  flux  biliaire  intestinal;  d’autres  fois  le 
type  clinique  est  caractérisé  par  des  migraines  avec  flux 
bilieux  consécutif;  ou  bien  les  flux  bilieux  coexistent  avec 
des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  violentes,  et  des 
phénomènes  généraux  assez  intenses.  Dans  tous  ces  faits  les 
auteurs  prétendent  que  l’on  peut  facilement  mettre  en  évi¬ 
dence  la  cholémie  familiale  soit  par  l’examen  du  sérum,  soit 
par  les  autres  symptômes  associés  aux  flux  bilieux. 

Dans  un  deuxième  mémoire  les  mêmes  auteurs  étudient 
le  pseudo-ulcère  stomacal  d’origine  biliaire.  Ils  rappellent 
la  très  grande  fréquepce  de  la  dyspepsie  hyperpeptique 
chez  les  malades  atteints  d’affections  appartenant  à  la 
famille  biliaire.  Les  faits  qu’ils  ont  observés  leur  ont  montré 
que  si  la  dyspepsie  s’accompagnait  ordinairement  de  douleurs 
survenant  après  les  repas,  celles-ci  pouvaient  parfois  être 
beaucoup  plus  précoces.  11  existe  souvent  une  hypertension 
portale  plus  ou  moius  marquée,  laquelle  peut  entraîner  une 
distension  exagérée  des  veines  stomacales  et  œsophagien¬ 
nes  et  amener  leur  rupture,  d’où  des  hémorragies  abon¬ 
dantes  et  immédiates.  La  superposition  de  ces  deux  ordres 
de  symptômes  :  douleurs  dues  à  la  dyspepsie  hyperpeptique 
et  hématémèses  abondantes  de  sang  non  digéré,  réalise  un 
syndrome  très  analogue  à  l’ulcère  stomacal. 

MM.  Widal  et  Lemierre  ont  examiné  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  six  malades  dans  le  but  de  savoir  la  coïnci¬ 
dence  plus  ou  moins  fréquente  de  la  lymphocytose  et  du 
signe  d’Argyll.  Chez  cinq  de  ses  malades  le  signe  d’Argyll 
existait  à  l’état  isolé.  Chez  le  sixième  on  constatait  en  outre 
l'abolition  des  réflexes  rotuliens.  Dans  les  six  cas,  les  au¬ 
teurs  ont  trouvé  une  lymphocytose  nette  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Chez  deux  de  ces  malades,  on  notait  des  antécé¬ 
dents  certains  de  syphilis;  chez  un  troisième,  la  syphilis 
pouvait  être  soupçonnée  sans  être  affirmée.  Chez  les  trois 
autres  il  n’y  avait  aucun  antécédent  spécifique.  Or,  le  signe 
d’Argyll  est  tellement  lié  à  la  syphilis  que  les  auteurs  ont 
cru  pouvoir  considérer  ces  malades  comme  atteints  de 
syphilis  méconnue,  et  les  soumettre  au  traitement  spécifi¬ 
que  intensif. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(30  JUILLET  1902) 

Nous  revenons,  avec  M.  Marchant,  sur  les  calculs  intes¬ 
tinaux  d’origine  biliaire.  M.  Marchant  a  extrait  un  de  ces 
calculs  chez  une  femme  de  soixante-seize  ans  qui  avait  été 
amenée  à  l’hôpjtal  avec  des  phénomènes  d’obstruction  in¬ 
testinale.  On  sentait  une  tumeur  dans  le  côté  gauche,  c’était 
un  calcul.  M.  Marchant  fît  l’entérotomie,  enleva  le  calcul  et 
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la  malade  a  très  bien  guéri.  Elle  avait  eu  une  crise  d’ictère 
vingt-cinq  ans  auparavant. 

Tout  le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  . 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ville- 
min  relative  à  une  blessure  du  sinus  longitudinal  et  de  la 
substance  cérébrale  par  une  esquille  osseuse.  Un  jeune 
homme  de  quatorze  ans  avait  reçu  un  coup  sur  le  côté  droH 
de  la  tête.  Il  y  avait  eu  plaie,  fracture  et  hémorragie  immé¬ 
diate;  puis  survint,  dans  la  suite,  une  hémiplégie  avec  atro¬ 
phie  musculaire  du  membre  gauche.  M.  Villemin  ayant  con¬ 
staté  une  dépression  sur  le  pariétal,  à  1  centimètre  de  la 
ligne  médiane,  fit  une  incision  et  enleva  une  esquille  qui 
avait  perforé  le  sinus  et  s’était  enfoncée  dans  la  substance 
cérébrale.  L’opération  a  été  suivie  de  guérison. 

M  Paul  Delbet  a,  dernièrement,  présenté  un  nouveau-né 
qu’il  a  opéré  d’un  spina  bifida.  M.  Picqué  fait  un  rapport 
sur  cette  présentation.  La  tumeur  offrait  le  volume  dun 
gros  poing  et  la  peau  violacée  menaçait  de  se  rompre. 

M.  Delbet  fit  une  cure  radicale  et  termina  par  un  procède 
d’autoplastie  de  la  peau  par  glissement.  Il  n’y  eut  pas  d  hy¬ 
drocéphalie  secondaire. 

Au  sujet  de  cette  observation,  M.  Kirmisson  fait  remar¬ 
quer  qu’il  serait  intéressant  d’en  connaître  l’anatomie  patho¬ 
logique;  on  sait  en  effet  que  la  présence  ou  l’absence  d’hy¬ 
drocéphalie  ne  dépend  que  delà  variété  de  spina  bifida. 

M.  Picqué  répond  que  la  poche  ne  contenait  que  du 
liauide  sans  racines  rachidiennes;  mais  qu’il  n’y  a  pas  eu 
d’examen  histologique,  ce  qui,  aux  yeux  de  M.  Kirmission, 
est  regrettable. 

M  Picqué  fait  un  troisième  rapport.  Il  s’agit  d’une  obser¬ 
vation  de  M.  Véron  relative  à  un  cas  d’anévrysme  cirsoide  de 
la  région  pariétale.  Ablation,  guérison.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  péri-artérite. 

M.  Demoulinrend  compte  d’une  observation  de  M.  Mériel 
(de  Toulouse)  qui,  au  cours  d’une  ablation  de  cancer  du  sein 
avec  engorgement  des  ganglions  axillaires,  déchira  la  veine 
axillaire.  Il  plaça  une  double  ligature  et  il  n’y  a  pas  eu  d  oe¬ 
dème  consécutif,  ce  qui  s’explique  par  le  développement 
antérieur  des  collatérales. 

M.  Walther  fait  un  rapport  sur  le  cas  présenté  par 
M.  Guillet  d’un  jeune  enfant  ayant  avalé  un  corps  étranger 
qui  était  resté  dans  l’œsophage.  Après  radiographie, 

M.  Guillet  pratiqua  l’œsophagotomie  externe  et  draina  la 

plaie  ;  l’enfant  guérit.  • 

Second  rapport  de  M.  Walther  sur  une  observation  de 
tumeur  de  l’aisselle  présentée  par  M.  Fasquelle.  Cette 
tumeur  comprimait  les  vaisseaux  axillaires,  il  en  résultait 
un  gonflement  du  membre  supérieur  gauche  avec  diminu¬ 
tion  des  battements  delà  radiale.  Il  s’agit,  dans  ce  cas  très 
probablement  d’une  tumeur  ganglionnaire,  car  elle  a  dimi¬ 
nué  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium. 

Signalons  enfin  un  dernier  rapport  de  M.  Hartmann  sur 
un  cas  d’ablation  d’un  cancer  du  rectum  par  la  voie  abdo- 
mino-périnéale  pratiquée  par  M.  Riche.  Guérison  opéra¬ 
toire  après  six  mois  d’une  suppuration  déterminée  par  une 
perforation  du  rectum  au  cours  de  manœuvres  de  desinser¬ 
tion  d’adhérences  prostatiques. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  adresse  une  observation  d’appen¬ 
dicite  avec  hernie  du  cæcum  chez  un  enfant  de  dix-huit 
mois,  opération,  guérison. 


Après  cette  longue  série  de  rapports,  nous  arrivons  aux 
présentations  ; 

M.  Cerné  (de  Rouen)  présente  un  modèle  de  support  mé¬ 
tallique  en  forme  de  trépied,  en  platine  iridié,  destine  à  re¬ 
médier  à  la  disparition  des  cartilages  du  nez.  Il  fixe  ce  tré¬ 
pied  sur  le  squelette  et  le  recouvre  de  la  peau.  Il  a  ainsi 
opéré  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  cette  opération  date  de 

trois  ans  et  le  résultat  se  maintient  très  bon. 

M  Cerné  présente  en  outre  une  cuiller  à  soda  de  22  centi¬ 
mètres  de  long  qu’il  a  extraite  d’un  estomac,  où  elle  séjour¬ 
nait  depuis  quatre  ans  et  demi. 

M.  Rochard  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  extrait 
un  calcul  du  cholédoque  par  cholédocotomie  sans  sutures. 

M.  Marchant  a  guéri  une  femme  d’une  paralysie  du  rec¬ 
tum  par  une  recto-coccypexie  avec  myorraphie  des  rele- 
veurs. 

M  Jalaguier  montre  deux  cas  intéressants  d’autoplasties, 
le  premier  sur  une  jeune  fille  qui  était  atteinte  de  retraction 
cicatricielle  de  la  paume  de  la  main  avec  flexion  permanente 
des  doigts,  le  second  chez  un  enfant  atteint  d  oblitération 
complète  des  deux  narines  suite  de  rougeole. 

M.  Berger  montre  un  beau  succès  de  blépharoplastie  par 
la  méthode  italienne. 

M.  Picqué  présente  un  rein  sarcomateux  (néphrectomie) 
et  M.  Carlier  (de  Lille)  un  rein  tuberculeux  (néphrectomie 
lombaire). 

M.  Carlier  présente  également  un  calcul  de  l’uretere 
extrait  après  division  des  urines,  et  un  calcul  de  la  vessie 
extrait  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  après  radiographie. 
La  Société  s’ajourne  au  1"  octobre. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  -  Lyon.  —  Le  concours  PO^r  une 
place  de  prosecteur  s’est  terminé  par  la  nomination  M.  le  doc- 

^^'vancV—  M.  le  docteur  Guérin,  agrégé,  directeur  du  labora¬ 
toire  des  cliniques,  pharmacien  supérieur  de  première  classe, 
docteur  ës  sciences  physiques,  est  nommé  professeur  de  toxico¬ 
logie  et  analyse  chimique  à  l’école  supérieure  de  pharmacie  de 
Nancy. 

Écoles  de  médecine.  -  Marseille.  -  Le  concours  pour  une 
place  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Olmer. 

Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale 
s’est  terminé  par  la  nomination  deM.  le  docteur  Riss. 

Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  obstétricale 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Dumon 

_  Deux  concours  s’ouvriront,  le  6  janvier  1903,  devant  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Montpellier,  l’un  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  me^cale  t 
fautre  pour  l’emploi  de  suppléant  des 

de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  1  Ecole 

médecine  de  Marseille.  linînlnsie 

Nantes.  -  M.  Henrot  est  nommé  préparateur  de  bactenolog  • 
Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  12  février  pour 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 

École  de  médecine  navale.  —  Le 
vice  de  santé  à  admettre  en  1902  à  l’Ecole  de  Bordeaux  es 
53  dont  43  pour  les  troupes  coloniales  et  10  pour  1 
;nstitnt  de  médecine  coloniale.  ^  ^  ^ 

Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  a  vote  la  création  d  u 
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de  médecine  coloniale,  création  rendue  possible  par  l’attribution 
annuelle  d’une  somme  de  30000  francs  prélevée  sur  le  budget  de 
rindo-Ghine  par  M.  Paul  Doumer. 

Cet  institut  est  depuis  peu  de  temps  installé  dans  l’hôpital  des 
Dames  françaises,  à  Auteuil. 

Dans  une  récente  séance,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  nommé 
directeur  de  cet  Institut  le  docteur  Brouardel,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  et  doyen  honoraire. 

Le  Conseil  a  ensuite  confié  à  M.  le  professeur  agrégé  Würtz  les 
fonctions  de  chargé  de  cours  d’hygiène  et  d’épidémiologie  colo¬ 
niale,  créé  à  l’Institut  de  médecine  coloniale. 

Statistique,  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trentième  semaine,  821  décès,  au  lieu  de  886 
pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  910 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  12;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  (43)  est  très  supérieur  à  celui  de  la  semaine  der¬ 
nière  (21),  mais  inférieur  à  la  moyenne  (64). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  depuis  deux  semaines  ;  le 
nombre  des  cas  nouveaux  (8)  est  toujours  à  peu  près  égal  à 
celui  des  sémaines  précédentes  et  inférieur  à  la  moyenne  15. 
Dans  les  hôpitaux,  il  n’y  a  plus  que  6  malades  en  traitement. 

La  rougeole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  17  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  21  ;  la  scarlatine  n’a 
causé  aucun  décès  (la  moyenne  est  4);  la  coqueluche  a  causé 
4  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  précédente  semaine  et  au  heu  de 
la  moyènne.6;  la  diphtérie  17  décès,  au  lieu  de  13  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  a  diminué  et  est  redevenu  égal  à  celui  des  semaines 
antérieures  à  la  précédente  (118  au  lieu  de  143,  117  et  114),  et 
toujours  très  supérieur  à  la  moyenne  57. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  46  décès,  au  lieu  de  36  pendant  la 
semaine  précédente;  ce  chiffre,  tout  en  étant  plus  considérable 
que  celui  des  semaines  antérieures,  est  encore  très  inférieur  à 
la  moyenne  97.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  aux  mères 
de  familie  de  veiller  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  de 
faire  en  sorte  que  le  lait  qui  leur  est  présenté  soit  pur  et  contenu 


dans  des  vases  méticuleusement  nettoyés.  En  outre,  38  enfants 
sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  81  décès,  au  lieu  de  116  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  99,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  b  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  11  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  22  (au  lieu  de  la  moyenne  19); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  43  (au  lieu  de  la 
moyenne  58),  dont  14  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  23  à 
la  bronche -pneumonie. 

La  phtisie  pulmou  aire  a  causé  181  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  ;  la  méningite  simple,  23;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  47;  les  maladies  organiques  du  cœur,  48; 
le  cancer  a  fait  périr  48  personnes;  la  bernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  15;  la  né¬ 
phrite,  27  ;  enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Cètre  (de  Fraisans)  et  P.-L.  Didion  (de  Nancy), 
décédé  à  Suresnes. 
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Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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PAIES  (buUüRS^^ 

^^^^lODURE  deT^ 

inaltérable 

C  Pilules  oBAmE  Frémint  | 

1  l’assimilation  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Paiticulieiement  ■ 
1  SS  rnslL  Salescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement  les  Cohues  | 
A  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  K 
Le  flacon  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 

HfüAIRme  »  3+ 

Affections  nerveuses  «ths  Maladies  cuianées.- dépôt (!h.italesM-D'EAUxMiNÉRALEsetPaAnMAcnB<5. 

EXPOSiTION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900:  MEDAILLE  D’OR 

nOUDRE  PE  VIANDE 

••  deTROUETTE-FERRn' 

1  "  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaoUETTE,  15,  MP  ÜPS  InunpuWes-Iadustriels,  PARIS 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Le  Etme  an  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CH40X.  Prix,  le  a,  2  fr. 
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NÉVRALGIES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  L 


-  MIGRAINES  I 

VESSIC  •(  des  BROHCHES  ♦ 


FERLES  AENGE  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  j 

PRÉPARÉES  PAR  BN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-minoe.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  i 


e  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  j 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  \ 

DE 

APPRDUVÉ  par  !’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Dilayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avait 
par  jour  |  PASTILLES  .  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. _ 

Toutes  Pharmaoies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  &•),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  « 
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si  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’ai 
lampe.  k  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conseï 
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\  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr.  | 

I  AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune..  50  -  i. 

^  ^  .  I  COMPRIMÉS  dosés  à . .  25  - 

9,  Rue  de  la  Perle,  Pans.  Igrakules  -  .  nemigr.  || 
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Chimiquement  Pur 

SCROFULE  +  CHLOROSE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  las  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra de  guérisons.  Les  re-, 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  an  fout  foi. 

Le  succè»  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
é  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dr  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ru-tNca  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIim. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Venir  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cumerées  pr  jour.  Bd  Haussmann.di, Paris  etph'«. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


iMâGNÉSIEROY. 


A.  BOY.  Ph''°  d»  1”  Classe,  PABIS-Auteai,,  st  Ph” 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ®PtPS?QUE8 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pW*»- 


.VINAIGRE  PENNI9 


B,  Cicatrisant,  Hygxct 


Atitiscptiq^,Cic 

Préserve  des  maladies  «piucu...,-..-  --  — - — = 
Précieux  pour  les  soins  Intimes  d» 

- — .....r. r. .......  _  toutes  pharmacie^ 


N’  88.  —  JEUDI  7  AOUT  1902. 


JEUDI  7  AOUT  1902.  —  N»  88. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancettê  française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


On  s’abonne  sans  frais 

iwis  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I"  de  o" 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  &, 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  L.e  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÊLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Môle  hydatiforme  traitée  par  l  hystérectomie  abdo¬ 
minale  PRATIQUÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE  MOLAIRE  {1  tracé),  par  M.  le 
docteur  Ch.  Fournel  (de  Paris).  —  Revue  de  la  Presse.  Ophtalmo¬ 
logie  :  Nouveau  procédé  pour  l’incision  (cutanée)  du  sac  lacrymal  ;  — 
Neuropaihologie  ;  Réflexe  pupillaire  et  sensibilité  cutanée;  —  Méde¬ 
cine  légale  :  Anesthésie  générale  provoquée  pendant  le  sommeil.  — 
Pratique  médicale.  —  Intérêts  professionnels.  Les  livres  et  carnets 
du  médecin.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


MOLE  HYDATIFORME 

TRAITÉE  PAR  HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  PRATIQUÉE  PENDANT 
LA  GROSSESSE  MOLAIRE)  GUÉRISON 
Par  M.  le  docteur  Ch.  Fournel  (de  Paris). 

Nous  publions  l’observation  actuelle  dans  le  but  d’attirer 
l’attention  de  nos  collègues  en  chirurgie  sur  lès  bons  résul¬ 
tats  que  pourra  leur  donner,  dans  la  thérapeutique  de  cer¬ 
taines  môles,  l’hystérectomie  précoce,  pour  peu  qu’ils  veuillent 
bien  nous  suivre  dans  la  voie  où  nous  nous  engageons. 

L’hystérectomie  n’a  été  faite  jusqu’à  présent,  sauf  omis¬ 
sion  ou  erreur  de  notre  part,  que  pour  des  accidents  consé¬ 
cutifs  à  l’expulsion  d’une  môle  (déciduome,  assez  riôrnbreux 
cas;  —  rupture  utérine,  Christopher  Martin,  1896);  ce  n’est 
pas  ainsi  que  nous  la  comprenons.  C’est  avant  tout  travail 
d’expulsion  et  à  l’exclusion  de  toute  tentative  par  voie  vagi¬ 
nale  que  nous  avons  fait  l’hystérectomie  abdominale  pour 
môle. 

Nous  connaissons  jusqu’à  présent  deux  espèces  de  môle 
hydatiforme  :  la  môle  commune  oii  libre,  dont  les  femmes 
accouchent  comme  d’un  produit  de  conception.  Sa  rareté 
n’est  que  de  S  sur  4000  accouchement&(Engel).  Sa  mortalité 
est  de  13  p.  100  (Hlrtzmann)  —  la  môle  encapsulée  :  elle  est 
séparée  de  la  cavité  utérine  par  une  cloison  solide,  elle  n’a 
aucune  tendance  à  sortir  par  les  voies  naturelles.  C’est  une 
véritable  curiosité  scientifique;  il  n’en  existe  que  deux  cas 
publiés  ;  Volkmann  1867,  Lord  1868.  Mortalité  de  ce  genre 
de  môle 400  p.  100. 

Enfin,  le  terme  «  môle  perforante  »  est  un  qualificatif  qui 
indique  un  travail  d’évolution  au  cours  duquel  les  villosités 
hypertrophiées  s’insinuent  entre  les  fibres  musculaires  de  la 
paroi  utérine  et  tendent  à  gagner  le  péritoine,  préparant 
ainsi  la  rupture  de  l’utérus.  On  trouvera  dans  les  auteurs 
un  certain  nombre  d’exemples  de  cette  évolution,  telles  sont 
les  observations  de  Pelvet,  de  Krieger,  de  Waldeyer-Jaro- 
tzky,  de  Wilton,  de  Moth,  cité  par  M“'  Boivin.  Cé  tra¬ 
vail  de  perforation  présente  un  grand  intérêt  pronostique  et 
thérapeutique  que  nous  ne  méconnaissons  pas;  il  peut  se 


produire  avec  toute  espèce  de  môle,  que  celle-ci  soit  libre 
ou  qu’elle  soit  encapsulée.  Malgré  l’analogie  apparente,  nous 
prions  donc  le  lenteur  de  vouloir,  bien  se  souvenir  de  la  dis¬ 
tinction  que  nous  faisons  entre  le  terme  de  «  môle  encapsu¬ 
lée  »  et  celui  de  «  môle  perforante  ».  La  perforation  est  un 
accident  ;  la  môle  perforante  ne  constitue  pas  une  classe  à 
part. 

Nous  avons  eu  la  bonne  forture  chirurgicale  de  rencon¬ 
trer  dans  notre  pratique  une  môle  de  la  variété  la  plus  ex¬ 
ceptionnelle,  une  môle  encapsulée  proprement  dite.  Ce  fait 
serait,  sauf  omission,  le  troisième  connu  dans  la  science,  et 
la  première  guérison  avérée  pour  cette  variété. 

En  voici  la  relation  : 

M“°X...,  née  dans  le  département  de  l’Aisne  où  s’est 
passée  sa  jeunesse,  demeurant  à  Paris  depuis  son  mariage, 
sans  profession,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  me  fait  appe¬ 
ler  auprès  d’elle  dans  le  courant  de  décembre  1901. 

Rien  de  pathologique  dans  ses  antécédents  héréditaires. 
Sa  mère  a  été  tuée,  à  soixante-seize  ans,  dans  un  accident  de 
voiture  ;  son  père  vivant  et  bien  portant  est  âgé  de  soixante- 
dix-neuf  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  l’enfance  néant. 

La  première  menstruation  fut  un  peu  tardive  (seize  ans  et 
demi),  elle  fut  accompagnée  d’une  poussée  eczémateuse 
généralisée,  le  retour  des  menstrues  se  fit  désormais  régu¬ 
lièrement  chaque  mois,  avec  une  durée  de  quatre  jours. 

Mariage  à  l’âge  de  vingt-deux  ans  avec  un  homme  de 
vingt-quatre  ans  actuellement  encore  vivant  et  en  bonne 
santé. 

Première  couche  à  l’âge  de  vingt- trois  ans;  la  grossesse 
et  l’accouchement  furent  naturels;  la  mère  eut,  de  nouveau, 
un  eczéma  avec  fortes  démangeaisons  après  son  accouche¬ 
ment.  Peu  de  temps  après,  la  sage-femme  trouva  la  matrice 
déplacée  et  fit  porter  une  ceinture.  L’enfant  (fille)  vit  encore. 

Seconde  couche  au  bout  de  quatorze  mois.  Pendant  tout 
le  temps  de  la  grossesse  la  mère  avait  souffert  d’une  récidive 
de  son  eczéma.  L’accouchement  eut  lieu  à  terme  ;  enfant 
■viyant  .qui  mourutle  seizième  jour  après  sa  naissance  d’in¬ 
flammation  (?)  avec  des  boutons  aux  fesses  (?)  .  Suites  de  cou¬ 
ches  normales  pendant  lesquelles  l’eczéma  de  la  mère  dispa¬ 
rut  rapidement. 

Avortement  en  1878.  La  grossesse  était  de  quatre  mois 
environ;  son  interruption  fut  due,  pense  la  malade,  à  un 
traumatisme-,  la  fausse  couche  s’étant  produite  sept  jours 
après  que  la  mère  avait  eu  le  ventre  heurté  par  le  sac  à 
outils  d’un  ouvrier  qui  fit  un  faux  mouvement  en  passant  à 
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côté  d’elle.  La  convalescence  après  l’avortement  dura  quinze 
jours  à  trois  semaines. 

Quatrième  couche  en  1881.  Grossesse  normale,  accouche¬ 
ment  à  terme.  Gros  garçon  qui  mourut  au  bout  d’un  an  de 
la  coqueluche. 

Nous  ignorons  absolument  si  la  sage-femme  s’assura  que 
le  délivre  était  complet,  et  si  les  soins  furent  suffisamment 
aseptiques  ;  la  malade  rapporte  qu’elle  eut  à  subir  de  gran¬ 
des  fatigues  peu  de  temps  après  l’accouchement.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’il  y  eut  alors  une  infection  utérine  puerpérale 
légère.  Après  le  retour  de  couches,  apparu  normalement  six 
semaines  après  l’accouchement,  il  se  produisit  des  hémorra¬ 
gies  à, plusieurs  époques  successives.  Les  règles  se  présen¬ 
taient  alors  avec  cinq  à  six  jours  d’avance,  duraient  six  jours 
de  suite  au  lieu  de  quatre  comme  autrefois,  et  leur  abon¬ 
dance  en  faisait  de  véritables  pertes.  Au  bout  de  quelques 
jours  tout  rentrait  dans  l’ordre,  il  n’y  avait  pas  de  métrorra¬ 
gies  intercalaires  aux  époques. 

En  novembre  1894,  à  ces  accidents  menstruels  viennent 
s’ajouter  des  douleurs  abdominales  du  côté  gauche  et  de  la 
leucorrhée;  un  médecin  diagnostique  une  métrite  et  la  soigne 
pendantsixmois  au  moyen  de  cautérisations,  tampons,  bains. 

Vers  la  fin  de  1893  la  malade  s’aperçut  pour  la  première 
fois  qu’elle  portait  une  grosseur  dans  le  ventre.  Cette  gros¬ 
seur  était  localisée  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ;  elle 
s’accrut  dans  le  cours  des  années  suivantes  avec  régularité 
et  lenteur.  Cette  période  d’accroissement  lent,  accompagnée 
de  l’état  ménorragique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
dura  jusqu’en  septembre  1900.  Depuis  novembre  1894  jus¬ 
qu’à  septembre  1900  jamais  la  tumeur  n’a  été  assez  grosse 
pour  atteindre  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic,  ni  pour  remplir 
les  flancs. 

C’est  seulement  pendant  l’été  de  1900  qu’il  y  eut  augmen¬ 
tation  plus  rapide  du  volume  de  la  tumeur.  La  malade  spécifie 
très  clairement  que  l’ombilic  et  les  flancs  furent  atteints 
cette  fois.  Cet  accroissement,  d’ailleurs  indolent,  fit  dispa¬ 
raître  la  pollakiurie  qui  existait  depuis  des  années  :  donc 
l’utérus  devenait  trop  gros  pour  habiter  la  cavité  pelvienne 
et  subissait  une  ascension  pour  élire  domicile  dans  l’abdo¬ 
men.  Nous  supposons  que  cet  accroissement  de  l’utérus  se 
rattache  à  une  imprégnation  gravidique.  Mais,  comme  il 
n’y  eut  jamais  aucune  interruption  des  règles,  comme  les 
époques  revenaient  tous  les  mois  et  tendaient  même  alors 
un  peu  à  se  rapprocher  à  l’instar  des  années  précédentes 
(hémorragies  dues  à  des  fibromes),  la  date  de  l’imprégnation 
reste  imprécisée  ;  on  verra  que  malgré  cela  la  môle,  à  peine 
constituée  sans  doute,  révéla  pour  la  première  fois  sa  pré¬ 
sence  avec  une  brusquerie  et  une  netteté  qui  nous  permet¬ 
tent  de  déterminer  l’époque  où  la  grossesse  est  devenue 
monstrueuse. 

En  septembre  1900,  en  effet,  le  décor  change  à  vue.  Il  dé¬ 
velopperait  tous  les  symptômes  classiques  de  la  môle  hyda- 
tiforme  si  deux  ne  manquaient  au  tableau.  En  premier  lieu, 
jamais  la  malade  n’a  expulsé  ni  n’expulsera  de  vésicules  ;  en 
second  lieu,  on  ne  peut  pas  apprécier  s’il  y  a  défaut  de  rap¬ 
port  entre  le  volume  de  l’utérus  et  l’âge  de  la  grossesse, 
puisqu’on  ne  connaît  pas  le  début  de  celle-ci. 

Il  y  eut  quatre  symptômes  caractéristiques. 

Ces  quatre  symptômes  étaient  ;  des  pertes  d’une  nature 
particulière  ;  des  alternances  dans  le  volume  de  la  tumeur, 
alternances  en  rapport  avec  les  pertes  ;  la  consistance  de  la 
tumeur  ;  une  cachexie  spéciale  précoce. 

Les  métrorragies,  qui  ont  failli  emporter  la  malade,  n’ont 


commencé  à  être  violentes  qu’en  septembre  1900;  le  sang 
apparut  alors  toutes  les  trois  semaines,  l’hémorragie  durait 
six  jours,  pendant  lesquels  il  fallait  garder  le  lit;  puis,  les 
dix  jours  suivants,  l’hémorragie  était  remplacée  par  une 
perte  d’eau  assez  abondante  pour  que  la  malade  fût  obligée 
de  se  garnir;  il  y  avait  alors  cinq  jours  indemnes  de  toute 
perte,  aux  sixième  ou  septième,  l’hémorragie  recommençait, 

La  tumeur  paraissait  se  vider  sous  l’influence  de  ces  per¬ 
tes  de  sang  et  d’eau.  Elle  n’était  jamais  plus  grosse  qu’un 
peu  avant  les  pertes  et  au  début  de  celle-ci,  jamais  plus 
petite  qu’après  la  terminaison  des  pertes  aqueuses.  La  dimi. 
nution  était  si  considérable,  qu’elle  fit  naître  à  plusieurs 
reprises,  dans  l’esprit  delà  malade,  la  confiance  absolue  en 
une  guérison  spontanée. 

Cependant,  dès  octobre  1900,  c’est-à-dire  à  .peine  après 
l’apparition  de  la  première  perte,  la  malade  avait  pâli  et 
perdu  brusquement  toutes  ses  forces.  Elle  dut  renoncer  à 
tout  travail,  l’amaigrissement  était  rapide;  elle  reporte  net¬ 
tement  à  cette  date  d’octobre  1900  un  affaiblissement  tel, 
quelle  ne  pouvait  plus,  dit-elle,  déplacer  une  chaise.  Donc 
cachexie  précoce,  qui  se  compliqua  d’œdème  des  jambes 

plus  tard.  ,  ,  . 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  consistance  de  la  tumeur, 
signe  qu’assurément  nous  apprécierons  mieux  par  nous- 
même  tout  à  l’heure,  il  semble  bien  qu’il  ait.  existé,  depuis 
:ette  même  date  d’octobre  1900,  une  dureté  particulière,  un 
itat  de  tension  permanent,  puisque  la  malade  avait  coutume 
le  répéter  déjà  :  «  Mais  vraiment, /a*  wn  pavédans  le  ventre.  » 

Aucune  douleur,  aucun  semblant  de  travail  d’expulsion. 

Ce  tableau  resta  aussi  clair  de  ton  et  aussi  net  de  lignes 
usqu’en  octobre  1901,  c’est-à-dire  pendant  treize  mois. 
Uors  la  malade  jugea  à  propos  de  s’appliquer  à  elle-même 
les  courants  continus  au  moyen  d’un  appareil  vendu  par  des 
ndustriels  qui  lui  promettaient  la  guérison  sans  opération. 
La  malade  fit  trente-quatre  applications,  une  chaque  jour 
pendant  fin  octobre  et  tout  novembre  1901  ;  ces  applications 
Sentie  coup  de  grâce,  les  pertes  ne  cessèrent  plus,  il  appa¬ 
rut  une  douleur  dans  la  cuisse  droite  et  de  1  œdeme  aux  deux 
mollets  On  sentait  facilement,  paraît-il,  la  tumeur  durcir 
davantage  encore  sous  l’application  du  courant  électrique. 

D’autres  moyens  médicaux  furent  appliqués  sans  succès. 

Bxamen  clinique  et  signes  physiques,  décembre  1901  -  Nous 
voyons  la  malade  pour  la  première  fois  en  décembre  190  . 
Nous  la  trouvons  au  lit,  dans  l’impossibilité  de  se  lever.  Elle 
a  tout  l’aspect  d’une  cachectique  :  face  et  téguments  du 
corps  d’un  blanc  cireux;  absence  apparente  de  chair  mus- 
culLe  aux  bras  et  aux  jambes,  flaccidité  de  la  peau  qm  est 
sèche.  Emaciation  qui  concorde  avec  les  dires  de  la  malade, 
se  déclarant  trop  faible  pour  pouvoir  déplacer  une  chaise. 
Circonférence  maxima  du  mollet,  23  centimètres;  a  or 
qu’elle  est  de  33  centimètres  chez  une  femme  de  moyenne 

‘'°A  l’lTa''Ln  des  urines,  ni  albumine,  ni  sucre.  Pour  cet 
examen,  les  urines  ont  été  puisées  directement  dans  la  ves¬ 
sie,  afin  d’éviter  leur  mélange  avec  le  sang  qui  s  écoulé  par 

TLoTi 

grosse  lumeur  d.ot  le  tond  remonte  »  deux  travers  de  do,„l 
L-dessus  de  l’ombilc.  La  tumeur  semble  avoir  la  durete  de 
la  pierre,  aucune  fluctuation,  aucune  rénitence  ;  l^  malad 
ron^staté  elle-même  cette  dureté  depuis  plus  d  un  an,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut.  Pas  d’irrégularités  ni  bosselures  acce 
sibles  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur. 
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Le  toucher  vaginal,  pratiqué  avec  douceur  à  cause  de 
l’hémorragie  persistante,  et:  après  ablation  des  caillots  de 
sang  qui  obstruent  le  vagin,  touve  un  col  hypertrophié,  non 
effacé,  dont  la  pointe  est  un  peu  ramollie  et  dont  l’orifice 
externe  admet  l’extrémité  de  la  phalangette. 

Le  palper  combiné  au  toucher  montre  que  la  tumeur  est 
bien  l’utérus  hypertrophié,  que  les  mouvements  peu  étendus 
que  l’on  peut  imprimer  à  la  tumeur  se  communiquent  au 
col.  Le  segment  inférieur  de  l’utérus  n’est  pas  développé  ni 
largement  accessible  au  toucher. 

Pas  de  ballottement  vaginal  ni  abdominal. 

Auscultation  négative  :  ni  bruits  fœtaux,  ni  bruits  mater- 

X-  t 

Quel  diagnostic  fallait-il  poser?  —  Notre  diagnostic  fut  : 
fibromes  utérins  certains,  avec  complication  probable  d’une 
autre  dégénérescence  ou  avec  adjonction  d’un  autre  lésion.  — 
Mais  quelle  était  cette  autre  lésion?  —  Si  nous  avions  trouvé 
dans  les  commémoratifs  une  interruption  des  règles,  certes 
nous  eussions  pu  être  absolument  affirmatif.  La  coïncidence 
de  fibromes  nous  ayant  enlevé  cet  important  élément  d  ap¬ 
préciation,  nous  devions  être  plus  réservé. 

L’abondance  et  la  longue  durée  des  pertes  séreuses,  leur 
rapport  avec  des  alternances  dans  le  volume  de  l’utérus,  ne 
pouvaient  pas  laisser  croire  que  la  lésion  utérine  fût  une 
lésion  fibromateuse  simple.  Nous  en  dirons  autant  de  cette 
dureté  marmoréenne  du  globe  utérin  qu’aucun  fibrome  ne 
nous  a  jamais  donnée  ;  dureté  si  insolite  que  ce  fut  elle  qui 
éveilla  notre  attention  et  nous  incita  à  faire  un  interroga¬ 
toire  plus  précis.  Après  avoir  passé  en  revue  et  éliminé  suc¬ 
cessivement  plusieurs  dégénérescences,  en  particulier  les 
dégénérescences  sarcomateuses,  auxquels  l’état  général  fai¬ 
sait  penser,  mais  que  l’indépendance  de  l’utérus  et  la  longue 
durée  de  l’affection  ne  permettaient  pas  de  retenir,  nous 
arrivâmes,  par  exclusion,  à  considérer  comme  complica¬ 
tions  possibles  ;  soit  la  présence  d’une  môle  hydatiforme 
ancienne,  soit  une  de  ces  rares  dégénérescences  des  fibro¬ 
mes  dont  certains  auteurs  ont  signalé  des  exemples  fort  mal 
connus,  soit  tout  simplement  la  dégénérescence  fibro- 
kystique. 

C’est  que  nous  nous  souvenions  d’un  cas  d’un  médecin 
américain,  Harsba,  cité  par  Pozzi,  dans  lequel  cet  auteur 
observa  nettement  des  contractions  de  la  paroi  musculaire 
du  kyste.  Peut-être  un  fibrome  kystique,  si  1  une  de  ses  pa¬ 
rois  n’était  pas  trop  éloignée  de  la  cavité  utérine,  pouvait-il, 
pensions-nous,  être  le  point  de  départ  d  abondantes  évacua¬ 
tions  séreuses. 

Nous  nous  demandâmes  un  instant  si  nous  ne  devions  pas 
tenter  le  toucher  intra-utérin.  11  eût  été  nécessaire,  pour 
cela,  et  de  faire  une  dilatation  artificielle  du  col  et  de  prati¬ 
quer  l’anesthésie,  afin  de  nous  donner  la  possibilité  de  pla¬ 
cer  la  main  tout  entière  dans  la  cavité  vaginale  ;  il  y  avait 
là  une  exploration  assez  pénible  et  assez  longue  à  préparer 
nous  avons  cru  devoir  l’épargner  à  une  malade  que  le  moin¬ 
dre  mouvement  menaçait  de  faire  tomber  en  syncope. 

D’ailleurs,  le  doute  entre  ces  diverses  complications  pos¬ 
sibles  ne  pouvait  pas  arrêter  notre  bistouri.  Pour  un 
fibrome  soit  kystique,  soit  atteint  d’une  autre  dégénéres¬ 
cence,  l’indication  opératoire  doit  être  considérée  comme 
identique. 

Quant  à  la  môle  en  rétention,  un  chirurgien  a  quelque 
peine  à  concevoir  pour  quelle  raison  il  traiterait  cette  variété 
autrement  qu’il  ne  le  ferait  d’une  grossesse  extra-utérine 
dont  elle  présente  tous  les  dangers  et  d’autres  encore.  Puis¬ 


que  ni  l’expectation  ni  l’intervention  par  voie  vaginale 

n’ont  pu  empêcher  les  porteuses  de  môle  encapsulée  et  dis¬ 
séquante-  de  succomber  dans  tous  les  cas  au  cours  du  travail  ; 
puisque  pour  cette  variété  la  voie  vaginale  c’est  la  mort;  — 
l’adjonction  possible  d’une  môle  ne  nous  détourne  en  au¬ 
cune  façon  de  l’hystérectomie  commandée  par  la  fibroma- 
tose  certaine,  et  nous  acceptons  cette  possibilité  comme  une 
indication  de  plus  à  l’ablation  abdominale  des  organes. 

En  attendant  l’opération,  et  à  cause  des  lypothimies  et 
syncopes  :  tamponnement  vaginal,  sérum  1000  grammes 
par  jour,  position  horizontale,  etc. 

L’hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  est  pratiquée 
par  M.  Ch.  Fournel  le  21  décembre  1901,  en  présence  de 
MM.  les  docteurs  Lambert,  Pénoyée,  Marato,  Légé  et  Landais. 

Nous  nous  contenterons  d’énoncer  les  temps  opératoires. 
Ces  temps  sont  les  mêmes  que  lors  d’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  fibrome.  Cependant  nous  avons  dû  y  ajouter  une 
ponction  utérine  avec  le  gros  trocart  à  kyste.  Cette  ponction 
évacua  400  grammes  d’un  liquide  poisseux,  couleur  rouge- 
orangé.  Estimons  à  peu  près  à  une  quantité  équivalente  ou 
un  peu  moindre  le  liquide  qui  s’écoula  sur  les  compresses 
et  qui  resta  dans  la  tumeur;  et  disons  qu’il  y  avait,  en  tota¬ 
lité,  entre  600  et  800  centimètres  cubes  de  liquide.  Ce  liquide 
était  tout  entier  contenu,  ainsi  que  nous  le  verrons  à  1  exa¬ 
men  des  pièces,  dans  un  œuf  entouré  d’une  caduque;  il  n’y 
en  avait  pas  une  goutte  dans  la  cavité  utérine  proprement 
dite. 

Voici  l’énumération  des  temps  opératoires  ; 

Ouverture  de  l’abdomen  par  incision  remontant  à  un  cen¬ 
timètre  au-dessus  de  l’ombilic  et  descendant  jusqu  aux 
pubis  ;  les  viscères,  en  particulier  l’intestin  grêle,  paraissent 
exsangues,  leur  coloration  est  d’un  blanc  jaunâtre  à  peine 
teinté  de  rose  pâle. 

Énucléation  de  l’utérus  hors  du  ventre. 

Ponction  de  l’utérus  et  évacuation  du  liquide. 

Ablaticn  bilatérale  des  annexes. 

Décollement  de  la  vessie,  section  de  la  portion  sus-vagi¬ 
nale  du  col. 

Destruction  de  la  muqueuse  cervicale  au  thermo;  suture 
à  la  soie  du  moignon  cervical;  ligatures. 

Surjet  du  péritoine  pelvien;  fermeture  du  ventre  sans 
drainage  ;  le  moignon  est  abandonné  dans  le  ventre. 

L’opération,  en  comptant  depuis  le  premier  coup  de  bis¬ 
touri  jusqu’au  moment  où  l’abdomen  est  entièrement 
refermé  et  suturé,  a  duré  une  heure  un  quart,  avec  une  perte 
de  sang  à  peu  près  nulle. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples.  Pas  de  vo¬ 
missements  chloroformiques.  Miction  spontanée  dès  le  soir 
de  l’opération. 

Du  quatrième  au  huitième  jour  nous  fûmes,  cependant, 
sérieusement  inquiété  par  une  menace  d’escare  au  sacrum 
qui  pouvait  n’être  pas  sans  signification  chez  une  malade 
opérée  dans  un  véritable  marasme;  les  soins  médicaux 
d’usage  détournèrent  ce  danger.  Les  courbes  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  pouls,  ci-annexées,  renseigneront  plus  complète¬ 
ment  que  tout  ce  que  nous  pourrions  écrire. 

Des  injections  de  sérum  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la  dose 
d’un  litre  par  jour,  avaient  été  commencées  trois  jours  avant 
l’opération  et  furent  continuées  pendant  cinq  jours  après. 

L’opérée  s’est  levée  le  trentième  jour  et  a  quitté  la  maison 
de  santé  quelques  jours  après  en  parfaite  santé,  mangeant 
et  digérant  bien,  line  lui  reste  qu’à  reprendre  des  couleurs 
et  à  refaire  de  la  chair  musculaire. 
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Revue  trois  mois  après  l’opération,  la  convalescente  était 
dans  l’état  le  plus  florissant.  Ce  bon  état  continue  à  se  main¬ 
tenir  aujourd’hui. 

L’auteur  fait  suivre  celte  observation  de  l’examen  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  des  pièces,  et  de  considération, 
sur  le  diagnostic  des  variétés  graves  de  môle  qui  comman- 


môle,  on  pourra  penser  que  cette  môle  est  emprisonnée, 
si  l’absence  absolue  d’expulsion  de  vésicules  depuis  le  début 
concorde  avec  une  gestation  prolongée  au  delà  du  terme 
normal  de  la  grossesse.  Plus  la  prolongation  de  gestation 
dans  les  mêmes  conditions  sera  grande  et  plus  le  diagnos¬ 
tic  de  môle  encapsulée  sera  probable. 
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dent,  d’après  lui,  l’hystérectomie  précoce  (1).  Rappelant 
l’inefficacité  et  les  dangers  du  curetage  qui  perfore  l’utérus 
devenu  friable  et  de  l’emploi  des  ballons  élastiques  qui  fait 
éclater  cet  organe  à  parois  amincies  (observations  classi¬ 
ques),  il  pense  que  beaucoup  de  porteuses  de  môle  devront, 
dans  l’avenirj  la  vie  à  l’abandon  des  méthodes  obstétricales. 
L’avenir  est  à  l’hystérectomie  abdominale  ;  bien  que  le  cas  de 
M.  Fournel  soitle  premier  ohcette  opération  a  été  pratiquée 
au  cours  de  la  grossesse  molaire,  le  résultat  excellent  obtenu 
dans  ce  cas  désespéré  et  la  certitude  de  la  mort  sU’on  eût  agi 
par  le  vagin  permettent  à  l’auteur  de  poser  au  traitement 
radical  précoce  des  indications  que  résument  les  conclusions 
suivantes  : 

Conclusions.  —  L’hystérectomie  avant  travail  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  les  hystérectomies  qui  n’ont  été  prati¬ 
quées  jusqu’à  présent  qu’après  l’accouchement  d’une  môle 
et  qui  ont  été  nécessitées  soit  par  une  rupture  utérine,  soit 
par  le  développement  du  déciduome  malin. 

Indications  de  l’h  ystérectomie  abdominale  avant  travail.  — 
L’hystérectomie  abdominale,  faite  pendant  la  grossesse, 
avant  tout  travail  d’expulsion  et  à  l’exclusion  de  toute  inter¬ 
vention  opératoire  par  voie  vaginale,  nous  semble  indiquée 
dans  les  cas  suivants  : 

Première  indication,  lorsque  la  môle  est  interstitielle  ou  enca¬ 
psulée.  —  L’existence  d’une  variété  interstitielle  de  môle 
hydatiforme  n’est  pas  démontrée  :  les  examens  histologi¬ 
ques,  démontrant  la  présence  de  fibres  musculaires  dans  la 
cloison  qui  sépare  cette  môle  d’avec  le  canal  utérin,  prou¬ 
veraient  seules  que  cette  môle  est  développée  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  utérine. 

Mais  il  existe  une  variété  dans  laquelle  la  môle,  empri¬ 
sonnée  par  une  caduque  épaissie  et  devenue  fibreuse,  ne 
peut  sortir  par  les  voies  naturelles.  Le  diagnostic  de  cette 
variété  avec  cloisonnement  n’est  pas  impossible.  Lorsque  les 
signes  classiques  permettent  de  croire  à  l’existence  d’une 

(1)  Le  mémoire  de  M.  Fournel  sera  publié,  in  extenso,  par  la  librai¬ 
rie  Maloine,  place  de  TÉcole-de-Médecine,  à  Paris. 


Si,  chez  une  femme  jeune,  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  gestation  certainement  et  uniquement  môlaire  n’ayant 
pas  atteint  la  durée  de  neuf  mois,  il  sera  permis  de  tenter 
d’établir  le  diagnostic  de  l’emprisonnement  de  la  môle 
d’une  façon  plus  précoce  et  sans  attendre  le  terme  de  la 
gestation  normale,  au  moyen  du  toucher  intra-utérin.  On  ne 
fera  pas  cette  exploration  sans  avoir  tout  préparé  pour  une 
hystérectomie  abdominale  extemporanée. 

Deuxième  indication.  —  Si  le  toucher  intra-utérin,  pratiqué 
pendant  la  grossesse  molaire,  révèle  un  amincissementlocalisé 
de  la  paroi  utérine. 

Troisième  indication,  lorsque  la  môle,  même  libre,  est  associée  à 
une  lésion  utérine  ou  annexielle  justiciable  à  elle  seule  de 
l’hystéreclomie  :  fibrome,  cancer,  salpingo-ovarite  double; 
que  la  dégénérescence  annexielle  soit,  ou  non,  due  à  la  pré¬ 
sence  de  la  môle  et  quel  que  soit  l’âge  de  la  femme. 

Quatrième  indication.  Môles  graves  des  femmes  âgées.  —  Lejour 
où  plusieurs  autres  hystérectomies  avant  travail,  pratiquées 
pour  un  des  cas  ci-dessus,  seront  venues  se  joindre  à  la 
nôtre,  si  le  pourcentage  démontre  que  la  mortalité  de  cette 
opération  est  moindre  que  la  mortalité  fournie  par  la  môle 
à  symptômes  cliniques  graves  (cachexie  à  marche  rapide, 
hémorragies  profuses  et  incoercibles)  lorsqu’elle  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  traitée  par  évacuation  vaginale;  ce 
jour-là  tomberont  dans  le  domaine  de  l’hystérectomie  avant 
travail,  toutes  ces  môles  à  symptômes  inquiétants,  pour  peu 
que  la  malade  ait  dépassé  quarante-cinq  ans  et  sans  qu’il 
soit  besoin  d’avoir  établi  les  rapports  musculaires  de  la 
môle. 

Les  dernières  grandes  statistiques  de  l’hystérectomie 
abdominale,  (appliquée  à  d’autres  affections  que  celle  qui 
nous  occupe,  font  déjà  prévoir  que  la  voie  vaginale  devra 
être  abandonnée  pour  traiter  les  môles  graves  des  femmes 
âgées. 

Moment  d’opérer.  — .  L’opération  sera  pratiquée  aussitôt 
l’indication  établie.  On  ne  devra  jamais  employer  l’expec¬ 
tation  dans  le  but  d’établir  son  diagnostic  au  moyen  de  la 
prolongation  de  la  gestation;  cette  prolongation  ne  sert  au 
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diagQOstic  que  si  elle  existe  au  moment  où  le  médecin  est 
appelé  pour  la  première  fois. 

Procédé.  —  Le  procédé  d’hystérectomie  abdominale  dit 
sus-vaginal,  d’un  pronostic  opératoire  meilleur,  pourra  être 
employé  si  le  tissu  cervical  a  conservé  son  aspect  habituel  et 
sa  consistance  normale. 

Dans  le  cas  contraire,  l’hystérectomie  sera  totale. 


RBVUB  DB  I-A  PRBSSB 
OPHTALMOLOGIE 

Nouveau  procédé  pour  l’incision  (cutanée)  du  sac  lacry¬ 
mal,  par  M.  A.  Terson  (de  Paris).  —  Si  l’incision  du  sac 
lacrymal  est  facile  lorsqu’il  est  suffisamment  dilaté  ou  quel¬ 
quefois  transformé  en  vésicule  close,  on  peut  rencontrer  des 
difficultés  pour  pénétrer  nettement  et  du  premier  coup  par 
la  peau  dans  le  sac  lacrymal  atteint  de  dacryocystite  glai¬ 
reuse  ou  purulente,  rnais.sans  dilatation  marquée  ou  Lors¬ 
que  son  contenu  est  totalement  évacué.  Aussi,  aux  deux 
points  de  repère  classiques,  mise  en  évidence  du  tendon  de 
l’orbiculaire  par  la  traction  sur  la  commissure  externe,  pal¬ 
pation  du  rebord  osseux  de  la  fossette  de  l’unguis,  nos  étu¬ 
des  sur  le  cadavre  et  nos  interventions  sur  le  vivant  nous 
avaient  conduit  à  en  ajouter  un  troisième  (1),  la  recherche  de 
la  distance  qui  sépare  l’angle  interne  de  la  fente  palpébrale 
du  sac  lacrymal  lui- même  :  à  3  millimètres  et  demi  de  l’angle 
interne,  4  millimètres  au  plus,  nous  avons  toujours  pénétré 
d’un  seul  coup  dans  le  sac  lacrymal. 

Mais,  comme  il  est  toujours  plus  simple  de  supprimer  en 
chirurgie  tout  ce  qui  peut  nécessiter  un  instrument  mensu- 
rateur  (réglette,  compas,  pied  à  coulisse),  et  ce  qui  peut  en¬ 
traîner  aussi  une  erreur  d’application  de  la  part  d’un  opé¬ 
rateur  exécutant  au  jugé  cette  mensuration,  nous  procédons 
actuellement  de  la  manière  suivante. 

Le  canalicule  lacnjrml  supérieur  étant  incisé,  soit  quelques 
jours  auparavant  ce  qui  est  préférable,  soit  le  jour  même,  et 
aussi  largement  que  possible,  nous  introduisons  par  ce 
canalicule  un  crochet  à  siraWsme  jusque  dans  le  sac,  la  conca¬ 
vité  du  crochet  étant  tournée  en  avant  et  en  bas.  On  sent 
avec  la  plus  grande  facilité  l’olive  mousse  du  crochet  con¬ 
tourner  le  tendon  de  l’orbiculaire  et  arriver,  brusquement 
au-dessous  de  lui,  à  mesure  qu’on  relève  le  manche  du  cro¬ 
chet  contre  le  sourcil.  On  voit  et  on  palpe  alors  parfaitement 
l’olive  du  crochet  à  strabisme  pointant  sous  la  peau.  L’aide 
peut  même  tendre  en  plus  la  commissure  externe.  11  n’y  a 
plus  qu’à  inciser  sur  ou  contre  le  crochet  à  strabisme  et, 
lorsque  les  tissus  sont  bien  tendus,  d’une  part  par  l’aide, 
d’autre  part  par  l’olive  qui  bombe  sous  la  peau,  on  ouvre 
directement  le  sac  et  l’olive  du  crochet  apparaît.  Le  crochet 
est  donc  un  parfait  conducteur  pour  l’incision  qui  dès  lors 
est  absolument  sûre  et  sans  aucune  fausse  route  possible. 
Déjà  l’introduction  du  crochet  dans  le  sac,  même  avant  1  in¬ 
cision  ou  si  on  ne  veut  pas  la  pratiquer,  nous  renseigne  très 
bien,  comme  un  cathéter  métallique  dans  la  vessie,  sur  toute 
la  portion  du  sac  barrée  par  le  tendon  et  sur  le  degré  de  di¬ 
latation  du  sac,  car  l’extrémité  olivaire  se  meut  facilement 
dans  le  sac,  sans  le  blesser. 

Nous  nous  servons  aussi  dans  certains  cas  d’un  crochet  à 
strabisme  à  oiise  perforée  :  cela  nous  permet,  une  fois  l’inci¬ 
sion  faite,  d’enfiler  au  crochet  un  fil  d’argent  qu’il  est  facile 
de  retirer  avec  lui  par  le  canalicule  supérieur  et  qui,  tordu 
au-devant  de  la  peau,  une  de  ses  extrémités  sortant  par  le 
canalicule,  et  l’autre  par  l’incision  cutanée  du  sac,  consti¬ 
tue  un  drainage  du  sac  et  empêche  l’incision  de  se  refermer 


(1)  A.  Terson.  Un  point  de  repère  pour  la  découverts  du  sac  lacry¬ 
mal,  La  Clinique  ophtalmologique  et  chirurgie  oculaire,  1900. 


trop  vite,  s’il  y  a  lieu  de  continuer,  par  l’incision  cutanée, 
des  injections,  des  cautérisations,  des  curetages  et  autres 
petites  interventions. 

La  présence  du  crochet  dans  le  sac  et  la  saillie  que  son 
olive  fait  sous  la  peau,  autorise  facilement,  sans  que  la  région 
du  sac  soit  masquée,  une  injection  de  cocaïne  à  1  p.  100  au- 
devant  du  sac  :  cette  injection  combinée  avec  des  instilla¬ 
tions  et  des  injections  de  cocaïne  dans  les  voies  lacrymales, 
rend  l’opération,  déjà  si  rapide  ainsi  faite,  très  supportable. 
Les  anesthésiques  immédiats  (bromure,  chlorure  d’éthyle) 
peuvent  aussi  être  employés.  [Ann.  d'oculist.,  juillet  1902). 

NEÜROPATHOLOGIE 

Réflexe  pupillaire  et  sensibilité  cutanée.  —  L’attention 
des  neurologistes  est  attirée  depuis  quelque  temps  sur  un 
nouveau  signe  capable  de  rendre  des  services  précieux  dans 
le  diagnostic  des  affections  du  système  nerveux  ;  je  veux 
parler  de  la  disparition  plus  ou  moins  complète  du  réflexe 
pupillaire  que  l’on  constate  normalement  lors  d  une  irrita¬ 
tion  cutanée,  tactile,  thermique  ou  électrique.  Le  docteur 
Ladislaüs  y.  VARADYfde  Budapest)  vient  de  publier  une  étude 
assez  complète  de  ce  signe  pour  que  j’aie  cru  utile  de  la  ré¬ 
sumer  brièvement. 

Stéfani  et  Nordera,qui  ont  étudié  avec  soin  ce  réflexe, 
avaient  déjà  constaté  que,  lors  d’une  irritation  de  courte 
durée,  la  pupille  se  dilatait  puis  reprenait  son 'volume  nor¬ 
mal;  Millier,  Bechterew  avaient  également  fait  cette  consta¬ 
tation;  mais  Stéfani  et  Nordera  firent,  de  plus,  l’observation 
d’un  myosis  intense  consécutif  à  la  mydriase,  puis  d’une 
alternative  de  mydriase  et  de  myosis  se  perpétuant  aussi 
longtemps  que  l’irritation  elle-même,  toutes  les  fois  que 
celle-ci  durait  un  certain  temps. 

Pour  neutraliser  les  mouvements  oculaires  et  l’accommo¬ 
dation  qui  pourraient  fausser  l’observation,  Varady  prie  le 
sujet  à  examiner  de  fixer  un  objet,  par  exemple  le  nez  de 
l’observateur. 

Des  constatations  faites  par  l’auteur  surSO  sujets,  exami¬ 
nés  par  lui,  il  résulte  que  c’est  à  l’irritation  produite  par 
une  piqûre  d’épingle  que  la  pupille  réagit  le  mieux,  que 
l’on  fasse  l’observation  à  la  lumière  du  jour  ou  au  gaz. 
Quand  l’éclairage  est  trop  intense,  les  réactions  pupillaires 
sont  plus  rapides  et  difficiles  à  observer,  elles  sont  plus  len¬ 
tes  et  atteignent  de  plus  grandes  dimensions  avec  un  faible 
éclairage. 

La  constatation  du  réflexe  exclut  la  possibilité  d’une  anes¬ 
thésie  cutanée,  au  moins  de  la  région  sur  laquelle  a  porté 
l’excitation. 

Des  examens  de  Varady  il  résulte  que,  dans  les  troubles 
fonctionnels  de  la  sensibilité  tels  qu’on  les  observe  dans 
l’hystérie,  le  réflexe  se  comporte  comme  chez  un  individu 
sain,  c’est-à  dire  que  malgré  l’anesthésie  ou  l'hyperesthésie 
il  peut  exister  ou  faire  défaut.  Il  s’observerait  mieux  encore 
chez  les  neurasthéniques  que  chez  les  individus  normaux. 
Dans  les  anesthésies  organiques,  au  contraire,  le  réflexe 
oculo-pupillaire  manque  ou  est  diminué,  ce  dont  on  peut  se 
rendre  compte  en  excitant  un  point  symétrique  du  côté 
opposé  du  corps  quand  l’anesthésie  n’existe  que  d’un  côté 
comme  on  l’observe  dans  l’hémiplégie  et  parfois  le  tabes. 

Ainsi  la  constatation  de  ce  signe  et  la  persistance  du 
réflexe  permettent  d’exclure  avec  certitude  une  anesthésie 
de  cause  organique. 

De  l’observation  des  cas  de  tabes  observés  par  l’auteur,  il 
résulte  que  le  réflexe  oculo-pupillaire  est  indépendant  des 
réactions  de  la  pupille  à  la  lumière,  à  l’accommodation  et  à 
la  convergence,  car  ces  trois  réactions  peuvent  manquer  en 
totalité  ou  en  partie  et  le  réflexe  cutané  persister. 

Il  est  vraisemblable  que  ce  réflexe  dépend  des  centres 
vaso  moteurs? 

Il  résulte  du  résumé  des  observations  de  Varady  que  je 
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viens  de  faire  que  la  constatation  positive  du  symptôme 
dont  il  s’agit  a  seule  de  la  valeur.  (Wiener  Min.  Woehens.> 
1902,  n»  12,  p.  310.)  P-  v. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Anesthésie  générale  provoquée  pendant  le  sommeil.  — 
Au  point  de  vue  médico-légal,  il  y  a  un  intérêt  considérable 
à  savoir  s'il  est  matériellement  possible  d’administrer  un 
anesthésique  à  un  sujet  plongé  dans  le  sommeil  naturel  sans 
qu’il  s’éveille.  Stone  Scott  soutient  l’affirmative  :  d’après  lui 
la  chose  est  aisée  chez  l’enfant  mais  peut  présenter  quel¬ 
ques  difficultés  chez  l’adulte.  Paugh  a  publié  trois  observa¬ 
tions  se  rapportant  à  des  enfants  de  quatre  à  neuf  ans.  Le 
fait  suivant  est  destiné  à  établir  que  l’anesthésie  pratiquée 
dans  de  telles  conditions  est  réalisable  chez  l’adulte. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  chez 
laquelle  une  intervention  était  indiquée  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou  droit.  Bien  que  l’opération  ait  été  accep¬ 
tée,  la  malade  avait  une  appréhension  telle  qu’elle  finit  par 
s’y  refuser.  Quelques  jours  après,  apprenant  qu’elle  avait 
pris  un  parti  plus  raisonnable,  le  chirurgien  revint  avec  ses 
aides;  il  trouva  la  malade  endormie,  et,  recommandant  le 
silence  à  son  entourage,  commençal’anesthésie  sans  désem¬ 
parer.  Le  chloroforme  fut  donné  d’abord  peu  à  peu,  d’une 
façon  progressive;  quand  le  stade  d’excitation  fit  son  appa¬ 
rition  la  patiente  eut  un  soubresaut  comme  pour  se  lever; 
on  la  maintint  en  lui  posant  simplement  la  main  sur  l’épaule 
et  on  administra  dès  lors  le  chloroforme  à  la  dose  usuelle. 
L’opération  fut  pratiquée,  la  plaie  pansée  et  l’opérée  fut  con¬ 
fiée  aux  soins  de  la  garde,  qui  surveilla  le  réveil. 

L’opérée,  en  reprenant  connaissance,  fut  très  surprise  de 
se  trouver  pansée,  mais  ne  se  rappela  rien  de  l’opération. 

Un  cas  analogue  fut  également  réalisé  il  y  a  quelques 
années  dans  un  hôpital  de  Gleveland.  Un  élève  attaché  à 
l’hôpital  trouvant  un  de  ses  collègues  endormi  sur  le  cha¬ 
riot  à  transporter  les  opérés,  eut  l’idée,  en  manière  de  plai¬ 
santerie  (?),  de  lui  administrer  un  peu  de  chloroforme.  Le 
sommeil  chloroformique  succéda  insensiblement  au  som¬ 
meil  naturel,  et  le  chloroformisateur  put  pousser  le  chariot 
jusqu’à  l’endroit  de  l’hôpital  où  se  trouvaient  ses  collègues 
et  leur  faire  part  de  sa  conviction,  à  savoir  qu’on  peut  ad¬ 
ministrer  un  anesthésique  à  un  sujet  adulte  endormi,  sans  le 
faire  sortir  de  son  sommeil.  Stone  Scott  pense  que  ce  fait  ne 
pourrait  guère  se  réaliser  avec  l’éther.  (Cleve.  med  Journ., 
IS  juin  1902.)  a.  h. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Après  avoir  constaté  la  disparition  des  crises  épileptifor¬ 
mes  chez  un  enfant  retardataire  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  thyroïdien,  le  docteur  Léon  Cerf  (d’Angers)  a  été 
amené  à  prescrire  l’iodothyrine  dans  l’épilepsie.  Dans  une 
récente  communication  à  l’Académie  de  médecine,  l’auteur 
signale  les  résultats  très  encourageants  qu’il  a  obtenus.  Il 
ressort  d’une  façon  évidente  de  ses  observations  que  l’iodo- 
thyrineaeu  une  influence  heureuse  sur  la  Succession  des 
attaques  qui  devenaient  de  moins  en  moins  fréquentes.  Le 
docteur  Cerf  déclare  que  ses  observations  permettent  d’es¬ 
pérer  que  le  traitement  thyroïdien  donnera  des  résultats 
favorables  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  essentielle.  «  Je 
me  suis  engagé  dans  une  voie  nouvelle,  dit-il,  les  résultats 
obtenus  incomplets,  sont  cependant  assez  intéressants  pour 
m’encourager  à  poursuivre  ma  route;  je  serais  heureux 
d’ètre  accompagné  et  de  voir  mes  efforts  individuels  sou¬ 
tenus  par  les  constatations  de  confrères  bien  outillés  pour 
ces  recherches.  » 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Les  livres  et  carnets  du  médecin. 

Un  médecin,  qui  est  en  difficultés  avec  son  client  au  sujet 
du  paiement  d’une  note  d’honoraires  peut-il  être  mis  par 
l’autorité  judiciaire  dans  l’obligation  de  communiquer  con¬ 
tradictoirement  ses  livres  et  carnets  professionnels? 

Oui  et  non,  répondit,  il  y  a  quelques  mois,  le  juge  de  paix 
du  IP  arrondissement,  appelé  à  trancher  la  question. 

11  doit  les  produire  partiellement  et  non  intégralement. 
Partiellement,  c’est-à-dire  aux  pages  contenant  les  indica¬ 
tions  des  visites  réclamées  par  le  médecin,  et  qui  sont  de 
nature  à  appuyer  sa  réclamation  ;  mais  non  intégralement, 
car  ce  serait  alors  porter  atteinte  au  secret  professionnel. 

La  septième  chambre  du  tribunal,  présidée  par  M.  Druon, 
vient  de  partager  cette  manière  de  voir. 

Il  s’agissait  dans  l’espèce  d’une  réclamation  de  200  francs 
formée  par  M.  le  docteurT...  contre  M.  H...,  avocat  à  la  Cour 
d’appel,  pour  honoraires  de  visites  médicales.  Le  juge  de 
paix,  saisi  du  différend,  désignale  docteur  Philippeau,  prési¬ 
dent  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  comme  expert. 
A  ce  titre,  celui-ci  reçut  du  docteur  T...  les  carnets  et  regis¬ 
tres  qu’il  entendait  verser  aux  débats  comme  justification  de 
sa  demande,  mais  ces  pièces  ne  furent  pas  communiquées  à 
M.  H...,  car  le  docteur  T...  se  refusa  expressément  de  les 
porter  à  sa  connaissance.  Le  juge  de  paix  mit  fin  à  ce  petit 
conflit  en  ordonnant  la  communication  seulement  partielle 
des  documents  professionnels. 

L’avocat  interjeta  appel  et,  hier,  le  tribunal  après  plaidoi¬ 
rie  de  M®  Georges  Rocher,  et  de  l’intéressé  lui-même, 
M.  H...,  a  opiné  dans  le  même  sens  que  le  juge  de  paix, 
mais  en  émettant  des  considérations  qui  méritent  d’être 
signalées  : 

«  Attendu  que  toute  partie  non  commerçante  n’est  tenue 
de  communiquer  que  les  pièces  dont  elle  entend  se  servir; 

Attendu  que  le  médecin  n’élant  pas  Commerçant,  il  est 
d’autant  moins  tenu  à  la  communication  que  cette  com¬ 
munication  pourrait  porter  atteinte  au  secret  professionnel; 

Que  si  M.  H...  peut  prétendre  à  la  communication  des 
pièces, livres  enregistres  de  T...  etcommuniqués  à  l’expert 
nommé  par  le  juge  de  paix,  c’est  seulement  dans  les  condi¬ 
tions  mises  par  le  médecin  à  sa  communication; 

Que  c’est  donc  à  bon  droit  que  le  juge  de  paix  a  repoussé 
l’exception  de  communication  de  pièces.  » 

M.  H...,  qui  avait  soulevé  ce  curieux  incident,  invoquait 
d’abord  cet  argument,  c’est  que  les  carnets  de  visites  et  li¬ 
vres  de  comptabilité  étaient  de  la  nature  de  ceux  que  la  juris¬ 
prudence  a  qualifiés  de  papiers  et  registres  domestiques 
pouvant  servir  de  commencement  de  preuve  par  écrit,  et 
ensuite,  il  soutenait  que  l’article  188  du  Code  de  procédure 
civile  sur  le  droit  de  communication  de  pièces  était  d’appli¬ 
cation  générale  et  ne  comportait  pas  d’exception  au  profit 
des  médecins. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Gibrat,  du  port 
de  Cherbourg,  actuellement  en  service  à  Brest,  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  vapeur  de  troisième  classe  le  Davout,  à  Ro- 
chefort. 

M.  le  médecin  de  première  classe  de  réserve  Fougère,  du  port 
de  Cherbourg,  est  rattaché'  sur  sa  demande  au  port  de  Rocheforh 

M.  le  médecin  principal  Drago,  du  port  de  Toulon,  est  dési¬ 
gné  pour  embarquer  sur  le  Charles-Martel  dans  la  division  de 
réserve  de  l’escadre  de  la  Méditerranée. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
1  épidémies  a  été  donnée  aux  personnes  ci-après  désignées  : 
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Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  David  (de  Neversj/Gigon 
(de  Saint  Calais)  et  Villemin  (de  Paris). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Buard  (de  Bordeaux), 
Chérière  (d’Essonnes),  Le  Noc  (au  Faouet)  et  TolJemer  (de  Paris). 

MM.  Aguinet,  Bergeron  et  Gasne,  internes  des  hôpitaux  de 
Paris. 

MM.  Bouchez,  Gourtellemont,  Démarqué,  Dieuzaide,  Grosset, 
Hélie,  Landry  et  Petiteau,  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  XII®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologis¬ 
tes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  a  décidé  que 
sa  prochaine  réunion  aurait  lieu  en  1903,  à  Bruxelles,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Francoz  (de  Liège). 

M.  le  professeur  Croq  (de  Bruxelles)  a  été  nommé  secrétaire 
général. 

Les  questions  suivantes  seront  mises  à  l’ordre  du.jour  : 

1®  «  Traitement  de  l’insomnie  et  de  l’agitation  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  i- (M.  Fresneau,  rapporteur); 

2“  «  Histologie  de  la  paralysie  générale  »  (M.  Klippel,  rappor¬ 
teur); 

La  troisième  question  sera  ultérieurement  désignée. 

Congrès  international  d’otologie  de  Bordeaux.  —  Nous 
rappelons  que  le  Congrès  international  d’otologie  se  tiendra  à 
Bordeaux  en  1904,  et  non  en  1902,  époque  primitivement  fixée. 

La  date  de  ce  Congrès  a  été  reculée  à  cause  de  la  réunion  de 
Madrid  qui  aura  lieu  en  avril  prochain. 

—  Chîmins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Yacancei'de  1902.  Trains  spéciaux  à  prix  réduits.— 1°  Paris  à  Cler¬ 
mont-Ferrand.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  11  août  à  11  h.  5 
soir,  arrivée  à  Clermont,  le  12  août  à  9  h.  7  matin.  —  Retour 
au  gré  des  voyageurs  partons  les  trains  ordinaires,  sauf  les 
express,  du  12.au  26  août  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2®  classe,  32  francs;  3®  classe,  20  francs. 

2“  Paris  à  Berne  et  Zermatt.  —  Aller  :  départ  de  Paris  le- 
8  août  à  4  h.  30  soir  ;  arrivée  à  Berne,  le  9  août  à  8  h.  4  matin  ; 
arrivée  à  Zermatt,  le  9  août  à  3  h.  35  soir.  —  Retour  au  gré  des 
voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les  express,  du 
11  au  23  août  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  Berne,  2®  classe,  45.  francs,  3®  classe, 


'28  francs;  Zermatt,  2®  classe,  63  francs,  3®  classe,  40  francs. 

3“  Paris  à  Aix-les-BainsePChambéry.— AileT  :  départ  de  Paris, 
le  18  août  à  11  h.  5  soir;  arrivée  à  Aix-les-Bains,  le  19  août  à 
11  h. ^54  ;  arrivée  à  Chambéry,  le  19  août  à  midi  19.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  partons  les  trains  ordinaires,  saufles  express, 
du  20  août  au  2  septembre  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  ;  2®  classe,  48  francs,  3®  classe,  24fr.  50. 

4®  Paris  à  Genève.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  21  août  à  4  h.  30 
soir,  arrivée  à  Genève,  le  22  août  à  6  h.  23  matin.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  par  tous  le.s  trains  ordinaires,  saufles  express, 
du  24  août  au  5  septembre  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2'  classe,  50  francs  ;  3®  classe,  Î6  francs. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  et  prospec¬ 
tus  publiés  par  la  Compagnie. 

—  La  C'®  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
Voyages  modernes,  plusieurs  excursions  : 

Dauphiné.  —  Durée  de  l’excursion  :  10  jours.  —  Départs  de 
Paris,  les  9  août  et  6  septembre  1902. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1®®  classe,  330  francs,;  2'  classe, 
295  francs. 

Bourgogne  et  Morvan.  —  Durée  de  l’excursion  :  6  jours.  —  Dé¬ 
parts  de  Paris,  les  10  août  et  7  septembre  1902. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1®®  classe,  195  francs;  2®  classe, 
180  francs. 

S’adrésser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Échelle,  à  Paris. 


L’eau  dans  l’alimentation,  par  F.  Malméjac,  docteur  en  phar¬ 
macie,  pharmacien  de  l’armée;  préface  de  M.  F.  Schlagden- 
haüffÈn,  directeur  honoraire  de  l’Ecole  de  pharmacie  de  Nancy. 
1  fort  vol.  in-8®  (Biblioth.  scient,  internat.),  avec  fig.  dans  le 
texte,  cart.  à  l’angl.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  d^s  tomques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

uun  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :Ünverr0  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  ph***. 


_ 

Mise  BLMoiiTmta  AmS.amesJifOA  P^T.Saaeaie. 


pEPQUEVENN£ 


Frodoits  OpotMrapipes 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBOHATOIRE  AÜTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
àprè$  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 

ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 
LES  PILULES  DE; 

PROSTATIHE  —  SEMINALINE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  TIRE 
HÉPHROSINE  -  SPLÉRIRE 
MÉDULLOSSISE  -  TumsiRE 
ERCÉPHALIRE  -  RIYOCARDIRE 

Se  trouvent  -dans  toutes  les  Pharmacies. 
VENTE  EN  GROS  ; 


- - - — - -  V  ENTii  liiN  i 

gté  Fse  de  PRODUITS  PHABMAOEÜTiqUSS,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 
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OVO-LECITHINE  BILLON 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

tT&itées  par  la  CRËOSOTE  à  hautes 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquément  ;  1  gr.  THIOCOL  contient 0  gr. 52  de  GüîttCOl  üCtif. 

- - -  DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HEFiRMAlSrN  &  BARFllÉRE,  153,  Hue  Saint- Antoine,  f  aris^_ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure- 
CHaque  cuillerée  duïIROP  dk  HEÏIRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  ciNq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
ayeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vrntb  kn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mur», 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ftarussement  de  saint-galmier  (Loire) 


DEBIT  de  la  SOORCE  ; 

PAR  AN 
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Dragées  d’Ovo-Lêcithine  BiLLONàogr.osceatigr 

DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

Granulé  d’Ovo-Lècithi'NE  Billon  à  Ogr.  05  c.  par  cnilJ.â 

DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jou  .  repas.  -  Pour  les  Enfants  :  de  1  ^cuil.  a  can 


à  Ogr.  05  pax 

A  W2tA:]E3RAE»BXTTlQTJBS  ! 

JVPIJRA^THÉMiE  I  TUBERCULOSE  I  CHLOBO-ANEtfUE 

0  SUftmENAGE  RACHITISm  -  SCROFULE  PHOSPHéTÜB/E 

CONVALESCENCE  1  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

— e  Charron  et  toutes  Phamaoi" 


TERPINE-COCi  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cumerées  p^jour.  BdHaussmann, 41, Paris  etphi«. 


BROMIDIA  ANTIH*ÈvRAL%UE 

Bien  qn’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  ponrais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouroir  que  les  composants^ 
Cnnendant  ie  me  soumis  à  l'essayer  dans  nn  cas  obstiné  de  NéTralgie  mammaire  qui  araii 
été^réfractàire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’^^Je  fis^aîors°des*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

d'un  mode  Spécial  de  combinaison?  .  u-  a  - 

Ta  rpmercie  au  nom  derhumanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous, 

D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA^PpUFfl^  FR/^^E^T^LES  COLONIES  p.niq 

ROBERTS  et  Oo,  pharffiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  ;  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésà  MM .  les  médecins  sur  demande,  —  Prix  :  5  fr. 


N»  89.  —  SAMEDI  9  AOUT  1902. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


SAMEDI  9  AOUT  1902.  —  N» 


>7  -  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

Uns  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-Andrë-des-Arts, 

FRANCE. . . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  S5  fr. 

de9h.a11h.etde2h.a5h. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  Éi67-99 
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Faculté.  —  Revue  des  Thèses.  Le  devoir  social  des  collectivités  envers 
les  tuberculeux  adultes  et  indigents  (M.  Ernest  Boureille)  ;  —  Con¬ 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  décollements  traumatiques  des  ëpiphyses 
des  os  longs. 

Par  le  docteur  E.  Jouon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef.de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté. 

•  .  .  •  - 

Définition.  —  On  entend  par  décollement  traumatique 
des  épiphÿses  une  solution  de  continuité  des  os  causée  par 
une  violence  quelconque,  siégeant  au  niveau  du  cartilage  de 
conjugaison  qui  unit  l’épiphyse  avec  la  diaphp.e-,  .Bl,.cela 
chez  des  sujets  sains,  en  dehors  de  toute  affection  générale 
de  l’organisme.  Cë  dernier  élément  de  la  définition  pertfet 
de  séparer  très  nettement  les  décollements  épiphysaires 
traumatiques  des  décollements  pathologiques,  encore 
appelés  décollements  spontanés  et  qui  relèvent  de  causes 
générales,  tèiies  que  la  syphilis  héréditaire,  le  rachitisme, 
l’ostéomyélite. 

Synonymie.  —  En  France,  on  emploie  l’un  pour  l’autre 
les  termes  :  décollement,  disjonction,  divulsion,  sépara¬ 
tion  traumatique  dès  épiphÿses;  ces  termes  ne  préju- 
.g.enten  rien  du  siège  anatomique  exact  de  la  solution  de 
continuité;  des  appellations  équivalentes  sont  employées 
à  l’étranger  :  en  Angleterre,  séparation  of  the  epiphysés 
(Poland)  ;  en  Allemagne,  Epiphysenlôsung.  Au  contraire, 
les  auteurs  qui  ont  voulu  faire  de  cette  affection  une  simple 
variété  de  fracture  l’ont  appelée  fracture  juxta-épiphysaire, 
ou  encore,  comme  l’a  fait  Ollier  poui  montrer  que  là  sépa¬ 
ration  siège  non  pas  entre  l’épiphyse  et  le  cartilage  con¬ 
jugal,  mais  bien  entre  ce  cartilage  et  la  diaphyse  :  décolle- 
.ment  diaphysaire  ;  ces  deux  derniers  termes  n’ont  pas  pré¬ 
valu. 


II 

Historique.  —  Dans  l’antiquité,  on  a  paru  ignorer  totale¬ 
ment  l’existence  du  décollement  traumatique  des  épiphÿses 
et  cependant,  en  tenant  compte  d'un  texte  d’Hippocrate  (in 
De  articulis),  cité  par  Rognetta  dans  son  mémoire  (1),  on 
peut  y  voir  «  qu’une  fable  souvent  rapportée  attribue  aux 
Amazones  la  coutume  de  séparer  les  épiphÿses  des  os  longs 
de  leurs  enfants  mâles,  dans  le  but  d’assurer  aux  enfants  du 
sexe  féminin  la  suprématie  de  la  force  et  de  la  beauté  ». 
Puis  bien  des  siècles  se  passent  sans  qu’aucun  auteur  men¬ 
tionne  cette  lésion,  dit  Poland;  au  xvii'=  siècle,  Ambroise 
Paré  la  signale  en  ces  termes  :  «  Nous  avons  vu  une  autre 
sorte  de  luxation  qui  se  fait  principalement  en  os  des  jeunes, 
par  une  séparation  des  épiphÿses,  comme  la  tête  de  l’os 
adjutoire  (humérus)  et  femoris,  et  autres  iointures,  et  cela 
se  recognoist  en  ce  qu’on  voit  séparation  des  os  avec  crépi¬ 
tation  et  impotence  de  la  partie  (1614).  »  Fabrice  de  Hilden, 
en  1646,  puis  Verduc  à  la  fin  du  xvii®  siècle,  J.-L.  Petit  et 
du  Verney,  au  commencement  du  xviii°,  parlèrent  vague¬ 
ment  de  la  disjonction  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur. 

Mais  le  premier  ouvrage  traitant  spécialement  des  décol¬ 
lements  épiphysaires  est  certainement  la  thèse  de  Reichel, 
soutenue  à  Leipzig  en  1759  ;  cet  auteur  eut  le  mérite  de  bien 
distinguer  les  disjonctions  traumatiques  des  disjonctions 
pathologiques. 

En  Italie,  Bertrandi  [de  Turin  (1787)],  Monteggia  [de 
Milan  (1814)]  et  Paletta  signalèrent  quelques  faits  particu¬ 
liers. 

Au  commencement  du  siècle  dernier.  Portai,  Boyer  et 
Dupuytren  ne  font  que  mentionner  la  lésion,  mais  en  1822, 
paraît  la  thèse  importante  de  Roux  (de  Brignolles)  qui  con¬ 
vainquit  le  célèbre  Delpech  de  la  réalité  des  décollements 
traumatiques  des  épiphÿses;  Roux  apporta,  en  1837,  quatre 
nouveaux  cas  dans  un  article  écrit  en  réponse  au  mémoire 
partout  cité  de  Guérétin. 

En  1845,  parut  la  thèse  importante  de  Salmon,  dans 
laquelle  se  trouve  exposé  le  résultat  de-nombreuses  expé¬ 
riences  cadavériques  ;  il  fut  le  premier  auteur  à  montrer 
que  le  déplacement  ne  peut  pas  exister  sans  la  déchirure  du 
périoste.  En  Angleterre,  le  professeur  Smith  (de  Dublin), 
en  1847,  donne  des  descriptions  tout  à  fait  remarquables  de 
la  disjonction  des  épiphÿses  supérieure  et  inférieure  de 
l’humérus  et  de  celle  de  l’extrémité  ihférieure  du  radius. 


(1)  Nous  renvoyons 'à  la'bibliographie  qui  termine  cette  Revue  géné¬ 
rale  pour  les  difl'érents  noms  cités  au  cours  du  texte. 
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A  partir  du  milieu  jusqu’à  la  Un  du  xix=  siècle,  s  ouvre 
une  période  d’ardentes  controverses  sur  l’entité  patholo¬ 
gique  du  décollement  traumatique  des  épiphyses.  Cruveil- 
hier  en  conteste  l’existence  au  point  de  vue  expérimental  et 
anatomo-pathologique;  Malgaigne  rattache  l’étude  des 
décollements  à  celle  des  fractures,  disant  qu’ils  reconnais¬ 
sent  les  mêmes  causes,  qu’ils  présentent  les  mêmes  signes 
et  qu’ils  ont  le  même  pronostic  et  le  même  traitement. 

Devant  pareille  opinion  exprimée  par  des  voix  si  auto¬ 
risées,  les  chirurgiens  se  divisent  en  deux  camps  à  la 
Société  de  chirurgie,  lors  de  la  discussion  soulevée  en  1865, 
à  propos  de  deux  cas  de  disjonction  de  l’épiphyse  inférieure 
du  radius,  présentés  par  Dolbeau  :  Marjolin,  Guersant, 
Chassaignac  affirment  qu’ils  n’ont  jamais  observé  de  décol¬ 
lement  épiphysaire,  tandis  que  Broca,  Dolbeau  et  Voille- 
mier  croient  qu’ils  sont  fréquents.  Enfin  pour  compliquer 
encore  davantage  la  question  et  corroborer  l’opinion  de 
Foucher  qui,  au  point  de  vue  macroscopique,  niait  l’exis¬ 
tence  des  décollements  épiphysaires,  l’examen  microsco¬ 
pique  de  pièces  expérimentales  pratiqué  par  des  élèves  de 
l’école  de  Lyon,  MM.  Bret  et  Curtillet,  leur  fit  émettre  cette 
déclaration  :  «  Le  mot  décollement  épiphysaire  mérite 
d’être  supprimé  ;  histologiquement,  le  décollement  n’existe 

Cette  prétention  du  laboratoire  ne  peut  pas  détrôner  la 
clinique;  l’importance  de  l’étude  des  décollements  épiphy¬ 
saires,  comme  lésion  bien  déterminée,  a  été  tout  récemment 
révélée  par  les  conséquences  redoutables  des  arrêts  d  ac¬ 
croissement  en  longueur,  consécutifs  à  ces  solutions  de 
continuité  chez  les  jeunes  sujets,  arrêts  d’accroissement 
que  l’on  s’explique  depuis  les  découvertes  mémorables 
d’Ollier  sur  le  rôle  des  cartilages  de  conjugaison  ;  c’est  à 
l’histoire  de  cette  terrible  complication  que  se  rapportent 
les  mémoires  de  Vogt  (1878),  Bruns  (1882),  Dittmayer  (1887), 
en  Allemagne;  de  Curtillet  (1891)  et  de  Nové-Josserand 
(189S),  en  France.  .  ^ 

Enfin  l’avènement  de  la  radiographie  a  rajeuni  1  etude 
des  décollements  épiphysaires,  comme  celle  des  fractures  ; 
son  application  a  inspiré  sur  ce  sujet  le  travail  monumen¬ 
tal  de  John  Poland  (1898)  et  le  mémoire  tout  récent  d’Oscar 
Wolff,  assistant  de  Bardenheuer  [de  Cologne  (1901)]. 

III 

Étiologie.  —  1°  Age.  —  Les  auteurs  classiques  admettent 
que  le  décollement  traumatique  des  épiphyses  peut  s’ob¬ 
server  pendant  toute  la  période  de  développement  du  sque¬ 
lette,  c’est-à-dire  chez  le  foetus  in  utero,  et  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  l’époque  de  la  soudure  des  différentes  épi¬ 
physes  avec  la  diaphyse  correspondante.  Or  nous  croyons 
qu’il  faut  éliminer  de  cette  étude  :  1“  les  décollements  in 
utero  qui  sont  tous  des  décollements  pathologiques,  obser¬ 
vés  chez  des  c  enfants  morts  et  putréfiés  »  ;  2'’  les  décolle¬ 
ments  résultant  de  manœuvres  obstétricales  qui  sont  d’or¬ 
dinaire  des  fractures  et  qui  se  rapportent  presque  tous  à 
des  faits  anciens,  mal  interprétés,  chez  des  nouveau-nés 
malades  ;  ce  sont,  le  plus  souvent  encore,  des  décollements 
pathologiques. 

A  partir  de  l’époque  d’apparition  des  points  osseux  épi¬ 
physaires  jusqu’à  celle  de  la  soudure  des  diverses  épiphyses 
avec  la  diaphyse  correspondante,  onpeut  observer  des  décol¬ 
lements  épiphysaires  traumatiques. 

Le  décollement  d’une  épiphyse  donnée  est  possible  et 
correspond  précisément  à  l’époque  de  soudure  de  cette  épi¬ 


physe 

emprunté 

soudure 


A  16  ans 
Entre  16 
A  17  ans. 
A  18  ans. 
Entre  18 

Vers  20 
Entre  18 
Entre  19 


IC  la  diaphyse  correspondante  ;  le  tableau  suivant, 
à  Poland,  indique  bien  l’époque  moyenne  de  la 
principales  épiphyses  des  os  longs. 

1»  Membre  supérieur. 

Epiphyse  supérieure  du  radius, 
et  17  ans..  Epiphyse  olécranienne  du  cubitus. 

Epiphyse  inférieure  de  l’humérus. 
Epicondyle  interne  de  l’humérus, 
et  20  ans..  Epiphyses  des  phalanges  des  doigts 
et  épiphyse  inférieure  du  cubitus. 
Epiphyses  métacarpiennes. 
Epiphyse  supérieure  de  l’humérus. 
Epiphyse  inférieure  du  radius . 


et  22  ans., 
et  23  ans.. 


2®  Membre  inférieur. 


^  19  ans .  Epiphyse  de  la  tête  du  fémur. 

Entre  18  et  19  ans. .  Epiphyse  inférieure  du  tibia. 

Entre  19  et  21  ans..  Epiphyse  inférieure  du  péroné. 

Entre  20  et  22  ans. .  Epiphyse  supérieure  du  péroné. 

Entre  21  et  22  ans. .  Epiphyse  supérieure  du  tibia. 

Entre  20  et  23  ans. .  Epiphyse  inférieure  du  fémur. 

L’époque  dé  soudure  est  donc  plus  tardive  pour  les  épi¬ 
physes  fertiles,  car  la  soudure  ne  s’effectue  que  lorsque  le 
Ltilage  n’a  plus  de  matériaux  à  utiliser,  ainsi  que  1  a  bien 
montré  Ollier  ;  d’une  façon  générale,  elle  s’effectue  un  peu 
plus  tôt  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  11  y  a  aussi  des 
variations  individuelles;  ainsi  Nieffellmann  a  observe  1  ab¬ 
sence  de  soudure  des  épiphyses  chez,  un  sujet  de  vmgt-six 
ans  et  Jetter  a  vu  et  opéré,  à  la  clinique  de  Bruns,  un  décol¬ 
lement  fw  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humerus  chez  une 

femme  de  vingt-quatre  ans. 

D’une  façon  générale  et  en  nous  appuyant  sur  1  autorité 
de  Poland,  on  peut  dire  que  les  décollements  épiphysaires 
sont  moins  fréquents  dans  la  première  enfance,  qu  apres 
l’âge  de  dix  ou  douze  ans,  ce  qu’il  explique  très  simplement 
par  ce  fait  exact  qu’à  partir  de  cet  âge  les  enfants  sont 
moins  surveillés  et  par  là  même  plus  exposes  aux  accidents. 

2°  Sexe  —  Toutes  les  statistiques  montrent  que  les  gar¬ 
çons,  beaucoup  plus  remuants,  fournissent  une  proportion 
énormément  plus  considérable  que  les  filles;^  du  res  e 
Poland  fait  cette  remarque  judicieuse  que  ce  qu  on  appelle 
l’égalité  des  sexes  et  la  tendance  moderne  qu  ont  es 
feLes  à  entreprendre  les  travaux  des  hommes  et  à  i^ 
leurs  habitudes  peut,  dans  l’avenir,  modifier  considérable 
ment  les  statistiques  du  passé  et  du  présent. 

3»  En  ce  qui  concerne  la  fréquence  absolue  du  décolle¬ 
ment  épiphysaire  traumatique,  on  peut  dire  que  c  es  tune 
SsTon lare!  voici  quelques  chiffres  :  en  1849,  Cruveilhier 
en  admettait  38  cas;  en  1877,  Manquât  en  réunit  130  cas 
mais  en  1882,  Paul  Bruns  (de  Tubingen)  n  en  trouve  qu 

Too  cas  authentiques,  vérifiés  P- l’e-men anatomique; en 

1893,  Hutchinson  Junior  en  trouve  3o0  cas  ®  ^ 

ron  n’avaient  pas  été  publiés  auparavan  .  Actuellem^t. 
avec  la  radiographie,  on  arrive  à  un  total  J 

considérable  parce  que  les  cas  légers,  sans  grau  ^p^ 
ment,  qui  auraient  passé  autrefois  inaperçus  j 

“ant  reconnus  et  publiés;  ainsila  statistique  de  Poland,  qui 

cml  auteurs  c’omure  Oscar  Wolit  <,u.  cous.dérent  par 
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exemple  comme  décollements  épiphysaires  toutes  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  survenant  pen¬ 
dant  la  période  de  croissance,  alors  que  nous  savons,  depuis 
les  belles  recherches  de  Farabeuf  sur  le  développement  de 
cette  extrémité  que  sa  disjonction  est  très  rare  et  qu’elle 
n’est  possible  que  dans  une  limite  d’âge  très  restreinte. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative.  Oscar  WolfT 
est  le  seul  auteur  à  prétendre  que  le  décollement  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  de  l’humérus  est  le  plus  fréquent;  cela  ne 
peut  se  comprendre  qu’avec  son  interprétation  particulière 
des  solutions  de  continuité  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  ;  tous  les  autres  sont  d’accord  sur  ce  fait  que  trois 
épiphyses  surtout  sont  intéressées  par  le  décollement  trau¬ 
matique  ;  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence  relative  :  l’épiphyse 
inférieure  du  fémur,  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus, 
l’épiphyse  inférieure  du  radius;  après  elles  viendrait,  avec 
un  écart  considérable  :  l'épiphyse  inférieure  de  l’humérus, 
l’épiphyse  inférieure  du  tibia,  ensuite  l’épiphyse  de  la  tête 
du  fémur,  enfin  l’épiphyse  supérieure  du  tibia,  les  autres 
épiphyses  entrant  à  peine  en  ligne  de  compte. 

IV 

Mécanisme.  —  Nous  tenterons  de  rapprocher  le  méca¬ 
nisme  suivant  lequel  se  produisent  les  décollements  obser¬ 
vés  en  clinique  et  celui  par  lequel  on  peut  en  déterminer 
sur  des  cadavres  d’enfants;  mais  tout  d’abord  nous  expri¬ 
merons  les  idées  générales  suivantes  qui  résultent  tant  des 
faits  cliniques  que  de  l’expérimentation. 

l“Les  violences  nécessaires  pour  produire  le  décollement 
épiphysaire  traumatique  sont  beaucoup  plus  considérables 
que  celles  qui  produisent  les  fractures. 

2°  Quand  un  traumatisme  violent  intéresse  une  articula¬ 
tion  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  jamais  ou  presque  jamais 
il  ne  se  produira  de  luxation,  mais  bien  un  décollement 
épiphysaire,  le  cartilage  épiphysaire  étant  le  point  de 
moindre  résistance  des  éléments  qui  entrent  en  jeu  dans 
l’articulation  ;  c’est  lui  qui  cédera,  et  non  pas  la  capsule  arti¬ 
culaire.  En  d’autres  termes  le  décollement  épiphysaire  est, 
pendant  toute  la  durée  de  la  période  décroissance,  l’équiva¬ 
lent  de  la  luxation  chez  l’adulte;  cette  donnée  générale  s’ap¬ 
plique  très  particulièrement  à  l’épaule  où  la  luxation  est 
absolument  inconnue  chez  l’enfant  (Lannelongue). 

3°  Les  décollements  épiphysaires  traumatiques  sont  le 
plus  souvent  de  cause  indirecte.  Oscar  Wolff  est  le  seul 
auteur  à  prétendre  «  que  la  violence  directe  est  la  règle  et  la 
violence  indirecte,  l’exception»;  le  contraire  est  certaine¬ 
ment  vrai,  sauf,  peut-être,  pour  le  décollement  de  l'épi¬ 
physe  supérieure  de  l’humérus  qui  est  dû  le  plus  souvent 
aux  chutes  directes  sur  le  moignon  de  l’épaule,  mais  encore 
doit-on  savoir  interpréter  les  faits. 

a.  Mécanisme  clinique.  —  Le  plus  souvent  donc,  il  s’agit 
d’une  violence  indirecte  qui  consiste  dans  un  mouvement 
forcé  de  l’articulation  :  abduction,  extension,  comlihè  le  plus 
souvent  à  la  torsion  du  memlre  :  un  mode  très  fréquent  de  la 
torsion  forcée  est  l’agrippement  du  membre  entre  les  rayons 
d’une  roue  d’une  voiture  en  marche,  c’est  là  le  mécanisme 
classique  du  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur; 
voici  d’autres  modes  de  torsion  du  membre  inférieur  ayant 
produit  des  disjonctions  épiphysaires  traumatiques  :  le  fait 
de  tomber,  la  jambe  étant  pliée  et  croisée  sous  l’autre,  de 
telle  sorte  que  l’articulation  du  genqu  supporte  tout  le  poids 
du  corps;  assez  souvent  l’enfant,- en  courant,  s’enfonce  la 


jambe  dans  un  trou  qu’il  n’a  pas  aperçu  et  le  poids  du 
corps,  entraîné  en  avant  et  un  peu  latéralement,  tord  le 
genou  et  détermine  l’arrachement  épiphysaire  ;  d  autres 
fois,  c’est  en  escaladant  une  clôture  que  le  pied  se  prend 
tout  en  haut  des  barreaux  tandis  que  le  corps  de  l’enfant 
bascule  du  côté  opposé. 

Au  membre  supérieur  le  mode  le  plus  fréquent  de  torsion 
forcée  déterminant  un  décollement  épiphysaire  est  l’agrippe¬ 
ment  du  bras  ou  de  l’avant-bras  dans  une  courroie  de 
transmission  d’une  machine  ;  dans  un  cas  de  Ricard,  le  sim¬ 
ple  fait  de  saisir  le  bras  violemment  dans  la  main  et  de 
le  tordre  a  suffi  pour  décoller  l’épiphyse  supérieure  de 
l’humérus  ;  dans  un  cas  personnel  observé  à  la  consultation 
de  l’hôpital  Trousseau,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson, 
une  jeune  fille  voulant  se  ressaisir  à  la  rampe  pour  éviter 
une  chute  dans  un  escalier,  se  prit  le  poignet  entre  les 
barreaux  tandis  que  le  corps  était  entraîné  en  bas  :  elle  eut 
très  nettement  la  sensation  qu’elle  se  tordait  le  poignet,  elle 
se  fit  une  disjonction  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius, 
confirmée  par  la  radiographie 

Quant  aux  causes  directes  observées  en  clinique,  la  plus 
fréquente  est  pour  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus,  la 
chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  mais  encore  faut-il  tenir 
compte  de  l’action  des  muscles  rotateurs  externes;  pour 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  on  a  noté  le  passage  d  une 
roue  de  voiture,  la  chute  d’un  corps  pesant,  le  choc  d  une 
balançoire  lancée  avec  une  grande  force  (Oscar  Wolffj;  ces 
modalités  de  violences  directes  produisent  cependant  plutôt 
des  fractures  que  des  disjonctions  épiphysaires,  probable¬ 
ment  en  raison  du  peu  d’étendue  des  épiphyses  (Poland). 

l.  Mécanisme  expérimental.  —  Il  apprend  surtout  que  la 
traction  directe  dans  l’axe  du  membre  arrache  plutôt  toutes 
les  parties  molles  que  l’épiphyse,  et  cette  résistance  extra¬ 
ordinaire  est  due  à  l’adhérence  très  forte  du  périchondre 
(ou  du  périoste,  suivant  l’àge)  à  l’épiphyse  et  au  cartilage 
de  conjugaison;  vient-on,  au  contraire,  à  sectionner  circu- 
lairement  le  périoste  à  ce  niveau  on  obtient  alors  très  faci¬ 
lement  le  décollement.  Ainsi  Wilson,  en  expérimentant  sur 
des  cadavres  d’enfants  a  trouvé  que,  lorsque  le  périoste  était 
intact,  il  fallait  une  traction  de  530  livres  pour  détacher  une 
épiphyse,  tandis  que  sur  l’os  de  l’autre  côté,  mais  dépouillé 
de  son  périoste,  il  fallait  seulement  119  livres  pour  détacher 
l'épiphyse;  les  expériences  sur  les  animaux  donnent  les 
mêmes  résultats  (Ollier).  Les  épiphyses  en  voie  d  ossifica¬ 
tion  (ostéo- épiphyses  de  Vogt)  sont  plus  faciles  à  décoller 
que  les  épiphyses  encore  entièrement  cartilagineuses  (chon- 
dro- épiphyses)  qui  résistent  de  par  leur  élasticité. 

Comme  en  clinique  des  violences  indirectes  considérables 
sont  nécessaires  pour  obtenir  les  décollements  épiphysaires, 
ces  violences  indirectes  consistent  en  des  mouvements  forcés, 
appropriés.,  qui  sont  les  suivants  pour  les  différentes  articu¬ 
lations  :  pour  les  articulations  énarthrodiales,  telles  que  l’épaule 
et  la  hanche,  il  faut  combiner  à  la  fois  l’abduction,  la  rotation 
externe  e.t  l'extension  forcée  avec  la  torsion;  la  capsule  doit 
en  effet  être  tordue  pour  que  l’épiphyse  soit  fixée  et  qu’alorsle 
grand  bras  de  levier  constitué  par  la  diaphyse  ait  un  point 
d’appui  suffisantpour  se  séparer  du  cartilage  conjugal.  Pour 
les  articulations  ginglymoïda,les  très  sevrées,  comme  le  coude, 
le  genou,  c’est  qui  détermine  l’e  décollement  : 

sur  129  bras,  Salmon  a  produit  ainsi  64  fois  le  décollement 
de  l’épiphyse  humérale  inférieure  ;  nous  afbns  réussi  pour 
le  genou  à  décoller  ainsi  l’épiphyse  fémorale  et  Tépiphyse 
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tibiale  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Enfin  pour  les  articula¬ 
tions  radio-carpienne  et  tibio-tarslenne,  c’est  aussi  l’exten¬ 
sion  forcée  combinée  à  la  torsion  qui  produit  le  décollement. 


Anatomie  pathologique.  —  La  notion  anatomique,  à  pro¬ 
pos  de  laquelle  on  a  tant  discuté,  est  celle  du  sio.ge  exact  de 
la  solution  de  continuité. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Broca  avait  émis  cette  proposi¬ 
tion,  basée  sur  des  expériences  cadavériques,  à  savoir  que, 
dans  tous  les  cas  de  décollement  épiphysaire,  le  cartilage 
reste  sur  l’épiphyse.  En  1860  Foucher  voulut  préciser  davan¬ 
tage  et  il  établit,  au  point  de  vue  maeroscoinque ,  les  trois  caté- 
gories  suivantes  : 

1°  «  Ou  bien  Tépiphyse  est  séparée  delà  diaphyse  et  la  sur- 
face  de  séparation  ne  présente  aucune  couche  osseuse,  c’est 
le  décollement  épiphysaire  proprement  dit.  Alors  du  côte 
de  la  diaphyse  on  constate  une  surface  courhe  douce,  grasse 
au  toucher,  présentant  à  l’œil  nu  des  petites  saillies  et  des 
dépressions  que  l’on  a  comparées  aux  cotylédons  du  pla¬ 
centa  et  que  Haller  avait  déjà  signalées;  du  côté  de  1  épi¬ 
physe,  la  surface  offre  l’aspect  d’un  cartilage  mou,  vascu¬ 
laire,  d’une  teinte  gris  rosé.  »  Alors  la  séparation  s  est 
faite  en  pleine  couche  chondroïde  de  Broca,  que  l  on  appelle 
maintenant  depuis  Ranvier  la  zone  de  cartilage  séné  en 
raison  de  la  disposition  des  cellules  cartilagineuses  en  séries 
allongées,  parallèles.les  unes  aux  autres  et  perpendiculaires 
au  plan  du  cartilage  de  conjugaison. 

2“  «  Ou  bien  l’épiphyse  entraîne  avec  elle  une  couche 
osseuse,  mince,  peu  consistante,  finement  grenue,  c  est  la 
fracture  épiphysaire-,  la  séparation  s’est  faite  dans  la  couche 
sous-jacente  à  la  couche  chondroïde,  c’est-à-dire  dans  la 
couche  spongoïde  normale  de  Broca,  appelée  maintenant 
couche  ostéoïde.  »  _  . 

3“  «  Ou  bien  enfin,  la  solution  de  continuité  se  fait  au  sein 
du  tissu  spongieux  (de  la  diaphyse),  près  de  l’épiphyse,  c’est 
fracture  pré-épiphysaire.  » 

Foucher  résume  ainsi  son  opinion  :  «  Il  peut  se  produire 
une  disjonction  épiphysaire  pure  (première  catégorie)  mais 
seulement  chez  des  sujets  âgés  d’un  mois  à  un  an;  le  plus 
souvent  par  conséquent  il  s’agit  de  fracture.  » 

Ollier  dit  également  :  «  Expérimentalement,  on  produit 
des  fractures  voisines  du  cartilage  plutôt  qu’un  vrai  décol¬ 
lement;  cette  particularité  est  importante  au  point  de  vue 
de  la  cicatrisation,  car  ces  décollements  se  réparent  comme 
des  plaies  osseuses  et  non  comme  des  plaies  cartilagineuses.  » 
L’examen  histologique  de  pièces  de  décollement  épiphysaire 
provenant  d’un  enfant  de  trois  ans  a  permis  à  MM.  Bret  et 
Gurtillet  de  se  rendre  compte  que  la  disjonction  s  opère  en 
plein  tissu  osseux,  et  c’est  depuis  la  thèse  de  Gurtillet  (1893) 
que  l’on  a  eu  tendance  à  nier  l’existence  propre  des  décol¬ 
lements  épiphysaires  traumatiques  et  à  ne  les  considérer, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  que  comme  des 
variétés  de  fractures.  Mais  il  suffit  d’avoir  observé  des  piè¬ 
ces,  soit  cliniques,  soit  expérimentales,  pour  être  convaincu 
qu’il  s’agit  bien  là  de  solutions  de  continuité  osseuses  très 
spéciales;  peu  importe  que  de  petites  travées  du  tissu  spon¬ 
gieux  diaphysaire  soient  arrachées  en  même  temps;  d  autre 
part  les  conséquences  possibles  de  ces  lésions  diaphyso- 
épiphysaires  pour  le  développement  ultérieur  du  membre 
légitiment  absolument  leur  description  en  dehors  de 
celle  des  fractures. 

Les  Usions  du  périoste  sont  une  des  caractéristiques  anato¬ 


miques  du  décollement  épiphysaire  traumatique.  Le  périoste 
reste  en  contact  intime  avec  l’épiphyse  et  le  cartilage  con¬ 
jugal,  on  sait  combien  il  adhère  à  ce  niveau  sur  les  os  en 
voie  de  développement;  au  contraire  il  se  détache  de  la  dia¬ 
physe  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  si  en  même 
temps  une  déchirure  du  périoste  se  produit,  la  diaphyse 
séparée  de  l’épiphyse  peut  sortir  par  cette  boutonnière  pe- 
riostique  dont  les  lèvres  se  rétractent,  causant  ainsi  une 
irréductibilité  qui  ne  peut  guère  disparaître  qu’au  prix 
d’une  opération  sanglante.  Quant  à  l’épiphyse,  elle  est  main¬ 
tenue  par  sa  forte  collerette  périostéo-capsulaire  en  contact 
avec  la  surface  articulaire  correspondante,  et  ce  fait  consti¬ 
tue  en  clinique  un  signe  différentiel  important  avec  la  luxa¬ 
tion  qui  est  précisément  caractérisée  par  l’abandon  récipro¬ 
que  des  surfaces  articulaires.  Quand  le  périoste  est  seulement 
détaché,  mais  non  déchiré,  la  disjonction  ne  peut  pas  s  ac¬ 
compagner  de  déplacement.  Enfin,  quand  le  périoste  est  très 
peudésinséré,les  lésions  du  décollement  épiphysaire  sont 
celles  qu’Ollier  a  décrites  en  1881  dans  la  Revue  de  chirurgie 
sous  le  nom  d'entorses  juxta-épiphysaires. 

Les  autres  lésions  anatomiques  que  l’on  a  pu  observer 
encore  ne  sont  nullement  caractéristiques  du  décollement 
épiphysaire  ;  du  côté  des  os  on  a  noté  :  une  fracture  de 
l’extrémité  diaphysaire,  qui  s’observe  principalement  chez 
les  sujets  déjà  un  peu  âgés  ;  la  fracture  de  l’épiphyse  qui  a 
été  observée  surtout  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ;  la 
luxation  concomitante  de  l’épiphyse,  qui  est  très  rare,  1  épi¬ 
physe,  nous  l’avons  dit,  restant  en  place  à  cause  de  1  inté¬ 
grité  de  sa  gaine  périostéo-capsulaire;  du  côté  de  1  articu¬ 
lation  il  faut  signaler  l’hémarthrose  qui  est  constante  au 
genou  et  au  coude  où  le  cartilage  est  intra-articulaire, 
inconstante  à  l’épaule  où  le  cartilage  n’est  qu’en  partie 
intra-articulaire,  exceptionnelle  au  poignet  à  moins  qu  il 
n’existe  un  trait  de  fracture  épiphysaire  communiquant 
avec  l’articulation.  Enfin,  les  lésions  des  parties  molles  : 
muscles,  vaisseaux,  nerfs  et  téguments,  dépendent  de  la 
violence  du  traumatisme,  du  degré  du  déplacement;  les 
disjonctions  compliquées,  c’est-à-dire  accompagnées  de 
plaie  communiquant  avec  le  foyer  du  décollement,  sont  plus 
graves  que  les  fractures  compliquées  à  cause  de  l’infection 
possible  du  cartilage  de  conjugaison,  de  son  altération  defi¬ 
nitive  et  des  conséquences  qui  peuvent  en  résulter,  si  le 
sujet  est  jeune,  pour  le  développement  ultérieur  du  membre. 


VI 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  disjonctions  épiphysai¬ 
res  pures  ou  presque  pures  ont  une  physionomie  clinique 
bien  particulière  : 

a.  \,^façon  dont  s’est  produit  l'accident  est  souvent  très  sug-, 
gestive  (Poland)  ;  jambe  prise  entre  les  rais  d’une  roue  de 
voiture  pour  le  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur,  chute  sur  le  côté  externe  du  moignon  de  l’épaule 
pour  le  décollement  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humerus 
(Poncet).  ,  . 

T).  Les  considérations  A’ âge  sont  capitales;  elles  sont  spé¬ 
ciales  pour  chaque  épiphyse  en  particulier. 

c.  La  douleur  localisée  exactement  au  niveau  de  la  ligne 
dia-épiphysaire  a  une  très  grande  importance,  surtout  dans 
les  décollements  épiphysaires  sans  déplacement;  pour 
Poland  la  douleur  serait  plus  marquée  dans  la  disjonction 

épiphysaire  et  dans  les  fractures  juxta-articulaires  que  dans 

les  fractures  à  d’autres  niveaux.  ' 

Quand  le  décollement  s’accompagne  d’un  déplaceme 
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notable  de  la  diaphyse,  on  a  alors  d’autres  symptômes  très 
caractéristiques  : 

d.  La  déformation  est  le  plus  souvent  toujours  la  même 
pour  un  décollement  donné  car  le  déplacement  de  la  dia- 
physe  se  fait  presque  toujours  dans  un  sens  bien  déterminé  : 
en  avant  et  en  haut  pour  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus,  en  arrière  et  en  bas  pour  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  Quand  le  déplacement  est  bien  marqué  l’on  pourra 
sentir  le  rebord  net,  presque  abrupt,  du  fragment  diaphy- 
saire  et  plus  profondément  la  surface  mamelonnée  de  sépa¬ 
ration.  L’on  notera  que  l’épiphyse  est  à  sa  place  normale; 
parfois  à  son  niveau  l’on  verra  une  dépression  des  parties 
molles  entre  l’épiphyse  et  la  diaphyse,  du  côté  opposé  à  la 
saillie  de  l’extrémité  diaphysaire. 

e.  En  imprimant  à  la  diaphyse  certains  mouvements  ap¬ 
propriés  l’on  augmentera  ou  l’on  atténuera  la  déformation  ; 
ce  faisant  l’on  constatera  une  moUlité  anormale  qui  se  passe 
tout  près  de  l’interligne  articulaire,  juste  au  niveau  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison. 

/.  Enfin  quand  on  frotte  les  deux  fragments  l’un  contre 
l’autre  l’on  percevra  une  crépitation  sourde,  mate,  très  douce, 
tout  à  fait  caractéristique  quand  l’épiphyse  est  encore  entiè¬ 
rement  cartilagineuse  et  que  le  décollement  est  pur,  c’est- 
à-dire  sans  arrachement  osseux  concomitant. 

Le  diagnodic  d’un  décollement  épiphysaire  est  assez  facile 
quand  il  existe  un  déplacement  manifeste  et  peu  de  gonfle¬ 
ment;  on  le  fera  :  avec  la  fracture  d’après  le  niveau  de  la 
solution  de  continuité.  Informe  des  fragments,  le  caractère 
de  la  crépitation;  avec  la  luxation  en  sachant:  1°  que  les 
luxations  sont  très  rares  chez  les  enfants  (à  l’épaule  elles 
n’existent  pas)  ;  2°  que  la  déformation  et  la  gêne  fonction¬ 
nelle  sont  moins  grandes  dans  le  décollement  avec  dépla¬ 
cement  que  dans  le  cas  de  luxation  ;  3°  que  la  déformation 
se  corrige  plus  facilement  dans  le  cas  de  décollement  épi- 
physaire  mais  qu’elle  se  reproduit  dès  qu’on  cesse  de  main¬ 
tenir  la  réduction. 

Dans  tous  les  cas  douteux  où  l’on  n’a  que  des  présomp¬ 
tions  d’après  l'âge,  le  siège  de  la  douleur,  les  commémora¬ 
tifs,  il  faut  faire  uue  épreuve  radiographique;  elle  servira 
aussi  dans  les  cas  où  le  déplacement  est  net  pour  donner 
des  indications  sur  la  meilleure  manière  de  réduire.  11  faut 
savoir  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  et  demi, 
■chez  lesquels  l’épiphyse,  entièrement  cartilagineuse,  se 
laisse  traverser  par  les  rayons  X,  l’absence  de  trait  de  frac- 
tare  au  niveau  de  l’épiphyse  est  une  preuve  de  l’existence 
d’un  décollement  lorsque  les  signes  cliniques  ont  permis  4e  , 
constater  qu’il  existe  une  solution  de  continuité  de  l’os;  en 
effet  s’il  s’agissait  d’une  fracture  de  l’extrémité  diaphysaire 
elle  devrait  se  montrer  sur  l’image;  or,  si  celle-ci  n’indique 
rien,  la  lésion  ne  peut  siéger  qu’au  niveau  de  l’épiphyse 
■  (Oscar  Wolff). 

Yll 

Pronostic.  —  Quand  le  décollement  ne  s’accompagne  pas 
de  déplacement  ou,  s’il  s’accompagne  de  déplacement, 
lorsque  ce  déplacement  est  bien  réduit,  la  consolidation  se 
fait  dans  les  mêmes  limites  de  temps  que  pour  une  fracture 
■ordinaire,  avec  conservation  de  Informe  et  de  la  fonction. 
Quand  le  déplacement  est  mal  réduit,  on  s’expose  à  toute  une 
série  de  complications  ;  le  défaut  de  consolidation,  très 
rare,  et  que  Guérétin  attribuait  à  la  rotation  de  l’épiphyse, 
dont  la  surface  articulaire  venait  plus  ou  moins  en  contact 
avecTà  diaphyse,  empêchant  ainsi  la  formation  du  cal;  la 


déformation  persistante,  la  gêne  des  mouvements,  l’exubé¬ 
rance  du  cal  qui  peut  déterminer  des  troubles  de  compres¬ 
sion,  enfin  et  surtout  la  terrible  complication  tardive  qui 
domine  toute  l’histoire  des  décollements  épiphysaires,  à 
savoir  V arrêt  de  dévéloppement  de  l’os  en  longueur .  Le  premier 
fait  fut  rapporté  par  Vogt  en  1878,  il  observa  un  raccourcis¬ 
sement  de  13  centimètres  de  l’humérus  consécutif  à  un  dé¬ 
collement  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  survenu  à 
l'âge  de  dix  ans  ;  en  1882,  Bruns  en  trouva  13  cas  sur  100  cas 
de  séparation  traumatique  des  épiphyses  vérifiés  anato¬ 
miquement;  en  1891,  Curtillet,  dans  sa  thèse,  put  en  trouver 
24;  Poland  dans  son  traité  en  a  réuni  56  cas  sur  700  cas  de 
décollement  épiphysaire.  Cette  complication  est  heureuse¬ 
ment  assez  rare,  comme  on  le  voit  d’après  ces  chiffres,  mais 
il  faut  avoir  présente  à  l’esprit  sa  possibilité  afin  de  préve¬ 
nir  la  famille  du  malade  et  sauvegarder  sa  propre  réputation, 
elle  est  d’autant  plus  à  craindre  que  le  sujet  est  plus  jeune, 
que  l’épiphyse  est  plus  fertile,  et  surtout  que  le  déplace¬ 
ment  persiste. 

La  pathogénie  de  cet  arrêt  de  développement  est  bien 
connue  depuis  les  découvertes  célèbres  d’Ollier  sur  le  rôle 
des  cartilages  de  conjugaison  qui  sont  les  seuls  organes  de 
développement  de  l’os  en  longueur;  les  expérimentateurs 
étrangers  :  Bidder,  Helferich,  Vogt,  ne  firent  que  confirmer 
ce  rôle  fondamental  des  cartilages  épiphysaires.  Quant  au 
mécanisme  intime  de  l’arrêt  de  développement  des  os  en 
longueur  à  la  suite  de  la  lésion  des  cartilages  fertiles,  il 
résulte,  non  pas  de  la  soudure  prématurée  des  épiphyses, 
mais  bien  d’un  trouble  de  l’ossification  par  lequel  l’évolu¬ 
tion  du  cartilage  de  conjugaison,  loin  d’être  accélérée,  est 
au  contraire  ralentie;  cette  opinion  pathogénique,  déjà  ex¬ 
primée  par  Ollier  en  1867,  a  reçu  de  M.  Nové-Josserand 
une  vérification  expérimentale  et  histologique  (1894). 

Les  conséquences  de  l’arrêt  de  développement  ont,  au 
point  de  vue  orthopédique,  des  conséquences  différentes, 
suivant  que  le  segment  du  membre  atteint  ne  comprend 
qu’un  seul  os,  comme  au  bras  ou  à  la  cuisse,  ou  bien  au  con¬ 
traire  que  son  squelette  est  constitué  par  deux  os  paral¬ 
lèles,  comme  à  la  jambe  et  à  l’àvant-bras. 

Dans  le  premier  cas,  s’il  s’agit  du  bras,  il  n’en  résultera 
que  des  inconvénients  esthétiques;  mais  la  fonction  du 
membre  pourra  être  bonne,  comme  dans  le  cas  de  Vogt; 
s’il  s’agit  de  la  cuisse,  le  raccourcissement  entraînera  de  la 
claudication,  à  laquelle  on  devra  remédier  par  le  port  d’une 
chaussure  appropriée. 

Dans  le  second  cas,  si  l’arrêt  de  développement  frappe 
l’un  des  deux  os  parallèles  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe, 
l’os  sain,  continuant  à  croître  normalement,  sera  obligé  soit 
de  s’incurver,  soit  de  se  luxer  à  l’une  de  ses  extrémités  et  il 
pourra  entraîner  la  main  ou  le  pied  en  position  vicieuse 
permanente,  du  côté  de  l’os  le  plus  court.  Poncet  (de  Lyon), 
en  1872,  a  rapporté  deux  faits  où,  à  la  suite  d’un  décolle¬ 
ment  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  et  d’un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  de  cet  os  en  longueur,  le  cubitus  avait  conti¬ 
nué  à  se  développer,  avait  abandonné  la  facette  articulaire 
radiale  et  était  luxé  en  bas  et  en  dehors,  entraînant  la  main 
sur  le  bord  radial. 

Les  complications  résultant  de  la  compression  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs  seront  évitées  aussi  par  la  réduction  exacte 
des  fragments.  Parfois  le  sacrifice  du  membre  est  néces- 
cessaire  quand  la  gangrène  est  imminente  par  suite  de  l’ar¬ 
rachement  des  gros  vaisseaux. 

Pour  ce  qui  est  des  complications  inflammatoires  dans 
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les  cas  de  décollements  compliqués  avec  ouverture  de  l’ar¬ 
ticulation,  leur  pronostic  est  très  atténué  aujourd’hui  grâce 
aux  progrès  de  la  chirurgie  aseptique  et  antiseptique. 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  des  décollements  épiphy- 
saires  traumatiques  doit  avoir  pour  but  et  pour  résultat 
d’obtenir  le  rétablissement  parfait  de  la  forme  et  de  la  fonc¬ 
tion  de  l’extrémité  du  membre  malade,  c’est  là  le  principe 
fondamental,  l’objet  de  la  chirurgie  orthopédique.  Les 
moyens  à  employer  diffèrent  suivant  que  le  décollement  est 
récent,  compliqué  ou  non,  avec  ou  sans  déplacement,  que 
ce  déplacement  est  réductible  ou  irréductible  et  suivant 
que  le  décollement  est  ancien  et  qu’il  a  entraîné  l’une  des 
diverses  complications  que  nous  venons  d’étudier. 

A.  Dans  les  cas  récents,  non  compliqués  de  plaies,  il  faut, 
dès  que  le  décollement  est  observé,  se  rendre  compte,  par 
les  signes  cliniques  et  aussi  par  la  lecture  attentive  des 
épreuves  radiographiques,  s’il  existe  ou  non  un  dépla¬ 
cement. 

a.  Si  le  déplacement  n’existe  pas  ou  est  peu  marqué,  quel¬ 
ques  tractions  sur  le  membre  dans  le  sens  approprié  remet¬ 
tront  les  choses  en  état  et  l’on  aura  soin,  même  dans  ces  cas 
légers  qui  étaient  autrefois  méconnus  et  traités  comme  de 
vulgaires  entorses,  d'imrâobiliser  exactement  pendant  trois 
semaines  environ  afin  d’éviter  une  complication  fort  en¬ 
nuyeuse,  nous  voulons  àw  déplacement  consécvtif , 'çs.v 

action  musculaire,  quand  il  n’y  a  pas  contention  exacte  des 
fragments. 

l.  Quand  il  existe  un  déplacement  notable,  il  s’agit, 
comme  dans  toute  fracture,  de  réduire  et  de  maintenir  ré¬ 
duit;  pour  cela,  deux  méthodes  sont  en  présence  . 

La  première,  la  plus  employée  et  la  plus  simple,  est  la 
réduction  manuelle  que  l’on  fera,  dans  tous  les  cas  tant  soit 
peu  difficiles,  sous  l’anesthésie  générale.  Le  maintien  de  la 
réduction  se  fera  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré  bien  condi¬ 
tionné,  c’est  le  seul  appareil  à  notre  avis,  qui  offre  les 
garanties  suffisantes  pour  la  contention  exacte  des  frag¬ 
ments;  cependant  chez  les  tout  petits  enfants.  Ion  pourra 
employer  des  appareils  en  gutta-percha.  L’appareil  restera 
un  mois  en  place. 

La  seconde  méthode  est  celle  de  l’extension  continue  :  la 
réduction  se  ferait  d’elle-même,  et  les  fragments  resteraient 
en  bonne  position  réciproque.  Cette  méthode  est  très  soute¬ 
nable  pour  le  membre  inférieur  et  M.  Hennequin  1  a  per¬ 
fectionnée  àuntel  point,  qu’appliquée  suivant  ses  principes 
et  sa  technique,  elle  ne  donne  pour  ainsi  dire  aucun  mé¬ 
compte.  Mais  d’autres  auteurs  ont  voulu  généraliser  cette 
méthode,  et  Bardenheuer  (de  Cologne)  l’a  employée  égale¬ 
ment  au  membre  supérieur;  son  assistant.  Oscar  Wolff, 
vient  d’en  donner  (1901)  les  résultats  pour  les  décollements 
éplphysaires  du  membre  supérieur;  or,  ces  résultats  ne  sont 
pas  du  tout  supérieurs  à  la  méthode  de  la  réduction  manuelle 
sous  le  chloroforme  suivie  de  l’application  d’un  bon  appa¬ 
reil  plâtré  ;  ces  résultats  ne  compensent  certainement  pas 
les  inconvénients  nombreux  résultant  du  décubitus  pro¬ 
longé,  parfois  du  décubitus  latéral,  de  la  surveillance  d’un 
outillage  compliqué  et  dispendieux;  en  un  mot,  cette  mé¬ 
thode  de  l’extension  continue  au  membre  supérieur  n  est 
ni  rationnelle  ni  avantageuse. 

En  se  conformant  aux  principes  précédents,  on  évitera  la 
déformation  résultant  du  déplacement  mal  corrigé  et  de  ses 


résultats  au  point  de  vue  de  la  forme,  de  la  fonction  du 
membre  et  de  l’arrêt  de  développement.  C’est  pour  nous  u  ne 
occasion  de  mettre  en  garde  les  praticiens  soucieux  de  1  in- 
térêt  de  leurs  malades  et  de  leur  propre  réputation  contre 
la  méthode  séduisante  mais  éminemment  dangereuse  du 
massage  et  de  la  mobilisation  précoce  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  préconisée  d'ans  le  traitement  des  fractures 
juxta-articulaires  ;  on  ne  s’imagine  pas  le  succès  qu  a  eu 
cette  méthode  auprès  d’un  grand  nombre  de  médecins  et 
même  de  chirurgiens  et  les  méfaits  innombrables  qui  en 
sont  résultés  du  fait  de  son  application,  en  particulier  chez 
les  enfants.  M.  Kirmisson  nous  a  fait  remarquer  bien  des 
fois  que,  dans  toute  fracture  des  extrémités  osseuses  en  voie 
de  développement,  plus  on  mobilise  tôt,  plus  on  masse  tôt 
et  plus  le  périoste,  si  fertile  à  cette  période  de  la  vie,  irrité, 
stimulé,  produit  surabondamment  de  l’os  et  donne  des  cals 
énormes,  qui  limitent  les  mouvements  et  vont  jusqu  à  pro¬ 
duire  l'ankylose.  Le  vrai  traitement  des  fractures  juxta-arti- 
cülaires  et  en  particulier  des  décollements  épiphysaires 
traumatiques  est  le  repos  absolu  de  l’articulation  au  moyen 
d’un  bon  appareil  plâtré  appliqué  en  bonne  position,  après 
réduction  exacte  des  fragments  :  «  ce  n’est  pas  1  immobilisa¬ 
tion  qui  donne  l’ankylose,  elle  permet  de  l'éviter  au  con¬ 
traire,  car  elle  guérit  l’arthrite  traumatique,  elle  met  au 
repos  le  périoste  et  tous  les  éléments  de  l’articulation.  » 

Ce  n’est  que  plus  tard,  un  ou  deux  mois  après  l’accident, 
que  l’on  massera  et  que  l’on  mobilisera;  ce  traitement  con¬ 
sécutif  ne  doit  pas  être  négligé;  en  effet,  employé  judicieu¬ 
sement,  il  est  le  complément  du  traitement  chirurgical,  mais 
il  n’est  pas  tout  le  traitement. 

Maintenant,  si  le  déplacement  est  irréductible, même  sous 
le  chloroforme  et  après  des  tentatives  appropriées,  on  est 
absolument  autorisé  à  pratiquer  une  opération  chirurgicale 
pour  obtenir  la  réduction.  Dans  certains  cas  où  il  s’agissait 
de  décollement  épiphysaire  compliqué,  des  chirurgiens 
anciens,  Esmarch,  Richet,  Delens,  ont  réséqué  l’extrémité 
diaphysaire  qui  faisait  issue  par  la  plaie  et  cela  sur  une 
étendue  parfois  considérable,  déterminant  ainsi  un  degré 
notable  de  raccourcissement.  Avec  la  sécurité  de  la  chi¬ 
rurgie  aseptique  bien  observée,  on  peut  faire  mieux  aujour¬ 
d’hui;  on  prolongera  la  plaie  des  parties  molles  si  elle 
conduit  bien  sur  l’articulation,  ou  l’on  fera  une  incision  ap¬ 
propriée;  on  ira  jusqu’au  périoste  que  l’on  débridera  pour 
réduire;  c’est  en  effet  très  souvent  la  déchirure,  la  bouton¬ 
nière  périostique  qui  est  l’obstacle  absolu  à  la  réduction , 
ceci  est  particulièrement  vrai  à  l’extrémité  supérieùrè  de 
l’humérus. 

Dans  les  cas  de  décollement  très  compliqués,  on  tentera 
la  conservation,  sauf  si  les  vaisseaux  importants  du  membre 
ont  été  arrachés  et  si  le  membre  au-dessous  du  traumahsme 
est  menacé  de  gangrène  ;  alors  on  se  résoudra  à  pratiquer 
l’amputation,  c’est  ce  que  nous  avons  dû  faire  dans  un  cas 
de  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur  avec  ou¬ 
verture  large  de  l’arliculation  du  genou  et  arrachement  des 
vaisseaux  poplités  et  du  nerf  grand  sciatique;  l’enfant  a  par¬ 
faitement  guéri. 

B.  Dans  les  cas  anciens  où  la  réduction  n’a  pas  été  satis¬ 
faisante  et  où  le  déplacement  détermine  des  altérations  de 
la  forme  et  surtout  de  la  fonction  du  membre,  que  doit-on 
faire?  Autant  que  possible  on  fera  une  opération  écono¬ 
mique  :  la  résection  simple  de  l’extrémité  saillante  de  la 
diaphyse  (Poncet,  Bruns,  Lejars);  l’excision  du  cal  exubé¬ 
rant  (Walther);  mais,  dans  d’autres  cas,  on  sera  obligé  e 
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aire  une  véritable  réseclion;  c’est  ce  qui  a  été  pratiqué 
surtout  pour  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Quant  à  l'arrêt  de  développement,  si  c’est  l’humérus  qui 
est  atteint,  on  n’a,  le  plus  souvent,  qu’un  inconvénient 
esthétique  et  les  fonctions  du  bras  peuvent  se  rétablir 
presque  normalement  :  si  c’est  la  cuisse,  l’on  fera  porter  au 
malade  une  bottine  à  semelle  surélevée  ou  un  appareil  plus 
compliqué,  si  le  raccourcissement  est  très  marqué. 

Quand  l’arrêt  de  développement  frappe  l’un  des  os  parallè¬ 
les  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe  et  qu’il  existe  une’déviation 
de  la  main  et  du  pied,  par  suite  de  la  longueur  plus  grande 
de  l’os  sain  qui  a  continué  à  croître  et  qui  a  dû  se  courber 
ou  bien  se  luxer,  on  devra,  soit  pratiquer  une  ostéotomie 
cunéiforme  ou  même  une  réseclion  de  cet  os^  afin  de  cor¬ 
riger  l’attitude  vicieuse  ou  bien,  si  le  sujet  n’a  pas  terminé 
encore  son  développement,  pratiquer  l’opération  préco¬ 
nisée  et  exécutée  avec  un  bon  résultat  par  Ollier  :  dans 
un  cas  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
suivi  d’arrêt  d’accroissement  de  cet  oSj  de  subluxalipn  en 
bas  et  eh  arrière  du  cubitus  qui  avait  continué  à  croître, 
entraînant  la  main  vers  le  bord  radial,  Ollier  fit  la  chondrec¬ 
tomie  du  cartilage  de  l’épiphyse  inférieure  du  cubitus,  cet  os 
cessa  de  croître  en  longueur,  sa  courbure  s’effaça  et  la 
main  reprit  son  attitude  normale. 
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Le  devoir  social  des  collectivistes  envers  les  tubercu¬ 
leux  adultes  et  indigents,  parM.  le  docteur  Ernest  Boureills. 

(Th.  de  Paris,  1901.) 

La  tuberculose  relève  de  la  sociologie  autant  que  de  la 
médecine.  Ses  causes,  son  évolution,  ses  effets,  sont  d’ordre 
social,  et  atteignent  profondément  la  nation.  Les  collectivi¬ 
tés  ont  donc  un  devoir  social  à  remplir.  C’est  une  mauvaise 
action  et  en  même  temps  une  mauvaise  affaire  pour  elle» 
que  d’essayer  de  s’y  dérober. 

Dans  le  faible  efi’ort  tenté  jusqu’ici,  l’État  n'a  montré  que 
son  indifférence,  et  l’initiative  privée  mal  guidée,  ballotte 
entre  différents  systèmes,  n’accorde  à  aucun  une  attention 
suffisante  et  échoue  souvent,  faute  d’argent  et  de  confiance 
que  le  public  lui  refuse. 

L’opinion  publique  hésite  à  se  prononcer  en  présence  des 
véhémences  des  contagionistes  à  outrance,  et  de  la  folle 
querelle  qui  sépare  partisans  du  sanatorium,  de  la  cure 
libre,  de  l’hôpital  ou  du  dispensaire.  Avant  d’engager  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  il  serait  bon  d’unifier  la  doctrine.  Les 
débats  stériles  sont  ici. plus  dangereux  que  les  bacilles. 

Si  la  tuberculose  relève  autant  de  la  sociologie  que  de  la 
médecine,  il  est  juste  de  la  combattre  avec  des  armes  médi¬ 
cales  et  sociales. 

Le  sanatorium,  la  cure  libre,  l’hôpilal,  qui,  à  des  degrés 
divers,  ne  visent  que  la  tuberculose  et  non  le  tuberculeux, 
coopèrent  à  l’œuvre  à  litre  d’auxiliaires  utiles  mais  insuffi¬ 
sants. 

Le  dispensaire,  et  surtout  l’assainissement,  qui  répondent 
le  plus  exactement  et  le  plus  complètement  aux  causœ 
sociales  de  la  maladie,  sans  en  négliger  les  causes  médicales, 
semblent  à  l’heure  actuelle,  les  procédés  de  choix. 

Les  moyens  mis  à  la  disposition  des  collectivités  pour 
triompher  de  la  phtisie,  sanatorium,  cure  libre,  hôpital, 
dispensaire,  assainissement,  forment  un  tout  dont  les  par- 
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lies  se  tiennent  étroitement,  et  concourent  au  même  but,  par 
.des  voies  différentes. 

Dans  cet  ensemble,  le  sanatorium,  la  cure  libre,  l’hôpital. 
Je  dispensaire,  possèdent  une  cientèle  bien  déterminée  mais 
très  inégale. 

Seul  l’assainissement  convient  à  tous  les  tuberculeux. 

Les  collectivités  françaises  possèdent  les  ressources  néces¬ 
saires  pour  lutter  efficacement  contre  la  tuberculose. 

Seuls,  l’inertie,  l’hypocrisie  et  le  mauvais  vouloir,  ont, 
jusqu’ici,  empêché  de  les  utiliser. 

L’appui  moral  de  l’autorité  et  la  canalisation  des  grands 
mouvements  d’opinion  au  service  de  la  cause  antitubercu¬ 
leuse  sont  un  devoir  et  une  possibilité.  De  plus,  ces  encou¬ 
ragements  ne  coûtent  rien.  Avantage  appréciable  par  le 
temps  qui  court. 

L’appui  financier  est  aussi  dû  et  possible. 

L’État  doit  et  peut  assurer  les  indigents  contre  les  risques 
sociaux,  mais  c’est  trop  réclamer  de  sa  bienveillance. 

Les  collectivités  privées  suppléeront  à  son  impuissance 
voulue  avec  les  sociétés  de  secours  mutuels,  les  syndicats 
patronaux  et  ouvriers,  la  Croix-Rouge,  les  assurances. 

Trois  sentiments  se  partageront  la  direction  des  masses, 
dans  la  lutte  antituberculeuse  :  la  peur,  la  pitié,  la  solida¬ 
rité.  Il  est  d’un  optimisme  exagéré  d’oser  tirer  quelque  parti 
des  deux  derniers.  Une  faible  minorité  s’en  enorgueillira.  La 
peur  convient  mieux  au  tempérament  moderne. 

A  défaut  du  plus  noble,  ce  sera  le  plus  utile  des  mobiles, 
s’il  en  résulte  la  guérison  de  300000  tuberculeux  indigents. 

C  )ntribution  à  l’étude  de  l’acidité  urinaire  chez  l’homme 

sain  et  chez  les  malades,  par  M.  le  docteur  Jean  Nicolaïdi. 

(Th.  de  Paris,  1900.) 

En  résumant  ses  observations  M,  Nicolaïdi  croit  avoir  le 
droit  d’exposer,  sinon  des  conclusions  fermes,  tout  au 
moins  les  indications  suivantes  qui  lui  paraissent  découler 
de  l’examen  des  faits  qu’il  a  étudiés. 

Rappelons  que  le  rapport  de  l’acidité  normale  des  urines 
est  représenté,  d’après  le  coefficient  de  M.  Joulie,  par  un 
chiffre  compris  entrer  et  5  ;  les  résultats  que  nous  avons  ob¬ 
tenus  sont  les  suivants  : 

A.  Chez  l’homme  sain.  —  1°  L’analyse  de  19  urines  de 
personnes  saines  nous  a  donné  comme  moyenne  d’acidité  le 
rapport...  3,1. 

2“  L’analyse  de  nos  propres  urines  nous  a  conduit  aux 


chiffres  suivants  : 

Pour  l’urine  du  lever .  3,9 

Pour  l’urine  de  l’après-midi .  2,7  et  2,4 


Variations  de  l'acidité  des  urines  aux  différentes  émissions  du 
jour.  —  1*°  L’urine  rendue  au  lever ^est  plus  acide  que  celle 
rendue  à  n’importe  quel  autre  moment  de  la  journée. 

2"  L’acidité  de  l’urine  rendue  pendant  la  digestion  ou 
quelque  temps  après  est  diminuée  d’une  façon  très  notable. 

Influence  des  régimes  et  des  boissons  sur  l'acidité  urinaire.  — 
1“  L’acidité  urinaire  est  très  diminuée  sous  l’influence  du 
régime  carné. 

2“  L’acidité  urinaire  subit  seulement  une  légère  diminu¬ 
tion  sous  l’influence  du  régime  végétal. 

3“  L’acidité  urinaire  est  fortement  diminuée  sous  Tin- 
fluence  du  régime  lacté. 

4°  L’acidité  urinaire  augmente  notablement  sous  lin- 
.fluence.du  vin  rouge,  du  vin  blanc  et  de  la  bière. 

■  B.  Chez  les  malades  a  leur  entrée  dans  le  service  en 

DEHORS  DE  TOUTE  CONSIDÉRATION  d’ÉVOLUTION  ET  AVANT  TOUT 
TRAITEMENT.  —  Dans  presque  tous  les  cas  nous  avons  trouvé 
des  urines  hypoacides.  Leurs  rapports  d’acidité  ont  oscillé 
entre  1,3  et3,3. 


Deux  fois  seulement  nous  avons  obtenu  des  chiffres  supé¬ 
rieurs  à  5  : 

Dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  (5,3)  et  dans  un 
cas  de  dyspepsie  hyperacide  (3,8). 

Nous  avons,  par  contre,  trouvé  des  urines  alcalines  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  et  notamment  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au'  troisième  degré. 

G.  Variations  de  l’acidité  urinaire  pendant  l’évolu¬ 
tion  DES  maladies.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  tant 
pour  les  maladies  aiguës  que  pour  les  maladies  chroniques, 
nous  avons  constaté  que  Tétat  stationnaire  ou  l’aggravation 
coïncidaient  avec  un  état  stationnaire  ou  une  diminution  de 
Tacidité  urinaire.  Les  guérisons  et  les  améliorations  au  con¬ 
traire  avaient  une  marche  parallèle  avec  le  relèvement  de 
cette  acidité. 

Nos  observations  sont  en  trop  petit  nombre.  Elles  ne  per¬ 
mettent  pas  de  tirer  des  conclusions  nettes  et  précises  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  des  différents 
états  pathologiques. 

Elles  nous  ont  cependant  demandé  une  somme  de  travail 
assez  considérable.  Nous  espérons  que  nos  efforts  n’auront 
pas  été  vains,  et  que  ce  modeste  travail  servira,  dans  une 
certaine  mesure,  à  ceux  que  le  sujet  intéresse. 

Pathogénie  des  kystes  séreux  congénitaux  du  cou, 
par  M.  le  docteur  André  Savelli.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

L’auteur  propose  les  conclusions  suivantes  : 

Les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  sont  des  lymphan¬ 
giomes. 

La  théorie  pathogénique  des  organes  à  vésicules  closes 
(Luschka,  Arnold)  et  la  théorie  sanguine,  qui  en  fait  le 
résultat  de  la  transformation  d’un  angiome  (Broca,  CruveJ- 
Ihier),  doivent  être  abandonnées. 

Il  pense  que  les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  sont 
dus  à  un  arrêt  de  développement  du  système  lymphatique  de 
la  région  cervicale.  Cette  hypothè.se  s’appuie  sur  ce  que 
nous  ont  montré  les  coupes  d’embryons  dë  différents  âges 
(Victor  Veau)  et  sur  ce  que  nous  savons  des  vices  du  déve¬ 
loppement  du  système  lymphatique  (Ranvier).  Elle  explique 
toutes  les  particularités  anatomiques  des  kystes  séreux  con¬ 
génitaux  du  cou. 

Les  hernies  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  (étude 

médico-légale),  par  M.  le  docteur  Louis  Loriot.  (Th.  de 

Pari?,  1902.) 

Dans  certains  cas,  la  hernie  peut  et  doit  être  considérée 
comme  un  accident  du  travail. 

La  hernie  de  force  est  ordinairement  caractérisée  par 
.«  l’apparition  soudaine,  au  milieu  de  vives  souffrances, 
d’une  tumeur  d’un  volume  modéré,  à  l’occasion  d’un  tra¬ 
vail  exceptionnel  ». 

Lés  hernies  se  produisant  sans  douleur  sérieuse  pendant 
un  effort  normal,  sont  plutôt  dues  à  une  altération  préala¬ 
ble  de  la  paroi. 

La  hernie  est  toujours  un  dommage  pour  l’ouvrier,  quand 
même  sa  capacité  de  travail  ne  serait  pas  réduite. 

Il  semble  raisonnable  de  mettre  en  paraltèle  la  cause 
prédisposante  et  la  cause  occasionnelle,  pour  apprécier  en 
toute  justice  dans  quelle  mesure,  cette  dernière  est  respon¬ 
sable. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales, 
par  M.  le  docteur  Paul  Bourgeois.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales  sont 
rares  ;  elles  ne  sont  pas  exceptionnelles.. 

Elles  sont  représentées  soit  par  des  tumeurs  épithéliales 
(épithéliome  cylindrique,  carcinome),  soit  par  des  tumeurs 
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sarcomateuses  (sarcomes  à  cellules  rondes,  sarcomes  àmyé- 
loplaxes,  flbro-sarcome,  mélano-sarcome). 

Leur  histoire  clinique  comprend  trois  périodes  :  stade 
des  coryzas  et  des  épistaxis;  stade  de  l’obstruction  nasale; 
stade  des  complications. 

Ces  dernières  sont  multiples,  et  il  n’est  aucun  organe  de 
voisinage  quin’en  puisse  ressentir  les  atteintes. 

La  rapidité  de  leur  marche  dépend  de  leur  forme  histolo¬ 
gique,  de  leur  forme  clinique,  de  leur  siège. 

Leur  durée  varie  entre  six  mois  et  dix  ans. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic  est  fatal.  Il  peut 
cependant  être  atténué  par  la  possibilité  d’une  intervention 
heureuse.  ^ 

Le  traitement  sera  toujours  chirurgical.  Pour  etre  etli- 
cace,  l’opération  devra  être  avant  tout  complète.  Si  la 
tumeur  est  facilement  accessible,  on  pourra  tenter  de  1  ex¬ 
tirper  par  les  voies  naturelles.  Sinon,  on  devra  la  découvrir 
par  une  opération  préalable.  Parmi  les  procédés  en  usage, 
ceux  de  Rouge,  de  Chassaignac  et  d’Ollier  présentent  cha¬ 
cun  leurs  avantages  et  leurs  indications.  ^  , 

À  la  suite  dé  leur  extirpàtiôfl',d6® müll^èè's  dêé 

fosses  nasales  guérissent  parfois,  récidivent  souvent. 
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Le  scorbut  infantile.  —  M.  Chevheux.  De  l’embolie  pulmonaire 
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M.  Leibovici.  Du  traitement  chirurgical  des  hémorroïdes.  — 
XÉM.arcille.  Topographie  des  ganglions  pelviens.  —  M.  Masselon. 
Psychologie  des  déments  précoces.  —  M.  Lemonnyer.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’asthme  chez  les  enfants.  M.  Roger-  Satnt- 
Ange.  Les  formes  rares  de  la  tétanie  infantile.  —  M.  Cucheroüs- 
SET.  De  la  forme  cérébro-spinale  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Düret.  Du  pouls  veineux  des  saphènes.  —  M.  Badin. 
Contribution  à  l’étude  des  luxations  sous-astragaliennes  et  par¬ 
ticulièrement  des  luxations  obliques  en  avant  et  en  dehors.  — 
M.  Lancien.  Contribution  à  l’étude  des  troubles  de  l’appareil 
urinaire  au  cours  de  l’appendicite.  —  M.  Lebasteur.  Fistules 
abdominales  hémorragiques.  —  M.  Dupoux.  Du  rein  mobile  chez 
l’enfant.  —  M.  Hürion.  Traitement  de  là  coqueluche  par  les  inha¬ 
lations  d'ozone.- —  M.  Deschamps.  Diagnostic  des  affections  chi¬ 
rurgicales  du  rein.  —  M.  Lecom-te.  Contribution  à  l’étude  des 
prostatites  chroniques  (prostatite  latente). —  M.  Oppenheim.  La 
fonction  antito.xique  des  capsules  surrénales  (étude  expérimen¬ 
tale,  anatomique  et  clinique  de  la  glande  surrénale  dans  les 
infections  et  les' intoxications  aiguës. —  M.  PniLiPPE.  Epanche¬ 
ments  séreux  pelvi- péritonéaux  au  cours  des  infections  utéro- 
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MEscu.  Considérations  sur  lès  néphrites  à  longue  échéance  et  sur 


quelques  albuminuries  prolongées.  Eléments  de  pronostic  dans 
les  néphrites.  —  M.  Bocquillok.  Quelques  considérations  sur  la  ^ 
diarrhée  infantile  à  Reims.  -  M.  Camus.  Tuberculose  du  genou. 
—  M.  Le  Prieur.  Étude  sur  l’Œuvre  de  François  Mauriceau. 

M.  Decreox.  Plaies  des  vaisseaux  poplités. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  La  Faculté  de  mé¬ 
decine  vient  de  procéder  à  l’élection  d’un  professeur  titulaire, 
en  remplacement  de  M.  Bertin-Sans,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite.  M.  le  docteur  Rauzier  est  proposé  en  pre¬ 
mière  ligne,  et  M.  le  docteur  Vedel,  en  seconde  ligne. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Neumann  (de 
Paris)  est  promu  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

Guerre.  -  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
auxiliaire  Braohet  est  nommé  médecin  aide-major  de  première 
classe,  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  Colonies. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  PoreÇ  du  port 
de  Cherbourg,  actuellement  en  service  à  Brest,  est  désigne  pour 
embarquer  sur  la  canonnière  la  Surprise,  dans  la  force  nava  e 
des  mers  d’Orient.  , 

M  le  médecin  principal  Le  Franc,  du  port  de  Brest,  est  désigné  . 
pour  embarquer  sur  la  Melpomène,  frégate-école  des  gahiers^ 

Un  congé  de  convalescence  de  trois  mois  est  accorde  a  M.  e , 
médecin  de  deuxième  classe  Coquin. 


Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  sta- 
;ions  climatériques  et  sanatoriums  de  France.  —  Le  voyage 
i’études  médicales  aura  lieu  du  8  au  16  septembre  1902  inclus. 

H  comprendra  les  stations  des  Vosges  et  de  l'Est,  visitées  dans 
l’ordre  suivant  :  Vittel,  Contrexéville,  Martigiiy,  Bourbonne- 
les- Bains,  Luxeuii,  Plombières,  Gérardmer,  la  Schlucht,  Bus- 
sang  le  Ballon  d’Alsace,  Salins  et  Besançon.  ■ 

Le'v  E  M  de  1902  —  comme  celui  de  1899  aux  stations  du 
Centre' et  de  l’Auvergne,  celui  de  1900  aux  stations  du  Sud-Ouest, 
et  celui  de  1901  aux  stations  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie  est, 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 
qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydromi¬ 
nérale,  ses  indications  et  ses  applications.  .  ,  ,, 

Sont  seuls  admis  à  ce  voyage  :  les  médecins  français  et  étran¬ 
gers  et  les  étudiants  en  médecine  ;  les  femmes  des  médecins 
accompagnant  leur  mari. 

Progb.amme.  —  Dans  la  journée  du  dimanche  7  septembre,  concen¬ 
tration,  à  Vittel,  de  tous  les  adhérents  à  ce  voyage. 

Lundi  8  septembre  1902.  -  A  8  heures,  visite  de  Vittel.  A 
midi,  départ  en  voitures  pour  Mandres.  Arrivée  à  Contrexévi 
vers  3  heures.  Visite  de  Contrexéville.  Dîner  et  coucher,  hôtel 
de  l'établissement.  „ 

Mardi  9.  —  Départ  en  chemin  de  fer  à  8  h.  42  pour  Martigny. 
Arrivée  à  8  h.  o4.  Visite.  Déjeuner.  A  2  heures,  départ^en  voi¬ 
tures  pour  Bourbonne.  Arrivée  vers  4  h.  1/2.  Dîner,  uoucher, 
hôtel  de  l’établissement.  . 

Mercredi  10  —  Visite  de  Bourbonne,  Déjeuner.  Départ  en  che¬ 
min  de  fer  à  1  heure  pour  Luxeuii.  Arrivée  vers  4  heures.; 
Visite  de  la  ville.  Dîner.  Coucher,  grands  hôtels  de  1  établisse-, 

Jeudi  H  _ A  8  heures,  visite  de  l’établissement.  A  10  h.  30, 

départ  en’ chemin  de  fer  pour  Plombières.  Arrivée  à  H  h.  30/ 
Déjeuner.  Visite  de  l’établissement.  Coucher,  aux  grands  hôtels. 

Vendredi  12.  —  A  7  h.  30  du  matin,  départ  en  voitures  pour; 
Rerairemont  par  les  Feuillées,  la  Vallée  des  Roches.  Arrivée, à 
11  h.  30.  Déjeuner.  A  2  heures,  départ  en  tramway  pour  Géraçd- 
mer.  Arrivée  à  la  pointe  du  Lac  vers  3  h.  1/4.  A  pied  par  la  piye 
droite  du  Lac  jusqu’à  Gérardmer  ou  continuation  facultative  par 

le  tramway.  Visite.  Dîner.  Coucher,  hôtel  de  la  Poste.  , 
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Samedi  13.  —  A  8  heures,  départ  en  voitures  pour  La  Schlucht. 
Arrivée  à  10  h.  1/2.  —  A  midi  déjeuner.  A  1  heure,  départ  en 
voitures  pour  Cornimont.  Arrivée  vers  3  h.  1/2.  Départ  en  che¬ 
min  de  fer  pour  Bussang.  Arrivée  vers  6  h.  1/4.  Visite.  Dîner. 
Goncher,  hôtel  de  l’établissement. 

Dimanche  14.  —  A  7  heures,  départ  en  voitures  pour  le  Ballon 
d’Alsace.  Arrivée  vers  11  heures.  A  midi,  déjeuner.  A  1  heure, 
départ  en  voitures  pour  Giromagny.  Arrivée  vers  3  heures,  en 
ehemin  de  fer  pour  Besançon  par  Belfort.  Arrivée  à  Besançon, 
vers  6  heures.  Dîner.  Coucher,  hôtel  de  l’établissement. 

Lundi  IS.  . —  Départ  en  chemin  de  fer  à  7  h.  1/2  pour  Salins. 
■Arrivée  vers  9  h.  1/2.  Visite.  Déjeuner.  Excursion.  A  5h.  1/4, dé¬ 
part  pour  Besançon,  arrivée  vers  6  h.  30.  Dîner.  Coucher. 

Mardi  16.  —  Visite  de  l’établissement  de  la  Moullère.  Déjeuner. 
Bislocation. 

Conditions  du  voyage.  —  1.  Vittel  est  la  première  station  prise 
eomme  point  déconcentration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y 
rendra  isolément  : 

Pour  arriver  à  la  gare  de  Vittel  (compagnie  de  l’Est),  les  com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduction  de  moitié 
prix  à  tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine,  quel  que 
soit  le  point  de  la  France  d’où  ils  partent.  Pour  recevoir,  en 
temps  voulu,  ce  billet  de  faveur,  il  est  nécessaire  d’indiquer 
très  exactement,  en  s’inscrivant,  la  gare  de  départ,  ou,  pour  les 
étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français.  Semblable 
'réduction  est  accordée  aux  femmes  de  médecins  par  toutes  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer,  à  l’exception  de  la  Compacnie  du 
Midi. 

Chaque  voyageur  peut  arriver  à  Vittel,  à  son gré,  dans  la  jour¬ 
née  du  7  septembre.  Nous  assurons  le  dîner  et  le  coucher,  à  la 
eondifion  qu’il  nous  prévienne  dix  jours  d’avance. 

il.  De  Vittel  à  Besançon,  les  voyageurs  visiteront  en  groupe  les 
stations  suivantes  :  Vittel,  Mandres  (colonie  scolaire),  Contrexé- 
viîle,  Martigny,  Bourbonne-les-Bains,  Luxeuil,  Plombières, 
Gérardmer,  La  Schlucht,  Bussang,  le  Ballon  d’Alsace,  Salins, 
Besançon. 

Prix  à  forfait  :  200  francs  par  personne,  payable  en  s’inscri¬ 
vant.  Ce  prix  comprend  tous  les  frais  du  voyage,  depuis  le  mo¬ 
ment  de  l’arrivée  à  Viitel  (dans  la  journée  du  dimanche  7  sep¬ 
tembre  au  gré  de  chacun),  jusqu’au  moment  où  les  voyageurs  se 
sépareront  à  Besançon  (le  mardi  16  septembre  dans  la  soirée  ou 
îe  mercredi  matin  17  septembre,  au  gré  de  chacun)  :  trajets  en 
chemin  de  fer,  voiture,  hôtel,  nourriture,  transport  des  bagages, 
pourboires. 

III.  Le  mardi  16  septembre,  le  dernier  repas  pris  en  commun 
sera  le  déjeuner  à  Besançon,  à  onze  heures  environ.  Après  le 
déjeuner,  les  voyageurs  pourront,  à  leur  gré,  soit  prendre  à 
Besançon  les  trains  pour  leur  résidence,  soit  rester  à  Besançon 
eù  nous  assurons  leur  dîner,  leur  coucher  et  leur  petit  déjeuner 
le  lendemain  matin. 

Pour  retourner  de  Besançon  (Compagnie  P.-L-.M.)  à  son  lieu 
de  résidence,  qui  a  été  son  point  de  départ,  chaque  médecin  ou 
étudiant  en  médecine  bénéficiera,  comme  à  l’aller,  en  venant  à 
Vittel,  de  la  réduction  de  moitié  prix  sur  les  chemins  de  fer. 
"foutes  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  —  à  l’exception  de  la 
Compagnie  du  Midi  — accordent  la  même  réduction  aux  femmes 
des  médecins. 

En  raison  de  la  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  impor¬ 
tants  en  voiture,  les  voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs  bagages 
au  strict  nécessaire  et  de  n’emporter  qu’une  valise  d’un  manie¬ 
ment  facile.  Ils  devront  veiller  sur  leurs  bagages  et  en  demeurent 
responsables  pendant  toute  la  durée  du  voyage. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordant  d’une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  aux  adhérents  de  ce  voyage,  la  faveur 
de  rejoindre  isolément,  avec  des  billets  à  demi-place,  la  pre¬ 
mière  station  de  la  tournée,  Vittel,  ont  expressément  spécifié 
qu’on  s’y  rendrait  sans  arrêt  et  par  la  voie  la  plus  directe.  Il  en 
est  de  même  pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la 
dernière  station,  Besançon. 


Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque,  le  voyage  n’aurait 
pas  lieu,  les  personnes  inscrites  ne  pourront  prétendre  qu  au 
remboursement  des  sommes  versées. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  :  I.  Son  adhésion  au  docteur  Carron  de 
la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VHP  arrondissement)  :  1“  son 
nom  et  son  adresse  lisiblement  écrits;  2“  l’indicatipn  de  la  gare 
d’où  l’on  partira,  ou,  pour  les  étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le 
territoire  français  ;  3“  le  jour  de  l’arrivée  à  Vittel. 

II.  Sa  souscription,  200  francs,  à  M.  le  directeur  du  Crédit 
Lyonnais,  Agence  B.,  compte  V.  E.M.,  place  de  la  Bourse,  Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  2b  août  1902,  terme  de 
rigueur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente  et  unième  semaine,  802  décès,  au  lieu 
de  821  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne 
910.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant. 

La  Bèvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  12;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  (60)  est  encore  en  augmentation  sur  celui  de  la 
semaine  précédente  (43)  et  presque  égal  à  la  moyenne  (64). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  comme  pendant  les  deux 
semaines  précédentes  ;  le  nombre  des  cas  signalés  à  la  préfec¬ 
ture  de  police  (6)  reste  stationnaire  et  inférieur  à  la  moyenne  Ib. 

La  rougeole  a  causé  15  décès,  au  lieu  de  10  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  21  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
que  1  décès  (la  moyenne  est  4);  la  coqueluche  a  causé  8  décès, 
au  lieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  7;  la  diphtérie  5  décès,  au  lieu  de  17  pendant  la  précé¬ 
dente  semaine  (la  moyenne  est  7)  ;  c’est  la  première  fois  depuis 
plus  de  cinq  mois  que  le  chiffre  des  décès  de  cette  affection 
tombe  au-dessous  de  la  moyenne  ;  le  nombre  des  câs  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  (83)  est  également  en  diminution  sur 
ceux  des  semaines  précédentes  (118  et  143),  mais  encore  supé¬ 
rieur  à  la  moyenne  57. 

La  diarrhée  infantile  tend,  ainsi  que  nous  l’avions  pressenti,  à 
s’aggraver,  elle  a  causé  67  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  46  et  36 
pendant  les  deux  semaines  précédentes  (la  moyenne  est  97); 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  pour  les  mères  de 
famille  de  veiller  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la 
parfaite  stérilisation  du  lait  qui  leur  est  présenté. 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  82  décès,  au  lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  99,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  8  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,^  î8  (au  lieu  de  la  moyenne  19); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  52  (au  lieu  de  la 
moyenne  58),  dont  14  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  28  à 
la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  187  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  18;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  6  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  41  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  42  ; 
le  cancer  a  fait  périr  55  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  8  décès;  la  cirrhose  du  foie,  9;  la  né¬ 
phrite,  27  :  enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Les  empoisonnements  par  les  poissons  salés.  —  En  vue 
de  combattre  la  très  grande  fréquence  des  cas  d’empoisonne¬ 
ments  par  les  toxines  des  poissons,  l’Académie  des  sciences  de 
Saint-Pétersbourg  vient  d’instituer  un  concours  international 
pour  l’élaboration  des  mesures  contre  les  accidents,  provoqués 
souvent  par  la  consommation  des  poissons  crus  salés.  Les  prix 
seront  de  5000,  de  1  500  et  1  000  .roubles.  Les  mémoires  peuvent 
être  écrits  en  français,  allemand,  anglais,  russe  oulatin.  Ils  doi¬ 
vent  être  présentés  au  ministère  de  l’Agriculture  au  plus  tard 
le  octobre  1903. 

Curiosités  médicales.  —  La  marquise  de  Malaspina  ne  pou¬ 
vant  avoir  d’enfants,  s’adressa  au  célèbre  Mathieu  de  Gradi  qu* 
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professait  au  xv^  siècle  à  PUniversite'  de  Pavie  et  dont  la  répula- 
tion  s’étendait  à  toute  l’Italie. 

Voici  la  consultation  qu’envoya  aux  deux  époux  le  célèbre 
professeur,  et  que  nous  dédions  à  la  commission  chargée  d’étu¬ 
dier  les  causes  de  la  dépopulation,  espérant  que  le  sénateur 
Piot,  après  l’avoir  traduite  en  bon  français,  la  fera  parvenir  à 
tous  les  ménages  de  France  : 

«  Incipiant  verbis  delectabilis  et  gratis,  et  tactibus  mamilla- 
rum  et  partium  inferiorum  ut  uterque  eorum  ita  disponatur,  ut 
si  possibile,  fiat  eadem  hora  concursus  seminis  utriusque.  Et 
ut  clarius  intelligatur,  fit  adhesio  cum  muliere  usque  dum  vi- 
deatur  esse  desiderans,  quod  cognoscitur  ex  immutatione  colo¬ 
ris  oculorum  ad  rubedinem,  et  locutione  quasi  videatur  balbu- 
tire  et  anhelitus  notabiliter  elevetur,  semper  pertractando  par- 
tem  quæ  jacet  inter  annulum  et  vulvam  :  nam  locus  ille  est  de- 
lectabile  locus;  Et  quum  jam  cognovit  desiderium  ejus,  tum 
ascendat  super  mulierem  et  exerceant  ad  complementum  :  et 
postquam  compleverint  adhuc  adhæreat  vir  mulieri  per  tempus 
iterum  :  et  tandem  amoveatur  quiete  ab  ea  ipsa  semper  tenentes 
coxas  levâtes  et  strictas  per  horas  duas  :  non  tamen  descendat 
nisi  prius  percepit  corrugationem  matricis  circa  membrum  viri 
et  succionem  quasi  seminis  :  quoactu  complété, quiescat  mruliér 
in  lecto  per  très  dies,  cavendo  atussi  præcipue.  »  {Gaz.  hebd.  des 
SC.  méd.  de  Bordeaux,  27  juillet  1902.) 

Interne  demande  remplacement  août  et  septembre,  de  pré¬ 
férence  Paris  ou  environs.  —  Écrire  ad  journal. 
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Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 
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PHARMACIE 


Nouveau 


f  accepté  par  la  Société 
_  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forma 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  a 
tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  labernie.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  229,  r.  St-Honoré,  Pans, 
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Polyglyeét*ophosphate 
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_ _ . .  Je  glycérophosphate 

luuc,  ICI  Cf  Uittsiicoio;.  —  V/  cSt  le  meilleur  reconstituant  à  donner 
,ux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

♦  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


«  Popte-plume  YOST  en  op  >: 

à  réservoir  d’encre. 

Pbix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 

C'o  de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 
PARIS,  36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARIS 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


«u/ose  pulmonaire. 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’intérieur  dans  la  Tuber- 

n  r  Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  Flchthyol. 


ïacellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dans  les  Diarrhées  tuberculeuses,  la. Dysenterie, 
îa  fièvre  typhoïde.  Doses  pour  enfants,  1  à  2  gr.  Adultes,  2  à  8  gr.  par  jour. 

Combinaison  d’argent  (30  p.  lOO)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
llrll  I  n  AnllAll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sek  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

Daasla  Blennorrhagie  pour  Lavages  1  :  5000  à  1  :  3000  Pour  Injections  1 :  2000  a  1  :  500. 
Pour  Instillations  1-3  p.  lOO.EnGynécologie  1  à3  p.  100 (dans  la  glycérine). En  OpWalmoIopie 
J  p  1000  pour  les  affections  purulentes  et  àl  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  et  le  trachome. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
Sadresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  Société  française  de  Produits  Sanitaires 
et  Antiseptiques,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 
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POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlGREURà 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


r.AP^vlHFS  nVARIOUES  VIGIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Benrg  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hio  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matioue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
*’  on  d  1  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Cos  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vbmtb  bn  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


NEURASTHENIE 


SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

GRANULÉ  :  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

l/sàî  -  -  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate^  de 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


KOLA  ROY 

i  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 
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SOMMAIRE.  —  Hôtel-Died  de  Lyon  (Prof.  A.  Poncet).  Actinomycose 
appendiculaire.  Actinomycome  isolé  de  la  paroi  abdominale;  ablation 
de  l’appendice;  large  ouverture  de  la  tumeur  abdominale;  guérison, 
par  M.  le  docteur  L.  Thévenot,  cbef  de  clinique.  —  Médecine  pra¬ 
tique.  Hygiène  et  diététique  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  G.  Rauzier  (de  Montpellier).  —  Revue  bibliosraphiqde.  — 
Intérêts  professionnels.  En  matière  d’accident  du  travail,  le  médecin 
choisi  par  le  blessé  peut  actionner  directement  le  chef  d'entreprise  au 
lieu  et  place  de  la  victime.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques  . 


HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  Professeur  A.  Poncet. 

ACTINOMYCOSE  APPENDICÜLAIRE 

ACTINOMYCOME  ISOLÉ  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

ABLATION  DE  l’APPENDICE 

LARGE  OUVERTURE  DE  LA  TUMEUR  ABDOMINALE;  GUÉRISON 
Par  le  docteur  L.  Thévenot,  chef  de  clinique. 

Dans  leur  Traité  clinique  de  V actinomycose  humaine  (Paris, 
1898),  MM.  Poncet  et  Bérard  ont  donné  de  l’actinomycose 
abdominale  une  description  très  complète  à  laquelle  il  sem¬ 
ble  qu’il  n’y  a  rien  à  ajouter.  Ils  Font  envisagée  dans  ses  dif¬ 
férentes  formes,  et  l’actinomycose  appendiculo-cæcale  s’y 
trouve  magistralement  décrite.  Notre  intention  n’est  donc 
pas  d’apporter  des  éléments  nouveaux  à  l’étude  de  cette 
question.  Nous  voulons  simplement  montrer,  et  une  fois  de 
plus,  que  l’actinomycose  abdominale,  toujours  à  point  de 
départ  intestinal,  se  rencontre  volontiers,  que  l’appendi¬ 
cite  actinomycosique  peut  se  présenter  avec  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’appendicite  infectieuse  vulgaire  :  accidents  ap¬ 
pendiculaires  aigus,  rechute,  etc.,  mais  que  les  lésions  pro¬ 
fondes  pariétales  doivent  par  elles-mêmes  éveiller  l’attention 
du  clinicien  et  faire  songer  sérieusement  à  des  manifesta¬ 
tions  actinomycosiques.  Ce  diagnostic  offre  d’autant  plus 
d’intérêt  que  là  plus  qu’ailleurs,  en  raison  de  la  marche  des 
lésions,  des  associations  microbiennes  fréquentes,  etc.,  qui 
aggravent  le  pronostic,  le  traitement,  ainsi  que  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  l’écrire,  a  d’autant  plus  d’action  qu’il 
est  plus  précoce.  Il  se  compose,  on  le  sait,  non  seulement 
d’interventions  chirurgicales,  mais  d’administration  métho¬ 
dique  de  Kl  à  haute  dose  et,  le  plus  souvent,  lorsque  ce  mé¬ 
dicament  est  toléré,  à  la  dose  de  6  à  8  grammes  par  jour. 

Nous  avons  suivi  récemment  une  malade  qui  se  présen¬ 
tait  dans  les  conditions  auxquelles  nous  venons  de  faire 
allusion  et  dont  l’histoire  est  des  plus  instructives. 

U  s’agit  d’une  femme  de  quarante-cinq  ans,  sans  passé 


pathologique  en  dehors  de  troubles  gastro-intestinaux  sur¬ 
venant  de  temps  à  autre,  et  qui,  dès  la  vingtième  année, 
exigèrent  quelques  soins,  la  malade  ayant  été  atteinte  à 
cette  époque,  dit-elle,  d’une  gastrite.  C’est  au  mois  d’octo¬ 
bre  1901  que,  sans  cause  appréciable,  se  produisirent  tout  à 
coup  des  symptômes  d’un  état  infectieux  mal  défini,  avec', 
semble-t-il,  une  localisation  intra-abdominale  diffuse  sans 
point  de  départ  précis.  Puis,  pendant  cinq  à  six  semaines, 
l’état  général  laissa  beaucoup  à  désirer,  lorsque  survint 
inopinément  un  orage  péritonéal  aigu  àpoint  de  départ  net¬ 
tement  appendiculaire.  Deux  autres  crises  semblables, 
caractérisant  Fappendicile  à  répétition,  apparurent  dans  les 
quatre  mois  qui  suivirent,  en  même  temps  que  survenait 
une  tumeur  de  la  paroi  abdominale  siégeant  en  un  point 
anormal  pour  une  tuméfaction  d’origine  appendiculaire. 
Elle  semblait  appartenir  en  effet  au  grand  droit  du  côté 
droit  plutôt  qu’au  reste  de  la  sangle  abdominale.  L’opéra¬ 
tion  qui  fut  pratiquée  (incision  de  la  tumeur,  résection  de 
l’appendice)  démontra  la  nature  actinomycosique  de  l’affec¬ 
tion. 

Voici  du  reste  cette  observation  détaillée,  que  nous  nous 
contenterons  de  faire  suivre  de  quelques  commentaires  qui 
s’imposent  à  la  réflexion. 

Observation.  —  Actinomycose  appendiculaire.  Actinomycome 
isolé  de  la  paroi  aldominale.  Ablation  de  T appendice.  Large  ouver¬ 
ture  de  la  tumeur  abdominale.  Traitement  Muré.  Guérison.  — 
M''°  A.  G...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  directrice  des 
postes  dans  un  petit  village  du  Dauphiné,  se  présente  à 
M.  Poncet  le  25  avril  dernier,  date  à  laquelle  elle  entre  [à 
l’Institut  Saint-Louis.  Elle  vient,  dit-elle,  pour  une  appen¬ 
dicite  dont  la  première  attaque  eut  lieu  le  27  novembre  1901. 
L’histoire  pathologique  de  cette  malade  commence  aux  pre¬ 
miers  jours  du  mois  d’octohre  1901.  Jusqu’alors,  quoique 
étant  d’une  santé  délicate,  elle  s’était  bien  portée.  A  l’âge  de 
dix-neuf  ans,  elle  aurait  présenté  des  troubles  gastriques 
avec  réflexes  cardiaques  et,  depuis  lors,  elle  paraît  avoir  eu 
de  temps  à  autre  quelques  accidents  de  gastro-entérite. 

Soit  dans  ses  antécédents  héréditaires,  soit  dans  son 
passé  personnel,  on  ne  trouve  aucune  tare,  tuberculeuse  ou 
autre. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  à  dix  mois  envi¬ 
ron.  Le  7  octobre  1901,  la  malade,  qui  était  venue  à  Lyon 
voir  sa  famille,  fut  prise  subitement,  deux  ou  trois  heures 
après  son  déjeuner,  alors  qu’elle  avait  eu  son  appétit  habi¬ 
tuel  et  que  rien  dans  ce  dernier  repas  ne  pût  en  donner 
l’explication,  d’un  malaise  général  indéfinissable.  Elle 
éprouva  des  sensations  douloureuses  dans  les  membres 
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supérieurs,  et,  en  même  temps,  des  douleurs  dans  tout  l’ab¬ 
domen,  qui  n’étaient  pas,  dit-elle,  des  coliques,  mais  un 
endolorissement  particulièrement  pénible,  s’étendant  à  tout 
le  ventre  sans  localisation  et  sans  point  de  départ  précis. 
Bientôt  survenait  un  frisson  avec  claquement  de  dents 
malgré,  fait  remarquer  la  malade,  une  impression  désa¬ 
gréable  de  chaleur  qui  persista  pendant  quelques  jours  et 
qui  laissa  supposer  une  température  élevée.  Elle  dut  garder 
le  lit  pendant  cinq  à  six  jours,  ayant  alors  une  fièvre  intense, 
des  frissons  répétés,  une  céphalée  persistante,  et  surtout  une 
très  grande  lassitude.  .  „ 

Pendant  cette  première  phase  pathologique,  elle  ne  vit 
pas  de  médecin,  et,  huit  jours  après,  quoique  encore  très 
souffrante,  elle  put  quitter  Lyon  pour  retourner  chez  elle. 

Elle  était  alors  très  faihle,  son  visage  avait  une  teinte 
jaune  terreux  qui,  à  son  retour,  frappa  son  entourage. 
Tout  signe  d’orage  péritonéal  avait  disparu,  mais  il  persis¬ 
tait  de  l’anorexie,  et  une  constipation  opiniâtre. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M””  G...  reprit  ses  occupa¬ 
tions  de  directrice  des  postes.  Elle  ne  remplissait  ses  fonc¬ 
tions  qu’avec  peine,  sa  santé  générale,  faisait-elle  remar¬ 
quer,  «  était  très  languissante,  elle  était  loin  de  se  remet¬ 
tre  ».  Elle  se  levait  très  tard  et  il  lui  arrivait  souvent  dans  la 
journée  de  se  coucher  pendant  quelques  heures. 

Cet  état  restait  sensiblement  stationnaire,  lorsque,  dans 
lanuitdu  27  novembre  1901,  la  malade  fut  prise  toutà  coup, 
vers  une  heure  du  matin,  d’nne  prétendue  indigestion,  que 
rien,  du  reste,  dans  son  repas  du  soir,  ne  paraissait  justi¬ 
fier.  Elle  éprouva  une  douleur  d’abord  lente,  continue,  a 
point  de  départ  très  net  dans  le  côté  droit  au  niveau  de  la 
r^égion  appendiculo-cæcale.  Cette  douleur  devint  très  vive 
et  s’accompagna  de  vomissements,  de  nausees,  qui  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  leur  nature  et  leur  point  de 
départ  appendiculaire.  Cet  orage  péritonéal  ne  prit  fin  que 
vers  le  septième  ou  le  huitième  jour;  pendant  tout  ce 
temps  il  y  eut  des  nausées  et  des  vomissements,  avec  cons¬ 
tipation  persistante.  Elle  dut  garder  le  lit  à  cette  époque 
pendant  un  mois  et  demi.  Les  médecins  qui  la  soignèrent 
le  docteur  Souze  (de  Saint-Geoire)  et  le  docteur  Dumarest 
[de  Yoiron),  portèrent  le  diagnostic  d’appendicite. 

Ils  avaient  constaté,  en  outre,  de  l’empâtement  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  convalescence  ne  marchait  pas  vite, 
et  sans  éprouver  de  douleur  particulièment  vive,  la  malade 
Lntait  toujours  son  ventre  et  elle  était  restée  dans  1  impos¬ 
sibilité  de  reprendre  ses  occupations.  Au  commencementde 
février  1902,  nouvelle  crise  moins  aiguë  que  la  premiers  et 
qui  obligea  G...  à  garder  le  lit  pendant  cinq  à  six  jours. 
A  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  une  détente  et  une  amelio¬ 
ration  sensible  jusqu’au  6  avril  dernier.  Dans  cet  inter¬ 
valle  elle  s’était  aperçue  d’une  tuméfaction  dure,  siégeant 
au  voisinage  delà  ligne  médiane,  dans  la  portion  sous-om- 
bilicale  droite,  à  S  ou  6  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Ses 
médecins  firent  la  même  constatation. 

La  convalescence  paraissait  devoir  se  terminer,  lorsqu  une 
troisième  crise  appendiculaire  très  aiguë  avec  douleur 
intense  pendant  huit  jours,  survint  le  6  avril.  Le  même  trai¬ 
tement  fut  institué  comme  par  le  passe,  repos  au  lit,  alimen¬ 
tation  lactée,  etc.  Quinze  à  vingt  jours  après,  la  malade 
venait  à  Lyon  et  entrait  dans  une  maison  de  santé  pour  y 

suivre  un  traitement  chirurgical. 

l 'examen  qui  fut  fait  alors  révéla  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  le  ventre  était  légèrement  ballonné,  et  une  pression 
méthodique  dans  la  fosse  iliaque  droite  faisait  naitrela  dou¬ 
leur  caractéristique  d’une  lésion  appendiculaire.  A  ce  ni¬ 
veau  il  n’existait  aucune  tuméfaction,  aucun  empâtement, 
mais  on  remarquait  une  tumeur  abdominale  qui  occupait 
un  siège  anormal  pour  une  tuméfaction  d  origine  appendi- 
nilaire  Cette  tumeur,  sur  laquelle  la  malade  appelait 
du  reste  l’attention,  était  située  un  peu  au-dessus  d  une 


ligne  passant  par  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  per¬ 
pendiculaire  à  la  ligne  médiane  ;  son  bord  externe  répondait 
à  celui  du  grand  droit  du  côté  gauche.  Cette  masse,  qui 
paraissait  occuper  la  paroi  abdominale,  et  qui,  par  certains 
caractères,  pouvait  rappeler  un  noyau  épiploïque  chroni¬ 
quement  enflammé,  était  particulièrement  dure,  ligneuse; 
par  sa  consistance,  elle  rappelait  les  fibromes  bien  connus 
de  la  paroi  abdominale.  Elle  était  hémisphérique  et  formait 
un  plastron  du  volume  de  la  moitié  d’une  grosse  mandarine. 
Elle  faisait  corps  intime  avec  la  sangle  musculo-aponevro- 
tique  aux  dépens  de  laquelle  elle  paraissait  s  être  dévelop¬ 
pée  On  ne  lui  trouvait  pas  de  prolongements  dans  la 
cavité  abdominale.  Ajoutons  qu’elle  était  un  peu  doulou¬ 
reuse  à  la  pression. 

Le  diagnostic  fut  donc  :  appendicite  à  répétition,  avec 
tumeur  de  la  paroi  abdominale  â  siège  et  à  caractères  inso¬ 
lites,  due  peut-être  à  un  noyau  de  vieille  épiploïte  (?). 

Du  24  avril  au  2  mai,  M““  G...  fut  tenue  en  observation 
et  préparée  à  une  intervention  chirurgicale  nécessaire.  Pen¬ 
dant  ces  quelques  jours,  la  tumeur  pariétale,  dont  le  volume 
resta  sensiblement  le  même,  devint  à  peu  près  indolente. 
Elle  conservait  sa  lignosité  spéciale. 

Opération  le  2  mai.  Anesthésie  à  l’éther.  M.  Poucet  fait 
une  incision  sur  la  partie  médiane  la  plus  saillante  de  la 
tumeur,  incision  perpendiculaire  à  son  grand  axe.  La  peau 
est  indemne  de  toute  altération,  elle  glisse  facilement  sur 
les  plans  sous-jacents.  A  en  juger  par  l’hémorrape,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  très  vasculaire,  la  couche  musculo- 
aponévrotique  sous-jacente  fait  complètement  corps  avec  la 
masse  indurée  qui  l’englobe  si  intimement  que  1  on  croirait 
de  suite  inciser  un  fibrome.  Ce  tissu  scléreux,  fibro-lardace, 
est  difficilement  sectionné,  avec  la  pointe  du  bistouri.  On 
tombe  alors  sur  une  masse  molle,  ressemblant  grossière¬ 
ment  à  des  fongosités  encéphaloïdes  et  qui  sont  enlevees 
avec  la  curette.  Cette  masse  pulpeuse,  grisâtre,  est  contenue 
dans  des  géodes  creusées  dans  le  noyau  fibreux.  H  semble 
qu’en  certains  points  il  y  ait  un  peu  de  P^^^jaupâtre  En 
présence  de  ces  caractères  anatomiques  associes,  M.  Poncet 
pense  alors  à  de  l’actinomycose. 

L’incision  à  travers  le  fibrome  est  poursuivie  méthodique¬ 
ment  et  l’on  arrive  ainsi  dans  la  cavité  abdominale  L  épi¬ 
ploon  est  adhérent,  au  niveau  de  la  tumeur,  au  péritoine 
pariétal;  il  est  rouge,  carnifié,  très  vasculaire  ;  i  en  est  de 
même  dé  l’intestin  que  l’on  aperçoit.  Particularité  à  signa¬ 
ler  :  la  péritonite  est  complètement  sèche,  il  ne  s  écoule  pas 
une  goutte  de  liquide  après  l’ouverture  du  péritoine  et  dans 
les  manœuvres  intra-abdominales  ultérieures.  Le  cæcum 
distendu  présente  des  parois  rouges,  épaissies,  mais  sans 
autre  caractère  pathologique  cependant  que  les  anses  ma¬ 
tinales  voisines.  Il  est  amené  au  dehors,  non  sans  diffl 
cultés,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse  mais  il  est 
fixé  par  son  fond.  Recherche  d’abord  inutile  del  appendice, 
section  entre  deux  pinces  de  trois  à  quatre  larges  bande 
lettes  épiploïques  masquant  le  champ  opératoire.  G  est  en 
tâtonnant,  et  en  se  portant  en  bas  et  en  dehors  du  côté  de 

l’arcade  crurale,  queM.  Poncet  découvre  1  appendice  qu  i 
amène  au  dehors  avec  l’index  en 

incurvé  en  fer  à  cheval;  par  son  sommet,  il  était  adhèrent 
péritoine  pariétal  au  niveau  de  la  tumeur  H  /^t  rouge 
épaissi,  rénitent,  et  manifestement  malade. 
cet  organe  est  pratiquée  suivântles  règles  habituelles  .  hga 
tuie  drculaireà  un  centimètre  au-dessus  de  l’embouchu  e. 
enfouissement  du  pédicule.  La  plaie  est  de  Pa^i 
sée  complètement  ouverte  :  aucun  point  de  «ature  Cauteri 
sation  au  fer  rouge  des  tranches  de  la  tumeur  pariétale,  cau^ 
térisation  interstitielle  de  ces  masses;  l^rp  drainage  a 
des  mèches  de  gaze  iodoformée  ;  pansement  à  «el  ouvert. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  ^ 

frirent  aucune  particularité,  en  dehors  de  quelques  colique 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


903 


de  temps  à  autre  et  d’une  constipation  qui  exigea,  tout 
d’abord,  des  lavements  glycérinés  et,  dans  la  suite,  quel¬ 
ques  laxatifs  légers.  Dès  le  premier  jour,  la  malade  se  trouve 
soulagée  et  la  douleur  qu’elle  pouvait  éprouver  ne  res¬ 
semblait,  disait-elle,  en  rien  aux  douleurs  antérieures.  Le 
premier  pansement  fut  laissé  en  place  pendant  six  à  huit 
jours,  et  les  mèches  intra-abdominales,  ainsi  que  les  pièces 
de  pansement  et  la  gaze  qui  tamponnaient  la  plaie,  ne 
furent  complètement  enlevées  que  vers  le  douzième  jour. 
La  plaie  était  alors  granuleuse,  de  très  bon  aspect  et  on 
continua  de  la  panser  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Lorsque  la  période  réactionnelle  eut  été  passée,  M'‘'=  G... 
fut  soumise  à  un  traitement  ioduré  qui  fut  institué  le  16  mai. 
Elle  arriva  rapidement,  par  doses  progressives,  à  prendre 
6  à8  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour.  En  même 
temps,  de  larges  badigeonnages  étaient  faits  sur  la  peau 
avoisinant  la  plaie  et,  soit  par  l’application  directe  de  tein¬ 
ture  d’iode  sur  les  bourgeons,  soit  par  des  cautérisations 
énergiques  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  on  agissait 
sur  les  bourgeons  charnus. 

La  rétrpcession  de  la  masse  indurée  sur  le  milieu  de 
laquelle  avait  porté  l’incision  opératoire  ne  se  fit  que  lente¬ 
ment  et  ce  dernier  caractère  témoignait  encore  de  la  nature 
spéciale  de  ce  fibrome  inflammatoire. 

Le  21  mai,  la  malade  commença  à  se  lever  et,  le  10  juin, 
elle  quittait  la  maison  de  santé.. Son  état  général  s’était  no-- 
tablement  amélioré  et,  quant  à  l’état  local,  il  était  celui 
d’une  surface  granuleuse  tendant  à  s’épidermiser,  mais  on 
constatait  encore  un  pldstron  induré  qui  avait  cependant 
notablement  diminué. 

Le  23  juin,  la  malade  se  présentait  de  nouveau  à  notre 
observation.  Le  traitement  ioduré  avait  été  continué  dans 
cet  intervalle  à  la  même  dose  ainsi  que  lés  badigeonnages 
iodés  et  les  pansements.  La  guérison  faisait  des  progrès  ra¬ 
pides. 

Nous  avons  revu  M““  G...  le  21  juillet  dernier.  Elle  se  dit 
complètement  guérie,  sa  santé  serait  en  effet  parfaite,  et,  à 
en  juger  par  son  visage  dont  la  peau  a  pris  une  teinte  tout 
à  fait  naturelle,  par  opposition  à  la  coloration  jaune  terreux 
qu’elle  avait  présenté  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
elle  semble  très  bien  portante.  La  plaie  est  cicatrisée  et 
toute  induration  a  disparu.  Depuis  quelque  temps,  la  ma¬ 
lade  s’alimente  comme  par  le  passé,  ses  digestions  sont 
normales  et  elle  se  dispose  à  reprendre  ses  occupations 
professionnelles.  Quoiqu’il  n’y  ait  aucun  signe  d’éventra¬ 
tion  abdominale,  on  lui  conseille  le  port  d’une  sangle  élas¬ 
tique.  Elle  devra  également,  pendant  trois  mois  environ,  et 
vingt  jours  par  mois,  continuer  l’emploi  de  l’iodure  de 
potassium  aux  mêmes  doses  de  six  à  huit  grammes  par 
jour. 

Le  diagnostic  clinique  d’actinomycose  fut  confirmé  par 
les  recherches  histologiques  effectuées  au  laboratoire  de  la 
Clinique  par  M.  le  docteur  Louis  Dor.  A  l’incision  de  1  ap¬ 
pendice  qui  était  tuméfié  dans  toute  sa  masse,  avec  des 
tuniques  épaissies,  il  s’écoula  une  certaine  quantité  de  pus 
dans  lequel  l’examen  histologique  ne  révéla  ni  grains 
jaunes,  ni  mycélium.  La  muqueuse  était  rouge,  boursouflée, 
mais,  en  aucun  point,  on  ne  constatait  de  signe  de  perfora¬ 
tion  ancienne  ou  récente.  L’appendice  allongé  ne  présentait 
aucun  corps  étranger,  aucun  rétrécissement,  son  calibre 
était  uniforme  dans  toute  sa  longueur. 

C’est  dans  les-  fongosités  enlevées  que  l’on  trouvait  un 
tison  inflammatoire  rappelant  celui  des  productions  patho¬ 
logiques  du  même  ordre,  enfin  le  mycélium  caractéristique 
du  champignon  rayonné. 

Le  diagnostic  d’actinomycose  étant  certain,  M”®  G...  fut 
interrogée  avec  soin  au  point  de  vue  du  mode  possible  de 
contamination.  Elle  raconta  alors  qu’elle  avait  l’habitude, 
pendant  des  promenades  fréquentes  à  la  campagne,  de  frois¬ 


ser  dans  ses  mains  des  épis  de  blé,  d’orge,  et  d’en  manger 
volontiers  les  grains.  Elle  fit  en  outre  cette  remarque,  c’est 
que,  pendant  la  belle  saison  de  l’année  1901,  elle  croit 
s’être  complètement  abstenue  de  cette  manière  de  faire  dont 
elle  était  coutumière  auparavant.  Cette  étiologie  mérite 
d’autant  plus  dans  l’espèce  d’être  prise  en  considération 
que  M"®  G...  ne  paraît  pas  avoir  été  en  contact  avec  des  ani¬ 
maux  malades  et  que  l’on  ne  trouve  pas  d’autre  mode  de 
contamination  appréciable. 

Il  semble  que,  chez  M""  G...,  l’infection  a  été  le  fait  de 
l’ingestion  de  grains  de  blé,  d’orge,  ou  peut-être  mieux 
encore  de  fragments  de  barbe  de  ces  épis  chargés  de  para¬ 
sites.  Cette  étiologie,  presque  banale  en  raison  du  grand 
nombre  de  faits  dans  lesquels  elle  a  été  signalée,  nous 
paraît  ici  encore  des  plus  acceptables. 

Ne  savons-nous  pas  en  effet,  ainsi  que  l’ont  montré 
MM.  Poncet  et  Bérard,  que,  dans  maintes  circonstances,  au 
cours  soit  des  opérations,  soit  mieux  encore  des  autopsies 
faites  avec  très  grand  soin,  on  a  trouvé  le  corps  du  délit, 
l’agent  initial  de  l’infection,  le  plus  souvent  un  fragment  dè 
végétal,  un  débris  de  barbe  d’épi,  qui  avaient  permis  l’intro¬ 
duction  du  parasite  dans  les  tissus  et  en  particulier  dans  le 
tube  intestinal,  et  qui  lui  avaient  servi  non  seulement  de 
véhicule,  mais  encore  de  support  pour  une  greffe  féconde? 

Il  est  un  autre  point  qui  mérite  également  d’être  mis  en 
relief  ;  c’est  celui  qui  est  relatif  à  l’incubation  probable  du 
champignon  rayonné,  et  à  ses  premières  manifestations. 
M”'  G...  raconte  en  effet  que,  dans  le  cours  de  l’année  1901, 
le  début  des  accidents  remontant  au  mois  d’octobre  de  cette 
même  année,  elle  s’était  abstenue  de  la  fâcheuse  habitude  de 
mâcher  des  grains  d’orge,  de  blé,  le  cas  échéant.  L’inges¬ 
tion  du  parasite  remonterait  donc  aux  années  précédentes. 
Cette  hypothèse  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  car  nous 
savons,  par  de  nombreuses  observations,  que  l’actinomycose 
peut,  pendant  un  temps  parfois  très  long,  pendant  des 
mois  et  des  années,  revêtir  l’aspect  du  microbisme  latent, 
soit  que  le  parasite  sommeille  en  quelque  sorte,  soit  que  la 
défense  de  l’organisme  lui  barre  le  chemin. 

En  dehors  des  conditions  locales  que  nous  connaissons 
mal  d’une  telle  greffe  parasitaire,  toute  cause  qui  diminue 
la  résistance  de  l’organisme  est,  par  cela  même,  susceptible 
de  favoriser  son  inoculation.  A  ce  moment,  que  sa  virulence 
soit  augmentée,  que  la  défense  organique  ait  fléchi,  sa  mise 
en  action  peut  alors  se  révéler  par  les  symptômes  généraux 
d’une  infection  aiguë,  dont  les  caractères  sont,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  ceux  de  beaucoup  d’autres  états  infectieux, 
et  qui  ne  permettent  certainement  pas  un  diagnostic  causal. 
C’est  ainsi  que,  chez  notre  malade,  la  maladie  paraît  avoir 
débuté,  le  8  octobre,  par  tous  les  signes  d’une  infection 
aiguë  :  malaise  général  intense,  frissons,  fièvre,  abatte¬ 
ment,  avec  douleur  intra-abdominale  diffuse,  etc.;  puis,  au 
bout  de  quelques  jours,  un  calme  relatif  s’établit  et  sept 
semaines  après,  éclatent  brusquement  les  signes  d’une 
appendicite  aiguë  dont  les  caractères  ne  sauraient  être  dif¬ 
férenciés  de  ceux  de  l’appendicite  habituelle.  Que  s’est-il 
produit  dans  cette  première  phase  de  la  maladie  ?  Une  toxé¬ 
mie  à  n’en  pas  douter,  d’origine  actinomycosique,  toxémie 
qui  doit  bien  présenter  certains  symptômes  particuliers, 
mais  qui  jusqu’à  présent,  par  leur  plus  ou  moins  grande 
subjectivité,  ne  nous  paraissent  point  encore  capables 
d’être  rapportés  à  leur  cause  véritable. 

Plus  tard,  les  accidents  infectieux,  nettement  d’origine 
appendiculaire,  ont  toute  l’allure  de  ceux  des  appendicites 
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aiguës  classiques.  Il  est  cependant  la  plupart  du  temps,  dans 
la  tuméfaction  qui  survient,  certains  signes  capables  d’éveil¬ 
ler  le  diagnostic  des  lésions  actinomycosiques. 

Que  la  tuméfaction  siège  en  effet  au  lieu  d’élection,  ou 
que  les  accidents  appendiculaires  aient  un  ou  plusieurs 
sièges  anormaux  (cette  erreur  de  siège  étant  par  elle-même 
un  des  meilleurs  signes  indicateurs  de  la  possibilité  d’une 
actinomycose),  elle  se  présente  sous  un  aspect  spécial.  Elle 
est  souvent  diffuse,  mal  limitée,  mais  un  de  ses  caractères 
essentiels  est  une  dureté  presque  pathognomonique,  fi- 
broïde,  ligneuse,  allant  parfois  jusqu’à  la  consistance  d’une 
masse  ostéo -cartilagineuse.  Pendant  une  période  tout  au 
moins,  il  s’agit  d’un  véritable  sclérome.  Il  en  était  telle¬ 
ment  ainsi  chez  notre  malade,  alors  que  la  tuméfaction 
occupait  précisément  une  région  en  quelque  sorte  extra-ap¬ 
pendiculaire,  que,  parmi  les  médecins  qui  eurent  l’occasion 
de  l’examiner,  plusieurs  songèrent  à  un  fibrome  pariélal 
concomitant  d’une  appendicite.  On  ne  saurait,  en  effet, 
oublier  que  l’actinomycose  paraît  le  plus  souvent  une  asso¬ 
ciation  de  lésions  néoplasiques  et  inflammatoires. 

Une  autre  question  des  plus  intéressantes  dans  le  cas  que 
nous  relatons  est  le  mode  d’invasion  du  champignon  par¬ 
tant  de  l’appendice  pour  gagner  le  péritoine  pariétal  et  les 
couches  sus-jacentes.  Nous  avons,  en  effet,  fait  remarquer 
que  l’appendice  malade  n’offrait  à  l’examen  le  plus  attentif 
aucune  ulcération  de  la  muqueuse,  aucun  signe  de  perfora¬ 
tion  récente  ou  ancienne.  Le  point  de  départ  de  l’infection 
actinomycosique  paraît  bien  être  cependant  cet  organe  qui 
renfermait  du  pus  et  dont  les  tuniques  étaient  le  siège 
d’une  réaction  inflammatoire  des  plus  nettes,  tandis  que  le 
cæcum  et  les  anses  intestinales  voisines  n’étaient  le  siège 
d’aucune  lésion  accusée,  en  dehors  d’une  teinte  rouge  de 
leur  séreuse,  comme  du  reste  de  toute  la  séreuse  périto¬ 
néale.  Il  existait  bien,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer 
dans  le  cours  de  l’observation,  des  adhérences  unissant 
l’extrémité  de  l’appendice  au  péritoine  pariétal  sous-jacent 
à  l’induration,  mais  c’était  là  le  seul  rapport  de  l’appendice 
avec  lui. Aussi,  nenous  semble-t-il  pas  que  l’infection  parié¬ 
tale  soit  le  fait  d’une  transmission  directe  d’agent  patho¬ 
gène  par  continuité.  Il  paraît  plus  rationnel  d’admettre 
que  l’infection  des  organes  voisins,  péritoine,  paroi  abdo¬ 
minale,  se  soit  faite  par  une  diapédèse  des  globules  blancs 
chargés  de  spores,  les  adhérences  appendiculo-pariétales 
ayant  joué  le  rôle  de  brûlot.  Cette  diapédèse  nous  rend 
en  même  temps  compte  de  la  péritonite  diffuse  existante  qui 
avait  bien  les  caractères  de  la  péritonite  classique  actino¬ 
mycosique.  Il  s’agissait  d’une  péritonite  sèche,  sans  le 
moindre  exsudât. 

Nous  n’ignorons  cependant  pas,  avec  MM.  Poncet  et  Bé- 
rard,  que  le  propre  des  lésions  actinomycosiques  ulcéreuses 
de  l’intestin  est  souvent  de  ne  laisser  aucune  trace  de  leur 
présence.  Les  ulcérations  se  cicatrisent  derrière  le  parasite 
qui  émigre  dans  les  tissus  voisins,  et  le  point  de  départ  de 
cette  émigration  peut  être  ainsi  dissimulé  :  la  plupart  du 
temps,  l’infection  se  fait  donc  de  proche  en  proche  par  con¬ 
tinuité. 

En  terminant  ces  quelques  considérations,  appelons  une, 
dernière  fois  l’attention  sur  l’efficacité,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  du  traitement  médico-chirurgical.  Largement  inci¬ 
sés,  drainés,  les  foyers  actinomycosiques  doivent  toujours 
être  pansés  à  ciel  ouvert.  Toute  suture  est  absolument 
contre-indiquée,  car  il  faut  bien  laisser  portes  et  fenêtres 
ouvertes  aux  parasites  que  l’on  a  parfois,  malgré  ces  ouver¬ 


tures  voulues,  tant  de  peine  à  dépister.  Il  faut,  en  outre, 
donner  du  Kl  à  haute  dose,  suivant  la  tolérance  du  malade 
et,  soit  par  des  applications  directes  de  teinture  d’iode  dans 
le  foyer  et  à  son  pourtour,  soit  par  des  cautérisations  éner¬ 
giques  avec  le  nitrate  d’argent,  modifier  la  plaie,  l’assainir, 
en  favoriser  enfin  la  cicatrisation.  Ce  traitement  local  s  im¬ 
pose  comme  le  traitement  général  tant  que  l’induration  si 
caractéristique  de  placards  actinomycosiques  n  a  pas  com¬ 
plètement  disparu. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Hygiène  et  diététique  dans  ia  fièvre  typhoïde  (i). 

Par  le  professeur  G.  Rauzibr  (de  Montpellier). 

La  fièvre  typho’ide  est  une  maladie  toxi-infectieuse,  épidé¬ 
mique  (le  bacille  d’Eberth  étant  surtout  transmissible  par 
l’eau),  peu  contagieuse  (et  presque  exclusivement  par  la 
dissémination  des  germes  contenus  dans  les  garde-robes), 
favorisée  par  le  surmenage,  l’encombrement  et  la  chaleur, 
rechutant  facilement,  puis  conférant  une  immunité  relative. 
Sa  lésion  la  plus  constante  siège  dans  la  partie  terminale  de 
l’intestin  grêle  et  dans  le  cæcum  :  elle  consiste  dans  la  tumé¬ 
faction,  l’ulcération  et  la  cicatrisation  ultérieure  des  plaques 
de  Peyer. 

Indications  hygiéniques .  —  1.  Éviter  l’ingestion  de  tout 
aliment  susceptible  d’exeycer,  au  niveau  des  plaques  ulcérées, 
une  irritation  fâcheuse. 

II.  Veiller  à  la  liberté  du  ventre  et  favoriser  la  diurèse. 

III.  Soutenir  les  forces  du  malade,  compromises  par  une 
longue  évolution. 

IV.  Prévenir  la  transmission  infectieuse. 

1°  Traitement  hygiénique.  —  I.  Installer  le  malade,  dès  le 
diagnostic  acquis  ou  supposé,  dans  une  chambre  vaste  et 
aérée,  que  Ton  débarrassera  de  tous  tapis,  rideaux  et  ten¬ 
tures,  et  que  Ton  maintiendra  jour  et  nuit  à  une  tempéra¬ 
ture  de  16  à  18  degrés.  Couvrir  modérément  le  malade. 
Demi-obscurité,  calme  et  silence.  Aérer  la  chambre  plusieurs 
fois  par  jour.  —  Prendre  la  température  axillaire  ou  rectale, 
en  principe  toutes  les  trois  heures.  —  Couper  les  cheveux 
ras  (ils  sont  presque  à  coup  sûr  destinés  à  tomber  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence)  ;  en  cas  de  refus,  chez  la  femme, 
natter  solidement  la  chevelure  pour  éviter  une  aggloméra¬ 
tion  broussailleuse,  cause  de  gêne  et  de  douleur. 

IL  Les  bains  tièdes  fontpartie  de  l’hygiène  du  typho’isant; 
on  les  donne  habituellement  à  32  degrés  et  de  quinze  minu¬ 
tes  de  durée  ;  leur  nombre  varie,  le  plus  souvent,  de  2  à  4 
par  jour.  Au  sortir  du  bain,  le  malade  est  placé,  sans  être 
essuyé,  dans  une  couverture  en  laine  ou  en  coton,  étendüe 
sur  son  lit  et  légèrement  chauffée;  on  l’enferme  herméti¬ 
quement  dans  la  couverture,  en  ayant  soin  de  plier  chaque 
membre  inférieur,  isolément,  dans  un  pan  de  la  couver¬ 
ture,  et  d’interposer  entre  les  bras  et  le  thorax  un  carré  de 
flanelle.  Une  bouillotte  d’eau  chaude  est  placée  aux  pieds, 
et  le  reste  des  couvertures,  préalablement  roulé  au  fond  du 
lit,  est  ramené  sur  le  malade.  Ce  dernier  demeure  vingt  à 
vingt-cinq  minutes  emmailloté  de  la  sorte;  pour  éviter 
toute  fatigue  au  patient  au  moment  de  remettre  son  linge,  u 
est  bon  d’ouvrir,  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane,  les  che¬ 
mises  qu’il  portera  pendant  sa  maladie,  de  façon  à  n  avoir 
qu’à  les  appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  corps,  sans 
faire  asseoir  le  malade. 

La  température  doit  être,  de  temps  en  temps,  prise  une 
demi-heure  après  le  bain  pour  apprécier  l’action  de  ce  der¬ 
nier  sur  la  thermogenèse. 


(1)  Montpellier  méd.,  13  juillet  1902. 
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Les  bains  frais  ou  froids,  le  bain  progressivement  refroidi, 
les  affusions,  constituent  des  interventions  thérapeutiques  à 
proprement  parler  et  n’appartiennent  point  à  l’hygiène  du 
typhoïsant. 

III.  Nettoyer  l’orifice  buccal,  deux  fois  par  jour,  avec  un 
fragment  de  citron,  et  laver  la  cavité  buccale,  à  plusieurs 
reprises  dans  la  journée,  avec  de  l’eau  de  Vichy  additionnée, 
par  litre,  de  x  gouttes  d’essence  de  menthe. 

IV.  Laver,  deux  fois  par  jour,  le  gros  intestin  avec  un 
litre  d’eau  fraîche  préalablement  bouillie.  En  cas  de  consti¬ 
pation,  ou  s’il  y  a  d’autres  indications  à  remplir,  ce  lave¬ 
ment  peut  servir  de  véhicule  à  des  substances  médicamen¬ 
teuses. 

Chaque  garde-robe  doit  être  examinée  avec  soin,  de 
manière  à  surprendre  la  moindre  trace  de  mélæna. 

V.  Alimentation  exclusivement  liquide  pendant  toute  la 
durée  de  la  fièvre  :  administrer  toutes  les  deux  heures,  en 
alternant,  un  bol  de  lait,  de  bouillon  (additionné  d’une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  de  jus  de  viande  pendant  la  deuxième  période 
de  la  maladie)  ou  de  chocolat  clair  ;  toutes  boissons  données 
chaudes  ou  à  la  température  de  la  chambre  au  gré  du  ma¬ 
lade.  Dans  les  intervalles  des  prises  alimentaires  :  eau 
vineuse,  eau  alcoolisée,  limonade  crue  ou  cuite,  thé  ou  café 
léger  (additionné  d’une  cuillerée  à  café  de  rhum  par  tasse), 
bière  légère,  décoction  de  céréales.  Favoriser  l’ingestion 
abondante  des  boissons  (lavage  interne)  :  3  à4  litres  envi¬ 
ron  par  vingt-quatre  heures,  y  compris  les  liquides  alimen¬ 
taires. 

VI.  Rechercher  tous  les  deux  ou  trois  jours  la  présence  de 
l’albumine  dans  les  urines  et,  en  cas  de  résultat  positif, 
mettre  le  malade  au  régime  lacté  absolu. 

VII.  Modifier  de  temps  en  temps  le  décubitus  du  malade 
pour  éviter  la  stase  bronchique  et  les  escarres  ;  veiller  à  la 
propreté  de  la  région  fessière,  qu’on  maintiendra  soigneu¬ 
sement  à  l’état  sec. 

VIII.  Prudence  extrême  au  moment  de  la  convalescence. 
Prévenir  le  malade  et  son  entourage  des  dangers  d’une  ali¬ 
mentation  prématurée.  N’autoriser  le  premier  potage  que  le 
matin  du  troisième  jour  qui  suivra  l’apyrexie  complète  (au- 
dessous  de  37  degrés  matin  et  soir); 

Le  quatrième  jour,  potage  matin  et  soir; 

Le  cinquième  jour,  potage  et  œuf  le  matin; 

Le  sixième  jour,  potage  et  œuf  matin  et  soir; 

Le  septième  jour,  potage  accompagné  de  cervelle  ou 
poisson  ; 

Le  huitième  jour,  côtelette  avec  un  peu  de  pain. 

A  partir  de  ce  moment,  accroître  l’alimentation  suivant 
une  lente  et  quotidienne  progression;  ne  point  autoriser  de 
longtemps  les  crudités,  les  légumes  pourvus  d’une  enve¬ 
loppe  celluleuse,  les  fruits  à  pépins.  Veiller  à  ce  que  le  sujet 
mange  lentement  et  mâche  aussi  complètement  que  possible 
les  aliments. 

Permettre  au  malade  de  se  lever  le  lendemain  du  jour  où 
il  aura  pris  sa  première  côtelette  ;  il  restera  levé  une  heure 
le  premier  jour  (de  préférence  entre  deux  et  trois  heures  de 
l’après-midi),  deux  heures  le  lendemain,  trois  à  quatre  heu¬ 
res  le  surlendemain;  et  ainsi  de  suite.  Autoriser  la  première 
sortie  huit  jours  après  le  lever,  sauf  contre-indication., 

2“  Prophylaxie.  —  A.  Prophylaxie  individuelle.  —  I.  En 
temps  d’épidémie,  traiter  énergiquement  tout  embarras 
gastro-intestinal,  la  période  dite  prodromique  de  la  dothié- 
nentérie  n’étant  bien  souvent  qu’un  malaise  indépendant  de 
l’infeclion  éberthienne,  et  à  la  faveur  duquel  celle-ci  se 
développe. 

II.  Ne  boire  que  de  l’eau  bouillie  ou  filtrée  (filtre  Cham- 
berland),  ou  additionnée  d’alun  dans  la  proportion  de 
0,20  centigrammes  par  litre,  ou  encore  une  eau  minérale 
authentique.  Faire  bouillir  le  lait  et  laver  les  légumes  avec 
de  l’eau  aseptique. 


B.  Prophylaxie  deV entourage  du  malade.  —  I.  Isolement  rela¬ 
tif,  la  maladie  étant  peu  contagieuse  par  l’air.  Le  contact  de 
ceux  qui  approchent  le  typhique,  l’entrée  de  sa  demeure,  ne 
doivent  point  être  redoutés,  à  l’instar  de  ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  de  fièvres  éruptives  ou  de  diphtérie. 

II.  Désinfecter  soigneusement  les  garde-robes  et  les 
cabinets  avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  60  gram¬ 
mes  par  litre,  de  sublimé  au  millième,  ou  de  sulfate  de  fer 
au  dixième. 

Les  personnes  qui  soignent  le  malade  doivent  revêtir  une 
blouse  et  se  laver  les  mains  avec  attention  après  avoir  tou¬ 
ché  le  patient,  ses  vêtements  ou  sa  literie  ;  elles  prendront 
leurs  repas  en  dehors  de  la  chambre  du  typhoïsant. 

III.  Ne  point  donner  le  linge  du  malade  à  blanchir  sans 
désinfection  préalable.  Envoyer  tout  le  linge  à  l’étuve;  en 
l’absence  d’étuve,  désinfection  au  lessif  bouillant,  dans  la 
maison  même. 

IV.  La  maladie  une  fois  terminée,  envoyer  à  l’étuve  toutes 
les  étoSès  et  les  divers  tissus  contenus  dans  la  chambre  du 
malade;  désinfecter  la  chambre  à  l’acide  sulfureux  ou  au  for¬ 
mol;  laver  les  meubles  et  le  parquet  avec  une  solution  de 
sublimé  au  millième. 

C.  Prophylaxie  publique.  —  1.  En  cas  d’épidémie,  faire  ana¬ 
lyser  les  eaux  destinées  à  l’usage  courant  de  la  population, 
et  soustraire  â  la  consommation  les  eaux  infectées  ou  pure¬ 
ment  suspectes. 

Alimenter,  autant  que  possible,  les  villes  en  eau  de  source, 
«  et  la  conserverpure  tant  dans  le  trajet  d’amenée  que  dans 
le  réseau  de  distribution  urbaine  ».  (Brouardel  et  Thoinot.) 

Porter  à  la  connaissance  du  public  les  mesures  de  prophy¬ 
laxie  individuelle  indiquées  plus  haut. 

IL  Pousser  à  la  généralisation  du  tout  à  l’égout.  Veiller  à 
ce  que  les  égouts  ou  les  fosses  d’aisances  d’une  part,  les  con¬ 
duites  d’eau  d’autre  part,  soient  étanches,  et  que  des  filtra¬ 
tions  ne  puissent  s’opérer. 

III.  En  temps  d’épidémie  typhique,  ceux  qui  ont  la  direc¬ 
tion  et  la  responsabilité  de  certaines  agglomérations  d’indi¬ 
vidus  (armée,  établissements  d’enseignement)  doivent  veil¬ 
ler,  dans  la  mesure  du  possible,  à  l’observation  des  règles 
relatives  à  la  prophylaxie  individuelle,  et  s’abstenir  de  pro¬ 
voquer  et  de  favoriser  le  surmenage  de  leurs  administrés. 
—  Dissoudre  et  licencier  une  agglomération  sérieusement 
envahie. 

IV.  La  fièvre  typhoïde  fait  partie  du  groupe  des  mala¬ 
dies  épidémiques  soumises  à  la  déclaration  obligatoire  (loi 
de  1892). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  aveugles  à  travers  les  âges,  la  clinique  nationale  oph¬ 
talmologique  des  Quinze-Vingts  avec  une  statistique  sur 
les  causes  de  la  cécité,  basée  sur  2000  observations.  — 
L’hospice  des  Quinze-Vingts  moderne  (1),  par  le  docteur 
Constantin  Golesceano,  préface  du  docteur  J. -V.  Labohde, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  directeur  des  tra¬ 
vaux  physiologiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  i'aris. 

Dans  un  volume  de  270  pages,  avec  20  photogravures 
dans  le  texte,  l’auteur  montre  la  richesse  des  documents 
pour  tout  ce  qui  touche  à  l’amélioration  du  sort  des  aveugles. 
Dans  une  première  partie,  les  principaux  chapitres  sont  ; 
Les  aveugles  à  travers  les  âges.  L  institution  nationale  des 
jeunes  aveugles,  la  Société  d’assistance  pour  les  aveugles, 
l’éducation  de  l’aveugle,  et  les  considérations  psycho-phy¬ 
siologiques  de  l’enfant  aveugle,  l’école  Braille,  les  aveugles 
en  France  et  à  l’étranger,  etc.,  etp. 


(1)  In-S».  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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La  deuxième  partie  de  la  clinique  et  du  pavillon  d  isole¬ 
ment  fait  ressortir,  outre  des  chapitres  intéressants  ; 

L’historique  et  le  fonctionnement  actuel  de  la  clinique, 
les  grandes  opérations,  les  conditions  à  remplir  pour  se 
faire  opérer,  le  laboratoire  de  la  clinique,  les  statistiques 
des  opérés,  les  malades  traités  et  hospitalisés  depuis  la  fon¬ 
dation  de  la  clinique,  le  traitement  du  larmoiement  et  de 
toutes  les  affections  graves  de  l’œil  ; 

Le  fonctionnement  du  pavillon  d’isolement,  le  traitement 
des  ophtalmies  purulentes  et  de  la  conjonctivite  granuleuse. 
Des  tableaux  comprenant  2000  observations  détaillées  avec 
réflexions  et  conclusions  importantes  sur  les  causes  de  la 
cécité  en  font  une  partie  tout  originale  de  l’ouvrage. 

La  troisième  partie  «  Hospice  »,  outre  la  richesse  des  do¬ 
cuments,  traite  : 

Les  conditions  d’admissibilité  à  l’hospice,  la  situation  de 

l’aveugle  autrefois  et  aujourd’hui,  le  régime,  les  occupa¬ 
tions  des  pensionnaires,  l’éducation  des  enfants  des  pen¬ 
sionnaires  ; 

Enfin  une  bibliographie  très  détaillée  sur  tout  ce  qui 
touche  au  sort  de  l’aveugle.  , 

Ce  travail,  par  la  mise  au  point  et  l’importance  du  sujet, 
occupera  sans  doute  place  dans  toute  bibliothèque  et  sera 
certainement  consulté  par  tous  ceux  que  la  que  stion  intéresse . 

F.  R. 


Dysenterie  aiguë  et  chronique.  Étiologie,  bactériologie, 
anatomie  pathologique  (1),  par  M.  A.  Galliot,  médecin  en 
chef  de  première  classe  de  la  marine,  ancien  professeur 
de  clinique  médicale  à  l’École  des  médecins  stagiaires  de 
la  marine,  médecin  en  chef  résidant  à  l’hôpital  maritime 
Saint-Mandrier. 

M.  Galliot  a  consacré  deux  volumes  à  condenser  ce  que 
l’on  sait  aujourd’hui  sur  la  dysenterie  aiguë  et  chronique, 
en  s’inspirant  surtout  des  travaux  des  médecins  de  la  marine 
èt  particulièrement  de  l’École  de  Toulon,  dont  MM.  Bertrand 
et  Fontan  sont  les  représentants  les  plus  autorisés.  Uniciste 
comme  ces  distingués  observateurs,  il  affirme,  après  eux  et 
bien  d’autres,  que  la  dysenterie  procède  d’un  même  virus, 
qu’elle  soit  endémique  ou  épidémique,  nostras,  ou  intertro¬ 
picale.  Il  soutient  également  que  la  diarrhée  chronique  dite 
tt  de  Cochinchine  »  n’est  qu’une  dysenterie  chronique  revê¬ 
tant  les  caractères  d’une  entéro -colite . 

L’œuvre  de  M.  Galliot,  bien  que  conçue  sous  la  forme 
d’un  résumé,  peut  être  considérée  comme  la  monographie 
la  plus  complète  qui  existe  actuellement  sur  cette  affection. 

Dans  le  premier  volume,  l’auteur  s’occupe  d’abord  de 
l’historique  et  de  la  distribution  géographique ,  de  la  mala¬ 
die  en  montrant,  chemin  faisant,  toute  l’importance  de  cette 
étude  au  point  de  vue  étiologique.  Il  entre  ensuite  dans  des 
détails  circonstanciés  sur  les  causes  de  la  dysenterie,  causes 
qu’il  divise  en  essentielles  (bacillaires)  et  secondes,  dont  la 
plus  importante  est  l’ingestion  d’une  eau  souillée  de  matiè¬ 
res  animales,  suivie  d’un  refroidissement  plus  ou  moins 
relatif. 

L’exposé  des  différentes  doctrines  bactériennes  qui  ont  eu 
cours  dans  ces  dernières  années  sur  la  pathogénie  de  cette 
affection  est  fait  avec  le  développement  nécessaire  que  com¬ 
porte  cette  partie  importante  de  son  histoire. 

Après  avoir  analysé  sur  ce  sujet  les  travaux  de  MM.  Cal- 
mette,  Chantemesse  et  "Widal,  Kartulis,  Arnaud,  Roger, 
Moreul  et  Rieux,  il  expose  avec  détail  la  découverte  du 
coccobacille  dysentérique  par  M.  Lesage  dont  les  recherches 
se  sont  effectuées  sous  ses  yeux  dans  son  service  à  l’hôpital 
Saint-Mandrier.  Faisant  ressortir  toute  l’importance  de  la 
nature  septicémique  de  la  dysenterie,  ce  qui  découle  de  la 

.  (1)  Petit  in-S».  (Ericycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50 J  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C“. 


présence  d’un  coccobacille  dans  le  sang  des  malades  qui  en 
sont  atteints,  il  en  indique  les  conséquences  pour  la  théra¬ 
peutique  à  intervenir  dans  l’avenir. 

Le  chapitre  bactériologique  se  termine  par  une  vue  d’en¬ 
semble  des  théories  pathogéniques,  qui  n’est  en  somme 
qu’un  résumé  de  l’histoire  des  doctrines  ayant  cherché  à 
expliquer  l’invasion  de  l’organisme  par  le  virus  dysentérique. 

La  fin  du  premier  volume  est  consacrée  à  l’anatomie 
pathologique  envisagée  séparément  pour  la  dysenterie  aiguë 
et  pour  la  dysenterie  chronique,  dont  les  détails  ont  été  pui¬ 
sés  dans  les  travaux  de  Keisch,  Kiener  et  Fontan.  s.  R. 

Tableaux  synoptiques  pour  l’examen  bactériologique  de 

l’eau  (1),  par  M.  P.  Goupil,  pharmacien  de  première  classe. 

Le  chimiste  ou  le  pharmacien  qui  fait  une  analyse  n’a  pas 
le  temps  de  lire  de  longues  descriptions  :  la  collection  de 
Tableaux  synoptiques  leur  rendra  les  plus  grands  services  et 
est  appelée  à  devenir  le  vade-mecum  de  tous  les  laboratoires. 

La  collection  comprend  10  volumes  ;  les  Tableaux  synopti¬ 
ques  pour  l’analyse  des  urines  de  M.  Drevet,  les  Tableaux  syn¬ 
optiques  pour  l'analyse  des  engrais,  —  des  vins,  de  la  bière,  du 
cidre  et  du  vinaigre,—  dulait,  du  beurre  et  du  fromage,—  l  ana¬ 
lyse  chimique  de  Veau,  —  l'examen  bactériologique  de  Veau,  par 
M.  Goupil,  les  Tableaux  synoptiques  pour  l'examen  et  l'analyse  des 
conserves  alimentaires,  —  des  tissus  et  fibres  textiles,  des  farines, 
par  M.  Manget,  enfin  les  Tableaux  synoptiques  de  bactériologie 
médicale,  par  M.  Dupont.  Voici  un  aperçu  des  matières  trai¬ 
tées  dans  les  Tableaux  synoptiques  pour  l’examen  bactériologique 
del'eau,  qui  viennent  de  paraître  : 

I.  Généralités.  —  I.  Instruments.  —  IL  Appareils  pour  la 
stérilisation  et  les  cultures.  —  III.  Matières  colorautes. 

IV.  Produits  chimiques  et  solutions  accessoires.  —  V.  Pré¬ 
cautions  à  prendre.  —  VI.  Préparation  des  milieux  de  cul¬ 
ture.  —  VIL  Prise  d’échantillon  et  transport. 

IL  Marche  générale  de  l'analyse  bactériologique.  —  L  Ense¬ 
mencement  de  milieux.  —  IL  Numération  des  germes  aéro¬ 
bies.  —III.  Détermination  des  germes  aérobies.  —  IV.  Carac¬ 
tères  du  micrococcus  ou  bacillus  prodigiosus.  —  V.  Carac¬ 
tères  du  micrococcus  pyogenes  aureus.  —  VL  Caractères  du 
bacillus  fluorescens  liquefaciens.  —  VIL  Caractères  du  ba¬ 
cillus  pyocyaneus.  —  VIII.  Caractères  du  bacillus  violaceus. 
—  IX.  Caractères  du  bacillus  fluorescens  putridus.  —  X. 
Caractères  du  micrococcus  albus.  —  XL  Caractères  du  pro- 
teus  vulgaris.  —  XII.  Recherche  du  bacillus  coli  et  du  ba¬ 
cille  typhique. 

\\l.  L'eau  potable. 

Cette  collection  de  Tableaux  synoptiques,  si  bien  comprise 
comme  fond  et  comme  forme,  son  bon  marché  inusité,  lui 
assurent  un  grand  succès.  ï'* 


INTÉRÊTS  PROFKSSIONNE  LS 


En  matière  d’accident  du  travail,  le  médecin  choisi? par 
le  blessé  peut  actionner  directement  le  chef  d’entreprise 
au  lieu  et  place  de  la  victime. 

Le  juge  de  paix  du  huitième  canton  de  Marseille  a  récem- 

ment  rendu  le  jugement  suivant  : 

Attendu  que,  par  exploit  de  Gérard,  huissier,  M.  le  doc¬ 
teur  R...  actionne  J...  et  F...  en  paiement  de  la  somme  de 
SO  francs  pour  divers  pansements,  opérations  et  accessoires, 
fournitures  et  soins  donnés  à  B...,  ouvrier  dans  l’usine,  à  la 
suite  d’un  accident  survenu  à  ce  dernier,  à  l’occasion  de  son 
travail  et  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  où  il  avait  été  dirigé. 
Attendu  que  l’article  4  delà  loi  du  9  avril  1898  décide  que 
les  honoraires  du  médecin  choisi  par  la  victime  seront  fixes 


(1)  In-ie  carré  de  74  i3.,  avec 
Masson  et  G'*. 


Prix  ;  1  fr.  50.  -  Paris, 
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conformément  au  tarif  de  l’Assistance  médicale  gratuite; 

Attendu  qu’il  résulte  des  débats  et  de  l’examen  de  la  note 
de  frais  et  honoraires  produite  par  le  demandeur,  que  la 
demande  est  juste  et  fondée  et  n’excède  pas  le  tarif  de  l'As¬ 
sistance  médicale  ; 

Attendu  qu’après  avoir  été  opéré  et  soigné  à  Thôpital  par 
le  docteur  R...,  B...  a  manifesté  l’intention  de  le  choisir 
comme  médecin  et  dé  continuer  à  être  soigné  par  lui  ; 

Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  1166  du  Code  civil,  tout 
créancier  a  le  droit  d’exercer  les  actions  de  son  débiteur  ; 
qu’il  résulte  de  la  loi  de  1898  précitée  et  qu’il  est  de  juris¬ 
prudence  spéciale,  en  matière  d’accident  de  travail,  que  le 
médecin  et  le  pharmacien  choisis  par  le  blessé  peuvent 
actionner  directement  le  chef  d’entreprise  au  lieu  et  place 
de  la  victime; 

Par  ces  motifs,  faisant  droit  aux  conclusions  des  parties 
et  statuant  contradictoirement,  en  dernier  ressort; 

Condamnons  J...  et  P...  à  payer  au  docteur  R...  la  somme 
de  oO  francs,  et  aux  dépens.  [Courrier  méd.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  Patel,  prosecteur  à  la 
Faculté,  vient  d’être  nommé  chef  de  la  clinique  chirurgicale  de 
M.  le  professeur  Jaboulay. 


Association  des  anciens  internes  et  internes  en  exercicé 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  comité  de  l’Association,  dans  sa 
dernière  séance  présidée  par  M.  le  professeur  Guyon,  a  pris  les 
décisions  suivantes  : 

1°  M®  Gatineau  est  nommé  conseil  judiciaire  de  l’Association. 

2°  L’office  de  l’internat  sera  ouvert  à  l’hôtel  des  Sociétés  sa¬ 
vantes,  à  partir  du  18  octobre  prochain,  les  mardis,  jeudis,  sa¬ 
medis  de  deux  heures  à  cinq  heures. 

M.  le  docteur  Millet,  ancien  interne,  père  du  regretté  collègue, 
a  bien  voulu  offrir  son  temps  et  son  dévouement  à  l’Association  : 
il  est  nommé  directeur  de  l’office. 

C’est  à  son  domicile,  33,  rue  Davioud,  Paris  (XVI®),  que  doi¬ 
vent  être  adressées  dorénavant  toutes  les  communications  con¬ 
cernant  l’office, 

3“  L’office  de  l’internat  s’occupe  dès  maintenant  de  dresser, 
pour  l’afficher  ensuite,  la  liste  des  places  d’interne  vacantes  ou 
promises  par  les  chefs  de  service. 

MM.  les  chefs  de  service  sont  donc  priés  d’envoyer  le  plus  tôL 
possible  leur  liste  personnelle  à  M.  le  docteur  Millet  à  l’adresse 
ci-dessus  indiquée. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERlB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTINËVRÂLGIQUE 


- ,  -t  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  k  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA,  ' 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  sp)écial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  $0  juillet  1893.  D®  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  ^  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix -5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 
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ODTTES  LIVONIENNES 

le  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


HEM0RRHA8IES 


SIEOP  DE  PENEAÜ 

au  SUC  d’OBTIE 
s  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remède  le  plu 
I  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toute 
I  les  Hémorrnaeies.  ^  ^ 

Doses;  5  à  6  cuillerées  par  jour,  dheuie^ei 
[■ques.  ^  '  bl  t  1’  t  ma; 


Capsules  Dartois  \  p(|siLS  GREENER 


■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d  une  pilule  ordinaire,  con 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Qpse  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  oh'  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pi 


Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur,  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
hançaises  pyroxylées 


Source  CSrXT  en  BosnieH 


H&cile  a  différer.  —  S’emploie  avec  si 
Affections  nerveuses  et  les  Maladies  ci 


—  Dépôt  cbtz  tins  lis  M®'  d’Eaux  Minérales  it  Pharhaciens. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  W.  W.  GREENER 

8,  Avenue  cte  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 
Extrait  francb  du  Catalooue. 


IPRIÆN&C-M,k1!Ni?filiy 

_9^_Riie^e  la  Perle,  Paris.  lAj  c  "miiquemëivt  pub 
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EXPOSITIOH  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MEDAILLE  ID’OR 


I  «M'MTTT-  ■^ThTg.TT^AWT.J-l  I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


te  rnsme  m  BIÏCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  2  Ir. 


TERPINE-COCA  MARIANI 


PEPSIQUES 

Dapepsies,  anorexie,  Tomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge.  et  ph>»». 


^IN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Maria.ni,  ph>»",  41.  Boul.  Hausmann.  et  t‘*»  ph”’, 


FTiRUSSEMENT  ÜB  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

T  fQ  plus  Xjégère  à.  TEstoraao 


DEBIT  ûe  la  SOURCE; 

I  PAR  AN 

|30IIIHLI.80Ni3 

de  Bouteiiles 

Séolarée  d’intérêt  Fuhlie 
Décret  du  18  Août  188W 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROPns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 
VSNTB  EN  OROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
nharmacien-cÜmiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 


Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  ■ 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  ■ 


■  Prurit  généralisé 

■  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc» 


NÉVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

rînnriTmmication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à  l’A-cadémie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

de  TROUETTE-PEBRET 

aSSSSÆS'îKSrSâSSES 

daM  quelles  cas  légers  de  roùg^eu?s  et  d’inflammations  on  pourra  ne  faire  que  le  traitement  externe,  de  même  que 
dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  Im  seul. 


e  contient  20  centigr. 


SIROP  DE  NISAMtLINE DE TROUETTE-PERRET  d’extrait  de  Guaco.  —  Dose  ;  1  à  2  cuiïlerées  A 


soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

nF  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extralt^'cuaccL  —  ^ol«V2  à  4  pilules  à 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 


PniinRE  DE  NISAlillÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET 

- v-in. .  Al  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  comprises,  e  . 

S  ’ei'Æ  Æ.  «S  à  b£mpé..tm.d.c..ps,  au  maximum.  -  Km  tnmu.  1.  Qaaou. 


Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de 


NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  ponr  aïolr  le  Terltawe  GUACO  prépari  par  Tronem-Ferret 

se  trouve  dans  toute,  le,  bonne.  Pharmacie,  de  la  France  e*  de  VEtranger. 

DÉPÔT  GÈNÈRi.L  :  E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  -  franco  contre  mandat  ou  bondeposte^ 
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On  s’abonne  sans  frais 

i!.ns  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  t  •'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  -1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

CNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr»  —  1  an  :  S5  fo» 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Fris:  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e= 

TÉLÊPH.  k;67-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas  samedi. 
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DES  SECOUSSES  RYTHMIQUES  DE  LA  TÊTE 
CHEZ  LES  AORTIQUES  ET  CHEZ  LES  PERSONNES  SAINES 

(signe  de  MUSSET)  •;  .  yÇliK’.,-;;, ' 

Il  y  a  un  an  environ,  M.  Henri  Prenkel  publiait  î’Intéres- 
sante  observation  d’un  malade  atteint  de  secdruSSés  ryth¬ 
miques  de  la  tête  sans  (que  l’examen  le  plus  attentif  permît’' 
de  déceler  chez  ce  malade  la  moindre’ .lésion  aortique.^ 
M.  Valeatino,  relevant,  dans  ce  cas,  l’existence  d’unpo.uJ^gldè-'' 
Corrigan,  d’un  souffle  systolique  de  la  base  et  d’une  réso¬ 
nance  tympanique  du  second  bruit  aortique,  affirmait  que 
le  signe  de  Musset  était  en  rapport,  ici,  non  avec  une  pleu¬ 
résie  gauche,  comme  le  croyait  M.  Prenkel,  mais  «  avec  une' 
lésion  aortique  dissimulée  par  une  symptomatologie  com¬ 
plexe  et  déroutante  ».  C’est  à  un  nouvel  examen  de  son 
malade  et  à  la  discussion  de  l’hypothèse  de  M.  Valentino 
que  M.  Prenkel  consacre,  dans  la  Revue  de  médecine  (1),  un 
article  des  plus  complets  et  des  plus  documentés  sur  le 
signe  de  Musset  et  sur  sa  valeur  séméiologique. 

Le  malade  a-t-il  une  insuffisance  aortique?  Le  pouls  de 
Corrigan  qu’il  présente  nettement  ne  suffit  pas  à  faire 
affirmer  ce  diagnostic  :  il  n’est  en  effet  nullement  caracté¬ 
ristique  et  Teissier  dit  avec  raison  :  «  Le  crochet  de  Corrigan 
a  été  retrouvé  dans  un  certain  nombre  de  maladies  ;  nous 
l’avons  constaté  à  la  fin  de  la  colique  de  plomb,  Quin- 
quaud  l'a  observé  dans  la  chlorose,  la  fièvre  typhoïde,  l’état 
puerpéral.  Il  tient,  dans  l’insuffisance  aortique  à  la  grande 
brusquerie  de  la  contraction  du  cœur  et  à  la  résistance  ren- 

(1)  N”  7, 10  juillet  1902,  p.  604. 


contrée  par  l’ondée  sanguine  dans  le  réseau  capillaire  péri¬ 
phérique  en  état  de  spasme  permanent  (Fr.  Franck,  Po- 
tain)  ».  Pour  M.  A.  Petit,  «  ce  pouls  n’est  pas  pathognomo¬ 
nique  de  l’insuffisance  aortique,  et  sa  production  dépend 
uniquement  de  la  coexistence  d’une  faible  tension  arté¬ 
rielle  moyenne  et  d’une  énergique  impulsion  systolique 
ventriculaire.  Ces  deux  conditions  se  trouvent  réalisées,  il 
est  vrai,  dans  l’insuffisance  aortique,  mais  elles  peuvent  se 
rencontrer  dans  d’autres  cas,  en  particulier,  comme  l’a 
montré  Quinquaud,  chez  certains  anémiques,  chez  les 
typhoïdiques,  au  cours  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  etc.  On 
peut  môme  l’obtenir  à  volonté,  par  un  léger  artifice,  avec 
un  sphygmographe  muni  d’un  levier  très  sensible...  » 
Mêmes  réserves  de  la  part  de  M.  P.  Merklen.  «  Ce  crochet, 
considéré  tout  d’abord  comme  un  indice  certain  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  a  perdu  de  sa  valeur  depuis  que  Quinquaud 
l’a  retrouvé  dans  le  cours  de  la  flèvTe  typhoïde,  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  des  hémorragies  graves,  et  que  d’autres 
observateurs  l’ont  signalé  dans  l’anévrysme  de  l’aorte  sans 
''Insuffisance  ;  il  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu’avec  une 
èitension  artérielle  faible,  l’énergie  ventriculaire  est  accrue  ». 

Ainsi,  le  crochet  de  Corrigan  peut  se  rencontrer  dans  des 
^Aats  pathologiques  autres  que  les  lésions  de  l’aorte;  il  y  a 
l'.plus,  il  peut  se  rencontrer  à  l’état  normal,  et  M.  H.  Prenkel 
'reproduit  dans  son  article  le  tracé  sphygmographique  du 
pouls  radial  «  d’un  de  nos  plus  grands  maîtres  en  matière 
de  circulation.  A  cette  époque,  il  avait  soixante-douze  ans 
environ,  je  ne  sache  pas  qu’il  soit  atteint  d’une  affection  de 
l’aorte  ;  du  moins  il  n’a  jamais  présenté  aucun  symptôme 
morbide,  et,  par  bonheur  pour  la  science,  a  toujours  joui 
d’une  excellente  santé.  »  Un  autre  tracé  «  provient  d’un 
maître  aussi  habile  en  matière  d’enregistrement  que  com¬ 
pétent  en  physiologie  cardio-vasculaire.  Il  n’y  a  aucune 
lésion  cardiaque  ni  aortique,  mais  le  crochet  de  Corrigan  j 
est  très  net». 

Quant  au  souffle  systolique  de  la  base  et  à  l’éclat  tympa¬ 
nique  du  deuxième  bruit  aortique,  il  peut  sans  doute  carac¬ 
tériser  certaines  insuffisances  aortiques,  mais  il  est  difficile, 
néanmoins,  de  porter  ce  diagnostic  chez  un  malade  qui., 
dans  des  examens  nombreux  faits  à  dix-huit  mois  de  dis¬ 
tance,  n’a  jamais  présenté  de  souffle  diastolique  en  aucun 
point  du  thorax,  qui  a,  au  contraire,  un  deuxième  bruit 
tympanique,  dangereux,  qui  n’a  ni  pouls  capillaire,  ni  dou¬ 
ble  souffle  du  Duroziez,  ni  aucun  signe  clinique,  objectif  ou 
subjectif,  qui  ne  puisse  s’expliquer  autrement  que  par 
l’hypertrophie  cardiaque,  l’hypertension  vasculaire  ou  l'ar- 
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tério-sclérose  respectivement,  l’athérome  des  gros  vais¬ 
seaux. 

Le  diagnostic  d’anévrysme  de  l’aorte  ne  repose,  chez  le 
malade  en  question,  sur  aucun  élément  sérieux.  11  n  y  a  pas 
de  retard  d’un  pouls  radial  sur  l’autre,  ni  sur  l’artère  caro¬ 
tide.  La  matité  cardiaque  est  normale.  11  n’y  a  aucun  sym¬ 
ptôme  de  compression  des  organes  médiastinaux,  les  dou¬ 
leurs  névralgiques  manquent,  la  radioscopie  donne  des 
résultats  négatifs. 

Reste  la  question  de  la  dilatation  de  l’aorte.  Dans  son  pre¬ 
mier  article,  M.  Frenkel  affirmait  que  son  malade  ne  pré¬ 
sentait  aucun  symptôme  permettant  d’admettre  l’existence 
d’une  ectasie  aortique.  Actuellement  l’opinion  de  l’auteur 
s’est  un  peu  modifiée,  et  il  n’hésite  pas  à  déclarer  que  les 
signes  cliniques  ne  permettent  pas  d’éliminer  la  possibilité 
d’une  légère  ectasie  aortique.  Le  malade  est  en  effet  éthy¬ 
lique  et  syphilitique,  il  a  des  battements  des  carotides,  du 
pouls  de  Corrigan  avec  élévation  de  la  tension  artérielle. 

La  pleurésie  gauche  observée  lors  du  premier  examen  a 
un  peu  diminué.  U  y  a  toujours,  cependant,  au  niveau  delà 
moitié  inférieure  du  thorax,  à  gauche  et  en  arrière,  une 
submatité  allant  jusqu’à  la  matité  avec  diminution  des  vi¬ 
brations  thoraciques  et  diminution  du  murmure  respira¬ 
toire.  Le  malade  présente  toujours:  de  la  dyspnée,  il  ne  peut 
monter  un  escalier  sans  être  essoufflé,  mais  il  ne  tousse  pas 
et  ne  crache  pas..  Il  n’y  a  pas  d’amaigrissement,  de  fièvre, 
de  sueurs  nocturnes. 

Dans  quelle  mesure  le  reliquat  de  son  ancienne  pleurésie 
peut-il  participer  à  la  persistance  du  signe  de  Musset?  C’est 
là  une  question  à  laquelle  il  est  impossible  de  donner  une 
réponse  précise,  et  il  est  prudent  d’admettre,  avec  M.  Valen- 
tino,  que  l’état  du  système  circulatoire  joue  le  plus  grand 
rôle  dans  le  développement  etla  persistance  de  ce  signe. 

Des  tracés  graphiques  pris  par  M.  Frenkel  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  Lafon,  il  résulte  que  «  leS:  mouvements  de  la  tête 
de  notre  malade  ont  une  composante  latérale  importante, 
comme  nous  l’avions  signalé  dans  notre  premier  travail.  A 
chaque  révolution  cardiaque  correspondent  un  mouvement 
principal  et  plusieurs  mouvements  secondaires  ». 

Le  mouvement  principal  commence  avec  le  commence¬ 
ment  de  la  systole  cardiaque  (diastole  artérielle)  et  finit 
avant  la  fin  de  celte  systole.  11  est  donc  systolique  confor¬ 
mément  aux  prévisions  de  Delpeuch.  Ce  mouvement  com¬ 
mence  peut-être  un  peu  avant  le  commencement  de  la  dia¬ 
stole  artérielle  ;  il  est  en  avance  de  quelques  centièmes  de 
seconde.  Cete  anticipation  est  peut-être  due  à  la  transmis¬ 
sion  des  mouvements  de  la  tête  par  la.  colonne  vertébrale, 
milieu  solide  dont  le  temps  de.  transmission  est  en  tout  cas 
plus  court  que  celui  de  Fondée  sanguine. 

La  durée  de  l’oscillation  céphalique  principale  est  plus 
courte  que  celle  de  la  systole  parce  que  l’impulsion  cardia¬ 
que  a  été  brusque  et  qu’il  s’agit  d’un  mouvement  d’inertie 
de  la  tête.  L’amplitude  de  l’oscillation  négative  est  plus 
grande  que  celle  de  l’oscillation  positive.  Enfin,  après  une 
oscillation  céphalique  principale,  on  observe  plusieurs  — 
deux  ou  trois  —  oscillations  céphaliques  secondaires,  dues 
à  l’inertie  de  la  tête. 

Le  signe  de  Musset  peut  être  retrouvé  chez  des  artério- 
scléreux  et  même  chez  des  sujets  sains,  comme  le  montrent 
les  exemples  fournis  par  M.  Frenkel.  Aussi  Fauteur  pose- 
t-il  les  conclusions  suivantes  : 

l»  Le  sign^de  Musset,  chez  le  malade  examiné,  ne  peut 
être  mis  uniquement  sur  le  compte  de  la  pleurésie  :  a.  parce 


qu’il  persiste  avec  tous  ses  caractères  malgré  la  forte  dimi¬ 
nution  de  l’épanchement;  l.  parce  que  le  malade,  Indemne 
d’ailleurs  d’une  insuffisance  aortique  et  d’un  anévrysme  de 
l’aorte,  présente  cependant  un  certain  degré  d’athérome  et 
peut-être  aussi  une  légère  dilatation  aortique  non  décelable 
à  la  radioscopie. 

2°  Le  signe  de  Musset,  non  signalé  comme  tel  chez 
l’homme  sain,  se  rencontre  cependant  fréquemment  chez 
de  jeunes  sujets  et  plus  souvent  encore  chez  des  sujets  âgés 
comme  manifestation  facile  à  enregistrer  par  la  méthode 
graphique  et  même  quelquefois  visible  à  l’œil  nu.  Il  présente 
alors  les  mêmes  caractères  que  le  signe  de  Musset  le  plus 
légitime  et  visible  à  l’œil  nu. 

3“  Enregistré  par  la  méthode  graphique,  ce  signe  se  com¬ 
pose  d’une  oscillation  céphalique  principale  et  d’oscilla¬ 
tions  céphaliques  secondaires.  La  première  commence  avec 
le  début  de  la  systole  cardiaque  et  finit  avant  la  fin  de  cette 
systole.  Elle  se  compose  d’une  partie  positive  dont  l’ampli¬ 
tude  est  en  rapport  avec  l’énergie  de  la  contraction  cardia¬ 
que  et  d’une  partie  négative  dont  l’amplitude  est  souvent 
plus  grande  que  celle  de  l’oscillation  positive. 

4°  Les  oscillations  céphaliques  peuvent  avoir  une  direc¬ 
tion  antéro-postérieure  ou  latérale  ou  antéro— latérale  sui¬ 
vant  les  sujets;  elles  peuvent  varier  chez  le  même  sujet. 

5»  En  ce  qui  concerne  la  voie  de  transmission  des  mou¬ 
vements  cardiaques  jusqu’à  la  tête,,  il  y  aura  lieu  d  élucider 
par  la  méthode  graphique  s’il  y  a,  dans  certains  cas,  antici¬ 
pation  du  mouvement  de  la  tête  sur  celui  du  pouls  cépha¬ 
lique.  Dans  le  cas  de  l’affirmative,  on  pourrait  admettre  la 
participation  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  transmission 
de  ces  mouvements. 

6°  Ce  qui  rend  le  signe  de  Musset  visible  chez  les  aorti¬ 
ques  et  chez  certains  sujets  sains  n’est  pas  telle  ou  telle  affec¬ 
tion  cardio-vasculaire,  thaïs  l’énergie  de  l’impulsion  car¬ 
diaque,  particulièrement  prononcée  dans  les  cas  avec  hyper¬ 
tension  artérielle  et  surtout  quand  il  y  a  hypertrophie  du 
ventricule  gauche.  Mais  ces  deux  conditions,  malgré  toute 
leur  importance,  ne  sont  pas  absolument  indispensables, 

L.  B. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  rhumatisme  noueux  (i). 

De  toutes  les  médications  utilisées  contre  le  rhumatisme 
noueux,  il  en  est  deux  qui  jouissent  d’une  efficacité  réelle; 
La  première  consiste  dans  l’emploi  de  la  teinture  d’iode.  Si 
l’estomac  du  malade  la  supporte,  on  est  assuré  du  succès-. 
On  commence  par  ni,  iv  et  v  gouttes  du  mélange  suivant 
dans  un  verre  d’eaù  au  moment  des  trois  repas  : 

Teinture  d’iode .  2S  grammes 

lodure  de  potassium .  3  — 

Et  l’on  augmente  d’une  goutte  par  jour  jusqu’au  chiffre 
de  X  gouttes  chaque  fois.  Cela  fait  un  total  de  xxx  gouttes 
par  jour.  On  continue  un  mois.  La  teinture  d’iode  semble 
agir  avec  plus  d’efficacité  que  Fiodure  de  potassium.  Si  elle 
n’était  pas  tolérée,  --  ce  qui  arrive  assez  rarement  quand 
on  commence  à  faibles  doses  et  que  le  malade  n’est  pas  un 
dyspeptique,  —  on  la  remplacerait  par  Fiodure  de  potassium 

qu’on  pourrait  associer  à  l’arseniate  de  soude  : 


Arseniate  de  soude .  0®‘'0a 

lodure.  de  potassium .  8  grammes 

Eau  distillée .  300 


Une  cuillerée  avant  déjeuner  et  dîner. 

I  (1)  Eevue  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  1902,  .n°  32. 
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Ce  traitement  est  continué  un  mois.  Les  quinze  jours  süi- 
vants,  on  administre  des  strychniques  ou  les  glycéropLos- 
pliates  comme  toniques,  car  les  malades  sont  souvent  affai¬ 
blis  et  anémiés  : 

Teinture  chardon  bénit .  10  grammes 

—,  fèves  Saint-Ignace. . .  j  g  _ 

—  de  noix  vomique ....  i 
ym  gouttes  avant  déjeuner  et  dîner  dans  un  peu  d’eau. 


Ou  bien  î 

Sulfate  de  strychnine .  ;  0b''02 

Brucine . 

Sirop  de  menthe .  100  grammes 

Eau  distillée .  200 


Une  cuillerée  à  déjeuner  et  à  dîner. 

Les  glycérophosphates  seront  alternés  avec  les  strychûi- 


Glycérophosphate  de  chaux. . . .  0S‘'30 

—  —  magnésie.  0®''13 

Eour  un  cachet.  F.  cachet  30.  —  Un  avant  les  repas. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  cette  médication,  on  revient 
à  Ih  teinture  d’iode  pendant  un  mois. 

A  côté  de  la  teinture  d’iode,  la  médication  la  plus  active 
consiste  dans  l’emploi  des  bains  de  sable.  Deux  baquets  de 
sable  sont  chauffés  au  four  :  quand  le  sable  sera  refroidi 
aux  environs  de  SO  degrés,  le  malade  y  plongera  ses  mains 
et  ses  pieds  pendant  vingt  minutes  matin  et  soir.  A  la  sortie, 
il  pratiquera  un  massage  sur  les  articulations  douloureuses 
avec  la  pommade  suivante  : 


Vaseline . . . |  20  grammes 

Lanoline .  i 

Teinture  thébaïque . . |  g 

—  de  noix  vomique  ...\ 

Lés  bains  d’air  chaud  rendront  des  services  moindres. 

Dans  la  clientèle  aisée,  les  malades  pourront  être  envoyés 
aux  bbüès  Végéto-minéraleS  chaudes  de  Dax,  Saint-Amand, 
Balaruc. 

Dans  une  thèse  récehtè,  M.  le  docteur  Lecoconnier  (Th.  de 
Péris,  1902)  â 'recommandé  les  bains  statiques  et  les  résul¬ 
tats  qu'il  donne  sont  encourageants.  Il  a  noté  chez  ses 
‘ihalâdes  une  àméliorhtion  rapide  des  troubles  digestifs,  une 
disparition  de  la  doUléur,  une  accélération  de  la  nutrition. 

Lés  lésions  osseuses  sont  infiniment  plus  longues  à  s  amé¬ 
liorer.  M.  Lecoconnier,  tout  en  préconisant  le  bain  électrique 
(dix  minutes)  et  les  procédés  deT’aigrette  (pointe  métallique 
'approchée  du  malade  et  mise  en  contact  avec  le  pôle  négatif 
de  la  machine)  du  de  la  friction  (boule  d’un  excitateur  pro¬ 
menée  sur  des  parties  du  corps  recouvertes  de  laine,  trois 
àcinq minutes),  rejette  l’étincelle  comme  moyen  trop  violent 
et  pouvant  entraîner  des  contractures  et  des  névrites. 


RBVUB  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Empoisonnement  par  la  morphine  ti'aité  par  l’injection 
de  sérum  artificiel.  —  M.  Edward  Willoughby  rapporte 
'l’observation  d’une  femme  qui,  en  trois  injections  hypoder¬ 
miques,  avait  pris  environ  0,50  centigrammes  de  sulfate  de 
morphiiie.  Elle  n’avait  d’ailleurs  aucune  accoutumance  à 
Cëtte  substance  toxique.  Au'bout  d’une  heure  et  demie  après 
avoir  pris  le  poison,  elle  perdit  connaissance  et  tomba  bien¬ 
tôt  dans  un  état  de  narcose  profonde.  On  fit  sans  résultat 
appréciable  trois  injections  de  sulfate  d’atropine  d  un  milli¬ 
gramme  et  une  dôuzaihe  de  piqûres  d’éther.  La  malade 
ayant  cessé  dé  respirer,  on  eut  recours  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle  ;  on  dut  la  continuer  pendant  quatre  heures  avant 
que  la  respiration  normale  ait  repris  sa  régularité.  On  appli¬ 


qua  à  la  plante  des  pieds  les  électrO'des  d’une  machine  fara¬ 
dique  puissante.  La  vessie  fut  évacuée  au  moyen  d’une  sonde. 
Enfin  on  injecta  sous  la  peau  du  flanc  un  litre  de  solution 
salée  physiologique.  L’effet  salutaire  s’en  fit  sentir  presque 
aussitôt.  La  cyanose  et  le  refroidissement  des  tégumenls 
disparurent  et  la  malade  reprit  connaissance.  L’auteur  attri¬ 
bué  cet  heureux  résultat  à  l’élimination  au  niveau  du  tube 
digestif  de  la  morphine  contenue  dans  le  système  vasculaire. 
Pour  prévenir  la  réabsorption  du  poison,  il  administra  à  la 
malade  toutes  les  quinze  ou  vingt  minutes  une  solution  éten¬ 
due  de  permanganate  de  potasse  ;  il  ne  cessa  ce  traitement 
qu’en  voyant  disparaître  la  contracture  pupillaire.  Le  sérum 
aurait  donc  servi  à  éliminer  de  la  circulation  le  suffate  de 
morphine,  tandis  que  le  permanganate  le  neutralisait  au 
niveau  dü  tube  gastro-intestinal.  [Lancet, ïù  mai  1902.) 

A.  H. 

Injections  de  tuberculine  pratiquées  dans  un  but  de  dia¬ 
gnostic  sur  400  soldats  en  Herzégovine.  —  Le  docmur  K. 
Franz  a  récemment  communiqué  à  la  Société  des  médecins 
de  Vienne  te  résultat  de  775  injections  de  tuberculine 
pratiquées  sur  400  soldats,  no-uvelles  recrues  d’un  régiment 
d’infanterie  autrichien.  Les  injections  ont  été  pratiquées 
aseptiquement  à  la  dose  d’un  milligramme  entre  six  et  huit 
heures  du  soir,  puis  répétées  à  la  dose  de  2  ou  3  milli¬ 
grammes  chez  les  sujets  qui  n’avaient  pas  réagi  la  première 
fois  d’une  manière  évidente  ;  quelques-uns  seulement  furent 
'inoculés  une  troisième  fois  à  la  dose  de  9  milligrammes. 

Les  résultats  furent  tels  que  245  réagirent  positivement, 
445  négativement,  10  cas  restèrent  douteux  L’élévation  de 
la  température  dans  les  cas  positifs  fut  d’un  ou  deux  degrés 
(38  à  38°9);  41  n’y  eut  aucune  complication,  l’inoculation 
demeura  toujours  parfaitement  inoffensive,  la  plupart  des 
hommes  reprirent  leur  service  au  bout  de  trente-six  à  qua- 
rante-huit  heures,  quelques-uns  seulement  au  bout  de 
quatre  jours. 

L’auteur  de  la  communication  a  le  soin  de  nous  préve¬ 
nir  que  la  tuberculose  est  particulièrement  répandue  en 
Bosnie-Herzégovine  et,  bien  qüe  les  hommes  reconnus  tuber¬ 
culeux  ne  soient  pas  incorporés,  la  tuberculose  fait  des 
ravages  dans  l’armée  ;  c'est  dans  le  but  de  déceler  un  foyer 
de  tuberculose  encore  latent  qui  permettrait  de  surveiller 
celui  qui  en  serait  l’objet,  que  les  injections  de  tuberculine 
avaient  été  pratiquées. 

Le  docteur  Franz,  envisageant  le  résultat  général  de  ces 
inocnlations,  en  conclut  que  la  tuberculose  est  contractée 
par  les  jeunes 'gens  non  pas  dans  l’armée,  mais  chez  eux,  et 
se  demande  combien  la  tuberculose  doit  être  répandue 
dans  la  population  de  Bosnie  pour  que  61  p.  lOOdes  jeunes 
gens  du  contingent  réagissenbposilivement  à  la  tuberculine, 
proportion  qui  se  serait  encore  accrue  si,  comme  le  recom¬ 
mande  Koch,  on  avait  élevé  la  dose  d’injection  à  1  centi- 
gramme.  La  proportion  déjà  obtenue  est  si  extraordinaire¬ 
ment  élevée  que  vraiment  on  se  demande  si  elle  est  réelle 
et  si  ce  ne  serait  pas  ta  méthode  employée  qui  fausserait 
les  résultats?  La  comparaison  des  statistiques  de  ce  genre 
faites  dans  différents  pays  et  différents  milieux,  sur  des 
hommes  en  apparence  sains,  comme  ceux  qui  ont  fait  l’objet 
de  l’expérience  que  je  viens  de  relater,  pourra  seule  confir¬ 
mer  la  valeur  de  pareils  résultats.  [\^iener  Klin.  Wochens., 
1902,  n“  7,  p.  190.)  P- v. 

CHIRURGIE 

Un  cas  d’hémorragie  cérébrale  survenue  au  cours  de 
l’anesthésie  chloroformique.  —  Les  différents  auteurs  qui 
Ont  signalé  des  cas  de  mort  au  cours  de  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique  ont  incriminé  la  syncope  cardio-pulmonaire, 
les  lésions  rénales,  les  dégénérescences  graisseuses  du 
cœur,  etc.,  mais  aucun  n’a  invoqué  l’hémorragie  cérébrale. 
M.  Boureau  vient  justement  de  publier,  dans  \a  Revue  de  chi- 
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rurgie,  l’observation  d’une  malade  qui,  à  la  fin  d’une  opéra¬ 
tion  relativement  simple,  fut  prise  d’accidents  graves  : 
pâleur  extrême,  respiration  stertoreuse,  petitesse  du 
pouls,  etc.  Malgré  tous  les  soins  qui  lui  furent  immédiate¬ 
ment  prodigués,  le  retour  à  l’état  normal  fut  long,  et  on 
constata  à  ce  moment  (huit  heures  environ  après  l’opération) 
que  la  malade  présentait  une  paralysie  complète  du  bras 
gauche,  un  commencement  de  paralysie  de  lajambe  gauche 
et  une  légère  paralysie  faciale  droite,  le  tout  coïncidant 
avec  une  hémianesthésie  gauche  assez  marquée.  Tous  ces 
troubles,  qui  disparurent  progressivement,  indiquaient  évi¬ 
demment  une  hémorragie  cérébrale  qui  aurait  très  bien  pu 
déterminer  la  mort  subite  au  cours  même  de  l’opération.  II 
faut  donc  savoir,  et  c’est  là  l’intérêt  de  l’observation  de 
M.  Boureau,  que  l’anesthésie  chloroformique  peut  provoquer 
une  hémorragie  cérébrale,  et  que  cet  accident  doit  être  vrai¬ 
semblablement  ajouté  àla  liste,  de  ceux  qui  peuvent  amener 
la  terminaison  mortelle  au  cours  de  la  chloroformisation. 
{Rev.  de  chir.,  10  juillet  1902,  n°  7,  p.  144.)  l.  b. 

Les  fractures  du  coude  chez  les  enfants.  —  D’après 
SoTTON  qui  vient  défaire  sur  ce  sujet  une  importante  étude, 
la  classification  usuelle  répondrait  imparfaitement  à  la 
réalité  des  faits  observés.  Les  lésions  sont  par  ordre  de 
fréquence  :  la  fracture  du  condyle  externe,  la  fracture  supra- 
eondylienne,  le  décollement  de  l’épitrochlée,  le  décollement 
total  de  l’épiphyse.  Quant  aux  déformations  qui  accom¬ 
pagnent  les  diverses  lésions,  on  peut  les  résumer  de  la  façon 
suivante  :  la  fracture  du  condyle  externe  se  révèle  souvent 
par  une  saillie  en  éperon,  avec  ou  sans  déplacement  du 
eondyle  lui-même  ;  dans  la  fracture  supra-condylienne,  on 
note  fréquemment  la  déformation  en  «  fût  de  fusil  »  avec 
déplacement  en  arrière  du  fragment  inférieur;  l’épitrochlée 
fracturée  subit  un  déplacement  en  bas  et  en  avant.  Les 
troubles  de  la  motilité,  consécutifs  à  la  fracture  du  condyle 
externe,  sont  rarement  considérables  et  se  bornent  à  une 
diminution  de  l’extension.  L’ankylose  et  la  perte  presque 
totale  des  mouvements  s’observent  rarement  chez  les 
enfants;  il  s’agit  alors  de  la  consolidation  de  fragments 
dans  une  situation  vicieuse. 

Le  traitement  est  variable.  Quand  il  s’agit  de  la  fracture 
du  condyle  externe,  on  peut  espérer  la  réduction  en  impri¬ 
mant  un  mouvement  de  flexion  et  de  pronation,  tandis 
qu’on  exerce  une  pression  dans  le  sens  transversal. 

Le  mieux  est  d’immobiliser  le  coude  à  angle  droit.  Dans 
îes  fractures  supra-condyliennes,  on  peut  réduire  en  opérant 
un  mouvement  de  traction  et  de  flexion,  et  immobiliser  à 
angle  droit  sur  une  attelle  en  mettant  sur  l’avant-bras  des 
bandelettes  de  diachylon  destinées  à  empêcher  le  déplace¬ 
ment  en  arrière  du  fragment.  Au  bout  d'un  certain  temps 
on  peut  mettre  l’avant-bras  à  133  degrés  environ,  au  lieu  de 
90  degrés.  Dans  les  fractures  de  l’épitrochlée,  la  position  à 
angle  droit  est  également  celle  qui  relâche  le  mieux  les 
muscles  et  permet  d’espérer  la  réduction  du  fragment.  On  ne 
doit  pas  trop  compter  sur  la  réunion  osseuse  ;  il  faut  surtout 
tâcher  d’éviter  la  rétraction  musculaire.  Dans  ce  cas,  le 
massage  et  la  mobilisation  précoce  paraissent  devoir  rem¬ 
placer  les  traitements  anciens. 

Dans  les  cas  complexes,  lorsque  la  réduction  est  impossible 
parles  moyens  ordinaires,  ou  bien  lorsque  de  longs  mois  de 
traitement  n’ont  donné  comme  résultat  qu’une  déformité  ou 
une  impotence  marquées,  il  semble  que  Pintervention  opé¬ 
ratoire  doive  avoir  dans  l’avenir  des  indications  de  plus  en 
plus  fréquentes.  {Ann.  of.  Surgery,  mars  1902.)  a.  h. 

Appareil  pour  fracture  du  maxillaire  inférieur.  —  Le 
docteur  J .  Wieting  a  eu  l’ingénieuse  idée,  dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  compliquée  du  maxillaire  inférieur  qu’il  a  eu  à  traiter, 
de  maintenir  en  bonne  position  les  fragments  réduits  et 
suturés  au  fil  d’argent,  au  moyen  d’un  arceau  de  zinc,  situé 


dans  le  plan  du  maxillaire  et  en  avant  de  lui.  Cet  arceau 
était  tenu  par  ses  deux  extrémités  à  l’aide  d’un  appareil 
plâtré  entourant  le  cou  et  la  tête  du  sujet;  il  présentait  â  ses 
extrémités  libres  quelques  entailles  destinées  à  faciliter  sa 
contention  ;  une  encoche  médiane  servait  à  fixer  un  fil  d’ar¬ 
gent  qui,  d’autre  part,  traversait  le  maxillaire  inférieur  per¬ 
foré  chirurgicalement  ;  ce  fil  était  tendu  de  manière  à  main¬ 
tenir  en  bonne  position  la  portion  antérieure  de  l’os  frac¬ 
turé  que  la  tonicité  musculaire  rendait  impossible  à  bien 
coapter. 

L’auteur  a  aussi  utilisé  les  dents  subsistantes  pour  la  fixa¬ 
tion  du  fil  d’argent  au  maxillaire. 

Ce  dispositif  ingénieux  a  l’avantage  de  faire  bénéficier  le 
malade  de  l’extension  continue  préconisée  par  Seelhorst  (dé 
Munich)  pour  les  fractures  du  maxillaire  inférieur,  en  évitant 
de  le  tenir  couché,  le  maxillaire  relié  à  un  point  fixe  au  pied 
du  lit;  position  qui  pour  le  malade  rappelle  -  trop  celle  du 
poisson  accroché  à  l’hameçon. 

Dans  le  cas  particulier,  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation,  dont  le  maxillaire  était  fracturé  en  trois  endroits 
différents,  était  débarrassé  de  son  appareil  vingt  jours  après 
sa  mise  en  place  ;  on  lui  laissa  encore  quelque  temps  un 
pansement  de  soutien  ;  les  arcades  dentaires  s’écartaient  de 
2  centimètres  et  demi;  on  lui  fit  faire  régulièrement  des 
exercices  actifs  et  passifs;  cinq  semaines  environ  après  l’ac¬ 
cident,  il  quittait  l’hôpital  complètement  guéri.  {Gentralbl- 
f.  Ghir.,  1902,  n“  31,  p.  1260.)  P.  v. 

THÉRAPEUTIQUE 

Action  du  jus  de  raisin  sur  l’organisme;  cure  de  raisins. 
(M.  Moreigne.)  —  De  tout  temps  le  moût  de  raisin  a  été  uti¬ 
lisé  comme  moyen  thérapeutique,  mais  c’est  surtout  du  xix' 
siècle  que  date  l’emploi  méthodique  de  la  cure  de  raisins  ; 
le  chasselas  est  le  raisin  le  plus  généralement  recommandé. 

La  quantité  de  raisins  qu’il  convient  de  manger  par  jour 
varie  de  500  grammes  à  3  kilogrammes,  suivant  les  mala¬ 
dies,  et  ne  dépasse  guère  4  kilogrammes;  on  commence 
presque  toujours  par  une  petite  quantité  (500  à  730  gram¬ 
mes),  et  l’on  augmente  progressivement  la  dose.  La  durée 
de  la  cure  est  de  trois  à  six  semaines,  un  mois  en  moyenne. 

Le  raisin  est  absorbé  le  matin  à  jeun;  toutefois,  si  la 
quantité  à  ingérer  est  considérable,  on  la  prend  en  deux  ou 
trois  fois,  mais  toujours  une  heure  avant  les  repas. 

La  promenade  et  l’exercice  au  grand  air  favorisent  les 
effets  de  la  cure. 

Frappé  des  bons  résultats  que  donne  assez  souvent  la 
cure  de  raisins,  M.  Moreigne  s’est  livré  sur  lui-même  et  sur 
deux  autres  personnes  à  une  série  d’expériences  ayant  pour 
but  d’expliquer  les  effets  observés. 

Voici  quelles  senties  principales  conclusions  de  ses  expé¬ 
riences  : 

Sous  l’influence  de  la  cure  de  raisins,  il  se  produit  : 

Une  augmentation  de  la  diurèse; 

Une  diminution  de  l'acidité  des  urines; 

Une  diminution  en  valeur  absolue  et  relative  de  1  acide 
urique  ; 

Une  action  dérivative  sur  l’intestin  (action  laxative); 

Une  diminution  des  fermentations  intestinales  ; 

Une  action  d’épargne  vis-à-vis  des  matières-azotées  (un 
engraissement  azoté),  c’est-à-dire  une  diminution  dans  la 
désassimilation  azotée,  et  cela,  sans  que  la  perfection  de 
cette  désassimilation  azotée  soit  diminuée.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  cette  action  d'épargne  se  manifeste  malgré  l’action 
laxative  produite,  laquelle  action  a  la  propriété  d’augmen¬ 
ter  la  désassimilation  azotée,  ainsi  que  les  oxydations.  C’est 
là  un  avantage  sur  les  purgatifs  ordinaires  ou  médicamen¬ 
teux,  avantage  d’autant  plus  précieux  que  la  cure  de  raisins 
peut  être  continuée  longtemps  sans  inconvénients  ; 

Une  fixation  de  graisse  dans  l’organisme  ; 
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Une  suractivité  de  la  fonction  hépatique  et,  en  particulier, 
de  la  sécrétion  biliaire;  cette  propriété  est  fort  importante 
et  explique  les  bienfaits  de  cette  médication  dans  beaucoup 
de  cas  pathologiques. 

Par  son  pouvoir  d’épargne  des  matières  azotées  et  de 
fixation  des  graisses,  et  en  tenant  compte  des  sels  minéraux 
du  raisin,  la  cure  de  raisins  se  trouve  indiquée  dans  les  ma¬ 
ladies  à  dénutrition  rapide  et  à  échanges  exagérés,  telles 
que  la  tuberculose.  Elle  fournit,  en  effet,  grâce  aux  hydrates 
de  carbone  qui  y  sont  contenus,  des  principes  combustibles 
qui  protègent  ceux  de  l’organisme. 

Tous  ces  faits  sont  d’une  réelle  rfnportance.  Ils  montrent 
que  le  jus  de  raisin  agit  sur  plusieurs  grandes  fonctions  de 
l’organisme,  en  particulier  sur  les  fonctions  hépatique, 
intestinale  et  rénale;  ils  fontressortir  ses  multiples  proprié¬ 
tés  thérapeutiques  et  permettent  d’expliquer  —  et  même 
d’en  prévoir  de  nouveaux  —  les  nombreux  et  bons  résultats 
relatés  par  les  médecins  des  stations  uvales  dans  un  certain 
nombre  d’affections  ou  d’états  pathologiques. 

La  médication  par  le  raisin  a  le  grand  avantage  d’être 
acceptée  avec  plaisir  par  presque  tous  les  malades  et  en 
particulier  par  les  enfants.  Elle  est  absolument  inoffensive 
et  peut  être  continuée  pendant  de  nombreuses  semaines 
sans  inconvénients.  [Arch.  de  méd.  expérim.,  mai  1902.) 

F.  R. 

L’acide  glycuronique  et  l’indican  dans  l’urine.  —  M.  E. 
Reale  a  constaté  que  l’indican  n’est  pas  seulement  décelé 
dans  l’urine  par  l’acide  sulfurique,  mais  s’y  trouve  associé  à 
l’acide  glycuronique.  On  sépare  l’indican  de  l’acide  glycu¬ 
ronique  par  coction  avec  des  acides  végétables  (acide  for¬ 
mique  ou  lactique).  Si,  lors  de  la  coction  de  l’urine  avec  les 
acides,  on  ajoute  en  même  temps  du  baryum,  l’acide  glycu¬ 
ronique  est  entraîné  par  le  précipité  de  baryum  et  peut  ainsi 
être  isolé.  L'existence  de  l’association  de  l’indican  à  l’acide 
glycuronique  indique  une  indicanurie  au  début  qui  survient 
dans  les  processus  arthritiques. 

L’acide  glycuronique  étant  un  produit  intermédiaire,  par 
métabolisme,  aux  transformation  s  des  hydrocarbures,  ses  os¬ 
cillations  dans  l’urine  sont  en  rapport  avec  les  oxydations 
de  l’organisme.  [Gentralbl.f.  Inn.Med.,  1902,  n“  91,  p.  1233.) 

P.  V. 

Méthode  simple  pour  déceler  les  éléments  purulents  dans 
les  sédiments  urinaires.  —  Fittipaldi  conseille  pour  l’étude 
des  sédiments  urinaires  la  centrifugation  avec  adjonction  de 
0,73  p.  100  de  sel  ordinaire  suivie  aussitôt  de  celle  de  0,73 
p.  100  d’alcool.  Par  ce  procédé,  les  globules  purulents  pré¬ 
cipitent  d’abord,  puis  les  cylindres,  enfin  les  concrétions. 
On  peut  ainsi  reconnaître  l’association  d’une  néphrite  et 
d’une  suppuration  du  bassinet  par  exemple.  [Gentraïbl.f. 
Inn.  Bled.,  1902,  n“  51,  p.  1238.)  p.  v. 

Uréthane  de  thymol,  nouvel  anthelminthique. — h'uréthane 
de  thymol  ou  éther  thymolcarbonique  se  présente  sous  forme 
de  cristaux  blancs,  de  saveur  peu  prononcée,  peu  solubles 
dans  l’eau;  ce  médicament  se  décompose  dans  l’intestin, 
qui  est  un  milieu  alcalin,  et  le  thymol  qui  est  mis  en  liberté 
agitcomme  anthelminthique.  L’uréthane  de  thymol  ayant  été 
administré  à  un  chien,  on  a  constaté  que  le  thymol  appa¬ 
raissait  dans  l’urine  en  assez  forte  proportion  au  bout  de 
douze  heures  ;  le  carbonate  de  thymol  se  décompose  beau¬ 
coup  moins  complètement.  L’uréthane  de  thymol  peut  ren¬ 
dre  de  réels  services  pour  combattre  les  vers  intestinaux  et 
l’ankylostome.  {Union pharnh,  13  juin  1902.) 

F.  R. 


•Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  dO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  docteur  Solacolu  vient  de  publier  dans  sa  thèse  de  doc¬ 
torat  une  étude  clinique  sur  un  nouveau  diurétique  qui 
semble  réunir  de  sérieux  avantages.  C’est  un  sel  double  de 
théobromine  sodée  et  d’acétate  de  sodium  dénommé  agu- 
rine.  Une  molécule  d’agurine  contient  environ  60  p.  100  de 
théobromine  facilement  soluble.  Laprésence  de  l’acétate  de 
soude  dans  l’agurine  diminuerait  d’environ  75  p.  100  la 
causticité  de  la  théobromine  sodée.  L’auteur  donne  une 
série  d’observations  prises  dans  le  service  du  professeur 
Lancereaux  à  l’hôpital  du  Perpétuel  Secours,  qui  démon¬ 
trent  l’action  de  ce  médicament  sur  la  diurèse.  La  plus  forte 
augmentation  d’urine  aurait  été  obtenue  dans  les  cas  d’ar- 
tério-sclérose  cardiaque  et  rénale.  Le  médicamenta  été  ad¬ 
ministré  soit  en  cachets,  soit  en  potion  ou  en  lavements. 
La  tolérance  a  été  parfaite  et  l’administration  d’agurine  a 
pu  être  prolongée  pendant  plusieurs  semaines  sans  incon¬ 
vénient  pour  le  malade.  En  résumé,  l’agurine  semble  réunir 
les  propriétés  de  la  théobromine,  sa  base,  sans  en  avoir  les 
inconvénients. 


THÈSES 

SODTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  Palma  y  Mena.  Des  injections  sous-arachnoïdiennes  de 
cocaïne  au  point  de  vue  de  ses  inconvénients.  —  M.  Sikora.  De 
l’entéro-anastomose  latérale  dans  le  traitement  des  fistules  ster- 
corales  et  de  l’anus  artiliciel.  —  M.  Beneteaü.  Plaies  du  canal 
thoracique  au  cou.  —  M.  Clausse.  De  l’emploi  du  phosphate  de 
codéine  dans  les  états  mélancoliques.  —  M.  Bach.  De  deux  cas 
de  méningo-encéplialite  bulbaire  subaïguë,  suivis  de  guérison. — 
M.  Kendirdjy.  L’anesthésie  chirurgicale  par  la  cocaïne.  Rachi- 
cocaïnisation  et  cocaïne  localisée.  —  M.  Adda.  Ictère  émotif.  — 
M.  Mizzoni.  Des  complications  de  la  submersion.  —  M.  Jamin.  Cri¬ 
tique  médicale  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  —  M.  Mou- 
zoN.  Étude  sur  les  kystes  de  l’iris.  —  M.  Bourdeau.  De  la  dionine 
et  de  ses  effets  sur  l’œil.  —  M.  Thibaüdeau.  De  l’emploi  de  la 
sonde  à  demeure  après  l’uréthrotomie  interne  dans  les  cas  d(in- 
fections  anciennes  et  graves  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  Blanc. 
De  l’ongle  incarné.  Étude  critique  sur  ses  divers  traitements.  De 
l’efficacité  du  traitement  parle  nitrate  de  plomb.  —  M.  Landry. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  métrorragies  et  des 
métrites  hémorragiques  par  les  badigeonnages  intra-utérins  à  la 
teinture  d’iode.  —  M.  Millon.  Résultats  de  l’examen  de  la  sensi¬ 
bilité  gastrique  et  épigastrique  dans  les  dyspepsies. —  M.  Bour- 
GEAU.  Diagnostic  précoce  de  la  grossesse.  —  M.  Boutier.  Sur  la 
valeur  de  la  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  des  fractures  de  la  base  du  crâne. —  M.  Milhiet. 
De  la  cholécystectomie  dans  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Mabit.  De 
l’intoxication  saturnine  causée  par  lé  plomb  introduit  à  doses 
massives  dans  l’économie  et  séjournant,  soit  dans  les  voies  diges¬ 
tives,  soit  dans  l’épaisseur  des  tissus.  —  M.  de  Rorillahd.  Du 
cancer  du  plancher  de  la  bouche  et  de  son  traitement  par  la  ré¬ 
section  incomplète  de  la  partie  médiane  du  maxillaire  inférieur 
(avec  conservation  de  son  bord  inférieur).  —  M.  Six.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  lait  maternisé.  —  M.  Fabel.  Des  principales 
médications,  et  en  particulier  de  l’arsenic  et  du  tartre  stibiédans 
les  cas  graves  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  M.  Caron.  Étude  sur 
les  injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique.  —  M.  De- 
jault.  De  l’hypertension  artérielle  et  de  son  traitement  par  le 
massage  abdominal.  —  M.  Borst.  Recherches  sur  la  molécule 
urinaire  élaborée  moyenne  et  le  rapport  azoturique  dans  le  rhu¬ 
matisme  chronique  progressif. —  M.  Sabot.  Contribution  à  l’étude 
des  ophtalmoplégies  nucléaires.  —  M.  Feuillet.  Névralgie  inter¬ 
costale  d’origine  gastro-colique.  —  M.  Savoye.  De  l’unité  des 
accidents  de  dentition.  —  M.  Paul  Bourgeois.  Les  tumeurs  ma- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lignes  primitives  des  fosses  nasales.  —  M.  Henri  Bourgeois.  Con¬ 
tribution  à  l'étude  des  abcès  otitiques  du  cervelet.  —  M.  Vernet. 
L’assistance  aux  épileptiques.  —  M.  Tesson.  Le  cancer  primitif 
du  corps  utérin.  —  M.  Lecomte.  Contribution  à  l’étude  des  pros- 
tatites  chroniques  (prostatite  latente).  —  M.  Philippe.  Épanche¬ 
ments  séreux  pelvi-péritonéaux  au  cours  des  infections  utéro- 
annexielles  et  post-opératoires.  —  M.  Celos.  Sur  le  diagnostic 
d’urgence  chez  l’adulle.  Des  maladies  qui  se  traduisent  par  le 
syndrome  péritonéo-abdominal.  —  M.  Cuchbrodssei.  De  la  forme 
cérébro-spinale  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant.  M.  Lamou- 
Roux.  Contribution  à  l’étude  du  méningisme.  —  M.Contenau.  Les 
adénites  d’origine  dentaire.  —  M.  Dugat.  Traitement  des  plaies 
par  l’eau  oxygénée.  —  M.  Bue.  Le  chlorure  d’or.  Contribution  à 
l’étude  des  traitements  des  tuberculoses  locales.  —  M.  Leynia  de 
LA  Jarrige.  Héroïne.  Héroïnomanie.  —  M.  Poisson.  Curetage  vé¬ 
sical  par  l’urètre  dans  les  cystites  chez  la  femme.  — M.  G.  Cornil. 
Étude  sur  le  cancer  du  cœur.  —  M.  Jacquier.  Lenteur  et  arythmie 
transitoires  du  pouls  chez  l’enfant.  —  M.  Monthus.  Contribution  à 
l’étude  des  rétinites  albuminuriques.  —  M.  Duneme.  De  la  durée 
de  l’allaitement  au  sein  chez  les  femmes  de  la  classe  ouvrière  à 
Paris.  —  M.  Johansen.  Les  hémorragies  utérines  au  début  de  la 
blennorragie.  —  M.  Cayrb.  Les  appareils  dans  la  coxalgie.— 
M.  Meslier.  Considérations  sur  l’anesthésie  chirurgicale.  — 
M.  Agathos.  Arthrites  méta-pneumoniques,  spécialement  arthrites 
à  pneumocoques.  —  M.  Coniet.  Le  végétarisme;  étude  critique; 
indications  thérapeutiques.  —  M.  Dubois.  Du  vomissement  féca- 
loïde.  —  M.  Munch.  Considérations  expérimentales  et  cliniques 
sur  certaines  fonctions  attribuées  au  rein.  —  M.  Trousson.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’intoxication  alcoolique  chez  les  enfants. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Travaux  de  laboratoire.  — 
MM.  les  étudiants  pourront  être  admis,  sur  leur  demande  écrite 
et  après  autorisation  du  doyen,  à  accomplir  certains  travaux  de 
laboratoire  pendant  le  mois  d’octobre  1902  : 

Première  année  :  Chimie  biologique,  histologie,  physique, 
physiologie. 

Deuxième  année  :  Histologie,  physique,  physiologie. 

Troisième  année  :  Anatomie  pathologique,  parasitologie,  chimie 
pathologique;  médecine  opératoire. 

Les  demandes  d’admission  devront  être  adressées  à  M.  le  doyen, 
du  15  au  27  septembre,  et  indiquer  la  nature  des  travaux  que 
l’étudiant  désire  accomplir. 

Le  montant  des  droits  à  acquitter  est  de  50  francs  pour  chaque 
série  de  travaux. 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux  étu¬ 
diants  admis. 

MM.  les  étudiants  qui  auront  participé  aux  travaux  pourront 
obtenir  des  certificats  d’assiduité. 

Marine.  —  Par  décret,-  en  date  du  7  août  1902,  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  de  la  marine  en  retraite  Grisolle  et  Internet 
sont  nommés  médecins  principaux  dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer. 

M.  Grisolle  est  affecté  au  port  de  Rochefort  et  M.  Internet  a 
celui  de  Toulon. 

Congrès  français  de  médecine  interne.  —  Session  de  Paris, 
1904  —  Dans  sa  session  de  Toulouse  (avril  1902),  le  Congrès  de 
médecine  a  décidé  qu’à  l’avenir  les  sessions  se  tiendraient  alter¬ 
nativement  à  Paris  et  en  province,  et  seraient  présidées  par  un 
président  local. 

M.  le  professeur  Jaccoud,  qui  avait  été  désigné  à  Toulouse 
pour  présider  la  session  qui  aura  lieu  à  Paris  en  1904,  ayant  dé¬ 
cliné  l’offre  qui  lui  a  été  faite,  le  comité  permanent  du  Congrès 
a  procédé  à  l’élection  d’un  nouveau  président. 

Le  bureau  est  définitivement  constitué  de  la  façon  suivante  : 
président,  M.  Cornil;  vice-présidents,  MM.  Henrot  (de  Reims)  et 


Brissaud;  trésorier,  M.  Pierre  Merklen;  secrétaire  général, 
M.  Gilbert  Ballet;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Enriquez. 

Congrès  de  gynécologie  et  d’obstétrique  de  Rome.  — 
Le  IV'  Congrès  international  de  gynécologie  et  d’obstétrique  se 
tiendra  à  Rome,  du  15  au  21  septembre. 

Le  prix  des  cotisations  est  de  25  francs.  Les  dames  et  les 
membres  des  familles  des  congressistes  seront  admis  moyennant 
une  cotisation  de  10  francs. 

Les  chemins  de  fer  italiens  font  aux  congressistes  une  réduo-  . 
tion  de  50  p.  100.  Pour  obtenir  cette  réduction,  il  faut  s’adresser 
àM.  le  docteur  Michel! ,  via  Rosello,  127,  Rome. 

Le  programme  des  fêtes  sera  publié  sous  peu. 

Un  voyage  en  Sicile  est  projeté,  mais  n’est  pas  encore  décidé. 
Pour  tous  renseignements,  on  peut  s’adresser  à  M.  le  docteur 
Jayle,  232,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-Vl',  secrétaire  du 
Congrès  pour  la  France. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,,  et  de,  M.  le  docteur  Griffon,  prépa,,, 
rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  comr 
mencera  le  jeudi  2  octobre  1902. 

Des  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  à 
une  heure  et  demie,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Programme  dd  cours. —  Première  leçon  :  Technique  de  la  colo¬ 
ration  des  microbes;  méthode  de  Gram.  —  Technique  de  la 
culture  des  microbes  et  des  inoculations. 

Deuxième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus  :  microbes 
pyogènes  aérobies;  staphylocoque. 

Troisième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats;  pneu- 
mocoque,  bacille  de  Pfeiffer,  etc. 

Quatrième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose. 

Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines  non 
diphtériques;  streptocoque,  bacille  fusiforme. 

Sixième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphtérie. 

Septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  sang  et  des  séro¬ 
sités  pathologiques  pleurales  et  cérébro-spinales.  Méningocoques. 
Huitième  leçon  :  Globules  blancs  et  cyto-diagnostic. 

Neuvième  leçon  ;  Séro-diagnostic  ;  Bacille  typhique  et  coli¬ 
bacille. 

Dixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  la  peste  et  du 
choléra. 

Onzième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  anaérobies. 

Douzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  infections  de 
l’appareil  génito-urinaire  :  gonocoque,  bacille  du  chancre  mou. 

Treizième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  lésions  mi-, 
crobiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 
—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

_ Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée-  — . 

Billets  de  vacances  à  prix  réduits.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
émet,  du  15  juillet  au  15  septembre,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  de  1",  2'  et  3'  classes,  au  départ  de  Paris 
pour  toutes  les  gares  situées  sur  son  réseau.  Ces  billets  sont 
délivrés  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  effectuant  un 
parcours  simple  minimum  de  500  kilomètres  ou  payant  pour  ce 
parcours.  Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets 
simples  (poup  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  1"  novembre. 

Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs  compris 
dans  un  billet  collectif  de  vacances,  et  en  même  temps  que  ce 
billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation  de  laquelle  le  ti  u-i 
laire  sera  admis  à  voyager  isolément,  à  moitié  du  prix  du  an 
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généiial,  pendant  la  durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre 
Paris  et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 

Ces  voyages  isolés  pourront  être  faits  dans  des  voitures  de  la 
classe  du  billet  collectif  ou  d’une  classe  inférieure. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au 
moins  à  l’avance  à  la  gare  P.-L.-M. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


7,  le  9  sept.  1902,  à  2  h.,  i 

SI 

atroyés.’- 

thérapie  ou  médecine. 

Superficie  ;  5812  mètres  carrés  e: 


_  DANS  LES  CAS 

îàeÇA\\OTOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS 

'  ^  A  BASE  I 


_| SOLUBLE  L. 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIBOP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re- 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
re^as.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmac 


Orand  Choix  de  F  U  S  i  L  S  Certificat  d'origin .  de 

lebeau-courally 

JSaiperevLT  de  Russie  et  de 
s  .Européennes.  Chez  ses  Agent 

GUINARDaC 

iB.Aveflue  de  l’Opéra,  8,  PARIS 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quiinquina.  |C 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  H 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  on  après  chaque  repas.  S 

XoTttes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C“),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  B 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 


I 


SIROP  i 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  BOUCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  IN 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 

Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche.  n| 

DOSE  pour  ADULTES  ;  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lail  on  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  H 


aOOOOOOOOOO  00000  OOCK^OOOOOOO 

0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  0 

Of.MMM  J.ILJIII  1U.llMM.1Tlg 


OVO-LECITHINE  SILLON 


A  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  BiLLONàogr.oscentigr  t 

y  DOS£  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  V 

0  Granulé  D;39vo-L'ÉciTHiiij^^Bi^^^^  0 

§  Injection  HYP0DERMiQUE’^D’’O¥O-ÎLÉoiTSvL?iE  Sillon  0 

n  à0gt’.05parcentimètrecube{iütra-niuî,r'’lairt:,.  -  DOSE  ;  Une  injecUoE  tous  les  3  jours.  ^ 

rt  i3Nrr»i^jA.'cri03Wsr>  l’AïÈiKAr’ETJTiQTJES  ;  0 

0  iïfüf?AS("3*Kl£  1  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉHIIE  /s 

SURmENAüE  RACHIJIsmE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

A  CONVALESCENCE  1  WRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

A  Dépôt  Général  ;  MICHELAT  &  LESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Slancs-Manteaux,  PARIS. 

□  Détail  ;  46,  Huo  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 

gOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO^ 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

,  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdSS-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacies.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  fhédtre  Français)  et  toutes  Pharmacies. 


JDIGITALINE  d’HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

^ZiSisæiCMorororme.  Digitaline  Chloroformtque.  r 


*^5fnni)eat 
L  JntesbnsL^n 

n|SKsviF«->ciiriimATl  r 
yfcilKrtMHwiAOWt  -f 


^HsgVÊftJP^SDÎiT 
TIEHMATOWSiCl/E  ■ 


de  magnésie 


n'aj'ssant  pa  s. 


sulfurique  . 


HyGiENiftUÊ^ 

P  <Sr/A£DiC!NA^ 

irPDJin^f‘l/^nt.n,^£rt^^rt  _ 4-' 


^^J^qp'^parfaife  efficjçife' certain 


A  7. 8-26  8 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
tnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladiesdesorganesdigestifs;— PBÊClEUS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


=  j  Phosphate 
=  \Sulfate  >  ] 

O  1  —  de  chaux . 

“  (  Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  i 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
aatiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuiUerée  duBIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  oikq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

**°?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Muret 
3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4  • 
cnfllerées  pr  jour.  BdHan3smann,41,Pari3  etph^ 


MtMONEUBOL  COCHET 


OxyhémoglobiRe,  Kolanine,  Glycérophosphate  de 

^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

restaure  les  substances  nerveuse 


RHARMAGiEg  I  Keurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  l  paris,  4e^r^ihtoe« 


GJNOROPHWPHATï 

Hobih 


MYCQDERMINE  DEJARDiN 


. .  (LEVURE  DE,  BIERE 

Çecwe////e^aU//Com^^e^^^  (sfe  toute  l'énergie  de  la  levure  FRAICHE 
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Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMPLOIES  pou  iicitir  lis  toictiou  di  li  IDTBITIOI  li 

PERSODINE 

SolationSTABLE  di  PEISOLFATES  llcilmsPUIS  dlli 

5“  dis  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  i/a  avant  le  repas,  une 
seule  fats  par  jour,  dans  de  T  eau  fure  : 

Une  cuiU.  à  café,  A  nne  cuiU.  à  soupe,  suie,  l’éf <■ 

Litt.  ltÉcll“"‘  SESTIEH,  I,  coin,  di  li  libnU,  IIM 


aBUMINATE  DE  FER  UPRADE 

Cbloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘*.  49,  r.  de  Maubenge.et  Ph»». 


EXPÉRIUENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  :  I 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


INALTÉRABLE 


N-  92.  —  SAMEDI  16  ET  MARDI  19  AOUT  1902. 


•  SAMEDI  16  ET  MARDI  19  AOUT  1902.  —  N“  92; 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Éanêettis;^'W^aise 

GAZETTE  Dlf  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bnreanz  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'r  de  chaque  mois. 


Civils  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jonrnal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BOREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  i  an  ;  15  &. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÊDECINB 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  au  :  26  &. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  SJ67-99 

SOMMAIRE.  —  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
ET  DüS  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (XII”  sessiOQ,  tenue  à  Grenoble,  du 
l"rau8  août  1902).  Résumé  par  M.  le  docteur  R.  Cestan,  ancien  chef 
de  clinique  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  :  Discussion  des  rapports. 
I.  Des  états  anxieux  dans  les  maladies  mentales-,  —  II.  Des  tics  en 
général-,  —  II'I.  Les  autoaccusateurs  au  point  de  vue  médico-légal. 

—  Médecine  pratique.  Les  procédés  d’épuration  chimique  de  l’eau. 

—  Revue  bibliographique.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  scientifiques. 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (1) 

XII”  session,  tenue  à  Grenoble,  du  1®'  au  8  août  1902. 

DISCUSSION  DU  RAPPORT  :  LES  ÉTATS  ANXIEUX 
DANS  LES  MALADIES  MENTALES 

M.  BRissAUD.  Dès  1890,  j’ai  insisté  sur  les  rapports  de 
l’angoisse  et  de  l’anxiété,  mots  qui  ont  chacun  un  sens  par¬ 
ticulier.  L’angoisse  est  eneffetune  sensation  physique  résultat 
d’une  irritation  portant  sur  le  pneumogastrique;  l’angine,  de 
poitrine  en  est  l’exemple  le  plus  frappant  au  doublepoint  de,.; 
vue  clinique  et  pathogénique;  l’angoisse,  comme  l’avaîT' 
indiqué  Vulpian,  peut  donc  s’observér  aussi  chez  l’animal 
dont  on  irrite  la  dixième  paire.  L’anxiété  est  un  phénomène 
cérébral  qui  vient  se  surajouter  à  l’angoisse,  qui  vient  tra¬ 
duire  la  terreur  inspirée  par  celle-ci,  qui  peut  même  persister 
après  la  disparition  de  l’angoisse,  sensation  physique.  Enfin 
j’ai  déjà  développé  cette  idée  que,  par  la  répétition  des 
crises  d’anxiété,  cette  anxiété  prend  en  quelque  sorte  racine 
et  peut  se  transformer  en  mélancolie. 

M.  DUPRÉ.  Comme  vient  de  l’exposer  M.  Brissaud,  l’an¬ 
goisse,  qu’on  doit  distinguer  de  l’anxiété,  est  en  relation  avec 
un  trouble  portant  sur  la  dixième  paire  ;  on  peut  ainsi  dire 
que  l’angoisse  a  une  localisation  bulbaire,  au  nœud  vital 
de  Flourens,  ce  qui  indique  sa  valeur  pronostique.  Souvent 
dans  la  paralysie  générale,  comme  l’a  indiqué  M.  Londe, 
elle  m’a  paru  avoir  un  mauvais  pronostic,  annonçant  une 
marche  rapide  de  l’affection. 

M.  ARNAUD.  J’estime  que  l’anxiété  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  un  phénomène  de  nature  organique  périphérique  dans 
lequel  le  cerveau  n’a  qu’un  rôle  passif.  La  volonté  est  lésée 
bien  antérieurement  à  l'apparition  des  véritables  crises 
d  angoisse.  Quant  à  l’influence  des  troubles  vaso-moteurs 
sur  la  production  des  émotions  et  de  l'angoisse,  elle  est  très 

(1)  Voyez  Gaz.  des  kâpil.,  1902,  n»  87,  p.  873. 


contestée.  On  a  donc  trop  diminué  dans  l’émolion  et  l’an^ 
goisse  l’importance  de  l’intelligence  et  de  la  volonté. 

M.  HARTENBERG.  La  névrose  d’angoisse  décrite  par  Freud 
est  caractérisée  par  une  surexcitation  nerveuse  générale,  un 
état  d’angoisse  chronique  ou  attente  anxieuse,  des  accès 
d’angoisse  aigue  paroxystique,  des  équivalents  de  la  crise 
d’angoisse  ou  crises  rudimentaires  telles  que  troubles  car¬ 
diaques,  digestifs,  respiratoires,  par  des  phobies  et  des 
obsessions.  Cette  névrose  d’angoisse  est  distincte  aussi  bien 
de  la  neurasthénie  que  de  l’hystérie. 

M.  BALLET.  Je  n’admets  pas  la  théorie  de  Freud  qui  voit 
dans  «  la  névrose  d’angoisse  »  une  névrose  spéciale  à  point 
de  départ  génital.  Au  point  de  vue  étiologique,  j’ai  souvent 
constaté  un  violent  choc  moral,  résultant  le  plus  souvent 
d’une  rupture  de  liaison,  arrivant  surtout  à  un  âge  avancé; 
j’ai  souvent  constaté  aussi  un  traumatisme  impressionnant. 
Le  tableau  clinique  tracé  par  Freud  est  exact,  mais  il  est 
bien  difficile  de  distinguer  parfois  cette  névrose  soit  de  la 
ne.^t^asthénie,  soit  de  la  mélancolie,  et  de  lui  accorder  ainsi 
unÀ  individualité  nosologique. 

Mi.  RÉGIS.  Je  refuse  à  la  névrose  d’angoisse  de  Freud  une 
autonomie.  L’anxiété  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un 
symp’t'ôme  qui  peut  se  surajouter  à  un  certain  nombre  de 
psychoses  et  de  névroses,  de  telle  sorte  que  la  névrose 
d’angoisse  me  paraît  établir  un  lieu  de  passage  entre  la  neu¬ 
rasthénie  et  la  mélancolie,  parfois  passagère  et  disparais¬ 
sant  avec  la  neurasthénie,  parfois  permanente  et  versant 
alors  dans  la  mélancolie. 

M.  PARANT.  L’angoisse  que  nous  observons  au  cours  des 
maladies  mentales  me  parait  résulter  de  trois  mécanismes. 
Parfois,  il  s’agit  de  délire  diffus  et  le  malade  est  angoissé 
sans  en  connaître  la  raison.  Parfois,  l’angoisse  est  causée 
par  une  hallucination  auditive  ou  visuelle  terrifiante.  Enfin 
dans  certains  cas  elle  est  le  résultat  de  l’interprétation  déli¬ 
rante  sans  hallucination.  J’ai  toujours  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  thérapeutiques  du  traitement  opiacé  à  fortes  doses. 

M.  DOUTREBENTE.  Je  redoutc  l’hydrothérapie  froide  chez 
les  anxieux  et  lui  préfère  aussi  l’opium. 

M.  BRIAND.  J’ai  obtenu  de  bons  résultats  par  la  bromura¬ 
tion  soit  par  voie  stomacale,  soit  par  la  voie  sous-cutanée. 

M.  ROUBiNOviTCH.  M.  Lalanue  a  dit  que  le  rôle  des  in¬ 
toxications  dans  la  production  des  états  anxieux  doit  être 
beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  croit  généralement.  Je  suis 
tout  à  fait  de  son  avis.  Cette  notion  a  une  grande  impor¬ 
tance  pratique  puisqu’elle  permet  d’instituer  le  traitement 
rationnel  et  curateur. 
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DISCUSSION  DU  RAPPORT  :  LES  TICS 

M.  MEiGE.  Pour  répondre  à  une  critique  de  M.  Noguès  à 
propos  de  l’infantilisme  psychique  des  tiqueurs,  je  ferai 
remarquer  que  je  n’ai  jamais  songé  «  à  ajouter  une  nouvelle 
anomalie  mentale  »  à  la  liste  déjà  si  longue  de  celles  qu’on 
relève  chez  les  tiqueurs  ;  j’ai  seulement  proposé  une  quahfi- 
•cation  qui  est  peut-être  en  même  temps  une  explication. 

Dans  mon  livre  sur  les  tics  et  leur  traitement,  j’ai  dit  ;  «  Le 
trouble  mental  prédominant  est  une  imperfection  de  la 
volonté.  La  débilité,  la  versatilité  de  la  volonté  sont  les  ca¬ 
ractéristiques  de  l’état  mental  du  tiqueur.  Cette  manière 
d’être  témoigne  de  l’insuffisance  et  de  l’irrégularité  des  in¬ 
terventions  corticales.  Comme  elle  appartient  normalement 
à  l’enfant,  sa  persistance,  malgré  les  progrès  de  1  âge,  est 
l’indice  d’un  arrêt  partiel  du  développement  psychique  ; 
aussi  l’état  mental  du  tiqueur  peut-il  être  qualifié  d’infan¬ 
tile.  »  Le  mot  «  partiel  »  appliqué  à  l’arrêt  du  développement 
psychique  des  tiqueurs  a  son  importance  :  il  met  en  prde 
contre  la  tendancé  qu’on  pourrait  avoir  à  considérer  l’arrêt 
de  développement  psychique  comme  complet,  total.  Les 
tiqueurs  n’ont  rien  de  commun  avec  les  crétins  myxœdéma- 

teux,  ces  infantiles  superlatifs. 

Chez  les  infantiles  proprement  dits,  qu’ils  soient  myxœdé- 
mateux  ou  du  type  Lorain,  on  sait  bien  que  l’infantilisme 
corporel,  surtout  l’infantilisme  psychique,  ne  sont  le  plus 
souvent  que  partiels;  l’infantilisme  psychique  peut  ne  porter 
que  sur  certaines  facultés,  la  volonté  par  exemple,  alors 
que  d’autres,  comme  l’intelligence,  peuvent  se  développer 
normalement  et  même  acquérir  un  certain  éclat. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  le  déséqui¬ 
libre  mental  des  tiqueurs.  J’y  ai  longuement  insisté,  avant 
même  de  parler  d’infantilisme  psychique. 

Lorsqu’un  tiqueur  se  montre  exagérément  léger,  versatile, 
inattentif,  s’il  a  les  impatiences,  les  rires  et  les  pleurs  fuga¬ 
ces  d’un  enfant  et  surtout  s’il  a  toujours  été  ainsi,  il  est  légi¬ 
time  de  penser  que  chez  cet  adulte  le  développement  psy¬ 
chique  a  subi  un  arrêt  partiel,  que  son  état  mental  a  con¬ 
servé  une  partie  des  attributs  qui  appartiennent  à  celui  de 

^  ^constatation  de  l'état  mental  infantile  des  tiqueurs 
était  utile  à  signaler;  elle  est  de  nature  à  confirmer  ce  fait 
insuffisamment  reconnu,  à  savoir  :  que  la  plupar  t  des  tics  sont 
non  pas  des  accidents  commandés  par  des  lésions  acquises 
du  système  nerveux,  mais  bien  qu’ils  dépendent  d’arrêts  ou 
de  retards  dans  le  développement  des  centres  ou  des  voies 
d’association  corticales. 

La  majorité  des  tiqueurs  sont  capables  d  exécuter  conve¬ 
nablement  un  mouvement  bien  défini  dans  leur  esprit  et 
commandé  par  un  ordre  précis,  comme  ;  Mettez  le  hou  de 
votre  index  sur  le  bout  de  votre  nez.  Mais  lorsqu  on  leur 
dit  de  prendre  telle  ou  telle  attitude  du  corps  ou  des  mem¬ 
bres  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  remarque  qu  i  s 
n’ont  pas  une  notion  exacte  de  leurs  attitudes.  Alors  qu  ils 
croient  se  bien  tenir,  si  l’on  vient  à  placer  devant  eux  un 
miroir  ils  sont  tout  surpris  de  l’incorrection  de  leur  position. 
Cependant  leurs  actes  volontaires  sont  corrects  et  ils  ne 
semblent  avoir  aucun  trouble  de  sensibilité  cutanée,  muscu¬ 
laire  articulaire,  osseuse.  Mais  ils  n’ont  pas  une  notion 
exacte  de  leurs  attitudes  segmentaires,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  l’imperfection  de  l’appareil  cortical  cïiargé  de  rece¬ 
voir  et  de  coordonner  les  impressions  venues  delà  périphé¬ 
rie  Ce  fait  clinique  coihporte  un  enseignement  pratique  : 


dans  le  traitement  des  tics,  qu’il  s’agisse  de  faire  observer 
l’immobilité  absolue,  de  faire  exécuter  des  mouvements 
méthodiques  ou  des  exercices  respiratoires,  en  règle  géné¬ 
rale  le  sujet  sera  placé  devant  un  miroir.  Il  faut  qu’il  puisse 
contrôler  par  le  secours  de  la  vue  les  incorrections  de  ses 
attitudes  et  de  ses  gestes.  De  la  sorte,  il  fait  beaucoup  plus 
aisément  les  corrections  nécessaires  et  prend  peu  à  peu 
l’habitude  de  viser  à  la  suppression  des  actes  automatiques 
inutiles,  ce  qui  est,  comme  l’a  dit  M.  Brissaud,  la  meilleure 
discipline  motrice  qu’on  puisse  appliquer  aux  tiqueurs. 

Il  faut  aussi  analyser  les  tics  devant  eux  et  leur  appren¬ 
dre  à  reproduire  volontairement  et  très  lentement  les  mou¬ 
vements  élémentaires  dont  ils  se  composent. 

Le  jour  où  un  tiqueur  est  capable  d’imiter  à  volonté  son 
tic  il  est  aussi  capable  de  l’enrayer  volontairement. 

L’emploi  du  miroir  paraît  à  tous  égards  recommandable. 

Les  tiqueurs  exerçant  un  contrôle  insuffisant  sur  leurs 
actes  moteurs,  on  ne  saurait  assez  multiplier  les  moyens  de 
perfectionner  leur  éducation  en  vue  d’améliorer  ce  con¬ 
trôle.  Bien  les  instruire  dans  cette  voie,  c’est  bien  les 


11  faut,  par  tous  les  moyens  possibles,  apprendre  aux 

tiqueurs  à  se  guérir. 

M.  CRUCHET.  Il  semble  que  M.  Noguès  a  surtout  étudié 
une  forme  spéciale  de  tic,  un  tic  mental,  mais  qu’il  n’a  pas 
considéré  le  tic  en  général. 

Je  ne  crois  pas,  en  effet,  que  V élément  psychique  ou  mental 
soit  un  élément  indispensable  pour  qu’il  y  ait  tic  ;  le  seul 
nécessaire  est  l’élément  moteur  et  cet  élément  doit  être  clo¬ 
nique.  ■  .  „  T>  •  J 

Il  s’ensuit  que  le  spasme  tel  que  l’a  compris  M.  Brissaud, 
quand  il  est  «  systématisé  k,  est  égalementun  tic,  et,  de  même 
que  dans  l’hémiplégie,  on  peut  considérer  deux  ordres  de 
tics  :  V organique  matériel  et  \e  fonctionnel. 

Je  conclus  : 

1»  Le  tic  est  une  variété  dans  le  genre  convulsion. 

2“  Le  tic  est  un  mouvement  ou  un  groupe  de  mouvements 
Teproimsant  cloniquement  un  acte  physiologique  déterminé; 
il  peut  être  matériel  ou  fonctionnel. 

3»  Le  torticolis  mental  d’ordre  clonique  est  un  tic  rota¬ 
toire,  tandis  que  le  torticolis  mental  d’ordre  tonique  est 
une  attüude,  mais  pas  un  tic.  A  mon  avis,  ce  torticolis  miqm 
doit  être  retranché  définitivement  du  groupe  des  tics  en 

^^m^^'grasset.  Le  tic  est  très  souvent  d’origine  corticale. 
Mais  il  faut  établir  une  distinction  'entre  deux  psychismes, 
l’un  supérieur  comprenant  les  actes  volontaires  et  conscients 
et  que  j’appelle  O,  l’autre  inférieur  comprenant  les  actes 
autLatiques  et  que  j’appelle  P  (polygonal).  J’ai  donné  en 
effet  un  schéma  permettant  de  se  représenter  cette  concep¬ 
tion,  ayant  dénommé  polygone  l’association  des  neurones 
corticaux  où  siège  le  psychisme  inférieur,  mais  se  trouvan 
sous  la  direction  d’un  autre  groupement  0  de  neurones, 
siège  de  la  volonté  consciente  et  libre.  Ainsi,  dans  ma  con¬ 
ception,  tout  acte  cortical  est  psychique,  mais  tout  acte  cor¬ 
tical  ne  sera  mental  que  s’il  relève  du  fonctionnement  de  U- 
Un  hystérique  est  toujours  un  psychique  ;  car  les  mamfes. 
tâtions  hystériques  sont  le  plus  souvent  d’origine  polygo^ 
nale,  relevant  du  psychisme  inférieur;  mais  s  il  y  a.  en 
même  temps  des  troubles  de  O,  c’est-à-dire  du  psychisme 
supérieur,  l’hystérique  devient  un  aliéné. 

Les  neurones  moteurs  étant  ainsi  groupés  en  étages  sM 
cessifs,  bulbo-spinaux  et  corticaux,  il  peut  exister  des 
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d’origine  diverse,  bulbo-spinaux  et  corticaux.  Dans  ces  der¬ 
niers,  le  tic  étudié  tout  particulièrement  par  M.  Brissaud 
n’est  pas  mental  au  sens  que  je  viens  d’indiquer,  mais  bien 
psychique.  Au  début,  le  geste  habituel  était  libre,  volon¬ 
taire,  conscient,  relevait  par  suite  du  psychisme  supérieur 
deO;  mais  plus  tard  automatique,  involontaire,  il 

est  devenu  un  tic. 

M.  JOFFROY.  Il  me  semble  difficile  d’admettre  la  distinc¬ 
tion  entre  les  deux  psychismes  basée  sur  une  hiérarchie  de 
neurones.  L’activité  volontaire  et  l’activité  involontaire,  au¬ 
tomatique,  résident  dans  le  même  groupement  d’éléments 
nerveux;  la  seule  différence  consiste  dans  l’intensité  de 
l’excitation,  car  le  propre  de  l’habitude  est  de  rendre  les 
neurones  de  plus  en  plus  excitables  pour  des  excitations  de 
plus  en  plus  faibles. 

J’insiste  surtout  sur  les  relations  des  tics  avec  les  excita¬ 
tions  sensitivo-sensorielles  qui  peuvent  soit  déterminer  l’ar¬ 
rêt  du  tic,  soit  au  contraire  en  être  l’origine  (tics  nés  à  la 
suite  d’hallucinations). 

M.  PITRES.  Je  veux,  sans  entrer  dans  la  discussion  théo¬ 
rique,  apporter  quelques  conclusions  qui  se  dégagent  de 
l’examen  de  70  observations  de  tics  cloniques.  Je  n’ai  point 
retenu  les  cas  de  torticolis  mental  qui,  à  mon  avis,  ne  sont 
pas  des  tics.  La  grande  majorité  a  apparu  dans  l’enfance, 
mais  on  peut  en  voir  survenir  aussi  chez  l’adulte  et  chez  le 
vieillard.  L’hérédité  ne  semble  pas  avoir  le  rôle  considérable 
qu’on  lui  a  attribué,  car  sur  70  cas  je  trouve  19  tics  sans 
hérédité  et  33  tics  avec  hérédité,  dont  11  tics  avec  hérédité 
similaire.  Les  causes  occasionnelles  varient  à  l’infini  et 
n’ont  rien  de  spécial.  Les  tics  se  présentent  tantôt  sous  l'as¬ 
pect  clinique  complet,  tantôt  sous  un  aspect  fruste,  rudimen¬ 
taire,  très  important  à  connaître  d’une  part,  à  cause  de  leur 
fréquence  extrême  chez  l’enfant,  d’autre  part,  à  cause  de 
l’amélioration  rapide  obtenue  par  le  traitement,  ou  d  autres 
circonstances  qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile  (tic  sus¬ 
pendu  par  la  seule  présence  du  médecin).  Le  tic  peut  aussi 
se  rencontrer  chez  les  animaux  ;  en  particulier,  les  vétéri¬ 
naires  connaissent  bien  le  tic  aérophagique  du  cheval  et  le 
tic  rythmé  du  facial  chez  le  chien  ;  chez  eux,  le  rôle  de  l’imi¬ 
tation  dans  la  production  des  tics  est  facile  à  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Quant  au  traitement,  je  pense  qu’il  faut  en  exclure  l’hyp¬ 
notisme  et  que  mon  procédé  de  rééducation  méthodique  de 
la  respiration,  que  Y athmothérapie  constitue  le  meilleur 
moyen  à  opposer  à  cette  affection,  ainsi  qu’en  témoignent 
six  nouvelles  observations  que  nous  communiquons  avec 
mon  élève  M.  Cruchet. 

.  M.  PIERRET.  Dès  1883,  j’ai  étudié  spécialement  les  tics 
chez  les  aliénés.  L’aliéné  est  un  psycho-sensoriel  qui  se 
livre  à  une  mimique  effrénée  et  ne  peut  se  retenir.  Tant  que 
la  personnalité  du  malade  n’est  pas  atteinte,  la  mimique 
est  en  rapport  avec  le  trouble  mental;  mais  à  mesure  que  la 
démence  survient,  l’acte  se  répète,  devient  monotone,  se 
transforme  en  tic,  de  telle  sorte  que  le  tic  est  un  signe  de 
grave  pronostic. 

Au  surplus,  il  paraît  exister  souvent  une  cause  orga¬ 
nique  à  l’éclosion  des  tics.  Le  cerveau  de  l’enfant  peut 
avoir  été  atteint  au  moment  soit  de  la  vie  intra-utérine,  soit 
de  la  naissance;  l’enfant  paraît  guéri,  mais  il  reste  une 
lésion  minima  que  des  conditions  quelconques,  mais  géné¬ 
ralement  toxiques,  pourront  mettre  de  nouveau  en  évidence; 
il  n’est  donc  pas  nécessaire  de  mettre  les  tics  sur  le  compte 
de  la  dégénérescence  mentale.  La  médecine  vétérinaire  nous 


en  fournit  un  exemple.  Le  tic  du  chien,  en  effet,  que  vient 
de  rappeler  M.  Pitres,  est,  comme  je  l’ai  démontré,  une  myé¬ 
lite  infectieuse.  Si  le  chien  guérit,  il  conserve  des  lésions 
minimes  d’inflammation  périvasculaire  se  traduisant  par  de 
véritables  tics,  avec  parfois  même  e.xagération  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  état  toxique.  Il  faut  donc  rechercher  avec  soin^ 
chez  les  tiqueurs,  les  antécédents  organiques,  tels  que  cho¬ 
rée,  car  il  est  permis  de  supposer  que,  chez  eux,  un  état, 
toxique  peut,  à  certains  moments,  déceler  des  lésions  ner¬ 
veuses  silencieuses  à  l’état  normal. 

M.  JANET.  L’étude  des  tics  rentre  dans  celle  du  problème- 
des  agitations  motrices.  Les  caractères  de  ces  agitations- 
sont  d’être  exagérées,  inutiles,  sans  adaptation,  d’ordre 
inférieur.  Une  activité  d’ordre  inférieur  se  substitue  ainsi 
à  une  activité  d’ordre  supérieur.  Les  malades  commencent, 
par  être  incapables  des  actes  volontaires,  des  attentions, 
des  émotions  justes  et  adaptées  :  ainsi  se  crée  un  abaisse¬ 
ment  du  niveau  mental  que  l’on  peut  dénommer  psycho¬ 
lepsie  ;  surviennent  ensuite  les  diverses  agitations  à  titre  do 
phénomènes  de  dérivation. 

M.  HARTENBERG.  Tout  geste  souvent  répété  tend  naturelle¬ 
ment  à  l’automatisme.  Si  la  volonté  est  faible,  ce  geste  se 
transformera  en  tic,  le  tiqueur  est  donc  un  aboulique. 

M.  BOissiER.  J’ai  observé  deux  cas  de  mutilation  ac¬ 
compagnés  d’obsessions-suicides  qu’ils  ont  déterminées. 

M.  BRIAND.  J’ai  observé  au  contraire  plusieurs  cas  d’ob¬ 
session  ayant  déterminé  un  tic. 

M.  BALLET.  Le  üc  est  une  maladie  de  la  représentation 
mentale  d’un  mouvement  qui  est  reproduit  consciemment 
d’abord,  automatiquement  ensuite,  et  dont  la  non-exécution 
provoque  de  l’angoisse;  il  n*y  a  donc  pas  de  véritable  tic 
sans  ce  sentiment  de  malaise  si  le  tic  ne  peut  s’exécuter 
pour  une  cause  quelconque  ;  on  doit  par  suite  éliminer  du 
groupe  des  tics  les  spasmes,  les  gestes  habituels,  les  actes- 
des  aliénés  dont  la  non-exécution  ne  crée  pas  un  sentiment 
d’angoisse. 

M.  HENRY  MEiGE.  Je  persiste  à  croire  qu’il  est  nécessaire 
d’opérer  une  distinction  entre  le  tic  et  le  spasme,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Brissaud.  Ce  n’est  pas  une  simple  question  de  con¬ 
vention  verbale.  Les  troubles  moteurs  présentent  dans  l’un 
et  l’autre  cas  des  caractères  cliniques  différents  que  nous 
nous  sommes  efforcés,  M.  Feindelet  moi,  de  préciser.  Et  ce 
n’est  pas  seulement  par  des  constatations  d’autopsie  permet¬ 
tant  de  déceler  l’existence  de  la  cause  irritative  qui  provo¬ 
que  un  spasme  que  l’on  peut  se  prononcer  en  faveur  de  ce 
dernier.  De  même  qu’on  arrive  souvent  à  distinguer  une 
hémiplégie  organique  d’une  hémiplégie  hystérique  par  le 
seul  examen  de  la  marche,  de  même  on  peut,  dans  les  cas 
typiques,  différencier  le  tic  du  spasme  par  la  localisation,  la 
forme,  l’allure  générale  des  contractions  musculaires.  Nous 
en  avons  rapporté  des  exemples. 

C’est  à  tort  que  M.  Cruchet  nous  fait  dire  que  nous  sup¬ 
primons  les  tics  d'haUtude  de  notre  nosologie.  Bien  au  con¬ 
traire,  nous  avons  consacré  tout  un  chapitre  à  montrer 
l’importance  de  Yhabitude  dans  la  genèse  du  tk,  maladie  de 
Vhalitude. 

Mais  toutes  les  habitudes  motrices  ne  sont  pas  des  tics  : 
certaines  méritent  le  nom  de  stéréotypie,  qpda\à\&  contrac¬ 
tion  musculaire  n’est  pas  anormale  en  soi. 

D’autres  habitudes  motrices  ne  sont  pas  des  tics  parce 
qu’elles  ne  sont  pas  d’une  impériosité  extrême,  parce  que  leur 
répression  ne  s’accompagne  pas  d’un  malaise  souvent  in¬ 
surmontable.  Et  c’est  précisément  par  là  que  s’affirme  l’exis- 
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tence  d’un  certain  désordre  mental  sans  lequel  le  tic,  trou¬ 
ble  psycho- moteur,  n’existe  pas.  Les  mêmes  caractériati- 
ques  psychiques  qu’on  retrouve  dans  les  impulsions  et  les 
obsessions  s’observent  chez  la  plupart  des  tiqueurs. 

A  propos  des  tics  toniques,  M.  Cruchet,  par  un  ingénieux 
syllogisme,  arrive  à  nous  faire  dire  que  «  l’immobilité  est 
un  mouvement  ».  Pourquoi  non?  Quelque  paradoxale  que 
semble  la  formule,  je  ne  doute  pas  qu’elle  soit  bien  comprise. 
L’immobilité  n’implique  pas  la  résolution  musculaire  abso¬ 
lue.  Et  il  est  impossible  de  se  tenir  debout,  immoiile,  sans 
contracter  une  foule  de  muscles  des  jambes  ou  du  tronc 
dont  l’action  est  indispensable  à  ce  mode  de  station. 

Mais  ceci  n’est  qu’une  chicane  de  mots,  comme  d’ailleurs 
la  majorité  des  causes  de  discussion  sur  la  question  des  tics. 
€e  qui  montre  combien  il  sera  nécessaire  de  s’entendre  sur 
un  vocabulaire  uniforme. 

C’est  un  vœu  que  je  forme,  sans  m’illusionner  d’ailleurs 
sur  le  peu  de  chances  qu’il  a  d’être  jamais  réalisé.  Et  c’est 
pourquoi  il  nous  a  paru  impossible  de  donner  des  tics  une 
définition  et  une  classification.  Systématiquement  nous  avons 
évité  d’en  proposer  aucune,  certain  d’avance  qu’elle  ne 
serait  pas  unanimement  acceptée,  quant  à  présent  du  moins. 

Mais  nous  croyons  avoir  pu  dégager  des  faits  d’observa¬ 
tion  purs  et  simples  une  conception  du  tic  suffisamment 
compréhensible  et  suffisamment  précise  pour  permettre  de 
le  reconnaître  et  de  le  distinguer  de  phénomènes  similaires 
peut-être  en  apparence,  bien  qu’essentiellement  différents 
quant  à  leur  nature,  leur  pronostic  et  leur  traitement.  11 
nous  semble  que  celte  notion  du  tic  correspond  bien  aux 
idées  émises  par  la  grande  majorité  des  membres  de  ce 
Congrès. 

DISCUSSION  DU  RAPPORT  :  UES  AUTOACCUSATEURS 

M.  RÉGIS.  Il  est  certain  que  les  obsédés  peuvent  arriver 
jusqu’à  l’autoaccusation.  Cependant  une  distinction  doit 
être  établie.  Certains  obsédés  en  effet  sous  l’influence  d’un 
délire  nocturne  qui  les  a  fortement  impressionnés,  peuvent, 
à  l’état  de  veille  consécutive  au  rêve,  être  assez  convaincus 
pour  aboutir  à  l’autoaccusation .  Mais  les  obsédés,  dont  l’auto- 
accusation  est,  à  l’état  de  veille,  le  développement  extrême 
de  l’obsession  de  leur  idée  obsédante,  restent  toujours  des 
douteurs  et  n’arrivent  donc  pas  jusqu’à  l’autodénonciation. 
Ces  derniers  malades  ne  doivent  pas  être  confondus  avec 
les  mélancoliques  conscients  qui,  par  le  développement  nor¬ 
mal  de  leur  idée  de  culpabilité,  arrivent  ainsi  à  la  conviction 
et  à  l’autodénonciation,  évolution  de  la  mélancolie,  il  est  vrai, 
assez  rare.  Enfin  il  existe  un  autre  groupe  d’impulsifs  incon¬ 
scients  qui,  coupables  d’une  faute  mais  hantés  par  le  remords 
et  la  crainte  de  commettre  de  nouveaux  méfaits,  se  dénon¬ 
cent  et  réclament  de  la  justice  la  peine  de  leurs  délits. 

MM.  LEGRAIN,  VALLON,  GIRAUD,  OBREGIER,  DOUTREBENTE 

rapportent  des  observations  nouvelles  d’autoaccusateurs 
chez  des  alcooliques,  des  hystériques  et  des  épileptiques. 

{A  suivre.)  R.  cestan. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  procédés  d’épuration  chimique  de  l’eau. 

L’épuration  de  l’eau  qui  doit  servir  à  l’alimentation  peut 
être  obtenue  par  différents  procédés  d’ordre  physique  :  cha¬ 
leur,  réfrigération,  filtration.  Elle  peut  aussi  être  réalisée 
par  des  procédés  d’ordre  chimique,  procédés  plus  faciles  à 


employer,  plus  économiques,  et  qu’expose  fort  clairement 
l’excellent  livre  de  M.  Malméjac  sur  Veau  dans V alimentation 

D’une  manière  générale,  l'épuration  chimique  s’obtient  en 
faisant  agir  un  réactif  déterminé  sur  l’eau  à  purifier  de  façon 
à  lui  enlever  ses  germes  et  ses  matières  organiques  :  elle 
peut  être  applicable  en  grand,  ou  au  contraire  être  utilisée 
par  de  petites  collectivités  ou  par  des  individus  isolés. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  procédés  Ander¬ 
son,  Bergé  et  Marmier  et  Abraham.  Le  procédé  Anderson  est 
basé  sur  l’oxydation  et  le  collage  par  le  fer  des  matières  or¬ 
ganiques  des  eaux  que  l’on  filtre  ensuite  sur  le  sable.  Ce 
mode  de  purification  ne  permet  pas  d’obtenir  des  eaux  sté¬ 
riles,  mais  assure  une  assez  bonne  épuration;  il  est  assez 
souvent  employé  pour  épurer  l’eau  d’un  fleuve  que  l’on  des¬ 
tine  à  l’alimenlation,  et  se  prêle  très  bien  à  l’épuration  des 
grandes  masses  d'eau. 

Le  procédé  Bergé  est  basé  sur  l’oxydation  des  matières  or¬ 
ganiques  de  l’eau  par  le  peroxyde  de  chlore.  11  a  été  essayé 
à  Ostende,  où  il  a  semblé  donner  de  bons  résultats,  mais  il 
est  peu  connu  en  France;  de  plus,  il  nécessite  beaucoup  de 
précautions,  la  préparation  du  peroxyde  de  chlore  étant  des 
plus  délicates  et  pouvant  même  donner  lieu  à  des  explo¬ 
sions  (Troost). 

L’action  puissamment  antiseptique  de  l’ozone  est  utilisée 
dans  les  procédés  de  Tindal,  Schneller  et  Van  der  Steen, 
dans  le  procédé  Otto,  et  surtout  dans  Vappareü  de  Marmier  et 
Ahraham.  Ces  derniers  auteurs  paraissent  avoir  réalisé  le 
difficile  problème  de  la  stérilisation  en  masse  des  eaux  par 
l’ozone  et  leur  procédé  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
courante. 

Quant  aux  procédés  qui  peuvent  être  utilisés  à  la  fois  par 
des  collectivités  importantes  et  par  des  individus  isolés,  ils 
sont  des  plus  nombreux,  procédés  à  hase  de  permanganate 
donnent  en  général  de  bons  résultats,  tant  au  point  de  vue 
chimique  que  bactériologique;  la  difficulté  de  leur  mise  en 
œuvre  est  la  réduction  de  l’excès  de  permanganate  employé 
et  la  séparation  des  oxydes  de  manganèse  formés.  Pour 
celte  cause,  ils  nécessitent  tous  une  filtration  :  tous  convien¬ 
nent  très  bien  pour  de  petites  collectivités,  mais  ne  sauraient 
sans  difficulté  être  employés  à  épurer  de  grandes  masses 
d’eau. 

MM.  Bordas  et  Girard  se  servent  du  permanganate  de 
de  chaux  qui,  en  présence  des  matières  organiques  et  de 
l’acide  carbonique  de  l’eau,  se  décompose  rapidement  et  à 
froid  en  oxygène,  oxyde  de  manganèse  et  chaux.  Pour  enle¬ 
ver  l’excès  de  permanganate,  les  auteurs  se  servent  des 
oxydes  inférieurs  du  manganèse  qui  réduisent  le  perman¬ 
ganate  en  se  transformant  en  bioxyde  de  manganèse.  L’eau 
.traitée  par  ce  procédé  ne  contient  plus  de  matières  organi¬ 
ques,  elle  est  privée  de  ses  germes  et  ne  contient  que  de  très 
faibles  quantités  de  carbonate  de  chaux;  elle  renferme  des 
traces  d’eau  oxygénée  qui  suffisent  à  en  assurer  l’oxydation. 
Dans  le  procédé  Guichard,  l’excès  de  permanganate  de 
chaux  est  détruit  par  le  fer.  Le  procédé  Lapeyrère  est  basé 
sur  l’action  oxydante  du  permanganate  de  potasse  jointe  à 
l'action  stérilisante  de  l’alun  associé  au  carbonate  de  soude 
et  à  la  chaux;  la  poudre  employée  est  la  suivante  : 


Permanganate  de  potasse .  3  grammes. 

Alun  de  soude  cristalisé  sec 

pulvérisé .  10  — 

Carbonate  de  chaux .  9  — 

Chaux  de  marbre  foisonné ....  3  — 


Cette  quantité  est  la  dose  moyenne  pour  épurer  100  litres 
d’eau  :  il  faut  donc  0k''23  de  cette  poudre  pour  purifier  1  litre 
d’eau.  Ce  procédé  détruit  toutes  les  matières  organiques  et" 
tous  les  germes  ;  il  est  simple,  peu  coûteux,  facile  à  mettre 


1  (1)  F.  Alcan,  édit.  Paris  1902,  p.  275  et  sqq. 
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en  œuvre,  et  constitue,  comme  l’a  dit  M.  Laveran,  une 
méthode  bonne  et  rapide. 

Le  frocédé  à  iased'alvm,  «  qui  a  été  recommandé  par  Babès, 
est  vieux  comme  le  monde.  De  tout  temps,  les  Chinois  ont 
épuré  leurs  eaux  de  mare  et  de  rivière  en  les  agitant  avec 
un.  bambou  à  l’extrémité  duquel  ils  plaçaient  un  morceau 
d’alun  ».  Mais  il  est  au  fond  fort  imparfait,  puisqu’il  ne 
donne  qu’exceptionnellement  de  l’eau  pure  de  germes  et 
laisse  intactle  bacille  typhique  (Max  Teich).  Werner  a  modifié 
quelque  peu  ce  procédé  en  ajoutant  à  l’alun  0,10  de  carbo¬ 
nate  de  soude  par  litre. 

Dans  lesprocédés  Almen  et  Mauget,  on  ajoute  à  1  litre  d’eau 
à  épurer  vi  gouttes  de  perchlorure  de  fer  et  3  centimètres 
cubes  d’eau  de  chaux  ou  de  bicarbonate  de  soude  en  solu¬ 
tion  saturée;  on  agite  et  laisse  déposer  vingt-quaire  heures. 
Ces  procédés,  qui  ont  été  injustement  critiqués,  peuvent 
rendre  les  plus  grands  services. 

Traube  préconise  pour  épurer  l’eau  le  chlorure  de  chaux, 
qui,  à  dose  de  0,0004260,  suffirait  à  stériliser  en  moins  de 
deux  heures  1  litre  d'eau  très  riche  en  germe=.  Pour  neutra¬ 
liser  le  chlorure  en  excès,  on  ajoute  0,000209  de  sulfite  de 
soude  par  litre.  Bavenage  préfère  une  solution  de  chlorure  de 
chaux  à  1  p.  100,  qu’on  laisse  cinq  minutes  en  contact  avec 
Teau  ;  on  précipite  ensuite  le  chlore  par  le  bisulfite  de  chaux. 
Schumburg  emploie  une  solution  bromo-hromurée,  dont  on 
précipite  ultérieurement  le  brome  par  un  peu  d’ammonia¬ 
que  diluée.  Allain  préconise  l'iode  ;  on  ajoute  par  litre  d'eau 
VIII  gouttes  de  teinture  d’iode,  agitée  et  laissée  en  contact 
pendant  une  demi-heure.  On  neutralise  l’excès  d’iode  par 
l’addition  d’une  cuillerée  à  soupe  d’infusion  de  café,  de  thé, 
de  vin  et  l’on  filtre. 

De  lous  ces  derniers  procédés,  quel  est  le  meilleur?  Des 
expériences  comparatives  de  M.  Malméjac,  il  résulte  qu’au¬ 
cun  ne  diminue  le  degré  hydrolimétrique  de  l’eau,  que  les 
procédés  Mauget  et  Almen  diminuent  la  proportion  de  ma¬ 
tières  organiques  beaucoup  plus  que  ceux  de  Werner  et  de 
Babès,  que  le  procédé  le  plus  rapide  est  celui  de  Werner; 
puis  viennent  ceux  d’Almen  et  de  Mauget,  puis  de  Babès. 
Les  procédés  à  l’alun  diminuent  le  nombre  des  germes 
beaucoup  plus  que  les  techniques  qui  utilisent  le  perchlo¬ 
rure  de  fer,  mais  ces  dernières  sont  supérieures  aux 
autres  pour  la  destruction  de  certaines  matières  orga¬ 
niques  telles  que  l’urée,  le  glycocolle,  la  tyrosine,  la  leu- 
cine.  Pratiquement  l’iode  est  peut-être  le  plus  facile  et  le 
plus  simple  des  désinfectants  actuellement  connus.  En 
somme,  «  pour  les  corps  étudiés,  ceux  qui  agissent  méca¬ 
niquement  séparent  de  l’eau  plus  de  matières  organiques 
que  les  oxydants,  mais  par  contre  détruisent  moins  sûre¬ 
ment  les  germes  que  ces  derniers  ».  L.  B. 


RBVUK  BIBLIOGRAPHIQUE 

Sinus  et  sinusites  maxillaires  (1),  par  J.  de  Cboes,  chef  de 
clinique  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris. 

C’est  avec  intérêt  que  j’ai  parcouru  ce  livre  que  tout  den¬ 
tiste  devrait  avoir  entre  les  mains  et  méditer  longuement, 
car  c’est  avec  regret  que  j’ai  con.«taté  bien  souvent  combien 
l’éducation  des  chirurgiens  dentistes  était  défectueuse  au 
point  de  vue  de  la  connaissance  des  sinusites,  de  leur  dia¬ 
gnostic  et  de  leur  traitement  et  pourtant  l’intérêt  que  devrait 
avoir  poureux  celte  étude  est  considérable  :  je  mets  en  fait 
que  les  trois  quarts  au  moins  des  sinusites  maxillaires  sont 
d  origine  dentaire  et  leur  fréquence,  si  j’en  juge  par  ma 
seule  expérience,  est  très  grande;  il  est  vrai  que,  bien  sôu- 
'vent,  la  sinusite  marche  lentement  et  évolue  sans  grand 
fracas;  le  premier  symptôme  qui  éveille  l’attention  du  sujet 


est  alors  assez  fréquemment  de  l’obstruction  du  nez  pour 
laquelle  lé  patient  vient  consulter  le  spécialiste  attitré; 
celui-ci  constate  la  présence  de  polypes  muqueux  dans  le 
méat  moyen,  baignant  dans  du  muco  pus  peu  abondant, 
et  si,  comme  il  doit  le  faire,  il  éclaire  de  parti  pris  la  face 
du  malade,  en  pareil  cas,  il  constate  de  l’obscurité  du  côté 
correspondant  à  la  fosse  nasale  obstruée;  il  examine  alors 
les  dents  et  souvent  il  trouve  une  molaire  anciennement 
plombée  qui  ne  fait  pas  souffrir  le  malade  ;  tout  au  plus 
donne-t-elle  lieu  de  temps  à  autre  issue  à  quelques  goutte¬ 
lettes  de  pus  par  une  fistule  microscopique  de  la  gencive 
avoisinante. 

Telle  est  l’histoire  banale  de  pratique  courante,  que  le 
médecin  général  et  le  dentiste  trop  souvent  ignorent. 
J’aurais  aimé  que  M.  J.  de  Croës  montrât  dans  quelques 
pages  de  préface  le  grand  inconvénient  résultant  de  l’igno¬ 
rance  de  pareils  faits  pour  le  dentiste  auquel  son  livre 
devait  plus  particulièrement  s’adresser. 

Le  livre  de  M.  de  Croës  renferme  un  certain  nombre  de 
pages  que  j’ai  lues  avec  intérêt,  tout  en  ne  partageant  pas 
absolument  sa  façon  de  voir  au  point  de  vue  thérapeutique. 

P.  V. 

Traité  de  l’intubation  du  larynx  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte  (1),  par  le  docteur  A.  Bonain. 

Le  manuel  que  publie  le  docteur  Bonain  sur  le  tubage 
devrait  être  entre  les  mains  de  tout  praticien;  il  est  très 
documenté,  rempli  de  faits  et  de  détails  de  pratique  dictés 
par  une  expérience  personnelle  remontant  à  dix  ans  et  déjà 
assez  complète,  en  1894,  pour  que  le  docteur  Roux  ait  prié 
àcetteépoque  M.  Bonain  d’enseigner  la  technique  du  tubage 
à  l’hôpilal  Trousseau  et  à  celui  des  Enfants-Malades;  les  ré¬ 
sultats  comparés  de  la  trachéotomie  et  du  tubage  plaidèrent 
alors  définitivement  en  faveur  de  la  méthode  de  Bouchut- 
0  Dwyer  qui  devint  et  est  restée  la  méthode  de  choix  dans 
ces  hôpitaux. 

Mais  fauteur  du  traité  dont  je  parle  aujourd’hui  va  plus 
loin  :  avec  Jacques,  Caslelain,  Escat  en  France,  Gallati  à 
Vienne,  Trumpp  à  Munich,  Egidi  à  Rome,  etc.,  il  se  montre 
partisan  résolu  de  l’intubation  dans  la  clientèle  privée, 
même  sans  surveillance  constante  du  malade  par  un  médecin 
exercé  au  tubage. 

D’après  M.  Bonain,  la  moyenne  de  la  mortalité  du  tubage 
en  ville  serait  de  27,4  p.  100,  celle  de  la  trachéotomie  de 
41  p.  100,  moyenne  qui  se  rapprocherait  de  celle  que  l’on  ob¬ 
servait  dans  les  hôpitaux  (43  p.  100). 

Si  je  m’en  rapporte  à  un  travail  que  j’ai  publié,  dans  ce 
journal,  sur  cette  question  (2),  en  1900,  ces  derniers  chiffres 
seraient  un  peu  élevés  :  la  moyenne  de  la  mortalité  par 
Irachéoloinie  ou  tubage  à  l’hôpital,  s’élevant,  d’après  les 
stalistiqups  que  j’avais  compulsées  à  cette  époque,  entre  25 
et4o  p.  100,  c’est-à-dire  en  moyenne  à  35  p.  100. 

Il  n’en  resterait  pas  moins  vrai,  si  l’on  s’en  fiait  aux  ré¬ 
sultats  de  l’enquête  personnelle  (p.  166)  qu’a  entreprise  le 
docteur  Bonain  auprès  des  médecins  ayant  la  pratique  du 
tubage  en  ville,  que  sa  mortalité  serait  notablement  infé¬ 
rieure  à  la  pratique  de  la  trachéotomie  dans  les  mêmes 
conditions  et  que,  par  suite,  les  quelques  accidents  de  rejet 
spontané  du  tube  ou  d’obstruction  brusque,  auxquels  expose 
la  pratique  du  tubage  sans  surveillance  continue  ne  suffi¬ 
raient  pas  à  hausser  le  chiffre  de  mortalité  du  tubage  au 
chiffre  de  mortalité  par  trachéotomie. 

Il  est  vrai  que,  dans  la  pensée  de  l’auteur,  comme  dans 
celle  de  tous  ceux  qui  préconisent  le  tubage  sans  surveil¬ 
lance  continue,  cette  méthode  nécessite  une  série  de  condi¬ 
tions  et  de  précautions  particulières  sur  lesquels  M.  Bonain 


(!)  In-8“.  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


(1)  ln-12.  —  Paris,  Alcan. 

(2)  "Voir  Gaz.  des  hôpit.,  21  juin  1900,  n»  70. 
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insiste  à  plusieurs  reprises  dans  son  intéressant  volume 
(notamment  p.  172).  Le  fait  de  laisser  le  fil  attaché  au  tube 
paraît  de  nature  à  favoriser  tout  particulièrement  le  rejet 
du  tube  en  l'absence  du  médecin  et  semble  avoir  causé  plu¬ 
sieurs  morts.  ■  P.  V. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  (1),  par  le  docteur  Sicard. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  appartient  à  l’heure  actuelle 
à  la  clinique,  car  il  est  facile  de  le  recueillir  et  de  l’analyser. 
Il  n’est  plus  possible  au  médecin  de  se  désintéresser  de  la 
ponction  lombaire  qu’il  doit  savoir  pratiquer  au  même  titre 
que  la  thoracentèse  et  la  paracentèse .  M .  Sicard  a  donc  exposé 
avec  méthode  et  clarté  toutes  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  Après  une  remarquable 
préface  où  le  professeur  Brissaud  expose  le  développement 
embryologique  des  espaces  arachnoïdiens,  1  auteur  passe 
successivement  en  revue  la  technique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  (points  de  repère,  acte  opératoire,  incidents,  etc...), 
puis  l’anatomie  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  La  physio¬ 
logie,  sécrétion  et  absorption,  les  caractères  physiques,  les 
caractères  chimiques,  les  caractères  bactériologiques,  les 
caractères  cytologiques  constituent  autant  de  chapitres  où 
sont  examinés  successivement  d’abord  l’état  normal,  ensuite 
les  divers  états  pathologiques,  processus  méningés  aigus, 
processus  méningés  chroniques,  affections  diverses  de  la 
moelle  et  du  cerveau.  L’histoire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  née  d’hier,  est  encore  incomplète  ;  elle  fixe  en  ce  mo¬ 
ment-ci  l’attention  de  tous  les  neurologistes.  Il  devenait 
indispensable  pour  eux  de  posséder  un  ouvrage  qui  conden¬ 
serait  toutes  nos  connaissances.  Ainsi  attendu,  cet  ouvrage 
répond  par  son  fond  et  par  sa  forme  à  tous  les  desiderata.  On 
pouvait  d’ailleurs  l’espérer,  puisque  M.  Sicard  a  si  large¬ 
ment  contribué  par  ses  travaux  antérieurs  à  nous  faire  con¬ 
naître  la  pathologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

R,  CESTAN. 


THÈSES 

SOUTENUKS  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M.  Robinet.  La  rougeole  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  pen¬ 
dant  l’année  1901.  —  M.  Panitch.  Contribution  à  l’étude  de 
l’hémiple'gie  précoce  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  M.  Jean 
Petit.  De  la  prostatectomie  périnéale.  Résultats  opératoires  et 
cliniques.  Technique  opératoire.  —  M.  de  Felice.  Accouche¬ 
ment  rapide  dans  l’éclampsie.  -  M.  Legros.  Recherches  bac¬ 
tériologiques  sur  les  gangrènes  gazeuses  aiguës.  —  M.  Palle- 
Goix.  Des  néphrites  aiguës  bénignes  dites  primitives  chez  l’en¬ 
fant'  —  M.  LE  Rouzic.  Hématométrie  unilatérale  dans  un  utérus 
bi-corne  avec  vagin  simple.  -  M.  Guillemet.  Sur  certaines  for¬ 
mes  de  tumeurs  malignes  des  paupières.  —  M.  Mesmain.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  oreillons  en  général,  et  en  particulier  des 
oreillons  sous-maxillaires.  -  M.  Gosselin.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  médical  des  métrites  et  salpingites.  -  M.  Decq. 
Fractures  de  l’olécrâne,  leur  traitement  par  le  cerclage.  —  M. 
Sauvage  Contribution  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  et  du 
traitement  des  ruptures  de  l’utérus  pendant  le  travail  et  l’accou¬ 
chement.  —  M.  Sabatié.  Les  ulcères  de  la  région  pilorique.  — 
M.  Delhommeau.  Etude  médico-légale  des  lésions  valvulaires  aor¬ 
tiques  consécutives  aux  contusions  du  thorax.  —  D.  Girard.  Le 
cœur  dans  l'a  diphtérie.  —  M.Gdyot.  Des  fistules  uréthro-rectales 
et  de  leur  traitement  en  particulier.  —  M.  Pagès.  Contribution  a 
l’étude  de  la  pathogénie  des  kystes  du  vagin  (33  observations  avec 
examen  histologique  de  la  tumeur  kystique).  —  M.  Monflier.  Du 
•traitement  des  plaies  de  poitrine  par  l’immobilisation.  -M.  Jean- 
T,iN.  Étiologie  et  pathogénie  des  infections  puerpérales  putrides. 
—  M.  Bouchet.  Accidents  de  la  constipation  pendantla  grossesse. 

(IJln-S-  (Encyclop.  Léauté).  -  Paris,  Masson  et  Gauthier- Villars. 


—  M.  Marsat.  Les  idées  fixes  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Chauveau.  Le- mécanisme  du  bruit  de  galop.  —  M.  Portemer.  De 
l'érotomanie  au  point  du  vue  médico-légal.  —  M.  Jarvis.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  durhumatisme pleural. —M.Stoigescü.  Paludisme 
en  Roumanie  (notes  de  statistique  et  sa  prophylaxie).  —  M.  Lou¬ 
bet.  Énucléation  par  voie  abdominale  des  fibromes  utérins.  — 
M.  Savblli.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  kystes 
séreux  congénitaux  du  cou.  —  M.  Duguey.  Plaies  de^  1  abdomen. 
Leur  traitement.  —  M.  Bergoüignan.  Le  traitement  rénal  des  car¬ 
diopathies  artérielles.  —  M.  Florange.  Des  manifestations 
osseuses  et  articulaires  de  la  fièvre  typhoïde  chez  1  enfant. 

M.  Braye.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  de  l’utérus. 

—  M.  Fabre.  Des  luxations  en  avant  dans  la  coxalgie.  M.  Mau- 
BERT.  Des  blessures  de  l’uretère  dans  les  interventions  abdomi¬ 
nales  sur  l’utérus  et  les' annexes.  —  M.  Ferreux.  Des  troubles 
respiratoires  d’origine  menstruelle.  —  M.  Tourlet.  Contribution 
à  l’étude  de  la  linite  plastique.  —  M.  Gonzalès-Qüijano.  La 
théorie  des  ions  en  électricité  médicale.  —  M.  Tissot.  Les  éli¬ 
minations  urinaires  chez  les  paralytiques  généraux  (Recherches 
par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène).  -  M.  Petit.  Sur  la  valeur 
de  la  réduction  par  le  procédé  non  sanglant  dans  les  luxa-- 
tions  non  congénitales  de  la  hanche.  -  M.  Lenormand. Etude  sur 
la  localisation  des  réflexes  dans  l’axe  cérébro-spinal.  -  M. 
Stahl.  Étude  clinique  et  thérapeutique  du  méthylarsinate  diso- 
dique  (arrhénol).  -  M.  Bellan.  Angine  pseudo-membraneuse 
secondaire  de  la  syphilis.  -  M.  Lasne-Desvareilles  Helmin¬ 
thiase.  Symptomatologie.  -  M.  Roche.  La  péricystite  lacrymale. 
M.  Seguin.  La  médecine  infantile  chez  les  Grecs  et  les  Romains. 

—  M.  ViEUBLED.  Lait  stérilisé  et  rachitisme.  —  M.  Chabert. 
Contribution  à  l’étude  du  pemphigus  aigu.  —  M.  Chesnais.  'Thy¬ 
roïdites  à  bacilles  d’Eberth.  -  M.  Gérard.-  Fractures  du  calca¬ 
néum  —  M  PouPACLT.  De  la  cystocèle  inguinale.  —  M.  Bach- 
mann.  Du  chondrôme  des  os  de  la  main  chez  les  enfants. 

M.  Lagombe.  La  méthode  épidurale.  —  M.  Vurp.as.  Contribution  à 
l’étude  des  délires  systématisés.  —  M"'’  Martin.  De  ra,^ion  des 
bains  dans  les  suites  de  couches.  —  M.  Jamet  Les  pyemies 
bénignes  à  déterminalioiis  cutanées  (pustules  de  Colles). 

M.  Mendelssohn.  Contribution  à  l’étude  de  la  galactophonte 
M  ScHMiTiiO.  Traitement  du  lupus  érythémateux,  en  particulier 
parla  photothérapie.  -  M.  Mayer.  Étude  d’un  symptôme  diffe-- 
rentiel  de  l’exanthème  scarlatineux.—  M.  Grange.  Du  traitemen 
médical  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  -  Alger.  -  M.  le  docteur  Soulié,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  nommé  professeur  de 
pathologie  générale,  de  microbiologie  et  de  parasitologie. 

Angers.  —  M.  le  docteur  Motais  estnommé  professeur  dé  cli¬ 
nique  ophtalmologique.  ^ 

M.  le  docteur  Sarazin,  chargé  de  cours,  est  nomme  protesseur 

de  physique.  .  ■  Hp 

Rennes  -  M.  le  docteur  Le  Damany,  suppléant  des  chaires  ae 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  estnommé  profes.seur  d  Hy¬ 
giène  et  de  médecine  légale. 

Tours.  —  M.  le  docteur  Pariost,  chargé  de  cours,  est  nomme 
professeur  d’histologie. 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours  ® 
le  mardi  16  décembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie,  p 
trois  places  d’interne  titulaire  et  cinq  places  d’interne  provi- 

"°Tous  les  étudiants  en  médecine  ayant  au  moins  une  inscription 

sont  admis  à  ce  concours.  .,,irp„prau 

Pour  s’inscrire  et  pour  tous  les  renseignements,  s  adresser 
secrétariat  des  hospices  d  Orléans. 

Statistique,  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 

compté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  798  décès,  au 
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de  802  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne 
919.  L’état  sanitaire  continue  donc  à  être  très  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  17  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  à  la  préfecture  de  police 
(46)  est  inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (60)  et  à  la 
moyenne  (83). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  depuis  quatre  semaines, 
fait  qui  ne  s’était  pas  produit  depuis  le  commencement  de  1900; 
le  nombre  des  cas  nouveaux  (8)  reste  stationnaire,  mais  toujours 
inférieur  à  la  moyenne  12. 

La  rougeole  a  causé  b  décès,  au  lieu  de  IS  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  13;  la  scarlatine  9  au  lieu 
de  1  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  2  ; 
la  coqueluche,  2  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7;  la  diphtérie  11  décès,  au  lieu 
de  5  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  4; 
pour  cette  dernière  affection,  le  nombre  des  cas  nouveaux  (76) 
continue  à  diminuer,  mais  reste  très  supérieur  à  la  moyenne  (40). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  o7  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
67  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  133  ; 
l’augmentation  signalée  la  semaine  dernière  ne  tend  pas  à  se 
maintenir;  on  doit  cependant  dire  que  10  enfants  de  1  à2  ans  et 
7  individus  de  plus  de  2  ans  ont  succombé  à  la  diarrhée;  il  faut 
donc  continuer  à  prendre  pour  l’alimentation  des  jeunes  enfants, 
les  plus  menacés  actuellement,  les  précautions  q^ue  nous  avons 
indiquées  antérieurement  et  veiller  à  la  parfaite  pureté  du  lait, 
qui  doit  toujours  leur  être  présenté  stérilisé. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  68  décès,  au  lieu  de  82  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  3  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  6);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie ,  22  (chiffre  identique  à  la  moyenne  19)  ; 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  37  (au  lieu  de  la 
moyenne  53),  dont  M  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  17  à 
la.hroncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  210  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 


leuse,  17;  la  méningite  simple,  2S;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  37;  les  maladies  organiques  du  cœur,  52; 
le  cancer  a  fait  périr  53  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  9  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la  né¬ 
phrite  14;  enfin,  22  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Chemins  de  fer  de  Parisa  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  A  partir 
du  18  août  la  C*'=  P.-L.-M.  appliquera  les  appareils  garde-place 
aux  voitures  directes  circulant  entre  Paris  et  Genève,  et  Paris  et 
Chambéry,  dans  les  trams  suivants  : 

Train  n®  1  partant  de  Paris  à  9  h.  20  matin"; 

Train  n‘’564  partant  de  Genève  à  11  h.  10  matin; 

Train  n»  612parfant  de  Chambéry  à  llh.50  matin  et  d’Aix-les- 
Bains  à  12  h.  22  soir. 

L’emploi  de  ces  appareils  assure  aux  voyageurs  la  possession 
indiscutée  de  la  place  qu’ils  ont  choisie  dans  le  train. 

Les  voyageurs  pourront  également  faire  retenir  leurs  places  à 
l’avance  au  départ  des  gares  de  Paris,  Genève,  Chambéry  et  Aix- 
les-Bains,  moyennant  le  paiement  d’une  taxe  de  location  de 
1  franc  par  place. 

Excursions  en  Dauphiné. —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  étaux  familles  qui  désirent  se  rendre'  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  85  centimes  en  timbres  poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


VAT.a  PRËCIEUSB  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  il 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÏqbes* 

1  verre  à-liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

HLBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 


Ghloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  Collin  et  C*',  49,  rué  de  Maubeuge. 


[APAÏNE 


P, 

TROUEHE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

um  .erre  à  Uquenr  d’EUXm,  SIROP  ou  ViN  d* 

•  Papatne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S.  TROUETTE,JS,  rue  des  Immeubles-Iudustriels.  PARIS 


COLIQUES 

CAPSULES  BR  EL 

â’ Ether  Amyl-Valérianîgue 

■  Clique  Capsule  contient  15  centigranunes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


Adjudication,  le  9  sept.  1902,  à  2  h.,  en  l’étude 

tTèiSîrf;  GRANDE  PROPRIETE 

A  TROYÉS.  —  Conviendrait  à  industrie,  hydro¬ 
thérapie  ou  médecine. 

Superficie  ;  5812  mètres  carrés  environ. 


TERPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuflleréesp''jour.BdHaussmann,41,Paris  etph‘«. 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


kTOoCOljSoche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contientOgr.52  de  CCÎlf. 

- DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. - - - 

HERIÎMA.N'N  <6  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint-Antoine,  Paris. 


VIN  DE  JUGEAUD 


Bzx.tr'epôt  CSS-éxxér'al  ;  5,  R-ixe  BoTj.rg-l’A.3Dt»é,  r*ai-is 
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ANÉMIE  -  CHLOROSË^I 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  g 

ïlllET  ! 

ible  Ik 


ïEEITIBLES  FIIOLES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  | 

-  2 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

yertiges.  ï  Hystérie. 

Étourdissements.  j  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux,  i  Coliques  hépatiques. 

PERLES  d’ËTHER  CLERTAN 

PRÉPABÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efflcaoité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  e 


0‘«),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


^  BOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 

AMPOULES  Stérilisées  conlcnantchacunt..  50  -  HÉ 

COMPRIMÉS  dosés  à ...  : . 25  - 

GRANULES  —  . 


ABREEIIIL  ADRUE 


Chimiquement  Pur 


TDBERCDIOSE  +  SCROFULE  +  CHLOROSE  4-  PALUDISME  j 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
i  DÉ  JARDIN 


le  meme  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAÜX.  Pris,  le  fl.,  2  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  firop  de  Henry  Ulurt  an  BROMURB  DI 
f*OTASSIüM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  '^lê  de  guérisons.  Les  re. 
meils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  cUmique  absolne  et  an  dosage  mathé* 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
.■anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HBINRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURXDI 
•tODIUM, 

2*  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Benry  Mure\ 

30 Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMÜRI  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Venir  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Isprit  (dard). 


ON  TUE  LOIN 

avec  les  Cartouches  GXTINARD 
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PLAIE  DOUBLE  DU  CŒUR  PAR  BALLE  (VENTRICULE 
GAUCHE),  SUTURES,  GUÉRISON 

Par  P.  Launay,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Le  lundi  matin  3  mars  1902,  appelé  comme  chirurgien  de 
garde  à  trois  heures  du  matin,  je  suis  à  Lariboisière  à  trois 
heures  et  demie.  Je  trouve  un  malade  de  vingt-six  ans, 
pâle  et  affaissé,  qui  parle  cependant  encore  et  raconte 
qu’il  s’est  tiré  vers  minuit  (donc  trois  heures  et  ilèmie 
avant)  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur. 

11  existe  une  plaie  petite  (balle  de  7  millimètres)  juste  sur 
le  mamelon  gauche,  par  laquelle  s’écoule  uu  peu  de  sang.de..) 
façon  continue. 

Le  pouls  est  fuyant  et  incomptable,  la  percussi^  .dpùpjéj,- 
une  sonorité  exagérée  dans  tout  le  côté  gauche  antCT^|^^ 
la  poitrine  et  de  la  sonorité  au  niveau  de  la  région  précor¬ 
diale.  A  l’auscultation,  pas  de  bruits  respiratoires  à  gauche 
et  en  avant,  bruits  du  cœur  très  faibles  et  assourdis;  de 
temps  en  temps,  un  clapotis  très  net  (bruit  de  roue  de  mou¬ 
lin).  Il  y  a  donc  évidemment  pneumothorax  gauche,  et, 
comme  l’a  diagnostiqué  M.  Poirier  de  Clisson,  interne  de 
garde,  il  existe  un  hémo-péricarde  indiquant  une  plaie  du 
cœur. 

Le  malade,  transporté  à  la  salle  d’opération,  rasé  et  net¬ 
toyé,  est  endormi  au  chloroforme  à  très  petite  dose,  pen¬ 
dant  qu’on  installe  une  injection  de  sérum  artificiel  sous- 
cutanée,  qui  dure  pendant  toute  l’opération  (2  litres). 

Je  taille  le  lambeau  deFontan;  incise  un  ü  à  base  externe 
rasant  le  sternum  à  gauche,  passant  au-dessus  de  la  qua¬ 
trième  côte  en  haut,  au-dessous  de  la  sixième  en  bas,  com¬ 
prenant  par  conséquent  quatrième,  cinquième  et  sixième  ; 
côtes.  Je  sectionne  toutes  les  parties  molles  jusqu’aux  côtes, 
coupe  au  bistouri  les  trois  cartilages  costaux,  auras  du  ster¬ 


(1)  Cette  observation  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Peyrot  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (séance  du  29  juillet  1902). 


num,  et  avec  le  costotome  les  deux  côtes  extrêmes  un  peu 
en  arrière  du  niveau  du  mamelon. 

Le  lambeau  ostéo-musculo-cutané  est  soulevé  par  son 
bord  sternal,  et  la  plèvre  décollée  lentement.  La  cinquième 
côte  est  brisée  au  niveau  des  deux  autres  sections,  en  rele¬ 
vant  le  lambeau  qui  se  rabat  en  dehors.  La,plèvre  est  déjà 
ouverte  en  bas  et  le  décollement  a  agrandi  l’ouverture  qui 
est  complétée  aux  ciseaux  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie, 
à  1  centimètre  en  dehors  de  l’artère  mammaire  interne  res¬ 
tée  intacte. 

Le  poumon  est  affaissé  et  rétracté;  il  existe  près  du  bord 
antérieur,  sur  la  lame  précordiale,  une  perforation  qui  ne 
saigne  pas  ;  cependant  l’épanchement  sanguin  dans  la  plèvre 
est  très  abondant. 

Par  une  plaie  du  péricarde,  située  près  de  la  pointe  du 
cœur,  s’écoule  du  sang  d’une  façon  lente  et  continue.  Le  pé¬ 
ricarde  et  la  plèvre  médiastine  sont,  ensemble,  incisés  lon¬ 
gitudinalement,  et  le  cœur  apparaît  battant  avec  violence. 

Je  découvre  facilement  une  plaie  de  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche,  à  2  centimètres  environ  de  la  pointe, 
près  du  bord  gauche;  il  s’écoule  par  cette  plaie  du  sang  non 
projeté  en  jet,  et  l’écoulement  se  fait  seulement  au  moment 
de  la  diastole. 

Cette  plaie  est  facilement  suturée  par  un  sux-jet  de  catgut, 
qui  l’obture  complètement  et  arrête  l’hémorragie. 

Cherchant  l’orifice  de  sorfie  de  la  balle,  je  soulève  le  cœur 
par  sa  pointe  et  je  découvre  une  seconde  plaie  sur  la  face 
postérieure  du  ventricule  gauche,  à  sa  base,  près  du  sillon 
auriculo-ventriculaire.  La  suture  de  ce  second  orifice,  par 
lequel  découle  aussi  du  sang,  est  beaucoup  plus  difficile  ;  le 
cœur,  soulevé  et  rejeté  vers  la  droite  du  malade,  bat  avec 
précipitation.  Un  premier  fil  cependant  peut  être  placé  et, 
tenu  par  l’aide,  fixe  assez  l’organe  pour  permettre  de  placer 
un  petit  surjet  qui  arrête  l’hémorragie. 

Le  péricarde  est  rapidement  débarrassé  des  caillots  situés 
derrière  le  cœur,  puis  est  refermé  par  un  surjet  de  catgut;  un 
drain  est  placé  à  la  partie  inférieure  de  la  suture. 

Je  vide  ensuite  la  plèvre  delà  plus  grande  partie  du  sang 
qu’elle  contient  abondamment,  j’examine  à  nouveau  le 
poumon  qui  ne  saigne  pas,  et,  ne  pouvant  rapprocher  les 
bords  de  la  plèvre  pour  la  suturer,  je  rabats  le  volet  thora¬ 
cique,  en  laissant  un  second  drain  dans  la  plèvre. 

Le  volet  est  suturé  sur  tout  son  pourtour,  les  deux  drains 
sortant  sous  son  bord  inférieur. 

L’opération  terminée  et  ayant  duré  trente-cinq  à  qua¬ 
rante  minutes,  le  pouls  du  blessé  reste  fuyant  et  incom- 
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ptaWe,  mais  il  n’a  cessé  de  battre,  à  aucun  moment,  et  la 
respiration  a  toujours  été  facile. 

Suites.  —  Je  revois  le  blessé  dans  la  journée,  vers  trois 
heures;  il  est  éveillé  et  tranquille,  cause  bien  et  facilement, 
ne  souffre  pas,  se  plaint  d’un  peu  de  gêne  dans  les  grandes 
inspirations,  mais  n’a  pas  de  dyspnée.  La  température  du 
matin  était  de  Le  pouls  est  maintenant  ample  et  fort 

et  bat  régulièrement,  de  100  à  120  à  la  minute. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples  :  la  température 
monte  pendant  deux  jours  jusqu’à  38  degrés,  puis  redescend 
à  37  définitivement,  le  pouls  reprend  le  lendemain  son 
rythme  normal. 

Les  deux  drains  sont  supprimés  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  les  fils  enlevés  le  huitième  jour,  la  plaie  est 
réunie  par  première  intention. 

Le  dixième  jour  le  blessé  se  lève  et  se  trouve  bien,  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  n’y  fait  découvrir  aucun  bruit  anormal. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  samedi  IS  mars  et,  revu  deux 
mois  après,  se  porte  tout  à  fait  bien,  ne  se  plaignant 
d’aucune  gêne.  L’auscultation  ne  montre  rien  d’anormal  du 
côté  du  cœur  et  du  poumon  gauche. 

La  radiographie  a  montré  la  balle  dans  les  masses  péri¬ 
vertébrales,  à  gauche  du  rachis. 


HOTEL-DIEU  DE  LYON 

DEXTROCARDIE  ACQUISE  PAR  PLEURÉSIE  DROITE 
A  CŒUR  INVERSÉ,  ET  NON  REFOULE 

Par  MM.  lo  docteur  J.  Garel,  médecin  des  hôpitaux, 
et  F.  Varay,  interne  des  hôpitaux. 

Il  est  de  mode,  aujourd’hui  comme  autrefois,  de  rappor¬ 
ter  les  cas  de  dextrocardie  ;  ceux-ci  ne  sont  cependant  plus 
rares.  Signalés  dès  longtemps,  ils  étaient  publiés,  il  y  a  quel¬ 
que  vingt  ans,  comme  des  faits  isolés  dont  la  rareté  fait 
l’importance,  puis  accumulés  dans  la  littérature  comme 
matériaux,  en  attendant  qu’on  en  dégage  la  forme  et  la  loi. 
La  formule  Pitres  et  Bard  trouvée,  chaque  auteur  heureux 
publiait  sa  trouvaille,  en  accordant  son  examen  clinique 
aux  données  du  refoulement  pour  la  dextrocardie  acquise, 
de  l’inversion  viscérale  pour  la  dextrocardie  congénitale.  Il 
ne  manquait  à  la  loi  de  Bard  que  quelques  preuves  nécro¬ 
psiques  plus  fréquentes  pour  avoir  droit  de  texte;  elle  res¬ 
tait  vraie,  même  en  changeant  les  termes  du  problème  et 
en  classant  les  dextrocardies  en  pathologiques  et  teratolo- 

^'Lercas  nouveaux  ne  servaient  plus  que  de  développement 
à  cet  axiome  ;  droite  ou  gauche,  la  lésion  acquise  refoulait  le 
cœur  •  ce  n’était  plus  que  question  d’étiologie  ert  de  patho¬ 
génie’ la  dextrocardie  tératologique  s’accompa¬ 
gnait  toujours  d’hétérotaxie;  elle  n’existait  pas  sans 

Llformation  cardiaque  ;  la  dextrocardie  congénitale,  isolée 
sans  malformations,  n’était  qu’une  dextrocardie  acquise 
TA.  Pic  (1)]. 

Le  cas  que  nous  venons  d’observer  cliniquement  ne  rentre 
plus  dans  ces  formules  classiques.  Le  cœur  est  inversé  sans 
hétérotaxie,  sans  malformations.  Alors,  c’est  ou  bien  une 
dextrocardie  congénitale,  sans  malformation  et  isolée  (par 
conséquent  un  cas  unique),  ou  bien  une  dextrocardie 
acquise,  mais  à  cœur  inversé,  non  plus  refoulé  ou  attiré.  La 
malade,’  présentée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  a 


soulevé  une  intéressante  et  longue  discussion  (1);  nos  maî¬ 
tres  les  plus  autorisés  ont  penché  vers  l’origine  acquise  de 
la  lésion,  malgré  la  loi  de  Bard.  Nous  avons  cru  utile  de 
rapporter  en  détail  l’observation  et  la  discussion  de  son 
interprétation,  qui  remettent  en  débat  certains  points  du 
diagnostic  différentiel  de  la  dextrocardie  congénitale  ou 
acquise. 

Observation  —  Diagnostic.  —  Bacillose  :  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  compression  de  la  branche  supérieure  de 
la  bronche  gauche.  Pleurésie  droite. 

Dextrocardie  complète,  avec  cœur  inverse,  sans  hetéro- 
taxie;  troubles  fonctionnels  légers  (dyspnée  d’effort). 

P  Alphonsine,  âgée  de  vingt-sept  ans,  vint  consulter 
M .  Garel,  le  13  janvier,  pour  les  suites  d’une  pleurésie  qu  elle 
aurait  eue  au  mois  de  mai  dernier.  Comme  elle  présentait 
une  matité  assez  étendue  dans  tout  le  côté  droit  du  thorax, 

M  Garel  lui  conseille  aussitôt  d’entrer  dans  son  service. 

Elle  entre  salle  Sainte-Marie,  le  15  janvier,  n»  33.  La  ma¬ 
lade  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires;  ses  père  et  mere 
sont  vivants  et  en  bonne  santé;  une  sœur  en  bonne  santé; 
un  frère  mort  à  l’âge  d’un  an,  d’affection  mdéterinmee. 

Elle  n’eut  aucune  des  affections  de  l’enfance.  A  1  âge  de 
trois  ans  elle  aurait  subi  un  traumatisme  avec  fracture 
de  deux  côtes,  dont  on  retrouve  la  trace  à  gauche,  sous 
forme  de  cal  peu  volumineux  (cinquième  et  sixième  côtes). 
La  malade  ne  s’est  jamais  ressentie  de  ce  traumatisme  (ces 
renseignements  ont  été  fournis  par  sa  mère). 

Réglée  à  quatorze  ans,  irrégulièrement. 

Anémie  durant  l’adolescence.  _ 

Il  Y  a  dix  mois,  en  mai  1901,  elle  est  obligée  de  s  aliter. 
Depuis  deux  mois  en  effet,  elle  aune  toux  coqueluchoïde , 
dont  les  quintes  incomplètes  et  fréquentes  ne  s  accompa¬ 
gnent  pas  de  reprises,  ni  de  vomissements.  Parfois  dans  les 
fortes  secousses,  la  tonalité  de  cette  toux  devient  rauque, 
férine  aboyante  [probablement  toux  de  compression  (2)J. 
Cette  toux  tend  à  diminuer  depuis  quelques  joup.  Ma,is,  en 
revanche,  au  moment  où  elle  s’alite,  la  malade  présente 
quelques  symptômes  généraux  (fièvre,  céphalée,  quelques 
frissons).  Elle  est  légèrement  essoufflée,  surtout  dans  1  effort. 
Elle  souffre  de  la  poitrine,  mais  cette  douleur  est  erratique, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  le  plus  souvent  au  creux 
épigastrique,  mobile,  intermittente,  variable  dans  son  ex¬ 
pression  (sensation  de  piqûre,  de  tiraillement),  sans  rien  de 
la  netteté  d’un  point  pleurétique. 

Le  médecin  (aujourd’hui  décédé,  malheureusement  muet), 
mêlé,  diagnostique,  au  dire  de  la  malade,  une  «  pleu^Me 
roite  qui  doit  exister  depuis  un  certain  temps  »  ;  et,  détail 
notei^  déclare  à  la  malade  que  les  bruits  du  cœur  sont 
ès  faibles  (l’auscultation  porta  sans  doute  sur  le  cote 
iuche).  La  malade  s’alite  douze  jours;  son  état  s  amélioré 
ipidement;  elle  reprend  son  travail,  mais  reste  affaiblie. 
Ile  est  rapidement  lasse,  si  elle  se  livre  à  un  exercice  peni- 

le-  ellecontinuecependantson metier defemme dechambr  • 

Il  V  a  dix  jours,  cette  asthénie  générale  et  une  légère  dys- 
née  d’effort  la  font  se  plaindre  et  c’est  dans  cet  état  qu  el 
ûtre  à  l’Hôtel-DiGU. 

Son  état  général  est  satisfaisant;  elle  est  peWe.un  pe 
âle  Elle  ne  se  plaint  que  d’être  essoufflée,  quand  elle  se 
Rigue;  elle  n’accuse  aucun  trouble  cardiaque  subjectif  n 
oufeur,  ni  palpitation,  ni  lipothymie);  «lie  ”  ^ f ®  „„ 

côté  ;  de  temps  à  autre,  quelque  sensation  piqûre  o 
pincement  au  niveau  du  creux  épigastnque.  El a 
,es  secousses  de  toux  légères,  brèves,  non 

Elle  ne  crache  pas,  n’a  jamais  eu  d  hémoptysie 


m  Séance  du  U  février  1902.  , 

(2)  Garel.  Communie,  à  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  janvier  1902. 


(1)  Alaux.  Th.  de  Lyon. 
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Elle  digère  bien,  éprouve  parfois  une  sensation  de  ballon¬ 
nement  après  son  repas;  sans  pyrosis,  sans  éructation, 
sans  vomissement;  pas  de  constipation. 

Les  menstrues,  peu  abondantes,  avancent  habituellement 
de  quelques  jours. 

Examen  clinique.  —  La  malade  placée  dans  le  décubitus 
horizontal,  on  est  d’abord  frappé  de  l’absence  des  bruits  car¬ 
diaques  à  gauche,  et  de  leur  existence  nette  à  droite,  ce  qui 
porte  à  examiner  son  cœur. 

A  l'inspection,  à  part  une  ampliation  respiratoire  plus 
grande  à  gauche,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons,  on  ne 
constate  aucune  pulsation  cardiaque;  à  droite,  au  contraire, 
on  perçoit  un  léger  soulèvement  au  niveau  du  troisième 
espace,  à  2  centimètres  du  bord  sternal;  ce  soulèvement  est 
plus  manifeste,  quand  la  malade  vient  de  bouger  ou  de  mar- 

la  percussion,  la  sonorité  est  complète  à  gauche  ;  à  droite, 
submatité  en  triangle  rectangle,  dont  l’un  des  côtés  droits 
est  représenté  par  la  matité  hépatique,  l’autre  par  le  bord 
gauche  du  sternum  et  l’hypothénuse  par  une  ligne  oblique, 
peu  nette,  qui  va  du  deuxième  espace  intercostal  droit  au 
septième  espace  environ  sur  la  ligne  axillaire.  Cette  ligne, 
ou  plutôt  cette  bande,  qui  sert  de  limite  externe  à  l’aire  de 
sub matité,  assez  nette  en  haut,  est  très  flou  en  bas,  et  em¬ 
pêche  d’obtenir  tout  renseignement  précis  de  la  variabilité 
de  la  matité  avec  les  changements  d’attitude. 

A  la  palpation,  la  pulsation  de  la  pointe  est  perçue  nette¬ 
ment  dans  le  cinquième  espace  droit  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  On  ne  peut  apprécier  sa  mobilité  par  les  changements 
de  position.  Dans  le  troisième  espace  droit,  à  3  centimètres 
du  bord  sternal,  nous  croyons  percevoir  le  choc  diastolique 
de  Friedreich-Bondet.  En  dessus  du  sein,  légèrement  en 
dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  soulèvement  systolique 
mal  localisé,  donnant  à  certains  moments  la  sensation  d’un 
frémissement.  Rien  à  gauche. 

A  Y  auscultation,  les  bruits  sont  nets,  bien  frappés,  absolu¬ 
ment  purs.  Le  maximum  du  premier  bruit  est  nettement  à 
la  pointe.  C’est  dans  le  troisième  espace,  près  du  bord  ster¬ 
nal,  que  le  second  bruit  est  le  plus  net,  à  timbre  sec,  pres¬ 
que  claquant.  Ces  bruits  cardiaques  ne  se  propagent  pas  au 
delà  du  bord  gauche  du  sternum.  A  droite  ire  diminuent 
régulièrement,  mais  faiblement,  d’intensité  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  mamelon  pour  aller  en  dehors  et  en  arrière. 
Vers  l’épine  de  l’omoplate,  les  deux  bruits  sont  nets,  le  cœur 
semble  battre  sous  l’oreille. 

Rien  d’anormal  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Pouls  régulier  et  tranquille  :  92. 

Pas  de  cyanose,  pas  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Poumons  et  thorax.  —  On  constate  un  abaissement 
de  l’épaule  droite  quand  la  malade  est  debout,  un 
léger  aplatissement  de  la  poitrine  en  avant  et  une 
dépression  des  espaces  intercostaux  à  la  base 
droite. 

klci.  palpation,  la  poitrine  prise,  à  sa  base,  àpleines 
mains,  se  dilate  moins  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Les  vibrations  thoraciques  ne  peuvent  être 
explorées,  la  malade  n’arrive  pas  à  faire  vibrer  sa 
paroi. 

A  la  percussion,  en  arrière,  à  gauche,  dans  toute 
la  hauteur,  sonorité  normale;  à  droite,  submatité 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  1  épine  de 
l’omoplate.  Sonorité  normale  au  sommet.  En  avant, 
légère  sonorité  tympanique  au  sommet  droit. 

A  Y  auscultation,  au  sommet  gauche,  souffle  tubo- 
creux  dans  la  fosse  sus-épineuse  :  respiration  dimi¬ 
nuée  dans  tout  le  sommet.  A  la  base,  au  contraire, 
respiration  pure  et  ample.  A  droite,  au  sommet, 
respiration  rude  et  bronchique  ;  à  la  base,  respi¬ 


ration  très  rude,  sans  murmure,  sans  bruits  anormaux 
Bronchophonie. 

Foie  petit  ;  sa  matité  supérieure  remonte  à  la  cinquième 
côte.  Son  bord  inférieur,  senti  sous  les  fausses  côtes,  est 
mobile  avec  la  respiration. 

Rien  aux  autres  organes. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Pas  de  température. 

Examen  laryngoscopique.  —  Larynx  pur  ;  on  aperçoit  à  tra¬ 
vers  les  cordes  les  anneaux  de  la  trachée  ;  à  partir  du  cin¬ 
quième  ou  sixième,  ceux  du  côté  gauche  tendent  à  occuper 
l’image  et  leur  face  antérieure  est  plus  visible.  Il  semble 
que  la  trachée  est  inclinée  à  droite,  tandis  que  sa  face 
gauche  tend  à  devenir  antérieure.  On  ne  peut  percevoir 
l’éperon  bronchique  (méthode  de  Killian). 

Examen  radioscopique,  pratiqué  par  le  docteur  Destot.  Le 
poumon  gauche  est  très  clair,  comme  un  poumon  emphysé¬ 
mateux.  Aucune  trace  du  cœur. 

Le  poumon  droit  est  gris  à  son  sommet,  noir  au-dessous 
de  la  quatrième  côte.  On  voit  une  ombre  triangulaire 
limitée  par  le  sternum  (bord  gauche)  se  confondant  en  bas 
avec  la  matité  hépatique,  limitée  en  dehors  par  une  ligne 
allant  du  bord  sternal  premier  espace,  se  perdre  en  dehors 
et  en  bas  dans  la  masse  grise  de  la  base.  En  dedans  et  au- 
dessus  du  sein,  cette  ombre  est  animée  de  battements, 
d’une  incursion  de  1  centimètre  et  demi  environ,  syn¬ 
chrones  au  pouls.  La  pointe  semble  battre  sous  le  mamelon, 
mais  l’estompage  de  toute  la  base  ne  permet  pas  d  être  très 
afiirmatif. 

A  chaque  inspiration,  la  coupole  diaphragmatique,  très 
nette  à  gauche,  descend  de  4  à  S  centimètres,  avec  au- 
dessous  d’elle  une  ombre  claire,  représentant  les  gaz  de 
l’estomac.  . 

A  droite,  le  foie  subit  également  un  abaissement  et 
entraîne  à  sa  suite  toute  la  masse  cardiaque.  Légères  taches 
à  gauche  le  long  du  sternum  (ganglions). 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  très  dilatable  ;  à  droite,  les 
côtes  sont  plus  inclinées  sur  la  colonne  et  moins  mobiles. 

A  cause  des  ombres  de  la  base  droite,  1  examen  latéral  ne 
permet  pas  de  préciser  davantage  ces  détails. 

Radiographie  (pratiquée  par  le  docteur  Destot)  represen-- 
tant  le  thorax  dans  son  véritable  sens,  le  cliché  ayant  été 
pris  par  la  face  antérieure. 

La  malade  quitte  l’hôpital  après  huit  jours  de  séjour. 
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pour  reprendre  sa  charge  de  femme  de  chambre,  navrée  de 
se  savoir  le  cœur  à  droite,  ce  dont  elle  ne  s’était  jamais 
aperçue. 

La  malade  fut  présentée  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (séances  des  7  et  14  février),  à  cause  de  la  difficulté  du 
diagnostic  de  l’inversion  cardiaque.  La  plupart  des  mem¬ 
bres  l’examinèrent  et  assistèrent  à  l’éclairage  radiosco¬ 
pique  ;  ils  reconnurent  l’axe  du  mur  incliné  de  Mut  en  las  et  de 
gauche  à  droite.  La  dextrocardie  était-elle  alors  congénitale 
ou  acquise?  Des  arguments  plaidaient  en  faveur  des  deux 
hypothèses  ;  mais  l’une  des  deux  était  nécessaire  et  s’oppo¬ 
sait  à  une  des  formules  énoncées  :  le  refoulement,  si  la 
lésion  était  acquise;  la  complexité  de  l’inversion,  si  elle 
était  congénitale. 

En  faveur  de  l’origine  congénitale,  on  pouvait  invoquer  : 

1°  La  modalité  de  l’inversion  cardiaque,  car  l’axe  du  cœur 
est  symétrique  de  ce  qu’il  est  à  gauche,  comme  «  vu  dans 
un  miroir  »  ;  la  pointe  est  mamelonnaire  ;  la  base  certaine¬ 
ment  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  Suivant  la  loi  de 
Bard,  le  cœur  est  inversé,  non  refoulé.  Suivant  les  expé¬ 
riences  de  Pitres,  la  pointe  cardiaque  ne  peut  dépasser, 
dans  le  pis  aller  le  plus  accentué,  le  bord  droit  du  sternum. 
Dans  les  observations  rapportées  de  dextrocardie  acquise, 
avec  vérifications,  la  pointe  reste  toujours  près  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  tandis  que  la  base  est  plus  ou  moins.refoulée 
à  droite,  l’axe  pivotant  autour  de  la  pointe  comme  centre  et 
pouvant  être,  selon  les  degrés,  vertical,  incliné  à  droite,  ou 
presque  horizontal. 

2°  L’alsence  de  Iroulles  fonctionnels  :  car  une  pleurésie 
droite,  ayant  amené  cette  transposition  cardiaque,  ne  pour¬ 
rait  pas  laisser  au  porteur  une  santé  presque  normale,  à 
peine  un  peu  de  dyspnée  dans  la  fatigue  ou  l’effort. 

3“  La  légèreté  de  la  rétraction  thoracique  :  les  espaces  droits 
sont  bien  plus  marqués  qu’à  gauche,  les  côtes  légèrement 
inclinées,  mais  il  n’y  a  rien  de  l’effondrement  qu’on  devrait 
attendre  des  adhérences  capables  de  mobiliser  la  pointe  sur 
un  parcours  de  plus  de  20  centimètres. 

Cette  rétraction  peut  d’ailleurs  être  mise,  toute  sur  le 
compte  de  la  pleurésie  droite,  affection  intercurrente.  Celle- 
ci  est  survenue  à  droite  ;  elle  aurait  pu  venir  à  gauche  chez 
une  malade  identique,  à  cœur  gauche  normal. 

Ces  preuves  sur  lesquelles  s’étaient  appuyés  MM.  Garel  et 
Mouisset  pour  réclamer  l’origine  congénitale,  en  faveur  de 
la  loi  Pitres-Bard,  furent  discutées  et  réfutées;  les  argu¬ 
ments  présentés  pour  soutenir  la  nature  acquise  de  la  lésion 
peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  :  des  faits  d’ordre 
anatomique  et  d’ordre  clinique. 

Preuves  anatomiques.  — M.  Pic,  qui  a  fait  une  étude  appro¬ 
fondie  des  cas  de  dextrocardie,  à  l’aide  de  ses  documents 
personnels  et  de  ceux  publiés  dans  la  littérature  médicale, 
a  défendu  avec  chaleur  la  nature  acquise.  «  La  dextrocardie 
isolée  et  congénitale  est  exceptionnelle,  eu  égard  à  la  dex¬ 
trocardie  acquise.  Elle  est  toujours  associée  à  d’autres  mal¬ 
formations  cardiaques  d’ordre  tératologique  et  jamais  elle 
n’est  constituée  par  la  simple  situation  du  cœur  en  un  lieu 
symétrique  de  son  lieu  normal  (1).  » 

Car  dans  les  cas  de  dextrocardie  pure  diagnostiqués  pen¬ 
dant  la  vie  et  vérifiés  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions 
pulmonaires  ou  péricardiques,  qui  expliquaient  le  méca¬ 
nisme  de  l’ectopie  (cas  de  Pascheles  et  Palteuf,  de  Grasset). 


Dans  les  cas  catalogués  congénitaux,  on  trouve  notées,  si 
les  antécédents  sont  rapportés,  des  manifestations  pulmo¬ 
naires  (pleurésie,  tuberculose  chronique,  bronchite,  syphi¬ 
lis...)  et  les  lésions  consécutives  (adhérences,  rétraction  de 
la  paroi,  déformation,  affaissement  du  thorax  :  cas  de  Bam- 
berger,  de  Fernet). 

L’ectopie  droite,  l’immersion, le  Spiegelbild  des  Allemands, 
s’accompagne  d’autres  anomalies,  importantes  au  point  de 
vue  vital  (vices  de  conformation,  perforation  du  septum  in¬ 
ter-auriculaire,  du  septum  interventriculaire;  absence  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  ou  aortiques,  du  septum 
interventriculaire,  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire). 

Il  n’y  a  pas  un  seul  exemple  dans  la  littérature  médicale  où  le 
cœur  reproduise  à  droite  l’image  symétrique  du  cœur  normal. 

Preuves  cliniques.  —  Celles-ci  furent  surtout  la  réfutation 
des  faits  avancés  pour  soutenir  l’origine  congénitale  de 
l’ectopie  et  un  corollaire  rectificatif  à  la  loi  de  Bard. 

Puisque  la  dextrocardie  congénitale  pure  n’existe  pas  ou 
est  au  moins  très  douteuse,  pourquoi  ne  pas  admettre  une 
ectopie  due  à  la  lésion  pleurale  droite?  Celle-ci  existe  ;  elle 
est  suffisante  et  capable  de  ce  désordre. 

Les  faits  de  ce  genre  sont,  en  effet,  fréquents,  au  dire  de 
M.  Pic  (cas  de  Moutard-Martin,  Lépine,  Bernheim-Garnier, 
Petit,  Fernet,  Chappet,  Pic,  Barbier,  Grasset,  Pic  ;  in  thèse 
Alaux). 

La  pleurésie  qui  a  frappé  notre  malade  est  certainement 
suffisante  ;  car,  comme  l'a  expliqué  le  professeur  Tripier,  il 
n’y  a  pas  un  ^rapport  défini  entre  l’adhérence  et  la  rétrac¬ 
tion  ;  il  y  a  des  pleurésies  à  grosses  adhérences  qui  retentis¬ 
sent  peu  sur  la  paroi  et  des  espaces  effondrés  avec  des 
brides  peu  importantes  ;  la  structure  de  la  néoproduction 
est  un  facteur  aussi  important  que  son  étendue  et  sa  quan¬ 
tité;  l’adhérence,  cause  de  la  rétraction,  est  fonction  de 
l’état  du  poumon.  Dans  le  cas  présent,  la  légèreté  de  la  ré¬ 
traction  de  la  paroi  n’a  pas  de  valeur. 

D’ailleurs,  la  pleurésie  a  pu  être  surtout  médiastinale  et 
diaphragmatique;  le  professeur  Weill  en  voit  un  vestige 
suffisant  dans  l’adhérence  du  cœur  au  diaphragme  et  de 
celui-ci  au  foie,  puisqu’à  chaque  abaissement  du  foie,  la 
masse  cardiaque  est  complètement  entraînée.  M.  Destot 
insistait,  dès  l’abord,  sur  ce  point  pour  soutenir  l’origine 
acquise  de  l’ectopie  (la  masse  hépatique,  diaphragmatique, 
cardiaque,  donnait  à  l’écran  une  ombre,  non  entrecoupée 
de  lignes  claires  de  séparation  ;  il  n’existait  pas  de  sinus 
clair  entre  le  bord  gauche  du  cœur  et  le  foie,  comme  dans 
les  radiographies  de  dextrocardie  congénitale). 

L’absence  de  troubles  fonctionnels  n’a  guère  plus  de 
poids;  beaucoup  de  dextrocardes  n’ont  pas  de  symptômes 
alarmants,  ne  sont  pas  même  des  infirmes  ;  ils  ignorent 
leur  lésion,  découverte  souvent  insidieusement.  S’il  faut 
réserver  le  jugement  à  porter  sur  de  tels  sujets,  c’est  sur¬ 
tout  à  cause  de  la  gravité  des  affections  intercurrentes 
(grippe,  pneumonie,  obs.  de  Garnier,  Moutard-Martin,  etc.)  : 
les  malades  succombent  à  l’infection  ou  meurent  d’asystolie, 
parce  que  leur  myocarde  avait  été  touché  et  fait  alors  brus¬ 
quement  faillite  (obs.  de  Grasset,  Pic). 

La  tolérance,  même  absolue,  ne  serait  pas  une  preuve 
péremptoire  ;  les  troubles  fonctionnels,  en  particulier  la 
dyspnée,  sont  surtout  dus  aux  lésions  pulmonaires  conco¬ 
mitantes  (sclérose  du  poumon,  bronchite  chronique,  adhé¬ 
rences,  compression  bronchique).  Ou  l’ectopie  est  complè¬ 
tement  tolérée  ou  l’on  ne  retrouve  pas  la  dyspnée  d’effort 
indépendamment  d’un  essoufflement  continu  ou  coupé  de 


(1)  Conclusion  III  de  la  thèse  d’Alaux. 
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paroxysmes,  mais  toujours  suffisant  à  faire  du  malade  un 
impotent,  candidat  à  des  hospitalisations  répétées  et  variées 
(malade  de  Rendu,  Desnos,  Tapret,  Barth,  Bouchard,  G. 
Paul,  Moutard-Martin;  malade  de  Drivon,  Bard,  Teissier, 
Josserand). 

Restent,  contre  l’idée  d’une  dextrocardie  acquise,  les  expé¬ 
riences  de  Pitres.  MM.  Lépine  et  Tripier  déclarent  ne  pas 
s’en  soucier  :  la  pointe  peut  ne  pas  dépasser  le  sternum  par 
une  injection  poussée  à  gauche.  Où  est  l’identité  de  ce  pro¬ 
cessus  brusque,  rapide,  mécanique,  par  refoulement,  avec 
le  processus  par  attraction,  lent,  progressif,  continu,  tout  à 
fait  chronique  ? 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’opinion  générale  fut  que  notre 
malade  était  atteinte  d’une  ectopie  acquise,  avec  cœur  in¬ 
versé,  non  refoulé.  La  loi  de  Bard,  si  généralement  vraie, 
est  pour  ce  cas  en  défaut;  peut-être  faut-il  y  ajouter,  pour 
expliquer  pareilles  exceptions,  un  corollaire  dont  la  valeur 
serait  déduite  de  l’étude  de  la  nature  et  de  l’étendue  des 
adhérences,  delà  localisation  pleurale  médiastinale  ou  dia¬ 
phragmatique,  des  troubles  pulmonaires,  etc...  Des  cas- 
semblables  sont  nécessaires  pour  en  fixer  la  formule. 


BASES  PHYSIOLOGIQUES  DE  L’ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE 
DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

D’après  M.  le  docteur  R.  Lépine  (1) . 

Le  foie  peut  être  riche  ou  pauvre  en  glycogène  :  on  appelle 
euzoamylie  la  condition  anatomique  du  foie  riche  en  glyco¬ 
gène,  azoamylie  l’état  inverse. 

I.  L’euzoamylie  dépend  d’abord  de  V alimentation.  Baum  et 
Lauder  Brunton  ont  vu  au  microscope  que,  peu  d’heures  après 
le  repas,  les  cellules  hépatiques  sont  chargées  de  glycogène, 
Hüln,  Prausnitz,  Hengenhahm  sont  arrivés  expérimentale¬ 
ment  à  des  conclusions  analogues.  Elle  dépend  aussi  de 
cofiditions physiologiques  :  les  réserves  glycogéniques 
augmentent  lorsque  les  conditions  de  nutrition  sont  favora¬ 
bles  (séjour  au  grand  air,  etc.);  d’après  Charrin  etGuillemo- 
nat,  le  glycogène  hépatique  augmente  chez  les  femelles 
pleines  jusqu’au  moment  du  part. 

Vinftuence  du  système  nerveux  est  considérable.  Cl.  Bernard 
a  noté  que,  si  l’on  sectionne  la  moelle  d’un  lapin  entre  la 
dernière  cervicale  et  la  première  dorsale,  l’animal  se  refroi¬ 
dit  progressivement,  mais  que  le  foie  renferme  une  quantité 
énorme  de  glycogène;  Bôbn  et  Hoffmann  ont  établi  qu’un 
chat  trachéolomisé  et  qui  se  refroidit  progressivement  ne 
possède  plus,  au  moment  de  la  mort,  de  glycogène  en  quan¬ 
tité  appréciaWe,  mais  que  si  on  lui  coupe  la  moelle  cervicale, 
il  garde  une  certaine  quantité  de  cette  substance;  J.  Mayer 
étudie  l’influence  de  la  hauteur  à  laquelle  est  pratiquée  la 
section  de  la  moelle  et  montre  que,  conformément  à  l’as¬ 
sertion  de  Cl.  Bernard,  le  glycogène  est  plus  abondant  dans 
le  cas  où  la  section  porte  entre  la  dernière  cervicale  et  la 
première  dorsale. 

D’après  Kauffmann,  les  muscles,  après  section  de  la  moelle 
à  ce  niveau,  seraient  particulièrement  riches  en  glycogène. 
La  section  des  nerfs  du  membre  produit,  elle  aussi,  une  aug¬ 
mentation  du  glycogène  dans  les  muscles  du  membre  para¬ 
lysé  (Chandelux,  Marché,  Vay,  etc.). 

Certaines  sulstances  agissent  en  diminuant  la  destruction 
du  glycogène  plutôt  qu’en  favorisant  sa  formation.  Telle  est 
la  glycérine  qui  agit  soit  comme  médicament  d’épargne 


(i  Reuwe  de  médecine,  10  juillet  1902,  n»  7,  p.  659. 


(Weiss),  soit  en  se  transformant  en  glycogène  (Luchsinger, 
V.  Mering),  soit  en  empêchant  le  glycogène  de  se  transfor¬ 
mer  en  sucre  (Richter). 

Tous  les  antipyrétiques,  et  en  particulier  l’acétanilide  et 
l’antipyrine,  augmentent  la  proportion  du  glycogène  du  foie 
et  des  muscles  (Lépine  et  Porteret).  Il  est  infiniment  proba¬ 
ble  que  c’est  en  grande  partie  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
que  les  antipyrétiques  ralentissent  la  destruction  du  glyco¬ 
gène.  L’opium  agit  de  la  même  façon  en  mettant  obstacle  à 
la  transformation  du  glycogène  en  sucre.  Cette  action  s’exerce 
surtout  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux;  car,  dans 
les  expériences  de  Lépine  et  Martz,  la  morphine,  même  in¬ 
jectée  à  doses  très  fortes  dans  le  foie,  n’a  pas  été  capable 
d’empêcher  l’azoamylie  hépatique.  Au  contraire,  le  sulfate 
de  quinine,  aux  doses  énormes  de  S  grammes  par  litre  de 
sang,  agit  directement  sur  la  cellule  hépatique,  puisque, 
dans  les  expériences  de  circulation  artificielle  faites  par 
M.  Lépine,  cette  substance  a  empêché  presque  complète¬ 
ment  la  transformation  du  glycogène  en  suera. 

Les  bicarbonates  alcalins  à  hautes  doses,  l’urée,  l’aspara¬ 
gine,  le  glycocolle  et  différents  sels  ammoniacaux,  le  chloral, 
le  paraldéhyde,  le  sufonal,  agissent  dans  le  même  sens,  mais 
beaucoup  moins  énergiquement. 

En  résumé,  un  grand  nombre  de  substances  sont  euzoa- 
miliques,  c’est-à-dire  que,  sous  leur  influence,  le  glycogène 
s’accumule  dans  l’économie.  Ces  substances,  comme  les 
lésions  du  système  nerveux,  paraissent  agir,  non  en  favo¬ 
risant  le  dépôt  de  glycogène,  mais  en  restreignant  sa  trans¬ 
formation  en  sucre. 

IL  La  condition  inverse,  l’azoamylie,  peut  être  réalisée 
par  différentes  conditions  :  l’inanition,  le  travail  muscu¬ 
laire,  le  refroidissementetl’échauffement  excessif,  certaines 
actions  nerveuses,  le  défaut  de  sécrétion  interne  du  pan¬ 
créas,  diverses  substances  toxiques  et  enfin  certains  trou¬ 
bles  fonctionnels  ou  anatomiques  du  foie. 

Sous  l’influence  de  l’inanition,  la  réserve  de  zoamyline 
diminue  plus  ou  moins  vite,  si  bien  qu’au  bout  d’un  nom¬ 
bre  de  jours  variable  suivant  les  animaux,  le  foie  n’en  ren¬ 
ferme  plus  qu’une  faible  quantité.  Toutefois,  d’après  Kühn, 
après  une  diminution  initiale  considérable,  le  glycogène 
pourrait  augmenter  d’une  manière  sensible.  Une  alimenta¬ 
tion  insuffisante  aboutit  au  même  résultat,  de  même  encore 
une  alimentation  suffisante,  mais  exclusivement  carnée.  Le 
foie  perd  d’ailleurs  son  glycogène  plus  rapidement  que  les 
muscles.  Ce  fait,  connu  depuis  longtemps,  a  été  confirmé 
par  Oldeholl,  Hengenhahn,  etc.  Les  leucocytes  conservent 
leur  glycogène  mieux  que  les  muscles. 

Le  travail  musculaire  amène  une  azoamylie  parfois  consi¬ 
dérable,  portant  aussi  bien  sur  le  glycogène  musculaire  que 
sur  le  glycogène  hépatique. 

he  refroidissement  est  suivi  d’une  forte  diminution  du  gly¬ 
cogène  du  foie  (Bôhn  et  Hoffmann,  Kilhn).  De  même  l'échavf- 
fement  excessif ,  mais  ici  le  mécanisme  est  différent  :  dans  le 
premier  cas,  l’azoamylie  a  pour  but  de  fournir  à  l’économie 
le  combustible  qui  lui  manque';  dans  le  second,  elle  résulte 
de  l’exaltation  des  processus  de  désassimilation. 

H  en  est  de  même  des  lésions  nerveuses.  La  piqûre  du  bulbe 
(Cl.  Bernard),  l’excitation  des  centres  nerveux  par  le  sang 
asphyxique  (Monet  et  Dufour),  l’excitation  du  plexus  cœlia¬ 
que  (Cavezzani),  du  vague  (Leverne),  diminuent  le  glycogène 
hépatique  en  excitant  la  désassimilation. 

Il  est  indubitable  que  la  suppression  du  pancréas  est  suivie 
d’azoamylie  :  V.  Mering  et  Minkowski,  puis  Hédon  ont  signalé. 
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dès  leurs  premières  publications,  ce  fait  important  sur 
lequel  Minkowski  a  de  nouveau  insisté.  Le' défaut  de  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas  détermine  donc  rapidement  la  di¬ 
minution  du  glycogène  hépatique,  mais  cette  cause  ne  suffit 
pas  à  contre-balancer  l’inhibition  nerveuse  produite  par  la 
section  de  la  moelle  cervicale  dorsale.  Et  en  effet,  après  cette 
section,  l’extirpation  du  pancréas  ne  paraît  pas  être  suivie 
d’azoamylie. 

Certaines  substances,  particulièrement  le  phosphore,  la 
strychnine,  le  sublimé,  la  caféine,  le  nitrite  d’amyle,  le 
chloroforme,  et,  à  un  degré  moindre,  l’éther  et  le  pyrogallol 
diminuent  notablement  la  réserve  de  glycogène  hépatique. 
Certaines  d’entre  elles  (arsenic,  nitrite  d’amyle  et  surtout 
strychnine)  ont  aussi  une  action  azoamylique  bien  marquée 
sur  le  glycogène  musculaire. 

L’azoamylie  peut  encore  s’observer  à  la  suite  de  diverses 
maladies  infectieuses  :  charbon  (Roger),  rouget  du  porc(May), 
diphtérie,  tétanos,  charbon  (Colle). 

Les  troubles  fonctionnels  et  anatomiques  du  pie  les  plus  divers 
peuvent  encore  aboutir  à  l’azoamylie  :  telles  sont  les  injec¬ 
tions  de  substances  irritantes  ou  acides  ou  de  diastases  dans 
une  des  branches  de  la  veine  porte,  la  ligature  de  l’artère 
hépatique  (Arthaud  et  Butte)  ;  l’ictère  provoque  constam¬ 
ment  un  certain  degré  d’azoamylie  (W.  Legg,  V.  Vittich, 
Nühr  et  Frerichs,  Dastre  et  Arthus,  Reusz),  mais  moins  mar¬ 
quée  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Enfin  les  lésions  anato¬ 
miques  du  foie  sont  souvent  accompagnées  d’un  certain 
degré  d’azoamylie.  Mais  si  le  fonctionnement  de  la  cellule 
hépatique  n’est  pas  trop  compromis,  l’azoamylie  est  loin 
d’être  complète  :  d’après  Brault,  on  peut  trouver  une  pro¬ 
portion  notable  de  glycogène  dans  les  cellules  d’un  foie  cir- 
rhotique.  _ _ 


RBVUK  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE  INFANTILE 

Sténose  pylorique  chez  les  enfants  (Saunders).  —  Cette 
affection  revêt  chez  l’enfant  une  forme  presque  toujours 
identique  au  tableau  suivant  :  elle  survient,  sans  cause,  ap¬ 
parente,  chez  des  sujets  d’un  jour  à  trois  mois.  Le  premier 
symptôme  est  le  vomissement,  qu’on  attribue  à  une  indi¬ 
gestion.  Il  s’amende  sous  l’influence  du  traitement  et  de  la 
diététique,  mais  ne  tarde  pas  à  reparaître.  La  constipation 
est  rebelle  et  l’enfant  maigrit  rapidement.  Les  signes  phy¬ 
siques  peuvent  manquer,  mais  il  n’est  pas  rare  de  noter  une 
tuméfaction  pylorique  compliquée  de  dilatation  stomacale. 
La  partie  supérieure  de  l’abdomen  fait  saillie,  contrastant 
avec  la  dépression  sous-jacente.  L’examen  du  contenu  sto¬ 
macal  montre  que  ce  viscère  ne  se  vide  pas  au  bout  d’une 
heure  ou  deux.  L’acide  chlorhydrique  peut  exister  en  excès, 
mais  le  plus  souvent  il  est  diminué  ou  absent.  En  même 
temps  que  la  dilatation  il  se  développe  un  certain  degré  de 
catarrhe  gastrique.  L’enfant  vomit  fréquemment  des  muco¬ 
sités  plus  ou  moins  abondantes  et  son  état  général  décline 
rapidement.  ... 

L’autopsie  dans  les  cas  de  ce  genre  montre  un  épaissis¬ 
sement  du  pylore,  accompagné  d’une  sténose  marquée. 
L’hypertrophie  porte  principalement  sur  les  fibres  muscu¬ 
laires  circulaires. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  uns  attribuent  cette 
affection  à  une  hypertrophie  congénitale  du  tissu  muscu¬ 
laire,  tandis  que  d’autres  auteurs  invoquent  un  trouble 
d’innervation  aboutissant  au  spasme  et  à  l’hypertrophie 
secondaire.  •  ,  ,  ,  i 

La  thérapeutique  doit  d’abord  employer  les  traitements 
médicaux.  Le  bromure,  le  chloral,  l’atropine  même,  peuvent 


être  utiles  pour  combattre  le  spasme.  Contre  la  dilatation,  il 
faut  recourir  au  lavage  et  maintenir  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible  l’estomac  au  repos  en  employant  l’alimentation  rec¬ 
tale.  N’introduire  dans  l’estomac  que  des  aliments  semi- 
liquides  (lait  peptonisé,  crèmes,  etc.).  Si  ce  traitement 
échoue,  il  faut  recourir  à  l’intervention  chirurgicale.  Les 
cas  cités  jusqu’ici  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  préconiser  une  méthode  à  l’exclusion  des  autres. 
Hahn  signale  la  dilatation  digitale  du  pylore  pratiquée  sans 
ouvrir  le  viscère,  par  simple  invagination  de  la  paroi  sto¬ 
macale.  {ArcUvof  P ediatr.,  avril  1902.)  a.  ii. 

Menstruation  au  cours  de  convulsions  chez  une  petite 
fille  âgée  de  deux  jours.  —  Les  cas  de  menstruation  obser¬ 
vés  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  la  naissance 
ne  sont  pas  exceptionnellement  rares;  leur  pronostic  est 
bénin.  Celui  que  rapporte  "William  Frew  s’est  terminé  heu¬ 
reusement,  selon  la  règle,  mais  il  présente  cette  particula¬ 
rité  intéressante  d’avoir  accompagné  une  crise  d’éclampsie 
infantile.  L’enfant  dont  il  s’agit  fut  prise  de  convulsions  le 
lendemain  de  sa  naissance;  l’examen  ne  révélait  rien 
d'anormal;  l’intestin  et  la  vessie  fonctionnaient  régulière- 
*  ment.  La  température  rectale  était  normale,  mais  la  peau 
était  un  peu  froide.  On  administra  une  dose  légère  de  chloral 
et  de  bromure.  Les  symptômes  s’atténuèrent.  Le  lendemain 
il  se  fit  par  le  vagin  une  hémorragie  ;  l’écoulement  dura 
environ  trois  jours,  puis  disparut.  Les  phénomènes  nerveux 
s’amendèrent  dans  le  même  temps,  de  telle  sorte  que  leur 
disparition  complète  coïncida  avec  celle  de  l’hémorragie 
menstruelle.  La  santé  de  l’enfant  ne  s’en  ressentit  pas.  [Bnt. 
œeÆ. /oMZM.,  21  juin  1902.)  a.  h. 

HYGIÈNE 


L’eau  dans  l’alimentation  (M.  F.  Malméjac).  —  «  De  toutes 
les  questions  qui  intéressent  l’hygiène,  aucune  n’a  peut-être 
donné  lieu  à  autant  de  publications  que  celle  de  l’eau.  Son 
étude  est  en  effet  des  plus  passionnantes,  et  l’importance 
des  problèmes  qu’elle  soulève  ne  saurait  être  mise  en  doute 
par  qui  que  ce  soit.  »  „  ,  - 

Ces  lignes,  par  lesquelles  débute  l’ouvrage  de  M.  Malme- 
jac  (1),  indiquent  bien  le  but  de  l’auteur  :  étudier  l’eau  d’ali¬ 
mentation,  ses  caractères,  ses  impuretés,  dire  quelle  ea,u  est 
bonne,  quelle  eau  est  à  rejeter,  comment  on  reconnaît  les 
qualités  de  l’eau,  comment  on  peut  a.rriver  à  transformer 
une  eau  impure  en  un  liquide  inoffensif  et  sain.  Pour  rem¬ 
plir  à  bien  sa  tâche,  l’auteur  à  divisé  son  livre  en  cinq  par¬ 
ties  :  dans  la  première,  il  éludie  l’eau  en  général,  l’hydro¬ 
logie  souterraine;  il  nous  explique  la  valeur  et  la  composi¬ 
tion  des  eaux,  surtout  leur  origine,  leurs  souillures  et  le 
moyen  de  déceler  ces  dernières  par  l’analyse.  Dans  la  deu-- 
xième,  les  matières  organiques  de  l’eau  sont  particulièremen 
décrites  quant  à  leurs  origines,  leurs  transformations  et 
leur  rôle.  La  troisième  est  consacrée  aux  germes  de  l’eau  : 
ces  germes  sont  minutieusement  étudiés  et  Fauteur  nous 
fait  connaître  leur  origine,  leur  action  sur  l’eau  et  sur  les 
organismes  vivants,  les  procédés  qui  permettent  de  les  iso¬ 
ler  et  de  les  définir.  Ces  germes  et  ces  matières  organiques, 
on  peut  les  faire  disparaître  de  l’eau,  soit  par  filtration  sur 
différents  terrains  —  c’est  là  l’objet  delà  quatrième  partie 
soit  par  l’épuration  artificielle  ;  c’est  là  l’objet  de  la  derniere 
partie,  la  plus  importante  pour  le  médecin,  celle  où  sontana- 
lysés  et  jugés  les  différents  procédés  d’épuration  chimique  ou 
physique.  Des  conclusions  générales  permettent  de  saisir 
facilement  l’enchaînement  des  faits  exposés  et  de  class 
scientifiquement  le  contenu  d’un  livre  où  l’on  trouvera, 
côté  d’une  bibliographie  soignée,  des  recherches  original 
des  plus  intéressantes  et  des  plus  remarquables,  i.  b- 


(1)  Paris,  Félix  Alcan,  1902. 
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THÈSES 

SOUTSNUBS  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  Demobili.  Kystes  hydatiques  de  l’orbite.  —  M.  Bourg,  Contri¬ 
bution  à  l’étude  clinique  de  l’ostéosarcome  de  la  clavicule.  — 
M.  Cesari.  De  Tacide  picrique.  —  M.  Géradd.  Complications  de 
Tanus  contre  nature.  —  M.  Rousseau.  Le  re'gime  alimentaire  des 
tuberculeux.  —  M.  Audain.  Colique  filarienne  et  varicocèle  lym¬ 
phatique.  —  M.  Janot.  Contribution  à  l’étude  de  la  myocardite 
rhumatismale  aiguë.  —  M.  Bertr.and.  L’infantilisme  dysthyroï- 
dien.  —  M.  Sthoheker.  Les  fibromes  du  ligament  large.  —  M.  Fi- 
lieüx.  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  vulve.  —  M.  Lavie. 
Embryotomie  rachidienne.  —  M.  Ascicot.  Contribution  à  l’étude 
des  colobomes  du  nerf  optique.  —  M.  Perrin.  Des  amputations 
partielles  du  pied.  —  M.  Miquel.  Les  perforations  graves  de 
l’utérus  au  cours  du  curetage  et  de  l’hystérométrie.  — 
M.  Gulbenkian.  Hallucination  du  moignon.  —  M.  Hecqüeï. 
Des  accidents  hépatiques  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Hovna- 
NiAN.  Rupture  de  Tartère  méningée  moyenne  sans  fracture 
du  crâne.  —  M.  Millot.  De  quelques  modifications  apportées 
à  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  chez  l’homme  (pro¬ 
cédé  de  Bassini-Ferrari).  —  M.  Gahinet.  Des  tumeurs  botryo- 
myconiques  chez  le  cheval  et  chez  l’homme,  —  M.  Veve.  Malfor¬ 
mations  et  lésions  dentaires  chez  les  rachitiques.  —  M.  Raisonnier. 
La  zomothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chezles  enfants. 
—  M.  Chedevergne.  De  l’albuminurie  symptomatique  de  l’infarc¬ 
tus  rénal.  —  M.  Giboüx.  La  scarlatine  à  Paris,  dans  les  trente- 
sept  dernières  années.  —  M.  Besnier.  Étude  médico-légale  sur 
les  sévices  de  l’enfance.  —  M.  Bailly-Salin.  État  sanitaire  delà 
ville  de  Sens,  18.’)9-187b;  1887-1901. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  M.  le  docteur  Asslcot  est 
institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétri¬ 
cale. 


Guerre.  —  MM.  Dufougeré,  Peyrot  et^Teychené,  élèves  de 
l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine,  sont  nom¬ 
més  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  des 
troupes  coloniales. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Estor,  médecin-major  de 
deuxième  classe,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Legs  Marjolin.  —  M.  le 
docteur  Marjolin  a  légué,  par  testament  en  date  du  P”  novem¬ 
bre  1894,  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  une 
somme  dont  le  revenu  est  de  8161  francs. 

Ce  revenu  doit  être  «  affecté,  chaque  année,  au  remboursement 
des  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français,  in¬ 
ternes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer 
par  leur  zèle,  leur  exactitude,  et  ayant  recueilli  avec  soin  des 
observations  dans  leurs  services  ». 

MM.  les  internes  et  externes  français  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  désirent  profiter  du  legs  Marjolin,  devront  déposer,  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté,  avant  le  août  de  chaque  année,  une 
demande  (timbre  de  0  fr.  60),  adressée  à  M.  te  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  et  accompagnée  des  certUicats  de 
leurs  chefs  de  service  constatant  qu’ils  remplissent  les  conditions 
du  legs.  Ces  certificat»  devront  être  revêtus  du  visa  de  MM.  les 
directeurs  des  établissements  auxquels  les  élèves  sont  attachés 
en  qualité  d’interne  ou  d’externe. 

Peuvent  seuls  bénéficier  du  legs  les  internes  et  externes  fran¬ 
çais  (les  hôpitaux  de  Paris  qui  prendraient  régulièrement  et  tri¬ 
mestriellement  leurs  inscriptions,  et  qui  seraient  en  cours  ré¬ 
gulier  d’études.  En  conséquence,  le  legs  Marjolin  ne  peut  s’ap¬ 
pliquer  ni  aux  inscriptions  cumulatives,  ni  aux  inscriptions 
rétroactives.  Il  ne  s’.applique  qu’aux  inscriptions  à  prendre  et 
non  aux  inscriptions  prises. 

Le  legs  n’est  attribué  que  pour  une  année  scolaire;  il  est  re¬ 
nouvelable  pour  les  années  suivantes. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd, 
paris.  —  imprimerib  p.  leve,  rue  cassette,  n 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes 


Dose:  IJnverreà  Madère  après  chaque  repas. 
Mariant,  ph'®“,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t‘'«  ph‘". 


BAIN  DE  PENNES) 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  I 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  l 
sulfureux,  surtout  les  Bains  «le  mer.  ■ 

exiger  marque  de  Ftbrique.  —  PHARMACIES,  BAINS  I 
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I  (Iode  physiologique)  ^ 

Gouttes  titrées.  W 
I  20  gouttes  correspondent  I 
:entigramme  éCIOde.  ■ 


eations  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très  faible  poids  d’iode. 

logie:  Enfants, 10  à  20  gouttes;  Adultes,  10  gouttes  par  jour  et  plus,  en  2  fois,  dans  de  l’eau.  | 

ITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME,  SCROFULOSE, TUBERCULOSES, etc. Tolérance ahsolae.  , 

■lÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)_ET^jrouTES_£HABMA£^s. _ | 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
■  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques! 
\ hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  F 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.^ 


ÉLIXIR  l  PILULES  GREZ  pVpsiques 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>* 
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DRAEtES  D  OWO-LÉCITHINE  . 

Injection  Hypodermique  d’Oteo-Lécits-i-ne  Bij-uom  J 

à0SL-.05parceDtimèlrec^be(iotra-nuLC-laire;.  -  DOSE  :  Une  injection  tous  les  a  jours.  y 


INrUI^ATIOEIS  TKEÉRAFEXTTIQXTES  : 

1  “SF 

CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  oPOISSANCE  1  DIABETE 


BROMIDIA  antihevrIlrique 

n  au’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
ÎIWMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
-  •  ■  6  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

umis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 


votre  BROI- 
me  résoudre  à  ' 

été^réfractàire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’®“jêfl7al“rs“desS®ériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
1  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
-A  J _ »  Î,..«ri„ît  Wat.PB  4  panse  de  la  plus  erande  pureté  de  vos  drogues  ou 


!e  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  v 

et  je  d 
D”  I 


_  ixperimente,  ma 

uvbX  que  donne  votre  produit.  Est-ci 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

ZrrlTaAtaUe:iofJu^^^^^^^ - -  "  ï'-QRAZlb  SATARIANO. 

EVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUif  U  FR^cË^T^LES  COLONIES  - 

ROBERTS  etCo,  phariiiaciens-(lroguistes,5,  raeefe/a  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr. Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  Prix  :  5fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  olumique  absolue  et  au  dosage  mathA 
inatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
■  on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

indications 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUK  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siège  social  ;  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 

PRODUITS  PHAI 

KÉLÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

WACEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

1  LA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactaniue  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatii 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  p 
'.iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
’.ODIUM) 

2«  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
veo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
■liarmaoien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
.ndé  pur  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
;e  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  te  res 
'os  et  le  sous-cuisse. ihe  malade  pei^  se  livrer  a 
travaux  sans  éprouver  de  gêne.  ®a  près 
constante,  il  fait  disparaître  la  hernie  .—  üjvoi 
mde.  MEYRIGNAC,  fabrS  229,  r.  St-Honoré,  raris. 
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JLe  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Influence  du  travail  intellectuel  sur  la  température 
du  corps. 

Par  MM.  N.  "Vaschidé, 

Chef  du  laboratoire  de  psychologie  expérimentale  à  l’Ecole  des  hautes  études 
et  H.  PiÊRON, 

I 

Nous  avons  en  général  l’habitude,  évidemment  commode, 
mais  non  moins  évidemment  fâcheuse,  de  nous  en  tenir, 
même  en  matière  scientifique,  à  des  jugements  tout  faits, 
que  nous  avons  entendu  répéter  par  différentes  personnes 
ou  dans  différents  livres  sans  nous  préoccuper  le  plus  sou¬ 
vent  de  nous  enquérir  de  l’origine  de  ce  jugement,  origine 
parfois  commune  et  parfois  aussi  erronée. 

Eh  bien,  sur  la  question  du  travail  intellectuel  on  entend 
souvent  dire,  comme  on  énoncerait  une  proposition  indé¬ 
niable  :  Le  travail  intellectuel  augmente  la  température. 

Nous  voulons  donc  essayer  de  montrer,  par  cette  Revue 
générale  des  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la  question  (1),  ce 
que  vaut  ce  jugement  catégorique  en  une  question  aussi 
complexe  et,  sans  prétendre  traiter  ici  la  question  à  fond,  in¬ 
diquer  déjà  du  moins  ce  qu’il  faut  penser  d’une  si  belle 
assurance. 

La  question  de  la  thermogenèse  se  présenlant  sous  plu¬ 
sieurs  faces,  nous  les  envisagerons  successivement  :  ce 
sera  en  premier  lieu  la  thermométrie  cérébrale,  en  second 
lieu  la  thermométrie  générale  et  en  troisième  lieu  la  calori- 
métrie. 

II 

Thermométrie  cérébrale.  —  Ce  sont  toujours  les  mêmes 
noms  que  l’on  voit  partout  cités  plus  ou  moins  bien  et  avec 
plus  ou  moins  d’exactitude  en  ce  qui  concerne  les  recher¬ 
ches  faites  sur  la  température  cérébrale  :  ce  sont  Lombard, 
Schilî,  Broca,  Gray,  Maragliano,  Amidon  et  Istamanow. 

Les  recherches  de  Lombard,  à  l’üniversité  d’Harvard, 


(1)  Les  numéros  placés  dans  les  citations  après  les  noms  des  auteurs, 
renvoient  à  la  table  bibliographique  placée  à  la  fin. 

Les  chiffres  des  auteurs  ont  été  transformés  par  nous  en  courbes 
graphiques  qui  n’ont  malheureusement  pu  être  insérées. 


ont  été  faites  au  moyen  d’un  appareil  thermo-électrique 
d’une  sensibilité  très  délicate,  les  mouvements  du  galvano¬ 
mètre  rendant  appréciables  les  variations  d’tin  deux-mil¬ 
lième  de  degré. 

A  ce  degré,  on  peut  trouver  que  la  sensibilité  d’un  appa¬ 
reil  en  devient  dangereuse,  tant  de  phénomènes  difficiles 
à  éliminer  pouvant  provoquer  des  perturbations  d’un  ordre 
■  supérieur  et  que  l’on  est  tenté  de  prendre  pour  caractéris¬ 
tiques  des  phénomènes  étudiés. 

El  un  reproche  très  grave  à  faire  aux  recherches  de  Lom¬ 
bard,  c’est  que  nous  ne  les  connaissons  que  par  la  méthode 
et  les  conclusions,  et  que  les  résultats  ne  nous  sont  point 
vraiment  donnés  :  l’auteur  n’a  publié  aucun  chiffre. 

Nous  nous  contenterons  donc  de  citer  ses  conclusions; 
elles  sont  intéressantes  en  ce  qu’on  leur  a  fait  évidemment 
dire  plus  qu’elles  ne  contenaient.  El,  en  effet,  Lombard  n’a 
jamais  trouvé  dans  le  travail  intellectuel  le  plus  actif  des 
variations  supérieures  à  un  vingtième  de  degré  ;  ces  varia¬ 
tions  restaient  le  plus  souvent  au-dessous  d’un  centième. 
Nous  voilà  loin  des  élévations  de  plusieurs  dixièmes  que 
nous  rencontrerons  dans  la  suite. 

«  1°  Dans  l’état  de  repos  cérébral  (pendant  la  veille),  la 
température  de  la  tête  varie  très  rapidement  et  très  fré¬ 
quemment.  Les  variations  sont  très  faibles,  n’atteignant  pas 
un  centième  de  degré  centigrade,  mais  elles  n’en  sont  pas 
moins  dignes  d’attention,  parce  qu’elles  sont  spéciales  à  la 
tête,  les  membres  ne  présentant  que  des  changements 
beaucoup  moindres  ou  même  aucune  variation. 

2”  Les  variations  de  température  de  la  tête,  dans  l’état  de 
repos  relatif  du  cerveau,  paraissent  liées  aux  changements 
dans  le  degré  d’inactivité  de  ce  centre  nerveux  ;  ainsi  quand 
l’inactivité  devenait  moins  complète,  la  température  s’éle¬ 
vait. 

3°  Toute  cause  attirant  l’attention  (un  bruit,  la  vue  d’un 
objet  ou  d’une  personne,  etc.)  produit  une  élévation  de 
température. 

4"  Le  travail  intellectuel  très  actif  produit  une  élévation  de 
température  bien  plus  marquée  que  dans  les  cas  précédents. 
Cependant  cette  élévation  n’a  jamais  dépassé  un  vingtième 
de  degré  centigrade. 

5“  Une  élévation  de  température  a  lieu  aussi  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  émotion,  ou  pendant  qu’on  lit  à  haute  voix 
quelque  chose  d’intéressant.  Dans  ces  circonstances,  ce 
n’est  ni  aux  changements  dans  les  mouvements  du  cœur,  ni 
aux  contractions  musculaires  qu’est  due  l’élévation  de  la 
température  de  la  tête. 

6“  Pendant  un  travail  intellectuel  très  ardu,  la  tempéra¬ 
ture  des  membres  s’abaisse,  même  d’un  quart  ou  d’un 
demi-degré  centigrade,  en  partie,  sans  doute  (mais  seule¬ 
ment  en  partie),  à  cause  de  l’immobilité  du  corps. 
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r  C’està  l3fégi«fi  de-  la  pretubéraMce  occipitale  que  l’élé¬ 
vation  de  la  température  a  surtout  lieu  dans  les  expériences 

'^'^Ain'sl^L'Bc,  élévation,  mais  très  faible,  dé  la  température 
de  la  tête,  nette  surtout  dans  la  région  occipitale,  avec 
abaissement  de  la  température  périphérique  des  membres, 
notons  ce  point,  voilà  les  résultats  par  Lombard 

La  faiblesse  des  variations  observées  semble  bien  être  un 
garant  de  leur  exactitude,  mais  l’absence  des  chiffres  em 

pêche  toute  conclusion  ferme  à  cet  égard. 

Les  expériences  de  Schiff  n’ont  porte  que  sur  1  influence 
des  excitations  sensorielles,  elles  concluent  aussi  dans  ces 
conditions,  à  une  élévation  de  la  température. 

Broca,  dans  une  des  séances  de  la  section  medicale  du 
Conerès  du  Havre  de  l’Association  française  pour  1  avance¬ 
ment  des  sciences,  fit  le  30  août  1877  une  communication 
sur  la  température  cérébrale  :  «  Si  l’on  place  à  a  tempe 
disait-il  un  thermomètre  maintenu  dans  un  petit  sachet 
rempli  d’ouate,  on  peut,  au  bout  de  vingt  minutes  parfois 
uLrante  obtenir  une  température  fixe  qui  est  la  tempéra¬ 
ture  cérébrale.  Ces  petits  sachets  sont  limites  d’un  côfç  par 
delà  soie,  mauvais  conducteur  de  la  chaleur.  Ils  ont  tous  la 
même  qu^antité  d’ouate.  On  peut  en  réunir  six  disposes  sur 
des  points  exactement  symétriques  ;  on  a  alors  cet  enser^le 
que%i  désigné  sous  le  nom  de  couronne  thermome- 

lÏÏ  2x  points  (F.  T.  O.  F’.  T'.  O'.)  symétriquement  dis¬ 
pose  se  trouvaient  être  aux  lobes  occipitaux,  temporaux 
et  frontaux  :  point  F.  au  niveau  de  1  apophyse  orbitaire 
externe-  point  T.  au  niveau  du  conduit  auditif  externe, 
noint  0  ’  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale 
^  L’auteur  faisait  remarquer  que  la  nature  des  points 
n’était  pas  indifférente,  à  cause  de  1  épaisseur  variable  des 
tissus  musculaires  et  osseux  et  de  l’abondance  variable 
aïs^des  cheveux  (F.  paroi  peu  épaisse  peu  de  cheveux; 

T  muscle  variable,  cheveux;  0.  cheveux). 

Les  thermomètres  étaient  des  thermomètres  jumeaux  soi¬ 
gneusement  vérifiés  ;  les  sujets  furent  douze  externes  et  sta¬ 
giaires  de  l’hôpital,  les  mesures  étaient  prises  sur  eux  le 
matin  à  la  même  heure,  après  un  travail  physique  moyen  . 

^''Lrma"x?mim'obrrv?fuî  deS'sV;  le  minimum  de  32<>80, 

que  le  droit,  à  l’état  de  repos,  d’environ  un  dixième  .  33  90 
^  SX:f'3ÏS  35022  à  droite;  T.  33o80 

^  cTdffféÎ-Sts'loVesVésentèrent  aussi  des  températures 
différentes:  lobe  occipital,  32o92;  lobe  temporal,  33  72, 

^^Ces'différènces  pouvaient  être  dues  à  l’accessibilite  très 
différente,  aux  mesures  thermométriques  de  ces  differents 

^°re  au’il  y  a  de  remarquable  dans  les  recherches  de 
r  C’elt  nue  le  repos  cessant  et  sous  1  influence  du 

/""‘  •frïmiilibret^dait  à  s’établir  entre  les  deux  hemi- 
t'^'l^Ses  par  suite  des  efforts  d’irrigation,  supposait  l’auteur. 
sphères,pa  ^  ^^ix,  bien 

lis  r  ait  reconnu  les  inconvénients  et  l’insuffi- 


Malheureusement,  nous  avons  peu  de  chiffres.  Ce  sont  là 
tous  ceux  qui  ont  été  donnés,  d’après  les  comptes  rendus, 
l’auteur  n’ayant  pas  publié  son  travail  en  détail. 

L’année  suivante,  un  autre  auteur,  Gray,  répéta  ces  expé¬ 
riences  sur  92  étudiants  et  10  médecins,  en  tout  102  sujets. 

Lui  aussi,  cède  à  la  fâcheuse  habitude  de  ne  donner  que 
fort  peu  de  chiffres  (les  degrés  sont  en  Fahrenheit  ils 
valent  5/9  des  degrés  centigrades)  : 

En  voici  quelques-uns  : 


,  (  gauche,  fil" 

Lobe  frontal . .  ^  97 


96  30 

,  .  97  50 

.  .  1  gauche.  93 

Lobe  occipital.  _  gg  g 


,  (gauche. 
Lobe  pariétal..  | 


7  25 
6  50 


89  50 
86  75 
88 


Les  effets  de  l’exercice  mental  lui  ont  paru  être  excessi¬ 
vement  variables;  et  pourtant  il  n’en  a  fait  que  quatre  ob- 

^^i^ÎSecin^ntelligent,  élévation  de  0»30  (pariétal  droit); 

2»  Jeune  étudiant,  élévation  de  0'>75  (pariétal  gauche),  0  30 

^^^3»^Médecin  d’esprit  profond,  élévation  de  2”50  (pariétal  ^ 
gauche),  abaissement  de  1“67  (frontal  gauche)  ; 

4» Médecin,  élévation  de  0'>67  (frontal);  1  degre  (pariétal); 

^  L^a^variLion  moyenne  serait,  selon  lui,  de  0'‘98  à  gauche 
et  0“28  à  droite.  ’  ,  , 

Les  résultats  ne  sont  donc  pas  en  accord  avec  ceux  de 

Broca  qui  n’ont  pas  été  vérifiés  depuis.  1  •  +  1 

Maragliano  n’a  fait  aucune  recherche  sur  le  travail  intel¬ 
lectuel  proprement  dit.  11  en  a  fait  sur  le  sommeil  naturel  et 
le  sommeif artificiel.  11  lui  a  semblé,  avec  des  variations, 
constater,  en  ligne  générale,  une  élévation 
naturel  et  un  abaissement  dans  le 

fait  porter  ses  recherches  sur  les  six  points  de  Broca  et  na 

constaté  aucune  particularité 

rences  locales  seraient  donc  pour  lui 

blés  •  Maragliano  nous  met  sous  les  yeux  tous  ses  chiffres. 

^  Voici  par  exemple  une  série  de  variations  de  ces  six 
noints  dans  un  même  tableau.  ,Les  variations  qui  s  y  trou- 
ïrt  ne  sont  point  les  mêmes  dans  les  centres  et,  étant 
inconstantes,  sont  négligeables. 

Hémisphèr 


luABD.  N°  12,  P-  670. 
OA.  N»  3,  p.  457. 


7»  25.. 
7  35.. 
7  45.. 

7  56.. 

8  5.. . 
8  15.. 
8  25.. 
8  35.. 
8  45.. 

8  55.. 

9  5... 
9  15, 


35‘-0 
35  3 
35  4 
35  5 
35  5 
33  5 
33  6 
35  6 
35  6 
35  7 
35  8 
33  9 


33  7 
35  7 
35  8 

35  9 

36  0 
35  9 

35  9 

36  0 


36“6 
36  8 
36  8 
36  9 
36  9 


37  1 


33''6 
35  9 
35  9 

35  8 

36  0 
36  0 
36  0 
36  0 
36  0 
36  1 
36  0 
36  1 


35''1  36”4 

35  2  36  5 

35  6  36  5  Le  sujet  dort. 

35  7  36  5 

35  3  36  4 

33  0  36  4 

35  2  36  4 

35  3  36  4 

35  5  36  4 

33  4  36  4 

35  4  36  2 

35  5  36  3 


Maragliano  a  noté  aussi,  comme  Schiff,  l’influence  d  exci- 

tpGnns  telles  aue  les  douleurs,  par  exemple. 

ÏrrfmarqSé  que  sous  l’influence  de  la  douleur  il  se  pro- 
observations  la  moyenne  de  1°25. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L’auteur  rapprocha  ce  fait  de  la  diminution  constatée  par 
Mantegazza  de  la  température  générale,  elle,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  douleur,  diminution  de  1°27  ;  en  sorte  qu’il  y 
aurait  lieu,  selon  lui,  de  croire  que  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  cérébrale  est  exactement  corrélative  de  la  diminution 
de  la  température' générale  (1). 

Les  conclusions  de  Maragliano  sur  les  variations  locales 
ne  sont  pas  partagées  par  Amidon  qui  leur  a,  au  contraire, 
attribué  une  importance  extraordinaire  :  poussant  aux  der¬ 
nières  limites  la  thermométrie  cérébrale,  il  a  prétendu 
l’utiliser  pour  déterminer  des  localisations  cérébrales,  et 
sans  donner  beaucoup  de  chiffres,  il  a  dressé  ainsi  une 
carte  topographique  du  cerveau.  Il  déterminait  la  tempéra¬ 
ture  en  faisant  remuer  un  membre  et  cherchait  le  centre 
du  mouvement  de  ce  membre  au  point  où  la  température 
s’élevait  davantage. 

Que  faut-il  penser  de  la  valeur  de  telles  recherches? 

Istamanow  a  déjà  montré  que  la  température  de  la  peau 
du  crâne  subit  des  variations  périphériques  analogues  à 
celles  d’organes  tels  que  la  main  sous  des  influences  exté¬ 
rieures.  L’influence  qu’il  utilisa  fut  l’immersion  d’une  main 
dans  de  Teau  froide  ou  chaude.  Suivant  que  l’eau  était 
froide  ou  chaude,  la  température  du  crâne  parallèlement  à 
celle  de  la  main  s’abaissait  ou  s’élevait.  Voici  une  de  ses 
neuf  expériences  à  ce  sujet. 

H  Tempérât^ 

périphérique. 

2»15  34"8 

2  16  34  8 

2  18  34  7 

2  20  34  63 

2  22  3  4  6 

2  23  34  6 

2  30  34  7 

2  33  34  73 

2  40  34  73 

François  Franck  a  fait  une  critique  définitive  des  résultats 
obtenus  par  la  thermométrie  crânienne,  et  surtout  de  ceux 
d’Amidon. 

1°  On  supposait  que  l’élévation  de  température  était  due  à 
l’afflux  du  sang.  Or ,  il  a  constaté  que  la  température  du  crâne 
n’était  inférieure  que  d'une  fraction  de  degré  à  celle  du 
sang  artériel  :  un  afflux  de  sang  ne  pourrait  donc  l’élever 
bien  sensiblement. 

2“  La  température  des  couches  superficielles  du  cerveau 
est  toujours  inférieure  de  1  degré  environ  à  celle  des  parties 
profondes  et  à  celle  du  sang  artériel  :  un  afflux  de  sang 
notable  dans  l’écorce  ne  pourra  produire  une  élévation  de 
plus  de  1  degré. 

Enfin  il  faudrait  une  différence  de  près  de  2  degrés  dans 
les  parties  profondes  du  cerveau  pour  que  la  température 
crânienne  soit  modifiée  d’un  dixième. 

Aussi  Fr.  Franck  conclut-il  ainsi  :  «  Il  n’y  a  pas  lieu  d’in¬ 
voquer  comme  favorables  à  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales!  et  à  plus  forte  raison  de  prendre  pour  base  d’une 
nouvelle  détermination  motrice  corticale  les  expériences 
de  thermométrie  péri-cranienne  qui  ne  renseignent  pas  sur 
les  variations  thermiques  profondes.  » 

Il  y  aurait  lieu  alors  d’étudier  le  cerveau  lui-méme  jus¬ 
qu’en  ses  couches  profondes  et  d’introduire  un  thermo¬ 
mètre  au  travers  de  l’écorce. 

C’est  ce  qu’a  fait  Mosso  sur  ses  deux  sujets  atteints  de 
brèches  crâniennes. 

Malheureusement  il  n’y  a  pas  eu  d’expériences  précises 
sur  le  travail  intellectuel. 


Dans  deux  expériences  animales  Mosso  a  constaté  une 
diminution  cérébrale  sous  l’influence  de  la  douleur,  fort  peu 
en  rapport  avec  l’état  de  la  température,  soit  rectale,  soit 
veineuse,  soit  artérielle. 

Sur  DelfinaParodi,  il  a  constaté  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  dans  le  sommeil  (nous  avons  noté  que  Mara¬ 
gliano  constatait  une  augmentation  crânienne  faible,  mais 
assez  constante)  et  de  la  température  rectale,  et  de  la  tem¬ 
pérature  cérébrale,  avec  élévation  au  réveil,  ou  même  dans 
des  excitations  subconscientes  telles  que  1  aboi  d  un  chien 
n’amenant  pas  le  réveil. 

Ces  expériences,  rares  et  insuffisantes,  sont  cependant 
d’une  grande  importance  et  ont  une  grande  autorité.  Elles 
ne  peuvent  être  considérées  cependant  comme  définitives, 
d’autant  qu’elles  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  critique. 
J.  Soury  a  relevé  la  lésion  du  thermomètre  qui  (.traverse 
le  cerveau  dans  certaines  expériences. 

Nous  n’irons  pas  maintenant  discuter  la  question  de 
l’équivalent  thermique  de  la  pensée  considérée  comme  un 
mode  de  mouvement,  ni  même,  quoique  ce  soit  déjà  plus 
prudent  si  l’activité  cérébrale  doit  réchauffer  où  refroidir 
l’organisme  (c’est  à  des  discussions  de  ce  genre  que  s’est 

livré  M.  Soury  dans  la  Sewis  îîMosopMÿ'Me). 

Avant  d’interpréter  les  faits  avec  des  hypothèses  méta- 
physico-scientifiques,  et  plus  métaphysiques  que  scienti¬ 
fiques,  il  faut  au  moins  connaître  les  faits.  Or,  ici,  on  ne  sait 
encore  à  peu  près  rien. 

Avant  desavoir  ce  qui  devrait  se  produire,  il  faudra  donc 
tâcher  de  savoir  ce  qui  se  produit  réellement. 

III 

Température  générale.  —  Nous  ne  connaissons  pas  de 
travaux  sur  la  température  périphérique.  Binet  le  regrette 
en  se  fondant  sur  des  expériences  de  Couty  sur  la  tempé¬ 
rature  palmaire  qu’il  aurait  trouvée  assez  constante  et  indé¬ 
pendante  des  phénomènes  extérieurs. 

Ce  regret  est  peut-être  superflu;  car,  à  vrai  dire,  dans  les 
expériences  de  Couty  même,  on  trouve  des  variations  con¬ 
sidérables,  de  plusieurs  degrés,  et  c’est  un  fait  assez  facile  à 
constater  que  la  température  palmaire  est  régie  par  de  mul¬ 
tiples  influences  extérieures; 

C’est  donc  à  la  température  axillaire  et  rectale  surtout 
qu’on  s’est  adressé,  rarement  à  la  température  buccale. 

Dès  4863,  J.  Davy  a  fait  quelques  expériences  sur  l’in¬ 
fluence  que  l’activité  psychique  peut  avoir  sur  la  tempéra¬ 
ture  axillaire. 

Il  a  constaté  une  certaine  élévation  au  bout  d  un  effort 
d’attention  prolongé  de  deux  à  cinq  heures. 

La  température  monta,  par  exemple,  de  36°62  à  36°67.  Il 
fit  une  moyenne  de  18  expériences  non  détaillées  dont  voici 
le  tableau  : 

Les  chiffres  marquent  en  degrés  Fahrenheit  (1)  la  tempé¬ 
rature  après  le  travail  intellectuel. 


19  aoûl . 

(12»)  :  98»43 

3  février . . 

.  .  (1») 

98“4 

29  août . 

(11)  :  98  3 

12  février. 

..  (12) 

98  2 

23  septembre. 

(  1  )  :  98  3 

21  février. 

..  (  i) 

98  4 

26  novembre. 

(12  )  :  98  4 

24  février. 

..  (2) 

98  4 

28  novembre. 

(12  )  :  98  5 

26  février. 

..  (2) 

98  0 

14  décembre. 

(  1  )  :  98  5 

4  mars. . . 

"  (  1  ) 

98  3 

20  décembre . 

(  1  )  :  98  7 

11  mars. . . 

..  (12) 

98  3 

30  décembre. 

(  1  )  :  98  0 

14  mars. .  . 

..(Il 

98  2 

23  janvier  . . . 

(12)  :  98  33 

3  avril. .  . 

..  (12) 

98  4 

(1)  Voici  une  échelle  pratique  de  comparaison  avi 

ec  les  degrés 

centi- 

grades  : 

97»  F. 

=  36011  C. 

980  F.  = 

36“67  C. 

97  2 

=  36  22 

36  78 

97  4 

=  36  33 

98  4  = 

36  89 

97  6 

=  36  44 

98  6  = 

37 

97  8 

=  36  56 

99  = 

37  11 

™°36°'7*''’ 

36  7  Main  droite  iimnergôe  dans  de  l'eau  à  -f-  8°. 
36  35 
36  5 
36  3 

36  43  Main  droite  retirée  de  l’eau. 

36  6 
36  63 
36  7 


(1)  Maragliano.  N"  16,  1880,  V,  p.  157,  160. 


GXZ’Einîm  DÉS  HfffffflFAUX 


La  moyenne  de  ces  températures  est  de  98®-4  (36^89). 
L’auteur  la  compare  à  d^autres  moyennes  normales  , (il a 
pris  trois  fois  par  jour  la  température  tous  les  jourSj  et  pen>- 
dant  toute  une  année),  celles  de  midi,  égales  à  97°92  (i36”63)i 
soit  donc  environ  deux  dixièmes  et  demi  d’éléVatiou  dans- le 
travail  intellectuel  (1). 

Mais  cette  comparaison' à  une  moyenne  est  une  mauvaise 
méthode,  d’autant  qu’id  une  comparaison  stricte  n’est  pas 
possible.  Sa  moyenne  normale  est  prise  à  midi.  La  moyenne 
du  travail  l’est  à  onze  heures,  midi,  une  heure  et  deux 
heures.  Or,  la  moyenne  normale  à  trois  ou  quatre  heures 
par  exemple  est  de  98°S2',  inférieure  à  celle  du  travail. 
L’exactitude  de  l’heure  serait  donc  nécessaire,  et  cette 
comparaison  ne  peut  être  valable. 

Notons  encore  que  Davy  remarqua  la  température  anor¬ 
male  de  37°94,  après  un  discours,  ce  qu’il  attribua  à  l’acti¬ 
vité  psychique. 

Il  constata  aussi  que  pour  une  augmentation  en  Angle¬ 
terre  sous  l’influence  du  travail  de  0°77  ily  avait  aux  tro¬ 
piques  une  élévation  corrélative  de  1°10. 

Incidemment,  Speck,  s’occupant  de  l’activité  intellectuelle 
dkns  les  échanges,  fit  quelques  constatations  qu'il  ne  dé¬ 
tailla  point  sur  la  température. 

Il  a  constaté  une  élévation  de  quelques  dixièmes^  : 

1  ou  2  :  de  35"70  à  35“80  -f  0°10. 

—  de  33“70  à  33“80  0“10. 

—  de  35‘’80  à  36‘>00  -f  0“20. 

Rumpf,  dans  ses  recherches  sur  la  température  et  sa  régu¬ 
lation  dans  le  sommeil  et  la  narcose  constata  que  1  activité, 
le  travail  intellectuel  ou  physique  élevait  la  température  que 
le  repos  au  contraire  abaisse. 

La  température  aurait  atteint  parexemple  de  neufheures 
à  minuit,  dans  le  travail  intellectuel,  le  chiffre  anormal  de 
37'>7. 

Mais  ces  constatations  isolées,  sans  points  de  repère  en 
quelque  sorte,  sont  de  bien  minime  valeur. 

Nous  pouvons  donc  passer  aux  expériences  systématiques 
de  Gley. 

Elles  eurent  lieu,  soit  le  matin  â  jeun,  Soit  l’après-midi 
de  quatre  à  cinq  heures,  le  déjeuner  ayant  eu  lieu  de  onze 
heures  à  midi  (2). 

Ce  fut  la  température  rectale  qui  fut  prise  sur  un  thermo¬ 
mètre  coudé  très  sensible  où  l’observateur  pouvait  faire  lui- 
même  ses  lectures,  grâce  à  une  tige  très  haute  correspon¬ 
dant,  après  deux  courbes,  à  une  cuvette  assez  grosse.  La 
première  lecture  se  faisait  un  quart  d’heure  après  1  intro¬ 
duction  dans  le  rectum;  les  suivantes  avaient  lieu  d’e  cinq 
en  cinq  minutes,  préoccupation  qui,  soit  dit  en  passant, 
devait  gêner  sensiblement  le  travail  intellectuel.  Quatre 
expériences  eurent  lieu  le  matin  et  trois  ra-près-midh  Nous 
allons  donner  les  tableaux  dont  les  courbes  n’ont  pas  été 

Le  travail  consistait  dans  la  lecture  d’articles  assez  ardus 
pris  dans  la  Berne  -philosophique. 


15  avril,  matin.. 


7'*43 
7  50 


83 
8  10 
8  15 
8  20 
8  23 
8  30 


Tompé-  Observation 

k»32 
36  34 

36  32  Travail  -j-. 

36  32 

36  32 

36  32 

36  34 

36  36 

36  40 

36  40 


(1)  Davy.  N”  5,  p.  18.  Et’ n‘< 

(2)  Gley.  N“  8‘,  p.  205. 


n  demi-dixième  comme  dit  Richet. 


13'  avril',  matin . . 


20'  avril,  matin . . 


23  avril,  matin.. 


24  avril,  matin. . 


20  avril,,  après-midi. . 


Hèureff. 

8''35 


9’ 

9  5’ 

9  10’ 
9''50 

9  33 

10 
10  3 
10  10 
10  13 
10  20 

10  23' 
10’ 30 
10  33' 
10  40' 
10  43 
10' 30 

10  35 

11 
11  3 
11  10 
11  13 
11  20 
Il  23 
11  30 

9‘'33 
9  40 

9  43 
9  50 

9  55 
10 
10  3 
10  10 
10'  13. 
10  20 

10  23 
10/30 

10  35 
10  40 
10  45 
10  30 

7''30 
7  33- 
7  40’ 
7  43 
7  50 
7  55' 


8' 10 
8  15 
8  20 
8"  25. 
8  30/ 
8  33 
8  40 
8-43 

8  50 
8' 55 

9 

4''45 
4  50 


Tempà-  Observations, 

SO'-ii  Fin  du  travail'-!-  . 

36  42 

36  42 

36  42 

36  40 

36' 40 

3fi36‘ 

36  36 
36“36 

36  36  Travail  -f-. 

36  38 
36  40 
36  42 
36  44 
36  48- 
36  48^ 

36  30 
36  32' 

36  32  Interruption  -f . 
36  32 
36  32 
36  32 


36  52. 

36  34 

36  36  Fin  -f . 

36  34 
36  54 
36‘’44 
36  44 
36  48 
36  30 
36  50 

36  50  Travail  -f-. 
36  50 
36  30 
36  32! 

36'  52 
36  32 
36' 52; 

36  32'. 

36  34 
30;  38 
36  38 
36‘>32 
36  32 
36  32; 

36  34. 

36  32 
36.34 

33  34 

36  34  Travail  -f-. 

34  36. 


36' 40 
36  42 
36  46 

36  48' Fin  -f. 
36'  48 
36  50 
36  50 
36  48 
36  48' 


37  24 


20  avril,  après-midi . . . 


22  avril,  après-midi . . . 


23  avril,  après-midi . . . 
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5  M 
5  15 

§  23 
S  30 
5  35 
5  40 
5  45 
5  50 
5  55 


6  5 
6  10 
6  15 
6  20 
6  25 
6  30 
6  35 
6  40 
6  43 
6  30 

6  55 

7  5 
7  10 
3'’25 
5  30 
5  35 
5  40 
5  43 

5  30 

6 

6  5 
6  10 
6  15 
6  20 
6  25 
6  30 
6  35 
6  40 
6  43 
6  50 

6  33 

7 

7  5 
7  10 
7  15 
7  .20 
7  25 
7  30 


5  25 
5  30 
3  35 
5  40 
5  43 
5  30 

5  55 

6 

6  5 
6  10 
6  13 
6  20 
6  25 
6  30 
6  35 


Observations. 


Hejjnes. 


37"20 
37  20 
37  18 
37  16 
37  10 
37  08 

37  10  Interruption  +. 
37  04 

36  98 

37  Reprise 
36  96 

36  96 
36  92 
36  92 
36  86 
36  88 
36  84 
36  82 
36  82 
36  80 
36  76 
36  76 
36  76 
36  80 
36  76 

36  76 
37“20 

37  14 
37  10 
37  04 
36  98 


,36 ,88 
.36  84 
,36  80 
.36  76 
36  72 
.36  70 
,36  68 
,36  66 
.36  66 
,36  62 

36  60  Travail 
36  64 
36  68 
36  68 
36  68 
36  64 
36  68 
36  70 
36  70 


37»24 
.37  16 
.37  10 
37  04 
36  98 
■36  92 
â6  90 
■  •36  86 

36  84  Travail  +. 
36  90 


23  avril,  après-midi. . .  OAiO  36“86 

—  6  43  36  84 

^  6  50  36  84 

—  •  6  35  36  82 

—  7  36  80 

De  ce  petit  nombre  d’expériences  prises,  les  unes  couché, 
les  autres  assis,  à  deux  périodes  différentes  de  la  journée, 
Gley  conclut  à  une  influence  de  producMen  de  chaleur  dans 
le  travail  inteUeetuel  masquée  parfois  par  l’hypothermie 
due  à  l’immobilité. 

La  conclusion  est  hasardeuse  :  conclure  d’une  légère  élé¬ 
vation,  inconstante.,  de  température,  à  une  production  de 
chaleur,  cela  n’est  pas  absolument  légitime. Nous  ne  le  ver¬ 
rons  que  davantage  au  cours  de  nos  dernières  investiga^ 
lions,  d’autant  que  Gley  semble  négliger  la  courbe  régu¬ 
lière  de  hausse  le  matin  et  de  baisse  le  soir  qui  earacLérise 
le  cycle  nycthéméral  de  la  vie  de  l’homme  :  le  mouvement 
et  l’immobilité  ne  sont  pas  les  seuls  facteurs  des  hypother¬ 
mies  et  des  hyperthermies.  Nous  verrons  si  réellement  ce 
travail  intellectuel  en  est  un. 

C’est  encore  à  une  élévation  de  la  température,  niasquée 
par  le  repos  musculaire,  que  conclurent  Pembrey  et  Nicol 
dans  un  travail  récent  ;  mais  ils  sont  cependant  plus  timides 
et  reconnaissent  que  l’influence  du  travail  mental  est  très 
minime  sur  la  température  profonde  du  corps.  C’est  ainsi 
que,  dans  la  soirée,  il  y  a  toujours  chute  constante,  malgré 
le  travail  intellectuel  qui  ne  peut  la  contre-balancer.  Et  ils 
firent  bien  d’être  timides;;  à  vrai  dire,  même,  ils  ne  le  furent 
pas  assez  :  car  ils  ne  donnèrent  qu’une  expérience  où  ae 
marqua  uniquement  une  diminution  par  rapport  à  la 
moyenne  (1). 

Les  auteurs  n’ont  admis  comme  valable  que  la  tempéra¬ 
ture  rectale  ;  ils  constatèrent  en  effet  que  la  température  buc¬ 
cale  subissait  trop  notablement  les  influences  extérieures, 
ainsi  que  raxillaire  (voir  nos  expérienees  à  ce  sujet). 

■Le  thermomètre  était  enfoncé  à  3  ou  4  centimètres  de 
profondeur  dans  le  rectum  où  on  le  laissait  envinon  trois 
minutes,  ce  qui  est  peu . 

Les  expériences  de  travail  mental  consistèrent  un  l’étude 
d’un  ouvrage  inconnu.  Les  auteurs,  ce  qui  est  une  excellente 
méthode,  avaient  pris  —  il  faut  espérer  ique  ce  fut  dans  de 
bonnes  conditions  —  la  température  horaire  moyenne  en 
dehors  du  travail  mental,.  En  sorte  que  la  courbe  moyenne 
■pouvait  servir  de  point  de  repère  pour  la  comparaison  avec 
la  courbe  prise  sous  l’influence  du  travail  intellectuel. 

Voici  leurs  chiffres  et  les  termes  de  comparaison  (2)  : 


Heures.  Température.  '‘’®nT/e''nn”‘’ 

7" . 37“27  3'7"78 

7  30 .  37 

8  .  36  89  37  06 

8  30  .  36  72 

9  .  36  61  36  92 


On  peut  voir  d’après  ces  chiffres  que  l’ascension  normale 
est  moins  accentuée,  et  que  la  descente  moyenne  vespérale 
se  fait  au  contraire  plus  rapide  sous  l’influence  du  travail 
mental.  On  ne  voit  donc  déjà  plus  guère  de  tendance  à  l’élé¬ 
vation  qui,  sur  les  courbes  de  Gley,  se  manifestait  encore 
quelquefois  par  des  plateaux  intéressant  les  descentes. 


36  92 
36  90 
36  92 
36  88 

36 .88  Fin  dutravail  +. 
36  86 


(1)  Larguier  des  Bancels  t’a  .déjà  remarqué  dans  son  analyse  de 
i’Ann.  .psychologique,  6®  année,  p.  509-511. 

(2)  Larguier  des  Bancels  ;a  fait  une  regrettable  erreur  en  construisant 
d’après  des  chiffres  épars  une  s.econde  courbe  de  température  qu’il  at¬ 
tribua  au  travail  intéllectuél  :  c’étaient  des  mesures  prises  dans  le  tra¬ 
vail  de  la  digestion,  sous  l’influence  des  aliments.  Cf.  Ann.  psycholo¬ 
gique, Xoe-  rit. 
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Nous  allons  voir  nettement  ce  qu’il  en  est  dans  les  expé¬ 
riences  plus  précises  de  Pidancet. 

L’auteur  commence  par  relater  à  titre  documentaire  des 
expériences  inédites  que  lui  communiqua  Charpentier.  Les 
résultats  concluaient  à  une  élévation  de  température  comme 
chez  Gley,  sous  l’influence  de  l’activité  intellectuelle. 

Charpentier  ne  publia  pas  ces  expériences  qui  ne  lui  pa- 
rurentpas  présenter  des  qualités  de  garantie  suffisantes.  ghsi 

Le  travail  consistait  danslalecture  attentive  d  un  ouvrage  > 

scientifique.  On  usait  d’un  thermomètre  au  dixième  :  «  C’est 
ainsi  dit-il,  que  la  température  d’équilibre  de  la  main  étant 
de  36“85,  en  pleine  période  de  travail  cérébral,  la  mise  au 
repos  du  cerveau,  en  faisant  le  moindre  effort  de  pensée 
possible,  amena  en  vingt  minutes  une  baisse  de  O^flO  :1a  re¬ 
prise  de  la  lecture  provoqua  en  quinze  minutes  une  hausse 

de  X  5»39. 

«  Dans  une  seconde  expérience,  le  thermomètre  étant  en 
équilibre  en  période  de  repos  cérébral,  une  lecture  attentive 
ne  fait  monter  la  température  en  quatorze  minutes  que  de 
O^OS.  Vingt  minutes  après,  la  même  expérience  donne  une 
élévation  de  0“1S  en  quatorze  minutes.  Une  troisième  expé¬ 
rience,  tenant  compte  également  de  la  température  buccale, 
donne  des  résultats  curieux  en  ce  que  la  température  de  la 
main  varie  seule,  la  température  buccale  restant  invariable, 
quel  que  soit  l’état  de  repos  ou  d’activité  cérébrale  du  sujet. 

Dans  une  quatrième  expérience,  M.  Charpentier  prend  la 
température  de  la  main  gauche.  Le  thermomètre  se  trouvant 
au  régime  stable,  le  passage  de  l’état  de  repos  à  l’état  d  ac¬ 
tivité  intellectuelle  donne  en  vingt-quatre  minutes  une 
élévation  de  0“0S;  une  nouvelle  période  de  repos  détermine 
en  dix  minutes  une  baisse  de  O^SO. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ces  expériences,  il  peut  se 
produire  durant  la  période  d’équilibre  des  thermomètres, 
en  l’espace  de  cinq  à  six  minutes  et  sans  cause  apparente,  des 
écarts  de  température  atteignant  0''10à0'’13.  De  même  dans 
la  période  de  descente,  correspondant  au  repos  cérébral,  on 
voit  se  produire,  dans  le  tracé  de  la  température  des  pla¬ 
teaux,  parfois  même  des  élévations  temporaires  pouvant 
atteindre  0°40. 

Ceci  montre  combien  de  facteurs  inconnus  interviennent, 
à  notre  insu,  dans  ces  sortes  de  recherches.  Il  est  très  pro¬ 
bable,  que  parmi  ces  causes  d’erreur,  les  phénomènes 
vaso-moteurs  tiennent  une  place  prépondérante.  Aussi  ne 
pouvons-nous  tirer  de  ces  expériences  des  renseignements 
exacts  sur  la  façon  dont  le  travail  intellectuel  influence  la 
température  de  la  main.  Celle-ci,  il  est  vrai,  semble  subir 
une  certaine  élévation  ;  mais  trop  de  causes  entrent  en  jeu 
pour  qu’on  puisse  l’attribuer  au  travail  intellectuel.  » 

Nous  souscrivons  entièrement  à  ces  conclusions  fort 
judicieuses  de  Pidancet,  comme  nous  soulignions  en 
passant  la  réserve,  la  défiance  de  Charpentier  vis-à-vis 
de  ses  propres  résultats  qu’il  reconnut  avoir  été  obtenus 
avec  une  insuffisante  précision.  Cette  «  auto-critique  »  est 
remarquable.  , 

Nous  pensons  que  ces  recherches  sur  la  température  pal- 
■  maire  se  trouvaient  par  le  fait  même  exposées  à  de  multiples 
causes  d’erreur,  nous  l’avons  déjà  dit  :  Charpentier  a  noté 
corrélativement  l’invariabilité  de  la  température  buccale. 

Enfin,  d’autres  causes  d’erreur  seront  relevées  par  Pidancet 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  à  notre  tour. 

Pidancet  étudia  la  température  buccale  et  la  température 
palmaire.  Ses  recherches  étaient  simultanées  avecd  autres, 
de  calorimélrie,  que  nous  rapporterons  dans  le  chapitre 
suivant  :  un  thermomètre  de  Baudin  au  centième  était  sus¬ 
pendu  horizontalement  par  deux  fils  à  la  porte  vitrée  du 
calorimètre,  à  la  hauteur  de  la  bouche.  Un  observateur 
placé  à  l’extérieur  lisait  la  gradation  à  peu  près  toutes  tes 
minutes.  Le  travail  commençait  quand  l’équilibre  parais-  I 


sait  établi,  quand  deux  minutes  s’étaient  écoulées  sans 
aucune  variation.  Le  travail  consistait  en  calcul  mental  ; 
multiplication  de  trois  chiffres.  Le  sujet  devait  rester  dans 
une  immobilité  absolue. 

Voici  les  quatre  expériences  relatées  : 

I.  23  juin.  Température  extérieure,  19  degrés  : 


36“70 
36  70 
36  70 
36  70 
36.70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 


Repos,  6'' 


36»70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 
36  70 


36°71 
36  71 
36  70 
36  70 
6H5  36  70 


II.  24  juin.  Température  extérieure,  20°o  ; 

Repos,  6>'24.  37'>06  Repos,6''34. 

Travail,  6'>25.  37  06 

37  06 
37  06 
37  06 
37  06 
37  06 
37  06 
37  06 
37  06 


37  06 
37  06 
37  06 


37  06 
37  06 


III.  23  juin.  Température  extérieure,  20  degrés 


Repos,  IR^S. 
Travail,  IR^O. 


37  16 
37  16 


37  16 
37  16 


lli'33.  37  16 


Repos,  11‘'36.  37°16 

37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 
37  16 


IV.  26  juin.  Température  extérieure,  21  degrés  : 


Repos,  6''6. 
Travail,  d"!. 


37»14 
37  14 
37  14 
37  14 
37  15 
37  14 
37  15 
37  15 
37  14 
37  14 
37  14 


Repos,  6''17 


37"14 
37  14 
37  14 
37  14 
37  15 
37  14 
37  14 
37  15 
37  15 
37  14 
37  14 
37  14 
37  14 
37  14 
37  14 


Voici  maintenant  les  résultats  des  expériences  sur  la  tem 
pérature  de  la  main  : 
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I.  29  juin.  Température  extérieure,  20°2. 

Reoos  Travail  Repos 


37”11 
37  10 
37  11 
37  11 
37  11 
37  10 
37  10 
37  10 
37  10 
37  10 
37'10 
37  10 
37  10 
37  10 


37"10 
37  10 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  09 
37  08 


37»08 
37  08 
37  08 
37  08 
37  06 
37  06 
37  06 
37  06 
37  Oo 
37  03 
37  03 
37  05 
37  05 
37  05 
37  01 
37  01 
37  01 
37  01 
37  01 
37  03 
37  03 
37  03 
37  02 
37  02 


37“02 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 


37“00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
37  00 
36  98 
36  98 
36  97 
•  36  97. 


II.  l®' juillet.  Température  extérieure,  21  degrés 


«T 

Travail 

36”83 

36"82 

36”83 

36  83 

36  82 

36  82 

36  82 

36  82 

36  82 

36  82 

36  83 

36  82 

36  82 

36  83 

36  82 

36  83 

36  83 

36  82 

36  83 

36  83 

36  82 

36  83 

36  83 

36  82 

36  82 

36  83 

36  82 

36  82 

36  83 

36  82 

36  81 

36  83 

36  81 

36  83 

36  80 

36  83 

36  80 

36  83 

36  80 

36  83 

36  80 

36  83 

36‘>82 
36  82 
36  82 
36  82 
36  82 
36  83 
36  83 
36  83 
36  83 
36  83 
36  83 
36  83 


36“83 
36  83 
36  83 
36  83 


36  80 
36  80 
36  81 
36  81 
36  82 


36  81 
36  81 


III.  2  juillet.  Température  extérieure,  19  degrés. 

Repos  ,  1 


36  91 
36  91 
36  91 


36”90 
36  90 
36  90 
36  89 
36  89 
36  89 
36  88 
36  88 
36  88 
36  87 
36  87 
36  87 
36  87 
36  87 
36  86 
36  86 


36  85 
36  85 
36  81 
36  84 
36  81 
36  81 
36  81 
36  83 


36  83 
36  83 
36  83 


36"83 
36  83 
,  36  83 
36  83 
36  83 
36  83 
36  82 
36  83 
36  83 
36  82 
36  82 
36  82 
36  82 
36  82 
36  82 


36»82 
36  82 
36  81 
36  80 
36  80 
36  80 
36  78 
36  78 
36  77 
36  77 
36  77 
36  77 

36  77 


Ou  a  pu  voir  aisément,  d’après  ces  courbes,  que,  dans  des 
conditions  exactement  définies,  le  travail  intellectuel  ne 
semble  produire  aucune  perturbation  appréciable,  fût-ce 
d’un  centième  de  degré.  . 

La  forme  de  la  courbe  n’est  nullement  modifieepar  1  exis¬ 
tence,  à  un  moment  donné,  d’un  travail  monta,!  intense  : -il 
n’y  a  eu  une  légère  élévation  que  dans  la  deuxième  courbe 
de  la  température  palmaire. 

Cette  légère  élévation  isolée  doit  faire  soupçonner  une 
cause  d’erreur;  comme  l’ensemble  de  ces  expériences  mene 
à  penser  que  les  expériences  des  auteurs  ont  dû  être  trou¬ 
blées  le  plus  souvent  par  des  erreurs  systématiques  qu  il  y 
aura  donc  lieu  de  déceler. 

Mais  avant  d’en  venir  là,  il  est  bon  de  souligner  ce  tait 
que  dans  les  expériences,  à  part  Pembrey  et  Nicol,  les 
auteurs  n’ont  pas  comparé  leurs  chiffres  pris  dans  le  travail 
à  des  chiffres  moyens.  Or,  cela  est  assez  nécessaire  .  u  y  a 
en  effet,  à  toute  heure  de  la  journée,  une  élévation  ou  un 
abaissement  normal  de  la  température  en  un  cycle  très  ana¬ 
logue,  mais  susceptible  de  variation  chez  les  différents  indi¬ 
vidus. 

Voici  pour  en  donner  une  idée,  trois  catégories  de  chiffres 
d’après  lesquels  on  pourrait  dresser  des  courbes  du  cycle 
nycthéméral,  une  de  Richet,  moyenne  de  plusieurs  auteurs, 
malheureusement  cités  de  la  façon  la  plus  vague  sans  qu  on 
sache  exactement  auxquels  elle  se  rapporte,  une  de  Forel, 
moyenne  d’un  très  grand  nombre  de  mesures  personnelles 
(153  retenus  sur  259)  et  une  enfin  de  Pembrey  et  Nicol, 
d’après  313  observations  : 


37  33 
37  36 
37  37 
37  35  ' 
37  33 
37  30 
37  25 
37  19 
37  08 
36  96 
36  81 


36”91  36“41 

37  11  36  28 

37  61  36  50 

38  00  36  11 

37  11  36  61 

37  33  36  50 

38  1 1  36  56 

37  91  36  72 

37  39  36  61 

37  39  36  72 

37  11  36  78 

38  06  37  00 

37  50  36  91 

37  56  36  78 

.  37  11  36  72 

37  39  36  44 

37  00  36  39 

36  56  36  09 

36  11  36  22 

36  28  36  00 

36  11  36  11 

36  56  36  11 

36  67  36  22 

36  83  36  33 

36  91  36  11 


36  83 

Heure! 

î.  Temp. 

Heures. 

Temp.. 

Heure: 

s.  Temp. 

Heures. 

36  83 

1»  . 

36»33 

37“  10 

..  .36"7-> 

l".  .  .  . 

36  83 

2  . 

36  50 

2  .  . . 

37  15 

2  .. 

.  .  36  65 

2  ... 

36  83 

3  . 

38  15 

3  ... 

37  30 

3  .. 

. .  36  66 

3  . .  . 

36  83 

1  . 

36  15 

1  ... 

37  35 

1  .  . 

.  .  36  72 

1  . .  . 

36  83 

36  50 

5 

37  30 

5  .  . 

..  36  80 

5  . .  . 

36  83 

6  ! 

36  55 

6  !.. 

37  25 

6  .. 

. .  36  92 

6  . .  . 

36  82 

36  60 

7 

37  20 

7  .  . 

. .  37  01 

7  ... 

36  82 

8  . 

36  70 

8  !.. 

37  00 

8  .  . 

. .  37  11 

8  . . . 

36  82 

9  . 

36  70 

9  ... 

36  95 

9  .. 

. .  :i7  17 

9  . .  . 

36  82 

10  . 

36  75 

10  ... 

36  90 

10  .. 

. .  37  21 

10  ... 

36  82 

11  . 

36  85 

11  ... 

36  70 

11  .. 

.  .  37  21 

Il  . .  . 

36  82 

Midi 

36  95 

Minuit. 

36  60 

Midi. 

.  .  37  27 

Minuit. 

36  82 

36  81 

(D’après 

Richet.) 

(D’après 

Fovel.) 

36  81 

Moyo. 

Maximum. 

Minimu 

l'>  après 


7 

8 
9 

10 
11 
12 
1»  1 


36“63 
36  92 

36  91 

37  11 
36  93 

36  90 

37  17 
37  11 
37  03 
37  06 
37  li 
37  36 
37  18 
37  06 
36  92 
36  81 
36  61 
36  51 
36  30 
36  12 
36  27 
36  31 
36  37 
36  50 
36  63 


(D’après  Pembrey  et  Nicol.) 
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IV 

Pidancet  est  le  seul  auteur  qui  ait  fait  des  recherches  calo¬ 
rimétriques  sur  les  rapports  de  la  thermogénèse  et  de  l’acti¬ 
vité  mentale. 

•  En  effet  l’ànteur  se  posa  ce  dilemme  hypothétique  :  Si 
vraiment  il  y  a  dégagement  de  chaleur  dans  le  travail  intel¬ 
lectuel,  ou  la  chaleur  s’emmagasinera  dans  le  corps  et  fera 
monter  la  température  centrale  ;  or  nous  avons  vu  qu’il  n’en 
était  rien  —  ou  la  température  centrale  n’augmentant  pas,  il 
y  aura  émission  cutanée  de  chaleur  :  or  cette  émission  ne 
peut  être  conslalée  qu’au  moyen  du  calorimètre. 

Ainsi  donc,  Pidancet  rechercha  expérimentalement  —  lé 
était  le  fond  de  son  travail —  comment  se  comporte  l’homme 
dans  la  calorimétrie  pendant  l’activité  psychique. 

Il  se  servit,  pour  ces  recherches,  del’anémo-calorimètre  de 
d’Arsonval. 

L’anémo-calorimètre  de  d’Arsonval,  déclare-t-il  (1),  «  se 
compose  essentiellement  d’une  enceinte, circonscrivant  un  es¬ 
par^  clos  de  forme  cubique,  reposant  sur  le  sol  par  quatre  pieds 
hauls  de  0"’10  environ.  La  face  inférieure  dépourvue  de  plan¬ 
ches  permet  à  l’air  extérieur  dé  communiquer  avec  l’inté¬ 
rieur  de  l’enceinte.  La  paroi  inférieure  présente  une  ouver¬ 
ture  d’environ  O^SSoù  vient  s’adapter  une  cheminée  d’appel. 
11  est  évident  que  si  l’on  place  dans  une  telle  enceinte  une 
source  dechaleurA,  celle-ci,  cédant  peu  àpeu  sa  chaleuràl’air 
environnant  B,  déterminera  la  production  d’un  courant  d’air 
allant  de  la  partie  inférieure  de  l’appareil  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  à  l’extérieur  par  l’intermédiaire  de  la  cheminée 
d’appel. 

Or,  plus  la  source  A  sera  intense,  plus  elle  cédera  de  cha¬ 
leur  au  milieu  B;  d’autre  part,  plus  grande  sera  la  différence 
de  température  de  l’air  de  l’enceinte  et  de  l’air  extérieur, 
plus  la  vitesse  du  courant  établi  croîtra.  On  comprend  désor¬ 
mais  qu’il  suffise  de  mesurer  cette  vitesse  pour  mesurer  la 
quantité  de  chaleur  cédée  par  la  source  A  dans  un  temps 
donné.  La  vitesse  du  courant  d’air  est  mesurée  à  sa  sortie  de 
la  cheminée  d’appel  à  l’aide  d’un  anémomètre  très  sensible. 
Nous  nous  sommes  servi  de  l’anémomètre  de  Richard.  » 

L’auteur  n’a  pas  manqué  d’étudier  les  qualités  et  causes 
d’erreur  de  l’appareil. 

Le  temps  d’équilibre  est  d’environ  quarante-cinq  minutes. 

L’absorption  par  les  parois  n’a  pas  d’influence  sur  les 
variations  un  peu  brusques. 

La  sensibilité  de  l’appareil  est  telle  que  sept  petites  calo¬ 
ries  constituent  la  quantité  de  chaleur  nécessaire  pour  éle¬ 
ver  de  1  degré  la  température  de  7  centimètres  cubes  d’eau 
distillée. 

Il  faut  éviter  les  courants  d’air  et  les  variations  de  tempé¬ 
rature  du  milieu  ambiant. 

Tout  cela  est  compatible  avec  une  assez  grande  précision, 
mais  voici  ce  que  Pidancet  ajoute  : 

«  De  toutes  les  causes  d’erreur  que  l’expérimentateur  peut 
rencontrer  dans  les  mesures  de  ce  genre,  les  plus  nombreu¬ 
ses  et  les  plus  difficiles  à  éviter  complètement  sont  appor¬ 
tées  par  le  sujet  lui-même.  » 

En  effet,  le  sujetétant  immobile,  il  y  a  un  abaissement  de 
température,  mais  il  est  connu  et  n’empêche  pas  ainsi  de 
constater  les  variations,  une  fois  l’équilibre  établi. 

Le  travail  de  lecture  exigeant  trop  de  contractions  mus- 
zulaires  fut  remplacé  par  le  calcul  de  tête  ;  multiplication 
de  trois  chiffres. 

U  Un  autre  obstacle,  dit  encore  Pidancet,  que  le  sujet  doit 
arriver  à  surmonter,  consiste  dans  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  généralement  à  ne  penser  à  rien;  or  il  est  néces¬ 
saire,  pour  vérifier  les  résultats  obtenus  pendant  la  période 
de  travail  cérébral,  de  faire  une  expérience  de  contrôle,  le 


(1)  Pidancet.  N°I9,  chap.  vu,  p.  35. 


sujet  se  trouvant  en  état  de  repos  intellectuel  complet.  » 

Et  voici  la  déclaration  capitale  et  la  remarque  la  plus 
intéressante  : 

«  Malgré  les  précautions  prises  au  sujet  du  choix  d’un  tra¬ 
vail  intellectuel,  un  certain  nombre  de  nos  expériences  ont 
été  faussées  par  une  cause  d’erreur  très  importante  dont 
nous  ne  nous  sommes  pas  rendu  compte  dès  le  début.  Nous 
voulons  parler  des  contractions  musculaires  involontaires  qui  se 
produisent  au  cours  de  l’effort  intellectuel.  Nous  nous  som¬ 
mes  surpris  plusieurs  fois,  au  cours  d’un  travail  cérébral 
intense,  en  étal  de  contracture  généralisée,  les  sourcils 
froncés,  les  talons  soulevés  elles  membres  inférieurs. repo¬ 
sant  sur  le  sol  par  l’extrémité  du  pied.  Notre' attention  avait 
d’abord  été  attirée  de  ce  côté  par  le  sentiment  général  qui 
accompagnait  le  retour  du  repos  cérébral.  Nous  avons  eu 
soin  dans  la  suite  de  mettre  en  garde,  à  ce  sujet,  ceux  de 
nos  camarades  qui  se  sont  prêtés  à  nos  expériences.  » 

Enfin  l’auteur  s’est  surpris  aussi  parfois  en  inhibition- 
respiratoire. 

Quant  à  l’influence  de  la  lumière  ou  de  l’obscurité,  elle 
lui  est  apparue  comme  nulle.  •  ■ 

Pidancet  chercha  donc  à  éviter  le  plus  possible  toutes  les 
causes  d’erreur. 

Dans  les  résultats  qu’il  énumère,  une  première  série  de 
trois  expériences  était  viciée  par  Terreur  des  mouvements 
involontaires;  cette  ei’reur  fut  éliminée  incomplètement 
dans  les  six  suivantes  et  tout  à  fait  dans  les  dix  dernières. 

Voyons  à  présent  les  résultats  de  ces  expériences  : 

I.  12  janvier.  Lecture  d’un  article.  Sujet  P...,  assise!  vêtu. 
Température  extérieure,  16  degrés.  Durée  de  chaque  me¬ 
sure,  20  secondes. 

Repos,  6”  Travail,  4h28 .  9”  Repos,  8“ 

8  9  8 

8  11  8 

8  10  8 

8  10  7a  8 

(Température  intérieure,  19  degrés.) 

IL  «janvier.  Mêmes  conditions.  Sujet  C...  Température 
extérieure,  16°5. 


Repos,  4'‘50.  6“  Travail,  3''2.  9” 


Repos,  ahll.  9“'6 
9  6 


9  3 
.  9  3 


O  O 

(Température  intérieure,  19  degrés.) 


IIL  22  janvier.  Travail  de  traduction  d’allemand.  Sujet 
C.  B...  Mêmes  conditions.  Température  extérieure,  14“5. 
Repos,  IPS.  13“S  Trav.,  11H3.  14“1  Repos,  11“18.  14“ 

13  13  6  13  3 

13  -6  14  4  13 

13  2  14  13 

12  6 
12  3 
1P‘2S.  12  4 

'  (Température  intérieure,  18  degrés.) 

On  voit  que  dans  ces  expériences  il  y  .a  une  ascension  no¬ 
table  de  la  courbe  dans  le  travail  intellectuel.  En  con¬ 
clura-t-on  que  le  travail  inteMectuel  produit  un  dégage¬ 
ment  de  chaleur.  Voyons  .d’abord  les  expériences  où  les 


13  8 
13  6 
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causes  d’ermun  sont  plus  ebmplàtem'ent  éliminées!  s 
l’être  encore  entièrement. 

I.  2S  janvier.  Sujet  P'.  Calcul  mental.  Durée  de  la 
sure.  20  secondes.  Température  extérieure,  17  degrés. 
Repos,  4'*.  8'!!  Travail,  l^O..  9“'  Repos,, 4H6. 

7,  6  8.6 

7  6  8  2. 

8  1  9 

8  2  9 

8  5-  8  6 

8  3!  8  2 

8'  5.-  8  §■ 

8.5' 

8  6. 


9  2 
8  8 


9' 2 
9  1, 
9; 

9  4 
9  3 

43'2T.  9i 


(Température  intérieure,,  19  degrés^) 

II.  Sujet  V...  Température’,  16“5. 

Repos,  4»27.  11“  Travail,  4i'39.  11“  Repos,  4»49.  11“ 

10  8  10  10  f 

10. 2  9'  6  ID 

10  2  10.  10  ‘ 

10  6  10  2  10 

11  10  10  i 

10  5  10  10 

g,  5,  9  8  10'  ! 

9  6-  10  10 

40  10  10.  ; 


(Température  intérieure,  IR^G.) 
ni.  Sujet,  l’auteur.  Température  extérieure,  16  degn 
Repos,  11>‘3S.  11“5'  Trav.,  11’'42.  13“^  Repos,  1P30. 


12 

12 


12.  : 
13 
13  1 


lli'59 


12  5 

13 

12  5 

13  13 
(Température  intérieure,  IS^o,) 

IV.  Sujet  P.  Température  extérieure,  IS^o.) 

Repos,  4H5.  11“  Travail,  9“7  Repos,  .l‘'36 

11  3  10 


13  5 
13 
13 
13 


11 

11  4 


9  7 
9  6 


g  4 
9  6 


(Température  intérieure,  20  degrés.)' 

V.  Sujet  C.  B....  Température  extérieure,  lo°5. 
Repos-,  11'‘18. 12“8  Trav.,  11’'32.  l'4“6  Repos,  11«42. 


13.  4 
13  4 
12  6 

13  4 

14 

12  8 
14  6 
14  3 
13'  6 
14 
14 


13:  8 


13  7 
13  5 


13  4 
13  3. 

13  7 

14 

13  S 
13  8 
.  13  S 


(Température  intérieuTe,  18°5.) 


VI.  Sujeft,  Itauteur.  Tempéruture:  extérieure,  16  degrés. 
Repos,  15,“  Travail,  4*22.  15“  Repos,. 15“ 


15 

14  5 


15 

15 

15 

14  b 

15 
15 
13 


(Température  intérieure,  18  degrés.) 


.13 
15 
15 
15 

14  7 

15 
15 

4''50.  14  6 


Dans  ces  expériences,,  nous  nm  trouvons  plus  1  élévation 
constante  que  nous  avions  rencontrée  auparavant.  Si  nous 
la  rencontrons  parfois,  avec  d'énormes  oscillations,  partois 
nous  rencontrons  des  abaissements,  parfois  la  courbe  ne 
parait  pas  influencée.  _  .  . 

Voyons  donc  des  expériences  tout  à  fait  précisés  et  qui 
permettent  de  conclure  définitivement.  Des  dix  expériences 
de  l’auteur  nous  donnerons  les  trois  premières  et  les  trois 
dernières. 

I.  24  avril.  Sujet,  l’auteur,  à  peu  près  dévêtu.  Durée  de 
la  mesure,  30  secondes.  Température  extérieure,  1604 

Repos,. 6''20.  19“5  Travail,  6‘'33.  21“ 

21  21 

20  21 

19  8  21 

20  3.  21 

20  7.  21 


21 

21 


(Température  intérieure,  19‘'4.) 

II.  25  avril.  Jd.  Température  extérieure,  16°5.. 

"  ■  Repos, 


Repos-,  6'’40.  21“ 
21 
21 
21 
21 
21 
21 
21 

6"49.  21 


Repos,  6’’10.  19“6 
19  5 

19  5 

20 

20:  7. 
21 
21 


Travail,  6'23.  21“ 
21 
21 
21 
21 

20  7 

21 


;h33,  24m 
21 
21 
21 
21 
21 
21 
21 
.  21 


6''4': 


(Température  intérieure,  lO^g.) 

III.  27  avril.  Æ.  Température  extérieure,  17.  degrés. 
Repos,  GHO.  21“  Travail,  6''25.  20“2  Repos,  6'‘38.  20“3 
on  <9  20  5 

20  4  20  20 

20'  3  20-  20 

oOi  20  20 

20  6''48.  20 

(Température  intérieure,  19"8...) 

Contraction  musculaire,  6'’48.  23“ 

G^oO.  24  0 

(Température  intérieure,  20'’03.) 

Ces  cbiffres  montrent  l’influence  considérable  deraclivité 
musculaire- sur  fa  tbermogenèse  calorimétrique. 


IV  (VIII).  5  mai.  Td.  Température  extérieure,  17'>5. 
RepGS^.6>'lt3v  23p  Travail,  6>'26.  22“  Repos, 


(Température  intérieure,.  2Û'>2..) 


61.36 .  22“ 
22  2 
21 

21  8 
22 
22' 

22' 

22 

6i'50.  22. 
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V  (IX).  7  mai.  Id.  Température  extérieure,  16“6. 
Repos,  9"30.  22“8  Travail,  Q'-TS.  21”  Repos,  9''î 

22  5  21 

21  7  21 

21  4  20  9 


(Température  intérieure,  19'>7.) 

VI  (X).  9  mai.  Id.  Température  extérieure,  lOoS. 

■  Repos,  6".  23”8  Travail,  OHS.  22”  Repos,  6"24.  22” 
23  2  22  22 

23  4  22  22  ! 

22  7  21  7  22 

22  S  22  21  I 

23  i2  1  22 


(Température  intérieure,  20  degrés.) 


Il  ressort  de  ces  courbes,  de  la  façon  la  plus  évidente,  que 
le  travail  mental  même  intense,  dans  des  conditions  où  il 
est  à  peu  près  le  seul  facteur  possible  de  variation,  n’exerce 
aucune  influence  appréciable  surlathermogénèse  calorimé¬ 
trique.  Quelques  oscillations  en  tous  sens  marquent  quel¬ 
ques  perturbations  accidentelles;  mais  en  somme  la  courbe 
dans  la  portion  qui  correspond  au  travail  intellectuel  ne 
présente  aucune  variation  caractéristique,  et  parfois  reste 
absolument  droite. 

Aussi  Pidancet  conclut-il  : 

I.  Le  travail  intellectuel  ne  modifie  pas  l’émission  de  cha¬ 
leur  à  la  surface  du  corps. 

II.  Le  travail  intellectuel  ne  modifie  pas  la  température 
centrale. 

Cela,  nous  l’avons  déjà  vu. 

a  Nous  pouvons  donc  conclure,  termine-t-il,  que  le  tra¬ 
vail  intellectuel  s’effectue  sans  production  de  chaleur  appré¬ 
ciable  à  l’aide  de  nos  appareils.  » 

Cette  conclusion  nous  paraît  absolument  justifiée. 


'  V 

Ainsi  donc  le  jugement  commun  qui  consiste  à  dire  :  «  Le 
travail  intellectuel  élève  la  température,  »  n’est  aucunement 
fondé. 

Un  assez  petit  nombre  d’expériences  viciées  par  de  mul¬ 
tiples  causes  d’erreur,  et  surtout  des  affirmations  aussi  ca¬ 
tégoriques  dans  la  forme  que  hasardées  dans  le  fond,  tel 
était  le  bagage  que  nous  possédions  sur  la  question. 

On  commence  à  revenir  un  peu  d’une  si  belle  assurance. 
Des  expériences  douteuses  comme  celles  de  Pembrey  et 
Nicol,  franchement  négatives  comme  celles  de  Pidancet  doi¬ 
vent  donner  l’éveil.  11  y  a  là  un  préjugé  scientifique  à 
chasser  : 

Dans  la  mesure  de  nos  connaissances,  on  peut  dire  que 
le  travail  intellectuel  n’exerce  aucune  action  appréciable  sur 
la  thermogenèse  de  l’homme. 

Et,  si  beaucoup  d’auteurs  ont  attribué  au  travail  intellec¬ 
tuel  une  influence  élévatoire  sur  la  température,  c’est  qu’ils 
ont  enregistré  les  effets  du  travail  physique  et  musculaire, 
qui  accompagne  presque  toujours  le  travail  intellectuel, 
qu’il  est  très  difficile  d’éliminer  et  qu’on  n’a  presque  jamais 
même  essayé  d’éliminer. 

Davy  notait  une  élévation  après  un  discours  :  il  l’attri¬ 


buait  au  travail  intellectuel  !  Aussi  a-t-il  pu  remarquer  une 
élévation  plus  grande  sous  les  tropiques  qu’en  Angleterre  : 
l'activité  musculaire  y  développe  en  effet  plus  de  chaleur. 

Enfin,  il  est  vraiment  curieux  de  voir  se  perpétuer  un  pa¬ 
reil  aveuglement,  un  si  bel  exemple  d’erreur  systématique, 
systématiquement  prisé  pour  une  vérité  incontestable. 

Il  serait  donc  temps  de  se  dessiller  les  yeux  et  de  savoir 
différencier  dans  toutes  les  expériences  la  part  du  travail 
physique  et  celle  du  travail  intellectuel,  en  mettant  jusqu  à 
nouvel  ordre  tout  d’un  côté  et  rien  de  l'autre. 

Nous  sommes  arrivés,  par  des  expériences  que  nous  pu¬ 
blierons  bientôt,  à  nous  rendre  compte  de  cet  élément  per¬ 
turbateur  qu’est  le  travail  physique.  Nous  avons  cru  utile, 
avec  cette  revue  générale,  de  montrer  comment  s’intro¬ 
duit  un  préjugé  dans  la  science. 

Bibliographie.  —  Une  bibliographie  de  la  question,  très 
incomplète  pour  l’époque  où  nous  sommes,  a  été  faite 
par  Richet  en  1885,  à  propos  de  ses  leçons  sur  la  tempé¬ 
rature. 

Une  autre  plus  récente  est  donnée  par  le  livre  de  Binet 
et  Henri  sur  la  fatigue  intellectuelle.  Mais  les  citations 
sont  insuffisantes  et  incomplètes.  Les  auteurs  dont  les  réfé¬ 
rences  sont  souvent  omises  sont  cités  de  seconde  ou  de  troi¬ 
sième  main. 

Nous  avons  toujours  eu  recours  aux  sources  originales, 
ne  négligeant  rien  de  ce  qui  pouvait  avoir  quelque  intérêt. 
Nos  indications  sont  toujours  très  précises.  Cette  méthode 
nous  a  permis  de  rectifier  quelques  erreurs,  souvent  graves. 
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pérature  générale,  C.R.  de  la  Soc.  de  Mol.,  séance  du  26  avril 
1884,  p.  263-270.  —  9.  L.  C.  Gray.  Cérébral  Thermometry, 
Meto-Yorlc  Med.  Journ.,  août  1878,  t.  XXXVIII,  p.  131-144. 

_ 10.  S.  IsTAMANOW.  Ueber  die  wechselseitige  Beziehung 

awischen  den  Temperaturschwankungen  im  âusseren  Ge- 
hôrgange  und  den  Blutkreislaufe  im  Gehirn,  Pflüger's  Arch. 
f  die  gesam.  Physiol,  1886,  t.  XXXVHI,  p.  113-120.  -- 

11.  Lombard.  Expérimenta  on  the  relation  of  beat  to  menla 
work,  New-Yorh  med.  Journ.,  June  1867,  t.  V,  p.  198-205.  -- 

12.  Lombard.  Expériences  sur  l’influence  du  travail  sur  la 
température  de  la  tête,  Arch.  de  physiol.  norm.  etpaihol  (de 
Brown-Séquard),  1868,  t.  I,  p.  670.  —13  Lombard.  Experi¬ 
mental  Researches  on  the  température  of  the  head, 

dimgs  of  Royal  Soc.  ofLopdon,  1878,  p.  166.-14.  Lombard,  m 
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Reaional  Température  of  the  Jiead  London^  1879.  — 15.  Lombard. 
Description  d’un  nouvel  appareil  tliermométrique  pour 
l’étude  de  la  chaleur  animale,  Arch.  de  physiol.  norm.  et  pa- 
tkol.  (de  Brown-Séquard),  t.  I,  p.  498-506.  -  16.  E.  Mara- 
rrTA\o  La  temperatura  cerebrale,  RMsta  dm.  di  Bologna, 
1879  n«  4  et  5,  p.  112-119;  7  et  8,  p.  232-236;  n“  9, 

265-274;  1880,  n»*  5  et  6,  p.  150-160;  n”  7,  p.  203-215; 
n"  10  p.  306-308.  —17.  Ang.  Mosso.  La  temperatura  del  cer- 
Milano-Treves,  1894,  chap.  x,  xi,  .nii,  p.  112-158; 
pjj  ’  XIV.  —  18.  Pembrey  et  Nicol.  Observations  upon  the 
deep  and  surface  of  the  human  body,  The  Journ.  of  Phy- 
sigl  t  xxm,  p.  386-406,  §  3-4-6-7  (§6,  p.  394  :  TheEffectof 
mental  work).  — 19.  Pidancet  (1).  Le  travail  intellectuel  dans 
ses  relations  avec  la  thermogen'ese,  Th.  de  méd.,  Nancy  1899 
55)  —  20.  Ch.  Richet.  La  température  normale  de 
l’homme,  Revue  scient.,  16  mai  1885,  n“  20.  Influence  du  tra¬ 
vail  intellectuel,  p.  625-626.  —  21.  Ch.  Richet.  La  chaleur 
animale  (Biblioth.  scient,  internat.).  —  22.  Ch.  Richet.  Dict. 
de  physiol.,  art.  Chaleur.  —  23.  Rumpf.  üntersuchungen 
über  die  Wârmeregulation  in  der  Narkose  und  in  Schlaf, 
Pfluqer’s  Arch.  f.  die  gesam.  Physiol. ,\8M,  t.  XXXIII,  Schlaf., 
p.  591-603.  —  24.  M.  Schief.  Recherches  sur  réchauffement 
des  nerfs  et  des  centres  nerveux  à  la  suite  des  irritations 
sensorielles  et  sensitives,  Arch.  de  méd.  expériment.  etpathoL, 
1870  p  519-  —  25.  SoüRY.  La  thermométrie  cérébrale,  Æeywe 
phüos.  avril  1897,  p.  398-409.  —  26.  Speck.  üntersuchungen 
über  die  Beziehungen  der  geistigen  Thatigkeit  zum  Stoff- 
wechsel,  Arch.  f.  experim.  Pathol,  und  Pharm.,  15  déc.  1881  ; 
t.  XV  (1882),  !“■  et  2'  Heft.,  p.  81-145. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Il  Tient  d’être  créé  à 
cette  Faculté  un  diplôme  de  chirurgien-dentiste. 

Guerre.  —  Par  décret  du  19  août  1902,  ont  été  nommés  dans 
le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  pour  prendre  rang  du 
14  août  1902: 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  stagiaires  Léger,  Boussenot,  Montel,  Grosfillez,  Don- 


(1)  Appelé  PiDAUOET  dans  l’Année  psychologique. 


net,  Margerie,  Chagnolleau,  Sorel,  Lamoureux,  Braud,  Verdier, 
Jousset,  Latour  et  Bougenault. 

Institut  Pasteur.  —  Trois  nouveaux  instituts  Pasteur  vien¬ 
nent  d’être  créés  :  le  premier  à  Saigon,  le  deuxième  à  Saint- 
Louis  du  Sénégal  et  le  troisième  à  Tananarive. 

Congrès  international  d’hydrologie,  de  climatologie  et 
de  géologie  (VI«  session,  Grenoble  1902).  —  Ouverture 
le  29  septembre,  clôture  le  6  octobre. 

Une  réduction  de  00  p.  100  a  été  accordée  par  les  Compagnies 
de  chemins  de  fer;  pour  en  profiter,  les  demandes  d’adhésion 
doivent  parvenir  au  secrétaire  général  avant  le  10  septembre. 

Les  rapports  sur  les  questions  posées  sont  envoyés  tout  de 
suite  au.v  adhérents.  Le  prix  des  cotisations  est  de  20  francs.  Les 
parents  des  congressistes  peuvent  profiter  des  avantages  en 
payant  une  cotisation  de  membre  honoraire  de  10  francs. 

Les  excursions  projetées  comprennent  Uriage,  Allevard,  le 
plateau 'des  Petites-Roches  dans  la  vallée  du  Grésivaudan,  le 
Villard  de  Laus,  dans  le  Vercors,  la  Grande-Chartreuse,  ALx-les- 
Bains,  le  lac  du  Bourget,  le  Revard;  le  prix  total  des  excursions 
est  d’environ  50  francs. 

Pour  les  adhésions  et  les  renseignements,  s’adresser  au  se¬ 
crétaire  général,  M.  le  professeur  Fernand  Berlioz,  à  l’École  de 
médecine  à  Grenoble. 

Une  exposition  annexée  au  Congrès  est  organisée  par  M.  Gi¬ 
rard,  3,  rue  Saint-Lazare,  Paris,  à  qui  les  exposants  doivent 
s’adresser. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Mourier,  directeur  de  l’.Vssistance  publique. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  aux  gorges  du  Tarn.  —  Les  Compagnies  P.-L.-M., 
Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
Voyages  modernes,  deux  excursions  aux  gorges  du  Tarn. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire)  :  classe, 

243  fr.  ou  33ü  fr.  ;  2“  classe.  200  fr.  ou  290  fr. 

Départ  de  Paris  le  samedi  6  septembre  1902.— Retour  à  Paris 
le  15  septembre. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
Fagence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Échelle,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PAÜIS-  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTh.,  IT 


Adjudication,  le  9  sept.  1902,  à  2  h.,  en  l’étude 

;;.TTV4:rd‘;  grande  propriété 

'  ATROYES.  —  Conviendrait  à  industrie,  hydro¬ 
thérapie  ou  médecine. 

Superficie  :  5812  mètres  carrés  environ. 

FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur.  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
fiaaçaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 

PAR/I.Ve! 

'  CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

1  A-r.-R  r;î.«Ê»riC  ET  JF’ERieXTGIPa-ETTSSI 

KSil 

1  Source  C^  ^^  M=3  JÊz^JbtéBosme  M 

WAcile  à  digérer*  —  S’empJoie  avec  succès  couvre  ükuexuic;,  la  ouAwiOse^  la  raaia-ria»  les 
(affections  nerveuses  tt  Us  Maladies  cutanées.-  Dépôt  cl«z  tou  les  M'’"D’EADxMiNtnALE5etPHAnMAfiiBN3. 

A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  W.  W.  GBEE/ÏER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 
Extrait  franco  du  Catalogue. 

L’APIOLdocpJORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 

Pharmacie  G>  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pbarmaciôs. 

mGITAUNEdHOMOLLEiOUEVlNNE 


SOLUTION 


■  Fb*'  COLLAS.  8.  Rue  DaiwÛae,  FABIS.  n 
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BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

VICHYHHOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


TANNATE  bOREXINE 


TAPPETIT,a 

1.  Très  efficace  ' 


VOIMEISSBIttEIITS  de 


PURETÉ 
GARANTIE 

^ÛVTÎTUB£RCyi.EUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales» 

■  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTrsOL'IÜUOL  pour  insufflations  rhino-laryiisiennes 

I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  deo“5°o\VBr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
ME  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 
^5?süx!^'de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7.  Rue  de  douy,  PARIS. 

(Brochures  et  Échantillons.  P.^.  f?e$EiiSK£,  39,  P.uo  Sta-Croix-de-la-Bretonnerie.  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOt 


lODOL 


■  ■î.iVÜll'EH 


IGHTHYOL 


AFFECTIONS 

RHUMATISNIALES, 

TUBERCULOSE 

PULMONAIRE 


MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 

des  organes 

GÉNITO-URINAIRES _ 

IPHTHOFORME 

FyrellentaVùseijtiquei^6ninalcoiu.reD;fln-Aees|  LemeiUeui'd7s»eIsd’argent;_üZenn()rraÿte,  Gyné- 

^  TubercuUusei.  Dysenlerie,  Fièvre  typhoïde .  ^  \  cologie,Ophtalmoloyie_,Con;/onclivite,p’^^^^ 

Monographies  et  "  ' 


ICHTHARGAN 


;t  Echaniil  :  Soc.  Franç.de  Produits  Sanit.  et  Antisepl.,  3ô,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


iMRGHÉSlEROY: 


A.  BOY,  Pti'‘°  da  1"  Classe.  PARiS-Auteur,,  jt  Pli“* 

ALBÜIüiNATE  SE  FER  UPRADf 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl",  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"». 


r.APf^lll  FS  nVARIOUES  VIGIER 


L  m  Mwi  mmwüi  HÊXkMtMtmMÊm*» 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


De  eircMp  de  Henry  Mure  au  BROMURR  DM 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  aTec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospice»  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  bio  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  amsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinia. 

Pb.ii  du  flacon  :  cinq  fkanos. 

Mota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODTOM) 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelle»  sont  exécutée» 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vknts  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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N»  93.  —  MARDI  26  AOUT  1902. 


MARDI  26  AOUT  1902.  —  N»  9b. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

OPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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TÊLÉPH.  ê!67-99 

SOMMAIRE.  —  Hôtel-Dieu  de  Lyon  (Prof.  A.  Poncet).  Tumeur  con¬ 
génitale  du  cuir  chevelu  à  tissus  multiples  (ostéo-adéno-chondrome) 
siégeant  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe,  par  M.  Rome,  interne  des  hôpitaux.  — 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
LANGUE  FRANÇAISE  (XIP  session,  tenue  à  Grenoble,  du  1“»  au  8  août 
1902  Résumé  par  M.  le  docteur  R.  Cestan,  ancien  chef  de 

clinique  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  :  Communications  diverses  sur  : 
1“  l’anatomie  normale  ou  pathologique;  2»  la  clinique  neurologique; 
3"  la  clinique  psychiatrique.  —  Médecine  pratique.  L’hédonal.  — 
Thèses  de  Paris.  —  Nouvelles.  —  Bulletin  biblioorapbique. 


TUMEUR  CONGÉNITALE  DU  CUIR  CHEVELU  A  TISSUS 
MULTIPLES  (OSTÉO-ADÉNO-CHONDROME) 

SIÉGEANT  exactement  SUR  LA  LIGNE  MÉDIANE,  AU  NIVEAU 
DE  LA  PROTUBÉRANCE  OCCIPITALE  EXTERNE 
Par  M.  Rome,-  interne  des  hôpitaux. 

On  sait  que  Malherbe  a  le  premier  attiré  l’attention,  en 
1880,  sur  une  variété  de  néoplasmes  caractérisés  par  la  cal¬ 
cification  des  cellules  épithéliales,  qu’entoure  une  trame 
ordinairement  fibreuse,  mais  souvent  aussi  fournie  par  du 
tissu  osseux  vrai  (Malherbe,  Wükens).  Ces  tumeurs,  aux¬ 
quelles  Chenanlais  dans  sa  thèse  (Paris,  1881)  donne  le  nom 
à'épithélioma  calcifié  des  glandes  ' sélacées,  et  qui  avaient  été  déjà 
observées  et  décrites  par  Wilkens  en  1838,  ont  été  depuis 
étudiées,  non  seulement  par  Malherbe  et  ses  élèves,  mais 
par  un  certain  nombre  d’auteurs,  qui  ont  précisé  leurs 
caractères  anatomo-pathologiques  et  cliniques,  mais  n’ont 
pu  complètement  élucider  leur  pathogénie  ;  et  celle-ci  reste 
■encore  discutée,  soit  qu’on  leur  attribue  une  calcification 
primitive  (Malherbe)  ou  secondaire  (Trélat),  soit  qu’on  les 
fasse  naître  dans  les  glandes  sébacées  (Malherbe,  Bard),  ou 
■qu’on  voie  leur  origine  dans  une  Inclusion  embryonnaire 
(Trélat,  Pilliet)  ou  traumatique  (Reverdin).  Il  nous  a  été 
donné  d’observer,  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Pou¬ 
cet,  une  tumeur  congénitale  du  cuir  chevelu,  siégeant  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane,  à  la  protubérance  occipitale 
externe,  et  qui,  se  rapprochant,  par  plusieurs  points,  des 
néoplasmes  décrits  par  Malherbe,  peut  contribuer  à  éclairer 
leur  pathogénie. 

Observation.  —  J.  D...,  âgé  de  soixante-trois  ans,  culti¬ 
vateur  à  Saint-Genix  d’Aoste  (Savoie). 

Il  entre  le  29  mai  1902,  salle  Saint-Philippe,  où  il  est 
envoyé  par  M.  le  docteur  Bouveret,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Poncet.  Rien  de  spécial  dans  ses  antécédents  hé- 
■réditaires  (pas  de  néoplasmes  dans  sa  famille)  ou  person¬ 
nels  :  marié, ^père  de  14  enfants,  jamais  de  maladies  graves. 


Il  vient  pour  une  tumeur  du  cuir  chevelu  dont  le  début 
remonte  à  sa  naissance.  11  prétend  avoir  toujours  eu,  au- 
dessus  delà  nuque,  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’un 
pois.  Elle  était  très  dure,  très  mobile;  les  cheveux  ont  tou¬ 
jours  poussé  très  espacés  à  sa  surface.  Il  y  a  trois  ans,  il 
achète  de  la  pommade  à  un  charlatan,  et  fait  des  onctions 
sur  sa  tumeur.  Depuis,  celle-ci  a  progressivement  augmenté 
de  volume,  elle  est  devenue  peu  à  peu  grosse  comme  deux 
noix.  ITy  a  environ  trois  mois,  elle  s’ulcérait,  elle  malade 
attribue  l’ulcération  à  un  grattage  répété,  ou  au  port  de 
mauvais  chapeaux. 

A  l’entrée,  on  constate  ce  qui  suit  : 

La  région  occipitale  est  occupée  par  une  tumeur  qui 
siège  derrière  la  protubérance  occipitale  externe,  exacte¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  hémisphérique, 
son  diamètre  étant  de  7  à  8  centimètres  environ.  A  son 
niveau,  la  peau  présente  une  coloration  blanche  uniforme, 
sans  réseau  veineux  superficiel,  et  il  n’y  a  que  quelques 
cheveux  espacés.  La  tumeur  donne  à  la  palpation  une  sen¬ 
sation  de  .jjpiisistance  et  de  dureté,  comparable  à  celle  de 
l’os,  et  qui  'pa^ît  égale  partout,  sauf  en  un  point.  11  existe  en 
effet,  à  la  parité,,  gauche  et  inférieure,  une  ulcération  creu¬ 
sée  en  godet,. de"2  centirnètres  de  surface,  à  fond  jaunâtre. 

La  peau  n’èst-pas  mobile  sur  la  tumeur,  et  on  ne  peut  la 
soulever  en  pli.  La  tumeur  elle-même  est  peu  mobile  dans 
le  sens  vertical  ou  traversai.  Il  n’y  a  pas  de  symptômes 
fonctionne>,-à  part  quelques  fourmillements  au  niveau  du 
point  ulcéré. 

Pas  de  ganglions  à  la  nuque  ni  au  cou. 

Le  malade  ne  présente  aucune  autre  tumeur  ni  anomalie 
congénitale. 

'  État  général  excellent  :  apparence  de  santé  parfaite. 

Le  31  mai  1902,  la  tumeur  est  enlevée  au  bistouri  par 
M.  Delore,  assistant  de  la  clinique.  On  rapproche  et  on  réu¬ 
nit  par  des  points  de  suture  les  bords  de  la  plaie.  Le  6  juin, 
les  points  de  suture  sont  enlevés  et  le  9  le  malade  quitte  le 
service  :  la  cicatrisation  est  à  peu  près  achevée.  11  retourne 
chez  lui,  en  pleine  voie  de  guérison. 

La  tumeur,  présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  le 
4  juin  1902,  a  été  examinée  par  M  .  Dor,  chef  de  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Poncet.  Voici  les  résultats  de  son  obser¬ 
vation  et  les  conclusions  qu’il  y  a  lieu  d’en  tirer. 

Examen  de  la  pièce  par  M.  le  docUur  L.  Dor.  —  La.  tumeur, 
irrégulièrement  arrondie,  est  recouverte  d’une  peau  réduite 
à  son  épiderme  et  présentant  encore  des  poils  espacés.  Sur 
une  surface  de  2  centimètres  carrés  environ,  la  capsule  de  la 
tumeur  se  confond  avec  le  derme;  plus  loin,  on  peut  sépa¬ 
rer  plus  nettement  le  derme  et  une  capsule.  A  la  coupe,  on 
constate  que  le  tissu  est  exceptionnellement  dur,  et  en  effet, 
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on  rencontre  toutes  les  phases  de  la  calcification,  de  la 
chondrinisation  et  de  l’ossification.  Dans  la  région  médiane, 
on  trouve  des  amas  parenchymateux,  visiblement  consti¬ 
tués  par  du  tissu  épithélial  et  encerclés  par  une  série  de 
portions  calcifiées,  en  sorte  que  l’on  dirait  qu’un  tissu 
spongieux  forme  le  squelette,  et  que  dans  toutes  les  loges 
se  trouvent  des  amas  épithéliaux. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur  il  y  a  des  points  où  le  sque¬ 
lette  n’est  pas  calcifié,  mais  nettement  chondrinisé,  don¬ 
nant  le  reflet  du  cartilage  des  chondromes  et  se  coupant  au 
couteau. 

Enfin,  dans  plusieurs  points,  ce  n’est  ni  du  cartilage,  ni 
du  tissu  calcifié  que  l’on  trouve,  mais  bien  de  l’os  véritable, 
ayant  la  cassure  de  l’os  et  le  toucher  spécial. 

L’examen  microscopique  de  petits  fragments  prélevés 
sans  durcissement  a  permis  immédiatement  de  s’assurer  de 
la  réalité  de  l’existence  des  trois  tissus  :  la  calcification,  la 
chondrinisation  et  l’ossification  ont  évolué  dans  des  endroits 
différents,  mais  en  constituant  toujours  une  coque  périphé¬ 
rique  et  non  une  dégénérescence  centrale.  Ce  n’est  pas  le 
tissu  adénomateux  lui-même  qui  s’est  infiltré  de  sels  cal¬ 
caires,  de  chondrine  ou  d’osséine  par  un  processus  méta- 
trophique  ;  c’est  le  stroma  conjonctif  de  la  néoplasie  qui,  au 
lieu  de  rester  conjonctif,  est  devenu  calcaire,  cartilagineux 
ou  osseux.  En  un  mot,  il  s’agit  d’une  tumeur  à  tissus  mul¬ 
tiples  et  non  d’une  tumeur  envahie  par  un  processus  cura^ 
teur  comme  le  serait  la  calcification  d’un  tubercule. 

L’existence  de  cette  tumeur  dans  la  région  médiane  de  la 
nuque  est  un  argument  important  en  faveur  de  son  origine 
congénitale  et  doit  être  interprétée  comme  représentant 
l’évolution  anormale  d’une  cellule  de  l’embryon  avant dasé- 
paration  des  feuillets  du  blastoderme,  évolution  dans  une 
même  tumeur  de  tissus  qui  proviennent  du  feuillet  externe 
et  du  feuillet  moyen,  et  il  est  intéressant  de  remarquer  que 
dans  un  point  du  corps  où  les  cellules  du  feuillet  moyen 
doivent  à  l’état  normal  s’imprégner  de  chondrine  et  d’os¬ 
séine  pour  l’édification  du  cartilage  des  vertèbres  et  des 
différents  os,  on  voit  apparaître  de  la  chondrinisation  et  de 
l’ossification,  alors  que  dans  les  autres  tumeurs  analogues 
nées  au  niveau  des  fentes  branchiales  et  dans  des  points  où 
les  cellules  du  feuillet  moyen  n’ont  à  édifier  que  des  liga¬ 
ments  et  non  des  os,  on  ne  voit  apparaître  que  de  la  calcifi¬ 
cation.  L’appellation  d’épithélioma  calcifié  n’est  donc  pas 
entièrement  exacte  ;  il  faut  dire  :  tumeur  à  tissus  multiples, 
et  donner  la  même  importance  au  tissu  épithélial  et  aux 
tissus  cartilagineux  et  osseux.  C’est  aussi  bien  un  ostéome 
épithéliomateux,  qu’un  épithéliome  ossifié,  ou  plutôt  ce 
n’est  ni  l’un,  ni  l’autre,  c’est  une  association  de  néoplasies. 

Le  terme  d’épithélioma  calcifié  tend  à  faire  croire  qu’un 
épithéliome  a  subi  une  dégénérescence  spéciale,  et  l’examen 
de  la  tumeur  ne  permet  pas  d’accepter  cette  conception-. 

La  tumeur  présente  donc,  comme  le  démontre  l’examen 
de  M.  Dor,  plusieurs  points  communs  avec  les  néoplasmes 
décrits  par  Malherbe  et  Chenantais.  Formée  de  cellules  épi¬ 
théliales,  qu’entourait  une  trame  en  partie  ossifiée,  en  par¬ 
tie  chondrinisée  et  calcifiée,  elle  était  pourvue  d’une  cap¬ 
sule  et  respectait  les  ganglionSi.ce  qu’explique  d’ailleurs 
son  évolution  bénigne  (Reverdin  sur  53  cas  réunis  en  1901 
ne  cite  que  deux  cas  de  récidive).  Elle  siégeait  à  la  nuque, 
qui  constitue  avec  les  sourcils  et  l’oreille  un  lieu  d’élection 
pour  ces  tumeurs.  Deux  points  sont  surtout  à  relever  dans 
son  histoire  :  d’une  part,  la  complexité  de  sa  texture  qui 
montre  la  nature  dans  ce  cas  évidemment  primitive  de*  la 


calcification,  et  d’autre  part  son  origine  congénitale.  Celle-ci 
prouve  que,  si  ces  tumeurs  peuvent  naître  dans  les  glandes 
sébacées  (Malherbe,  Chenantais),  souvent  elles  se  dévelop¬ 
pent,  comme  l’ont  soutenu  Pilliet  de^  laSoc.  a?îaC,1890) 
et  Reverdin,  aux  dépens  d’inclusions  embryonnaires. 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (1) 

XII'  session,  tenue  à  Grenoble,  du  !"■  au  8  août  1902. 

COMMUNICATIO\S  DIVERSES 
I.  ANATOMIE  NORMALE  OU  PATHOLOGIQUE 

Sur  l’innervation  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  de 
l’écorce  cérébrale.  —  m.  obregia.  Les  cellules  de  Ramon, 
situées  dans  la  couche  moléculaire,  immédiatement  sous  la 
pie-mère,  donnent  de  nombreux  filets  qui  vont  se  dirigeant 
et  se  ramifiant  vers  la  pie-mère  et  les  vaisseaux  qui  en  émer¬ 
gent.  Ces  cellules  sont  donc  préposées  à  l’innervation  des 
vaisseaux  corticaux;  ainsi  s’établit  entre  une  région  corticale 
et  les  vaisseaux  qui  l’irriguent  une  relation  qui  permet  un 
afflux  sanguin  plus  considérable  au  moment  où  travaille 
cette  région  corticale. 

Sclérose  en  plaques  infantile  à  forme  hémiplégique, 
d’origine  hérédo-syphilitique  probable.  —  m.  carrier.  Un 
enfant  de  sept  ans,  fils  d’un  père  alcoolique  et  syphilitique, 
fut  atteint  de  monoplégie  brachiale  droite  avec  crises  épilep¬ 
tiformes-  et  aphasie.  Il  est  mort  à  l’âge  de  dix-sept  ans  et 
l’autopsie  a  révélé  des  plaques  de  sclérose  multiple,  surtout 
médullaires. 

Sarcomes  et  sarcomatose  du  système  nerveux.  — 
MM.  PHILIPPE,  CESTAN  et  oRERTHUR.  Se  basant  sur  l’étude 
de  15  cas  de  sarcome,  les  auteurs  proposent  de  substituer  à 
l’ancienne  classification  des  sarcomes  basée  sur  la  simple 
structure  histologique,  une  nouvelle  classification  mieux  en 
rapport  avec  l’histoire  anatomo-clinique.  Ils  distinguent  deux 
grandes  classes,  sarcomes  solitaires  d’une  part,  \qs  sarcomes 
diffus  d’autre  part,  auxquels  en  raison  de  cette  diffusion  mali¬ 
gne  ils  réservent  le  nom  de  sarcomatose.  Les  sarcomes  soli¬ 
taires  comprennent  deux  variétés,  les  sarcomes  des  ménin¬ 
ges  et  les  sarcomes  de  la  substance  nerveuse  proprement 
dite.  Dans  la  première  variété,  la  marche  est  lente,  on  ob¬ 
serve  surtout  des  phénomènes  de  compression  sans  destruc¬ 
tion  profonde  de  la  substance  nerveuse  ;  d’où  utilité  d’une 
intervention  chirurgicale  précoce.  Dans  la  deuxième  variété, 
qui  comprend  les  glio-sarcomes  des  auteurs,  la  marche  est  ra¬ 
pide  avec  envahissement  et  destruction  de  la  substance 
nerveuse. 

La  sarcomatose  diffuse  comprend  également  deux  variétés, 
la  méningite  sarcomateuses  qui  peut  évoluer  avecles  allures, 
cliniques  d’une  méningite  tuberculeuse,  et  la  neuro-fibro- 
sarcomatose.  Dans  cette  dernière  variété,  peu  connue,  la 
sarcomatose  revêt  la  forme  de  nodules  cérébraux,  médul¬ 
laires  et  périphériques,  qui  écartent,  compriment  et  finale¬ 
ment  détruisent  les  cylindraxes.  Tous  les  éléments  de  soutè¬ 
nement  du  système  nerveux,  central  et  périphérique,  parti¬ 
cipent  ainsi  rapidement  et  d’emblée  à  l’évolution  sarcoma¬ 
teuse.  Cette  nouvelle  forme  de  sarcomatose  mérite,  à  certains 
points  de  vue,  d’être  rapprochée  de  la  maladie  de  Reckling- 

(IV  Fini  -  Voyez  Gaz.  des  Tiôpil.,  1902,  n»  87,  p.  873,  et  n'  92.  p.  917. 
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hausen.  L’étude  histologique  montre  en  effet  un  point  de 
départ  semblable,  d’autre  part  les  auteurs  présentent  une 
observation  d’une  malade  atteinte  de  maladie  de  Recklin- 
gbausen  typique  et'  des  signes  de  tumeur  cérébrale  ;  il  -se 
pourrait  donc  qu’on  pût  considérer  la  neuro-fibro-sarco- 
Piatose  comme  une  forme  rapide,  maligne'  de  la  neuro¬ 
fibromatose. 

Des  localisations  cancéreuses  sur  le  système  nerveux 
périphérique.  —  mm.  oberthur  et  mousseaux.  On  peut 
observer  tantôt  des  polynévri tiques  toxiques  ou  autoRoxi- 
ques,  tantôt  des  névrites  par  compression  par  le  fait  de  la 
tumeur.  Les  nerfs  volumineux  sont  très  résistants  à  l’enva¬ 
hissement  secondaire  néoplasique  ;  leur  altération  est  due  à 
la  compression  (hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  fragmenta¬ 
tion  de  la  myéline,  tuméfaction  du  cylindraxe).  Les  petits 
nerfs  sont  au  contraire  envahis  par  les  éléments  cancéreux 
qui  s’infiltrent  dans  les  espaces  lymphatiques.  Dans  certains 
cas  de  cancer  rachidien,  les  ganglions  nerveux  et  les  ménin¬ 
ges  peuvent  être  intéressés  avant  les  corps  vertébraux  par 
l’intermédiaire  des  plexus  veineux  et  surtout  des  gaines 
lymphatiques  :  ainsi,  à  côté  de  la  forme  primitivement  osseuse 
classique,  il  faut  faire  une.place  à  une  forme  radwulo-ménin- 
gée.  Au  niveau  du  crâne,  les  véritables  métastases  cancéreu¬ 
ses  siègent  de  préférence  au  niveau  du  rocher,  sans  doute 
à  cause  des  nombreux  orifices  vasculaires  et  aussi  des  gai¬ 
nes  lymphatiques  péri  vasculaires. 

Les  lésions  histologiques  de  l’écorce  dans  les  atrophies  du 
cervelet.  —  mm.  cannois  et  paviot  (de  Lyon).  Les  auteurs 
rapportent  trois  observations  d’atrophie  du  cervelet.  Dans 
la  première,  il  s’agissait  d’un  enfant  qui  avait  présenté  le 
syndrome  cérébelleux  très  accusé  et  à  l’autopsie  duquel  on 
trouva  une  lepto-méningite  généralisée  et  mne  atrophie 
qui  semblait  limitée  à  sa  face  inferieure  du  cervelet,  mais 
en  réalité  était  diffuse.  La  seconde  est  une  hémiatrophie 
du  cervelet  apparemment  primitive  et  la  troisième  enfin 
une  hémiatrophie  croisée  consécutive  à  mne  sclérose  céré¬ 
brale  infantile. 

Dans  ces  trois  cas,  la  lésion  a  été  trouvée  identique.  Sur 
une  dentelure  dont  un  côté  a  encore  1  aspect  sain,  les  cellu¬ 
les  de  Purkinje  disparaissaient  brusquement  en  même  temps 
que  la  couche  des  grains  se  raréfie,  s’amincit  peu  à  peu  et 
disparaît  à  son  tour  en  même  temps  que  la  couche  molécu¬ 
laire  diminue  considérablement  de  volume  ;  la  disparition 

des  cellules  de  Purkinje  paraît  être  le  phénomène  primordial. 

Le  fait  important  est  qu’au  moment  où  les  cellules  de 
Purkinje  et  les  grains  disparaissent,  on  voit  s  isoler  une 
couche  de  cellules  ovales,  pâles,  à  noyau  formé  de  chroma¬ 
tine  peu  dense  à  1-2  nucléoles  fortement  colorées.  Les 
noyaux,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  grains,  forment 
une  couche  continue,  assez  dense  à  son  centre,  qui  contourne 
les  dentelures  cérébelleuses  comme  un  feston  ininterrompu. 

Cette  couche  nouvellement  apparue  est  constituée  par  les 
grandes  cellules  étoilées  de  la  couche  des  grains,  cellules  de 
relation  ou  du  type  II  de  Gôlgi,  et  est  mise  en  évidence  par 
la  disposition  de  la  couche  des  grains. 

Il  n’y  a  pas  de  différence  histologique,  que  le  cervelet 
paraisse  atrophié  primitivement  ou  secondairement.  Le  syn¬ 
drome  clinique  cérébelleux  en  rapport  avec  cette  atrophie 
ne  doit  donc  pas  toujours  être  considéré  comme  étant  le 
représentant  d’une  lésion  primitive  du  cervelet. 

‘Etude  histologique  de  l’écorce  cérébrale  dans  13  cas  de 
méningite.  —  mm.  laignël-uavastine  et  faure.  Les 


lésions  ni  constantes  ni  régulières  siègent  en  général  au 
voisinage  immédiat  des  foyers  méningés  et  sont  d  autant 
plus  accentuées  que  l’évolùtion  de  la  méningite  a  été  plus 
longue.  Elles  consistent  en  infiltration  péri-vasculaire  de 
cellules  rondes  et  en  chromatolyse  des  cellules  nerveuses 
qui  deviennent  globuleuses,  ont  le  noyau  peu  coloré,  les 
prolongements  pâles  et  le  bord  échancré  par  la  neurono- 
phagie. 

Des  processus  histologiques  de  l’atrophie  musculaire. 
m.  g.  durante.  L’atrophie  musculaire  simple,  qui  s’ob¬ 
serve  dans  certaines  affections  des  nerfs  et  dans  la  myopa¬ 
thie  progressive,  traverse  trois  périodes  : 

1°  Le  début,  caractérisé  par  la  régression  plasmodiale, 
consiste  dans  l’hypertrophie  du  sarcoplasma,  partie  non  dif¬ 
férenciée  de  la  fibre  musculaire,  avec  prolifération  des 
noyaux.  Ainsi  se  forment  des  masses  protoplasmiques  à 
nombreux  noyaux,  donnant  un  aspect  grenu  à  la  fibre  qui 
paraît  hypertrophiée.  En  même  temps,  la  fibre  striée  subit 
des  divisions  longitudinales  simples  ou  multiples,  fibres 
très  grêles,  par  suite  qui  donnent  sur  des  coupes  horizon¬ 
tales  l’aspect  d’un  jeu  de  patience. 

2“  Bientôt  survient  la  phase  de  régression  cellulaire,  c’est-ÙT 
dire  le  retour  de  la  fibre  cellulaire  à  l’état  embryonnaire, 
les  ifibres  fines  s’étranglent  et  se  divisent  en  éléments  dis¬ 
tincts  sous  la  forme  de  chaîne  de  cellules  fusiformes. 

3“  Enfin,  par  ce  retour  à  l’état  embryonnaire,  originaire, 
ces  cellules  sont  capables  de  s’adapter  à'de  nouvelles  fonc¬ 
tions.  Elles  se  transforment  peu  à  peu  et  prennent  fappa- 
rence  d’éléments  conjonctifs  ou  se  chargent  de  graisse  en 
se  métamorphosant  en  cellules  adipeuses;'  ainsi  s  expli¬ 
quent  l’augmentation  apparente  du  tissu  interstitiel  et  1  in¬ 
filtration  graisseuse  toujours  plus  ou  moins  marquée  dans 
les  amyotrophies.  Les  dégénérescences  diverses  que  1  on 
rencontre  dans  quelques  fibres  relèvent  de  complications 
diverses,  sous  la  signature  d’accidents  toxiques  qui  vien- 
dent  se  surajouter  au  processus  amyotrophique. 

II.  CLINIQUE  NEUROLOGIQUE 

Le  signe  d’Argyll-Robertson.  —  mm.  cestan  et  dupuy- 
DUTEMPS.  Ces  auteurs  ont  recherché  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  chez  les  malades  de  la  clinique  Charcot.  Ils  insis¬ 
tent  sur  les  causes  d'erreur  fréquente  et  le  bon  résultat 
fourni  par  l’instillation  de  cocaïne  dans  le  cas  de  myosis 
(voir  Gaz.  des  Aô>L,  28  déc.  1901).  Ils  n’ont  jamais  constaté 
le  réflexe  paradoxal  de  la  pupille.  Ils  ont  examiné,  sans 
trouver  le  signe  d’Argyll,  35  cas  de  sclérose  en  plaques, 
30  polynévrites,  8  syringomyélies,  10  maladies  de  Frie- 
dreich,  6  atrophies  Charcot-Marie.  Laissant  de  côté  la  ques¬ 
tion  encore  douteuse  de  la  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique,  ils  apportent  17  observations  de  malades  clinique¬ 
ment  non  tabétiques  ou  paralytiques  généraux,  ayant  pré¬ 
senté  cependant  le  signe  d’Argyll  soit  à  l’état  isolé,  soit 
associé  à  d’autres  affections  (hémiplégie,  myélite,  etc.). 
Mais  tous  ces  malades  étaient  syphilitiques.  Ainsi,  conformé¬ 
ment  à  l’opinion  de  M.  Babinski,  le  signe  d’Argyll  doit  faire 
soupçonner  la  syphilis;  toutefois  les  auteurs  estiment 
qu’en  l’absence  de  notions  précises  sur  le  mécanisme  de  ce 
signe,  il  est  préférable  d’admettre  à  l’heure  actuelle  que  le 

I  signe  d’Argyll-Robertson  est  un  symptôme  de  tabes  ou  de 
paralysie  générale  évoluant  soit  à  l’état  isolé,  soit  associé  à 
d’autres  maladies  nerveuses  syphilitiques. 
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Des  origines  poly-infectieuses  du  tabes.  —  m.  faure.  Le 
tabes  ne  relève  pas  exclusivement  de  la  syphilis,  car  cer¬ 
tains  tabes  semblent  n’être  que  l’expression  locale  d’une 
dégénérescence  générale  sénile  (polysclérose)  ou  d’une  toxi- 
infection  autre  que  la  syphilis  (tuberculose,  malaria,  palu¬ 
disme...).  Les  infections  même  banales  peuvent  chez  un 
syphilitique  favoriser  l’éclosion  du  tabes,  car  souvent  cha¬ 
que  accident  tabétique  a  accompagné  ou  suivi  l’apparition 
d’une  de  ces  infections. 

De  l’activité  locale  de  la  circulation  cutanée  de  la  main 
dans  l’hémiplégie  organique  et  le  syndrome  de  Raynaud. 

—  M.  LAiGNEL-LAVASTiNE.  L’activité  de  la  circulation 
cutanée  peut  s’apprécier  en  mesurant  le  temps  que  met  à 
disparaître  la  tache  blanche  produite  par  une  compression 
légère,  temps  très  long  dans  la  rougeur  par  paralysie  vaso¬ 
motrice,  très  court  dans  la  rougeur  par  vaso-dilatation 
active.  Cette  tache  subit  des  modifications  de  même  sens 
que  le  pouls  capillaire;  plus  brève  du  côté  paralysé  que  du 
côté  sain  au  lendemain  de  l’ictus,  elle  devient  plus  longue 
que  celle  du  côté  sain  quand  l’hémiplégie  est  ancienne. 

Le  massage  chez  les  tabétiques.  —  mm.  faure  et  cons- 
TENSOux.  La  technique  du  massage  chez  les  tabétiques 
doit  éviter  les  mouvements  passifs  étendus,  les  exercices 
d’assouplissement,  le  pétrissage  violent;  le  massage  doit 
consister  surtout  en  effleurage  et  percussion  légère  à  titre 
de  stimulant  de  la  sensibilité  profonde  et  de  la  nutrition 
musculaire  ;  il  ne  'peut  d’ailleurs  suppléer  la  rééducation 
motrice  qui,  seule,  peut  améliorer  l’incoordination  des  tabé¬ 
tiques. 

m.  CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 

Paralysie  générale  chez  deux  dégénérés,  —  mm.  joffroy 
et  RABAUD.  Il  s’agit  de  deux  frères  présentant  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  très  chargés  et  des  antécédents  per¬ 
sonnels  consistant  chez  l’un  en  alcoolisme  et  syphilis,  chez 
l’autre  en  paludisme  et  surmenage.  L’autopsie  a  confirmé 
le  diagnostic  clinique  de  paralysie  générale.  Ainsi  apparaît 
l’importance  du  terrain  sur  lequel  vont  agir  des  facteurs 
variés,  syphilis,  alcoolisme,  paludisme,  etc.,  pour  aboutir 
au  même  résultat  :  la  paralysie  générale. 

Du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  paralysie  générale. 

—  MM.  MERCIER  et  JOFFROY.  Les  auteurs  ont  pratiqué  la 
ponction  lombaire  chez  91  malades  dont  48  paralytiques 
généraux.  Chez  ces  derniers,  ils  ont  trouvé  trois  fois  seule¬ 
ment  un  nombre  d’éléments  comparable  au  chiffre  normal  ; 
dans  tous  les  autres  cas,  au  contraire,  existait  une  lympho¬ 
cytose  marquée.  La  ponction  lombaire  permet  donc,  dès  le 
début,  de  distinguer  la  paralysie  générale  de  certaines  psy¬ 
choses  et  de  certaines  formes  d’alcoolisme  qui  en  affectent 
l’a^llure  clinique  ;  mais  le  problème  est  plus  comple.xe  dans 
le  cas  d’association  de  troubles  mentaux  et  d’une  affection 
organique  telle  que  le  tabes  capable  de  déterminer  à  elle 
seule  une  lymphocytose.  Les  résultats  négatifs  obtenus 
chez  trois  paralytiques  généraux  prouvent  au  surplus  que 
la  valeur  de  la  ponction  lombaire  n’est  pas  absolue  pour  le 
diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

MM.  MARIE  et  DUFLOs.  Les  auteurs  ont  pu  constater,  par 
des  ponctions  lombaires  périodiquement  répétées,  que  le 
nombre  des  éléments  blancs  du  liquide  céphalo-rachidien 
va  en  diminuant  à  mesure  que  le  paralytique  général 
s’éloigne  du  début  de  la  maladie. 


M.  RÉGIS.  Le  cyto-diagnostic  n’a  pas  une  valeur  absolue 
pour  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  car  on  peut 
observer  d’une  part  des  cas  de  paralysie  générale  sans 
lymphocytose,  et  d’autre  part  des  cas  de  neurasthénie  simple 
chez  des  syphilitiques  et  des  neurasthénies  préparalytiques, 
avec  dans  les  deux  cas  une  lymphocytose  plus  ou  moins 
abondante. 

Des  altérations  du  fond  de  l’œil  chez  les  paralytiques 
généraux.  —  m.  kéraval.  Sur  51  paralytiqnes  généraux, 
42  présentaient  des  lésions  dü  fond  de  l’œil.  Sur  7  de  ces 
malades,  on  a  constaté  5  fois  une  atrophie  blanche,  1  fois 
une  atrophie  grise,  13  fois  un  état  pâle,  lavé  de  la  pupille. 

Paralysie  générale  précoce  chez  une  débile  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  M.  DUPRÉ.  Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-trois 
ans,  ayant  succombé  aux  suites  d’une  paralysie  générale, 
qu’a  vérifiée  l’examen  histologique;  elle  avait  été  contami¬ 
née  par  sa  mère  qui,  nourrice,  avait  eu  un  chancre  du 
mamelon. 

Fausse  grossesse  dans  la  paralysie  générale.  —  mm.  dupré 
et  PAGNiEz.  La  malade,  âgée  de  trente-trois  ans,  paralytique 
générale,  présentait  et  un  délire  de  grossesse  et  un  ensemble 
de  signes  somatiques  de  grossesse.  La  conviction  de  gros¬ 
sesse  était  donc  absolue,  aussi  bien  chez  la  malade  que  dans 
son  entourage.  Cependant,  au  terme  approximatif  de  la  pré¬ 
tendue  grossesse  les  règles  réapparurent,  mais  les  sym¬ 
ptômes  extérieurs  persistèrent  encore  quelque  temps. 

Traitement  mercuriel  de  la  paralysie  générale.  —  m.  de- 
YAY.  Chez  21  malades  sur  70  traités,  l’auteur  a  obtenu  un 
excellent  résultat  par  la  médication  iodo-hydrargyrique, 
tantôt  au  point  de  vue  somatique,  tantôt  au  point  de  vue 
mental.  Ces  bons  résultats  du  traitement  mixte  prouvent 
l’origine  syphilitique  de  la  paralysie  générale. 

Traitement  chirurgical  de  l’idiotie  et  de  l’épilepsie.  — 
M.  BOURNEViLLE.  Les  résullats  éloignés  de  la  trépanation, 
soit  chez  les  idiots,  soit  chez  les  épileptiques  ordinaires, 
sont  nuis  ou  même  malheureux,  car  ils  s'accompagnent  fré¬ 
quemment  d’une  profonde  déchéance  de  l’intelligence. 
Seule,  reste  à  conseiller  l’intervention  chirurgicale  dans 
l’épilepsie  bravais-jacksonienne  traumatique,  à  la  condition 
même  qu’elle  soit  précoce. 

Sur  l’évolution  des  obsessions  et  leur  passage  au  délire. 
—  M.  sÉGLAS.  Les  formes  psychopathiques  auxquelles  peut 
aboutir  l’obsession  sont  la  mélancolie,  la  confusion  mentale, 
le  délire  onirique  et  les  délires  systématisés.  Évoluent  ainsi 
surtout  les  obsessions  dites  intellectuelles,  en  particulier  les 
différents  types  décrits  sous  le  nom  générique  de  maladie 
du  doute.  Les  éléments  qui  permettent  de  prévoir  cette 
évolution  doivent  être  tirés,  non  pas  de  la  forme  de 
l’obsession,  mais  de  l’état  mental  sous-jacent,  de  la  fré¬ 
quence,  de  l’intensité  et  de  la  durée  des  paroxysmes  émo¬ 
tionnels,  en  raison  même  du  pouvoir  de  dissociation 
qu’exeri-e  l’émotion  sur  les  différents  éléments  de  la  pensée. 
Il  se  produit,  en  effet,  une  dissociation  de  la  conscience  per¬ 
sonnelle  qui  aboutit  soit  à  la  stupeur,  à  la  confusion  men¬ 
tale,  au  délire  de  rêve  si  les  troubles  psychiques  viennent  à 
se  multiplier  d’une  façon  aiguë,  soit  au  délire  systématisé 
si  le  processus  de  désagrégation  a  une  marche  plus  lente  ; 
dans  ce  cas,  la  conscience  personnelle  s’appauvrit  de  plus 
en  plus,  tandis  que  l’idée  obsédante  règne  en  maîtresse  au 
milieu  des  autres  pensées.  Parfois  même,  on  voit  se  mani- 
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fester  alors  ces  tendances  logiques,  inconscientes  et  géné¬ 
rales  de  l’esprit  humain  provoquant  l’interprétation,  la  jus¬ 
tification  d’un  état  de  conscience  contre  lequel  le  malade  ne 
lutte  plus;  c’est  ainsi  qu’il  s’engage  dans  la  voie  des  délires 


L’anxiété  impulsive  au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  GARNIER.  Dans  la  mélancolie  sans  délire,  alors  que  la 
maladie  est  beaucoup  plus  morale  qu’intellectuelle,  le  ma¬ 
lade  peut  être  pris  d’une  sorte  de  vertige  mental  avec  actes 
homicides  ou  tentatives  de  suicide.  Ces  actes,  qui  se  produi¬ 
sent  en  dehors  de  l'influence  de  conceptions  délirantes,  sont 
suivis  d’une  sorte  de  détente  et  le  malade,  inquiet  et 
étonné,  manifeste  le  premier  son  étonnement  d  avoir  com¬ 
mis  un  tel  acte  ;  tout  en  ayant  conscience  de  l’acte  accompli, 
différant  ainsi  de  l’épileptique,  il  ne  s’y  reconnaît  pas  lui- 
même,  ce  qui  le  distingue  du  délirant  persécuté  qui  sou¬ 
tient  au  contraire  sa  conduite  justifiée. 

Les  psychoses  post-traumatiques.  —  m.  marie.  Les  psy¬ 
choses  aiguës  survenant  rapidement  après  un  traumatisme 
présentent  un  bon  pronostic.  Au  contraire,  les  psychoses 
tardives  survenant  après  un  ancien  traumatisme  se  trans¬ 
forment  plus  facilement  en  démence  simple,  paralytique 
ou  épileptique. 

Le  délire  des  négations.  —  m.  castin.  Ce  délire  forme 
une  véritable  entité  morbide  présentant  une  histoire  ana¬ 
tomo-clinique  spéciale.  Il  est  secondaire  à  des  accès  succes¬ 
sifs  de  mélancolie  simple  et  anxieuse;  son  pronostic  est  très 
sombre  ;  sur  32  cas,  12  se  sont  terminés  par  la  mort  six  mois 
au  plus  après  l’internement. 

Les  alcooliques  récidivistes.  —  mm.  legrain  etGUiARO. 
Les  récidivistes  se  recrutent  dans  deux  catégories  :  d  une 
part  les  buveurs  simples,  les  buveurs  d'habitude^^  qui  récidi¬ 
vent  parce  que,  par  un  séjour  insuffisant  à  l’asile,  ils  n  ont 
pas  perdu  complètement  leur  habitude  de  la  boisson  et 
succombent  de  nouveau  à  la  tentation  ;  d’autre  part,  les 
buveurs  avec  hérédité  mentale,  récidivistes  précoces  et 
souvent  dangereux.  Le  traitement  devrait  consister  dans 
l’isolement  précoce,  qui  ne  peut  être  obtenu  que  par  :  1°  une 
loi  permettant  la  séquestration  à  temps  du  buveur  d’habi¬ 
tude;  2'>  une  modification  de  la  loi  sur  l’ivresse  permeltaift 
de  remplacer  par  un  traitement  d’isolement  une  pénalité 
intempestive;  3“  la  création  d’un  asile  spécial  pour  alcoo¬ 
lique  avec  une  législation  appropriée  ;  4°  la  création  de 
ligues  de  patronage  soutenant  le  buveur  au  sortir  de  l’asile 
et  permettant  ainsi  de  parfaire  sa  guérison. 

R.  CESTAN, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Cliniqui 
nerveuse  de  la  Salpêtrière. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
L’hèdonal. 

L’hédonalest  un  hypnotique  récemment  introduit  dans  la 
pratique  médicale  et  dont  les  propriétés,  fort  intéressantes, 
méritent  d’être  utilisées  dans  les  cas  où  les  autres  médica¬ 
ments  n’ont  produit  aucune  action  ou  amené  seulement 
une  amélioration  temporaire.  Son  étude  vient  d  être  faite 
complètement  par  M.  Chapelle  (1). 

Au  point  de  vue  chimigiw^  Thédonal  est  unuréthane,  c  est- 
à-dire  un  éther  de  l’acide  carbonique;  il  se  présente  sous 


(1)  Th.  de  Paris,  U 


l’aspect  d’une  poudre  blanche,  cristallisée,  dune  odeur 
légèrement  aromatique  et  de  saveur  amère  rappelant  la 
menthe  poivrée.  Déposé  sur  la  langue,  il  y  produit  une 
légère  sensation  de  froid  accompagnée  d’anesthesie  passa¬ 
gère.  Il  fond  à  76  degrés  et  bout  à  215  degrés;  peu  soluble 
dans  l’eau,  il  se  dissout  assez  bien  dans  1  alcool  dilue  et 
complètement  dans  l’alcool  absolu. 

Physiologiquement,  les  expériences  de  Dreser  montrent  que 
l’hédonal  est  beaucoup  plus  actif  que  l’uréthane,  1  elher,  le 
chloral,  le  sulfonal,  et  qu’il  est  en  même  temps  beaucoup 
moins  toxique  que  ces  substances.  Il  ne  présente  aucune 
action  spéciale  sur  la  respiration,  ni  sur  la  circulation,  ne 
modifie  la  température  qu’à  doses  élevées,  excite  la  sécré¬ 
tion -urinaire  et  surtout  augmente  d’une  façon  considérable 
le  temps  de  réaction  des  cellules  nerveuses  :  il  constitue  en 
somme  un  hypnotique  excellent,  plus  actif  et  moins  toxique 
que  la  plupart  de  ses  congénères. 

L’hédonal  a  été  prescrit  dans  des  buts  thérapeutiques  divers 
par  un  grand  nombre  d’auteurs  :  Schuster,  Eulenburg, 
Schneller,  etc.  Les  malades  de  Schuster  absorbèrent  de.  l  à 
2  grammes  de  médicament  par  jour  ;  chez  la  plupart,  le 
sommeil  survint  au  bout  d’un  temps  variant  d  un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure,  et  le  sommeil  ne  fut  suivi  d  au¬ 
cun  symptôme  pénible,  tels  que  céphalalgie,  nausees,  fa¬ 
tigue,  etc.  Eulenburg  a  employé  l’hédonal  dans  quarante 
neuf  cas  de  maladies  nerveuses  :  neurasthénie,  mélancolie 
manie,  hystérie,  tabes,  sciatique,  etc.  Le  médicament  fut 
administré  sous  forme  d’une  poudre  déposée  sur  la  langue 
et  avalée  avec  une  cuillerée  d’eau  de  cannelle  additionnée 
de  quelques  gouttes  d  écorce  d'orange;  les  doses  varièrent 
de  OB'-OS  à  2  grammes.  La  plupart  des  malades  atteints  de 
neurasthénie  légère  se  trouvèrent  bien  du  médicament  au 
moins  un  certain  temps  ;  les  patients  atteints  d  excitation 
maniaque  ou  d’insomnie  douloureuse  ne  retirèrent,  au  con¬ 
traire,  aucun  bénéfice  du  médicament.  On  ne  constate  pas 
de  troubles  secondaires  :  aussi  Eulenburg  est-il  dispose  a 
donner  la  préférence  à  l’hédonal  sur  les  autres  hypnotiques 
dans  les  cas  de  dépression  morale  ou  de  neurasthénie 

Schneller,  à  la  clinique  de  Krafft-Ebbing,  a  soigné  plus  de 
soixante-dix  malades  atteints  de  neurasthénie,  d  hypocon¬ 
drie,  de  névroses  diverses.  Il  employa  le  plus  souvent  des 
doses  de  l^SO  à  2  grammes  en  cachets  ou  en  solution  alcoo¬ 
lique  additionnée  d’un  sirop  aromatique.  Les  résultats  les 
plus  favorables  furent  obtenus,  comme  dans  les  cas  d  Eulen¬ 
burg  chez  les  neurasthéniques,  les  hypocondriaques,  les 
hallucinés,  les  surmenés  :  on  n’obtint,  au  contraire,  aucune 
amélioration  chez  les  aliénés  agités  et  dans  l’msomnie  sé¬ 
nile.  L’absence  d’effets  fâcheux  sur  le  cœur  ou  la  respiration 
engage  Schneller  à  recommander  l’hédonal  dans  tous  les 
cas  où  l’on  doit  administrer  un  hypnotique  dune  façon 

^’^PoSevradzki  et  Ârndt,  l’hédonalréussit  assez  bien  dans 

les  cas  d’excitation  moyenne  et  de  mélancolie,  mais  il  donne 
surtout  d’excellents  résultats  dans  l’insomnie  des  buveurs, 
alcooliques  aigus  ou  chroniques.  Ordinairement,  le  sommeil 
survint  aussitôt  après  l’ingestion  et  dura  huit  a  neuf 
heures,  parfois  interrompues  par  de  légers  intervalles  de 
veille.  L’hédonal  échoue  dans  les  étals  d’excitation  violente 
(paralysie  générale,  hallucination,  hystérie,  insomnie  se- 
nile).  Au  réveil,  les  malades  ne  ressentent  pas  la  moindre 
gêne  ;  on  note  seulement  un  peu  de  vertige  chez  quelques 
alcooliques  et  une  diurèse  considérable  chez  presque  tous 
les  sujets  qui  avaient  absorbé  le  médicament  en  solution. 

Euner  a  employé  l’hédonal  dans  une  cinquantaine  de 
cas.  Chez  des  malades  atteints  de  paralysie  et  de  démence 
sénile,  le  médicament  donne  de  bons  résultats,  à  condition, 
d’être  prescrit  pendant  une  période  assez  longue  ;  il  en  fut 
de  même  dans  la  plupart  des  cas  de  dépression  suivant  les 
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fortes  crises  de  manie.  Mais  l’hédonal  échoue  dans  les  Cas 
graves  de  manie  avec  fréquentes  hallucinations.  Les  doses 
à  employer  doivent  être  progressivement  augmentées  dans 
les  cas  où  il  faut  une  administration  prolongée  de  la  sub¬ 
stance;  cette  méthode,  qui  n’offre  aucun  inconvénient,  est 
surtout  utile  chez  les  débiles  et  dans  les  cas  d’insomnie 
chronique  où  l’on  a  besoin  d’hypnotiques  sans  effets  secon¬ 
daires. 

Neu  confirme  les  résultats  de  ses  prédécesseurs  :  l’hédonal 
échoue  dans  les  accès  maniaques,  il  réussit  dans  les  autres 
cas.  Menz  constate  que  le  remède  est  aussi  actif  dans  les 
affections  aiguës  que  dans  les  affections  chroniques,  à  con¬ 
dition  de  le  donner  à  doses  suffisantes.  Lenz  administre 
l’hédonal  en  émulsion  dans  du  lait  et  signale  son  efficacité 
dans  la  neurasthénie,  dans  les  cas  d’excitation  légère,  de 
débilité  sénile,  de  paralysie  générale,  etc.  Benedict  recom¬ 
mande  l’hédonal  dans  les  mêmes  cas;  Forster,  Heichelheim, 
Raimann,  de  Phour,  d’Ormee,  Muni,  Roubinovitch  et  Philip- 
pet,  Combemale  etCrespin,  etc.,  arrivent  aux  mêmes  conclu¬ 
sions. 

En  somme,  l’hédonal  ne  présente  aucun  danger  pour 
l’organisme  et  peut  être  administré  à  doses  assez  élevées 
sans  qu’il  produise,  sur  l’économie,  d'effets  nocifs  ou  même 
simplement  pénibles.  Il  détermine,  à  doses  suffisantes,  un 
sommeil  profond,  ressemblant  au  sommeil  normal;  il  ne 
provoque  l’accoutumance  qu’au  bout  d’un  temps  très  long. 
Il  trouve  ses  principales  indications  dans  les  cas  d’excitation 
légère,  de  neurasthénie,  d’hystérie,  d’insomnie  sénile;  mais 
il  échoue  dans  les  cas  graves  et  aussi  dans  les  cas  où  l’in¬ 
somnie  est  due  à  la  douleur. 
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Tumeurs  du  foie  opérées,  n’ayant  été  reconnues  syphilitiques 
qu’après  l’intervention.  —  M.  Dekvaux.  De  la  tuberculose  génitale 
de  la  femme  et  de  ses  complications  péritonéales,  ascite  tuber¬ 
culeuse  et  péritonite  enkystée.  —  M.  de  la  Jahrige.  Traitement  des 
malformations  nasales  par  la  méthode  Gernusy-Eckstein.  — 
M.  Fildermann.  Le  bain  chaud  ;  contribution  à  l’étude  de  sa  phy¬ 
siologie  thérapeutique.  —  M.  Cormao.  Étude  anatomo-pathologique 
et  pathogénique  sur  le  syndrome  pellagreux.  —  M"®  Makaroff. 
Quelques  considérations  sur  la  métri  te  blennorragique  et  son  trai¬ 
tement  par  les  injections  intra-utérines  d’acide  picrique.  — 
M.  Thomas.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  tuberculeuses  pri¬ 
mitives  des  fosses  nasales.  —  M.  Mendelssohn.  Recherches  sur  la 
thermotaxie  des  organismes  unicellulaires.  —  M.  Tessier.  Torsion 
du  pédicule  des  tumeurs  kystiques  des  annexes  pendant  la  puer- 
péralité.  —  M,  Blancard.  Sur  le  rôle  de  l’amnios  dans  les  malfor¬ 
mations  congénitales.  —  M.  Mondin.  Opération  de  Bottini  ;  ses  indi¬ 
cations  thérapeutiques  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  —  M.  Cointepas.  Étude  sur  les  kystes  sébacés  et  leur 
traitement  (méthode  de  Vidal-Sergent).  —  M.  Mirveaux.  Consé¬ 
quences  de  la  responsabilité  médicale,  au  point  de  vue  des  réfor¬ 
mes  qu’elles  appellent  dans  notre  organisation  judiciaire  actuelle. 
—  M.  Wahlbn.  Essai  expérimental  sur  le  mécanisme  physique  de 
l’oscillation  thermique  fébrile.  — M.'DuMOND.Des  déviations  uté¬ 
rines  consécutives  à  l’infection  puerpérale.  —  M.  Millet.  De  la  va¬ 
leur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  dans  les  hémorragies  du 
névraxe.  —  M.  Moüssaült.  De  la  douleur  à  type  hyperchlorhy- 
drique  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Brügnot.  Abolitionisme 
et  réglementarisme.  —  M.  Legr.ano.  Une  esquisse  du  conflit  entre 
la  cellule'et  le  milieu.  —  M.  Brecy.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  l’hémiplégie  d’origine  cérébrale.  —  M.  Bredier.  Contribu¬ 


tion  à  l’étude  de  certaines  formes  de  pyélonéphrites  au  coürs  de 
la  grossesse  (pyélonéphrites  latentes).  — M.  Chapelle.  Étude  chi¬ 
mique,  physiologique  et  clinique  sur  l’hédonal.  —  M.  Reuôn.  Des 
adhérences  gastro-pancréatiques.  —  M.  Jouglard.  De  la  phlébite 
des  membres  inférieurs  dans  l’appendicite,  du  membre  gauche 
en  particulier. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  août  1902,  les 
officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont 'été  dési¬ 
gnés  pour  servir  : 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  2“  classe 
Talayrach,  du  3'^  d’infanterie  coloniale;  Lecomte,  du  d’artil¬ 
lerie  coloniale. 

Au  corps  d’occupation  de  Chine.  — M.  Jacob,  médecin-major  de 
2“  classe,  2'=  d’infanterie  coloniale. 

Au  consulat  de'  Hdi-How  (Haïnan).  —  M.  Féray,  médecin  aide- 
major  de  classe. 

En  France.  —  Au  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg, 
M.  Brisemur,  médecin  aide-major  de  !■"  classe.  —  Au  2=  d’infan¬ 
terie  coloniale  à  Brest,  M.  Kérandel,  médecin  aide-major  de 
1'®  classe.  —  Au  6®  d’infanterie  coloniale  à  Brest,  M.  Lairac, 
médecin-major  de  2®  classe.  —  Aux  batteries  du  2®  d’artillerie 
coloniale  à  Brest,  M.  Kérest,  médecin-major  de  2®  classe.  —  Au 
3*  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort,  M.  Trouin,  médeein^major 
de  2®  classe.  —  Au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort, 
M.  Bireaud,  médecin  aide-major  de  U®  classe.  —  Au  7®  d’infan¬ 
terie  coloniale  à  Rochefort,  M.  Régnier,  médecin  aide-major  de 
D®  classe.  —  Au  -8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon,  M.  Mul, 
médecin  aide-major  de  1''®  classe.  —  Au  22®  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Toulon,  M.  Marmey,  médecin  aide-major  de  f®®  classe, 

—  Les  officiers  du  corps  de  santé  ci-après, -en  service  en  Indo¬ 
chine,  ont  été  classés,  savoir  : 

M.  le  médecin-major  de  1’’®  classe  Flandrin,  au  rég.  de  tirail¬ 
leurs  annamites  à  Saigon. 

MM.  les  médecins-major  de  2®  classe  et  aide-major  de  U®  classe 
Burdin  et  Guittard,  hors  cadres,  au  service  de  la  vaccine  en 
Cochinchine. 

.M.  le  médecin-major  de  2®  classe  Pélissier,  au  2®  rég.  de  tirail¬ 
leurs  tonkinois. 

M.  le  médecimmajor  de  2®  classe  Arnould,  au  4®  rég.  de  tirail¬ 
leurs  tonkinois. 

Nomination.  —  M.  le  docteur  Dieupart  vient  d’être  nommé 
chef  de  laboratoire  de  Saint-Lazare. 

Congrès  international  de  médecine.  —  MM.  les  médecins 
qui  ont  l’intention  d’assister  au  Congrès  de  Madrid  sont  informés 
que  les  compagnies  suivantes  ont  accordé  des  réductions  sur  le 
prix  des  billets  en  faveur  des  membres  du  Congrès  : 

Chemins  de  fer  du  Nord  de  l’Espagne,  Chemins  de  fer  de  Madrid 
à  Zaragoza  et  Alicante,  SO  p.  100.  —  C'®  transatlantique  (espa¬ 
gnole),  33  p.  100.  —  Chemins  de  fer  français  (Est,  Midi,  Nord, 
Ouest,  P.-L.-M.,  État  et  Orléans),  oO  p.  100.  — Navigazione  gene¬ 
rale  italiana,  C'*®  de  navigation  «  Puglia  »,  «  Napolitana  «  et 
«  Siciliana  »,  50  p.  100  (nourriture  excluse). 

On  fera  connaître  les  répnnses  des  autres  Compagnies  au  fur 
et  à  mesure  qu’elles  parviendront  au  comité  exécutif  du  Con¬ 
grès. 

Les  Voyages  pratiques,  9,  rue  de  Rome,  Paris  (agences  et  cor¬ 
respondants  à  Bordeaux,  Bruxelles,  Londres,  Marseille,  Naples, 
New-York,  Strasbourg,  Toulouse,  Zurich,  Milan,  etc.),  s’occupent 
gratuitement  de  tout  ce  qui  concerne  les  voyages,  rensei¬ 
gnements  pour  l’obtention  des  billets,  excursions,  etc. 

Le  service  des  logements  à  Madrid  est  installé  en  permanence  et 
c’est  à  lui  directement  qu’il  faut  s’adresser  (bureau  des  loge¬ 
ments,  Faculté  de  médecine,  Madrid). 

Tous  ceux  qui  désireraient  recevoir  le  programme  prélimi- 
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naire  du  Congrès  pourront  le  demander  soit  au  comité  national 
de  leur  pays,  soit  au  secrétariat  général  à  Madrid. 

On  rappelle  que  toutes  les  communications  qui  devront  figurer 
au  programme  définitif,  devront  être  annoncées  au  secrétariat 
général  avant  le  l"  janvier  1903. 

Plusieurs  demandes  sont  parvenues  au  comité  exécutif  au 
sujet  de  l’extension  de  l’art.  II  du  règlement  qui  parle  de  l’ad¬ 
mission  comme  membres  du  Congrès  de  toutes  les  personnes 
étant  en  possession  d’un  titre  professionnel  ou  scientifique  ;  il 
va  sans  dire  que  cet  article  s’étend  seulement  aux  professions  et 
sciences  ayant  une  certaine  affinité  avec  la  science  médicale. 

Les  adhésions  et  cotisations  (30  pesetas  ou  23 -2S  francs,  selon 
les  oscillations  du  change)  peuvent  être  adressées  aux  comités 
nationaux,  ou  bien  au  secrétariat  général  à  Madrid. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-troisième  semaine,  833 î  décès,  au. 
lieu  de  798  pendant  la  précédente  semaine,  et  au  lieu  dè  la- 
moyenne  919. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  17);  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  (31)  est  inférieur  à  celüi  de  la 
semaine  précédente  (46)  et  à  la  moyenne  (83). 

La  variole  a  causé  1  décès,  tandis  qu’elle  n’en  a  occasionné 
aucun  pendant  les  quatre  précédentes  semaines  (la  moyenne 
est  2);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (6)  est  inférieur  à  celui  de 
la  semaine  précédente  (8)  et  à  la  moyenne  (12). 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  13, 
au  lieu  de  S  pendant  la  semaine  précédente  ;  la  scarlatine  1  au 
lieu  de  9  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  2;  la  coqueluche,  9  décès,  chiffre  supérieur  à  celui  de 
la  semaine  précédente  (2)  et  à  la  moyenne  7  ;  la  diphtérie,  8  dé¬ 
cès,  au  lieu  de  11  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de 
la  moyenne  4;  pour  cette  dernière  affection  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  88,  chiffre  supérieur  à  celui  de  la  semaine  précé¬ 
dente  (76)  et  à  la  moyenne  (40). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  65  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
57  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  .de  la  moyenne  133. 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
eausé-’76  décès,  au  lieu  de  68  pendant  la  semaine  précédente  et: 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire'de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu 


de  la  moyenne  6);  bronchite  chronique,  9  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  16  (au  lieu  de  la  moyenne  22); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  41  (au  lieu  de  la 
moyenne  53),  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  18  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre  1  décès  a^élé  attribué  à  la  grippe . 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  13;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  44  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  47  ; 
le  cancer  a  fait  périr  56  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  né¬ 
phrite  25  ;  enfin,  23  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de-notre  collaborateur- et  ami  Étienne  Guihal,  interne-des 
hôpitaux  de  Paris-.  Nous-prions  Étienne‘GuihaI,,sa  veuve;  de 
recevoir  ici  l’assurance  de  notreArè®  respectueuse  et  douloureuse 
sympathie; 

Le  cours  et  les  manipulations  an  service  d’analyses  et 
de  chimie  appliquée  à  l’hygième  (troisième-  année)  com¬ 
menceront  en  novembre. 

Ge  cours  s’adresse  spéoialëment  aux  pharmaciens,  médecins  et 
chimistes  industriels. 

S’adresser  pour  renseignements,  26,  rue  Dutot. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  Embrasés.  — En  pleines  Alpes,-  à  2  000  mètres  d’alti¬ 
tude  s’élèvent  de  luxueuses  stations,  où  les  poitrines  délicates 
viennent  chercher  la  guérison.  Tel  est  le  décor  de  l’original 
roman  de  Michel  Gorday,  Les  Embrasés,  qui  paraît  aujourd’hui 
chez  Fasquelle,  eu  un  volume  de  la  Bibliothèque  Charpentier. 
Le  sujet  en  est  éminemment  romanesque  :  car  les  hôtes  de  cet 
étrange  séjour  —  les  Embrasés  — poussés  par  leur  tempéra¬ 
ment  et  par  la  hâte  de  vivre,  se  réfugient  dans  Tamour.  Ce  sera 
un  nouveau  et  légitime  succès  pour  le  brillant  auteur  de  Vénus 
ou  Les  deux  risques. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  auticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
ouuleréespfjour.  BdHaussmann, 41, Paris  etph>“. 


FUROHCULOSE-  ANTHRA)^-  ECZÉMA 
PSORIASIS  -  LICNElf-  LEUCORRHÉE 

LEVUR|de  BIERE 

SÈCHE  ^p)  TITRÉE 

A.TyRT.AN  SC,  0‘“ 


r 


Polyglyeépophosphate 

Gminulé  ppeyssinge 


Contenant  par  cuillerée  à  café  de 


e  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
uo,  loi  ei.  maguosie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner 
X  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 
fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


èOUDREde  VIANDE 


PdeTROUETTE-PERRH' 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  15,  me  des  ImmeaiHes-lDdnstrieis,  FAR» 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'«",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*’"  ph“’. 


Idbmn  & 

de  la  ^  c  "iwiqueivient  "  pur 


GOUTTES  contenant  chacune ...  2  mi 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune .  50 
COMPRIMÉS,  dosés  à .  25 

RRAHULES  —  . .  le» 


GAZETTE]  DES  HOPITAUX 


EXPOSITION  IIHIVERSEILE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRAMÇAIS 
i  DE JARDIN 


le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  J.,  2  tr, 


VIN  DE  BUGEAUD 

'  ■  grnlSL--  .  ^ 


Général  :  5,  Bonrg-l’Abbé.  r>aris 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Benry  Uurt  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecmi 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterininé  un 
nombre  très  considéra ^xâ  de  guérisons.  Les  re. 
oueUs  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  1  incorpora, 
Üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 

mcTBs  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

TaqrcXrée  du^IROP  nu  Hk'nrY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  Bacon  :  cinq  francs. 

mta  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tioiins,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  Bacon  ; 

10  Le  sirop  do  Eenry  Mure  au  BROMURS  DI 


VIN  ABSOLUMENT  NATUREL 


30  Le  sirop  de  Henry  A 
STRONTIUM. 


Ges  trois  préparations  nouTelles  sont  exé^téei 
Teo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
"ilure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vbnts  bn  oros.  -  S’adresser  à  M^^Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-llsprit(Gard). 


AFFECTIONS  CUTANEES  ET  PRURIGINEUSES 

"i"»;;  ... 

ftJ  P  B3  A  L  I  E!  ^5  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 
commuxxl^ioa  de  M.  le  D-  !..  BUTTE  A  l'Académie  de  Médecine,  le  8  axxril  1902. 

(GUACO) 

trouette-perbet 

SlK  SfvÆ  el  douleurs  le  ..all.iuein  lul.ru.  pourra  «umr.  à  lu,  .oui. 

SIROP  DE  NISAMELINEMTMimmBpia^ 
PlLEELiMiMlE^^ 

n  n  d  Ulc AMÉI INF  nF  TROUETTE-PERRET  pour  awlr  le  YÉrliame  GUACO  PrtpaiÉ  par Troaene-Perret 
Bien  spÉcifler  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMELINE 

**  r  _  _  or. _ a.*  f 9 


-*:rrr..sr»*°“ru.TimZ“.Srireir  awS. 

DâPOT  QÈNBRAL  :  E.  TRUU  Jax  An,  in,  x _ .r:..*— 
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Ce  jonmal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


On  s’abonne  sans  frais  -rm  i  le  prix  de  l’abonnement 

dsns  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


-  : 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRES  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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:  Ce  journal  parait  trois  fois  par 
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SCIENTIFIQUES. 


DES  MANIFESTATIONS  NERVEUSES  ET  ARTICULAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  CHEZ  L’ENFANT 

D'après  M.  Florange  (1). 

Dans  l’historique  des  lésions  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde, 
on  peut  distinguer  trois  périodes  :  dans  la  première,  qui 
s’étend  jusqu’à  1878,  on  se  contente  d’ohserver  ces  lésions 
sans  les  rattacher  directement  à  la  fièvre  typhoïde;  dans  la 
seconde,  qui  va  de  1878  à  1884,  on  les  considère  comme 
une  complication  de  la  dothiénentérie;  enfin,  dans  la  der¬ 
nière,  on  recherche  le  bacille  d’Eberth  dans  les  suppura¬ 
tions  osseuses,  que  l’on  étudie  alors  surtout  au  point  de  vue 
pathogénique. 

Signalées  par  Maisonneuve,  Chassaignac,  S.  Paget,  les 
ostéites  typhiques  sont  décrites  par  Keen  qui,  en  1878, 
publie  trente-neuf  observations  de  périostite  survenues  au 
cours  ou  à  la  fin  de  la  dothiénentérie  ;  par  Levesque  et 
Mercier  (1879),  par  M.  Bouchard,  qui  attribue  à  l’inflamma¬ 
tion  médullaire  l’élongatioû  exagérée  du  squelette  ainsi 
que  les  douleurs  rhumatismales,  «  l’endolorissement,  la 
fatigue,  l’empâtement  osseux  et  péri-articulaire  »  qu’on 
observe  chez  les  jeunes  sujets  à  la  suite  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  fait  remarquer  que  cette  inflammation  peut,  dans 
les  cas  très  intenses,  produire  «  l’ostéo-périostite  phlegmo- 
neuse  avec  ses  conséquences  et  toute  sa  gravité  ».  En  1883, 
paraît  la  thèse  d’agrégation  de  M.  Hutinel,  qui  signale  la 
fréquence  des  ostéites  typhiques.  Les  observations  se  multi¬ 
plient  ;  Achard,  en  1891,  étudie  les  ostéomyélites  et  leurs 
microbes,  Pein  montre  l’action  pyogénique  du  bacille 
typhique,  Dehu  (1893)  précise  le  rôle  du  bacille  d’Eberth 
dans  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde,  Chantemesse 
et  Widal  constatent  la  présence  de  ce  bacille  dans  les  suppu¬ 
rations  froides  consécutives  à  la  dothiénentérie,  Achard  et 
Broca  font  une  communication  à  la  Société  médicale  sur  les 
ostéomyélites  à  bacille  d’Eberth. 


Les  manifestations  articulaires  ont  suscité  bien  moins  de 
travaux  :  entrevues  par  Bouillaud,  elles  sont  décrites  par 
Barth,  Roser,  Capelle,  Keen,  Bouchard  etBourcy;  en  1894, 
MM.  Robin  et  Leredde  leur  consacrent  une  revue  d’en¬ 
semble  ;  en  1896,  M .  Mauclaire  étudie  les  arthrites  suppu- 
rées  des  maladies  infectieuses. 

L’étiologie  des  manifestations  osseuses  est  des  plus  simples. 
De  toutes  les  maladies  infectieuses,  c’est  la  fièvre  typhoïde 
qui  produit  le  plus  souvent  ces  manifestations  :  celles-ci 
sont  cependant  loin  d’être,  fréquentes  et  on  ne  les  obser¬ 
verait  que  1  fois  sur  300,  d’après  Fürbringer. 

Elles  sont  surtout  fréquentes  au-dessous  de  vingt-cinq 
ans,  ce  qu’explique  la  suractivité  physiologique  de  la 
moelle  osseuse  dans  le  jeune  âge.  Les  filles  semblent  être 
aussi  souvent  atteintes  que  les  garçons.  Les  formes  graves 
de  la  fièvre  typhoïde,  les  rechutes,  les  convalescences  lon¬ 
gues  prédisposent  aux  complications  osseuses,  qui  frappent 
aussï^de  préférence  les  enfants  débilités,  scrofuleux  et  lym¬ 
phatiques.  Le  traumatisme,  sans  être  une  condition  sinequâ 
non,  a  aussi  une  influence  incontestable  sur  l’apparition  de 
ces  lésions. 

L’ostéomyélite  typhique  siège  de  préférence  aux  membres 
inférieurs,  à  la  diaphyse  des  os  longs,  et  le  tibia  est  le  plus 
souvent  atteint;  mais  les  membres  supérieurs  peuvent  aussi 
être  frappés,  et,  sur  14  cas  cités  par  Bourgeois,  l’humérus 
était  pris  7  fois,  le  cubitus  5,  le  radius  2.  Tous  les  autres  os 
peuvent  être  pris,  quoique  plus  rarement  :  les  côtes,  les 
clavicules,  le  sternum,  les  métatarsiens,  les  phalanges,  les 
maxillaires,  les  vertèbres.  La  lésion  peut  se  montrer  à  n’im¬ 
porte  quel  moment  de  la  fièvre  typhuïde,  quelquefois  dès  les 
premiers  jours,  mais  surtout  pendant  la  convalescence,  entre 
la  sixième  ou  la  huitième  semaine.  On  a  observé  des  cas 
tardifs  apparaissant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  an¬ 
nées  après  la  fièvre  typhoïde. 

La  pathogénie  des  ostéomyélites  diffuses,  après  avoir  été 
longtemps  méconnue,  commence  à  être  aujourd’hui  élucidée. 
On  admet  que  la  fièvre  typhoïde  produit  un  trouble  con¬ 
gestif  de  la  moelle  osseuse  et  que  cette  congestion  peut 
aller  jusqu’à  l’inflammation  véritable.  La  moelle  osséusè 
des  typhiques  contient,  en  effet,  presque  toujours  le  bacille 
d’Eberth,  et  quel  que  soit  l’endroit  où  se  localise  l’infection 
(tissu  osseux,  périoste  ou  moelle),  c’est  toujours  par  cette 
dernière  qu’elle  débute  et  se  propage  :  c’est  donc  à  la  pré¬ 
sence  de  ce  bacille  typhique  et  à  sa  diffusion  dans  la  moelle 
osseuse  qu’il  faut  attribuer  toutes  les  manifestations  osseuses  : 


(1)  Th.  de  Paris,  1902,  n»  323. 
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allongemeut  du  squelette,  douleurs  rhumatoïdes,  ostéo¬ 
myélite. 

Mais  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  toujours  seul  en  cause  : 
il  peut  être  associé  à  d’autres  bacilles;  enfin,  dans  des  cas 
rares,  l’ostéomyélite  typhique  est  due  à  un  agent  microbien 
différent  D’où  la  distinction  de  trois  groupes  d’osteomyélites 
typhiques  :  a.  ostéomyélites  à  seul  bacille  d’Eberth;  6.  ostéo¬ 
myélites  à  bacille  d’Eberth  associé  à  un  autre  microbe; 
c.  ostéomyélites  sans  bacille  d’Eberth. 

L’existence  du  premier  groupe  est  prouvée  par  nombre 
d’observations  et  d’expériences.  Dans  le  second  se  rangent 
les  cas  où  le  bacille  d’Eberth  est  associé  au  coli-bacille,  au 
staphylocoque  (Klemm),  au  proteus  vulgaris,  à  des  microbes 
indéterminés.  Le  bacille  typhique  disparaît  parfois  apres 
quelque  temps  :  on  ne  trouve  plus  alors  dans  le  pus  que  les 
agents  vulgaires  de  la  suppuration.  Enfin  le  troisième 
groupe  comprend  les  cas  où,  dans  le  pus  des  ostéomyélites, 
on  a  trouvé  des  microbes  autres  que  le  bacille  d’Eberth  :  le 
staphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumocoque.  Ce  groupe 
est  fort  important,  certains  auteurs  croient  même  que  toutes 
les  ostéopériostites  typhiques  sont  dues  à  des  infections 
secondaires  (Frænkel,  Netter,  etc.). 

L’ostéomyélite  typhique  siège,  comme  nous  1  avons  vu, 
au  niveau  de  la  diaphyse  des  os  longs  et  non  à  la  région 
iuxta-épiphysaire,  comme  c’est  la  règle  dans  l’ostéomyélite 
des  adolescents.  Les  lésions  sont  circonscrites,  sans  tendance 
à  l’envahissement  (Dupont,  Schwartz).  L’os  peut  être  atteint 
dans  toute  son  épaisseur,  mais  c’est  la  couche  médullaire 
sous-périostée  qui  est  le  plus  souvent  enflammée;  viennent 
ensuite  la  moelle  intra-canaliculaire  et  la  moelle  centrale. 
La  moeUe  est  ramollie,  très  congestionnée,  plus  rouge  que 
normalement.  Au  microscope,  on  constate  que  la  graisse  a 
diminué,  tandis  que  les  cellules  ont  augmenté  en  nombre 
d’une  façon  considérable.  L’os  estrouge,  hyperémié  ;  les  ca- 
nalicules  de  Havers  sont  dilatées  par  l’afflux  considérable 
du  sang  ;  le  tissu  osseux  peut  se  nécroser  et  former  des  sé¬ 
questres  Quant  au  périoste,  il  est  très  congestionné,  tuméfie 
aux  premiers  stades;  puis  la  lésion  suppure  et  il  se  forme 
sous  le  périoste  un  liquide  jaunâtre  teinté  de  sang  ou  une 
collection  plus  ou  moins  abondante  d’un  pus  crémeux,  bien 
lié  sans  odeur,  contenant  quelques  parcelles  osseuses  ou 
même  de  véritables  séquestres.  Mais  l’inflammation  peut 
évoluer  d’une  autre  façon;  elle  peut  exciter  simplement  le 
pouvoir  ostéogénique  de  la  couche  sous-péritonéale  et 
aboutir  à  une  hyperostose.  ,  j,.  , 

L’inflammation  osseuse  peut,  suivant  son  degré  d  inten¬ 
sité  et  son  mode  d’évolution,  revêtir  des  aspects  pliniques 
variables.  Pour  la  facilité  de  la  description,  M.  Florange 
distingue  trois  formes  :  une  forme  subaiguë  rhumatoïde, 
diffuse;  une  forme  aiguë  localisée  et  une  forme  chronique 
localisée. 

La  forme  rhumatoïde  est  la  plus  fréquente.  Dans  ses  ma¬ 
nifestations  les  plus  atténuées,  tout  se  borne  à  quelques 

douleurs  vagues  le  long  des  membres,  douleurs  qui  dispa¬ 
raissaient  en  deux  ou  trois  semaines.  On  constate  alors  une 
rapide  élongation  de  la  taille  et  l’apparition  de  vergetures 
au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison.  A  un  degre  plus 
élevé  l’inflammation  médullaire  peut  aboutir  à  lostéo- 
périostite.  La  température  s’élève  à  38  degrés,  38“5;  en 
même  temps  apparaissent  aux  membres  inférieurs  des  dou¬ 
leurs  épiphysaires  qu’exagère  la  marche  ou  la  station  verti¬ 
cale  11  existe  quelquefois  de  l’empâtement  péri-articulaire 
qui,  ajouté  aux  douleurs  épiphysaires  voisines,  peut  faire 


penser  à  une  attaque  de  rhumaüsme  articulaire  aigu  (Bou¬ 
chard).  Les  douleurs  s’exaspèrent  la  nuit;  elles  durent  plu¬ 
sieurs  semaines,  puis  disparaissent,  laissant  parfois  une 
hyperostose  à  leur  suite. 

La  forme  aiguë  localisée  débute  ordinairement,  pendant 
la  convalescence,  par  des  douleurs  vagues  dans  tout  un 
segment  de  membre.  Continues  ou  intermittentes  avec 
exacerbations  nocturnes,  ces  douleurs  sont  exagérées  par 
les  mouvements  et  la  palpation.  Bientôt  une  peüte  tumeur 
dure  apparaît  sur  l’os;  la  température  s’élève  à  39°5,  AO  de¬ 
grés.  La  périostite  peut  alors  se  résoudre  ou  suppurer.  Dans 
le  premier  cas,  la  température  baisse  peu  à  peu,  la  tumeur 
diminue  progressivement  de  volume,  les  douleurs  s  atté¬ 
nuent.  Si  la  tumeur  doit  suppurer,  elle  augmente  de  volume, 
devient  fluctuante,  les  douleurs  augmentent,  la  peau  devient 
rouge,  chaude,  s’œdématie,  puis  donne  issue,  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines,  à  un  pus  bien  lié,  épais,  sans  odeur 
Les  troubles  généraux  et  locaux  diminuent  alors;  mais  s  il 
y  a  nécrose,  une  fistule  se  forme  et  la  suppuration  persiste 
jusqu’à  l’élimination  du  squelette. 

La  troisième  forme  est  chronique  d’emblée  ;  souvent  tar¬ 
dive,  elle  se  caractérise  par  le  peu  d’intensité  des  douleurs 
et  des  phénomènes  généraux;  une  petite  tumeur  se  montre 
qui  grossit  lentement  et  peut  aboutir  à  la  resolution,  à  la 
suppuration  ou  à  la  formation  d’une  exostose.  Celle-ci  est  plus 
ou  moins  volumineuse;  à  son  niveau,  la  peau  reste  nor¬ 
male;  la  douleur  est  modérée,  à  moins  que  l’exostose  ne 
suppure. 

De  ces  formes,  la  première  peut  être  confondue  avec  une 
névrite  (mais  le  siège  exact  de  la  douleur  n’est  pas  le  meme 
dans  la  névrite)  ou  avec  une  attaque  de  rhumatisme  Les 
commémoratifs,  les  exacerbations  nocturnes  de  la  douleur, 
l’accroissement  rapide  de  la  taille,  l’apparition  des  verge¬ 
tures  serviront,  dans  les  cas  difficiles,  à  faire  admettre  le 

diagnostic  d’ostéite  typhique. 

La  forme  aiguë  suppurée  doit  être  distinguée  de  1  ostéo¬ 
myélite  des  adolescents  :  le  diagnostic  repose  sur  les  com¬ 
mémoratifs,  sur  le  siège  exact  de  la  douleur,  ^laphysaire 
dans  le  premier  cas,  épiphysaire  dans  le  second,  et  sur 
l’examen  du  pus. 

La  forme  chronique  suppurée  peut  être  confondue  avec 
un  abcès  froid,  mais  l’ostéite  typhique  est  toujours  précédée 
des  signes  classiques  de  la  dothiénentérie  ;  elle  donne  nais¬ 
sance  à  un  pus  bien  lié,  souvent  rougeâtre,  contenant  le 
bacille  d’Eberth  ou  un  microbe  banal  de  la  suppuration. 
L’abcès  froid  s’accompagne  d’engorgement  ganglionnaire, 
de  cicatrices  d’écrouelles;  son  pus,  grumeleux,  sero-sangu 
noient,  renferme  le  bacille  de  Koch.  Les  lésions  osseuses  de 
la  syphilis  héréditaire  tardive  doivent  aussi  être  différen¬ 
ciées;  pour  ce  qui  est  des  gommes,  elles  siègent  à  la  dia¬ 
physe  des  os  longs,  elles  s’accompagnent  de  douleurs  oste^ 
copes,  suppurent  rarement;  les  hyperostoses  et  yostoses 
sont  multiples,  symétriques.  Dans  les  cas  douteux  1  ép 
du  traitement  spécifique  permettra  d  arriver  au  J'^gnos fie. 

L’ostéite  typhique  n’est  généralement  f  ave;  la reso 

lution  survient  dans  les  trois  quarts  des  cas  (Gangolphe).  La 
forme  suppurée  aiguë  guérit  en  deux  ou  trois  Ja 

forme  chronique  est  plus  lente  et  sujette 
L’infection  est  particulièrement  grave  chez  les  enfaffi^  d 
litês  par  une  maladie  antérieure;  elle  peut  " 

quelques  cas  exceptionnels,  amener  la  terminaison  ^ 

Le  traitement  sera  surtout  préventif  et  consister 

les  traumatismes,  les,  fatigues,  les  mouvements  exagé 
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pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Quant  au 
traitement  symptomatique,  il  est  surtout  chirurgical  et  doit 
ouvrir  les  collections  suppurées  et  gratter  les  foyers  pour 
enlever  les  parties  nécrosées. 

Les  manifestations  articulaires  de  la  fièvre  typhoïde  sont 
beaucoup  plus  rares  chez  l’enfant.  Elles  frappent  surtout  les 
garçons  (Keen,  Besnier)  et  s’observent  aux  limites  de  l’ado¬ 
lescence  :  à  seize,  dix-huit,  vingt  ans.  Leurs  causes  prédis¬ 
posantes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  les  manifesta¬ 
tions  osseuses,  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  les  deux  genres 
d'affections  évoluer  simultanément  chez  lesmêmes  individus. 

Ces  manifestations,  qui  peuvent  apparaître  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde  (arthro-typhus  de  Robin),  se  montrent  sur¬ 
tout  pendant  la  convalescence ,  elles  siègent  de  préférence 
aux  membres  inférieurs,  et  particulièrement  à  la  hanche. 
Leur  pathogénie  n’est  pas  encore  complètement  élucidée, 
les  examens  bactériologiques  n’ayant  pas  donné  de  résultats 
concordants.  Toutefois,  l’expérimentation,  entre  les  mains 
de  Colsi  et  d’Orloff,  semble  démontrer  le  rôle  prépondérant 
du  bacille  d’Eberth  dans  certaines  des  arthrites  typhiques. 
Cliniquement,  il  est  possible  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  n’y  ait  pas  d’infection  éberthienne  proprement  dite 
de  l’articulation  :  l’ostéite  épiphysaire  est  alors  la  lésion 
principale  qui  détermine  secondairement,  par  irritation  de 
voisinage,  la  lésion  articulaire. 

Banales  sont  les  lésions  observées  :  au  début,  la  synoviale 
est  congestionnée  et  épaissie,  les  surfaces  articulaires  et  les 
ligaments  sont  intacts.  Mais  plus  tard,  les  ligaments  peuvent 
être  rompus,  les  cartilages  rongés  et  la  lésion  aboutit  à  la 
luxation  spontanée  ou  à  l’ankylose.  L’épanchement  articu¬ 
laire  est  séreux  ou  purulent,  de  quantité  variable. 

Cliniquement  on  peut,  avec  M.  Marfan,  distinguer  trois 
formes  d’arthrite  typhique  :  une  forme  poly-articulaire 
séreuse,  qui  peut  survenir  dès  le  début  de  la  maladie, 
frappe  surtout  les  petites  articulations  et  se  caractérise  sur¬ 
tout  par  des  douleurs;  une  forme  mono-articulaire,  qui  se 
montre  surtout  pendant  la  convalescence,  frappe  générale¬ 
ment  la  hanche  et  aboutit  à  la  suppuration  ou  à  la  forme 
chronique;  et  enfin,  une  forme  poly-articulaire,  éplement 
tardive,  qui  s'accompagne  des  signes  généraux  de  1  infection 
purulente  :  frissons,  température  irrégulière,  prostra¬ 
tion,  etc.,  et  des  signes  locaux  des  arthrites  suppurées.  Le 
pronostic,  bénin  pour  la  première  forme,  est  grave  pour  la 
seconde  et  presque  fatal  pour  la  dernière.  Le  diagnostic  ne 
comporte  aucune  difficulté  véritable.  Quant  au  traitement, 
il  est  avant  tout  chirurgical  et  se  confond  avec  le  traitement 
des  arthrites  aiguës. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  régime  alimentaire  des  tuberculeux. 

Plus  on  va,  et  plus  on  se  rend  compte  que  le  véritable 
traitement  de  la  tuberculose  n’est  pas  le  traitement  médi¬ 
camenteux,  mais  consiste  dans  un  régime  hygiénique  parti¬ 
culier  dont  Brehmer  a  fixé  les  principales  indications; 
repos,  aération  continue,  suralimentation.  De  cette  triade 
thérapeutique,  le  dernier  élément  est  peut-être  le  plus 
important  et  le  plus  délicat  dans  l’application.  Aussi  mérite- 
t-il  d’être  particulièrement  bien  connu  du  médecin  :  c  est  à 
son  étude  que  M.  H.  Rousseau  vient  de  consacrer  un  inté¬ 
ressant  travail  (1). 


La  ration  d’entretien  étant,  pour  un  homme  normal,  de 
100  grammes  d’albumine,  de  4S  grammes  de  graisses  et  de 
375  grammes  d’hydrates  de  carbone  par  jour  (Gautier),  ü 
faudra,  autant  que  possible,  faire  absorber  aux  tuberculeux 
la  quantité  d’aliment  représentant  cette  ration.  Mais  J® 
aliments  choisir?  Quelle  est  la  valeur  véritable  des  diffe¬ 
rents  aliments  usuels? 

Le  tuberculeux  se  nourrit  insuffisamment  et  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  toxines  (Duclaux)  use  sa  propre  sub¬ 
stance.  Il  y  a  donc  nécessité  pour  lui  de  demander  à  Y  alimen¬ 
tation  azotée  les  moyens  de  combler  le  déficit  d  azote  qui 
découle  de  son  état  d’inanition  incomplète,  et  en  particulier, 
d’absorber  de  la  viande.  Au  point  de  vue  de  la  valeur  alimen¬ 
taire,  c’est  la  viande  de  porc  qui  est  la  plus  économique, 
puisque  l’homme  utilise  les  9/10  de  la  graisse  qu’elle  contient 
et  les  8/10  de  ses  albuminoïdes.  Mais  elle  est  très  mal  sup¬ 
portée  par  les  tuberculeux,  chez  lesquels  elle  détermine  de 
l’intolérance,  des  nausées  et  parfois  même  des  vomisse¬ 
ments.  La  viande  de  cheval  est  très  nutritive  et  aussi  facile 
à  digérer  que  la  viande  de  bœuf.  «  Malheureusement,  l’édu¬ 
cation  de  la  classe  aisée  reste  à  faire  à  ce  sujet,  et,  à  moins 
d’user  de  subterfuges,  nous  ne  croyons  pas  que,  chez  les 
tuberculeux  aisés,  on  puisse  la  donner  sans  faire  naître  un 
sentiment  de  répugnance  qu’on  doit  leur  éviter.  » 

Presque  nulle  est  la  valeur  de  la  viande  de  veau,  «  de 
cette  chair  fade,  contenant  plus  d’eau  et  de  substance  colla¬ 
gène,  et  moins  d’albumine  et  de  graisse  que  la  viande  de 
bœuf,  et  dont  les  fibres  musculaires  sont  coriacespour  peu  que 
le  veau  soit  âgé.  »  Exception  doit  être  faite,  cependant,  pour 
le  riz  de  veau,  d’une  digestibilité  parfaite  et  d’une  valeur 
alimentaire  appréciable.  Les  poissons,  moins  nourrissants 
que  la  viande  de  boucherie,  peuvent  être  divisés  en  deux 
classes  :  poissons  maigres  (brochets,  perches,  soles)  qui  sont 
particulièrement  à  recommander  aux  tuberculeux  dyspep¬ 
tiques,  et  poissons  gras  (hareng,  saumon,  maquereau)  qui 
sont  au  contraire  très  indigestes.  Les  huîtres  sont  assez 
nourrissantes,  très  faciles  à  digérer  et  très  agréables  au  goût, 
môme  pour  les  anorexiques.  Le  jambon  et  surtout  le  jambon 
blanc  bien  maigre,  constitue  un  mets  très  agréable  qui  doit 
avoir  une  place  dans  l’alimentation  des  tuberculeux  par 
suite  de  sa  teneur  en  matières  azotées  et  en  sels  minéraux. 
Mais,  de  toutes  les  viandes,  celles  qui  doivent  de  beaucoup 
être  préférées  sont  les  viandes  de  bœuf  et  de  mouton,  qui 
contiennent  18  à  20  0/0  de  principes  albuminoïdes,  et  sont 
facilement  ingérées  et  digérées. 

Faut-il  donner  la  viande  crue  ou  cuite?  La  viande  crue  est 
fade  et  peu  agréable,  mais  d’une  digestibilité  parfaite  et 
certainement  supérieure  à  la  viande  cuite,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Weiss,  Fürster,  Gran- 
cher,  Debove,  Darembeng,  Richet  et  Héricourt).  Pour  la 
faire  absorber  aux  malades,  le  meilleur  procédé  consiste  à 
la  réduire  en  pulpe  que  l’on  prend  telle  quelle  ou  addi¬ 
tionnée  de  sucre,  de  confitures,  de  jaunes  d’œuf,  etc.  ün 
peut  encore,  confie  le  recommande  Laborde,^  la  délayer 
dans  une  petite  quantité  de  bouillon  froid  jusqu’à  ce  que  le 
mélange  soit  complet  et  prenne  l’aspect  d’une  belle  pureede 
tomates.  On  verse  ensuite,  dans  cette  préparation,  un 
potage  au  tapioca  peu  épais,  que  l’on  a  laissé  refroidir  à  la 
température  voulue  pour  la  consommation,  en  ayant  soin 
de  tourner  constamment  le  mélange  à  l’aide  d’une  cuiller. 
On  peut  enfin  délayer  50  grammes  de  viande  crue  hachée  et 
morcelée  dans  une  assiette  de  houillon  froid,  qu’on  chauffe 
ensuite  au  bain-marie,  jusqu’ à  30-33  degrés.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  a,  pour  employer  l’expression  du  docteur  Laborde, 
une  véritable  purée  de  viande  où  la  viande  n’est  pas  cuite 
extérieurement  ainsi  que  cela  se  passe  quand  on  verse  la 
pulpe  dans  du  bouillon  très  chaud.  La  pulpe  de  viande  se 
prête  donc  à  des  préparations  variées  qui  permettent  de  la 
faire  prendre  sans  répugnance.  Elle  doit  être  donnée 


(1)  Th.  de  Paris,  1902. 
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d’abord  à  petites  doses,  puis  on  augmentera  progressive¬ 
ment,  tout  en  restant  toujours  dans  certaines  limites,  etl’on 
peut  dire,  avec  M.  Rousseau,  qu’il  y  a  tout  avantage  à  ne 
jamais  dépasser  300  grammes  par  jour.  «  Ce  faisant,  on 
considère  la  viande  crue  plutôt  comme  un  remède  prescrit 
à  titre  de  supplément  de  l’alimentation  ordinaire  et  non  à 
sa  place.  » 

De  là  pulpe  de  viande,  il  convient  de  rapprocher  le  jus  de 
viande  obtenu  par  trituration  et  expression  de  la  viande, 
et  dont  la  valeur  alimentaire  est  très  inférieure  à  celle  de 
la  pulpe,  et  le  bouillon  dont  la  valeur  nutritive  est  illusoire, 
mais  qui  possède  une  action  excitante  et  tonique  et,  de  plus, 
excite  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  «  C’est  le  type  des 
aliments  peptogènes  de  Schiff  et,  à  ce  titre,  il  est  utile  aux 
tuberculeux  hypochlorhydriques  et  anorexiques.  Les  tuber¬ 
culeux  l’acceptent  très  facilement  et  il  est  un  excellent 
véhicule  pour  leur  faire  prendre  des  substances  réellement 
alimentaires:  riz,  tapioca,  pâtes  alimentaires,  œufs,  viande 
crue.  » 

La  poudre  de  viande  n’est  que  de  la  viande  crue  desséchée 
ou  pulvérisée.  Pour  la  préparer,  Tanret  recommande  de 
gratter  au  couteau  de  la  viande  (généralement  du  romsteak) 
qu’on  fait  sécher  au  bain-marie,  dans  un  plat  creux.  Quand 
la  pulpe  est  devenue  jaune  et  dure,  on  la  pile  dans  un 
mortier,  ou  bien  on  la  réduit  en  poudre  au  moyen  d’un 
moulin  à  café  dont  la  vis  est  très  serrée.  La  valeur  alimen¬ 
taire  est  considérable,  et  100  grammes  de  poudre  équi¬ 
valent  à  peu  près  à  373  grammes  de  viande  fraîche.  C’est 
donc  un  aliment  précieux  et  qu’il  faut  faire  entrer  dans 
l’alimentation  des  tuberculeux.  Le  moyen  le  plus  simple  de 
la  faire  absorber  est  de  la  donner  dans  du  bouillon  :  on  la 
délaye  dans  ce  liquide,  très  chaud,  à  raison  d’une  à  trois 
cuillerées  à  bouche. 

Après  avoir  cru  longtemps  que  les  extraits  de  viande  pos¬ 
sèdent  une  énorme  valeur  nutritive  et  que,  pour  certains 
d’entre  eux,  «  la  moitié  d'un  bœuf  tient  dans  un  petit  pot  » 
(Arnould),  on  admet  aujourd’hui  que  cette  valeur  est  limitée 
et  que  la  principale  qualité  des  extraits,  c’est  de  pouvoir 
servir  de  condiment,  de  rehausser  la  substance  alimentaire 
qu’elle  rend  plus  assimilable. 

On  n’est  pas  encoré  définitivement  fixé  sur  la  valeur  des 
peptones,  valeur  considérable  pour  Kuhne  et  Politzer,  mais  non 
supérieure  à  celle  de  l’albumine,  d’après  Piquet.  La  soma- 
tose  est  éminemment  nutritive,  parce  que  directement  assi¬ 
milable,  mais  elle  ne  doit  être  donnée  qu’à  des  doses  peu 
élevées  (20  à  40  grammes  par  jour)  ;  il  semble  donc  qu’on 
doive  la  ranger  dans  les  aliments  de  condiment. 

Quant  aux  substances  collagènes,  et  en  particulier  à  la  géla¬ 
tine,  elles  ne  sauraient  remplir  les  grands  espoirs  que  l’on 
avait  autrefois  fondés  sur  elle,  mais,  si  elles  ne  peuvent 
remplacer  les  matières  albuminoïdes  dans  leur  rôle  plas¬ 
tique.  elles  n’en  restent  pas  moins  des  aliments  d’épargne 
utiles  dans  l’alimentation  :  leur  digestion  est  d’ailleurs 
facile  et  excite  l’appétit  chez  les  anoijexiques.  Il  semble 
donc  rationnel  d’avoir  recours  aux  aliments  collagènes 
naturels,  tels  que  pieds  de  veau,  tête  de  veau,  pieds  de 
porc,  etc.,  qui  se  prêtent  à  des  combinaisons  culinaires 
variées,  aux  gelées  de  viande. 

Quelle  que  soit  la  richesse  de  l’alimentation  azotée,  elle 
laisse  l’organisme  en  déficit,  si  le  complément  de  calories 
n’est  pas  fourni  par  une  alimentation  riche  en  graisse  et  en 
hydrate  de  carbone.  Les  aliments  gras  interviennent  alors  et 
sont  d’autant  plus  précieux  qu’à  leur  valeur  calorique 
considérable  s’ajoute  ce  fait  qu’ils  sont  ingérés  à  l’état  de 
pureté  (huiles,  beurre,  gi’aisses  animales).  Mais,  si  ces  ali¬ 
ments  sont  indispensables  aux  tuberculeux,  leur  digestion 
aggrave  souvent  un  état  gastrique  antérieur.  Les  dyspep¬ 
tiques  tolèrent  très  mal  les  graisses,  à  moins  qu’elles  ne 
soientfinementémulsionnées  oumélangées  avecunpeud’aci¬ 


des  gras  libres.  Il  y  a  donc,  dans  leur  administration,  bien 
des  précautions  à  prendre,  et,  à  cet  égard,  on  peut  dire  avec 
Pégurier  que,  si  elles  doivent  être  défendues  à  certains  ma¬ 
lades  qui  ne  peuvent  les  digérer,,  elles  trouvent  leur  utile 
application  chez  les  tuberculeux  dont  les  fonctions  diges¬ 
tives  s’accomplissent  d’une  façon  normale. 

Parmi  les  substances  grasses,  il  en  est  une  qui  attire 
immédiatement  l’attention  par  la  faveur  dont  elle  jouit  dans 
le  public  :  Vhuile  de  foie  de  morue.  Pour  être  active,  elle  doit 
être  donnée  à  hautes  doses  :  «  Les  doses  banales  dune  à 
deux  cuillerées  par  jour  ne  servent  qu’à  fatiguer  1  estomac; 
100  grammes  chez  l’adulte  sont  nécessaires  pour  avoir  un 
effet  réel,  et  les  plus  beaux  succès  de  Jaccoud  ont  été 
obtenus  avec  200  à  350  grammes  et  plus.  Pour  accoutumer 
le  malade  à  pareille  dose,  il  faut  procéder  lentement,  mais, 
autant  que  possible,  la  quantité  doit  être  prise  en  deux  fois. 
Mieux  vaut  même,  quand  cela  est  possible,  la  prendre  en 
une  seule  fois.  » 

Souvent  l’huile  de  foie  de  morue  est  mal  tolérée  : 
quelques  malades  ont,  avec  de  faibles  doses,  des  renvois 
acides,  répétés,  fort  désagréables.  Jaccoud  conseille  de  les 
faire  mordre  dans  une  tranche  d’orange  ou  de  citron. 
M.  Dieulafoy  fait  refroidir  l’huile  dans  un  mélange  réfrigé¬ 
rant  et  l’addition  de  1  à  2  milligrammes  de  strychnine  à  la 
dose  journalière  peut  également  faciliter  la  tolérance  de 
l’estomac.  Les  gelées  augmentent  plutôt  qu’elles  n’atténuent 
la  saveur  désagréable  du  médicament. 

Mais  l’estomac  peut  supporter  l’huile  de  foie  de  morue  et 
l’intestin  ou  le  foie  témoigner  leur  intolérance.  L’intolé¬ 
rance  de  l’intestin  se  traduit  par  une  diarrhée  rebelle,  celle 
du  foie  par  une  hypertrophie  hépatique  considérable.  Cette 
hypertrophie  semble  d’ailleurs  coïncider  avec  une  amélio¬ 
ration  notable  de  la  tuberculose  et  se  voit  chez  les  sujets 
ayant  le  mieux  assimilé  l’huile.  Dès  qu’elle  apparaît,  il 
convient  de  s’arrêter,  car  elle  indique  la  saturation  et  pré¬ 
cède  de  peu  l’intolérance  intestinale.  En  somme,  l’huile  de 
foie  de  morue  est  un  médicament  précieux  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  considérable,  mais  que  l’on  ne  peut  pres¬ 
crire  à  tous  les  malades,  sous  peine  d’aggraver  un  état  gas¬ 
trique  précédent  plus  ou  moins  prononcé. 

De  l’huile  de  foie  de  morue,  il  convient  de  rapprocher  la 
glycérine.  M.  Jaccoud  considère  la  prescription  alternative 
de  ces  deux  substances  comme  un  véritable  progrès  théra¬ 
peutique.  La  glycérine  exerce,  dit-il,  une  influence  directe 
et  positive  sur  le  processus  nutritif  dans  son  ensemble. 
Mais  pour  produire  de  bons  résultats,  elle  doit  être  parfair.) 
tement  pure  et  les  doses  pro  die  ne  doivent  pas  dépasser  de 
40  à  60  grammes.  Au  delà,  on  observe  de  l’agitation,  une 
loquacité  insolite  et  une  insomnie  persistante.-  L’augmen¬ 
tation  de  température  —  augmentation  d’un  ou  deux 
dixièmes  de  degré  —  est  de  règle;  chez  tous  les  individus 
qui  font  usage  de  glycérine  pendant  quelques  jours  aux 
doses  indiquées  et  indique  simplement  l’action  physiolo¬ 
gique  de  la  glycérine.  Lorsque,  au  contraire,  on  a,  en 
l’absence  de  tout  incident  pyrétogène,  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  supérieure  à  cinq  dixièmes  de  degré,  c’est  que  les 
doses  sont  trop  fortes.  Pour  modifier  la  fadeur  du  médica¬ 
ment,  on  peut  lui  ajouter  quelques  gouttes  de  menthe,  de 
rhum  ou  de  cognac  (Jaccoud).  En  somme  la  glycérine  a  cer¬ 
tainement  une  valeur  moindre  que  l'huile  de  foie  de  morue 
et  mérite  seulement  d’être  employée  d’une  façon  discrète. 

Les  autres  aliments  gras  :  beurre,  graisses  animales, 
saindoux,  lard,  gras  de  jambon,  peuvent  être  employés, 
mais  ils  ne  donnent  pas,  même  à  hautes  doses,  les  eflets 
remarquables  d’engraissement,  le  retour  des  forces,  et 
l’arrêt  de  la  fièvre  que  procure  si  souvent  l’huile  de  foie  de 
morue.  Ils  n’en  sont  pas  moins  d’une  utilité  incontestable. 
Le  beurre  est  très  agréable  et  très  digestible,  on  peut  le 
donner  en  nature,  sur  des  tartines,  ou  mélangé  aux  a 
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ments;  toutefois  il  convient  de  ne  le  donner  qu’à  doses 
modérées,  en  raison  de  sa  nature  grasse,  peu  propice  aux 
dyspepsies  même  les  plus  simples.  Les  huiles  végéiales  sont 
moins  digestibles  que  les  graisses  animales.  Les  unes  et  les 
autres  étant  d’un  emploi  assez  coûteux,  on  a  proposé  de  les 
remplacer  par  la  margarine,  produit  dont  l’usage,  à  doses 
modérées,  peut  rendre  des  services  dans  la  classe  pauvre. 
La  végétaline  devrait,  d’après  Cornet,  lui  être  préférée  ;  elle 
ne  coûte  pas  plus  cher  et  possède  une  valeur  nutritive  suffi¬ 
sante.  poissons  renferment  une  quantité  assez  notable 
de  graisse,  et  de  plus,  quelques-uns  d’entre  eux,  sous  la 
forme  de  conserve,  excitent  l’appétit  :  tels  sont  les  harengs, 
les  anchois,  le  thon,  le  caviar. 

Le  cacao  et  le  chocolat  sont  très  nutritifs  ;  «  si  l’on  pense 
aux  nombreuses  combinaisons  auxquelles  se  prêtent  le 
cacao  et  le  chocolat,  soit  avec  l’eau,  soit  avec  le  lait,  les  œufs, 
les  différentes  céréales  ;  cacao  à  l’avoine  de  Cavel,  cacao  au 
Trapon,  à  la  somatose,  cacao  lacté,  à  la  viande,  toutes 
préparations  très  nutritives  et  très  agréables  à  consommer, 
on  voit  que  ces  produits  sont  dignes  de  tenir  une  place  im¬ 
portante  dans  l’alimentation  des  tuberculeux.  » 

aliments  hydro-carlonès  méritent  une  place  à  part,  d’au¬ 
tant  qu’ils  .ne  renferment  pas  seulement  une  quantité  no¬ 
table  d’hydrate  de  carbone,  mais  encore  des  matières  albu¬ 
minoïdes  supérieures  dans  certaines  légumineuses  aux 
quantités  notées  dans  la  viande.  Ils  permettent  au  tuber¬ 
culeux  d  économiser,  et  même  de  fixer  ses  réserves  d’albu¬ 
mine,  apportent  à  l’organisme  un  nombre  considérable  de 
calories  et  même,  dans  certains  cas,  peuvent  se  trans¬ 
former  en  graisses.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  ingénieux  de 
faire  prendre  aux  tuberculeux  la  graisse  dont  ils  ont  besoin 
pour  leur  nutrition,  tout  en  ménageant  leur  estomac.  Des 
céréales,  la  plus  riche  en  azote  est  le  blé,  très  riche  aussi  en 
amidon,  mais  très  pauvre  en  matières  graves.  L’avoine,  le 
seigle  et  l’orge  ont  une  composition  à  peu  près  identique  à 
celle  du  blé.  M.  Grancher  recommande  particulièrement  le 
riz,  qui  se  prête  à  un  grand  nombre  de  préparations,  soupes, 
potages,  mets  sucrés.  Le  pain  est  souvent  mal  supporté  par 
les  tuberculeux  dyspeptiques  chez  lesquels  il  y  a  avantage  à 
ne  prescrire  que  du  pain  grillé  et  des  biscottes.  pâtis¬ 
series  sèches  sont  en  général  bien  tolérées  et  constituent  des 
aliments  dont  la  valeur  n’est  pas  à  dédaigner. 

Que  penser  Aq?, pâtes  alimentaires?  Plus  nourrissantes  que 
le  pain,  elles  doivent,  en  raison  de  leur  richesse  en  albu¬ 
mines  et  en  hydrates  de  carbone,  tenir  une  grande  place 
dans  l’alimentation  ;  de  même  les  semoules,  avec  lesquelles 
on  fabrique  d’excellents  potages  ou  des  bouillies  bien  ac¬ 
ceptées  des  malades. 

La(  digestibilité  des  légumineuses  est  des  plus  variables, 
on  peut  l’augmenter  en  les  réduisant  en  purée  après  1  ébul¬ 
lition  dans  une  eau  non  calcaire.  En  Allemagne,  on  a  essayé 
d’augmenter  leur  valeur  nutritive  en  les  combinant  à  de  la 
poudre  de  viande.  Ces  préparations  ont  une  saveur  agréable 
et  acquièrent,  de  par  leur  constitution  même,  un  pouvoir 
nutritif  des  plus  élevés. 

La  pomme  de  terre  est  un  aliment  de  valeur,  riche  en 
hydrates  de  carbone,  mais  ellé  renferme  beaucoup  plus  d’eau 
que  les  céréales  et  les  légumineuses  :  elle  ne  suffît  pas,  à 
elle  seule,  à  l’alimentation,  mais  rend  les  plus  grandes  ser¬ 
vices  quand  on  l’associe  à  des  aliments  azotés  et  gras,  tels 
que  la  viande,  les  œufs,  lelait,  lefromage.  La  purée  de  pom¬ 
mes  de  terre  administrée  à  raison  de  700  grammes  de  sub¬ 
stance  sèche,  est  absorbée  au  point,  que  seulement4,6p.  100 
de  la  substance  sèche  et  19  p.  100  de  l’azote  sont  éliminés  par 
les  fèces,  et  constitue  un  des  aliments  les  plus  légers  que  l’on 
puisse  recommander  aux  tuberculeux  dyspeptiques.  Elle 
exerce  enfin,  de  même  que  les  carottes,  une  influence  favo¬ 
rable  sur  la  défécation. 

Les  légumes  verts  n’ont  aucune  valeur  nutritive,  sauf  les 


épinards  et  les  choux  qui,  particulièrement  riches  en  ma¬ 
tières  minérales,  sont  utiles  dans  une  maladie  comme 
la  tuberculose,  où  la  déminéralisation  est  souvent  exces- 
sive. 

Les  aliments  sucrés  ne  doivent  pas  été  éliminés  de  1  alimen¬ 
tation  des  tuberculeux;  ils  sont  d’autant  plus  précieux  qu  ils 
peuvent  compléter  chez  lui  une  alimentation  hydro-carbonée 
insuffisante.  Le  glucose  et  la  saccharose  sont  bien  supportés 
à  petites  doses  et  semblent  favoriser  l’assimilation  des  albu¬ 
minoïdes.  Mais  à  doses  élevées,  on  observe  des  troubles 
digestifs  :  fermentations  intestinales,  diarrhée,  inappétence. 
C’est  en  raison  de  leur  richesse  en  hydrates  de  carbone  et 
en  sucre  que  les  fruits  pourront  figurer  dans  le  régime  du 
tuberculeux.  Ils  jouissent  d’ailleurs  d’une  action  laxative 
réelle  et  peuvent  ainsi  prévenir  le  danger  d’une  alimenta¬ 
tion  carnée  trop  abondante.  Ils  doivent  être  prescrits  cuits  ou 
crus,  mais  cela,  en  petite  quantité.  «  En  fait,  on  doit  se 
guider  sur  la  tolérance  du  malade  et  ne  pas  lui  interdire 
de  parti  pris  des  aliments  qui  peuvent  lui  faire  plaisir 
sans  lui  nuire.  » 

Le  lait  est  facilement  digestible,  il  est  diurétique  et  ne 
fatigue  pas  l’estomac  ;  cependant  il  ne  peut,  à  lui  seul,  cons¬ 
tituer  l’alimentation  des  tuberculeux,  car  il  faudrait  le 
donner  à  doses  tellement  élevées  qu’il  finit  par  dégoûter  les 
malades,  sans  fournir  d’ailleurs  complètement  la  ration 
d’épargne. 

On  ne  saurait  fixer  la  quantité  de  lait  à  donner  :  elle  dé¬ 
pend  des  circonstances  et  du  goût  des  malades,  mais  quelle 
qu’elle  soit,  il  est  indispensable  de  le  boire  par  petites  gor¬ 
gées  suffisamment  espacées  pour  que  la  coagulation  de 
chacune  d’elles  puisse  se  produire  dans  l’estomac  avant  l’in¬ 
gestion  de  la  suivante  ;  on  peut  d’ailleurs  associer  au  lait 
des  aliments  riches  en  amidon  et  en  sucre.  Donné  de  cette 
façon,  le  lait  combat  à  merveille  les  intoxications  intesti¬ 
nales  et  augmente  la  sécrétion  urinaire  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades. 

La  digestibilité  à&s fromages  paraît  très  grande:  ils  possè¬ 
dent  même  dans  l’estomac  une  action  excitante  qui  facilite 
la  digestion  des  autres  aliments.  Mais  tous  ne  peuvent  être 
donnés  aux  tuberculeux  :  les  fromages  faits  ou  fermentés 
doivent  être  défendus  parce  qu’ils  provoquent  des  troubles 
digestifs,  les  fromages  soumis  à  la  maturation  et  surtout  les 
fromages  frais  sont  au  contraire  recommandables  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Le  Tcéphyr  est  moins  nourrissant,  mais  plus  assimilable 
que  le  lait  ;  il  possède  de  plus  l’avantage  de  stimuler  la  sé¬ 
crétion  gastrique  :  il  est  donc  indiqué  chez  les  tuberculeux 
anorexiques  et  hypochlorhydriques  ;  quant  au  Tcoumys,  il 
est  peu  usité  en  France. 

Les  œufs  constituent  pour  le  tuberculeux  un  aliment  très 
précieux,  facilement  accepté,  et  ne  reconnaissant  aucune 
contre-indication  importante.  Il  convient  de  les  réserver 
pour  la  ration  de  guérison  des  tuberculeux.  Comme  la  dit 
Sabourin,  c’est  un  aliment  à  la  portée  des  malades  à  toute 
heure  du  jour  et  de  la  nuit,  et  sa  préparation  n’exige  àpeine 
que  quelques  minutes. 

Comment  administrer  ces  aliments  de  façon  à  leur  faire 
produire  le  maximum  d’effet?  En  les  choisissant  suivant  le 
goût  et  l’estomac  du  malade,  en  modifiant  jour  par  jour  le 
meiau,  en  variant  à  l’infini  le  régime  pour  donner  ou  conser¬ 
ver  l’appétit  à  son  malade,  on  arrive  à  debons  résultats.  Ces 
résultats  seront  encore  meilleurs  si  l’on  a  soin  d’éviter  la 
surcharge  du  tube  digestif,  de  proscrire  rigoureusement 
toute  excitation  inutile,  de  réduire  au  minimum  les  intoxi¬ 
cations  gastro-intestinales.  En  somme,  «  le  régime  ali¬ 
mentaire  des  tuberculeux  doit  être  basé  sur  l’observation 
individuelle  du  malade  et  varier  suivant  les  indications 
fournies.  « 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Traitement  médical  de  la  cholélithiase.  (Mac  Gke.)  — 
L’indication  dominante  au  cours  d’une  attaque  aiguë  de 
cholélithiase  est  le  traitement  de  la  douleur.  L’application 
locale  de  compresses  chaudes  ou  de  topiques  calmants,  l’ab¬ 
sorption  à  petites  gorgées  d’eau  chaude  pour  rendre  les 
vomissements  moins  pénibles,  sont  les  adjuvants  ordinaires 
de  la  morphine  contre  les  phénomènes  douloureux.  Le  trai¬ 
tement  médical  n’a  pas  de  valeur  préventive  quant  aux 
rechutes  de  l’affection,  mais  il  est  infiniment  probable  qu’un 
emploi  judicieux  de  remèdes  appropriés  peut  agir  contre  la 
formation  des  calculs.  De  nombreux  chirurgiens  ont  cette 
conviction  que  la  présence  d’un  calcul  rend  nécessaire  l’in¬ 
tervention  chirnrgicale;  d’autres  et  de  non  moindre  valeur, 
pensent  que  le  traitement  opératoire  de  la  cholélithiase 
n’est  pas  justifié.  Selon  toute  vraisemblance  la  vérité  se 
trouve  entre  ces  deux  opinions  extrêmes  et  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  relèvent  du  traitement  médical. 

On  doit  d’abord  régler  l’alimentation,  proscrire  les  ali¬ 
ments  gras  ou  azotés,  les  boissons  alcooliques.  On  fait  au 
contraire  usage  d’eaux  alcalines  en  abondance;  la  réputa¬ 
tion  de  Carlsbad  et  autres  sources  minérales  n’est  peut-être 
due  qu’à  l’eau  pure  et  simple,  laquelle  dilue  les  sécrétions 
et  favorise  l’élimination.  On  peut,  en  pratique,  substituer 
aux  eaux  de  Calrsbad  et  de  Vichy  une  solution  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  L’action  des  sels  de  soude  favorise  le  fonc¬ 
tionnement  hépatique;  ils  augmentent  la  masse  de  bile 
sécrétée  et  la  rendent  plus  fluide.  De  même,  ils  influencent 
d’une  façon  favorable  l’état  catarrhal  si  fréquent  des  voies 
biliaires.  Le  phosphate,  le  benzoate,  le  salicylate  sont 
généralement  employés. 

Après  l’intervention  chirurgicale,  des  calculs  peuvent  se 
reformer;  cette  récidive  est  diversement  appréciée  suivant 
les  auteurs.  Un  certain  nombre  de  chirurgiens  conseillent 
après  l’opération  une  cure  à  Calrsbad,  et  si  1  ictère  persiste 
on  a  recours  à  la  pilocarpine.  [Gl&veland  med.  Journ.^  avril 
1902.)  H- 

Inhalations  mentholées  pratiquées  avant  l’anesthésie  par 
l’éther.  —  On  sait  combien  peuvent  être  pénibles  les  pre¬ 
miers  moments  de  l’anesthésie  générale  faite  au  moyen  de 
l’éther.  Le  procédé  suivant,  qui  est  des  plus  simples,  sup¬ 
primerait  l’irritabilité  des  premières  voies  aériennes.  Il 
mérite  au  moins  d’être  expérimenté  et  Briggs,  qui  en  a  fait 
l’essai,  le  déclare  excellent.  Sur  un  masque  à  anesthésie  on 
verse  3  à  4  grammes  d’une  solution  alcoolique  saturée  de 
menthol  et  on  les  fait  respirer  au  sujet.  Puis  on  administre 
l’éther  selon  la  méthode  usuelle. 

Les  avantages  de  ce  procédé  seraient  ;  1  absence  de  toux 
et  d’accès  de  suffocation  et  même  une  diminution  relative 
des  nausées  et  des  vomissements  ;  l’anesthésie  est  plus  aisée, 
plus  rapide,  et  on  note  en  particulier  une  diminution  remar¬ 
quable  de  la  phase  d’excitation.  (J-meric.  Med.,  avril  1902.) 

MÉDECINE  INFANTILE 

Des  inhalations  dans  la  coqueluche.  —  M.  Tournier  {de 
Blida)  fait  connaître  un  procédé  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats  dans  la  petite  épidémie  de  coqueluche  qui  vient 
d’avoir  lieu  à  Blida.  ,  .  i 

Il  se  sert  d’un  masque  analogue  à  ceux  employés  pour  la 
chloroformisation,  formé  d’une  carcasse  en  fil  de  fer,  recou¬ 
verte  de  flanelles,  légères  et  englobant  le  nez  et  la  bouche, 
susceptible  d’être  fixée  derrière  la  tête  par  un  caoutchouc  ou 
un  cordon. 

On  verse  au  centre  du  masque  quelques  gouttes  (une 
dizaine)  du  mélange  suivant  : 


Glycérine .  10  grammes. 

Créosote .  5 

Essence  de  térébenthine .  4  — 

Essence  d’eucalyptus .  3  — 

Essence  de  girofle . .  1  — 


On  approche  avec  précaution  le  masque  près  du  visage  du 
petit  malade  ;  le  premier  résultat  est  une  violente  quinte  de 
toux  qui  fait  retirer  l’appareil;  quand  elle  est  terminée,  on 
le  rapproche  à  nouveau,  quitte  à  provoquer  une  nouvelle 
quinte  de  moins  en  moins  forte,  et  on  finit  par  maintenir  et 
fixer  le  masque,  en  faisant  plusieurs  séances. 

On  constate  que  les  quintes  s’espacent  rapidement  :  il 
semble  que  la  sensibilité  à  la  toux  s’est  trouvée  tout  à  coup 
épuisée  par  ces  premières  inhalations  suivies  de  quintes,  et 
que  les  causes  minimes,  même  non  connues,  qui  les  pro¬ 
duisaient  sont  incapables  maintenant  de  les  provoquer. 

Ces  inhalations  n’agissent  certainement  pas  uniquement 
en  provoquant  une  accoutumance  de  la  sensibilité  des  cen¬ 
tres  tussipares,  mais  encore  en  portant  directement  dans  le 
poumon  un  mélange  gazeux  antiseptique  capable  au  moins 
de  gêner  l’évolution  des  cultures  dans  les  voies  respira¬ 
toires. 

De  plus,  on  sait  avec  quelle  rapidité  et  quelle  puissance 
la  muqueuse  trachéo-bronchique  absorbe  les  médicaments 
et  par  conséquent  combien  les  agents  thérapeutiques  con¬ 
tenus  dans  ces  vapeurs  manifestent  vite  leur  action. 

Depuis  longtemps  M.  Tournier  se  sert  de  ce  masque  aéro- 
thérapique  dans  les  affections  respiratoires  et  il  s’en  est  tou¬ 
jours  bien  trouvé. 

Dans  son  service  de  médecine  à  l’hôpital  de  Blida,  tous 
les  tuberculeux  recevaient  un  de  ces  masques  désinfectés, 
sur  lesquels,  chaque  matin,  on  versait  une  solution  à  base 
de  créosote  :  les  expectorations  fétides  perdaient  bientôt 
leur  odeur  et  la  fièvre  s’abaissait  fréquemment. 

Il  a  ajouté,  dans  différentes  formules  de  mélange  à  verser 
sur  le.masque,  du  formol,  mais  il  a  dû  y  renoncer  à  cause 
des  violentes  céphalées  que  ce  médicament  provoquait  chez 
certains  malades.  [Journ.  de  mèd.  et  de  cliir.  prat,.  25  juillet 
1902.) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Des  lésions  vasculaires  du  cerveau  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  le  docteur  Havet,  médecin  adjoint  de  la 
colonie  de  Gheel,  a  fait  un  examen  minutieux  des  cerveaux 
de  38  aliénés,  dont  8  paralytiques  généraux.  L’autopsie  a 
été  faite  aussitôt  que  possible  après  la  mort,  mais  l’auteur 
ne  précise  pas  autrement  cette  importante  indication.  H 
décrit  comme  suit  le  procédé  technique  auquel  il  a  eu 
recours  :  «  Des  morceaux  d’un  demi-centimètre  d’épaisseur 
environ,  extraits  des  circonvolutions  frontales,  frontales 
ascendantes,  pariétales  ascendantes,  paracentrales,  occipi¬ 
tales,  temporales,  etc.,  sont  fixés  dans  une  solution  con¬ 
centrée  à  froid  de  sublimé  corrosif  dans  de  l’eau  physioio-- 
gique.  Après  l’enrobage  dans  la  paraffine,  les  objets  sont 
distribués  en  coupes  très  minces  de  2  à  S  [x.  Ces  coupes  son 
colorées  pendant  quelques  minutes  dans  une  solution  de 
thionine  à  0,S0  p.  100,  puis  rapidement  décolorées  par 
l’alcool  absolu  et  montées  dans  la  glycérine.  » 

Ce  procédé  diffère  de  celui  qui  a  été  employé  par  Yogt  ei 
et  par  Mahaim  dans  leurs  recherches  sur  les  lésions  vascu¬ 
laires  de  l’écorce  dans  la  paralysie  générale  :  ces  derniers 
auteurs  avaient  eu  recours  au  bleu  de  méthylène  po 
mettre  en  évidence  les  cellules  plasmatiques  de  MarshalKO  e 
les  lymphocytes  accumulés  dans  les  gaines  périvasculair  • 

M.  Havet  déclare  que  les  faits  qu’il  a  observés  sont 
opposition  avec  les  conclusions  principales  de  vogt  e 

En  effet,  il  dit  avoir  rencontré  des  cellules  de 
•  en  grande  abondance  dans  quelques  cas  autres  que  la  p 
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lysie  générale  et,  d’autre  part,  il  n’aurait  pu  constater  la  pré¬ 
sence  de  ces  cellules  plasmatiques,  telles  que  Vogt  les  dé¬ 
crit  dans  certains  cas  bien  avérés  de  paralysie  générale. 
Ces'  éléments  ne  seraient  donc  nullement  pathognomo¬ 
niques. 

Quant  à  l’infiltration  leucocytaire  décrite  par  Mahaim  et 
considérée  par  cet  auteur  comme  un  élément  des  plus  im¬ 
portants  dans  l’anatomie  pathologique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  M.  Havetne  lui  accorde  qu’une  valeur  très  relative; 
dans  les  dessins  de  coupes  microscopiques  joints  à  son  tra¬ 
vail,  il  montre  que  l’infiltration  lymphocj  taire  n’existe  pas 
toujours,  même  dans  des  cas  avérés  de  paralysie  générale, 
et  qn’enfin  cette  infiltration  s’observe  dans  des  cas  de  mala¬ 
dies  mentales  qui  n’ont  aucun  lien  apparent  avec  cette 
affection. 

Il  croit  aussi,  contrairement  à  l’opinion  de  Mahaim, 
que  l’infiltration  leucocytaire  des  gaines  vasculaires  n’est 
pas  plus  facile  à  reconnaître  que  la  présence  des  cellules 
plasmatiques  de  Marshalko. 

La  conclusion  de  M.  Havet,  en  ce  qui  concerne  l’existence 
d’une  lésion  caractéristique  de  la  paralysie  générale,  serait 
tout  à  fait  négative  s’il  ne  terminait  son  travail  par  les 
lignes  suivantes  :  «  Il  existe  autour  des  vaisseaux  de  cer¬ 
tains  paralytiques  généraux  des  cellules  souvent  nombreu¬ 
ses  qui  possèdent  un  noyau  de'  forme  et  de  structure  irré¬ 
gulières  et  un  protoplasme  contenant  des  vacuoles  en 
grande  quantité  ou  de  grandes  dimensions,  ainsi  que  des 
granulations  plus  ou  moins  volumineuses  et  intensément 
colorées.  » 

L’auteur  n’en  dit  pas  davantage  et  nous  laisse  par  consé¬ 
quent  ignorer  la  signiBcation  qu’il  attribue  à  ces  éléments 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale. 
{Pro&.-verh.  de  l’Âead.  royale  de  Belgi^m,  26  juillet  1902.) 

F.  R. 


NOTES  DK  THÉRAPEUTIQUE 

Dans  la  clinique  de  Rubeska,  le  docteur  J.  Veverka  (de 
Prague)  emploie  avec  succès  le  protargol  comme  prophylac¬ 
tique  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés.  Sur  1 100  enfants, 
4  d’entre  eux  seulement  furent  atteints  d’ophtalmie  et  gué¬ 
rirent  sous  l’inüuence  du  même  traitement  qu  on  continua 
à  leur  administrer.  L’auteur  instille  une  ou  plusieurs  gouttes 
d’une  solution  de  protargol  à  20  p.  100  dans  le  cul-de-sac; 
conjonctival. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Guerre.  —  Le  prix  du  trousseau  des  élèves  admis  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire,  en  1902,  est  fixé  à  993  fr.  07.  _ 


Marine.  —  Voici  la  liste,  par  ordre  alphabétique  et  par  port, 
des  candidats  à  l’École  principale  du  service  de  sauté  de  la  marine 
à  Bordeaux,  reconnus  admissibles  aux  épreuves  orales  à  la  suite 
des  examens  écrits  : 

Médecine.  —  Brest.  —  MM.  Bodet,  Brochet,  Daniel,  Delahet, 
Dérémaux,  De  Schacken,  Duhourcau,  Duliscouët,  Gouriou,  Gui- 
selin,  Kernéis,  Laporte,  Le  Berre,  Le  Got,  Levert,  Quentel, 
Renault,  Riou,  Rivière,  Robin,  Salonne,  Stéphant,  Villeneuve, 


hochefort.  —  MM.  Althabégo'ity,  Armengaud,  Armstrong, 
Badin,  Benjamin,  Besse,  Blanquier,  Bonnefous,  Bouchaud,  Bou- 
thillier,  Chevillard,  Cunaud,  Dreneau,  Ducellier,  Fauré,  Fran¬ 
çois,  Geoffroy,  Gourgand,  Guichard,  Haettiger,  Huet,  Jambon, 
Lajus,  Laurens,  Lutaud,  Marque,  Merlet,  Millon,  Pichon,  Plazy, 
Popp,  Potel,  Roton,  Salacroup,  Sebilleau,  Sibenaler,  Stevenel, 

Vouters.  ,  ^  ^ 

Toulon.  —  MM.  Audhuy,  Beinet,  Blain,  Bouissiere,  Carie,  Casa¬ 
blanca  Chaîner,  Chamontin,  Cheynel,  Espinasse,  Gaillard, 
Gaubil,  Hermann,  HudeIlet,Jaubert,  Lautier,  Le  Dentu,  Lefebvre, 
Marnata,  Martin,  Pochoy,  Récamier,  Renoux,  Sauvet,  Torresse, 

Vidal.  ' 

_ Un  coucouTS  pour  un  emploi  de  prosecteur  d  anatomie  a 

l’École-annexe  de  Brest  sera  ouvert  dans  ce  port  le  27  octobre 
prochain  (remplacement  de  M.  Boudou). 

—  Chemins  de  feh  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  aux  Gorges  du  Tarn  par  le  Bourbonnais.  -  Les  Compa¬ 
gnies  P  -L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours  de 
l’agence  des  Voyages  économiques,  une  excursion  aux  Gorges  du 
Tarn  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  classe,  27S  fr.  ;  2=  classe,  24b  fr. 

Départ  de  Paris  le  dimanche  7  septembre.  —  Retour  le  17  sep¬ 
tembre.  ,  ,  „  , 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  a  1  agence  des 
Voyages  économiques,  17,  rue  du  Faubourg-Montmartre  et,  10, 
rue  Auber,  à  Paris. 


SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NBUROSINE  prunier  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

- BAWS.  —  iMPWMEam  e.  uivb,  rub  oassmttb,  17 


CONSTIPATION 

f/  GRAINS  \%  et  ses  Conséquences. 

f  de  Santé  18  a*"®»  “'““i  ®““'’  ®’“-. 

dnflnctMi»  )#  Prière  à  MM.  les  Docteur!  dastipuler; 

^  yy  Yéritables  Eraini  deSMtéduD'FBAKa 

Toütm  l*3  Phabh.vciu. 

Adjudication,  le  9  sept.  1902,  à  2  h.,  en  l’étude 

grande  propriété 

A  TROYES.— Conviendrait  à  industrie,  hydro¬ 
thérapie  ou  médecine. 

Superficie  :  5812  mètres  carrés  environ. 

Orand Choizde FUSILS  CertîfiutYorigino de 

LEBEAU-COURALLY 

^oarnisseur  de  VEmpereur  de  JRussia  et  des 
^^incipalea  Cours  JSuropéenneSu  Chez  ses  Agents: 

RPlGUINARDtC’ 

mmaiiàiiS  B.ÂveQue  de  l’Opdra,  8,  PARIS 

ALIIEITATlOlatlALADES 

POUDRE  DE  DIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN  - 
ALIIWENT  COMPLET  ADRIAN 

Elixir  a  pilules  grez  TSeT 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Parie,  Colun  et  C‘».  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'*»- 

Toutes  les  fois  que  TInanitlon  devient  menaçante 
remploi  des  POUBHES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 

flFFECTIOMSdel'ESTOUC 


pateFFS  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Chne  Drc^U  ou  un  GramtU  avant  choqua  repas. 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée.  f 
Flatulence.  Dysenterie.  ( 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ! 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


„j  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3_cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-vei 


DOSES  (  HUUUnt  :  Z  d,  o  ouiiieia  a  uuuouc. 
par  jour  j  PASTILLES  .■  4  à  10  pastilles.  Les  la 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C‘«),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  , 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

FERLES  A'ESSENGE  EB  TÉRÉBENTHINE  CLERTANi 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOWAO.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  ' 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Vaison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


Le  Phosphore  tel  qae  le  présente  la  Nature 


nVOLECITHINE  BILLON 


\  dragées  D  OVO-LÉCITHIN^^ 

.  granulé 

0  Injection  Hypodermique  d’O^^-Uéoit^ne 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (iütra-niLt.G-'lair^.  --  DOSE  .  Une  in] 

û  IKTDI^ATIOKrS  TÏÏÉRAFEXJTlQXrBS  : 

5*  "lœs"  I  «.-s»™'  “SF 

^  CONVALESCENCE  1  AHRÉTS  de  CPOISSAHCE  1  DIABETE 

DÉPÔT  Général  :  M.CHELAT 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  lirop  do  Benry  Mure  au  BROMURK  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérablô  de  guérisons.  Les  re* 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
“atiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
an  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
^nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  duBIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  frakos  par  flacon  : 
1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  jour.  BdHaussmann, 41, Paris  etph^®». 


N»  97.  —  SAMEDI  30  AOUT  1902. 


SAMEDI  30  AOUT  1902.  —  N"  97. 


Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancett^fmnçaisi] 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ,  7“'  .  .  .  ^  l  - - 
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dsns  tous  les  bureaux  do  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  fermentations  gastriques. 

Par  M.  le  docteur  A.  Coyon, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

'I 

La  question  des  fermentations  gastriques  n’a  pas  d’his¬ 
toire  clinique  ;  les  fermentations  ont  existé  de  tout  temps, 
comme  les  agents  qui  les  produisent,  mais  il  fallait  la  dé¬ 
couverte  de  ces  agents,  surtout  la  connaissance  de  leur 
action  biochimique  pour  que  le  mot  fermentation  pût  être 
rigoureusement  défini  et  le  phénomène  de  la  fermentation 
rigoureusement  étudié.  Si,  en  présence  des  symptômes  en¬ 
gendrés  par  elles,  la  clinique  a  pressenti  les  fermentations 
gastriques,  c’est  dans  ces  dernières  années  seulement  que 
l’étude  deces-fermeiLtations  est  entrée  de  façon  scientifique 
dans  le  domaine  médical. 

Nous  nous  proposons  d’étudier,  après  avoir  retracé  briève¬ 
ment  l’évolution  de  l’idée  de  fermentation,  la  nature  de  la 
fermentation  en  général,  les  symptômes  cliniques  auxquels 
donne  lieu  la  fermentation  gastrique,  le  traitement  qu’il 
convient  de  lui  appliquer,  et  d’indiquer  quelles  importantes 
recherches  il  resterait  à  faire  sur  ce  sujet  si  vaste  et  si  peu 
connu  encore. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  n’a  pas  trait  aux  fermenta¬ 
tions  proprement  dites  —  nous  savons  par  exemple  que  les 
anciens  auteurs  considéraient  la  digestion  elle-même  comme 
une  coction,  une  fermentation  —  il  faut  arriver  à  Kunckel  au 
xvip  siècle  pour  voir  préciser  cette  notion. 

Kunckel  prétendait  que  «  les  maux  d’estomac  ont  pour 
cause  des  impuretés  qui  fermentent  »  ;  il  s’appuyait  sur  le 
fait  que  les  acides  et  les  plantes  amères  qui  arrêtent  la  fer¬ 


mentation  servent  aussi  à  guérir  les  maladies  d’estomac. 

En  1852,  Bouchardat  n’hésite  pas  à  affirmer  que  l’action 
des  ferments  digestifs  peut  être  entravée  par  la  production 
de  ferments  anormaux  qui  ont  pour  résultat  de  diminuer  la 
production  des  ferments  normaux,  par  suite  de  modifier  les 
transformations  éprouvées  par  les  matières  alimentaires 
dans  l'appareil  digestif.  D’après  lui,  ces  matières  ainsi  trans¬ 
formées  deviennent  soit  des  corps  étrangers  dont  l’appa¬ 
reil  digestif  doit  se  débarrasser,  soit  des  substances  nui¬ 
sibles.  Ce  sont  là  autant  de  causes  de  dyspepsie.  Parmi  ces 
ferments  anormaux,  citons  les  ferments  lactique,  butyrique 
et  propionique  et  les  divers  ferments  moteurs  de  fermenta¬ 
tion.  Les  ferments  lactique,  butyrique  et  propionique,  en 
exerçant  leur  action  sur  les  aliments  glycogéniques,  entra¬ 
vent  les  transformations  de  ces  matières  si  utiles  à  la  nutri¬ 
tion  en  produisant  des  acides  lactique,  butyrique  et  propio¬ 
nique.  C’est  une  lies  formes  les  plus  communes  de  la  dyspep¬ 
sie  acide.  - 

Plus  tard,  en  1869,  Nienmeÿer  consacre  un  long  article  à 
la  fermentation  des  acides  et  des  gaz  dans  l’estomac  :  il  cite 
Bednar.  Mais'  tandis  que  ce  dernier  considère  la  fermenta¬ 
tion  des  ingesta  comme’  la  seule  cause  des  troubles  de  la 
digestion,  laissant -de’  côté  toute  participation  secondaire  ou 
primitive  des  parois  de  l’estomac,  Nienmeÿer,  lui,  considère 
que  ces  produits  anormaux  exercent  une  irritation  continue 
sur  la  muqueuse  gastrique,  reconnaissant  toutefois  que  la 
muqueuse  ne  devient  pas  toujours  malade  et  qu’il  faut  éta¬ 
blir  une  distinction  entre  les  cas  dans  lesquels  la  muqueuse 
reste  saine  et  ceux  dans  lesquels  elle  s’altère.  Malgré  ces 
précédents,  l’attention  n’est  pas  encore  attirée  de  ce  côté;  il 
est  nécessaire  que  les  découvertes  de  l’école  de  Pasteur 
montrent  le  rôle  chimique  des  inâniment  petits,  indiquent 
les  moyens  de  déceler  leur  présence  et  de  déterminer  leur 
rôle. 

Examinons  la  théorie  de  la  fermentation  en  tant  qu’appli¬ 
quée  à  la  digestion  stomacale. 

En  communication  directe  avec  l’extérieur  par  ses  deux 
extrémités,  le  tube  digestif  est  le  passage  d’une  série  de 
germes  étrangers  et  dans  ce  milieu  se  pourront  rencontrer 
les  espèces  les  plus  diverses.  Chaque  bol  alimentaire  qui 
pénètre  dans  l’estomac  y  amène  avec  lui  de  nombreux  mi¬ 
croorganismes  provenant  de  la  bouche  et  , entraînés  par  la 
salive,  de  l’air  dégluti,  et  surtout  des  aliments  qui  consti¬ 
tuent  l’apport  principal.  Les  phénomènes  d’ordre  chimique 
dont  l’estomac  est  le  siège,  joints  à  la  chaleur  et  à  l’humi¬ 
dité  qui  s’y  rencontrent,  sont  autant  d’excellentes  conditions 
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de  développement  pour  des  microorganismes  :  d’où  la  ri¬ 
chesse  infinie  de  l’estomac  en  agents  microbiens,  richesse 
qui  variera  en  outre  suivant  les  saisons  et  suivant  les  Té- 
gions. 

Mais  à  côté  des  causes  de  germination,  il  faut  noter  des 
causes  d’arrêt  :  des  actes  chimiques  viennent  interrompre  à 
des  moments  déterminés  certaines  pullulations  par  les 
mêmes  énergies  qui  en  favorisent  d’autres  ;  à  leur  tour  les 
réactions  chimiques  qui  se  sont  produites  sans  intervention 
microbienne  ne  peuvent  pas  ne  pas  être  modifiées  par  des 
ensemencements  microbiens  d’origine  différente,  et  l’on 
comprendra  que  M.  Bouchard  ait  exprimé  cette  opinion  : 

«  Les  conditions  favorables,  dit-il,  à  l’entretien  de  la  putré¬ 
faction  sont  si  multiples  qu’on  se  demande  comment  la 
digestion  peut  s’opérer  normalement.  » 

D’où  la  nécessité  d’étudier  d’abord  les  causes  qui  peuvent 
empêcher  à  l’état  normal  le  développement  des  microorga¬ 
nismes  dans  l’estomac,  puis  de  voir  quels  sont  les  agents 
microbiens  susceptibles  d’y  vivre  et  quel  est  leur  rôle. 
Enfin,  il  importera  de  rechercher  sous  quelles  influences 
ces  agents  se  développent  au  sein  de  l’estomac  pour  y  rem¬ 
plir  leurs  fonctions  biologiques  et  quels  seront  les  phéno¬ 
mènes  qu’ils  y  déterminent  et  par  quel  mécanisme  ils  les 
déterminent. 

L’apport  incessant  et  si  varié  dans  l’estomac  de  microor¬ 
ganismes  de  toutes  espèces  :  bactériacées,  levures,  moisis¬ 
sures  et  champignons,  modifierait  rapidement  les  conditions 
normales  de  la  digestion,  si  la  nature  du  suc  gastrique 
n’avait  de  par  elle-même  éliminé  un  certain  nombre  de  ces 
espèces.  Déjà  Spallanzani  avait  montré  que  le  suc  gastrique 
empêchait  la  fermentation  de  morceaux  de  pain  et  de 
viande  qui  en  étaient  imbibés.  Le  suc  gastrique  étant 
chargé  de  protéger  l’organisme  en  détruisant  les  espèces 
microbiennes,  il  importait  de  connaître  par  quels  moyens 
s’opérait  cette  destruction. 

C’est  à  l’acidité  et  surtout  à  la  présence  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  que  fut  attribué  le  pouvoir  bactéricide  et  des  re¬ 
cherches  expérimentales  furent  entreprises  pour  établir  la 
réalité  de  ce  pouvoir.  Ces  recherches  commencées  dans  les 
laboratoires  sur  les  bactéries  pathogènes,  de  beaucoup  les 
plus  importantes  et  les  plus  connues  il  est  vrai,  firent  attri¬ 
buer  à  l’acide  chlorhydrique  une  action  toute  différente  de 
celle  qu’il  exerce  en  fait  dans  l’estomac. 

Miquel,  Seibert,  Koch,  Perroncito  constatèrent,  en  effet, 
que  la  présence  d’acide  chlorhydrique  dans  les  cultures  em¬ 
pêchait  le  développement  des  bacilles  du  choléra,  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  bactéridie  charbonneuse  qu’ils  y  ense¬ 
mençaient.  Koch,  Gafky,  Lôffler  virent  cependant  que  si 
les  bactéridies  charbonneuses  étaient  détruites,  les  spores 
résistaient.  Bunge,  de  son  côté,  n’hésitait  pas  à  affirmer  que 
l’acide  chlorhydrique  n’avait  pas  pour  seule  fonction  de  favo¬ 
riser  la  digestion  des  albuminoïdes  par  la  pepsine,  mais 
encore  de  remplir  le  rôle  des  acides  minéraux  qui  sont  des 
agents  antiseptiques  puissants.  Hommel,  Kimling,  Karlow 
Wagner,  Hermann  Hamburger,  Kaufmann,  Mils  ainsi  qu’en 
France  Strauss  et  Würtz,  confirmèrent  le  pouvoir  germicide 
de  l’acide  chlorhydrique,  les  auteurs  français  émettant  cepen¬ 
dant  quelques  réserves  au  sujet  de  ce  qui  se  passait  dans 
l’estomac  où  l’acide  chlorhydrique  se  trouvait  dans  des  con¬ 
ditions  différentes  :  les  auteurs,  n’ayant  tenu  compte,  en 
effet,  de  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  que  considère, 
in  vitro,  les  résultats  se  trouvaient  en  contradiction  avec  la 
clinique. 


Les  recherches  cliniques  de  de  Bary,  Naunyn,  Miller,  Gil¬ 
bert  et  Dominici,  Bouveret,  Mathieu  et  Rémond,  Soupault, 
Lesage,  montraient  que  nombre  de  microorganismes  résis¬ 
taient  à  l’action  du  suc  gastrique  dans  les  cas  môme  ou 
l’acidité  chlorhydrique  était  considérable  et  que  les  dyspep¬ 
sies  hyperchlorhydriques  s’accompagnaient  d’une  flore  mi¬ 
crobienne  abondante.  Fallait-il  donc  refuser  toute  puis¬ 
sance  bactéricide  au  suc  gastrique  ou  admettre  au  contraire, 
que  l’acide  chlorhydrique,  susceptible  d’entrer  en  combi¬ 
naison  avec  les  matières  albuminoïdes,  perdait  de  son 
pouvoir  germicide  quand  il  y  entrait?  Déjà  van  der  Velden 
avait  été  frappé  de  ce  fait  que  si  à  une  solution  d’acide 
chlorhydrique  de  0^03  à  0^23  p.  100  on  ajoute  de 
l’albumine,  la  réaction  de  l’acide  chlorhydrique  obtenue 
avec  la  tropèoline,  disparaît  en  partie.  Szabo  avait  aussi 
constaté  que  l’acide  chlorhydrique,  en  se  combinant  aux 
matières  albuminoïdes  et  à  leurs  bases,  perdait  son  pou¬ 
voir.  Mais  ce  fut  Gohn  qui  étudia  le  premier  l’action  diffé¬ 
rente  de  l’acide  chlorhydrique  libre  ou  combiné  sur  diverses 
espèces  microbiennes.  Pour  cet  auteur,  alors  que  l’acide 
chlorhydrique  libre  arrête  le  développement  de  certaines 
espèces,  l’acide  chlorhydrique  lié  aux  peptones  ne  possède 
plus  aucun  pouvoir;  enfin,  il  faudrait  tenir  compte  aussi  de 
la  présence  des  phosphates  dans  l’action  germicide  attri¬ 
buée  au  suc  gastrique,  car  lorsque  l’acide  chlorhydrique 
se  rencontre  en  assez  grande  quantité  pour  mettre  en 
liberté  l’acide  phosphorique  des  phosphates,  les  fermenta¬ 
tions  sont  entravées. 

D’autres  auteurs,  Hermann,  Hamburger-Zimki,  Kabrhel, 
confirmèrent  les  recherches  de  Gohn,  en  montrant  que  si 
l’acide  chlorhydrique  libre  en  quantité  minime  détruit  cer¬ 
taines  espèces  microbiennes  :  bacille  d’Eberth,  bacille  du 
charbon,  en  présence  des  matières  albuminoïdes  il  perd  son 
pouvoir. 

La  combinaison  de  l’acide  chlorhydrique  avec  les  matières 
albuminoïdes  n’est  pas  la  seule  cause  capable  de  diminuer 
l’action  germicide  du  suc  gastrique.  Bial,  en  1896,  étu¬ 
diant  l’action  des  sels  du  contenu  gastrique  et  en  particulier 
du  chlorure  de  sodium,  fut  amené  à  penser  que  le  pouvoir 
antiseptique  de  l’acide  chlorhydrique  n’est  pas  en  rapport 
avec  les  éléments  essentiels  ;  matières  albuminoïdes  du  suc 
gastrique,  mais  bien  avec  les  matériaux  accessoires  et  sur¬ 
tout  les  sels.  Pour  lui,  la  présence  des  sels  peut  annihiler 
le  pouvoir  antiseptique  du  suc  gastrique,  mais,  il  est  vrai, 
à  une  dose  déterminée  en  rapport  avec  le  degré  d’acidité, 
variable  par  conséquent  dans  les  hyper,  les  hypo  ou  les 
anachlorhydries. 

Nous-même,  nous  avons  entrepris  quelques  expériences 
avec  des  microorganismes  retirés  de  l’estomac.  Dans  une 
première  série,  nous  avons  opéré  sur  un  suc  gastrique  arti¬ 
ficiel  ;  dans  une  seconde  série,  sur  le  suc  gastrique  retiré  de 
l’estomac  après  un  repas  d’épreuve. 

Pour  les  digestions  artificielles  pepsi-chlorhydriques  pré¬ 
parées  aseptiquement  par  filtration  des  liquides  sur  bou¬ 
gie  Ghamberland  stérilisée,  agissant  sur  des  cubes  de  blanc 
d’œuf  stérilisés,  nous  avons  vu  que  un  grand  nombre  de 
microorganismes  rencontrés  fréquemment  dans  l’estomac 
pouvaient  vivre  et  se  développer  dans  ces  liquides  dont 
l’acidité  totale  fut  pour  certains  de  1,40  p.  1000,  se  divi¬ 
sant  en  1,014  d’acide  chlorhydrique  libre  et  0,388  d’acide 
chlorhydrique  combiné,  pour  d’autres  de  i,018  d’acidité 
totale. 

Quant  aux  sucs  gastriques  obtenus  après  repas  d’épreuve 
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extrait  au  bout  d’une  heure  à  une  heure  et  demie  et  filtrés 
sur  bougie  Ghamberland  stérilisée  à  l’aide  de  la  trompe  à 
vide  de  façon  à  obtenir  un  liquide  amicrobien,  voici  ce  que 
nous  avons  constaté.  Si,  dans  quelques  sucs  gastriques,  les 
espèces  microbiennes  retirées  de  l’estomac  (bacilles  ooly- 
tiques,  mésentéricus,  entérocoque)  que  nous  y  semions  se 
développent,  dans  la  majorité  des  cas,  les  mêmes  espèces 
ne  donnent  lieu  à  aucune  culture  appréciable,  ce  malgré 
l’acidité  peu  marquée  du  milieu,  acidité  qui  va  d’ailleurs  en 
diminuant  chaque  jour  soit  par  l’évaporation  de  l’acide 
chlorhydrique  libre,  soit  par  sa  combinaison  avec  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes  présentes.  Mais,  malgré  cette  absence 
de  végétation,  si  au  bout  de  quatre,  cinq,  six  jours,  on  pré¬ 
lève  quelques  gouttes  de  suc  gastrique  ensemencé  et  qu’on 
les  transporte  dans  des  tubes  de  bouillon,  on  voit  rapide¬ 
ment  apparaître  dans  ces  derniers  les  cultures  des  micro¬ 
organismes  ensemencés. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  faits? 

A  l’état  normal,  le  suc  gastrique  jouit  de  propriétés  inhi¬ 
bitrices  vis-à-vis  de  certaines  espèces,  de  propriétés  bacté¬ 
ricides  vis-à-vis  d’autres.  Ce  pouvoir  d’empêcher  le  déve¬ 
loppement  des  microorganismes  est  dû  d’une  part  à  l’aci¬ 
dité  du  milieu,  de  nombreux  agents  microbiens  ne  pouvant 
se  développer  en  milieu  acide.  D’autre  part  et  pour  d’autres 
espèces,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  de  l’acide  et  de  sa 
quantité.  Enfin  à  l'acidité  chlorhydrique  se  joignent  d’autres 
facteurs  :  la  nature  de  la  sécrétion  gastrique  en  dehors  de 
l’acide  chlorhydrique,  l’action  du  mucus,  la  motricité  de 
l’estomac. 

A  l’état  normal,  tout  en  vivant  dans  le  contenu  gastrique, 
certaines  espèces  ne  peuvent  exercer  leur  action  sur  les 
matières  alimentaires  pour  produire  les  fermentations.  Ces 
microorganismes  n’entrent  en  jeu  qu’à  la  faveur  de  cer¬ 
taines  causes  :  absorption  d’aliments  grossiers  ou  d  une 
trop  grande  quantité  d’aliments;  une  mauvaise  mastication 
qui,  en  laissant  les  particules  alimentaires  trop  volumi¬ 
neuses,  en  empêche  l’attaque  par  l’acide  chlorhydrique  et 
par  suite  arrête  Faction  de  l’acidité  du  suc  gastrique  sur  les 
espèces  microbiennes  qui  y  sont  renfermées;  enfin  et  sur¬ 
tout  ce  qui  favorise  avant  tout  le  développement  des  micro- 
organismes,  c’est  la  rétention,  la  stagnation  des  aliments 
dans  l’estomac. 

Voyons  maintenant  :  quels  sont  les  microorganismes 
qui  ont  été  retirés  de  l’estomac;  s’il  existe  une  flore  nor¬ 
male  du  contenu  gastrique;  s’il  existe  une  flore  patholo¬ 
gique  de  certains  états  et  quelle  action  leur  a  été  at¬ 
tribuée. 

On  conçoit  combien  les  espèces  microbiennes  subsistant 
dans  l’estomac  peuvent  être  nombreuses  et  variées,  aussi 
malgré  les  recherches  bactériologiques  opérées  jusqu  ici, 
est-il  encore  impossible  d’apporter  des  affirmations  précises. 
Si  on  laisse  de  côté  les  bactéries  pathogènes  rarement  ren¬ 
contrées  dans  l’estomac,  sauf  peut-être  quelques  espèces, 
les  agents  microbiens  décrits  par  les  auteurs  n  ont  pas 
été  suffisamment  étudiés  et  classés,  leur  état  civil  n’a  pas 
été  établi  :  d’où  la  difficulté  de  les  reconnaître,  de  les  diffé¬ 
rencier,  de  savoir  leur  rôle  bio-chimique  si  important  dans 
le  cas  particulier  qui  nous  occupe. 

Les  sarcines  semblent  les  mieux  définies.  Goodsir  le  pre¬ 
mier  les  rencontra  dans  l’estomac  ;  depuis  dans  les  travaux  de 
Frerichs,  Falkenheim,  Oppler,  Abelous,  nos  propres  travaux, 
une  étude  complète  tant  au  point  de  vue  de  la  morphologie 
que  de  Faction  bio-chimique  en  a  été  faite.  C’est  surtout  la 


sarcina  ventriculi  et  parfois  aussi  la  sarcine  jaune  et  la  sar- 
cine  orange  qu’on  y  trouve.  T,pptprips 

Miller  en  1885  montra  qu’un  grand  nombre  de  bacte 
prennent  part  au  travail  de  la  digestion;  il  en  decriv  t 
15  espèces  parmi  lesquelles  le  bacterium  aerogenes,  le  bacii- 


is  aerogenes.  ,  , 

De  Bary,  étudiant  la  flore  de  l’estomac,  isole  des  levures, 
des  microbes  en  filaments,  des  bacilles,  des  spirilles,  des 
cocci,  des  sarcines,  lebacillus  amylolacter,  lebacillus  subti- 

lis  lebacillusgeniculatus,  l’oïdium  lactis,  le  mucormucedo. 

Dans  un  premier  travail,  Vignal  détermine  les  agents  mi¬ 
crobiens  de  la  bouche,  puis  dans  un  second  mémoire  ceux 
qui  vivent  dans  les  matières  fécales.  Il  y  retrouve  cinq 
espèces  qui  ont  traversé  le  tube  digestif  et  par  suite  ont  pu 
vivre  dans  l’estomac,  il  fait  une  étude  complète  du  mesen- 
tericus  vulgatus. 

Minkowski  trouve  dans  des  estomacs  riches  en  acide  chlo¬ 
rhydrique  des  champignons,  des  levures  et  dans  un  esto¬ 
mac  sans  acide  chlorhydrique  le  ferment  butyrique  et  de 
nombreux  bacilles  et  cocci  capables  de  provoquer  des  phé¬ 
nomènes  de  putréfaction. 

Abelous  a  décrit  16  espèces  retirées  de  1  estomac  dont 
7  déjà  connues  :  sarcina  ventriculi,  bacillus  pyocyaneus, 
bacterium  lactis  aerogenes,  bacillus  subtilis,  bacillus  mycoi- 
des,  bacillus  amylobacler,  vibrio  rugula. 

Capitan  et  Moreau  isolent  de  divers  estomacs  un  coccus  à 
gros  grains  sphériques,  un  petit  bacille,  une  espèce  consti¬ 
tuée  par  de  longs  filaments.  _ 

MacNaught.  dans  un  cas  où  il  y  avait  des  éructations  d  un 
gaz  inflammable,  obtint  deux  variétés  de  levures  :  saccharo- 
myces  ellipsoïdeus  et  rosaceus,  une  petite  bacterie,  deux 
longs  bacilles  droits. 

Lesage  montre  que  Fhyperchlorhydrie  peut  coïncider  avec 
la  présence  de  nombreux  microorganismes  et  que  le  coli¬ 
bacille  est  fréquent  dans  les  cas  où  la  sécrétion  est  ra.enlie. 

Kuhn  isole  et  cultive  le  saccharomyces  cerivisiæ,  le  peni- 
cillum  glaucum,  l’oïdium  lactis  et  de  nombreuses  bactéries 
articulées. 

Lockhard  Gillepsie  décrit  18  espèces  de  microorganismes 
qui  pour  la  plupart  résistent  à  Faction  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique.  ,  ,  .  ^ 

Boas  a  trouvé  des  levures,  des  sarcines,  des  champignons. 
Dauber  a  montré  chez  9  sujets  41  espèces  de  bactéries  dont 
17  étaient  capables  de  produire  de  l’hydrogène  sulfuré. 

Kellay  sur  7  000  examens  a  trouvé  457  fois  des  moisissu¬ 
res  dans  l’estomac,  32  fois  dans  la  dyspepsie  simple,  176  îois 
dans  Fhyperpepsie,  249  fois  dansFhypopepsie.  Les  champi¬ 
gnons  les  plus  fréquemment  rencontrés  ont  été  l’oidium 
lactis,  les  aspergillus  fumigatus  et  flavescens. 

Jusqu’ici,  sauf  pour  quelques  espèces  connues  et  déter¬ 
minées,  il  semble  impossible  de  se  reconnaître  au  milieu  de 
cette  végétation.  _ 

Nous-même,  reprenant  cette  étude,  nous  avons  essaye,  dans 
notre  thèse  inaugurale,  de  déterminer  certaines  espèces  et 
d’étudier  leur  rôle.  Comme  les  auteurs  précédents,  nous 
avons  isolé  de  divers  estomacs  tant  normaux  qu’aUeints  de 
dyspepsie  (ayant  laissé  de  côté  tous  les  cas  où  existait  une 
’ase  gastrique  abondante  par  sténose  organique)  une  tren- 
ine  de  formes  microbiennes.  De  ces  microorganismes,  les 
is  existent  de  façon  presque  constante  dans  l’estomac  en 
instituant  la  flore  normale  pour  ainsi  dire,  les  autres  ne 
I  rencontrent  que  de  temps  à  autre,  d’autres  enfin  n’ont  été 
incontrés  que  très  rarement. 
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Nous  avons  trouvé  dans  la  majorité  des  sucs  gastriques 
extraits  après  un  repas  d’épreuve  une  série  de  formes  mi¬ 
crobiennes  appartenant  au  groupe  des  mésentéricus  et  se 
rapprochant  des  espèces  décrites  par  M.  Duclaux  sous  le 
nom  de  thyrothrix;  nous  y  avons  trouvé  l’entérocoque  de 
Thiercelin;  à  côté  nous  avons  rencontré  non  moins  fré¬ 
quemment  de  gros  bacilles  dont  nous  avons  décrit  deux 
types  déjà  signalés  par  Abelous  sous  le  nom  de  bacille  G  et 
D  ;  par  suite  de  leur  action  sur  les  matières  albuminoïdes  et 
en  particulier  sur  le  blanc  d’œuf  nous  leur  avons  donné  le 
nom  de  bacilles  oolytiques  ;  ils  rentrent  dans  le  groupe  dé¬ 
crit  par  Flügge  sous  le  nom  de  bacilles  protéolytiques,  et 
dont  cet  auteur  a  montré  l'importance  en  pathologie  gastro¬ 
intestinale.  Les  levures  existent  fréquemment  dans  1  esto¬ 
mac,  nous  en  avons  rencontré  plusieurs  ;  mais  il  nous  a  été 
impossible  de  savoir  à  quelle  espèce  nous  avions  affaire,  on 
sait  combien  la  détermination  des  levures  est  à  l’heure 
actuelle  peu  avancée.  Enfin  nous  avons  isolé  trois  fois  un 
petit  cocco-bacille,  le  coccus  radians  à  cultures  caractéris¬ 
tiques  et  doué  de  propriétés  fermentatives  très  intenses;  le 
bacille  incarnat.  Enfin  dans  un  seul  cas,  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  de  l’estomac,  nous  avons  rencontré  un 
streptothrix,  non  encore  décrit  jusqu’ici.  Nous  laissons  de 
côté  celles  des  espèces  que  nous  avons  isolées  sans  les 
étudier. 

De  toute  cette  énumération  microbienne,  sans  parler  des 
anaérobies  dont  il  n’a  pas  encore  été  question  jusqu’ici,  on 
voit  qu’il  est  difficile,  au  point  de  vue  bactériologie  pure, 
de  tirer  quelqu’indi  cation  clinique  précise  avant  d’envisager 
la  question  clinique. 

Voyons  quelle  est  l’action  de  ces  commensaux  de  l’es¬ 
tomac. 

L’action  des  microorganismes  rencontrés  dans  l’estomac 
peut  être  envisagée  à  un  triple  point  de  vue  :  rôle  utile, 
rôle  nuisible,  rôle  indifférent. 

La  présence  des  bactéries  de  l’estomac  n’implique  pas  for¬ 
cément  en  effet  une  action  nuisible  ;  nombre  de  bactéries 
prennent  part  aux  fonctions  de  la  vie  et  en  particulier  à  la 
digestion  par  leur  action  sur  les  matières  albuminoïdes,  et 
les  expériences  de  Nencki,  Neitzky,  Nuttal  et  Thierfelder 
ont  montré  que  la  vie  sans  microbes  était  impossible.  11  ne 
rentre  pas  dans  le  cadre  de  ce  sujet  de  passer  en  revue  le 
rôle  bienfaisant  et  indispensable  des  microorganismes  ;  mais 
en  ce  qui  concerne  la  digestion  stomacale  les  recherches  de 
Duclaux,  de  Vignal,  de  Claudio  Ferni,  deRietsch,  d’Abelous, 
ont  montré  que  certains  bacilles  donnaient  lieu,  aux  dépens 
des  matières  albuminoïdes,  à  la  formation  de  peptones  ou 
de  composés  se  rapprochant  de  ces  dernières  grâce  à  la  sé¬ 
crétion  d’un  ferment  analogue  à  la  trypsine.  Quel  rôle  ces 
agents  sont- ils  appelés  à  jouer  exactement  dans  la  digestion 
gastrique?  c’est  ce  que  des  recherches  ultérieures  nous  ap¬ 
prendront.  Mais  ce  pouvoir  utile  ne  s’exerce  que  pendant  un 
temps  variable,  car  le  dédoublement  de  la  matière  albumi¬ 
noïde  signalée  plus  loin  va,  sous  leur  influence,  donner  lieu 
à  la  production  de  corps  toxiques,  et  ces  mêmes  agents 
pourront  devenir  nuisibles.  La  chimie  a  permis  de  recon¬ 
naître  que  sous  l’action  des  microorganismes  les  différents 
composés  organiques  qui  font  partie  de  la  nutrition  sont 
susceptibles  de  donner  naissance  à  des  composés  plus  ou 
moins  nocifs.  L’action  des  agents  microbiens  de  l’estomac  se 
manifestera  donc  sur  les  éléments  essentiels  de  l’alimenta¬ 
tion:  matières  albuminoïdes  et  hydrates  de  carbone,  et  cette 
action  se  manifestera  avec  une  plus  ou  moins  grande  éner¬ 


gie  et  donnera  lieu  à  des  composés  différents  suivant  tel  ou 
tel  hydrate  de  carbone,  telle  ou  telle  albuminoïde. 

Si  la  matière  albuminoïde  est  indispensable  à  la  vip  des 
schizomycètes,  elle  ne  l’est  cependant  que  sous  une  forme 
spéciale  pour  certains;  les  microorganismes  se  comportent^ 
en  effet  de  façons  très  diverses.  Alors  que  tous  peuvent  vivre 
aux  dépens  des  peptones,  un  petit,  groupe  d’entre  eux  pos¬ 
sède  seul  le  pouvoir  d’attaquer  la  matière  albuminoïde 
complexe  :  blanc  d’œuf,  caséine,  fibrine.  Tout  un  groupe  de 
formes  microbiennnes  fréquentes  dans  l’estomac  et  dans  le 
tractus  intestinal  jouissent  de  ce  pouvoir.  Nous  en  avons 
décrit  deux  espèces  sous  le  nom  de  bacilles  oolytiques; 
à  côté  de  ceux-là  il  en  existe  d’autres,  et  ils  sont  nom¬ 
breux,  qui  appartiennent  au  groupe  des  mésentéricus, 
se  rapprochent  des  thyrothrix  de  Duclaux;  Flügge  a 
d’ailleurs  attiré  l’attention  sur  ces  espèces  et  les  désigne 
sous  le  terme  générique  de  bacilles  protéolytiques.  Certains 
d’entre  eux  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  la  formation 
de  corps  présentant  les  réactions  des  peptones  vraies,  dans 
une  première  phase  de  leur  attaque  de  la  matière  albumi¬ 
noïde  ;  puis  plus  ou  moins  rapidement  apparaissent  les  pro¬ 
duits  ultimes  du  dédoublement  des  matières  albuminoïdes  : 
ammoniaque,  composés  ammoniacaux,  corps  de  la  série 
aromatique  :  indol,  scatol;  amines,  leucine,  tyrosine,  tri- 
méthylamine  ;  acides  gras  :  lactique,  succinique  ;  gaz  :  azote, 
hydrogène  sulfuré.  L’attaque  des  hydrates  de  carbone  four¬ 
nira  des  acides  gras,  des  alcools,  des  aldéhydes,  des  acéto¬ 
nes,  des  gaz.  Cette  action  sur  les  hydrates  de  carbone  sera, 
elle  aussi,  plus  ou  moins  intense  suivant  les  espèces  et  l’on 
sait  aujourd’hui  que  les  levures  possèdent  un  pouvoir  maxi¬ 
mum  sur  les  hydrates  de  carbone. 

Mais,  serrant  le  sujet  de  plus  près,  en  nous  tenant  aux 
commensaux  de  l’estomac,  nous  constatons  qu  un  très  petit 
nombre  d’entre  eux  ont  été  étudiés.  Le  premier  travail  paru 
—  et  il  peut  servir'de  modèle  dans  les  recherches  à  entrepren¬ 
dre  —  est  la  thèse  de  doctorat  ès  sciences  de  Vignal  sur  le 
bacillus  mesentericus  vulgatus.  Vignal,  dans  l’étude  de  ce 
bacille  et  dans  une  autre  série  de  recherches  sur  les  micro¬ 
organismes  de  la  bouche  et  de  l’intestin,  montra  l’action 
d’un  certain  nombre  de  ces  agents  sur  les  matières  albumi¬ 
noïdes  et  les  hydrates  de  carbone.  Plus  tard,  Abelous  reprit 
cette  étude  sur  un  certain  nombre  d’espèces  retirées  de  l’es¬ 
tomac  ;  il  constata  que  les  sarcines  étaient  douées  d’un  pou¬ 
voir  de  fermentation  peu  marqué,  que  d’autres  bacilles, 
bacilles  C  et  D,  produisaient,  aux  dépens  des  albuminoïdes, 
de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  et  il  terminait  son  travail  en 
écrivant  :  «  11  est  permis  de  penser  que  les  microorganismes 
pour  la  plupart  n’exercent  aucune  action  sur  les  aliments 
dans  l’estomac  ;  les  aliments  y  séjournant  trop  peu  de  temps 
à  l’état  normal.  » 

Pour  les  espèces  que  nous  avons  nous-même  retirées  de 
l’estomac  après  avoir  essayé  d’en  caractériser  quelques-unes 
par  leur  aspect,  leur  forme,  les  caractères  de  leurs  cultures, 
nous  avons  cherché,  en  nous  rapprochant  autant  que  possi¬ 
ble  des  conditions  du  milieu  gastrique,  à  nous  rendre  com¬ 
pte  de  la  façon  dont  elles  paraissent  se  comporter  dans  1  es¬ 
tomac,  mais  une  étude  aussi  longue  a  forcément  été  incom¬ 
plète  ;  c’est  ainsi  que  nous  ne  savons  pas  si  les  associations 
auxquelles  elles  prennent  part  ne  modifient  pas  leur  pou¬ 
voir;  enfin  nous  n’avons  pas  essayé  soit  leur  inoculation 
directe  à  l’animal,  soit  l’inoculation  des  produits  qu’elles 
engendrent.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  tenté  de  montrer 
quelle  signification  on  devait  attacher  à  leur  présence  ;  nous 
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avons  reconnu  que  les  sarcines,  contrairement  à  l’opinion  de 
certains  auteurs,  sont  douées,  ainsi  qu’Abelous  l’avait  mon¬ 
tré  d’un  pouvoir  de  fermentation  peu  marqué.  L’entéroco¬ 
que  est  un  producteur  énergique  d’acide  lactique,  comme 
son  congénère  de  l’intestin,  lebacterium  coli.  Les  bacilles 
ooly tiques,  le  coccus  radians  possèdent  le  pouvoir  de  former, 
aux  dépens  des  albuminoïdes,  des  ammoniaques  et  des 
composés  ammoniacaux,  de  la  trimé  thylamine,  du  carbonate 
d’ammoniaque,  de  la  tyrosine,  de  la  leucine  ;  en  revanche, 
leur  action  sur  les  hydrates  de  carbone  est  faible,  contraire¬ 
ment  aux  levures  qui,  elles,  agissent  surtout  sur  ces  pro¬ 
duits. 

Malheureusement  ce  petit  nombre  de  faits  n’est  pas  suf¬ 
fisant  pour  permettre  à  l’heure  actuelle  de  poser  des  règles 
bactériologiques  précises,  mais  il  permet  cependant,  en 
venant  confirmer  ce  que  la  biologie  générale  et  la  clinique 
nous  ont  appris,  de  se  demander  quels  ont  été  les  produits 
de  fermentation  retrouvés  dans  l’estomac  et  quel  en  est 
le  rôle. 

Avant  de  savoir  si  les  composés  que  nous  savons  se  for¬ 
mer  sous  l’influence  des  microorganismes  existent  dans 
l’estomac  et  quelle  peut  être  leur  action,  il  importe  tout 
d’abord  de  se  demander  si  certains  de  ces  composés  ne  peu¬ 
vent  apparaître  dans  la  digestion  pepsi-chlorhydrique  des 
albuminoïdes. 

A  l’état  normal,  la  digestion  pepsi-chlorhydrique  qui  dé¬ 
double  les  matières  albuminoïdes  jusqu’au  terme  peptone  ne 
s’accompagne  ni  de  la  formation  d’acides  gras,  ni  de  compo¬ 
sés  ammoniacaux,  ni  décomposés  de  la  série  aromatique,  ni  de 
leucine,  ni  de  tyrosine.  Nous  avons  fait  des  digestions  pepsi- 
chlorhydriques  aseptiques  en  nous  servant  de  solutions 
pepsique  et  chlorhydrique  aseptiques  filtrées  sur  bougie 
Chamberland  (il  faut  noter  ici  cependant  qu’une  solution  de 
pepsine  titrant  1500  voit,  après  filtration,  son  pouvoir  tom¬ 
ber  à  300  et  même  200,  chiffre  encore  suffisant  cependant 
pour  permettre  des  digestions  rapides  et  complètes).  Or,  dans 
des  digestions  aseptiques  de  fibrine  et  de  blanc  d  œuf  même 
après  un  séjour  de  quinze  jours  à  l’étuve,  nous  n’avons  pu 
déceler  la  présence  d’acides  gras,  d’ammoniaque,  de  compo¬ 
sés  ammoniacaux,  de  tyrosine  par  les  procédés  usuels,  d  où 
il  découle  que  la  présence  de  ces  corps  dans  l’estomac  est  le 
résultat  de  la  vie  microbienne. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  corps  produits  par  les 
micrporganismes  qui  ont  été  rencontrés  dans  le  suc  gas¬ 
trique. 

Les  premiers  reconnus,  ceux  sur  lesquels  1  attention  fut 
d’abord  attirée,  sont  les  acides  gras.  L’acide  lactique  est 
celui  qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  1  estomac. 
Au  début  des  recherches  entreprises  pour  reconnaître  à 
quel  acide  devait  être  attribuée  l’acidité  du  suc  gastrique,  on 
considéra  l’acide  lactique  comme  l’acide  .normal  de  1  esto¬ 
mac.  Mais  lorsqu’on  eut  démontré  que  l’acide  chlorhydrique 
était  seul  en  cause,  l’acide  lactique  devait-il  être  considéré 
comme  étant  toujours  le  résultat  de  fermentations.  On  sait 
que  dans  les  différentes  transformations  que  subissent  les 
aliments  sous  l’influence  du  suc  gastrique,  on  note  dès  le 
début  de  la  digestion  la  présence  d’une  certaine  quantité 
d’acide  lactique  qui  diminue,  puis  disparaît.  11  faut  tenir 
compte  du  fait  que  certains  aliments,  en  particulier  la  viande 
et  surtout  le  pain,  apportent  avec  eux  une  quantité  variable 
d’acide  lactique.  C’est  ce  queRiegel  d’ailleurs  a  bien  mis  en 
lumière.  Pour  cet  auteur,  on  ne  doit  pas  trouver  trace 
d’acides  organiques  après  un  repas  d’épreuve,  leur  présence 


en  petite  quantité  est  anormale  et  l’indice  de  fermentations  ; 
cependant,  il  distingue  l’acide  lactique  préformé  et  l’acide 
lactique  des  fermentations.  L’acide  lactique  préformé  est 
apporté  par  les  aliments  mais  disparait  dans  la  deuxième 
phase  de  la  digestion.  Si  il’on  admet  que  l’acide  lactique 
préformé  puisse  ne  pas  disparaître  totalement  à  la  fin  de  la 
digestion,  comme  il  ne  peut  être  différencié  au  point  de  vue 
chimique  de  l’acide  des  fermentations  devra-t-on  conclure 
qu’il  existe  des  fermentations  gastriques  ?  Sans  vouloir  éta¬ 
blir  une  règle  absolue,  il  semble  en  clinique  qu’il  n’y  ait 
pas  lieu  de  considérer  des  traces  d’acide  lactique  rencon¬ 
trées  dans  un  repas  d’éprenve  comme  étant  forcément  1  in¬ 
dice  de  fermentations,  mais  que  l’acide  lactique  doive  faire 
penser  à  des  fermentations  seulement  quand  la  quantité 
trouvée,  ce  qui  est  bien  arbitraire  il  est  vrai,  dépassera 
0,25  p.  100. 

Les  acides  butyrique  et  acétique  ne  se  rencontrent  jamais 
à  l’état  normal  et  à  moins  d’ingestion  d’aliments  anormaux 
ou  avariés  les  renfermant,  leur  présence  n’a  été  jusqu’ici 
constatée  que  dans  les  cas  où  il  y  a  fermentation. 

Rubsteina  signalé  la  présence  d’acide  formique,  Schultzen 
d’acide  succinique,  mais  jusqu’ici  ces  acides  n’ont  pas  été  le 
point  de  départ  de  recherches  spéciales  non  plus  que  l’acide 
valérianique,  encore  que  les  cultures  de  certains  microorga¬ 
nismes  de  l’estomac  en  fournissent. 

A  côté  de  ces  acides  signalés  et  rencontrés  à  l’état  libre, 
MM.  Al.  Robin  et  Bournigault  ont  admis  qu’ils  pouvaient 
encore  exister  sous  une  autre  forme  dans  le  contenu  gas¬ 
trique.  La  fermentation  des  albuminoïdes  donne  naissance, 
dans  certains  cas,  h  des  bases  ammoniacales  qui  fixent  et 
dissimulent  une  partie  de  l’acide  chlorhydrique  libre;  il 
était  à  présumer  que  ces'  bases  pourraient  anssi  fixer  et 
dissimuler  une  partie  des  acides  de  fermentation.  D’un 
autre  côté,  il  était  aussi  possible  qu’avec  ces  acides  de  fer¬ 
mentation  il  se  formât  des  éthers,  cette  éthérification  étant 
favorisée  par  l’acide  chlorhydrique  libre  d’où  une  nouvelle 
cause  d’erreur  dans  le  dosage  des  acides  de  fermentation. 

Plus  encore  que  les  acides,  les  gazs  ont  fait  1  objet  de 
nombreux  travaux.  VauLhey  en  a  fait  une  étude  complète  et 
a  montré  que  dans  l’estomac  les  gaz  les  plus  fréquemment 
rencontrés  étaient  l'acide  carbonique,  l’hydrogène  sulfuré, 
le  formène  ou  méthane.  Dauber  a  établi  que  nombreux  sont 
les  microorganismes  de  l’estomac  pouvant  donner  lieu  à  la 
production  d’hydrogène  sulfuré.  Mais,  ici  encore,  il  importe 
de  différencier  les  gaz  résultant  de  la  fermentation,  des 
gaz  introduits  avec  les  aliments  ou  par  un  mécanisme 
quelconque;  comme  cela  se  rencontre  souvent  chez  les  ner¬ 
veux,  ces  derniers  gaz  étant  d’ailleurs  presque  toujours  les 
seuls  gaz  de  l’air,  c’est-à-dire  l’oxygène  et  l’azote. 

La  recherche  de  l’ammoniaque  et  de  ses  composés  n’a  été 
jusqu’ici  l’objet  d’aucun  travail.  Minkowski,  en  1882,  disait 
que  les  fermentations  des  albuminoïdes  peuvent  engendrer 
des  bases  qui  neutralisent  l’acide  chlorhydrique  sécrété. 
Lesage  avance  également  qu’il  doit  exister  dans  l’estomac 
des  bases  qui  neutralisent  l’acide  chlorhydrique  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  production  et  qui  seront  cause  d’hyperchlo¬ 
rhydrie.  Nous  avons  recherché  la  présence  des  composés  am¬ 
moniacaux  ou  de  l’ammoniaque  chez  un  certain  nombre  de 
malades.  Le  suc  gastrique  traité  par  la  magnésie  fraîche¬ 
ment  calcinée  était  distillée  dans  l’appareil  de  Schlessing.  Si 
à  l’état  normal,  [on  ne  rencontre  pas  d’ammoniaque  dans 
le  suc  gastrique,  au  contraire  certains  malades  atteints 
de  fermentation  en  présentent.  C’est  ainsi  que,  chez  une 
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jeune  femme  de  vingt-trois  ans  atteinte  de  dyspepsie  de 
fermentation,  10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  ren¬ 
fermaient  une  quantité  de  composés  ammoniacaux  capa¬ 
bles  de  saturer  une  solution  contenant  0,188  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  par  litre.  Ce  suc  gastrique,  recueilli  après  repas 
d’épreuve,  avait  une  acidité  totale  de  2  grammes  dont  0^70 
en  acide  libre,  0®S8  en  acide  chlorhydrique  combiné  610^^70 
d’acides  de  fermentation.  Chez  un  autre  malade  atteint  de 
sténose  pylorique  d’origine  néoplasique  avec  rétention, 
quoique  le  malade  fût  au  régime  lacté  absolu  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  obtenus 
après  un  repas  d’épreuve  donnèrent  une  quantité  d’ammo¬ 
niaque  capable  de  saturer  une  solution  contenant  0,681 
d’acide  chlorhydrique  par  litre.  Dans  les  recherches  in  vitro 
sur  les  digestions  artificielles  en  présence  de  microorga¬ 
nismes  de  l’estomac,  bacilles  oolytiques,  nous  avons  cons- 
staté  la  formation  d’ammoniaques,  qui  se  combinaient  avec 
l’acide  chlorhydrique  formant  des  composés  chloro-ammo- 
niacaux. 

L’indol  n’a  été  que  rarement  constaté  dans  le  suc  gas¬ 
trique,  Hermann  Strauss  en  a  relaté  quelques  observa¬ 
tions. 

Les  alcools,  les  aldéhydes,  les  acétones  n’ont  pas  jusqu’ici 
été  fréquemment  recherchés.  Talma  a  signalé  la  présence 
de  méthylalcool,  d’éthyalcool,  d’aldéhyde  acétique,  d’acé¬ 
tone,  d’acétate,  de  propyalalcooi,  d’alcool  butyrique  qui  se 
formeraient  aux  dépens  des  hydrates  de  carbone.  Litten- 
Jacksch,  Lorenz  ont  signalé  la  présence  de  l’acétone. 

Ainsi,  dans  certaines  conditions,  l’estomac  renferme  des 
corps  que  nous  savons  être  le  résultat  de  la  vie  microbienne 
et  que  nous  avons  pu  déceler  dans  les  cultures.  La  présence 
de  ces  corps  ne  sera  pas,  on  le  conçoit,  sans  influencer,  soit 
directement,  soit  indirectement,  la  muqueuse  gastrique,  et 
sans  troubler  les  phénomènes  de  la  digestion  d’une  part; 
d’autre  part,  sans  retentir  sur  les  organes  voisins  et  sur 
l’état  général.  L’action  toxique  ou  irritante  de  certains  de 
ces  produits  a  été  démontrée  expérimentalement  sur  le  foie 
(Déguerret,  Boxi,  Gouget),  sur  le  rein  (Gaucher,  Claude). 
Mais  en  ce  qui  concerne,  leur  action  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique  ou  sur  la  digestion,  nous  ne  possédons  aucun  fait 
expérimental  capable  de  la  préciser,  et  nous  sommes  ré¬ 
duits  à  de  pures  hypothèses.  En  ce  qui  concerne  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  se  manifesteraient,  Naunyn,  dès  1882, 
s’exprimait  ainsi  :  «  On  a  trop  insisté  sur  les  troubles  mé¬ 
caniques  de  l’estomac,  d’un  autre  côté  on  a  trop  insisté  sur 
les  troubles  chimiques  et  l’on  n’a  pas  vu  les  anomalies  chi¬ 
miques  dues  aux  fermentations.  Dans  bien  des  cas  (où  les 
douleurs  gastriques  ont  l’air  d’être  dues  à  la  dilatation,  elles 
sont  entretenues  par  la  fermentation  sans  qu’il  y  ait  dilata¬ 
tion.  Les  fermentations  peuvent  à  la  longue  arrêter  les 
fonctions  de  l’estomac  et  là  où  la  fermentation  devient 
chronique  le  trouble  mécanique  devient  chronique  et  les 
troubles  du  chyme  deviennent  chroniques.  » 

Minkowski  fut  plus  explicite;  s’appuyant  sur  l’observa¬ 
tion  clinique  il  émit  la  théorie  suivante  :  les  fermentations 
donnent  naissance  à  des  produits  de  nature  à  irriter  la 
muqueuse  et  à  y  provoquer  un  état  catarrhal,  elles  dévelop¬ 
pent  parfois  des  gaz  cause  de  maladie  pour  le  patient  et 
d’aggravation  pour  l’atonie  gastrique.  Parmi  les  nombreuses 
substances  produites,  certaines  exercent  une  inflffence  toxi¬ 
que.  Les  fermentations  des  albumino’ides  peuvent  engen¬ 
drer  des  bases  qui  neutralisent  l’acide  chlorhydrique  sé¬ 
crété,  et  l’irritation  de  la  muqueuse  occasionnée  par  l’ac¬ 


tion  des  produits  de  fermentation  amène  une  surproduction 
d’acide  chlorhydrique. 

Talma,  en  1898,  insiste  sur  ce  fait  que  les  fermentations 
sont  cause  d’hyperchlorhydrie,  a  Souvent  parallèlement  avec 
les  fermentations,  l’hyperchlorhydrie  s’élève  et  s’abaisse;  et 
si  on  supprime  toute  fermentation  l’hyperchlorhydrie,  dis¬ 
paraît  et  la  maladie  guérit.  Cette  hyperchlorhydrie  est  une 
réaction  des  glandes  par  excitation  des  produits  de  fermen- 
taliou.  Les  crampes  d’estomac  causées  par  les  produits  de. 
fermentation  et  l’acidité,  peuvent  être  cause  d’ulcération  et 
de  perforation  de  l’estomac  par  les  contractions  qu’elles 
déterminent.  Enfin,  sur  l’ulcus,  produit  surtout  par  la  fer¬ 
mentation  alcoolique,  peut  se  greffer  le  cancer.  En  dévelop¬ 
pant  le  cancer  sur  l’ulcus,  la  fermentation  alcoolique  peut 
changer  l’hyperchlorhydrie  en  hypo  et  même  en  anachlo- 
rhydrie.  » 

Pour  notre  maître  M.  Al.  Robin,  qui,  depuis  1892,  épo¬ 
que  à  laquelle  il  publia  ses  premières  leçons,  n’a  cessé 
d’étudier  les  dyspepsies  de  fermentation,  les  fermentations 
agiraient  suivant  un  des  trois  moyens  suivants  :  par  irrita¬ 
tion  directe,  par  irritation  réflexe  ou  par  intoxication.  Les 
acides  de  fermentation  produisent  une  irritation  directe  de 
la  muqueuse  gastrique,  irritation  qui  se  traduit  par  des 
crises  gastriques,  par  un  pyrosis  toujours  plus  accentué, 
plus  douloureux  que  celui  que  l’on  rencontre  dans  les  hy¬ 
persthénies  avec  hyperchlorhydrie.  De  plus,  ces  acides  exci¬ 
tant  la  muqueuse  gastrique  détermineraient  des  contrac¬ 
tures  d’abord  passagères  de  l’estomac,  surtout  dans  la 
région  pylorique;  puis  à  la  longue,  si  aucun  traitement 
n’intervient  pour  les  faire  cesser,  le  spasme  passager  devient 
permanent  et  la  contracture  persistante  du  pylore  détermine 
une  rétention  des  aliments  qui  à  son  tour  augmente  la  fer¬ 
mentation. 

L’action  des  gaz,  action  surtout  mécanique,  est  depuis 
longtemps  connue,  et  les  symptômes  cliniques  qu’ils  engen¬ 
drent  ont  été  bien  décrits.  La  présence  des  gaz  détermine 
une  distension  de  l’estomac,  distension  qui  se  traduit  par 
un  redressement  de  l’organe  et  une  exagération  de  volume 
de  la  grosse  tubérosité  qui  vient  se  placer  verticalement 
sous  les  fausses  côtes,  dans  l’hypocondre  gauche,  refou¬ 
lant  le  diaphragme,  comprimant  le  cœur  et  les  vaisseaux, 
déterminant  des  phénomènes  d’oppression  parfois  même  la 
syncope.  En  dehors  de  ces  faits,  les  gaz  par  leur  présence 
répétée  contribueraient  à  l’affaiblissement  des  tuniques 
musculaires  et  de  leur  pouvoir  moteur. 

A  côté  de  l’étude  de  physiologie  pathologique  des  pro¬ 
duits  formés  par  les  microorganismes  aux  dépens  des  ali¬ 
ments  trouvés  dans  l’estomac,  et  englobés  sous  le  nom  de 
produits  de  fermentation,  il  y  aurait  place  pour  une  autre 
étude  :  c’est  l’étude  des  toxines  de  l’estomac.  Cette  question, 
non  encore  résolue  à  l’heure  actuelle  et  pourtant  pleine 
d’intérêt,  peut  être  envisagée  de  plusieurs  façons. 

Parmi  les  corps  produits  de  la  fermentation  que  nous 
avons  passés  en  revue  jusqu’ici,  certains  corps  sont  toxiques, 
nous  le  savons  par  l’étude  expérimentale.  Mais  aucun  corps 
retiré  de  l’estomac  n’a  encore  été  essayé  et  l’on  admet  ce¬ 
pendant  que,  dans  certains  cas  cliniques,  une  intoxication 
mortelle  est  survenue,  due  soit  à  l’acétone,  soit  à  1  acide 
oxybutyrique  P  trouvé  dans  l’estomac. 

A  côté  de  ceux  qui  ont  été  signalés  il  en  est  d’autres  dont 
le  pouvoir  toxique  mériterait  d’être  recherché,  tels  les  com¬ 
posés  ammoniacaux,  tels  les  albuminoïdes  résultant  de  1  ac¬ 
tion  microbienne  et  donnant  la  réaction  des  peptones.  Nous 
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savons  qu’actuellement  l’étude  de  la  toxicité  des  peptones 
est  entrée  dans  une  phase  nouvelle  depuis  que  les  travaux 
de  Piquet  nous  ont  appris  que  les  véritables  peptones  à 
l’état  de  pureté  peuvent  être  injectées  sans  aucun  danger. 
Faut-il  alors  réserver  le  mot  toxine  aux  seules  toxines  mi¬ 
crobiennes  vraies? 

Quoi  qu’il  en  soit,  englobant  avec  les  auteurs  sous  le  nom 
de  toxines  tous  les  produits  nocifs  de  l’estomac,  nous  allons 
voi.r  que  la  question  est  encore  loin  d’être  résolue.  Deux 
théories  sont  en  effet  en  présence. 

Les  travaux  de  Dévie  et  Bouveret  (de  Lyon),  ceux  de 
Cassaet  (de  Bordeaux)  ont  montré  qu’il  existait  dans  cer¬ 
tains  cas,  au  sein  de  l’estomac,  des  toxines  ayant  pu  déter¬ 
miner  des  accidents  graves  d’intoxication  chez  les  sujets. 

D'autres  auteurs,  MM.  Achard  et  Renault,  ayant  filtré  le 
suc  gastrique  des  malades  atteints  de  rétention  à  la  suite  de 
néoplasme,  et  l’ayant  inoculé  aux  animaux,  n’ont  pu  déter¬ 
miner  aucun  phénomène  d’intoxication.  MM.  Al.  Robin  et 
Küss  conclurent  après  de  nombreuses  recherches  qu’il 
n'existe  pas  de  toxines  dans  l’estomac,  ils  ont  pu  injecter  à 
l’animal  jusqu’à  130  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique 
filtré  provenant  de  malades  atteints  de  fermentation,  sans 
qu’il  se  produisît  de  symptômes  d’intoxication. 

Comment  expliquer  ces  apparentes  contradictions?  Jus¬ 
qu’ici  il  semble  difficile  d’adopter  l’une  ou  l’autre  des  deux 
théories,  et  la  balance  ne  pourra  pencher  en  faveur  de  l’une 
ou. l’autre  que  lorsque  des  preuves  expérimentales  auront 
été  apportées.  Cela  nous  amène  à  envisager  la  manière 
d’agir  des  produits  toxiques. 

Ont- ils  une  action  directe  sur  la  muqueuse,  action  irri¬ 
tante  d’abord  passagère,  pouvant  être  le  point  de  départ  de 
réflexes  importants,  action  irritante  qui  pourra  déterminer 
une  excitation,  ou  action  irritante  qui  pourra  à  la  longue 
être  suivie  de  lésions  organiques  de  la  muqueuse  ;  ou  bien 
agissent- ils  par  intoxication,  intoxication  qui  ne  sera  peut- 
être  pas  purement  stomacale,  mais  aussi  intestinale?  Rien 
n’empêche  de  se  demander  si  dans  le  contenu  gastrique  il 
ne  se  forme  pas,  par  suite  de  l’acidité  du  milieu,  des  com¬ 
posés  entre  les  produits  élaborés  par  les  microorganismes 
et  les  acides,  d’où  résulterait  la  formation  de  sels  peut-être 
moins  toxiques  que  les  bases  ou  de  sels  insolubles,  qui  par 
leur  insolubilité  même  demeureraient  inoffensifs.  Arrivés 
dans  l’intestin,  l’alcalinité  du  milieu,  due  à  la  bile  ou  au  suc 
pancréatique,  pourrait  déplacer  l’acide  de  ces  combinaisons 
et  remettre  en  liberté  la  base  qui,  de  ce  fait,  retrouvera  sa 
toxicité.  Cette  explication  est  purement  hypothétique  et  par 
suite  non  avenue,  elle  mériterait  cependant,  croyons-nous, 
le  contrôle  de  l’expérimentation.  {A  suivre.) 


REVUE  DES  THÈSES 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  formes  graves  des 
colites  rebelles,  par  M.  le  docteur  Georges  Labey.  (Th.  de 
Paris,  1902.) 

Dans  un  travail  des  plus  intéressants,  M.  Labey,  prosecteur 
à  la  Faculté,  revendique  pour  le  chirurgien  le  traitement  de 
certaines  colites,  rebelles  au  traitement  médical.  Après 
avoir  passé  en  revue  ces  formes  cliniques  et  étudié  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques,  l’auteur  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Les  formes  graves  des  colites  chroniques,  quelle  qu’en  soit 
la  nature,  sont  susceptibles  d’être  guéries  ou  tout  au  moins 
améliorées  par  le  traitement  chirurgical,  lorsque  le  trai¬ 


tement  médical,  bien  et  longtemps  appliqué,  a  été  notoi¬ 
rement  infructueux.  Ce  n’est  pas  sur  la  forme  anatomique 
ou  clinique  de  la  colite,  mais  sur  son  degré  de  gravité  que 
doit  se  baser  le  chirurgien  pour  intervenir. 

Le  but  que  l’on  se  propose  est  de  mettre  au  repos  absolu 
le  segment  d’intestin  malade,  en  détournant  les  matières  de 
leur  cours  normal,  soit  par  un  anus  contre  nature  cæcal, 
soit  par  une  anastomose  iléo- sigmoïde  ou  iléo-rectale. 

La  typhlostomie  ou  la  colostomie  droite  doit  être  réservée 
aux  cas  dans  lesquels  il  y  a,  outre  des  lésions  coliques,  des 
lésions  recto-sigmoïdes. 

L’entéro-anastomose  est  le  procédé  de  choix  lorsqu  il 
n’existe  pas  de  lésions  recto-sigmoïdes. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  ia  hanche  par  la  méthode  de  Lorenz,  par 

M.  le  docteur  François  Comte.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

11  est  possible  d’obtenir,  en  faisant  la  réduction  non  san¬ 
glante,  une  véritable  cure  radicale  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  c’est-à-dire  la  restauration  intégrale  ana¬ 
tomique  et  fonctionnelle  de  la  hanche.  Cela  est  démontré 
par  la  radiographie,  les  faits  cliniques  et  par  une  autopsie. 

Le  traitement  comprend  trois  parties  : 

a.  La  mobilisation  dont  la  partie  essentielle  est  la  déchi¬ 
rure  sous-cutanée  des  adducteurs,  l’extension  forcée  avec 
la  vis  de  Lorenz  n’étant  indispensable  que  dans  les  cas 
exceptionnels. 

à.  La  réduction  qui  est  souvent  obtenue  simplement  par 
un  mouvement  forcé  d’abduction  de  la  cuisse  fléchie,  mais 
qui  exige  quelquefois  des  manœuvres  plus  complexes  :  trac¬ 
tion  sur  la  cuisse  fléchie,  mouvement  de  pompe,  etc. 

11  est  bon  de  bien  faire  la  place  de  la  tête  et  de  chercher 
une  réduction  immédiatement  stable  en  poursuivant  les 
manœuvres,  après  avoir  obtenu  le  ressaut  caractéristique. 

c.  Le  maintien  de  la  réduction  est  assuré  par  l’immobili¬ 
sation  de  la  hanche  dans  un  appareil  plâtré,  en  position 
d’abduction  moyenne  et  de  rotation  interne,  toutes  les  fois 
que  cela  est  rendu  possible  par  la  stabilité  primitive  de  la 
réduction.  Dans  les  autres  cas  le  membre  est  d’abord  placé 
en  abduction  à  90  degrés,  et  on  fait  la  rotation  interne  secon¬ 
daire  deux  mois  plus  tard. 

L’immobilisation  dure  environ  dix  mois.  L’enfant  peut 
marcher  à  volonté.  11  est  utile  de  maintenir  la  rotation 
interne,  pendant  tout  le  traitement,  au  moyen  d’une  attelle 
spéciale. 

Les  seuls  accidents  que  l’auteur  ait  observés  sont  deux 
fractures  et  une  suppuration  d’hématome  ;  ils  n’ont  pas  eu 
de  conséquences  fâcheuses. 

Les  accidents  graves  et,  en  particulier,  les  troubles  ner¬ 
veux,  ne  sont  pas  à  craindre  si  l’on  s’abstient  de  faire  des 
manœuvres  trop  violentes  sur  des  sujets  trop  âgés. 

Pour  apprécier  les  résultats,  il  faut  examiner  séparément 
les  résultats  anatomiques  et  les  résultats  fonctionnels,  car 
ils  ne  concordent  pas  toujours. 

La  réduction  vraie  a  été  obtenue  dans  seize  cas,  soit 
32  p.  100.  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  avant  cinq  ans 
et  dans  les  luxations  unilatérales.  Elle  semble  être  difficile 
à  obtenir  dans  les  variétés  iliaques  pures,  heureusement 
rares. 

La  réduction  vraie  a  généralement  pour  conséquence  la 
disparition  de  la  claudication,  du  raccourcissement,  de  l’en- 
sellure  et  de  tous  les  troubles  fonctionnels.  Rarement,  et 
seulement  chez  les  enfants  âgés,  il  persiste  un  raccourcisse¬ 
ment  suffisant  pour  causer  encore  une  claudication  appré¬ 
ciable. 

Dans  les  autres  cas  on  obtient  Une  transposition  de  la 
tête  fémorale,  soit  dans  la  région  inguinale,  soit  au  voisi¬ 
nage  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Le  résultat  fonctionnel  est  alors  variable.  On  peut  avoir. 
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surtout  chez  les  enfants  jeunes,  une  fonction  parfaite  :  clau¬ 
dication  nulle  ou  très  faible,  disparition  complète,  ou  pres¬ 
que  complète,  de  l’ensellure,  diminution  du  raccourcisse¬ 
ment,  augmentation  ordinairement  considérable  de  la 
résistance  à  la  fatigue. 

Dans  les  cas  où  la  claudication  reste  sensible,  elle  est  tou¬ 
jours  diminuée,  et  tend  plutôt  à  s’amoindrir  au  lieu  de  s’ac¬ 
croître  sans  cesse.  Même  ce  résultat,  auquel  s’ajoutent  tou¬ 
jours  l’augmentation  de  résistance  à  la  fatigue  et  l’amélio¬ 
ration  de  la  forme  générale  du  corps,  est  un  progrès  assez 
sensible  pour  justifier  le  traitement. 

L’absence  de  toute  amélioration  n’est  relevée  que  dans 
8  p.  100  des  observations. 

Ces  résultats  montrent  l’utilité  de  commencer  le  traite¬ 
ment  dès  que  le  diagnostic  est  établi.  Au  delà  de  dix  ou 
onze  ans,  suivant  le  développement  des  sujets,  les  manœù- 
vres  deviennent  assez  dangereuses  et  les  chances  d’amélio¬ 
ration  trop  faibles  pour  en  justifier  l’application.  11  paraît 
contre-indiqué  aussi  chez  les  enfants  de  sept  à  dix  ans,  dans 
les  cas  de  luxations  sus-cotyloïdiennes  pures  unilatérales, 
avec  une  claudication  faible,  l’intervention  n’étant  guère 
susceptible  de  donner,  dans  ces  conditions,  un  résultat 
appréciable. 

De  l’intoxication  saturnine  causée  par  ie  plomb  introduit 
à,  doses  massives  dans  i’èconomie  et  séjournant  soit 
dans  ies  voies  digestives,  soit  dans  i’épaisseur  des  tissus, 
par  M.  le  docteur  Augustin  Mabit.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Le  plomb  métallique  qui  reste  un  certain  temps  en  contact 
avec  les  liquides  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  est  attaqué 
par  ces  liquides  et  donne  lieu  à  des  composés  solubles.  Ces 
sels,  absorbés  par  les  muqueuses  gastrique  ou  intestinale, 
peuvent  occasionner  des  accidents  de  saturnisme. 

Le  plomb  introduit  dans  les  tissus  sous  forme  de  grains 
de  plomb,  balles,  etc.,  peut  aussi  parfois  occasionner  un 
empoisonnement  saturnin. 

L’intoxication  sqturnine  due  à  ces  deux  mécanismes  est 
très  rare,  mais  il  est  difficile  de  la  mettre  en  doute. 

On  a  donc  intérêt  à  extraire  le  plus  tôt  possible,  quand  on 
le  peut,  les  balles  de  plomb  qui  pénètrent  dans  l’économie, 
afin  de  mettre  le  malade  à  l’abri  de  ces  accidents. 

Dans  tous  les  cas,  quand  les  premiers  symptômes  d’into¬ 
xication  se  montrent,  il  faut  sans  plus  attendre  extraire  le 
plomb,  car  l’observation  démontre  que  l’empoisonnement 
cesse  rapidement  quand  le  plomb  est  enlevé. 

De  la  névralgie  faciale  tuberculeuse,  par  M.  le  docteur 
Jules  Vaissade.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 

Un  grand  nombre  d’auteurs,  et  parmi  eux  M.  le  professeur 
Poncet,  ont  établi  que,  au  cours  de  la  tuberculose  comme  au 
cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  il  peut  y  avoir  des 
irritations,  des  altérations  périphériques  des  nerfs.  Ces 
névralgies,  ces  névrites  provoquées  par  le  poison  tubercu¬ 
leux,  peuvent  porter  sur  le  trijumeau;  il  y  a  alors  une 
névralgie  faciale  tuberculeuse. 

La  névralgie  faciale  tuberculeuse  est  due  à  la  diffusion 
dans  l’organisme  des  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de 
Koch.  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  spécifiques  de  la 
tuberculose  (granulations,  tubercules,  etc.),  maison  constate 
souvent,  à  l’autopsie,  une  névrite  parenchymateuse  banale. 
Il  y  a  une  grande  analogie  entre  la  production  de  ces  névral¬ 
gies  par  le  poison  tuberculeux  et  la  production  des  douleurs 
articulaires,  avec  ou  sans  arthrites,  que  M.  Poncet  et  ses 
élèves  ont  décrites  sous  le  nom  de  rhumatismes  tuber¬ 
culeux.  ...  1  . 

Cette  névralgie  du  trijumeau  ainsi  comprise  siege  surtout 
sur  le  nerf  sous-orbitaire;  cependant  on  constate  aussi  une 
névralgie  trifaciale. 

La  douleur  est  intermittente,  avec  paroxysmes;  elle  est 


très  mobile  d’allures,  mal  limitée,  diffuse.  Elle  s’accom¬ 
pagne  quelquefois  de  troubles  trophiques. 

Elle  n’est  pas  très  rare  ;  l’auteur  a  pu  en  réunir  19  observa¬ 
tions.  Carrière  l’a  trouvée  11  fois  sur  164  cas,  et  M.  Vaissade 
6  fois  sur  180. 

Il  faut  distinguer  la  névralgie  du  début  de  la  tuberculose 
de  la  névralgie  qui  se  produit  dans  le  courant  de  la  maladie, 
et  qui  est  bien  plus  souvent  une  véritable  névrite. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  douleurs  névralgiques. 
Il  doit  viser  en  même  temps  l’état  général  du  malade  tuber¬ 
culeux  avéré  ou,  dans  tous  les  cas,  candidat  à  des  localisa- 
sations  bacillaires  plus  graves. 

Fractures  du  calcanéum  par  écrasement,  par  M.  le  docteur 
Abel  Gauthier.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Les  fractures  du  calcanéum  par  écrasement  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  celles  par  arrachement. 

Les  lésions  sont  des  plus  variables.  On  peut  observer  tous 
les  degrés  depuis  la  simple  fente  verticale,  jusqu’au  broie¬ 
ment  complet  de  l’os. 

Elles  se  produisent  en  général  par  chute  sur  les  pieds. 
Plus  rarement  elles  sont  dues  à  un  traumatisme  direct  por¬ 
tant  sur  le  talon. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile,  la  radiographie  sera 
dans  certains  cas  d’un  puissant  secours. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  toujours  grave  car  elles 
laissent  derrière  elles  des  douleurs  et  des  ankylosés  qui 
font  de  ces  malades  de  véritables  infirmes. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  très  difficile,  on  ne  sau¬ 
rait  avoir  d’action  directe  sur  les  fragments,  et  les  métho¬ 
des  de  réduction  récemment  proposées  semblent  bien 
illusoires. 

On  se  contentera  presque  toujours  de  1  immobilisation  et 
du  massage.  L’hydrothérapie  et  la  mécanothérapie  pour¬ 
raient  peut-être  aider  à  la  guérison. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L’arsenal  des  médicaments  soporifiques  est  pourvu  d’ar¬ 
mes  imparfaites  dont  les  deux  vices  radicaux  sont  l’accou¬ 
tumance  qu’ils  déterminent  dans  l’organisme  et  l’irrégula¬ 
rité  individuelle  de  leur  action.  Aussi  les  nouveaux  hypno¬ 
tiques  sont-ils  généralement  les  bienvenus.  Parmi  ceux-ci 
l’hédonal,  un  dérivé  de  l’uréthane,  paraît  capable  de  suppléer 
sans  désavantage  ceux  que  nous  connaissons  déjà.  L’hédonal 
ne  doit  pas  être  comparé  aux  autres  hypnotiques  à  égalé 
dose,  car  il  a  sur  eux  le  grand  avantage  d’une  innocuité 
absolue.  Il  peut  donc  s’administrer  à  une  dose  relativement 
élevée  sans  qu’il  y  ait  à  en  redouter  les  effets.  Le  sommeil 
qu’il  détermine  ressemble  au  sommeil  naturel  et,  meme 
après  un  usage  prolongé,  on  ne  constate  pas  généralemen 
d’effet  secondaire  pénible,  tel  que  céphalalgie,  lassi¬ 
tude,  etc.  Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’hédonal  sont 
d’accord  à  ce  sujet.  L’hédonal  est  surtout  efficace  dans  les 
cas  d’agrypnie  simple,  non  compliquée.  Comme  la 
1  gramme  est  souvent  inefficace,  on  peut  prescrire  d’emblée 
une  dose  de  3  grammes. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LA  GIRONDE 

Tarif  d’honoraires  médicaux  applicable  en  cas  d’acci¬ 
dents  du  travail  (lois  du  9  avril  1898  et  du  33  mars 
1903). 

Au  moment  de  la  mise  en  application  de  la  loi  du 
9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail,  l’Association 
médecins  de  la  Gironde,  d’accord  avec  les  syndicats  meu  - 
eaux  du  département,  a  élaboré  un  tarif  d’honoraires  appn- 
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cable  dans  les  cas  d’accidents  prévus  par  cette  loi.  Ce  tarif 
a  été  adopté  par  le  Conseil  général  de  la  Gironde  comnae 
tarif  d’assistance  médicale  gratuite  et  a  été  accepté  depuis 
par  un  très  grand  nombre  de  syndicats  médicaux  et  est 
appliqué  dans  plus  de  quarante  départements. 

Nous  le  publions  aujourd’hui  d’après  la  Gazette  heldoma- 
daire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux  sous  une  forme  un  peu 
difiérente,  mais  sans  aucun  changement  aux  chiffres  établis 
en  1899.  Nous  avons  dû  tenir  compte,  en  effet,  des  modifi¬ 
cations  apportées  à  l’article  11  par  la  loi  du  22  mars  1902, 
modifications  qui  ne  prévoient  la  production  de  certificat 
médical  que  pour  les  blessés  qui  n’ont  pas  repris  le  travail 
dans  les  quatre  jours  qui  suivent  l’accident,  et  tenir  compte 
aussi  de  l’article  4,  qui  laisse  au  blessé  le  choix  absolu  de 
son  médecin.  11  arrivera  donc  que  pour  les  petits  accidents 
entraînant  une  incapacité  de  travail  de  moins  -  de  quatre 
joursj  le  blessé  sera  soigné  sans  qu’il  y  ait  lieu  à  la  déli¬ 
vrance  de  certificat  médical,  et  que  pour  les  autres  accidents 
le  blessé  pourra  être  soigné  par  un  médecin  autre  que  celui 
qui  aura  délivré  les  certificats  de  constatation  et  de  gué¬ 
rison.  Nous  avons  donc,  en  regard  de  chaque  accident, 
indiqué  le  taux  d’honoraires  applicable  dans  le  cas  où  les 
soins  médicaux  ont  été  donnés  seuls,  et  celui  applicable 
dans  le  cas  où  ont  été  à  la  fois  donnés  les  soins  médicaux  et 
fournis  les  certificats  de  constatation  et  de  guérison. 

Comme  précédemment,  les  accidents  sont  divisés  en  trois 
catégories  :  accidents  soignés  sans  intervention  chirurgicale 
d’aucune  sorte;  accidents  soignés  avec  intervention  de 
petite  chirurgie  ;  accidents  soignés  avec  intervention  de 
grande  chirurgie.  Dans  une  quatrième  catégorie  se  trouve 
indiqué  le  taux  d’honoraires  applicable  en  cas  d’interven¬ 
tions  supplémentaires ,  radiographies  et  photographies 
radiographiques,  consultations  entre  confrères,  spécia¬ 
listes,  etc. 

TARIF 

Constatation  d’accidents  avec  certificat  de  déclaration 
à  la  Mairie  et  son  duplicata  pour  la  Compagnie  et  cer¬ 
tificat  de  guérison  sans  soins  médicaux .  Fr.  10 

1°  Honoraires  dans  le  cas  d’accidents  avec  soins  médi¬ 
caux,  mais  sans  intervention  chirurgicale  d’aucune 
sorte  : 

A.  Constatation  avec  certificats  et  soins  médicaux. . .  IS 

B.  Soins  médicaux  sans  constatation  ni  certificats. . .  5 

PETITE  CHIRURGIE 

2°  Honoraires  dans  le  cas  d’accidents  avec  soins  médi¬ 
caux  et  intervention  de  petite  chirurgie  : 

A.  Constatation  avec  certificats  et  soins  médicaux 

avec  intervention  dé  petite  chirurgie .  Fr.  20 

B.  Soins  médicaux  avec  intervention  de  petite  chi¬ 
rurgie  sans  constatation  ni  certificats .  10 

Sont  considérées  comme  opérations  de  petite  chirurgie, 
es  interventions  suivantes  : 

Incisions;  — débridements ;  — ponctions  au  bistouri  ou 
au  thermocautère  ;  —  anesthésie  locale  ;  —  rapprochement 
des  plaies  par  suture  simple;  —  arrachement  des  ongles 
détachés;  —  extraction  de  corps  étrangers  superficiels;  — 
ablation  d’esquilles  libres;  —  section  de  parties  molles 
condamnées;  —  hémostase  (sauf  les  ligatures  de  certaines 
artères  prévues  au  tarif  de  grande  chirurgie)  ;  —  massage  ; 
—  électrisation;  —  saignée;  —  application  de  ventouses; 
pansements  de  brûlures;  —  traitement  de  l’asphyxie;  — 
évacuation  de  foyers  sanguins  ;  —  taxis  ;  —  réduction  des 
luxations  des  doigts  (sauf  le  pouce  porté  au  tarif  de  grande 
chirurgie);  — réduction  de  luxation  des  orteils;  —  injections 
sous-cutanées  (morphine,  caféine,  sérums,  etc.); —  extrac¬ 


tion  de  corps  étrangers  de  l’œil;  —  cautérisations  parles 
caustiques  ;  —  applications  de  pointes  de  feu  ;  —  cathétérisme 
des  voies  urinaires  ;  —  extraction  de  corps  étrangers  du  nez 
ou  de  l’oreille;  — -  avulsion  des  dents;  —  fracture  des  os  du 
nez;  —  tamponnement  des  fosses  nasales. 

GRANDE  CHIRURGIE 

3°  Honoraires  en  cas  d’accidents  avec  soins  médicaux  et 
intervention  de  grande  chirurgie. 

Dans  le  cas  d’intervention  de  grande  chirurgie,  le  chiffre 
de  10  francs  (soins  médicaux  seuls)  ou  de  20  francs  (soins 
médicaux  avec  constatation  et  certificats)  porté  au  tarif  de 
petite  chirurgie,  est  majoré  d’un  chiffre  variable  suivant 
l’importance  de  l’intervention  de  grande  chirurgie. 

Le  tarif  suivant  est  applicable  à  cette  catégorie. 

Luxations. 


Pouce  de  la  main  ;  mâchoire  infé¬ 


rieure;  poignet .  Fr.  20 

Pied .  30 

Coude,  épaule .  -40 

Genou . 50 

Hanche .  90 


Fractures. 


et  certificats. 


40 

50 

60 

100 


Os  de  la  main;  extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius;  côtes;  ster¬ 
num  . . .  h'r  • 

Os  du  pied;  avant-bras . 

Maxillaire  inférieur;  clavicule, 

péroné  . 

Crâne  (ablatten  d’esquilles;  frac¬ 
ture  de  la  base) . 

Crâne  (trépanation) . 

Bras . 

Coude  ;  épaule . 

Jambe . 

Rotule;  pied  (intéressant  l’articu¬ 
lation  tibio  tarsienne) . 

Fémur  (diaphyse) . 

—  (extrémité  supérieure) - 

Bassin . 

Colonne  vertébrale . 

Pour  les  fractures  compliquées, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  frac¬ 
ture,  il  sera  perçu  en  plus . 


20 

25 

30 

30 

60 

35 

40 

50 

60 

90 

110 

50 

110 


20 


Amputations  et  Désarticulations. 

Doigts;  orteils .  Fr.  25 

Métacarpiens  ;  métatarsiens .  30 

Poignet;  avant-bras .  50 


Pied . 

Coude;  bras. 


Epaule;  genou;  cuisse, 
Hanche . 


110 

160 


Ligatures  d'artères  (1). 


Cubitale;  radiale;  tibiale:  péro¬ 
nière .  Fi"-  30 

Humérale  ;  poplitée  ;  fémorale. ...  50 

Sous-clavière;  iliaque  externe. . .  70 


30 

35 

40 

40 

70 

45 

50 

60 

70 

100 

120 

60 

120 


20 


35 

40 

60 

70 

80 

100 

120 

170 


40 

60 

80 


(1)  La  ligature  des  petites  artères  superficielles  est  comptée  comme 
petite  chirurgie. 
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Opérations  diverses. 


Suture  des  tendons;  suture  des 

nerfs .  Fr.  60  10 

Urétrotomie  externe .  110  120 

Kélotomie .  110  120 

Trachéotomie .  110  120 

Laparotomie .  210  220 

Extraction  de  corps  étrangers  des 

tissus  profonds .  -10  SO 

Phlegmon  diffus  (incisions  mul¬ 
tiples  et  drainages) .  40  50 

Plaies  étendues  du  crâne  ou  de  la 

face .  20  30 

Brûlures  étendues  du  3®  au  S"  degré 

(traitement) .  40  30 

4"  Certains  accidents  peuvent  dans  le  cours  du  traitement 
nécessiter  des  interventions  supplémentaires.  Ces  inter¬ 
ventions  sont  comptées  en  plus,  savoir  : 

Ponction  de  la  vessie  (la  première). . .  Fr.  20 

—  —  (les  suivantes) . .  10 

Thoracentèse  (la  première) . .  • .  ■  . .  30 

—  (les  suivantes) .  10 

Paracentèse  (la  première) .  20 

—  (les  suivantes) . ••••  10 

Anesthésie  générale  (pour  les  cas  de  petite  chirurgie) . .  10 

_  _  (pour  les  cas  de  grande  chirurgie) .  20 

Première  visite  d’urgence  la  nuit  (en  plus) .  5 

Certificat  délivré  isolément .  3 

Consultations  entre  confrères. 

Pour  chacrue  médecin  consultant  : 

La  nuit . . . 

Assistance  et  coopération  à  une  opération  de  grande  chirurgie. 
Le  tarif  pour  chacun  des  aides,  sera  : 

Opérations  tarifées  jusqu’à  40  francs . . .  Fr.  10 

Opérations  tarifées  au-dessus  de  40  francs  ,  le  quart  du  tarif 

Radiographie. 

Examen  par  la  radiographie .  Fr.  10 


Avant-bras;  coude;  bras;  pied;  genou - (1  pose). 

_  _  —  _ (2  poses) 

Fémur;  épaule . (1  pose). 

.  (2  poses) 

Thorax  ;  tête . (1  POse)  • 

.  (2  poses) 

Bassin  d’enfant  au-dessous  de  15  ans.  .. . 

Bassin  d’adulte  et  colonne  vertébrale . . . 


TRAUMATISMES  DE  U’ŒIL  ET  DES  ANNEXES 
PETITE  CHIRURGIE 

Contusions  ;  —  plaies  ;  —  brûlures  des  paupières  ;  —  contu¬ 
sions  du  globe  oculaire  ;  —  brûlures;  — plaies  de  la  conjonc¬ 
tive;  —  corps  étrangers  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de 
la  sclérotique;  —  accidents  inflammatoires;  —  examen 
ophtalmoscopique. 

Soins  médicaux  sans  constatation  ni  certificats. . .  Fr.  10 
Soins  médicaux  avec  constatations  et  certificats. ......  20 

En  cas  de  complication  grave  ou  d’accidents  infectieux 
graves,  il  sera  perçu,  en  plus . . .  20 


GRANDE  CHIRURGIE 


Soin 

Suture  de  la  cornée  ;  suture  de  la 
sclérotique;  excision  de  pro¬ 
lapsus  irien;  ponction  de  la 
chambre  antérieure. ......  Fr. 

Opération  de  grande  chirurgie  sur 
les  voies  lacrymales  et  les  pau¬ 
pières  ;  ulcères  infectieux  graves 
de  la  cornée,  y  compris  le  trai¬ 
tement  consécutif . 

Autoplastie;  iridectomie;  extrac¬ 
tion  de  corps  étrangers  des  mi¬ 
lieux  profonds  de  l’œil,  y  com¬ 
pris  le  traitement  consécutif. . . 

Cataracte  traumatique  ;  énuclé¬ 
ation:  éviscération,  y  compris 
le  traitement  consécutif . 


20 


40 


100 


30 


50 


70 


110 


Lésions  multiples. 

En  cas  de  lésions  multiples  ou  d’interventions  répétées, 
le  tarif  est  appliqué  entier  pour  la  plus  grave,  réduit  de 
moitié  pour  les  autres. 


Spécialistes. 

Dans  le  cas  où  l’intervention  d’un  spécialiste  est  néces¬ 
saire,  les  honoraires  sont  à  débattre. 

Frais  de  déplacements. 

Dans  le  cas  où  le  blessé  habite  en  dehors  de  la  résidence 
du  médecin,  il  est  alloué  50  centimes  par  visite  et  par  kilo¬ 
mètre  à  l’aller.  La  distance  est  comptée  du  domicile  du 
médecin  au  domicile'du  blessé. 

Les  cas  non  prévus  au  tarif  chirurgical  sont  taxés  par 
assimilation. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Assistance  publique.  —  M.  Mesureur,  ancien  ministre  du 
Commerce,  est  nommé  directeur  de  l’Administration  centrale  de 
l’Assistance  publique,  à  Paris. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  MM.  les  docteurs 
Cassaët  et  Denucé,  agrége's  libres,  sont  rappelés  à  l’exercice  pen¬ 
dant  l’année  scolaire  1902-1903. 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Bertin-Sans  est  nommé  profes¬ 
seur  honoraire. 

Écoles  de  médecine.  —  Caen.  —  M.  le  docteur  Fayel-Deslon-' 
grais  est  nommé  professeur  honoraire. 

M.  le  docteur  Vigot  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans^. 
chef  des  travaux  de  physiologie. 

Limoges.  —  M.  Gusse,  professeur  de  physique,  est  mis  à  la 
retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

Bennes.  —  M.  le  docteur  Perrin  de  la  Touche  est  nomme 
directeur  de  ladite  École. 

Tours.  —  M.  le  docteur  Wolf  est  nommé  directeur  de  ladite 
Ecole  en  remplacement  de  M.  Barnsby,  nommé  directeur  hono¬ 
raire. 

Marine.  —  Les  jurys  des  concours  qui  auront  lieu  à  Toulon  le 
22  septembre  prochain,  pour  les  quatre  emplois  de  professeur  de 
l’école  d’application  et  de  l’école  annexe  de  Toulon,  seront  com¬ 
posés  comme  suit  : 

Concours  pour  la  chaire  de  physique  biologique.  —  MM.  l’inspec¬ 
teur  général  du  service  santé,  président;  Sauvaire,  pharmacien 
en  chef  de  première  classe,  membre;  Rouhaud,  pharmacien 
principal,  membre.  _ 

Concours  pour  la  chaire  de  chirurgie  militaire  et  navale. 
MM.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  président;  Fontan, 
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médecin  en  chef  de  première  classe,  membre;  Planté,  médecin 
principal,  membre. 

Concours  pour  la  chaire  d'histologie  et  de  physiologie.  — 
mm.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  président  ;  Fontan, 
médecin  en  chef  de  première  classe,  membre;  Planté,  médecin 
principal,  membre. 

Concours  pour  la  chaire  de  séméiologie  médicale.  —  MM.  l’inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé,  président;  Ségard,  médecin  en 
chef  de  première  classe,  membre;  Planté,  médecin  principal, 
membre. 

Les  noms  des  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine  dési¬ 
reux  de  prendre  part  à  ces  concours  devront  être  télégraphiés 
au  ministère  cinq  jours  avant  la  date  d’ouverture  des  épreuvés. 

En  l’absence  des  candidats,  un  avis  négatif  devra  être  adressé. 

Une  Société  internationale  de  chirurgie.  —  La  Société 
belge  de  chirurgie,  qui  tiendra  son  Congrès  annuel  à  Bruxelles 
du  8  au  11  septembre  prochain,  a  invité  les  principaux  chirur¬ 
giens  étrangers  à  prendre  part  aux  travaux  de  ce  Congrès  et  à 
fonder,  avec  elle,  une  Société  internationale  de  chirurgie. 

Trois  questions  seront  discutées  : 

1°  «  Le  traitement  de  l’appendicite.  »  [Rapporteurs  :  MM.  A. 
Broca (de  Paris):  Sonnenburg  (de  Berlin);  Roux  (de  Lausanne)  ; 
A.  Gallet  (de  Bruxelles).] 


2°  «  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  »  [Rapporteurs  : 
MM.  Th.  Tuffier  (de Paris);  Rothschild  (de  Francfort  sur-le-Mein)  ; 
Hannecart  (de  Bruxelles).] 

3°  «  L’asepsie  opératoire,  en  tant  que  préparation  des  mains, 
de  la  région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  »  [Rappor¬ 
teur  :  M.  Walravens  (de  Bruxelles).] 

Les  étudiants  dans  les  Universités  allemandes.  —  Le 
nombre  des  étudiants  dans  les  Universités  allemandes  était  le  sui¬ 
vant  pendant  lesemestre  d’été  de  l’année  1901-1902  ;  Berlin  3  676, 
Munich  4430,  Leipzig  3  608,  Bonn  2  408,  Friebourg  1  861,  Bres- 
lau  1827,  Halle  1727,  Heidelberg  i;640,  Tubinge  1496,  Gœttingue 
.1-371-,  Marbourg  1  362,  Kiel  1203,  Wurtzbourg  1198,  Strasbourg 
1132„Giesseh  1016,  Erlangen  1004,  Koenigsberg  968,  Münster  877, 
Gtejswai  825,  Yéna  766,  Rostok  551.  Le  nombre  total  des  étu- 
tiants  dans  les  21  universités  allemandes  s’élevait  à  39946. 
(Wien.  med.  Presse,  juillet  1902.) 

L’état  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse,  par  le  docteur 
A.  Chipaült  (de  Paris).  Tome  I,  gr.  in-d”.  —  Paris,  Rueff. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  RUE  OASSETTBf  17 


L’AMËNORRHÉE,  la  D  YSWI  ÉNOR  R  H  ÉE,  la  «1  É  N  O  R  RH  AGI  E 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  a  la  dose  de  3  a  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLdmt-JORET  &  HOMOLLE 

BÊSULATEUR  par  excellence  de  I  *  wv.NS'THTIATTON 
PhabhacieG.  séguin,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  rfi 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVBALCIQUE 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  Combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  . à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

***^JefiTalor°des*exp*ériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .•  > 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

àVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUif  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharniaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecinss - 


:r  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


Source  CS- "U  ZE5  -IrC  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  et 


Maladies  cutanées,—  Dépôt  chez  tons  les  M'‘‘ d’Eaux  Minébales»!  Phabhaoiïns. 


Adjudication,  le  9  sept.  1902,  à  2  h.,  en  l’étude 

JkTisrk  GIIANDE  PROPRIÉTÉ 

A  TROYES.  — Conviendrait  à  industrie,  hydro¬ 
thérapie  ou  médecine. 

Superûcie  :  5812  mètres  carrés  environ. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONHÊE) 

Recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  T  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  et  concentrée 
en  pilules  INALTÉRABLES  douées  de  toute  l'énergie  de  la  levure  FRAICHE 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

Chloroforme.  Digitaline  Chloroformiaue  V 


■1 
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LENIERCREDI  24  SEPTEMBRE  1902  I  ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 
NÉVROSES 


—  de  chiux . 

—  de  magnésie.. 

Chlorure  de  sodium . 

tulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  aiumine.. 
éodureaioalin.arsenic,  lith. 


i  i 
£  - 


1.080  0.100 
1.185  0.200 
).060  0.058 


8.885I9.I42 


à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement, 
cbef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris,  arenue  Victoria,  n»  3,  a  1  adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  articles  àe  pansement,  gazes 
et  cotons  antiseptiques,  macMntosh,  protective, 
“i-c.  nécessaires  au  service  des  établissements 
LLD  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  l"  octobre  1902. 

Ces  fournitures  sont  évaluées  approximaüve- 

l^^lot.  Gaze  iodoformée  et  au  salol,  54000  fr. 

2'  lot.  Coton  au  salol  et  horiqué,  mackintosh, 
protective  horiquée,  29900  fr. 

^  3«  lot.  Coton  hydrophile,  35000  kilogr. 

4®  lot.  d"  35000  — ^ 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  bureau  des  marchés  et  du 
matériel  de  ladite  Administration,  avenue  Victo¬ 
ria,  n®  3,  à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
10  heures  à  4  heures. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂM, 

maladies  desorganes  digestifs;— PB£C/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/Acide  sulfurique  '  ‘  ” 

ual  Silicate  acid-' 

^XArséniats  » 

5  1  Phosphate  » 


t  Sesqui-oxyde  de  fe 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêttm 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordikaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLXN  et  C>»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>' 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

tnaieréesp®jour.BdHau3smann,41,Pari3etph'«. 


Capsules  Dartois 


I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  naoyenne  :  ■ 
I  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  oC  de  tisane, 
fi  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3*.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies^ 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re» 
cueils  scientifiques  las  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu. 
réoen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  cMmique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 

ingos  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

P&ix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Mota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
jpéclales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  01 
SODIUM) 

2®  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
„  reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vrntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  è  Pont-Saint-EsDrit  (Gard! 


VIN  ABSOLUMENT  NATUREL 

*  *  CONDITIONS  EXCEPTIONNELLES 

S’adresser  à  M.  CL4RET0N,  régisseur  du  Domaine  de  Rochet,  Montpellier. 


DANS  LES  CAS 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PRÉPARATIONS  1 

I  n  A  BASE  I 


'  r\  A  BASE  [ 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^SIBOP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  àôdragéesparjour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  cale 

vaut  les  repas.____ 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 
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ESSAI  SUR  LA  CLASSIFICATION  EN  PSYCHIATRIE 

Par  MM.  Rémond  (de  Metz), 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 
et  Lucien  Lagripfe, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

On  a  dit  par  ironie  que  le  premier  souci  de  tout  aliéniste 
était  de  trouver  une  nouvelle  classification  des  maladies 
mentales.  Ce  souci  est  cependant  très  légitime,  parce  qu’il 
correspond  à  un  besoin;  la  mise  en  série  rationnelle  des 
maladies  mentales  est  un  des  points  obscurs  des  sciences 
médicales,  le  nombre  considérable  de  classifications  qui  s’y 
rapportent  en  fait  foi  ;  tout  chercheur  voit  les  défauts  et  les 
lacunes  de  la  classification  élaborée  par  ses  prédécesseurs, 
il  croit  alors  devoir  à  son  tour  présenter  la  sienne,  qui  cor¬ 
respond  non  point  à  ce  que  demandent  les  autres,  mais  à  ce 
qu’il  demande  lui-même. 

Voilà  pourquoi  nous  voyons  s’entasser  tant  de  classifica¬ 
tions  ;  le  fait  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  à  la  psychiatrie,  et  la 
pathologie  interne  a  connu,  elle  aussi,  toutes  ces  hésita¬ 
tions,  balbutiement  de  la  science  qui  s’instaure.  En  France, 
c’est  seulement  depuis  Jaccoud  que  les  auteurs  ont  cru 
pouvoir  s’arrêter  à  une  nomenclature  simple,  celle  qui  place 
les  affections  par  organes,  et  encore,  en  1837,  Andral,  dans 
les  préliminaires  de  son  cours  de  pathologie  interne,  était 
obligé  de  se  livrer  à  toute  une  série  de  considérations  sur 
■  l’ordre  donné  à  son  enseignement,  tout  en  avouant  que 
cet  ordre  n’était  que  provisoire  et  sujet  à  révision.  Depuis, 
des  progrès  considérables,  qui  ont  modifié  notre  manière 
d’envisager  les  divers  états  morbides,  grâce  à'  une  patho¬ 
logie  générale  servie  par  une  anatomie  pathologique  plus 
précise,  plus  délicate  en  même  temps  que  plus  large,  nous 
ont  permis  de  concevoir  de  tout  autre  manière  les  raisons 
d’être  de  la  maladie. 

Ces  progrès  n’ont  pu  encore  servir  à  la  médecine  dite  de 
fesprit,  ou  n’ont  pu  du  moins  la  pénétrer  qu’en  partie,  lais¬ 
sant  persister  l’obscurité  en  certains  points  ;  aussi  les  classi¬ 
fications  en  médecine  mentale  manquent-elles  d’une  base 
unique  :  dans  certains  cas,  elles  sont  fondées  sur  les  causes, 


dans  d’autres  sur  les  effets;  elles  sont,  dans  tous  les  cas, 
toujours  mixtes  et,  comme  elles  manquent  d’une  commune 
mesure,  elles  sont  fausses. 

Faudrait-il  en  revenir  à  l’idée  des  empiristes  alexandrins 
-et  des  vitalistes  modernes,  qui  disaient  que  la  maladie 
échappe  à  toute  loi,  qu’elle  est  essentiellement  anomalie, 
écart  de  la  nature?  Évidemment  non;  tous  les  progrès  qui 
jalonnent  l’histoire  de  la  médecine  contredisent  ce  para¬ 
doxe  :  nous  savons  aujourd’hui  qu’une  maladie  n’existe 
vraiment  dans  le  cadre  scientifique  qu’au  moment  où  elle  se 
•  révèle  comme  espèce  morbide.  Ce  qui  a  pu  faire  croire  à 
l’absence  de  loi,  c’est  que  l’espèce  morbide  n’est  qu’un 
schéma  ;  or  la  maladie  est  une  équation  dont  les  facteurs  sont 
et  l’espèce  morbide  et  le  malade  :  l’espèce  morbide,  valeur 
invariable,  fixe;  le  malade,  valeur  changeante  pouvant  im¬ 
primer  une  direction  inhabituelle,  non  à  1  espèce  morbide, 
mais  à  la  maladie.  En  somme,  quelles  que  soient  les  varia¬ 
tions  du  facteur  malade,  toutes  les  réactions  morbides  tra¬ 
duisent  l’obéissance  des  organismes  à  des  lois  physiolo¬ 
giques,  c’est-à-dire  normales.  On  a  critiqué  avec  juste  raison 
la  conception  de  Cl.  Bernard,  qui  distinguait  une  physio¬ 
logie  générale  et  des  physiologies  spéciales,  parce  que  la 
physiologie  générale  c’est  toute  la  physiqlogie,  parce  que  ce 
sont  les  êtres  qui  sont  différents  et  non  les  lois  qui  les  régis¬ 
sent.  Eh  bien  !  il  en  est  de  même  en  pathologie,  il  n’y  a 
qu’une  pathologie  générale,  ce  sont  les  êtres,  les  organes 
qui  sont  différents  et  non  les  lois  qui  les  régissent. 

C’est  aussi  en  raison  dé  cela  que  nous  estimons  que  toutes 
les  obscurités  du  point  particulier  qui  nous  occupe  viennent 
de  ce  qu’on  a  trop  considéré  la  psychiatrie  comme  une 
partie  extra  médicale,  à  laquelle  il  était  impossible  d’appli¬ 
quer  les  principales  lois  de  la  pathologie  générale.  Lasègue 
l’avait  bien  craint  lorsqu’il  disait  au  Congrès  de  médecine 
de  1878  :  «  Il  y  a  un  proverbe  qui  veut  que  toute  branche 
détachée  du  tronc  soit  destinée  à  périr.  Cela  est  vrai  pour  la 
branche  de  la  médecine  mentale;  elle  a  besoin  de  se  ratta¬ 
cher  au  tronc  de  la  médecine  générale  sous  peine  de  ne  pas 
vivre.  »  C’est  peut-être  pour  avoir  trop  oublié  ce  sage  ensei¬ 
gnement  qu’en  ce  moment  la  psychiatrie  subit  sa  crise,  que 
loin  de  progresser  elle  semble  bien  plutôt  revenir  en  arrière, 
et  qu’à  tout  prendre  elle  paraît  en  certains  détails  n’être 
guère  plus  avancée  qu’au  temps  d’Esquirol.  Comme  à  i’époque 
de  ce  dernier  auteur,  les  classifications  tendent  à  devenir 
symptomatiques;  c’est  dire  l’augmentation  du  nombre  des 
types.  Conformément  au  deuxième  axiome  de  la  méthode  car¬ 
tésienne  :  Diviser  chacune  des  difficultés  quel’ on  examine  en  autant 
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de  parcelles  qu'il  se  peut  et  qu'il  est  requis  pour  les  mieux  com¬ 
prendre,  il  semble  qu’aux  époques  où  les  nuages  qui  envelop¬ 
pent  la  psychiatrie  deviennent  plus  nombreux,  les  classifi¬ 
cations  s’allongent  en  une  infinité  de  types,  comme  les 
quatre  maladies  du  commencement  du  xix®  siècle,  dont  un 
observateur  de  génie,  Bretonneau,  a  opéré  la  synthèse  dans 
la  dothiénentérie. 

11  semblerait  qu’il  en  soit  vraiment  ainsi  à  l’examen  de  la 
classification  française  que  nous  devonsàM.  E.  Toulouse,  dont 
nous  reparlerons  tout  à  l’heure.  Si  nous  faisons  abstraction 
des  monomanies,  nous  vivons  actuellement  sous  le  régime  de 
la  vieille  classification  d’Esquirol,  modifiée  ultérieurement 
par  Marcé  et  ses  successeurs,  classification  qui  repose  à  la 
fois  sur  les  symptômes,  l’anatomie  pathologique  et  1  étio¬ 
logie.  Le  type  le  plus  parfait  est  celle  de  M.  Magnan. 

La  classification  de  Magnan  est  essentiellement  dogma¬ 
tique,  à  son  insu  peut-être,  mais  elle  est  dogmatique  parce 
que  cet  auteur,  comme  par  un  oubli  de  l’avertissement  de 
Lasègue,  distingue  dans  un  premier  groupe  ce  qu’il  appelle 
des  états  mixtes  tenant  de  la  psychiatrie  et  de  la  pathologie. 
Cela  présuppose  qu’il  y  a  des  états  qui  ne  tiennent  pas  de  la 
pathologie,  affirmation  qui  ne  peut  être  possible  qu’à  pos¬ 
teriori,  caxàprwri  la  distinction  est  à  tel  point  mauvaise  que 
nous  voyons  M.' Magnan  évincer  de  ce  groupe  deux  états 
dont  la  pathogénie  peut  être  considérée  comme  très  connue^ 
la  manie  et  la  mélancolie,  états  essentiellement  fonction 
d’un  trouble  circulatoire  et  qui  relèvent  grossièrement  de  la 
pathologie.  M.  Magnan  est  obligé,  pour  les  mêmes  raisons, 
de  regarder  comme  états  mixtes  la  paralysie  générale  et  la 
démence  sénile,  comme  psychose  pure  le  délire  chronique. 
.Nous  sommes  alors  autorisés  à  lui  demander  si  la  démence 
terminale  du  délire  de  Lasègue  a  une  pathogénie  autre  que 
la  démence  des  paralytiques  généraux  et  des  séniles.  Tout 
cela  pour  dire  qu’il  est  probable,  sinon  entièrement  prouvé, 
que  tous  les  états  psychiques  tiennent  de  la  pathologie. 
C’est  d’ailleurs  certainement  aussi  l’avis  de  M.  Magnan,  qui 
n’a  point  voulu  dire  ce  qu’en  ce  moment  nous  faisons  sem¬ 
blant  de  lire;  mais  nous  ergotons  ici  au  nom  de  la  méthodo¬ 
logie  qui  demande  une  rigueur  excessive  dans  le  choix  des 
termes,  parce  qu’elle  est  la  science  première  sous  la  conduite 
de  laquelle  apprennent  ceux  qui  ne  savent  pas.  La  classifi¬ 
cation  n’est  pas  destinée  au  savant,  mais  à  l’étudiant,  et  nous 
estimons  que  c’est  induire  ce  dernier  en  erreur  que  risquer 
de  lui  faire  croire  de  prime  abord  que  nous  sommes  certains 
que  toutes  les  psychoses  ne  sont  pas  des  maladies  orga- 

C’est  pourquoi  nous  considérons  1  ordre  adopte  par 
M  Cullerre  comme  un  progrès,  parce  que  cet  auteur,  sans  se 
préoccuper  de  la  question  de  nature,  distingue  les  maladies 
mentales  en  celles  qui  ne  sont  l’expression  d’aucune  lésion 
fixe  et  celles  qui,  sont  dues  à  des  lésions  déterminées,  bien 
nu’il  paraisse  irrationnel,  ici  aussi,  de  voir  une  maladie  dite 
gans  lésion  fixe  :  le  délire  chronique,  aboutir  à  un  état  à 
lésion  déterminée  ;  la  démence.  Nous  trouvons  mauvais 
aussi  son  troisième  groupe  ;  altérations  liées  à  divers  états 
morbides,  où  l’on  note  ;  l’épilepsie  (?),  la  chorée  (?)  et  les 
intoxications,  parce  que  nous  pensons  que  l’état  morbide  est 
aussi  général  dans  la  manie  et  la  mélancolie,  qui  font  partie 
du  premier  groupe;  parce  que  l’épilepsie  n’existe  plus, 
remplacée  qu’elle  a  été  par  les  épilepsies;  parce  qu’enfin 
l’alcoolisme  peut  aussi  bien  déterminer  l’alcoolisme  propre¬ 
ment  dit  que  la  paralysie  générale  ou  la  démence. 

Quant  à  la  classification  de  M.  E.  Toulouse,  elle  part  d’un 


point  de  vue  étiologique  pour  aboutir  à  une  énumération  de 
symptômes;  aussi  sommes-nous  autorisés  à  nous  demander 
si  vraiment  elle  a  été  conçue  pour  l’enseignement  de  la 
partie  spéciale  de  la  psychiatrie,  ou  bien  si  son  auteur  a 
voulu  mettre  en  tableau  la  séméiologie  de  la  médecine 
mentale.  Le  propre  de  la  classification  est  d’être  aussi  simple 
que  possible,  parce  qu  elle  doit  faciliter  1  étude  en  soula¬ 
geant  la  mémoire;  elle  doit,  non  compter  les  caractères, 
mais  les  peser,  en  mesurer  la  valeur,  de  façon  à  être  pro¬ 
portionnée  :  «  Le  trop  peu  n’éclaire  pas  assez  l’esprit,  le 
trop  le  dissipe  »  [Logique  de  Port-Royal)-,  c’est  pourquoi 
nous  pensons  que  la  classification  de  M.  E.  Toulouse  ne  sera 
pas  adoptée. 

I 

L’un  de  nous  a  montré,  dans  un  travail  récent  (1),  que, 
quel  que  soit  le  point  des  centres  nerveux  que  l’on  consi¬ 
dère,  les  réactions  cellulaires  sont  toujours  les  mêmes,  que 
la  distinction  que  l’on  a  cherché  à  établir  entre  les  diverses 
cellules,  distinction  dont  la  plus  générale  consiste  à  séparer 
les  éléments  en  sensitifs  et  moteurs,  devrait  être  bien  plutôt 
fondée  sur  une  habitude  que  sur  les  détails  d’une  structure 
appropriée  à  un  rôle  spécial  ;  il  a  montré  que  la  cellule  ner¬ 
veuse  doit  être  considérée,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
comme  une  cellule  indifférente  et,  avec  Meynert  et  Hôsel,  il 
en  est  arrivé  à  cette  conception  que  tout  notre  système  ner¬ 
veux  est  un  système  d’association.  Des  considérations  de 
psychophysiologie  lui  ont  aussi  fait  penser  que  la  cellule 
nerveuse  ne  transforme  rien,  ne  crée  rien,  qu’elle  reçoit 
des  ébranlements  et  qu’elle  transmet  ces  ébranlements  sans 
rien  leur  ajouter.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  dire,  con¬ 
formément  à  cette  manière  de  voir,  que  si  nous  ne  pensons 
pas  qu’il  faille  chercher  en  dehors  de  l’organisme  le  pour¬ 
quoi  de  la  vie  psychique,  nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu’il 
faille  le  chercher  dans  un  groupe  cellulaire;  il  n’y  a  pas,  en 
un  mot,  un  centre  qui  rayonne,  mais  des  parties  qui  conver¬ 
gent,  ce  qui  est  bien  différent. 

Cela  nous  permet  donc  de  dire  que,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  comme  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
générale,  le  cerveau  n’offre  aucune  différence  d’avec  la 
moelle. 

'  En  pathologie  nerveuse,  on  a  créé  le  terme  de  nerveux 
pour  désigner  un  groupe  d’individus  qui,  au  point  de  vue 
des  réactions  de  leur  système  cérébro-spinal,  sont  dans  un 
continuel  état  d’imminence  morbide.  Lasègue,  autrefois,  a 
appelé  cèrélraux  ceux  qui  ont  perdu  leur  virginité  cérébrale. 
Nous  voulons  élargir  l’expression,  ne  plus  la  limiter  à  un 
groupe  comme  Lasègue,  l’étendre  à  tous  ceux  qui  font  des 
psychoses,  non  pas  pour  l’opposer  au  terme  de  nerveux, 
mais  pour  le  lui  adjoindre  :  il  y  a,  en  effet,  des  cérébro¬ 
nerveux,  ou  si  l’on  préfère  des  cérébro-spinaux. 

Pour  pousser  plus  loin  encore  la  réalisation  de  notre  désir 
de  synthèse,  pour  élargir  le  cadre  de  la  psychiatrie  et  la  faire 
entrer  le  plus  généreusement  possible  dans  la  pathologie,  en 
nous  souvenant  qu’avec  Nageotte  et  Ettlinger  nous  en  sommes 
arrivés  à  la  notion  de  l’insuffisance  nerveuse  dont  nous 
avons  pu  préciser  les  limites,  nous  allons  calquer  une  clas¬ 
sification  sur  celle  des  maladies  de  la  moelle  qui,  par  sa 
simplicité,  a  rendu  de  tels  services,  qu’elle  semble  des 
maintenant  être  définitive  et  parfaite. 


(1)  L.  Laoriffe.  Pathologie  générale  de  la  cellule  nerveuse,  Pans, 
Rueff,  1902. 
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Nous  savons  que  la  pathologie  générale  médullaire,  se 
basant  sur  la  systématisation  anatomique,  admet  de  prime 
abord  des  poliomyélites  et  des  leucomyélites  ;  conformément 
à  cette  division  rationnelle,  nous  pensons  qu  il  faut  diviser 
les  maladies  du  cerveau  en  polio-eiscéphalites  et  leuco- 
bncépuawïes,  maladies  de  la  substance  grise  et  maladies  de 
la  substance  blanche,  maladies  du  corps  du  neurone,  mala¬ 
dies  de  ses  prolongements,  maladies  qui  débutent  par  le 
corps  du  neurone,  maladies  qui  débutent  par  ses  prolonge¬ 
ments  et  qui  s’y  cantonnent  le  plus  longtemps  possible.  Nous 
ajoutons  cette  restriction  nécessaire,  parce  que  la  patholo¬ 
gie  des  autres  organes  nous  a  montré  que  la  dmtinction 
entre  les  maladies  parenchymateuses  et  les  maladies  inter¬ 
stitielles,  par  exemple,  ne  doit  pas  être  une  distinction 
absolue  et  c’est  pour  cette  même  raison  qu’à  côté  des 
polio-encéphalites  et  des  leuco-encéphalites  nous  concevons 
un  troisième  groupe,  qui  peut  être  l’aboutissant  des  deux 
autres  et  qui,  dans  tous  les  cas,  est  toujours  un  aboutissant^ 
les  ENCÉPHALITES  TOTALES. 

Si  notre  classification  ne  repose  encore  que  sur  des  ana¬ 
logies  elle  a  l’avantage  de  respecter  des  types  morbides 
dont  plus  de  cent  aimées  ont  démontré  la  réelle  autonomie. 
On  pourra  créer  des  formes  et  des  espèces  nouvelles,  les 
faits  observés  par  les  Esquirol,  les  Lasègue  n’en  perdront 
pas  un  atome  de  leur  valeur. 

De  même  que  nous  admettons  des  insuffisances  renales 
ou  hépatiques  avec  des  altérations  cellulaires  parfois  telle¬ 
ment  minimes  que  nos  moyens  d’investigation  ne  peuvent 
arriver  à  les  déceler;  de  même  que  nous  admettons  que,  par 
suite  d’adultérations  anciennes  ayant  pu  ne  laisser  aucune 
trace,  un  individu  peut  présenter  des  points  faibles  de 
façon  qu’à  l’occasion  de  la  moindre  cause  il  fera  une  né¬ 
phrite  par  exemple,  alors  que  son  voisin  fera  une  pneumo¬ 
pathie,  un  troisième  individu  rien  du  tout;  de  meme  en 
psychiatrie,  pour  être  logiques,  pour  faire  concorder  notre 
pathologie  mentale  avec  toute  la  pathologie,  nous  pouvons 
et  nous  devons  admettre  les  états  d’imminence  morbide  de 
la  cellule  nerveuse.  Maladies  sans  lésions,  disent  les  auteurs; 
sans  lésions  appréciables,  ajouterons-nous,  parce  que  tout 
organisme  avant  d’être  malade  souffre,  que  la  souffrance  est 
la  période  prodromique  de  la  maladie,  qu’elle  annonce  la 
maladie,  mais  qu’elle  n’est  pas  la  maladie  elle-même  Par 
conséquent,  pas  de  lésions  ne  veut  pas  dire  pas  de  substra¬ 
tum  anatomique;  lésion,  changement  sont  des  concepts 
inséparables  de  l’idée  de  temps,  et  cela  est  justement,  en¬ 
tièrement  démontré  pour  la  cellule  nerveuse.  Dans  l’intoxica- 
tion  par  le  malonitril,  par  la  toxine  tétanique,  nous  voyons 
l’organisme  présenter  des  réactions  nerveuses  anormales, 
alors  que  les  groupes  cellulaires  sont  encore  microscopique¬ 
ment  sains,  et  réciproquement  nous  voyons  aussi,  ces  reac¬ 
tions  ayant  cessé  depuis  un  assez  long  temps,  ces  groupes 
cellulaires  être  encore  microscopiquement  malades. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  dire  que  l’insuffisance  de 
la  «ellule  nerveuse  peut  exister  sans  que  cet  élément  pré¬ 
sente  un  changement  de  structure.  Cela  est  surtout  vrai  pour 
les  troubles  élémentaires  de  nutrition  résultant  d’un  apport 
sanguin  insuffisant.  La  diminution  des  aptitudes  dyna¬ 
miques,  au  cours  de  l’inanition,  ne  traduit  pendant  long 
temps  aucune  altération  organique  visible.  Lugaro,  Chiozzi. 
chez  des  chiens  soumis  à  l’inanition,  n’ont  commencé  à 
trouver  des  altérations  de  la  cellule  nerveuse  qu’à  partir  du 
soixante-deuxième  jour. 

Yoilà  pourquoi,  dans  les  psychoses,  on  ne  trouve  pas  tou¬ 


jours  non  plus  des  altérations  cellulaires.  La  principale 

caractéristique  anatomique  de  la  manie,  de  la  mélancolie, 
des  délires  aigus,  est  le  trouble  circulatoire.  Diverses  consi¬ 
dérations  cliniques,  basées  sur  l’étude  des  observations 
publiées  et  sur  les  protocoles  d’autopsie,  nous  font  penser 
que  le  délire  aigu  ne  doif  pas  être  entièrement  compris  à  la 
façon  de  l’école  française.  Il  paraît  à  peu  près  évident 
d’autre  part  que  l’opinion  de  Krœpelin,  qui  regarde  la  forme 
délire  aigu  comme  une  synthèse  de  faits  très  dissemblables, 
est  un  peu  exagérée.  Que  bien  souvent  le  diagnostic  se  soit 
égaré,  il  n’empêche  que  cette  maladie  a  dans  les  cas  certains 
une  allure  bien  nette  et  toujours  semblable  à  elle-même. 
Mais  au  lieu  de  la  considérer  aussi  nettement  comme  la 
forme  extrême  de  l’excitation  maniaque,  nous  jugerions 
plus  rationnel,  sur  la  foi  des  constatations  nécropsiques,  de 
la  cataloguer  ;  réaction  psychique  des  cérélraux  aux  ménmgiies. 
Dans  le  délire  aigu  en  effet,  la  méningite  est  certaine  ;  un 
simple  afflux  sanguin  sine  materia  serait  impuissant  à  rendre 
cpmpte  de  la  fièvre  et.de  la  diapédèse  intense  que  l’on  ren¬ 
contre  aux  alentours  des  vaisseaux  méningés.  D’autre  part, 
l’anamnèse  démontre  que  les  phénomènes  ménmgitiques 
sont  les  premiers  en  date,  les  phénomènes  psychiques  ne 
survenant  qu’ultérieurement.  Cette  manière  d’envisager  le 
délire  aigu  nous  permet  dans  une  telle  discussion  de 
négliger  la  cause  prochaine  de  la  méningite  et  de  ne  pas 
nous  égarer  dans  le  dédale  de  discussions  diagnostiques 
qui  jamais  n’ont  éclairé  d’une  manière  bien  nette  les  points 
qui  séparent  certaines  méningites  tuberculeuses  du  délire 
aigu  (1).  Elle  nous  permet  aussi  de  nous  demander  si  1  exci¬ 
tation  maniaque  n’est  pas,  elle  aussi,  précédée  et  accoin- 
pagnée  de  quelque  chose  de  plus  accentué  qu’un  simple 
trouble  circulatoire,  nous  voulons  dire  d’une  inflammation 
méningée  très  atténuée  pouvant  s’aggraver  d’ailleurs  et 
justifier  ou  expliquer  les  cas  dans  lesquels  un  état  maniaque 
verse  brusquement  dans  le  délire  aigu. 

Or  dans  le  délire  aigu  nous  rencontrons  des  altérations 
cellulaires  caractérisées.  On  y  trouve  d’abord  comme  dans 
la  manie  une  hyperémie  très  marquée  allant  jusqu’à  la 
suffusion  sanguine,  avec  des  traînées  blanchâtres  le  long 
des  vaisseaux,  indices  de  l’émigration  des  globules  blancs. 
Gristiani,  dès  1898,  a  noté  les  altérations  cellulaires  (chro- 
matolyse,  noyau  tuméfié),  de  même  Pierret,  Alzheimer, 
Hoch,  Ballet,  Faure,  Cappelleti,  Crisafulli;  les  cellules  les 
premières  atteintes  sont  celles  du  cerveau,  puis  de  la  moelle 
et  enfin  du  bulbe.  Voilà  le  substratum  des  troubles  mentaux 
toxiques.  .  „  ,  • 

Si  l’on  ne  décrit  ordinairement  aucune  altération  cellulaire 
dans  la  manie  comme  dans  la  mélancolie,  c  est  d  abord 
parce  que  les  examens  histologiques  de  ces  cas  sont  extrê¬ 
mement  rares,  la  terminaison  fatale  étant  la  grande 
exception,  et  parce  qu’en  deuxième  lieu  la  cellule  peut  par¬ 
faitement  souffrir  —  et  les  troubles  psychiques  démontrent 
qu’elle  souffre  —  sans  que  cette  souffrance  se  traduise  objecti¬ 
vement  par  une  altération  quelconque.  Mais  l’existence  d’un 
terme  de  comparaison  qui  nous  est  fourni  par  le  délire  aigu 
nous  suffit  pour  comprendre  la  manie  ;  il  nous  suffit  aussi 
pour  la  mélancolie  où  la  cause  pathogénique  est  inverse,  où 


(1)  On  remarquera  par  exemple  dans  le  travail  de  M.  Briand  {Du 
délire  aigu,  Th.  de  Paris,  1881)  qu’un  certain  nombre  d’individus,  atteints 
de  délire  aigu,  guérirent  grâce  à  la  médication  créosotée.  La  seule  fom 
qu’il  nous  a  été  donné  de  faire  le  diagnostic  de  délire  aigu,  l’autopsie 
nous  montra  qu'il  s’agissait  d’une  méningite  tuberculeuse. 
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la  cause  étiologique  est  très  certainement  la  même,  d’autant 
que  la  mélancolie  lorsqu’elle  ne  guérit  pas  se  termine  soit 
par  la  faiblesse  psychique,  soit  par  la  démence,  cette  der¬ 
nière  n’étant  en  somme  que  la  faiblesse  psychique  portée  à 
son  maximum;  nous  connaissons  les  altérations  cellulaires 
de  la  démence  qui  sont  semblables  à  celles  de  la  sénilité 
(Marinesco.  (7.  r.  deVAcad.  des  sc.,  23  avril  1900). 

[A  suivre.) 


LA  LINITE  PLASTIQUE  (MALADIE  DE  BRINTON) 

D’après  M.  R.  Toürlet  (1). 

Le  terme  de  Imite  plastique  a  été  créé  par  Brinton  pour 
désigner  une  affection  spéciale  de  l’estomac  caractérisée  ana¬ 
tomiquement  par  la  teinte  grisâtre  et  opaque  de  l’estomac, 
la  dureté  toute  particulière  de  ses  tuniques  et  l’hypertro¬ 
phie  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  sous-séreuse.  Cette  affec¬ 
tion,  que  Brinton  a  isolée  du  cadre  pathologique,  avait  été 
entrevue  avant  lui  par  nombre  d’auteurs  ;  Ândral  admet  une 
altération  de  l’estomac  consistant  en  une  hypertrophie  pure 
et  simple  du  tissu  sous-muqueux,  Gruveilher  décrit  Vhyper- 
trophie  avec  induration-  des  tuniques  gastriques,  Bricheteau  con¬ 
sacre  un  chapitre  de  ses  cliniques  à  une  affection  squirrheuse 
de  T  oesophage  et  du  pylore,  Monneret,  Salse,  Béraud,  Boyer 
publient  des  observations  de  linilis  plastique.  Mais  bientôt 
cette  dernière  maladie  est  identifiée  au  squirrhe,  du  moins 
en  France,  car  les  auteurs  anglais  continuent  à  séparer 
l’hypertrophie  fibreuse  du  cancer  squirrheux  de  l’estomac  ; 
HandSeld  Jones  admet  une  sclérose  hypertrophique  primi¬ 
tive  des  tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse;  Haberston  décrit 
une  maladie fibrdide  de  l’estomac,  maladie  pouvant  se  localiser 
au  pylore,  et  prépare  ainsi  la  voie  aux  travaux  de  Brinton. 
Cet  auteur  .insiste  sur  l’intégrité  constante  de  la  muqueuse, 
sur  les  différences  profondes  qui  existent  entre  le  cancer  et 
la  linite  et  propose  «  de  désigner  f  inflammation  du  réseau 
filamenteux  de  tissu  cellulaire  qui  engaine  les  vaisseaux 
par  le  terme  de  linitis  tiré  du  grec  linon  :  rete  ex  lino  factum  ». 
A  peu  près  à  la  même  époque  paraissaient  quelques  obser¬ 
vations  allemandes  :  celles  de  Gluuge,  Brandt,  de  Snellen, 
mais  la  plupart  des  pathologistes,  et  en  particulier  Niemeyer 
et  Leube,  rangent  la  linite  dans  la  gastrite  chronique.  En 
France,  Trousseau  lui  consacre  une  de  ses  cliniques,  Gui¬ 
chard  étudie  les  rétrécissements  non  cancéreux  du  pylore, 
Lebert  donne  à  la  linite  localisée  le  nom  à' hypertrophie  sténo- 
sanie  du  pylore.  Henriot,  Baltet,  Marignac  publient  de  nou¬ 
veaux  cas.  La  question  reste  stationnaire  jusqu’en  1882, 
année  au  cours  de  laquelle  paraît  l’important  travail  de 
Hanot  et  Gombault  sur  la  gastrite  chronique  avec  sclérose  sous- 
muqueuse  hypertrophique  etrètropéritonite  calleuse,  maladie  carac¬ 
térisée  par  des  lésions  scléreuses,  et  nullement  cancéreuses 
de  l’estomac  et  des  régions  voisines  :  duodénum,  arrière- 
cavité  des  épiploons,  foie(Dubujadoux).  Depuis  cette  époque, 
il  faut  surtout  citer  le  travail  de  G.  Meyer,  qui  distingue  : 
a.  la  sclérose  atrophiante  des  glandes;  b.  la  sclérose  sous- 
muqueuse;  c.  la  sclérose  combinée,  à  la  fois  parenchyma¬ 
teuse  et  interstitielle;  —  la  thèse  de  M.  Garret,  inspirée  par 
M.  Bard,  qui  considère  l’affection  comme  un  cancer  con¬ 
jonctif  sous-muqueux;  —  le  mémoire  de  Tilger  sur  l’hyper¬ 
trophie  sténosante  du  pylore.  M.  Bouveret  attribue  la  sclérose 
sOus-muqueuse  à  une  oblitération  étendue  des  lymphatiques 


de  l’estomac,  ;Bret  et  Paviot  reprennent  les  idées  de  Bard, 
Âscoli  envisage  la  linite  comme  un  véritable  syndrome  com¬ 
prenant  :  1°  des  cas  de  gastrite  chronique;  2“  des  cas  où  la 
gastrite  est  secondaire  à  une  péritonite  chronique  localisée; 
3°  des  cas  où  la  linite  est  secondaire  à  une  gastrite  purulente 
et  constitue  alors  un  véritable  tissu  de  cicatrice;  4°  des  cas 
où  la  néoplasie  fibreuse  est  vraiment  primitive.  En  1895, 
Petibon  insiste  à  nouveau  sur  les  rapports  de  la  linitis  et  du 
cancer  et  attribue,  dans  quelques  cas,  le  développement 
excessif  du  tissu  conjonctif  à  l’irritation  produite  par  le 
cancer.  Il  existe  en  effet  des  cas  où  les  deux  affections  coïn¬ 
cident  (cas  de  Olivier  etHalipré,  deLyonnet,  de  Aerhaeghe); 
il  en  existe  d’autres  où  le  cancer  est  infiltré  à  tout  l’estomac 
et  simule  la  linite  :  tel  le  cas  de  M.  Cunéo.  En  1898,  M.  Gérard 
Marchant  et  Dumoulin  décriventles  tumeurs  inflammatoires 
de  l’estomac,  M.  Frénoy  étudie  les  faux  cancers  de  l’esto¬ 
mac.  Enfin  M.  Brissaud  consacre  une  clinique  à  la  maladie 
de  Brinton,  qu’il  rapproche  de  l’hypertrophie  congénitale  du 
pylore. 

Les  lésions  de  la  linite  peuvent  être  généralisées  à  tout 
l’estomac  et  même  étendues  aux  régions  voisines  ou,  au 
contraire,  se  localiser  à  telle  ou  telle  région,  de  préférence 
l’orifice  pylorique.  Dans  le  premier  cas,  l’organe  est  petit, 
ratatiné,  profondément  caché  sous  le  foie  où  il  est  fixé  par 
des  adhérences  et  la  rétraction  de  ces  ligaments.  Dès  l’ou¬ 
verture  de  la  cavité  péritonéale,  on  est  frappé  par  la  colo¬ 
ration  spéciale  de  l’estomac  qui  présente  une  teinte  grisâtre, 
d’une  opacité  particulière.  La  densité  de  l’organe  est  accrue  : 
il  présente  une  consistance  dure,  comme  cartilagineuse; 
mis  sur  uue  table,  il  ne  s’affaisse  pas,  mais  conserve  sa 
forme,  qui  est  celle  d’un  ovoïde  irrégulier.  Sa  capacité,  très 
variable,  peut  être  réduite  à  130  ou  200  centimètres  cubes. 
A  la  section,  on  note  la  dureté  des  parois  qui  résistent  et 
crient  sous  le  scalpel;  après  section,  elles  restent  séparées, 
maintenant  béante  la  cavité  stomacale.  Leur  épaisseur, 
très  variable,  est  souvent  six  à  huit  fois  plus  grande  qu’à 
l’état  normal  ;  dans  plusieurs  observations  on  retrouve  les 
dimensions  de  2  centimètres  à  2  centim.  S  pour  toutes  les 
tuniques  réunies.  L’hypertrophie  n’est  jamais  répartie  d’une 
façon  uniforme ,  mais  elle  augmente  progressivement  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  du  pylore.  «  Sur  la  surface  de 
section,  on  apprécie  assez  bien  les  caractères  du  tissu 
pathologique  :  c’est  un  tissu  fibreux  blanc  nacré  ou  gri¬ 
sâtre  ;  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  dense,  il  rappelle 
le  tissu  tendineux  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
œdèmes  chroniques  »  (Bouveret). 

La  muqueuse  est  pâle  et  anémiée,  tantôt  lisse ,  tantôt 
rugueuse.  Les  plis  normaux  persistent;  on  a  même  cité  des 
saillies  dépendant  de  l’hypertrophie  inégale  de  la  couche 
sous-jacente.  Sa  consistance  peut  être  augmentée,  de  même 
son  adhérence  :  il  est  impossible  de  séparer  la  muqueuse 
des  plans  profonds  auxquels  elle  est  réunie  par  de  véritables 
travées  conjonctives.  Mais  elle  n’est  que  faiblement  épaissie, 
le  plus  souvent  même  elle  est  absolument  normale  à  ce 
point  de  vue. 

La  sous-muqueuse  est  celle  des  tuniques  de  l’estomac  qui 
présente  le  maximum  d’hypertrophie  :  elle  peut  acquérir  un 
volume  de  dix  à  vingt  fois  supérieur  à  son  volume  normal. 
A  l’œil  nu,  on  la  reconnaît  facilement  à  son  aspect  blanc  et 
nacré.  De  sa  face  profonde  partent  de  nombreux  tractus 
qui  pénètrent  dans  la  musculaire  et  vont  rejoindre  le  tissu 
sous-séreux  :  ces  tractus  forment  ainsi  de  véritables  mailles 
dans  lesquelles  sont  logées  les  fibres  musculaires,  c’est  à 


(1)  Th.  de  Paris,  1902 
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celte  disposition  en  réseau  que  Brinton  a  donné  le  nom  de 

Unitü. 

La  musculaire  est  hypertrophiée,  mais  moins  que  la  précé¬ 
dente  et  que  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  dont  les 
lésions  sont  d’ailleurs  des  plus  variables.  Le  péritoine  est 
tantôt  sain,  tantôt  très  altéré  et  considérablement  épaissi. 

A  côté  de  cette  forme  type  se  placent  de  nombreuses 
variétés.  Parfois  l’estomac  est  légèrement  dilaté  par  suite  de 
la  dégénérescence  de  la  tunique  musculaire  ou  de  la  sténose 
pylorique  ;  dans  d’autres  cas,  il  est  au  contraire  très  atrophié. 
Les  lésions,  au  lieu  d’être  généralisées,  peuvent  se  localiser 
en  un  point  quelconque  des  parois,  à  la  grosse  tubérosité  et 
surtout  au  pylore  (Haberston,  Tilger  et  Boas,  etc.).  La  partie 
hypertrophiée  se  présente,  du  côté  de  l’estomac,  sous  forme 
d’un  entonnoir  largement  ouvert  ;  du  côté  de  l’intestin, 
l’épaississement  s’arrête  brusquement;  le  calibre  du  canal 
pylorique  peut  être  rétréci  au  point  d’amener  un  obstacle 
même  au  passage  des  liquides. 

•  Dans  les  formes  généralisées,  tous  les  organes  voisins  peu¬ 
vent  être  envahis.  L’épiploon  gastro-hépatique,  le  grand 
épiploon,  le  ligament  gastro-splénique  sont  les  sièges  d’une 
inflammation  chronique  très  intense;  ils  sont  épaissis, 
indurés,  rétractés;  ils  englobent  l’estomac  dans  une  véritable 
masse  fibreuse  dont  on  ne  le  libère  que  difficilement  à  l’aide 
du  scalpel.  Le  foie,  le  pancréas,  la  rate  peuvent  présenter  un 
épaississement  plus  ou  moins  considérable  de  leur  capsule, 
et,  dans  des  cas  plus  avancés,  des  lésions  de  sclérose  et 
d’atrophie.  Enfin  nombre  d’auteurs  signalent  des  lésions  de 
l’intestin  :  épaississement  des  parois,  diminution  de  calibre 
pouvant  aller  jusqu’à  l’oblitération  complète  :  ces  lésions 
portent  surtout  sur  le  côlon  transverse,  mais  elles  peuvent 
frapper  des  régions  plus  éloignées,  le  cæcum  par  exemple. 

L’examen  microscopique  confirme  les  données  de  l’examen 
macroscopique.  La  séreuse  péritonéale  peut  etre  détruite 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  son  épithélium  est 
alors  remplacé  par  quelques  rares  cellules  irrégulières.  Dans 
les  couches  sous-péritonéale  et  sous-muqueuse,  le  tissu 
cellulaire  est  remplacé  par  des  nouveaux  tissus,  fibreux, 
denses  et  volumineux,  dirigés  dans  tous  les  sens,  d  aspect 
ondulé,  formant  parfois  de  véritables  tourbillons.  Ce  tissu 
adulte  ou  en  voie  de  prolifération  présente  parfois  une 
grande  abondance  de  petites  cellules  arrondies,  diffuses  ou 
disposées  en  amas  irréguliers. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  celles  de  la  gastrite 
chronique  :  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel, 
allongement  et  étirement  des  glandes,  atrophie  de  celles-ci 
dans  les  cas  les  plus  graves.  La  couche  profonde  de  la 
muqueuse  présente  parfois  une  structure  fibreuse  manifes' 
tement  plus  vieille  que  la  couche  superficielle.  Les  amas 
lymphoïdes  de  la  muscularis  mucosæ  sont  souvent  hyper¬ 
trophiés.  Enfin,  dans  plusieurs  observations,  on  a  noté 
l’existence  de  traînées  de  cellules  épithélioïdes  dont  l’inter¬ 
prétalion  est  très  discutée  :  cellules  cancéreuses  pour  les 
uns,  éléments  lymphatiques  pour  les  autres. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  singulière  affection?  Nous 
avons  vu  dans  l’historique  que  tous  les  auteurs  ont  été 
frappés  de  la  ressemblance  extérieure  qu’elle  présente  avec 
le  cancer  squirrheux  de  l’estomac,  mais  que  la  plupart 
d’entre  eux  en  font  une  maladie  distincte,  autonome,  carac¬ 
térisée  surtout  par  l’épaississement  de  la  couche  cellulaire. 
Handfield  Jones  admet  une  lésion  primitive,  essentielle  des 
tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse,  Wilks  attribue  au  pro¬ 
cessus  scléreux  une  origine  péritonéale,  Haberston  pense 


que  la  dégénérescence  fibroïde  de  la  sous-muqueuse  est 
consécutive  à  l’inflammation  chronique  de  la  muqueuse, 
Hanot  et  Gombault  ne  se  croient  pas  autorisés  à  employer 
un  autre  nom  que  celui  de  la  gastrite  chronique.  Garret  et 
Bard,  Bret  et  Paviot  proclament  au  contraire  la  matière 
cancéreuse  de  l'affection  :  pour  les  premiers,  la  Unité,  con¬ 
stituée  par  des  éléments  analogues  à  ceux  que  l’on  observe 
dans  les  sarcomes  fusiformes,  n’est  autre  qu’un  cancer 
conjonctif  sous-muqueux;  pour  les  seconds,  la  Unité  «n’est 
autre  qu’un  cancer  épithélial  et  infiltré  de  1  estomac,  dans 
lequel  le  stroma  très  prédominant  a  réduit  les  cellules 
cancéreuses  à  n’être  plus  que  des  fuseaux  proto-plas¬ 
miques  minces,  moulés  sur  les  éléments  connectifs  jeunes 
du  stroma  ».  Ces  conclusions  sont  critiquées  par  Bouveret 
qui,  se  fondant  sur  l’absence  d’éléments  épithéliaux  vrais 
et  l’intégrité  des  ganglions  lymphatiques,  se  rattache  à  la 
théorie  inflammatoire.  La  cause  de  la  maladie  de  Brinton, 

«  il  faut  la  chercher  dans  une  oblitération  plus  ou  moins 
étendue  des  voies  lymphatiques  :  c’est  avec  l’oedème  - 
chronique  et  induré  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  la 
sclérose  hypertrophique  sous-muqueuse  présente  le  plus 
d’analogie.  »  Pour  M.  Huchard,  enfin,  les  lésions  de 
l’estomac  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  l’artério¬ 
sclérose  et  sont  de  nature  artérielle,  au  même  titre  que  les 
autres  lésions  athéromateuses. 

Les  causes  de  la  linite  sont  encore  peu  connues.  L’alcoo¬ 
lisme  est  fréquemment  invoqué,  peut-être  à  tort.  On  a 
encore  incriminé  le  traumatisme  et  toutes  les  causes  de 
gastrite  chronique.  En  réalité,  nous  ne  savons  rien  de  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  de  Brinton  et  nous  ne  sommes  guère 
fixés  que  sur  sa  plus  grande  fréquence  entre  trente  à  qua¬ 
rante  ans;  quant  au  sexe,  son  influence  paraît  nulle. 

Il  est  assez  difficile  d’établir  une  sijmptomatologie  de  la 
linite,  étant  donné  la  diversité  des  observations  et,  parfois, 
le  peu  de  renseignements  cliniques  qu’elles  contiennent. 
L’évolution  de  la  maladie  est  longue.  A  la  première  phase, 
il  n’existe  que  des  troubles  digestifs  vagues  :  difficultés  de  la 
digestion,  pesanteurs  après  les  repas,  variations  de  l’appétit, 
qui  est  souvent  conservé,  vomissements  pituiteux,  douleurs 
peu  accusées.  Ces  troubles  peuvent  durer  très  longtemps, 
un  an  ou  plusieurs  années,  subir  une  évolution  progressive 
et  continue  ou,  au  contraire,  présenter  des  accalmies  plus 
ou  moins  longues.  Plus  tard,  les  symptômes  digestifs 
s’accentuent,  on  note  même  parfois  quelques  hématuries, 
d’ailleurs  peu  abondantes.  Les  douleurs  sont  spontanées  et 
souvent  exagérées  par  la  pression.  Trousseau  insistait  sur, 
la  fraîcheur  remarquable  du  teint  qu’avait  gardée  son 
malade;  souvent  aussi  l’aspect  général  est  des  plus  cachec¬ 
tiques  et  ressemble  étrangement  à  l’aspect  des  cancéreux. 

Le  système  ganglionnaire  est  le  plus  souvent  intact.  La 
région  abdominale  est  un  peu  rétractée,  et,  à  la  palpation, 
on  perçoit  une  résistance  spéciale,  une  sorte  d’empâtement 
diffus  de  toute  la  région  épigastrique,  ou  une  tumeur  dure, 
oblongue,  dirigée  transversalement,  plus  ou  moins  bien 
limitée;  d’autres  fois,  cette  exploration  reste  obscure  et  ne 
donne  aucun  résultat.  La  mobilité  de  la  tumeur  est  très 
variable,  parfois  nulle. 

Plus  tard,  les  lésions  de  l’es  tomac  s’étant  étendues  de  proche 
en  proche  et  ayant  gagné  l’intestin  et  les  épiploons,  appa¬ 
raissent  des  signes  nouveaux  au  premier  rang  desquels  il 
faut  citer  l’ascite,  la  constipation  et  quelquefois  même 
l’obstruction  intestinale.  Les  vomissemerils  augmentent  de 
fréquence,  la  cachexie  devient  extrême,  les  œdèmes  des 


978 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


jambeSj  puis  l’anasarque  généralisés  s’installent,  précé¬ 
dant  de  peu  la  mort. 

La  localisation  de  la  tumeur  à  une  région  quelconque  de 
l’estomac  modifie  naturellement  cette  symptomatologie;  le 
plus  souvent,  ce  qu’on  observe  alors,  c’est  la  sténose  pylo- 
rique  bénigne  prolongée  avec  ses  vomissements  tardifs  et 
abondants,  avec  ses  ondulations  thoraciques  et  tous  les 
signes,  en  un  mot,  qui  caractérisent  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac.  L’examen  de  la  sécrétion  gastrique  n’a  donné  jus¬ 
qu’ici  que  des  résultats  contradictoires. 

Livrée  à  elle-même,  la  linite  aurait  une  évolution  pro¬ 
gressive  et  fatale;  encore  observe-t-on  dans  sa  durée  de 
grandes  variations,  de  vingt  mois  (Bouveret)  à  quinze  ans. 
La  mort  peut  être  hâtée  par  une  complication  telle  que 
l’occlusion  intestinale. 

Le  diagnostic  est  rarement  porté  pendant  la  vie  ;  il  peut  être 
soupçonné  cependant  en  présence  des  éléments  suivants  : 
longue  durée  de  la  maladie,  lenteur  de  la  cachexie,  consta¬ 
tation  d’une  tumeur  oblongue,  cylindrique,  régulière  dans 
la  région  épigastrique;  l’absence  d’hématémèses  et  de 
melæna;  la  conservation  relative  de  la  fraîcheur  du  teint, 
l’absence  de  ganglions  devront  aussi  être  prises  en  consi¬ 
dération,  mais  l’affection  est  loin  de  se  présenter  toujours 
avec  l’aspect  classique  et  l’on  peut  avoir  à  diagnostiquer  le 
linitis  avec  le  cancer;  mais  là,  il  s’agit  d’un  malade  plus 
âgé,  l’évolution  est  plus  rapide,  le  système  ganglionnaire 
plus  envahi,  les  noyaux  secondaires  plus  fréquents,  les 
hématémèses  plus  abondantes,  la  teinte  jaune-paille  plus 
caractéristique  ;  avec  la  cirrhose,  la  péritonite  chronique,  la 
péritonite  tuberculeuse,  etc.,  etc. 

Lorsque  la  maladie  se  localise  au  pylore,  c’est  le  diagnostic 
étiologique  des  sténoses  du  pylore  qui  se  pose  alors  et  il 
faudra  éliminer  les  autres  causes  de  sténose  :  tumeurs 
(cancer,  adénomes,  myxomes),  rétrécissements  cicatriciels, 
syphilitiques,  brides  péritonéales,  ulcère  de  l’estomac 
simple  ou  compliqué  de  cancer,  etc.,  etc.,  avant  d  af¬ 
firmer  la  linite. 

Le  traitement  chirurgical  est  seul  capable  de  donner 
quelques  résultats  dans  les  cas  de  linite  localisée  à  1  orifice 
pylorique  et  s’adressera,  suivant  le  cas,  à  la  pylorectomie 
ou  à  la  gastro-entérostomie.  Existe-t-il  des  adhérences  entre 
le  pylore  et  les  organes  voisins,  ou  bien  l’estomac  est-il 
envahi  dans  toute  son  étendue,  la  gastro-entérostomie  sera 
seule  applicable;  le  pylore  est-il  tout  envahi,  libre  de 
toutes  adhérences,  on  devra  recourir  à  la  pylorectomie,  si 
l’état  du  malade  le  permet. 


médecine  pratique 


De  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement 
de  la  métrite  hémorragique. 

Le  chlorure  de  calcium  est  hémostatique  à  un  double 
point  de  vue  :  il  augmente  la  plasticité  du  sang  et  en  active 
la  coagulation,  il  exerce  une  action  vaso-constnctive.  On 
peut  l’employer  dans  toutes  sortes  d’hémorragies,  et 
M.  Georges  Gross  (1)  rappelle  ses  nombreux  avantages  :  son 
absorption  se  fait  bien  et  rapidement;  l’élimination  étant 
complète,  l’accumulation  dans  le  sang  n’est  pas  à  craindre. 
La  voie  digestive  est  supérieure  à  l’administration  sous- 
cutanée  qui  peut  produire  des  escares  assez  étendues. 


(1)  Revue  méd.  de  l’Est,  15  mai  1902. 


Au  point  de  vue  prescription,  M.  Gross  adopte  les  for¬ 
mules  suivantes  dues  à  M.  Bertignon  : 

Potion. 

Chlorure  de  calcium  cristallisé .  4  à  6  grammes. 

Sirop  de  menthe .  30  — 

Eau  distillée .  90 

A  prendre  dans  les  vingt- quatre  heures. 

Lavement. 

Chlorure  de  calcium  . .  10  grammes. 

Eau  distillée  stérilisée .  200 

Faire  précéder  d’un  lavement  chaud  évacuateur. 

Le  chlorure  de  calcium  a  trouvé  son  indication  dans  les 
hémorragies  de  toutes  sortes  et  dans  toutes  les  maladies 
présentant  le  symptôme  ou  la  complication  hémorragie  : 
hémophilie,  hématémèses,  hématuries,  entérorragies, 
urticaires,  purpuras,  varices  hémorragiques,  scorbut, 
hémorragies  nasales,  maladie  de  Werlhoff,  hémoptysies. 
Les  hémorragies  de  l’estomac  et  du  tube  digestif  supérieur, 
notamment,  qui  ne  sont  jamais  justiciables  du  traitement 
par  le  sérum  gélatiné,  s’arrêtent  très  bien  sous  l’inûuence 
du  chlorure  de  calcium. 

Déjà  employé  en  gynécologie  par  Bowreman-Jesset, 
P.  Carnot,  etc.,  le  chlorure  de  calcium  donne  d’excellents 
résultats  dans  la  métrite  hémorragique  ;  il  arrête  rapide¬ 
ment  l’hémorragie,  l’empêche  de  se  reproduire  et  permet 
ainsi  à  la  malade  de  recouvrer  ses  forces.  Ce  traitement 
très  simple  et  sans  aucun  inconvénient  pourra  donc  être 
avantageusement  essayé  avant  de  recourir  aux  interventions 
plus  sérieuses  d’ordre  chirurgical. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  de  quatorze  élèves  internes  et  d’un  certain  nombre 
d’internes  provisoires  aura  lieu  le  lundi  6  octobre,  à  1  Hôtel-Dieu 
de  Lyon.  ^  , 

Le  concours  pour  la  nomination  des  élèves  externes  est  fixe  au 
20  octobre.  Le  nombre  des  élèves  à  nommer  sera  fixé  au  moment 
du  concours. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale  des  hospices  :  pour  Finternat,  avant  le  samedi  20  sep¬ 
tembre,  à  quatre  heures;  pour  l’externat,  avant  le  samedi  4  oc¬ 
tobre,  à  quatre  heures. 


Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  août  1902, 
M.  Roux,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  2'=  d’infanterie, 
est  désigné  pour  être  employé  aux  troupes  de  l’armée  de  terre 
détachées  au  Tonkin  et  en  Annam. 

_  Par  décision  ministérielle  du  27  août  1902,  les  officiers  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  servir  : 

En  CochincUne.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 

Au  Soudan  français.  —  2'=  tirailleurs  sénégalais  :  MM.  les  me- 
decins-majors  de  première  classe  de  Biran;  de  deuxième  c  asse 
Damiens.  —  Escadron  de  saphis  soudanais  :  M.  le  médecin  aide- 

major  de  première  classe  stagiaire  Peyrot.  _ 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  clas 

Castueil.  •  „  Hp 

A  Anjouan  (hors  cadre).  -  M.  le  médecin  aide-major  ue 


première  classe  Doreau. 

A  la  Martinique.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  prem 
classe  stagiaire  Dufougeré.  .  .  m  le 

En  France.  —  Au  3=  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort 
médecin  aide-major  de  première  classe  Chagnolleau. 
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4e  d’infanterie  coloniale  à  Toulon  :  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Prouvost. 

_ M.  le  médecin-inspecteur  de  première  classe  des  colonies 

Kermorgant  est  nommé  médecin-inspecteur  des  troupes  colo¬ 
niales. 

Congrès  de  Rome.  —  Les  congressistes  sont  invités  aux  fêtes 
qui  seront  célébrées,  à  Salsomaggiore,  près  Parme,  le  H  sep¬ 
tembre  prochain,  en  l’honneur  de  feu  le  professeur  Porro.  Les 
voyageurs  qui  vont  à  Rome,  par  la  voie  Gênes-Pise,  s’arrêteront 
à  Spezzia  ;  les  voyageurs  qui  s’y  rendent  par  la  voie  du  Gothard- 
Milan-Parme,  s’arrêteront  à  Borgosandonnino.  Dans  ces  deux 
stations,  les  congressistes  se  présenteront  au  guichet  de  la  gare, 
et  recevront,  à  titre  gratuit,  un  billet  pour  Salsomaggiore.  A  leur 
arrivée  dans  cette  ville,  ils  trouveront  un  délégué  du  Comité 
d’organisation,  porteur  d’un  insigne,  qui  les  dirigera  vers  un 
hôtel  où.  ils  seront  reçus,  toujours  à  titre  gratuit.  Le  départ  aura 
lieu  le  12  au  matin,  à  sept  heures. 

MM.  les  professeurs  Pinard  et  Pozzi  sont  délégués  officielle¬ 
ment  par  le  gouvernement  de  la  République. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  818  décès,  au 
lieu  de  833  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  919. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  17  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (23)  est  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (31)  et  surtout  à  la  moyenne  (83). 

La  variole  a  causé  1  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente  et  un  peu  inférieur  à  la  moyenne  2;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  est  de  11  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  12. 

La  rougeole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  13;  la  scarlatine  2  chiffre 
lissement  cérébral,  31  ;  lés  maladies  organiques  du  cœur,  39; 


identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente;  la  coqueluche,  6  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  la  diphtérie,  10  décès,  au 
lieu  de  5  pendant  la  précédente  semaine  et  delà  moyenne  4; 
pour  cette  dernière  affection  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  69, 
au  lieu  de  88  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  40;  les  chiffres  des  quatre  dernières  semaines  sont  les 
plus  faibles  qu’on  ait  observés  depuis  le  commencement  de 
l’année. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  9S  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  6b;  ce  chiffre  quoiqu’il  soit  inférieur  à  la  moyenne  (133),  dé¬ 
passe  celui  des  semaines  précédentes  (6b  et  67);  on  ne  saurai^ 
trop  Veiller  à  la  parfaite  pureté  du  lait  et  à  l’extrême  propreté 
des  vases  qui  le  contiennent. 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  78  décès,  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  6);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  14  (au  lieu  de  la  moyenne  22); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  4b  (au  lieu  de  la 
moyenne  53),  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  25  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre  1  décès  a^été  attribué  à  la  grippe . 

La  phtisie  pulmouaire  a  causé  181  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  14;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol- 
le  cancer  a  fait  périr  49  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  8  décès;  la  cirrhose  du  foie,  15;  la  né¬ 
phrite,  22;  enfin,  28  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  1 

dose.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas,  ^ 
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Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPiGNY  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  J 
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NÉVROSES 


Le  ilrop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o> 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM] 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  snccès  dn  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vbmtr  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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LES  FORMES  RARES  DE  LA  TÉTANIE  INFANTILE 

D'après  M.  Saint- Ange  Roger  (1). 

La  tétanie  infantile  était  jadis  fréquente  dans  les  hôpi¬ 
taux  parisiens,  et  Dance,  Tonnellé,  Guersant  et  Beaude- 
locque,  Rilliet  et  Barthez  lui  ont  consacré  d’intéressants 
travaux;  en  1852,  Lucien  Corvisart  étudiait  dans  sa  thèse 
la  contracture  des  extrémités  et  employait  pour  la  première 
fois  le  mot  de  tétanie  que  Trousseau  vulgarise  dans  ses 
leçons  cliniques. 

A  partir  de  1865,  la  tétanie  paraît  diminuer  de  fréquence, 
si  bien  qu’à  Paris  «  on  peut  parcourir  pendant  plusieurs 
mois  tous  les  services,  tant  d’adultes  que  d’enfants,  des 
hôpitaux  parisiens,  sans  en  trouver  aucun  cas,  et  on 
n’observe  plus  d’épidémie  comme  autrefois.  Il  est  difficile 
de  trouver  la  cause  de  cette  rareté  actuelle,  mais  c’est  un 
fait  indubitable  »  (Louis  Guinon). 

En  Allemagne,  en  Autriche,  en  Italie,  au  contraire,  la 
tétanie  paraît  fréquente.  Les  nombreux  cas  observés  par 
Eschench  et  J.  Loos,  les  cinq  cas  de  Kalischer,  les  soixante 
observations  de  Cassel,  les  travaux  de  Ganghofner,  de  Kas- 
sovilz  témoignent  encore  de  cette  fréquence.  Cerverato  re¬ 
marque  que  celte  maladie,  qui  a  presque  disparu  à  Paris, 
sévit  par  épidémies  à  Heidelberg,  Breslau,  Vienne,  Leipzig, 
Padoue.  Cependant  Marfan  signale  la  réapparition  de  la  té¬ 
tanie  à  Paris  même,  et  il  semble  qu’elle  affecte  chez  nous 
des  aspects  atypiques  qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile 
et  eu  restreignent  d’autant  le  champ  d’étude.  C’est  de  ces 
formes  rares  que  M.  Saint- Ange  Roger  s’occupe  surtout 
dans  sa  thèse. 

Les  formes  frustes  sont  caractérisées  par  le  cantonnement 
des  contractures  dans  une  région  insolite.  Il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  une  région  du  corps  qui  ne  puisse  être  atteinte  : 
les  muscles  de  la  face,  du  cou,  du  tronc,  de  l’abdomen  peu¬ 
vent  être  pris,  de  même  les  muscles  lisses.  Tantôt  la  tétanie 
frappe  un  seul  groupe  musculaire,  tantôt  elle  se  limite  à  un 
seul  muscle. 


Au  visage,  tous  les  muscles  peuvent  être  contracturés  : 
la  physionomie  devient  alors  immobile  ;  si  quelques  muscles 
seuls  sont  intéressés,  le  fades  devient  grimaçant,  tordu  par 
un  rictus  singulier  qui  rappelle  les  rires  sardoniques.  Les 
muscles  du  visage  le  plus  souvent  pris  sont  les  muscles 
massétérins  :  il  en  résulte  du  trismus;  la  bouche  est  fermée, 
les  arcades  dentaires  étroitement  serrées  l’une  contre  l’au¬ 
tre  ;  la  langue  peut  être  également  contracturée,  soit  seule, 
soit  en  même  temps  que  les  masséters;  la  contracture  de 
l’orbiculaire  des  lèvres  donne  à  la  physionomie  un-e  expres¬ 
sion  de  bouderie  toute  particulière;  leur  projection  en  avant 
rappelle  le  bec  de  carpe  suivant  la  comparaison  d’Escherich. 
Les  muscles  de  l’œil  sont  aussi  très  souvent  intéressés 
(Marotte);  la  musculature  extrinsèque  semble  plus  fréquem¬ 
ment  atteinte,  on  note  alors  du  strabisme,  le  plus  souvent 
intePinittent,  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  du  nys- 
tagfmus,  accompagné  ou  non  de  spasme  des  paupières. 

Au  cou,  on  a  signalé  la  limitation  de  la  contracture  aux 
muscles  de  la  nuque  ou  de  la  région  sous-hyoïdienne.  L’at¬ 
teinte  des  muscles  du  larynx  détermine  le  laryngospasme, 
qui  est  souvent  la  seule  manifestation  appréciable  de  la  té- 
tanï'&iS.dssovitz,  Escherich  et  Loos).  La  contracture  des 
muscles  du  pharynx  donne  lieu  à  une  dysphagie  plus  ou 
moins  prononcée. 

Du  côté  des  membres,  la  tétanie  peut  être  cantonnée  à  la 
partie  supérieure  d’un  bras,  au  moignon  de  l’épaule,  à  la 
main  seule,  à  plusieurs  doigts  de  la  main,  à  un  seul  doigt, 
la  pouce  en  général. 

A  la  hanche,  elle  a  pu  simuler  une  coxalgie  quand  la. 
marche  de  l’affection  est  chronique  (Béchard). 

Masse!  a  signalé  la  tétanie  des  muscles  abdominaux  :  les 
muscles  grands  droits  de  l’abdomen,  violemment  contractés, 
font  alors  relief  sous  les  téguments. 

La  colonne  vertébrale  peut,  sous  l’influence  de  la  con¬ 
tracture  des  muscles  des  gouttières,  devenir  rigide  et  même 
donner  au  corps  l’attitude  de  l’opisthotonos.  Souvent  cette 
raideur  coexiste  avec  celle  de  la  nuque  et  le  petit  malade 
se  meut  d’une  seule  pièce,  comme  si  la  tête  reposait  sur  une 
tige  rigide. 

On  a  cité  également  la  limitation  de  la  tétanie  à  un  seul 
muscle,  au  sternô-mastoïdien  (Trousseau),  au  splénius,  aux 
trapèzes  (Escherich),  au  grand  pectoral  (Marotte),  au  biceps, 
au  long  supinateur. 

Parmi  les  muscles  lisses  qui  peuvent  être  atteints,  on  cite 
les  muscles  iriens,  les  muscles  de  l’œsophage,  de  la  vessie 
d'où  une  rétention  d’urine  plus  ou  moins  opiniâtre  (Trous- 


(1)  Th.  do  Paris,  Î902. 
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seau  Peche,  Oddo,  Escherich,  Hegerbech-Burckardt). 

C’est  dans  ces  formes  frustes  de  la  tétanie,  qui  peuvent 
être  confondues  avec  tant  d’affections,  qu’il  est  utile  de 
recourir  aux  signes  qui  peuvent  éclairer  la  nature  de  ces 
spasmes  et  conduire  au  diagnostic  :  ce  sont  le  phénomène 
de  Trousseau,  le  signe  du  facial,  le  signe  d  Erb,  le  laryn- 
gospasme. 

Le  phénomène  de  Trousseau  consiste  dans  la  provocation 
artificielle  de  convulsions  par  la  pression  sur  les  gros  troncs 
nerveux  et  les  gros  vaisseaux  du  bras  :  il  fut  découvert,  par 
hasard,  par  son  auteur.  «  Assistant, ’dit-il,  à  une  saignee 
du  bras  que  je  faisais  pratiquer  à  l’hôpital  Neker  chez  une 
femme  atteinte  de  contractures,  je  vis,  aussitôt  que  la  con- 
striction  fut  opérée  avec  la  bande,  un  accès  se  produire  dans 
la  main  correspondante...  Ce  phénomène,  intéressant  en 
lui-même,  n’est  pas  sans  utilité  pratique  ;  il  peut  fournir  un 
élément  de  diagnostic  et  jamais,  dans  aucune  autre  affection 
convulsive,  nous  ne  produirons  des  effets  de  ce  genre  par 
des  moyens  analogues.  »  La  contracture  se  développe  au- 
dessous  de  la  constriction,  mais  elle  peut  prendre  presque 
aussitôt  les  parties  symétriques  du  membre  opposé;  et  alors 
elle  se  généralise  plus  ou  moins  complètement  (L.  Guinon). 
Elle  a  été  attribuée  à  l’ischémie  (Hoffmann)  ou  à  la  compres¬ 
sion  nerveuse  (Burckardt  et  Loos),  cette  dernière  opinion 
étant  plus  couramment  admise  aujourd  hui. 

Le  signe  du  facial,  dit  encore  signe  de  Weiss  ou  de 
Ghvosteck,  consiste  dans  l’hyperexcitabilité  du  facial  et  de 
ses  branches  pour  les  excitations  mécaniques.Pour  l’obtenir, 
il  suffît  de  percuter  très  légèrement  avec  la  pulpe  de 
l’index,  ou  mieux  encore  avec  le  marteau  à  percussion,  sur 
le  trajet  des  filets  du  facial  au  niveau  de  la  tempe  ou  de  la 
région  zygomatique.  On  observe  alors  des  spasmes  rapides 
se  succédant  dans  les  muscles  de  la  face  correspondant  aux 
rameaux  nerveux  excités.  M.  Oddo  fait  remarquer,  avec 
raison  que  ce  signe,  comme  le  phénomène  de  Trousseau, 
n'est  qu’un  cas  particulier  de  l’hyperexcitabililé  mécanique 
généralisée  qui  accompagne  la  tétanie,  puisqu’on  observe 
la  même  hyperexcitabilité  sur  le  nerf  cubital,  le  radial,  le 
médian,  le  péronier,  le  circonflexe  (Hayem).  Si  ce  phéno¬ 
mène  est  particulièrement  facile  à  rechercher  au  niveau  du 
facial  c’est  parce  que  les  branches  de  ce  nerf  sont  superfi¬ 
cielles  et  reposent  sur  un  plan  résistant  et  aussi  parce  que 
le  facial  est  un  des  nerfs  dont  l’excitabilité  électrique  est  des 
plus  développées. 

On  a  noté  aussi  l’hyperexcitabililé  mécanique  des  muscles 
et  des  nerfs  sensitifs. 

Le  signe  de  Erb  n’est  autre  que  l’augmentation  de  1  elec 
tricité  galvanique  et  faradique  de  tous  les  nerfs  moteurs  et 
de  leurs  muscles,  à  f  exception  du  facial.  Plus  sensibles  pour 
les  nerfs  et  pour  les  courants  galvaniques,  cette  hyperexcita¬ 
bilité  se  recherche  surtout  au  niveau  du  cubital.  Lesreflexes 
tendineux  sont  tantôt  exagérés,  tantôt  normaux. 

Lorsque,  chez  un  petit  malade,  on  ne  constate  que  du 
laryngospasme,  doit-on,  dans  tous  les  cas,  porter  le 
diagnostic  de  tétanie?  Oui,  pour  Kassovitz,  Escherich  et 
Loos,  dont  l’opinion  est  peut-êtr^un  peu  exageree. 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  ces  différents  signes . 
Le  signe  de  Trousseau  manque  souvent,  mais,  quand 
il  existe,  il  est  pathognomonique  (Ilamer).  Le  signe  du 
facial  est  inconstant  ;  on  peut  de  plus  l’observer  dans  toutes 
sortes  d’affections  différentes  de  la  tétanie:  hysterie,  epi- 
lepsie  neurasthénie,  somnambulisme,  chorée,  paralysies 
diphtériques  ou  typhiques.  Cependant,  Loos  l’a  trouvé  dans 


tous  ses  malades.  Oddo  considère  qu’il  existe  souvent  même 
dans  la  tétanie  latente.  M.  Jacksch  dit  que  ce  signe  a  per¬ 
sisté  souvent  alors  que  tous  «  les  autres  signes  de  la  tétanie 
ont  disparu,  et  permet  ainsi  de  faire,  avec  faide  des  com¬ 
mémoratifs,  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  maladie  ». 

Quant  au  signe  de  Erb,  sa  valeur,  regardée  comme  dou¬ 
teuse  par  Romme,  est  considérée  comme  excellente  par 
Hauser,  Ludwig,  Mams,  Thiemich,  Escherich.  Pour  tous  ces 
auteurs,  les  modifications  des  réflexes  tendineux  n’ont, 
aucune  valeur.  Le  laryngospasme  en  a-t-il  une  plus  grande? 
C’est  là  un  symptôme  capital  pour  Kassovitz,  Escherich  et 
Loos,  Causel  et  Henhrer  ;  cependant  Hauser  pense  que  la 
plupart  des  cas  de  laryngospasme  n’ont  aucune  relation 
avec  la  tétanie,  Oddo  remarque  que  le  laryngospasme  peut 
manquer  chez  les  petits  tétaniques.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
recherche  de  ces  différents  signes  évitera  de  méconnaître 
des  formes  frustes  systématiques  de  la  tétanie,  formes 
d’autant  plus  rares  qu’elles  passent  souvent  inaperçues. 

A  côté  de  ces  formes  frustes,  il  en  est  d’autres  qui  prêtent 
également  à  l’erreur:  ce  sont  celles  qui,  par  leur  intensité 
et  leur  généralisation,  simulent  à  s’y  méprendre  le  tétanos. 
Déjà  entrevu  par  Trousseau  et  Baginski,  ce  type  a  été 
isolé  par  Escherich  sous  le  nom  de  pseudo  tétanos  :  il  a  été 
retrouvé  par  Cataneo,  Guinon,  Kühn,  Brunet,  etc. 

Ce  groupe  est  essentiellement  caractérisé  par  des  con¬ 
tractions  tétaniques  persistantes,  intéressant  principalement 
les  muscles  du  tronc  et  respectant  relativement  au  contraire 
les  muscles  des  extrémités.  La  durée  totale  des  accidents 
varie  de  trois  à  six  semaines  ;  la  terminaison  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  guérison,  mais  une  crise  de  laryngospasme  ou 
une  broncho-pneumonie  peuvent  survenir  et  emporter  l’en¬ 
fant.  Le  pronostic,  étant  donné  la  rareté  des  complications, 
est  le  plus  souvent  favorable  ;  quant  au  diagnostic,  il  se 
fondera  sur  le  début  de  l’afl’ection,  le  plus  souvent  brusque, 
sur  la  marche  de  la  contracture  qui  envahit  progressive¬ 
ment  les  muscles  du  tronc,  de  la  nuque,  des  mâchoires  et 
respecte  relativement  les  membres  et  surtout  les  bras,  sur 
la  violeiice  des  accès,  l’aspect  singulier  de  la  physionomie, 
l’intégrité  de  la  température  et  de  1  intelligence  ;  enfin 
l’évolution  même  des  symptômes  et  la  terminaison  par  la 
guérison  viendront  confirmer,  un  peu  tard  peut-être,  un 
diagnostic  hésitant.  Les  signes  de  Chvosteek,  de  Trousseau 
et  de  Erb  ne  seront  pas  ici  d’un  grand  secours,  car  ils 
manquent  ou  sont  difficiles  à  rechercher.  ■ 

La  tétanie  à  forme  pseudo-tétanos  peut  être  confondue 
non  seulement  avec  le  tétanos,  mais  encore  avec  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (Boix).  Mais  cette  dernière  aftection  s  oH- 
serve  surtout  entre  trois  et  cinq  ans,  son  début  est  généra¬ 
lement  insidieux,  les  contractures  qu’elle  présente  revelen 
un  aspect  un  peu  particulier,  on  note  de  la  céphalalgie,  des 
vomissements,  de  la  constipation,  de  l’inégalité  pupillaire 
le  pouls  est  lent  et  irrégulier,  le  rythme  respiratoire  est 
troublé  il  y  a  de  la  fièvre,  des  troubles  intellectuels,  le 
cysto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  révèle  une 

lymphocytose  marquée.  ,At„nip 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  aussi  simuler  la  te  tan  e 

à  forme  pseudo-tétanos  (L.  Guinon,  Ombrédanne  B 

binski,  Peyrot,  Leroux  et  Viollet),  mais 
signe  qui  fait  défaut  dans  la  tétanie,  le  signe  de  Kernig , 
cyto-ffîagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  indique  u 
réaction  inflammatoire  des  méninges.  Enfin  dans  ^  ^ 
cas  exceptionnels,  on  aura  à  différencier  la  ^etanj  d  b  con_ 
tracLures  survenant  au  cours  de  certaines  affection 
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braies  :  congestions,  hémorragies,  tumeurs;  de  la  maladie 
de  Little,  de  la  sclérose  cérébrale  infantile  et  des  contrac¬ 
tures  symptomatiques  de  certaines  intoxications  telles  que 
le  strychnisme. 

Le  plus  souvent  la  véritable  difficulté  consiste  à  différen¬ 
cier  la  tétanie  de  l’hystérie  et  du  tétanos.  L’hystérie  peut  si 
bien  simuler  la  tétanie  que  MM.  Raymond  et  Zaldivar  ont 
voulu  faire  de  la  tétanie  une  affection  hystérique.  Le  dia¬ 
gnostic  se  basera  alors  sur  l’étude  des  antécédents  et  l’exa¬ 
men  attentif  des  symptômes:  il  peut  être  impossible  dans 
certains  cas  :  Schlesinger  indique  cependant  un  signe  diffé¬ 
rentiel,  l’augmentation  de  l’excitabilité  galvanique,  qui 
existe  seulement  dans  la  tétanie. 

Pour  distinguer  la  tétanie  du  tétanos,  on  s’enquerra  des 
antécédents,  —  la  tétanie  survenant  chez  des  sujets  prédm- 
posés  ;  —  du  débutde  la  contracture,  début  qui  se  caractérise 
généralement  dans  le  pseudo-tétanos  par  une  sensation  de 
raideur  dans  les  membres  inférieurs  ;  de  son  intensité,  plus 
grande  dans  le  tétanos;  de  l’évolution  et  de  la  terminaison  , 
de  la  maladie.  On  n’oubliera  pas  non  plus  d’examiner  soi¬ 
gneusement  tout  le  corps  du  petit  malade:  on  évitera  ainsi 
de  laisser  inaperçue  une  plaie  récente  ou  en  voie  de  cicatri- 
salion  dont  la  constatation  peut  avoir  une  grande  valeur. 

Chez  le  nouveau-né,  il  existe  aussi  des  tétanies  à  forme  de 
pseudo-tétanos.  Le  groupe  des  tétanos  des  nouveautés 
renferme  en  effet  des  manifestations  morbides  très  diffé¬ 
rentes  :  a.  des  cas  de  tétanos  vrai,  tétanos  chirurgical,  pro¬ 
voqués  par  la  circoncision,  par  une  ligature  septique  du 
cordon  ombilical;  h.  des  pseudo-tétanos  apparaissant  chez 
les  athrepsiques,  et  liés  à  l’état  urémique  :  «  presque  tou¬ 
jours  le  tétanos  du  nouveaü-né  n’est  qu’une  variété  de  la 
forme  convulsive  ou  éclamptique  de  l’encéphalopathie  uré¬ 
mique  »  (Parrot);  c.  des  pseudo-tétanos  observés  à  la  suite 
de  certains  accouchements  difficiles  et  peut-être  explicables 
par  la  compression  de  la  moelle  allongée  provenant  du  che¬ 
vauchement  de  l’occipital  sur  les  pariétaux  au  moment  de 
l’accouchement  (Sims,  'Wilhite,  Hartigan)  ou  par  les  tiraille¬ 
ments  de  la  moelle  (Soltmann);  d.  des  états  tétanoïdes 
d’origine  infectieuse  (Guide)  ;  e.  des  tétanies  à  forme  de 
pseudo-tétanos  ^Guinon). 

11  est  vrai  que  Hénoch,  Strümpell  et  Oddo  nient  l’exis¬ 
tence  de  cas  de  tétanie  chez  de  tout  jeunes  nourrissons,  et 
la  tétanie  infantile,  de  même  que  celles  des  autres  périodes 
de  la  vie,  doivent  être  considérées  comme  la  même  manifes- 
itation  clinique. 

La  tétanie  du  nouveau-né  présente  tous  les  symptômes 
du  tétanos  vrai,  et  même,  contrairement  à  1  opinion  de 
M.  Oddo,  elle  peut  se  caractériser  par  le  trismus  le  plus  net, 
■bien  que,  le  plus  souvent,  ce  trismus  soit  moins  accusé  que 
dans  le  tétanos.  Mais  elle  ne  progresse  pas  d  une  façon  con¬ 
tinue  ;  on  note  des  rémissions,  puis  les  accès  paroxystiques 
s’espacent;  enfin  les  contractions  disparaissent  progressive¬ 
ment.  La  durée  moyenne  est  de  dix  à  vingt  jours  environ. 

Comment  différencier  cette  forme  du  tétanos  ?  En  se 
basant  sur  l’apparition  plus  tardive  du  trismus  et  de  sa 
moindre  intensité  dans  la  tétanie,  sur  1  évolution  discon¬ 
tinue  de  la  maladie,  sur  ses  terminaisons,  en  cherchant  au 
niveau  de  l’ombilic  le  bacille  de  Nicolaïer. 

Le  tétanie  des  nouveau-nés  peut  être  encore  simulée 
par  d’autres  affections  :  l’éclampsie,  le  sclérème,  les 
hémorragies  méningées  et  rachidiennes. 

L’éclampsie  des  nouveau-nés  est  généralement  précédée 
par  une  période  prodromique  qui  manque  dans  le  pseudo¬ 


tétanos  ;  elle  s’accompagne  de  convulsions  caractéristiques, 
mais  on  peut  aussi  observer  des  convulsions  dans  la  tétanie 
et  parfois  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles  entre  ces  deux 
affections.  Lorsque  le  sclérème  est  généralisé,  que  les 
membres  restent  dans  l’extension,  que  le  corps  est  raide, 

«  on  comprend  qu’un  certain  nombre  d’observateurs,  depum 
Ladmann,  cité  par  Denis,  jusqu’à  nos  jours,  aient  cru  avoir 
affaire  à  l’affection  que  l’on  a  appelée  mal  de  mâchoire, 
trismus  des  nouveau-nés  »  (Parrot).  Mais  le  sclérème 
débute  par  les  membres  inférieurs,  il  s’étend  lentement  et 
progressivement,  il  s’observe  surtout  chez  les  enfants  mal 
venus.  Quant  aux  hémorragies  méningées,  elles  peuvent 
donner  lieu  à  des  contractures,  mais  celles-ci  surviennent 
ordinairement  au  moment  de  la  production  de  1  hémor¬ 
ragie,  l’enfant  est  plongé  dans  un  coma  qui  facilitera  le 
diagnostic. 

Il  y  a  quelque  temps,  Hochsinger  a  consacré  un  intéres¬ 
sant  travail  à  la  myotonie  des  nourrissons  et  à  ses  rapports 
avec  la  tétanie.  Cette  myotonie  consiste  en  contractures 
permanentes,  non  douloureuses,  non  accompagnées  d  hyper¬ 
excitabilité  muco-musculaire  ;  elle  survient  chez  les  nour¬ 
rissons  âgés  do  quelques  mois,  gravement  malades,  mais 
non  rachitiques,  et  représente  «  la  plus  haute  tension  d’une 
hypertonie  musculaire  du  nouveau-né,  hypertonie  qui 
existe  aussi  à  l’état  physiologique  ». 

Cette  myotonie  physiologique  peut,  sous  l’influence  de 
désordres  variables  (affections  gastro-intestinales,  syphilis 
congénitale,  dermatoses,  infections,  etc.),  s’exagérer  et 
devenir  pathologique.  Dans  cette  dernière,  Hochsinger  dis¬ 
tingue  trois  degrés  ;  dans  le  premier,  le  poing  se  ferme 
quand  on  comprime  le  sillon  bicipital  interne;  dans  le 
second,  il  y  a  des  contractures  symétriques' et  permanentes 
en  flexion  des  mains  et  des  pieds;  enfin  la  troisième  se 
caractérise  par  la  contracture  des  muscles  du  dos  et  de  la 

face  et  peut  simuler  complètement  le  tétanos. 

En  somme,  pour  Hochsinger  l’hypertonie  physiologique 
des  nouveau-nés  peut  devenir  pathologique  et  affecter  alors, 
dans  son  expression  la  plus  grave,  l’aspect  d’un  pseudo¬ 
tétanos.  Quels  sont  les  rapports  de  cette  forme  avec  la 
tétanie?  Pour  Hochsinger,  il  existe  des  formes  de  transition 
entre  les  deux  affections,  mais  celles-ci  sont  différentes  au 
fond;  pour  M.  Saint- Ange  Roger,  au  contraire,  on  ne  peut 
trouver  aucune  différence  fondamentale  entre  elles,  et  la 
myotonie  tétano'ide  n’est  peut-être,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  qu’une  tétanie  à  forme  de  pseudo-tétanos. 


ESSAI  SUR  LA  CLASSIFICATION  EN  PSYCHIATRIE  (1) 

Par  MM.  Rémond  (de  Metz), 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 
et  Lucien  Lagriffb, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

La  manie  et  la  mélancolie  peuvent  guérir  et  guérissent 
même  le  plus  souvent;  le  trouble  cellulaire  n’est  donc  pas 
irrémédiable.  C’est  donc  qu’il  est  peu  accusé,  ce  qui  explique 
pourquoi  nous  ne  le  voyons  pas.  La  profondeur  et  la  généra¬ 
lisation  des  altérations  cellulaires  dans  le  délire  aigu  rendent 
compte  ici  de  la  rareté  de  la  guérison.  Voilà  la  raison  pour 
laquelle  nous  disons  que  la  manie,  la  mélancolie,  les  délires 
aigus  traduisent  une  insuffisance  cellulaire  progressive; 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  98,  p.  973. 
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elles  sont  comme  les  poussées  d’albuminurie  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ne  sont  pas  encore  des  néphritiques,  comme  la 
glycosurie  temporaire  chez  le  malade  qui  n’est  encore  ni 
diabétique,  ni  hépatique.  La  menace  d’insuffisance  est  une 
propriété  héréditaire  ou  acquise,  il  'faut  être  un  cérébral 
pour  faire  du  délire,  comme  pour  faire  de  la  folie. 

1“  Polio-encéphalites  (maladies  de  la  cellule  cérébrale)  : 


A.  Traduisant  une  insuf¬ 
fisance  cellulaire  pas- 
sag'ere . 


B.  Traduisant  un  état  tel  / 
que  la  cellule  est  1 
constammentenîm-  V 
minence  d’insuffi-  / 
sanceetprésentede  1 
l’insuffisance  pério-  1 

digue . \ 

G.  Ayant  déterminé  une  | 
insuffisance  définitive  | 
(naturellem*  cette  ] 
insuffisance  pourra  j 
n’intéresser  qu’une  f 
partie  du  cerveau).  \ 
2“  Leuco-encéphalites  (ma¬ 
ladies  des  prolonge¬ 
ments  de  la  cellule). . 

3“  Encéphalites  totales . . . 


Mélancolie, 

Manie, 

Délires  aigus  (cauchemars, 
subdélire,  délire  des  py¬ 
rexies,  délire  aigu,  délires 
des  intoxications,  y  com¬ 
pris  la  psychose  polynévri- 
tique  et  la  confusion  hallu¬ 
cinatoire). 

Folies  périodiques,  folies 

.  CIRCULAIRES, 

Folies  des  névroses  constitu¬ 
tionnelles  (neurasthénie, 
hystérie,  épilepsie), 

Folie  des  dégénérés. 

Incomplets  où  dégénérés  (in¬ 
vertis  sexuels,  impulsifs, 
obsédés,  etc.). 

Imbéciles, 

Idiots. 

I  Délire  chronique. 

i  Paralysie  générale, 

)  Démence  (précoce,  sénile  ou 
j  terminale). 


C’est  pourquoi  nous  pourrions  encore  simplifier  en  évitant 
le  groupe  B  ;  mais  nous  le  conservons  néanmoins  parce 
qu’il  représente  un  état  encore  plus  avancé,  quoique  non 
différent,  car  il  peut  succéder  au  groupe  A.  Les  exemples 
sont  fréquents  de  sujets  n’ayant  eu  qu’un  accès  de  manie  ou 
de  mélancolie  sans  qu’il  soit  possible  de  déceler  les  raisons 
d’une  prédisposition  héréditaire  ;  mais  chez  ces  malades  la 
faiblesse  cellulaire  peut  être  acquise  et  l’accès  qui  décèle 
cette  faiblesse  montre  qu’une  prédisposition  autrefois 
absente  existe  maintenant. 

La  forme  de  passage  entre  les  deux  groupes  est  justement 
constituée  par  le  délire  des  maladies  infectieuses  qui  -est 
dans  la  grosse  majorité  des  cas  un  délire  à  répétition,  le 
malade  qui  y  est  sujet  délirant  ordinairement  à  l’occasiou 
de  toute  infection. 

Dans  le  groupe  G,  l’insuffisance  cellulaire  est  définitive, 
mais  partielle,  et  la  raison  qui  fait  queles  uns  sont  des  idiots, 
les  autres  des  imbéciles,  les  derniers  enfin  des  lacunaires, 
des  incomplets,  est  due  certainement  beaucoup  moins  à  la 
période  d’évolution  où  cette  insuffisance  définitive  s  est 
déclarée,  qui  permet  aux  unes  d’être  congénitales,  aux  autres 
d’être  acquises,  qu'au  nombre  de  cellules  atteintes.  Gela 
explique  pourquoi  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
médico-pédagogique  par  M.  Bourneville  sont  si  différents  et 
non  toujours  complets. 

Nous  trouvons  là  toute  une  gamme  :  ce  sont  d’abord  les 


incomplets,  c’est-à-dire  les  lacunaires,  ceux  pour  le  compte 
desquels  il  serait  bon  de  remettre  à  la  mode  le  mot  de 
monomaniaque  et  que  l’école  italienne  avec  Lombroso  réu¬ 
nit  dans  le  groupe  des  mattoïdes.  Le  trouble  psychique,  chez 
eux,  n’est  pas  total,  il  est  partiel  et  peut  marcher  de  pair 
avec  une  grande  élévation  de  la  pensée,  en  pardonne  alors 
des  faiblesses  qu’ils  rachètent  par  le  talent  ;  ils  sont  la  dé¬ 
monstration  vivante  des  accointances  du  génie  et  de  la  folie; 
invertis  sexuels,  impulsifs,  obsédés,  ce  sont  les  dégénérés 
.dans  toute  l’acception  du  terme. 

Enlevez-leur  ce  talent,  augmentez  le  nombre  des  groupes 
cellulaires  atteints,  vous  verrez  apparaître  successivement 
des  naïfs,  des  faibles  d’esprit,  des  imbéciles  et  des  Idiots. 

II 

Notre  second  groupe,  les  leuco-encéphalites,  demande  de 
moins  brèves  explications.  Nous  nommons  ainsi  les  mala¬ 
dies  des  fibres  nerveuses. 

Il  est  d’abord  de  toute  évidence  que  la  paranoia  (délire 
chronique,  délire  systématisé  progressif),  est  une  maladie 
progressive,  en  ce  sens  qu’elle  s’installe  plus  lentement  que 
la  manie  ou  la  mélancolie,  et  qu’elle  aune  allure,  une  fixité 
qui  en  font  une  véritable  maladie  systématisée. 

Il  y  a  dans  le  délire  chronique  deux  ordres  de  phénomè¬ 
nes,  les  uns  essentiellement  fixes,  plutôt  objectifs,  qui  carac¬ 
térisent  la  maladie,  les  autres  essentiellement  subjectifs, 
variables  el  personnels;  ce  sont  les  interprétations  déliran¬ 
tes  dont  les  modalités  sont  adéquates  au  caractère,  à  1  ins¬ 
truction  de  l’individu  qui  ne  peut  interpréter  qu’avec  ce 
qu’il  a  déjà  dans  ses  cellules;  aussi  le  délire  empruntant  sa 
couleur  au  milieu  social  et  à  l’éducation  a-t-il  pu  ainsi  être 
subdivisé  autrefois  en  autant  de  maladies  distinctes  :  pos¬ 
session,  démonomanie,  théomanie,  etc.  Quant  aux  phéno¬ 
mènes  fixes,  ce  sont  les  hallucinations  dont  le  caractère 
principal  est  d’être  :  1°  auditives;  2“  progressives.  Mais 
l’hallucination  ne  s’installe- pas  d’emblée,  elle  est  précédée 
d’une  période  d’incubation  caractérisée  par  des  souffrances 
vagues.  Nous  n’avons  pas  le  désir  de  décrire  ici  celte  mala¬ 
die,  mais  nous  voulons  revenir  sur  certains  de  ces  points 
pour  préciser  notre  pensée;  d’ailleurs  pour  ne  pas  nous 
laisser  entraîner  à  calquer  en  quelque  sorte  la  symptomato¬ 
logie  sur  les  lésions  que  nous  croyons  pouvoir  deviner,  nous 
allons  emprunter  à  la  remarquable  monographie  de 
MM.  Magnan  et  Sérieux  (1),  les  principaux  points  de  leur 
description.  Dans  la  première  période,  période  d’inquiétude 
ou  mieux  d’incubation,  «  le  malade  éprouve  un  malaise  géné¬ 
ral,  un  mécontentement  qu’il  ne  peut  s’expliquer,  il  dort 
mal,  il  perd  l’appétit.  »  Un  tel  mode  de  début  n’est  pas  spé¬ 
cial  au  délire  systématisé,  progressif,  nous  le  rencontrons 
aussi  dans  la  mélancolie  et  dans  les  états  particuliers  qui 
sont  la  réaction  des  nerveux  aux  grands  chagrins,  aux  émo¬ 
tions  morales  profondes,  cas  dans  lesquels  un  tel  malaise  ne 
peut  reposer  en  l’air,  et  doit  certainement  traduire  une 
disposition  morbide  de  l’organisme  ;  la  maladie  est  d’autant 
plus  organique,  que  sa  particularité  la  plus  remarquable  est 
de  se  développer  chez  des  individus  dont  on  note  «  l’inté¬ 
grité  de  l’état  mental  antérieur  ».  La  maladie  survient  lard, 
entre  trente-cinq  et  quarante-cinq  ans,  et  «  l’affection  ne 
rétrocède  jamais,  elle  poursuit  sa  marche  fatale  jusqu  à  la 
mort  du  malade  s.  , 

Eh  bien  !  dès  l’abord  nous  pouvons  dire  qu’une  affection 


(1)  Magnan  et  Sérieux.  Le  délire  chronique. 
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qui  se  présente  toujours  semblable  à  elle- même,  dont  l’évo¬ 
lution  est  fatale,  qui  ne  rétrocède  jamais,  qu’une  telle  mala¬ 
die  ne  peut  être  qu’une  maladie  organique,  surtout  lorsque 
cette  maladie  aboutit  fatalement  à  la  démence  dont  nous 
connaissons  le  substratum  anatomique,  expression  de 
l’usure  ;  le  cerveau  s’use  comme  le  foie  ou  le  rein,  mais 
comme  pour  ces  derniers  son  usure  est  précoce  ou  est  tar¬ 
dive.  Ici  dès  le  début  la  maladie  apparaît  comme  très  géné¬ 
rale.  Tout  le  système  sensitif  est  touché;  les  troubles  cénes- 
thésiques  sont  tels  que  des  sensations  devenues  anormales 
soit  dans  leur  quantité,  soit  dans  leur  qualité,  émergent 
dans  la  conscience,  sont  aperçus,  font  que  la  conscience  est 
agrandie  et  que  toutes  les  images  venant  s’y  projeter,  s’y 
synthétiser,  s’y  réunir,  le  malade  rapporte  forcément  tout  à 
lui.  C’est  à  ce  moment  qu’apparaissent  les  illusions.  C’est  ce 
qui  a  fait  penser  à  certains  auteurs,  comme  Lasègue,  que 
l’hallucination  était  alors  conséquence  de  la  tension  de  l’es¬ 
prit,  tension  qui  retentit  sur  le  centre  cortical  auditif.  Mais 
chacun  comprend. ce  que  peut  avoir  de  chancelant  une  telle 
explication  :  pourquoi  en  effet  cette  tension  ne  retentirait- 
elle  pas  sur  un  autre  centre  sensoriel,  et  non  toujours  sur  le 
même?  Pourquoi  n’y  aurait-il  pas  d’hallucinations  dans 
tous  les  cas  de  dépression  mélancolique?  Pourquoi  l’hallu¬ 
cination  serait-elle  toujours  progressive?  La  tension  n’existe 
pas  dans  l’esprit,  elle  existe  dans  le  cerveau,  et  ce  qui  mon¬ 
tre  bien  que  le  malade  ne  crée  pas  des  hallucinations,  par 
une  tension  d’esprit,  c’est  que  «  quand  la  maladie  progresse 
le  centre  cortical  s’émancipe  »,  le  sujet  «  pensant  à  autre 
chose  est  interpellé  par  ses  ennemis  ».  Ce  que  Magnan  et 
Sérieux  mettent  sur  le  compte  d’ «  un  long  apprentissage  », 
nous  le  mettons  sur  le  compte  de  l’évolution  progressive 
d'un  processus  morbide.  S’il  s’agissait  vraiment  d’un  ap¬ 
prentissage  on  trouverait  bien  parfois  de  mauvais  appreu- 
tis,  ce  qui  n’est  pas,  et  si  l’on  voit  des  hallucinés  qui  ne  de¬ 
viennent  pas  des  délirants  chroniques,  en  revanche  il  n’est 
pas  de  délirant  chronique  qui  échappe  aux  hallucinations. 
Est-il  vraiment  nécessaire  d’insister,  lorsqu’il  ne  fait  de 
doute  pour  personne  que  l’automatisme  n’existe  pâs,  que 
l’hallucination  est  due  à  une  exrÂtation  matérielle  se  produi¬ 
sant  en  un  point  où  il  est  anormal  qu’elle  se  produise;  au 
point  de  vue  objectif,  l’hallucination  n’est  pas  sans  objet, 
elle  n’est  vraiment  hallucinatoire  qu’au  point  de  vue  subjectif. 

Par  conséquent  l’élément  nécessaire  du  délire  chronique, 
au  sens  de  Magnan  qui  est  le  nôtre,  est  l’hallucinatiou  pro¬ 
gressive  de  l’ou'ie  ;  c’est  donc  de  ce  côté  que  nous  devons 
diriger  nos  investigations  en  nous  demandant  quel  en  est  le 
mécanisme.  De  toutes  les  théories  indiquées  :  théorie  psy¬ 
chique  avec  Esquirol,  Falret,  Delasiauve  ;  théorie  périphé¬ 
rique  avec  Bail  et  Régis;  théorie  psycho-physiologique  avec 
Baillarger  et  Ritti,  une  seule  est  encore  debout,  cette  der¬ 
nière.  Elle  seule  demeure  parce  que  son  éclectisme  lui  per¬ 
met  de  s’adapter  à  tous  les  cas.  Sa  largeur  prouve  juste¬ 
ment  qu’une  explication  unique  demeure  impossible  et 
que  l’histoire  de  l’hallucination  doit  passer  par  les  mêmes 
phases  qui  ont  marqué  l’histoire  de  tous  les  signes  morbi¬ 
des,  qu’il  y  a  en  somme  plusieurs  sorles  d’hallucinations  de 
signification  et  d’origine  diverses. 

Nous  avons  à  diverses  reprises  fortement  insisté  en  qua¬ 
lifiant  l’hallucination  du  délire  chronique  de  progressive, 
en  disant  que  cette  hallucination  était  d’abord  élémentaire 
et  ne  devenait  verbale  qu’ultérieurement.  Ce  sont  les  carac¬ 
tères  qui  la  distinguent  des  hallucinations  auditives  que  l’on 
rencontre  au  cours  des  autres  maladies,  hallucinations  qui 


sont  d’emblée  verbales,  ou  qui  restent  d’une  manière  indé¬ 
finie  à  l’état  d'hallucinations  élémentaires. 

Or  à  ces  caractères  cliniques  doivent  correspondre  et 
correspondent  en  effet  des  caractères  anatomiques  diffé¬ 
rents.  Nous  savons  que  les  hallucinations  d’origine  péri¬ 
phérique  sont  des  hallucinations  élémentaires,  ce  sont  celles 
qui  se  produisent  aü  cours  des  otites,  à  la  suite  des  oblitéra¬ 
tions  du  conduit  auditif  externe.  Nous  savons  d’autre  part 
que  le  délire  chronique  est  toujours  indépendant  de  lésions 
otiques.  Au  cours  des  méningites,  de  la  manie,  de  la  mélan¬ 
colie,  maladies  dont  les  éléments  psychiques  sont  surtout  en 
connexion  avec  un  trouble  circulatoire,  nous  voyons  l’hal¬ 
lucination  être  d’emblée  verbale.  Là  c’est  surtout  la  partie 
la  plus  superficielle,  l’écorce  qui  souffre.  Le  trouble  circula¬ 
toire  agissant  sur  la  méninge  donne  très  facilement  lieu  à 
Tballucination  :  la  plupart  des  phénomènes  auditifs  liés 
aux  apparitions  mitraculeuses,  sont  dus  aux  troubles  circu¬ 
latoires  déterminés  par  les  jeûnes  et  les  macérations  rituelles 
et  les  grands  mouvements  d’e^xaltation  religieuse  qui  n  ont 
pas  été  sans  être  suivis  de  révélation  confessionnelle  n  ont 
pu  avoir  un  tel  résultat  que  grâce  aux  durs  exercices  qui  les 
accompagnèrent. 

Nous  avons  observé  un  malade,  étudiant  en  philosophie, 
habitué  à  s’analyser  lui-même,  qui  avait  présenté  de  la  con¬ 
fusion  hallucinatoire  et  qui  était  capable  par  un  jeûne  de 
deux  jours  au  plus  de  se  procurer  des  hallucinations  audi¬ 
tives  complètes. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  rappeler  ici  la  topogra¬ 
phie  de  la  voie  auditive  centrale.  Parmi  les  syndromes  bul¬ 
baires  nous  n’avons  vu  signaler  de  troubles  de  1  audition 
que  dans  un  cas  de  thrombose  de  Tarière  basilaire,  encore 
ces  troubles  n’étaient-ils  pas  des  ballucinations.  Les  altéra¬ 
tions  de  la  capsule  interne  ne  donnent  pas  lieu  non  plus  à 
des  hallucinations. 

Il  faut  donc  chercher  plus  loin,  dans  le  cerveau,  et  peut- 
être  fallait-il  déjà  le  supposer  ;  sur  le  nombre  des  malades 
psychiques  que  nous  avons  pu  observer  (400j,  le  délire  chro¬ 
nique  n’a  figuré  que  très  rarement  ;  mais,  d’après  ce  que 
nous  avons  pu  remarquer,  soit  dans  nos  observations,  soit 
dans  celles  des  auteurs,  nous  notons  que  les  hallucinations 
dites  psychiques  s’observent  presque  exclusivement  chez 
les  malades  plus  intelligents.  Chez  les  moins  bien  doués  en 
effet,  le  persécuteur  est  tout  près,  il  parle  réellement  à  haute 
voix  ;  les  autres  se  rendent  nettement  compte  de  la  particu¬ 
larité  du  phénomène  dont  ils  souff’rent,  certains  disent  net¬ 
tement  qu’ils  ont  ou  qu’on  leur  donne  des  hallucinations, 
d’autres  sont  en  communication  avec  les  persécuteurs  par 
des  procédés  bizarres,  mais  tous  ceux-là,  lorsque  leur  dé¬ 
chéance  intellectuelle  n’est  pas  encore  trop  accusée,  savent 
que  la  majeure  partie  des  faits  morbides  se  passe  dans  leur 
cerveau  :  on  leur  parle  intérieurement  dans  leur  cerveau,  on 
pense  pour  eux;  un  de  nos  malades  disait  qu’il  entendait 
mentalement  grâce  à  l’hypnotisme. 

L’un  de  nous  (1)  a  observé  en  1899  un  malade  atteint  d’un 
abcès  du  lobe  temporal  droit,  abcès  intéressant  T‘,  T-  et  T-', 
et  malade  ayant  présenté  des  hallucinations  progressives  de 
Touïe  qui  cessèrent  un  mois  avant  la  terminaison  fatale. 
L’abcès  avait  respecté  l’écorce  cérébrale,  c’étaient  donc  les 
fibres  qui  auraient  été  lésées,  interrompues. 

Nous  avons  donc  rencontré  des  hallucinations  de  l’ouïe 


(1)  L.  Lagripfb.  Abcès  du  lobe  temporal  droit,  Arck.  de  neurol., 
U»  64,  1901. 
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dms  l'excitotion  de  l’écorce  et  dans  l’excitation  des  fibres 
du  centre  semi-ovate. 

Dans  le  premier  cas  les  hallucinations  sont  d’emblée  ver¬ 
bales,  dans  le  deuxième,  les  hallucinations  sont  progressives. 
Or  l’un  de  nous  dans  un  travail  récent  a  dit  :  «  Je  crois  pour 
ma  part  que  les  prolongements  protoplasmiques  doivent 
être  considérés  comme  des  organes  de  diffusion  permettant 
à  l’ébranlement  moléculaire  qui  arrive  à  une  cellule  de  se 
communiquer  à  plusieurs  autres  éléments  nerveux  au  lieu 
de  rester  cantonné  dans  un  ou  deux  éléments  (1).  « 

Aujourd’hui  une  telle  opinion  nous  permet  de  mieux  com¬ 
prendre  la  diflérence  du  mécanisme  de  ces  diverses  hallu¬ 
cinations.  Dans  l’excitation  purement  corticale  ce  sont  sur¬ 
tout  les  prolongements  protoplasmiques  qui  sont  excités; 
comme  les  prolongements  protoplasmiques  sont  des  orga¬ 
nes  de  diffusion,  d’association,  l’excitation  même  limitée 
aura  sa  répercussion  sur  plusieurs  neurones,  et  le  résultat 
de  celte  excitation  même  si  limitée  sera  bien  plus  parfait. 
D'ailleurs  l'excitalion  corticale  dans  les  cas  d’hallucinations 
étant  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  du  ressort 
d’un  trouble  circulatoire,  n’est  point  limitée  à  un  point,  mais 
généralisée;  de  même  si  cette  excitation  est  d’emblée  trop 
fortes!  elle  est  telle  qu’il  y  ait  sidération  delà  cellule  comme 
dans  la  paralysie  générale  qui  évolue  si  rapidement,  on  con¬ 
state  la  rareté  des  hallucinations. 

Au  contraire  dans  le  cas  oti  l’hallucination  est  progres¬ 
sive  nous  sommes  conduits  à  penser  que  l’excitation  se  pro¬ 
duit  au  niveau  des  cylindraxes,  dans  le  centre  semi-ovale, 
que  celte  excitation  est  limitée,  que  d'ailleurs  généralisée 
dès  le  début  elle  ne  donnerait  lieu  qu’à  une  sorte  de  sensa- 
.  tion  chaotique  dans  laquelle  le  malade  n’arriverait  qu’uité- 
rieurement  à  déceler  un  sens.  Mais  il  n’est  point  besoin  pour 
le  cas  particulier  de  concevoir  cette  confusion  hallucina¬ 
toire;  il  nous  suflit  de  penser  à  des  excitations  d  abord 
minimes,  pas  suffisamment  fortes  pour  dépasser  au  début 
le  corps  du  neurone  et  pour  arriver  assez  puissantes  encore 
au  niveau  des  prolongements  de  diffusion.  Ce  n’est  qu  ulté¬ 
rieurement  soit  par  leur  sommation  soit  par  leur  croissance 
que  ces  excitations  arrivent  à  se  diffuser  et  que  l’hallucina¬ 
tion  verbale  prend  naissance. 

Nous  envisageons  par  Conséquent  la  possibilité  d  une  alté¬ 
ration  anatomique  du  centre  semi-ovale  dans  la  paranoïa, 
altération  progressive,  sans  rémission.  La  suite  de  la  mala¬ 
die  justifie  nos  hypothèses  ou  du  moins  cadre  parfaitement 
avec  elles  :  la  phase  mégalomaniaque,  qui  très  vraiseml?la- 
blement  doit  être  considérée  comme  le  début  de  la  démence, 
avec  les  altérations  scléreuses  généralisées  qui  ne  sont  que 
l'extension  et  la  généralisation  d'un  processus  morbide  ayant 
débuté  il  y  a  longtemps  en  un  point  limité.  La  maladie  ne 
peut  durer  d’ailleurs  aussi  longtemps  que  parce  que  l’excita¬ 
tion  n’atteint  pas  directement  la  cellule,  la  cellule  ne  résis¬ 
terait  pas  des  années;  nous  en  savons  des  exemples  :  la  mé¬ 
lancolie  par  exemple  ne  guérit  pas  lorsqu’elle  dure  trop 
longtemps  et  verse  alors  rapidement  dans  la  démence. 

.  Seul  exemple  d’une  maladie  psychique  se  perpétuant  pen¬ 
dant  des  années  sans  rétrocession,  avec  seulement  possibi¬ 
lité  de  cristallisation,  le  délire  des  dégénérés  ayant  des 
rémissions  très  nettes,  la  paranoia  a  en  somme  les  mêmes 
destinées  que  les  leucomyélites  'et  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  la  comparer  au  tabès.  L’ataxie  locomotrice  n’a 
pas  pour  nous  comme  équivalent  cérébral  la  paralysie  géné- 


(l)  L.  Laoriffe.  Pathologie  générale  delà  cellule  nerveuse,  p.  33. 


raie,  mais  le  délire  chronique,  les  deux  maladies  nous 
apparaissent  comme  étant  surtout  des  maladies  de  la  sub¬ 
stance  blanche,  leur  caractère  commun  étant  une  longue 
évolution  et,  pouvons-nous  le  dire,  la  guérison  limpossible, 
parce  que  le  tabès  lui  aussi  se  cristallise,  mais  ne  rétrocède 
jamais;  ceux  qui  guérissent  sont  des  pseudo-tabes  et  le 
pseudo-tabes  est  au  tabes  véritable  ce  que  le  délire  du 
dégénéré  est  au  délire  chronique. 

Maintenant  si  les  raisons  énumérées  plus  haut  nous  ont 
conduits  à  regarder  le  délire  chronique  comme  unemalafiie 
de  la  substance  blanche,  elles  ne  nous  font  pas  regarder  le 
processus  comme  restant  exclusivement  cantonné  là  puis¬ 
que  nous  savons  que  la  démence  constitue  le  terme  fatal  de 
la  maladie  ;  mais  justement  parce  que  la  maladie  est  pro¬ 
gressive  nous  disons  que  le  délire  chronique  est  une  mala¬ 
die  qui  débutant  par  la  fibre  nerveuse  n’atteint  qu’ultérieu- 
rement  la  cellule.  Cela  nous  permet  de  distinguer  la  paranoia 
d’une  autre  maladie  dans  laquelle  l’aboutissant  démentiel 
est  aussi  inévitable,  nous  voulons  parler  de  da'  paralysie 
générale. 

ni 

Nous  avons  en  effet  placé  la  paralysie  générale  dans  le 
groupe  des  encéphalites  totales,  avec  la  démence,  parce  que, 
dans  ces  deux  affections,  la  marche  est  si  rapide  que  déjà  au 
moment  où  la  maladie  commence  à  peine  à  s  imposer  au 
médecin  fibres  et  cellules  sont  prises.  Il  importe  d'ailleurs  de 
remarquer  que  nous  ne  plaçons  à  cet  endroit  la  démence 
que  par  acquit  de  conscience,  parce  que  la  démence  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  aboutissant  de  la  maladie;  son  impor¬ 
tance  l’exige  en  partie  et  justifierait  dans  une  certaine 
mesure  une  description  à  part  comme  il  est  advenu  pour 
l’asystolie  dans  les  maladies  du  cœur.  D’ailleurs  nous  pou¬ 
vons,  si  on  le  désire,  fractionner  ce  chapitre,  n’y  inscrire 
que  deux  formes  dans  lesquelles  la  démence  constitue  en 
quelque  sorte  toute  la  maladie  et  ne  noter  là  que  la  démence 
précoce  et  la  démence  sénile. 

Comftie  nous  le  disions  à  la  fin  du  paragraphe  précédent, 
au  contraire  de  ce  que  nous  croyons  être  dans  la  paranoia, 
dans  la  paralysie  générale,  la  maladie  est  d’abord  une  ma¬ 
ladie  de  la  cellule,  du  corps  du  neurone,  et  ici  nous  ne 
sommes  plus  dans  le  domaine  de  l’hypothèse,  et  notre  asser¬ 
tion  repose  sur  des  faits  précis  comme  ceux  d’Anglade, 
d’Azoulay  et  de  Klippel.  D’ailleurs,  le  nom  scientifique 
même  de  la  paralysie  générale  est  déjà  un  signe  que  ]a 
^  péri-méningo-encéphalite  chronique  diffuse ,  est  consi¬ 
dérée,  depuis  l’époque  où  elle  fut  nettement  cataloguée, 
comm-e  une  maladie  atteignant  tout  le  cerveau;  il  n’est  pas 
besoin  pour  nous  d’insister  sur  ce  point. 

Quant  à  la  démence  sénile,  elle  est  passible  des  mêmes 
observations,  sauf  en  ce  sens  qu’elle  débute  aussi  bien  par 
les  fibres  que  par  les  cellules,  que  le  processus  y  est  lent, 
plus  lent  parce  qu’il  est  sous  la  dépendance  de  l’artério¬ 
sclérose. 

IV 

Comme  nous  le  disions  au  début,  notre  classification,  si 
elle  a  le  tort  de  reposer  sur  un  certain  nombre  d’hypothèses, 
a  néanmoins  le  mérite  d’avoir  été  dominée  par  la  préoccu¬ 
pation  constante  de  respecter  les  types  cliniques  acquis  e 
de  reposer  sur  une  base  simple.  Mais  en  résumé,  sauf  en  ce 
qui  a  trait  à  la  paranoia,  nous  n’avons  peut-être  pas  le  droi 
de  nous  accuser  nous-mêmes  d’avoir  fait  trop  d  hypothèses. 
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ce  que  nous  disons  sur  le  délire  chronique  demande  une  plus 
ample  justification,  nous  allons  maintenant  faire  tous  nos 
efforts  pour  la  fournir;  nous  n’ignorons  pas  que  l’induction 
est  une  méthode  un  peu  trop  métaphysique,  mais  nous 
n’avons  pour  le  moment  rien  de  mieux  à  offrir,  et  nous 
pensons  avoir  fait  oeuvre  utile  en  simplifiant  la  classiflca- 
tion  des  maladies  mentales,  croyant  l’avoir  rendue  plus 
forte  parce  que  plus  vulgaire  :  avec  elle,  momentanément 
peut-être,  nous  jugeons  que  les  débutants  se  rebuteront 
moins  et  qu’ils  ne  seront  plus  tentés  de  croire  que  la  psy¬ 
chiatrie  est  l’arche  sacro-sainte  dans  laquelle  ne  peuvent 
avoir  accès  que  les  initiés. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 
par  le  repos  absolu  de  l’estomac. 

M.  le  docteur  Gros  (de  Marseille)  rappelle,  dans  la  Province 
médicale ,  ~qu.e  diverses  observations  ont  montré  les  bons 
effets  qu’on  pouvait  obtenir  dans  certains  cas  d’intolérance 
stomacale  par  la  suppression  absolue  de  l’alimentation 
buccale  remplacée  par  l’alimentation  rectale,  méthode  pré¬ 
conisée  par  M.  le  docteur  Tournier  (de  Lyon)  ;  à  ces  faits 
qu’il  a  signalés  dans  sa  thèse,  il  en  ajoute  un  nouveau 
relatif  à  une  femme  qui,  arrivée  au  troisième  mois  de  la 
grossesse,  souffrait  de  vomissements  incessants,  que  rien 
ne  pouvait  calmer.  Après  une  journée  où  elle  avait  vomi 
plus  de  vingt  fois,  l’alimentation  fut  supprimée  à  moitié 
puis  remplacée  par  cinq  lavements  alimentaires  ainsi  com¬ 
posés  : 

Bouillon .  150  grammes 

Jaune  d'œuf .  n“  4 

Chlorure  de  sodium .  1  gramme 

Laudanum .  iv  gouttes 

Les  vomissements  continuant  le  lendemain,  l’alimentation 
fut  entièrement  suspendue.  Les  vomissements  disparurent 


alors  complètement,  et  le  quatrième  jour,  les  lavements 
furent  supprimés,  tandis  qu’on  reprit  l’alimentation  pro¬ 
gressive  par  de  petites  doses  de  lait.  Les  vomissements  ne 
reparurent  plus. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  cette  méthode,  l^alimenta- 
tion  mixte  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  Il  faut  suppri¬ 
mer  entièrement  l’alimentation  buccale.  D’ailleurs,  des  ma¬ 
lades  ont  été  nourris  exclusivement  par  le  rectum  durant 
six,  sept  jours  et  même  quinze  jours,  sans  perte  notable  du 
poids  et  des  forces. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  le  docteur  Ameline  est  nommé 
médecin-adjoint  à  la  colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron. 

M.  le  docteur  Bonne,  médecin-adjoint  à  l’asile  d’Auxerre,  est 
nommé  à  l’asile  de  Braqueville. 

M.  Houeix  de  la  Brousse  est  nommé  médecin-adjoint  du  quar¬ 
tier  des  aliénés  de  l’hospice  de  Nantes. 

M.  le  docteur  Mignot,  chef  de  clinique  de  pathologie  mentale 
et  des  maladies  de  l’encéphale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  est  nommé  médecin-adjoint  à  l’asile  d’aliénés  d’Auxerre. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Édouard  Leconte ,  médecin  de  la  marine  en 
retraite. 


Du  météorisme  dans  les  affections  chroniques  de  l’in¬ 
testin  :  De  la  distension  douloureuse  du  ligament  cal- 
canéo-cuboïdien  inférieur,  pâr  le  docteur  W.-Ch.  Mezger, 
lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-S».  —  Paris, 
A.  Maloine. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PAltlS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE, 
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les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 

f  GRANULES 

I  Doi(dà3GruiDlegpu]W. 
V  APPROBATl 


DtGITAüNEdHOMOLLE&aUEyENNE 


rsOLÜTlSîTl 


V  ACADEMIE 


Pb*«G01iIiAS»  8.  Rue  DauptaÎM.  PARIS,  si  TOOTgB  Pï 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

^  ^  ^flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Parig^eUespmcip^e^^ 


mmm 


i  Dragées  d  Ovo-Uècithine^Biu-on j 
0  Injection  Hypodermique  c’Ov^-J-eçit^^ne 

Q  a  Qgr.  05  par  centimètre  cube  (iatra-ii.t..r-la.i  e..  --  POS6.  .  u  j  ^  ▼ 

û  IPO'IDI^A.TIOÎWS  ■^^^tÉSRAI'EtJI'IQXTES  .  V 

û  "IÜSSée'  I  SACHIjismE^-SCROPULE  Û 

CONVALESCENCE  1  IWRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABE  E  Q 

DAPÔr  G^rtÉBAt.  =  «.CHELAT  ^ 


îitMÔMEUBflL  COCHET 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.') 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  SiÈOE  social  :  A  Saint-Fons,  p^ésLyok. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
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Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène.  _ 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Hhosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


a  la  ,,--.1  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservât! 
^  «lav  /No/xe  •  O  <b>.  -1 1 .  'r.tva  «Ift  la  Perle.  PAR. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
é  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MÙRK 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

%»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cufllerée3p’’jour.BdHau3smann, 41, Paris  etph'». 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


YIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  estle  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  là  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Uariani,  phi®”,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t‘*‘  ph”  ■ 


Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  ei 
Paris,  COLUN  et  C‘«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph  ». 
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Les  fermentations  gastriques  (1). 
Par  M.  le  docteur  A.  Coyon, 


II  V 

Recherchons  maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  per¬ 
mettent  l’apparition  des  fermentations,  c’est-à-dire  qui 
permettent  aux  microorganismes  de  développer  leurs  pro¬ 
priétés. 

Précisons  bien  les  données  :  pour  qu’une  fermentation 
se  produise,  il  faut  plusieurs  conditions  :  d’abord  qu’il 
y  ait  des  microorganismes  et  des  matériaux  sur  lesquels 
ceux-ci  puissent  agir.  Or,  la  présence  d’une  matière  de 
ce  genre  est  due  essentiellement  à  la  rétention  des  ali¬ 
ments  au  sein  de  l’estomac,  mais  ce  serait  une  erreur  de 
croire  qu’étant  donné  la  coïncidence  dans  1  estomac  de  mi¬ 
croorganismes  et  d’aliments  retenus  même  plus  longtemps 
qu’il  ne  convient,  une  fermentation  doive  nécessairement 
suivre.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  microorga¬ 
nismes  présentent  des  affinités  électives  pour  certains  corps 
et  dans  certaines  conditions  déterminées,  les  uns,  par  exem¬ 
ple,  n’agiront  que  sur  les  matières  albuminoïdes  en  milieu 
alcalin,  d’autres  n’agiront  que  sur  les  hydrates  de  carbone 
et  cette  fois  en  milieu  acide.  Il  demeure  entendu  d’ailleurs 
•que  ces  propositions  ne  présentent  en  quelque  sorte  qn  une 
■valeur,  schématique,  clique  les,  microorganismes  dans  leur 
apparition,  dans  leur  évolution,  dans,  leur  action, ;d  un  mot 
dans  leur  personnalité  sinous  osions  dire,  sont  soumis  à  des 
influences  infiniment  variées. 

Nous  avons  donc  à  nous  demander  d’une  part  quelles 
■  sont  les  causes  de  la  rétention,  de  la  stagnation  des  aliments 
-  dans  l’estomac,  d’autre  part  quelles  sont  les  causes  qui  font 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n”  97,  p.  901. 


varier  la  nature  et  l’intensité  des  fermentations  micro¬ 
biennes,  et,  pour  être  complet,  à  dire  un  mot  des  classifica¬ 
tions  qu’on  retrouve  dans  les  travaux  de  pathologie  gas¬ 
trique  des  cliniciens  qui, les  premiers,  les  ont  entrevues. 

On  peut  distinguer  deux  groupes  essentiels  de  cause  de 
stagnation  de  rétention.  Dans  le  premier  la  rétention  est 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique;  citons  parmi 
tes  plus  fréquemment  rencontrées  les  sténoses  du  pylore  ; 
dont  les  causes  étant  très  connues  il  nous  paraît  inutile  d  y 
insister  ici.  Dans  le  second  groupe  beaucoup  plus  discuté  la 
rétention  ou  plutôt  la  stagnation  des  aliments  paraît  se  rat¬ 
tacher,  soit  à  un  spasme  pylorique,  soit  à  une  insuffisance 
motrice,  soit  à  une  atonie  des  parois  de  l’estomac;  l’insuffi¬ 
sance  motrice,  synonyme  d’insuffisance  des  mouvements 
péristaltiques,  ne  devant  pas  être  confondue  avec  l’atonie. 

Le  spasme  pylorique  ou  sténose  spasmodique  du  pylore 
est  due  à  deux  causes  totalement  différentes  ;  dans  l’une  ce 
spasme  sera  sous  la  dépendance  d’une  érosion,  d’une  érail- 
lure  de  la  muqueuse  pylorique,  dans  l’autre  il  n’y  a  pas  de 
lésion  il  s’agit  simple,ment  d’une  contracture  d’ordre  ner¬ 
veux,  l’excitation  nerveuse  ayant  son  point  de  départ  dans 
l’hyperacidité  du  suc  gastrique. 

L’atonie  des  parois  stomacales,  due  à  un  défaut  d  élasti¬ 
cité  et  de  tonus  des  parois  stomacales,  est  le  résultat  soit  de 
maladies  générales  dans  lesquelles  la  motricité  de  l’estomac 
est  atteinte  :  dyspepsies  hyposthéniques  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  soit  de  lésions  d’ordre  congénital, 
véritable  mvasthénie  gastrique  congénitale. 

L’atonie  et  l’insuffisance  motrice,  souvent  confondues  en 
France,  seraient  aussi  le  résultat  d’une  action  du  système 
nerveux  ;  dyspepsie  nervo-motrice  de  G.  Sée  et  de  Mathieu 
qui  survient  à  la  suite  de  régime  alimentaire  défectueux,  de 
surmenage  physique  ou  intellectuel,  de  soucis,  de  chagrin, 
d’excès  de  toute  nature. 

Mais  la  stagnation  ou  la  rétention  des  aliments  ne  sau¬ 
raient  guère  engendrer  seules  la  fermentation,  la  présence 
des  microorganismes  est  absolument  nécessaire  ;  cette  pré¬ 
sence  elle-même  ne  suffit  pas,  car  comme  tout  être  vivant 
le  miçroorganisme  est  soumis  à  des.lois  qui  font  naître  son 
action  et  qui  .  la  dirigent.  La  nature  du  milieu,  la  composi- 
.  tion  des  corps  qui  séjournent,  la  variété  même  des  associa¬ 
tions  que, les  microorganismes  sont  susceptibles  de  contrac¬ 
ter  et  qui  transforment  en  quelque  sorte  leur  individualité, 
sont  autant  de  facteurs  qui  interviennent  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  fermentation. 

Le  milieu  dans  lequel  les  microorganismes  agissent  est 
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l’estomac,  or  le  suc  gastrique  peut  être  acide  ou  alcalin  et 
selon  qu’il  présentera  plus  ou  moins  d’acidité,  telles  espèces 
et  non  telles  autres  pourront  s’y  développer  et  agir.  Ainsi 
dans  les  dyspepsies  hyperchlorhydriques  ce  qui  prédomine 
parfois  ce  senties  levures. 

Les  aliments  présentent  des  propriétés  chimiques  diffé¬ 
rentes  qui  permettent  ou  non  aux  diverses  espèces  micro¬ 
biennes  d’évoluer  et  d’agir.  Le  lait,  qui  semble  la  nour¬ 
riture  tout  indiquée  des  affections  gastriques,  peut  dans 
certains  cas  produire  une  aggravation  des  symptômes,  c  est 
qu’alors  des  espèces  déterminées  de  microorganismes  sont 
intervenues.  Gertaina  aliments  par  leur  constitution  don¬ 
nent  lieu  à  la  production  de  gaz,  tels  les  farineux,  les 
pâtisseries,  que  l’on  désignait  autrefois  sous  le  nom  de  ven¬ 
teux.  Les  sels  pris  en  trop  grande  abondance  favorisent 
selon  Bial  le  développement  des  levures.  11  n’est  pas  jusqu’à 
la  façon  dont  sont  mastiqués  et  broyés  les  aliments  qui,  en¬ 
travant  l’action  du  suc  gastrique,  n’exerce  une  inflnence 
indirecte  sur  le  développement  des  microorganismes. 

Reste  la  question  des  associations  microbiennes,  question 
fort  obscure,  à  peine  connue.  Le  peu  que  nous  en  savons 
nous  permet  toutefois  de  rappeler  qu’il  convient  de  dis¬ 
tinguer  des  microorganismes  que  l’on  pourrait  appeler 
endogènes,  lesquels  végètent  pour  ainsi  dire  à  l’état  perma¬ 
nent  dans  un  estomac  donné,  et  des  microorganismes  étran¬ 
gers,  pour  ainsi  dire  exogènes,  qui  y  sont  apportés  selon  les 
circonstances  et  qui  s’associent  aux  précédents.- Nous  pour¬ 
rions  citer  l’influence  du  régime  alimentaire,  la  flore  de 
l’estomac  chez  un  homme  qui  se  soumet  au  régime  végéta¬ 
rien  ne  sera  pas  la  même  que  la  flore  microbienne  de  l’es¬ 
tomac  d’un  homme  soumis  au  régime  lacté.  Nous  pourrions 
d'autre  part  citer  l’invasion  dans  l’estomac  de  germes  venus 
d’une  collection  purulente,  d’un  abcès  voisin  :  tel  le  cas  de 
l’abcès  latent  de  l’amygdale,  de  l’abcès  rétro-pharyngien 
déversant  ses  microorganismes  et  leurs  produits  dans  l’es¬ 
tomac.  •  •  1 

Enfin  il  faut  tenir  compte  d’un  fait  capital,  à  savoir  si  les 
fermentations  sont  survenues  comme  manifestation  secon¬ 
daire,  surajoutée  dans  un  estomac  déjà  troublé  dans  son 
fonctionnement,  comme  la  majeure  partie  des  fermentations 
qui  viennent  compliquer  une  dyspepsie  antérieure  ou  si  au 
contraire  la  fermentation  est  primitive.  La  fermentation 
peut  en  effet  se  développer  chez  des  sujets  n’ayant  jamais 
présenté  aucun  trouble  gastrique,  chez  lesquels  les  fonc¬ 
tions  digestives  évoluaient  normalement  jusque-là.  Ces  fer¬ 
mentations,  nous  dit  M.  Al.  Robin,  se  montreraient  chez  les 
gros  mangeurs,  chez  les  gens  de  bourse  ou  d’affaires  qui 
mangent  hâtivement,  chez  les  médecins  dont  les  repas  sont 
d’une  irrégularité  professionnelle.  Mais  ces  causes  permet¬ 
tent  la  mise  en  activité  des  micro-organismes  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  stagnation. 

Kappelons  que  les  fermentations  gastriques  déjà  entre¬ 
vues  parles  anciens  avaient  été  par  eux  détachées  du  groupe 
des  dyspepsies  et  décrites  sous  le  nom  de  dyspepsie  flatu- 
lente,  or  on  sait  aujourd’hui  que  la  flatulence  est  une  des 
manifestations  des  fermentations  et  quelle  doit  son  nom  à 
la  production  exagérée  de  gaz.  Quelques  auteurs  avaient 
même  distingué  parmi  les  dyspepsies  flatulentes  celle  forme 
spéciale  de  dyspepsie  où  les  gaz  s’accompagnent  d’une 
odeur  fétide  et  ils  l’appelaient  dyspepsie  nidoreuse.  A'ers  le 
milieu  du  xix-*  siècle  Ghomel  crée  une  classification  des 
dyspepsies  dans  laquelle  nous  devons  relever,  à  côté  de  la 
dyspepsie  flatulente,  la  dyspepsie  acide,  terme  vague  sous 


lequel  il  englobe  la  dyspepsie  hyperchlorhydrique  et  la  dys¬ 
pepsie  avec  acides  de  fermentations  prononcés.  Plus  tard, 
Gubler  décrivit  la  forme  putride  de  la  dyspepsie,  qui  n’est 
aussi  qu’une  des  manières  d’être  de  la  fermentation  gas¬ 
trique. 

Quelque  obscure  qu’apparaisse  en  théorie  cette  question 
des  fermentations,  quelque  complexes  que  soientles  phéno¬ 
mènes  de  la  fermentation  étudiée  dans  les  causes  et  dans 
les  influences  qui  la  font  varier,  elle  se  traduit  en  clinique  par 
un  certain  nombre  de  faits  très  précis  et  très  simples  dont 
la  connaissance  n’exige  pas  nécessairement  du  clinicien 
l’énorme  dépense  de  temps  et  les  expériences  multiples  que 
nécessitent  toujours  tes  travaux  de  laboratoire. 

Si  les  anciens  n’avaient  pas  eu  la  notion  des  fermenta¬ 
tions,  ce  qu’ils  ont  dit  des  symptômes  est  souvent  très  juste 
et  en  étudiant  pour  notre  propre  compte  la  symptomatolo¬ 
gie  des  fermentations  nous  retrouverons  les  signes  qu’ils 
ont  donnés  comme  pathognomoniques  de  dyspepsies  par  eux 
classées. 

En  clinique  les  fermentations  gastriques  se  présentent  de 
deux  façons  distinctes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  où 
la  fermentation  est  un  fait  constant,  depuis  longtemps 
connue,  elle  n’occasionne  aucun  trouble  particulier  du  côté 
de  l’estomac,  elle  est  reléguée  au  second  plan,  n’étant  qu’un 
épiphénomène.  Tels  les  cas  d’ectasie  gastrique  suite  de  néo¬ 
plasme  pylorique,  suite  de  dilatation,  où  la  rétention  est  des 
plus  marquée.  Dans  un  grand  nombre  d’autres  cas,  la  fer¬ 
mentation,  qui  parfois  ne  semble  cependant  pas  très  pronon¬ 
cée,  se  manifeste  par  un  ensemble  de  symptômes  que  nous 
allons  décrire.  Ges  symptômes  se  rapportent  également  aux 
fermentations  secondaires  et  aux  fermentations  primitives. 
Toutefois  dans  les  fermentations  secondaires  il  importe  de 
noter  un  enchevêtrement  des  caractères  communs  aux  trou¬ 
bles  gastriques  qui  ont  précédé  et  des  caractères  propres  à 
la  fermentation. 

Les  phénomènes  qui  se  manifestent  d’abord,  n’ont  pas  pour 
cause  immédiate  la  fermentation,  mais  ils  sont  plutôt  sous 
la  dépendance  des  troubles  fonctionnels  qui  déterminent 
la  fermentation,  c’est-à-dire  la  rétention  ou  la  stagnation. 

G’est  peu  après  le  repas  qu’apparaissent  les  premiers 
sym.ptômes,  le  malade  éprouve  une  pesanteur,  une  dépres¬ 
sion  physique  et  intellectuelle  qui  va  jusqu’à  la  somnolence. 
Le  moral  est  troublé  et  le  sujet  présente  un  état  de  découra¬ 
gement  ou  d’irritabilité  qui  s’accompagne  de  lourdeur  dou¬ 
loureuse  dans  la  tête,  de  battements  même  et  de  sensation 
d’étouffement.  La  face  parfois  se  congestionne,  la  peau  est 
rouge  brûlante,  surtout  chez  les  femmes  qui  font  usage  du 
corset.  Enfin  une  sensation  de  plénitude,  un  gonflement 
marqué  de  la  région  épigastrique  accompagné  d’oppres- 
•on  d’essoufflement,  oblige  le  malade  à  desserrer  ses  vête- 
lents.  Bientôt  éclate  la  crise  de  flatulence,  surviennent  des 
puctations  qui  suivant  les  circonstances  seront  plus  ou 
loins  abondantes,  la  quantité  de  gaz  éructés  atteignant 
arfois  des  proportions  énormes;  ces  gaz  tantôt  sontinsi- 
ides,  tantôt  au  contraire  fétides,  et  leur  odeur  varie 
'après  la  direction  de  la  fermentation.  Lorsque  les  gaz  ne 

jntpas  éructés,  il  se  produit  du  météorisme  et  Ion  voi 
nrvenirune  distension  gazeuse  de  l’estomac.  Gette  disten 
ion  gastrique  s’accompagne  de  dyspnée,  d’étouffements  de 
alpitations  et  de  phénomènes  douloureux  très  marque 
roduitspar  les  tiraillements  exerces  sur  les  filets  d  p 
us  nerveux  ganglionnaire  ;  ces  symptômes  ^ 

ar  une  véritable  explosion  de.  gaz.  La  crise  de  flatulenc 
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plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  sujets  peut  être  rem¬ 
placée  par  d’autres  phénomènes,  les  aliments  de  saveur 
.acide  sont  ramenés  par  des  mouvements  antipéristaltiques 
jusque  dans  la  bouche,  et  le  malade  les  rejette. 

Arrivée  à  ce  point  la  crise,  ou  bien  s’atténue  et  cesse 
d’elle-même,  ou  ne  se  termine  qu’après  des  vomissements 
■ordinairement  très  acides,  d’odeur  aigre.  Mais  souvent  la 
crise  une  fois  terminée,  après  une  accalmie  de  quelques 
heures  et  sans  qu’il  y  ait  de  flatulence  marquée,  le  malade 
est  pris  de  phénomènes  spasmodiques  :  bâillements,  ho¬ 
quet  avec  sensation  de  brûlures  très  vives  à  l’estomac  ;  le 
patient  est  à  ce  moment  particulièrement  souffrant,  un 
pyrosis  très  douloureux,  plus  douloureux  que  le  pyrosis  de 
l’hyperchlorhydrie,  se  manifeste.  Cette  sensation  d.e  brûlure 
due  aux  acides  de  fermentation  irritant  la  muqueuse  gas¬ 
trique  s’accompagne  parfois  de  renvois  acides,  produisant 
une  sensation  vive  de  cuisson,  le  long  de  l’œsophage.  Dès 
que  l’estomac  s’èst  évacué  soit  par  la  voie  pylorique,  soit  à 
la  suite  de  vomissement,  tout  phénomène  douloureux  cesse. 
Ces  phénomènes  douloureux,  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux,  varient  par  suite  avec  chaque  individu 
et  on  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  leur  intensité  et 
l’intensité  des  fermentations.  Lorsque  la  crise  a  été  très  pro¬ 
noncée,  il  reste  un  état  nauséeux  accompagné  de  maux  de 
tête,  qui  reprend  un  caractère  aigu  si  les  malades  absorbent 
quelque  nourriture,  car  alors  les  phénomènes  de  fermenta¬ 
tion  présentent  un  nouveau  développement  plus  intense 
encore.  Cet  état  s’atténue  jusqu’à  disparition  si,  la  crise 
n’ayant  été  qu’accidentelle,  le  malade  s’abstient  pendant  un 
temps  suflisant  de  nourriture. 

Yoilà  ce  qu’éprouve  le  malade,  voyons  ce  que  constate  le 
clinicien.  La  fermentation  se  révèle  par  une  fétidité  plus 
ou  moins  marquée  de  l’haleine,  plus  fréquente,  plus  intense 
dans  les  cas  de  constipation  et  généralement  quand  les 
fonctions  intestinales  sont  irrégulières.  Le  matin  le  malade 
accuse  un  goût  désagréable  dans  la  bouche.  La  langue  est 
saburrale,  recouverte  d’un  enduit  blanc  jaunâtre  plus  épais 
au  milieu  que  sur  les  bords. 

L’examen  de  l’estomac  présente  un  intérêt  particulier;  ce 
qu’il  s’agit  de  savoir  avant  tout  dans  un  cas  donné,  c’est  si 
l’on  se  trouve  en  présence  de  phénomènes  de  fermentation 
et  dans  l’affirmative  s’il  est  possible  de  reconnaître  la  cause 
de, cette  fermentation. 

La  fermentation  étant  conséquence  de  la  stagnation  et  de 
la  rétention  des  aliments,  à  quels  signes  reconnaître  cette 
stagnation,  cette  rétention? 

Il  est  clair  que  pour  procéder  scientifiquement  à  un  exa¬ 
men  de  l’estpmac  il  faut  recourir  aux  procédés  de  labora¬ 
toire,  c’est-à-dire  à  l’examen  chimique  du  contenu  de  l’es¬ 
tomac  dans  les  cas  de  fermentation.  Toutefois  il  est  des  cas 
où  la  simple  inspection  du  malade  permet  au  clinicien  de  se 
prononcer  :  point  n’est  besoin  de  recourir  à  des  procédés 
compliqués  pour  reconnaître  une  rétention  prolongée 
chez  un  homme  de  cinquante  à  soixante  ans,  présentant 
une  tumeur  dans  la  région  pylorique  et  vomissant  des  ali¬ 
ments  ingérés  quelquefois  plusieurs  jours  auparavant.  Mais 
même  dans  des  cas  où  lô  diagnostic  est  moins  sûr,  la  palpa¬ 
tion,  la  percussion  fournissent  des  présomptions  qui  ne  sont 
pas  à  dédaigner. 

La  simple  inspection  de  la  région  épigastrique  peut  révé¬ 
ler  un  bombement  de  l’épigastre  et  un  soulèvement  des  faus¬ 
ses  côtes  rejetées  en  dehors. 

Une  percussion  méthodique  permet  de  délimiter  l’esto¬ 


mac,  et  cette  percussion  pratiquée  le  malin  à  jeun  ou  plu¬ 
sieurs  heures  après  le  repas  rend  compte  du  degré  de 
distension. 

La  palpation  révèle  le  clapotage,  qui  doit  être  recherché 
soigneusement  et  n’acquiert  de  valeur  pour  la  connaissance 
des  fermentations  que  dans  des  conditions  déterminées,  car 
le  moment  où  il  est  perçu  a  une  importance  capitale,  soit 
qu’il  se  rencontre  le  malin  à  jeun  ou  plusieurs  heures  fqua- 
tre  ou  cinq)  après  le  repas  alors  que  Testomac  doit  avoir 
évacué  son  contenu,  mais  il  n’est  pas  toujours  un  indice  de 
fermentation,  car  un  estomac  peut  retarder  son  évacuation 
sans  qu’il  y  ait  fermentation.  Dans  les  cas  de  distension 
manifeste  on  recherchera  la  succussion.  La  palpation  pourra 
permettre  encore  de  percevoir  soit  une  région  douloureuse, 
soit  la  présence  d’une  tumeur. 

On  recherchera  la  tension  intermittente  de  l’épigastre, 
décrite  par  Bouveret  (de  Lyon)  et  regardée  par  cet  auteur 
comme  un  signe  très  précoce  de  sténose  du  pylore  organi¬ 
que  ou  spasmodique.  Voici  en  quoi  consiste  ce  symptôme. 
«  Le  malade  étant  couché  en  résolution  complète,  observez 
attentivement  son  épigastre;  cette  région  est  asymé¬ 
trique;  elle  est  plus  saillants  à  gauche  qu’à  droite.  C  est 
la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  l’épigastre  qui  présente 
cette  asymétrie;  la  limite  inférieure  de  la  tuméfacLon  est 
toujours  bien  au-dessus  de  l’ombilic.  Si,  après  avoir  regardé 
l’épigastre,  on  palpe  doucement,  modérément  avec  la  pulpe 
des  doigts  on  éprouve  une  sensation  de  résistance,  de  ten¬ 
sion  qui  contraste  avec  la  dépressibilité  des  autres  régions 
de  l’abdomen  ;  il  semble  que  la  main  déprime  un  ballon 
de  caoutchouc  modérément  gonflé.  Cette  tuméfaction  est 
sonore  et  la  sonorité  varie  suivant  le  degré  de  tension  de  la 
paroi  épigastrique.  Pendant  qu’on  l’observe  elle  s  affaisse 
plus  ou  moins  brusquement  et  aussitôt  se  rétablit  la  symé¬ 
trie  des  deux  moitiés  droite  et  gauche  de  l’épigastre.  Puis 
apparaît  un  nouveau  soulèvement  peu  de  temps  après  suivi 
d’un  nouvel  affaissement.  Ces  alternatives  se  continuent 
quelquefois  pendant  dix  à  quinze  minutes,  toujours  dès  les 
premières  heures  qui  suivent  l’ingestion  des  aliments.  Ce 
symptôme  apparaît  bien  avant  le  phénomène  de  1  ondula¬ 
tion  épigastrique  qui  est  un  signe  de  la  sténose  pylorique 
déjà  à  un  stade  plus  marqué. 

Cet  examen  de  l’estomac  si  important  doit  être  complété 
par  l’examen  du  tractus  intestinal,  par  l’examen  de  1  état 
général  du  malade  qui  doit  toujours  être  fait  avec  le  plus 
grand  soin. 

L’insuffisance  de  motricité,  cause  première  de  bien  des 
fermentations,  n’est  pas  exclusivement  limitée  à  ce  premier 
segment  du  tube  digestif  qu’est  l’estomac.  Elle  peut  s’éten¬ 
dre  à  tout  le  tractus  gastro-intestinal  et  dans  la  majorité  des 
cas  séparer  la  fermentation  gastrique  de  la  fermentation 
intestinale  est  difficile.  Outre  que  les  produits  qu’ils  ont 
sécrétés  ont  été  déversés  dans  l’intestin,  les  microorganismes 
de  l’estomac  trouvent  dans  ce  milieu  des  conditions  favorables 
de  végétation,  ils  vont  y  pulluler,  exalter  leurs  propriétés 
biochimiques  et  des  fermentations  intestinales  anormales 
viendront  s’ajouter  aux  fermentations  gastriques.  C’est  alors 
qu’apparaîtront  des  désordres  intestinaux  gênants  pour  le 
malade,  se  traduisant  par  des  borborygmes,  du  tympa¬ 
nisme,  des  émissions  de  gaz  plus  ou  moins  fétides,  de  la 
diarrhée  ou  le  plus  souvent  de  la  constipation.  Wasbutzki 
a  bien  montré  le  rôle  des  fermentations  stomacales  sur  les 
putréfactions  intestinales. 

L’état  général  est  très  variable,  le  retentissement  des 
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fermentations  sur  la  santé  des  malades  est  subordonné  aux 
fonctions  intestinales;  tant  que  l’intestin  suffit  à  suppléer 
l’estomac,  ce  qui  arrive  fréquemment,  l’état  général  reste 
bon,  le  malade  présente  les  attributs  de  la  santé,  ce  n  est 
que  lorsque  la  stase  gastrique  s’accentue,  surtout  si  la  com¬ 
pensation  intestinale  est  insuffisante,  que  l’on  voit  1  état 
général  se  prendre,  par  suite  de  l’insuffisance  de  l’assi¬ 
milation. 

Mais  quelle  que  soit  l’importance  des  résultats  que  1  on 
peut  obtenir  par  les  procédés  cliniques  on  pourra  et  on 
devra  même  recourir  dans  certains  cas  à  1  examen  du  chi¬ 
misme  gastrique. 

L’exploration  gastrique  par  la  sonde  apportera  des  ren¬ 
seignements  de  deux  ordres.  D’une  part,  1  exploration  de 
l’estomac  le  matin  à  jeun  montrera  si  l’estomac  est  vide  ou 
si  au  contraire  il  contient  un  liquide  résiduel.  L  examen  de 
ce  liquide  résiduel  permettra  de  reconnaître  si  la  stase,  la 
rétention  n’est  pas  accompagnée  du  petit  ou  du  grand  syn¬ 
drome  de  Reichmann,  c’est-à-dire  si  au  résidu  formé  parles 
ingesta  ne  se  joint  pas  un  liquide  de  sécrétion  gastrique 
ainsi  que  l’a  montré  M.  Mathieu.  D’autre  part  1  examen 
chimique,  soit  du  liquide  résiduel  s  il  est  en  assez  grande 
abondance,  soit  d’un  repas  épreuve,  montrera  les  altéra¬ 
tions  existantes  et  la  présence  ou  l’absence  des  produits  de 
fermentation.  On  pourra,  en  même  temps  que  le  repas 
d’épreuve,  employer  divers  procédés  indiqués  par  les  auteurs 
pour  confirmer  ou  voir  s’il  y  a  retard  dans  l’évacuation  gas¬ 
trique  —  tel  le  procédé  de  Ewald  et  Liewin,  ou  mieux  celui 
de  Mathieu  et  Ballot. 

Dans  les  cas  oti  l’on  voudra  procéder  à  un  examen  bacté¬ 
riologique,  il  faudra,  après  avoir  fait  soigneusement  laver  la 
bouche  du  malade  à  l’aide  d’une  solution  antiseptique,  se 
servir  d’un  tube  stérilisé  au  préalable  pour  retirer  le  repas 
d’épreuve  qui  sera  recueilli  dans  un  récipient  également 
stérilisé. 

Si  se  plaçant  dans  le  domaine  de  la  chimie  pure,  pour 
apprécier  l’analyse  chimique  du  suc  gastrique  en  ce  qui 
concerne  la  recherche  de  l’acide  chlorhydrique  et  des  autres 
éléments,  les  chimistes  ont  pu  avec  quelque  apparence  de 
raison  critiquer  la  valeur  des  procédés  employés  par  les 
cliniciens,  force  nous  est  de  reconnaître  que  jusqu’ici  les 
critiques  appliquées  aux  procédés  de  recherche  des  produits 
de  fermentations  sont  encore  plus  justifiées.  Nous  ne  possé¬ 
dons  pas  actuellement  de  méthode  sûre  et  pratique  pour 
la  recherche  des  produits  de  fermentation,  ceci  nous  est 
expliqué  et  par  la  complexité  du  milieu  et  par  le  peu  de 
travaux  orientés  de  ce  côté. 

Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  réactions  qui,  en 
clinique  et  surtout  étant  employées  comparativement, 
peuvent  donner  quelques  indications,  mais  il  faut  le  recon¬ 
naître,  le  nombre  en  est  restreint,  car,  dès  que  l’on  veut 
pousser  l’examen,  on  se  trouve  en  présence  de  procédés 
plus  complexes  et  impossibles  à  employer  par  les  clini¬ 
ciens. 

Le  dosage  des  acides  de  fermentation  est  obtenu  en 
retranchant  de  l’acidité  totale  et  l’acide  chlorhydrique  libre 
et  l’acide  chlorhydrique  combiné  [que  l’on  a  dosés  sépa¬ 
rément. 

L’acide  lactique  et  l’acide  butyrique  seront  reconnus  à 
l’aide  du  réactif  d’Uffelmann.  L’acide  lactique  donne  en 
présence  du  réactif  d’üffelmann  une  coloration  jaune  d’or. 

Mais  la  méthode  qui  permet  vraiment  de  déceler  la  pré¬ 
sence  de  ces  corps  et  de  les  différencier,  c’est  la  méthode 


des  distillations  fractionnées,  dont  le  premier  résultat  est 
l’élimination  immédiate  d’une  foule  de  produits  qui  ne  font 
qu’embarrasser  fexpérirn’entateur  :  albuminoïdes,  sucres, 
acide  chlorhydrique.  Nous  ne  voulons  pas  ici  entrer  dans 
la  description  de  ce  procédé  et  nous  renvoyons  les  lecteurs 
que  cette  technique  spéciale  intéresserait,  au  traité  de  notre 
maître  M.  Al.  Robin  :  Les  maladies  de  V estomac,  1"  fascicule, 
2°  édition. 

La  recherche  des  ammoniaques  peut  se  faire  d’une  façon 
très  simple.  On  introduit  dans  un  tube  à  essai  S  centimètres 
cubes  de  suc  gastrique  filtré  auxquels  on  ajoute  de  lamagnésie 
fraîchement  calcinée  pour  saturer  l’acide  chlorhydrique. 
On  chauffe  lentement  et  on  présente  à  l’ouverture  du  tube 
un  papier  de  tournesol  sensible  et  légèrement  humide.  La 
présence  d’ammoniaque  fera  virer  au  bleu  le  papier  de 
tournesol  ;  l’odeur  qui  se  dégagera  permettra  de  recon¬ 
naître  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’ammoniaque  ou 
d’ammoniaques  composés.  Mais  ici  encore  pour  le  dosage 
et  la  différenciation  de  ces  ammoniaques  il  faudra  avoir 
recours  à  la  distillation  à  l’aide  de  l’appareil  de  Schlessing, 
et  employer  la  technique  par  nous  décrite  dans  notre  thèse. 

La  délimination  des  gaz  eux-mêmes  pourra  être  faite  en 
se  servant  de  l’appareil  de  Vauthey. 

Strauss  a  conseillé  la  détermination  du  poids  spécifique 
du  suc  gastrique  pour  savoir  s’il  y  avait  ou  non  fermen¬ 
tation.  A  l’état  normal,  après  un  repas  d’épreuve,  le  poids 
spécifique  varie  de  1 010  à  1 020.  Comme  les  fermentations 
font  disparaître  beaucoup  de  matières  sucrées,  la  densité  du, 
liquide  doit  s’abaisser,  et  Strauss  conclut  qu’avec  un  poids 
de  1 010  il  y  a  fermentation. 

Les  urines,  au  cours  des  affections  des  voies  digestives, 
présentent  un  certain  nombre  de  modifications  dont 
quelques-unes  se  rencontrent  surtout  au  cours  des  fer¬ 
mentations  gastriques  ou  gastro-intestinales.  La  présence 
de  l’indican  et  des  sulfo-conjugûés  est  l’un  des  symptômes 
les  plus  caractéristiques  des  fermentations  gastriques. 
Notons  que  c’est  surtout  dans  le  cours  de  fermentations 
survenant  chez  des  ana  ou  chez  des  hypochlorhydriques 
que  l’on  rencontre  les  sulfo- conjugué  s.  En  outre,  chaque 
fois  qu’au  cours  des  fermentations  le  foie  est  touché,  on  note 
dans  les  urines  la  présence  d’urobiline,  de  pigment  rouge 
brun  de  Richer,  Winter.  On  peut,  en  outre,  retrouver  dans 
l’urine  les  produits  des  fermentations;  c’est  ainsi  que  Talma 
a  signalé  l’acide  succinique,  Vergely  l’acétone  et  1  acide 
oxybutyrique. 

A  côté  des  perturbations  qu’elles  occasionnent  dans  la 
composition  du  suc  gastrique,  à  côté  des  troubles  locaux 
qu’elles  déterminent,  les  fermentations  peuvent  être  sui¬ 
vies  de  complications  locales  et  retentir  aussi  sur  les  orga¬ 
nes  voisins  et  sur  l’état  général. 

L’acidité  due  aux  acides  de  fermentation  peut  à  la  longue 
déterminer  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  la 
muqueuse!  Pour  Talma  cette  acidité,  par  l’intermédiaire  des 
contractions  qu’elle  détermine  sur  l’estomac,  peut  être  cause 
d’ulcérations  et  de  perforations,  et  sur  l’ulcus  produit  par 
la  fermentation  peut  se  greffer  le  cancer. 

M.  Robin  a  attiré  l’attention  sur  lès  complications  fébriles. 
Chez  ces  malades,  sans  cause  appréciable  surviennent,  pen¬ 
dant  un  jour  ou  deux,  de  petites  poussées  fébriles,  irrégu¬ 
lières,  transitoires,  se  traduisant  par  un  peu  de  malaise 
général,  de  sensations  de  chaleur.  M.  Robin  rapproche  de 
ces  formes  la  fièvre  de  digestion  décrite  chez  les  enfants 
par  M.  Comby.  Ce  qui  tend  à  prouver  l’exactitude  de  ces 
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faits,  c’est  que  cette  fièvre  ne  cède  à  aucun  des  traitements 
spéciaux  érigés  pour  la  combattre  ;  seul  le  traitement  de  la 
dyspepsie,  en  enlevant  les  symptômes  gastriques,  la  fait 
disparaître. 

Le  retentissement  des  fermentations  gastriques  sur  le  foie 
nous  est  expliqué  par  le  rôle  physiologique  dévolu  à  cette 
glande.  Les  travaux  de  Deguéret,  de  Hanot  et  de  Boix  ont 
attiré  l’attention  sur  le  foie  des  dyspeptiques,  et  il  semble¬ 
rait  que  ce  fût  surtout  au  cours  des  dyspepsies  de  fermen¬ 
tation  que  se  rencontre  le  foie  dyspeptique.  Rappelons  que 
ce  foie  est  caractérisé  à  une  première  période  par  de  la  con¬ 
gestion,  à  laquelle  peut  succéder  la  cirrhose. 

Boix  réussit  d’ailleurs  à  prouver  la  valeur  de  ces  asser¬ 
tions  en  reproduisant  expérimentalement  chez  l’animal,  à 
l’aide  des  acides  lactique,  butyrique,  valérianique,  acétique, 
de  l’aldéhyde  et  de  l’acétone,  des  lésions  hépatiques  et  en 
particulier  des  cirrhoses  atrophiques.  Tout  dernièrement, 
M.  Grasset  est  venu  apporter  la  confirmation  clinique. 
Mais  tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Robin,  pour  qui  les  complica¬ 
tions  hépatiques  ne.seraient  pas  sous  la  dépendance  des  fer¬ 
mentations. 

L’actiqn  des  fermentations  sur  la  cellule  hépatique  pour¬ 
rait  se  traduire  encore  par  la  présence  d’une  glycosurie, 
et  il  y  aurait  lieu  de  se  demander  si,  suivant  les  idées  de 
Rolla,  de  Bouchardat,  de  Cantani,  certains  diabètes  n’ont 
pas  une  origine  purement  gastrique.  Mais  ici  encore,  dit 
M.  Al.  Robin,  la  glycosurie  dyspeptique,  rare  au  cours  des 
fermentations,  se  rencontre  au  contraire  plus  fréquemment 
dans  les  dyspepsies  hypersthéniques. 

Le  rein  pourrait  être  touché  par  les  produits  de  fermenta¬ 
tion;  les  travaux  de  MM.  Gaucher,  Gouget,  Claude  ont 
montré  les  lésions  rénales  produites  par  les  corps  que 
nous  retrouverons  dans  l’estomac  à  la  suite  des  fermenta 
tiens.  Et  cependant  les  altérations  rénales  semblent  peu 
fréquentes. 

C’est  du  côté  de  l’appareil  cutané  que  les  fermentations 
gastriques  semblent  retentir  surtout.  On  connaissait  depuis 
longtemps  l’influence  de  l’alimentation  et  des  troubles 
gastro-intestinaux  sur  la  production  et  l’évolution  "de  cer¬ 
taines  dermatoses.  MM.  Al.  Robin  etLeredde  ontrepris  cette 
étude  et  ont  montré  que,  dans  un  grand  nombre  des  der¬ 
matoses,  eczéma,  acné,  prurigo,  lichen,  on  retrouvait  à  l’ori¬ 
gine  des  fermentations  gastriques,  lesquelles  passaient  par¬ 
fois  inaperçues,  ne  déterminant  aucun  symptôme.  Le  trai¬ 
tement  seul  de  ces  fermentations  latentes  comme  des 
fermentations  reconnues  amène  une  amélioration  rapide  et 
une  disparition  des  troubles  cutanés,  ce  sont  les  acides  gras 
et  en  particulier  l’acide  butyrique  qui  devraient  être  surtout 
incriminés. 

Les  affections  du  système  nerveux  semblent  être  aussi 
réveillées  et  exacerbées  par  les  fermentations  gastriques. 
M.  Maurice  de  Fleury  a  attiré  l’attention  de  ce  côté. 

On  remarquera  qu’en  ce  qui  concerne  les  complications 
des  fermentations  et  surtout  la  pathogénie  de  ces  compli¬ 
cations  l’accord  est  loin  d’être  fait. 

Si  dans  les  cas  de  fermentations  gastriques  prononcées 
les  fermentations  sont  faciles  à  reconnaître,  révélées  qu’elles 
sont  par  les  signes  d’une  rétention  marquée,  d  une  dis¬ 
tension  et  d’une  dilatation  gastrique;  il  n’en  est  plus  de 
même  dans  les  formes  où  la  rétention  des  aliments  est  peu 
marquée,  et  où  les  fermentations  ne  se  traduisent  pas  par 
des  symptômes  proportionnés  à  leur  intensité.  Dans  ce  cas, 
l'examen  doit  être  minutieux.  On  recherchera  tout  d’abord 


les  signes  de  rétention,  de  stagnation  gastrique,  puis  les 
signes  qui  permettent  de  penser  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  fermentations,  et  de  distinguer  les  symptômes 
des  fermentations  gastriques,  des  symptômes  communs  à 
toute  dyspepsie,  et  des  symptômes  propres  à  la  dyspepsie 
hypersthénique  avec  hyperchlorhydrie  qui  s’accompagne  si 
souvent  de  fermentation. 

Mais,  nous  le  répétons,  c’est  surtout  la  rétention,  la  sta¬ 
gnation  alimentaire  qu’il  faudra  rechercher.  La  rétention 
peut  être  sous  la  dépendance  d’une  sténose  pylorique,  et 
le  diagnostic  de  cette  sténose  qui  est,  en  général,  facile, 
peut  présenter  de  grandes  difficultés,  la  sténose  pylorique 
comportant  des  formes  frustes  et  anormales.  C'est  dans  les 
cas  douteux  que  l’on  pourra  recourir  au  tube  de  Faucher, 
voir  s’il  existe  du  liquide  résiduel  dans  l’estomac  le  matin  à 
jeun  ou,  retirer  et  examiner  un  repas  d’épreuve  et  recher¬ 
cher  les  produits  de  fermentation. 

Dans  les  cas  de  dyspepsie  flatulente,  il  importe  de  savoir 
si  l’on  a  affaire  à  des  gaz  de  fermentation  ou,  au  contraire, 
si  l’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’un  malade  ayant  de 
l’aérophagie.  Trop  souvent  en  effet,  on  a  traité,  pour  une 
dyspepsie  flatulente  ou  pour  de  l’atonie  gastrique  avec  fer¬ 
mentations,  des  cas  d’aérophagie.  Parfois  la  confusion  est 
d’autant  plus  facile  que  le  symptôme  flatulent  est  surajouté 
à  la  déglutition  de  l’air;  il  s’agit  alors  d’aérophages  dont 
l’estomac  plus  ou  moins  atone  est  le  siège  de  fermentations 
actives  se  traduisant  par  des  éructations  fétides.  Mais  dans 
la  dyspepsie  flatulente,  les  gaz  prennent  naissance  dans 
l’estomac,  on  n’a  que  des  éructations  simples,  souvent 
fétides,  et  non  pas  ces  mouvements  de  déglutition  si  carac¬ 
téristiques  de  l’aérophagie,  accompagnés  de  petits  bruits 
pharyngés  et  que  suit  bientôt  une  bruyante  expulsion  d’air 
sans  odeur.  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Lyonnet  et 
Vincens,  Bouveret,  Mathieu  et  Follet,  Soupault  ont  attiré 
l’attention  sur  ce  symptôme. 

Pour  la  dyspepsie  flatulente  nidoreuse,  il  faudra  aussi  se 
souvenir  que,  dans  certains  cas  rapportés  par  Leven,  les  gaz 
émis  venaient  de  l’intestin,  par  insuffisance  d’occlusion 
pylorique. 

La  fermentation  étant  reconnue,  il  importe  de  savoir  si 
elle  est  primitive  ou  secondaire,  et  dans  ce  cas  d  en  recher¬ 
cher  la  cause. 

Secondaire,  la  fermentation  peut  succéder  soit  à  une  sté¬ 
nose  pylorique,  soit  à  une  dyspepsie  hypersthénique.  Si  le 
sujet  étant  intelligent  peutrelater  la  chronologie  de  ses  acci¬ 
dents  et  tels  qu’ils  se  sont  succédé,  le  diagnostic  pourra 
être  fait,  mais  dans  des  cas  douteux,  si  l’on  ne  peut  avoir 
recours  au  repas  d’épreuve,  le  régime  approprié  —  sup¬ 
pression  des  hydrates  de  carbone  et  du  pain  —  qui  produit 
en  général  une  amélioration  rapide  mettra  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Dans  les  fermentations  primitives,  nous  dit  M.  Robin,  les 
symptômes  apparaissent  dans  l’ordre  chronologique  sui¬ 
vant.  Pendant  un  certain  temps  on  ne  note  que  la  présence 
d’acides  organiques  qui  se  traduisent  par  du  pyrosis  et  des 
renvois  acides;  puis,  à  une  deuxième  période  apparaît 
l’hyperchlorhydrie ;  enfin  plus  tard,  les  fermentations 
gazeuses.  Dans  les  dyspepsies  secondaires  à  l’hypersthénie 
avec  hyperchlorhydrie,  on  note  au  contraire,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  bien  avant  que  les  fermen¬ 
tations  ne  se  soient  développées,  les  troubles  de  l’hyper¬ 
sthénie,  puis  arrivent  les  éructations  gazeuses  d’odeur  rap¬ 
pelant  celle  de  l’acide  acétique  ou  butyrique;  enfin,  en 
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troisième  lieu,  les  acides  de  fermentation  qui  se  traduisent 
par  du  pyrosis. 

La  fermentation  et  sa  cause  étant  reconnaissables,  en 
est-il  de  même  de  la  forme  de  cette  fermentation  et  peut- on 

en  tirer  quelque  indication  clinique? 

Voici  ce  que  les  faits  nous  ont  appris  : 

La  fermentation  lactique  est  moins  fréquente  avec  excès 
qu’avec  diminution  ou  absence  d’acide  chlorhydrique  ; 

La  fermentation  acétique  est  plus  fréquente  avec  excès 
d’acide  chlorhydrique  ; 

La  fermentation  butyrique  est  plus  fréquente  avec  absence 
d’acide  chlorhydrique. 

Au  point  de  vue  de  l’importance  relative  des  fermen¬ 
tations  acides,  la  statistique  nous  a  fourni  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Fermentation  lactique .  SO  p.  100 

—  butyrique .  21 

—  acétique .  29  — 

Dans  tous  les  cas,  on  trouve  à  côté  de  l’acide  qur  prédo¬ 
mine  d’autres  acides  en  petites  quantités. 

Si  maintenant  nous  cherchons  la  fréquence  des  associa¬ 
tions,  nons  trouvons  pour  100  cas  : 

Acide  lactique  seul . 

—  lactique  et  butyrique .  28 

—  butyrique  seul .  8 

—  butyrique  et  acétique .  2 

—  acétique  seul . ^  . 

Quant  au  rapport  qui  existe  entre  tel  ou  tel  acide  et  tel 
ou  tel  trouble  du  chimisme  gastrique,  dans  ses  fermen¬ 
tations  secondaires  aux  dyspepsies,  nous  trouvons  : 


Acide  lactique... 

—  acétique... 

—  butyrique. , 


Hypersthénie 

hyperchlorhydrie. 

40  p.  100 
22,5  — 

16  — 


Hyposthénie 

hypochlorhydrie. 

80  p.  100 

5  — 

25  — 


Voici  pour  les  acides. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  produits,  leur  interprétation, 
leur  signification  et  leur  valeur  n’ont  pas  encore  été  suffi¬ 
samment  étudiées  jusqu’ici  pour  pouvoir  fournir  des  rensei¬ 
gnements  précis. 

Peut-on  établir  un  rapport  entre  l’un  des  produits  de  la 
fermentation  et  telle  ou  telle  espèce  microbienne  ? 

Quelle  est  la  valeur  de  certaines  associations  microbiennes? 

Force  nous  est  encore  ici  d'avouer  que  nos  connaissances 
bactériologiques  sont  peu  étendues. 

Si  la  nature  du  milieu  fermentescible  peut  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  de  tel  ou  tel  corps,  il  n  en  est 
pas  moins  vrai  que  telle  ou  telle  espèce  microbienne  joue 
elle  aussi  un  rôle  bien  précis  en  vertu  même  de  son  indivi¬ 
dualité. 

Supposons  que  la  production  del’indol  soit  le  résultat  de 
l’action  d’une  seule  espèce  microbienne  sur  les  matières 
albuminoïdes  :  le  jour  où,  dans  le  suc  gastrique,  on  noterait 
la  présence  exclusive  de  l’indol,  on  serait  en  droit  d  affirmer 
réciproquement  la  présence  du  microbe  en  question. 
D’autre  part,  l’idéal  en  pratique  serait  d’obtenir  dans  la 
symptomatologie  celte  même  précision,  il  faudrait  en  un 
mot,  et  ce  serait  l’application  pure  et  simple  de  la  méthode 
expérimentale  en  matière  clinique,  obtenir  des  symptômes 
répondant  à  cette  double  condition  d’être  toujours  donnés 


quand  la  fermentation  elle-même  est  donnée,  et  de  n’être 

donnés  que  dans  ce  cas. 

Quant  au  rôle  des  associations  microbiennes,  nous  ne 
possédons  aucun  document  en  ce  qui  concerne  1  estomac. 
Les  sarcines  qui,  en  culture  pure,  n’ont  qu’un  pouvoir  de 
fermentation  très  limité,  peuvent- elles  acquérir  par  leur 
association  avec  d’autres  germes  des  propriétés  plus  actives? 

A  défaut  d’une  méthode  qui  permet  d’établir  un  rapport 
nécessaire  entre  la  présence  de  microbes  déterminés  ou 
d’associations  microbiennes  déterminées  et  l’apparition  des 
fermentations  gastriques,  Ehret  a  indiqué  le  procédé  suivant 
dont  l’apparente  rigueur  mathématique  ne  semble  pas  à 
abri  de  toute  objection. 

Ehret,  considérant  que,  par  suite  du  grand  nombre  de 
microorganismes  qui  existent  dans  l’estomac,  il  est  actuel-, 
lement  impossible  de  reconnaître  le  rôle  dévolu  à  chaque- 
espèce  dans  les  fermentations,  propose  de  recourir  en  cli¬ 
nique  à  la  culture  sur  plaques  ;  il  admet  qu’on  peut  con¬ 
clure  à  l’existence  de  fermentations  pathologiques,  quand 
on  obtient  d’une  manière  constante  par  l’ensemencement, 
d’une  petite  parcelle  du  contenu  stomacal  au  moins  cent 
colonies  d’une  même  espèce  ou  d’un  petit  nombre  d  espèces 
différentes.  Et  il  arrive  à  classer  ainsi  les  fermentations  en 
quatre  groupes  d’après  l’espèce  microbienne  prédominante. 

Fermentation  par  bactéries  courtes.  Ces  bactéries  com¬ 
prenant  des  cocci,  les  bacilles  acétique,  butyrique,  lactique, 
souvent  accompagnés  de  levures. 

Fermentation  par  sarcines.  A  côté  de  ces  sarcines  il  existe 
des  cocci,  des  levures,  des  bacilles. 

Fermentation  par  bactéries  longues. 

Fermentation  par  levures. 

Ce  que  nous  savons  et  très  hypothétiquement,  c’est  que 
dans  les  hyperchlorhydries  il  y  aurait  prédominance  de 
levures,  ce  qui  n’a  nullement  lieu  de  nous  étonner  puisque 
nous  savons  déjà  que  les  levures  trouvent  dans  les  milieux 
acides  un  excellent  terrain  de  culture.  Il  peut  en  être  de 
même  pour  certaines  autres  espèces  microbiennes. 

Le  pronostic  des  fermentations  est  par  lui-même  bénin. 
Dans  les'  cas  de  sténose  pylorique  les  troubles  produits  par 
les  fermentations  sont  rejetés  au  second  plan,  effacés  par 
les  autres  symptômes,  qui  eux  retentissent  surtout  sur  1  état 
général.  Dans  les  fermentations  primitives  ou  secondaires 
aux  dyspepsies,  pendant  longtemps  il  n  existe  que  des  trou 
blés  fonctionnels,  qui  cèdent  rapidement  à  un  régime  et  à  un 
traitement  appropriés. 

Trois  points  sont  à  discuter  dans  le  traitement  des  fer¬ 
mentations  : 

Tout  d’abord  faire  disparaître  les  symptômes  par  lesquels 
elles  se  traduisent  ; 

Détruire  les  agents  microbiens  ou  annihiler  l’action  de  ces 
agents;  . 

Supprimer  la  cause  qui  permet  aux  agents  microbiens 
de  se  développer.  C’est-à-dire  supprimer  la  rétention,  la 
stagnation  cause  principale. 

Pour  voir  cesser  rapidement  les  symptômes  occa¬ 
sionnés  par  les  fermentations,  la  mise  en  vigueur  d  un 
régime  sévère  est  de  toute  nécessité.  Dans  l’étude  des  nii- 
croorganismes  nous  avons  vu  le  rôle  dévolu  aux  aliments, 
d’où  la  nécessité  de  surveiller  l’alimentation,  de  régler  la 
quantité  des  aliments  ingérés,  et  par  suite  d’exiger  du  ma¬ 
lade  des  repas  fréquents  mais  peu  abondants,  de  recom¬ 
mander  de  bien  mastiquer,  de  n’absorber  que  des  aliments 
finement  divisés,  facilement  soumis  à  l’action  de  l’acide  chlo- 
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rhydrique.  On  devra  interdire  les  aliments  facilement 
fermentescibles  et,  en  première  ligne,  les  hydrates  de  carbone, 
les  féculents,  les  pâtes,  les  pâtisseries,  le  pain  excellent 
agent  de  fermentation,  et  n’ordonner  que  des  aliments  très 
cuits  pour  diminuer  l’apport  de  nouveaux  germes. 

L’eau  filtrée  sera  la  boisson  ordonnée  de  préférence  ;  on 
pourra  tolérer  les  eaux  de  Vittel,  Alet,  Evian;  les  infusions 
chaudes  procurent  souvent  un  grand  soulagement. 

A  moins  d’indications  spéciales,  le  régime  lacté,  qui  dans 
certaines  dyspepsies  donne  d’excellents  résultats,  devra 
être  rejeté. 

A  côté  du  régime,  il  faudra  recourir^  un  traitement  pro¬ 
pre  aux  divers  symptômes. 

Contre  le  pyrosis,  les  renvois  acides,  on  essaiera  de  saturer 
l’acidité  à  l’aide  de  poudres  inertes  telles  que  le  carbonate 
de  chaux,  la  magnésie,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  petite  dose. 

On  s’efforcera  de  diminuer  les  gaz  par  l’emploi  de  pou¬ 
dres  absorbantes;  mais  il  faut  bien  la  reconnaître,  cette  mé¬ 
dication  est  de.  peu  d’efïicacité;,et  £’est,  surtout  dans  le  trai-. 
tement  des  deux  autres  causes  que  réside  la  vraie  théra¬ 
peutique. 

La  lutte  contre  les  agents  microbiens  peut  se  réaliser  soit 
en  employant  des  antiseptiques  chargés  de  les  détruire,  soit 
en  employant  des  agents  qui  débarasseront  l’estomac  mécani¬ 
quement,  c’est-à-dire  le  lavage  de  l’estomac,  les  purgatifs  ou 
les  vomitifs. 

Les  agents  mécaniques  ont  en  faveur  de  leur  emploi  le 
peu  de  danger  qu’ils  comportent,  à  condition  toutefois  de 
n’êtreni  répétés  trop  souvent,  ni  donnés  à  des  doses  trop 
fortes.  L’ipéca  à  la  dose  de  ls''S0  en  trois  paquets,  pris  à  un 
quart  d’heure  d’intervalle;  le  soufre  sublimé  et  lavé  en  élec- 
tuaire  avec  du  miel  donnent  dans  les  fermentations  d  excel¬ 
lents  résultats. 

Le  lavage  de  l’estomac  à  l’aide  de  liquides  antiseptiques  : 
eau  salicylée,  ne  doit  être  employé  que  dans  les.cas  de  réten¬ 
tion  très  prononcée,  dans  les  stases  gastriques  suite  de  sté¬ 
nose  organique,  et  il  ne  doit  pas  être  répété  souvent,  c  est 
un  moyen  d’exception  et  non  un  traitement  quotidien. 

Quant  aux  antiseptiques  ils  seront  prescrits  avec  modéra¬ 
tion.  L’idéal  serait  de  détruire  les  microorganismes,  mais 
trop  souvent,  les  cellules  de  l’organisme  sont  altérées,  avant 
que  les  agents  microbiens  ne  soient  même  influencés,  et  la 
nécessité  dans  l’estomac  de  ne  pas  agir  sur  les  ferments 
digestifs  rend  leur  emploi  très  délicat.  Aussi  voyons-nous 
M.  Al.Robin,  se  basant  sur  les  expériences  d’Effront,  donner 
la  préférence  à  des  corps  qui,  sans  action  sur  les  ferments, 
empêchent  le  développement  des  microorganismes  :  le  fluo¬ 
rure  d’ammonium,  le  soufre  iodé,  l’érythrol. 

Le  fluorure  d’ammonium  sera  prescrit  à  la  dose  de  O^'IG  à 
centigrammes  dans  300  centimètres  cubes  d  eau,  dont 
on  ordonnera  une  cuil'er  à  soupe  un  quart  d  heure  après 
chaque  repas. 

Maiscomme  les  aliments,  l’air  et  la  salive  déglutis  appor¬ 
tent  à  chaque  instant  de  nouveaux  agents  dont  la  destruc¬ 
tion  au  fur  et  à  mesure  de  leur  arrivée  est  impossible,  il 
importe  de  traiter  la  cause  qui,  chez  les  malades,  favorise  le 
développement  de  ces  germes.  C’est-à-dire  qu  il  faudra 
instituer  le  traitement  de  la  sténose  organique  lorsque  celle-- 
ci  est  le  point  de  départ  de  la  rétention,  de  la  stagnation.  Si 
la  fermentation  est  secondaire  à  une  dyspepsie  hypersthé- 
nique  avec  hyperchlorhydrie,  le  traitement  de  1  hyperchlo¬ 
rhydrie  fera  disparaître  la  stagnation  en  ne  produisant  plus 


le  spasme  du  pylore.  Si  la  rétention  des  aliments  est  le 
résultat  d’une  insuffisance  de  la  motilité,  d’une  atonie  gas¬ 
tro-intestinale,  il  faudra  agir  contre  cette  atonie  musculaire, 
ou  sur  le  système  nerveux,  par  l’emploi  d’agents  physiques  : 
massage,  douche,  électricité,  boissons  chaudes,  et  par  l’em¬ 
ploi  de  médicaments  stimulants,  excitants  :  amers,  strych¬ 
nine,  ipéca. 

Enfin  il  ne  faudra  pas  oublier,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  traiter  l’intestin  et  de  lutter  contre  la  constipation, 
c’est-à-dire  contre  la  rétention  intestinale. 

Conclusions.  —  S'il  nous  a  paru  nécessaire  d’attirer  un 
peu  longuement  peut-être  l’attention  des  cliniciens’sur  cette 
question  encore  si  obscure  des  fermentations  gastriques, 
c’est  qu’il  nous  semble,  après  la  lecture  des  travaux  si  nom¬ 
breux  et  si  remarquables  qui  ontélé  publiés  de  nos  jours  sur 
les  dyspepsies,  que  le  rôle  des  fermentations  dans  la  genèse 
de  certaines  dyspepsies  est  vraiment  un  peu  trop  négligé. 
Loin  de  nous  certes  la  prétention  d’ériger  en  principe  que 
toute,  dyspepsie  est  d’ordre  microbien.  Mais  ce  que  nous 
affirmons,  c’est  qu’il  est  des  dyspepsies  de  fermentation.  Le 
dernier  mot  n’est  certes  pas  dit  sur  ce  sujet  fécond  :  ce  que 
nous  savons  est  bien  peu  de  chose,  mais  nous  savons  du 
moins  dans  quelle  direction  devraient  se  poursuivre  les 
recherches. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Ration  et  régimé  alimentaires  de  l’arthritique. 

Par  le  docteur  Pasoault  (de  Villerville). 

D’après  l’auteur  la  cause  première  de  l’arthritisme  est  la 
suralimentation  qui,  mettant  les  individus  dans  l’obligation 
de  brûler  flus  qu'ils  ne  peuvent,  les  use  prématurément,  les 
fait  vieux  avant  l’âge. 

Nous  nous  suralimentons  sans  le  savoir  et  dès  notre  plus 
tendre  jeunesse  notre  estomac  est  habitué  à  une  nourriture 
excitante  qui  ‘maintient  l'appétit  sans  cesse  en  éveil.  Pour  enrayer 
ces  abus  qui  semblent  nous  être  devenus  nécessaires,  la 
première  condition  est  de  supprimer  les  aliments  excitants  ; 
viande,  alcools  et  condiments.  La  deuxième  condition  est 
d’apprendre  à  devenir  sobre,  c’est-à-dire  à  ne  manger  m  trop 
ni  trop  peu.  Pour  cela  nous  ne  pouvons  nous  guider  sur  nos 
sensations  puisque  ce  sont  elles  qui  nous  ont  mené  à  la  sura¬ 
limentation.  Il  faut,  prendre  le  parti  de  ne  pas  écouter  notre 
appétit  et  de  nous  entretenir  à  une  ration  alimentaire  pro¬ 
portionnelle,  à  notre  poids,  à  notre  âge,  notre  tempérament, 
notre  genre  de  vie,  donner,  en  un  mot,  à  l’organisme  ce 
qu’il  lui  faut  mais  rien  que  ce  qu’il  lui  faut.  Ces  calculs  sont 
nécessaires,  car  la  suralimentation  est  constante,  même  chez 
les  personnes  d'appétit  ordinaire. 

RÉSUMÉ  DES  CONCLUSIONS.  —  1°  Le  corps  humain  peut  être 
assimilé  à  un  moteur  dont  les  organes  sont  formés  de 
matière  azotée  (albumine).  Ce  moteur  utilise  comme  com¬ 
bustible  les  substances  hydrocarbonées  (amidon,  sucre)  et 
des  graisses.  Mais  il  n’entre  en  activité  qu’en  présence  des 
sels  minéraux  (phosphates  et  chlorures,  sels  de  soude, 
chaux,  magnésie,  potasse,  fer,  etc.); 

2°  La  valeur  des  aliments  dépend,  non  de  leur  nature  (pain, 
viande,  etc.),  mais  des  principes  azotés,  hydrocarbonés, 
gras  ou  salins  que  renferme  chacun  d’eux  ;  c’est  eux  qu’il 
faut  calculer  pour  établir  la  ration  alimentaire.  Or,  les  prin¬ 
cipes  combustibles  et  minéraux  tirent  presque  exclusivement  leur 
origine  des  aliments  constituant  le  régime  végétarien. 

3“  Les  matières  azotées  sont  toujours  en  quantité  plus 
que  sutfisante,  même  dans  une  nourriture  strictem.enf  végéta- 
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Tienne,  car  il  n’y  a  à  remplacer  que  celles  que  nous  perdons 
par  usure  de  la  machine  humaine  et  cette  usure  est  extrê¬ 
mement  lente; 

4°  Il  n’en  est  pas  de  même  des  combustibles,  car  notre 
machine  brûle  à  feu  continu.  Subviendront  à  cette  dépense  : 
lé  sucre,  les  fruits,  véritables  aliments  de  force,  immédiatement 
utilisables  et  dont  on  n’use  pas  assez;  puis  Famidon,  le 
pain,  enfin  les  graisses. 

S°  Les  sels  minéraux  doivent  varier  suivant  le  tempé¬ 
rament  des  individus.  Ceux  que  l’on  trouve  en.  abondance 
dans  les  légumes  verts  et  les  fruits  en  font  pour  l’arthri¬ 
tique  de  véritables  aliments  médicaments.  Les  légumes 
verts  étant  peu  azotés  remédient  à  Ifi  cause  première  de 
l’arthritisme,  à  la  suralimentation  azotée. 

6“  L’alcool  n'est  pas  un  aliment.  Si  la  viande  est  un  aliment 
excitant  qui  use  et  un  toxique  contre  lequel  l’arthritique  est 
sans  défense,  l’alcool  est  à  un  degré  encore  plus  marqué, 
un  excitant  et  un  poison,  avec  un  régime  végétarien  on  perd 
l'habitude  et  le  besoin  de  s'alcooliser. 

7°  Il  faut  apprendre  à  mastiquer  tes  aliments.  La  mastication 
méthodique  est  avec  le  régime  végétarien  le  véritable 
remède  delà  suralimentation,  des  dyspeps.ies  et  de  l’arthri¬ 
tisme  qui  en  dérive. 

8°  Nombre  des  repas.  Comment  oh  doit  les  espacer?  Com¬ 
ment  devra  être  composé  le  menu  de  chacun  d’eux;  le  des¬ 
sert  et  les  aliments  sucrés  loin  d’être  des  accessoires  doivent 
être  considérés  comme  des  plats  de  résistance. 

L’importance  de  la  sobriété  au  repas  du  soir,  principa¬ 
lement  pour  l’arthritique  qui  s’into.xique  pendant  son  som¬ 
meil. 


REVUE  DES  THÈSES 

Étude  critique  sur  le  tic  convulsif  et  son  traitement  gym¬ 
nastique  (méthode  de  Brissaud  et  méthode  de  Pitres), 
par  le  docteur  René  Cruchet.  (Th.  de  Bordeaux,  1902.) 

Conformément  aux  idées  de  son  maître,  le  professeur 
Pitres,  M.  Cruchet  ne  comprend  Sous  le  nom  de  tic  que  le 
tic  convulsif.  Ce  tic  peut  être  fonctionnel  ou  matériel.  D’une 
manière  générale,  il  consiste  en  un  mouvement  ou  un  groupe 
de  mouvements  reproduisant  cliniquement  un  acte  physio¬ 
logique  déterminé. 

Après  l’avoir  bien  isolé,  en  temps  que  symptôme,  d’états 
moteurs  voisins,  tels  que  le  tremblement,  la  chorée,  l’athé- 
tose,  l’auteur  recherche  quelles  sont  les  petites  modifications 
secondaires  permettant  de  faire  une  différence  entre  les  tics 
convulsifs  soit  matériels,  soit  psycho-mentaux  ;  or  il  constate 
que  «  le  tic  convulsif  matériel  est  un  mouvement  ou  un 
groupe  de  mouvements  rythmiques,  inconscients,  non  modifiés 
par  le  sommeil  ou  la  volonté,  reproduisant  cloniquement  un 
état  physiologique  déterminé  »;  et  que  «  le  tic  convulsif 
psycho-mental  est,  au  contraire,  un  mouvement  ou  un  groupe 
de  mouvements  arythmiques,  conscients,  modifiés  par  le  sommeil 
et  la  volonté,  reproduisant  cloniquement  un  acte  physiolo¬ 
gique  déterminé  ». 

Après  avoir  montré  que  le  tic  convulsif  matériel  peut  se 
rencontrer  au  cours  de  nombreuses  affections,  M.  Cruchet 
l’étudie  en  particulier  dans  l’épilepsié,  la  paralysie  générale 
et  la  paralysie  faciale;  passant  ensuite  au  tic  convulsif 
psycho-mental,  il  le  considère  successivement  dans  l’hys¬ 
térie,  la  myoclonie,  la  maladie  de  Gilles  de  la  Tourette, 
l’idiotie  (purement  psychique),  la  neurasthénie,  le  tic  con¬ 
vulsif  idiopathique. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  se  basant 
sur  les  recherches  et  expériences  de  différents  observateurs, 
il  pense  que  le  tic  convulsif  matériel  peut  être  d’origine 
périphérique,  bulbo-spinale,  sous-corticale  et  corticale;  mais 
il  croit  aussi  que  le  tic  convulsif  fonctionnel  peut  être  d’ori¬ 


gine  bulbo  médullaire,  mais  qu’il  est  surtout  d'origine  céré-- 
braie,  corticale  ou  sous-corticale  (d’où  son  nom  de  psycho- 
mental),  et  adopte  en  définitive  la  classification  de  Grasset. 

La  deuxième  partie  de  cet  ouvrage  comprend  le  pronostic 
et  le  traitement  du  tic  convulsif,  et  presque  exclusivement 
du  tic  convulsif  psycho-mental. 

Après  avoir  indiqué  la  sévérité  du  pronostic  jusqu’à  ces 
dernières  années,  M.  Cruchet  étudie  d’abord  la  méthode 
d’immobilisation  du  professeur  Brissaud  :  il  en  expose  la 
technique,  en  explique  Faction  par  rééducation  de  la  volonté, 
en  fait  la  critique,  en  montre  les  difficultés  et  insiste  sur  la 
rareté  des  guérisons  définitives. 

11  expose  ensuite  la  méthode  de  son  maître,  le  professeur 
Pitres,  qui,  le  premier,  eut  l’idée  de  traiter  les  tics  par  la 
gymnastique  respiratoire.  Après  en  avoir  donné  la  patho¬ 
génie,  il  en  décrit  la  technique.  Voici  celle,  après  divers 
tâtonnements,  à  laquelle  il  s’est  lui-même  arrêté  ;  «  Le  sujet 
tiqueur  est  placé  droit,  la  tête  fixe,  le  dos  contre  un  mur,  les 
talons  joints,  les  mains  appliquées  tout  d’abord  contre  les 
cuisses.  Pendant  deux  à  trois  minutes,  il  récite  à  haute  voix 
une  fable  quelconque,  en  faisant  fréquemment  et  réplière- 
ment,  tous  les  deux  ou  trois  vers  par  exemple,  une  inspira¬ 
tion  lente  et  profonde,  suivie  d’une  expiration  prolongée. 
Les  deux  ou  trois  minutes  consécutives  sont  consacrées  à 
des  inspirations  et  expirations,  également  longues  et  pro¬ 
fondes,  avec  élévation  lente  des  bras  dans  1  inspiration,  leur 
abaissement  lent  dans  l’expiration.  Les  premiers  jours,  on 
répétera  ces  exércices  toutes  les  trois  heures  eu  moyenne, 
puis  on  espacera  les  intervalles  en  augmentant  peu  à  peu  la 
durée  de  chaque  séance  :  on  arrivera  ainsi  à  faire  des  séances 
de  douze  à  quinze  minutes,  rarement  plus,  trois  à  quatre 
fois  par  jour.  On  continuera  ainsi  pendant  un  temps  variable 
selon  les  sujets,  et  on  suivra-  alors,  en  sens  inverse,  les 
étapes  parcourues.  Revenu  au  point  de  départ,  on  en  réduit 
le  temps  peu  à  peu  et,  progressivement,  on  finira  par  les 
supprimer  complètement.  » 

Sur  7  tiqueurs  traités  par  ce  procédé,  1  n’est  pas  revenu 
après  la  première  séance,  4  ont  été  guéris,  2  sont  très  amé¬ 
liorés.  Et  Fauteur  conclut  ainsi  :  «  Cette  méthode  nous  pa¬ 
raît  simple,  pratique,  rationnelle  :  nous  lui  donnons  la  pré¬ 
férence  sur  toutes  les  autres  méthodes.  » 

Cette  question  des  tics  a  été  l’objet  de  longues  discussions 
au  Congrès  de  neurologie  de  1902.  Le  nombre  des  malades 
atteints  de  tics  est  en  effet  considérable  ;  ils  étaient  autrefois 
abandonnés  à  eux-mêmes;  nous  possédons  maintenant  deux 
méthodes  de  traitement  indiquées  l’une  par  le  professeur 
Brissaud,  l’autre  par  le  professeur  Pitres  ;  ainsi  apparaît  le 
grand  intérêt  du  livre  de  M.  Cruchet,  qui  nous  expose  la 
méthode  de  son  maître,  le  professeur  Pitres. 

R.  CESTAN. 

Contribution  à  l’étude  du  drainage  dans  la  laparotomie, 
par  M.  le  docteur  Paul  Pamard.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Pendant  les  quinze  dernières  années,  qui  ont  vu  évoluer 
si  rapidement  la  chirurgie  abdominale,  il  a  été  soulevé  bien 
des  discussions  à  propos  du  drainage  du  péritoine,  de  ses 
indications  et  de  la  méthode  à  employer.  Mikulicz  en  Alle¬ 
magne  s’est  fait  le  grand  apôtre  du  drainage  et  en  particu¬ 
lier  du  drainage  capillaire,  il  en  a  démontré  les  avantages 
pratiques,  tandis  çue  les  travaux  de  laboratoire  en  mon¬ 
traient  les  avantages  théoriques. 

Son  procédé  adopté  en  France  par  Pozzi  dès  1888  et  depuis 
par  de  nombreux  chirurgiens  a  subi  peu  à  peu  des  modifica¬ 
tions  dictées  par  l’expérience  chirurgicale  et  en  rapport  avec 
les  travaux  publiés  sur  les  méthodes  et  les  agents  des  pan¬ 
sements. 

Ayant  été  à  même  de  voir  pratiquer,  de  pratiquer  lui- 
même  et  d’apprécier  les  résultats  que  donne  la  technique 
actuellement  suivie  dans  son  service  par  M.  Walther,  que 
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l’expérience  de  dix  années  de  pratique  hospitalière  l’a  peu  à 
peu  amené  à  préférer  à  toute  autre,  il  a  paru  intéressant  à 
M.  Paul  Pamard  d’exposer  cette  façon  de  procéder,  en  l’ac¬ 
compagnant  d’une  rapide  étude  critique  de  la  question  du 
drainage  péritonéal. 

Les  faits  qu’il  a  réunis  montrent  d’une  part  les  moyens 
dont  dispose  la  séreuse  péritonéale  livrée  à  ses  propres  for¬ 
ces,  pour  lui  permettre  de  résister  aux  infections  venues  du 
dedans,  comme  à  celles  venues  du  dehors;  d’autre  part, 
quelle  est  la  valeur  exacte,  les  uns  par  rapport  aux  autres 
d’abord,  par  rapport  au  péritoine  ensuite,  des  divers  moyens 
que  l’expérience  des  chirurgiens,  contrôlée  par  les  travaux 
de  laboratoire,  met  à  notre  disposition  pour  faciliter  à  un 
péritoine  lésé  ou  infecté  les  moyens  de  se  défendre  victo¬ 
rieusement,  soit  qu’ils  viennent  en  aide  à  sa  grande  puis¬ 
sance  de  résorption,  soit  qu’ils  rendent  plus  facile  l’écoule¬ 
ment  des  liquides  dont  la  stagnation  dans  la  cavité  risque¬ 
rait  de  provoquer  une  infection  ou  de  la  propager. 

L’auteur  montre  dans  un  premier  chapitre  d’étude  physique 
dupéritoine  combien  grand  étaitle  degré  de  résistance  de  cet 
organe,  combien  grand  également  sonponvoir  de  résorption 
pour  la  sérosité,  le  sang,  les  substances  solubles  et  même 
les  corps  étrangers  en  suspension  (à  condition  que  leur 
volume  ne  dépasse  pas  celui  d’un  globule  blanc).  11  montre 
le  rôle  que  jouent  dans  ce  phénomène  les  voies  lymphati¬ 
ques  et  sanguines  etla  part  qui  revint  à  chacune  d’elles  dans 
la  résorption,  enfin  que  cette  résorption  est  soumise  aux 
lois  physiques  de  l’osmose  et  de  l’isotonie. 

D’où  il  conclut  qu’il  est  inutile,  pour  le  moins  indifférent 
et  souvent  dangereux,  de  laver  et  de  brosser  le  péritoine  ; 
que  les  injections  intra-péritonéales  de  sérum  physiologiques 
sont  insuffisantes  en  teneur  de  sel  et  que  ce  n’est  pas 
0,65-0,75  p.  lOQ,  mais  bien  1  p.  100  qui  serait  la  vérita¬ 
ble  solution  isotonique;  que  le  péritoine  peut  être  une  voie 
excellente  d’absorption  médicamenteuse  (intoxication  par  les 
mèches  iodoformées),  et  enfin  que  le  procédé  qui  conseille 
de  péritonéaliser  les  surfaces  ne  sabrait  être  qu’une  très 
bonne  pratique  chirurgicale. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  étudiant  comparativement  les 
divers  modes  de  pansement  et  appréciant  leur  valeur  par 
comparaison  et  par  rapport  aux  dernières  données  de  1  ex¬ 
périence  et  de  la  science  (expérience  de  Préobrajenski  à 
l’Institut  Pasteur),  M.  Pamard  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  drainage  du  péritoine  n’est  pas  une  pratique  dan¬ 
gereuse. 

Le  drainage  par  mèches  est  bien  supérieur  au  drainage 
par  tubes  en  ce  qui  concerne  le  péritoine. 

Le  drainage  de  Mikulicz  proprement  dit,  qui  consiste  à 
bourrer  une  portion  de  péritoine  de  mèches  stérilisées  ou 
iodoformées,  est  susceptible  d’être  heureusement  modifié, 
notamment  par  le  procédé  qui  consiste  à  introduire  dans  le 
milieu  des  mèches  de  gaze  un  ou  plusieurs  gros  tubes  de 
drainage.  Ce  dernier  procédé,  de  la  tente  et  du  drain,  M.  Pa¬ 
mard  décrit  avec  soin  la  technique,  paraît  réunir  le  plus 
grand  nombre  d’avantages  et  offrir  le  minimum  d’inconvé¬ 
nients  ;  il  est  de  plus  celui  qui  se  conforme  le  mieux  aux 
résultats  des  travaux  récemment  publiés  sur'les  pansements 
et  les  objets  de  pansement. 

L’auteur  termine  cette  étude  par  un  examen  des  cas  où  le 
drainage  paraît  indispensable,  prudent  ou  inutile. 

Le  drainage  est  indispensable  lorsqu’il  existe  dans  la 
cavité  péritonéale  une  surface  susceptible  de  fournir  des 
liquides  dont  la  résorption  serait  nuisible. 

Le  drainage  est  prudent  : 

Lorsqu’on  redoute,  après  la  fermeture  de  la  plaie,  la  con¬ 
tinuation  d’un  suintement  de  sang; 

Lorsqu’il  y  a  eu  suture  d’un  organe  creux  et  que  cette 
suture  est  douteuse. 


Lorsqu’il  existe  de  larges  surfaces  cruentées  (décollement 
d’adhérences); 

Enfin  lorsqu’il  y  a- crainte  d’infection  (aides  douteux,  sté¬ 
rilisation  imparfaite). 

Tenir  compte  également  de  la  valeur  de  la  résistance  du 
sujet  (cachexie,  obésité,  etc.),  de  la  gravité  et  de  la  durée  de 
fintervention. 

En  somme,  lorsqu’un  chirurgien  est  sûr  de  la  stérilisation 
de  ses  objets  de  pansement,  il  peut  drainer  sans  la  moindre 
crainte,  pendant  trois,  quatre  et  même  cinq  jours  après 
l’opération  (c’est  le  temps  à  peu  près  que  met  le  péritoine  à 
établir  de  solides  barrières  (de  fausses  membranes,  tandis 
que  les  mèches  ne  s’infectent  pas  avant  ce  délai). 

Durant  ce  laps  de  temps,  on  a  toute  chance  de  favoriser  la 
sortie  de  substances  nocives  entraînées  par  l’abondante  sé¬ 
crétion  de  sérosité  ;  on  n’a  au  contraire  aucune  chance  de 
faire  pénétrer,  dans  la  cavité  péritonéale  quoi  que  ce  soit 
venant  de  l’extérieur,  le  courant  des  liquides  s’établissant 
immédiatement  de  la  profondeur  vers  la  périphérie,  de  la 
plaie  vers  l’extérieur  ;  du  liquide,  vers  la  surface  d  éva¬ 
poration.  . 

Tels  sont  les  quelques  points  du  drainage  péritonéal  étu¬ 
diés  dans  ce  travail  qui  est  un  excellent  exposé  pratique 
d’un  procédé  connu,  peu  réglé  jusqu’à  présent,  qui  gagne¬ 
rait  à  l’être  conformément  aux  lois  delà  physiologie  et  de  la 
physique. 

De  la  polyarthrite  aiguë  tuberculeuse  à  allures  cliniques 

rhumatismales  (pseudo-rhumatisme  tuberculeux  aigu), 

par  M.  le  docteur  Henri  Gaillabd.  (Th.  de  Paris,  i902.) 

Comme  tous  les  microbes,  suivant  son  degré  de  virulence 
ou  suivant  les  conditions  de  résistance  du  sujet  infecté,  le 
bacille  de  Koch  peut  déterminer  dans  l’organisme  des  réac¬ 
tions  défensives  et  des  lésions  fort  diverses,  allant  en  série 
depuis  la  tolérance  complète  jusqu’aux  lésions  diffuses 
aiguës  en  passant  par  tous  les  intermédiaires. 

Au  niveau  des  articulations,  il  semble  qu’à  côté  des  arthro- 
pathles  chroniques  étiquetées  :  polyarthrite  tuberculeuse 
déformante  et  de  la  variété  de  pseudo-rhumatisme  tubercu¬ 
leux  aigu  devenant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de 
son  début  mono-articulaire,  il  y  a  place  pour  une  modalite 
particulière  de  manifestations  articulaires  tuberculeuses 
aiguës  offrant  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai,  une 
ressemblance  assez  grande  pour  êire  confondues  avec  lui. 

Ces  arthropathies  aiguës  tuberculeuses  à  allures  rhuma¬ 
tismales  peuvent  être  classées  cliniquement  à  l’heure 
actuelle  en  un  certain  nombre  de  types  qui  sont  : 

1.  Type  granulie  généralisée  (Obs.  Laveran). 

2.  Arthropathies  aiguës,  à  allures  rhumatismales  et  tuber¬ 
culose  généralisée  des  séreuses  (Obs.  Bezançon). 

3.  Arthropathies  aiguës  à  allures  rhumatismales  et  tuber¬ 
culose  d’une  séreuse. 

4.  Arthropathies  aiguës  à  allures  rhumatismales  et  tuber¬ 
culose  viscérale,  ganglionnaire  ou  cutanée,  etc.,  mais  non 

pathogénie  de  cette  affection  n’est  pas  encore  au  point, 
mais  à  la  suite  de  faits  expérimentaux  tels  que  ceux  de 
MM.  J.  Courmont  et  Dor  et  en  raisonnant  par  analogie  avec 
d’autres  maladies  infectieuses  telles  que  la  blennorragie,  en 
s’appuyant  sur  la  pathogénie  même  d’autres  manifestations 
tuberculeuses  comme  la  pleuro  tuberculose  de  M.  Landouzy, 
on  a  le  droit  de  supposer  qu’il  s’agit  dans  certains  cas  de 
polyarthrite  aiguë  mobile  et  curable,  d’une  localisation  arti¬ 
culaire  du  bacille  de  Koch. 

Cette  question  ne  pourra  être  définitivement  tranchée  que 
lorsqu’on  aura  soumis  ces  cas  au  contrôle  des  diverses 
méthodes  de  diagnostic  fournies  par  le  laboratoire. 

Ces  arthropathies  aiguës  peuvent  apparaître  dans  le  cours 
d’autres  lésions  tuberculeuses  avérées. 
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Elles  peuvent  être  également  la  manifestation  première 
de  la  tuberculose. 

En  un  mot,  M.  H.  Gaillard  pense  qu’il  existe  des  polyar¬ 
thrites  aiguës  d’origine  tuberculeuse,  simulant  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ou  subaigu  et  pouvant  être  la  déter¬ 
mination  initiale  de  la  tuberculose,  comme  il  existe  une 
pleuro -tuberculose  primitive. 
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Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  3  septembre  1902, 
les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
ont  été  désignés  ou  nommés  pour  les  postes  diaprés  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Billet,  désigné 
pour  l'état-major  du  gouvernement  militaire  et. la  place  de  Paris 
(médecin-chef)  ;  Fluteau,  nommé  adjoint  au  directeur  du  service 
de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Duchêne,  nommé 
directeur  du  service  de  sauté  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Petit,  désigné 
pour  le  2io  d’artillerie;  Lapeyre,  pour  le  oO®  d’infanterie;  Pech, 
pour  le  12'=  d’infanterie  ; 

MM.  les  médecins- majors  de  deuxième  classe  Tredos,  désigné 
pour  le  128'=  d’infanterie;  Jannot,  pour  le  10'=  cuirassiers; 
Tricot,  pour  le  47'=  d'infanterie;  de  Viville,  pour  l’école  d’appli¬ 
cation  de  cavalerie;  Castaing,  pour  le  113®  d’infanterie;  Chabrut, 
pour  la  légion  de  la  garde  républicaine;  Merciolle,  pour  le 
119®  d’infanterie;  Levêque,  pour  le  30“  bataillon  de  chasseurs  à 
pied. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Ardoin, 
désigné  pour  le  80“  d’infanterie;  Faideau,  pour  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Briançon;  Navas,  pour  le  42'  d’infanterie;  Rigourd, 
pour  le  128“  d’infanterie;  Hurel,  maintenu  au  8“  cuirassiers; 


Legendre,  désigné  pour  le  3»  tirailleurs  algériens;  Antoine, 
pour  le  4“  dragons  ;  Guyard,  pour  le  4'  zouaves. 

Concours  pour  l’admission  en  1903  à  l’emploi  de  mé¬ 
decin  stagiaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire.  —  Conformément  à  l’article  4  de  la  loi  du  14  décem- 
hre  1888,  un  concours  s’ouvrira  le  15  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  1“  être  nés  ou  naturalisés  Français  ;  2°  avoir  eu  moins  de 
vingt-huit  ans  au  1“'  janvier  1902  ;  3°  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  l’armée;  cetfe  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins  (1);  4“  souscrire  l’engagement  de  ser¬ 
vir,  au  moins  pendant  six  ans,  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée 
active,  à  partir  de  leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  :  1'=  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale;  2»  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection 
chirurgicale;  3» une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ;  4“  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé,  bureau  du  personnel  et  de  la  mobilisation), 
avant  le  l'®  décembre  prochain. 

Ces  pièces  sont  ; 

Avant  d’entrer  à  l’école  :  1“  acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  2“  diplôme  ou,  à  défaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  ii’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3»  certificat  d’aptitude  au  service  militaire,  établi  l’année  du 
concours  ;  4“  certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  du  service  militaire  ;  o“  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée,  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  l'admission  à  l’école  :  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  S  juin  1899  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
§  1““  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juin  1889. 

Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  séjour  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 
3  096  fr.  par  an;  ils  p.ortent  l’uniforme  et  il  leur  est  accordé  une 
J  première  mise  d’équipement  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  de  médecin  aide- 
major  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  767  décès,  au 
lieu  de  818  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  919.  Ce  chiffre  est  le  plus  faible  qui  ait  été  observe 
depuis  le  commencement  de  l’année. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  17  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (28)  est  analogue  a 

(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique  au  service 
militaire. 
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celui  de  ia  >semaine  précédente  (23)  et  i  très  inférieur  à  la 
moyenne  (83j.  : 

La  Tariole  n’a  pas  causé  de  décès;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  4;  chiffre  sensiblement  inférieur  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (i  l)  ét  à  la  moyenne  (12). 

La  rougeole  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine 
précédente  et  aü  lieu  de  la  moyenne  13;  la  scarlatine  1,  au  lieu 
la  moyenne  2;  la  coqueluche,  9  décès,  au  lieu  de  _6  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7  ;  la  diphtérie, 
8  décès,  au  lieu  de,  10  pendant  la  précédente  semaine  et  de  la 
moyenne  4;  pour  cette  dernière  affection  le’ nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  54,  au  lieu  de  69  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  la  moyenne  40  ;  ce 'chiffre  est  le  plus  faible  qu’on 
ait  constaté  depuis  le.  commencement  de  l’année. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  92  décès  dé  0  à  1  an;  ce  chiffre, 
quoique  inférieur  à  celui  de  la  semaineprécédente  (95)  et  surtout 
à  la  moyenne  (133),  reste  encore  supérieur  à  celui  des  semaines 
antérieures  (65  et  67);  on  ne  saurait  trop  veiller  à  la  parfaite 
pureté  du  lait  servi  aux  enfants  et  à  l’exl-rême  propreté  des 
vases  qui  le  contiennent. 

En  outre,  22  enfants  sontmorté  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  65  décès,  au  lieu  de  78  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (chiffre  iden¬ 
tique  à  la  moyenne);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  13);  pneumonie,  20  (au  lieu  de  la  moyenne  22); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  36  (au  lieu  de  la 


moyenne  53),  dont  11  sont  dus  â  la  congestion  pulmonaire  et 
17  à  la  broncho -pneumonie.  Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la 
grippe, 

La  phtisie  pulmonaire  acausé  175  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  8;  la  méningite  simple,  22;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  21  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  39  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  47  ; 
le  cancer  a  fait  périr  61  personnes;.  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  10;  la  né¬ 
phrite,  23;  enfin,  23  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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Fièvres  rebelles,  Faltidisme. 

105,  rue  de  Rentres,  Paris, 
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Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne  n’acccompagnent 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 
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L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLDoci^JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  fra/jpa/s)  et  toutes  Pharmaciôs. 
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Affections  nerveuses 


it  lu  Maladies  cutanées.—  Dépôt  elez  tout  les  d'Eaux  MiNÉRALEset  Pharmagiini. 
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Bfen  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  fe  U  formule  de 

'’^^JefîTXrrd es  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule 

o,r  .,U  uharmacien  exuérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 

Lux  qu^donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 

d'un  mode  spécial  de  combinaison?  _  ,  .  , 

.  Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  8‘ J®/®®®*"7?h^sÂTARÎAN0 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

ani*!  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombrenses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  IKlDIA-Ke  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
DÉPÔT  GÉNÉRA^POUI^^  France  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co.  pharmacieDS-droguistes,  5.  rue  de  la  Paix,  P»  BIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MU.  les  médecins  sur  demande^^^Peix^^»^ 


IMüÜkîiH 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  Tinte'rieur  dans  la  Tuber- 

cu^sepwlmo  ■  Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  ITchlhyol. 

M  T ÏÏÏd  P  AM  ^'comïndsôn  i  arç^enMSO  100)  et  dTchthyil  soluble  dans  de 
ir.HTnUnGAN  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycerme.  Le  meilleur  des 

P  P  100  En  Gyndcofoffie  1  à  3  p.  100  (dans  la  glycérine).  En  Ophtalmologie 

f;  lOOOpou^^^^^^^^  purulentes  et  àl  à  3  p.  100 

^  MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 


Prix  :  12.50,  17.50  et  20  francs, 
C‘»  de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 
PARISiSO^  boulev.des  Italiens^  55,  PARIS 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  OEMANDE 
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sirop  do  Henry  Mure  an  bkumukk  di 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  le*  médecini 
de*  hoipice»  *péciaux  de  Pari*,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  »>;«  do  guérison*.  Les  r*. 
ouoil*  scientifiques  les  plus  autorisé*  en  font  foi. 

Le  suooè»  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o< 

mee*  amères  d’une  quaUté  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  HURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiniu. 

Prix  du  flacon  :  cinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenon*  à  la  disposition  des  pra- 
tusiens,  au  mémo  prix  de  oikq  ïranos  par  flacon  : 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BR0M;URE  D1 

*^?Le**irop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  01 
STRONTimï. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Veutb  bn  oros.  —  8’adrosier  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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M.  J.  BLACHÉRE,  Baix  (Ardèche). 
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HOPITAUX 
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L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' p: 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 
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SOMMAIRE.  —  De  l’incision  esthétique  rétp.o-auriculaire  pour  le 
tr.utbmbnt  de  quelques  lésions  cervicales  ou  parotidiennes  (I  fig.), 
par  M.  le  docteur  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
De  la  constipation,  d’après  M.  H.  Surmont.  —  Médecine  pratique. 
Traitement  de  l’éclampsie.  —  Chronique  et  nouvelles  .  scienti¬ 
fiques. 


DE  L’INCISION  ESTHÉTIQUE  RÉTRO -AURICULAIRE 

POUR  LE  TKAITEMENT  DE  QUELQUES  LÉSIONS  CERVICALES 
OU  PAROTIDIENNES 

Par  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Quelle  que  soit  la  région  considérée,  une  cicatrice  est  pres¬ 
que  toujours  une  lare,  une  marque  laide  et  disgracieuse,  un 
souvenir  pénible  et  choquant  de  l’opération  subie.  Si’  cette 
appréhension  nous  paraît  légitime,  d’une  manière  généralo, 
à  plus  forte  raison  doit-on  tenir  compte  des  craintes  qu’ins¬ 
pire  une  cicatrice  placée  sur  une  région  constamment 
découverte  et  attirant  forcément  l’attention.  Point  n’est 
besoin  d’insister  sur  les  multiples  inconvénients,  les  ennuis 
de  toutes  sortes,  les  petites  humiliations  souvent  répétées  ' 
et  même  les  conséquences  sérieuses  qui  peuvent  en  résulter 
pour  une  jeune  femme  ou  une  jeune  fille.  Il  est  très  certain 
que  l’existence  d’une  cicatrice  apparente  rnême  de  faible 
étendue  cause  alors  un  préjudice  considérable.  Éviter  cette 
marque  permanente,  toujours  gênante  à  porter,  c’est  vrai- 
menlallégerle  pronostic  de  l'opération.  Il  est  doncopportun, 
chaque  fois  qu’ibs'agitchezun  sujet  jeune  et  féminin  de  pra¬ 
tiquer  une  opération  sur  la  face  ou  le  cou,  de  se  demander  si, 
à  l’aide  d'un  artifice  quelconque,  on  ne  pourrait  joindre  au 
succès  opératoire  le  succès  esthétique,  en  conservant  la  forme 
extérieure  dans  son  intégrité  parfaite.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  on  pourra  en  effet  épargner  aux  malades  ce 
grave  ennui.  Beaucoup  d'interventions  qui  seraient  à  la 
vérité  plus  simplement  et  plus  aisément  conduites  par  une 
plaie  légumentaire  pourront  être  pratiquées  eu  se  servant 
des  cavités  naturelles  et  surtout  de  la  bouche. 

Les  lésions  occupant  la  région  parotidienne  et  la  partie 
sujiérieure  du  cou  sont  celles  qui  au  premier  abord  sé 
prêtent  le  moins  à  ces  tentatives  de  chirurgie  esthétique. 

Nous  croyons  pourtant  que  dans  beaucoup  de  circon¬ 
stances  on  peut  utiliser  une  incision  dissimulée  occupant  le 
fond  du  sillon  rétro-auriculaire.  C’est  une  voie  détournée 
qui  sans  aucun  doute  ne  permet  d’aborder  les  lésions 
qu’avec  un  peu  de  peine.  Les  indications  de  cettç  manière 
de  faire  sont  donc  forcément  restreintes.  Il  n’en  reste  pas 


moins  toutefois  que  c’est  là  une  précieuse  ressource  à  laquelle 
on  est  heureux  de  pouvoir  s’adresser  chez  certains  sujets. 

Pour  arriver  à  établir  dans  quelles  circonstances  cette 
méthode  nous  paraît  trouver  son  application,  et  dans 
quelles  limites  on  peut  l’utiliser,  nous  allons  examiner  quel¬ 
ques  observations,  peu  nombreuses  il  est  vrai,  mais  suffi¬ 
santes  pour  Servir  de  base  à  la  discussion. 

Je  rappellerai  en  premier  lieu  l’histoire  d’une  jeune 
fille,  que  j’ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  27  no¬ 
vembre  1901,  en  déposant  une  note  intitulée  :  «  Comment  on 
peut  ouvrir  et  drainer  une  collection  parotidienne,  sans 
laisser  trace  apparente  de  l’intervention.  »  Il  s’agissait  d'une 
jolie  et  gracieuse  personne,  chez  laquelle,  à  la  suite  d'une 
fièvre  éruptive,  était  survenu,  dans  la  région  parotidienne 
droite,  un  abcès  qui  me  parut  être  la  conséquence  d’une 
adénite  suppurée  préauriculaire,  la  conjonctive  ayant  été  la 
porte  d’entrée  de  l’infection.  Inciser  les  téguments  au  niveau 
de  la  tuméfaction  était  le  parti  qui  semblait  s’imposer.  A  la 
vérité,  on  pouvait  tenter  de  faire  une  incision  toute  petite, 
une  ponction  au  bistouri,  juste  suffisante  pour  introduire 
'’-'iiU  drain.  C'était  encore  le  cas  d’essayer  le  traitement  pro¬ 
posé  il  y  a  quelques  années  pour  certains  abcès  chauds, 
ponction  aspirafriee  suivie  d’injection  antiseptique  laissée 
dans  la  cavité  de  l’abcès.  Oette  dernière  méthode  est  aléa¬ 
toire,  et  pour  l’incision,  en  la  supposant  réduite  à  sa  plus 
simple  expression,  il  était  impossible  d’éluder  la  cicatrice 
qui  en  serait  la  conséquence.  Quelque  soin  que  l’on  pût 
apporter  dans  les  pansements,  elle  serait  certainement  très 
visible  et  très  désagréable  à  porter.  La  malade  et  les  siens 
furent  délivrés  d’une  pénible  appréhension,  quand  je  leur 
exprimai  mon  espoir  d’arriver  au  foyer  de  l’abcès  «  par 
derrière  l’oreille  ».  Je  fis  dans  le  sillon  rétro-auriculaire  une 
incision  de  cinq  à  six  centimètres,  décollai  le  pavillon, 
l’écartai  fortement,  et  par-dessus  le  conduit  auditif,  effon¬ 
drai  la  paroi  de  l’abcès  qui  était  assez  superficiel  et  dont  le 
point  le  plus  saillant  était  à  la  hauteur  du  tragus.  Le  pus 
s’écoula  par  le  trajet  ainsi  creusé,  que  j’élargis  avec  une 
pince,  et  où  je  glissai  un  drain,  sans  réunir  la  plaie  extér 
rieure.  Les  injections  laites  par  ce  drain  amenèrent  la 
rapide  détersion  delà  poche,  dont  la  cicatrisation  fut  bientôt 
obtenue.  Tout  cela  remonte  aujourd’hui  à  plus  de  trois  ans, 
et  la  guérison  ne  s’est  point  démentie.  L’audition  est  par¬ 
faite.  L'oreille  autrefois  décollée  est  dans  une  situation 
exactement  symétrique  à  celle  du  côté  opposé.  Il  faut  y 
regarder  de  bien  près  pour  apercevoir  la  trace  de  l’incision 
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occupant  exactement  le  fond  du  sillon  rétro-auriculaire;  et 
rien,  absolument,  ne  vient  contrarier  la  finesse  et  la  régu¬ 
larité  des  traits.  .  , 

L’acte  opératoire  était  ici  relativement  simple,  puisquil 
suffisait  d’atteindre,  d’ouvrir  la  collection  et  d’instituer  un 
drainage.  La  sonde  cannelée,  poussée  vers  le  siège  de  l’abcès, 
après  décollement  du  pavillon  de  l’oreille,  devait  presque 
fatalement  en  faire  céder  la  paroi,  sans  que  cet  instrument 
mousse  pût  inspirer  aucune  crainte  au  sujet  des  organes 
vulnérables  contenus  dans  la  loge  parotidienne.  L’obser¬ 
vation  est  donc  assez  démonstrative  en  ce  qui  concerne  cer¬ 
taines  collections  purulentes,  chaudes  et  tièdes.  Mais,  ne 
pouvait-on  utiliserla  même  voie  pour  l’ablation  des  tumeurs 
solides  ou  liquides  de  la  région  parotidienne?  J’ai  fait  avec 
succès  deux  tentatives  de  ce  genre. 

Dans  fun  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs 
cliniquement  bien  connues,  couramment  désignées  actuel¬ 
lement  sous  le  nom  de  tumeurs  mixtes.  La  malade, 

Julienne  H...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  a  été  opérée  à 
l’hôpital  Saint-Louis  le  7  juin  1902.  Elle  avait  constaté,  il  y 
a  cinq  ans,  au  cours  d’une  grossesse,  une  induration  anor¬ 
male  au-dessous  de  l’oreille  gauche.  Cette  masse  dure  aug¬ 
menta  graduellement  sans  déterminer  aucune  souffrance  et 
sans  qu’aucun  traitement  ait  été  suivi,  la  malade  étant 
partagée  entre  l’ennui  de  voir  grossir  sa  tumeur  et  la 
crainte  d’en  subir  l’ablation  au  prix  d’une  cicatrice  visible. 

H  est  en  effet  de  figure  fraîche  et  avenante  et  cette 
appréhension  est  après  tout  légitime.  Sa  tumeur  arrondie, 
mobile,  bien  circonscrite  et  de  consistance  dure,  chondroïde, 
occupe  la  partie  inférieure  de  la  région  parotidienne  du  côté 
gauche,  reposant  sur  le  bord  antérieur  et  la  face  externe  du 
Lrno-cléido-mastoïdien,  son  extrémité  inférieure  débordant 
en  bas  l’angle  de  la  mâchoire,  la  supérieure  arrivant  au  niveau 
de  l'insertion  du  lobule  de  l’oreille;  son  volume  est  compa¬ 
rable  à  celui  d’une  grosse  noix.  Les  caractères  de  la  tumeur 
montrent  qu’il  s’agit,  sinon  d’une  production  bénigne 
du  moins  d’un  de  ces  néoplasmes  composés  fréquents  dans 
la  parotide,  encore  encapsulé  et  à  son  stade  bénin. 

Je  pensai  qu’on  pouvait  tenter  de  U’extirper  par  une 
incision  rétro-auriculaire  dont  la  cicatrice  resterait  invi¬ 
sible.  Une  circonstance  paraissait  tout  d’abord  défavo¬ 
rable  à  la  réalisation  de  ce  projet.  L’oreille  était  fort  petite 
et  l’on  pouvait  craindre  que  l’incision  nécessaire  ne  dut 
être  prolongée  au-dessous  du  lobule.  Heureusement  il  n  y 
eut  pas  lieu  de  dépasser  les  limites  du  pavillon.  L’incision 
suivit  très  exactement  le  fond  du  sillon  auriculo-mastoïdien 
depuis  la  partie  supérieure  du  pavillon  jusqu’à  la  partie 
inférieure  où  le  lobule  devient  flottant.  Le  pavillon  fut 
décollé,  détaché  jusqu’au  conduit  auditif  et  récliné^  eu 
avant  la  lèvre  postérieure  de  l’incision  fut  elle-même 
libérée  sur  une  étendue  de  deux  centimètres,  puis  les 
téguments  furent  disséqués  de  haut  en  bas  de  proche  en 
proche  jusqu’au-dessous  des  limites  de  la  tumeur. 

Ce  décollement  fut  pratiqué  avec  le  bistouri  glissé  à  plat 
et  avec  les  ciseaux  en  rasant  la  face  profonde  de  la  peau.  Je 
tamponnai  pendant  quelques  instants  le  trajet  creusé  pour 
arrêter  un  suintement  sanguin,  assez  abondant,  puis  fixant 
la  tumeur  de  la  main  gauche  à  travers  les  téguments  et  la 
repoussant  en  haut  vers  l’oreille,  je  portai  à  son  contact 
une  curette  qui  effondra  la  mince  couche  de  tissu  paroti¬ 
dien  qui  la  couvrait  encore  et  pénétra  au  centre  de  la- 
masse.  Le  tissu  de  la  tumeur  n’était  pas  trop  résistant,  il  se 


laissait  morceler  par  la  curette.  Au  fur  et  à  mesure  les 
fragments  ramenés  par  celle-ci  étaient  extraits. 

Au  bout  d’un  instant  la  curette  évoluait  dans  une  cavité 
formée  par  la  coque  de  la  tumeur  évidée;  à  la  faveur  de  la 
réduction  de  volume  obtenue  par  cet  évidement,  celte  partie 
corticale  de  ce  néoplasme  put  être  amenée  jusqu’à  la  plaie  j 
après  avoir  été  saisie  par  les  pinces  de  Rocher.  Je  pus  alors  | 
de  visu  libérer  et  disséquer  cette  coque  dont  l’extirpation 
fut  faite  ainsi  de  la  manière  la  plus  complète.  J’établis  un 
drain  pénétrant  dans  la  loge  qu’occupait  la  tumeur,  appliquai 
quelquespoinlsde  sutureet  plaçai  un  pansement  compressif. 

Les  suites  furent  d’une  extrême  simplicité,  le  drain  fut  ôté 
le  deuxième  jour,  les  fils  le  cinquième  et  la  malade  put 
sortir  guérie  le  14  juin.  Depuis  nous  l’avons  vue  très  sou¬ 
vent,  le  résultat  est  absolument  parfait;  l’examen  le  plus 
minutieux  ne  permet  pas  de  voir  la  plus  légère  différence 
entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche;  le  pavillon  de  l’oreille 
a  repris  très  exactement  sa  place;  la  cicatrice  dissimulée 
dans  le  fond  du  sillon  rétro-auriculaire  est  rigoureusement 
invisible;  et  la  malade  enchantée  nous  dit  en  plaisantant 
qu’elle  ne  se  rappelle  plus  de  quel  côté  était  son  mal. 


L’observation  suivante  concerne  également  une  tumeur 
occupant  la  région  parotidienne,  mais  cette  fois  il  s  agit  d  un 
kyste. 

La  malade,  M’-  D...,  a  été  opérée  le  S  juillet  à  l’hôpital 
Baint-Louis.  La  tumeur  qui  évoluait  depuis  cinq  ans  déjà 
avait  augmenté  au  cours  d’une  grossesse  récente.  Elle  occu¬ 
pait  la  région  parotidienne  droite,  soulevant  et  déplaçant 
légèrement  le  lobule  de  l’oreille.  La  peau  soulevée  par  cette 
masse  arrondie  offrait  une  teinte  légèrement  bleuâtre.  La 
palpation  montrait  qu’il  s’agissait  d’une  masse  molle  arron¬ 
die,  fluctuante,  peu  tendue,  non  réductible,  assez  bien  limi¬ 
tée’  indolente  à  la  pression.  11  n’existait  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  côté  des  voies  salivaires,  aucune  gêne.  Seule  la 
difformité  était  choquante;  la  tumeur  formait  en  effet  une 
saillie  comparable  à  un  petit  œuf,  descendant  en  bas  jusqu’à 
l’angle  de  la  mâchoire,  couvrant  la  partie  supérieure  du 
sterno-mastoïdien  et  la  face  externe  de  la  mastoïde.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  pouvant  guère  être  longuement  discuté,  tous  les 
symptômes  relevés  par  l’examen  de  la  malade  devant  faire 
considérer  celte  tumeur  comme  un  kyste  dont  l’origine  aux 
dépens  de  la  glande  parotide  elle-même  paraissait  vraisemr 
blable.  J’opérai  donc  cette  femme  le  3  juillet;  je  n’eus  pas 
besoin  de  recourir  à  l’anesthésie  générale  et  me  bornai  à 
l’infiltration  cocaïnique  locale.  Je  fis  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire  une  incision  de  3  centimètres,  dont  1  extrémité 
basse  répondait  au  pôle  supérieur  de  la  tumeur  fluctuante 
(voir  la  fig.).  Ayant  légèrement  décollé  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  et  récliné  eh  avant  le  pavillon,  je  pénétrai  dans  la  paro¬ 
tide  me  guidant  sur  la  saillie  du  kyste.  La  couche  glandulaire 
étalée  à  sa  surface  était  mince,  son  épaisseur  n’atteignait 
même  pas  1  millimètre.  La  paroi  du  kyste  se  montra  entre 
les  lèvres  de  la  courte  incision  pratiquée  à  travers  le  tissu 
parotidien.  A  l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz,  j’ôtai  de  ta 
poche  3  ou  6  centimètres  cubes  de  liquide  clair,  transparen  , 
comparable  à  de  l’eau  très  légèrement  troublé.  Le  reste 
liquide  s’écoula  après  l’ouverture  de  la  poche.  Celle-ci  eta 
mince  et  fragile.  Elle  se  laissa  pourtant  peu  à  peu  disséqué  , 
attirer,  isoler,  par  une  série  de  manœuvres  comparables 
celles  que  nécessite  la  préparation  d’un  sac  de  hernie  c 
génitale  chez  un  tout  jeune  enfant.  Je  pus  enlever  le  y 
dans  sa  totalité,  non  sans  peine  à  la  vérité,  mais  aussi  san. 
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difficulté  bien  considérable  et  même  sans  lenteur  et  surtout 
sans  qu'à  aucun  moment  soit  survenu  rien  de  dangereux  ou 
d’imprévu.  Tout  au  contraire  les  choses  se  sont  passées  avec 
sûreté  et  méthode,  et  j’ai  eu  d’un  bout  à  l’autre  l’impression 


de  sécurité  complète  ;  l’action  du  bistouri  et  des  ciseaux  ne 
pouvait  être  offensive  pour  les  organes  vulnérables  de  la 
loge  parotidienne,  ces  instruments  étant  maintenus  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  la  poche  et  celle-ci,  bien  qu’ayant  une 
résistance  très  faible,  se  laissant  attirer  et  disséquer.  Un 
peu  de  compression  par  tamponnement  arrêta  le  suinte¬ 
ment  hémorragique.  Je  plaçai  un  drain  dans  l’excavation 
laissée  par  l’extirpation  de  la  tumeur,  et  réunis  la  plaie  par 
cinq  points  de  suture  à  la  soie  très  fine.  La  malade  put 
quitter  le  jour  même  l’hôpital  Saint-Louis,  où  elle  revint 
deux  jours  après  pour  qu’on  ôtât  le  drain,  et  au  bout  d’une 
semaine  pour  être  débarrassée  des  fils.  A  ce  moment  sa 
guérison  était  complète,  la  réunion  primitive  ayant  été 
obtenue  très  exactement.  La  malade  a  été  revue  depuis,  et 
ici  encore  il  n’est  pas  possible  de  retrouver  la  plus  légère 
trace  apparente  de  la  maladie  ni  de  l’opération  ;  le  côté 
droit  et  le  gauche  sont  identiques.  La  nature  de  ce  kyste  est 
intéressante,  et  j’en  ai  fait  l’objet  d’une  communication  à  la 
Société  anatomique  le  5  juillet  1902.  Il  s’agissait  peut-être 
d’un  branchiome  kystique,  peut  être  d’un  kyste  développé 
aux  dépens  de  bourgeons  parotidiens  aberrants,  les  carac¬ 
tères  de  l’épithélium  ne  permettant  guère  de  le  rattacher  à 
une  transformation  de  l’épithélium  des  acini  ou  des  canaux 
excréteurs  de  la  parotide  à  droite.  Quoi  qu’il  en  soit  de  son 
origine,  il  est  certain  que  les  circonstances  anatomiques 
étaient  relativement  favorables.  La  poche,  uniloculaire, 
offrait  un  point  tout  de  suite  accessible,  son  pôle  supérieur 
atteignant  le  lobule  de  l’oreille.  D’autre  part  en  dépit  de  sa 
faible  épaisseur,  de  son  peu  de  résistance,  elle  put  être 
séparée  des  tissus  ambiants  par  traction,  décollement  et 
dissection.  On  ne  saurait  évidemment  espérer  que  tous  les 
kystes  parotidiens  soient  de  si  bonne  composition  ;  la  dissec¬ 
tion  de  ces  kystes  même  à  ciel  ouvert  étant  à  l’ordinaire 
délicate  et  difficile. 

[A  suivre.) 


DE  LA  CONSTIPATION 

D’après  M.  H.  Sürmont  (1). 

La  constipation  étant  la  rétention  et  l’accumulation  des 
matières  fécales  dans  le  gros  intestin,  quel  que  soit  leur 
mode  d’évacuation  au  dehors  (Soupault),  on  peut  considérer 
comme  faux  constipés  tous  ceux  qui,  pour  des  raisons  phy¬ 
siologiques,  ont  des  selles  rares  ou  peu  abondantes,  et,  en 
particulier  ceux  qui,  volontairement  ou  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  restreignent  dans  une  proportion  notable  leur  ali¬ 
mentation  et  par  conséquent  les  résidus  alimentaires,  et 
réserver  le  nom  de  constipés  à  ceux  dont  les  matières 
stagnent  dans  le  gros  intestin,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’état 
de  ces  matières.  11  y  a  là,  médicalement  parlant,  un  point 
très  impoitant  à  mettre  en  lumière  :  c’est  que  l’unanimité 
des  malades  et  beaucoup  de  médecins  définissent  comme 
constipation  toute  émission  de  matières  dures  :  or,  c’est  là 
une  erreur;  si  l’on  se  rapporte  à  la  définition  de  Soupault, 
on  peut  être  constipé  tout  en  ayant  la  diarrhée,  et  à  côté 
des  faux  constipés,  il  y  a  les  constipés  sans  le  savoir,  que 
M.  Surmont  divise  en  trois  catégories  :  ceux  qui  ont  des 
selles  d'apparence  normale  ;  ceux  chez  lesquels  se  succèdent 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  et  enfin  ceux  qui 
ont  uniquement  des  évacuations  alvines.  Les  malades  de 
la  première  catégorie  présentent  à  l’examen  direct  du 
ventre  les  signes  évidents  d’une  obstruction  stercorale  ;  ils 
ont  cependant  des  selles  normales  :  c’est  qu’ils  évaluent  le 
trop  plein  de  leur  intestin  par  regorgement;  il  est  probable 
que,  dans  ce  cas,  il  se  fait  au  centre  des  amas  stercoraux  une 
sorte  de  canalisation  qui  permet  à  l’excédent  des  matières 
de  s’évacuer  petit  à  petit  au  dehors. 

Les  malades  de  la  deuxième  catégorie  sont  beaucoup  plus 
nombreux  :  la  plupart  d’entre  eux  se  plaignent,  non  de 
constipation,  mais  de  diarrhée,  diarrhée  séparée  par  des 
périodes  de  constipation;  chez  eux,  la  constipation  est  le 
fait  initial;  les  matières  durcies  amènent  par  irritation 
locale  des  crises  d’hypersécrétion  intestinale  suivies  de 
débâcles  dans  lesquelles  on  trouve,  nageant  au  milieu  du 
liquide,  les  amas  de  matières  dures,  point  de  départ  des 
accidents. 

Enfin  les  malades  de  la  troisième  catégorie  ont  des  éva¬ 
cuations  toujours  liquides  :  chez  eux,  l’hypersécrétion  intes¬ 
tinale  est  continue,  mais,  à  l’examen,  on  trouve  facilement, 
au  milieu  des  matières  fécales  liquides,  les  scybales  carac¬ 
téristiques. 

Au  triple  point  de  vue  étiologique,' symptomalique  et 
thérapeutique,  on  doit  envisager  deux  formes  de  la  consti¬ 
pation,  suivant  quelle  est  passagère  ou,  au  contraire,  habi¬ 
tuelle. 

La  constipation  passag'ere  ou  accidentelle  reconnaît  deux 
ordres  de  causes.  Elle  peut  être  provoquée  soit  par  des  mo¬ 
difications  passagères  aux  règles  ordinaires  de  l’hygiène, 
soit  par  un  état  pathologique  dont  elle  n’est  qu’un  sym¬ 
ptôme.  Lesconstipationsdu  premier  groupe  sont  importantes 
à  connaître  parce  qu’elles  indiquent  un  certain  état  de  fai¬ 
blesse  de  l’intestin  ou  de  diminution  de  la  sensibilité  rec¬ 
tale  qui  constitue  justement  une  prédisposition  à  la  consti¬ 
pation  habituelle.  Ainsi  nombre  de  sujets  se  plaignent 
qu’un  simple  déplacement  (voyage  en  chemin  de  fer  ou  en 
voiture),  un  surcroît  de  fatigue,  un  exercice  physique  nou¬ 
veau  (bicyclette,  cheval),  mettent  en  défaut  le  fonctionne- 


(1)  Echo  méd.  du  Nord,  25  mai  1902,  n»  280. 
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ment  de  leur  intestin.  D’autres  malades  présentent  une 
sensibilité  extrême  vis-à-vis  des  aliments  astringents  ou 
des  boissons  chaudes,  en  particulier  du  thé  et  de  certaines 
boissons  fermentées,  le  vin  rouge,  par  exemple. 

Lorsque  la  constipation  passagère  est  pathologique,  elle 
doit  être  traitée  différemment,  suivant  les  cas.  C’est  ainsi 
que  l’on  se  gardera  bien  de  provoquer  l’évacuation  de  l’m- 
testin  dans  un  cas  de  péritonite,  de  peur  que  les  contractions 
du  tube  digestif  n’aident  à  la  généralisation  de  l’exsudation 
septique  ;  au  contraire,  il  y  aura  un  grand  intérêt,  chez  un 
typhoïdique,  à  faire  éliminer,  en  même  temps  que  les  ma¬ 
tières  fécales,  l’énorme  quantité  de  produits  toxiques 
qu’elles  renferment. 

La  constipation  habituelle  est  totale  ou  dissociée  (Lasègue)  ; 
totale  lorsque  les  évacuations  sont  à  la  fois  rares,  abon¬ 
dantes  et  formées  de  matières  durcies;  dissociée  lorsque  les 
perturbations  du  fonctionnement  de  l’intestin  portent  seu¬ 
lement  soit  sur  la  fréquence,  soit  sur  la  quantité,  soit  sur  la 
qualité  des  évacuations.  Parmi  les  constipations  dissociées, 
on  appelle  horaires  celles  qui  sont  caractérisées  par  des 
selles  très  espacées,  quantitatives  celles  qui  ont  conservé 
leur  fréquence  habituelle,  mais  sont  peu  abondantes.  Dans 
la  constipation  qualitative^  les  matières  sont  ou  dures, 
Gvillées,  fragmentées,  entourées  de  mucus,  ou  accompagnées 
de  sable  intestinal. 

Espacées  tous  les  trois  ou  quatre  jours  dans  les  cas 
moyens  de  constipation  horaire,  les  évacuations  deviennent 
d’une  rareté  véritablement  étonnante  chez  certains  malades, 
particulièrement  chez  les  hystériques.  Lasègue  a  rapporté 
des  cas  classiques  de  constipation  hystérique  incontestable 
ayant  duré  quatre  et  même  six  semaines. 

Si  les  faibles  degrés  de  constipation  quantitative  ont 
besoin  d’être  mis  en  évidence  par  une  palpation  attentive, 
dans  les  degrés  extrêmes,  le  volume  des  matières  retenues 
dans  l’intestin  peut  acquérir  des  proportions  extraordi¬ 
naires  (Lasègue).  La  constipation  quantitative  est  extrême¬ 
ment  fréquente  chez  les  enfants,  particulièrement  dans  les 
familles  aisées  où  on  leur  donne  nne  alimentation  trop  riche 
en  viandes,  et  i  nsufflsamment  fournie  de  végétaux  et  de 
fruits.  Dans  celte  forme,  les  matières  prennent  parfois  la 
forme  de  boules  dures  d’un  volume  variable,  parfois  petites, 
parfois  plus  volumineuses,  ovillées.  Quand  leur  consistance 
«st  très  forte,  on  leur  donne  le  nom  de  scybales.  Les  scy- 
-bales  peuvent,  dans  les  cas  anciens,  acquérir  une  consis¬ 
tance  pierreuse,  rebondir  sur  le  sol,  et  mériter  alors  le  nom 
de  coprolilhes.  Elles  sont  expulsées  isolément  ou  en  masses 
conglomérées,  seules  ou  accompagnées  de  muscosités,  de 
glaires,  de  sables  ou  de  graviers  intestinaux. 

Le  plus  souvent,  la  constipation  retentit  à  la  longue  sur 
l’état  général  de  l’individu  :  l’appétit  diminue,  l’haleine 
devient  fétide,  la  digestion  stomacale,  ainsi  que  toutes  les 
sécrétions  digestives,  se  trouve  réduite  ou  viciée.  Le  foie  se 
tuméfie,  les  urines  contiennent  de  l’indican,  1  appareil  cir¬ 
culatoire  est  quelquefois  frappé  et  réagit  sous  la  forme  de 
poussées  congestives,  de  palpitations,  etc.  Quant  au  sys¬ 
tème  nerveux,  c’est  lui  qui  est  le  plus  atteint;  presque  tou¬ 
jours  les  constipés  sont  des  névropathes,  des  hystériques, 
des  neurasthéniques,  des  vésaniques;  ils  sont  difficiles  à 
vivre,  difficiles  à  soigner,  désagréables  pour  leur  entourage. 
Leur  état  général  est  altéré;  ils  sont  amaigris,  fatigués, 
leur  teint  est  jaunâtre,  leurs  yeux  brillants,  leur  peau,  sèche 
et  écailleuse,  est  souvent  le  siège  d’éruptions  diverses  : 
prurigo,  urticaire,  acné. 


En  dehors  de  ces  troubles  permanents,  on  peut  observer 
dans  la  constipation  des  accidents  locaux,  d’origine  méca¬ 
nique,  toxique  ou  réflexe.  L’irritation  produite  par  les  ma¬ 
tières  donne  souvent  du  catarrhe  colique  ou  colo-rectal  ;  à 
un  degré  plus  avancé,  elle  détermine  de  l’entérocolite 
muco-membraneuse  avec  expulsion  de  glaires  et  de  fausses 
membranes  et  les  autres  caractères  typiques.  Les  ulcéra¬ 
tions  intestinales  se  traduisent  par  l’existence,  à  la  surface 
des  matières  fécales,  de  stries  sanglantes,  parfois  même  par 
de  petites  hémorragies.  L’inflammation  localisée  de 
l’intestin  aboutit  à  la  typhlite  ou  encore  à  la  sigmoïdite 
(Mayor).  Quelquefois  certaines  parties  de  l’intestin,  dilatées 
par  les  matières,  tombent  en  avant  sous  l’influence  de  leur 
poids  et  déterminent  des  accidents  d’ocelusion  intestinale 
dont  le  diagnostic  estloin  d’être  toujours  facile.  Ces  tumeurs 
stercorales  peuvent  encore  faire  croire,  chez  la  femme,  à 
des  lésions  de  l’utérus  ou  des  annexes;  elles  provoquent 
enfin  des  troubles  de  compression  plus  ou  moins  graves  ; 
sciatique,  névralgie  crurale,  hémorroïdes,  etc. 

Les  accidents  d’auto-intoxication  sont  particulièrement 
fréquents  chez  les  enfants.  A  cet  âge  il  n’est  pas  rare  de 
voir,  sous  l’influence  de  la  rétention  des  matières  fécales, 
la  température  s’élever  et  des  troubles  généraux  graves 
apparaître  ;  les  vieillards  sont,  eux  aussi,  très  sensibles  à 
l’intoxication  intestinale  qui  se  traduit  par  des  phénomènes 
très  analogues  à  ceux  du  petit  brightisme. 

Quant  aux  phénomènes  nerveux  d’ordre  réflexe  consé¬ 
cutifs  à  la  constipation,  on  peut  citer  la  céphalée,  le  bour¬ 
donnement  d’oreilles,  les  migraines,  les  névralgies  faciales, 
les  convulsions.  On  a  publié  des  observations  de  troubles 
vésaniques  et  même  des  crises  épileptiques  améliorés  ou 
guéris  par  le  traitement  de  la  constipation.  On  connaît 
d’ailleurs  la  nécessité  absolue  de  la  liberté  du  ventre  chez 
les  malades  atteints  de  névrose  ou  de  psychoses,  ainsi  que 
chez  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  organiques  du  système 
nerveux,  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  celui  de  la  cause  de  la 
constipation.  Reconnaît- elle  pour  cause  un  obstacle  méca¬ 
nique  dû  à  une  compression  extrinsèque  ou  intrinsèque  de 
l’intestin,  une  réduction  du  contenu  intestinal,  une  altéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  biliaire,  une  paralysie  intestinale,  un 
spasme  intestinal?  Lorsqu’on  a  pu  éliminer  toutes  ces 
causes,  on  se  rattache  à  l’hypothèse  de  constipation  essen¬ 
tielle,  de  constipation  habituelle  primitive,  liée  à  la  neuras¬ 
thénie  (Dumin,  Bouveret)  ou  à  l’arthritisme,  et  que  l’on 
tend  de  plus  en  plus  à  rattacher  à  un  défaut  anormal  de 
sensibilité  au  niveau  de  l’ampoule  rectale. 

Cliniquement,  il  est  indiscutable  qu’il  existe  deux 
variétés  cliniques  de  constipation  habituelle  :  une  spasmo¬ 
dique,  dans  laquelle  les  matières  sont  ovillées,  les  boules 
isolées  les  unes  des  autres;  dans  cette  forme,  le  ventre  est 
plat,  l’intestin  est  contracturé,  dur,  sensible  ou  même  dou¬ 
loureux  àla  palpation  ;  le  lavage  de  l’intestin  est  mal  supporté 
et  ne  donne  que  de  mauvais  résultats;  —  et  une  forme  ato- 
nique  dans  laquelle  le  ventre  est  distendu,  météorisé.  Le 
cæcum  est  encombré  de  matières  qui  sont  conglomérées  : 
il  gargouille  et  donne  à  lamain  la  sensation  d’une  masse  mo  ■ 
lasse,  pâteuse  (intestin  chiffon  de  Langenhagen).  Ici  le  lave¬ 
ment  est  bien  toléré.  Les  malades  chez  lesquels  s’observe  la 
première  forme  sont  le  plus  souvent  des  nerveux  excitables, 
ceux  chez  lesquels  on  note  la  seconde,  des  déprimés,  des 

chroniques.  ,  r  me 

Le  traitement  varie  naturellement  suivant  la  torm  ■ 
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Dans  la  constipation  atonique,  il  faut  rayer  du  régime  ali¬ 
mentaire  tous  les  aliments  facilement  fermentescibles  :  gi¬ 
biers,  coquillages,  crustacés,  charcuterie,  fromages,  poissons 
conservés,  conserves  alimentaires.  On  évitera  certaines 
légumineuses  (pois,  haricots,  qu  i  augmentent  les  gaz  intes¬ 
tinaux)  et  l’on  déconseillera  les  fruits  astringents,  les  con¬ 
fitures,  les  sucreries,  qui  augmentent  trop  les  fermentations 
intestinales,  le  vin  pur,  les  liqueurs,  le  café,  le  thé.  On  pres¬ 
crira  au  contraire  les  viandes  de  bœuf,  de  mouton,  de 
veau,  les  volailles  grillées,  rôties,  braisées  ou  bouillies,  on 
permettra  le  porc  rôti,  le  jambon,  les  viandes  fumées,  le 
poisson  bouilli,  les  œufs.  L’usage  de  lentilles  non  décor¬ 
tiquées,  de  choux,  de  choux-fleurs,  de  choux  de  Bruxelles, 
de  purées  de  navets,  de  carottes,  d’épinards,  de  salades 
cultes,  facilitera  la  formation  du  bol  fécal.  Comme  dessert, 
des  crèmes,  des  flans,  des  biscuits,  quelques  fruits  cuits, 
des  oranges,  des  raisins,  du  pain  d’épice,  du  miel.  Comme 
boissons,  du  petit  lait,  de  la  bière  légère,  de  l’eau  ordinaire, 
que  l’on  peut  additionner  d’un  tout  petit  peu  de  vin  blanc. 

Le  traitement  symptomatique  proprement  dit  s’adresse 
d’abord  à  l’hydrothérapie  :  la  douche  froide,  la  compressé 
froide,  appliquée  sur  le  ventre  le  matin  au  réveil,  l’absorp¬ 
tion  à  jeun  d’un  grand  verre  d’eau  froide,  combattent  heu¬ 
reusement  la  constipation  habituelle.  Le  lavage  «  est  un  des 
meilleurs  moyens  d’action  contre  la  constipation  chronique, 
et  un  de  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  résultats  ».  De 
même,  la  gymnastique  suédoise  et  l’électricité  faradique. 

Parmi  les  agents  médicamenteux,  il  faut  essayer  tout 
d’abord  ceux  qui  agissent  mécaniquement  :  la  graine  de 
psyllium,  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café  par  jour,  une  à 
chaque  repas,  délayée  dans  un  peu  d’eau  froide;  la  graine 
de  lin  mondée,  qu’on  prend  aux  mêmes  doses;  les  huiles, 
huile  d’amandes  douces,  d’olives,  de  ricin.  Une  cuillerée  à 
café  d’huile  de  ricin  tous  les  soirs,  deux  heures  après  le 
repas,  donne  au  bout  de  quelques  jours  de  bons  résultats. 
Si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  on  peut  renforcer  l’action  du 
médicament  par  la  prescription  d’une  seconde  dose  le  ma¬ 
tin  à  jeun. 

Lorsque  ces  médicaments  ont  échoué,  on  peut  essayer  les 
cholagogues,  qui  en  augmentant  la  production  de  la  bile, 
facilitent  le  nettoyage  de  l’intestin.  C’est  aihsi  qu’agirait  le 
calomel  à  petites  doses;  quant  aux  purgatifs  salins  il  faut 
s’en  méfier  et  les  réserver  pour  les  moments  où  il  est  néces¬ 
saire  de  vider  l’intestin  après  une  période  de  constipation 
prolongée. 

D’autres  substances  réveillent  la  contractilité  de  l’intes¬ 
tin  ;  telles  sont  la  nicotine,  la  strychnine,  l’ergotine,  qu’on 
peut  utiliser  pures  ou  associées  aux  purgatifs  de  même 
ordre,  comme  le  séné  et  le  cascara  sagrada. 

Le  séné  donne  d’excellents  résultats.  Il  fait  la  base  de  la 
poudre  de  réglisse  composée  du  codex  et  de  quantités  de 
spécialités  réputées.  La  formule  suivante  est  donnée  par 
M.  Surmont  : 


Poudre  fraîchement  préparée 
de  follicules  de  séné  soi¬ 
gneusement  lavés  àl’alcool.  10  grammes 

Soufre  sublimé  et  lavé .  S  — 

Poudre  de  fenouil .  )  ^  2*50  centigr. 

Poudre  de  réglisse .  i 

Sucre  pulvérisé .  3  grammes 

Une  cueillerée  à  café  tous  les  soirs  ou  tous  les  matins. 


La  dose  peut  d’ailleurs  être  augmentée.  On  peut  aussi 


ajouter  à  la  formule  précédente  un  peu  de  poudre  de  noix 
vomique  dans  la  constipation  atonique,  un  peu  de  bella¬ 
done  dans  la  forme  spasmodique. 

Le  podophyllin,  l’évonymine  et  le  cascara  sont  en 
même  temps  des  cholagogues  et  des  excitants  de  la  sécré¬ 
tion  intestinale.  On  peut  prescrire  : 


Podophyllin .  deuxcentigr. 

Savon  médicinal .  un  — 

Pour  une  pilule.  —  Une  à  deux  par  jour. 

Evonymine .  quatre  cenligr. 

Savon  médicinal .  Q.  S. 

Pour  une  pilule.  —  Une  à  deux  par  jour. 


En  somme,  le  traitement  médicamenteux  donne  de 
bons  résultats  à  condition  que  les  médicaments  soient 
employés  à  doses  faibles,  toniques,  pour  ne  pas  forcer  la 
contractilité  d’une  musculaire  déjà  défaillante;  de  ne  pas 
prolonger  trop  l’usage  du  même  médicament,  de  donner  la 
plus  grande  importance  au  traitement  diététique.  M.  Sur¬ 
mont  rejette  formellement  du  traitement  de  la  constipation 
chronique,  l’aloès,  la  gomme-gutte  et  le  jalap  dont  l’action 
est  trop  énergique,  et  la  rhubarbe  qui  exagère  la  constipa¬ 
tion  après  une  amélioration  de  courte  durée.  . 

Les  lavements  sont  d’un  grand  secours  dans  le  traitement 
de  la  constipation  chronique.  S’ils  produisent  rapidement 
l’accoutumance,  c’est  que  la  plupart  des  malades  augmentent 
graduellement  la  quantité  de  liquide  absorbée  chaque  fois 
et  résistent  le  plus  longtemps  possible  à  l’envie  d’aller  à  la 
selle.  Ce  qui  les  amène  à  forcer  progressivement  la  contrac¬ 
tilité  déjà  faible  de  leur  intestin.  Froids  ou  additionnés  de 
sel  de  cuisine,  de  cassonade  ou  de  glycérine  (1  à  2  cuillerées 
à  soupe  pour  250  grammes),  les  lavements  rendent  de 
grands  services  à  condition  d’être  peu  copieux  et  de  n’être 
pas  gardés  trop  longtemps  dans  l’intestin.  Le  moment  le 
plus  recommandable  pour  leur  administration  est  l’heure 
qui  suit  le  repas  du  matin  ou  du  soir,  alors  que  l’évacuation 
gastrique  a  commence  à  mettre  physiologiquement  en  branle 
le  péristaltisme  intestinal.  L’action  des  suppositoires  est  en 
tout  point  analogue  à  celle  des  lavements,  mais  les  uns 
comme  les  autres  ne  doivent  pas  être  d’un  usage  quotidien, 
car  ils  entraînent  alors  l’apparition  du  catarrhe  colique  ou 
rectal  qui  oblige  à  en  susprendre  l’emploi.  Ils  conviennent 
plus  particulièrement  aux  malades  qui  se  plaignent  de 
n’éprouver  jamais  le  besoin  d’aller  à  la  garde-robe,  et  chez 
lesquels  la  constipation  serait  liée  à  une  diminution  de  la 
sensibilité  du  rectum. 

Les  cures  thermales  de  Châtel-Guyon,  de  Brides  et  d’Au¬ 
bin  interviennent  à  la  fois  par  leiir  action  sur  l’état  général 
du  sujet  et  par  leur  action  locale  laxative  ou  mécanique. 
«  Toutefois  il  faut  savoir  que  les  indications  respectives  de 
chaque  source  ne  sont  pas  encore  bien  nettement  établies, 
et  que  les  résultats  définitifs  sont  souvent  douteux,  si  l’effet 
utile  immédiat  est  presque  toujours  obtenu.  » 

Les  cures  de  raisin  et  de  petit  lait  ont  aussi  une  influence 
heureuse  incontestable  dans  le  traitement  de  la  constipation 
atonique. 

La  cure  de  la  forme  spasmodique  est  longue  et  difficile 
et  repose,  encore  plus  que  l’autre,  sur  un  régime  diététique 
sévère. 

On  laissera  complètement  de  côté  tous  les  aliments  fer¬ 
mentescibles  ou  grossiers,  l’on  ne  permettra  le  bœuf  et  le 
mouton  que  rôti  ou  grillé,  et  l’on  recommandera  surtout 
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l’emploi  de  la  viande  blanche  et  des  volailles  rôties  ;  on 
déconseillera  les  crucifères  et  les  herbes  cuites  qui  laissent 
de  trop  gros  déchets  alimentaires.  On  autorisera  les  potaps 
au  bouillon  bien  dégraissé,  le  tapioca,  le  beurre  frais.  L  in¬ 
terdiction  du  vin  pur,  des  liqueurs,  du  café,  du  thé,  du  lait 
pur  et  complet  sera  absolue,  la  boisson  la  meilleure  pour 
ces  malades  étant  sans  contredit  l’eau  pure.  Les  petits  repas 
répétés  sont  préférables  aux  trois  grands  repas  habituels. 

La  médication  symptomatique  doit  être  avant  tout  cal¬ 
mante,  sédative.  L’hydrothérapie  est  donc  indiquée  au  pre¬ 
mier  chef,  mais  c’est  à  l’hydrothérapie  tiède  qu’on  aura 
exclusivement  recours,  sous  forme  de  douches  et  de  ba,ins 
courts  et  fréquents,  suivis  de  frictions  froides  ou  alcoolisées. 
Les  cataplasmes  réussissent  souvent,  de  même  que  les  sacs 
de  sable  ou  de  son.  Le  massage  vibratoire  est  tout  indiqué; 
le  massage  ordinaire  du  ventre  et  la  gymnastique  suédoise 
sont  au  contraire  nuisibles  ;  quant  à  l’électrothérapie,  il  est 
peut-être  préférable  de  la  proscrire,  bien  qu’elle  ait  donné 
quelques  succès. 

Des  agents  médicamenteux,  les  substances  agissant  méca¬ 
niquement,  peuvent  être  prescrites  de  même  que  les  laxatifs 
sucrés.  Mais  les  médicaments  de  choix  sont  les  antispas¬ 
modiques  et  particulièrement  la  belladone  et  la  jusquiame. 
On  peut  prescrire  ces  corps  selon  les  formules  suivantes  : 

Extrait  de  belladone .  I  un  centigr. 

Poudre  de  belladone .  ) 

Une  à  quatre  pilules  par  jour,  aux  repas  ou  le  soir 
(Trousseau). 

Extrait  aqueux  de  jusquiame.  |  centigr. 

Poudre  aqueuse  de  jusquiame  j 

Une  à  cinq  pilules  par  jour. 

Les  lavements  qui  donnent  les  meilleurs  résultats  sont 
incontestablement  les  lavements  huileux,  qu’on  a  pu  consi¬ 
dérer  presque  comme  spécifiques  de  l’affection.  Enfin  les 
cures  thermales  de  Plombières,  Luxeuil,  Néris  exercent 
une  action  des  plus  favorables  sur  l’évolution  de  la  consti¬ 
pation  spasmodique.  i-- 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Traitement  de  l’éclampsie. 

Jadis  considérée  comme  une  névrose,  l’éclampsie  est 
regardée  aujourd’hui  comme  une  auto-intoxication  d  origine 
gravidique,  et  le  traitement  a  bénéficié  des  nouvelles  idées 
pathogéniques  qu’elle  a  provoquées.  C’est  ce  traitement 
qu’expose  M.  Maygrier  dans  une  récente  clinique  fl)- 

Le  premier  symptôme  de  l’éclampsie  étant  souvent  1  albu- 
minurie,  il  importe  de  mettre  au  repos  et  de  soumettre  au 
régime  lacté  exclusif  toute  femme  enceinte  dont  les  urines 
sont  albumineuses.  Ce  régime  sera  continué  au  moins  huit 
jours  :  au  bout  de  ce  temps,  la  femme  sera  à  1  abri  de 
l’éclampsie  (Tarnier). 

Une  fois  l'éclampsie  déclarée,  il  faut  à  la  fois  debarrasser 
l’organisme  des  principes  toxiques  qui  l’encombrent,  et  cal¬ 
mer  l’excitabilité  des  centres  nerveux. 

Une  saignée  de  300  à  300  grammes  sera  pratiquée.  Jadis 
Depaul  retirait  jusqu’à  1200  et  1  500  grammes  de  sang.  Ces 
larges  soustractions  sanguines  ne  sont  plus  employées  : 
elles  diminuent  par  trop  la  résistance  de  la  malade.  M.  May- 


.(i;  Jow’n.  des  pralic.,  28  juin  1902. 


grier  fait  suivre  la  saignée  d’une  injection  sous-cutanée 

équivalente  du  sérum  présentant  la  formule  suivante  : 

Chlorure  de  sodium . .  8  grammes 

Eau  distillée .  1  *^0 

On  administrera  un  grand  lavement  suivi  d  un  lavement 
purgatif,  on  fera  prendre  150  à  200  grammes  de  lait  toutes 
les  deux  heures  :  si  la  malade  ne  peut  avaler,  on  la  gavera, 
et,  si  les  dents  sont  serrées,  on  introduit  la  sonde  par  la 
voie  nasale. 

L’excitabilité  des  centres  nerveux  et  l’agitation  seront 
amendées  par  le  chloroforme  et  le  chloral.  Mais  on  n  admi¬ 
nistrera  pas  le  chloroforme  à  hautes  doses  dans  la  crainte 
d’ajouter,  comme  l’a  dit  M.  Budin,  une  intoxication  médica¬ 
menteuse  à  l’intoxication  éclamptique  ;  on  se  contentera  de 
verser  quelques  gouttes  sur  un  mouchoir  au  moment  des 
périodes  d’excitation.  De  même  pour  le  chloral  :  les  doses 
de  12  à  13  grammes  recommandées  jadis  sont  trop  élevées. 
A  prescrire  des  lavements  : 

Hydrate  de  chloral .  4  grammes 

Jaune  d’œuf . 

Lait . .  200  grammes 

Les  Allemands  recommandent  la  morphine  :  on  pourra  y 
recourir  avec  précaution.  Quant  aux  bains  chauds  conseillés 
par  Bar,  ils  excitent  avantageuseinent  la  fonction  rénale, 
mais  ils  sont  souvent  d’administration  difficile. 

Pendant  les  attaques  on  retiendra  la  femme  dans  son  ht, 
on  l’empêchera  de  se  mordre  la  langue  en  appliquant  une 
compresse  au-devant  des  arcades  dentaires.  Ce  sont  là  de 
petites  précautions  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Faut-il  débarrasser  l’utérus? 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  provoquer  l’accouchement  ;  car 
l’éclampsie  peut  persister  après  l’accouchement  et  d  autre 
part  la  grossesse  peut  continuer  après  l’éclampsie.  Quelques 
auteurs,  Halberstma  en  particulier,  qui  admet  que 
l’éclampsie  tient  souvent  à  une  compression  des  uretères, 
sont  allés  jusqu’à  proposer  et  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne.  Celte  opinion  est  peu  soutenable.  Pour  se  décider  à 
intervenir,  il  faudrait  voir  survenir  des  accidents  graves  : 
anurie  ou  élévation  thermique  par  exemple  ;  en  dehors  de 
ces  conditions  il  ne  faut  pas  interrompre  la  grossesse  et  se 
contenter  d’attendre.  . 

Par  contre,  dès  qu’il  y  a  un  commencement  de  travail, 
l’expectation  n’est  plus  de  mise.  Si  la  dilatation  marche 
lentement,  élargissons-la  par  l’entrée  des  deux  indicateurs 
dans  le  col,  suivant  le  procédé  de  Bonnaire.  Aussitôt  qui 
sera  possible  de  pénétrer  dans  l’utérus,  délivrons  la  mere 
parle  forceps,  la  version  ou  l’extraction,  suivant  le  cas.  Ici, 
il  ne  convient  plus  de  tergiverser  ;  autant  l’on  doit  avoir  de 
répugnance  à  intervenir  pendant  la  grossesse,  autant  il  tau 
apporter  de  décision  et  de  promptitude  à  accélérer  le  tra-- 
vail  quand  il  est  commencé,  et  à  terminer  rapidement 
l’accouchement. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Académie  de  médecine  est  autorise'e  à  accepter,  aux 
clauses  et  conditions  imposées,  la  donation  d’une  somme  e 
38  000  francs,  faite  à  son  profit  par  M.  le  docteur  O.-M.^  Lanne- 
longue,  pour  les  arrérages  être  affectés  à  la  fondation  dun  pnx 
triennal. 

Institut  Pasteur  municipal  de  Bordeaux.  M.  le  doc 
teur  Gabriel  Ferré,  professeur  de  clinique  expérimentale  à  a 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  est  nommé  directeur  de  l  in¬ 
stitut  Pasteur,  nouvellement  créé.  .  j 

M.  le  docteur  Buard  est  nommé  chef  des  laboratoires  de 
diphtérie  et  de  la  rage. 
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M.  le  docteur  Hobbs,  agrégé,  est  nommé  chef  des  laboratoires 
de  la  vaccine  et  de  la  tuberculose. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Delmont  et  Riant  (de  Paris);  Mabboux,  ancien 
médecin  militaire. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  en  Bauphiné.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 


Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  85  centimes  en  timbres  poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 

VAT.a  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  8odrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVE,  RUE  CASSETTE  17 


Les  granules  solubles  de 

SODIARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate  ae  Soude 


Maladies  de  la  peaii.  Asthme,  Tubercalose. 


Les  granules  solubles  d’ 

HËMARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate  a.  Fer 


Anémie,  Chlorose,  Cymphadéule. 


Les  granules  solubles  de 

QUINARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate  ae  Quinine 

^  IPIévres  rehe 


Fièvres  rebelles,  Paludisme. 


105,  rue  de  Rennes,  Paris, 
et  les  principales  pharmacies. 


Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  litre  et  la  dose  moyenne  n  acccompa 

les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  et 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 


Nouveau  BANDAGE 

f  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris, 
y»,  .,.0  Cet  appareil,  en  forme 

d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  do  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  lahernio.—  Envoi  sur 
demande.  MBYRIGNAC,  fabr‘,  229,  r.  St-Honoré,  Pans. 


lAPAlNE 


PTROUEHE-PERRET 

(&e  pins  paissant  digestif  conim> 

ua  verre  i  Uqnenr  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  dt 
•  Papsine  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TBOUBTTB,  IS,  me  des  Immeublu-Industriels,  PABS£ 


TERPiE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Han38mann,41, Paris  etph'°». 


(Iode  assimilable)  \ 

Gouttes  titrées  k 


I  posologie  :  Enfants,  10  à  20  gouttes;  Adultes,  40  gouttes  et  plus  par  jour,  en  2  lois,  dans  de  l’eau. 

PUISSANT  ACCÉLÉRATEUR  DE  lA  NUTRITION  OÉNÉRALE.  ■  Tolérance  absolue. 

Diminution  de  poids  chez  les  Obèses.  -  Jugmentation  de  poids  chez  les  Débilités. 


I 


VIN  DE  BUCEAUD 


aSxi.'trepat  Grénéral  :  5,  3R.-u.e  Bovarg-l’-A-labé,  I^ar-xs 


f 


Polyglyeépophosphate 
Gpanalé  piteyssinge 


Contenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
posé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


aer  ■ 


tPBiaHaC'°M;hl!Ni!FJI 

_  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  f_MT  cmiviiQUEMËiMT  pur 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  mliiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chaenne.  50  — 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

GRARULES  —  .  1 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900;  MEDAILLE  D’OR 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  firop  de  flejiry  Muré  au  BROMURE!  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospice»  spéciaux  de  Pans,  a  détern^iné  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 

A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiW  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d  o. 
ranee»  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  oIROP  na  HB&RY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  du  flacon  :  cinq  framos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciale»,  non»  tenon»  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticien»,  au  même  prix  do  ouiq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURIDl 

**2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIlftï. 

Ces  trois  préparation»  nouTelle»  sont  exécutée» 
axeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Thntk  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Isprit  (Gard). 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 

le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prii,  le  S.,  2  fr. 

EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  PAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES  ^ 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 

A  BASE  DE  SELS  VIGHY-ÈTAT 

AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

1^  ES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 

(GUACO) 

ae  TROUETTB-ï 

mcRHDl-OI  ET  DOSES»  —  La  Nisaméliue  de  ^ 

SI  R  n  P  OF  NISANIÈLINE  DE  TROUETTE-PERRET  S 

’EilU&JSt 

rrouette-Perret  devra  être  employée 
oses  indiquées  ci-dessous,  et  à  l’extérieur 
léline  de  Trouette-Perret.  Cependant 
le  le  traitement  externe,  de  môme  que 
seul. 

laque  cuillerée  à  soupe  contient  20  centigr 
ïxtrait  de  Guaco.  —  i?os(!  .•  1  à  2  cuillerées  a 
soupe  par  jour.  —  Prix  :  5  fr.  le  flacon, 
lhaque  pilule  contient  10  centigrarnmes 
l’extrait  de  Guaco.  -  Pose:  2  à  4  püules  à 
—  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

1  l’extrait  de  Guaco.—  PoseiVn  derm- 
lacon  ou  un  flacon  entier  pour  un  grana 
ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 
lum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

or  avoir  le  YerltaMe  GUACO  ïrépwé  par  îronetie-ïerret 

tsee  et  de  VEtranger. 

!»voi  franco  contre  mandai  ou  Ion  de  poste.  

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à 

Pli  III  FS  DF  NISAMELINE  de  TROUETTE-PERRET  5 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par 

PniinRF  DE  NISAMELINE  DE  TROUETTE-PERRET  î 

Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  MISAMÉLINE  DE  TROUEHE-PERRET  po 

se  trouve  dan»  toute,  le»  bonne.  Pharmacie»  de  la  Pra 
oéNBRXL  :  E.  TROÜETTE,  45,  rue  des  Immeubles-Industriels,  a  Par^.  

102.  —  JEUDI  II  septembre  1902 
Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


JEUDI  II  SEPTEMBRE  1902.  —  N»  102. 
Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
abonnement  part  du  I"d6  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 


administration 

49,  rue  St-André-des-Airts, 

PRÈS  LA  FAODLTÊ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fi 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fi 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  S5  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  et  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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RÉTRO-AÜRfCULATRE  POOR  LE  TRAITEMENT  DÉ  QUELQUES  LÉSIONS  CERVI¬ 
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LES  INTOXICATIONS  ALIMENTAIRES  PRODUITES 
PAR  LES  POISSONS 

D’après  M.  Georges  Vignon  (1). 

Les  cas  dans  lesquels  la  chair  de  poisson  peut  devenir 
dangereuse  et  même  mortelle  pour  l’homme  sont  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Au 
point  de  vue  étiologique,  on  peut  ranger  ces  cas  en  deux 
catégories,  suivant  que  les  poissons  qui  ont  causé  l’acci¬ 
dent  étaient  frais  ou  conservés,  quel  que  soit  d’ailleurs  le 
mode  de  conservation  employé. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  d’abord  les  poissons 
venimeux  dont  l’existence  est  surtout  bien  connue  depqis  ’ 
les  études  et  les  expériences  dont  ils  ont  été  l’objet  de  la 
part  de  M.  Rémy  et  des  médecins  japonais.  On  avait  cru 
tout  d’abord  que  la  substance  toxique  est  constamment 
répandue  dans  tout  le  corps  de  l’animal.  Mais  on  ne  tarda 
pas  à  constater  que  nombre  de  ces  poissons  dits  vénéneux 
ne  l’étaient  ni  en  entier,  ni  toujours,  que  leur  toxicité^., 
paraissait  résider  dans  certains  organes  et  variait  avec  les 
saisons,  et  même,  d'après  certains  auteurs,  avec  les  régions. 
Chevalier  et  Duchesne  citent  le  cas  de  certains  poissons  qui, 
dangereux  de  mai  à  septembre,  sont  dépourvus  de  toute 
toxicité  pendant  le  reste  de  Tannée;  les  Japonais  remarquent 
que  les  tétrodons  sont  souvent  redoutables  au  printemps  et 
que  TingesLion  des  viscères  est  indispensable  pour  produire 
dus  accidents  toxiques  ;  Greets  et  Rémy  démontrent  que  la 
toxicité  des  poissons  coïncidant  avec  l’époque  du  frai,  le 
poison  doit  siéger  dans  les  œufs  ;  il  y  a  d’ailleurs  longtemps 
qu’on  s’était  aperçu  en  Europe  que  les  œufs  de  poissons, 
même  les  plus  communs,  peuvent  produire  des  accidents. 

A  côté  des  poissons  vénéneux,  il  faut  placer  les  poissons 
malades.  On  a  trouvé,  dans  le  corps  de  ces  animaux,  des 
larves  de  certaines  espèces  de  tænias  (Schokke),  des  gré- 
garines  (Bonnet,  etc.).  D’autre  part,  Rathke,  Barbohn,  etc., 
ont  signalé  des  épidémies  sévissant  sur  les  silures  de  la 
Vislule  et  sur  les  perches  du  lac  de  Genève,  épidémies 


paraissant  dues  à  une  infection  bactérienne  spécifique.  Bien 
qu’aucun  incident  n’ait  été  signalé  dans  les  populations 
environnantes,  il  faut  pourtant  redouter  la  propagation  de 
la  maladie  àThomme,  et  pour  Brieger,  il  convient  peut-être 
de  voir  dans  l’ingestion  des  poissons  malades,  la  cause  des 
redoutables  épidémies  qui  ravagèrent,  il  y  a  une  cinquan¬ 
taine  d’années,  la  population  des  pêcheurs  du  Volga. 
Von  Gelphe  pense  que  certains  cas  de  béribéri  sont  dus  à 
l’absorption  de  certains  poissons  séchés;  b ischer  décrit  chez 
les  carpes  une  maladie  infectieuse,  due  au  bacillus  piscidus, 
et  transmissible  aux  animaux  à  sang  chaud  par  les  voies 
stomacale  et  sous-cutanée. 

Les  poissons  empoisonnés  peuvent  aussi  occasionner  des 
accidents;  le  cas  est  des  plus  rares  et  s’observe  surtout  chez 
les  poissons  pris  avec  des  appâts  toxiques  (coque  du  levant, 
veratrum,  staphysaigre,  etc.)  ou  putréfiés.  Ces  derniers  ne 
sont  dangereux  que  si  Ton  ne  consomme  pas  immédiatement 
le  poisson  et  si  Ton  en  ingère  les  viscères. 

Tous  les  procédés  préconisés  pour  conserver  le  poisson  ont 
donnédesaccidents,quelaconserve  paraisse  au  premier  abord 
altérée  ou.qu’au  contraire  les  recherches  chimiques  ou  baclé- 
riologiques  ne  révèlent  rien  d’anormal.  Lorsqu  il  s  agit  d  un 
des  modes  de  conservation  dans  lesquels  le  poisson  est  sim¬ 
plement  fumé  ou  salé,  les  altérations  peuvent  être  attribuées 
à  une  préparation  insuffisante  ou  mal  conduite,  à  l’emploi  de 
..poissons  malades  ou  déjà  altérés.  C’est  peut-être,  d’après 
'  Von  Drep,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  des  empoison¬ 
nements  observés  en  Russie  avec  les  poissons  dits  de  Perse. 
C’est  également  à  l'insuffisance  de  la  dessiccation  qu’il  faut 
attribuer  les  accidents  produits  par  la  morue  et.  surtout  par 
la  morue  verte  ;  quant  aux  éléments  du  rouge  qu’on  avait 
songé  un  moment  à  incriminer,  les  nombreux  travaux  de 
Heckel,  Béranger-Féraud,  Le  Dantec  ont  montré  que  leur 
action  se  bornait  simplement  à  favoriser  les  phénomènes  de 
putréfaction,  le  rouge  n’ayant  par  lui-même  aucune  pro¬ 
priété  toxique. 

En  ce  qui  concerne  les  conserves  en  boîte,  leur  altération 
se  manifeste  d’ordinaire  par  un  ensemble  de  signes  objec¬ 
tifs  auxquel  il  est  impossible  de  se  tromper;  ce  sont  le  bom- 
'bage  du  couvercle,  la  liquéfaction  de  la  gélatine,  la  sapo¬ 
nification  des  graisses,  Todeur,  le  goût  et  la  texture  des 
chairs.  A  côté  de  ces  altérations,  d’origine  microbienne,  il 
en  est  d’autres  toutes  différentes,  soit  que  la  conserve  ne 
présente  rien  de  particulier  lors  de  son  ouverture,  soit  que 
physiquement,  chimiquement  et  bactériologiquement,  on 
puisse  découvrir  la  cause  des  accidents  observés.  En  somme. 


(1)  Th.  de  PaLs,  1902,  n»  409. 
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il  n’yÆ.rieaàrfidouter  du  j)oisson.bien  frais  et  suffisamment 
cuit,  pourvu  qu’il  ne  soit  pas  malade  et  qu’on^prenne  soin 
d’en  rejeter  les  œufs  et  les  viscères. 

La  symptomatologie  de  ces  intoxications  estrassez  difficile  à 
décrire;  on  peut  cependant,  avec  von  Sobbe  œt  Hermann, 
décrire  trois  types  principaux  :  le  type  gastro-intestinal,  le 
type  nerveux  ou  paralytique;  le  type  exanthématique,  ce 
dernier  étant  des  plus  rares  et  ne  méritant  qu’une  simple 
mention. 

Le  type  gastro-intestinal  est  le  plus  anciennement  étudié, 
le  plus  fréquent  et  le  moins  redoutable.  Il  s’observe  à  la 
suite  d  ingestion  de  poissons  frais,  malades  ou  putréfiés, 
ou  de  conserves  manifestement  altérées,  et  présente  tous 
les  degrés  de  .gravité  depuis  l’état  gastrique  le  plus  léger 
jusqu’aux  manifestations  typhoïdes  ou  cholériformes  les 
plus  graves.  Souvent  les  accidents  se  bornent  à  de  simples 
phénomènes  de  superpurgation  ;  cette  action  irritante  sur 
la  muqueuse  de  l’intestin  paraît  surtout  dévolue  aux  œufs 
des'poissons'de  nos  pays  :  brochets,  barbeaux,  lottes,  etc., 
et  était  déjà  connue  des  anciens  qui  utilisaient  les  œufs  de 
barbeaux  comme 'purgatif  en  médecine  vétérinaire.  D  autres 
fois,  les  troubles  sont  plus  accentués  et  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  embarras  gastrique  plus  ou  moins  sérieux, 
■caractérisé  par  un  malaise  général,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements,  des  coliques  et  de  la  diarrhée  ;  ces  symptômes 
durent  peu,  et,  en  deux  ou  trois  jours,  le  malade  est  com- 
•piètement  rétabli.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  .graves, 
l’intoxication  revêt  l’aspect  d’une  maladie  typhoïde  ;avec 

manifestations  ataxiques  ou  adynamiques  ou  présente  Tous 

les  symptômes  d’une  attaque  de  choléra.  Après  une  période 
d’incubation  souvent  courte  (un  quart  d’heure -dans  un  cas 
de 'Gtœrt'/),  apparaissent  des  maux  de 'tête  violents,  prédo¬ 
minants  parfois  à  ila  région  occipitale,  une  sensation  de 
brûlure  le  long  de  l’œsophage  et  au  creux  épigastrique, 
puis  des  nausées,  des  vomissements  d.’abord  .alimentaires 
ou  bilieux,  puis  sanguinolents.  L’abdomen  est  douloureux, 
tantôt  ballonné,  tantôt  rétracté,  le  maladeœst'en  proie  à  des 
coliques  violentes  suivies  d’évacuations  diarrhéiques  ver¬ 
dâtres  ou  sanguinolentes.  Bientôt,  il  tombe  dans  une  ady¬ 
namie  profonde;  le  'faciès  est  pâle  et  auxieux,  -la  peau 
livide,  les  extrémités  se  couvrent  d’une  sueur  froide,  les 
bruits  du  'Cœur  diminuent,  les  urines  deviennent  rares, 
enfin  la  mort  survient  plus  ou  moins  vite, 'moins  de  vingt- 
quatre  .‘heures,  quelquefois,  après  lie  début  des  accidents. 

La  guérison  peut  d’ailleurs  s’observer;  dans œe  cas,  les 
symptômes  graves  disparaissent  presque  subitementet  le 
malade  recouvre  rapidement  la  santé. 

C’est  au  cours  de  cette  forme  qu’apparaissent  le  plus  sou¬ 
vent  les  manifestations  cutanées  tout  à 'fait  indépendantes 
de  la  nature  du  poisson  ingéré;  elles  ne  surviennent  guère 
que  vers  le  troisième  jour  et  coïncident  souvent  avec  une 
amélioration  notable  de  l’état  général; 'elles  affectent  les 
formes  les  plus  variées  :  urticariennes,  scarlatiniformes, 
rubéoliformes,  papuleuses,  bulbeuses  et  même  purpuriques; 
elles  sont  ordinairement  deœourte  durée. 

Dans  la  forme  nerveuse,  les  troubles  gastro-intestinaux 
sont  nuis  ou  peu  prononcés,  mais  les  accidents  nerveux  à 
forme  paralytique  dominent  le  tableau.  La  période  dincu- 
ibation,  assez  longue,  varie  d’un  à  deux  jours;  elle  est 
suivie  d’une  phase  gastro-intestinale  qui  débute  subitement 
par  des  nausées,  des  vomissements  verdâtres  et'se  caracté- 
rise  par  l’état  saburral  des  voies  digestives,  larougeur  de  la 
gorge  et  des  amygdales,  le  ballonnement  du  ventre,  la 


constipation.  Il  y. a  «de  la  céphalalgie,  la  tête  est  brûlante, 
mais,  à  aucun  moment,  on  ne  note  de  fièvre.  Cette  phase 
est  de  courte  durée,  les  vomissements  cessent  bien  tôt, les  dou¬ 
leurs  .abdominales  s’atténuent;  c’est  alors  que  les  troubles 
rnerveux'font  leur  apparition.  Le  maladese  plaint  de  vertiges, 
d’obscurcissement  de  la  vue,  et  l’on  constate  bientôt  l’exis¬ 
tence  de  paralysies  frappant  surtout  les  nerfs  crâniens.  Les 
'troubles  oculaires,  constants  et  presque  pàthognomoniques, 
consistent  en  paralysies  toujours  symétriques,  partielles bu 
complètes  et  frappant  la  musculature  interne  aussi  bien  que 
la  musculature  externe.  Du  côté  du  pharynx,  du  larynx,  du 
cœur  et  des  poumons  s’observent  les  signes  habituels  de 
la  paralysie  de  pneumogastrique;  paralysie  du  voile, 
anesthésie  pharyngo-laryngée,  congestions  pulmonaires, 
tachycardie,  irrégularité  du  pouls,  etc.  Malgré  la  gravité  de 
ces  symptômes,  l’intelligence  reste  intacte  et  le  malade  se 
rend  compte,  jusqu’à  la  fin,  de  la  gravité  de  son  état.  C’est 
dans  cette  forme  quei’on  observe  surtout  la  constipation  et 
la  rétention  d’urine  ;  par  contre,  les  manifestations  cutanées 
y  sont  rares.  La  progression  de  ces  différents  symptômes 
se 'fait  avec  une  rapidité  variable  :  en  une  heure  ou  deux 
dansles  cas  foudroyants,  en  deux  jours  dans  les  aulres'Gas. 
Fait  remarquable,  on  observe  souvent,  même  dans  les 
formes  les  plus  graves,  une  amélioration  notable  des  sym- 
ptômes.inquiétants,  amélioration  d’ailleursipassagèreetsans 
valeur  pronostique.  Bien  que  la  mort  survienne  dans  un 
nombre  de  cas  assez  élevé,  la  guérison  est  la  terminaison  la 
plus  habituelle  des  accidents  ;  elle  met  des  mois  à  s’achever 
et  peut  imème  se  compliquer  de  r^hutes,  d’ailleurs  .peu 
graves. 

Cette  forme  nerveuse  est  donc  la  forme  la  plus  redoutable 
de  Fichthyosisme.  Cependant  son  pronostic  est  très  variable 
et  bon  peut  <t  observer. toute  une  échelle  de  gravité  depuis 
la  eimple  diplopie  avec  parésie  de  la  paupière  supérieure 
jusqu’au  ptosis  complet  avec  paralysie' du  voile  du  palais, 
nécessitant  l’usage  de  la  sonde  œsophagienne,  ou  même 
jusquiaux 'troubles' cardiaques  ou. respiratoires  sou  vent 'pré¬ 
curseurs  dffine. mort  prochaine  ». 

Quelle  est  la  pathogénie  des  accidents  précédemment 

décrits.?  On  a  incriminé  successivement,  comme  agents 

oxiques,  un  acide  provenant  de  l’altération  des  corps  gras, 
le.s  gaz  divers,  des  substances  telles  que  la  leucine  ou  .la 
yrosine,  des  champignons  divers  ;  en  réalité,  lUchtyosisme 
St  dû  aux  ptomaïnes  isolées  par  Selmi,  Brouardel  et 
loutmy,  Gautier  et  Etard,  Brieger,  et  en  particulier  à  la 
itomato-atropine,  avec  laquelle  on  a  pu  (von  Arep)  repro  ¬ 
luire  expérimentalement  les  -symptômes  observes  chez 

’homme.  Cette  ptomaïneseraitpeut-être-dueàraclivitevitale 

le  microbes  spéciaux  (v.  Arep,  Schmidt,.  Jakowlew)  qu  Arus 
anoff  a  essayé  d’isoler  et  'd’étudier.  Il  «existe  d’ailleurs  une 
•essemblauee  étroite  entre  d’.ichtyosisme  et  le  botulisme  e 
’on  sait. que,  dans  cette  dernière  affection,  von  Ermangena 
iécouvert  un  micro-organisme  spécial,  le  bacillus  ho  u- 
linus,  dont  les  toxines  injectées  dans  l’animal  reproduisen 
les  symtômes  du  botulisme  -secondaire.  On  peut 
admettre  que  l’ichtyosisme 'paralytique  est  dû  àun  mic 
spécifique  .plus  ou  imoins  voisin  «du  bacillus  botuanus, 

agissant  par  ses  toxines  sur  le  système  nerveux 

Mais  l’agent  toxique  n’est  pas  la  seule  cause  dont  lUau 
tenir  compte  dans  la  pathogénie  de  l’^^sisme  _  d 
encore  faire  jouer  un  certain  rôle  à  1  individu 
sait  l’extraordinaire  susceptibilité  que  ,  ,  5 

présentent  vis-à-vis  du  poisson;  il  est  probable,  de  p 
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qu'en  dehors  de  ces  conditions  physiologiques,  hétat  patho-  i 
logique  des  dififérentes  parties  du  tube  digestif  intervient  | 
dans  nombre  de  cas  et  explique  pourquoi,  de  plusieurs  per-  ' 
sonnes  ayant  mangé  le  même  poisson,  seules  quelques-unes 
tombent  malades  et  présentent  des  accidents  plus  ou  moins  : 
graves. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  ne  présentent  rien  de 
caractéristique  dans  la  forme  gastro-intestinale,  les  alté¬ 
rations  macroscopiques  ne  se  distinguent  en  rien  de  celles 
qu’on  observe  au  cours  d’inflammations  banales  et  con¬ 
sistent  en  injection  de  là  muqueuse  gastrique,  parfois  semée 
de  petits;  points  ecchymotiques,  en  tuméfaction  etrougeur 
de  l’intestin  grêle,  en  congestion  du  foie,  de  la  rate,  des 
poumons  et  des  reins.  Dans- ta  forme  paralytique,  les  lésions 
sont  encore  moins  accentuées,  du  côté  du  tube  digestif,  mais 
tous  les  organes  sont  hyperhémiés.  On  ne  trouve  dtailleurs 
pas  d’autres  lésions  que  cette  hyperhémie. 

diagnostic  est  en  général  assez  facile,  surtout  quand  il 
s’agit  d’une  forme  grave,  frappant  à  la  fois  plusieurs  per¬ 
sonnes.  On  peut  cependant,  dans  ces  cas,  songer  à  des 
affections  très  voisines  :  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  les 
intoxications.  Dans  le  choléra,  la  période  d’incubation  est 
longue,  le  début  lent  et  progressif;  à  la  période  algide,  les 
crampes  douloureuses,  les  vomissements,  l’hypothermie  et 
les  phénomènes-  asphyxiques  sont  caractéristiques;  la 
recherche  du  bacille  du  choléra  dans  les  selles  des  malades 
fournira  des  éléments  décisifs  de  diagnostic  dans  les  cas 
douteux.  La  fièvre  typhoïde  a  pour  elle  son  début  lent  et 
progressif,  ses  phénomènes  adynamiques,  sa  courbe  ther¬ 
mique,  son  agglntination  positive.  Des  intoxications,  celle 
qui  est  la  plus  voisine  de  Tichtyosisme  est  1  intoxication  par 
la  belladone,  mais  dans  ce  cas,  il  existe  des  troubles-  en¬ 
céphaliques  notables  :  délire,  hallucinations,vertiges,  la  sen¬ 
sibilité  est  atteinte,  le  pouls  est  très  accéléré.  Le  botulisme 
enfin  est  des  plus  difficiles  à  distinguer  de  l’ichtyosismeet 
CG  diagnostic  repose  presque  uniquement  sur  l’étude  des 
antécédbnts. 

Étant  donné  la  multiplicité  des  formes  cliniques- et  sur¬ 
tout  les  diflérences  considérables  quion  peut  observer  dans 
la  gravité  des  accidents,  on  conçoit  que  le  pronostic  soit,  lui 
aussi,  des  plus  variables.  On  ne  peut,  en  effet,  mettre  en 
parallèle  les  légères  indispositions  observées  chez  certaines 
personnes  avec  les  redoutables  empoisonnements  causés  en 
Russie  par  le  caviar.  Car  si,  dans  le  premier  cas,  tout  aboutit 
en- quelques  jours  à  la  guérison  complète  comme  dans  les 
intoxications  de  Sidi-bel-Abbès  et  de  Lorient,  dans  le  second 
cas,  au  contraire,  la  mortalité  serait  de  près  de  30  p.  100 
(Hermann). 

En  réalité,  le  pronostic  dépend  de  la  nature  du  pois¬ 
son  ingéré,  de  son  degré  d’altération  et  surtout  de 
l’état  des  différents  viscères  du  malade  :  foie,  reins,  esto¬ 
mac,  etc. 

Le  traitement  sera  d’abord  prophylactique.  Quant  au  trai¬ 
tement  symptomatique,  il  consiste  :  a.  à  évacuer  1  estomac, 
sans  employer  toutefois  des  vomitifs  qui  peuvent  déter^ 
miner  des  syncopes;  b.  à  vider  l’intestin  de  son  contenu  par 
des  lavements  abondants  et  des  purgatifs  choisis  ;  c.  à 
amener  l’antisepsie  digestive  par  1  administration  _  de 
naphtol,  de  benzonaphtol,  etc.  ;  cl.  à  faciliter  le  fonction¬ 
nement  des  organes  éliminateurs  :  reins,  peau;e.  à.  lutter 
enfin  contre  les  différents  symptômes  observés  :  adynamies, 
paralysies,  etc.,  à  l’aide  des  médications  babituelles.  La 
convalescence  sera  traitée  par  les  différents  moyens  mis  en 


usage,  dàns  les  cas  analogues  :  alimentation  choisie,  cure 
d’air;  exercice  modéré,  médicaments  fortifiants.  l.  b. 


DE  L’INCISION  ESTHÉTIQUE  RÉTRO  -  AURICULAIRE 

ROÜR  LE  T-EAITEMENT  DE  QUELQUES- LÉSIONS  CERVICALES 
OU  PAROTIDIENNES  (1) 

Par  H.  Morkstin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Voici  enfin,  un  cas  qui  nous  fournira  quelques  données, 
principalement  sur  le  champ  d.’action  dont  on  dispose  par 
l’incision  rétro-auriculaire,  car  il  s’agit  d’une  poly-adénopa- 
thie  occupant  les  régions  parotidienne  et  sterno-masloïdienne 
des  deux  côtés.  En  raison  même  de  cette  multiplicité  des 
lésions,  et  de  leur  répartition  sur  des  territoires  très-étendus, 
ce  cas  en  vaut  à  lui  seul  toute  une  série,  car  il  est  bien  évi¬ 
dent  que  la  démonstration  est  établie  par  chaque  ganglion 
enlevé,  et  qu’en  se  plaçant  sur  le  terrain  technique  ce  qui  est 
vrai  d’un  ganglion  pourraitl’être,  à  plus  forte  raison,  de  toute 
tumeur  enkystée,  circonscrite,  mobile  et  bénigne.  La  malade 
est  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  élégante  etgracieuse, 
mais  chétive,  de  santé  fragile,  toussant  volontiers,  sans  que 
l’auscultation  ait  jamais  permis  d’affirmer  l’existence  dune 
tuberculose  pulmonaire,  de  plus  fatiguée  par  une  grossesse 
qui  a  pris  fin  il  y  a  huit  mois  par  des  couches  pénibles;  Dans 
les  derniers  temps  de  cette  grossesse,  a  débuté  l’affection 
actuelle,  parune  tuméfaction  pré-auriculaire,  bientôt  suivie 
de  l’apparition  de  nouvelles  grosseurs  au-dessous  du  lobule 
et  le  long  du  cou.  C’était  à  vrai  dire  un  rappel,  la  malade 
ayant  eu  autrefois  dans  l’enfance  des  adénopathies  occupant 
les  mêmes  régions,  et  qui,  soignées  avec  sollicitude,  avaient 
disparu  lentement  d’une  façon  complète,  après-  avoir  été 
l’objet  d’un  traitement  purement  médical,  mais  longtemps 
prolongé. 

Au  moment  de  notre  examen,  le  10  juin  1902,  quand  la 
malade  entra  à  Saint-Louis,  isolement,  n°  8,  une  série  de 
bosselures  déformaient  les  régions  parotidienne  et  sterno- 
mastoidienne,  répondant  à  des  ganglions  volumineux.  A 
droite  il  y  en  avait  un  préauriculaire,  un  plus  bas  situé 
sur  les  limites  de  la  parotide,  deux  autres  à  la  partie  moyenne 
de  la  région  carotidienne,  enfin  un  dernier  dans  le  creux 
sus-claviculaire.  A  gauche  il  y  en  avait  seulement  un  gros  à 
l’union  des  régions  sous-maxillaire  et  carotidienne. 

Tous  ces  ganglions,  arrondis  ou  ovoïdes,  étaient  de  con¬ 
sistance  très  ferme,  bien  circonscrits  et  parfaitement 
mobiles.  En  ce  qui  concerne  ceux  de  la  région  carotidienne, 
ils  offraient  dans  leur  mobilité  un  caractère  dont  l’impor¬ 
tance  est  toute  spéciale  ;  le  cou  n’étant  pas  fléchi,  il  était 
possible  de  les  déplacer  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 
Cette  mobilité  dans  le  sens  vertical  s’observe  seulement 
quand  il  n’y  a  point  d’adhérence,  si  la  tête  n’est  pas  fléchie, 
au  lieu  que  de  la  mobilité  dans  un  plan  transversal,  on  ne 
peut  habituellement  rien  conclure  en  ce  qui  concerne  les 
connexions  avec  les  organes  voisins. 

Le  ganglion  sus-claviculaire  fut  ôté  par  une  petite  inci¬ 
sion  directe  de  2  à  3  centimètres;  l’extirpation  fut  très 
facile,  et  le  ganglion  se  laissa  énuoléer  très  aisément  aus^ 
sitôt  sa  loge  ouverte.  C’était  encore  un  renseignement  favo¬ 
rable  au  sujet  de  nos  tumeurs.  La  malade  voulait  bien  être 
débarrassée  de  celles-ci,  dont  tous  les  traitements  médir 
eaux  n’avaient  pu  cette  fois  arrêter  l’accroissement,  mais  à 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n“  101,  p.  1001. 
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la  condition  formellement  exprimée  qu’il  n’y  aurait  pas  de 
cicatrice  visible.  Autrement  elle  déclarait  renoncer  à  toute 
tentative  opératoire. 

Je  promis  d’essayer,  et  me  mis  en  devoir  de  le  faire  le 
16  juin  1902.  Je  commençai  par  le  côté  gauche  qui  était  le 
moins  atteint.  L’incision  comme  chez  les  précédentes 
malades  suivit  le  sillon  rétro-auriculaire.  Je  décollai  le 
pavillon  et  les  téguments  mastoïdiens,  puis  je  libérai  peu  à 
peu  la  peau  de  haut  en  bas  jusqu’au  niveau  du  ganglion 
tuméfié,  situé,  comme  je  l’ai  dit,  sur  les  limites  de  la 
région  sous-maxillaire  et  carotidienne,  à  la  hauteur  de  1  os 
hyoïde. 

Jusque-là  l’action  avait  été  purement  superficielle.  Fixaut 
alors  le  ganglion  mobile,  et  très  ferme,  je  détruisis  dou¬ 
cement  du  bout  de  la  sonde  cannelée  les  tissus  celluleux,  ou 
cellulo-fibreux,  qui  le  couvraient,  puis  je  remplaçai  la  sonde 
par  une  assez  forte  curette,  espérant,  après  l’avoir  décollé 
des  parois  de  la  loge  qu’il  occupait,  le  charger  et  l’extraire, 
mais  il  se  fragmenta,  et  l’instrument  le  ramena  morceau 
par  morceau.  La  loge  fut  bientôt  complètement  vide;  le 
ganglion  n’était  pas  suppuré,  l’adénopathie  appartenait  à  la 
forme  lymphomateuse.  La  coque  était  d’une  minceur 
extrême  et  vint  par  bribes  sous  l’action  de  la  curette.  Si  des 
débris  en  sont  restés,  ils  étaient  à  coup  sûr  dépouillés  de 
tissu  lymphoïde  et  réduits  à  l’état  de  toile  conjonctive.  'Tout 
ce  qui  constitue  le  ganglion  avait  dû  être  détruit.  La  même 
opération  fut  répétée  à  droite  ;  les  choses  furent  un  peu  plus 
compliquées,  puisqu’il  fallut  recommencer  pour  chaque 
ganglion  ce  que,  de  l’autre  côté,  il  avait  suffi  de  faire  pour 
un  seul,  et  qu’en  outre  je  devais  agir  encore  dans  la  région 
parotidienne.  Les  ganglions  furent  successivement  frag¬ 
mentés,  évidés  et  détruits  par  un  curetage  intégral.  Aucun 
d’eux  n’était  suppuré  ni  caséeux;  c’étaient  des  lymphomes. 
Je  drainai  et  réunis  comme  précédemment.  Ici  encore  les 
suites  furent  simples  et  la  malade  put  quitter  l’hôpital,  opé- 
ratoirement  guérie,  le  26  juin.  N’ayant  pas  confiance  absolue 
dans  la  solidité  de  cette  guérison  je  lui  ai  donné  le  conseil, 
qu’elle  a  suivi,  de  quitter  Paris  pour  aller  au  bord  de  la 
mer,  où  sa  santé  se  maintient  jusqu’à  présent. 

De  cette  observation,  je  ne  veux  tirer  aucune  conclusion 
concernant  le  traitement  des  adénites  tuberculeuses  du  cou. 
D’une  façon  générale  la  conduite  suivie  dans  le  cas  parti¬ 
culier  donnerait  peu  de  satisfaction  et  procurerait  même 
quelques  déboires.  Avec  des  ganglions  ramollis,  suppurés, 
adhérents,  elle  serait  fortement  contre-indiquée. 

On  remarquera  qu’il  s’agissait  d’une  forme  lymphoma¬ 
teuse,  où  les  ganglions  isolés,  distincts,  durs  et  très  mobiles, 
étaient  énucléables.  C’est  ce  qui  m’a  permis  de  déférer  au 
désir  de  la  jeune  femme,  en  tentant  leur  ablation  sous- 
cutanée. 

11  n’y  avait  ni  suppuration,  ni  ramollissement  caséeux,  et 
dès  lors  le  curetage  intégral  auquel  les  ganglions  ont  été 
soumis  est  en  principe  suffisant.  De  telles  formes  ne  sont 
pas  très  fréquentes,  et  l’indication  à  laquelle  j  ai  obéi  ne 
doit  être  suivie  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 
Retenons  surtout  ceci,  c’est  que  l’incision  rétro- auriculaire 
permet  d’aborder  des  territoires  bien  plus  étendus  qu’on 
n’aurait  pu  le  supposer,  qu’elle  donne  accès  non  seulement 
vers  la  région  parotidienne  qui  est  dans  son  voisinage  mais 
encore  bien  au-dessous  vers  la  partie  moyenne  du  cou. 

On  peut  en  somme  rayonner  autour  de  la  porte  d'entrée 
constituée  par  l'incision,  sur  une  étendue  de  plusieurs  cen¬ 


timètres;  et  dans  cet  espace  exécuter  nombre  d’interven¬ 
tions. 

Une  manœuvre  préliminaire  s’impose,  c’est  la  création 
d’un  trajet  entre  la  plaie  rétro-auriculaire  et  la  lésion  que 
l’on  veut  aborder. 

Et  tout  aussitôt  doit-on  se  demander  si  ce  travail  prépa¬ 
ratoire  n’est  pas  à  lui  seul  suffisamment  aveugle,  difficile  et 
dangereux,  pour  faire  renoncer  à  une  telle  manière  de  pro¬ 
céder. 

Or,  quelle  que  soit  la  distance  à  parcourir,  il  n’y  a  ni 
obscurité,  ni  difficulté,  ni  danger.  Du  point  de  départ  au 
point  d’arrivée  le  trajet  doit  être  en  effet  superficiel,  et  pour 
le  creuser  il  suffit  de  décoller  les  téguments,  dont  les  ins¬ 
truments  suivent  constamment  la  face  profonde.  A  travers 
la  peau  on  perçoit  avec  une  netteté  extrême  les  moindres 
déplacements  du  bistouri  et  des  ciseaux,  et  l’expérience 
aidant,  on  «  sait  très  bien  où  l’on  est  ».  D’ailleurs,  il  est 
permis  de  se  renseigner  encore  tantôt  avec  le  doigt,  tantôt 
de  visu  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  posant  des 
écarteurs,  ce  sont  là  moyens  adjuvants  qu’il  ne  faut'négliger. 

Si,  comme  il  convient  de  le  faire,  on  reste  dans  le  plan 
sous-cutané,  le  décollement  se  poursuit  plus  ou  moins  aisé¬ 
ment  selon  la  densité  des  tractus  cellulo-fibreux  qui  vont 
du  derme  à  l’aponévrose,  mais  il  n’y  a  pas  là  de  difficulté 
réelle  et  c’est  simple  affaire 'de  patience.  Pour  le  danger,  il 
est  chimérique.  En  suivant  la  face  profonde  de  la  peau,  on 
ne  blesse  que  des  artérioles  ou  veinules  d  un  calibre  négli¬ 
geable,  ou  dont  l’hémorragie  s’arrête  par  une  compression 
temporaire. 

Dans  ma  dernière  observation  la  jugulaire  externe  était 
bien  sur  le  trajet  à  parcourir,  mais  elle  n’a  causé  aucun 
ennui  car  j’avais  eu  soin  de  suivre  le  plan  profond  de  la 
peau,  laissant  le  vaisseau  contre  l’aponévrose. 

Chez  mes  quatre  malades,  il  n’y  a  pas  eu  une  seule  liga¬ 
ture  à  faire,  le  suintemeut  hémorragique  d’abord  assez 
abondant  ayant  toujours  promptement  cessé  après  un  tam¬ 
ponnement  appliqué  durant  quelques  minutes.  Et  c’est 
ainsi  que  les  choses  se  passent  constamment  dans  les  décol¬ 
lements  que  l’on  pratique  en  d’autres  régions.  Indépendam¬ 
ment  de  ces  craintes  qui,  nous  venons  de  le  voir,  sont  chi¬ 
mériques,  on  pourrait  redouter  de  voir  la  peau  détachée  du 
plan  profond  compromise  dans  sa  vitalité.  L’expérmnce 
prouve  qu’il  n’en  est  rien,  et  les  décollements  pratiqués 
dans  ces  conditions  ne  sont  jamais  suivis  de  sphacèle. 

L’innocuité  de  ces  manœuvres  permet  de  déclarer  immé¬ 
diatement  que  toutes  les  tumeurs  bénignes,  circonscrites, 
encapsulées,  occupant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
un  territoire  de  plusieurs  centimètres  autour  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille,  pourront  sans  difficulté  excessive  être 
extirpées  par  l’incision  esthétique  rétro-auriculaire.  Ainsi 
les  lipomes,  les  kystes,  etc. 

Mais  nos  observations  ont  trait  à  des  cas  moins  siniples, 
les  lésions  étant  plus  profondément  situées.  La  première  se 
rapporte  à  une  suppuration  de  la  région  parotidienne,  mais 
extra-parotidienne  et  relativement  superficielle.’ 

Dans  la  plupart  des  faits  du  même  genre,  on  pourrai 
sans  doute  obtenir  de  même  l’évacuation  du  pus.  b  mu 
remarquer  expressément  que  l’existence  de  la  collection, 
son  siège  exact  et  ses  limites  avaient  été  établis  avan 
l’intervention;  de  ce  chef,  il  n’y  avait  donc.ni  hésitation,  m 
tâtonnements,  il  s’agissait  d’effondrer  dans  une  direc  lo 
donnée  les  parties  molles,  pour  pénétrer  dans  le  foyer 
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l’abcès  et  ce  temps  de  l’opération  effectué  à  l’aide  d’un  ins¬ 
trument  mousse  ne  comportait  ici  aucun  danger,  ni  fausse 
route.  Dans  le  cas  d’une  suppuration  parotidienne  propre¬ 
ment  dite,  je  ne  sais  si  le  résultat  serait  aussi  satisfaisant. 

Je  crois  cependant  que  certains  abcès  parotidiens  subaigus 
peuvent  être  évacués  et  drainés  par  cette  voie.  Les  abcès 
tuberculeux,  jusqu’à  plus  ample  informé,  ne  nous  semblent 
pas  pouvoir  être  bien  avantageusement  traités  de  cette 
manière. 

Dans  le  cas  de  suppuration  collectée,  sans  état  général 
alarmant,  on  sera  sans  doute  autorisé  à  faire  cette  ten¬ 
tative. 

Tout  dépend  donc  de  la  gravité  du  cas.  En  présence  d  une 
lésion  très  septique,  devant  une  infection  prononcée,  ou 
bien  encore  si  la  région  est  tuméfiée  tout  entière,  et  si  1  explo¬ 
ration  clinique  reste  muette  sur  le  siège  précis  de  la  collec¬ 
tion  purulente,  ou  donne  à  penser  que  la  suppuration  est 
diffuse  ou  en  multiples  foyers,  il  n’y  aurait  pas  lieu  évidem¬ 
ment  de  songer  à  un  moyen  détourné,  et  ce  n’est  pas  de  ces 
cas  sérieux  ou  inquiétants  qu’il  est  ici  question. 

De  même  nos  observations  concernant  des  tumeurs  paro¬ 
tidiennes  donnent  assez  bien  la  mesure  de  ce  que  l’on  peut 
tenter  dans  cette  région,  une  fois  abandonné  le  plan  sous- 
cutané.  Le  bistouri  et  les  ciseaux  n’ont  été  employés  qu’avec 
une  réserve  et  une  prudence  extrêmes,  et  seulement  quand  à 
la  faveur  d’un  artifice  quelconque  son  action  a  pu  être  con¬ 
trôlée  de  visu.  C’est  surtout  pour  le  kyste  que  nous  avons 
pu  procéder  ainsi.  Pour  la  tumeur  mixte,  la  sonde  cannelée, 
la  curette,  les  instruments  mousses  ont  servi  à  traverser  la 
faible  épaisseur  de  tissu  glandulaire.  J'ai  dû  procéder  par 
évidement;  la  coque  a  pu  ensuite  êti-e  pincée,  attirée  et 
extirpée.  Dans  ces  deux  cas  il  a  fallu  en  somme  réduire,  le 
volume  de  la  tumeur,  par  évacuation  du  liquide  dans  1  un, 
par  évidement  dans  l’autre. 

Ainsi  dans  les  temps  de  l’opération  exécutés  dans  k 
profondeur,  les  instruments  tranchants  n’ont  été  employés 
qu’avec  la  plus  grande  circonspection,  et  seulement  quand 
on  pouvait  ne  pas  les  quitter  du  regard.  Dans  ces  conditions 
il  n’y  avait,  il  ne  pouvait  y  avoir  le  moindre  danger.  Avec 
une  tumeur  dure,  offrant  une  bonne  prise  à  la  pince  à 
griffes,  l’extraction  eût  été  facile,  mais  de  telles  tumeurs  sont 
rares  dans  la  parotide.  La  plupart,  de  consistance  très  ferme 
quand  on  les  examine  cliniquement,  sont  en  réalité  d  un 
tissu  très  friable,  et  cèdent  facilement  sous  la  pression 
des  instruments.  Ce  qui  s’est  passé  chez  ma  malade,  c  est  ce 
que  j’ai  fait  plusieurs  fois  de  parti  pris  après  incision 
directe;  évidement  de  la  tumeur  à  la  curette,  et,  après  cette 
réduction  préliminaire,  extirpation  de  la  coque.  On  remar¬ 
quera  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  occupant  la  partie  margi¬ 
nale  postérieure  de  la  parotide  et  relativement  superfi¬ 
cielles.  Ce  sont  à  vrai  dire  les  seules  qui  nous  paraissent 
justiciables  de  cette  voie  ;  chez  les  malades  opérées  par  nous, 
nous  avions  la  certitude  de  ne  pas  aller  à  l’aventure.  Il  n’est 
question  bien  entendu  que  de  tumeurs  bénignes.  Les  tumeurs 
parotidiennes  à  la  période  où.  elles  sont  circonscrites  doivent 
être  considérées  comme  telles,  et  leur  extirpation  ne  com¬ 
porte  aucune  excursion  hors  de  la  loge  qui  les  contient.  Par 
conséquent  ce  qui  a  été  fait  chez  ma  malade  H...  est  par¬ 
faitement  suffisant,  et  nul  n’est  fondé  à  dire  qu’elle  est 
plus  exposée  à  une  récidive  qu’après  un  traitement  à  ciel 
ouvert. 

Dans  ces  limites,  l’opération  ne  comporte  rien  de  hasar¬ 
deux.  L’histoire  de  notre  dernière  malade  nous  conduit  à 


des  considérations  identiques,  en  ce  qui  concerne  la  péné¬ 
tration  dans  la  profondeur  de  ces  régions  traversées  par  de 
gros  vaisseaux  et  des  nerfs  importants.  J  ai  eu  soin  de 
dire  que  l’observation  de  ma  jeune  femme  ne  comportait 
aucune  conclusion  touchant  le  traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  du  cou  d’une  façon  générale.  Chez  elle  l’adénopa¬ 
thie  était  d’une  forme  toute  spéciale,  se  prêtant  à  ce  genre 
d’ablation.  Et  encore  le  pronostic  d’avenir  n’est  nullement 
garanti.  S’il  survient  quelque  nouvelle  masse  cervicale,  et  si 
cette  fois  les  ganglions  s’agglomèrent,  deviennent  adhérents, 
et  suppurent,  nous  n’en  aurions  pasde  surprise.  Accessoire¬ 
ment  rappelons  le  vetoformel,opposépar  notre clienteàtoute 

intervention  suivie  de  cicatrice.  Mais  l’observation  a  une 
bien  autre  portée,  comme  nous  le  disions  plus  haut.  Cest  à 
tout  le  moins  une  expérience  montrant  que  la  région  caro¬ 
tidienne  est  abordable  par  la  voie  rétro-auriculaire.  En 
dehors  des  adénopathies,  les  tumeurs  bénignes  y  sont  rares. 

Cependant  ces  faits  s’observent,  et  il  est  bon  de  savoir  que  le 
cas  échéant,  l’esthétique  pourrait  être  heureusement  sau¬ 
vegardée.  • 

En  somme  nous  voyons  que  les  manœuvres  permises  dans 
la  profondeur  se  réduisent  à  un  petit  nombre  ;  pour  s’attaquer 
impunément  à  une  tumeur  que  l’on  ne  voit  pas,  ou  dont  on 
aperçoit  seulement  une  petite  partie,  il  est  nécessaire  quelle 
soit  bien  circonscrite  et  isolable,  et  sinon  superficielle,  du 
'  moins  abordable  avec  sécurité  ;  que  les  manœuvres  indispen¬ 
sables  ne  commandent  pas  l’emploi  nécessaire  d  instruments 
autres  que  ceux  qui  agissent  en  dissociant.  L’évacuation  de 
la  collection,  l’évidement  par  curetage  se  sont  imposés  chez 
nos  malades  ;  de  ces  artifices  a  dépendu  la  possibilité  maté¬ 
rielle  de  l’opération,  et  à  notre  sens  la  réduction  de  la 
tumeur  sera  un  temps  nécessaire  si  la  tumeur  n  est  pas 
assez  ferme  pour  offrir  une  solide  prise  aux  pinces  à  traction, 
suivant  l’antique  précepte  de  fractionner  la  difficulté  pour 
la  mieux  résoudre. 

11  nous  semble,  pour  conclure,  qu’il  est  possible,  permis  et 
sans  danger,  de  décoller  au  loin  les  téguments  et  que  dans  une 
étendue  de  10  centimètres  environ  à  partir  de  l’incision 
rétro. auriculaire,  le  chirurgien  est  rigoureusement  maître 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  que  toutes  les  tumeurs 
bénignes  comprises  dans  ce  plan  sont  aisément  atteintes  et 
extirpées,  qu’en  outre  certaines  suppurations  parotidiennes 
peuvent  être  évacuées  et  quelques  tumeurs  de  la  loge  paro¬ 
tidienne  ou  du  cou  sont  susceptibles  d’être  enlevées  par 
cette  voie.  Pour  qu’il  n’y  ait  pas  abus,  il  suffît  d’apporter 
dans  les  indications  un  peu  de  bon  sens  et  de  discernement, 
et  de  remarquer  que  tout  ceci  s’adresse  à  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  malades,  qu’il  s’agit  d’une  chirurgie  d’exception, 
l'immense  majorité  de  nos  patients  des  deux  sexes  ne  mé¬ 
ritant  pas  qu’on  se  donne  tant  de  peine  pour  leur  éviter  une 
cicatrice  apparente. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  cacodylate  de  strychnine. 

Parmi  les  combinaisons  de  l’acide  cacodylique,  le  caco¬ 
dylate  de  strychnine,  dont  la  préparation  n’est  pas  très 
difficile,  a  été  assez  rarement  employé.  M.  le  docteur 
Eysséric  l’a  expérimenté  chez  les  tuberculeux  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  docteur  Lyonnet,  à  Lyon,  et  les  résultats  qu  î1 
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donne  dans  sa  thèse  (1)  paraissent  très  favorables.  Ce  sel 

paraît  agirsurtout  par  la  strychnine  plus  queparrarsenie,qui 

est  én  assez  faible  proportion  aux  doses  où  on  l’emploiei  et 
il'semble  qu’il  agisse  principalement  en  stimulant  bappetit. 

Tous  les  malades  soignés  .ainsi  ont;  éprouvé  cet  effet,  et  tous 

ont  très  rapidement:  augmenté  de  poids. 

En  revanche  aussi,  et  comme  contre-épreuve,  ils  per¬ 
daient  de  leur  poids  très  vite,,  dès  qu’on  cessait  le  médica¬ 
ment. 

Voici,  quel  en  esl  le  mode  d’emploi  ; 

Commencer  par  une  dose  de  2  milligrammes.  Porter  rapi¬ 
dement  (l  et  même  2  milligrammes  dé  plus  chaque  jour) 
cette  quantité  à  20  milligrammes  (10  chez  la  femme).  Faire 
varier  les  doses  définitives  entre  20  et  30  milligrammes  (10  à 
20'chez  la  femme),  selon  que-les -effets  sont  ou, non  obtenus. 
Un  jour  de  repos  par  semaine.  La  médication  pourra  durer 

sans  inconvénient  pendant  plusieurs  mois. 

Quant,  au-  mode  d’administration,  il  a  paru  préférable 
d’employer  la  voie  sous-cutanée.  Toutefois  M.  le  professeur 
üaitier  ne  voit  aucun  désavantage  à  administrer  le  médica¬ 
ment  par  la  bouche,  la  strychnine  n’ayant  pas  d  effet  deta- 
vorable  sur  la  muqueuse  gastrique. 

Si  l’on  adopte  l’injection  hypodèrmique,  employer  une 
solution  ainsi  composée  : 

Eau  distillée .  90  grammes. 

Glycérine . t  ■■■  b' 

Cacodylate  dé  strychnine'.  1  — 

Faire  dissoudre  le  sel  dans  la  glycérine  au  bain  marie; 
puis  ajouter  l’eau. 

Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  1  centigramme  de 
cacodylate  de  strychnine  ;  chacune  de  ses- divisions  corres¬ 
pondant  à  un  demi-milligramme. 

La  dose  maxima  a  été  de  33  milligrammes,  sans  qu  on 
ait  vu  le  moindre  phénomène  toxique;  mais  les  doses  qui 
ont  paru  les  plus  favorables  ont  été  de  20  à  30  milligrammes 
chez  l’homme,  de  10  à  20  chez  la  femme. 

Toujours  ces  doses  ont  été  bien  supportées  en.  procédant 
progressivement. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M.  Gueguen.  De  la  ponction  lômbaire-dans  les  traumatismes. 

—  M.  Logez.  Le  lymphangisme  congénital  et  la  macrocheilie. 

—  M.  Pasquereau.  Contribution  à  l’étude  de  la  kératite  bulbeuse 
et  de  ses  variétés.  —  iff.  Laboeie..  Contribution  à  l’étude  delà 
lèpre  oculaire.  —  M.  Mamloce.  Examen  cytologique  des  urines 
chez  les  cardiaques.  —  .M.  Glatard.  La  diphtérie  nasale.  — 
M.  Herviault.  Érythèmes  causés  par  les  lavements  b'uriqués  dans 
la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Julleuier.  Contribution  à  l’étude  du 
rhumatisme  scarlatineux  chez  Tenfant.  —  M'.  Labat.  Les  cystites 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  en  particulier  les  cystites  à  bacilles 
d’Eberth.  — M.  Bla.nchet.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
chez  les  nouveau-nés.  —  M.  Dufour  la  Bastide.  L’intoxication 
saturnine  chez  l’enfant.  —  M.  Aronssohn.  Contribution  à.l’étude 
du  ferment  glycolytique  du  sang.  —  M.  Bossuat.  Les  helminthes 
dans  le  foie.  —  M““  Volovatz.  Ladrerie  ou  cysticercose  chez 
Phomme.  —  M.  Malsang.  Des  otorragies  consécutives  aux  trau¬ 
matismes  de  la  tête  indépendantes  des  fractures  de  la  base  du 
orâne.  —  M.  Sévin.  Fractures  des  phalanges,  et  vérification  au 
moyen  delà  radiographie.  — M,  Fqu.ghabd.  Des  arrachements  du 
cuir  chevelu  (étude  critique  de  46  observations).  —  M.  Kermarrec 
Gontribution  à  l’étude  des  greffes  de  L’ovaire  (greffes  périto¬ 
néales-  et;  intraorganiques).  —  M.  Janvier.  Ulcérations-  et;  gan¬ 
grènes  provoquées-de  la  peau  chez  les  hystériques.  —  M.  Ken- 


■  (1)  Thèse  dé  Lyon. 


DiRDJY.  L’anesthésiechirurgicaleparla cocaïne.  Rachicocainisation 

et  cocaïne  localisée.  —  M.  Vangeon.  Contribution  à  Fetude  du 
cacodylate  de  fer  dans  le  traitement  des  anémies  en  general  et 
en, particulier  de, la  chlorose.  —  M.  Baty.  Étude  sur  la  calori- 
métrie  clinique.  —  M.  Prunet.  Les  paralysies  radiales  d  origine 
centrale.  —  M-.  Pozerski.  De.  Faction  favorisante  du  suc  intestinal 
sur  l’analyse  du  suc  pancréatique  et  de  la  salive.  —  M.  Germond. 
Gontribution  à  l’élude  des  fistules  congénitales  du  cou.  — 
M  Bouzitat.  Les  injections  intra-veineuses  de  sels  mercuriels 
dans  la  syphilis.  -  M.  Roux.  De  Fétiologie  de  l’asthme.  —  M.  Herr. 
Elepbantiasis  nostras  du  membre  inférieur;  variété  infectieuse. 

—  M.  Breiiont.  De  la  néphrite  chez  les  chercheurs  d’or  a  la 
Guyane  française.  —  M.  Barthez.  De  la  résection  dans  Fostéo- 
myélite.  —  M.  Guyon.  Gontribution-  à  l’étude  de  Félectromélie.  — 
M.  Chir-on  du  Bross.ay.  Traitement  des  kératites  par  Fhuile  mdée. 
_ M.  Mathieu.  Chromo-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Poirier.  Contribution  à  l’étude  des  troubles  trophiques  du 
tabes  ;  sur  une  forme  particulière  du  visage  observée  chez  les  labé- 
tiqueL  —  M'i“  HoROiviTz.  Contribution  à  l’étude  des  moyens  dé 
défense  de  l’organisme  contre  l’invasion  microbienne  sur  1  ovi- 
ducte  de  la  poule  et  le  blanc  d’œuf.  —  M.  Jossand.  Contribution  à 

'Féiude  du  gros  rein  polykystique  de  l’adulte.  —  M.  Le  Houx.’ 
Étude  sur  la  maladie  de  Roger.  —  M,  Leport.  Etude  critique  sur 
l’opération  de  Talma  comme  traitement  de  Fascite.  —  StÉ4 
PA.NOPF.  Contribution  à  l’élude  des  .thrombus  puerpéraux.  — 
M.  Briens.  Quelques  considérations  sur  les  causes  invoquées 
pour  supprimer  l’allaitement  au  sein.  —  M.  Lemasson.  Du  trai¬ 
tement  palliatif  des,  cancers  inopérables  du  coi  de  l’utérus.  — 
M.  Labüssière.  Étude  médico-légale  de  la  survie.  —  M.  Levy. 
L’enseignement  de.  l'hygiène  individuelle  dans  les  écoles.—- 
M.  Brodar-del.  Du  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  méningites  et  dans  les  pseudo-méningites  de  l’enfance. 
_ M.  .Moreau.  Gontribution  à  l’élude  du  délire  alcoolique  (hallu¬ 
cination  de  l’eau).  —  M.  Paslard.  Contribution  de  l’étude  du  drai¬ 
nage  dans  la  laparotomie.  -  M.  Pfister-  Péri-urétrite  primitive 
stéuosaiite  et  son  traitement.  —  M.  Dieu.  Élude  sur  les  angio- 
cholécystites  non  suppurées.  Leur  traitement  chirurgical.  — 
M.  Pedarré.  Contribution  à  Fétude  du  traitement  chirurgical  de 
laperforalio.n  intestinale,  survenant  au  cour  de  la  fièvre  typhoïde. 


GHRONIQDK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Enseignement  médical.  —  Cours  de  vacances.  —  Du  lundi  6 
au  samedi  25  octobre  des  cours  élémentaires  et  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  seront  faits  à  l’hôtel  dés  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente,  Paris. 

Liste  des  cours.  —  Ophtalmologie,  M.  Rochon-Duvignaud.  — 
Maladies  de  Festomac,  M.  Soupault.  —  Thérapeutique  dermato¬ 
logique  etsyphiligraphique,  M.  Leredde.—  Oto-rhino-laryngologie, 
MM.  Laurensét  Boulay.  -  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Noguès. 
—  Massage,  M.  Marchais.  —  Electro.thérapie,  M.  Zimmern.  — 
Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux.  —  Maladies  mentales, 
M.  A.  Marie.  —  Art  de  formuler,  M.  Joanin.  —  Gynécologie, 
M.  Jayle. 

Le  programme  collectif  et  détaillé  dés  cours  et  démonstrations 
sera  envoyé  sur  demande. 

Chaque  cours'comprendra  en  moyenne  neuf  leçons.  Le  prix  e 
chacun  est  fixé  à  20  francs  payables  en  s’inscrivant. 

Le  prix  du  cours  de  gynécologie  est  fixé  à  50  francs;  pour 
celui-ci,  s’inscrire  à  la  Faculté. 

Pour  les  inscriptions  et  tqus  renseignements  écrire  au  docteur 
Marchais,  10,  rue  La  Bruyère,  Paris  IX®. 

A  vendre  après  décès,  et  dans  les  conditions  les  meilleures, 
des  livres  de  médecine  et  sept  à  huit  boîtes  de  chirurgie  en  bon 
état  (amputations,  yeux,  pile,  etc.). 

S’adresser  a  M.  Cuayrod,  à  Domme  (Dordogne). 
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bulletin  bibliographique 

Manuel  d’histologie  pathologique,  par  les  professeu^  GoR^■lL 
etRAXvmn,  publié  ayee  la  collaboration  des  docteurs  Beaurt  et 
Letulle.  3=  édition  entièrement  refondue.  Tome  II,  ^ 

Ïaboration  de  MM.  les  docteurs  G. 

Lici  A  GoaBAULT  et  Cl.  Philippe.  1  fort  vol.  gr.  in-'«  avec 
âïï  en  noir  .1  »  oonlonrs  dan,  1.  tate.  -  Prix  , 

2b  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


Isolement  et  traitement  des  tuberculeux  a.l 
.pltaLsanatorium),  rapport  présenté  au  Congres  de  Toulouse 
.  iparJerprofesseur.GaAssET  (de  Montpellier)..!  brocb.  -  Mont- 
ipellieir,  Imprimerie  Serre  etxRoumégous. 

TIBUROSINE  prunier  —  Reconstituant  général . 

rSIRGP  iHBNRYMURE— MfliadîeS'rwîDeuses, 


HÉM0RRHA6IES 


SIROP  DE  PENEAÏÏ 


au  suc  d’OBTIE 
<  Le  Suc  d‘Ort 

1  les  Himorrnagies. 


■  l’Hémoptysie  et  tout 
;  D'  Chomkl  • 


Lpepsies,  anorexie,  vomissements, 
Paris.  Collin  et  Ci».  19,  r.  de  Manbeuge,  et  pb' 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
(Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveuac. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ÉTHER  CLERTRN 

PRÉPABÉBS  SAB'.DN  PROEÉtÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  ‘MÉDECINE  de  PARIS 


dose  :  4  à  10  perles  par  jour. 


VIN  MARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  dIus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  coEstipant  jamais.  Le"^ VIN  DE  MARIAN  ,  pré 
paré  avec  dos  feuilles  fraîches  de  coca, 
brescrit  par  les.médeoms  Mes  -btoiUux  de  . Paris 

Lntre  l'Anémie,  daiCblorose.ila  .Gastralgie,  le. 

Laryngites, lies- Granulations  Mellaf 01^,  atc. 

’t’un  août  lires  agréable,  ni. •convient, tuixieo 
valeseents,ét.  aux  ’P^rsoniresidéhcates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  èha^eirepas 

Martani,  ph'»".  U.lBonl.Mansmann.etR  pb 


Toutes  Pharmacies.  - 


“«ONSTIPATION 

''grains  Æ  et  ses  Conséquences. 

-  ~  3  Aloes  0,06;  Gomme  GuUe  0,06. 

i  .  UprièreàMM,lesDooteursdestipulsr:\ 

\  dadocteuc  yW  y^fitaMes  Crains  de  Santé  du  DiFRlHCE 
- - -  —  1 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

.GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  «  JB  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Euvètoppe.«xtua-mince..-Dissolution.immédiatc  Ü.4NSU.-ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. , 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  ipar, perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par.jour.  


Toutes  iPbarmacies.  -  Maison  L.  FRERE,  19,.  rue  Jacob,  PARIS. 


j-aes  granules  solubles  de 

SODIARSSNE 

FREYSSINGE 

.contiennent  chacun 
q.ceaügramciie  de 


Méthylarsinate 


Maladies  de  la  peau.  Asthme,  Xuberculo 


Les  granules  solubles  de 

QUINARSiNE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate 


Fièvres  i^ebelles,  Fariidisme. 


105,  rue  de  Rennes,' Paris, 
et  les  principales- pharmacies. 


„  -r,  ■n,,n„nprfus  aucune  indicalion  autre  quelle  litre  et  lu  dose  mayenn 
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FrodDits  OpotMrapipes 


A.  FLOURENS 

PHARMAOEN 

62,  Rua  Notre -Dama,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  av/s  favorable  de  /'Académie 


U  Aménorrhée.  ■ 
”  Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-Ovarlotomlques. 

'ovaibine; 


Médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  I 


MÊME  LABORATOIRE 


PILULES 

PROSTATIHE  -  SEMIHALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉHINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHALIRE  -  RIYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 
VENTE  EN  GROS  i 


Sté  pse  de  produits  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


>000000000 ooooooooooo<wooo 

T. A  Phosphore  tel  crue  le  présente  la  Nature  Q 


I  Dragées  d’Ovo-Lècithine  Bii.L.ONà 

n  i-»r>sp  •  PA  3  à  5  nar  iour.  aux  repas. 


ose  -  s  Và-â  pa7jou-ai™s-  Ô 

0  i;®. yoiMéijff  f 

û  irNTru-^ATioisrs  t£I^ra.i»etttiqxt:bs  :  ( 

0  I  '«Sîr 

^  CONVALESCENCE  1  AHRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  J 

Dépôt  GâNânaL  :  M.OHELAT  &^LESUEUR,W^^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


La  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra- 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o> 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oikq  frakos. 

Nota.  —  Pour  répondre  A  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Murei 

3° Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  la  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Ventb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimisto  A  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIHE-COCA  MAEIAMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2 à 4 
cuillerées  jour.  Bd  Haussmann,4l,Paris  etph*®*. 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY,  Ph'*"  d8 1" Classe,  PARIS-Auteui..  jt  Pb'“ 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’ EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  et  concentrée 
en  pilules  INALTÉRABLES  douées  de  toute  l’énergie  de  la  leuure  FRAICHE 
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On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  haroauï  de  poste  de  Frai 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  PAGULTB  DE,  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX-DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  t  t 
3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  £ 

Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Rbvob  oénérale.  Considérations  sur  Tanatomie  du 
sinus  frontal;  traitement  chirurgical  des  sinusites  frontales  chro¬ 
niques,  par  m!  le  docteur  Pierre  Cadzard  (de  Paris).  -  Médecine 
pratique.  Les  injections  de  paraffine  dans  leurs  applications  générales 
en  chirurgie,  d’après  M.  le  docteur  Lagarde.  —  Rudolf  Virchow.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientipiques.. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Considérations  sur  l’anatomie  du  sinus  frontal  ;  traitement 
chirurgical  des  sinusites  frontales  chroniques. 

Par  M.  Pierre  Cauzard  (de  Paris). 

Dans  le  traitement  des.  sinusites  frontales  chroniques, 
deux  principes  doivent  guider  le  chirurgien  . 

1“  La  connaissance  de  i’anatomie  des  sinus  frontaux,  de 
leurs  rapports  avec  les  cavités,  voisines,  de  leurs  anomalies; 

2'’  La  thérapeutique  générale  des  suppurations  de  cavités 

*üne  considération  importante  doit  toujours  le  préoccuper  : 
l’esthétique  de  la  face. 

I  ■  ^  ■ 

Anatomie.  —  Noïnhreuses  sont  les  variétés  anatomiques 
que  présentent  l’os  frontal  et  lés  deux  cavités  ou  siniis  qui 
s’y,  trouvent  '  contenues  entre  la  table  externe  et  Ta  table 
interne  ('elles  sont  expliquées  d’ailleurs  par  T  embryologie  (1). 

Chez  reniiryon,  on  voit  apparaître  sur  la  paroi  externe 
des  fosses ih§isales  plusieurs  sillons;  qui  formeront  les 
méats,  '  tandis  "que  les  cornets  '  se  seront  développés  aux 
4.épens  d^s  .bourrelels  qui  séparent  lés  s'îllons.  De  la  partie 
-^antérieure  du  sillon  supérieur,  part  un  diverticule,  le  reces- 
sus  frontal  qui  pénètre  entre  les  deux  tables  du  frontal  et  qui, 
par  son  développement,  constituera  le  canal  naso-trontal  et 
le  sinus  frontal.  De  ce  recessus,  partent  des  sillons  dits 
secondaires  qui  forment  lès  cellules  ethmoïdales  antérieures 
ou  cellules  frontales,  et  les  cellules  ethmoïdales  antérieures 
accessoires. 

D’autres  fois  le  sinus  frontal  est  développé  aux  dépens 
d’une  cellule  frontale  qui  s’avance  entre  les  deux  lames  du 
frontal  [mode  de  formation  indirecte  qui  d  après  certains  serait 
le  plus  fréquent).  Si  les  deux  modes  de  développement  se 
produisent  d’un  même  côté,  il  existe  deux  sinus  frontaux 
de  ce  même  côté;  le  même  phénomène  existe  si  le  mode 
indirect  a  lieu  deux  fois,  si  deux  cellules  frontales  s’en- 

(1)  Pour  de  plus  amples  détails,  se  reporter  au  Traitement  radical 
des  sinusites  frontales  chroniques^  Th.  de  doct.,  1901, 


foncent  dans  l’épaisseur  de  l’os.  Le  développement  du  canal 
naso-frontal  est  donc  lié  intimement  à  celui  du  sinus  fron¬ 
tal  et  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Celles-ci  qui 
bordent  et  limitent  le  canal  fronto-nasallui  donnent  sa  forme, 
sa  direction,  ses  dimensions;  et  l’absence  de  ces  cellules 
explique  l’absence  du  canal  que  remplace  alors  un  simple 
orifice. 

Tel  n’est  pas  l’avis  d’Hajek;  pour  lui  le  canal  naso-frontal 
est  formé  par  l’accolement  de  la  partie  supérieure  de  la 
lamelle  delà  bulle  ethmoïdale  avec  l’apophyse  .unciforme; 
le  canal  n’est  pas  dû  aux  cellules  frontales,  comme  le  prou¬ 
vent  des  pièces  oü  il  existe  d’abondantes  cellules  ethmoï¬ 
dales  antérieures  sans  existence  simultanée  d’un  canal 
naso-frontal.  - 

Chez  le  nouveau-né,  les  sinus  frontaux  sont  représentés 
par  un  petit  cul-de-sac  peu  profond,  situé  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  émanant  des  cellules  ethmoïdales  anté¬ 
rieures;  nuis  et  négligeables  jusque  vers  la  septième  année, 
d’après  Jacques,  ils  atteignent  leur  entier  développement 
entre  quinze  et  vingt  ans. 

Au  pojnt  de  vue  anatomique,  on  peut  distinguer  trois 
genres  de  sinus,  les  petits,  les  moyens,  les  grands. 

Les  petits-sinus,  d’après  Sieur  et  Jacob,  répondent  à  l’an¬ 
gle  supéro-interne  de  ■  l’orbite  ordinairement  excavé, 
arrondi,  oü  se  trouve ,  une  mince  lamelle  osseuse  apparte¬ 
nant  au,  frontal  sitm  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  en  avant  de  r os  planum,  et  au-dessus  de  Vunguis-, 
ils  peu-vent  être  assez  réduits  pour  ne  pas  dépasser  en  haut 
un  plan  horizontal  passant  par  les  deux  trous  sus-orbitaires, 
en  avant  une  verticale  passant  par  la  crête  de  l’unguis.  Ces 
petits  sinus,  delà  grosseur  d’un  pois,  sont  rarement  affectés 
de  suppuration,  ce  ne  sont  pas  des  sinus  chirurgicaux  (1). 

Il  n’en  n’est  pas  de  même  des  sinus  de  dimensions 
moyennes  ou  des  grands  sinus.  Les  premiers,  dans  le  sens 
horizontal  comme  dans  le  sens  vertical,  présentent  norma¬ 
lement  un  diamètre  de  30  millimètres,  tandis  que  le  diamè¬ 
tre  antéro-postérieur  est  de  12  à  13  millimètres.  Les  grands 
sinus  ont  des  hauteurs  de  40  et  50  millimètres,  atteignant 
quelquefois  la  racine  des  cheveux;  transversalement  ils 
s’étendent  jusqu’à  la  fosse  temporale,  jusqu’à  l’union  de 
l’apophyse  externe  du  frontal  avec  l’apophyse  de  l’os,  ma¬ 
laire  (45  à  30  millimètres).  Le  sinus  présente  quatre  parois 


(1)  Grünwald  a  rencontré  deux  petits  sinus  suppurés  dont  la  paroi 
supérieure  faisait  saillie  en  dehors  de  l’apophyse  crista  galli  et  qui  per¬ 
forée  avait  permis  à  l’infection  de  se  propager  aux  méninges. 
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antérieure  ou  cutanée,  inférieure  ou  naso-^orbitaire,  médiane 
ou  intersinusale,  postérieure  ou  cérébrale;  et  quatre  angles 
principaux  :  supérieur,  inférieur,  externe  et  postérieur. 

L’angle  postérieur,  cérébro-orbitaire,  peut  être  remplacé 
par  un  plan,  une  paroi,  «  la  paroi  supplémentaire  »  de  Mou- 
ret,  quand  une  cellule  ethmoïdo-frontale  se  développe  dans 
la  paroi  osseuse  en  arrière  du  sinus;  et  l’étendue  de  cette 
paroi  est  proportionnelle  à  la  grandeur  de  la  cavité  cellu¬ 
laire  rétro-sinusienne. 

Cet  angle  postérieur,  d’autres  fois,  très  développé  et  con¬ 
stituant  un  prolongement  dit  orbitaire,  peut  dépasser  les 
cellules  frontales,  rejoindre,  entourer  les  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures,  et  même  atteindre  le  sinus  sphénoïdal; 
en  ce  dernier  cas,  cette  particularité  anatomique  est  de 
nature  pathologique,  il  y  a  eu  nécrose  de  parois  osseuses 
(casdeKipp). 

Des  parois  du  sinus,  l’antérieure  est  la  plus  épaisse  (4,  8, 
même  12  millimètres),  tandis  que  la  paroi  postérieure  peu 
épaisse  dans  sa  partie  verticale,  cérébrale,  l’est  encore 
moins  dans  sa  portion  horizontale,  orbitaire,  où  elle  mesure 
à  peine  1  millimètre.  Getle  paroi  profonde  présente  des  per- 
tuis  nombreux  qui  rendent  possible,  et  encore  assez  fre¬ 
quente,  une  phlébite,  une  méningite,  ou  un  abcès  du  cer¬ 


veau. 

La  paroi  inférieure  est  orbitaire  et  nasale.  Sa  portion 
orbitaire,  triangulaire  de  forme,  est  une  lame  très  mince 
de  12  à  13  millimètres  carrés,  qui  répond  à  1  angle  supéro- 
interne  de  l’orbite.  Elle  est  située  entre  le  bord  postérieur 
de  l’apophyse  du  maxillaire  supérieur  et  le  hord  antérieur 
de  l’os  planum  au-dessus  de  l’unguis  ;  elle  supporte  la  pou¬ 
lie  fibro-cartilagineuse  du  grand  oblique,  qui  s  insère  sur  le 
périostepeu  adhérent  àl’os,  aussi  le  curetage  de  cette  région 
devra-t-il  être  fait  avec  minutie.  La  portion  nasale  du  plan¬ 
cher  du  sinus,  rarement  plane,  le  plus  souvent  concave,  ap¬ 
partient  au  frontal  et  à  J’ethmoïde.  Quadrilatère  en  général, 
ce  plancher  orhilo-nasal  mesure  S  à  10  millimètres  de  lar¬ 
geur  sur  15  à  20  millimètres  de  profondeur;  en  avant  se 
trouve  la  suture  fronto-nasale  ;  en  arrières  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  ;  et  c’est  dans  la  partie  postérieure 
que  l’on  aperçoit  toujours  l’orifice  du  canal  fronto-nasal, 
entouré  ou  non  de  cellules  frontales. 

Cette  paroi  inférieure  nasale  peut  ne  pas  exister  (dans  les 
petits  sinus),  ou  bien  elle  peut  présenter  un  prolongement 
vers  l’épine  nasale,  dans  les  os  propres  du  nez  meme;  plus 
rare  est  le  prolongement  dit  ethmoïdal,  situé  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’apophyse  crista  galli,  que  longe  le  sinus  veineux 

longitudinal.  t 

La  cloison  intèrsinusieiïné  est  médiane  à  sa  base,  mais 
elle  est  toujours  déviée  dans  sa  partie  supérieure;  elle 
existe  toujours  et  entière  et  les  déhiscences  de  la  cloison  en 
dehors  de  cas  pathologiques  sont  rares  ;  il  est  à  retenir  que 
la  cloison,  assez  épaisse  à  sa  partie  inférieure,  est  souvent 
très  mince  à  son  sommet.  A  côté  de  la  cloison  intersinu- 
sienne,  il  existe  d’autres  petites  cloisons,  incomplètes,  qui 
'  divisent  chaque  sinus  en  logettes;  on  les  rencontre  dans  le 
prolongement  externe  ou  sourcilier  et  à  l’extrémite  posté¬ 
rieure  du  prolongement  orbitaire;  il  est  utile  de  connaître 
ces  cloisons  qui  ont  pu  en  imposer  pour  la  paroi  crânienne 
du  sinus,  par  exemple,  rendant  par  cela  même  1  operation 

incomplète.  .  ,  ,  , 

Sieur  et  Jacob  appellent  sinus  rétrécis,  les  sinus  dont  la 
cavité  est  amoindrie,  soit  par  l’épaississement  des  parois  ou 
leur  malformation,  soit  par  l’empiètement  des  cavités  voi¬ 


sines  :  saillies  en  dôme  des  cellules, frontales;  développe¬ 
ment  des  culs-de-sac  diverticulaires  qui  entourent  l’orifice 
inférieur  du  conduit  et  peuvent  dédoubler  la  cloison  ;  relief 
de  la  gouttière  de  l’unciforme. 

Les  sinus  frontaux  communiquent  naturellement  avec  les 
fosses  nasales,  soit  par  un  orifice,  soit  par  un  canal.  Actuel¬ 
lement  les  anatomistes  admettent  un  canal  naso-fronial-,  il 
est  long  de  10  à  12  millimètres  (Schech),  de  13  millimètres 
chez  l’homme,  de  10  millimètres  chez  la  femme  (Poirier); 
sa  forme  est  cylindrique,  légèrement  aplatie  dans  le  sens 
transversal,  son  diamètre  est  de  2  à  3  millimètres.  Il  dé¬ 
crit  une  légère  courbe  à  concavité  regardant  en  avant. 
L’orifice  supérieur  se  trouve  toujours  à  la  partie  postérieure 
du  plancher  du  sinus,  et  le  plus  souvent  dans  l’angle 
interne  ;  son  orifice  inférieur  sera  parmi  ceux  des  cellules 
ethmoïdales  accessoires  qui  entourent  la  partie  inférieure 
du  conduit;  ces  cellules  ne  sont  souvent  que  de  petits  culs- 
de-sac  diverticulaires  entre  lesquels  se  trouve  1  orifice  infé¬ 
rieur  du  canal  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière  d’elle.  Pour  Mouret,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  d’un  canal  naso-frontal,  mais  seulement  d’une  partie 
intra-ethmoïdale  du  sinus,  variable  dans  sa  situation,  ses 
dimensions. 

Cet  exposé  anatomique  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
difficulté  du  cathétérisme,  et  en  général  de  la  témérité  de 
ceux  qui  le  préconisent  de  façon  systématique  ;  Sieur  et 
Jacob  l’appellent  avec  raison,  semble-t-il,  le  cathétérisme 
forcé  par  effraction,  que  le  hasard  seul  peut  permettre.  Cet 
ostium  frontal  s’ouvre  dans  l’infundibulum  de  l’ethmoiffe 
et  comme  il  est  souvent  sur  le  prolongement  de  la  gouttière 
de  l’unciforme,  il  se  déversera  dans  le  sinus  maxillaire  ;  les 
cellules  ethmoïdales  antérieures  s’ouvrent  au  même  endroit, 
notions  très  importantes,  qui  expliquent  la  propagation  de 
l’inflammation  d’une  de  ces  cavités  à  celles  du  voisinage,  et 
doivent  commander  la  marche  de  l’intervention. 

Avant  de  terminer  ces  considérations  anatomiques,  il  ne 
nous  semble  pas  inutile  de  rappeler  brièvement  quelles  sont 
les  anomalies  le  plus  souvent  rencontrées;  l’embryologie 
permet  d’en  supposer  quelques-unes,  d’en  expliquer  d’autres, 
ainsi  que  le  développement. 

Anomalies  de  situation.  -  Un  sinus  peut  empiéter  sur  le 


;6té  opposé,  le  repousser  de  la  ligne  médiane,  le  recouvrir 
nême  complètement.  Le  sinus  frontal  peut  n’avoir  aucun 
•annort  avec  la  paroi  antérieure,  étant  logé  dans  1  angle 
;upL-interne  de  l’orbite  (31,8  p.  100,  d’après  Sieur  et 

lacob).  Le  fait  serait  plus  rare  pour  Luc,  Mouret. 

Anomalies  de  dimensions.  -  Ou  bien  il  n’existe  pas  de  sinus 
ï  proprement  parler  :  on  est  en  présence  d’un  cul-dé-sac  oü 
renflement,  terminant  une  ébauche  de  conduit  naso-frontal, 
due  à  une  cellule  ethmoïdale  située  derrière  la  racine  du 
aez  (Luc).  Ou  bien  les  sinus  sont  très  développés,  tels  sont 

ceux  décrits  par  Hartmann,  .  les  sinus  frontaux  sans  ce - 

Iules  frontales,  »  qui  s’étendent  jusqu  à  1  insertion  du  cornet 
„„,ea  dans  la  cavité  aaaale,  tels  sont  ceux  ,u, 
pent  jusqu’à  l’apophyse  externe  en  dehors,  ou  en  arriè  , 
par  un  fort  prolongement  orbitaire  cloisonné  ou  non. 

Ammalmiemmt,,.  -  Il  peut  exister  deux  smusdun 
même  cété  (Kocher,  Poirier,  Suâtes  de  Mendosa,  Sieur 
Jacob,  Beco),  et  le  sinus  supplémentaire  est  toujours? 
rieur,  il  est  souvent  plus  grimd  que  le  proprement  di 

qu’il  peut  entourer,  envelopper  plus  ou  moms. 
pouvoir  afiirmer  1.  présence  d’un  sinus  eupplemeulmre 
quand  l’angle  cérébro-orbitaire  du  sinus  anterieur  o  p 
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cipal  est  transformé  en  une  paroi  plus  ou  moins  haute,  mais 
nettement  délimitée.  Peut-il  ne  pas  y  avoir  de  siuus?  Sieur 
et  Jacob  ne  le  croient  pas;  d’après  leurs  recherches,  le  sinus 
frontal  est  toujours  rencontré  s’il  est  cherché  dans  l’angle 
cérébro-orbitaire;  Luc  admet  que  le  sinus  est  toujours  re¬ 
présenté  par  une  dilatation  ampullaire  d’un  canal  naso- 
frontal  qu’on  rencontre  toujours  à  la  racine  du  nez.  Cepen¬ 
dant,  Tillaux  admet  l’absence  unilatérale  ou  bilatérale,  Her¬ 
bert  Tilley  est  du  même  avis  et  cette  absence  est  notée  par 
plusieurs  auteurs  : 

4  à  O  p.  100  (Houyer); 

2  fois  sur  £1  (Poirier); 

3  fois  sur  60  (Étiévant),  dont  1  unilatérale; 

1  fois  sur  38  (Delon)  ; 

5  fois  sur  23  (Alezais),  dont  2  totales,  3  unilatérales; 

1  fois  sur  7  (Laurent); 

1  fois  sur  5  (Scheier)  ; 

1  fois  par  Moure,  Mermod; 

1  fois  sur  80  (Mouret). 

Logan  Turner  (d’Edimbourg)  a  examiné  500  crânes  : 

Sur  .300  crânes,  357  (=  71p.  100)  avaient  deux  sinus  frontaux. 

_  80  (=  16  p.  100)n’avaientpasdesinusfrontal. 

_  63  (=  12,0  p.  100)  av.  un  seul  sinus  frontal. 

Rappelons  enfin  que,  chez  le  nègre,  les  sinus  frontaux  sont 
très  petits  ou  manquent  (Zukerkandl,  Myles). 

Anomalies  d'orifices.  —  Un  grand  sinus  peut  avoir  deux 
orifices  excréteurs  (fusion  probable  de  deux  cellules)  ;  la 
situation  de  l’orifice  est  très  variable  ;  c’est  ainsi  que  le 
sinus  peut  s’ouvrir  non  au  sommet  de  la  gouttière  de  1  in- 
fundibulum,  mais  tantôt  en  pleine  gouttière,  tantôt  dans  la 
gouttière  rétro-bullaire,  ou  encore  en  avant  de  la  gouttière 
de  Tinfundibulum,  à  la  surface  de  l’apophyse  unciforme. 
Enfin,  le  sinus  peut  s’ouvrir  dans  une  autre  cellule  ethmoï- 
dale.  Il  est  plus  important  de  savoir  qu’on  a  rencontré  le 
sinus  frontal  en  communication  directe  avec  le  sinus  maxil¬ 
laire  (Bryan,  Luc,  Furet,  Onodi,  Ortega,  Lothrop). 

L’inspection  de  la  face  peut- elle  renseigner  sur  la  capacité 
totale  des  sinus?  Assurément  non;  les  sinus  à  prolongement 
orbitaire  ne  peuvent,  par  exemple,  être  devinés,  et  les  re¬ 
bords  sourciliers  ne  traduisent  pas,  parleur  développement, 
la  grandeur  des  sinus,  bien  au  contraire.  Cependant,  d  après 
Jacques,  on  peut  dire  que  le  développement  du  sinus  en 
hauteur  s’accompagne  constamment  d’un  certain  degré  de 
projection  de  la  table  antérieure  du  frontal,  et  que  les  fronts 
régulièrement  bombés  répondent  aux  grands  sinus. 

II 

Exposé  des  procédés  opératoires.  —  Sans  faire  l’histoire 
de  la  chirurgie  du  sinus  frontal  (1),  nous  pouvons  avec  inté¬ 
rêt  en  montrer  l’évolution.  Avant  les  travaux  de  Ziem  [de 
Dantzig  (1889)]  sur  les  affections  des  sinus  de  la  face,  on  ne 
diagnostiquait  que  les  sinusites  ouvertes  en  dehors,  fistu- 
leuses,  ou  bien  l’abcès  sous-cutané,  sous-périosté,  faisant 
saillie  dans  la  région  sus-orbitaire  ou  dans  l’angle  naso- 
orbitaire;  de  même  qu’à  l’incision  de  Wilde,  les  auristes  ont 
préféré  avec  raison  la  trépanation  de  l’antre,  de  même  les 
rhinologistes  conseillent  la  trépanation  du  sinus,  son  cure¬ 
tage,  et  non  la  simple  incision  de  la  collection  d’origine 


(1)  Voir  :  Kühnt.  Uber  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirn- 
hœhlen-,  —  Lothrop.  The  Anatomy  and  Surgery  of  the  frontal  sinus 
andanterior  ethmdidal  cells\  —  et  notre  thèse  (loc.  oit.). 


sinusienne.  Certes,  ceux-ci  n’ont  pas  les  premiers  PraD^és 
la  trépanation  du  sinus  frontal,  Runge  l’aurait  faite  dès  175  . 
Bichter,  en  1773,  Schütz,  en  1812,  trépanaient  la  paroi  ante¬ 
rieure.  Beer,  en  1817,  attaque  la  paroi  orbitaire. 

Riberi,  en  1838,  eut  l’idée  de  rétablir  le  drainage  naturel, 
c’est-à-dire  le  drainage  fronto-nasal. 

Si  Ogston,  en  1884,  a  pratiqué  systématiquement  la  trépa¬ 
nation  de  la  table  antérieure  du  frontal  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  le  curetage  des  deux  sinus  ;  s’il  a  rétabli  le  drainage 
fronto-nasal  et  fermé  la  plaie  cutanée,  cette  opération  bien 
réglée  est  tombée  dans  l’oubli. 

En  réalité,  c’est  depuis  1890  que  la  chirurgie  du  sinus 
frontal  fait  des  progrès,  est  étudiée  et  modifiée.  On  traitera 
des  sinusites  frontales  chroniques  suppurées  de  façon  chi¬ 
rurgicale,  avant  qu’on  ait  la  main  forcée  par  une  collection 
de  pus  dans  la  région  frontale,  orbitaire,  ou  une  fistule  de 
la  même  région.  . 

Panas  et  Guillemain,  en  1890-1891,  étudient  1  anatomie  du 
sinus  frontal  et  préconisent  Ta  voie  orbitaire,  qu’ils  pré¬ 
fèrent  à  la  trépanation  de  la  paroi  antérieure.  Janssen  en 
1893,  Sieur  et  Jacob  en  1901,  sont  d’ardents  défenseurs  de 
ce  manuel  opératoire. 

Montaz  (de  Grenoble),  en  1890,  donnait  ses  préférences  à 
la  voie  frontale.  Il  essayait  de  régler  la  technique  et  récla¬ 
mait  quelque  temps  après,  en  sa  faveur,  la  priorité  de  la 
trépanatien  frontale,  employée  bien  avant  lui.  Guillemain  ne 
déconseillait  pas  d’attaquer  le  sinus  par  la  paroi  antérieure, 
dans  certains  cas.  Depuis  cette  époque,  la  trépanation  fron¬ 
tale  a  été  pratiquée  par  de  nombreux  chirurgiens  et  spécia¬ 
listes,  par  Mayo-Collier,  Herbert  Tilley,  Dundas-Grant,  Saint- 
Clair,  Thomson,  en  Angleterre;  par  Kuhnt,  Rôpke,  en  Alle¬ 
magne;  en  Amérique,  par  Bryan,  Hinkel,  Lothrop;  par 
Golovine  (de  Moscou);  en  France,  par  Luc,  Lubet-Barbon  et 
Furet,  Moure,  Lermoyez,  Laurens,  Jacques,  etc. 

Actuellement,  il  existe  deux  techniques  bien  differentes 
et  bien  réglées  pour  traiter  les  sinusites  par  la  paroi  anté¬ 
rieure,  voie  frontale  :  j  *  >  * 

a  La  trépanation  s’adresse  au  seul  sinus  malade  et  n  est 
jamais  pratiquée  sur  la  ligne  médiane;  après  une  brèche 
limitée,  mais  suffisante,  le  sinus  est  curete,  cautérisé,  le 
drainage  fronto-nasal  rétabli,  et  largement  rétabli  aux 
dépens  des  cellules  frontales,  et  la  plaie  cutanée  est  suturee 
dans  sa  totalité. 

Tel  est  le  procédé  de  Luc  (1),  dont  nous  détaillerons  la 
technique  plus  loin  ;  ,  ,  •  , 

b  Différent  est  le  procédé  de  Kuhnt,  dans  lequel,  si  la 
trépanation  est  toujours  unilatérale,  l’ouverture  est  faite  très 
largement,  puisque  systématiquement  toute  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus  malade  doit  être  réséquée.  On  fait  le  cure¬ 
tage  de  la  cloison  intersinusienne,  des  parois  postérieure  et 
inférieure  ;  le  drainage  est  fait  par  la  plaie,  dont  les  levres 
sont  suturées,  sauf  au  passage  du  drain.  On  recherche  1  ac- 
colement  des  téguments  à  la  paroi  profonde  et  l’obstruction 
du  canal  fronto-nasal.  Kuhnt  repousse  l’idée  de  drainer  par 
les  fosses  nasales  :  «  S’il  n’existe  pas  de  communication 
avec  les  cellules  simultanément  malades  du  labyrinthe 
ethmoïdal,  ce  qui  en  nécessiterait  un  évidement,  je  ne  fais 
que  le  nettoyage  du  conduit  avec  une  curette  tranchante 
dans  sa  partie  la  plus  supérieure.  Je  ne  recherche  pas  le 
curetage  complet  de  la  partie  inférieure  parce  que,  à  mon 


(1)  Et  non  pas  d’Ogston-Luc  ;  Ogston  trépanait  toujours  sur  la  lign 
médiane,  ouvrant  systématiquement  les  deux  sinus  (d’après  Lothrop). 
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avis,  le  drainage  de  toute  la  cavité  opératoire  se  fait  mieux 
par  dehors  que  par  la  cavité  nasale,  remplie  de  micro-orga¬ 
nismes.  » 

En  résumé,  l’ablation  de  toute  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  le  curetage  du  sinus  et  de  la  partie  supérieure  du 
canal  naso-frontal,  le  drainage  au  dehors  de  la  plaie,  dont 
les  lèvres  sont  suturées,  l’accolement  des  téguments  à  la 
paroi  profonde,  l’obstruction  du  canal  fronto-nasal,  telles 
sont  les  caractéristiques  du  «  Kuhnt  ». 

D’ailleurs,  nous  devons  faire  remarquer  qu’avant  la  thèse 
de  Gosse  (Kônigsberg,  13  juillet  1891),  qui  contient  la  des¬ 
cription  du  procédé  de  Kuhnt,  et  l’ouvrage  de  Kuhnt  lui- 
même,  Luc  a  publié  en  juin  1894,  dans  la  Semaine  médicale, 
quelques  cas  de  sinusites  frontales  suppurées  traitées  chi¬ 
rurgicalement.  11  a  pratiqué  Y ablation  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  établi  le  drainage  fronto-nasal.  11  y  conseille  de  suturer 
immédiatement  la  plaie  cutanée  afin  d’éviter  une  plaie  suppu¬ 
rante,  une  déflguration  plus  grande,  et  de  chercher  Vaccole- 
rhent  des  téguments  à  la  table  interne  du  frontal. 

Néanmoins,  à  Kuhnt  revient  le  mérite  d’avoir  préconisé 
systématiquement  l’ablation  totale  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  avec  le  drainage  externe. 

A  Luc,  appartient  le  procédé  de  la  trépanation  limitée,  à 
moindre  défiguration,  avec  le  drainage  du  sinus  par  les  voies 
naturelles,  par  le  canal  fronto-nasal  plus  ou  moins  élargi 
aux  dépens  des  cellules  ethmoïdales  qu’on  curette,  qu’on 
détruit. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  procédé  Guillemain-Jansen, 
dans  lequel  on  attaque  la  partie  orbitaire  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  sinus  frontal,  nous  lui  reprochons  de  ne  pas  ouvrir 
le  sinus  en  sa  partie  la  plus  déclive  et  de  présenter  les  incon¬ 
vénients  suivants  :  l’impossibilité  de  se  rendre  compte  faci¬ 
lement  de  l’état  de  la  paroi  postérieure  et  de  la  cloison 
intersinusienne,  la  difficulté  de  cathétériser  le  canal  fronto- 
nasal  et  d’établir  le  drainage  fronto-nasal  après  fermeture 
de  la  plaie,  la  laideur  de  la  déformation  qui  rappelle  l’œil 
excavé  du  cadavre,  les  troubles  de  ptosls  et  de  diplopie  par 
suite  de  la  lésion  de  la  poulie  du  grand  oblique,  la  proxi¬ 
mité  du  cbamp  opératoire  avec  le  globe  de  l’œil. 

Le  procédé  de  Kuhnt  a  des  inconvénients  : 

1“  11  nécessite  un  drainage  par  la  voie  externe,  et  nous 
considérons  les  micro -organismes  extérieurs  aussi  nuisibles 
que  ceux  des  fosses  nasales,  oü  peut  agir  le  mucus  micro- 
bicide  de  la  muqueuse  pituitaire;  on  évite  l’établissement 
possible  d’un  orifice  fistuleux  qui  quelquefois  demande  des 
mois  pour  se  fermer  et  expose  à  des  douleurs,  à  de  laides 
cicatrices,  à  des  complications  érysipélateuses,  cranio- 
faciales  plus  ou  moins  graves  dues  à  des  infections  secon¬ 
daires  à  streptocoques  (d’après  Panas,  Congrès  de  1900, 
Paris)  ; 

2“  11  amène  une  défiguration  asymétrique  plus  saillante, 
irrégulière,  due  à  la  saillie  de  l’angle  formé  par  la  table 
antérieure  du  frontal  et  la  cloison  ;  pour  accoler  les  tégu¬ 
ments  externes  à  la  paroi  profonde  et  obtenir  l'obstruction 
du  canal  fronto-nasal,  on  se  trouve  souvent  obligé  de  sacri¬ 
fier  le  rebord  orbitaire  dans  sa  partie  interne,  alors  que  les 
lésions  ne  le  commandent  pas,  car  il  est  indispensable  de 
faire  disparaître  la  plus  petite  cavité. 

3“  En  cas  de  prolongements  orbitaires  développés,  ce  pro¬ 
cédé  ne  peut  être  employé  à  moins  de  sacrifier  toute  la  voûte 
orbitaire,  ou  de  s’exposer  à  des  récidives  dangereuses  par 
rétention  inévitable. 

4°  11  ne  permet  pas  d’atteindre  systématiquement  les  cel¬ 


lules  ethmoïdales  antérieures  presque  toujours  malades  (1). 

De  nombreux  chirurgiens  pratiquent  un  «  Kuhnt  »  et 
drainent  par  les  fosses  nasales  (Rôpke),  soit  en  élargissant 
simplement  le  canal  fronto-nasal,  soit  après  ce  temps,  en 
mettant  un  drain,  ou  une  mèche  de  gaze  descendant  du 
plancher  du  sinus  dans  la  fosse  nasale  correspondante. 

Il  est  permis  de  dire  avec  Lothrop  (de  Boston)  que  le  drai¬ 
nage  par  les  voies  naturelles,  par  les  fosses  nasales,  est  «  le 
secret  du  succès»;  il  est  accepté  d’ailleurs  par  la  plupart 
des  chirurgiens,  soit  avec  le  «  Kuhnt  »  soit  avec  le  «  Luc  ». 

III 

Indications  opératoires.  —  Avant  de  décrire  la  méthode 
de  Luc  dans  le  traitement  chirurgical  des  sinusites  fronta¬ 
les,  nous  devons  en  poser  les  indications. 

L’intervention  est  nécessaire  : 

1“  En  présence  d’un  empyème  fermé,  tantôt  venant  faire 
saillie  au  dehors  (paroi  antérieure,  angle  supéro-interne  de 
l’orbite),  tantôt  s’accompagnant  de  troubles  oculaires,  céré¬ 
braux  ; 

2°  Pour  un  empyème,  dit  latent,  sans  signes  d’extériori¬ 
sation,  avec  ces  mêmes  troubles  oculaires  et  cérébraux; 

3°  En  présence  de  signes  de  rétention  :  douleur  à  la  pres¬ 
sion,  élargissement  de  la  racine  du  nez,  céphalée  intense, 
troubles  fébriles  ; 

4“  Pour  les  formes  osseuses,  fistuleuses. 

Bien  que,  d’après  Panas  (Congrès  de  Paris,  1900),'  on 
doive  même  dans  les  sinusites  chroniques  à  contenu  mu¬ 
queux  préférer  au  cathétérisme  rétrogade  l’opération  de  Luc 
présentant  moins  de  gravité,  et  offrant  toute  certitude,  l’in¬ 
tervention  est  encore  très  discutée  pour'  un  empyème 
caractérisé  simplement  par  quelques  malaises,  un  peu  de 
céphalée,  un  écoulement  de  pus,  contre  lequel  aurait  échoué 
le  traitement  endonasal  :  inhalations,  lavages  des  fosses 
nasales,  du  sinus  si  le  cathétérisme  est  très  facile,  avec 
résection  du  cornet  moyen  dans  sa  moitié  antérieure. 

En  ce  cas,  est-elle  injustifiée?  Est-ce  une  opération  inu¬ 
tile,  non  nécessaire,  dictée  seulement  par  le  désir  d’un  ma¬ 
lade  qui  ne  veut  plus  moucher  du  pus? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Etant  donné  la  rareté  relative  des 
sinusites  frontales,  les  terminaisons  mortelles  en  cas  de  non- 
intervention  sont  encore  assez  fréquentes  [Rafin,  Dreyfus  (de 
Strasbourg),  Spencer,  Denker,  Werthein,  Linden,  Hezberg, 
Kœbel]. 

En  dehors  des  complications  intracrâniennes  (méningite, 
abcès  extra-duremériens  ou  sous-duremériens),  «  les  sinu¬ 
sites  sont  pour  l’organisme  une  cause  de  déchéance  suscep¬ 
tible  d’entraîner  de  graves  inconvénients,  c’est-à-dire  tous 
les  désordres  d’une  suppuration  prolongée  »  (Moure). 

Le  pus  n’est  qu’en  petite  quantité  éliminé  par  la  voie 
nasale,  la  plus  grande  partie  est  absorbée,  principalement  la 
nuit,  par  le  tube  digestif  ou  l’appareil  respiratoire,  et  c’est 
ainsi  qu’il  existe  des  troubles  gastro-intestinaux  et  des 
complications  broncho-pulmonaires,  fréquemment  légères, 
parfois  graves.  «  En  dirigeant  un  traitement  actif  contre  elles, 
on  fait  de  la  prophylaxie  non  seulement  des  affections  pul¬ 
monaires  et  gastriques,  mais  encore  de  toutes  les  maladies 
infectieuses  en  général,  on  supprime  une  cause  active  d’affai¬ 
blissement  de  l’organisme  »  (Brindel). 

(1)  Kuhnt  parle  aussi  d’un  deuxième  procédé  qui  consiste  à  «  détruire 
non  seulement  la  paroi  inférieure,  mais  la  paroi  antérieure  ainsi  quu 
muqueuse  »,  en  drainant  dans  l’angle  interne  de  l'œil.  Ce  procédé  neus 
semble  trop  destructif,  nous  n’insisterons  pas. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1021 


■  Enfin  la  présence  de  la  suppuration  d’une  autre  cavité 
accessoire  des  fosses  nasales,  sinus  sphénoïdal,  cellules 
■ethmoïdales,  et  sinus  maxillaire  surtout,  doit  commander 
l’intervention  quand  les  traitements  parla  voieendohasale 
p^ont  donné  aucune  amélioration.  En  ce  cas,  le  traitement 
doit  porter  sur  les  deux  foyers,  en  une  même  séance  autant 
qu’il  sera  possible.  Bans  V mpy'eme frontô-maxillaire,  Lubet- 
■Barbon  et  Furet  suivent  la  conduite  de  Luc,  qui  opère 
en  premier  le  sinus  maxillaire,  le  tamponne  et  avant  de  fer¬ 
mer  la  plaie  gingivale,  traite  le  sinus  frontal,  dont  l’opéra¬ 
tion  est  menée  jusqu’à  la  fin.  Luc  tamponne  une  nouvelle 
fois  le  sinus  niaxillaire  avec  une  mèche  qui  sort  par  la 
narine  correspondante  et  suture  la  plaie  gingivale.  Mourg 
préfère  traiter  le  sinus  frontal  en  premier.  Mais  tous  consi¬ 
dèrent  les  deux  temps  de  cette  double  intervention  comme 
deux  opérations  séparées,  nécessitant  une  nouvelle  stérilisa" 
tien  des  instruments  et  des  mains  de  l’opérateur. 

Des  travaux  de  Stanculéanu  ôt  Baup,  il  résulte  que  1  infec¬ 
tion  est  d’origine  dentaire  quand  le  pus  est  fétide  et  pré¬ 
sente  des  microbes  anaérobies  ;  dans  ce  cas,  le  sinus  maxil¬ 
laire  ayant  été  le  premier  lésé,  pourrait  être  seul  traité  avec 
l’espoir  que  la  suppuration  du  sinus  frontal  pourrait  dispa¬ 
raître  après  la  cure  radicale  de  l’empyème  maxillaire  seul. 

Inversement  si  l'on  peut  admettre  que  le  sinus  maxillaire 
sert  de  réservoir  au  sinus  frontal  (Bryan,  Luc,  Furet,  Ortega, 
Lolhrop),  on  pourra  tenter  de  ne  cureter  que  le  sinus  frontal. 

Dans  le  traitement  radical  des  sinusites  frontales  suppu- 

rées,  le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  de  trois  cas  : 

1°  La  sinusite  est  unilatérale  ; 
i  2“  Les  deux  sinus  sont  pris  ; 

■  ■  3°  11  y  a  récidive-unilatérale,  ou  bilatérale. 

'  ‘  Nous  allons  donc  ekposer,  d’après  Luc,  quelle  est  la  techni¬ 
que  à  employer  dans  ces  circonstances. 

IV  . 

Traitement  chirurgical.  —  Trépanation  exploratrice. 
Avant  de  faire  d’emblée  la  cure  radicale  par  le  procédé  de 
tue,  nous  conseillons  de  commencer  toujours  par  une  tré¬ 
panation  exploratrice  :  c’est  en  réalité  la  première  partie 
du  procédé,  avec  cette  seule  différence  que  les  dimensions 
de  l’incision  cutanée  et  de  la  trépanation  sont  moindres, 
ce  qui,  en  cas  d’erreur  de  diagnostic  toujours  possible  ou 
d’anomalie  du  sinus,  permettra  le  minimum  de  traces  opé¬ 
ratoires  :  .  , 

■  i.  Après  lelavàge,rantisepsié  de  la  région  prbito-frontale, 
faire  une  incision  cutanée  d’un  et  demi  à  deux  centimètres 
sur  le  sourcil  rasé  au  préalable,  limitée  à  la  partie  la  plus 
ifitéme  de  la  région  sourcilière. 

IL  Après  incision  du  périoste  (1),  ruginer  sur  une  petite 
'étendue  l’os  frontal,  trépaner  avec  une  petite  gouge  plate  à 
T’centlmètre  environ  au-dessuS  du  rebord  orbitaire,  1  orifice 
ne  devant  pas  dépasser  1  centimètre  carré. 

'  '  III.  Après  une  trépanation  profonde  de  S  millimètres  sans 
rencontrerle  sinus,  faire  une  incision  ou  continuer  la  précé¬ 
dente  sur  la  raèine  du  nez,  où  il  faut  aller  chercher  soit  le 
^inüs,  soit  le  canal  fronto-nasal  dilaté. 

'  IV.  Le  sinus  reconnu  sain  après  incision  de  la  muqueuse 
’périostée,  fermer  l’ouverture  que  cachera  la  repousse  du 
Sourcil. 


(1)  il  ne  serait  pas  inutile  de  faire  séparément  l’incision  du  périoste  et 
ée  'ne  pàs’la' fiire  symétriqùémfent  à  l’incision  cutanée  afin  d’éviter  la 
’éWcidenoé  des' cicatrices- et  lêur-adhérenoei  ■  -  -  ' 


Cure  radicale,  procède  de  Luc  proprement  dit.  —  Si  la  trépanar 
tion  exploratrice  montre  le  sinus  malade,  il  faut  ; 

1»  Prolonger  tout  de  suite  l’incision  cutanée  qu’on  fait 
curviligne  à  concavité  inférieure,  empiétant  sur  le  sourcil  en 
dehors,  sur  la  racine  du  nez  en  bas  et  en  dedans,  toutefois  cette 
longueur  de  l’incision  sera  calculée  d’après  les  dimensions 
du  sinus  qu’il  est  facile  d’explorer  par  la  brèche  première  ; 

2°  Séparer,  ruginer  le  périoste  de  l’os  le  plus  soigneuse¬ 
ment  possible,  sans  le  dilacérer  par  des  coups  de  rugine 
trop  hâtifs  ;  .  ^ 

3”  Agrandir  la  trépanation  de  la  façon  suivante  :  on  limi¬ 
tera  cet  agrandissement  en  bas  par  une  ligne  parallèle  aû 
rebord  orbitaire  et  à  un  demi-centimètre  de  lui,  en  dedans  à 
5  ou  10  millimètres  de  la  ligne  médiane,  afin  de  laisser  le 
pilier  frontal  médian  et  de  ne  pas  blesser  la  cloison  intersi- 
nusienne.  L’ëmploi  d’une  pince-gouge  sera  préférable  à 
celui  de  la  simple  gouge  :  on  résèque  plus  vite  et,  plus  tran¬ 
quillement  ce  que  l’on  veut,  sans  risquer  d’atteindre  la  paroi 
postérieure.  L’orifice  ainsi  fait  aura  un  diamètre  de  2  centi¬ 
mètres  environ,  c’est-à-dire  celui  d’une  pièce  de  1  franc, 

4°  Le  sinus  ouvert  faire-  le  curetage  de  toutes  les  fongo¬ 
sités,  nettoyer  soigneusement  les  angles  externe  et  inféro- 
postérieur  pour  ne  pas  laisser  de  prolongement  externe  ou 
orbitaire- rempli  de  fongosités,  chercher  à  décortiquer,  la 
muqueuse.  Quelquefois  le  tissu  fongueux,  au  lieu  de  se 
montrer  sous  l’aspect  de  granulations  exubérantes,  est 
représenté  par  un  énorme  épaississement  de  la  muqueuse 
transformée  en  un  tissu  gris,  violacé,  mais  à  surfaces  lisses 
(d’après  Luc). 

Dans  ce  curetage,  il  faut  éviter  de  perforer  la  paroi  inter- 
sinusienne  et  la  partie  orbitaire  de  la  paroi  inférieure,  et 
faire  le  grattage  de  la  paroi  profonde  crânienne  avec  beau¬ 
coup  de  minutie  et  de  délicatesse  si  le  stylet  ne  révèle  pas 
de  point  d’ostéite,  afin  d!éviter  l’ouverture  inutile  du  diploé 
dont  les  veines  peuvent  s’infecter  et  faciliter  linfection  crâ¬ 
nienne.  Jacques  (de  Nancy)  affirme  qu’un  écouvillonnage 
sérieux  fait  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  (1/S)  peut 
même  dispenser  de  gratter  à  la  curette  tranchante. 

Si  lé  sinus  est  grand,  s’il  est  nécessaire  d’accroître  l’ou¬ 
verture  osseuse  pour  atteindre  le  fond  de  l’angle  dièdre  de 
jonction  des  parois  sinusiennes,  ou  de  ses  prolongements, 
on  pour  mieux  explorer  la  paroi  crânienne,  on  fera  une  inci¬ 
sion  verticale  passant  par  l’un  des  plis  du  front  le  plus  près 
de  la  ligne  médiane,  partant  en  bas  de  l’extrémité  interne 
de  l’incision  sourcilière,  limitée  en  haut  par  la  hauteur  du 
sinus.  _  . 

Ayant  réalisé  un  lambeau  triangulaire,  cutaùé  et  périosti- 
que,  se  servir  de  la  pince-gouge  pour  agrandir  la  trépana¬ 
tion,  guidé  par  les  dimensions,  la  forme  du  sinus  ou  les 
lésions  osseuses. 

La  cavité  sinusale  étant  bien  nette,  après  un  lavage  anti¬ 
septique,  on  procédera  au  curetage  du  canal  naso-frontal  et 
à  son  agrandissement  : 

«  Dans  les  cas  d’étroitesse  du  canal  fronto-nasal,  on  se  ser¬ 
vira  de  curettes  de  plus  en  plus  larges,  introduites  à  son  inté¬ 
rieur  et  auxquelles  on  imprimera  un  mouvement  de  rotation 
énergique,  pour  en  élargir  le  calibre  ;  quand  cet  élargisse¬ 
ment  a  été  obtenu,  les  curettes  introduites  dans  le  canal 
fronto-nasal  se  meuvent  aisément  à  l’extrémité  antérieure  du 
méM  moyen.  J’ai  pour  habitude,  à  ce  moment,  de  me  servir 
d’un  de  ces  instruments,  après  avoir  dirigé  son  tranchant  en 
haùt  et  en  arrière  pour  défoncer  les  parois  friables  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales  antérieures,  souvent  farcies  de  fongosités. 
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qui,  si  elles  étaient  respectées,  ne  manqueraient  pas  d’en¬ 
tretenir  la  suppuration  nasale,  même  après  une  complète 
désinfection  des  sinus  frontal  et  maxillaire.  J’ai  la  convic¬ 
tion  que  cette  manœuvre  n’oflfre  aucun  danger,  le  plancher 
du  crâneîprésentant  à  ce  niveau  une  épaisseur  trop  grande 
pour  courir  le  risque  d’être  déforicé  par  l’instrument.  Quant 
à  l’orbite,  on  évite  d’en  perforer  la  paroi  interne  en  ayant 
soin  de  ne  pas  faire  dévier  la  curette  en  dehors;  et,  en 
admettant  même  qu’on  la  lésât,  le  contenu  de  cette  cavité 
resterait  protégé  très  suffisamment  par  la  capsule  orbi¬ 
taire  »  (Luc). 

Ce  curetage  terminé,  on  procédera  à  l’écouvillonnage  de 
toute  la  surface  opératoire,  sinus,  canal  naso-frontal,  cellules 
ethmoïdales,  avec  une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc  à 
1/10  ou|l/5. 

Luc  fait  enfin  suivre  ce  temps  d’une  insufflation  de  poudre 
d’iodoforme. 

Après  ces  différents  temps  opératoires,  on  terminera  . 
a.  Soit  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  ou 
autrement  préparée,  c’est  le  tamponnement  fronto-nasal . 
pour  cela  faire,  on  doit  «  bourrer  la  cavité  sinusienne  au 
moyen  d’une  seule  mèche  de  gaze  (iodoformée)  suffisamment 
longue  pour  que,  après  avoir  complètement  rempli  la  cavité 
du  sinus,  elle  puisse,  par  son  extrémité  libre  inférieure, 
être  amenée  par  le  canal  frontal  jusqu’à  l’entrée  de  la  fosse 
nasale. 

Pour  installer  cette  mèche,  on  commence  par  passer  un 
fort  fil  de  soie,  de  la  fosse  nasale  dans  le  sinus,  au  naoyen 
d’un  stylet  courbe  de  Panas,  introduit  de  la  cavité  sinusienne 
ouverte  dans  la  fosse  nasale  jusqu’à  ce  que  son  extrémité 
inférieure  ressorte  hors  de  la  narine.  C’est  ce  fil  qui,  tiré 
ensuite  de  haut  en  bas,  sert  à  amener  à  l’entrée  de  la  narine 
le  bout  inférieur  de  la  mèche  de  gaze  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  bourre  complètement  la  cavité  sinusienne  »  (Luc). 

p.  Soit  par  le  placement  d’un  drain  de  caoutchouc  légère¬ 
ment  évasé  en  entonnoir  à  son  extrémité  supérieure,  dispo¬ 
sition  qui  assure  son  maintien  en  place,  la  partie  évasée  se 
trouvant  arrêtée  à  l’entrée  du  canal  fronto-nasal.  On  se 
servira  pour  introduire  le  drain  du  stylet  courbe  de  Panas. 

M.  Luc  avait  abandonné  le  drain  qu’il  remplaçait  par  le 
tamponnement  fronto-nasal  ;  actuellement,  il  donne  la  pré¬ 
férence  au  drain  de  caoutchouc.  Rappelons  que  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Furet,  Moure,  ne  mettent  ni  drain,  ni  mèche. 

■  En  cas  de  sinusite  frontale  double,  on  devra  ajouter  les  mo¬ 
difications  suivantes  au  procédé  ordinaire  : 

1"  Faire  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  la  trépana¬ 
tion  exploratrice;  si  les  sinus  reconnus  malades  sont  petits 
(et  il  est  facile  de  s’en  assurer  avec  un  stylet),  on  agrandira 
séparément  chacune  des  deux  incisions  sourcilières;  ou  bien 
on  les  réunira  afin  d’avoir  une  seule  et  grande  incision  qui 
sera  horizontale  ou  légèrement  incurvée  à  la  racine  du  nez; 

2°  Si  les  sinus  sont  de  grandes  dimensions,  on  devra  faire 
une  dernière  incision  verticale  médiane,  de  manière  à 
former  avec  l’incision  horizontale  une  croix  ou  un  1,  inci¬ 
sion  dont  la  hauteur  dépendra  de  celle  des  deux  sinus; 

3“  Ayant  fait,  pour  chaque  sinus,  la  trépanation  limitée 
comme  il  est  dit  plus  haut,  on  détruit  la  cloison  intersinu- 
sienne;  cela  fait,  on  effondre  la  partie  nasale  du  plancher  du 
sinus  autour  de  l’orifice  du  canal  naso-frontal,  la  table 
antérieure  du  frontal  étant  toujours  respectée  sur  la  ligne 
médiane  ; 

4“  Après  le  curetage,  l’écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc, 
un  drain  plié  en  V  renversé  sera  placé  à  cheval  sur  la  partie 


supérieure  de  la  cloison ,  après  avoir  pratiqué  une  large 
fenêtre  sur  le  sommet  du  drain. 

La  suture  de  la  plaie  devra  être  une  des  préoccupations 
du  chirurgien  :  , 

1“  S’il  était  possible,  on  ferait  au  catgut  une  suture  sépa¬ 
rée  des  lambeaux  périostiques; 

2“  La  peau  devra  être  affrontée  en  éversant  les  lèvres 
cutanées,  afin  de  diminuer  l’affaissement  de  la  cicatrice.  Les 
points  séparés  au  crin  de  Florence  pourront  être  remplacés 
parles  attaches  métalliques  de  Michel- Collin. 

De  celte  façon,  on  évitera  peut-être  l’adhérence  de  la 
peau  à  la  couche  périostée,  ce  qui  aurait  1  inconvénient 
d’amener  une  dépression  défigurante,  et  ne  pourrait  per¬ 
mettre  d’injecter  entre  ces  deux  tissus  une  préparation  de 
vaseline,  dans  un  but  de  réfection  plastique  ; 

3“  Le  pansement  sera  aseptique  et  occlusif. 

Les  soins  consécutifs  à  l’opération  sont  très  simples  : 

a.  La  plaie  cutanée  sera  traitée  comme  toutes  les  plaies 
opératoire^  ;  pansement  lévé  et  points  de  suture  défaits  lé 
huitième  jour.  La  cicatrice  sera  garantie  par  un  peu  de  gaze 
et  d’ouate  pendant  quelques  jours; 

b.  Quant  au  traitement  endonasal,  par  le  drain,  il  n’en 
existera  pas  à  proprement  parler;  on  devra  garder  1  expec¬ 
tative  le  plus  longtemps  possible  et  s’abstenir  de  lavage. 
Les  inhalations,  les  pulvérisations  d’huile  mentholée  ne 
seront  .pas  inutiles. 

Dans  le  cas  d’un  écoulement  de  pus  un  peu  abondant,  on 
sera  autorisé  à  laver  par  le  drain,  de  même  si  1  on  aperce¬ 
vait  des  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice,  si  la  peau  était  tendue,  bombée  au  niveau  de  la 
trépanation.  Ces  lavages  seraient  faits  à  une  pression  très 
faible  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000  ou  avec  de 
l’eau  oxygénée  coupée  de  moitié  d'eau  bouillie  chaude  et 
alcaline  ; 

c.  Le  drain  sera  enlevé  entre  le  quinzième  et  le  vingtième 
jour. 

Signes  de  guérison.  —  Outre  les  modifications  des  troubles 
fonctionnels  et  généraux  (douleur,  céphalée  frontale,  pouls, 
température  fébrile),  qui  s’amendent,  disparaissent,  la  gué¬ 
rison  se  traduit  par  des  signes  locaux  qui  sont  : 

1.  La  disparition  progressive  de  la  suppuration  frontale; 

2.  L’absence  de  formation  de  fongosités  au  niveau  duméat 
moyen; 

3.  La  rétraction  progressive  de  la  peau  Vers  les  parties 

profondes.  .  , 

On  peut  dire  que  la  guérison  ne  se  dément  pas  quand 
elle  a  été  obtenue  nettement  deux  ou  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration. 

Après  la  guérison,  on  conseillera  soit  une  pommade  au 
menthol,  à  la  résorcine  (pour  le  nez),  soit  des  pulvérisations 
nasales  d’huile  préparée  avec  ces  mêmes  médicaments. 

L’eau  oxygénée  pourra  être  employée  en  pulvérisations 
de  la  même  façon. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé,  c’est-à-dire  son 
pouvoir  curatif,  sont  encore  très  discutés.  Lubet-Barbon  e 
Furet  le  préconisent,  l’emploient,  ainsi  que  Moure;  ils  on 
eu  très  peu  de  récidives.  Sur  11  empyèmes  frontaux,  traités 
selon  la  méthode  de  Luc,  Lubet-Barbon  et  Furet  ne  comptent 
qu’une  récidive  très  tardive  (communication  orale  e 
M.  Furet);  et  si  on  lit  l’observation  du  cas  récidivant,  on 
s’aperçoit  que  la  conamunication  fronto-nasale  n’a  pas  te 
largement  rétablie,  malgré  une  intervention  bilatérale 
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(Obs.  XIX,  in  Ami.  de  Lermoyez,  1899).  Mentionnons  que 
Lubèt-Barbon  et  Furet  n’ont  pas  mis  de  drain  dans  les  huit 

dernières  opérations  rapportées.. 

Moiire  emploie  le  procédé  de  Luc,  assure  une  large  com¬ 
munication  fronto-nasale,  mais  ne  place  aucun  drain,  aucune  ■ 
mèche.  M.  Moure  a  bien  voulu  nous  donner  son  avis  sur  le 
procédé  de  Luc;  sauf  un  malade  «  qui  n’a  pas  guéri  par  le 
traitement  (il,  n’y  a  donc  pas  eu  de  récidive),  tous  mes 
autres  opérés,  depuis  les  cas  les  plus  simples  jusqu’aux 
plus  graves  —  et  j’en  ai  publié  quelques-uns  avec  nécrose 
de  la  table  interne  du  crâne  —  ont  guéri  sans  récidive;  je 
parle  ici  d’opérés  depuis  trois,  quatre,  cinq  ans  ». 

M.  Moure  nous  a  adressé  une  statistique  de  22  sinus 
frontaux  opérés  sur  18  malades,  du  10  août  1898  au  2  avril 
1902;  les  4  derniers,  opérés  depuis  janvier  1902,  ôtant  mis 
de  côté,  on  a  18  sinus  frontaux  opérés  et  revus  dernièrement 
en  état  de  guérison. 

La  statistique  de  notre  maître,  M.  Luc,  est  moins  bril¬ 
lante  :  «  Sur  un  total  de  14  opérations  radicales  d’empyèmes 
frontaux  chroniques,  j’ai  eu  6  guérisons  d’emblée,  tandis 
que  8  fois  j’ai  dû  recommencer  l'opération  en  réséquant  la 
plus  grande  partie  de  la  totalité  de  la  paroi  antérieure.  » 
Parce  que  la  méthode  de  Luc  n’est  pas  toujours  capable 
d’amener  la  guérison  absolue,  définitive,  doit-elle  être  con¬ 
sidérée  comme  une  opération  qui  ne  donne  que  de  rares 
guérisons,  et  par  ses  récidives,  doit-elle  être  considérée 
comme  une  méthode  dangereuse,  comme  le  pense  M.  Ler- 
moyez?  Il  est  difficile  de  1  admettre. 

Luc  n’est  nullement  optimiste,  dans  les  cas  de  sinusite 
frontale  chronique,  pour  la  trépanation  limitée  qui  ne  peut 
garantir  un  résultat  radical;  mais  il  conseille  chaque  fois 
au  malade  ce  procédé,  tout  en  l’avertissant  de  la  possibilité 
d’une  deuxième  intervention,  qui  est  toujours  défigurante  . 
la  résection  de  la  table  antérieure  du  frontal.  «  S’il  semble 
illogique,  critiquable  tout  au  moins  de  tenir  ce  langage, 
hésitant  en  apparence,  il  est  opportuniste  et  conforme  à  la 
réalité  des  faits.  » 

Signes  de  récidive.  —  La  guérison  s’annonce  par  la  dispa¬ 
rition  de  l’écoulement  plus  ou  moins  purulent  issu  du  sinus 
frontal;  la  récidive  est  à  craindre  quand  l’écoulement  per¬ 
siste,  elle  est  à  supposer  quand  réapparaît  le  caractère  cré¬ 
meux  du  pus,  elle  est  certaine  quand  sont  réunis  les  sym¬ 
ptômes  de  rétention  :  la  douleur,  la  disparition  de  la  dé¬ 
pression  au  niveau  de  la  trépanation,  la  tuméfaction  sourci¬ 
lière,  l’œdème  de  la  paupière.  Ces  signes  apparaissent  inva- 
riablementdu  vingtième  au  trentième  jour,  quelquefois  qua¬ 
rantième  jour  (Luc,  Lermoyez). 

En  cas  de  récidive,  on  devra  se  méfier  de  l’infectiûn  du 
sinus  du  côté  opposé  et  faire  l’éclairage  du  côté  précédem¬ 
ment  reconnu  sain. 

.Causes  des  récidives.  —  Avant  d’aborder  le  traitement  de 
l’empyème  récidivé,  nous  allons  essayer  rapidement  d  expli¬ 
quer  ce  caractère  rebelle  des  sinusites  frontales,  bien  que 
les  conditions  anatomiques  du  sinus  frontal  paraissent  plus 
favorables  au  traitement  que  les  sinusites  maxillaires. 

Cette  difficulté  de  la  guérison  tient  à  de  nombreuses 
causes,  telles  sont  : 

1“  La  conformation  du  sinus  présentant  de  grandes  dimen¬ 
sions  ou  des  diverticules,  des  prolongements  importants, 
supérieurs,  latéraux  externes,  ou  orbitaires,  cloisonnés  ou 
non,  qui  n’auraient  pu  être  traités,  qui  auraient  été  mé¬ 
connus  ; 


2”  La  présence  de  cellules  ethmoïdales  (antérieures)  infec¬ 
tées,  avec  ou  sans  prolongements  dans  l’épaisseur  de  la  . 
voûte  orbitaire  qui  n’auraient  pu  être  complètement  de- 
truites;,  l’extension  du  processus  suppuratif  aux  autres 
cavités  accessoires  du  nez; 

3»  Le  calibre,  la  longueur  du  canal  naso-frontal  qui, 
malgré  les  agrandissements  faits  à  la  curette,  constitue  une 
voie  d'écoulement  disproportionnée  pour  la  cavité  suppu¬ 
rante,  disproportion  qu’un  bourgeonnement  de  la  muqueuse 

au  niveau  de  la  lumière  du  canal  peut  augmenter; 

4»  La  rigidité  des  parois  de  la  cavité; 

5»  La  nature  du  processus  morbide,  les  lésions  d  ostéite 

profonde,  sur  lesquelles  l’attention  a  été  peu  attirée  jusqu’ici. 

Strazza,  à  notre  connaissance,  est  le  seul  qui  soupçonne  a 
tubeiculose  comme  cause  de  récidive  (1)  ; 

6“  La  bilatéralité  de  l’infection,  malgré  l’existence  de 
signes  cliniques  unilatéraux  [Luc,  Strazza  (2),  Tilley  (3)],  ott 
tout  au  moins  l’existence  d’une  ostéite  de  la  cloison. 

De  toutes  ces  causes,  retenons  celles  que  nous  pouvons 
faire  disparaître  : 

Conformation  du  sinus. 

Rigidité  des  parois.  , 

Obstruction  de  la  voie  d’écoulement, 

Bilatéralité  de  l’affection.  Ostéite  de  la  cloison  et  ainsi  sera 
expliquée  la  deuxième  partie  de  la  technique  de  Luc. 

Traitement  de  la  récidive.  —  En  présence  d’une  récidive 
de  sinusite  frontale  unilatérale,  Luc  préconise  le  meme 
traitement  que  celui  qui  se  recommande  pour  une  récidive 
de  sinusite  frontale  bilatérale,  à  savoir  : 

l<>La  résection  entière,  totale  de  la  table  antérièure  du 
frontal,  après  une  incision  cruciale  ou  en  1.  Au  cours  de 
cette  résection  osseuse,  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  la 
pince-gouge,  on  enlèvera  le  tissu  osseux  au  delà  de  la  ligne 
de 'jonction  des  parois  antérieure  et  profonde,  de  façon 
qu’on  ne  laisse  persister  aucun  ressaut  et  que  la  table 
interne  se  continue  insensiblement  par  une  pente  douce 
avec  la  surface  osseuse  respectée. 

2“  La  destruction  de  la  cloison  intersinusienne,  des  cellu¬ 
les  frontales  ou  ethmoïdales  antérieures,  entourant  le  canal 
naso-frontal  ;  l’effondrement  complet  de  tout  le  plancher 
nasal  des  deux  sinus.  ,  j 

3“  Après  le  curetage  et  la  cautérisation  au  chlorure  de 

zinc,  le  drainage  fronto-nasal  bilatéral  de  la  partie  inférieure 

du  foyer  qui  ne  pourra  être  comblée,  par  un  drain  en  V 
cheval  sur  la  cloison  du  nez,  et  ouvert  à  son  sommet. 

4°  La  réunion  immédiate  de  toute  la  plaie,  sans  drainage 
externe,  avec  un  pansement  compressif  bien  localisé  pour 
obtenir  l’accolement  des  téguments  à  la  paroi  profonde. 

Les  différents  temps  de  cette  opération  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  appartenant  les  uns  au  procédé  de  Kuhnt, 
les  autres  au  procédé  de  Luc;  nous  proposons  donc  d  appe¬ 
ler  Luc-Kuhnt  ce  procédé  que  Luc  a  publié  en  juin  1894  et 
qu’il  a  perfectionné  depuis.  (Ce  procédé  est  toujours  bilatéral.) 


(1)  .Nous  avons  été  très  étonné  dans  le  cours  de  nos  recherches  de  ne 

encontrer  aucun  travail  à  ce  sujet.  ,  „  u  j 

(2)  Bien  que  son  opinion  ne  repose  que  sur  l'étude  d  un  nombre  de 
■as  relativement  petit,  Strazza  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  tous  les 
ias  chroniques,  la  lésion  est  bilatérale,  même  quand  les  phénomènes 
iubjectifs  et  objectifs  ne  concernent  qu’un  seul  sinus  et  que  1  intégrité 
lu  septum  peut  être  constatée,  intégrité  apparente,  car  en  general, 
a  paroi  osseuse  est  le  siège  d’une  ostéite  fongueuse  qui  s’étend  vers  le 
dnus  supposé  sain. 

(3)  So.  larg..  Londres,  mai  1900. 
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On  peut  faire  à  cette  technique  une  objection  : 

Pourquoi  ouvrir  un  sinus  sain  pour  guérir  un  sinus  ma¬ 
lade?  N’en  est-il  pas  de  même  quand  on  traite  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  par  la  voie  du  sinus  maxillaire  sain  (Jansen-Furet), 
procédé  admis  à  l’heure  présente,  et  avec  cette  différence 
qu’on  ne  peut  infecter  le  sinus  frontal  ouvert,  supposé  sain 
bien  entendu,  puisqu’on  le  supprime? 

Enfin  les  avantages  de  celte  manière  de  faire  sont  à  con¬ 
sidérer  : 

1°  On  supprime,  autant  qu’il  est  possible  tout  risque  de 
récidive  par  la  disparition  de  la  cavité  entière; 

2'’ Il  existe  un  drainage  parfait  de  ce  qui  peut  restera 
drainer  par  la  suppression  de  la  paroi  inférieure  (partie 
nasale)  des  deux  sinus  frontaux  avec  la  possibilité  dé  faire 
un  lavage  à  deux  courants  d’une  narine  à  l’autre  ;  ’ 

3°  On  obtient  l’accolement  des  téguments  à  la  paroi  pro¬ 
fonde  dans  la  mesure  du  possible,  en  respectant  le  rebord 
orbitaire  [en  enlevant  la  paroi  antérieure  d’un  seiil  sinus, 
et  en  cherchant  l’obstruction  du  canal  naso-frontal  (procédé 
de  Kuhnt),  il  est  très  diffficile  pour  ne  pas  dire  iriipossible 
de  réaliser  la  suppression  de  la  cavité  sinusienne  si  l’on  ne 
résèque  pas  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  (Luc,  Ler- 
moyez),  d’où  ptosis,  diplopie  possibles,  et  il  existe  une 
déformation  asymétrique  avec  une  saillie  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  très  défigurante]  ;  .  ■  ■  ’ 

-4°  La  symétrie  des  sourcils  est  conservée,  ce  qui  est  im¬ 
portant  au  poiut  de  vue  esthétique  ; 

5°  Si  la  déformation  est  plus  étendue,  elle  est  symétrique 
et  à  peu  près  régulière;  le  front  est  plat,  excavé;  la  défor¬ 
mation  n’est  pas  laide,  ce  qu’il  faut  chercher. 

Conclusions.  —  A  l’heure  actuelle,  il  semble  qu’on  ne 
doive  pas  refuser  le  droit  d'existence  au  procédé  de  Luc, 
procédé  de  la  trépanation  limitée.  Certainement  il  existe.des 
récidives  survenues  après  l’emploi  du  «  Luc  »  et  il  y  en  a 
ëu  de  mortelles,  ne  doit-on  imputer  ici  que  le  procédé? 
Nous  ue  le  croyons  pas. 

La  gravité  des  lésions,  leur  nature,  et  l’état  général,  doi¬ 
vent  peser  de  tout  leur  poids  dans  ces  considérations;  et  il 
serait  à  savoir  si  le  procédé  de  Kuhnt  aurait  eu  dans  ces  cas 
un  autre  succès  (1).  •  ' 

Certains  chirurgiens  ne  craignent  pas,  à  là  première  inter¬ 
vention,  de  proposer  de  grands  délabrements;  c’est  contre 
cette  manière  de  faire  que  nous  essayons  de  protester  avec 
Moure  en  montrant  que  Luc,  Lubét-Barbon  et  Furet,  Moure 
comptent  de  nombreux  succès,  par  la  trépanation  limitée. 

Il  n’en  est  pas  dê  même  en  cas  de  récidive.  Non  seule¬ 
ment  nous  admettons  qu’on  résèque  la  paroi  antérieure  du 
sinus  malade,  nous  demandons  qu’on  enlève  la  table  anté¬ 
rieure  du  frontal;  nous  pensons  en  effet  que,  devant  une 
récidive,  on  doit  chercher  à  supprimer  toutes  les  causes 
d’un  nouvel  insuccès,  en  sacrifiant,  dans  cette  deuxième  inter¬ 
vention,  toute  idée  d’esthétique. 

Et  faisons  remarquer  que  l’ablation  totale,  lilatéraU,  de 
la  table  antérieure  du  frontal,  suivie  du  drainage  par  les 
voies  naturelles,  est  moins  défigurante  que  le  procédé  de 
Kuhnt  proprement  dit  (2).  . 

(1)  Dans  le  service  de  M.  Lermoyez  à  Tiiôpital  Saint-Antoine,  nous 

avons  vu  la  récidive  d’un  Kuhnt  qui  avait  été  pratiqué  à  l'Hôtel-Dieu. 
M.  Laurens  a  réséqué  coipplètement  la  voûte  orbitaire  pour  assurer  la 
guérison  au  prix  de  grands  délabrements.  ,  ^ 

(2)  Pour  la  bibliographie,  voir  notre  thèse  de  doctorat. 


MÉDECINE  PRATIQUE'  ' 

Les  injections  de  paraffiné  dans  leurs  applications 
générales  en  chirurgie. 

D'après  M.'de  docteur  M.  Lagarde  '(I). 

Depuis  quelque  temps  déjà,  pn  étudie  et  on  utilise  de 
tous  côtés  un  procédé  préconisé  depuis  plusieurs  aunées  par 
un  chirurgien  viennois,  Gersùny.  Cette  nouvelle  méthode 
consiste  dans  l’inclusion  interstitielle  ou  cutanée  d’ùné  sub^ 
stance  fusible  parla  cbalèur,  sôKdifiable  pàt- le  refroidissev 
ment;  telle  que  la  paraffine,  afin  de  combler' Une  perte  de 
tissu,  de  .corriger  certaines  difformités  acquises  ou  congé¬ 
nitales  et  même  de  restaureir  une  fonction  organique  affai-' 
blie  ou  perdue.  .  ,i  .  .  i  . 

Les  substances  employ,ées  dpns  ce  but  sont  au  nombre  de 
trois  principales  :  la  gélose,  la  ya,seline,  la  paraffine.  Kramer 
(de  Cincinnati)  avait  remarqué  qu’une  solution  de  4  parties 
à'agar  dans,  100  parties  d’eau  salée  à  '7  p.  100,  introduite 
dans  la  cavité  ’thora'ciqüë  à'42'dëgrés,  ne  tarde  pas  à  se  soli¬ 
difier  et  constitue  un  exéellèril  moyen  de  prothèse  tout  en 
facilitant  la  régénération  du  tissu  conjonctif.  La  masse 
injectée  perd,  son  aspect  gélatineux,  s’infiltre  de  cellules 
rondes,  et  bientôt  de^  adhérences  s’établissent  entre  le  blop 
d’agar  d’une  part,  les.parois  thoraciques  et  ,1e  poumon  d  au¬ 
tre  part.  Au  milieu  de !e.es  adhérences  apparaissentdesnéo.- 
formations  et  .finaleiïipnt,  au  bout  de  trente  A  quarante 
jours,  la  gélose  se  trouve  totajement  remplacée  par  du  tissa 
conjonctif  en  vertu  d’ûn  processus  histologique  quirappellë 
en  tous  points  l’organisation  du  caillot  de  la  thrombose. 

Utilisaut  cette  propriété  qu’a  là  gélose  de  provoquer  des 
néoformàtionS  connectives,  Kramér  avait  déjà,  par  cet  arti¬ 
fice,  réussi  a  oblitérer  des  orifices  herniaires.  Mais,  comme 
cette  substance  est  entièremehfrésorbée  aubout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  là  région- dans  laquelle  elle,  a  été  injec¬ 
tée  subit  un  affaissement,  un  tassement  qui  détruit  tous  les 
bons  effets  primitivement,  obtenus;  la  gélose  n’a  donc  pu, 
pour  cet  inconvénient,  être  utilisée  comme  agent  de  pro¬ 
thèse.  ,  .  ,  ;  : 

Les  deux  substances  qui  se  partagent  actuellement  la 
faveur  sontla  paraffineet  la  vaseline.  La  paraffine  fond  entré 
43  et  65  degrés,  la  vaseline  dont  se  sert  Gersuny  est  une  dis¬ 
solution  de,  paraffine  solide,  formant  une  substance  vis¬ 
queuse  blanche  fondant, entre  38  et4Q  degrés.  Le  produit 
d'Eckstein  est  une  paraffine  pure,  solide,  blanche,  homo¬ 
gène,  demi-transparente,  faiblement  grasse  au  toucher,  fon¬ 
dant  vers  65  degrés.  Ces  deux  substances  vaseline  et  paraf¬ 
fine  sont  absolument  neutres,' ’et  par  suite  n’irritent  pas  les 
tissus  ;  l'eau,  les  acides,  les  alcalis  n’ont  sur  élles  aucune 
action,  la  paraffine  surtout  manifeste  la  plus  jgrande  indif¬ 
férence  envers  les  agents  chimiques,  ce  qui  constitue  une 
excellente  garantie  de  résistance  contre  toute  absorption; 
enfin,  lorsqu’elles  sont  absolument  pures,  pes  deux  substan¬ 
ces  ne  sont  nullement  toxiques. 

La  mseZme  constitue  donc  un  corps  gras  inerte,  inaltérable  , 
elle  ne  s’assimile  donc  pas  une  fois  introduite  dans  1  orga¬ 
nisme,  mais  elle  subit  peut-être  à  la  longue  une  légère  désa¬ 
grégation,  si  bien  -que;  la  saillie  formée  par  la  vaseline 
collectée  finit  par  s'affaisser  légèrement  au  bout  d’un  temps 
variable  et  qu’une  nouvelle  intervention  s’impose.  Histolor 
giquement,  la  vaseline  injectée  dans  les  tissus  provoque  le 
même  phénomène  d’irritation  connective  que  la  gélose, 
après  un  certain  séjour  dans  les  tissüs,  elle  est  envahie  par 
des  trabécules  conjonctives;  il  .se  fait  comme  une  sorte  de 
cloisonnement,  un  fin  réticulum  circonscrivant  des  loges 
cellulaires  remplies  par  des  globules  de  vàseliùe  qui  on 
résisté  à  la  résorption  éomplèfe.  Ces  travées  sont  formées 


(1)  Th.  de  Paris,  1902. 
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par  de  petites  cellules  connectives  qui,  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  évolution,  s’organisent  en  tissu  fibreux  et  arrivent 
ainsi  à  déterminer,  dans  l’intérieur  même  de  la  masse  de 
vaseline,  ce  réseau  à  fine  maille  que  nous  décrivions  à  l’ins¬ 
tant.  Mais  cet  encapsulement  est  long  à  se  compléter,  et  il. 
arrive,  dans  quelques  cas  heureusement  rares,  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  contractions  musculaires,  la  vaseline  se  détache, 
émigre  en  quelque  sorte  et  aille  produire  des  accidents  à 
distance,  accidents  surtout  observés  à  la  suite  d’injection 
dans  des  tissus  lâches  :  scrotum,  paupières.  En  somme  la 
vaseline  offre  sur  la  gélose  l’avantage  d’être  moins  facile¬ 
ment  résorbable,  mais  elle  subit  à  la  longue  une  désagréga¬ 
tion  partielle,  elle  émigre  avec  facilité,  aussi  faut-il  lui  pré¬ 
férer  la  paraffine. 

Eckstein,  cherchant  une  dont  le  point  de  fusion 

fût  de  beaucoup  supérieur  à  la  vaseline  employée  par  Ger- 
suny,  finit  par  trouver,  par  des  mélanges  divers,  une  paraf¬ 
fine  fondant  à  60  degrés  et  se  solidifiant  rapidement.  Cette 
propriété  de  la  paraffine  d’Eckstein  constitue  un  précieux 
avantage  parce  que,  injectée  dans  un  tissu  dont  la  tempe- 
rature  est  bien  inférieure  à  son  propre  point  de  fusion,  elle 
se  refroidit  presque  instantanément,  évitant  ainsi  les  acci¬ 
dents  de  migration  à  distance  ou  d’embolie.  De  plus  cette 
paraffine  reste  en  place,  conserve  le  modelage  que  l’opéra- 
feur  lui  a  façonné  pendant  qu’elle  se  refroidissait  sous  la 
peau,  elle  ne  se  résorbe  pas.  Quant  aux  processus  histologi¬ 
ques  qu’elle  provoque,  ils  sont  analogues  à  ceux  qui  suivent 
l’injection  de  vaseline  ou  de  gélose  :  «  il  se  fait  là  un  travail 
hyperplasique  du  tissu  conjonctif  ambiant,  et  ce  travail  de 
prolifération,  par  un  processus  analogue  à  celui  qui  préside 
à  la  formation  des  encapsulements  des  corps  étrangers, 
forme  tout  autour  de  la  matière  prothétique  une  sorte  de 
poche  kystique  quilamaintientàl’endroitoùelle  fut  injectée.  » 
Multiples  sont  les  méthodes  employées  pour  introduire  ces 
substances  dans  l’organisme.  Gersuny  emploie  une  vaseline 
pure  préparée  par  un  mélange  de  paraffine  solide  et  de 
paraffine  liquide,  et  lui  associe  quelquefois  a  p.  100  de  eue 
(Delangre)  pour  lui  donner  un  peu  plus  de  consistance.  On 
la  stérilise  pendant  un  quart  d’heure  dans  une  capsule  de 
porcelaine  ou  au  bain-marie  ou  même  dans  une  étuve  sèche. 
Lorsqu’elle  est  refroidie,  mais  encore  liquide  ou  semi- 
liquide,  on  l'injecte  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz  ou 
de  Roux  dans  les  tissus  sous-dermiques  ou  sous-muqueux. 
On  peut  hâter  le  refroidissement  de  la  vaseline  en  arrosant 
la  seringue  d  eau  froide.  La  vaseline  doit  sortir  de  1  aiguille 
sous  l’aspect  d’un  fil  vermiforme.  Quand  il  y  a  lieu  de  prati¬ 
quer  plusieurs  injections  pour  obtenir  le  résultat  souhaité, 
on  laisse  l’aiguille  à  demeure.  Quelquefois  on  peut  insensi¬ 
biliser  la  région  où  l’on  opère  en  injectant  quelques  gouttes 
d’une  solution-de  cocaïne  à- -S  p.  100=- Le-  nettoyage  de  la 
seringue  se  fait  à  l’éther. 

La  méthode  de  Gersuny  a  été  employée  pour  une  pro¬ 
thèse  testiculaire  après  castration  totale  pour  orchi-épidi- 
dymite  double  tuberculeuse  (Gersuny,  Delangre),  pour 
refaire  des  nez,  et  surtout  dans  l’incontinence  d’urine. 
«  Grâce  à  deux  injections  de  vaseline,  le  chirurgien  parvint 
à  refaire  de  toutes  pièces  un  sphincter  vésical  qui  rétablis- 
sait  le  fonctionnement  du  corps  de  la  vessie  et  délivrait  la 
malade  de  sa  pénible  infirmité.  »  Pfannenstiel,  ayant  voulu 
essayer  ce  procédé  dans  le  même  cas,  ne  réussit  qu  à  provo¬ 
quer  chez  sa  malade  une  embolie  pulmonaire,  insuccès  «  dû 
à  une  technique  défectueuse  ou  à  un  concours  de  circons¬ 
tances  exceptionnellement  malheureuses  ».  Les  injections 
de  vaseline  faites  selon  les  méthodes  de  Gersuny  ont  encore 
été  tentées  dans  des  cas  de  cystocèle,  de  fissure  palatine, 
de  fistules  mastoïdiennes,  entéro-vaginales,  vésico-vagina- 
les,  de  déformations  diverses,  etc.,  pour  faire  un  moignon 
artificiel  après  énucléation  de  l’œil. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  résultats  obtenus  furent 


favorables,  mais  ils  n’empêchent  pas  la  méthode  de  Gersuny 
de  soulever  de  nombreuses  objections.  Tout  d  abord,  elle 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  d’embolie,  de  plus,  en 
raison  de  sa  faible  consistance,  de  sa  fluidité  qui  se  conserve 
longtemps,  la  vaseline  peut  émigrer  dans  le  voisinage,  la, 
substance  injectée  finit  par  subir  une  résorption  appréciable, 
enfin  en  raison  de  son  point  de  fusion  peu  élevé,  la  vaseline, 
sous  l’influence  de  causes  pathologiques  nombreuses,  peut 
présenter  des  variations  de  consistance  très  considérables, 
si  la  température  du  sujet  augmente. 

En  présence  de  ces  inconvénients,  E<^l-‘ein  chercha  une 
paraffine  dont  le  point  de  fusio»  tût  sensiblemen  p 
à  celui  de  la  vaseli.n.  de  Gersuny. et  qui,  injectée  à  1  état 
liquide,  pût  ae  solidifier  instantanément,  supprimant  de  ce 
chef  toute  embolie  possible,  toute  émigration  à  distance  it 
trouva  ainsi  une  substance  fondant  vers  65  degrés  se  soli¬ 
difiant  assez  rapidement  pour  ne  pouvoir  ni  se  déplacer,  ni 
produire  des  embolies,  finissant  par  s’encapsuler,  et  ne 
subissant  par  suite  aucune  résorption.  C’est  donc  à  la  mé¬ 
thode  d’Eckstein  qu’il  convient  de  s’adresser  aujourdhui, 
elle  a  donné  des  résultats  excellents  surtout  en-  rhinologie, 
soit  qu’elle  ait  été  employée  à  l’extérieur  dans  un  but  pure¬ 
ment  esthétique,  soit  au  contraire  à  l’interieur  dans  un  but 
de  restauration  fonctionnelle.  .  -f 

La  technique  recommandée  par  M.  Lagarde  ne  nécessite 
qu’un  petit  nombre  d’instruments;  une  lampe  à  alcool,  un 
récipient  pour  faire  bouillir  l’eau,  une  seringue  analogue  à 
celle  que  le  docteur  Brockaert  à  fait  construire  spécialement 
pour  les  injections  de  paraffine,  un  pot  de  paraffine  solide, 
fusible  à  65  degrés,  et  stérilisée  d’une  façon  soignée,  un 

thermomètre  centigrade.  Avant  l’injection  il  convient  de 

prendre  toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage  ;  quant  à 
l’anesthésie  locale,  elle  est  plus  nuisible  qu’utile  (Brockaert). 
La  seringue,  stérilisée  et  déposée  dans  un  récipient  d  eau 
très  chaude,  est  remplie  de  paraffine  lorsque  celleœi,  liqué 
fiée  au  bain-marie,  est  à  65  degrés.  L  injection  doit  être, 
faite  lentement,  sans  quoi  la  paraffine  qui  remplit  la  c^u  e 
se  solidifie  et  rend  impossible  tout  écoulement  ultérieur. 
Puis  on  modèle  la  paraffine  injectée  «  en  s’inspirant  des 
règles  de  la  plus  pure  esthétique  ».  Comme  soins  consecutits 
il  suffit  de  recouvrir  la  région  opérée  de  compresses  d  eau 
bouillie  ou  boriquée. 

De  tous  les  accidents  observés,  le  plus  grave  est  sans  con¬ 
tredit  l’embolie  pulmonaire  due  le  plus  souvent  a  une  faute 
de  technique  (injection  dans  un  vaisseau  d  une  ;^aseline  trop 
longue  à  se  solidifier),  elle  est  rare  avec  la  méthode  d  Ecks¬ 
tein,  il  faut  cependant  savoir  la  prévoir  lorsqu  ou  opéré. 
Quant  à  l’œdème  des  régions  voisines,  toujours  hmite  et 
fugace,  à  la  nécrose  de  la  peau  ouaux  eschares,  aux  phlébites 
légères,  ce  sout  là  des  accidents  rares  et  faciles  à  éviter  en 
opérant  comme  nous  l’avons  dit. 

VIRCHOW 


Le  13  octobre  de  l’année  dernière,  l’Allemagne  célébrait 
le  jubilé  de  Virchow,  à  l’occasion  de  son  quatre-vingtième 
anniversaire.  Ces  fêtes  furent  l’occusion  d’une  manifestation 

erandioseàlaquelles’associèrentlessavantsdumonde  entier. 

^empereur  Guillaume  II  décerna  à  Virchow  la  grande  mé¬ 
daillé,  d’or  pour  les  sciences  et  l’Institut  de  pathologie  inau¬ 
gura  solennellement  son  buste. 

C’est  que  Virchow  fut  un  des  hommes  les  plus  en  vue  de  • 
l’Allemagne  comme  savant  et  comme  homme  politique, 

Nous  n’avons  rien  à  dire  de  son  rôle  politique  ;  Virchow 
représentait  au  parlement  la  première  circonscription  de 
Berlin.  Les  idées  progressistes  et  libérales  qu’il  avait  pro¬ 
fessées,  comme  conseiller  municipal,  le  firent  déposséder 
de  ses  fonctions  dans  les  hôpitaux  de  la  capitale  et  1  exilé- 
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rent  à  Wurtzbourg,  en  1848.  Mais  sa  haute  valeur  scientifi¬ 
que,  sa  réputation  chaque  jour  grandissante  mirent  fin  à 
cet  exil  qui  dura  sept  ans.  Depuis  près  d’un  demi-siècle 
Yirchow  dirigea  l’Institut  d’anatomie  pathologique  à  I  Uni¬ 
versité  de  Berlin. 

Docteur  à  vingt-deux  ans  ;  cinq  ans  après  Virchow,  déjà 
privat-docent,  fondait  les  Archives  d'anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques^  connues  depuis  sous  le  nom  d’ Archives  de  Vir- 
C.UO-W,  et  était  nommé  prosecteur  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
à  Berlin.  \\  avait  vingt-sept  ans. 

Tout  de  suite,  se»  iiavaux,  publiés  en  mémoires  successifs 
dans  ses  Archives,  attirèrent  1  aUontion  du  monde  savant  par 
l’orientation  scientifique  nouvelle  qu’il  donnait  aux  re¬ 
cherches  médicales.  Virchow  établit  la  théorie  cellulaire, 
montra  l’importance  de  la  cellule  au  triple  point  de  vuo 
biologique,  physiologique  et  pathologique.  Dans  sa  Patho¬ 
logie  cellulaire,  il  posa  les  bases  de  sa  conception  nouvelle  en 
démontrant  que  la  cellule  est  le  substratum  même  de  la  vie. 

Les  travaux  de  Virchow  furent  des  plus  nombreux  et  des 
plus  remarquables;  son  enseignement  fut  suivi  par  les 
savants  du  monde  entier;  aussi  la  valeur  personnelle  de 
Virchow  rehaussa-t-elle  d’un  vif  éclat  la  renommée  des 
sciences  médicales  allemandes. 

Au  moment  où  la  France  se  relevait  péniblement  de  ses 
blessures  et  où  la  défaite  de  ses  armées  avait  amoindri,  à 
l’étranger,  le  prestige  de  ses  savants,  Virchow  prononça 
contre  nous  de  dures  et  d’injustes  paroles.  Mais  il  les 
regretta  plus  tard  et  récemment,  en  public,  il  répudia  hau¬ 
tement  les  termes  injurieux  qu’on  lui  avait  prêtés,  mit  sur 
le  compte  de  l’aberration  mentale,  dont  souffrent  les 
hommes  en  ces  périodes  troublées,  les  quelques  paroles  qui 
hii  avaient  peut-être  échappé  et  rendit  à  nos  savants  un 
juste  et  légitime  hommage. 

D’ailleurs  Virchow  était  membre  de  plusieurs  de  nos 
sociétés  scientifiques.  Il  présida  le  dernier  Congrès  inter¬ 
national  des  Sciences  médicales,  réuni  à  Paris  à  l’occasion 
de  l’Exposition  universelle.  Il  était  membre  de  l’Institut  et 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Avec  Virchow,  disparaît  une  des  grandes  gloires  médi¬ 
cales  du  siècle  passé. 


CHHONIQUB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Centenaire  de  l’Internat.  —  Délivraison  des  médailles.  — 

La  frappe  et  la  gravure  des  médailles,  retardées  par  la  rupture 
des  coins,  sont  aujourd’hui  terminées,  et  le  trésorier  du  Cen¬ 
tenaire  tient  à  la  disposition  de  chaque  souscripteur  la  médaille 
portant  son  nom  à  laquelle  il  a  droit.  Le  Comité  ayant  décidé, 
par  mesure  d’économie,  d’attendre  l’achèvement  du  volume  du 
Centenaire,  dont  la  date  ne  peut  encore  être  prévue,  pour  ne 
faire  qu’un  envoi  aux  souscripteurs,  le  trésorier  ne  peut  faire 
actuellement  d’envoi  aux  frais  de  la  souscription. 

Les  souscripteurs  habitant  Paris  peuvent  faire  retirer  leur 
médaille  immédiatement  à  la  librairie,  2,  rue  Casimir-Delavigne. 
Ceux  des  souscripteurs  de  province  qui  désirent  recevoir  leur 
médaille  franco,  n’ont  qu’à. faire  connaître  leur  désir  au  tréso¬ 
rier,  M.  G.  Steinheil,  en  lui  adressant  0  fr.  SO  en  timbres-poste 
pour  frais  d’envoi. 

Pour  l’étranger,  les  conditions  de  l’expédition  sont  variables 
avec  chaque  pays  et  ne  peuvent  être  indiquées  d’avance.  Le  tré¬ 
sorier  s’efforcera  de  faire  l’envoi  dans  les  meilleures  conditions 
possibles. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Moulinier,  du 
port  de  Rochefort,  est  désigné  pour  aller  servir  au  bataillon  des 
apprentis  fusiliers  à  Lorient. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
«ompté,  pendant  la  trente-sixième  semaine,  813  décès,  au  I 


moyenne  801.  „  j 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  14;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  32,  au  lieu  de 
28  pendant  la  semaine  précédente  ;  ces  chiffres  sont  l’un  et  1  au¬ 
tre  très  inférieurs  à  la  moyenne  78. 

La  variole,  comme  la  semaine  précédente,  n’a  pas  cause  de 
décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  9,  au  lieu  de  4  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  12. 

La  rougeole  a  causé,  10  décès,  chiffre  supérieur  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (2)  et  à  la  moyenne  (4)  ;  la  scarlatine  1 ,  chif¬ 
fre  identique  à  la  semaine  précédente  et  à  la  moyenne  ;  la  coque¬ 
luche,  1  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  6  ;  la  diphtérie,  7  décès,  au  lieu  de  la 
moyenne  4;  pour  cette  dernière  affection  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  66,  chiffre  supérieur  à  .çelui  de  la  semaine  précé¬ 
dente  (S4)  et  à  1  a  moyenne  (36). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  9S  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
identique  à  celui  de  la  trente-quatrième  semaine  et  sensiblement 
supérieur  à  la  moyenne  (70);  on  ne  saurait  trop  veillera  la 
parfaite  pureté  du  lait  servi  aux  enfants  et  à  l’extrême  pro¬ 
preté  des  vases  qui  le  contiennent. 

En  outre,  15  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès,  au  lieu  de  65  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  1 1  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  5);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie,  21  (au  lieu  de  la  moyenne  2/); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  48  (au  lieu  de’  la 
moyenne  46),  dont  14  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
30  à  la  broncho-pneumonie.  Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  176  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  11  ;  la  méningite  simple,  24;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  37;  les  maladies  organiques  du  cœur,  50; 
le  cancer  a  fait  périr  53  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la  né¬ 
phrite,  17  ;  enfin,  24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Programme  des  cours  de  vacances  faits  à,  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes  du  6  au  25  octobre  1902.  —  Ophtalmo¬ 
logie  (M.  le  docteur  Rochon-Duvigneaud).  —  Examen  de  Tœil. 
Pratique  de  l’ophtalmoscope  (avec  malades). 

Diagnotic  pratique  de  la  réfraction  et  choix  des  verres. 
Examen  de  l’acuité  visuelle  et  du  champ  visuel. 

Pansements,  topiques,  lavages,  collyres,  etc. 

Cas  d’urgence;  blessures  de  l’œil,  corps  étrangers,  conjonc¬ 
tivites  graves,  kératites,  iridocyclite  et  glaucome. 

Petite  chirurgie  de  l’œil  :  voies  lacrymales,  chirurgie  des  pau¬ 
pières. 

N.  B.  —  Chaque  élève  est  prié  de  se  munir  autant  que  possible 
d’un  ophtalmoscope. 

Oto-rhino-laryngologie  (MM.  le  docteur  Jaürens  et  Boulav).  — 
1“  Méthode  d’examen  des  trois  organes,  oreille,  nez,  pharyngo- 
larynx  :  a.  sur  des  sujets  sains  ;  b.  sur  des  malades.  (Exercices 
otoscopiques,  rhinologiques,  et  laryngologiques,  avec  présen¬ 
tation  des  cas  cliniques  les  plus  fréquents)  ; 

2“  Notions  de  thérapeutique  médicale  pratique  :  par  exemple, 
traitement  raisonné  d’une  otorrhée,  d’une  rhinite  chronique,  des 
différentes  formes  de  pharyngites  et  de  laryngites  ; 

3“  Notions  de  thérapeutique  chirurgicale  pratique  et  urgente  : 
ouverture  du  tympan,  de  l’apophyse  mastoide,  ablation  des 
amygdales,  des  tumeurs  adénoïdes,  etc. 

N.  B.  —  Chaque  élève  est  prié  de  se  munir  d’un  miroir  frontal, 
de  deux  spéculums  d’oreille,  d’un  spéculum  du  nez  et  d’un 
miroir  laryngien.  . 

Maladies  de  l'estomac  (M.  le  docteur  Soupaült).  —  1“  Données 
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-énérales  sur  Tanatomie  de  Teslomac.  :  Xoïme,  situation,  posi¬ 
tion.  Moyensde  s’en  rendre  compte.' 

Altérations  anatomiques.  Étude  des  organes  abdominaux. 

2“  Physiologie  de  l'estomac.  La  sensibilité,  les  mouvements,  la 
sécrétion.  Le  cathétérisme'  au  point  de  vue  du  diagnostic  ; 

3»  Séméiologie  gastrique.  Interrogatoire  d’un  malade  ;  étude 
rapide  des  principaux  symptômes,  déglutition,  appétit,  douleurs, 
vomissements,  éructations,  hématémèses; 

4»  Troubles  de  la  sécrétion,  hypo,  hyperchlorhydrie  ; 

go  Troubles  de  la  motilité.  Atonie,  stase,  dilatation  atonique, 
ptoses,  sténoses  du  pylore  ; 

6°  Gastrites.  Ce  qu’il  faut  entendre  par  gastrites.  Gastrite  et 
dyspepsie.  Quelques  notions  sommaires  sur  Tanatomie  patholo¬ 
gique.  Étude  clinique  des  gastrites; 

70  L’ulcère  de  Testomac  :  symptômes,  diagnostic,  compli¬ 
cations,  traitement  médical  et  chirurgical; 


.  8»  Le  cancer  de  |Pestomac  :  symptômes,  diagnostic,  compli¬ 
cations,  traitement  médical  et  chirurgical  ; 

9“  Dyspepsies. 

Dyspepsies  nerveuses,  dyspepsies  réflexes,  conséquence  des 
dyspepsies  au.point  de  vue  de  Tétat  général. 

A  vendre  après  décès,  et  dans  les  conditions  les  meilleures, 
des  livres  de  médecine  et  sept  à  huit  boîtes  de  chirurgie  en  bon 
état  (amputations,  yeux,  pile,  etc.). 

S’adresser  à  M.  Chayhou,  à  Domme  (Dordogne). 


Étude  médicale  sur  La  Bourboule,  par  le  docteur  Pierre 
Maubel.  1  brocli.  —  Paris,  Steinheil. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIEB  Sàapar  jour. 
'  Le  Directeiir-/;<irdnc  :  ü’  François  Le  Sourd. 

PAKI»-  —  IMPRlMEaiB  r.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


Les  granules  solubles  de 

SODIARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate  de  Soude 


Maladies  de  la  peau.  Asthme,  Tuberculose.. 


Les  granules  solubles  d’ 

HËMARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
'  1  centigramme  de 


Méthylarsinate  de  Fer 


,  Tympliadéuîe, 


Les  granules  solubles  de 

QUINARSINE 

FREYSSINGE 

contiennent  chacun 
1  centigramme  de 


Méthylarsinate  de  Quinine 


■ebelles,  Paludisme. 


105,  rue  de  Rennes,  Paris, 
et  les  principales  pharmacies. 


Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  litre  et  la  dose  moyenne  n  acccompagnent 

les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveillei^la  susceptibilité  des  malades.  


L’AMÉNORRHÉE,  la  D  YSM  ÈNOR  RH  È  E,  la  M  ÈN  O  R  R  H  AGI  E 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Canules j>cir]Out 

L’APIOLdSct-JORET  &  HOMOLLE 


Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  dWile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Qpse  inoyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Source 


Its  Maladies  cutanées. 


Dépôt  chez  tons  Its  d’Eadx  MiNÉRALESet  Pharmaciens. 
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i  à  4  cuillerées  par  je 
Th.  Rov.  pharmacien, 


iSeinel. 


FrEPA/ÎATvoN 

.  ■ — J — .  ,io\,en’vme''t 


’aji5sapt  p3 


Â-MEDiCîNAl^ 

ejficjcite  certim  p 


il  |7.&2G|8. 88510.1 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
tetesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bient  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAlHT-JEAtt, 
maladies  desorganes  diges tifs;— PB£C/£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


=  ;  Phosphate 
=  \Sulfate  »  l 
eal  —  de  chaux. . 

“  (  Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques. 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
logie  avec  les  précédentes.  Yièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Doss  oRDiKàiRE  î  1  bouteille  par  jour. 


5CKWH0SPM7Î 

aobin 


eXPÈRIMEUTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

RACHITISME  CHEZ  UES  ENFANTS 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


DANS  LES  CAS 

àeÔA\\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

LES  PI?ÉPAI?ATIONS  ] 


dHili!» 


SOLUBLE  L 


éV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  in 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  ven 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmaci 


ijn  -J  Henry 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
Bxuérimeuté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérahle  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure- 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HICNRy  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  du  flacon  :  cinq  francs. 

nota,. _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DI 

^  2?Le*sirop  POLYBROMÜRB  Henry  Mure: 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 
STRONTIOT*. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-ïsprit  (Gard). 


tlBUMINATE  BE  FER  UPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuee.  et  Ph' 


KOLA  ROY 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

cuflleréesp^jour.BdHaussmann, 41, Paris  etph»». 


BROMIDIA 


HYPHOTIOUE 
AtitlNÊVRALtlQUE 

_ spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

1,10  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne,pou,VAi?  . 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qm  avart. 
été*^ réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de.. 

'’^^Je'S^aîorrdes^expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, - 
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Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  <ie™e'ire,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 
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ÉPITHÉLIOMA  BRANCHIAL  DU  COU 

Par  M.  Lapeyre, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Depuis  leTravail  capital  de  Victor  Veau  (Th.  de  Paris,  1901) 
sur  l’épithélioma  branchial  du  cou,  il  peut  sembler  inutile, 
de  revenir  sur  cette  question.  Cependant  nous  tenons  par 
cette  observation  à  affirmer  une  fois  de  plus  l’entité  clini- 
nique  et  histologique  de  ces  tumeurs  qui  ont  été  décrites 
pour  la  première  fois  en  France  par  un  élève  de  Montpellier. 
(Brintet.  Th.  de  Montpellier,  1898). 

X...  (Germain),  soixante  ans  environ,  cultivateur  de  la  Lo¬ 
zère,  entre  le  24  août  1898  à  l’hôpital  Saint-Eloi  de  Montpel¬ 
lier  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  que  je  sup¬ 
pléais,  pour  une  tumeur  du  cou. 

Antécédents  héréditaires  :  nuis. 

Antécédents  personnels  :  santé  habituelle  excellente.  Le  ma¬ 
lade  né  se  souvient  pas  d’avoir  été  malade. 

Maladie  actuelle.  --  H  y  a  environ  quatre  mois,  ce  malade 
était  en  bonne  santé;  lorsqu’il  s’aperçut  de  l’existence,  à  la 
partie  moyenne  et  droite  du  cou,  d’une  tumeur  qui  a  grossi 
assez  rapidement  jusqu’à  atteindre  ces  jours  derniers  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  dinde.  Pendant  les  premières  semaines, 
la  tumeur  étaiV  absolument  indolente.  Mais  bientôt,  celle-ci 
devint  gênante  par  son  volume  dans  les  mouvements  du 
cou,  et  le  malade  éprouva  à  son  niveau  dès  sensations  dou¬ 
loureuses  qu’il  compare  à  des  piqûres  d’aiguille,  des  tirail¬ 
lements  avec  irradiations  dans  le  côté  droit  de  la  face. 

Sur  les  conseils  de  son  médecin,  il  vient  à  Montpellier  et 
entre  à  l’hôpital. 

■Examen  àX entrée  le  23  août  1898.  —  Le  malade  est  un  vieil¬ 
lard  encore  vigoureux,  bien  constitué,  sans  stigmates  detu^ 
berçulose  ni  de  syphilis. 

Il  porte  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  cou,  du  côté 
droit,  une  tumeur  ayant  presque  le  volume  du  poing  fermé, 
.  en  soulevant  la  peau  qui  est  normale.' 

Cette  tumeur  a  la  formé  d’un  ovoïde  régulier,  à  grand  axé 
légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  presque  transver¬ 
sal.  La  surface  est  à  peu  près  régulière,  non  bosselée,  et  la 
P alpation  la  délimite  facilement. 

En  haut,  elle  ne  dépasse  pas  une  ligne  passant  par  l’os 
hyoïde  ;  en  bas  elle  plonge  profondément  de  trois  travers, de 
doigt  environ  au-dessus  de  la  clavicule;  en  dedans,  elle 


arrive  à  un  doigt  de  la  ligne  médiane  ;  en  arrière  elle  se  perd 
sous-leS.  C.  M.  qu’ellosoulèvo  et  auquel  elle  paraît  fixée. 

La  consistance  est  dure,  rénitente  seulement  à  sa  partie 
antérieure,  plus  accessible  à  la  palpation.  On  ne  sent  pas 
de  fluctuation  ;  elle  donne  au  contraire  la  sensation  d’une 
tumeur  solide  avec  une  «  carapace  »  dure. 

Elle  est  absolument  indolente  à  là  palpation  ;  légèrement 
mobile  quand  le  sterno-mastoïdien  n’est  pas  contracté  dans 
sens  vertical,  complètement  irréductible,  mais  on  sent 
qu’elle  est  soulevée  par  des  battements  synchrones  aux  bat¬ 
tements  du  pouls. 

La  tumeur  ne  subit  pas  Vascension  laryngée  pendant  la 
déglutition. 

V auscultation  répétée  plusieurs  jours  de  suite  ne  permet 
pas  d’entendre  de  bruit  de  souffle.  D  ailleurs  il  n  existe 
aucune  modification  circulatoire  dans  les  territoires  avoisi¬ 
nants.  .  J 

L’examen  du  cou  montre  qu’il  n’existe  pas  d  adenitedans 
les  régions  sous-maxillaires,  ni  dans  la  région  carotidienne 
gauche.  .  n 

Les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale  paraissent  saines.  Un 
ne  trouve  sur  les  téguments  de  la  face  et  de  la  tête  aucune 
lésion  qui  ait  pu  déterminer  une  adénopathie  cervicale 
secondaire. 

L’état  général  du  malade  est  médiocre.  Il  a  maigri  nota¬ 
blement,  dit-il,  depuis  deux  mois,  mais  n’a  pas  perdu  ses 
forces.  La  voix  est  légèrement  rauque,  mais  elle  est  ainsi 
depuis  très  longtemps. 

Pas  de  troubles  respiratoires.  Ârtério-sclérose  marquée. 

Diagnostic.  —  Nous  portons  par  exclusion  le  diagnostic  de 
«  cancer  branchiogène».  L’âge  du  malade,  la  rapidité  d’évo¬ 
lution  de  la  tumeur,  son  siège,  ses  caractères,  l’intégrité  du 
système  lymphatique  du  cou  nous  permettent  d’éliminer 
l’hypothèse  :  a.  d’une  adénopathie  tuberculeuse  ;  b.  d’une 
adénopathie  néoplasique  secondaire;  c.  d'un  kyste  bran¬ 
chial;  d.  d’un  goitre  développé  au  dépens  d’une  thyroïde 
accessoire  ;  c.  d’un  anévrysme  carotidien. 

Mais  comme  l’examen  clinique ,  ne  permet  guère  d’être 
irès  affirmatif  et  surtout  de  prévoir  si  une  extirpation  com¬ 
plète  n’est  pas  possible,  on  propose  l’opération  au  malade 
qui  l’accepte.  ,  , 

.  Opération  le  28  août  1898.  —  Ether. 

Incision  verticale  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tu¬ 
meur  qui  adhère  à  la  gaine  du  S.  C.  M.  Elle  est  entourée  par 
une  athmosphère  de  tissu  conjonctif  induré  et  on  se  rend 
compte  immédiatement  que  l’extirpation  totale  de  la  tumeur 
est  impossible.  On  pense  à  un  paquet  d’adénite  suppurée 
avec  péri-adénite.  _ 

On  incise  le  pôle  antérieur  de  la  tumeur  qui  a  été  libéré 
partiellement;  lien  sort  un  liquide  louche,  épais,  et  quel- 
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ques  débris  jaunâtres  ayant  l’aspect  de  tissu  sphacelé.  Le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  sent  un  étranglement  à  la 
partie  moyenne  de  la  tumeur.  En  ce  point,  la  paroi  est 
épaissie  et  d’une  dureté  ligneuse.  Sa  surface  est  recouverte 
de  mamelons  arrondis,  peu  saillants  et  très  lisses. 

On  fait  l’ablation  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  que 
l’on  peut  libérer  avec  les  ciseaux  mousses.  On  évacue  le 
plus  possible  la  poche  profonde  à  là  curette.  Le  doigt  intro¬ 
duit  sent  les  battements  delà  carotide  qui  paraît  «  enchâs¬ 
sée  »  dans  la  paroi  du  kyste.  Pas  d’hémorragie.  On  drame 
et  on  suture  au  crin  de  Florence. 

Pansement  compressif. 

Suites  opératoires  excellentes. 

Le  contenu  de  la  poche  examiné  histologiquement  per¬ 
met  de  penser  qu’il  s’agit,  non  pas  d’un  gâteau  de  ganglions, 
mais  d’un  cancer  branchiogène.  Je  tente  alors  une  deuxième 
opération  le  30  août  1898.  Ether.  Désunion  de  la  ligne  de 
suture.  On  enlève  par  fragmentation  la  presque  totalité 
de  la  poche  qui  adhère  à  la  veine  jugulaire  interne.  On 
extirpe  deux  ganglions  qui  sont  accolés  au  pôle  supérieur 
de  la  paroi  au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire.  L  extir¬ 
pation  est  difficile  :  on  doit  sculpter  la  poche  dans  un  tissu 
conjonctif  induré  sous- vasculaire ._ 

Suture  aux  crins.  Drainage.  Pansement  compressif. 

Suites  opératoires  tonnes. 

On  enlève  le  drain  le  dixième  jour,  les  fils  le  douzième. 

Le  malade  sort  le  13  septembre.  Toute  la  région  caroti¬ 
dienne  droite  est  indurée  et  légèrement  douloureuse  à  la 
pression.  .  i. .  • 

Nous  avons  appris  que  ce  malade  avait  succombe  envi¬ 
ron  deux  mois  après  à  une  récidive. 

Examen  anatomo-pathologique,  par  M.  Bosc:—  Le  fragment 
de  la  poche  enlevé  dans  la  première  opération  est  formé 
par  de  gros  bourgeons  irréguliers,  à  surface  lisse,  appliqués 
les  uns  contre  les  autres,  de  sorte  que  les  irrégularités  de  la 
surface  sont  légères  et  donnent  simplement  l’impression 
d’une  surface  mamelonnée.  Leur  couleur  est  gris  jaunâtre, 
leur  consistance  est  assez  dure,  mais  par  endroits,  leur  sur¬ 
face  est  désagrégée  et  présente  des  effilochuresqui  baignent 
dans  le  liquide  de  la  cavité;  on  constate  encore  des  parties 
hémorragiques.  La  surface  de  section  a  une  couleur  gris 
jaunâtre  au  niveau  des  mamelons,  et  y  présente  une  résis¬ 
tance  modérée;  en  allant  vers  la  paroi  externe,  la  consis¬ 
tance  devient  fibreuse,  le  tissu  résiste  beaucoup  plus  au 
couteau  et  on  arrive  enfin  à  une  couche  de  tissu  musculaire 
complètement  adhérente  et  formée  par  des  faisceaux  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  Des  fragments  comprenant  toute 
la  paroi  sont  fixés  dans  l’alcool  et  le  sublimé  à  saturation. 

La  surface  interne  de  ces  parties  est  irrégulièrement  ma¬ 
melonnée;  cet  aspect  est  dû  à  des  bourgeons  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  à  surface  lisse,  de  couleur  blanchâtre  ou 
blanc  jaunâtre  chez  quelques-uns,  violacée  et  hémorra- 
gique. 

Sur  la  surface  de  section,  dans  les  points  les  plus  épais, 
on  trouve  à  la  périphérie  un  tissu  fibro-musculaire  ou  flbro- 
adipeux;  en  dedans  un  tissu  fibreux,  dense,  coriace  au 
couteau,  fortement  vascularisé^  et  enfin  un  tissu  de  consis¬ 
tance  variable  suivant  les  points,  hémorragique  par  place  et 
qui  forme  les  bourgeons  dont  nous  venons  de  parler.  On  a 
recueilli  et  fixé  dans  le  sublimé  à  saturation  et  dans  l’alcool, 
des  fragments  comprenant  toute  la  surface  de  section  et 
comprenant  des  bourgeons  blanc  jaunâtre  et  des  bour¬ 
geons  hémorragiques,  à  surface  sphacélique. 

On  a  fixé  également  des  fragments  de  paroi  beaucoup 
plus  minces  et  formés  d’une  couche  conjonctive  peu  épaisse 


et  d’une  couche  interne  mollasse,  avec  des  bourgeons  de 
petite  taille  disséminés. 

On  a  enlevé  et  fixé  encore  deux  ganglions  de  volume  iné¬ 
gal,  situés  à  l’angle  du  maxillaire,  sans  rapport  immédiat 
avec  la  tumeur;  l’un  est  arrondi,  du  volume  d’un  petit  pois, 
très  dur,  jaunâtre,  l’autre  du  volume  d’un  haricot,  de  con¬ 
sistance  à  peu  près  normale  et  de  couleur  violacée. 

Enfin,  on  a  sculpté,  le  long  des  gros  vaisseaux  du  cou,  au- 
dessous  de  la  tumeur,  une  bande  de  tissu  fibro-adipeux  très 
résistant. 


Examen  microscopique.  —  A.  Gàntenu.  Le  liquide  ren¬ 
fermé  dans  là  cavité  du  bissac  de  la  tumeur  était  jaunâtre, 
trouble  et  avec  lui  s’est  évacué  un  fragment  de  tissu  spha- 
célé  blanchâtre.  Le  liquide  renfermait  des  leucocytes  mono 
et  polynucléaires,  des  cellules  épithéliales  volumineuses, 
les  unes  complètement  arrondies  ou  ovales,  d’autres  irrégu¬ 
lières,  à  angles  ronds  ou  aigus,  à  prolongements  multiples, 
renfermant  un  ou  plusieurs  noyaux  hypertrophiés.  La  plu¬ 
part  fixentmal  le  contour  et  la  plus  grande  partie  ou  la  tota¬ 
lité  du  protoplasma  est  en  état  de  dégénérescence  granu¬ 
leuse  •  les  noyaux  sont  très  distendus,  clairs, parfois  réduits 
à  la  membrane  et  au  nucléole.  Certaines  de  ces  cellules  sont 
réunies  en  petits  amas  et  présentent  des  filaments  d  union. 
La  dissociation  du  petit  lambeau  solide  sphacélé  montre  qu’il 
est  formé  par  un  tissu  conjonctif  fasciculé  et  par  des  cel¬ 
lules  épithéliales  qui  sont  parfois  agglomérées  et  constituent 
un  globe  épidermique  bien  caractérisé. 

B.  Contenant.  —  Nous  avons  fait  une  étude  complète  des 
divers  fragments  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  et  qui 
ont  été  prélevés  sur  des  points  très  variables  de  la  tumeur 
ou  dans  les  environs. 

Cette  étude,  portant  donc  sur  toute  l’épaisseur  de  la  paroi, 
en  des  points  où  la  surface  interne  est  nettement  mamelon¬ 
née,  nous  a  montré  que  cette  apparence  est  due  à  une 
sorte  de  bourgeonnement  irrégulier  ou  dépression  plus  ou 
moins  profonde.  ,  .  . 

Les  bourgeons  sont  formés  par  des  mamelons  inégaux  de 
tissu  conjonctif;  les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  sont 
dépourvus  de  tout  revêtement  et  leur  surface  est  en  contact 
direct  avec  le  liquide  contenu  dans  la  cavité.  Le  tissu  qui 
les  compose  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lâche,  par¬ 
couru  de  quelques  tractus  et  de  quelques  plaques  de  tissu 
plus  épais  lamineux.  Dans  le  tissu  fasciculé,  peu  serré,  cou¬ 
rent  de  nombreux  capillaires  gorgés  de  sang  et  on  note  une 
infiltration  de  petites  cellules  rondes  parfois  reunies  en 
amas  volumineux.  A  la  surface  des  bourgeons,  cette  infiltra¬ 
tion  est  très  intense  ;  elle  coïncide  en  de  nombreux  endroi 
avec  des  hémorragies  en  nappe  ou  en  foyers  limités, 
aboutit  à  la  dissociation  et  à  la  nécrose. 

Certains  mamelons  formés  uniquement  de  tissu  con¬ 
jonctif  présentent  cependant  en  un  point  de  leur  surface  e 
s’enfonçant  dans  leur  substance,  comme  un  corn,  des  amas 
de  volume  variable,  formés  par  des  cellules  épitheliales  De 
même,  au  niveau  de  certaines  dépressions  qui  exis  en 
entre  deux  mamelons,  on  trouve  un  revetement  épdheha  . 
en  partie  desquamé,  mais  dont  il  reste  les  derniere 
assises  formées  de  cellules  polygonales  et  d  une  couche 
cellules  prismatiques  adhérentes  au  tissu  «onjon 

envoyant  même  quelques  pointes  dans  ce  derme, 
manière  à  rappeler  le'  revêtement  épidermique. 

En  des  poiïïs  voisins,  l’hémorragie  et  l’infiltration  sup^^ 
flcielles  du  tissu  conjoùctif  ont  amené  la  dissociation 
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fibres  de  ce  dernier  et  entraîné  la  chute  de  l’épithélium  ;  ce 
dernier  forme  ainsi  un  amas  de  cellules  de  forme  et  de 
volume  variables,  prenant  mal  la  couleur,  de  globules 
rouges,  de  globules  blancs  et  de  débris  de  fibres  intersti¬ 
tielles  nécrosées. 

Enfin,  au  niveau  de  coupes  faites  au  niveau  des  bour¬ 
geons  de  surface  régulière,  lisse  et  de  coloration  gris  jau¬ 
nâtre,  on  constate  à  la  surface  des  mamelons  qui  font  des 
saillies  irrégulières  dans  la  cavité,  un  revêtement  épithélial 
continu. 

Cet  épithélium  est  formé  de  cellules  superposées,  de  façon 
à  former  une  stratification  de  sept  à  huit  couches.  Les  cel¬ 
lules  les  plus  superficielles  sont  aplaties,  irrégulières,  mal 
colorées,  leur  noyau  volumineux  est  à  peine  apparent  ou  a 
complètement  disparu;  elles  se  desquament  en  partie  et 
présentent  tous  les  caractères  des  cellules  cornées  de  l’épi¬ 
derme.  Au-dessous,  les  cellules  sont  très  volumineuses,  irré¬ 
gulièrement  polygonales,  à  très  gros  noyau  assez  mal  coloré 
etî^n,  dégénépesPèAqe:  ypcuolaire,  Dans  \es 
jieures,  les  cellules  sont  plus  petites,  cuboïdes,  leur  noyaii 
est  augmenté  de  volume,  mais  prend  fortement  la  couleur, 
de  même  que  le  protoplasma.  Enfin  la  couche  basale,  repo¬ 
sant  directement  sur  le  tissu  conjonctif,  est  formée  de  cel¬ 
lules  prismatiques  à  gros  noyau  très  coloré,  et  implantées 
perpendiculairement.  ’ 

Dans  la  partie  superficielle  et  moyenne,  les  cellules  pren¬ 
nent  une  orientation  particulière  et  arrivent  à  constituer 
des  globes  épidermiques. 

A  un  fort  grossissement,  les  cellules'  de  la  couche 
moyenne  et  delà  couche  profonde  présentent  des  filaments 
d’union  et  tous  les  caractères  des  cellules  malpighiennes 
augmentées  de  volume.  On  est  donc  en  présence  d’un  épiüié- 
lium  pavimenteux  stratifié,  revêtant  le  type  de  1  épithélium 
cutané,  mais  nous  n’avons  pu  trouver  en  aucun  point  de 
granulations  d’éléidine. 

Sur  une  certaine  étendue  de  ce  revêtement  épithélial,  on 
ne  constate  pas  de  papilles  bien  formées,  mais  seulement  de 
légères  ondulations  ou  des  proéminences  plus  marquées. 
Celles-ci  augmentent,  en  d’autres  points,  et  constituent  des 
papilles  très  irrégulières,  identiques  à  celles  du  derme 
cutané  ou  beaucoup  plus  volumineuses.  Ce  sont  ces  papüles 
hypertrophiées  qui  constituent  certains  mamelons  saillants 
dans  la  cavité.  Ces  papilles  présentent  d’ailleurs  tous  les 
caractères  du  tissu  papillaire,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  for¬ 
mées  d’un  tissu  conjonctif  lâche,  riche  en  vaisseaux  et 
infiltré  de  petites  cellules  rondes  qui,  par  place,  forment 
de  véritables  amas. 

Les  prolongements  épithéliaux  interpapillaires  s  enfon¬ 
cent  plus  ou  moins  profondément  et  donnent  parfois  nais¬ 
sance  à  des  masses  volumineuses  limitées  par  la  même 
couche  basale  de  cellules  prismatiques  posées  de  champ. 
Ces  prolongements  interpapillaires  donnent  naissance  laté¬ 
ralement,  ou  à  leur  extrémité  même,  à  des  bourgeonne¬ 
ments  épithéliaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif, 
s’allongent,  forment  des  tractus  qui  présentent  des  étran¬ 
glements  et  des  dilatations  et  qui  s’anastomosent.  Comme 
11  se  fait  des  bourgeonnements  multiples  au  niveau  de  la 
surface  papillaire,  il  en  résulte  un  véritable  réseau  épithé¬ 
lial,  par  anastomoses  des  tractus  entre  eux. 

Ces  bourgeons  épithéliaux  présentent  des  points  d’élar¬ 
gissement  formés  par  une  couche  bordante  de  cellules  pris¬ 
matiques,  puis,  en  allant  vers  le  centre,  de  cellules  irrégu¬ 
lières  à  noyau  bien  coloré,  puis  de  cellules  très  augmentées 


de  volume,  arrondies,  prenant  mal  la  couleur,  à  noyau  en 
dégénérescence  vacuolaire.  Elles  subissent  un  processus  de 
kératinisation  et  forment  des  globes  épidermiques  volumi¬ 
neux,  à  la  partie  centrale.  Ces  parties  dilatées  s’étranglent 
et  peuvent  paraître  complètement  isolées,  par  places,  des 
tractus  voisins  avec  lesquels  elles  étaient  primitivement 
anastomosées,  lesquels  n’ont  pas  subi  encore  de  transfor¬ 
mation  cornée,  mais  dont  les  cellules  sont  hypertrophiées  et 
souvent  vacuolaires.  Ces  cellules  sont  dentelées  et  ressem¬ 
blent  absolument  aux  cellules  du  revêtement  malpighien. 
Nous  n’avons  pas  découvert  au  niveau  de  ces  formations 
profondes,  de  granulations  d’éléidine  dans  les  cellules. 

Nous  sommes  donc  en  présence  à'un  épithélioma  pavimen¬ 
teux  lohulé,  identique  comme  structure  générale  à  ceux  de 
la  peau. 

Si  l’on  s’enfonce  davantage  vers  la  partie  extérieure  de  la 
paroi,  les  traînées  épithéliales  sont  plus  minces;  elles  sont 
fréquemment  anastomosées,  mais  les  parties  épaissies,  ren¬ 
flées  en  lobules,  sont  beaucoup  plus  rares.  Elles  sont  for¬ 
mées  de  cellules  prismatiques  à  la  périphérie  et,  à  l’inté¬ 
rieur,  de  cellules  cuboïdes  fortement  colorées  et  à  noyau 
hypertrophié,  au  même  titre  que  les  bourgeonnements 
papillaires  les  plus  jeunes  de  la  surface.  De  loin  en  loin,  on 
trouve  néanmoins  un  élargissement  en  lobule  de  la  travée, 
avec  transformation  cornée  des  cellules  et  apparition  de 
globes  épidermiques.  Parfois  même  toute  la  partie  centrale 
est  desquamée  et  désorganisée. 

Les  traînées  les  plus  profondes,  les  plus  jeunes,  sont  très 
minces,  formées  par  des  tractus  tubulés  à  deux  ou  trois 
rangées  de  cellules  seulement,  peu  anastomosées  et 
elles  sont  enfermées  dans  un  tissu  conjonctif  lâche 
infiltré  de  petites  cellules  rondes.  Tout  àfait  à  la  périphérie, 
dans  les  points  de  terminaison,  ces  traînées  s'amin¬ 
cissent  encore,  se  terminent  en  pointes  dont  le  pro¬ 
longement  fin  les  réunit  à  un  petit  groupe  de  cellules  isolées 
ou  à  une  cellule.  On  trouve  même  dans  ces  points  de 
grosses  cellules  à  gros  noyau  ou  de  petits  groupes  de  cel¬ 
lules  complètement  isolées.  Le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  cellules  et  les  extrémités  des  trabécules  est  très  lâche, 
distendu  par  une  énorme  quantité  de  cellules  rondes  qui 
forment  des  amas  véritables  autour  des  éléments  cellulaires 
isolés. 

La  progression  des  travées  épithéliales  nouvelles  se  fait 
donc  dans  un  tissu  embryonnaire  et  l’on  voit  ici  nettement 
que  ce  développement  se  fait  aux  dépens  de  cellules  épithé¬ 
liales  réunies  aux  travées  épithéliales  par  de  très  fines  anas¬ 
tomoses  et  qui  prolifèrent  sur  place,  forment  de  petits 
foyers  qui  par  leur  accroissement  constituent  les  travées 
nouvelles. 

Au  niveau  de  la  limite  externe  de  la  paroi,  on  arrive  sur 
un  tissu  conjonctif  dense  ou  sur  les  tissus  avoisinant  la 
tumeur  et  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l’heure. 

D’une  façon  générale,  le  stroma  dans  lequel  évoluent  les 
traînées  épithéliales  est  un  tissu  conjonctif  assez  lâche,  mais 
son  aspect  varie  suivant  les  points  examinés. 

Nous  avons  vu  qu’au  niveau  des  bourgeons  de  la  surface 
il  s’agissait  d’un  tissu  formé  de  fibres  conjonctives  peu  ser¬ 
rées,  renfermant  de  nombreux  vaisseaux,  infiltré  de  cellules 
rondes  et  parfois  de  globules  rouges,  C’est  surtout  â  la  sur¬ 
face  des  bourgeons  desquamés  que  l’on  constate  celte  infil¬ 
tration  serrée  et  des  hémorragies  interstitielles. 

Cependant  les  bourgeons  les  plus  volumineux  et  certaines 
parties  du  stroma  situé  au-dessous  renferment  des  fibres 
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conjonctives  plus  épaisses,  rubanées,  ondulées,  qui  parfois 
aboutissent  à  la  formation  de  plaques  de  structure  lamel- 
leuse. 

Ces  parties  lamineuses,  entourées  d’ailleurs  d’un  tissu 
conjonctif  lâche,  infiltré  de  petites  cellules  rondes  et  renfer¬ 
mant  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang,  se  rencontrent 
dans  toute  la  partie  moyenne  de  la  paroi,  et  dans  les  larges 
espaces  qui  séparent  les  travées  épithéliales  éloignées,  à 
faible  anastomose.  Au  voisinage  de  l’épithélium,  le  tissu 
conjonctif  prend  une  structure  très  lâche  ;  il  est  composé 
de  cellules  allongées,  fusiformes  et  ramifiées,  anastomosées 
et  disposées  d’une  façon  irrégulière  et  enfermant  dans  leurs 
mailles  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  En  certains 
points  même,  en  particulier  au  niveau  des  épaississements 
en. voie  de  prolifération  active,'la  tissu  conjonctif  avoisinant 
et  qui  sépare  plusieurs  de  ces  points  épithéliaux  est  formé 
par  un  fin  réticulum  irrégulier  qui  aboutit  à  des  cellutes  étoi¬ 
lées  et  renferme  dans  ses  mailles  des  cellules  embryon¬ 
naires.  Le  tissu  conjonctif  a  revêtu  le  caractère  d’un  tissu 
myxomateux  qui  se  réunit  progressivement  au  tissu  fasci- 
culé  lâche  qui  constitue  la  plus  grande  partie  du  stroma, 
par  des  cellules  allongées  anastomosées,  d’abord  disposées 
irrégulièrement,  puis  formant  des  faisceaux  parallèles. 

Les  épaississements  épithéliaux  de  la  surface  ou  de  la 
profondeur  subissent  le  plus  souvent  la  transformation  cor¬ 
née.  Mais,  parfois,  certains  lobules  de  la  profondeur  pré¬ 
sentent  une  dégénérescence  myxoïde,  qui  à  un  examen  su¬ 
perficiel  pourrait  faire  penser  à  un  cylindrome.  Les  cellules 
se  gonflent,  deviennent  volumineuses,  arrondies,  leur 
noyau  s’hypertrophie,  sa  chromatine  disparaît  et  il  prend 
l’aspect  d’une  vésicule  nucléolée.  La  cellule  dégénère  enfin 
d’une  façon  complète  et  comme  cette  disparition  se  fait 
d’une  façon  irrégulière  sur  toute  la  surface  du  bourgeon 
épithélial,  au  maximum  dans  la  partie  centrale,  il  se  pro¬ 
duit  des  lacunes  rondes  ou  irrégulièrement  rondes,  limitées 
par  un  réticulum  étoilé. 

Nous  avons  noté  macroscopiquement  l’existence  de 
points  superficiels  de  sphacèle  et  d’un  bourbillon  nécro- 
sique  dans  le  liquide  qui  remplissait  la  cavité. 

On  constate,  en  effet,  en  certains  points  de  la  surface  in¬ 
terne  de  la  tumeur,  un  processus  de  nécrose.  Cette  nécrose 
est  parfois  superficielle  ;  elle  est  due  à  une  hémorragie  inter¬ 
stitielle  qui  amène  la  chute  de  l’épithélium,  la  désintégra¬ 
tion  du  tissu  papillaire  et  sa  chute  dans  la  cavité  sous  forme 
de  filaments  sphacélés. 

Mais  la  nécrose  peut  être  beaucoup  plus  étendue,  pren¬ 
dre  tout  un  bourgeon  volumineux  et  s’enfoncer  dans  la 
profondeur.  Cette  nécrose  est  en  rapport  avec  un  processus 
d'épaississement  de  la  paroi  interne  des  vaisseaux  aboutissant  à 
l'oblitération  complète  des  artères  et  des  veines. 

Cette  oblitération  ne  se  fait  pas  par  simple  compression 
des  parois  vasculaires  due  au  développement  des  traînées 
épithéliales;  du  moins  nous  n’avons  pu  constater  rien  de 
semblable.  Mais  au  centre  des  territoires  nécrosés  on  trouvé 
des  vaisseaux  dont  la  lumière  a  complètement  disparu  ou 
est  réduite  à  une  fente  étroite.  11  existe  un  épaississement 
extrêmement  prononcé  delà  tunique. interne  dont  les  fibres 
sont  infiltrées  de  nombreuses  cellules  rondes  ;  on  constate 
également  une  prolifération  prononcée  de  la  tunique  externe 
et  le  vaisseau  est  enfin  entouré  d’un  manchon  régulier  et 
épais  de  cellules  épithéliales  qui  subissent  là, partiellement, 
la  transformation  cornée  et  forment  des  globes  épider¬ 
miques.  .Les  cellules  les  plus  internes  prolifèrent,  et  pénè¬ 


trent  la  paroi  jusqu’au  voisinage  de  la  lumière  du  vaisseau. 
On  peut  suivre  les  diverses  étapes  de  ce  processus  au  niveau 
de  la  partie  limitante  du  territoire  nécrosé.  Le  début  se  tra¬ 
duit  par  une  prolifération  épithéliale  périphérique,  l’infiltra¬ 
tion  cancéreuse  de  la  tunique  externe,  l’irritation  de  voisi¬ 
nage  de  la  tunique  interne  qui  s’infiltre  de  cellules  rondes; 
ces  dernières  se  transforment  en  cellules  conjonctives 
adultes  et  il  se  produit  ainsi  l’épaississement  progressif 
de  cette  tunique  pouvant  aboutir  à  l’oblitération  complètç. 

La  dégénérescence  cornée  ou  mucoïde  des  traînées  épi¬ 
théliales,  les  hémorragies  interstitielles  profondes',  la  dégé¬ 
nérescence  myxomateuse  du  tissu  conjonctif,  favorisent 
encore  la  production  des  nécroses  à  grand  foyer. 

Partie  périphérique.  —  Dans  les  points  où  la  tumeur  est 
adhérente  au  sterno-cléido-masto'ïdien,  l’on  observe  d’abord 
un  tissu  conjonctif  très  lâche,  de  structure  presque  embryon¬ 
naire,  autour  des  dernières  ramifications  épithéliales;  puis 
ce  tissu  s’épaissit,  quoique  toujours  infiltré  de  cellules,  et 
forme  des  bandes,  des  faisceaux  épais,  limités  par  des 
tractus  plus  denses  et  qui  limitent  des  loges  pleines.  Un 
peu  plus  loin  ces  mêmes  tractus  entourent  des  espaces  rem¬ 
plis  de  fibres  musculaires  coupées  transversalement,  forte¬ 
ment  atrophiées  et  entourées  par  un  tissu  conjonctif  déjà 
adulte.  Les  loges  que  nous  signalions  tout  à  l’heurè  et  rem¬ 
plies  de  tissu  conjonctif  lamelleüx,  représentent  donc 
d’anciens  faisceaux  musculaires  détruits  et  remplacés  par 
la  prolifération  conjonctive.  Les  tractus  conjonctifs  s’enfon¬ 
cent  profondément  dans  le  muscle  et  dans  les  points  d’en¬ 
vahissement  récents,  ils  présentent  une  structure  embryon¬ 
naire  et  de  nombreux  vaisseaux.  En  ces  points  où  la  fibre 
musculaire  est  encore  à  peine  atrophiée,  on  constate  une 
multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme  et  une  dégénéres¬ 
cence  vitreuse  de  certaines  fibres.  Les  traînées  épithéliales 
progressent  dans  le  tissu  conjonctif  épais  en  amenant  sa 
dégénérescence  myco'ide.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  point 
où  le  muscle  fût  envahi  directement  par  l’épithélium. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  l’athrepsie. 

L’athrepsie  est  une  des  maladies  d’enfant  dont  le  traite¬ 
ment  donne  le  moins  de  satisfaction  au  médecin  :  tout  a  été 
essayé  contre  elle  sans  succès,  et  aujourd’hui,  en  présence 
d’un  athrepsique,  la  plupart  des  pédiâtres  pensent  que  le 
mieux  est  de  surveiller  l’alimentation  et  d’attendre  du  temps 
une  amélioration  le  plus  souvent  éphémère. 

Tel  n’est  point  l’avis  de  MM.  Combe  et  Narbel  (de  Lau¬ 
sanne),  qui,  dans  un  fort  intéressant  travail  publié  récem¬ 
ment  par  les  Archives  de  pédiatrie  (1),  rappellent  tout  d’abord 
les  caractères  de  l’athrepsie  et  affirment  que  Ton  peut,  à 
l’aide  de  certaines  médications,  obtenir  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.et  les  plus  durables. 

L’athrepsie — atrophie  infantile  des  auteurs  allemands-^ 
est  pour  Parrot  une  véritable  entité  morbide  ayant  son  ana¬ 
tomie  propre  ;  c’est  «  une  succession,  une  progression  mor¬ 
bide  dont  les  deux  termes  extrêbiés  sont  séparés  par  toute 
une  série  d’actes  et  de  faits  qui  s’engendrent  réciproque¬ 
ment...  Ce  sont  là  les  caractères  d’une  maladie,  l’àthrepsie 
est  une  maladie  ».  -a 

Dans  l’esprit  de  Parrot,  l’athrepsie  désignait  cet  état  de 
décrépitude  physique  spéciale  et  d’apathie  extrême  qui  sur¬ 
vient  chez  le  nourrisson  après  une  alimentation  défectueuse 


(1)  Juillet  1902, 
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etdes  troubles  digestifs  plus  ou  moins  longs.  11  lui  rattachait 
même  à  tort  des  affections  qui  n’en  sont  que  des  complica¬ 
tions,  telles  que  le  scférème,  le  muguet,  et  englobait  sous 
le  nom  d’athrepsie  aussi  bien  la  cause  de  la  maladie,  c’est-à- 
dire  les  troubles  digestifs,  que  ses  effets,  c’est-à-dire  la 
cachexie  atrophique.  Ainsi,  a  tout  enfant  grêle,  amaigri, 
flétri,  ridé  et  vieillot  devint  un  athrepsique,  quelle  que  fut 
la  cause  de  sa  cachexie  ». 

Cette  extension  ne  saurait  être  admise,  car  les  cachexies 
des  syphilitiques,  des  tuberculeux,  des  malariques  donnent  à 
l’enfant  un  faciès  bien  différent  de  celui  de  l’athrepsie  vraie, 
et  l’on  doit  réserver  ce  dernier  aux  cachexies  d’origine  diges¬ 
tive.  «  Nous  considérons  donc  l’athrepsie  comme  une  ma¬ 
ladie  pouvant  atteindre  les  enfants  de  tout  âge;  elle  est  la 
conséquence  de  troubles  digestifs  chroniques  de  longue 
durée  ayant  amené  peu  à  peu  une  atrophie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  muqueuse  du  tube  digestif.  » 

Avant  d’en  arriver  à  cette  phase  ultime,  l’enfant  passe  par 
des  états  divers  que  Parrot  désignait  sous  le  nom  de  phase 
gaüro- intestinale  et  de  phase  hématique.  Pendant  la  pre¬ 
mière,  l’énfant  préspnte  des  troubles  digestifs  très  varia¬ 
bles:  tantôt  dyspeptiques,  tantôt  catai-rhaux  ou  entéritiques, 
aigus  ou  chroniques  d’emblée;  les  symptômes,  au  lieu  de 
s’améliorer  rapidement,  durent  et  s’éternisent.  L’appétit  est 
très  diminué,  les  vomissements  fréquents  ;  les  selles  devien¬ 
nent  plus  abondantes  et  plus  liquides,  aussi  l’amaigripe- 
ment  fait-il  de  rapides  progrès.  L’enfant  s’agite,  devient 
inquiet,  grognon,  dort  très  mal,  tourmenté  par  une  soif 
vive  qu’il  ne  peut  calmer;  l’urine  dimiùue  de  plus  en  plus. 

A  la  seconde  phase,  les  troubles  intestinaux  deviennent 
plus  profonds,  atteignent  la  muqueuse  et  là  soüs- muqueuse 
de  l’intestin  qui  s’enflamment;  ils  retentissent  sur  le  sang, 
qui  s’épaissit  considérablement.  L’appétit  diminue  encore, 
l’enfant  ne  peut  étancher  sa  soif  à  cause  du  spasme  pharyn¬ 
gien  qui  accompagne  toute  déglutition,  les  vomissements 
deviennent  fréquents,  les  selles  entéritiques,  nombreuses, 
très  fétides  et  glaireuses;  elles  contiennent  des  grumeaux 
blancs  et  caséeux  non  digérés;  l’enfant  a  des  coliques  fré¬ 
quentes.  Le  sang,'  épaissi,  circule  mal,  ce  qui  explique,  la 
cyanose  des  extrémités,  la  diminution  des  sécrétions  et,  par 
contre,  l'augmentation  des  fermentations  intestinales.  La 
peau,  mal  nourrie,  se. couvre  d’éruptions  érythémateuses  ou 
ulcéreuses  au  niveau  de  l’anus,  des  fesses  et  des  cuisses; 
l’urine  se  supprime  presque  complètement.  Le  faciès  se 
modifie,  la  figure  devient  pâle,  les  yeux  s’enfoncent,  le  nez 
s’allonge,  les  traits  se  tirent,  la  peau  se  flétrit,  les  chairs 
deviennent  de  plus  en  plus  flasques  et  l’amaigrissement 
augmente  chaque  jour  davantage.  Chez  d’autres  enfants,  au 
contraire,  la  pâleur  s’accompagne  de  bouflissure  de  la  face 
•  et  des  extrémités.  A  l'autopsie,  la  muqueuse  intestinale 
présente  des  lésions  inflammatoires  disséminées  d’entérite 
chronique  au  stade  hypertrophique. 

•  A  la  phase  A'athrepsie  confirmée,  l’amaigrissement  squelet¬ 
tique  se  combine  avec  une.  aridité,  une  sécheresse  de  tous 
les  tissus.  La  peau,  trop  grande,  est  ridée  et  présente  des 
traces  de  desquamation;  les  chairs  sont  raides,  la  fontanelle 
se  déprime,  les  os  du  crâne  chevauchent.  Les  vomissements 
cessent,  la  diarrhée  disparaît,  les  selles  deviennent  presque 
normales  en  nombre,  mais  dégagent  une  odeur  de  putréfac¬ 
tion  accentuée  :  de  temps  en  temps  on  voit  apparaître  des 
selles  en.  bouillie,  glaireuses,  collantes,  excessivement 
fétides.  L’appétit  est  absolument  nul,  la  soif  extrêmement 
vive;  le  ventre  est  creux,  flasque,  ridé,  flétri;  1  estomac 
.rétracté,  l’intestin  mou,  donnant  la  consistance  du  chiffon. 
Le  foie  et  la  rate  sont  à  peu  près  normaux.  Le  sang  s’épais¬ 
sit  encore,  aussi  la  circulation  devient-elle  de  plus  en  plus 
lente  et  difficile,  aussi  le;  bébé  se  refroidit-il  progressive.- 
ment  et  présente-t-il  une  hypothermie  très  prononcée..  Les 
urines  contiennent  en  excès  du  phosphore,  du  chlôre,  de 


l’ammoniaque;  l’iodol,  le  phénol,  le  scatol,  les  sulfo-ethers 
augmentent  de  quantité.  A  l’autopsie,  on  trouve  l’intestin 
pâle,  aminci  et  extraordinairement  atrophié  par  places; 
là  l’épithélium  a  disparu,  les  glandes  se  sont  ratatinées; 
cependant,  ces  lésions  ne  sont  pas  généralisées,  et  1  on  peut 
voir  des  parties  de  la  muqueuse  presque  saines  à  côté 
d’autres  presque  complètement  atrophiées,  lisses  et  minces 
comme  une  séreuse;  mais  la  dissémination  des  altérations 
suffit  à  expliquer  la  mort  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  traifementàe  l’athrepise  comporte  plusieurs  indications  : 

I.  Diminuer  les  putréfactions  intestinales.  —  Pour  remplir 
cette  indication,  on  peut  prescrire  des  lavages  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  M.  Combe  recommande  à  ce  sujet  de  ne 
jamais  élever  le  bock  à  plus  de  5  à  6  centimètres  au-dessus 
du  siège,  ces  lavages  devant  se  faire  sans  pression 
aucune  (1)  ;  des  désinfections  répétées  du  tube  digestif 
avec  de  petites  doses  de  calomel  (2  à  10  centigrammes 
suivant  l’âge),  suivies  d’une  purgation  légère  (huile  de  ricin, 
sirop  de  manne,  de  rhamane  etc.,  donnés  à  jeun  comme  le 
calomel),  ou  des  poudres  désinfectantes  :  tannigène  ou  der- 
matol  dans  les  cas  de  diarrhée,  salacétol  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Quant  à  l’alimentation,  elle  sera  exclusivement  fari¬ 
neuse,  puisque  les  recherches  deMischler,  Hoppe  Seyler,etc., 
ont  démontré  que  l'alimentation  par  les  hydrocarbures 
diminue  considérablement  la  putréfaction  du  contenu  intes¬ 
tinal  dans  le  gros  intestin. 

II.  Gomlattre  le  défaut  de  résorption  des  aliments  solides.  — 
L’alimentation  sera  constipante  de  manière  à  rester  plus 
longuement  en  contact  avec  les  parties  saines  de  la  mu¬ 
queuse,  et  antiputride  de  manière  à  augmenter  le  pouvoir 
résorbant  de  la  muqueuse  saine.  C’est  dire  qu’il  faut 
éviter  le  lait,. les  blancs  d’œufs,  le  bouillon,  la  viande,  les 
gelées,  qu’il  faut  donner  les  farines  maltées  ou  lactées;  pour 
les  enfants  plus  âgés,  on  ajoutera  à  ce  premier  régime  les 
pâtes  farineuses  (riz,  macaroni,  vermicelles,  nouilles  cuites 
àl’eau  salée  et  aubeurre  frais),  ou  les  puddings  de  semoule, 
de  tapioca,  de  sagou,  de  riz  cuits  à  l’eau,  au  lait,  au  sucre 
avec  ou  sans  jaune  d’œuf;  la  viande  ne  doit  être  ajoutée  que 
beaucoup  plus  tard  et  avec  prudence  en  surveillant  les  selles 
tous  les  jours. 

III.  Combattre  le  défaut  de  résorption  des  liquides.  —  On  peut 
arriver  à  ce  résultat  soit  par  l’épidermoclyse  :  30,  60, 
100  grammes  de  sérum  injectés  quotidiennement  sous  la 
peau,  ou  par  l’entéroclyse  :  chaque  jour  on  introduit  avec 
la  sonde  de  75  à  500  centimètres  cubes  de  sérum  dans 
l’intesfin  au-dessus  du  rectum. 

IV.  Combattre  le  refroidissement  par  la  boule  d’eau  chaude, 
le  maillot  de  coton,  la  couveuse,  etc. 

V.  Empêcher  les  infections  secondaires  par  des  lavages  de  la 
bouche  avec  de  l’eau  bouillie,  des  lavages  de  la  peau  au 
sublimé  faible. 

VI.  Exciter  les  sécrétions,  relever  l'assimilation  de  la  muqueuse 
digestive  et  la  nutrition  de  ï enfant.  —  On  a,  dans  ce  but,  suc¬ 
cessivement  employé  le  tannate  d’orexine,  le  cacodylate  de 
soude,  qui  ne  donne  de  bons  résultats  que  lorsque  les  pro¬ 
cessus  entéritiques  ne  sont  pas  trop  aigus,  et  enfin  le  phos¬ 
phore  sous  la  forme  de  lécithine. 

La  lécithine  est,  en  effet,  la  seule  forme  sous  laquelle  le 
phosphore  soit  assimilable.  Toute  substance,  a  écrit  Gautier,, 
où  exisle;ra  le  phosphore  dans  un  état  comparable  à  celui 
sous  lequel  nous  le  trouvons  dans  la  lécithine  ou  qui  con¬ 
tiendra,  comme  le  jaune  d’œuf,  la  moelle  osseuse,  la  chair 
de  poisson,  les  céréales,  celte  lécithine  elle-même,  pourra 
être  réputée  propre  à  réparer  les  pertes  de  l’organisme  en 
substance  nerveuse.  Sous  l’influence  des  injections  de  léci¬ 
thine,  les  .  selles  redeviennent  normales,  l’état  général 
s’améliore,  le  poids  du  malade  augmente,  l’appétit  revient. 


(1)  Voir  Gaz.  des  ào'pù., -1902,  ii“  11.  ■ 
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La  technique  recommandée  par  M.  Narbel  est  très  simple, 
la  lécithine,  vendue  dans  le  commerce  en  tubes  scellés, 
s’injecte  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  à  la  dose  de  1  centi¬ 
mètre  cube  tous  les  deux  jours;  ces  injections  sont  faites  au 
moyen  d’une  seringue  de  Pravaz,  préalablement  bouillie.  La 
peau  est  désinfectée  par  l’éther,  puis  par  le  sublimé.  L’occlu¬ 
sion  du  troii  se  fait  au  moyen  d’un  emplâtre  de  zinc. 

En  opérant  ainsi,  on  n’observe  jamais  d’accidents.  La 
lécithine  est  donc  absolument  inoffensive  :  elle  paraît  de 
plus,  d’après  les  recherches  de  MM.  Combe  et  Narbel,  don¬ 
ner  les  résultats  les  plus  satisfaisants  dans  le  traitement  de 
l’athrepsie.  l.  b. 


RKVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nouveau  procédé  rapide  pour  l’analyse  chimique  de  l’eau  (1) , 

par  MM.  Pignet  et  E.  Hue. 

L’analyse,  et  surtout  l’analyse  rapide  de  l’eau,  a  toujours 
paru  difficile  et  même  impraticable  dans  les  conditions 
habituelles  de  la  vie.  Elle  présente  cependant,  dans  nombre 
de  circonstances,  un  intérêt  si  immédiat  que  l’on  n’a  point  le 
temps  d’envoyer  un  échantillon  de  l’eau  à  examiner  au  labo¬ 
ratoire  d’une  grande  ville  et  qu’il  faut,  avec  des  moyens  de 
fortune,  arriver  en  quelques  heures  à  dire  si  l’eau  est 
potable  ou  non.  C’est  à  résoudre  ce  problème  que  se  sont 
efforcés  MM.  Pignet  et  Hue  :  par  l’emploi  de  procédés  simples 
et  scientifiques  en  même  temps,  ils  nous  donnent  le  moyen 
d’obtenir  rapidement  des  résultats  qui  possèdent  une 
exactitude  suffisante  pour  tous  les  besoins  de  l’hygiène, 
et  qui,  par  conséquent,  permettent  d’attendre  les  résultats 
plus  complets,  plus  rigoureux,  mais  aussi  plus  longs  à  déter¬ 
miner,  des  analyses  de  laboratoire. 

Le  carnet  sanitaire  (2),  par  le  docteur  Dumas  (de  Lédignan). 

Le  docteur  Dumas  propose  de  créer,  pour  chaque  indi¬ 
vidu,  un  carnet  sur  lequel  le  médeçin  marquerait  les  diffé¬ 
rentes  affections  et  les  incidents  pathologiques  divers  qui 
ont  marqué  la  vie  du  malade  :  ainsi  seraient  obtenus  des 
renseignements  précieux  sur  le  passé  pathologique  des 
patients,  ainsi  seraient  évitées  bien  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  et  de  thérapeutique.  Cette  proposition  mériterait 
donc  d’être  universellement  acceptée  si  elle  ne  soulevait  de 
grosses  difficultés  pratiques  :  quel  avarié  laissera  inscrire 
sur  son  livret  une  maladie  dont  la  connaissance  peut  être  si 
nuisible  à  ses  intérêts  moraux?  Et  quel  médecin  sera  assez 
oublieux  du  secret  professionnel  pour  donner,  sur  son 
client,  des  renseignements  intimes?  Ces  objections,  M.  le 
docteur  Dumas  [de  Lédignan)  ne  se  les  dissimule  pas  :  il 
leur  oppose  une  réfutation  qui,  pour  être  aussi  spirituelle 
qu’éloquente,  n’entraînera  pas  toutes  les  convictions. 

Enfants  martyrs  hospitalisés  en  1901  à  l’asile  temporaire 
de  l’Union  française  pour  le  sauvetage  de  l’enfance  (3). 
Rapport  du  docteur  J.  Roubinovitce. 

Dans  son  rapport,  M.  Roubinovitch  donne  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  intéressants  sur  l’état  d’un  certain  nombre 
de  pupilles  nouveaux  et  anciens.  Les  nouveaux  k  ont  tous 
été  arrachés  d'un  milieu  où,  le  plus  souvent,  les  misères 
matérielles  et  morales  étaient  étroitement  unies  ».  Pour  la 
plupart  d’hérédité  alcoolique  ou  tuberculeuse,  ils  sont 
presque  tous  dans  un  état  déplorable  aussi  bien  au  point  de 
vue  moral  qu’au  point  de  vue  physique,  quelques-uns 
même  présentent  des  tendances  délictueuses  qui  ont  néces¬ 
sité  l’intervention  de  la  justice.  A  tous  le  séjour  à  l’asile 


(1)  ln-8“.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  Maloine. 

i{2)  Extrait  de  l’Écho  médical  des  Cévennes,  juillet  1902. 

(3J  Melun,  Imprimerie  administrative,  1902. 


temporaire  de  Neuilly  a  procuré  une  amélioration  considé¬ 
rable  ;  de  même  les  pupilles  anciens  ont  presque  tous  béné¬ 
ficié  d’une  thérapeutique  bien  comprise  et  dans  laquelle 
l’hydrothérapie  joue  le  plus  grand  rôle. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Vergoz, 
du  P’’  d’infanterie  coloniale,  est  placé  hors  cadres  et  mis  à  la  dis¬ 
position  de  M.  le  ministre  des  colonies  pour  occuper  les  fonctions 
de  chef  du  service  de  santé  à  la  Côte-d’Ivoire. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Vallot,  du  port 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Troude. 

Distinction  honorifique.  —  Sont  nommés  officiers  d’Aca- 
démie  : 

MM.  les  docteurs  de  la  Croix  (de  Lisieux)  ;  Gauthier,  médecin- 
major  au  97=  d’infanterie;  Guy  (de  Villeneuve-sur-Lot). 

Programme  des  cours  de  vacances  faits  à  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes  du  6  au  25  octobre  1902.  — -  Thérfpsu- 
tique  dermatologique  et  syphiligi’aphiqué  (M.  le  docteur  Lehedde). 
—  Méthodes  générales.  Méthode  aseptique  et  antiseptique. 

Impétigo.  Folliculites.  Sycosis.  Furoncle.  Chancre  mou. 

Méthode  antiphlogistique.  Eczémas  aigus.  Dermatites  artifi¬ 
cielles. 

Méthode  kératolytique.  Cor,  verrues,  psoriasis,  kyperkéra- 
toses,  etc. 

Méthode  exfoliante.  Aci)és.  Lichen  simplex,  etc. 

Méthode  réductrice.  Psoriasis.  Lichen,  eczémas  chroniques, 
séborrhéides,  etc... 

Méthode  destructrice,  cautérisation,  curetage,  électrolyse, 

Méthode  sclérogène.  Sacrifleations,  photothérapie,  radiothé¬ 
rapie. 

Traitement  des  épithéliomes,  du  lupus  tuberculeux,  du  lupus 
érythémateux,'  etc. 

Traitement  interne  dans  les  maladies  de  la  peau.  Eaux  miné¬ 
rales. 

Traitement  des  maladies  du  cuir  chevelu. 

Traitement  de  la  syphilis.  Traitement  mercuriel.  Traitement 
iodopotassique.  Traitement  des  accidents  primaires,  secondaires, 
tertiaires. 

Traitement  des  affections  dites  parasyphilitiques. 

Chirurgie  pratique  (M.  le  docteur  Souligoux).  —  Traitement  des 
plaies.  Plaies  simples. 

Plaies  compliquées  :  ligature  des  artères,  suture  des  nerfs, 
suture  des  mutcles,  suture  des  tendons. 

Plaies  articulaires. 

Traitement  des  lymphangites,  adénites,  phlegmons,  gan¬ 
grènes. 

Traitement  des  hernies  étranglées. 

Réduction  des  différentes  luxations. 

Fracture  des  membres  et  application  des  différents  appareils. 

Massage  (M.  le  docteur  Marchais).  —  De  la  nécessité  pour  les 
médecins  de  faire  du  massage.  Généralités,  indications  et  contre- 
indications,  technique. 

Le  massage  des  fractures  récentes.  Pourquoi,  quand  et  com¬ 
ment  il  faut  masser  les  fractures  de  la  clavicule,  de  l’épaule,  du 
coude,  du  radius,  du  col  du  fémur,  de  la  région  du  genou,  én 
particulier  de  la  rotule,  de  jambe,  du  péroné. 

Les  traumatismes  articulaires  :  contusions,  luxations,  entorses; 
épanchements  articulaires  :  hydarthrose  et  hémarthrose. 

Arthrites  et  périarthrites.  Des  ankylosés.  Arthrites  aiguës  et 
chroniques. 

Synovites. 

Affections  du  système  vasculaire  :  varices,  phlébites. 

.  Les  scolioses  :  leur  traitement  par  le  massage  et  la  gymnas¬ 
tique. 

Les  pieds  bots. 
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Le  massage  en  gynécologie. 

Affections  du  tube  digestif  :  constipation,  entérite  chronique, 
atonie  gastro-intestinale.  A  ce  propos,  du  rein  flottant. 

Du  massage  dans  les  suites  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
dans  certaines  formes  de  rhumatismes  chroniques. 

Affections  du  système  nerveux  :  neurasthénie,  néturalgies, 

amyotrophies. 

Le  massage  dans  les  cardiopathies. 

Thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires  (M.  le  docteur 
NoGDÉs).  —  Les  instruments  employés  en  urologie  et  la  manière 
de  s’en  servir. 

Classification  des  urétrites  :  la  blennorragie,;  technique  des 
lavages  urétro-vésicaux. 

Traitement  abortif.  Critérium  de  la  guérison,  blennorragie  et 
mariage. 

De  la  goutte  militaire.  Complications  des  urétrites. 

Exploration  de  l’urètre,  technique  du  cathétérisme.  Corps 
étrangers,  calculs,  traumatismes  urétraux. 

Traitement  des  rétrécissements  et  de  leurs  cpmplications. 

Traitement  des  prostatiques. 

Thérapeutique  intravésicale  ;  corps  étrangers,  cystites  chro¬ 
niques,  tuberculeuse,  calculeuse. 

Les  opérations  d’urgence  sur  la  vessie  et  sur  le  rein. 

Art  de  formuler  (M.  le  docteur  Joànin).  —  Généralités.  Potions, 
sirops,  pilules,  lochs,  etc. 

Préparations  officinales. 

Préparations  opiacées,  mercurielles,  purgatives. 

Préparations  hypnotiques,  antithermiques,  anthelminti- 
ques,  etc. 


Préparations  magistrales.  Moyens  d’établir  une  ordonnance 

Prescriptions  spéciales.  ^Les  incompatibilités. 

Maladies  mentales  (M.  le  docteur  A.  M.vrie).  —  La  paralysie 
générale  au  point  de  vue  clinique. 

L’alcoolisme  et  les  délires  toxiques  en  général. 

Les  démences. 

Les  débilités  congénitales. 

La  dégénérescence  héréditaire  et  les  délires  de  la  persécution. 

La  mélancolie. 

La  manie. 

Conférence  sur  la  lèpre.  —  M,  le  docteur  Filaretopoulo, 
professeur  agrégé  à  TUniversité  d’Athènes,  fera,  vendredi  pro¬ 
chain,  à  cinq  heures,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  International, 
95,  boulevard  Arago,  une  conférence  sur  la  lèpre  qu’il  vient 
d’étudier  en  Crète.  Les  médecins  et  les  étudiants  en  médecine 
sont  priés  d’assister  à  cette  causerie  d’un  intérêt  particulier.  - 

A  vendre  après  décès,  et  dans  les  conditions  les  meilleures, 
des  livres  de  médecine  et  sepi  à  huit  boîtes  de  chirurgie  en  bon 
état  (amputations,  yeux,  pile,  etc.). 

S’adresser  à  M.  Chayrou,  à  Dbmnie  (Dordogne). 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


VAIjS  PRÉCIKUSK  —  Foie.  Calculs,  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Uirécteuf-gerant  :  U”  François  Lb  Sourd. 

PARIS  —  IMPRIMERIB  P.  LBVlt,  KUB  CASBiSTTB,  17 


Adj'»'  ét.  Mahot  db  la  Quèrantonnais,  not.  à 
Paris,  14, r.  des  Pyramides,  le  merçr,  24  sept  1902, 
à  4  h.  préc,,  d’une  OFFICINE  de  PHAR¬ 
MACIE,  à  Paris,  r.  de  Rennes,  66.  M.  à  p.  (p'etre 
baissée),  2000  fr.  Matériel  pr  200  fr.  Marcb.  en 
sus.  Loyers  d’av.,  1  800  fr.  Consignât.,  1000  fr. 


-  -  PEPSIQUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  i  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  Collin  et  C‘«.  49.  rue  de  Maubeuge. 


I  Ramort  favorable  de  l’Académie  de  Médeeine 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Bygiénique 
Préierve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuse 
Préoiens  pour  les  soins  Intimes  du  eorpi 

exigerSamuadc  FsbrlQue.  -  TOUTES  PHARMACIES 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

nie,  Chlorose,  Lympbadénie 


Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospéctm,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
,  les  nacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
i  ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  j 

^  Dose  moyenne  de  3  5  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  ;  MEDAILLE  D’OR 


Le  meme  an  6LYGÉR0FH0SFHATE  DE  CHADX.  Prii,  le  a.,  2  fr. 


1036 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  [  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

DE  BEUV-® 

APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  a  bouche.  Délayer  chaque  cailler  dan 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  lü- pastilles.  Lee  laisser  fondre  dans  la  boucl 


in  demi-verre  d’eau  et  avaler.  , 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C").  O,  rue  Jacob,  PARIS.  , 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GDÉRIS  PAR  LES 

PERLES  lEssMCE  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTiN 

PBÉPABÈES  PAB  UN  PBOCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ’ 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  ' 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARiS. 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses  - 


UlhlOCOlllocIte 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THi0C0Lcontient0gr.52de^fl/i£ÏCO/  UCttf. 

- DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HERRMATSTN  &  BARRIÈRE,  IBS,  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


\  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


'  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiligr. 
ABPOULES  Stérilisées  contenant  chacune..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

1 6RANULES  —  1 


lüU  iHM 

I  Chimiquement  Pur 

I  TÜBERCULOSE  4-  SCROFULE  +  CHLOROSE  *  PALUDISME 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  do  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  bie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolne  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora- . 
'  on  an  bromure  dans  -un  sirop  aux  écorces  d’o- 

tnges  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du^IROP dk  HENRY  MURE, 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin'  qni  a  fait  le  sttocès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Yentk  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Hnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Sâint-Bsprit(Gard). 


TERPINE-COCA  BlARIANl 


COLIQUES 

CAPSULES  BR  IL 

d’ Ether  Amyl-Valérianigue 


le  8  par  vingt-quatre 


AFFECTIOilSJBlaVESSIE 

TERFINS  AORIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


lOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P< 

H  ^  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  laouETTE,  15,  rue  des  immenWes-lBdastrieis,  PAH® 


N»  10b.  —  JEUDI  18  SEPTEMBRE  1902. 


JEUDI  18  SEPTEMBRE  1902.  —  N®  10b. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


7b=  ANNÉE^rrr>.Hs 

La  Lancette  '^:a'nçaiûe' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de_  poste,  de  Frai 
abonnement  part  du  I*'de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnenaent 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  par 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journ; 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  PACDLTÉ  DE  MÉDECINE' 

PARIS,  6*  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  2 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


,  LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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nés;  —  Dermatologie  :  La  médication  réductrice  en  dermatologie; — 
Formulaire  :  Traitement  de  la  diari^iée  infantile.  —  Thèses  de  Paris. 
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LES  ABCÈS  OTITIQUES  DU  CERVELET 

D’après  M.  H.  Bourgeois  (1). 

.  Les  abcès  otitiques  du  cervelet  sont,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  consécutifs  à  une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’ils  provien¬ 
nent  d’une  otite  externe  ou  interne  :  dans  le  premier  cas, 
le  fait  s’explique  par  les  rapports  anatomiques  du  conduit 
auditif  externe  avec  les  cellules  mastoïdiennes  et,  par  leur 
intermédiaire,  avec  le  sinus  latéral,  les  méninges,  le  cer¬ 
velet;  dans  le  second,  l'otite  interne  se  complique  directe¬ 
ment  d’abcès  cérébelleux.  Mais  les  rares  cas  qui  ont  été 
publiés  sont  encore  douteux  et,  pratiquement,  l’abcès  céré¬ 
belleux  doit  être  considéré  comme  consécutif  à  une  otite 
moyenne  suppurée.  Si  donc  l’on  a  quelques  raisons  de  sup¬ 
poser  l’existence  d’un  abcès  du  cervelet  en  dehors  de  toute 
cause  évidente,  il  faut,  avant  toute  chose,  en  chercher 
l’origine  dans  la  caisse  du  tympan  :  s’il  n’y  a  pas,  ou  s’il 
n’y  a  pas  eu  récemment  (Dieulafoy)  d’otite ,  il  n’y  a  pas 
d'abcès  du  cervelet. 

•Bien  que  l’otite,  cause  de  l’abcès,  puisse  être  aiguë  ou 
chronique,  c’est  le  plus  souvent  une  otite  chronique  qui  est 
en  cause.  Cette  otite  siège  le  plus  souvent  à  droite  parce 
que,  de  ce  côté,  le  sinus  latéral  est  plus  volumineux,  sa 
gouttière  plus  profonde  et  plus  large,  et  que,  par  suite,  la 
fosse  cérébelleuse  est  plus  exposée  de  ce  côté  que  du  côté 
opposé  aux  complications  otogènes.  Elle  donne  rarement 
lieu  à  la  formation  d’un  abcès  chez  l’enfant,  parce  qu’à  cet 
âge  la  région  sinusale  et  les  cellules  de  la  pointe  sont  rudi¬ 
mentaires,  la  base  de  la  mastoïde  (qui  répond  en  haut  à  la 
fosse  temporale)  étant  seule  développée.  On. admet  généra¬ 
lement  que  les  abcès  cérébelleux  sont  beaucoup  plus  rares 
que  les  abcès  cérébraux  ;  cette  opinion  est  peut-être  inexacte  : 
les  abcès  du  cervelet,  étant  moins  souvent  diagnostiqués  et 
opérés  que  les  abcès  du  cerveau,  sont  aussi  beaucoup  moins 


publiés,  mais  ils  paraissent  beaucoup  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  croit  généralement.  Quant  aux  causes  occasionnelles  de 
l’abcès  cérébelleux,  elles  se  confondent  avec  celles  qui  ont 
réveillé  la  virulence  de  l’otite  :  maladie  intercurrente 
(grippe,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.),  baignade,  etc.  Les 
traumatismes  chirurgicaux  de  la  caisse  et  de  la  mastoïde 
ont  aussi  été  accusés  de  pouvoir  donner  lieu  à  un  abcès  du 
cervelet,  mais  sans  raison  probante. 

Généralement  unique  et  de  volume  variable,  l’abcès  est 
entouré  d’une  zone  ramollie  offrant  une  couleur  verdâtre  ; 
tantôt  il  n’a  pas  de  paroi  propre,  et  alors  il  est  en  pleine 
substance  cérébelleuse  ramollie;  la  paroi  est  déchiquetée, 
irrégulière,  formée  de.  substance  nerveuse  désagrégée,  cou¬ 
verte  de  détritus,  de  masses  gangrenées.  D’autres  fois,  la 
séparation  entre  l’abcès  et  les  tissus  sains  est  nettement 
marquée  par  une  membrane  d’enveloppe,  l’abcès  est  en¬ 
kysté,  circonstance  anatomique  extrêmement  importante  à 
connaître  au  point  de  vue  opératoire. 

Autour  de  l’abcès,  le  cervelet  peut  être  macroscopique¬ 
ment  intact;  d’autres  fois,  il  existe  une  zone  de  ramollisse¬ 
ment  de  la  substance  blanche,  d’une  épaisseur  variable,  mais 
qui  peut  exceptionnellement  s’étendre  très  loin.  Dans  cette 
zone,  on  peut  voir  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d  un  pois 
ou  d’une  cerise,  abcès  probablement  secondaires  au  premier 
et  non  directement  otitiques,-  s’observant  aussi  bien  avec 
que  sans  membrane,  ce  qui  prouve  que  cette  membrane 
n’est  qu’une  barrière  insuffisante  à  l’infection.  L’abcès  con¬ 
tient  un  pus  crémeux,  louche,  jaune  verdâtre,  quelquefois 
fétide,  parfois  mélangé  de  caillots  sanguins,  et  dans  lequel 
on  trouve  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumo¬ 
coque,  le  bacille  de  Friedlânder,  les  microbes  de  la  putré¬ 
faction. 

L’évolution  anatomique  de  l’abcès  est  encore  mal  connue. 
Après  avoir  débuté  dans  la  substance  blanche,  il  se  déve¬ 
loppe  excentriquement  et  par  trois  phases  successives  :  une 
phase  d’encéphalite  aiguë  localisée  avec  infection,  rougeur, 
diffluence  de  la  substance  cérébrale;  une  phase  d’infiltration 
purulente,  et  enfin  une  troisième  où  le:  pus  est;Collecté 
(Klippel).  L’écorce  cérébelleuse  semble  s’opposer  à  l’expan¬ 
sion  de  l’abcès,  ou,  tout  au  moins,  elle  n’y  participe  que 
très  tardivement,  et  l’.abcès  très  volumineux  peut  ne  plus 
être  entouré  que  par  la  substance  grise  :  corticale,  qui  lui 
forme  une  coque.  Cependant,  à, la  longue,  elle  finit  par 
s’amincir,  prendre  un  aspect  terne  et  pâle  et  par  s’ulcérer  : 
rarement  la  perte  de.  substance  est  étendue,  et  généralement 
i  ce  n’est  qu’une  fistule  qui  s’ouvre  en  regard  du  rocher  et 


(1)  Th.  de  Paris,  1902. 
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par  laquelle  le  pus  se  répand  dans  la  cavité  crânienne, 
donnant  ainsi  lieu  à  des  abcès  péri-cérébelleux,  à  une  mé¬ 
ningite  généralisée,  etc.  Mais  la  méningite  peut  s’observer 
sans  rupture  de  l’abcès,  par  propagation  simple  —  ménin¬ 
gite  purulente  —  ou  par  action  de  voisinage  —  méningite 
séreuse,  hydrocéphalie.  La  guérison  des  abcès  est  excep¬ 
tionnelle  :  elle  a  été  notée  par  Stephen.  Enfin,  avec  l’abcès, 
qui  siège  le  plus  souvent  en  avant  ou  en  avant  et  en  dehors, 
coïncident  souvent  d’autres  lésions  de  voisinage  :  thrombose 
du  sinus,  phlébite  de  différents  sinus,  carie  du  rocher  ou 
de  la  mastoïde,  etc. 

Quelles  sont  les  voies  de  l’infection?  L’abcès  peut  se  ren¬ 
contrer  au  cours  d’une  otite  sans  qu’il  y  ait  d’autre  lésion 
dans  le  temporal  que  l’otite;  il  peut  coexister  avec  une 
ostéite  du  temporal  sans  qu’il  existe  de  lésions  de  méningite 
localisée.  Enfin  on  peut,  dans  quelques  cas,  suivre  pas  à  pas 
la  marche  de  l’infection  depuis  l’oreille  jusqu’àl’abcès.  Dans 
ces  cas,  M.  H.  Bourgeois  décrit  à  l’infection  trois  étapes,  une 
de  l’oreille  à  la  face  externe  de  la  dure-mère,  une  seconde 
de  celle-ci  à  la  surface  du  cervelet,  une  dernière  de  la  sur¬ 
face  à  la  substance  blanche  de  l’organe. 

Dans  la  première,  l’infection,  partant  de  l’oreille  pour  pé¬ 
nétrer  dans  le  crâne,  au  niveau  de  la  fosse  cérébelleuse,  peut 
suivra  trois  voies.  Elle  peut  gagner  de  proche  en  proche  la 
face  externe  de  la  dure-mère  en  suivant  soit  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’antre  mastoïdien,  si  rapprochée  de  la  gouttière 
sigmoïde,  soit  l'oreille  interne  et  la  face  postérieure  du 
rocher  :  c’est  là  la  voie  osseuse.  Elle  peut  aussi  se  propager 
A  distance  par  l’intermédiaire  des  petites  veines  osseuses 
qui  se  rendent  au  sinus  latéral  et  aux  deux  sinus  pétreux  : 
c’est  là  la  voie  vasculaire.  Enfin,  elle  peut  gagner  le  cer¬ 
velet  en  cheminant  par  les  orifices  naturels  qui  font  com¬ 
muniquer  l’oreille  avec  la  fosse  cérébelleuse  :  conduit  audi¬ 
tif  interne,  aqueduc  du  vestibule. 

Dans  la  seconde  étape,  ce  sont  les  processus  méningés  qui 
dominent  :  au  contact  du  foyer  d’ostéite,  la  dure-mère 
s’épaissit,  sa  face  externe  se  couvre  de  fongosités,  elle  est 
décollée  par  le  pus;  à  la  longue,  elle  se  perfore  et  le  pus 
s’étale  entre  le  cervelet  et  la  protubérance,  ou  se  collecte  en 
un  véritable  abcès  dont  les  parois  sont  partiellement  consti¬ 
tuées  par  le  cervelet. 

Enfin,  à  la  troisième  étape,  l’infection  gagne  le  cervelet 
par  la  voie  lymphatique  ou  artérielle  (Mac  Ewen)  ou  même 
veineuse  dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral.  11  est  à 
remarquer  que  la  continuité  manque  souvent  entre  les 
lésions  de  l’oreille  ou  de  la  mastoïde  et  l’abcès  cérébelleux. 
Dans  ces  cas,  il  faut  admettre  que  l’infection  s’est  propagée 
par  la  voie  lymphatique  jusqu’à  la  dure-mère  et  l’espace 
sous-arachnoïdien  et  de  là  au  cervelet  par  les  gaines  lym¬ 
phatiques  des  vaisseaux  cérébelleux. 

L’histoire  clinique  d’un  abcès  cérébelleux  est  facile  à 
résumer.  Au  cours  d’une  otite  moyenne  suppurée  apparais¬ 
sent  spontanément  et  subitement  des  phénomènes  graves  : 
céphalée  intense,  vomissements,  vertiges;  l’état  général  du 
malade  s’altère  et  le  malade  s’alite.  Le  plus  habituellement, 
oaporte  alors  le  diagnostic  de  rétention  purulente  dans  la 
caisse  ou  dans  l’antre,  de  réchauffement  de  l’otite  avec 
infection  de  la  mastoïde,  et  l’on  effectue  l’ablation  des 
polypes,  l’ouverture  de  l’antre,  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien.  Ges  différentes  opérations  sont  souvent  suivies  d’une 
amélioration  passagère,  et  bientôt  les  accidents  initiaux  re¬ 
paraissent  avec  une  nouvelle  violence  :  «  Alors  entrent  en 
scène,  avec  la  céphalée  si  intense,  les  vomissements  céré¬ 


braux,  la  lenteur  du  pouls  et  cet  état  d  abattement  et  de 
torpeur  qui,  joint  au  peu  d’élévation  de  la  température,  font 
penser  à  une  suppuration  de  l’encéphale.  » 

On  peut  donc  distinguer  trois  périodes  :  celle  du  début  oà 
apparaissent  les  signes  de  complication  de  l’otite^  une  pé¬ 
riode  intermédiaire,  période  d’état  stationnaire  ou  d’accal¬ 
mie  enfin  une  troisième  période,  celle  des  symptômes 
intra-craniens.  La  première  est  souvent  latente,  aussi  est-il 
très  difficile  de  fixer  la  durée  totale  de  la  maladie,  durée 
variable  de  trois  (Bourgeois),  à  quatre  (Truckenbrod)  et 
même  six  semaines  (Dieulafoy). 

La  plupart  des  signes  des  abcès  cérébelleux  sont  communs 
à  cette  affection  et  aux  abcès  cérébraux  :  c’est  d’abord 
la  douleur,  absolument  constante  et,  par  son  intensité, 
occupant  le  premier  plan  dans  le  tableau  clinique.  Elle  se 
présente  sous  la  forme  d’une  céphalée  généralisée  ou  loca¬ 
lisée  à  une  moitié  du  crâne,  à  l’occiput,  au  front  ;  une  cépha¬ 
lée  intense  localisée  à  la  région  occipitale  avec  irradia¬ 
tion  dans  la  nuque  est  en  faveur  d’un  abcès  de  la  fosse 
cérébelleuse,  mais  une  douleur  fixe  à  la  tempe  (cas  de 
Toynbee)  ou  au  front  ne  suffit  pas  à  faire  écarter  ce  dia- 
gnostic.  Le  principal  caractère  de  cette  douleur  est  son  m- 
tensité  :  elle  est  atroce,  térébrante,  lancinante;  la  face  du 
malade  exprime  l’angoisse  des  paroxysmes  qu’elle  présente 
souvent  ;  elle  augmente  sous  l’influence  de  l’effort  (Mer- 

cklen).  '  , 

Cette  douleur  spontanée  se  double  de  douleurs  provo¬ 
quées  à  la  pression  ou,  mieux  encore,  à  la  percussion.  L’hy¬ 
peresthésie  ainsi  obtenue  est  parfois  suffisante  pour  éveiller 
la  somnolence  du  malade  et  provoquer  une  contraction  de 
la  face  La  sensibilité  de  la  région  occipitale,  du  bord  pos¬ 
térieur  de  la  mastoïde,  de  la  nuque,  indique  une  complica- 
tien  de  la  fosse  cérébelleuse,  elle  peut  d’ailleurs  manquer. 
La  raideur  du  cou  a  beaucoup  plus  de  valeur  diagnostique  : 
la  raideur  unilatérale  s’observe  dans  les  cas  d’abcès  périju- 
nulaire,  de  mastoïdite,  la  raideur  vraie  de  la  nuque  avec 
rétraction  de  la  tête  en  arrière  est  assez  fréquente  dans  les 
abcès  cérébelleux,  elle  est  quelquefois  paroxystique.  Des 
convulsions  épileptiformes  ont  été  notées  dans  un  petit 
nombre  de  cas;  elles  relèvent  vraisemblablement  de  la  mé¬ 
ningite  séreuse.  Le  pouls  est  lent,  variable  d’un  momen  a 
l’autre,  de  même  la  respiration.  Tous  ces  signes  inconstants, 
variables  d’un  moment  à  l’autre,  ne  possèdent  pas  la 
valeur  séméiologique  de  la  température.  L’abcès  non  com¬ 
pliqué  s’accompagne  de  fièvre  légère,  irrégulière,  montant 
de  temps  à  autre  à  38“5;  souvent  la  température  est  nor¬ 
male  ou  même  il  y  a  hypothermie,  ce  qui  perinet  d  elimin  r 
la  méningite  suppurée.  Lorsque,  à  la  fin  de  la  "“^^die  1 
température  monte  brusquement  à  M  degrés,  que  e  delire 
et  le  coma  apparaissent,  c’est  que  l’abcès  s’est  compliqué  de 
méningite.  Les  vomissements  sont  absolument  constants, 
ils  présentent  le  caractère  habituel  des  vomissements  céré¬ 
braux;  peut-être  sont-ils  plus  accusés  dans  1  abcès  cere- 
belleux  que  dans  l’abcès  cérébral. 

Ces  signes  locaux  se  doublent  souvent  de  troubles  gen^ 
raux  graves.  L’asthénie  ne  manque  guère  et  «  tous  i 
malades  sans  exception  sont  dans  un  état  de 
culaire,  de  prostration  extrême  qui  ne  se  trouve  jamais  àun 
tel  degré  que  dans  l’abcès  du  cervelet  »  ;  la  prostration  i 
tellectLlle  est  absolue,  et  f 

servée  ;  la  stase  papillaire  s’observe  des  les  premières  p 

de  la  maladie.  j>„ffirtTipr 

La  constatation  des  signes  précédents  permet  d  affirme 
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l’existence  d'une  lésion  intra-cranienne,  mais  il  faut  de 
nouveaux  symptômes  peur  faire  diagnostiquer  une  lésion 
cérébelleuse  :  parmi  ces  symptômes  de  foyer  il  faut  signaler 
surtout  les  troubles  de  l’équilibration  :  vertiges,  titubation, 
ataxie  des  membres  supérieurs,  nystagmus  ;  les  troubles 
paralytiques  :  paralysie  faciale  périphérique,  paralysie  de  la 
sixième  paire,  parésie  des  membres  croisée  (Âchard  et 
Hallance)  ou  homologue,  convulsions  partielles,  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  exagération  des  réflexes 
tendineux  du  côté  de  la  lésion,  troubles  de  la  parole.  En 
somme,  le  syndrome  cérébelleux,  constitué  par  la  céphalée 
cervico-occipitale,  les  attitudes  forcées,  les  troubles  de 
l’équilibration,  s’observe  assez  fréquemment  au  cours  des 
abcès  cérébelleux  pour  acquérir  de  ce  chef  une  haute 
valeur  diagnostique. 

La  première  question  qui  se  pose  en  présence  d’un 
malade  présentant  la  plupart  des  signes  que  nous  venons 
de  rappeler  est  le  suivant  :  s’agit-il  d’un  abcès  cérébelleux 
ou  de  telle  autre  affection  donnée  du  cervelet? 

Le  diagnostic  d’abcès  repose  sur  la  constatation  des  an¬ 
técédents  auriculaires,  la  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  l’antre  mastoïdien,  sur  la  température  élevée.  Les  autres 
lésions  cérébelleuses  sont  en  effet  toutes  apyrétiques.  L’hé¬ 
morragie  cérébelleuse  éclate  brusquement,  presque  toujours 
dans  la  nuit,  elle  est  annoncée  par  un  violent  étourdisse¬ 
ment  accompagné  de  perte  de  connaissance.  Il  en  est  de 
même  dans  les  cas  d’embolie  ou  de  thrombose  cérébelleuse. 
Les  tumeurs  ont  une  évolution  lente  et  une  histoire  clini¬ 
que  particulière  :  elles  seront  facilement  reconnues. 

Est-il  aussi  aisé  de  différencier  le  syndrome  cérébelleux 
du  syndrome  vestibulaire?  Les  troubles  vertigineux  sans 
état  général  grave  permettent  d’écarter  l’idée  d’abcès  céré¬ 
belleux,  mais  s’il  existe  en  même  temps  des  signes  géné¬ 
raux  graves  et  du  vertige,  le  diagnostic  est  des  plus  diffi¬ 
ciles.  Le  vertige  n’a  pas  une  valeur  séméiologique  absolue 
et  peut  s’observer  dans  la  méningite  basilaire  (Guinard), 
aussi  le  diagnostic  sera-t-il  presque  toujours  hésitant. 

Supposons  résolue  la  première  question,  et  rattachés  à 
une  origine  otitique  les  symptômes  observés.  Il  s’agit  alors 
de  les  interpréter  et  de  trouver  leur  substratum.  Les 
diverses  hypothèses  possibles  peuvent,  à  cet  égard,  être 
groupées  de  la  façon  suivante  : 

1°  Des  symptômes  cérébraux  peuvent  être  dus  à  la  simple 
rétention  du  pus  dans  la  caisse  ou  la  mastoïde  :  ils  dispa¬ 
raissent  alors  après  une  intervention  chirurgicale  faisant 
cesser  cette  rétention. 

2"  Certains  symptômes  peuvent  cependant  persister  après 
une  intervention  complète  et  alors  qu’il  n’y  a  aucune 
lésion  intra-cranienne.  Ces  faits  s’observent  surtout  chez 
les  névropathes,  et  disparaissent  ^souvent  sous  l’influence 
de  la  médication  calmante. 

3°  Le  diagnostic  avec  la  phlébite  du  sinus  repose  sur  la 
constatation  des  signes  locaux  :  œdème  et  douleur  au 
niveau  du  bord  postérieur  de  la  mastoïde,  dans  la  phlébite 
du  sinus  latéral,  signe  d’infection  générale  (grands  frissons, 
ftèvre  à  grandes  oscillations,  subictère,  embolie  pulmo¬ 
naire)  ;  dans  celle-ci  comme  dans  la  pyémie  sans  thrombose, 
mais  il  faut  savoir  que  l’on  note  souvent 'la  coexistence  de 
la  phlébite,  et  d’un  abcès  cérébelleux. 

.  ■I”  Les  abcès  extraduraux  n’ont  pas  de  symptomatologie 
nette  et  leur  diagnostic  ne  se  fait  guère  que  par  exclusion. 

3°  Quant  à  la  méningite  suppurée  diffuse,  elle  évolue 
avec  une  rapidité  foudroyante  (Luc),  incomparablement  plus 


rapide  que  celle  d’un  abcès,  la  ponction  lombaire  permet  de 
plus  de  retirer  un  liquide  louche  ou  franchement  purulent. 
La  méningite  auriculaire  subaiguë  de  Broca  et  Maubrac  est 
au  contraire  fort  analogue  dans  son  évolution  à  un  abcès 
intra  crânien;  on  peut  cependant,  en  faveur  de  1  abcès,  dire 
que  la  fièvre  et  l’agitation  sont  moindres,  la  céphalée  plus 
intense,  l’intelbgence  plus  nette,  mais  ce  sont  là  des 
nuances  délicates  et  le  mieux  est,  dans  le  doute,  de  ne  pas 
s’abstenir. 

La  méningite  séreuse  peut  occuper  de  beaucoup  la  pre¬ 
mière  place  dans  le  tableau  clinique  et  coexister  avec  des 
lésions  de  mastoïdite  sans  autre  lésion  intra-cranienne.  Le 
seul  élément  de  diagnostic,  «  c’est  la  guérison  après  ponc¬ 
tion,  mais  méningite  séreuse  et  abcès  cérébelleux  coexis¬ 
tent  souvent  et  la  conclusion  pratique  est  que,  en  présence 
d’accidents  cérébraux  de  ce  genre,  il  faut  ouvrir  le  crâne, 
explorer  le  cerveau  et  le  cervelet;  s’il  n’y  a  pas  d’abcès, 
cette  intervention  exploratrice  est  efficiente  quant  à  la  mé¬ 
ningite  séreuse.  » 

Comment  faire  le  diagnostic  entre  un  abcès  cérébral  et  un 
abcès  cérébelleux?  Dans  les  abcès  du  lobe  du  temporal,  il 
existe  des  troubles  moteurs  croisés,  de  l'aphasie,  de  'l’hémi¬ 
anopsie,  de  la  surdité  croisée.  Mais  tous  ces  signes  peuvent 
faire  défaut  et  la  deuxième  ressource  est  d’explorer  d’abord 
le  lobe  temporal,  à  moins  d’une  indication  anatomo-patho¬ 
logique  nette,  et  de  sens  contraire.  Autant  le  pronostic  des 
abcès  non  traités  est  grave,  autant  celui  des  abcès  ouverts  et 
drainés  est  relativement  favorable.  C’est  dire  la  nécessité 
d’une  intervention  précoce  et  complète.  Pour  M.  H.  Bour¬ 
geois,  il  est  indispensable  de  faire  d’abord  une  opération 
préliminaire  sur  la  mastoïde  et  la  caisse,  puis  on  abordera  le 
cervelet  par  un  des  procédés  recommandés  par  les  auteurs  ; 
procédé  ostéoplastique  de  MM.  Picqué  et  Mauclaire,  pro¬ 
cédé  ostéoplastique  de  Doyen,  trépanation  occipitale  (Dean),, 
trépanation  rétro-mastoïdienne,  voie  mastoïdienne,  etc.  La 
collection  suppurée  une  fois  ouverte,  on  assure  le  drainage 
avec  un  drain  de  caoutchouc  et  l’on  fait  des  pansements 
très  propres  et  légèrement  compressifs  pour  éviter  autant 
que  possible  la  formation  d’une  hernie.  t.  b. 


REVUE  DE  liA  PRESSE 
MÉDECINE 

Valeur  du  signe  de  Kernig  unilatéral  dans  les  affections 
en  foyer  du  cerveau.  —  Sailer  cite  deux  observations  dans 
lesquelles  le  signe  de  Kernig  n’existait  que  d’un  seul  côté. 
Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  spasme  mais  non  rétraction  des 
muscles  fléchisseurs  du  genou.  Le  signe  présentait  tous  ses 
attributs  caractéristiques.  L’auteur,  après  examen  des  faits, 
tire  cette  conclusion  que  le  signe  de  Kernig  peut  révéler 
une  lésion  en  foyer  et  dans  ce  cas  être  unilatéral.  Parfois 
on  le  trouve  associé  à  une  parésie  spasmodique  du  membre 
inférieur  correspondant.  L’explication  la  plus  vraisemblable 
de  ce  signe  est  qu’il  traduit  une  lésion  irritative  du  faisceau 
pyramidal  qui  diminue,  mais  ne  détruit  pas,  son  activité  fonc¬ 
tionnelle.  Il  serait  intéressant  de  contrôler  ces  faits  par 
l’anatomie  pathologiqne.(.dmer.  JoMra.o//weif./S'c.,mai  1902.) 


Phénomène  phrénique,  nouveau  syndrome  de  tétanie. 
—  M.  A.  SoLOViEv  attire  l’attention  sur  un  nouveau  sym¬ 
ptôme  qu’il  a  noté  chez  deux  jeunes  malades  atteints  de 
tétanie.  Il  consiste  en  des  battements  épigastriques  très 
fréquents  et  très  violents,  accompagnés  de  mouvements 
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pulsatiles  del’hypocondre  gauche  avec  soulèvement  et  frémis¬ 
sement  des  côtes  inférieures  et  rétraction  des  espaces  inter¬ 
costaux.  Chez  ses  malades,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  était 
beaucoup  moins  violent  que  les  pulsations  épigastriques,  car 
l’intensité  de  ces  dernières  était  telle  qu’elle  faisait  rebondir 
la  main  appliquée  à  ce  niveau.  Ces  battements  allaient  en 
diminuant  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  de  l’hypocondre 
droit  où  ils  finissaient  par  cesser  complètement.  Ces  phé¬ 
nomènes  s’accompagnaient  d’un  léger  degré  de  dyspnée, 
avec  inspiration  sifflante.  Le  malade  pouvait  arrêter  les 
pulsations  épigastriques,  en  se  plaçant  dans  la  position  de 
l’effort,  la  bouche  fermée. 

L’auteur  explique  ce  phénomène  par  l’excitation  du  phré¬ 
nique  gauche,  dû  aux  battements  cardiaques;  tout  comme 
la  percussion  du  facial  provoque  dans  la  tétanie  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  qu’il  inerve.  Il  a  d’ailleurs  remarqué 
que  le  phénomène  du  Chvostek  ne  se  produit  pas  lorsque 
l’on  percute  le  facial  après  avoir  dit  au  malade  de  gonfler 
ses  joues.  C’est  que  dans  les  deux  cas,  dans  cet  effort  comme 
dans  l’effort  fait  par  le  malade  pour  éviter  les  pulsations, 
les  muscles  de  la  face  ou  le  diaphragme  sont  contractés  au 
maximum  et  ne  peuvent  se  contracter  davantage  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation.  M.  Soloviev  désigne  le  symptôme 
qu’il  décrit  sous  le  nom  de  phénomène  phrénique.  (Roos, 
TTrafcA,  1902,n“20.)  s.  b. 

CHIRURGIE 

L’eau  oxygénée  en  pulvérisations.  (MM.  Robert  Lœwv  et 
Loudenot.)  —  L’eau  oxygénée  est  devenue,  en  médecine  et 
en  chirurgie,  d’un  usage  courant. 

Elle  peut  être  employée  en  pulvérisations,  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Championnière,  mais  des  objections  se  présen¬ 
tent  à  l’esprit  :  la  pulvérisation,  en  tant  que  pulvérisation 
d’eau  oxygénée,  n’est-elle  pas  illusoire?  L  eau  oxygénée 
n’est-elle  pas  décomposée  en  eau  et  oxygène  par  suite  de  la 
double  action  calorifique  et  mécanique  que  déterminent 
d’une  part  le  contact  de  la  vapeur  d’eau  bouillant  sous  pres¬ 
sion,  d’autre  part  sa  projection  en  particules  fines? 

Dans  des  expériences  faites  au  laboratoire  du  professeur 
Lannelongue,  les  auteurs  ont  élucidé  ces  divers  points  et 
concluent  que  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  en  pulvérisation 
est  possible  et  rationnel,  et  la  pulvérisation  peut  être  uti¬ 
lisée  avantageusement  pour  le  traitement  des  anthrax,  plaies 
par  écrasement,  foyers  purulents  à  germes  anaérobies,  etc. 

Le  titrage  de  l’eau  oxygénée  pulvérisée  est  en  moyenne 
de  7,2  quand  on  met  dans  la  cucurbite  de  l’eau  ordinaire, 
de  8,3  quand  on  y  met  de  l’eau  distillée;  il  y  a  donc  avan¬ 
tage  à  employer  celle-ci  quand  on  désire  obtenir  un  rende¬ 
ment  meilleur.  [Bull,  méd.,  20  août  1902.)  F.  R. 

Attelles  plâtrées  de  Sahli  (de  Berne).  —  M.  Lucien  Mayet 
a  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  des 
attelles  plâtrées  qu’il  a  eu  l’occasion  de  voir  employer  dans 
les  hôpitaux  suisses  et  qui  sont  d’un  emploi  infiniment  plus 
pratique  que  les  appareils  plâtrés  actuellement  en  usage  à 
Lyon,  pour  le  traitement  des  fractures. 

Ces  attelles,  imaginées  par  le  docteur  W.  Sahli  (de  Berne), 
se  composent  d’une  sorte  de  boyau  en  tissu  de  coton  hydro¬ 
phile  tricoté,  renforcé  à  son  intérieur  d’une  bandelette  de 
toile  d’emballage.  Le  plâtre  est  très  également  réparti  à 
l’intérieur  de  l’attelle;  il  se  trouve  complètement  entouré  de 
tissu  et  la  bandelette  intérieure  constitue  par  ses  fibres  végé¬ 
tales  très  résistantes  une  sorte  de  squelette  à  1  attelle, 
comme  dans  le  ciment  armé  des  constructions  modernes. 

Les  attelles  ont  toutes  un  mètre  de  longueur  avec  une 
largeur,  soit  de  0,06,  soit  de  0,08,  soit  de  0,10  centimètres  de 
largeur. 

Elles  sont  enfermées  dans  des  boîtes  métalliques  soigneu¬ 
sement  soudées  et  s’ouvrant  avec  une  clef  à  la  façon  des 
boîtes  de  conserves. 


Les  attelles  plâtrées  du  docteur  Sahli  ont  été  adoptées 
pour  l’équipement  des  ambulances  de  l’armée  suisse;  elles 
sont  extrêmement  pratiques  par  suite  de  leur  conservation 
indéfinie,  de  la  propreté  et  de  la  facilité  de  leur  emploi. 
Plus  encore  en  ville  et  surtout  à  la  campagne  qu’à  l’hôpital, 
elles  peuvent  rendre  de  grands  services,  et  c’est  pourquoi 
M.  Mayet  a  cru  qu’il  était  utile  d’en  présenter  à  la  Société 
des  sciences  médicales  des  échantillons  qui  sont  à  la  dis¬ 
position  des  membres  désireux  de  les  essayer  pour  le  trai¬ 
tement  des  fractures,  comme  l’ont  déjà  fait  M.  le  professeur 
Jaboulay,  MM.  Vallas  et  Rollet,  chirurgiens  des  hôpitaux, 
dans  leurs  services  de  l’Hôtel-Dieu.  [Lyonméd..j  24  août  1902.) 

F.  R. 

PÉDIATRIE 

Arthrite  consécutive  à  l’ophtalmie  purulente  des  nou¬ 
veau-nés.  —  Des  complications  articulaires  peuvent  sur¬ 
venir  consécutivement  à  l’ophtalmie  des  nouveau-nés  au 
même  titre  qu’après  l’urétrite.  Toutefois  les  cas  publiés  ne 
sont  pas  nombreux. 

M.  Clément  Lucas  cite  le  cas  d’un  enfant  qui,  deux  jours 
après  sa  naissance,  présentait  une  suppuration  conjonctivale 
abondante.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  l’enfant  pré¬ 
senta  à  l’épaule  droite  un  gonflement  assez  marqué  et  au 
poignet  droit  un  gonflement  moins  accentué;  l’état  général 
ne  paraissait  pas  troublé.  Ces  poussées  articulaires  furent 
abandonnées  à  elles-mêmes,  sans  traitement  pendant  près 
de  quinze  jours.  Le  père  de  l’enfant  avait  contracté  la  blen¬ 
norragie  deux  mois  avant  la  naissance  de  l’enfant  et  la  mère 
avait  été  infectée  consécutivement. 

L’enfant  avait  six  semaines  lorsqu’il  fut  examiné  pour  la 
première  fois.  Il  présentait  encore  un  peu  d’écoulement 
muco-purulent  et  la  cornée  droite  avait  une  ulcéraUon 
entourée  d’une  zone  opaque.  Tandis  que  la  fluxion  articu¬ 
laire  de  l’épaule  et  du  poignet  droit  disparaissait,  le  coude 
gauche  se  mit  à  enfler.  La  tuméfaction  s  étendit  vers  1  avant- 
bras,  intéressant  tout  le  côté  radial  de  celui-ci  jusqu  à  une 
certaine  distance,  donnant  la  sensation  d’une  fausse  fluctua¬ 
tion.  La  peau  n’était  pas  rouge.  On  immobilisa  le  membre 
tout  en  continuant  le  traitement  de  l’ophtalmie.  Le  coude  et 
l’avant-bras  reprirent  leur  aspect  normal  au  bout  de  deux 
ou  trois  semaines. 

M.  Clément  Lucas  reconnaît  deux  formes  à  l’arthrite  con¬ 
sécutive  à  l’ophtalmie  des  nouveàu-n,és  :  1“  l’une  aiguë, 
avec  symptômes  faisant  supposer  l’apparition  d’une  suppu¬ 
ration;  2“  l’autre  subaiguë,  avec  épanchement  et  douleur, 
mais  sans  aspect  inflammatoire  ni  rougeur  de  la  peau.  Il  est 
intéressant  de  noter  que  le  gonflement  dépasse  souvent,  et 
de  beaucoup,  les  limites  de  la  jointure.  Ce  fait  est  à  rappro" 
cher  de  ce  qui  s’observe  dans  l’arthrite  consécutive  à  1  uré¬ 
trite  où  les  gaines .  tendineuses  avoisinant  l’articulation 
malade  sont  elles-mêmes  intéressées. 

Les  jointures  le  plus  souvent  atteintes  sont,  par  ordre  de 
fréquence,  le  genou,  puis  le  poignet  et  l’épaule.  La  restaura¬ 
tion  rapide  et  complète  de  l’articulation  qui  caractérise  1  ob¬ 
servation  citée  plus  haut  est  en  harmonie  avec  les  faits  ana¬ 
logues  rapportés  par  d’autres  auteurs  et  contraste  d  autre 
part  avec  la  tendance  à  la  chronicité  qu’on  observe  dans  1  ar¬ 
thrite  d’origine  urétrale.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  qu  il  est 
plus  aisé  de  traiter  efficacement  l’ophtalmie  que  l’urétrite. 
[Lancet,  31  mai  1902.)  a.  h. 

DERMATOLOGIE 

La  médication  rjéductrice  en  dermatologie.  (M.  J.  Dabier-) 
—  On  sait  que  la  kératine  de  la  couche  cornée  différé 
protoplasma  sous-jacent  par  une  quantité  de  souffre  p  u 
considérable  et  par  une  quantité  moindre  d’oxygène.  L 

notion  est  fort  utile  au  praticien.  S’agit-il  de  refaire  de 
substance  cornée?  Il  prescrira  comme  topiques  ce  qu 
appelle  des  médicaments  réducteurs,  c’est-à-dire  des  corp 
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avides  d’oxygène,  puisque  la  substance  cornée  renferme 
moins  d’oxygène  que  le  derme.  Elle  contient  par  contre  plus 
de  soufre;  c’est  pourquoi  les  premiers  des  médicaments  ré¬ 
ducteurs  seront  les  composés  sulfureux.  Ils  absorberont 
l’oxygène  et  fourniront  le  soufre.  Cette  double  action  les 
rend  kérato-plastiques  au  premier  chef,  c’est-à-dire  suscep¬ 
tibles  de  faire  de  l’épiderme  corné.  Leur  action  ne  s’arrête 
pas  à  ce  rôle  réducteur.  Ils  sont  aussi  anti parasitaires  et  anti¬ 
septiques;  ils  sont  encore  irritants  et  cette  dernière  pro¬ 
priété  doit  les  faire  manier  avec  prudence  dans  certaines 
circonstances.  _ 

Le  praticien,  dit  M.  Darier,  pourra  user  du  soufre  précipité  ; 
en  contact  avec  la  peau,  il  se  transforme  en  sulfure.  Une 
pommade  de  5  à  10  p.  100  de  soufre,  des  lotions  sulfureuses 
(de  1  à  2  p.  100)  lui  rendront  service-  dans  le  traitement  du 
pityriasis,  de  la  gale,  etc. 

S’il  est  besoin  de  réducteurs  plus  actifs,  l’acide  pyrogalli¬ 
que  sera  indiqué  (1  à  5  p.  100)  en  pommade,  solution  éthé- 
rée,  collodion.  Gomme  il  ne  peut  être  employé  sur  de  larges 
surfeces,  crainte  d’absorption  et  d’accidents  de  cyanose 
consécutifs  à  sa  pénétration  dans  le  sang,  on  pourra  le  rem¬ 
placer  par  Taclde  chrysopbaniqiie  extrait  de  la  poudre  de 
Goa-  c’est  un  remède  moins  dangereux  que  l’acide  pyrogal¬ 
lique  (doses  3  à  6  p.  100  en  pommade).  En  Allemagne  on 
use  encore  de  la  chrysarobine,  celle-ci  est  également  tirée 
de  la  poudre  de  Goa  et  se  transforme  par  oxydation  en  acide 
chrysophanique. 

Rentrent  dans  la  même  classe  de  réducteurs  les  goudrons 
qui  sont,  outre  leur  rôle  réducteur,  des  kératoplastiques, 
des  anticongestifs;  des  résolutifs,  des  antiprurigineux,  des 
antiseptiques.  Il  existe  deux  sortes  de  goudrons  :  1“  le  gou¬ 
dron  de  bois  qui  est  acide  ;  il  compte  différents. produits  dont 
un  des  plus  employés  est  l’huile  de  cade  ;  2“  le  goudron  mi¬ 
néral  qui  est  alcalin.  Il  peut  être  incorporé  à  des  pâtes, 
pommades,  glycérolés.  Quand  on  lise  de  cette  dernière  pré- 
■paration  (glycérolé),  le  mélange  se  fait  mal.  Le  praticien 
devra  prescrire  une  émulsion  avec  2  p.  100  de  savon  noir  ou 
d’extrait  de  panama.  M.  Darier  prescrit  souvent  une  teinture 
de  goudron  ainsi  composée  : 

Goudron  de  houille' .  10  grammes. 

Benzol . .  20 

Acétone .  '^O 

En  badigeonnage  sur  le  psoriasis.  Une  couche  de  pâte 

d’oxyde  de  zinc  sera  appliquée  par-dessus. 

L’ichtyolestun  sulfo-ichtyolate  d’ammoniaque.  M.  Darier 
le  considère  comme  le  meilleur  médicament  de  la  dermato¬ 
logie  (10  p.  100  en  pommade,  poudre  ichtyol  1,  poudre 
d’amidon  30).  On  peut  s’en  servir  en  badigeonnages  et  l’em¬ 
ployer  à  l’état  de  pureté  contre  l’érysipèle. 

Larésorcineà  dose  faible  est  un  réducteur  léger  (àl  p.  100)  ; 
en  solution  forte  (à  10  p.  100),  c’est  un  décapant;  elle  pèle 
la  peau.  On  peut  l’utiliser  pour  décaper  les  séborrhées  ou 
l’acné  : 

Résorcine . \  Iq  grammes. 

Soufre . ) 

Teinture  de  savon  noir  à  1/5. .  30 

Badigeonner  le  soir.  Une  douleur  modérée,  une  certaine 
tension  est  ressentie  à  l’endroit  du  badigeonnage.  Le  lende¬ 
main  la  peau  commence  à  se  détacher. 

Enfin  parmi  les  agents  réducteurs  peuvent  encore  se  ran¬ 
ger  les  mercuriaux,  le  .calomel  (pommade  10  p.  100),  1  em¬ 
plâtre  de  Vigo  si  utile  contre  le  lichen  et  les  eczémas 
lichénoïdes.  Les  mercuriaux  sont  surtout  utilisés  comme 
antiprurigineux  et  antiparasitaires.  On  peut  grouper  à  côté 
d’eux  et  avec  une  action  un  peu  moindre  les  naphtols  (naph- 
tol  P  à  10  p.  100  en  pommade). 

Il  n’est  point  indispensable  du  reste  qu’un  médicament 


soit  réducteur  pour  exercer  une  action  kérato-plastique.  Le 
camphre,  l’alcool  camphré  ne  sont  pas  réducteurs  et  fa-vori- 
sentla  cicatrisation  des  plaies;  de  même  l’acide  picrique 
bien  employé  dans  les  brûlures  aux  doses  de  1  p.  100,  loin 
d’être  un  réducteur,  est  au  contraire  un  oxydant  énergique. 
[Revue  gén.  de  clin,  et  de  fhérap.,  13  sept.  1902.)  F.  R. 

FORMULAIRE 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile.  —  Après  la  diète 
hydrique,  instituée  pour  combattre  sa  gastro-entérite,  quand 
le  nourrisson  garde  une  certaine  tendance  à  la  diarrhée,  on 
lui  donne,  selon  la  formule  de  Marfan,  le  sous-nitrate  de 


bismuth  associé  aux  amers  : 

Racine  de  Colombo .  1  gramme. 

Eau  bouillante. 100  grammes. 
Passez  et  ajoutez  : 

Sous-nitrate  de  bismuth. ...  A  grammes. 
Sirop  de  fleurs  d’oranger. . .  20  — 


Une  cuillerée  à  café  avant  chaque  tétée.  [Gaz.  hebd.  des  sc. 
méd.  de  Bordeaux,  24  août  1902.)  f.  r. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  Lecq.  De  l’hystéropexie  vaginale.  —  M.  Houdabt.  Étude  sur 
le  strabisme  vertical,  d’origine  fonctionnelle.  —  M.  Pissot.  Décol¬ 
lement  traumatique  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  — 
M.  Le  Roy.  De  la  progression  des  gros  calculs  biliaires,  et  de  leur 
expulsion  dans  le  t'ube  digestif  par  les  voies  normales  et  anor¬ 
males.  —  M.  Delobel.  Contribution  à  l’étude  des  lymphangiec¬ 
tasies  dermiques  (varices  lymphatiques  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses).  -  M.  Gabail.  Étiologie  infectieuse  des  hydrocéphalies 
congénitales.  —  M.  Gobinet.  Le  chlorure  de  calcium  dans  les' 
hémorragies.  —  M.  Lahdier.  De  la  levure  de  bière  et  de  son 
emploi  dans  le  traitement  de  certaines  affections  pulmonaires 
du  vieillard.  —  M.  Chamaillard.  Maladie  de  Basedow.  —  M.  Bruns- 
CHWIG.  Contribution  à  l’urologie  clinique  infantile.  Le  ferment 
amylolytique  de  l’urine.  —  M.  Sigogne.  Contribution  à  Tétude 
de  la  néphrite  au  cours  ou  dans  la  convalescence  des  angines 
aiguës  non  spécifiques.  —  M.  Besse.  Influence  de  l’éruption  den¬ 
taire  sur  la  croissance  chez  les  nourrissons.  —  M.  Antoine.  Du 
processus  gangréneux  dans  les  angines  de  la  scarlatine. 

M  Perdu.  La  scoliose  :  sa  théorie,  son  traitement.  —  M.  Hebey- 
rolle.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire 
tardive  dans  ses  manifestations  épiphysaires  et  articulaires.  — 
M.  Leroy.  De  la  gastro-entérostomie  dans  les  affections  non 
cancéreuses  de  l’estomac.  —  M.  Vacquerie.  Contribution  à  l’étude 
des  complications  nerveuses  tardives  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humésrus.  —  M.  Le  G  a  rg  an.  Contribution  à  1  étude 
du  chlorure  d’éthyle  comme  anesthésique  général.  —  M.  Cayla. 
De  l’hémiplégie  dans  le  tabès.  —  M.  Rinckenb-ach.  Contribution  à 
l’étude  du  suicide  chez  les  aliénés  pendant  leur  internement.  -— 
M.  Guiard.  Les  alcooliques  récidivistes.  Étude  clinique  et  mé¬ 
dico-légale.  —  M.  Vaias.  La  médication  par  le  méthylarsinate  de 
soude  ou  arrbénal.  —  M.  MonneyratI  De  la  médication  arséni- 
cale.  —  M.  Benech.  Hygiène  dans  le  transport  des  voyageurs  par 
chemins  de  fer.  —  M.  Türcan.  Contribution  à  l’étude  de  l’anes- 
Ihésie  générale  par  le  chlorure  d’éthyle.  —  M.  Marcland.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  anatomique  et  anatomo-pathologique  de  l’appen¬ 
dice  et  des  appendicites.  —  M.  Jolglard.  De  la  phlébite  des 
membres  inférieurs,  dans  l’appendicite  du  membre  inférieur 
gauche  en  particulier.  —  M.  Daüban.  Contribution  à  l’étude  de 
l’air  sec  surchauffé  en  dermatologie.  —  M.  Benoist.  Signification 
pronostique  des  adénopathies  dans  la  syphilis  secondaire.  — 
M.  CoDRSAULT.  Des  déterminations  pulmonaires  et  rénales.  — 
M.  PoussARDiN.  De  la  cure  de  repos  dans  la  tuberculose.  — 
M.  DE  Frokond  de  Bonaille.  Des  effets  de  la  dépression  baromé- 
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trique  sur  la  composition  du  sang.  —  M.  Laboulajs.  Étude  de  la 
^tase  le  matin  à  jeun  dans  les  différentes  affections  de  l’estomac. 
—  M.  Lemergier.  Maladies  chroniques  réalisant  le  syndrome  de 
Pierre  Marie  (ostéo-arthropathie  hyper trophiante). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Liste  par  ordre  de  mérite  des  candidats  admis  à 
l’École  du  service  de  santé  militaire  par  décision  du  ministre 
de  la  Guerre  en  date  du  15  septembre  1902  (concours  de  1902)  : 

MM.  1.  Truchetet,  Bourtoulle,  Petit,  Hérisson,  Carel,  Perrier, 
Fontanel,  Martin,  Feuillié,  Gassau. 

11.  Jagues,  Paloque,  Ferras,  Vendeuvre,  Armengaud,  Costa, 
Delater,  Bourland,  Saury,  Létang. 

21.  Petit,  Mossier,  Camus,  Floquet,  Auvert,  Cruzel,  Arnaud, 
Jauhert,  Bertein,  Corbel. 

31.  Pichet,  Baron,  Perrignon  (de  Troyes),  Chailly,  Ferras, 
Péré,  Griscelli,  Planques,  Bahier,  Marchai. 

41.  Mazot,  Guichard,  Brochet,  Pons,  Playoust,  Thellier,  Mar- 
nata,  Coudray,  Lacoste,  Pigache. 

51.  Guglielmi,  Mulot, Etienney,  Briend,  Trucy,  Minel,  Gillouin, 
Mangenot,  Monziols,  Bories. 

61.  Saiget,  Saffores,  Basso,  Laforge,Duchêne-Marullaz,  Pineau, 
Buchaud,  Delahousse,  Jacques,  Lévêque. 

71.  Worms. 

Les  trente-  cinq  premiers  candidats  reçus  devront  se  présen¬ 
ter  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon,  lé  jeudi  23  oc¬ 
tobre  prochain,  à  huit  heures  du  matin,  et  les  autres  le  même 
jour  à  deux  heures  précises  du  soir. 

—  Par  décision  ministérielle  du  12  septembre  1902,  les  offi¬ 
ciers  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  dont  les  noms 
suivent  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  : 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Drevon;  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Fortoul;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Brisemur. 

Au  Tonhin.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Lépinay. 

En  Cochinchine.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Hagen. 

A  Madagascar.  —  M.  [le  médecin  aide-major  de  (première 
classe  Crenn. 

A  la  Réunion.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Le  Guen;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Broquet. 

A  la  Nouvelle-Calédonie.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de 
première  classe  Renault  et  Thomas-Derevoge. 

En  France.  —  Au  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg:  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Nicolas  du  Plantier.  —  Au 
1'=''  d’artillerie  coloniale  à  Lorient  :  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Lecomte.  —  Au  7'  d’infanterie  coloniale  à  Roche- 
fort  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Navarre.  —  Au 
41!  d’infanterie  coloniale  à  Toulon  :  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Recoules.  —  Au  8“  d’infanterie  coloniale  à 
Toulon  :  M.  le  médecin  aide-major  depremière  classe  Tardif.  — 
Au  22®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon  :  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Suard  et  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Cavazza. 

Université  de  Paris.  —  Institut  de  médecine^  coloniale  ratta¬ 
ché  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  médecine 
coloniale  est  créé  pour  donner  aux  médecins  français  un  ensei¬ 
gnement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales . 

Les  cours  dureront  environ  deux  mois  et  demi. 

Le  premier  cours  commencera  le  15  octobre  et  sera  terminé  le 
25  décembre  1902. 

Peuvent  s’inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

A  la  fin  du  cours,  les  étudiants  qui  désirent  un  certificat 
d’études  subiront  un  examen. 


L’enseignement  théorique  et  les  démonstrations  de  labora¬ 
toire  seront  donnés  à  la  Faculté  de  médecine,  à  l’École  pratique, 
21 ,  rue  de  l’École-de-Médecine,  dans  les  laboratoires  suivants  : 
Pathologie  expérimentale  et  comparée,  —  Parasitologie, —  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  sera  donné  à  l’hôpital  d’Auteuil 
(hôpital  des  Dames-Françaises),  73,  rue  Michel-Ange  (1). 

L’enseignement  théorique  et.de  laboratoire  aura  lieu  daips 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,,  sauf  le  Lundi,  à 
l’École  pratique. 

L’enseignement  clinique  et  le  cours  de  pathologie  tropicale, 
deux  fois  par  semaine,  le  matin  à  dix  heures,  à  l’hôpital 
d’Auteuil. 

Programme  des  cours.  —  I.  Technique  bactériologique  et  hémato- 
logique,  par  M.  le  professeur  Chantemesse  (quinze  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation  ;  —  Milieux  de  culture; 

—  Méthodes  de  coloration  ;  —  Méthodes  de  culture  ;  — Analyse 
de  l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.  ;  —  Analyse  des 
matières  fécales., 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y 
feront  immédiatement  suite,  les  élèves  seront  mis  au  courant 
des  méthodes  les  plus  récentes  de  l’examen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

II.  Parasitologie,  par  M.  le  professeur  Blanchard  (vingt  et  une 
leçons  et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux;  — 
Examen  du  sang  de  l’homme  et  des  animaux.  Analyse  des  ma¬ 
tières  fécales;  —  Parasites  du  sang.  Fièvres  palustres;  —  Fi- 
laires ;  —  Bilharzia;  —  Nématodes;  —  Cestodes,  etc.;  —  Ani¬ 
maux  venimeux  ;  —  Parasites  végétaux;  —  Mycoses. 

III.  La  chirurgie  des  tropiques,  par  M.  le  professeur  Le  Dentd 
(quatre  leçons).  —  Abcès  du  foie  ;  —  Abcès  tropicaux  ;  —  Elé- 
phantiasis,  etc. 

IV.  L'ophtalmologie  sous  les  tropiques,  par  M.  le  professeur  de 
Lapersonnk  (deux  leçons). 

V.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  docteur  Wurtz, 
chargé  de  cours.  —  Pathologie  exotique  (dix-sept  leçons)  :  Peste  ;■ 

—  Fièvre  jaune;  —  Choléra;  —  Dysenterie.  Diarrhée  des  pays 
chauds;  —  Fièvre  de  Malte.  Fièvre  méditerranéenne;  —  Fièvre 
récurrente  ;  —  Fièvres  paludéennes  ;  —  Fièvre  hémoglobinuri- 
que  ;  —  Filariose.  Bilharziose.  Dracunculose  ;  —  Lèpre  ;  —  Béri¬ 
béri; —  Bouton  de  Biskra,  d’Alep,  etc.;  —  Pian;  —  Verruga. 
Pied  de  Madura;  —  Maladie  du  sommeil;  —  Fièvre  japonaise  de 
rivière,  etc. 

Hygiène  tropicale  (dix  leçons)  :  Diagnostic  bactériologique 
(vingt  exercices  appliqués  aux  maladies  tropicales)  [Laboratoire 
d’hygiène] . 

NI.  Affections  de  lo  peau,  par  M.le  professeur  agrégé  Jeanselme. 

—  Conférences  de  dermatologie  tropicale. 

Prix  du  cours.  —  Le  prix  de  cet  enseignement  et  les  conditions 
dans  lesquelles  la  gratuité  peut  être  obtenue  sont  fixés  par  le 
comité  de  direction  de  l’Institut  de  médecine  coloniale. 

S’adresser  à  ce  sujet,  par  écrit,  au  directeur  de  l’Institut  de 
médecine  coloniale  :  M.  le  professeur  Brouardel,  68,  rue  de 
Bellechasse,  Paris,  et  pour  tous  autres  renseignements,  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  médecine. 

Programme  des  cours  de  vacances  faits  à,  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes  du  6  au  25  octobre  1902.  —  Électricité 
médicale  (M.  le  docteur  Zimmern).  —  Aperçu  général  de  l’élec¬ 
trothérapie.  Principes  et  appareils.  Courant  faradique.  Courant 
galvanique.  ( 

Application  de  l’électricité  aux  maladies  du  système  nerveux. 
Utilité  de  l’électrodiagnostic. 

Applications  usuelles  de  l’électricité. 


(1)  Cet  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tous  les  desiderata  de 
l’hygiène  moderne  :  1“  Tramway  Louvres-Versailles  (arrêt  à  la  porte  de 
Billancourt)  ;  Montreuil-Boulogne  (passe  rue  Michel-Ange)  ;  —  2»  Chemin 
de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du-Jour)  ;  —  3®  Bateaux-mouches 
(Point-du-Jour), 
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Hémiplégie  et  paralysies  organiques. 

Paralysie  infantile.  Polynévrites  alcoolique,  diphtérique,  etc. 
Névrites  professionnelles. 

Paralysie  faciale.  Paralysie  radiale.  Paralysie  saturnine. 
Névralgies  diverses.  Sciatique.  Névralgie  du  trijumeau.  Goitre 

exophtalmique.  J 

Applications  aux  maladies  des  muscles,  des  articulations,  de  la 
nutrition.  Atrophies  musculaires.  Arthrites  diverses.  Rhuma¬ 
tismes.  Lumbago. 

Applications  aux  maladies  du  tube  digestif  et  des  voies  génito- 
urinaires.  Maladies  de  l’estomac.  Entérite  muco-membraneuse, 
constipation.  Occlusion  intestinale.  Lavements  électriques.  Incon¬ 
tinence  d’urine.  Rétrécissements  de  Purètre. 

Applications  à  la  dermatologie  et  à  la  gynécologie.  Trai¬ 
tement  des  angiomes,  des  nævi,  de  la  couperose,  etc.  Névralgies 
pelviennes.  Salpingites  chroniques.  Hémorragies  utérines. 

Métrites. 

Les  accidents  de  l’électricité  industrielle.  Prophylaxie.  Pre¬ 
miers  secours. 

Gynécologie  (M.  le  docteur  Jayle).  —  Interrogatoire  de  la 
malade.  —  Examen  physique  :  toucher,  palper,  toucher  et  palper 
combinés,  examen  au  spéculum.  Hystéromètre.  Les  diverses 
positions  d’examen  gynécologique.  Du  choix  d’un  spéculum, 
d’une  table  d’examen.  Du  choix  des  instruments  nécessaires  à  la 
petite  gynécologie.  Les  pansements  vaginaux.  Des  applications 
topiques  sur  l’abdomen.  Règles  du  traitement  médical  en  gyné¬ 
cologie. 

N.  B.  —  Ce  dernier  cours  sera  fait  à  la  Clinique  gynécologique 
de  la  Faculté  (professeur  Pozzi),  hôpital  Broca.  —  Le  maximum 
des  élèves  est  fixé  à  dix. 

Préfets  et  remplacements. —  De  notre  confrère  M.  Huchard, 
dans  le  Journal  des  praticiens  : 

«  Un  fait  nous  est  relaté  par  notre  confrère  :  Le  Bulletin  des 
Syndicats  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais.  Il  a  trait  à  un  abus  de  pou¬ 
voir  inouï  de  la  part  du  préfet  du  Pas-de-Calais.  Un  confrère  lui 
demande  l’autorisation  nécessaire  à  l’effet  de  se  faire  remplacer 
pour  quelques  semaines  par  un  étudiant  pourvu  de.seize  inscrip¬ 
tions  et  interne  des  hôpitaux  de  LiUe.  Cette  démarche  du  prati¬ 
cien  constituait  une  simple  formalité.  Il  avait  droit  de  choisir 
son  remplaçant  tel  qu’il  l’avait  fixé  et  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  par  la  ioi  de  1902  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Si  le  préfet 


doit  être  averti  en  pareil  cas,  c’est  à  seule  fin  qu’il  s’assure  des 
titres  de  scolarité  présentés  parle  remplaçant  :  Ce  dernier  a-t-il 
douze  inscriptions,  étant  interne,  en  a-t-il  seize  n  étant  pas 
interne?  Or,  que  répond  le  préfet?  Qu’il  ne  peut  accorder  l’au¬ 
torisation.  Le  remplaçant  sans  doute  est  en  règle  ;  mais  il  a  une 
tache.  Il  est  élève  de  la  Faculté  catholique  de  Lille. 

Ce  préfet  se  forme  une  singulière  idée  du  monde  médical. 
Quand  nous  soignons  un  client,  lui  demandons-nous  ses  opinions? 
Existe-t-il  des  maladies  diverses  au  gré  des  idées  politiques  du 
patient?  A-t-on  jamais  décrit  une  pneumonie  catholique,  une 
pneumonie  libérale,  une  pneumonie  socialiste?  Le  préfet  du 
Pas-de-Calais  est  un  fonctionnaire  peu  judicieux.  Son  zèle  gou¬ 
vernemental  lui  joue  un  bien  mauvais  tour;  car  voilà  les  méde¬ 
cins  qui  se  récrient  et  ceux  qui  défendent  les  opinions  les  plus 
opposées  en  matière  politique  se  liguent  dans  une  protestation 
commune  et  dans  une  défense  énergique  de  leurs  droits  méconnus. 

Le  médecin  est  avant  tout  un  libéral.  Habitué  de  par  son  édu¬ 
cation  professionnelle  à  observer  la  dépendance  et  la  relativité 
des  phénomènes,  les  causes  de  doute  et  d’erreur,  il  embrasse 
malaisément  des  idées  absolues  et  fermées,  sait  que  les  doctri¬ 
nes  les  plus  lumineuses  ont  leurs  coins  d’ombre,  que  les  idées 
les  plus  utopiques  renferment  leur  part  de  vérité.  Il  examine, 
comprend,  ne  s’emporte  pas.  Au-dessus  des  questions  de  croyan¬ 
ces  et  d’opinions  qui  le  peuvent  séparer  de  ses  confrères,  une 
idée  maîtresse,  plus  haute,  un  sentiment  supérieur  l’unit  à  eux  ; 
l’esprit  de  devoir  et  l’amour  de  sa  profession. 

Dans  les  associations  médicales,  dans  les  syndicats,  s’occupe- 
t-on  de  la  foi  politique-  des  adhérents?  Ils  sont  médecins.  Gela 
suffit.  Groupés  dans  une  union  compacte  pour  la  sauvegarde  de 
leurs  intérêts  solidaires,  ils  s’inquiètent  peu  de  leurs  opinions 
politiques  respectives.  Et  cette  entente  décidée  et  ferme  domine 
toutes  les  questions  de  dogme  et  de  foi.  » 

Révision  rapide  d’externat  par  un  interne  des  hôpitaux. 
—  S’inscrire  immédiatement.  —  S’adresser  aux  bureaux  du 
Journal.  _ 

SIROP  HBNRT  MURK — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NEUROSINK  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

^  PAKIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVE,  RUB  CASSKTTB,  17 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  foaicbea  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  «71  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  chaque  renias. 
Mariani,  ph*»-,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t**‘  pn'". 


Sodiarsine  Freyssinge 

t  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Qmnarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 
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de  Sarntonge,  Paris] 


Pilules  QDASSINE  Frémint 


Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  ] 
istipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 


Toniques,  Diurétiques, 


Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


nVOLEClTHINE  BILLOW 


5  Dragées  d’ O vo-Lèoithine  JB^ 

0  Granulé  D^Ovo-LÉÇjTmNE^ 

0  Injection  Hypodermique  d’O^^^-Léoit^ne 

Â  à Ogr. 05 par ceatimètre cube  (mtra-niuLC’iïaire^.^ -  DOS E  :  Une  injection  tous  les  2  ]o 

0iKrr>iOATiO3srs  thcératotttiQtjes  s 

sfcriDNcVi^fCMi?  I  TUBERCULOSE  CHLORO^ANEmlE 

CONVALESCENCE  1  1HRETS  de  t,R0tSSANCE  1  DIABETE 


BROMIDIA  AHÎIHEVRALGiQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formée  do 
rotre  BROMIDIA ,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ^ 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  auraitun  plus  grand  pouvoir 

Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qm  avait 
Mé  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’®^Jefl^^a™rrdes* expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  ®*^OMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
i'tiii  mode  spécial  de  combinaison?  .  v  a 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  ?ArtâNO 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUif  LA  FR^^e'^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PARio 

Mx  ;5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM  les  médecins  sur  cfemande^^^Pnxj^Sfr^ 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX-  ECZÉMA 

PSORMSIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


APRIA3V  .s& 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


>  sirop  de  uenry  mure  au  uuumuKis  di 
.  JTASSlüM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  Lie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
"'“tique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
1  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
iges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
olaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure: 
3®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTlilM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vbntk  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TEEPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  jour.  Bd  Hau3smann,41,Pari3  etph^^». 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPsîoSÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  doMaubeugo,  et  ph'«. 


Les  PERSULFÂTES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 


EIFLOTEI  pour  izcitir  lu  {oictiou  di  II  lOTBITlOI  II 

PERSODINE 

SolitionSTABLE  di  PEISOLFATES  lleilliiPUIS  dlli 

S«  dis  BREVETS  LUMIÈRE 


DOSES;  Une  heure  i/a  avant  le  repas,  une 
seule  fais  par  jour,  dans  de  Tenu  fure  : 

Une  cnlll.  à  café,  a  une  cnill.  à  souft,  tui».  têge. 

Litt.  itÉcll””*  SBSTIBll,  I,  Min.  di  11  Wirtl,  WM 


I  l’assimilation; donnent  dei’appétit.'relèvent  r/pîdement  les  loixes.  ra.u.u....  ■ 

I  indimipps  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
l  hépSes  et  néphrSes,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  phamacie^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS 


L,e  prix  de  l’abonnement 

les  Étudiants  en  médecine  estde  lO'paran. 


administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  : 
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U  samedi  :  35  c. 


LES  BUREAUX 
fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE.  —  Rbïub  oénérale.  Les  indurations  et  tumeurs  fibreuses 
des  corps  caverneux  de  la  verge,  par  M.  P.  Trillat,  interne  des 
hôpiUui  de  Lyon.  —  Chronique,  et  nouvelles  sciENTip.Qoas. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  indurations  et  tumeurs  fibreuses  des  corps  caverneux 
de  la  verge. 

Par  M.  P.  Trillat,  interne  des  hôpitaux  de  I.yon. 

1 

Définition.  —  On  décrit  sous  ce  nom  une  série  de  tumeurs 
de  nature  fibreuse,  bien  distinctes  du  cancer,  qui  se  trouvent 
soit  à  la  superficie,  soit  dans  la  profondeur  des  corps  ca- 
verneux. 

Ce  sont  des  indurations  de  causes  très  diverses  qui  portent 
encore  le  nom.  de  «  nœuds  et  ganglions  des  corps  caver¬ 
neux,  concrétions  plastiques,  indurations  fibreuses  ou 
fibro-plastiques  du  pénis,  plaques  indurées  des  corps 
caverneux  u. 

II 

Historique.  —  L’induration  des  corps  caverneux  est  con¬ 
nue  depuis  longtemps.  La  Peyronie  publia,  en  1743,  un 
mémoire  devant  l'Académie  de  chirurgie  «  sur  quelques  tu¬ 
meurs  qui  s'opposent  à  l’éjaculation  naturelle  de  la  semence  », 
dans  lequel  on  trouve  cinq  observations  de  nodosités  des 
corps  caverneux. 

La  symptomatologie  et  les  conséquences  son  t  bien  décrites 
par  cet  aifteur  et,  depuis,  on  a  eu  peu  de  choses  à  ajouter 
sur  ce  chapitre. 

D’après  La  Peyronie,  «  cette  maladie,  qui  n’est  point  rare 
parmi  les  hommes  d’un  âge  avancé,  surtout  parmi  ceux  qui 
se  sont  trop  abandonnés  à  la  vivacité  de  leur  tempéra¬ 
ment,  est  aussi  quelquefois  la  suite  de  la  maladie  véné¬ 
rienne.  »  Ainsi,  pour  La  Peyronie,  Tirritalion  locale  trop 
souvent  répétée,  l’abus  des  plaisirs  de  l’amour,  sont  les 
facteurs  étiologiques  principaux  ;  la  syphilis  et  la  blennor¬ 
ragie,  les  facteurs  secondaires  de  la  sclérose  des  corps 
caverneux. 

Mais,  à  cette  époque,  régnait  une  grande  confusion  dans  le 
domaine  des  maladies  vénériennes  :  syphilis  et  blennorra¬ 
gie  ne  faisaient  qu’un  ;  l’auteur  range  ces  tumeurs  au  nombre 
des  maladies  syphilitiques,  bien  qu’il  n’ait  pu  en  obtenir  la 
guérison  chez  des  syphilitiques  dont  toutes  les  autres  lésions 
avaient  guéri  ;  il  en  fait  une  lésion  à  part,  mais  vénérienne. 


Après  lui,  Bérard,  Boyer,  Lerniinier,  Vidal  (de  Cassis]  dé  - 
crivent  des  indurations  ressemblant  aux  nodus  des  corps 
caverneux,  mais  sans  eu  faire  une  description  complète. 

En  1847,  Bicord,  qui  en  avait  observé  une  vingtaine  de 
cas,  propose  de  les  diviser  en  quatre  catégories  :  les  indura¬ 
tions  traumatiques,  inflammatoires  (surtout  blennorra¬ 
giques),  syphilitiques  et  une  variété  spéciale  qu’il  attribuait 
à  une  suffusion  plastique  indépendante  de  toute  condition 
inflammatoire,  et  dont  la  cause  lui  échappait. 

Déjà,  en  1840,  dans  le  Bulletin  général  de  théraj)euLigue,  il 
avait  étudié  ces  induralions  qu’il  considérait  comme  tou¬ 
jours  secondaires  à  une  sérié  d’états  inflammatoires  ou  trau¬ 
matiques;  c’est  ainsi  qu’il  en  avait  observé  à  la  suite  de  la 
blennorragie  phlegmoneuse,  qui  s’accompagne  parfois  de 
phlébite  des  corps  caverneux,  laissant  après  elle  une  indu¬ 
ration  persistante,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
production  des  rétrécissements  de  l’urètre.  De  même,  la 
rupture  d’un  corps  caverneux  peut  laisser  à  sa  suite  une 
cicatrice  fibreuse  formant  nodus;  ces  organes  érectiles 
peuvent  être  enfin  le  siège  de  dépôts  gommeux  allant  jusqu’à 
xa  sclérose,  et  il  n’y  a  alors  rien  d’étonnant  à  ce  que  le  trai¬ 
tement  spécifique  n’ait  sur  eux  aucune  action. 

La  classification  de  Bicord  fut  admise  sans  conteste  par 
Fournier,  Diday,  Robert  et  les  vénéréologues  de  l’époque. 

En  1850,  cependant,  Kirby,  médecin  de  Dublin,  publie 
quatre  cas  d’induration  des  corps  caverneux  sous  le  titre  : 
«  Affections  particulières  du  pénis.  »  C’est  le  premier  au¬ 
teur  qui  ait  séparé  des  indurations  fibreuses  des  corps 
caverneux  un  groupe  spécial  qu’il  considérait  comme  la 
manifestation  locale  d-’un  état  constitutionnel  :  l’arthritisme. 
Dans  les  cas  qu’il  observa,  les  malades  présentaient  tous  les 
symptômes  de  la  goutte  et,  chez  un  malade,  les  indurations 
de  la  verge  coïncidaient  avec  des  nodosités  de  l’aponévrose 
palmaire  et  des  gaines  tendineuses.  Comme  ces  lésions  sont 
manifestement  dues  à  l’arthritisme,  se  basant  sur  les  données 
de  la  pathologie  générale,  Kirby  conclut  que  les  deux  lésions 
étaient  semblables,,  et  il  rattacha  les  lésions  du  pénis  à  la 
même  diathèse,  et  plus  spécialement  à  la  goutte. 

C’est  donc  avec  Kirby  que  commence  l’histoire  des  nodus 
de  la  verge  considérés  comme  une  maladie  du  système 
fibreux. 

Son  opinion  ne  prévalut  pas  en  France,  et  Diday,  qui  ana¬ 
lysa  son  mémoire,  attaqua  vivement  l’hypothèse  étiologique 
de  Kirby.  H  continua  à  considérer  les  nodosités  des  corps 
caverneux  comme  toujours  liées  à  une  afi'ection  vénérienne, 
syphilis  ou  blennorragie,  aucun  de  ses  malades  n’ayant  eu 
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la  goutte;  pour  lui,  il  y -a  simple  coïncidence  entre  l’arthri¬ 
tisme  et  les  indurations  plastiques,  et  non  une  relation  de 
cause  à  effet. 

Les  auteurs  qui  suivirent  n’attachèrent  pas  à  l’idée  de 
Kirby  l’importance  qu’dlle  méritait,  et  la  question  des  indu¬ 
rations  du  pénis,  qui  semblait  devoir  s’éclaircir,  retomba 
dans  les  chaos  du  début. 

aalligo,  en  1832,  publie  un  mémoire  sur  le  même  sujet, 
et  étudie  indistinctement  toutes  les  indurations  des  corps 
caverneux  quelle  que  soit  leur  origine  :  traumatique  ou  vé¬ 
nérienne. 

Il  en -est  de  même  des  observations  de  Forget  à  la  Société 
de  chirurgie,  de  Scbolz,  dans  lesquelles  ces  auteurs  .étudient 
des  cas  de  syphilis  ou  .de  blennorragie  des  corps  caverneux, 
sans  signaler  la  goutte  comme  étiologie. 

Nélaton,  en  1839,  dans  son  Traite  de  pathologie  externe,  at¬ 
tribue  les  nodosités  aux  excès  vénériens,  comme  La  Pey¬ 
ronie.  Il  les  considère  comme  traumatiques  et  comme 
consécutives  àla  rupture  de  quelques  mailles  du  tissu  caver¬ 
neux. 

La  question  en  reste  là  jusqu’à  Demarquay  qui,  en  1877, 
consacre,  dans  son  Traité  des  maladies  dhirurgicales  dupènis, 
un  chapitre  important  à  l’induration  plastique  des  corps 
caverneux;  il  signale  seulement  l’opinion  de  Kirby. sans  l’ad¬ 
mettre,  et  attribue  cette  affection  à  la  blennorragie,  à  la 
syphilis  et  au  traumatisme. 

En  1879,  Gameron  lut,  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Glascow,  un  mémoire  sur  les  tumeurs  goutteuses  du  pénis  ; 
le  malade  qui  fit  l’objet  de  sa  communication  présentait 
depuis  deux  ans  une  nodosité  palmaire  prononcée  avec 
rétraction  d’un  doigt.  Rapportant  une  série  d’observations 
publiées  en  Angleterre,  dans  lesquelles  la  goutte  ét  le  dia¬ 
bète  étaient  les  seuls  antécédents  notés,  il  reprend  l’idée  de 
Kirby,  en  élargissant  le  cadre  étiologique  donné  par  cet 
auteur.  Comme,  pour  celui-ci,  le  diabète  et  la  goutte  rentrent 

dans  les  manifestations  de  l’arthritisme,  ce  serait,  en  défi¬ 
nitive,  cette  grande  maladie  constitutionnelle  qui  serait  la 
principale,  sinon  l’unique  cause  de  Paffection  fibreuse  du 
pénis. 

En  France,  cependant,  les  idées  de  Ricord  et  de  Fournier 
ne  devaient  plus  être  admises  sans  conteste. 

Verneuil,  en  1882,  reprenant  une  idée  émise  par  Marchai 
(de  Calvi),  fait  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
à  propos  de  quatre  malades  atteints  de  nodus  plastiques  du 
pénis.  Il  défend  la  théorie  arthritique,  et  reconnaît-plus  spé¬ 
cialement  le  diabète  comme  cause  de  l'affection;  de  ses 
quatre  malades,  en  effet,  trois  étaient  diabétiques. 

'Duplouy,  au  Congrès  de  Blois  de  1881,  confirme  les  idées 
de  Verneuil,  à  l’occasion  d’un  malade  atteint  d’induration 
dorsale  de  la  verge,  et  dont  les  urines  contenaient  du 
sucre. 

■Néanmoins,  on  continuait  à  considérer  en  France  ces 
indurations  comme  indépendantes  d'un  état  constitutionnel. 

^En  .Angleterre,  par  contre,  sir  J.  Paget,  suivant  les  idées 
de  Kirby  et  de  Cameron,  rattache  l’affection  à  1  arthritisme. 

<,  Chez  les  goutteux,  dit-îl,  la  productio  d’nnn  tissu  fibreux 
qui  épaissit  et  contracte  la  couche  externe  de  la  paroi  uré- 
trale,  en  provoquant  de  cette  manière  le  rétrécissement, 
semble  avoir  le  même  processus  que  l’épaississement'et  la 
contraction  des  aponévroses  ^lalmaires.  'On  peut  comparer 
plutôt  ce  tissu  fibreux  à  cet  épaississement  et  à  ces  parties 
indurées  de  la  gaine  des  corps  caverneux  qui  provoque  la 
torsion  delà  verge  pendant  les  érections  et  qui  effraie  les 


malades,  en  leur  faisant  croire  à  un  cancer.  Ces  couches 
épaisses  de  tissu  fibreux  peuvent  être  senties  des  deux 
côtés  ;  mais  le  plus  souvent  elles  occupent  la  face  dorsale 
du  pénis  ou  la  cloison  des  corps  caverneux.  Comme  elles  ne 
cèdent  pas,  ainsi  que  le  reste  de  l’nrgane,  à  la  pression 
sanguine  qui  provoque  l’érection,  elles  tiennent  le  pénis 
rigide  et  courbé  de  deux  côtés,  comme  dans  la  chaudepisse 
cordée.  » 

En  1885,  Tuffier  publie  un  très  important  travail  sur  celle 
question  ;  il  défend,  avec  observations  à  l’appui,  les  idées  de 
Verneuil  et  des  auteurs  anglais,  et  montre  bien  qu’à  côlé 
des  indurations  de  cause  traumatique  et  inflammatoire,  il 
faut  admettre  une  classe  spéciale  de  nodus  fibreux,  dus  sur¬ 
tout  à.l’âge  et  à  l’arthritisme. 

En  1886,  Mauriac  considère  comme  très  obscure  l’étiologie 
de  cette  affection;  il  pense  que  la  syphilis  en  est  rarement  la 
cause:  mais,  fout  en  admettant  l’arthritisme  comme  cause 
possible  de  la  maladie,  il  fait  une  large  part  au  traumatisme 
et  à  la  blennorragie. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  la  question  devient  en  quelque 
sorte  à  l’ordre  du  jour  et  provoque  de  toutes  parts  des 
recherches  dans  le  sens  de  l’étiologie  des  indurations  du 
pénis. 

Legalchier- Baron,  dans  une  thèse  sur  les  manifestations 
goutteuses  du  pénis,  cite  d’induration  des  corps  caverneux 
comme  une  desplus  fréquentes. 

Polaillon,  la  même  année,  publie  l’observation  d’un  ar¬ 
thritique  présentant  un  nodus  fibreux. 

Delaborde  relève  vingt-neuf  observations  et  les  classe  en 
trois  groupes  étiologiques  ;  le  premier  se  rattachant  au 
diabète,  le  second  à  la  igoutte,  le  troisième  à  des  causes 
encore  inconnues. 

En  1890,  Mauriac,  dans  son  livre  sur  la  Syphilis  teiiiaireet 
héréditaire,  incrimine  surtout  la  blennorragie. 

Les  observations  de  Jurquet,  Belefosse,  Étienne  apportent 
de  nouveaux  documents  à  la  qniestion. 

Batut  en  1893,  O’Zoux  en  1896,  dans  les  Annales  des  mala¬ 
dies  des  orga7ies  génito-urinaires,  signalent  quelques  cas  d’indu¬ 
ration  d’origine  syphilitique  ou  blennorragique. 

Durand  et  Péré  font  connaître  la  même  année  des  cas  de 
nodus  plastiques  d’origine  arthritique. 

En  1899,  Merle,  dans  une  thèse  de  Toulouse  inspirée  par 
Audry,  signale  un  certain  nombre  de  travaux  étrangers 
parus  dans  les  Archiv  fur  Dm-matologie  und  'Syphilis,  dans  le 
Journal  of  cutaneous  and  genito-urinary  diseuses  de  1899;  mais 
il  n’analyse  pas  ces  travaux  et  conclut  que  la  syphilis  et  la 
blennorragie  sont  les  causes  les  plus  fréquentes,  que  la 
goutte  et  le  diabète  sont  la  seule  étiologie  dans  quelques  cas. 

Depuis,  aucune  observation  nouvelle  n’a  été  publiée  jus¬ 
qu’en  1901,  oùSacher,  dans  le  Wiener  Uinische  Wochenschrift, 
étudie  quatre  cas  d’indurations  plastiques  des  corps  caver¬ 
neux  et,  à  ce  propos,  fait  une  étude  d’ensemble  très  appro¬ 
fondie  de  la  question. 


■Étiologie.  —  C’est  une  affection  rare,  si  on  en  juge  d  apres 
e  nombre  des  cas  publiés;  mais  il  est  à  croire  cepôndaht 
m’elle  est  plus  fréquente  qu’il  n’apparaît  d  après  1  élude  <1 
a  littérature  médicale  ;  et  ceci  lient  à  ce  que  “a  ade 
jeu  gênés  par  les  symptômes  fonctionnels  ne  se  Pf 

ioigner  et  à  ce  fait  que  la  lésion  passe  inaperçue 
nédecin,  qui  le  plus  souvent  en  ignore  mêmerexistence^ 
On  peut  classer  les  indurations  du  pénis  en  deux  g 
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groupes;  celles  qui  surviennent  à  la  suite  d’une  cause  locale 
bien  établie  et  celles  qui  apparaissent  spontanément. 

I.  Indübations  secondaires.  —  Celles-ci  peuvent  être  de 
trois  ordres  .■  inflammatoires,  syphilitiques,  traumatiques. 

A.  Inflammatoires.  —  C’est  la  blennorragie  qui  vient  en  pre¬ 
mière  ligne  ;  la  formation  du  nodus  s’explique  dans  ces  cas 
par  propagation  de  l’infection  à  la  sous-muqueuse  et  au 
corps  caverneux;  il  y  a  de  la  péri-urétrite,  puis  de  lacaver- 
nite  chronique.  Très  rares  après  la  blènnorragie  aiguë,  les 
nodus  plastiques  succèdent  souvent  à  de  vielles  urétrites 
chroniques  donnant  un  écoulement  négligeable  et  qui  dé¬ 
terminent  à  la  longue  une  inflammation  péri-urétrale  qui 
s’infiltre  peu  à  peu  jusqu’à  l’intérieur  des  corps  caverneux. 

Curling,  Jurquet,  Echtermeyer  ont  publié  des  observa¬ 
tion  isolées  de  nodus  succédant  à  la  blennorragie.  Ricord 
surtout  basa  cette  étiologie  sur  des  données  très  précises) 
et  décrivit  le  premier  la  péri-urétrite  comme  trait  d’union 
entre  lachaudepisse  et  l’induration  fibreuse,  qui  se  produit 
dans  les  corps  caverneux  par  un  mécanisme  identique  à 
celui  des  rétrécissements  de  l’urètre. 

Mauriac,  dont  l’opinion  est  admise  par  Max  Joseph,  Fin- 
ger.  Merle,  considère  que  la  blennorragie  vient  en  pre¬ 
mière  ligne  parmi  les  maladies  vénériennes;  en  dehors,  en 
effet,  de  la  prédominance  numérique,  la  valeur  de  cette  cause 
est  encore  accrue  par  les  constatations  du  processus  patho¬ 
génique  qui  établit  des  rapports  incontestables  de  cause  à 
effet,  entre  l’inflammation  du  canal  et  la  sclérose  des  corps 
caverneux. 

D’autres  processus  inflammatoires  ont  été  signalés  :  Neumann 
a  rapporté  le  cas  de  chancres  mous  à  la  suite  desquels  sur¬ 
vint  un  processus  inflammatoire  aigu  laissant  à  sa  suite  une 
induration  fibreuse. 

B.  Syphilitiques.  —  Les  indurations  du  pénis  se  montrent 
parfois  à  la  période  primaire;  on  les  a  souvent  confondues 
alors  avec  des  chancres  à  induration  persistante  ;  elles  sont 
bien  plus  fréquentes  à  la  période  tertiaire,  et  à  une  époque 
très  éloignée  de  l’accident  primitif. 

Dans  une  observation  d’Elsesberg,  le  malade  avait  eu  son 
chancre  vingt  ans  auparavant.  Cette  lésion  correspond  à  ce 
que  Zeissl  a  appelé  «  cavernitis  syphilitica  membri  virilis  » 
et  Lang  «  gummose  kavernitis  ».  C’est  la  cavernite  syphiliti¬ 
que  des  auteurs  français. 

Pour  Kaposi,  cette  cavernite  serait  attribuable  à  des 
noyaux  gommeux  qui  partent  du  gland  et  se  développent 
dans  les  corps  caverneux,  en  même  temps  que  les  parties 
antérieures  se  résorbent. 

L’existence  de  ces  indurations  syphilitiques  est  mise  en 
doute  par  certains  auteurs;  Mauriac  en  1886,  dit  n  avoir 
jamais  vu  ou  presque  jamais  pu  relever  l’origine  spécifique 
de  ces  tumeurs;  Tuffier  se  refuse  à  leur  considérer  une 
origine  génitale  ;  cependant  Ricord  et  Fournier  affirmentleur 
existence. 

Lang  a  observé  dans  les  corps  caverneux  la  transforma¬ 
tion  de  la  gomme  en  callosité,  quelquefois  osseuse,  il  est 
vrai;  la  gomme  s’ulcère  et  forme  une  cavité  infectée  ouverte 
dans  l’urètre. 

Batut  a  également  publié  une  observation  dont  la  seule 
étiologie  était  la  syphilis;  un  an  et  demi  après  le  chancre, 
apparut  sur  le  dos  de  la  verge  une  tumeur  longue  de  2  cen¬ 
timètres.  Cette  tumeur  se  résorba  en  quelques  mois;  mais  il 
en  réapparut  une  seconde  en  un  point  voisin,  celle-là  rebelle 
à  tout  traitement. 


C.  Traumatiques.  —  Ce  groupe  comprend  les  causes  les 
plus  variées.  L’a  plus  souvent  il  s’agit  de  ruptures  des  corps 
caverneux  pendant  le  coït.  Buschke  a  pu  suivre  le  dévelop¬ 
pement  progressif  d’une  induration  chez  un  jeune  homme 
qui,  en  état  d’ivresse,  avait  pratiqué  des  efforts  impétueux 
pendant  le  coït;  il  s’ensuivit  une  hémorragie  considérable 
due  à  une  rupture  des  corps  caverneux;  et  quel  que  fut  le 
traitement  employé,  l’induration  apparut  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois. 

Johnson  a  rapporté  également  deux  cas  de  développement 

subit  pendant  le  coït. 

La  relation  étiologique  est  évidente,  dans  les  cas  que  nous 
venons  de  citer;  elle  est  moins  nette  quand  il  s’agit  d’excès 
sexuels  sans  lésion  immédiate,  et  qu’un  grand  nombre  d  au¬ 
teurs,  après  La  Peyronie,  considèrent  comme  pouvant  don¬ 
ner  naissance  à  des  indurations.  11  pouvait  s’agir,  dans  ces 
cas,  d’exsudats  sanguins  qui,  plus  tard,  ne  se  sont  pas  résor¬ 
bés,  ont  donné  du  tissu  de  cicatrice  qui  a  entraîné  lui- 
même  du  strabisme  pénien  avec  coït  impossible. 

Toutes  les  variétés  de  blessures  du  pénis  peuvent  donner 
des  nodus  fibreux  :  les  cathétérismes  violents  avec  fausse 
route,  les  piqûres,  coupures,  déchirures,  et  les  coups  de  feu 
comme  dans  le  cas  de  Baudens. 

Horowitz  a  vu  un  nodus  fibreux  succéder  à  une  cavernite 
du  pénis  causée  par  un  coup  de  pied. 

Enfin  les  injections  poussées  trop  violemment  dans  le 
canal  pourraient  donner  le  même  résultat.  O  Zoux  a  rap¬ 
porté  les  cas  de  deux  jeunes  gens  présentant  chacun  un 
noyau  de  la  grosseur  d’une  noisette,  sans  douleur,  sans 
ecchymose  :  noyaux  développés  consécutivement  à  une 
injection  énergique  de  solution  forte  de  sulfate  de  cuivre. 

11.  Indurations  primitives.  —  Elles  forment  actuellement 
un  groupe  important  et  bien  à  part,  que  les  travaux  deKirby, 
Verneuil,  Tuffier,  Salzer  permettent  de  diviser  lui -même 
en  groupes  secondaires,  suivant  que  l’on  trouve  dans  les 
antécédents  la  goutte,  le  diabète,  le  rhumatisme  :  l’arthri¬ 
tisme  en  un  mot;  à  côté  de  ces  causes  générales  on  a  cité 
les  infections,  la  fièvre  typhoïde,  la  leucémie  (Salzer). 

Il  est  une  autre  forme  enfin  dans  laquelle  aucun  antécé¬ 
dent  ne  peut  être  noté,  aucune  cause  locale  ou  générale  ne 
peut  être  relevée;  le  nombre  proportionnellement  considé¬ 
rable  d’observations  se  rattach’ant  à  cette  forme,  mérite  qu  on 
la  décrive  séparément. 

A.  Indurations  reconnaissant  pour  cause  l’arthritisme  {goutte, 
diabète,  rhumatisme).  -  Comme  on  l’a  vu  dans  l'historique, 
ce  n’est  que  depuis  les  travaux  de  Verneuil  et  de  Tuffier  que 
l’on  a  attaché  quelque  attention,  en  France,  à  la  conception 
diathésique  des  indurations  fibreuses  des  corps  caverneux , 
cette  conception  vivement  attaquée  par  Le  Fort,  Trélat, 
Guyon,  Ricord  et  Fournier  est  actuellement  définitivement 
établie;  Reclus  et  Legueu  dans  les  deux  Traités  de  chirurgie 
lui  reconnaissent  une  existence  réelle. 

En  effet,  sur  les  35  observations  rapportées  par  Tuffier 
dans  son  mémoire,  les  antécédents  ne  sont  notés  que  dans 
26;  sur  ces  26  cas  on  relève  15  fois  la  goutte  et  11  fois  le  dia¬ 
bète;  on  conçoit  que  certains  auteurs  comme  Kirby  et 
Cameron  n’aient  pu  rencontrer  que  des  goutteux  parmi 
leurs  malades,  que  Marchai  (de  Calvi)  et  Verneuil  n’aient 
relevé  que  le  diabète  dans  les  antécédents  ;  mais  on  ne  sau¬ 
rait  être  exclusif  et  rapporter  l’affection  à  une  seule  de  ces 
causes  ;  toutes  deux,  du  resté,  ne  rentrent-elles  pas  dans  une 
seule  et  même  catégorie  :  l’arthritisme? 
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Tuffier  a  bien  montré,  cette  donnée  étiologique  étant 
admise,  comment  on  pourrait  expliquer  la'  formation  des 
indurations  des  corps  caverneux  :  on  sait,  en  effet,  depuis 
Vigier  que  l’arthritisme,  qu’il  s’agisse  de  goutte  ou  de  dia¬ 
bète,  locailise  ses  manifestations  sur  le  tissu  fibreux.  Tophus, 
rhumatisme  déformant,  rétraction  de  l’aponévrosè  palmaire 
ou  plantaire  en  sont  les  preuves  convaincantes  :  quoi 
d’étonnant  alors  que  les  tissus  fibreux  de  la  verge  soient 
intéressés? 

Les  nodus  des  corps  caverneux  seraient  donc  des  dégé¬ 
nérescences  des  tissus  fibreux,  des  épaississements  localisés 
de  ce  tissu,  comme  on  en  voit  dans  les  ligaments,  les  capsu¬ 
les  articulaires  et  les  aponévroses  des  vieillards  arthritiques. 

Cette  façon  d’envisager  ces  lésions  paraît  bien  concorder 
avec  l’évolution  même  du  processus.  Comme  les  rétractions 
aponévrotiques,  elles  apparaissent  à  un  âge  avancé,  comme 
elles,  leur  marche  est  lente  et  Insidieuse,  enfin  comme  les 
nodosités  articulaires  elles  atteignent  un  volume  relative¬ 
ment  minime;  puis  reslent  indéfiniment  stationnaires  sans 
subir  ni  dégénérescence  maligne,  ni  ulcération. 

A  côté  des  observations  de  Tuffier;  celles  plus  récentes  de 
Delefosse,  Etienne,  Delaborde,  Merle,  etc.,  viennent  démon¬ 
trer  surabondamment  l’existence  de  cette  variété  d’indu¬ 
ration. 

B.  Indurations  de  cause  ffénérah  autre  que  T  arthritisme.  — 
Celles-ci  sont  moins  connues;  on  a  décrit  de  ces  tumeurs 
succédant  à  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohénaie,  le 
typhus  abdominal  ou  exanthématique  :  le  membre  est  en 
érection  continuelle  et  douloureuse,  l’urine  et  la  semence 
sont  parfois  rejetées  d’une  façon  continue.  La  fièvre  est  vive; 
quelquefois  il  y  a  même  abcédation  de  la  tumeur.  Dans  un 
cas  Salzer  a  relevé  la  leucémie,  avec  évolution  identique. 

C.  Indurations  ne  reconnaissant  aucmm  cause  locale  ougénér ale. 
—  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont 
observé  des  cas  dans  lesquels  il  était  impossible  de  noter 
une  cause  quelconque.  C’est  à  ces  cas  que  Nélaton  donne  le 
nom  de  «  nœuds  des  corps  caverneux  »  ;  d’autres  les  appel¬ 
lent  «  plaques  indurées  »  ;  Ricord  «  ganglion  du  pénis  »  ; 
Jurquet  «  indurations  plastiques  ».  Les  dernières  observa¬ 
tions  puMdées  par  Sacher  se  rapportent  à  ce  groupe. 

On  trouve  bien,  il  est  vrai,  la  blennorragie  dans  les  anté¬ 
cédents  de  quelques-uns  de  ces  malades;  mais  la  dernière 
poussée  gonorréique  est  séparée  de  l’induration  par  un 
intervalle  de  temps  trop  long  pour  que  l’on  puisse  voir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  l’une  et  l’autre. 

La  syphilis  esit  parfois  aussi  relevée  dans  les  anamnesti¬ 
ques;  mais  au  moment  de  l'examen  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  syphilis  et  le  traitement  anti-syphilitique  est  resté 
sans  effet.  Sacher  a  pratiqué  sans  résultat  l’examen  du 
sang. 

On  a  bien  signalé,  il  est  vrai,  l’existence  chez  certains  ver¬ 
tébrés  (chiens,  rongeiirsl  de  ces  tumeurs,  et  Lanhossek 
envisage  l’hypothèse  de  formations  ataviques;  mais  il 
s’agit  dans  ces  cas  de  corps  osseux  ou  cartilagineux,  et  non 
plus  seulement  fibreux. 

11  nerestequ’un  seul  facteur  étiologique  à  évoquer  :  c’est 
l’âge  de  ces  malades,  ic’est  toujours  après  quarante  ans 
qu'apparaissent  ces  tumeurs  spontanées,  et  les  recherchés 
de  Tuffier,  que  nous  étudierons  à  propos  de  l’anatomie 
pathologique,  ont  bien  montré  que  chez  les  vieilOards,  l’en¬ 
veloppe  des  corps  caverneux  normalement  riche  en  faisceaux 
élastiques  et  fibreux,  présentent  une  tendance  partielle  à  la 
transformation  fibreuse. 


Fréquence  reuative  de  ces  diverses  variétés  d’induration. 
—  On  . doit  à  Sacher  une  statistique  récente  surles  indura¬ 
tions  du  pénis,  avec  comparaison  des  différentes  variétés 
entre  elles. 

Dans  les  187  cas  qu’il  a  relevés  dans  la  littéralure  il  a 
trouvé  : 

Blennorragie . 

Syphilis . 

Traumatisme . 

Diabète  et  goutte . 

Diathèse  rhumatismale. . . 

Induration  sans  diathèse 

IV 

Symptomatologie. —  Symptômes  physiques.  —  Les  nodo¬ 
sités  des  corps  caverneux  sont  solitaires  ou  multiples.  Le 
plus  souvent  uniques,  on  peut  en  compter  plusieurs  chez  le 
même  malade  ;  Galligo  en  a  vu  jusqu’à  huit  coexister. 

Quand  la  nodosité  est  unique  elle  a  la  forme  d’une  plaque 
enchâssée  dans  l’épaisseur  de  la  gaine  des  corps  caver¬ 
neux,  à  surface  lisse,  sans  saillie,  arrondie  ou  plus  souvent 
elliptique  suivant  le  grand  axe  du  pénis.  Elle  peut  mesurer 
10  à  30  millimètres  de  long  sur  10  millimètres  de  large. 

Quand  les  nodosités  sont  multiples,  elles  sont  arrondies 
et  se  suivent  comme  les  grains  d’un  chapelet  ;  chez  un  malade 
de  Robineau,  les  indurations  en  grand  nombre  entouraient 
la  verge  sur  toute  sa  longueur,  et  rappelaient  au  toucher 
les  anneaux  de  la  trachée. 

Leur  consistance  est  ferme,  dure,  élastique,  flbro-corti- 
lagineuse;et  c’est  à  tort  que  Demarquay  leur  reconnaît  par¬ 
fois  un  état  mou  et  flasque  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les 
indurations  inflammatoires  des  corps  spongieux. 

La  nodosité  peut  être  médiane  ou  latérale  :  elle  affecte 
dans  les  deux  cas  les  dispositions  en  chaton  de  bague  carac¬ 
téristique. 

Quand  l’induration  débute  par  les  cloisons,  elle  ne  reste 
pas  toujours  limitée;  ultérieurement  et  progressivement, 
elle  peut  envahir  soit  un  seul  côté,  soit  les  deux  à  la  fois; 
elle  prend  alors  la  forme  «  d’un  papillon  dont  le  corps 
pénétrerait  entre  les  deux  organes  érectiles  et  dont  les  ailes 
recouvriraient  une  partie  des  corps  caverneux  »  (Delaborde). 

Tuffier,  dont  la  description  est  classique,  s’exprime  ainsi: 
«  Ce  noyau  a  la  forme  d’un  coin  dont  la  base  répondrait  à  la 
veine  dorsale  du  pénis,  et  dont  le  sommet  s’enfoncerait 
entre  les  deux  corps  caverneux,  absolument  comme  le  corps 
d’Highmore  s’enfonce  dans  le  testicule.  De  la  base  de  ce 
coin  naissent  deux  petites  ailes  semblables  aux  cotylédons 
d’une  amande,  petites  ailes  qui  vont  de  chaque  côté  recou¬ 
vrir  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  la  surface  du 
corps  caverneux.  Ce  n’est  pour  ainsi  dire  que  la  base  de  la 
tumeur  qui  s’est  étalée  là,  au  niveau  de  renveloppe  des 
organes  érectiles.  » 

Bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  sur  toute  la  longueur 
de  la  verge,  leur  siège  de  prédilection  est  en  avant  de  la 
symphyse,  sur  le  dos  du  pénis,  ou  sur  la  partie  moyenne. 

Leurs  rapports  avec  les  parties  voisines  sont  importants  à 
connaître.  La  peau  est  mobile  au  niveau  de  ces  nodosités; 
elle  conserve  sa  souplesse,  son  épaisseur  et  sa  couleur  nor¬ 
male  :  on  peut  la  faire  glisser  sans  difficulté  sur  la  tumeur, 
comme  sur  les  autres  points  de  la  verge. 

Les  tumeurs  sont  adhérentes  dans  laqirofondeur,  elles 
semblent  faire  corps  avec  le  tissu  érectile  ;  cette  adhérence 
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est  du  reste  variable  suivant  la  cause  originelle  de  ces 
tumeurs;  les  indurations  traumatiques,  syphilitiques;  ou 
blennorragiques  ont  un  point  d’implantation  profond  en 
plein  tissu  érectile,  alors  que  les  indurations,-  arthritiques 
ou  spontanées  siègent  dans  les  enveloppes  fibreuses  des 
corps  caverneux. 

Le  plus  souvent  la  palpation  seule  lesdécèlie;  leur  volume 
est  en  effet,  très  rarement  assez  considérable  pour  qu’on 
puisse  apprécier  à  la  vue  un  relief  sur  le  dos  ou  les  parties 
latérales  de  la  verge  ;  on  a  pu  voir  ainsi  la  peau,  soulevée  en 
forme  de  selles,  ou  dessiner  une  saillie,  annulaire,  ou  bien 
enfin  une  série  de  dilatations  multiples. 

Troubles  fonctionnels.  —  A  l’état  flasque  les  tumeurs  ne 
sont  l’objet  d’aucune  douleur  :  indolentes  à  la  palpation, 
elles  entraînent  au  contraire  des  troubles  considérables 
dans  L’érection  et;  l’éjaculation,  troubles  qui  font  tout 
l’intérêt  de  la  lésion. 

Ifémission  de  l’urine  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble, 
elle  n’est  ni  douloureuse,  ni  difficile.  Demarquay  signale 
bien  des  troubles  divers  de  la  miction,  le  jet  serait  bifide  ou 
trifide;  mais  ceci  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  lésions 
localisées  au  gland  ou  au  corps  spongieux. 

Troubles  de  V érection.  —  C’est. la  partie  la  mieux  connue  de 
notre  étude  :  on  trouve  en  effet  dans  les  descriptions  des 
auteurs  qui  ont  observé  cette  affection  des-  détails  très  précis 
sur  les  troubles  de  l’érection. 

Ces  troubles  sont  de  trois  ordres  :  l’érection  est  doulou¬ 
reuse,  incomplète  et  avec  déviation. 

La  douleur  n’est  pas  eonsfante  ;  elle  n’est  pas  très  vive,  et 
comme  le  dit  Mauriac,  les  malades  accusent  un  sentiment  de 
resserrement,  d’étranglement,  de  constriction,  une  sorte  de 
douleur  crampoïde  qui  ne  cesse  que  pendant  le  repos  de 
l’organe.  La  pression  augmente  encore  ces  différentes  sen¬ 
sations.  Cependant,  la  douleur,  quoique  perceptible,  n’est 
pas  excessive  et  les  malades  pourraient  la  négliger  si  elle 
n’était  accompagnée  de  déviations  du  pénis  qui  impriment  à 
la  maladie  un  cachet  tout  à  fait  caractéristique. 

La  déviation  est  un  des  symptômes  qui  ont  le  plus  frappé 
les  auteurs  qui  décrivent  ses  modalités  avec  force  détails. 

De  La  Peyronie  cité  par  Tuffîer  a  donné  une  excellente 
description  de  la  forme  que  prend  le  membre  viril  quand  il 
est  distendu.  Si  une  des  tumeurs  dures  des  corps  caverneux 
est  située  vers  le  milieu  du  corps  caverneux  droit,  la  verge, 
au  lieu.de  se  dresser  en  ligne  droite,  décrira  un  arc  dont  la 
courbure  sera  du  côté  droit;  si  la  dureté  est  du.  côté  gauche, 
la  courbure  sera  du  même  côté  que  la  dureté.  Si  les  gan¬ 
glions,  le  chapelet  ou  la  dureté  est  dans  la  partie  du  corps 
caverneux  qui  regarde  le  périnée,  la  verge  se  courbera  en 
bas;  et  elle  se  courbera  en  haut  si  la  dureté  est  à  la  partie  des 
corps  caverneux  qui  répond  à  l'os  pubis. 

La  courbure  est  toujours  du  côté  où  est  la  maladie;  en 
voici  probablement  la  raison  :  l’érection  dépend  de  la  dila¬ 
tation  ou  du  gonflement  des  cellules  des  deux  corps  caver¬ 
neux;  s’ils  se  gonflent  également,  l’un  des  deux  corps 
caverneux  ne  remportant  pas  sur  l’autre,  ils  concourent 
également  à  la  même  action,  et  l’érection  devra  se  faire  en 
ligne  droite;  mais  si  la  dureté  due  au  dessèchement  de 
quelque  portion  de  l’un  des  deux  corps  caverneux  empêche 
la  dilatation  des  cellules  de  cette  portion,,  le.  corps-  caverneux 
sera,  dans  cet  endroit,  bridé,  durci  ou  desséché;  U  s’y  fera 
un  enfoncement  qui  sera  le  centre  de  la  courbure. 

Astruc,  dans  l’édition  fraja.çaise  de  son  ouvrage  paru 


en  1.77,7,  donne  également  dans  le  chapitre  sur  les  cour¬ 
bures  de  la  verge  une:  description  très  précise  des  modalités 
que  l’on  peut  observer. 

Eu  somme,  quand,  il  existe  une  nodosité,  la  verge  est 
déviée  du  côté  de  la  tumeur,  et  présente  une  coudure  brusque 
au  point  malade  :  elte  «  louche  *  suivant  l’expression  de 
Ricord. 

*  Le  strabisme  pénien  «  sera  horizontal  quand  le  nodus 
occupera  les  faces  latérales  des  corps  caverneux;  il  sera  dit 
vertical  quand  la  tumeur  siégera  sur  la  ligna  médiane. 

Si  la  nodosité  occupe  la  partie  dorsale  de  la  verge,  celle-ci 
se  repliera  vers  le  haut  :  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 
Gette  déviation  peut  présenter  tous  les  degrés  :  le  gland 
peut  former  avec  le  pénis  un  véritable  angle  droit,  Ricord  a 
même  observé  une  courbure  de  la  verge  assez  p.rononoéé 
pour  queTa- pointe  du  gland  vienne  buter  contre  le  pubis  au 
voisinage  de  la  racine  du  corps,  caverneux  ;  c’est  l’érection 
annulaire. 

Au  contraire,  une  nodosité  siégeant  à  la  partie  inférieure 
des  corps  caverneux  entraînera  une  déviation  du  gland  vers 
le  périnée,  c’est  ce  que  les  anciens  appelaient  :  Vm-ectio 
humilis. 

Les  phénomènes  sont  tout  différents  lorsque  la  nodosité 
a  envahi  toute  l’épaisseur  des  corps  caverneux  :  la  partie 
qui  est  en  arrière  du  noyau  plastique  entre,  en  effet,  seule 
en  érection,  celle  qui  est  en  avant  reste  flasque  et  mobile 
comme  la  seconde  branche  d’un  fléau,  dit  Ricord. 

Si  les  tumeurs  sont  multiples  et  non  symétriques,  la  verge 
prend  dans  l’érection  une  forme  sinueuse,  et  c’était  le  cas 
de  ce  diabétique  de  soixante-dix  ans  cité  par  Mauriac  qui 
écrivait  à  son  médecin  :  «  Venez  me  voir,  je  ne  sais  ce  que 
j’ai,  ma  queue  vrillonne  comme  celle  d’un  goret,  et  vous 
comprenez  qu’à,  mon  âge  cela  me  gêne  encore  souvent.  » 
Il  peut  arriver  que  la  rigidité  pénienne  fasse  presque 
complètement  défaut  dans  tout  un  segment  transversal 
compris  entre  les  deux  nodules  situés  l’un  en  avant  de 
l’autre.  U  arrive  alors  que  les  segineiiLs.  de  la  verge  compris 
en  arrière  et  en  avant  se  durcissent  tandis  que  la  partie 
intermédiaire  reste  flasque,  et  jouent  l’un  sur  l’autre  comme 
si  l’organe  était  cassé  en  deux. 

Dans  certains  cas  la  verge  ne  présente  aucune  déviation, 
même  dans  le  cas  de  plusieurs  tumeurs  coexistantes  :  cela 
se  produit  lorsque  les  nodus  sont  disposés  symétriquement 
dans  les  deux  corps  caverneux;  les-  déviations  se  com¬ 
pensent  mutuellement  et  la  verge  reste  droite. 

On  conçoit  que  l’on  ait  rarement  l’occasion  de  constater 
ces  déviations  et  que  l’on  soit  obligé  de  s’en  rapporter  au 
dire  des  malades;  mais  ceux-ci  les  décrivent  d’ordinaire 
avec  force  détails  et  apportent  souvent  des  dessins  à  l’appui 
de  leurs  explications.  Un  des  malades  que  nous  avons 
observés  dans  le  service  de  notre  maître,  le  docteur  Rochet, 
nous  a  même  proposé  de  prendre  le  moule  de  sa  verge  en 
érec1n,on  ;  U  s’est  malheureusement  heurté  à  des  difficultés 
d’exécution  que  l’on  devait  prévoir. 

Uèjaùulation,  elle  aussi,  est  troublée  de  bonne  heure. 
«-  Quoiqu’il  se  fasse  une  effusion  de  la  senaence  par  les  vais¬ 
seaux  éjaculatoires,  aussi  vive  et  peutr-être  aussi  sensible 
que  dans. l’état  naturel;  la  semence  n’est  point  éjaculée  par¬ 
la  verge, .elle  sort  en  forme  de  bave,  par  l’ouverture  du  gland, 
eit  cette  bave,  pour  ainsi,  dire,  ne  commenee  à  paraître  que 
longtemps  après  que  l’on  a  senti  l’éjaculation  intérieure  » 
(La  Peyronie). 

Les  malades  se  plaignent,  en  effeb  de  n’avoir  plus  d’éja- 
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culation  véritable,  bien  qu’ils  éprouvent  encore  tes  sensa¬ 
tions  qui  d’ordinaire  l’accompagnent.  Quelques  minutes 
seulement  après  cette  sensation,  quand  l’érection  a  un  peu 
diminué,  et  quand  la  verge  a  perdu  sa  courbure,  le  sperme 
s’écoule  en  bavant. 

Tuffier  explique  ce  phénomène  de  la  façon  suivante  : 
pendant  une  forte  érection,  la  brusque  coudure  du  canal  en 
détruit  la  lumière,  et  ce  n’est  qu’avec  la  diminution  de  la 
tension  des  corps  caverneux  que  la  verge  et  le  canal 
reprennent  leur  forme  et  leur  perméabilité. 

Le  coït  n’est  guère  possible  que  lorsque  les  déviations 
sont  peu  accentuées.  Certaines  déformations  altèrent  à 
peine  l’exercice  des  rapports  sexuels,  d’autres  l’interdisent 
absolument  par  l’obstacle  mécanique  qu’elles  apportent  à 
l’érection. 

La  déviation  est  d’autant  plus  marquée  et  le  coït  d  autant 
moins  praticable  que  les  lésions  sont  plus  rapprochées  de 
la  racine  de  l’organe,  plus  volumineuses  et  plus  inégalement 
réparties  entre  les  deux  moitiés.  Les  petites  inflexions  de 
l’extrémité  ne  le  gênent  que  très  peu.  Quand  au  contraire  le 
pénis  est  coudé  derrière  le  gland  jusqu’à  angle  droit,  l’intro¬ 
mission  devient  impraticable  :  il  y  a  dans  ces  cas  impoteotia 
feeundi  totale. 

Mais  ce  n’est  pas  la  déviation  seule  qui  est  cause  de  ces 
troubles,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’affaiblissement 
total  ou  partiel  de  la  rigidité  érectile,  qui  est  une  des  con¬ 
séquences  habituelles  de  la  sclérose  des  corps  caverneux. 

Les  nodus  fibreux  du  pénis  laissent  souvent  l’état  de  santé 
générale  intacte;  cependant,  chez  les  sujets  jeunes,  si 
l’affection  ne  présente  pas  de  gravité,  elle  entraîne  des 
troubles  moraux  sur  lesquels  Fournier  a  particulière¬ 
ment  insisté.  Ces  malheureux  se  lamentent  sur  Itur  sort, 
deviennent  nerveux,  irritables  et  tombent  dans  l’hypo¬ 
condrie  la  plus  noire.  Leur  amour-propre  est  blessé  à  vif 
par  le  sentiment  qu’une  pareille  affection  est  trop  ridicule 
pour  ne  pas  prêter  à  rire  ;  et  à  ce  point  de  vue  l’histoire  de 
ce  jeune  homme  cité  par  Guyon  est  typique.  C’était  un 
malade  de  vingt-huit  ans  pour  qui  le  coït  était  impossible; 
il  se  livra  alors  à  l’onanisme  d’une  façon  continue,  il  pré¬ 
senta  à  la  suite  des  troubles  urinaires  nerveux  très  mar¬ 
qués;  dans  un  accès  de  mélancolie  il  tenta  finalement  de  se 
suicider. 

Les  sujets  plus  âgés  prennent  par  contre  bravement  leur 
parti  de  leur  infirmité,  et  renoncent  à  la  vie  sexuelle, 
mais  la  plupart  ne  peuvent  pas  se  marier. 

V 

Évolution.  Pronostic.  Complications.  —  Ces  tumeurs 
n’ont,  en  général,  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Les  nodus  blennorragiques  seuls  régressent  parfois  d’eux- 
mêmes,  lorsque  l’écoulement  se  tarit;  mais  ces  cas  sont 
rares. 

Les  indurations  syphilitiques,  elles  aussi,  peuvent  dispa¬ 
raître  d’elles-mêmes  ou  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié  ;  mais  ceci  ne  s’observe  guère  que  dans  les  cas 
de  tumeurs  soignées  dès  leur  apparition;  lorsqu’il  s’agit  de 
tissu  cicatriciel  succédant  à  une  lésion  gommeuse,  on  con¬ 
çoit  que  le  traitement  antisyphilitique  soit  sans  action. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  gué¬ 
rison,  et  il  faut  avertir  le  malade  de  l'incurabilité  de  la 
lésion. 

Si  la  régression  ne  se  produit  pas,  il  est  à  noter  que 
ces  nodosités  n’atteignent  jamais  un  volume  bien  considé¬ 


rable;  la  plupart  du  temps  la  dégénérescence  fibreuse  est 
définitive,  immuable,  et  se  présente  comme  telle  dès  le 
début. 

11  peut  y  avoir  apparition  de  plusieurs  tumeurs  par  pous¬ 
sées  successives;  mais  nous  avons  vu  qu’il  en  résultait  un 
redressement  de  la  verge,  une  correction  de  la  déviation  et 
la  possibilité  de  l’intromission  du  pénis.  Les  malades  n’ont 
qu’à  se  féliciter  de  cette  amélioration. 

Les  complications  sont  rares. 

La  dégénérescence  maligne  n’a  jamais  été  observée.  La 
transformation  osseuse  de  ces  indurations,  signalée  par 
quelques  auteurs,  n’est  établie  par  aucune  observation  pré¬ 
cise;  seule,  la  transformation  cartilagineuse  semble  relatée 
avec  quelque  autorité  ;  et  encore,  dans  ces  cas,  s’agit-il  peut- 
être  d’enchondrome  des  corps  caverneux  analogues  au  cas 
publié  par  MM.  Tuffier  et  Claude. 

Les  véritables  complications  sont  celles  qui  peuvent  se 
produire  à  la  suite  des  coïts  ou  des  manœuvres  pratiquées 
par  le  malade  lui-même. 

Ricord  a  signalé  ce  fait  que  les  malades  ont  de  la  tendancê 
à  corriger  les  déviations  de  leur  verge  en  exerçant  des  pres¬ 
sions  en  sens  inverse  aux  extrémités  de  l'organe  ;  à  la  suite 
de  ces  manœuvres,  il  se  produit  des  tiraillements  au  niveau 
des  nodus  fibreux  inextensibles  :  ces  tiraillements  peuvent 
aller  jusqu’à  la  rupture  de  quelques  aréoles  de  tissu  érectile. 
A  cette  rupture  fait  suite  un  noyau  cicatriciel  qui  ajoute  son 
inextensibilité  à  celle  de  l’induration  préexistante  ;  au  lieu 
d’une  nodosité,  le  malade  en  possède  deux  qui  se  confon¬ 
dent;  de  là  une  aggravation  rapide  du  symptôme  déviation. 

D’autres  fois,  ce  peut  être  pendant  l’intromission  du  pénis 
que  ce  symptôme  se  produit. 

11  est  du  devoir  du  médecin  d’avertir  les  malades  du 
danger  de  ces  pratiques  qui  aggravent  une  affection  par 
elle-même  stationnaire. 

Le  pronostic  «  quoad  vitam  »  est  donc  bon  pour  le  malade, 
puisque  l’évolution  maligne  ne  survient  presque  jamais. 

11  est  mauvais  «  quoad  sanationem  n,  en  ce  sens  que  1  af¬ 
fection  est  longue  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  guérit 
jamais. 

Le  pronostic  dépend,  il  est  vrai,  du  siège  et  de  l’étendue 
des  lésions.  Celles  de  la  base  sont  plus  graves  que  celles  de 
la  partie  moyenne  et  surtout  que  celles  de  1  extrémité  du 
pénis,  leur  volume  restant  le  même. 

Toute  la  gravité  vient  des  obstacles  mécaniques  que  la 
lésion  apporte  au  coït  :  il  faut  donc  tenir  compte  de  l’âge  du 
sujet.  Nulle  chez  ceux  pour  qui,  suivant  le  mot  de  Ricord, 
«  l’érection  n’est  plus  qu’une  vanité,  »  elle  peut  devenir  con¬ 
sidérable  pour  les  individus  jeunes  qui  présentent  presque 
toujours  de  la  faiblesse  génitale  et  de  la  névropathie  hypo¬ 
condriaque  qui  peut  parfois  les  pousser  au  suicide. 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  Le  petit  nombre  d’examens 
pratiqués  explique  le  manque  de  données.  On  peut  essayer 
néanmoins  de  tracer  un  aperçu  rapide  sur  la  macroscopie  et 
la  microscopie  de  la  lésion,  bien  qu’il  soit  difficile  de  dé¬ 
mêler  dans  les  écrits  des  auteurs  la  part  qu’il  faut  laisser  à 
ce  qui  est  hypothèse  ou  fait  précis. 

ÉTUDE  MACROSCOPIQUE.  — Forme.  —  Ces  indurations  peuvent 
présenter  les  trois  aspects  suivants  :  de  nodus,  de  plaques 
ou  de  cordon. 

Les  nodus  ou  tumeurs  globuleuses  sont  habituellemen 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1051 


régulières,  solitaires  ou  multiples.  Dans  ce  dernier  cas,  elles 
se  réunissent  souvent  les  unes  aux  autres  de  manière  à 
former  une  sorte  de  chapelet.  Quelques-unes  sont  munies 
d’un  prolongement  caudal  arrondi  ou  aplati,  qui  s’effile  et 
se  perd  dans  les  tissus  sains,  et  dont  la  direction,  toujours 
orientée  d'avant  en  arrière,  est  parallèle  à  l’axe  de  la  verge. 

Les  plaques  sont  plus  ou  moins  épaisses,  ovoïdes  ou 
découpées  sur  leurs  bords,  isolées  ou  réunies.  Elles  peuvent 
être  réunies  au  moyen  de  bandes  moins  larges  qu’elles, 
contiguës  ou  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
considérables  de  tissu  érectile. 

Les  indurations  en  forme  de  cordon  sont  allongées,  tantôt 
lisses,  tantôt  monilliformes;  le  plus  souvent  situées  sur  le 
dos  de  la  verge  et  sur  la  ligne  médiane,  elles  donnent  nais¬ 
sance  à  ce  que  les  Allemands  appellent  «  corda  venerea  » 
dans  la  chaudepisse  cordée. 

Nombre  et  répartition.  —  Le  nombre  de  ces  tumeurs  est 
variable;  quelquefois,  mais  assez  rarement,  il  n’y  en  a 
qu’une  :  c’est  surtout  le  cas  des  indurations  traumatiques. 
D’autres  fois,  elles  sont  multiples. 

Leur  répartition  dans  les  deux  moitiés  de  l’organe  n’offre 
rien  de  particulièrement  symétrique,  soit  comme  nombre, 
soit  comme  volume.  Quelquefois  il  n’y  en  a  que  d’un  côté; 
d’autres  fois,  chaque  corps  caverneux  est  atteint  par  la  sclé¬ 
rose  à  peu  près  au  même  degré. 

Elles  peuvent  siéger  sur  la  ligne  médiane  et  sur  les  côtés; 
cependant,  sur  chaque  corps  caverneux,  les  productions 
fibreuses  sont  généralement  plus  rapprochées  des  bords  que 
de  la  ligne  médiane.  11  arrive  parfois  que  celles  de  chaque 
côté  semblent  se  confondre,  tant  elles  sont  contiguës;  elles 
peuvent  même  se  réunir  réellement;  la  figure  formée  est 
celle  d’une  selle  de  cheval  posée  sur  les  corps  caverneux. 

Leur  volume  présente  de  grandes  différences,  depuis  le 
nodus  pisiforme  jusqu'aux  vastes  plaques  qui  occupent  toute 
l’étendue  du  dos  de  la  verge. 

Leur  consistance  ferme,  élastique,  dure,  présente  parfois 
une  véritable  dureté  cartilagineuse,  qui  se  distingue  très 
aisément  de  la  mollesse  pâteuse  de  la  verge  à  l’état  de 
repos. 

Sic.ge.  —  Là  commencent  les  diversités  d’opinion  des  au¬ 
teurs.  Les  uns  (Cruveilhier,  Ricord,  Nélaton,  Mauriac)  placent 
ces  tumeurs  en  plein  tissu  cicatriciel. 

D’autres  (Tuffier,  Verneuil)  les  font  siéger  dans  l’enveloppe 
fibreuse  ou  le  septum. 

En  réalité,  leur  siège  est  variable  suivant  la  cause  qui  les 
a  produites.  Les  indurations  inflammatoires  traumatiques 
ou  blennorragiques  siègent  dans  l’intérieur  des  corps  ca¬ 
verneux. 

Les  indurations  diathésiques  et  sans  antécédents  siègent 
dans  le  septum  ou  l'albuginée. 

Étude  histologique.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  indura¬ 
tions  traumatiques  ou  inflammatoires,  dont  l’anatomie  pa¬ 
thologique  est  bien  connue;  nous  exposerons  seulement  les 
résultats  d’examens  pratiqués  sur  des  indurations  syphili¬ 
tiques  ou  arthritiques. 

Nodus  syphilitique.  —  On  ne  connaît  guère  qu’un  examen 
histologique  de  cette  variété;  il  est  dû  à  Elsesberg  et  mérite 
d’être  rapporté  en  détail. 

11  s’agissait  d’un  individu  de  quarante  ans,  ayant  eu  la 
syphilis  vingt  ans  auparavant,  et  qui  présentait  des  gommes 
du  pénis  qui  avaient  entraîné  une  perte  de  substance  de 
l’urètre  de  2  centimètres.  Dans  l’épaisseur  des  corps  caver¬ 


neux  on  trouvait  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
dures,  non  douloureuses,  entraînant  1’  «  ereclio  humilis  >'. 

Les  ulcérations  guérirent  sous  l'influence  du  traitement 
mercuriel;  mais  les  indurations  et  la  fistule  urinaire  per¬ 
sistant,  on  pratiqua  l’amputation  de  la  verge.  La  section 
fut  faite  au  travers  de  l’induration  postérieure  des  corps 
caverneux.  Voici  le  résultat  de  l’examen  : 

«  Les  indurations  sont  formées  de  tissu  conjonctif  fibreux 

en  continuité  avec  celui  de  l’albuginée,  dans  les  mailles 
duquel  on  trouve  une  grande  quantité  de  cellules  lympha¬ 
tiques. 

L'albuginée,  à  un  faible  grossissement,  présente  une  infil¬ 
tration  insignifiante  de  globules  blancs  le  long  des  vais¬ 
seaux.  Elle  est  colorée  en  rouge  intense  par  le  carmin  et 
formée  de  cordons  rouges,  étroits,  disposés  en  réseaux 
épais. 

Les  trabécules  du  tissu  érectile  sont  pauvres  eu  fibres  élas¬ 
tiques;  on  constate  par  place  des  faisceaux  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  Les  aréoles  qui  sont  comprises  dans  la  tumeur 
sont  remplacées  par  des  fentes  étroites  dans  lesquelles 
quelques  rares  cellules  endothéliales  sont  incluses.  Le  plus 
souvent,  ces  fentes  sont  indiquées  seulement  par  l’accole- 
ment  et  l’épaississement  des  trabécules. 

Plus  on  s’approche  du  centre  des  corps  caverneux, plus  les 
aréoles  redeviennent  larges  et  les  globules  rougf  s  nombreux 
à  leur  intérieur.  » 

En  somme,  ces  tumeurs  ne  présentent  rien  de  très  spécial 
dans  leur  structure  :  on  se  trouve  en  présence  des  lésions 
de  l’inflammation. 

L’origine  en  est  aussi  bien  dans  le  septum  que  dans  l’al- 
buginée;  il  y  a  une  modification  prononcée  des  portions 
vasculaires  :  disparition  de  l’endothélium  et  soudure  des 
lacunes. 

Nodus  arthritique.  —  On  connaît  seulement  trois  examens 
histologiques  de  cette  variété  d’induration  •.  l’un  est  dû  à 
Chetwood,  l’autre  à  Leloir,  le  troisième  à  Taylor. 

Dans  ces  trois  cas,  on  a  trouvé  que  les  indurations  essen¬ 
tielles  des  corps  caverneux  étaient  le  résultat  d’une  dégéné¬ 
rescence  fibreuse  de  l’enveloppe  du  pénis. 

Sur  le  nodus  enlevé  par  Verneuil  et  examiné  par  Leloir, 
on  a  reconnu  que  «  la  lésion  était  constituée  par  un  tissu 
analogue  à  celui  des  kéloïdes  :  cellules  embryonnaires,  avec 
îlots  tendant  à  l’organisation  fibreuse,  pas  de  vaisseaux, 
travées  fibreuses  ressemblant  à  celles  de  cicatrices  ». 

Chetwood  et  Taylor  trouvèrent  également  un  tissu  induré, 
pauvre  en  vaisseaux,  riche  en  fibres  conjonctives  :  en  somme, 
tissu  cicatriciel. 

VII 

Pathogénie.  —  Ricord  considérait  ces  indurations  comme 
le  résultat  d’une  phlébite  plastique;  les  aréoles  des  tissus 
érectiles  s’oblitèrent  peu  à  peu,  le  tissu  fibreux  succède  à 
l’exhalation  plastique  et  s’organise  de  manière  à  faire  obsta¬ 
cle  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  points  du  corps  caver¬ 
neux  où  il  existe. 

Cette  théorie  de  la  phlébite  spontanée  n’explique  guère 
que  les  indurations  inflammatoires,  mais  n’a  aucune  valeur 
pour  celles  qui  viennent  sans  cause  locale,  dont  le  siège  est 
au  niveau  des  enveloppes  des  corps  caverneux. 

Nélaton  admet  une  rupture  du  tissu  érectile  et  épanche¬ 
ment  sanguin  laissant  une  induration  à  sa  suite  :  cette  expli¬ 
cation  n’est  valable  que  pour  les  indurations  traumatiques. 

Tuffier  est  le  premier  auteur  qui  ait  cherché  à  baser  une 
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théorie  pathogéniquo  sur  des  recherches  anatomiques  pré¬ 
cises  pour  expliquer  les  nodus  spontanés. 

Reprenant  une  hypothèse  émise  aatérieurement  par  Ver- 
neuil,  Tuffler  place  le  point  de  départ  de  l’induration  plas¬ 
tique  des  corps  caverneux  dans  une  dégénérescence  de  leur 
enveloppe  avec  hyperirophie  du  tissu  fibreux,  et  il  consi¬ 
dère  l’affection  comme  l’exagération  d’un  phénomène  phy¬ 
siologique. 

Si,  en  effet,  chez  l’enfant  et  l’adulte,  l’enveloppe  fibreuse 
et  la  cloison  sont  minces  et  souples,  chez  le  vieillard  elles 
deviennent  beaucoup  plus  épaisses  et  forment  un  septum 
dur,  résistant  sous  le  doigt,  formant  comme  une  lame  rigide 
entre  les  deux  organes  érectiles.  L’examen  histologique 
de  cet  épaississement  fit  constater  que,  chez  les  vieillards, 
les  fibres  élastiques  tendent  à  disparaitre,  alors  que,  par 
contre,  le  tissu  fibreux  devient  prépondérant. 

Les  indurations  spontanées  sont  dues  à  une  exagération 
de  la  tendance  normale  :  production  anormale  de  tissu 
fibreux  localisée  en  un  ou  plusieurs  points  de  l’enveloppe 
des  organes  érectiles;,  et  c’est  ce  qui  explique  que  l’on  ne 
trouve  dans  les  antécédents  rien  autre  que  l’àge  du  sujet. 

Pour  les  indurations  arthritiques^  nous  avons  vu,  à  propos 
de  l’historique,  comment  on  peut  expliquer  leur  formation 
par  analogie  avec  les  concrétions  goutteuses  qui  se.  pro¬ 
duisent  si  fréquemment  an  niveau  des  tissus  conijonctifs, 

VIII 

Diagnostic.  —  Est-ce  une  induration  plastique?  —  Le  dia¬ 
gnostic  positif  est  facile  dans  la  plupart  des  cas;  les  malades 
dépeignent  bien  leur  affection.;  l’exploration  de  la  verge  chez 
un  malade  qui  accuse  une  courbure  anormale  de  l’organe 
pendant  l’érection  fait  reconnaître  de  suite  le  corps  du  délit. 

Deux  affections  peuvent  induire  en  erreur  :  les  tumeurs 
du  pénis  ou  l’ossification  de  la  verge. 

Les  nodosüés  du  cancer  succèdent  toujours  à  une  lésion 
néoplasique  du  gland  ou  du  fourreau  ;  les  noyaux  sont  dou¬ 
loureux,  même  pendant  la  flaccidité;  ils  siègent  aux  centres 
des  corps  caverneux,  mai  s  deviennent  rapidement  adhérents 
à  la  peau.  Ils  ont  tendance  à  s’ulcérer  à  la  longue.  Tous  ces 
caractères,  joints  A  une  augmentation  progressive  de  vo¬ 
lume  à  l’engorgement  ganglionnaire,  aux  traînées  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse,  permettront  d’éviter  l’erreur. 

Les  tumeurs  bénignes  de  toute  nature  ;  en  chondromes, 
fibromes,  osléomes  et  leurs  combinaisons  ressemblent  aux 
indurations  plastiques  par  leur  délimitation  nette,  le  peu 
de  douleurs  qu’elles  déterminent.  On  les  reconnaîtra  cepen¬ 
dant  à  leur  accroissement  lent,  il  est  vrai,  mais  progressif 
et  à  leur  volume  plus  considérable  que  celui  des  indurations. 

V  ossification  du  finis  donne  des  symptômes  tout  différents. 
La  tumeur  est  de  consistance  pierreuse,  et  le  pénis  toujours 
rigide. 

Si  le  diagnostic  est  hésitant,  on  devra  pratiquer  la  radio¬ 
graphie  qui,  entre  les  mains  de  Grunmach,  Buchske,  Sacher, 
a  permis  d’affirmer  l'existence  de  tissu  cartilagineux  ou  véri¬ 
tablement  osseux  suivant  qu’il  se  formait  sur  l’épreuve  une 
tache  noire  ou  seulement  une  partie  légèrement  foncée. 

De  quelle  nature  est  cette  induration?  C’est  le  point  véritable¬ 
ment  délicat  du  diagnostic;  en  effet,  quand  on  trouve  une 
donnée  étiologique,  il  ne  faut  pas  ranger  tout  de  suite  le 
cas  dans  le  groupe  correspondant  ;  on  doit  s’assurer  que 
les  données  cliniques  et  l’évolution  répondent  bien  à  telle  ou 
telle  variété. 

Les  indurations  iraumatiques  succèdent  à  une  rupture  des 


corps  caverneux  dans  un  faux  pas  du  coït  le  plus  souvent. 
La  douleur  au  moment  de  l’accident,  le  gonflement  et  1  ecr 
chymose  qui  l’ont  suivie  permettent  d’établir  l’origine  de  la 
lésion.  L’induration  présente  des  caractères  spéciaux  ;  elfe 
siège  à  l’intérieur  des  corps  caverneux,  elle  est  irrégulière 
et  ne  présente  pas  les  contours  lisses  des  autres  indu¬ 
rations.  ■  .  JTf. 

Les  indurations  syphilitiques  sont  d’un  diagnostic  difficile  : 
ce  sont  surtout  des  lésions  tertiaires  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  indolentes;  elles  ont  en  somme  le  même  siège  que  les 
indurations  spontanées. 

Le  seul  critérium  est  évidemment  le  traitement  spécifique 
suffisamment  intense  et  prolongé  ;  cependant  le  traitement 
n’agit  guère  que  lorsque  la  lésion  est  récente,  quand  la 
sclérose  est  complète,  la.  médiçation  anti-syphilitique  n’a 
plus  aucune  action. 

On  pourra  encore  reconnaître  le  nodus  syphilitique  à  ce 
fait  qu’il  a  possédé,  à  un  moment  de  son  évolution,  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  qu’à  l’époque  où  on  le  constate  : 
cette  rétrocession  est  tout  àfait  caractéristique  ;  elle  n’existe 
dans  aucune  autre  variété  d’induration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  traitement  mercuriel  et  ioduré  doit 
toujours  être  essayé  dans  les  cas  d’induration  des  corps 
caverneux  chez  un  syphilitique.  S’il  s’agit  d  une  gomme  en 
évolution,  la  tumeur  rétrocédera;  si  la  médication  reste  sans 
effet,  la  marche  de  la  maladie  avec  sa  période  d’augment  et 
de  diminution  permettra  de  reconnaître  s'il  s’agit  d’une 
lésion  syphilitique  ou  d’un  nodus  véritable. 

Les  indurations  UerMorragiques  ne  seront  pas  confondues 
avec  les  infiltrats  gouorréiques  péri  ou  para-urétraux.  Les 
inflammations  péri-urétrales,  comme  l’enseigne  Lesser,  peu¬ 
vent  s’observer  tout  le  long  du  canal,  surtout  à  l’intérieur 
du  corps  spongieux,  mais  parfois  aussi  dans  les  corps  caver¬ 
neux  où  elles  forment  un  noyau  sensible,  atteignant  le 
volume  d’une  prune  et  qui,  gênant  l’érection,  produit  la 
«.  corda  venerea  ><.  Si  ces  inflammations  sont  bénignes,  elles 
se  résorbent  et  la  «  r.estitutioad  integrum  s’ensuit;  si,  an 
contraire,  l’infiltration  est  plus  virulente,,  elle  aboutit  à  la 
suppuration,  formant  des  abcès  péri-urétraux  s’ouvrant  soit 
à  la  peau  soit  simultanément  an  dehors  et  en  dedans,  don¬ 
nant  des  fistules  urinaires. 

Les  plaques  indurées  qui  succèdent  à  ces  inflammations 
seront  donc  facilement  reconnues  des  indurations  plastiques 
spontanées  à  évolution  lente,  indolore. 

Les  infiltrats  para-urétraux  sont  locaUsés  entre  leS:  deux 
feuillets  du  prépuce,  sur  la  peau  du  pénis  ousur  le  gland,  et 

seront  peu  troublants  pour  le  diagnostic. 

Les  indurations  spontanées  avec  ou  sans  cause  générale 
seront  reconnues  à  la  lenteur  de  leur  développement,  à 
l’absence  de  toute  réaction  locale  et  surtout  à  l’âge  du  sujet 
et  à  la  localisation  au  niveau  de  l’enveloppe  fibreuse  des 
organes  érectiles. 

Il  faudra  dépister  avec  soin  la  goutte,  le  diabète,  le  rhu¬ 
matisme,  avant  de  conclure  à  l’absence  de  cause  générale 
dans  la  production  de  l’induration  fibreuse. 

IX 

Traitement.  —  Il  sera  général  et  local,  et  approprié  à  la 
cause  de  l’induration. 

Traitement  général.  Les  induvcdions  syphilitiques  8®“' 
meuses  seront  traitées  par  la  médication  mercurielle 
iodurée  si  l’on  observe  l’affection  à  son  début,  alors  se  e 
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menton  peut  avoir  quelques  chances  de  succès  :  on  connaît 
ainsi  plusieurs  observations  de  guérison  au  moins  pas¬ 
sagères. 

Les  indurations-  fibreuses  ne  se  résorbent  guère  et  résis¬ 
tent  à  tout  traitement. 

La  Peyronie  croyait  avoir  trouvé  un  spécifique  dans  les 
eaux  de  Barèges  qui  lui  auraient  donné  trois  guérisons  per¬ 
sistantes  dans  des  cas  regardés  comme  incurables.  Il  faut 
dire  que  les  mêmes  eaux  n’ont  donné  aucun  résul  tat  à  Ricord, 
qui  pouvait  dire  :  «  J’ai  tenté  tous  les  topiques  et  toutes  les 
eaux,  je  n’ai  jamais  obtenu  d’amélioration.  » 

Les  préparations  iodées  et  arsenicales  ont  été  données 
sans  résultat  (3  grammes  d’iodure  de  potassium,  et  3  milli¬ 
grammes  d’acide  arsénieux  trois  fois  par  jour  en  pilules 
n’ont  produit  aucun  effet). 

Cependant  Trinquand,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  eu  un 
lion  résultat  par  l’iode  à  l’intérieur,  les  bains  locaux  fré¬ 
quents,  l’arséniate  de  soude  et  les  emplâtres  mercuriels. 

Reliquet  a  eu  une  guérison  complète  par  l'arsenic  à  l’inté¬ 
rieur  et  les  bains  arsenicaux. 

Sacher,  encouragé  par  les  succès  que  Hebra  jeune  (de 
Vienne)  avait  obtenus  par  les  injections  de  thiosinamine 
(qui  est  un  Allylsulfocarbonid)  pour  la  résolution  complète 
du  tissu  de  cicatrice,  essaya  sur  les  conseils  de  Neisser  des 
injections  sous-cutanées  d’une  solution  à  10p.  100  de  thiosina¬ 
mine,  dont  on  injectait  tous  les  deux  jours  une  seringue  de 
Pravaz,  mais  dans  aucun  cas  il  n’eut  de  résultat  appréciable, 
et  dans  un  cas  il  fit  pourtant  jusqu'à  33  injections. 

Le  TRAITEMENT  LOCAL  Comprend  tout  l’arsenal  des  substan¬ 
ces  émollientes,  résorbantes  telles  que  :  onguent  gris, 
onguent  à  l’iodure  de  potassium,  à  l’iodoforme,  badigeon¬ 
nages  à  la  teinture  d’iode,  l’emploi  de  savons  mercuriels, 
salicylés,  les  enveloppements  à  l’acide  borique,  etc. 

On  essayera  le  massage,  la  faradisation  :  mais  sans  espoir 
d’amélioration.  , 

A  une  époque  où  les  interventions  chirurgicales  se  fai¬ 
saient  rarement,  Jacques  Houllier  avait  pensé  à  un  traite¬ 
ment  orthopédique  et  prétend  avoir  corrigé  par  une  inter¬ 
vention  particulière  un  vice  de  la  verge  dû  à  une  induration 
vérolique.  Voici  comment  il  s’explique  :  «  J’ai  vu,  dit-il,  un 
homme  qui  ayant  le  membre  viril  recourbé,  ne  pouvait 
engendrer,  parce  que  la  semence  restait  toujours  au  col  de 
la  matrice;  je  lui  fis  faire  un  tuyau  de  plomb  ou  d’argent 
d’une  grosseur  convenable  où  je  faisais  emboiter  la  verge, 
et  je  fis  tenir  à  l’entour  des  attelles,  que  l’on  eut  soin  de  lier. 
Par  ce  moyen  la  verge  de  cet  homme  se  redressa,  comme 
elle  était  naturellement,  et  il  eut  des  enfants.  » 

«  Quoique  ce  discours  soit  assez  obscur,  dit  Astruc  qui  le 
rapporte,  on  ne  laisse  pas  devoir  quelle  était  l’intervention 
dont  se  servit  cet  auteur  :  ainsi,  tous  ceux  qui  en  auront 
besoin  pourront  en  faire  eux-mêmes  l’épreuve.  » 

Il  faudra,  au  contraire,  l’éviter  avec  soin;  car  bien  des  ma¬ 
lades  ont  tendance  à  opérer  eux-mêmes  le  redressement  de 
la'  déviation;  et  il  s’ensuit,  comme  nous  l’avons  vu,  des 
tiraillements  dans  le  tissu  scléreux,  des  ruptures  des  trabé¬ 
cules  voisins  deUinduration,  etuneaggravation  de  l’affection. 

Le  traitement  chirurgical  ne  devra  être  fait  qu’en  dernier 
ressort,  et  seulement  sur  la  demande  expresse  du  malade. 
L’ablation  a  du  reste  été  très  rarement  tentée  et  ne  doit  pas 
avoir,  a  priori^  de  résultats  appréciables.  L’ablation  du 
nodus,  créant  un  tissu  cicatriciel  par  le  fait  même  de  l’exé¬ 
rèse,  ne  saurait  avoir  d’effet  curateur. 


Il  faut  de  plus  songer  avant  d’intervenir  à  1  existence  pos¬ 
sible  du  diabète  qui  est  une  contre-indication  formelle  à 
l’intervention. 

Il  est  un  cas  cependant  dans  lequel  l’intervention  peu 

être  suivie  de  résultat,  c’estlorsqueT’on  se  trouve  en  présence 

d’une  tumeur  unique  et  latérale.  Baudens,  dans  \q  Traite  ces 
plaies  par  armes  à  feu,  rapporte  l’histoire  d’un  militairé  qui 
avait  reçu  une  balle  dans  le  corps  caverneux  droit.  Le  pénis 
présentait,  après  cicatrisation,  une  incurvation  considérable 
à  droite.  Sur  les  instances  du  malade,  Baudens  imagina  e 
pratiquer  sur  le  côté  sain  une  lésion  analogue  à  celle  qu  avai 
subie  le  côté  opposé;  il  fit  alors  deux  incisions  profon  es 
dans  la  substance  du  corps  caverneux  du  côté  gauche  ;  au 
fond  de  ces  incisions  il  mit  une  mèche  de  charpie  afin  e 
faire  suppurer  la  plaie  et  d’obtenir  une  cicatrice  adhérente 
et  déprimée.  ^  , 

Le  résultat  fut  excellent.  Cette  opération  n’est  évidem¬ 
ment  pratiquable  que  dans  les  cas  de  lésions  unilatérales. 

Traitement  parl’électrolyse.  —  Ce  traitement  a  été  tenté 
par  M.  Rochet  sur  deux  malades;  et  sur  l’un  après  un  echec 
d’extirpation  qui  avait  laissé  la  verge  aussi  courbée  qu  au¬ 
paravant.  J  4- 

L’électrolyse  a  l’avantage  de  faire  résorber  des  tissus 
fibreux  pas  trop  anciens  ou  des  exsudais  encore  inflamma¬ 
toires;  tandis  que  l’extirpation,  sur  des  sujets  qui  ont  une 
tendance  à  faire  des  cicatrices  exubérantes  analogues  aux 
chéloïdes  que  l’on  voit  sur  la  peau  de  certains  sujets  prédis¬ 
posés,  risque  évidemment  de  reproduire  de  nouvelles  cica¬ 
trices.  . 

Un  seul  des  malades  a  été  revu;  c’est  celui  de  1  observa¬ 
tion  IV.  .  J-  • 

Cinq  mois  après  le  traitement,  il  présentait  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  la  plaque  dorsale.  Il  avad  subi  cinq 
séances  d’électrolyse  faites  avec  de  petites  aiguilles  de  pla¬ 
tine,  enfoncées  directement  au  sein  de  la  masse,  avec  un 

courant  allant  jusqu’à  15  ou  20  milliampères,  en  commen¬ 
çant,  du  reste,  par  de  faibles  intensités,  et  laissées  appli¬ 
quées  sept  ou  huit  minutes. 

Les  troubles  de  l'érection  ont  oisparu,  mais  il  reste  encore 
un  peu  de  coudure. 

On  ne  peut  rien  tabler  d’un  seul  cas  ;  mais  c’est  un  traite¬ 
ment  à  essayer  sur  une  vaste  échelle,  en  raison  de  sa  sim¬ 
plicité  et  de  l’échec  de  tous  les  autres. 

Le  rôle  du  médecin  n’est  pas  cependant  tout  à  fait  nul 
devant  cette  affection  ;  il  devra  recommander  aux  malades  de 
ne  pas  essayer  de  redresser  l’incurvation  de  leur  pénis  et 
les  prévenir  des  désordres  auxquels  les  exposeraient  de  sem¬ 
blables  manœuvres  :  ruptures  de  la  verge,  aggravation  e 
la  lésion  préexistante.  Il  devra  prévenir  également  le  malade 
des  dangers  du  coït  avec  faux  pas  fréquents,  rupture  possi¬ 
ble  des  corps  caverneux. 

Il  sera  prudent  enfin  de  déconseiller  le  mariage  en  aver¬ 
tissant  le  malade  de  l’aggravation  possible  des  déviations  et 
de  la  gêne  qu’elles  apportent  au  coït.  Ceci  doit  surtout  se 
faire  quand  l’induration  fibreuse  commence  à  se  produire 
et  que  la  déviation  n’est  pas  encore  très, accentuée. 

11  ne  reste  le  plus  souvent  au  médecin  que  la  ressource  de 
consoler  le  malade  en  lui  montrant  l’innocuité  de  l’affection. 


Voici  quatre  nouveaux  cas  que  notre  maître  M.  Rochet  a 
observés  et  a  bien  voulu  nous  communiquer  : 
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Observation  I.  —  G...,  âgé  de  quarante-huit  ans.  Ni  syphi¬ 
lis,  ni  blennorragie  dans  ses  antécédents.  Sujet  un  peu 
goutteux. 

Porteur  d’une  petite  tumeur  du  volume  d'une  petite 
noisette  dans  la  verge  du  côté  gauche.  Cette  tumeur  siège 
dans  la  partie  moyenne  du  corps  caverneux  gauche,  près 
de  son  enveloppe  fibreuse  qu’elle  soulève  par  une  petite 
bosselure  arrondie;  elle  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du 
corps  caverneux.  Elle  n’est  le  siège  d’aucune  douleur  spon¬ 
tanée,  mais  gêne  considérablement  l’érection  et  coude  la 
verge  de  son  côté,  pendant  cette  érection,  de  façon  à  rendre 
le  coït  très  difficile. 

Rien  n  ’a  pu  faire  disparaître  cette  tumeur,  ni  frictions, 
ni  massages,  ni  iodure  de  potassium.  Le  malade  ne  s’est 
pas  prêté  à  une  opération. 

Obs.  II.  —  X...,  âgé  de  quarante  ans.  Marié,  père  de 
famille,  a  eu  des  blennorragies,  mais  jamais  de  syphilis. 
Pas  de  manifestations  arthritiques  nettes. 

Porteur  de  deux  petits  noyaux  indurés  dans  l’épaisseur 
des  corps  caverneux,  l’un  du  volume  d’un  gros  pois  situé  à 
droite,  un  peu  en]  arrière  du  gland,  l’autre  sous  forme  de 
plaque  ovalaire  sous  la  capsule  fibreuse,  du  volume  d’un 
haricot,  et  plus  en  arrière  que  le  précédent  près  de  la  racine 
de  la  verge,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Ces  noyaux  sont  parfois,  dit  le  malade  qui  est  assez  névro¬ 
pathe,  le  siège  de  petites  douleurs  lancinantes;  leur  palpa¬ 
tion,  même  forte,  n’est  cependant  pas  douloureuse,  un  peu 
plus  sensible  qu’ailleurs  cependant.  Leur  présence  ne  gêne 
pas  beaucoup  l’érection,  comme  direction  du  pénis  tout  au 
moins  ;  mais  pendant  cet  état  physiologique,  le  pénis  semble 
moins  gros  et  légèrement  incurvé  du  côté  droit. 

Les  traitements  variés  locaux  et  généraux  (iodure,  alca¬ 
lins,  pommades)  [n’ont  eu  aucune  influence  sur  la  résorp¬ 
tion  de  ces  produits. 

Obs.  III.  —  D...,  âgé  de  quarante-cinq  ans^Une  blennor¬ 
ragie  assez  rebelle  dans  les  antécédents.  Pas  de  syphilis, 
pas  de  goutte.  Quelques  manifestations  de  cet  état  vague  et 
obscur  dénommé  arthritisme. 

Porteur  d’une  longue  et  large  traînée  indurée  dans  le 
corps  caverneux  gauche  commençant  derrière  le  gland  et 
s’étendant  à  2  centimètres  et  demi  environ  en  arrière,  en 
même  temps  qu’on  la  sent  s’enfoncer  assez  profondément 
dans  l’épaisseur  du  corps  caverneux. 

Cette  dureté  déforme  la  verge,  même  en  dehors  de  l’état 
d’éreclion,  et  on  sent  que  le  pénis  est  rétracté,  et  comme 
tassé  à  ce  niveau.  Pendant  l’érection  la  déformation  devient 
considérable,  et  la  verge  coudée  fait  un  angle  brusque  au 
niveau  de  la  sclérose  caverneuse. 

L’indication  opératoire  était  ici  manifeste,  et  le  malade 
l’avait  acceptée  en  principe,  devant  l’échec  de  tous  les  trai¬ 
tements  médicaux  tentés.  Malheureusement  il  n  a  pas  été 
revu,  et  nous  ne  savons  ce  qu’il  en  est  advenu. 

Obs.  IV.  —  G...  (Rémy),  cinquante-huit  ans,  a  été  opéré 
dans  le  service  de  M.  Rochet  pour  un  abcès  périrectal.  Il 
vient  à  la  consultation  des  voies  urinaires,  se  plaignant  de 
troubles  dans  l’érection  sur  lesquels  il  s’explique  très  mal. 
Le  canal  est  libre  :  sonde  n®  20  passe  facilement.  Un  examen 
plus  attentif  de  la  verge  montre  sur  le  dos  de  l’organe  une 
petite  tumeur  allongée,  quadrangulaira,  lisse,  faisant  corps 
avec  les  organes  érectiles  ;  la  peau  est  mobile  sur  l'indu¬ 
ration. 


Le  siège  du  nodus  est  à  l’union  du  tiers  postérieur  eL 
des  deux  tiers  antérieurs  ;  il  présente  en  avant  et  en  arrière 
des  prolongements  durs  qui  s’avancent  sous  forme  de  cor¬ 
dons.  Ces  appendices  se  poursuivent  en  avant  jusqu’au 
gland,  et  en  arrière  jusqu’à  la  symphyse  pubienne. 

Pendant  l’érection  la  verge  est  fortement  courbée  en  haut  : 
la  courbure  générale  est  assez  régulière  et  ne  forme  pas  de 
coudure  brusque.  Le  gland  est  tourné  complètement  du 
côté  de  l’hypogastre,  et  le  malade  dit  lui-même  que  s’il  uri¬ 
nait  étant  en  érection,  il  se  pisserait  sur  le  ventre.  Le  co'ït 
est  impossible,  depuis  deux  ans,  date  de  1  apparition  de 
cette  tumeur.  L’éjaculation  est  à  peu  près  normale;  elle  ne 
se  fait  pas  en  bavant;  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  courbure 
de  la  verge  érigée  sans  coudure. 

Il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  cause  occasion¬ 
nelle  vraiment  probante  de  l'apparition  de  cette  tumeur. 
Jamais  de  syphilis;  plusieurs  blennorragies,  il  est  vrai, 
mais  la  dernière  remonte  à  vingt  ans  ;  pas  de  goutte  mili¬ 
taire  depuis.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
sucre;  pas  de  traumatisme.  Il  n’a  pas  eu  d’attaque  de  rhu¬ 
matisme,  on  ne  relève  guère  qu’une  sciatique  dans  son  passé 
pathologique.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 

En  somme,  nos  quatre  observations  viennent  encore  aug¬ 
menter  le  nombre  des  indurations  du  pénis  sans  antécé¬ 
dents,  êlles  ren'irent  dans  le  dernier  groupe  que  nous  avons 
étudié  ;  comme  nous  l’avons  vu  à  ce  propos  :  l’âge  seul  du 
malade  permet  de  concevoir  leur  mode  d’apparition;  il 
résulte  probablement  d’un  travail  physiologique  à  tendance 
fibreuse  qu’accentue  une  prédisposition  inconnue. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’ob¬ 
tention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  le  mardi  28  octobre 
1902.  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Académie  où 
ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  samedi 
18  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre  1891, 
les  épreuves  du  concours  consistent  en  conopositions  écrites  ! 

Seront  admis  à  concourir  : 

1»  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions,  qui  ont  obtenu 

un  minimum  de  73  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  —  L’épreuve 
consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myo]ogie,.angéiologie).  ,  ; 

2'>  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  «  le  premier  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  a.  une  épreuve  d'anatomie  (névrologie,  splan- 
chnologie)  ou  une  composition  d’histologie;  6.  une  composition 
de  physiologie. 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  ;  a.  une  composition  de  médecine  ;  b.  une  compo¬ 
sition  de  chirurgie. 

4“  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note«  biennie  troisième  examen  probatoire.  Les  épreuves  sonL 
a.  une  composition  de  médecine;  b.  une  composition  de  chi¬ 
rurgie  ou  une  composition  sur  les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  »  au  bacca¬ 
lauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres-philoso¬ 
phie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certifica 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir 
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sans  concotirs  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première 
année. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  trois  places  d’internes  en  médecine  aura  lieu  le 
jeudi  20  novembre  1902.  Les  épreuves  commenceront  à  quatre 
heures,  à  l’Hospice-Général,  salle  des  séances. 

La  Commission  administrative  des  Hospices  se  réserve  le  droit 
d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours  si  de  nou¬ 
velles  vacances  se  produisaient  avant  le  31  octobre  1902. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  8  novembre  au 
plus  tard. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris  dans  Thôpital  où  ils  font  leur 
service  et  reçoivent  en  outre  un  traitement  annuel  de  600  francs. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Arène  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Jauréguiberry  (escadre  de  la  Méditerranée). 

M  le  médecin  principal  Milieu,  du  port  de  Lorient,  embar¬ 
quera  le  1'“'  octobre  prochain  sur  le  Courbet  (force  navale  de 
miantique).  ^  .n  , 

M.  le  médecin  de  première  classe  Amouretti,  du  port  de  Toulon, 
réservé  pour  tes  escadres,  embarquera  le  1®''  octobre  prochain 
sur  le  Galilée  (escadre  de  la  Méditerranée). 

M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Frison  est  désigné 
pour  faire  partie  de  l’état-major  de  M.  le  vice-amiral  Pottier, 
nommé  au  commandement  en  chef  de  l'escadre  de  la  Méditer- 

^  M.  le  médecin  de  première  classe  Wancin,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  résidant 
à  l’hôpital  maritime  de  Lorient. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Groslier  (de  Châ- 
telguyon)  est  nommé  officier  de  'l’Instruction  publique. 

MM.  les  docteurs  Cruet  (de  Paris),  Domeck  (deÇrémieu),  Pradal 
et  Yabre  (de  Béziers)  sont  nommés  officiers  d’ Académie. 

Concours  pour  l’érection,  en  Angleterre,  d’un  sanato¬ 
rium  de  tuberculeux.  —  Liste  des  prix  accordés.  —  Le  comité 
de  délibération  chargé,  par  S.  M.  le  roi  d’Angleterre,  de  l’érec- 
tiem  d’un  sanatorium  de  tuberculeux,  fait  savoir  que  180 


travaux  ont  été  présentés  au  concours  pour  les  trois  prix 
offerts  par  Sa  Majesté  et  annoncés  en  janvier  dernier  dans  les 
journaux  de  médecine.  Le  comité  a  reconnu  les  travaux  ci-des¬ 
sous  comme  les  meilleurs  et,  avec  l’approbation  du  roi,  les  prix 
ont  été  décernés  dans  l’ordre  suivant  : 

Premier  prix.  —  Devise:  «  Give  him  air;  he’ll  straight  be 
well  »  :  docteur  Arthur  Latham  (Londres).  Architecte  :  William 
West  (Londres), 

Deuxième  prix.  —  Devise  :  «  If  preventable,  why  not  preven- 
ted?  »  :  docteur  F.  J.  Wethered  (Londres).  Architectes  :  Law  et 
Allen  (Londres). 

Troisième  prix.  —  Devise  :  «  Vis  medicatrix  naturæ  »  :  docteur 
E.  G.  Morland  (Croydon).  Architecte  :  G.  Morland  (Croydon). 

En  outre,  ont  été  accordées  des  mentions  honorables  aux  tra¬ 
vaux  suivants  : 

а.  «  Facrecte,  nil  time  »  :  docteur  P.  S.  Hichens  (Northampton). 
Architecte  :  R.  W.  Schuetz  (Londres). 

б.  «  Open,  air,  everywhere  »  :  docteur  Turban  (Davos).  Archi¬ 
tecte  :  J.  Gros  (Zurich). 

c.  «  Honesta  quam  magna  »  :  docteur  Jane  Walker  (Londres). 
Architectes;  Smith  et Brewer  (Londres). 

d.  «  Humus  >)  :  docteur  J.  P.  Will  (Bexhill).  Architecte  :  Wille 
(Londres). 

Londres  en  août  1902.  ' 

W.  H.  Bhoadbent,  président. 

R.  Douglas  PowELL,  Félix  Semon,  Hermann  Webeb, 
G.  Théodore  Williams. 

P.  Horton  Smith,  John  F.  H.  Bhoadbent,  secrétaires, 

Le  cours  et  les  manipulations  au  service  d’analyse  et  de 
chimie  appliquée  à  l’hygiéne  (troisième  année)  commence¬ 
ront  en  novembre. 

Ge  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

S’adresser  pour  renseignements,  Institut  Pasteur,  26,  rueDutot. 

Le  Directeur-gérant  ;  Dr  François  La  Sourd. 

V.  LKtVtfc,  R.tiB  CABSKTÎElt,  H 
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_  de  ohirnrgie  de  Paris. 

r  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
ÿ«balète,  est  invisible  snr  le  corps,  supprime  U  res- 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  1.0  malade  pem  se  Uvrer  a 
toQs  les  tra'vaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparwtrelaheraie.—  Envoi  su^r 
demande. MEYRIGNAG,  fabrS  229,  r.  St-Honoré,  Pans. 
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Les  Granules  solubles  de  ^ 

Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

mt  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSIMCæ  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

'  Aucun  prospectus,  auctme  indication  autre  que  le  türe  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
iœ  mconl.  le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceuæ  de  moscoride  sans  éueiSler  la  susceptibilité  des  malades.  i 

Dose  moyenne  de  3  b  6  par  jour  au  moment  des  repas. 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
t^Anciennemenl  GilHard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000 œO  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KÉLENE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU'ÂnESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Hhosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphita  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


r«  Porte-plume  YOST  en  or  » 

I  à  réservoir  d’encre. 

I  Pbix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 

a  0'“  de  la  Machine  à  écrire  «YOST». 

■  PARIS,  36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARIS 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  OEMANOE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Uenry  Mure  au  BROMURK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  cldmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Gnaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Pkix  du  fiacou  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  A  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

**g?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  MARIMI 

Liqueur  ahticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

cuflléréespv.iour.BdHausamann,41,Parisetph|^ 


L’AP10LdSc?»J0RET  &  HOMOLLE 


PO  [TR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlGREURü 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 


PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  DRGANES 


ICHTHYOL 


PULMDNAIRE 


GÉNITO-URINAIRES  ra  m  >  VV 

ICHTHOFORME  ICHTHftRGAN 

Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  Franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois, 


tJo  107.  —  MARDI  23  SEPTEMBRE  1902.  7S«  i;^NÈE.  ^  MARDI  23  SEPTEMBRE  1902.  —  N»  107. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  nrix  de  l’abonnenicni 

On  s’abonne  sans  frais 

.  dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  t“'de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pouTiesÉi 

;udiants  en  médecine  est  de  10'  par  au. 

ADMINISTRATIO.''! 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6“ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  ;  15  fr; 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  — Des  conditions  qui  limitent  la  tolérance  des  tissus 

PÉRI-APPENDICULAIRES  A  L’ÉGARD  DES  CALCULS  STERCORAUX  PROVENANT 

DE  l’appendice,  par  M.  J.  TouBEBir  J“édficm.-majoi;  de  k’arméa,.  pro- 
iesseur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  -  11“  Congrès  d’électrobiologie  et 
d’électrothérapie  (Berne, li’i-e  septembre  19Ù21.—  Médecine  pratique. 
Quelques  formules  de  médications  quiniques.  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


DES  CONDITIONS  QUI  LIMITENT  LA  TOLÉRANCE 
DES  TISSUS  PÉRI-APPENDICULAIRES 

A  l’Égard  des  calcdls  stercoraux  provenant  de  l’appendice 
Par  J.  Toubert, 

Médecin-major  de  l’armée,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâoe. 

Depuis  que  l’appendicite  est  traitée  chirurgicalement,  on 
sait  combien  sont  fréquents  les  coprolithes.  Pour  ne  donner 
qu’une  statistique,  celle  de:  Lengfeld  (citée  par  Jalaguier  in 
Bull,  de  U  Soc.  Chir.,  1892,  p.  403)  relève  sur  459  cas  colligés 
179  coprolithes  et  16  corps  étrangers  proprement  dits.  Oh 
sait  aussi  que  l’intolérance  est  la  règle  pour  les  calculs,  de 
l’appendice.  Q\iën\\.[Bull.  de  la  Soc.  cA*V.,  1899,  p.  126), 
recherchant  sur  200  sujets  pris:  à  l’amphithéâtre  les  traces 
d’appendicites  guéries,  a  trouvé  30  fois  des  adhérences 
périappendiculaires,.mais  jamais  de  calculs,  d  où  il  conclut 
que  la  présence  de  ces  calculs  est  incompatible  avec  la  gué¬ 
rison.  D’autre  part  les  autopsies  ou  biopsies  accompagnant 

les  nombreuses  observations  présentées  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  depuis  une  douzaine  .d’années  démontrent  que  le 
calcul  stercoral  n’est  en  principe  toléré  ni  par  l’appendice 
avant  la  perforation  de  celui-ci,  ni  par  le  péritoine  ou  le 
tissu  sous-péritonéal  après  la  perforation  de  l’appendice. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  malade 
chez  qui  cette  tolérance  a  été  d’assez  longue  durée  et  c  est 
en  raison  de  sa  rareté,  d’une  part,  de  son  intérêt  clinique, 
d’autre  part,  que  notre  cas  mérite  d’être  relaté  en  détail. 

Eu  rapprochant  de  notre  observation  personnelle  certains 
cas  communiqués  à  la  Société  de  chirurgie,  et  en  particulier 
céux  de  Quénu'et  de  Berger,  nous  nous  proposons  d’étudier  les 
conditions  qui  limitent  la  tolérance  des  tissus  périappendi- 
culaires  à  l’égard  des  coprolithes  et  les  indications  cliniques 
et  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

'Observation  personnelle.  • —  Per...,  vingt-cinq  ans,  ser¬ 
gent  d’infanterie,  sans' antécédents  pathologiques  héré¬ 
ditaires  et  sans  autres  an  lécédents  personnels  qu’un  embarras 
gastrique  léger  en  1898,  a  été  pris. subitement,  à.  la  fin  de 
mars  1902,  au  cours  d’une  permission,  de  vomissements 


subits,  accompagnés  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen, 
plus  accentuées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Tempéra¬ 
ture  :  39“S.  Le  diagnostic-  porté  fut  celui  d’appendicite. 
Traitement  par  le  repos  au  lit,  le  régime  lacté,  la  glace  et 
ultérieurement  les  pointes  de  feu.  La  douleur  persiste  pen¬ 
dant  quinze  jours,  puis  va  en  diminuant.  Le  malade,  rentré 
dans  sa  garnison,  est  envoyé  à  l’hôpital,  où  il  reste  un 
mois  :  de  là  il  revient  à  Paris  en  convalescence.  La  douleur 
spontanée  a  disparu,  mais  le  palper  provoque  encore  de  la 
douleur  et  le  31  mai  le  malade  entre  au  Val-de-Grâce,  pour 
être  opéré  à  froid. 

État  actuel.  —  Ventre  plat  et  souple.  La  palpation'  de  la 
fosse  iliaque  droite  réveille  une  légère  douleur  ;  elle  indique 
une  tuméfaction  assez  vague,  diffuse,  dans  la  profondeur, 
autour  du  cæcum.  Sauf  un  peu  de  constipation  habituelle, 
le  malade  est  en  bon  état  de  santé. 

Opération.  —  Le  7  juin,  avec  l’assistance  de  mon  collègue 
et  ami  le  professeur  agrégé  Jacob,  j’interviens.  Sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  incision  verticale  dont  le 
milieu  répond  à  la  ligne  ombilico-iliaque  passant  par  le 
point  .de  Mac  Burney.  Il  faut,  pour  trouver  l’appendice, 
attirer  hors  de  l’abdomen  le  cæcum  tout  entier;  l’appen¬ 
dice,  qui  est  rétro-cæcal,  apparaît  alors,  recroquevillé  en 
«  queue  de  porc  »  ;  il  est  rouge  à  la  surface,  très  dur  au 
palper,  régulier;  il  ne  mesure  que  6  millimètres  de  calibre 
environet3  à4  centimètres  de  long.  Ces  dimensions  exiguës 
frappent  un  des  assistants  qui  s’écrie:  «  Cela  vaut-il  la 
peine  d’enlever  si  peu  de  chose?  » 

Autour  de  l’appendice,  en  arrière  surtout,  quelques  adhé¬ 
rences  ont  été  rompues,  sans  difficulté  du  reste,  et  l’excision 
a  été  facile,  après  ligature  du  méso  et  de  l’appendice. 
Thermocautérisation  de  la  surface  muqueuse  :  réduction  du 
cæcum.  Suture  classique  de  la  paroi  en  trois  étages. 

Examen  de  l’appendice  :  épaississement  des  parois,  qui 
sont  dures  et  résistent  au  bistouri,  rétrécissement  de  la 
lumière,  uniformément  réparti  sur  tout  l’organe. 

Le  soir  de  l’opération,  le  malade  va  bien  :  sa  température 
est  de  37‘>2.  Mais  le  thermomètre  monté  le  lendemain  matin 
à38'>3,  marque  le  soir  3709,  puis  redescend  et  reste  pendant 
deux  jours  autour  de  37  degrés.  A  partir  du  10  juin,  la  tem¬ 
pérature  dépasse  37  degrés,  oscillant  sans  régularité  autour 
de  .37°5,  atteignant  parfois  38  degrés.  L’état  général  est  très 
satisfaisant,  le  pouls  excellent.  Le  pansement  est  changé  le 
13  juin;  la  réunion  ne  s’est  pas  faite;  les  fils  de  suture 
cutanée  sont  enlevés;  il  s’écoule  un  peu  de  sang  mêlé  de 
pus  ;  les  sutures  paraissent  avoir  été  infectées  du  fond  vers 
la  surface. 

Malgré  le  drainage  réalisé  par  la  réouverture  de  l'incision 
opératoire,  la  fièvre  persiste.  Après  une  apyrexie  de  deux 
jours,  les_16  et  17,  le  thermpmèlre  remonte  et  décrit  de? 
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oscillations  entre  37  et  37‘'o  le  malin,  entre  38  et  39  degrés 
le  soir  :  on  pense  à  de  la  tuberculose  péricæcale,  en  raison 
de  l’état  général  qui  est  peu  brillant,  alors  que  l’état  de 
l’abdomen  n’est  nullement  inquiétant. 

Le  27  juin,  réouverture  de  l’abdomen,  sous  le  chloro¬ 
forme,  par  M.  Jacob  :  on  trouve  le  cæcum,  d’aspect  normal, 
un  peu  rouge  et  épaissi,  mais  il  n’y  a  autour  ni  pus,  ni 
membranes  fibrineuses;  par  prudence,  il  n’est  pas  fait 
d’exploration  sur  les  côtés  et  en  arrière  du  cæcum. 

Le  30  juin ,  la  température  atteint  le  soir  39°S  et  le  malade 
accuse  une  vive  douleur  sous  les  fausses  côtes  droites.  Ces 
douleurs  persistent  et  s’exagèrent  les  jours  suivants.  Le 
4  juillet,  M.  Jacob  intervient  à  nouveau  et  cette  fois  par  une 
incision  lombaire,  l’incision  classique  de  l’abcès  périné- 
phrétique,  et  il  trouve,  au  fond  de  la  fosse  lombaire,  un 
abcès  peu  volumineux  mais  très  profond,  qui  est  drainé  par 
deux  tubes  de  caoutchouc.  Le  5  juillet,  la  température  des¬ 
cend,  pour  ne  plus  remonter  au-dessus  de  37  degrés.  L’état 
général  s’améliore  rapidement.  Le  14  juillet,  dans  le  drain, 
on  trouve,  en  changeant  le  pansement,  un  calcul  long  de 
2  à  3  centimètres,  large  de  3  millimètres,  en  forme  de  noyau 
de  datte  à  extrémités  émoussées,  de  consistance  très  dure  : 
c’est  un  calcul  stercoral,  dont  la  forme  révèle  l’origine  cer¬ 
tainement  appendiculaire. 

Les  drains  sont  enlevés  le  20  juillet.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  le  11  août,  complètement  guéri,  et  ne  présente  ni 
éventration,  ni  même  impulsion  au  niveau  de  sa  cicatrice 
abdominale. 

Cette  observation  mérite  d’être  examinée  en  détail  aux 
points  de  vue  suivants  : 

1“  Nature  des  lésions  appendiculaires  et  péri-appendi- 
culaires  ; 

2“  Pathogénie  des  accidents  observés; 

3“  Diagnostic  et  traitement. 

,1“  Nature  des  lésions  appendiculaires  et  péri-appendicu- 
LAiRES.  —  a.  Perforation  de  l'appendice.  —  Elle  est  indiscuta¬ 
ble.  Certes  elle  n’a  pas  été  constatée  de  visu  dans  notre  cas 
au  cours  de  l’intervention  ;  mais  la  découverte  ultérieure 
d’un  calcul,  qui  ne  pouvait  être  qu’appendiculaire,  démon¬ 
tre  que  cette  perforation  a  dû  exister  fatalement  à  un  mo¬ 
ment  donné.  Celte  perforation  a-t-elle  été  latérale  ou  termi¬ 
nale?  La  première  hypothèse  paraît  devoir  êire  rejetée  pour 
notre  cas, 'd’après  l’examen  de  l’appendice  intus  etextra-, 
b.  Amputation  spontanée  de  l’appendice.  —  La  brièveté  de 
l’appendice  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la  suppression  de  son 
extrémité  terminale  ;  en  effet  l’anatomie  enseigne  que  la 
longueur  de  l’appendice  varie  de  3  à  15  centimètres.  Mais  la 
possibilité  de  l’amputation  spontanée  de  l’appendice  est 
bien  démontrée  par  de  nombreuses  interventions,  après 
lesquelles,  l’abcès  ouvert,  l’appendice  s’est  éliminé  sponta¬ 
nément,  soit  immédiatement,  soit  quelques  jours  après. 
Dans  une  intéressante  observation  de  Quénu  [Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1898,  p.  423),  le  processus  d’amputation  spon¬ 
tanée  a  été  en  quelque  sorte  saisi  sur  le  vif. 

Observation  de  Quénu.  —  Appendicite  aiguë  un  an  aupa¬ 
ravant.  Deuxième  crise  datant  de  six  semaines.  Opération  : 
appendice  rétro-cæcal.  «  L’appendice  enlevé,  nous  consta¬ 
tons  qu’il  se  compose  de  deux  portions  complètement  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  et  seulement  réunies  par  des  adhéren¬ 
ces  solides  anciennes  ;  le  tronçon  continu  avec  le  cæcum 
paraît  normal  ;  le  tronçon  périphérique  est  absolument  clos  et 
séparé  par  un  intervalle  de  1  centimètre  du  tronçon  central  : 
cependant  il  existe  un  petit  pertuis  correspondant  à  l’abcès 
constaté  précédemment.  Ce  même  tronçon  renferme  une 


poncrétion  calcaire  ;  une  culture  faite  avec  le  contenu  donne 
un  résultat  positif  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  De  ces 
constatations  très  rigoureusement  faites,  il  me  paraît  possible 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  :  les  adhérences  qui  réu¬ 
nissent  les  deux  tronçons  d’appendice  attestent  par  leur 
organisation,  leur  solidité  et  l’absence  de  toute  concrétion 
jaunâtre,  que  le  processus  de  segmentation  répond  à  la  pre¬ 
mière  attaque,  celle  d’il  y  a  un  an.  La  deuxième  attaque, 
celle  d’il  y  a  six  semaines,  s’est  développée  manifestement 
autour  d’un  segment  clos  de  toutes  parts.  » 

Une  autre  observation,  due  à  Berger  [Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1900,  p.  1089),  est  comparable  à  la  précédente. 

Observation  de  Berger.  —  Enfant  opéré  à.  froid  après 
plusieurs  poussées  d'appendicite.  A  la  palpation,  ni  tumé¬ 
faction,  ni  sensation  anormale.  A  l’opération,  «  on  trouve  le 
cæcum  entouré  d’adhérences  :  l’appendice,  très  volumineux 
à  sa  base,  s’était  sectionné  spontanément;  en  arrière  du  cæ¬ 
cum,  dans  une  cavité  constituée  par  le  fond  de  l’appendice, 
était  le  calcul  stercoral,  qui  avait  les  dimensions  de  la  der¬ 
nière  phalange  du  pouce  (3  centimètres  de  long,  sur  2  de 
large  et  1  d’épaisseur);  il  était  très  dur  et  entouré  d’un 
foyer  circonscrit  de  suppuration.  » 

Il  est  à  noter  que,  dans  ces  deux  cas  et  dans  le  nôtre,  il 
s’agissait  d’appendices  en  position  rétro-cæcale.  Est-ce  une 
simple  coïncidence  due  au  hasard?  Il  faudrait  de  plus  nom¬ 
breux  cas  pour  résoudre  cette  question  ;  en  tout  cas  le  fait 
est  à  retenir. 

c.  Réaction  péri- appendiculaire.  —  Si  le  calcul  intra-appen- 
diculaire  peut  être  considéré  à  la  rigueur  aussi  bien 
comme  l’effet  que  comme  la  cause  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire  de  l’appendice,  il  ne  peut  pas  en  être  de  même  d’un 
calcul  devenu  libre  hors  de  l’appendice.  Ici  cest  bien  le 
calcul  qui  est  la  cause  de  l’infection.  Selon  les  cas,  l’infec¬ 
tion  aboutira  à  un  abcès  sous-péritonéal,  à  une  péritonite 
enkystée  ou  à  une  péritonite  généralisée  ou  enfin,  si  la  ré¬ 
sorption  spontanée  se  produit,  à.  quelques  adhérences.  Le 
calcul  toléré  sans  réaction  est  certainement  l’exception  et  le 
cas  de  Routier,  concernant  un  étudiant  valaque  [Bull,  de  la, 
Soc.  de  chir.,  1892,  p.  171)  est  probablement  unique.  La  sep¬ 
ticité  du  calcul  n’est  pas  à  démontrer.  Qùaut  aux  adhéren¬ 
ces  péri-appendiculaires,  on  sait  fort  bien  qu’elles  recèlent 
des  germes  septiques  à  la  période  aiguë  de  1  appendicite; 
mais  il  est  en  outre  prouvé  par  un  nombre  important  de  faits 
colligés  par  une  élève  de  Roux,  M“'’  von  Mayer  [Rev.  méd.  de 
la  Suisse  romande,  1897),  queles  foyers  microbiens  persistent 
très  longtemps  dans  les  débris  d’appendices  et  les  adhéren¬ 
ces  péri-appendiculaires. 

2°  Pathogénie  des  accidents  observés.  —  Dans  les  cas  de 
Quénu  et  de  Berger  relatés  plus  haut,  il  est  explicitement 
noté  que  les  maljides  n’en  étaient  pas  à  leur  première  crise 
d’appendicite.  On  est  donc  autorisé  à  supposer  que  les 
germes  infectieux  qui  «  sommeillaient  »  dans  IdS  tissus 
péri-appendiculaires  ont  été  réveillés  par  l’action  de-causes 
locales  ou  générales  variables,  mais  en  tous  cas  indépen¬ 
dantes  du  chirurgien. 

Dans  notre  cas,  il  est  hors  de  doute  que  c’est  l’interven¬ 
tion  qui  a  réveillé  les  germes  latents.  Le  calcul  était  peut- 
être  libre  dans  la  fosse  lombaire  depuis  la  fin  de  la  première 
crise  d’appendicite,  et  il  y  est  resté  à  peu  près  tolère  pen¬ 
dant  plus  d'un  mois,  grâce  sans  doute  à  une  sorte  de  coque 
d’enkystement.  Les  mouvements  nécessaires  pour  amener 
le  cæcum  hors  de  l’abdomen  ont  dû  fatalement  léser  cette 
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barrière  protectrice.  On  connaît  les  dangers  de  la  libération 
,  des  adhérences  dans  les  appendicites  opérées  à  chaud.  Pour 
être  moins  grands,  ces  dangers  sont-ils  à  nier  dans  les 
appendicites  opérées  à  froid  ou  presque  à  froid?  Or,  depuis 
qu’ils  opèrent  de  plus  en  plus  volontiers  à  froid,  les  chirur¬ 
giens  constatent  de  plus  en.  plus  souvent  que  les  appendi¬ 
cites  dites  refroidies  peuvent  n’être  telles  qu’en  apparence: 
le  cas  de  Berger  en  est  un  exemple  frappant.  Dans  notre 
cas,  on  ne  peut  incriminer  une  infection  apportée  du  dehors  : 
en  effet,  la  marche  de  la  température,  l’état  du  pouls, 
l’absence  de  réaction  abdominale  précoce  ne  cadrent  pas 
avec  l’hypothèse  d’une  infection  d’origine  opératoire,  d’au¬ 
tant  plus  inadmissible  d’ailleurs  que  les  complications  sep¬ 
tiques  des  opérations  aseptiques  sont  depuis  longtemps 
inconnues  dans  le  service  où  a  été  opéré  notre  malade. 

Septicité  du  calcul,  septicité  des  tissus  atteints  par  la 
réaction  péri-appendiculaire,  tels  sont  en  somme  les  fac¬ 
teurs  des  accidents  tardifs  observés  dans  les  cas  analogues 
au  n.ôtre.  .  i  ■ 

3“  Diagnostic  et  traitement.  —  Ces  deux  questions  de 
pratique  ne  sauraient  être  disjointes.  C’est,  en  effet,  au 
cours  de'  l’opération  que  se  fait  le  diagnostic,  et  l’interven¬ 
tion  esté  la  fois  exploratrice  et  curatrice. 

a.  Calcul  stercoral.  —  Son  existence  doit  toujours  être  au 
moins  soupçonnée,  puisque  la  statistique  de  Lengfeld  indique 
la  présence  de  coprolithes  une  fois  sur  deux  et  demie  envi¬ 
ron  (exactement  179  sur  159).  Ce  calcul  est  fort  heureuse¬ 
ment,  il  est  vrai,  plus  souvent  intra  qu’extra-appendiculaire. 
Toutefois,  il  sera  prudent  d’explorer  la  région  péricæcale  et 
péri-appendiculaire,  afin  de  ne  pas  «  enfermer  le  loup  dans 
la  bergerie  ».  Cette  exploration  sera  particulièrement  minu¬ 
tieuse  quand  l’état  de  l’appendice,  en  particulier  sa  brièveté, 
sa  minceur  et  l'absence  de  calculs-  dans  sa  cavité  pourront 
laisser  supposer  qu’il  s’est  fait  une  amputation  spontanée. 

b.  Réaction  ‘péri-appendiculaire.  —  Quand,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  faite  à  froid,  on  trouve  des  lésions  péritonéales, 
même  minimes,  suffisantes  pour  démontrer  que  l’appendicite 
n’est  en  vérité  que  «  tiède  »  et  non  pas  absolument  refroidie, 
il  y  a  intérêt  à  ne  pas  fermer  complètement  toute  l’incision 
opératoire.  Un  drain,  unique  mais  gros,  sera  une  soupape 
de  sûreté.  11  atténuera  à  coup  sûr  la  réaction  déterminée 
par  la  reviviscence  des  germes  latents  mis  en  liberté  dans  un 
foyer  septique  par  l’intervention,  si  aseptique  que  soit 
celle-ci.  Si  un  corps  étranger  péri-appendiculaire  existe,  et 
s’il  est  libre,  il  s’éliminera  par  ce  drain.  Si  la  réaction  in¬ 
flammatoire  immédiate  ne  se  produit  pas,  le  drain  enlevé  tôt 
ne  retardera  guère  la  guérison  et  ne  compromettra  pas 
l’état  de  la  paroi.  Si  la  réaction  est  tardive,  c’est-à-dire  si  le 
calcul  stercoral  a  été  méconnu,  le  malade  peut  encore  guérir 
spontanément  :  la  migration  du  calcul  dans  la  fosse  iliaque 
ou  la  fosse  lombaire  a  été  signalée,  par  Israël  entre  autres 
(cité  par  Moty,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1892,  p.  162).  Son 
expulsion  par  une  fistule  persistant  après  une  opération  faite 
à  chaud,  ouverture  d’abcès  sans  excision  de  l'appendice,  est 
possible,  même  après  un  laps  de  temps  assez  long,  quatre 
mois,  par  exemple,  dans  un  cas  de  Mordret  relaté  par 
Potherat  [Buïl.  de  la  Soc.  de  chir.,  1899,  p.  224). 

De  la  lecture  des  faits  cliniques,  accumulés  en  France 
pendant  ces  dernières  années,  il  est  permis  de  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  opérations  d’appendicite  à  froid,  il  y  a  lieu  de 


songer  à  l’existence  possible  de  calculs  stercoraux  péri- 
appendiculaires  ; 

2“  La  réaction  septique  développée  autour  du  calcul  est  la 
règle,  et  la  tolérance  du  péritoine  ou  du  tissu  sous-péri¬ 
tonéal,  quelquefois  assez  longue,  ne  peut  être  que  limitée; 

3“  Le  drainage  est  prudent  après  les  opérations  d’appen¬ 
dicite  incomplètement  refroidie,  surtout  si  l’on  a  des  rai¬ 
sons  de  croire  à  l’existence  d’un  coprolithe  extra- appen¬ 
diculaire. 


IP  CONGRÈS  D’ÉLECTROBIOLOGIE  &  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 

(bE'  KE,  l“-6  SEPTEMBRE  1902) 
sons  LA  PRÉSl  .\CE  DU  PROFESSEUR  DUBOIS  (dE  BERNE) 

Rapport  sur  l'état  ^  duel  de  V électro-diagnostic.  [M.  Cluzet  (de 
Toulouse),  professeur  agrégé.]  —  L’auteur  passe  d’abord 
en  revue  les  différentes  réactions  électriques,  réaction  de 
Duchenne,  réaction  d'Erb,  réaction  de  Doumer,  etc,  11 
signale  ensuite  la  tendance  qui  se  manifeste  d’utiliser  de 
plus  en  plus  le  condensateur  dans  les  recherches  d’électro¬ 
diagnostic.  Dubois  et  Zanietowski  ont  toujours  constaté 
avec  'ce  procédé  une  constance  et  une  régularité  parfaite 
dans  les  résultats.  Avec  le  condensateur  on  peut,  grâce  à  la 
loi  de  M.  le  professeur  Weiss,  avoir  la  grandeur  èxacie  de 
l’excitation  reçue  par  les  nerfs  et  les  muscles.  Depuis  quel¬ 
que  temps,  le  tableau  des  conditions  particulières  dans 
lesquelles  apparaissent  les  réactions  élémentaires  pour  une 
affection  donnée,  a  reçu  le  nom  de  syndrome  électrique 
de  l'affection.  Ces  syndromes  sont  très  nettement  déterminés 
pour  un  certain  nombre  de  maladies,  maladie  de  Thomsen, 
dégénérescence  traumatique  des  nerfs,  paralysie  faciale  par 
exemple.  Beaucoup  d’autres  syndromes  ont  été  étudiés 
dans  ces  derniers  temps  par  Capriati  (réaction  antagonis- 
tique  caractéristique  de  la  polynévrite),  Oddo  et  Darcourt 
(syndrome  de  la  paralysie  familiale  périodique),  Hoffmann, 
Roger  et  Detot  (tracés  se  rapprochant  de  ceux  du  muscle 
fatigué  obtenu  dans  la  variole  expérimentale),  enfin  syn¬ 
drome  du  professeur  Bianchi  dans  la  paralysie  générale 
progressive. 

Rapport  sur  les  accidents  dus  aux  rayons  X.  [M.  Oudin  (de 
Paris).]  —  Les  accidents  dus  aux  rayons  X  sont  locaux  ou 
généraux.  Les  accidents  généraux  consistent  en  vomisse¬ 
ments,  palpitations,  tremblements  semblables  à  ceux  de 
l’alcoolisme,  troubles  de  la  sensibilité,  blépharites,  con¬ 
jonctivites,  paraplégie  (cas  d’Oudin,  Barthélemy  et  Darier). 

Les  accidents  locaux  sont  aigus  ou  chroniques.  Les  acci¬ 
dents  aigus  consistent  :  1°  un  érythème  débutant  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  qui  se  couvre  2°  de  vésicules,  de 
bulles,  de  pustules  et  s’entoure  d’une  zone  pigmentée  avec 
chute  des  poils.  Peu  après  se  produisent  des  ulcérations 
superficielles,  ensuite  des  escares  sèches,  dures,  épaisses, 
persistant  pendant  très  longtemps.  Quand  elles  tombent, 
elles  laissent  à  nu  une  surface  rouge  saignante,  qui  devient 
le  siège  de  nouvelles  escares.  La  cicatrice  d’aspect  de  carte 
géographique  est.  absolument  caractéristique.  Les  accidents 
de  radiodermite  chronique  débutent  par  des  troubles  circu 
latoires,  un  épaississement  du  derme,  des  altérations  des 
ongles,  de  l’hyperostose,  de  l’ankylose  des  phalanges  (Hallo¬ 
peau).  D’après  Darier,  il  y  aurait  un  épaississement  énorme 
de  l’épiderme,  envahissement  des  cellules  de  Malpighi, 
atrophie  des  follicules  pilosébacés,  pigmentation  du  cho- 
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rion,  augmentation  des  fibres  conjonctives.  Rodet  et  Ber- 
tin  Sans  ont  observé  des  lésions  de  méningo-myélite. 

Les  corps  radio-actifs  :  uranium  (Becquerel),  thorium 
(Gurrie),  actinium,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  du 
même  ordre.  L’auteur  étudie  ensuite  la  manière  d’éviter  les 
radiodermites  et  leur  mécanisme. 

Rapport  sur  ta  radiologie  etla  radiographie  des  organes  internes. 
[M.  Béclère  (de  Paris).]  —  Le  rapporteur  parle  d’abord  de  la 
production  des  rayons  X,  de  la  manière  dont  l’ampoule  et 
le  patient  doivent  être  placés,  de  la  variation  dans  la  quan¬ 
tité  et  la  qualité  des  rayons,  de  la  sensibilité  lumineuse  de 
l’observateur.  Il  montre  ensuite  cet  as'  cct  de  verre  à  moitié 
plein  d’encre  que  présente  le  thor.ix  du  malade  atteint 
d’hydro  et  pyo-pneumothorax  ;  il  s’ét:  nd  ensuite  sur  l’as¬ 
pect  présenté  par  les  épanchements  liquides;  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  se  perçoit  beaucoup  mieux  par  les  rayons 
que  par  la  percussion  et  l’auscultation. 

Si  les  épanchements  interlobaires  sont  faciles  à  déceler, 
il  n’en  est  plus  de  même  de  l'épanchement  médiastinal. 
L’emphysème  donne  une  ombre  plus  claire,  la  sclérose  pul¬ 
monaire  une  opacité  qui  ne  varie  pas  aux  deux  temps  de 
l’inspiration,  la  congestion  pulmonaire  se  décèle  par  une 
obscurité  des  bases,  tous  les  foyers  de  condensation  pulmo¬ 
naires  se  traduisent  par  une  opacité  anormale  (pneumonie, 
kystes,  cancer,  gangrène,  adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que).  L’examen  radioscopique  permet  aussi  d’étudier  les 
changements  survenus  dans  la  situation,  la  forme,  le 
volume  du  cœur,  de  distinguer  les  dextrocardies  acquises 
des  congénitales.  La  'radiographie  constitue  le  procédé  de 
choix  pour  l’examen  de  l’aorte,  des  corps  étrangers  de 
l’œsophage,  les  rétrécissements  (avec  du  bismuth). 

Les  organes  abdominaux  sont  moins  favorables  à  l’exa¬ 
men,  néanmoins  l’introduction  du  bismuth  dans  le  tube 
digestif  (Roux  et  Balthazard)  permet  de  faire  d'intéres¬ 
santes  recherches.  L’abcès  gazeux  sous-phrénique,  le  pouls 
veineux  hépatique  peuvent  être  vus,  il  en  est  de  même  de 
la  rate,  des  néoplasmes  gastriques.  Les  calculs  hépatiques 
échappent  presque  toujours  àl’exanien,  par  contre,  les  cal¬ 
culs  rénaux  quelque  peu  volumineux,  sont  assez  facile¬ 
ment  perçus.  La  radiographie  enfin  permet  de  localiser  les 
corps  étrangers  métalliques  à  l’intérieur  des  cavités  crâ¬ 
nienne  et  rachidienne,  elle  peut  aussi  faciliter  le  diagnos¬ 
tic  du  mal  de  Pott. 

Bapportsur  l'électrolyse chirurgicale.  [M.  Guilloz  (de  Nancy), 
professeur  agrégé.]  —  L’auteur  fait  un  résumé  des  applica¬ 
tions  de  l’électrolyse  aux  tumeurs  vasculaires,  angiomes, 
lymphangiomes.  Il  consacre  une  partie  de  son  mémoire  à 
l’électrolyse  des  fibromes  par  la  méthode  d’Âpostoli,  et 
termine  par  les  applications  aux  rétrécissements  des  voies 
lacrymales,  urinaires,  et  à  l’épilation. 

Rapporteur  les  dangers  des  courants  industriels.  [M.  Batelli 
(de  Genève).]  —  L’auteur  s’étend  sur  des  considérations 
d’ordre  physique,  sur  des  expériences  faites  sur  des  ani¬ 
maux  et  sur  les  relations  des  autopsies  des  électrocutés  d  es 
Etats-Unis.  Le  rapport  se  termine  par  un  résumé  des  soins 
à  apporter  aux  blessés.  Il  faut  d’abord  faire  cesser  le  con¬ 
tact,  avec  un  corps  isolant,  ou  à,  coups  de  pied,  un  courant 
passant  d’une  jambe  à  l’autre  n’ofirant  aucun  danger  pour 
le  cœur.  Il  faut  ensuite  faire  usage  de  tous  les  procédés 
utilisés  contre  la  syncope  (flagellations,  tractions  de  la  lan¬ 
gue,  etc. ).^  , 


Près  de  soixante  communications  ont  été  faites.  Les  unes 
ont  traité  de  l’électrodiagnostic  et  l’électrophysiologie  : 
Sudnik  a  montré  l’utilité  du  condensateur  en  électrodia¬ 
gnostic,  Dubois  a  insisté  sur  le  dosage  du  courant  excita¬ 
teur  ;  le  professeur  Weiss  (de  Paris)  a  parlé  de  l’unification 
des  méthodes  employées  en  physiologie  et  en  médecine.  Le 
professeur  Ghatzky  et  Moutier  ont  parlé  du  traitement  des 
inflammations  aiguës  par  les  courants;  Delherm,  de  l’action 
du  courant  continu  dans  les  arthrites  blennorragiques. 

Le  système  nerveux  aservi  de  sujet  à  M.  le  pro‘’esseur  Ber- 
gonié  (de  Bordeaux),  qui  a  pratiqué  l’excitation  intra-rachi- 
dienne  chez  l’homme  avec  le  courant  faradique  et  a  pu 
constater  que  les  racines  rachidiennes  et  la  moelle  sont 
facilement  excitées.  Le  professeur  Leduc  (de  Nantes)  a  pro¬ 
duit  le  sommeil  et  l’anesthésie  générale  et  locale  avec  les 
courants  intermittents. 

Le  tube  digestif  a  été  l’objet  de  communications  de  Sala, 
de  Laquerrière  et  Delherm  sur  le  traitement  delà  constipa¬ 
tion  spasmodique  et  de  l’entérocolite,  et  sur  l’influence  des 
traitements  gynécologiques  sur  la  constipation,  de  Bloch 
sur  le  même  sujet. 

Laquerrière  a  traité  des  affections  périutérines,  et  des 
contre-indications  du  traitement  électrique  dans  les  myomes 
utérins  (méthode  d’Apostoli). 

De  nombreux  mémoires  ont  été  présentés  sur  les  rayons  X 
parSchiff,  Gruchod,  le  professeur  Benedickt  (de  Yienne), 
Dessauer,  d’Arman,  etc.  Les  hautes  fréquences  ont  servi  de 
sujet  à  Bergonié  (traitement  des  angiomes  plans  par  les 
étincelles  de  haute  fréquence),  à  Bordier  (de  Lyon)  [traite¬ 
ment  de  l’ozène],  à  Moutier  (résultats  thérapeutiques  de  la 
d’ Arsonvalisation).  Guilleminot  a  apporté  un  nouveau  mode 
de  réglage  des  résonnateurs  de  haute  fréquence. 

La  photothérapie  etla  radiothérapie  a  été  l’objet  des  com¬ 
munications  de  Foveau  (de  Gourmelles);  de  Bordier,  de 
Leuilleux,  de  Neumann  (de  Yienne)  dans  les  affections 
cutanées. 

Un  grand  nombre  d’autres  communications  ont  enfin  été 
faites  par  le  professeur  Salomonson,  Schiff,  Luraschi,  Mann 
Grunbach,  Libotte,  Thiellé,  Muller. 

Enfin  Albert  Weill  a  étudié  les  services  que  l’électrothé¬ 
rapie  est  appelée  à  rendre  en  orthopédie. 

Le  prochain  Gongrès  (IIP)  aura  lieu  à  Amsterdam  en 
1905,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Werlheim 
Salomonson. 

L.  DELHERM, 
Interne  des  hôpitaux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Quelques  formules  de  médications  quiniques. 

Peu  de  substances  sont,  en  médecine,  d’un  emploi  aussi 
fréquent  que  la  quinine,  peu  sont  aussi  difficiles  à  manier; 
aussi  est-il  nécessaire  d’avoir  à  sa  disposition  quelques 
formules  irréprochables  et  sûres  des  médications  quini¬ 
ques.  G’est  au  beau  livre  que  M.  Pouchet  vient  de  faire 
paraître  (1)  que  nous  empruntons  les  intéressants  détails 
qui  suivent.  •  •  ? 

Le  plus  anciennement  employé  parmi  les  sels  de  quinin^ 
est  le  sulfate.  La  solubilité  de  ce  sel,  très  faible  à  1  étal  nor- 


(1)  Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale,  1902, 
3»  série,  p.  335  et  sq.  —  Paris,  O.  Doin. 
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mal,  peut  être  augmentée  par  l’addition  d’acide  tartriqueou 
d’eau  de  Rabel  (une  goutte  d’eau  de  Rabel  dissolvant  cinq 
centigrammes  de  sel),  comme  dans  les  formules  suivantes  : 

Sulfate  de  quinine .  1  gramme. 

Acide  tartrique .  cinquante  centig. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Sulfate  de  quinine .  1  gramme. 

Eau  de  Rabel . . .  cinquante  centig. 

Eau  distillée . .  10  grammes. 

Chaque  seringue  contient  0®'10centigr.  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Pratiquer  les  injections  dans  la  couche  la  plus  pro¬ 
fonde  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  injections  de  sulfate  étant  toujours  irritantes  et  dou¬ 
loureuses,  on  a  proposé  de  remplacer  ce  sel  par  le  chlorhy¬ 
drate  neutre. 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine -  S  grammes. 

Eau  distillée  bouillie .. .  Q.  S.  pour  10  — 

..  Chaque .seringue  contient O^'SO  centig.  de  sel. 

Le  chlorhtjdro- sulfate  de  Grimaux  est  à  rapprocher  étroi¬ 
tement  du  chlorhydrate.  Il  se  prescrit  ainsi  : 

Chlorhydro- sulfate  de  quinine .  8  grammes. 

Eau  distillée  bouillie .  6  — 

Chaque  seringue  contient  0^50  centig.  de  sel. 

Les  injections  faites  avec  ces  solutions  sont  encore  assez 
irritantes  :  on  peut  diminuer  la  douleur  en  ajoutant  à  la 
solution  une  substance  analgésique  telle  que  l’antipyrine,  qui 
jouit  encore  de  l’avantage  d’augmenter  la  solubilité  du  sel 
quinique. 

Chlorhydrate  basique  de  quinine .  3  grammes. 

Antipyrine .  2 

Eau  distillée  bouillie.  Q.  S.  pour  10  cent,  cubes. 

Une  seringue  contient  0^30  centig.  de  quinine. 

On  peut  encore  ajouter  au  bromhyirate  basique  dissous  dans 
l’eau  un  peu  d’alcool  :  la  solution  ainsi  obtenue  serait 


peu  irritante. 

Brombydrate  basique  de  quinine -  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés .  I®o0  centig. 

Eau  distillée  stérilisée .  1®S0  — 

Chaque  seringue  correspond  à  O^^IO  centig.  de  sel. 

Le  mélange  suivant  solubilise  les  sels  basiques  et  diminue 
la  douleur  de  l’injection  : 

Alcool  à  95  degrés .  23  grammes. 

Glycérine .  03 

Eau  distillée .  00 


Employer  1  gramme  de  sel  pour  20  cent,  cubes  de  dissol¬ 
vant.  Chaque  seringue  correspond  à  0®'40  centig.  de  sel 
quinique. 

L’uréthane  exalte  encore  la  solubilité  du  chlorhydrate 


(Gaglio). 

Chlorhydrate  basique .  0  pammes. 

Uréthane . 

Eau  distillée  stérilisée .  3  grammes. 


Chauffer  légèrement.  Chaque  seringue  correspond  à 
ü®‘'40  centig.  de  sel. 

Le  laciate  et  le  valérianate  de  quinine  peuvent  être  employés 
en  solution  aqueuse  simple  en  raison  de  leur  facile  solubi¬ 
lité. 

Le  sulfovinate,  provoquant  presque  toujours  des  accidents 
graves,  est  aujourd’hui  abandonné. 

Les  injections-  de  sels  quiniques  peuvent  se  faire  dans  le 
tissu  sous-cutané,  dans  les  voies  respiratoires  (Jousset  de 


Bellesme),  dans  les  veines.  Cette  dernière  méthode,  due  à 
Baccelli,  a  l’avantage  de  produire  des  effets  presque  immé¬ 
diats.  On  injecte  dans  une  des  veines  du  coude  40,  60,  80, 
100  centigrammes  de  la  solution  suivante  : 


Chlorhydrate  neutre  de  quinine. . .  1  gramme. 

Sel  marin .  IG  milligr. 

Eau  distillée  bouillie .  10  grammes. 


Lorsqu’on  veut  introduire  la  quinine  dans  1  organisme 
par  les  voies  digestives,  il  faut  d’abord  corriger  son  exces¬ 
sive  amertume.  Dans  ce  but  on  a  employé  la  poudre  de 
fenouil  ou  d’anis  qui,  dans  la  proportion  de  dix  parties 
pour  une  de  quinine,  masque  la  saveur  de  cette  substance; 
le  carbonate  de  magnésie,  dont  on  mélange  six  parties  à 
une  partie  de  quinine,  les  sirops  acides  (sirops  tartrique, 
citrique),  les  fruits  renfermant  une  notable  proportion  de 
ces  acides  :  groseille,  orange,  limon.  On  emploie  alors  une 
solution  renfermant  1  gramme  de  sulfate  pour  50  grammes 
de  sirop.  Le  café  torréfié  donne  encore  de  meilleurs  résultats. 
On  fait  une  infusion  de  café  torréfié  (15  grammes  de  café 
pour  100  grammes  d’eau  bouillante),  et  l’on  verse  celte  infu¬ 
sion  sur  un  mélange  de  20  grammes  de  sucre  et  de 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine  que  l’on  a  triturés  ensem¬ 
ble  au  préalable. 

L’amertume  du  sulfate  de  quinine  est  également  assez 
bien  masquée  par  le  sirop  de  quinquina. 

Sulfate  de  quinine .  1  gramme. 

Sirop  de  quinquina . 1  20  grammes. 

Sirop  diacode . \ 

Eau  distillée  de  fleurs  d’oranger..  100  — 

A  faire  prendre  en  deux  ou  trois  fois,  à  une  heure  d’inter¬ 
valle. 

En  cachets,  le  sulfate  ne  doit  pas  être  donné  seul,  sous 
peine  d’irriter  violemment  la  muqueuse  digestive  :  on  doit 
l’associer  à  une  poudre  inerte,  ou  mieux  encore  à  une  sub¬ 


stance  corrective. 

Sulfate  de  quinine .  1  gramme. 

Poudre  de  fleurs  de  camomille .  5  grammes. _ 

Poudre  de  belladone .  vinglcentig. 

Pour  10  cachets. 

La  forme  pilulaire  n’est  pas  très  recommandable.  On  peut 
cependant  prescrire  ; 

Sulfate  de  quinine . (  -  ^  gramme. 

Caféine . ' 

Extrait  mou  de  quinquina .  Q.  S. 


Pour  20  pilules.  —  De  4  à  10  par  jour. 

Si  l’on  veut  associer  quinine  et  arsenic,  il  ne  faut  pas 
s’adresser  à  l’arséniate  de  quinine  qui  est,  pour  M.  Pouchet, 
une  combinaison  absolument  inconstante  et  variable.  Il  vaut 
mieux  associer  la  quinine  et  l’acide  arsénieux.comme  dans 
la  mixture  antimalarique  de  Baccelli. 


Sulfate  de  quinine .  4  grammes. 

Acide  arsénieux . six  centig. 

Tartrate  ferrico-potassique .  10  grammes.. 

Eau  distillée .  300  — 


A  donner  par  cuillerées  à  café  toutes  les  heures  le  pre¬ 
mier  jour  après  l’accès  de  fièvre;  toutes  les  deux  heures 
le  second,  etc. 

Les  lavements  et  suppositoires  de  quinine  constituent  un 
très  mauvais  mode  d’administration  du  médicament,  à 
cause  du  faible  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  rectale  et 
de  l’action  irritante  que  provoque  la  quinine  sur  le  tube 
digestif.  Cette  méthode  est  particulièrement  •fâcheuse  chez 
les  enfants.  Il  faut  se  rappeler  à  ce  sujet  que  les  enfants 
I  sont  particulièrement  sensibles  â  la  quinine,  et  présentent 
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des  phénomènes  d’intoxication  après  l’absorption  de  doses 
très  faibles.  Aussi  ne  faut-il  pas,  chez  eux,  dépasser  les 
doses  de  2à  6  centigrammes  au-dessous  d’un  an,  de  8  à  15 
d’un  à  deux  ans,  de  15  à  40  au-dessus  de  deux  ans. 

L.  B. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Sur  les  mélanodermies  phtiriasiques  (1),  par  M.  le  docteur 
Paul  Fabre  (de  Commentry). 

Entrevues  par  G.  Pouchet  (1864),  et  A.  Gillet  (1867),  les 
mélanodermies  d’origine  phtiriasique  ont  été  isolées  par 
M.  Fabre  dans  sa  thèse  inaugurale.  Depuis,  ce  type  clinique 
est  généralement  accepté  aujourd’hui,  quoique  les  cas  n’en 
soient  plus  guère  communs.  La  présence  continue  et  pro¬ 
longée  de  poux  en  grand  nombre  à  la  surface  du  corps  peut 
arriver  à  provoquer  une  superpi  gmentalion  de  la  peau,  spé¬ 
cialement  dans  les  régions  où  les  poux  s’accumulent  le  plus 
facilement  et  se  trouvent  le  plus  à  l’abri  des  frottements 
continuels.  La  présence  et  la  pullulation  des  poux  coïnci¬ 
dent  généralement  avec  un  état  de  misère  physiologique,  et 
s’observe  surtout  chez  les  inanitiés,  les  tuberculeux,  les 
fatigués,  etc. 

Comment  distinguer  celte  mélanodermie  des  autres  for¬ 
mes  actuellement  connues? 

1“  En  ce  qu’elle  n’est  sous  la  dépendance  d’aucune  mala¬ 
die  diéthétique  (ni  cancer,  ni  tuberculose,  ni  impaludisme, 
ni  lésion  des  capsules  surrénales,  etc.); 

2“  En  ce  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  des  grands  symptô¬ 
mes  de  la  maladie  d’Addison  (l’asthénie,  les  douleurs  abdo¬ 
minales,  les  troubles  digestifs,  joints  à  la  coloration  de  la 
peau,  coloration  atteignant  parfois  même  les  muqueuses, 
caractérisent,  on  le  sait,  cette  affection  que  le  professeur 
Jaccoud  a  proposé  d’appeler  mélanodermie  asthénique)-, 

3"  En  ce  que  la  pigmentation  est  diffuse  et  non  circonscrite, 
comme  elle  l’est  dans  le  vitiligo,  les  nævi  pigmentaires,  le 
caratès  (ou  lapiwto  .de  l’Amérique  intertropicale),  les  pigmen¬ 
tations  cicatricielles,  les  éphélides inégales, le chloasma,  etc.; 

4”  Surtout  en  ce  qu’elle  coïncide  avec  la  misère  et  succède 
à  la  présence  récente,  et  souvent  persistante,  de  nombreux 
parasites,  animaux  du  pediculus  corporis-, 

Et  5°  enfin,  en  ce  que  cette  forme  de  mélanodermie  com¬ 
mence  à  pâlir,  dès  que  les  fumigations  cinabrées,  les  bains 
sulfureux,  les  lotions  de  sublimé,  les  onctions  d’onguent 
napolitain,  etc.,  sont  venus  supprimer  la  cause  en  tuant  les 
parasites. 
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—  M.  Dubandard.  Contribution  à  l’étude  des  artérites  syphiliti¬ 
ques  des  membres.  —  M.  Sesboué.  Étudé  des  mesures  sanitaires 
résultant  de  l’application  de  la  loi  du  IS  février  1902.  —  M. 
Millant.  Castration  criminelle  et  maniaque  (étude  historique  et 
médico-légale).  —  M.  Casse.  Zona  de  la  troisième  branche  du 
trijumeau.  —  M.  Esmenard.  Contribution  à  l’étude  du  phéno¬ 
mène  des  orteils  dans  l’épilepsie.  —  M.  Audkbbrt  Lasrochas. 
Contribution  à  l'étude  de  la  parakératose.  —  M.  Hazard.  Rigidité 
du  col  de  l’utérus  pendant  l’accouchement,  en  dehors  de  celle  qui 
est  occasionnée  par  les  tumeurs.  —  M.  Rouet.  Traitement  des 


(1)  In-8».  —  Paris,  G.  Steinbeil. 


pleurésies  à  répétition  par  l’injection  gazeuse  intrapleurale.  —  M. 
Reauperthuy.  Rapports  de  la  syphilis  avec  certaines  dermatoses. 
—  M.  QuisERNE.Les  polyglobulies.  —  M.  Pelicier. De  la  transposi¬ 
tion  opératoire  du  testicule  (méthode  etprocédés  de  Longuet).— 
M.  J.AUME-.  De  la  dacryocystite  aiguë  primitive.  — M.  Coutard.  Lé¬ 
sions  extra-péritonéales  de  la  vessie  et  du  rectum  dans  les  frac¬ 
tures  du  bassin.  —  M.  Blouet.  - Contribution  à  l’étude  des 
«  polypes  saignants  de  la  cloison  nasale  ».  —  M.  Sgemama.  Des 
hernies  inguino-interstitielles.  —  M.  Cistrier.  Contribution  à 
l’étude  des  plaies  de  la  région  vulvaire  lors  de  l’accouchement 
chez  les  primipares.  —  M.  Pommeret.  La  lièvre  aphteuse  :  sa 
nature,  ses  formes  cliniques.  — M.  Boulade.  La  coqueluche  aux 
Enfants-Malades  en  1901  (étude  statistique  et  clinique).  —  M. 
Borne.  Vaccinations  et  revaccinations  obligatoires.  —  M.  Keram- 
BRUN.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  appendiculaires  et  para- 
cæcaux.  —  M.  Hibert.  De  l’emploi  des  éthers  salicyliques  dans 
le  traitement  du  rhumatisme.  —  M.  Robelin.  Modifications  orga¬ 
niques  des  rejetons  des  mères  tuberculeuses  (mécanisme  de  ces 
modifications).  —  M.  Pimpot.  Contribution  à  l’étude  de  la  géla¬ 
tine  comme  hémostatique  (administration  par  voie  buccale).  — 
M.  Hersoher.  Origine  rénale  •  de  l’urobiline,  M.  MAZE.-De  la 
méthode  du  dédoublement  dans  le,  traitement  phirurgical  des 
fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Krbsser.  Les  limites  ultimes  de 
l’opérabilité  en  chirurgie  d’urgence.  —  M.  Mazet.  Diagnostic  et 
traitement  des  prostatites  mixtes.  —  M.Vaich.  De  la  cholédoco- 
tomie  sans  sutures.  —  M.  Blandin.  Épilepsie  traumatique  consé¬ 
cutive  aux  plaies  du  crâne  produites  par  les  armes  à  feu.  —  M. 
Setbon.  La  perforation  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants.  —  M.  Lefizelier.  Des  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  chez  l’enfant.  —  M.  Gontier.  Traitement  des  phlegma- 
sies  mammaires  par  réfrigération.  —  M.  Migaud  dit  Dalban.  De 
l’influence  des  dispositions  anatomiques  dans  la  marche  des 
ahcès^dentaires.  —  M.  Cabadjas.  L’urétrostomie  périnéale.  — 
M.  Ménard.  Des  variétés  anatomiques  de  l’appendice  cæcal  et 
leur  influence  sur  la  pathologie  de:  l’appendicite.  —  M.  Beau- 
chef.  Le  massage  dans  la  thérapeutique  cutanée.  Son  action 
physiologique,  ses  indications  et  son  emploi.  —  M.  Potel. 
L’amnésie  continue  associée  aux  polynévrites.  —  M.  Lebailiy. 
Contribution  à  l’étude  du  bubon  scarlatineux.  —  M.  Lagabdebe. 
La  sciatique  dans  le  diabète.  —  M.  Lecoconier.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  du  rhumatisme  noueux.  —  M.  Clesingeh. 
Étude  sur  les  eaux  minérales  de  Besançon-la- Mouillère,  le 
Salies  franc-comtois.  —  M.  Gaillard.  De  la  polyarthrite  aiguë 
tuberculeuse  à  allures  cliniques  rhumatismales.  —  M.  Lebreion. 
De  l’actinomycose  dans  le  département  de  la  Seine.  —  M.  Far- 
GUES.  Contribution  à  l’étude  de  la  topographie  des  troubles  sen¬ 
sitifs  dans  la  syringomyélie.  —  M.  Langeron.  Le  genre  aleu- 
rites  (euphorbiacées);  systématique,  anatomie,  pharmacologie. 


CHRONIQUK  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  pour 
9  places  d’internes  titulaires  s’ouvrira  le  lundi  6  octobre  1902,.  à 
l’hôpital  Saint-André,  à  huit  heures  du  matin. 

Le  concours  pour  84  places  d’externes  titulaires  s’ouvrira  le 
mardi  7  octobre  1902,  à  quatre  heures  du  soir. 

Lés  candidats  doivent  se  faire  inscrire  dans  les  bureaux  du 
contrôleur  général  de  l’hôpital  Saint- André  cinq  jours  au  moins 
avant  l’ouverture  du  concours. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Les  demandes  de  dis¬ 
pense  du  droit  d’inscriptions  pour  l’année  scolaire  1902  1903 
seront  reçuésdu  18  octobre  au  1®''  novembre  1902. 

F  acuités  de  médecine.  —  Bordeaux.  — Un  concours  pour  une 
place  de  chef  de  clinique  médicale  sera  ouvert  à  la  Faculté  de, 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  le  lundi  17  novem¬ 
bre  1902,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu’au  jeudi  13  no¬ 
vembre,  à  midi.  ' 
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Écoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  mé¬ 
dicale  aura  lieu  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le  19  jan¬ 
vier  1903. 

Guerre.  — '  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Morel 
est  inscrit  d’office  au  tableau  de  concours  pour  la  Légion  d’hon¬ 
neur  pour  faits  de  guerre  au  Chari. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Pourtal,  du 
port  de  Rochefort,  et  Taddéi  dit  Torella,  du  port  de  Toulon,  sont 
autorisés  à  prendre  part  aux  concours  qui  s’ouvrent  aujourd’hui 
22  septembre,  à  Toulon,  pour  des  emplois  de  professeur  dans 
les  écoles  de  médecine  navale. 

M  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Pfihl,  du  port  de 
Lorient,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  ré¬ 
sident  à  l’hôpital  maritime  de  Port-Louis. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Briant,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  embarquer  le  l®”  octobre  prochain  sur  le  Pothuau. 

M.  le  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  Ségalen  est  désigné 
dour  embarquer  sur  la  Durance  à  Tahiti. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  735  décès,  au 
lieu  de  813  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  801  ;  c’est  le  chiffre  le  plus  faible  qui  ait  été  constaté 
depuis  le  commencement  de  l’année.  ,  , 

La  flèvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  chiffre  inférieur  à  la 
moyenne  (14);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  33,  chiffre  analogue  à  celui  de  la  semaine  pré¬ 
cédente  (32)  et  inférieur  à  la  moyenne  (78). 

La  variole,  comme  les  trois  dernières  semaines,  n’a  pas  causé 
de  décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  6,  au  lieu  de  9  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  12. 

La  rougeole  a  causé  4  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne, 
au  lieu  de  10  pendant  la  semaine  précédente;  la  scarlatine  n’a 
pas  causé  de  décès  ;  la  coqueluche  à  causé  6  décès,  chiffre  iden¬ 


tique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente  ; 
la  diphtérie,  8  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  4;  pour  cette  der¬ 
nière  affection  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  62,  au  lieu  de 
66  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (36). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  77  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (95),  mais  encore 
supérieur  à  la  moyenne  (70);  on  ne  saurait  trop  veiller  à  la 
parfaite  pureté  du  lait  servi  aux  enfants  et  à  l’extrême  pro¬ 
preté  des  vases  qui  le  contiennent. 

En  outre,  15  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  76  décès,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  9  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  5);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie,  12  (au  lieu  de  la  moyenne  27); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  49  (au  lieu  de  la 
moyenne  46),  dont  15  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
22  à  la  broncho-pneumonie.  Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  171  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  8  ;  la  méningite  simple,  24  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  37  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  34  ; 
le  cancer  a  fait  périr  49  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  9;  la  né¬ 
phrite,  24;  enfin,  24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Delacour  (de  Rennes)  et  Malapert  du  Peux  (de 
Lille). 


XTAT.s  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  V.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


G 


de  TROÜETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  Jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Inlnstriels^FARIS 

FURONCULOSE -ANTHRAX- ECZÉMA 
PSORI.WS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Beere 


SECHE 


) TITRÉE 


AI3XI.XA.N'  C* 


TERPIE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrtale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pLiour.  BdHaussmann, 41, Paris  etph‘®«. 


Les  Graniiles  solubles  de 


Sodîarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 


Les  Granules  solubles  de 


Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 


Les  Granules  solubles  de  , 


Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le 
ies  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  tm 
ceux  de  Diosçoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 

Dose  moyenne  de  2  il  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


ÂPBIAN  &  C‘riil  Z]  Z 1 3|  w"  M I 

^9;^iie^eJa^eri£^aris^J|^J|j_cffiwiQiÏEÎMËNTPUR"* 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 

AMPOULES  Stérilisées  contenant  cbaenne.  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

GRANULES  —  . , . .  ■ .  ■  1  centigr. 
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Polyglyeépophosphate 
Gitanalé  p^eyssinge 


_ o‘““ glycérophosphate 

ae,  ler  et  maguesiB;.  —  eoi,  lo  meilleur  reconstituant  à  donner 
‘enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies^ 


1 

aer  m 


miiiiiiHi'iiii 


I  (Iode  physiologique)  | 


Gouttes  titrées. 

I  20  gouttes  correspondent 
à  t  centigramme  à’IO 


Médications  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très  faible  poids  d’iode. 

Posologie  :  Enfants, 10  à  20  gouttes  ;  Adultes,  40  gouttes  par  jour  et  plus,  en  2  fois,  dans  de  1  eau. 
OBÉSITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME,  SCROFULOSE,TUBERCULOSES,elc.  Tolérance  absolue. 
PÉPIN  &  LEBOUCQ.  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)  ET^jrouTES_P^AnMAC^.^__ 


COTES  »ü  RHOBE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Baix  (Ardèchel- 


““rcONSTIPATlON 

Debains  \%  et  ses  conséquences, 
de  SanM  IS  Itloes  0,06;  Gomme  Gutte  0,03. 
i  mPrièreàMM.IesDooteundtstipuler; 

\  aaâDCtéUr  Santé  do  D^TBilCI 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

•irop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
de»  hospice»  spéciaux  de  Paria,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
réoen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’i  l’incorpora- 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranee»  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HBiMRY  MURI 
oontient  2  gramme»  de  bromure  de  potassium. 

Pkix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Ifota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenon»  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTelle»  sont  exécutées 
aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  A  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vbntb  bnoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
,  pharmaoien-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 

NÉVRALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Gommunication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


cLe 


(GUACO) 

trouette-pebret 


-La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
iii«a  nii  Ifi  Sirot».  aux  doses  indiouées  ci-dessous,  et  à  1  extémur 


àla  :  à  Yintirieur  par  IfsîPüules  ou  le  Sirop,  (Cependant 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

SIROP  DE  NISAWIfl  INE  DE  TROUETTE-PERRET  d^itraitde  Guico.  — 1  à  2  cuillerées  î 

- soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour-  -  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

PpiiiF^  RF  Nlî^AMFI  INE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extralÆH3uaco°— .-*2  ^  4  pUules  à 

- chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

PniinRF  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE  PERREJ 

- - hoin- 1  A  i  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  comprises,  etc 

ImpÆlvra  6t?e  à  gmpérature  du  corps,  au  maximum.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spÉclflerSiPop.  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  «olr  le  GUACO  Prtiari  ,ar  »rertei 

^  8e  trouve  dan,  toute,  les  bonne,  Pharsnaeies  delà  France  et  œVlStranger.  .  . 

DàPOT  GÉNÉRAL  =  E.  TROUETTE.  45,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  -  J?>»t>ot7-ra«co  contre  mandat  ou  mdcposte_ 


1^0  108.  —  JEUDI  25  SEPTEMBRE  1902. 


JEUDI  25  SEPTEMBRE  1902.  —  N»  108. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


"X  •  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lm^C6tt6-  LE  jeudi  et  le  samedi 
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Uns  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fr£ 
L’abonnement  part  du  t  •'  de  chaque  moi 


'' - ''  Le  prix  de  l’abonueiucnt 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  us  Etudiants  eu  médecine  est  de  lO- par  an. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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L’ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 

Lorsque  l’allaitement  du  nourrisson  par  sa  mère  ou  une 
nourrice  devient  impossible,  il  faut  recourir  à  l’allaitement 
artificiel,  mais  ce  mode  d’alimentation  est  si  difficile,  si  dé¬ 
licat  à  pratiquer  qu’il  faut  en  connaître  avec  soin  toutes  les 
règles  :  ce  sont  ces  règles  que  vient  de  résumer  heureuse¬ 
ment  M.  Dhomond  dans  les  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie 
infantiles  (1). 

Dans  quels  cas  faut-il  employer  l’allaitement  artificiel? 
Cet  allaitement  est  indiqué  surtout  dans  certaines  maladies 
générales  de  la  mère,  telles  que  la  tuberculose  :  l’allaite¬ 
ment  épuise  alors  la  mère  sans  profiter  en  aucune  façon  au 
nourrisson.  De  plus,  quoiqu’il  soit  admis  que  les  bacilles 
ne  traversent  pas  une  mamelle  saine,  chez  une  femme  poi¬ 
trinaire  le  lait  peut  contenir  des  toxines  tuberculeuses. 
D’ailleurs  il  est  préférable  à  tous  points  de  vue  que  le  nou¬ 
veau-né  ne  reste  pas  en  rapports  constants  avec  une  mère 
tuberculeuse  qui  risque  de  l’infecter  parla  voie  pulmonaire. 
Pour  toutes  ces  raisons,  la  tuberculose  maternelle,  si  elle 
est  avérée,  constitue  une  contre-indication  absolue  à  l’allai- 
Leraent  naturel. 

En  est-il  de  même  de  l’albuminurie  ?  La  chose  est  discu¬ 
tée.  MM.  Pinard  et  Budin  pensent  que  l’allaitement  mater¬ 
nel  pratiqué  dans  ces  conditions  donne  de  bons  résultats  si 
l’on  ale  soin  de  mettre  la  femme  au  régime  lacté  exclusif; 
mais  M,  Marfan  fait  observer  avec  raison  que,  si  l’albumi¬ 
nurie  s’accompagne  de  phénomènes  caractériques  du  mal  de 
Bright  (œdèmes,  troubles  oculaires,  accidents  urémiques), 
il  faut  interdire  l’allaitement  parce  que  la  sécrétion  lactée 
sera  d’ordinaire  insuffisante  et  le  lait  chargé  de  toxines. 

Le  cancer,  les  affections  organiques  du  cœur  ou  du  sys¬ 
tème  nerveux,  les  maladies  infectieuses  nécessitent  à  tout 
prix  l'allaitement  artificiel.  Celui-ci  est  encore  indiqué  lors¬ 
que  la  femme,  obligée  de  travailler  pour  vivre,  ne  peut 

(1)  l"  juillet  1902. 


nourrir  elle-même  son  enfant  sous  peine  de  perdre  son 
gagne-pain  ou  lorsque,  la  mère  n'ayant  pas  de  lait  et  l’en¬ 
fant  étant  syphilitique,  on  ne  peut  pas  confier  ce  dernier  à 
une  nourrice. 

Parmi  les  affections  locales  de  la  mère  qui  conlre-indiquent 
l’allaitement  maternel,  il  faut  citer  les  vices  de  conforma¬ 
tion  des  mamelons,  qui  sont  plats  ou  ombiliqués  et  ne  peu¬ 
vent,  de  ce  fait,  être  pris  par  l’enfant,  les  crevasses  pro¬ 
fondes  du  sein,  le  galaclophorite  de  Chassaignac  et  de  Budin, 
la  lymphangite  suivie  ou  non  d’abcès  du  sein  :  lorsque  ces 
affections  sont  bilatérales,  la  contre-indication  est  absolue, 
parce  que  l’allaitement,  continué  dans  ces  conditions,  cause 
de  violentes  douleurs  à  la  mère  et  expose  le  nourrisson  à 
l’absorption  de  pus.  Quant  à  l’agalactie,  elle  n’existe  pas 
d’une  façon  absolue  (Pinard,  Dludsky).  Cependant  la  sécré¬ 
tion  lactée  est  parfois  tput  à  fait  insuffisante. 

Enfin,  c’est  quelquefois  l’état  de  l’enfant  qui  oblige  à  re¬ 
courir  à  l'allaitement  artificiel;  soit  que  l’enfant  possède 
un  bec  de  lièvre  ou  une  gueule  de  loup,  soit  qu’il  se 
refuse  obstinément  à  téter,  soit  qu’il  ne  digère  pas  le  lait  de 
femme. 

Dans  tous  les  cas,  l’allaitement  artificiel  s’impose.  Com¬ 
ment  le  diriger  pour  en  obtenir  les  meilleurs  résultats? 

La  première  question  à  résoudre  est  celle  du  choix  du 
lait.  On  ne  se  sert  guère  que  du  lait  de  chèvre,  du  lait 
d’ânesse  etdulait  de  vache  :  encore  les  deux  premiers  sont- 
ils  peu  employés.  Le  lait  d’ânesse  est  celui.qui  se  rapproche 
le  plus  du  lait  de  femme  par  sa  composition  :  c’est  un  lait 
léger  qui  contient  à  peu  près  les  mêmes  quantités  de 
caséine  (13  à  16  grammes  par  litre)  et  de  lactose 
(60  grammes)  que  le  lait  de  femme.  Il  est  d’une  digestion  très 
facile,  mais  ne  convient  aux  enfants  que  pendant  les  deux 
premiers  mois,  car,  plus  tard,  il  est  trop  faible  et  il  faut  en 
donner  de  grandes  quantités.  Enfin  il  est  extrêmement  cher, 
ne  supporte  pas  l’ébullition  et  doit  être  consommé  immédia¬ 
tement.  Il  convient  surtout  aux  enfants  délicats  —  et  for¬ 
tunés  —  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Le  lait  de  chèvre,  au  contraire,  est  un  lait  fort  riche  en 
caséine  (40  grammes),  en  beurre  (47  grammes)  et  en  sels 
(6  grammes),  mais  un  peu  moins  sucré  que  le  lait  de  femme 
(43  au  lieu  de  63).  Il  est  donc  à  la  fois  très  nourrissant  et 
très  indigeste.  La  composition  de  ce  lait  est  d’ailleurs  va¬ 
riable. 

Le  seul  [lait  utilisé  d’une  façon  courante  est  le  lait  de 
vache,  parce  qu’il  est  abondant  et  facile  à  se  procurer  à  un 
prix  raisonnable,  mais  il  est  l’objet  de  nombreuses  falsifi- 
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cations,  qu’une  analyse  élémentaire  permet  de  déceler  pour 

la  plupart.  , 

L’hygiène  de  l’animal  et  son  alimentation  ont  une  grande 
importance.  Les  vaches  laitières  vivront  dans  des  étables 
propres  et  aérées,  seront  nourries  largement,  surtout  avec 
du  fourrage  sec,  et  ne  boiront  que  de  l’eau  propre.  Il  sera 
bon  de  leur  donner  à  lécher  un  bloc  de  sel  gemme,  comme 
excitant  de  la  digestion.  Au  mois  de  mai,  au  moment  oh  1  on 
met  les  vacbes  au  vert,  leur  lait  devient  purgatif  pour  le 
veau  et  pour  les  nourrissons.  Les  fermières  savent  bien  que 
le  beurre  préparé  à  celte  époque  de  transition  ne  se  con¬ 
serve  pas.  Signalons  encore  les  fâcheuses  conséquences,  au 
point  de  vue  de  la  qualité  du  lait,  de  la  nourriture  des 
vaches,  par  les  drèches  des  brasseries  et  des  distilleries, 
résidus  qui  contiennent  une  forte  proportion  d  acide  ace- 

*Le  lait  du  commencement  de  la  traite  étant  moins  con- 
bentré  que  celui  de  la  Bn,  il  y  aura  avantage  à  mélanger 
tout  le  produit  d’une  traite  et  même  tout  le  lait  recueilli  en 
une  fois  sur  toutes  les  vacbes  d’une  meme  etable,  ahn 
d’avoir  un  lait  de  composition  moyenne  et  plus  uniforme. 

Pour  éviter  l’infection  du  lait  au  moment  de  la  traite,  il 
est  nécessaire  que  les  mains  de  la  personne  qui  trait  et  les 
pis  de  la  vache  soient  lavés  avant  l’opération  avec  de  1  eau 
bouillie  chaude  et  du  savon.  Les  vases,  en  métal  émaillé  ou 
étamé  seront  tenus  avec  une  propreté  parfaite  et  lavés  à 
l’eau  bouillante.  Le  lait,  aussitôt  après  la  traite,  sera 
refroidi,  puis  passé  à  travers  un  tamis  très  fin  pour  retenir 

les  grosses  impuretés. 

'  Pour  le  débarrasser  des  germes  qu’il  contient,  la  stérili¬ 
sation  est  absolument  nécessaire  ;  évidemment,  elle  mo¬ 
difie  le  goût  du  lait,  mais  c’est  là  un  inconvénient  minime, 
à  côté  des  avantages  considérables  qu’elle  procure  :  asepsie 

complète  du  lait,  digestibilité  plus  facile. 

La  congélation  ou  la  pasteurisation  ne  font  que  retarder 
les  altérations  du  lait  :  elles  sont  insuffisantes  à  elles 
seules.  La  tyndallisation  est  un  procédé  coûteux  et  com- 
pliaué;  on  a  donc  recours  pratiquement,  soit  au  lait  sou¬ 
mis  dans  l’industrie  à  une  température  de  110  degrés  soit 
au  lait  stérilisé  par  les  procédés  domestiques  de  1  ébullition 
et  de  l’appareil  Soxhlet.  Ces  deux  méthodes  ont  leurs  par- 

Budin  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  du  lait  stérilisé 
préparé  au  bain-marie  et  montre  par  de  nombreux  exem- 
ples^que  ce  procédé  donne  d’excellents  résultats.  Mais  les 
inclusions  de  M.  Budin  ne  s’appliquent  quaux  Imts 
récents  et  de  bonne  qualité;  elles  ne  sont  pas  valables  pour 
les  laits  douteux  ou.  ayant  déjà  subi  un  commencement 
d’altération  et  pour  lesquels  l’ébullition  n  agit  que  sur  es 

microbes  —  et  encore  incomplètement —  et  non  sur  les 
toxines  On  peut  encore  reprocher  à  la  stérilisation  domes¬ 
tique  la  difficulté  relative  de  son  application.  Ainsi  que  l  a 
dit  M.  Variot,  une  mère  de  cinq  ou  six  enfants,  obligée  de 
vaquer  seule  aux  soins  du  ménage,  est  incapable  de  s  as¬ 
treindre  à  manier  quotidiennement  un  appareil  Soxhlet. 

Le  procédé  de  l’ébullition,  plus  simple  évidemmen 
demande  encore  à  être  employé  avec  beaucoup  de  soins.  11 
ne  faut  pas  se  contenter  de  laisser  monter  le  lait,  mais  de 
le  faire  bouillir  à  gros  bouillons  pendant  trois  ou  quatre  mi¬ 
nutes  puis  le  laisser  refroidir  à  l’air  libre,  en  ne  le  couvrant 
au’une  fois  refroidi.  On  devra  ensuite  verser  directement  le 
lait  bouilli  dans  le  biberon  chaque  fois  qu’on  voudra  s  en 
servir  pour  un  repas.  Dans  ces  différentes  opérations,  il  est 


à  craindre  qu’on  ne  perde  le  bénéfice  de  la  stérilisation  : 
aussi  l’emploi  de  l’appareil  Soxhlet,  qui  permet  d’utiliser  à 
chaque  têtée,  comme  biberon,  lapelite  bouteille  qui  à  servi 
à  la  stérilisation,  est-il  préférable  à, la  simple  ebulliUon. 

L’emploi  du  lait  stérilisé  industriellement  à  llo  degres 
donne  toutes  garanties  tant  au  point  de  vue  de  la  prove¬ 
nance  du  lait  que  de  sa  parfaite  asepsie  et  de  la  commodité 
de  son  emploi.  C’est  à  tort  qu’on  l’a  accusé  récemment  de 
produire,  chez  les  nourrissons,  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  et  MM.  Pinard,  Hutinel,  Marfan,  Josias  et  Lepage 
Lt  affirmé  récemment,  au  cours  d’une  discussion  à  la  So¬ 
ciété  de  pédiatrie,  leur  absolue  confiance  dans  le  lait  steri- 


‘"ouel  que  soit  le  mode  de  stérilisation  choisi,  il  sera  bon 
de  prendre  certaines  précautions  avant  de  le  donner  à  1  en- 

^""si' l’on  emploie  l’appareil  Soxhlet,  on  devra  s’assurer  que 
le  vide  existe  dans  le  flacon  et  que  par  conséquent  la  stérili¬ 
sation  a  été  faite.  M.  Budin  indique  les  differents  nmyens 
qui  permettent  d’arriver  à  ce  résultat;  ce  sont  :  «  1  1  adhé¬ 
rence  du  disque  sur  le  goulot  de  la  bouteille;  2  la  déprés¬ 
sion  centrale  de  l’obturateur;  3°  l’expérience  du  marteau 
d’eau  Pour  faire  cette  dernière,  on  renverse  la  bouteil  e 
qu’on  doit  tenir  de  la  main  gauche,  pendant  que,  avec  le 
rebord  cubital  de  la  main  droite,  on  frappe  d  un  coup  brus-- 
quesur  le  fond; le  liquide  se  déplace  en  masse  et  vient 
heurter  la  paroi  en  produisant  un  claquement  sec.  » 

Quand  on  veut  utiliser  le  lait  d’un  des  flacons  on  plonge 
celui-ci  dans  de  l’eau  à  50  degrés  pour  faire  liedir  son  con¬ 
tenu  on  enlève  l’obturateur  (l’air  doit  rentrer  dans  la  bou¬ 
teille  en  sifflant)  et  on  adapte  sur  le  goulot  une  tetme  large 
en  caoutchouc  stérilisée  par  l’ébullition. 

Qu’il  s’agisse  du  lait  stérilisé  industriellement  ou  de  celui 
qu’on  prépare  dans  fappareil  Soxhlet  il  sera  bon  de  le 
goûter  et  de  l’examiner  avec  soin,  avant  de  le  donner  à  1  en¬ 
fant  Quand  on  emploie  le  lait  de  l’industrie,  certaines  bou¬ 
teilles^  peuvent  n’avoir  pas  été  stérilisées  parfaitement,  le 
quelquefois  altéré,  ce  dont  ou  ^^aperc.™,  s^t 
parce  qu’il  est  coagulé,  soit  parce  qu  il  a  une  «d^r  desa 
gréabll  un  goût  aigre  ou  amer.  Il  faut  se  mefier  du  lait 

“LV”ifs“rra«h.i„-u..^^  doit  élreco.so„.n.é  dans 

les  viùgUlre  heures,  celui  de  iqnduslrie  ne  d„dp.s  .™ 

plus  d’une  semaine,  car,  après  ce  temps,  “atiere  grass 
Lulsionnée  dans  le  lait  vient  flotter  à  la  -r^c  s  us 
forme  de  beurre  (ce  beurre  peut  meme  ^  ^ 

nrendre  le  goût  de  rance);  or  la  matière  grasse  est  d  autan 
nlus  digestfble  qu’elle  est  à  l’état  de  plus  grande  division. 

le  lait  avant  de  s’en  servir,  afin  deremet- 

tre  les  sels  en  suspension.  j  .spci  rte  nro- 

Le  biberon  doit  être  tenu  dans  le  plus  grand  état  P 
prefé.  Au  biberon  à  long  tube,  dont  la  condamnatio  «b 

ment  pratique  pour  l'allaitement  d, 

indispensable  de  bleu  espl.quer  aux  ramilles 

s'en  servir  pour  eu  tirer  les  '»'''‘™f;‘®"“““„„„,ient  on. 

Lorsqu'on  eut  reconnu  1“ f '“A  rapproche' 
quantité  excessive.de  caséine,  on  eut  1  tdee  d.  rappro 
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artiflcielleinent  sa  composition  de  celle  du  lait  de  femme.  Le 
moyen  le  plus  simple  était  de  le  couper  d’eau,  mais  de  cette 
façon  on  diminue  la  teneur  du  lait  en  beurre  et  en  sucre, 
ce  qui  est  un  grave  inconvénient.  Soxhlet  supplée  à  la 
diminution  du  beurre  par  une  quantité  équivalente  de 
sucre;  on  sait  en  effet  que  les  hydrates  de  carbone  et  les 
graisses  penvent  se  suppléer  dans  l’alimentation  pour 
Lnner  à  l’organisme  la  quantité  de  calories  nécessaire  à 
i'entretien  de  la  chaleur  et  de  l’énergie  ;  .  on  peut  donc, 
comme  l’a  proposé  M.  Marfan,  effectuer  un  mélange  de  deux 
tiers  de  lait  de  vache  et  d’un  tiers  d’eau  sucrée,  mélange 
qui  développe  Un  nombre  suffisant  de  calories,  ne  contient 
pas  trop  de  sucre  et  est  facilement  accepté  par  les  nour¬ 
rissons.  '  .  1 

Les  laits  corrigés  et  artificiels,  maternisés,  digérés,  sont 
d’un  usage  très  répandu  en  Amérique  et  en  Angleterre,  sur¬ 
tout  dans  les  classés  aisées  ;  ils  sont  peu  employés  en  France 
où  on  leur  a  reproché  de  donner  cette  forme  aiguë  de 
rachitisme  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  maladie  de  Barlow. 

■  Doit-on  couper  d’eau  le  lait  de  vache  pour  le  donner  au 
nourrisson?  La  question  est  discutée  :  M.  Marfan  la  tranche 
par  l’affirmative,  pensant  que  l’usage  de  lait  de  vache 
pur  conduit  à  la  gastro-entérite  chronique  et  au  rachitisme, 
MM.  Parrot,  Guéniot,  Budin,  Variot  donnent  au  contraire 
systématiquement  le  lait  pur  à  tous  les  nourrissons.  En  réa¬ 
lité  tout  le  monde  est  d’accord  pour  penser  que,  au-dessus 
de  quatre  à  cinq  mois,  le  lait  pur  peut  être  donné  sans 
inconvénients  ;  au-dessous,  même  les  partisans  du  lait  pur 
admettent  quelques  exceptions,  et  M.  Bndin  dit  expressé¬ 
ment:  «  Nous  nous  garderons  d’affirmer  que,  dès  les  pre¬ 
miers  mois  delà  vie,  le  lait  devra  toujours,  invariablement 
être  administré  non  mélangé  d’eau...  Il  n’y  a  pas  de  règle 
absolue.  » 

C’est  en  effet,  comme  le  dit  très  bien  M.  Dhomond,  une 
question  de  tact  médical,  et  une  question  des  plus  difficiles, 
des  plus  délicates,  mais  en  tout  cas  il  faut  se  garder  des 
coupages  excessifs  qui  obligent  l’enfant  à  absorber  de 
grandes  quantités  de  liquide  et  le  conduisent  ainsi  à  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac. 

Quelles  quantités  de  lait  donner  par  biberon  et  par  jour? 
Quoique  assez  variables,  ces  quantités  ne  doivent  pas,  pour 
un  âge  donné,  dépasser  certains  chiffres,  sous  peine  de  voir 
le  nourrisson  arriver  à  la  gastro-entérite  et  au  rachitisme. 


in  peut,  à  cet  égard,  adopter  le  tableau  suivant  : 

Age. 

Quai 

ûtité  de  lait 
par  repas 

Premier  jour . 

10  grammes. 

Deuxième  jour . 

20 

— 

Troisième  jour.  : . 

30 

— 

Quatrième  au  septième  jour . . 

40 

— 

Huitième  au  trentième  jour. . . 

75 

— 

Deuxième  mois. . . 

100 

Troisième  mois . 

120 

— 

Quatrième  mois . 

140  , 

— 

Cinquième  mois . ' 

160 

Sixième  et  septième  mois. . . . 

180 

.  Neuvième  au  douzième  mois. 

200 

ne  faut  rien  donner  au  nouveau- 

•né  pendant  les  douze 

premières  heures. 

Pendant  le  premier  mois,  on  donne  le  biberon  toutes  les 
deux  heures,  dans  la  journée,  et  une  ou  deux  fois  la  nuit. 
Vers  deux  mois  et  demi,  on  ne  devra  plus  le  faire  prendre 
que  toutes  les  deuxheures  et  demie  et,  à  partir  du  quatrième 


mois,  que  toutes  les  trois  heures  dans  la  journée.  On  suppri¬ 
mera  le  plus  tôt  possible  les  tétées  de  la  nuit. 

Le  nombre  des  tétées  doit  être,  en  vingt  quatre  heures,  de 
neuf  pendant  les  premiers  quinze  jours,  de  huit  pendant  les 
quinze  jours  suivants,  de  sept  pendant  le  deuxième,  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  mois,  de  six  à  partir  de  cinq  mois. 

L’enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel  doit  être  l’objet 
d’une  surveillance  rigoureuse.  Son  poids,  contrôlé  chaque 
semaine,  doit  augmenter  progressivement,  les  selles  doivent 
être  régulières  et  de  belle  apparence,  la  première  dent  doit 
apparaître  vers  six-sept  mois,  la  grande  fontanelle  commence 
à  se  rétrécir  vers  six  mois,  se  ferme  vers  dix-huit. 

Ce  n’est  pas  avant  le  neuvième  ou  le  dixième  mois  qu’il 
faudra  donner  au  bébé  une  autre  nourriture  que  du  lait  :  il 
faut,  pour  lui  donner  une  bouillie  de  farine  de  froment,  de 
semoule,  de  tapioca,  non  seulement  qu’il  ait  atteint  cet  âge, 
mais  encore  qu’il  ait  quatre  dents  et  ne  présente  pas  de 
troubles  digestifs.  A  partir  d’un  an,'  on  doit  1  habituer  peu  à 
peu  à  le  prendre  au  verre  ;  on  substitue  au  lait,  progressive¬ 
ment,  des  aliments  peu  substantiels  et  l’on  en  arrive  ainsi, 
avec  les  plu?  grandes  précautions,  à  la  nourriture  habituelle. 


RBVUK  DB  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Traitement  de  l’asthme  des  foins.  —  Wilkinson  J ervev 
estime  que  la  thérapeutique  dans  cette  affection  doit  viser 
les  trois  facteurs  étiologiques  suivants  :  1^*  un  certain  degré 
de  nervosisme;  2”  quelque  lésion  souvent  très  facile  à  trou¬ 
ver  au  niveau  de  la  muqueuse  pituitaire  (hypertrophie,  mal¬ 
formation,  etc.);  3“  la  présence  dans  l’atmosphère  dfen 
agent  irritant  quelconque.  Pour  agir  localement  il  conseille 
d’employer,  après  nn  lavage  alcalin,  une  solution  aqueuse 
d’extrait  de  glande  surrénale  alternée  avec  une  solution  à 
10  p.  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  On  peut  de  plus  instil¬ 
ler  une  goutte  de  la  solution  surrénale  dans  le  sac  lacrymal 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  irrigations  locales  ;  lé 
malade  se  conforme  en  outre  aux  prescriptions  diététiques 
habituelles.  Enfin,  on  administre  0,15  centigrammes  d’extrait 
surrénal  de  trois  en  trois  heures.  [New-Tork  med.  Journ., 
9  août  1902.) 

Clark  qui  a  étudié  récemment  la  même  question,  pense 
que  le  traitement  par  l’extrait  de  glande  surrénale  est  suivi 
d’une  grande  amélioration  dans  la  plupart  des  cas.  Il  lui 
préfère  cependant  l’emploi  de  l’adrénaline,  à  1  p.  1000  ou 
mieux  à  un  taux  de  concentration  moins  élevé,  1  p.  5000  par 
exemple.  Elle  provoquerait  moins  d’irritation  fecale. 

L’extrait  surrénal  agit  parfaitement  quand  il  y  a  un  peu 
de  rhinite  hypérémique  sans  état  général  dyscrasique.  Il 
diminue  ou  supprime  les  attaques.  S’il  y  a  quelque  affection 
profonde  de  la  muqueuse  pituitaire  on  doit  la  traiter  préa¬ 
lablement,  faute  de  quoi  l’extrait  surrénal  est  sans  action. 
Si  le  sujet  est  entaché  d’arthritisme  avéré  la  médication 
n’est  pas  sans  l’améliorer,  mais  son  effet  est  beaucoup  plus 
limité.  [Boston  med.  andsurg.  Journ.,  19  juin  1902.) 

CHIRURGIE 

Embolies  graisseuses  consécutives  à  une  fracture  :  pré¬ 
sence  de  globules  de  graisse  dans  l’expectoration  et  dans 
l’urine.  (Southam.)  —  Un  homme  de  quarante-trois  ans, 
ayant  reçu  sur  la  jambe  une  balle  de  coton,  fut  atteint  dé 
fracture  compliquée  dû  tibia  droit.  La  plaie,  très  limitée, 
qui  siégeait  au  niveau  de  la  fracture,  présentait  un  léger 
degré  d’écrasement;  les  fragments  n’étaient  pas  déplacés. 
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On  appliqua  le  traitement  ordinaire  :  détersion  de  la  plaie 
au  moyen  d’une  solution  au  sublimé;  pansement  sec  et 
appareil  plâtré  formé  d’une  attelle  postérieure  et  d’un  étrier. 
Le  lendemain  matin,  le  sujet  présentait  un  état  de  somno¬ 
lence  anormal  avec  quelques  signes  de  délire;  le  soir,  il 
divaguait  en  essayant  de  quitter  son  lit.  Sa  température 
était  de  40  degrés.  Le  quatrième  jour,  la  somnolence  était 
plus  marquée;  on  ne  pouvait  en  retirer  le  malade  qu’avec 
difficulté.  Quand  on  essayait  de  le  soulever  pour  1  alimenter, 
il  ne  tardait  pas  à  retomber  dans  le  même  état.  A  plusieurs 
reprises,  il  eut  des  accès  de  toux  accompagnés  de  crachats 
spumeux  et  striée  de  sang.  A  ce  moment,  la  température 
était  descendue  à  37°8.  Le  cinquième  jour,  on  remarqua  à 
la  surface  de  l’urine  un  certain  nombre  de  globules.  Le  mi¬ 
croscope  montra  qu’il  s’agissait  de  gouttelettes  de  graisse  se 
colorant  en  noir  par  l’acide  osmique.  La  température  était 
redevenue  normale  et  se  maintint  désormais  à  37  degrés. 
Le  septième  jour,  l’examen  de  l’expectoration  y  révéla  d  un 
certain  nombre  de  globules  graisseux  mêlés  à  des  globules 
rouges.  La  base  du  poumon  droit  offrait  des  signes  de  con¬ 
densation,  mais  sans  dyspnée.  La  guérison  se  fit  assez  rapi¬ 
dement  et  on  ne  put  bientôt  plus  constater  de  globules 
graisseux  ni  dans  l’urine,  ni  dans  l’expectoration.  Les  signes 
cérébraux  s’amendèrent  et,  comme  la  plaie  était  guérie  sans 
suppuration  et  que  la  fracture  était  consolidée,  le  malade  ne 
tarda  pas  à  quitter  rhôpital. 

Ce  cas  d’embolie  graisseuse  consécutive  à  une  fracture  est 
des  plus  typiques.  Cet  accident  est  probablement  plus  fré¬ 
quent  que  ne  l’indiquent  les  faits  signalés.  On  suppose  que 
les  globules  graisseux  de  la  moelle  osseuse  absorbés  au 
niveau  de  la  fracture,  à  la  faveur  des  capillaires  lacérés,  se 
répandent  dans  le  torrent  circulatoire  et  gagnent  les  diffé¬ 
rents  viscères.  Dans  le  cas  cité  plus  haut,  le  cerveau,  les 
reins  et  les  poumons  ont  été  embolisés.  La  présence  de  gout¬ 
telettes  graisseuses  dans  l’expectoration  et  dans  l’urine  doit 
toujours  être  recherchée  au  microscope  en  pareil  cas.  [The 
Lancet,  3  mai  1902.)  a.  h. 

T0XIC0L03IE 

L’intoxication  saturnine  chez  l'enfant.  —  Nous  avons 
publié  in  extenso  (1)  deux  intéressantes  communications  de 
M.  Variot  sur  l’intoxication  saturnine  chez  l’enfant.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  l’intoxication,  due  à  l’usage  d’une  trompette 
à  embouchure  de  plomb,  se  manifesta,  chez  un  enfant  de 
huit  ans,  par  une  paralysie  des  membres  inférieurs.  Dans  le 
second  cas,  la  paralysie  reconnaissait  pour  cause  l’usage  de 
gobelets  en  étain  plombifère.  M.  Romme,  dans  un  article  de 
la  Presse  médicale,  vient  de  reprendre  cette  question  peu 
connue  de  l’intoxication  saturnine  chez  l’enfant  : 

(1  L’intoxication  saturnine  acquise  chez  l’enfant  peut  être 
professionnelle  ou  accidentelle.  L’étiologie  de  la  première 
est  la  même  que  chez  l’adulte  et  nous  n’avons  pas  à  nous  en 
occuper. 

Parmi  les  causes  accidentelles  de  l’intoxication  viennent 
en  premier  lieu  les  aliments,  et,  chez  le  nourrisson,  le  lait. 

Le  cas  s’est  présenté,  de  nourrices  s’intoxiquant  par 
l’abus  de  topiques  divers  ;  fards  sur  le  visage,  cosmétiques 
à  la  litharge  et  teintures  pour  les  cheveux,  et  communi¬ 
quant  par  le  lait  le  poison  à  leur  nourrisson.  Balland  a  fait 
à  ce  sujet  des  expériences  particulièrement  intéressantes.  Il 
intoxiqua  une  chienne  le  jour  de  sa  mise  à  bas;  pendaiit 
trente-six  jours  les  petits  ne  furent  nourris  que  par  le  lait 
delà  chienne.  Bientôt  ceux-ci,  venus  au  monde  bien  confor¬ 
més  et  vigoureux,  présentèrent  les  symptômes  d’une  ané¬ 
mie  qui  ne  fit  qu’augmenter  jusqu’au  jour  où  on  cessa  l’in¬ 
toxication  maternelle.  Les  petits  restèrent  très  longtemps 
chétifs  et  atteints  d’anémie  assez  rebelle;  quelques-uns 


même  présentèrent  des  symptômes  nets  d’intoxication  con¬ 
sistant  en  paraplégie.  On  retrouva  du  plomb  dans  les  mus¬ 
cles  et  les  viscères  des  petits. 

Le  lait  peut  aussi  emprunter  le  poison  aux  préparations 
plombiques  appliquées  sur  les  mamelons  de  la  nourrice. 
Bouchut  a  rapporté  le  cas  d’un  empoisonnement  causé  par 
uue  solution  concentrée  d’acétate  de  plomb,  mise  sur  les 
gerçures  du  sein  de  la  nourrice.  Récemment  encore, 
M.  Roussel  a  insisté  sur  la  difficulté  du  diagnostic  étiologi¬ 
que  des  coliques,  avec  constjpation  et  vomissements,  chez  le 
nouveau-né,  lorsque  ces  coliques  ont  été  provoquées  par 
l’usage  d’un  cosmétique  très  employé  pour  les  crevasses  du 
sein  et  composé  d’un  alliage  de  plomb  et  d’étain. 

Enfin,  les  biberons  peuvent  causer  des  accidents  par 
leurs  bouts  en  plomb  (Flemming)  ou  en  caoutchouc  vulca¬ 
nisé  plombifère;  Eulenberg  fit  examiner  plusieurs  de  ces 
derniers  provenant  d’une  fabrique  de  Berlin  :  ils  conte¬ 
naient  des  traces  d’oxyde  de  zinc,  23  p.  100  de  craie  et 
13  1/2  p.  100  de  carbonate  de  plomb. 

L’eau,  les  vins,  les  cidres  et  bières,  les  eaux  dites  de 
Seltz,  le  vinaigre,  le  rhum  et  les  eaux-de-vie,  l’eau  de  fleurs 
d’oranger,  les  sirops  peuvent  contenir  du  plomb  :  des  fabri¬ 
cants  se  servent  de  litbarge  pour  frelater  ou  adoucir  cer¬ 
tains  de  ces  liquides;  le  plomb  peut  provenir  aussi  du  réci¬ 
pient  où  le  liquide  a  séjourné.  Un  des  cas  les  plus  intéres¬ 
sants  est  celui  de  M.  Variot  dont  nous  venons  de  parler.  Il  a, 
comme  étiologie,  un  gobelet  d’étain  plombifère  dans  lequel 
on  laissait  séjourner  du  lait  pendant  toute  la  journée;  l’en¬ 
fant  y  avait  bu  en  outre  de  la  tisane  chaude  et  de  l'eau 
rougie.  Les  gobelets  de  ce  genre  doivent  être  d’un  usage 
assez  courant  pour  les  enfants,  en  raison  de  leur  solidité. 
M.  Variot  eut  l’idée  défaire  analyser  par  le  laboratoire  mu¬ 
nicipal  une  des  timbales  que  l’Assistance  publique  donne 
aux  enfants  de  nos  hôpitaux.  Elle  était  plombifère  et  conte¬ 
nait  12  p.  100  de  plomb. 

Du  reste,  les  aliments  solides  peuvent,  comme  les  bois¬ 
sons,  s’imprégnerde  plomb  au  contact  de  leurs  divers  réci¬ 
pients,  qu’ils  soient  conservés  dans  des  vases  soudés,  con¬ 
tenus  dans  des  poteries  vernies  au  plomb  ou  émaillées,  ou 
cuits  dans  des  rôtissoires  émaillées  et  surtout  dans  des  cas¬ 
seroles  étamées. 

Parmi  les  aliments  d’usage  journalier  qui  peuvent  causer 
des  intoxications,  il  faut  citer  :  le  pain,  soit  parce  que  la 
farine  a  été  additionnée  de  céruse  ou  mélangée  avec  des 
parcelles  de  plomb  provenant  des  meules,  soit  parce  qu’il  a 
été  cuit  avec  des  bois  peints  à  la  céruse;  le  sucre  qui  a  été 
fabriqué  par  le  procédé  de  Scoffern  ou  coulé  dans  des  for¬ 
mes  peintes  intérieurement  à  la  céruse;  et  le  beurre  adouci 
à  la  céruse;  ou  coloré  avec  le  chromate  de  plomb. 

Le  chromate  déplomba  été  l’origine  de  nombre  d’into¬ 
xications  chez  l’enfant,  parce  qu’il  sert  à  colorer  les  bonbons 
et  les  gâteaux. 

Les  papiers  qui  servent  à  envelopper  les  bonbons  de  tous 
genres  sont  souvent  peints  avec  des  préparations  saturnines 
qui  leur  donnent  une  couleur  vive  et  agréable.  C’est  du  chro¬ 
mate  de  plomb,  du  carbonate  de  plomb  ou  du  jaune  de  Na¬ 
ples  qu’on  se  sert  pour  colorer  ces  papiers  ou  papillotes. 

Dans  une  seconde  classe  de  causes  d’intoxication,  on  peut 
faire  entrer  les  surfaces,  les  tissus  et  les  topiques  plombi- 
fères.  L’absorption  ne  se  fait  plus  toujours  par  les  voies 
digestives,  comme  pour  les  aliments,  mais  aussi  par  les 
voies  respiratoires  et  la  surface  tégumentaire,  et  quelque¬ 
fois  uniquement  par  elles,  comme  dans  les  cas  suivants. 

Parmi  les  causes  générales  de  cette  catégorie,  il  faut  citer 
l'habitation  d’appartements  fraîchement  peints  à  la  céruse, 
le  chauffage  avec  de  vieilles  boiseries  peintes  ou  avec  de  la 
braise  en  provenant;  les  tissus,  lainages  et  soies  chargés  de 
plomb;  les  chaussures  à  cuir  intérieur  blanchi  au  plomb  (le 
cas  est  assez  commun,  d’après  M.  Gautier). 


(1)  Voyez  Gaz.des  hôpit.,  1901,  n"  126,  p.  1211,  et  1902,  n»  49, p.  482. 
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Quelquefois,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  M  .  Variot, 
l’intoxication  a  dû  se  faire  surtout  par  les  voies  digestives. 
L’enfant  en  question  jouait  l’été  sur  une  terrasse  recouverte 
de  lames  de  plomb,  exposée  au  soleil;  s’il  pleuvait  après 
une  journée  très  chaude,  le  plomb  se  recouvrait  d’un  dépôt 
blanc  grisâtre  pulvérulent,  probablement  de  carbonate  de 
plomb,  qui  s’enlevait  facilement  au  moindre  frottement,  et 
que  l’enfant  faisait  certainement  pénétrer  dans  son  tube 
digestif,  en  portant  les  doigts  à  sa  touche. 

11  faut  noter,  dans  cette  observation,  l’influence  que  paraît 
avoir  exercée  la  chaleur  solaire  sur  l’éclosion  des  accidents. 
La  même  action  lui  a  été  attribuée  par  des  médeeins  alle¬ 
mands  et  suisses  dans  l’intoxication  dont  ils  ont  observé 
les  premiers  symptômes  chez  des  enfants  charriés  dans  des 
voitures  d’osier  protégées  contre  les  intempéries  par  une 
capote  qui  se  replie,  faite  en  toile  vernie  blanche,  grise  ou 
verte.  Un  fragment  d’une  de  ces  toiles,  pesant  10  grammes, 
donna  à  l’analyse  un  grain  de  plomb  de  4e'’27. 

La  même  remarque  s’applique  aux  toiles  cirées  blanches 
imitant  le  linge  damassé  dont  on  recouvre  les  tables  à 
manger,,,  et,  qui  peqve.nt  ,  contenir, ..  d’après  .  M.  Gautier, 
330  grammes  de  plomb  par  mètre  carré.  ^ 

Une  cause  avérée  d’intoxication  pour  l’enfant  est  1  usage 
de  jouets  colorés  au  plomb  (que  ce  soit  à  la  céruse,  à  la  mise 
d’orange,  au  minium  ou  au  chromate  de  plomb)  souvent 
peints  par  un  simple  encollage  et  non  vernis  :  tous  sont 
dangereux,  puisque  l’enfant  a  la  malheureuse  habitude  de 
tout  porter  à  sa  bouche;  mais  l’intoxication  n’est-elle  pas 
presque  fatale  lorsqu’il  s’agit  de  soldats  de  plomb  ou  d’une 
trompette  dont  l’embouchure  peut  contenir  jusqu’à  88  p.  100 
de  plomb,  comme  dans  l’observation  de  M.  Variot? 

Les  boîtes  de  couleurs  avec  lesquelles  jouent  les  enfants 
contiennent  souvent  des  matières  toxiques.  Les  couleurs 
jaunes  sont  faites  avec  du  chromate  de  plomb  (jaune  de 
chrome)  ;  les  vertes  avec  un  mélange  de  cyanure  de  fer  et  de 
chromate  de  plomb;  les  rouges  avec  de  l’oxyde  rouge  de 
plomb  (minium);  les  blanches  avec  du  carbonate  de  plomb 
(céruse)  ;  les  autres  couleurs  sont  obtenues  par  des  mélanges. 
Au  lieu  de  tremper  les  pinceaux  dans  l’eau  pour  délayer  les 
couleurs,  les  enfants  malheureusement  trouvent  plus  expé¬ 
ditif  et  plus  commode  de  les  mouiller  dans  leur  bouche. 

Les  cartes  de  visite  glacées  au  moyen  d’une  préparation 
contenant  de  la  céruse,  avec  lesquelles  jouent  les  enfants,  et 
dont  ils  peuvent  mâcher  et  avaler  des  fragments,  ont  déter¬ 
miné  à  plusieurs  reprises  des  phénomènes  d  intoxication. 
La  même  remarque  s’applique  aux  pains  à  cacheter,  colorés 
au  minium  ou  au  jaune  de  chrome. 

Dans  une  dernière  catégorie,  on  peut  ranger  les  substances 
plombifères  employées  dans  un  but  thérapeutique.  Citons 
seulement,  comme  ayant  produit  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  chez  des  enfants  :  la  céruse  employée  à  saupoudrer 
des  excoriations  aux  cuisses  (Chaussier);  l’acétate  de  plomb 
employé  soit  en  solution  pour  une  coupure  (Chapin),  soit  en 
collyre  pour  une  conjonctivite  granuleuse  chronique;  1  eau 
de  Goulard  mise  en  grande  quantité  sur  la  poitrine  de  la 
nourrice  (Lœwy);  et  les  solutions  plombifères  employées 
contre  les  gerçures  du  sein,  que  nous  avons  déjà  signalées. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  encore  à  citer  un  cas  très 
curieux  rapporté  par  M.  Dufour-Labastide.  Il  s’agit  de 
grains  de  plomb  qu'un  enfant  reçut  dans  un  accident  de 
chasse  et  qui,  laissés  dans  la  plaie,  furent  l’origine  de  l’in¬ 
toxication. 

Les  cas  que  nous  avons  cités  ne  sont  pas  seulement  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  anecdotique.  Ils  sont  vraiment 
instructifs,  en  ce  sens  qu’ils  nous  montrent  toute  la  sagacité 
•lont  le  médecin  doit  parfois  faire  preuve  pour  reconnaître 
■  nne  intoxication  saturnine  que  rien,  de  prime  abord,  ne 
faisait  soupçonner.  »  f’- 


REVUE  DES  THÈSES 

Des  hernies  adhérentes  inflammatoires  et  de  leur  tra.i- 
tement,  par  le  docteur  Lucien  de  Montille.  (Th.  de  Pans, 
1901.) 

Les  hernies  adhérentes  inflammatoires  diffèrent  essentiel¬ 
lement  des  hernies  adhérentes  par  glissement,  par  leur 
pathogénie,  leur  anatomie  pathologique  et  leur  traitement. 
Il  convient  donc  de  les  séparer.  . 

Ce  sont  surtout  les  grosses  hernies,  anciennes,  mal  soi¬ 
gnées,  mal  réduites,  qui  sont  le  siège  d  adhérences. 

Celles-ci  peuvent  être  lâches  ou  serrées,  dures  et  fibreuses 
ou  molles.  Parfois  il  y  a  fusion  totale  du  sac  avec  son  con- 
tenu.  .  J- 

Les  hernies  adhérentes  peuvent,  le  plus  souvent,  être  dia¬ 
gnostiquées  avant  l’opération  par  les  symptômes  que  nous 
avons  exposés,  mais  il  est  difficile  parfois  de  préciser  le 
mode  d’adhérence  (inflammatoire  ou  par  glissement). 

Les  hernies  adhérentes  exposent  à  des  accidents  graves 
d’oc.clusion,  d’étranglement,  etc.,,  qui  assombrissent  leur 
pronostic  et  rendent  plus  forinelle  1  indication  opératoire. 

Il  est  cependant  des  cas  où  l’abstention  s  impose  :  1  état 
général  du  malade,  son  âge  avancé,  en  l’absence  d’accidents 
graves  et  immédiatement  menaçants,  constituent  les  contre- 
indications  opératoires. 

La  cure  radicale  après  libération  des  adhérences  et  résec¬ 
tion  de  l’épiploon  est  l’opération  de  choix  quand  elle  est 
possible;  mais  si  les  adhérences  sont  très  étendues  et 
rendent  la  dissection  presque  impossible  et  dangereuse, 
mieux  vaut  recourir  à  la  hernio-laparotOmie,  et  à  1  entéror- 
raphie  circulaire. 

Dans  les  cas  d’accidents  graves,  avec  altération  profonde 
des  parois  intestinales  et  état  général  inquiétant,  la  pru¬ 
dence  conduit  à  faire  l’anus  contre  nature,  quitte  à  traiter 
ultérieurement  cette  infirmité. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’aspirine  (acide  acé¬ 
tylsalicylique),  par  M.  le  docteur  Genglaire.  (Th.  de  Paris, 
1902.) 

Après  avoir  passé  en  revue  les  propriétés  physiques, 
chimiques  de  l’aspirine,  l’auteur  reproduit  les  communi¬ 
cations  existantes  sur  ses  effets  physiologiques.  Il  s’est 
appesanti  sur  les  résultats  en  thérapeutique  de  1  acide  acé¬ 
tylsalicylique.  Ayant  fait  un  choix  parmi  les  nombreuses 
observations  qu’il  a  recueillies  dans  le  service  médical  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Laon,  il  expose  de  parti  pris  les  résultats 
brillants  de  l’aspirine  comme  aussi  bien  ses  insuccès,  cela 
dans  le  but  de  limiter  son  emploi,  de  préciser  son  utilité 
justifiée.  Comme  ses  maîtres,  M.  Genglaire  a  eu  des  succès 
isolés  avec  l’aspirine  dans  le  traitement  des  rhumatismes 
scarlatineux,  typhoïdique,  tuberculeux,  comme  des  rhu¬ 
matismes  de  la  variole,  des  oreillons,  de  la  rougeole,  de  la 
grippe,  de  la  diphtérie,  comme  enfin  du  rhumatisme  chro¬ 
nique.  .  . 

C’est  l’exception.  Où  l’aspirine  rend  des  services  incontes¬ 
tables,  c’est  pour  combattre  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc. 

Sur  ce  terrain,  l’aspirine  est  infiniment  supérieure  au 
salicylate  de  soude  et  à  l’antipyrine,  aussi  bien  au  point  de 
vue  tolérance  que  pour  la  rapidité  des  résultats. 

Enfin,  comme  dans  toute  névralgie  d’origine  rhumatis¬ 
male,,  l’aspirine  fait  disparaître  presque  instantanément 
l’élément  douleur,  il  semble  que  l’on  devrait  pouvoir  dé¬ 
nommer  l’aspirine  la  «  pierre  de  touche  »  du  rhumatisme 
aigu,  dont  elle  est,  à  vrai  dire,  l’antidote. 

Chez  les  arthritiques  nerveux  que  le  professeur  Landouzy 
dénomme  algiques,  l’aspirine  constitue  la  médication  de 
choix. 
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Enfin  l’aspirine  est  le  plus  inoffensif  de  tous  les  médica- 
jnents  analgésiques.  Pour  cela,  du  rôle  d’utilité  1  aspirine 
passe  au  rang  de  nécessité. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

A  la  Société  médicale  de  Berlin,  le  docteur  Georges, 
médecin-chef  de  l’hôpital  pour  enfants  Elisabeth,  vient  de 
faire  connaître  les  résultats  excellents  qu’il  a  obtenus  avec 
l’aspirine  dans  la  pratique  infantile.  D’après  l’auteur,  c  est 
surtout  dans  les  affections  rhumatismales  que  1  aspirine 
trouve  son  indication;  il  a  suivi  très  minutieusement  de 
nombreux  cas  de  rhumatisme  articulaire,  dans  lesquels 
l’action  du  médicament  se  fit  toujours  sentir  promptement. 
Aussitôt  après  l’administration  de  la  dose  d’aspirine  il  se 
produisait  une  chute  de  la  température  et  une  diminution 
des  douleurs,  même  dans  les  cas  où  il  existait  de  graves 
complications.  Le  docteur  Georges  a  également  employé 
l’aspirine  contre  la  chorée  et,  d’accord  en  cela  avec  Besan¬ 
çon  et  Paulesco  [Journ.  de  mèd.  «wA,  n°  7,  1901),  il  déclare 
que  le  succès  a  été  éclatant.  L’auteur  prescrivait  1  gramme 
d’aspirine  trois  fois  par  jour  pendant  cinq  jours,  puis  après 
un  jour  de  repos,  une  nouvelle  période  de  cinq  jours  avec 
1  gramme  trois  fois  par  jour.  Il  a  amené  la  guérison  de 
10  cas  dans  un  délai  variant  de  onze  jours  à  trois  semaines 
au  plus. 


THÈSES 

SODTBNDBS  A  LA  FACULTÉ  DE  IIÉDEGINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M'I®  Fédoroff.  L’anémie  bothriocéphalique.  —  M.  Jourdanne. 
Des  névralgies  d’origine  paludéenne.  —  M"=  Szczwinsea.  Sérums 
cytotoxiques.  —  M.  Bazerolle.  Le  vin.  —  M.  Chavastelon.  De  la 
nature  tuberculeuse  des  pleurésies  séro-fîbrineuses  d  origine 
traumatique.  Application  de  ces  faits  à  la  loi  du  9  avril  1898. 

M.  Bebrier.  Contribution  à  l’étude  de  la  coexistence  de  l’ulcère 
et  du  cancer  de  l’estomac  et  des  perforations  de  l’estomac  au 
cours  du  cancer.  —  M'i»  Liberman.  Psychose  polynévri tique  de 
Korsakoff.  —  M.  Marcotte.  Contribution  à  l’étude  du  sang  dans 
le  cancer  (sa  valeur  diagnostique).  —  M.  Got.  Contribution  à 
l’étude  des  inflexions  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  sur  la 
diaphyse.  —  M.  Hideux.  Contribution  à  l’étude  de  l’ophtalmie 
sympathique.  —  M.  Fortin.  Des  plaies  de  la  cornée,  causes  delà 
myopie.  —  M.  Faidherbe.  La  mécanothérapie  et  les  blessés  du 
travail.  —  M.  Cabon.  Étude  sur  les  accidents  paralytiques.  —  M. 
Bonnel.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  osseuse  juxta- 
articulaire.  —  M.  Cattier.  Contribution  à  l’étude  de  l’eau  oxy¬ 
génée,  ses  applications  en  obstétrique.  —  M.  Cabèche.  Étude 
clinique  de  l’achondroplasie.  —  M.  Gennet.  Étude  comparée  des 
réactions  de  Hay  et  de  Solkowski  dans,  l’urine.  —  M.  Duperrier. 
Essai  sur  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Solagolu.  Étude  cli¬ 
nique  sur  un  sel  soluble  de  théobromine  (l’agurine).  —  M.  Gui¬ 
chard.  De  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  —  M.  Gallony. 
Contribution  à  l’étude  des  luxations  du  semi-lunaire.  —  M.  Den. 
NECE.  Du  rôle  de  l’insuftisance  musculaire  dans  la  pathogénie  des 
éventrations.  —  M.  Vincelet.  Contribution  à  l’étude  de  la  mala¬ 
die  d’Addison.  —  M.  Boyer.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  l’idiotie.  —  M.  Renaivo.  Pratiques  et  croyances  des  Malga¬ 
ches  relatives  aux  accouchements.  —  M.  Cochet.  Etude  sur  Tissot, 

—  M.  Legros.  Monographie  des  streptocoques  et  des  agents  des 
septicémies  métadiphtériques,  particulièrement  des  diplocoques. 

—  M.  Camuset.  Contribution  à  l’étude  de  l’artérite  dite  spontanée. 

—  M.  DE  Moraes  Miranda.  Contribution  à  l’étude  de  l’acétopyrine 
et  de  ses  applications  thérapeutiques.  —  M.  Souhaut.  Etude  sur 
le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  du  poumon.  —  M.  Chaumier.  La  variole,  maladie 
professionnelle  évitable.  Etude  d’hygiène  sociale.  -  M.  Gen- 


GLAiRE.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’aspirine.  —  M-  Gads- 
siN.  Recherches  sur  l’air  cpnflné.  —  M.  Baracoff.  Du  rôle  des 
troubles  de  la  nutrition  dans  la  pathogénie.  —  M.  Montier.  Con¬ 
tribution  au  diagnostic  de  la  forme  pulmonaire  de  la  üèvre 
typhoïde.  —  M.  Le  Prieur.  Surles  aphasies  sensorielles;  la  cécité 
et  la  surdité  verbales  pures.  —  M.  Chenais.  Recherches  sur  les 
symptômes  physiques  de  la  démence  précoce  à  forme  catatoni- 
que.  —  M.  Medici.  L’assistance  familiale  des  aliénés.  Colonie  de 
la  Seine.  —  M.  Peyre.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’ary¬ 
thmie  chez  le  vieillard.  —  M.  Genevriër.  L’iode  en  solution  dans 
un  carbure  d’hydrogène  (métall.-iode).  — M.  Roubaud.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  anatomique  des  lymphatiques  du  larynx.  — 
M.  Franzel.  Mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  à  Saint-Péters¬ 
bourg  et  à  Paris  (1880-1899).  —  M.  Berigaud.  Cure  hygio-diété- 
tique  associée  à  la  cure  d’altitude  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Khayatt.  Prophylaxie  de  la  peste  par 
la  destruction  des  insectes  et  des  rongeurs. 


GHRONIQUK  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.  —  Voici  le  résultat  du 
concours  pour  six  places  d’internes  titulaires  et  quatre  places 
de  suppléants  à  l’hôpital  de  Limoges  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Quertant,  Brénac,  Laganne,  Mousnier, 
Vouzelle  et  Magrangeas. 

Internes  suppléants  :  MM.  Ballet,  Mallet,  Debellut  et  Masdepuy. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  septembre  1902, 
ont  été  désignés  pour  entrer  dans  la  composition  des  21“  et  23“ 
d’infanterie  coloniale  à  Paris  : 

21“  régiment  :  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Salanoue-lpin,  Ollivier  et  Lherminier. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Le  Corré. 

23"  régiment  :  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Le  Moine  et  de  deuxième  classe  Sarrat. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Rogé  et 
Régnier. 

Par  la  même  décision,  MM.  les  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Vallet,  Creignou  et  Ferris,  actuellement  classés  au 
21"  d’infanterie  coloniale  à  Brest,  ont  été  affectés  au  6"  dans  cette 
place. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lebeaupin,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  le  18  octobre 
prochain  sur  le  Brennus  (division  de  réserve  de  l’escadre  de  la 
Méditerranée). 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  des  troupes  coloniales.  —  Un  concours  s  ouvrira,  e 
l""  décembre  1902,  à  Paris,  dans  un  local  qui  sera  ultérieure¬ 
ment  indiqué,  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire 
des  troupes  coloniales.  , 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 

1°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

2»  Avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au  1""  janvier  de  l’année 
du  concours;  , 

30  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  1  armee, 
en  France  et  aux  colonies  (1).  Cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecm-major 
dejdeuxième  classe  au  moins  ; 

40  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans 
moins  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  les  suivantes  : 

1»  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale , 

2“  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un,  d  un 
affection  médicale;  l’autre,  d’une  affection  chirurgicale; 

(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique- au  servie 
militaire.  .  ■  ■  -  ■ 
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30  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  description 
de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter; 

40  Interrogation  sur  l’hygiène. 

_  L’appréciation  de  chacune  des  épreuves,  écrites  et 
raies  est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  0  et  20.  Les  notes 
obtenues  par  les  candidats  sont  multipliées  par  des  coefficients 
fixés  ainsi  qu’il  suit:  composition  écrite,  12,  examen  clinique,  15: 
médecine  opératoire,  12;  interrogation  sur  Thygiène,  10. 

Les  demandes  d’admission  an  concours  devront  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (8»  direction, 
3e  bureau),  le  15  novembre  1902,  au  plus  tard. 

Les  pièces  à  fournir  sont  : 

I  Avant  le  concours.  —  1“  L’acte  de  naissance,  établi  dans  les 


formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2»  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  (cette  pièce  pourra  n’être  produite  que  le 

jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 

30  Certificat  d’aptitude  physique; 

40  Certificat,  délivré  par  le  bureau  de  recrutement,  indiquant 
la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du  service  militaire,  ou 

état  signalétique  des  services;  j.  j  • 

50  Indication  du  domicile  où  sera  adressée,  en  cas  d  admis¬ 
sion  la  commission  de  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur,  et  au¬ 
cune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif 

‘^”Lrdo°ssiers  des  candidats  non  reçus  sont  renvoyés  par  l’inter¬ 
médiaire  des  maires  des  communes  indiquées  dans  la  pièce  n°  5. 

II  Après  l’admission.  —  Engagement  de  servir  pendant  six  ans 
au  moins,  au  titre  de  l’activité,  dans  le  corps  de  san  e  des 
troupes  coloniales,  à  partir  de  la  nomination  au  grade  d  aide- 
maior  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  condiUons  du 
paragraphe  1='  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 


Les  médecins'  stagiaires  suivent  pendant  un  an  les  cours  de 
TÊcole  d’application. 

Ils  portent  l’uniforme  du  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  avec  les  marques  distinctives  adoptées  pour  les  stagiaires 
du  corps  de  santé  militaire. 

Ils  sont  rétribués  sur  le  pied  de  3060  francs  par  an,  et  il  leur 
est  accordé  une  première  mise  d’équipement  de  350  francs  ré¬ 
versible  au  Trésor  en  cas  de  licenciement,  démission,  non- 
obtention  du  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe  ou  non- 
accomplissement  des  six  années  effectives  de  service  à  partir  de 
la  nomination  à  ce  grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aidës-majors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 


bulletin  bibliographique 

Les  forbans  de  la  médecine,  par  le  docteur  Ch.  La  vielle,  di¬ 
recteur  de  l’Établissement  thermal  des  «  Baignote  »,  à  Dax. 
1  vol.  broché,  avec  une  lettre  de  Léon  Daudet.  —  Prix  :  5  francs. 
—  Dax,  chez  l’auteur. 

Dysenterie  aiguë  et  chronique,  symptomatologie,  traite¬ 
ment  prophylaxie,  par  le  docteur  A.  Galliot,  médecin  en  chef 
de  première  classe  de  la  marine,  professeur  de  clinique  medi¬ 
cale  à  l’École  des  médecins  stagiaires  de  la  marine,  médecin 
en  chef  résidant  à  l’hôpital  maritime  Saint-Mandrier  de  Toulon. 
Petit  in-8°.  (Encycl.  scient,  des  Aide-Mémoire.)  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  2  fr.  50;  cart.,  3  fr.  —  Paris,  Masson  et  G‘». 


NEUROSINE  prunier  —  Reconstituant  général.  . 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystene. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PAUIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIKIENT  COWIPLET  ADRIAN 
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,QUA8SINEADRUN 

OmiGÉES  à  25  mill.  de  QÜASSIAE  AlORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaïue  repas. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ■PEPSIQÙES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘*,  49,  r.  de  Itanbenge,  et  ph'';*, 


f  Les  Granules  solubles  de 

Sodiarsine  Freyssinge 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

,nt  dosés  à  1  centig.  de  JVIéthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadéme 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

freyssinge  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

•  nutrp  nuple  titre  et  la  dose  moyenne  n'accompagnent 

Aucun  prospectus,  aucune  9",  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 

les  flacons  des  malais. 

^  e  pL  jour  au  moment  des  repas.  


vaMirNORRHÉE.  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

**  "I  "  ° rap"  S  .i  Von  la  ^e  de  S  à  4  Ça^Us  parieur 

L’APIOLdoct-  JORET  &  HOMOLLE 
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ri  lisent 

^  IptestinaL^P 


imsuiW-icHriimiin 
■Mi  -n./tyTRiçH». 
^HouVEavi  piioDk/ir 
TltFîMflTOWSiCl/E  : 


%  f^EPARApoNMrRcweUE^ 
n'agbSJnt  pa  s.  vioUrament 


HK6»£KmuE> 

iJrMEDlCîNA]^ 

^^^£^i^opfpïr\à<U  effi»c\ie  certw  e 


HtMOMEHBOL  COCHENT 


OxYhémoalobine,  Koianme,  ixiyceropnospnaie  ae 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 


(  C’est  la  meilleure  forme 


d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bobchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 
dose.  —  Un  -verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

Toutes  Pharinacies.-  Maison  L.  FRERE  (A.ChampIgny  etC''),  19,  rue  Jacob,  Paris  J 


TERPfflE-CÛCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinep^asthénique.  2  i  4 
cuillerées  p’’jour.BdHan33maon,41,Pari3etph‘««. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


Le  iirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  cldorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciani  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considéra  hU  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réo  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpora 
"on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 

in»os  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  onillorée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  i  grammes  do  bromure  do  potassium. 

Prix  du  fiaoon  :  cinq  rRANCs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tuiens,  an  même  prix  de  ciHC  vrancs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTimi. 

Cos  trois  préparations  nOuvèllos  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans^^outes  les  Pharmacies. 


VIN  DE  BUGEAUpi 


EJzxtrepat  C3-éixéx*al  s  5,  IH-xx.©  Boxirg-l’A-bljé,  I=*ax-is 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  ;  MEDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


Le  meme  an  KLÏCÉROPHOSPHATE  DE  CEAOX.  Prix,  le  ü.,  2  Ir. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
La  pelade. 

Par  M.  F.  Trémolieres,  interne  des  hôpitaux  (1). 

«  Le  mot  pelade,  assurément  d’origine  populaire,  est 
représentatif  à  souhait;  c’est  un  bon  exemple  de  la  supério¬ 
rité  du  peuple  sur  les  savants  à  nommer  pittoresquement 
les  choses  »  (Jacquet).  Mais  il  est  imprécis.  Il  désignait 
jadis  toutes  les  alopécies,  localisées  ou  diffuses,  quelle 
qu’en  fût  l’origine.  Aujourd’hui  on  ne  décrit  plus  sous 
.le  nom  de  pelade  que  des  alopécies  en  aires.  Mais  toute 
aire  dépilée  n’est  pas  une  pelade.  Des  causes  diverses, 
inflammatoires,  traumatiques,  toxiques,  etc.,  provoquent 
des  alopécies  qui  ne  sont  en  rien  peladiques.  Isoler,  cepen¬ 
dant,  n’est  pas  définir.  Malheureusement,  en  l’absence  de 
tout  critérium  étiologique,  il  est  impossible  de  caractériser 
la  pelade  autrement.quepar  son  aspectclinique.  Nous  appel¬ 
lerons  donc  pelade,  avec  Déhu,  une  forme  d’alopécie  carac¬ 
térisée  :  1“  par  la  chute  totale  ou  presque  totale  des  poils 
.de  la  région  atteinte,  sans  lésion  préalable  de  téguments; 
2“  par  la  forme  arrondie  des  taches  alopéciques  et  leur  limi¬ 
tation  nette,  au  moins  au  début,  sauf  dans  un  petit  nombre 
de  cas  où  le  processus  très  rapide  décalve  d’emblée  des  sur¬ 
faces  étendues. 


Historique.  —  C’est  dans  l’œuvre  de  Celse  qu’on  trouve 
la  première  description  scientifique  de  la  pelade;  il  en  dis¬ 
tingue  deux  formes  :  Vophiasis  (de  ’ôoaç,  serpent),  définie  par 
sa  topographie,  son  allure  serpentine,  sa  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  l’enfant,  et  Valopécie  (2)  constituée  par  des  pla¬ 
ques  disséminées,  pouvant  se  rencontrer  à  tout  âge. 

Le  terme  à' area  est  dû  à  Johnston,  qui,  au  xviU  siècle,  trace 
un  tableau  bref,  mais  précis,  de  notre  pelade  actuelle. 

(t)  Je  tiens  à  remercier  ici  mon  maître,  le  docteur  Jacquet,  qui  m’a 
donné,  pour  rédiger  cet  article,  de  précieux  renseignements  et  d’utiles 
conseils,  ainsi  que  le  docteur  Sabouraud,  qui  a  bien  voulu  m’exposer 
ses  idées  actuelles  sur  la  question  de  la  pelade.  J’ai  adopté  le  plan  suivi 
par  Déhu  dans  la  f’rafig'ue  dermatologique  :  U  n’en  est  pas  de  meilleur. 

(2)  Alopécie,  de  a/toir/iL  renard,'  parce  que  la  dépilation  saute  de 
■place  en  place,  comme  le  renard,  contrairement  à  1  ophiasis,  qui  serpente 
JCelse).  ...... 


Cent  ans  plus  tard,  Sauvages  la  décrit  très  exactement  et 
la  dénomme  «  area  de  Johnston  »  ou  alopecia  areata\  c’est 
donc  à  cet  auteur  qu’appartient  la  dénomination  d’alopécie 
en  aire,  dont  l’usage  aujourd'hui  est  universel. 

La  période  moderne  de  l’histoire  de  la  pelade  commence 
avec  la  grande  réforme  de  Willan.  Rateman,  en  1820,  donne 
de  la  dermatose  une  description  saisissante  et  encore  ac¬ 
ceptée. 

Les  auteurs,  qui  n’avaient  jusqu’ici  considéré  que  l’aspect 
clinique  de.  la  maladie,  commencent  à  en  rechercher  les 
causes.  Tout  d’abord. on  semble  attribuer  à  la  pelade  une 
origine  nerveuse;  niais  cette  théorie  reste  à  l’état  d’ébauche. 
Il  faut  arriver  jusqu’au  célèbre  Bazin  (1853)  pour  trouver  la 
première  notion  delà  nature  parasitaire  et  contagieuse  de 
la  pelade.  Cette  notion,  enracinée  dans  l’esprit  médical 
français,  a  pris  depuis  la  valeur  d’un  dogme.  Ce  n’est  là 
cependant  q-u’üne  hypothèse,  née  d’une  grossière  ressem¬ 
blance  avec  les’teigues  à  champignons  qui  causent,  non  une 
véritable  alopéci^,  mais  des  fractures  de  poils.  Bazin,  qui 
décrivait  dans  la  pelade,  deux  formes  bien  mal  dénommées, 
l’une  teigne  achromateuse,  l’autre  teigne  décalvante,  attri- 
buaitla'première  à  l’action  du  microsporon  Âudouini,  décou¬ 
vert  par  Gruby  en  1843,  et  assignait  comme  cause  à  la 
seconde  une  variété  de  trichophyton.  Hardy  propagea  les 
erreurs  de  Bazin,  Gibert  les  accentua.  Mais  tous  les  méde¬ 
cins  ne  les  acceptèrent  pas.  Robin,  d’abord  partisan  du  para¬ 
sitisme,  s’en  fit  ensuite  l’adversaire.  Hébra  soutint  son  opi¬ 
nion.  Vidal,  Lailler,  Bergeron,  tout  en  admettant  que  la 
pelade  est  de  nature  contagieuse,  rejetèrent  les  parasites 
de  Bazin,  Malassez  et  Ctfür^èges  leur  opposèrent  un  , orga¬ 
nisme  sporulé  (1874). 

Cependant,  en  face  de  la  doctrine  parasitaire,  se  dressait, 
rénovée,  celle  de  l’origine  trophonévrotique  de  la  pelade. 
Déjà  Cazenave  avait  assimilé  la  pelade  au  vitiligo.  Mais  c’est 
à  l’étranger  que  la  théorie  nerveuse  s’affirme  avec  Baerens- 
prung  et  Rindfleisch  en  Allemagne,  Purdon  et  Wilson  à 
Londres,  Hebra  à  Vienne,  Duhring  en  Amérique.  Elle  trouve 
aussi  en  France  un  ardent  défenseur  dans  Horand  qui,  dans 
une  suite  de  travaux  remarquables  (1874-1876),  s’efforce  de 
démontrer  l’inanité  de  la  théorie  parasitaire.  Ollivier  ne  fait 
que  reprendre  les  arguments  d’ Horand. 

Malgré  leurs  efforts,  le  parasitisme  se  maintenait  en 
France  bien  que  l’organisme  causal  restât  inconnu.  Sabou¬ 
raud  vint  lui  fournir  un  nouvel  appui  en  publiant  ses  bril¬ 
lants  mémoires  de  1896,  où  se  trouvent  décrits  son  microba- 
cilie  el  le  rôle  pathogène  qu’il  lui  attribue. 
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Il  appartenait  à  Jacquet  de  déterminer  dans  notre  pays 
une  réaction  vigoureuse  contre  l’opinion  presque  exclusi¬ 
vement  admise  delà  contagiosité  de  la  pelade.  Reprenant  à 
nouveau  l’étude  de  la  dermatose,  dans  une  série  de  recher¬ 
ches,  il  sut  donner  à  la  théorie  dystrophique,  jusqu’à  l^ifort 
vague,  une  base  clinique  et  anatomo-physiologique  positive. 

II 

Étiologie.  —  On  a  observé  la  pelade  chez  tous  les  peuples 
civilisés.  Peut-être  atteint- elle  toutes  les  races  humaines: 
les  documents  manquent  pour  l’affirmer. 

Assez  fréquente  en  France  et  en  Angleterre  (4  p.  100  du 
nombre  des  maladies  cutanées),  elle  semble  moins  répandue 
en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Amérique.  Dans  son  ensem¬ 
ble,  la  pelade  semble  en  voie  d’augmentation  progressive. 

Tandis  que  la  teigne  affecte  de  préférence  la  population 
pauvre,  la  pelade  atteint  toutes  les  classes  sociales  et  peut- 
être  même  prédomine  dans  la  clientèle  aisée. 

Le  sexe  féminin  est  plus  souvent  frappé  dans  les  premiè¬ 
res  années  de  la  vie;  après  vingt  ans,  ce  sont  les  hommes 
qui  sont  le  plus  fréquemment  atteints  ;  d’une  façon  géné¬ 
rale,  ceux-ci  paient  à  la  maladie  un  plus  large  tribut. 

La  pelade  n’apparaît  pas  aux  différents  âges  avec  une 
égale  fréquence.  Exceptionnelle  avant  quatre  ans,  elle  de¬ 
vient  subitement  très  fréquente  de  quatre  à  quatorze  ans; 
elle  se  fait  plus  rare  de  quatorze  à  dix-neuf  ans,  pour  attein¬ 
dre  un  nouveau  maximum  de  vingt  à  trente  ans;  elle  devient 
très  rare  à  partir  de  cinquante  ans.  Remarquons  dès  main¬ 
tenant  avec  Jacquet,  que  les  deux  maxima  de  quatre  à  qua¬ 
torze  ans  et  de  vingt  à  trente  ans,  correspondent,  le  premier 
à  l’évolution  de  la  dentition  permanente,  le  second  à  l’éru¬ 
ption  de  la  dent  de  sagesse,  tandis  qu’à  l’entr’acte  dentaire 
de  quatorze  à  dix-neuf  ans,  correspond  un  entr’acte  pela- 
dique  relatif. 

Tous  les  observateurs  mentionnent  la  fréquence  de  la 
pelade  chez  les  sujets  anémiques  ou  nerveux.  Le  surmenage, 
les  émotions,  les  traumatismes,  les  maladies  infectieuses 
(syphilis,  typhoïde,  rougeole,  érysipèle,  grippe,  tuberculose, 
blennorragie,  etc.)  déterminent,  entretiennent  ou  aggra¬ 
vent  l’évolution  de  la  pelade.  Il  est  rare  qu’un  peladique 
jouisse  d’une  bonne  santé,  et  l’ensemble  des  troubles 
morbides  qu’il  présente  semble  bien  plutôt  la  cause  de  la 
pelade  que  ses  effets,  comme  certains  auteurs  l’ont  prétendu. 

III 

Symptômes.  —  I.  La  plaque  peladique.  —  Début.  —  La 
dépilation  est  d’ordinaire  le  premier  signe  évident  de  la 
pelade;  c’est  souvent  le  coiffeur  qui  découvre  la  plaque 
glabre,  ou  bien  encore  le  malade  lui-même  qui  la  constate 
à  sa  toilette.  Cependant  un  interrogatoire  minutieux  réveille 
chez  le  malade  le  souvenir  de  sensations  anormales  anté¬ 
rieures  à  la  dépilation  :  prurit,  fourmillements,  anesthésie, 
hyperesthésie,  sensations  de  brûlure  ou  de  froid  (cryes- 
thésie  pré-peladique  de  Jacquet),  et  parfois  la  réapparition 
de  ces  paresthésies  annonce  à  coup  sûr  à  certains  sujets  la 
formation  d’une  plaque  nouvelle.  Jacquet,  chez  une  de  ses 
malades,  a  pu  assurer  l’éclosion  d’un  disque  en  un  point 
spécifié  quelques  jours  auparavant  par  l’hyperesthésie.  Des 
céphalées  et  surtout  des  crises  de  névralgie  et  de  fluxion 
dentaires  sont  aussi  très  souvent  avouées  par  les  malades 
au  médecin  qu’ils  viennent  consulter.  Les  troubles  sensitifs, 
légers  ei.  éphémères,  doivent  être  recherchés  avec  soin. 
Combien  d’entre  eux  restent- ignorés,  soit  par  le  manque 


d’observation  ou  le  peu  de  mémoire  du  malade,  soit  surtout 
par  l’absence  d’examen  du  médecin  ! 

Etat.  —  Quand  la  pelade  est  constituée,  son  aspect  est 
caractéristique.  Bateman  1  a  décrit  en  termes  excellents  : 

«  Cette  singulière  maladie  est  caractérisée  par  des  taches 
plus  ou  moins  circulaires  qui  rendent  chauve  la  partie  sur 
laquelle  elles  ont  leur  siège,  et  sur  lesquelles  on  ne  remar¬ 
que  aucuu  cheveu,  tandis  qu’elles  sont  environnées  d’un 
aussi  grand  nombre  de  cheveux  qu  à  1  état  naturel.  La  sur¬ 
face  du  cuir  chevelu  est,  au  centre  des  taches,  unie,  bril¬ 
lante  et  d’une  blancheur  remarquable.  »  Il  nous  faut  étudier 
en  détail  les  trois  éléments  essentiels  de  la  pelade;  Taire 
dépilée,  la  peau  qui  lui  correspond  et  les  cheveux  qui  la 
bordent  doivent  être  soigneusement  décrits. 

Aire  peladique.  —  Ses  dimensions  varient  entre  le  diamè¬ 
tre  d’une  lentille  et  celui  d’une  pièce  de  5  francs;  elle  peut 
atteindre  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Sa  forme  géné¬ 
rale  est  circulaire  ou  ovalaire,  ses  bords  sont  souvent  sinueux 
ou  échancrés,  parfois  l’aire  décalvée  est  en  bande  allongée 

ou  en  surface  triangulaire. 

La  dépilation  de  Taire  peladique  est  en  général  massive 
d’emblée  ;  mais  chez  certains  malades,  il  se  fait  une  dépilation 
diffuse  sur  une  surface  circonscrite  (Sabouraud),  et  Ton  remar¬ 
que  pendant  quelque  temps  sur  la  plaque  en  formation  des 
cheveux  longs,  clairsemés  et  peu  solides.  Mais  que  le  pro¬ 
cessus  dépilant  soit  brutal  ou  progressif,  il  aboutit  en  gé¬ 
néral  à  la  plaque  lisse  et  glabre  que  nous  avons  décrite. 

La  plaque  peladique  s’accroit  par  extension  centrifuge, 
mais  tantôt  d’une  façon  rapide,  tantôt  au  contraire  avec  une 
extrême  lenteur.  Cette  période  d’augment  dure  à  peine 
quelques  jours  dans  les  cas  bénins,  quelques  semaines  dans 
les  cas  moyens,  mais  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et 
même  des  années  dans  les  formes  rebelles  ;  on  remarque 
alors  souvent  un  accroissement  par  poussées  successives. 

Tégumentspeladiques.  —  de  Taire  alopécique  ne  pré¬ 

sente  d'ordinaire  aucune  lésion  caractéristique.  On  y  relève 
cependant  certaines  altérations.  Ce  peut  être  une  sorte 
à'ædème  ou  d’empâtement  hypertrophique,  très  fréquent  et 
persistant  dans  les  pelades  étendues,  inconstant  au  con¬ 
traire  dans  les  pelades  circonscrites.  C’est  bien  plus  souvent 
un  affaissement  de  la  peau,  une  véritable  atrophie  tégumen- 
taire,  donnant  au  toucher  la  sensation  d’une  dépression  cupu- 
liforme,  qui  apparaît  d’emblée,  ou  succède  à  Tœdème,  et 
dure  toujours  aussi  longtemps  que  la  maladie.  La  peau,  en 
même  temps,  est  toujours  atone,  inélastique  et  souvent 
flasque;  on  peut  alors  la  mobiliser,  la  plisser  sur  le  plan 
osseux  sous-jacent,  beaucoup  plus  facilement  qu’à  l’ordi¬ 
naire.  Cette  flaccidité  n’est  qu’un  des  éléments  d’une  atonie 
étendue  parfois  à  d’autres  tissus  d’origine  mésodermique, 
et  décrite  par  Jacquet  sous  le  nom  de  syndrome  hypotonique. 
Dans  certains  cas  Ton  remarque,  soit  au  niveau  de  la  plaque 
o-labre  soit  dans  son  voisinage,  de  petites  phlébectasies  se  pré- 
Lntant  sous  deux  formes  :  petites  varicosités  superficielles 
flexueuses,  et  dilatations  cylindriques  des  troncs  sous- 
dermiques;  elles  sont  surtout  fréquentes  dans  les  pelades 
ophiasiques  (Sabouraud),  fait  contesté  par  Jacquet. 

Le  tégument  peladique  présente  en  général  une  décolo¬ 
ration  particulière,  une  blancheur  éburnée,  assez  typique, 
tranchant  sur  la  couleur  brune  ou  rose  de  la  peau  saine 
environnante  (pelade  achromateuse  de  Bazin).  C’est  là,  non 
une  anémie,  mais  une  véritable  dépigmentation  cutanee, 
et  Ton  comprend  ainsi  que  Cazenave  ait  pu  décrire  la 
pelade  comme  une  variété  de  vitiligo.  Cette  décoloration 
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dure  autant  que  l'alopécie,  et  même  peut  lui  survivre;  la 
peau,  comme  les  poils  de  repousse,  restent  alors  définitive¬ 
ment  achromiques.  Mais  ce  symptôme  manque  parfois;  cer¬ 
taines  plaques  sont,  au  contraire,  surtout  au  début  de  l’af¬ 
fection,  le  siège  d’un  véritable  érythème,  associé  très  sou¬ 
vent  à  l’œdème  (Blaschko),  disparaissant  en  général  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  jour  (Behrend);  œdème  et  rougeur 
formeraient,  pour  Dubreuilh,  une  sorte  de  bourrelet  érythé¬ 
mateux  périphérique,  constituant  la  zone  d’extension  de  la 
pelade. 

On  aperçoit  parfois,  sur  Faire  peladique,  les  orifices 
pileux  un  peu  saillants,  dilatés,  sous  forme  de  points  noirs  ; 
les  glandes  sébacées  sont  alors  le  siège  d’une  excrétion  exa¬ 
gérée^  qui  rend  la  peau  grasse  et  luisante.  Cette  séborrhée 
s’accompagne  d’une  sudation,  moins  évidente,  et  dont  i 
faut  provoquer  l’apparition  par  l’expression  des  aires  alo- 
péciques  ;  c’est  là  le  phénomène  désigné  par  Besnier  du  nom 
A'hyperstéatidrose.  D’autre  fois,  on  n’aperçoit  pas  l’ouverture 
du  follicule,  les  glandes  ne  fournissentaucune  sécrétion,  la 
peau  est  lisse,  sèche  et  polie.  Jamais  la  tégument  ne  des¬ 
quame,  ni  ne  présente  de  croûtes  ou  de  vésicules. 

La  peau  décalvée  enregistre  mal  les  sensations,  qui  sont 
tantôt  affaiblies,  tantôt  exagérées;  l’anesthésie  des  plaques 
peut  aussi  contraster  avec  l’hyperesthésie  des  téguments 
environnants. 

La  réaction  électrique,  exagérée  pour  le  courant  faradi¬ 
que,  est  à  peu  près  normale  pour  le  courant  galvanique 
(Nachtingall). 

Kaposi  et  Jacquet  ont  montré,  dans  certains  cas,  que  la 
réaction  sudorale,  sous  l’influence  d’une  injection  de  piio-^ 
carpine,  est  presque  abolie  sur  les  régions  glabres. 

Ces  divers  symptômes  révèlent  une  altération  fonction¬ 
nelle,  surtout  d’ordre  paralytique,  du  système  nerveux  sous 
ses  différentes  modalités,  sensitive,  trophique,  vaso-motrice 
et  sécrétoire.  On  peut  en  conclure  qu’il  existe  dans  la  pelade 
un  trouble  profond  de  l’innervation  locale. 

Les  poils  peladiques.  —  Les  poils  qui  bordent  la  plaque  dé¬ 
pilée  se  présentent  à  l’œil  nu  sous  des  aspects  différents, 
comme  dans  toutes  les  alopécies.  Certains  sont  normaux 
d’aspect  et  de  nombre  :  ils  ont  seulement  perdu  toute  adhé¬ 
rence  et  viennent  facilement  à  la  pince.  D'autres  présentent 
des  altérations  évidentes;  ils  sont  cassés,  réduits  à.de  petits 
tronçons  renflés  à  leur  terminaison,  ayant  exactement  1  as¬ 
pect  classique  d’une  massue,  ou  mieux  présentant  la  forme 
et  les  proportions  d’un  point  d’exclamation  d  imprimerie 
(Sabouraud).  Leur  extrémité  supérieure  présente  parfois  une 
section  nette,  en  biseau;  d’autres  fois,  elle  revêt  un  aspect 
pénicillé;  très  souvent  elle  apparaît  comme  un  petit  épi; 
enfin,  certains  poils  peuvent  offrir  de  véritables  éclats  le  long 
de  leur  tige. 

Quelques-uns  des  tronçons  pilaires  sont  moniliformes; 
les  renflements  sont  constitués  par  une  sorte  d  éclatement 
longitudinal  du  poil,  qui  perd  à  ce  niveau  toute  solidité  et 
casse  au  moindre  contact;  on  surprend  ainsi  le  mécanisme 
de  sa  fracture. 

L’extrémité  radiculaire  de  ces  diverses  sortes  de  poils 
peladiques,  vue  à  la  loupe,  présente  certaines  lésions.  La 
gaine  vitreuse  qui,  sur  le  cheveu  sain,  reste  adhérente 
à  la  racine  après  l’épilation,  fait  défaut  ou  n  est  repré¬ 
sentée  que  par  quelques  débris.  Le  bulbe  creux  qui, 
d’ordinaire,  coiffe  la  papille,  est  remplacé  par  un  bouton 
plein,  comme  il  arrive  toujours  quand  la  papille  est  morte; 
mais  ce  bouton,  au  lieu  d’être  renflé,  est  aminci,  allongé  en 


forme  de  navet;  il  peut  même  disparaître,  et  la  racine  atro¬ 
phiée,  raccourcie,  est  effilée  comme  une  aiguille,  ou  cou  ee 
comme  une  crosse.  Cette  racine  est,  de  plus,  toujours  plus 
ou  moins  dépigmentée. 

Existe-t-il  une  différence  foncière  entre  les  poils  longs, 
normaux  d’aspect,  mais  à  racine  atrophique,  et  ces  poils 
courts  et  massués,  ou  bien  appartiennent-ils  à  deux  stades 
successifs  de  la  pelade?  Les  auteurs  divergent  encore  sur  ce 

^  Mais  il  est  certain  que  ces  poils  altérés  et  caducs  caracté¬ 
risent  de  façon  conslante  la  période  d’activité  de  la  maladie. 
Ils  apparaissent  avec  la  pelade,  disparaissent  quand  cesse 
sa  phase  extensive,  pour  reparaître  à  chaque  recrudescence. 
Partout  où  on  les  rencontre,  ils  signalent  une  pelade  en 
activité.  Ils  occupent  la  bordure  de  la  plaque  sur  une 
étendue-d'autant  plus  grande  que  le  processus  dépliant  est 
plus  intense;  les  cheveux  atrophiés  sont  plus  excentriques 
que  les  cheveux  massués,  qui  empiètent  de  préférence  sur 
Faire  peladique  elle-même';  on  peut  même  voir  des  plaques 
incomplètement  dépilées  et  recouvertes  de  poils  cassés 
(pelade  pseudo-tondante,  pelade  à  cheveux  fragiles  de 
Besnier). 

Guérison  de  la  plaque  peladique.  -  Mais  la  maladie  peut 
rester  longtemps  stationnaire  et  durer  des  mois,  des  années 
même.  Enfin,  la  repousse  vient  signaler  la  phase  de  réinté¬ 
gration  du  cheveu  (Sabouraud).  Elle  commence  le  plus  sou¬ 
vent  par  le  centre,  plus  rarement  par  la  périphérie,  parfois 
par  ces  deux  régions  à  la  fois. 

Elle  peut  être  brusque  :  des  follets  grêles,  blancs,  soyeux, 
mais  solides,  apparaissent,  qui  se  transforment  bientôt  en 
cheveux  adultes  pigmentés.  Elle  est  souvent  lente  :  des  gé¬ 
nérations  de  follets  se  succèdent,  d’abord  grêles,  pales  et 
fragiles,  puis  de  plus  en  plus  forts,  colorés  et  solides,  jus¬ 
qu’à  réparation  complète.  En  général,  les  cheveux  nouveaux 

tranchent  par  leur  blancheur,  pendant  quelque  ^emps, 
sur  le  reste  du  cuir  chevelu  ;  cette  canitie  partielle,  d  ordi¬ 
naire  transitoire,  peut  être  définitive.  On  a  vu,  inversement, 
les  poils  de  repousse  plus  foncés  que  ceux  restés  sains.  Dans 
les  formes  graves,  la  réparation  peut  être  incomplète;  es 
cheveux  restent  alors  grêles  et  clairsemés. 

La  guérison  de  la  pelade  n’est  pas  toujours  définitive; 
dans  la  moitié  des  cas,  il  se  produit  des  récidives  à  inter-- 
valles  variables.  L’action  réitérée  d’une  même  cause  peut 
provoquer  la  réapparition  des  aires  :  Jacquet  a  vu  l’eruption 
des  dents  de  six  ans,  celle  des  dents  de  douze  ans,  celle  des 
dents  de  sagesse,  être  suivies  chacune  d’une  poussée  pela-- 
dique.  La  répétition  des  plaques  peut  être  incessante;  il 
s’agit  là  de  vraies  poussées  subintrantes  plutôt  que  de 
récidive  ;  ce  sont  les  pelades  perpétuelles  (Besnier). 

Enfin  la  plaque  décalvée  peut  persister  indéfiniment;  elle 

peut  même  reprendre  une  marche  extensive  au  bout  Jun 
très  long  délai,  à  moins  que  n’apparaissent  des  points  d  at¬ 
taque  nouveaux. 

II.  Le  syndrome  peladique.  —  Évolution.  Telle  est  la 
lésion  peladique  sous  sa  forme  élémentaire.  En  clinique, 
l’affection  se  présente  parfois  sous  cet  aspect  en  quelque 
sorte  schématique.  Mais  le  plus  souvent  plusieurs  plaques 
apparaissent  successivement  ou  simultanément,  chacune 
évoluant  pour  son  propre  compte;  deux  aires  voisines 
peuvent  fusionner,  constituant  alors  des  surfaces  glabres 
polycycliques. 

Topographie.  -  La  pelade  peut  atteindre  toutes  les  parties 
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velues;  mais  elle  débute  toujours  par  le  cuir  chevelu  ou  par 
la  barbe.  La  localisation  des  plaques  n’est  pas  indifférente  ; 
l’étude  de  nombreux  cas  permet  de  constater  :  1°  qu’elles 
sont  souvent  symétriques;  2“  qu’elles  possèdent  des  sièges 
d’élection;  3°  qu’elles  se  groupent  fréquemment  de  façon  à 
présenter  une  véritable  systématisation. 

1”  Symétrie  de  la  pelade.  —  Elle  s’observe  surtout  dans  les 
pelades  de  barbe;  non  seulement  ces  pelades  affectent  des 
territoires  correspondants,  mais  encore  leurs  contours  sont 
rigoureusement  symétriques  par  rapport  au  plan  médian 
du  corps.  Cette  symétrie,  qui  se  présente  aussi,  mais  avec 
une  moindre  fréquence,  dans  les  pelades  du  cuir  chevelu, 
n’est  pas  toujours  évidente  à  cause  de  l’âge  différent  des 
plaques  de  chaque  côté. 

2“  Siège  d'élection.  —  C’est  à  la  nuque  qu’apparaît  souvent 
la  pelade  (dans  un  quart  des  cas,  suivant  Ciarrochi).  Ce  sont 
ensuite  les  régions  maxillaire  et  sus-auriculaire  qui  sont  le 
plus  souvent  atteintes,  la  région  pariétale  et  le  vertex  le  sont 
bien  plus  rarement. 

Plaques  nuchales  et  temporo-sus-auriculaires  siègent  sur 
la  bordure  du  cuir  chevelu,  sur  cette  zone  annulaire,  large 
de  deux  travers  de  doigt  environ,  qui  forme  la  lisière  des 
cheveux,  zone  dite  marginale,  par  opposition  à  la  zone 
centrale  qu’elle  entoure.  La  zone  marginale  est  donc  le  siège 
de  prédilection  des  aires  peladiques  ;  la  statistique  de  Jacquet 
le  prouve  bien,  où,  sur  74  cas  de  pelade,  les  plaques  sié¬ 
geaient  60  fois  à  la  bordure,  et  34  fois  y  étaient  exclusive¬ 
ment  cantonnées. 

3°  Systématisation.  —  Ce  n’est  pas  tout;  non  seulement  la 
première  plaque  naît  le  plus  souvent  sur  la  zone  marginale, 
mais  encore  les  plaques  ultérieures  s’alignent  aussi,  se  sys¬ 
tématisent  sur  cette  zone.  Toutes  les  plaques,  d’abord  iso¬ 
lées,  peuvent,  par  leur  extension,  fusionner;  la  zone  mar¬ 
ginale  disparaît,  la  zone  centrale  seule  persiste,  festonnée, 
polycyclique  à  sa  périphérie  et  parfois  tachée  d’aires  décal- 
vées.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  variété  de  pelade  décrite 
excellemment  par  Celse,  qui  la  nomma  ophiasis  et  la  sépara 
des  alopécies  en  aires.  La  façon  dont  cette  ophiasis  se 
constitue,  par  l^usion  successive  de  plaques  d’abord  dissé¬ 
minées,  semble  montrer  que  cette  variété  n’est  en  rien  diffé¬ 
rente  de  l’alopécie  en  aires  et  n’en  est  que  l’exagération  : 
ce  serait  une  pelade  systématisée  de  la  bordure. 

Cependant,  Sabouraud  persiste  à  la  différencier  de  la 
pelade  vulgaire,  séborrhéique.  Pour  lui,  la  constitution  de 
l’ophiasis  par  confluence  de  plaques  isolées  quoique  pos¬ 
sible,  n’est  pas  le  processus  caractéristique;  en  général,  la 
pelade  en  bordure  débuterait,  non  par  des  alopécies  cir¬ 
conscrites,  mais  par  une  dépilation  diffuse  qui  se  ferait 
sur  une  bande  marginale  fréquemment  étendue  d’une  tempe 
à  l’autre;  sur  cette  bande  glabre  persisteraient  souvent  des 
poils  isolés  ou  en  bouquets  solides,  bien  adhérents,  ce  qu’on 
ne  voit  jamais  dans  les  pelades  ordinaires.  Du  reste, 
l’ophiasis  serait  l’apanage  presque  exclusif  de  l’enfance, 
tandis  que  la  pelade  en  aires  se  rencontrerait  surtout  chez 
l’adulte,  et  cette  considération  étiologique  opposerait  encore 
nettement  la  pelade  en  aires  rondes  de  Bateman  à  la  pelade 
en  bande  de  Celse. 

Celte  dernière  notion  est  contestée.  Pour  Jacquet,  Dehu, 
etc.,  la  pelade  marginale  n’est  pas  moins  fréquente  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant:  sur  119  cas  de  pelade  chez 
l’adulte.  Jacquet  a  relevé  102  fois  l’alopécie  en  bordure. 
Dans  le  jeune  âge,  il  y  a  seulement  plus  grande  tendance  à 
la  coalescence.  Aussi,  sous  le  nom  A'opMasis,  décrit-on  en 


France  toutes  lès  pelades,  diffusés  ou  circonscrites,  de  la 
zone  marginale. 

Généralisation  de  lapelade.  —  Sous  la  forme’d’uhe  aire  ronde, 
lamaladie  est  bénigne;  l’ophiasis  est  plus  sérieuse;  lapelade 
qui  se  généralise  est  d’ordinaire  rebelle  :  S pelade décal- 
vante.  Elle  peut,  mais  le  fait  est  rare,  débuter  brusquement 
à  la  suite  d’un  violènt  choc  nerveux,  d’un  traumatisme  im¬ 
portant;  la  chute  des  poils  est  massive,  ,ii  ne  se  forme  pas 
d’aires  glabres  circonscrites.  Le  plus  souvent,  la  pelade 
décalvante  s’installe  par  extension  graduelle  et  coalescence 
de  plaques  primitivement  circonscrites,  qui  peuvent  exister 
depuis  longtemps  déjà  et  s’accroître  ensuite  sous  1  influence 
d’une  infection,  d’un  choc  nerveux,  parfois  sans  cause  ap¬ 
préciable. 

Les  pelades  généralisées  frappent  toutes  les  régions  velues-, 
suivant  un  ordre  constant  et  un  mode  symétrique.  Les  che¬ 
veux  ou  la  barbe  tombent  d’abord,  puis  les  sourcils  et  les 
cils,  enfin  les  poils  des  aisselles,  des  organes  génitaux  et  de¬ 
là  région  sternale;  tous  les  follets  de  la  peau  glabre,  les 
vibrisses  du  nez  et  les  poils  des  oreilles  peuvent  aussi  dis¬ 
paraître  dans  les  formes  extrêmes.  Mais  il  reste  d’ordinaire, 
çà  et  là,  quelques  poils  isolés.  Poils  et  téguments  présentent, 
dans  ces  pelades  généralisées,  les  mêmes  lésions  que  dans 
les  pelades  circonscrites. 

Dans  les  décalvantes  étendues,  les  ongles  peuvent  aussi 
tomber  ou  s’altérer  ;  et  ces  lésions  unguéales  précèdent  même 
parfois  la  dépilation  (Arnozan,  Gaucher);  mais  en  général 
elles  la  suivent.  L’ongle  perd  sa  transparence,  devient  gris, 
jaunâtre,  présente  des  cannelures  longitudinales  et  parfois 
des  sillons  transversaux.  Ces  modifications  progressent  de 
la  matrice  vers-  le  bord  libre  de  l’ongle.  Les  troubles  s  ac¬ 
centuant,  l’ongle  s’épaissit,  s’infiltre  d’air,  se  fendille  en- 
lamelles  ou  s’effrite  par  petits  blocs  et  se  décolle  progressi¬ 
vement.  Il  peut,  enfin,  tomber,  et  n’est  plus  remplacé  que 
par  des  écailles  cornées,  irrégulières.  Les  altérations  un¬ 
guéales  sont  presque  toujours  symétriques.  Elles  atteignent 
parfois  les  doigts  et  les  orteils,  mais  prédominent  constam¬ 
ment  sur  les  pouces.  Comme  les  lésions  pilaires,  celles  des 
ongles  dépendent  d’une  dystrophie  de  l’organe  générateur 
de  la  matrice,  qui  fournit  des  phanères  mal  formés  et  caducs, 
et  ne  suffit  plus  à  la  réparation  des  lésions. 

Évolution  des  pelades  généralisées.  —  Les  pelades  généra¬ 
lisées  guérissent  dans  la  majorité  des  cas,  mais  la  repousse 
est  difficile  et  tardive;  elle  s’effectue  par  rétrécissement 
progressif  des  surfaces  dépilées  ou  par  apparition  ditiuse  de 
follets  qui  redeviennent  graduellement  des  poils  normaux. 
Quand  le  point  d’attaque  primitif  siège  dans  la  zone  margi¬ 
nale,  la  repousse  est  souvent  lente  et  incomplète,  ou  même 
peut  faire  totalement  défaut.  L’aire  glabre  qui  persiste 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  générali¬ 
sation. 

Dans  les  pelades  décalvantes,  la  chute  et  la  repousse  du 
duvet  semblent  souvent  influencées  par  les  différents  états 
physiologiques  de  l’appareil  génital;  on  a  observé  des  ag¬ 
gravations  consécutives  à  des  grossesses  (Jamieson),  aux 
époques  menstruelles  (Nikolsky). 

IV 

Étude  histologique.  —  1°  Poil.  —  L’examen  du  cheveu  à 
l’œil  nu  ou  à  la  loupe  nous  a  permis  d’y  constater  des  lésions 
évidentes  :  absence  de  la  gaine  vitreuse,  atrophie  et  décolo¬ 
ration  de  la  racine,  nodosités  trichorrexiques  et  fracture 
consécutive  de  la  tig'é.  L’étude  histologique  nous  permet  de 
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percevoir  le  subslratum  de  ces  altérations  et  d'en  soupçon¬ 
ner  le  mécanisme. 

Les  cellnles  de  la  moelle  pilaire  disparaissent  graduelle¬ 
ment  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  racine;  le  canal 
médullaire  n’existe  plus  à  la  partie  profonde,  donnant  au 
cheveu  l’aspect  d’un  cylindre  plein,  aminci;  ou  bien  il  ne 
s’efiace  qu’en  partie,  montrant  sur  les  autres  points  d’énor¬ 
mes  dilatations  infiltrées  de  bulles  d’air.  Ces  bulles  s’insi¬ 
nuent  aussi  dans  la  couche  corticale  et  pénètrent  dans  la 
racine  jusqu’au  niveau  de  la  papille. 

Sur  toute  la  longueur  du  poil,  les  cellules  corticales  sont 
dissociées  et  le  cheveu  présente  des  éclatements  longitu¬ 
dinaux. 

Les  granulations  pigmentaires  sont  moins  nombreuses, 
irrégulièrement  réparties  en  petits  amas. 

Toutes  ces  lésions  sont  d’autant  plus  intenses  qu’elles 
sont  plus  voisines  de  la  papille;  c’est, donc  à  ce  niveau 
qu’elles  débutent. 

Le  poil  n’est  pas,  en  pleine  santé,  brusquement  frappé 
d’altérations  massives,  comme  le  poil  trycophytique  éclatant 
sous  l’effort  des  spores  qui  le  bourrent;  il  naît  malformé 
par  suite  d’un  trouble  fonctionnel  de  la  papille  génératrice 
qui  subit,  selon  l’expression  frappante  de  Besnier,  une  véri¬ 
table  «  sidération  ». 

Cette  origine  du  poil  peladique,  relevant  d’un  processus 
dystrophique  banal,  ne  semble  pas  lui  conférer  un  caractère 
spécifique  ;  c’est  là  l’avis  de  Jacquet;  pour  lui,  la  lésion  pi¬ 
laire  est  d’une  banalité  parfaite,  et  les  lésions  qu’il  présente 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qu’on  remarque  dans  les  alo¬ 
pécies  post-traumatiques,  post-inflammatoires  et  aussi  dans 
les  infections  générales  (syphilis,  fièvre  typho’ide)  ou  les 
■  intoxications.  Renflements  massués,  atrophie  bulbaire,  dé¬ 
pigmentation,  fracture,  etc.,  tous  ces  éléments  ne  diffèrent 
en  rien  des  détails  de  la  mue  pilaire  physiologique  ;  ils  n’en 
sont  que  l’exagération. 

Au  contraire,  pour  Sabouraud,  le  poil  court  et  massué, 
quand  on  le  rencontre  en  nombre  en  bordure  d’une  plaque 
dépilée  est  caractéristique  de  la  pelade  et  ne  se  rencontre  autour 
d’aucune  autre  plaque  alopécique  de  quelque  nature  qu’elle 
puisse  être.  Cette  spécifité  ne  réside  pas  dans  sa  constitution 
atrophique  même,  mais  dans  la  rapidité  avec  laquelle  évolue 
le  processus  atrophiant  :  dans  les  alopécies  infectieuses, 
dans  la  calvitie,  le  poil  est  atrophié,  mais  présente  une 
longueur  de  1,  2  centimètres;  dans  la  pelade,  le  poil  est 
court  et  ne  dépasse  pas  4  à  S  millimètres  ;  cette  brièveté  du 
poil  peladique  et  la  cassure  nette  qu’il  présente,  constitue¬ 
raient,  pour  Sabouraud,  deux  caractères  propres  à  ce  poil, 
parlant  véritablement  spécifiques. 

2“Tégdmeints.  --  Harris,  Robinson,  Baker,  Unna  et  Sabou¬ 
raud  ont  étudié  l’histologie  des  téguments  peladiques. 

,  L'épiderme  est  peu  altéré  ;  on  n’y  remarque  guère  qu’une 
achromie  de  la  couche  de  Malpighi,  très  variable  dans  son 
degré  selon  les  cas. 

Les  lésions  les  plus  importantes  intéressent  le  derme  et 
les  follicules  pileux.  A  ce  point  de  vue,  Sabouraud  distingue, 
dans  ses  leçons,  deux  aspects  histologiques  différents  selon 
que  la  pelade  présente  ou  non  un  état  séborrhéique  de  sur¬ 
face  ;  une  soixantaine  de  clichés  photographiques  illustrent 
ses  descriptions. 

Quand  la  pelade  est  séborrhéique,  une  hypertrophie 
'considérable  des  glandes  sébacéës,  identique  à  celle  qu  on 
remarque  dans  la  séborrhée  vulgaire,  est  le  caractère 


le  plus  frappant.  Les  poils  s’atrophient  consécutivement. 
L’existence  des  cocons  séborrhéiques  dans  le  follicule  lors 
de  l'apparition  de  la  tache  peladique  et  dès  le  premier  clair, 
leur  absence  en  dehors  des  aires  en  dépilation,  toutes  cho¬ 
ses  que  l’empreinte  par  la  croûte  permettrait  de  vérifier, 
ont  amené  Sabouraud  à  formuler  sa  théorie  de  la  pelade 
séborrhéique,  spéciale  à  l’adulte.  L’épiderme  des  follicules 
pileux  montre  des  plissements  et  des  contournements  com¬ 
muns  à  toute  pelade,  et  qui  en  sont  peut-être  le  signe  ana¬ 
tomique  le  plus  net. 

Quand  la  pelade  ne  s’accompagne  d’infection  séborrhéi¬ 
que  à  aucune  période  (ophiasis  de  l’enfant),  l’aspect  des 
coupes  histologiques  est  tout  différent.  Le  premier  phéno¬ 
mène  reconnu  est  l’ataxie  de  la  fonction  pigmentaire  de  la 
papille.  Les  grains  de  pigment,  au  lieu  de  passer  dans  les 
couches  corticales  du  cheveu,  se  groupent  en  amas  et  dif¬ 
fusent  dans  le  canal  folliculaire  et  dans  le  derme  au  voisinage 
de  la  papille  malade.  Autour  de  la  base  des  follicules  et  des 
vaisseaux,  se  dessine  une  infiltration  de  cellules,' que  Darier 
a  nommées  inflammatoires  pour  ne  préjuger  en  rien  de  leur 
nature,  et  qui  seraient  des  cellules  conjonctives  pour  Unna, 
des  lymphocytes  et  de  nombreuses  mastzelien  pour  Sabou¬ 
raud.  Dans  cette  forme  comme  dans  la  forme  séborrhéique, 
les  follicules  présentent  leur  aspect  atrophié  et  dégingandé. 
Enfin,  une  hhypertrophie  apparente  des  glandes  sudoripares 
contraste  avec  le  volume  normal  des  glandes  sébacées.  Dans 
les  pelades  anciennes  ou  généralisées,  le  derme,  déjà  envahi 
par  l’infiltrat  cellulaire,  devient  le  siège  d’une  atrophie  pro¬ 
fonde  presque  scléreuse,  pouvant  entraîner,  quand  elle  est 
très  accentuée,  l’atrophie  totale  et  définitive  des  follicules. 

Telles  sont  les  lésions  que  le  microscope  décèle  dans  les 
plaques  peladiques;  le  dégingandage  des  follicules  et  l’atro¬ 
phie  du  poil  suivie  d'une  rénovation  selon  un  mode  univo¬ 
que,  sont  des  phénomènes  constants  et  identiques  dans  tous 
les  cas. 

Jacquet  conteste  absolument  que  l’existence  ou  l’absence 
de  réaction  des  glandes  sébacées  ou  sudoripares  ait  une  valeur 
spécifique  quelconque,  susceptible  de  différencier  catégori¬ 
quement  les  pelades  en  esp'eces  ;  d’après  lui  il  y  a  des  pelades 
séborrhéiques,  d’autres  sudorales,  d’autres  encore  à  la  fois 
séborrhéiques  d  sudorales,  d’autres  enfin  s'eches,  sans  que  ces 
variétés  correspondent  à  autre  chose  qu’à  des  différences 
fonctionnelles  dans  les  appareils  glandulaires  tenant  à  l’âge, 
au  siège,  au  degré  ou  même  à  la  saison.  Tout  récemment 
Jacquet  a  cité  le  cas  d’une  énorme  pelade  ophiasique  gau¬ 
che,  à  grand  syndrome  néo-dentaire,  provoqué  chez  un 
sujet  de  dix-huit  ans,  par  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse 
inférieure  gauche,  et  où  l’aire  peladique  était  bordée  sur 
une  largeur  de  deux  à  trois  centimètres  d’un  ourlet  sébor¬ 
rhéique  avec  orifices  glandulaires  dilatés,  filaments  gras, 
et  squames  riches  en  micro-bacilles. 

L’interprétation  de  ces  résultats  est  cependant  à  réserver; 
on  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  que  regarder 
ce  dont  on  est  le  plus  sûr,  et  le  mentionner  simplement. 

V 

Pathogénie.  —  Nous  avons  vu  comment,  en  face  de  la 
théorie  parasitaire  de  la  pelade,  s’était  édifiée  peu  à  peu  la 
théorie  trophonévrotique  de  cette  maladie.  Nous  allons 
exposer  les  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  à  l’appui  de 
chacune  de  ces  doctrines. 

A.  Théorie  parasitaire.  —1'’  Argument  bactériologique.  ~ 
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Après  que  Bazin  eut  rapproché  la  pelade  des  teignes  et  pro¬ 
clamé  son  origine  parasitaire,  de  nombreux  observateurs 
prirent  à  tâche  de  déceler  l’organisme  qui  la  provoque.  Le 
seul  microbe  dont  la  valeur  étiologique  soit  encore  soutenu 
aujourd'hui  est  le  microbacille  décritpar  Sabourauden  1896. 
Entreprenant  l’étude  histologique  de  la  lésion  peladlque, 
Sabouraud  remarqua  dans  les  plaques  en  formation,  la  pré¬ 
sence  au  tiers  supérieur  des  follicules  pileux,  entre  l’abou¬ 
chement  des  glandes  sébacées  et  l’orifice  cutané,  d’une 
dilatation  ampullaire,  Vutricule  peladigm,  remplie  par  un 
cylindre  de  sébum  et  de  cellules  cornées  constituant  le 
cocon  séborrhéique.  Dans  le  cocon  existe,  en  quantités  pro¬ 
digieuses,  un  bacille  très  fin,  très  court,  colorable  par  la 
méthode  de  Gram,  le  microbacüle  séborrhéique.  Sa  présence 
constante  dans  les  lésions  peladiquesen  évolution,  l’absence 
habituelle  de  tout  autre  microbe  visible,  le  développement 
extraordinaire  de  ses  colonies,  sont  invoqués  par  Sabou¬ 
raud  en  faveur  de  son  rôle  palhogénique.  Identifié  par 
Sabouraud  au  microbe  décrit  par  Unna,  Engmann,  dans  le 
comédon  de  l’acné,  ce  bacille  serait  en  réalité  le  parasite 
de  la  séborrhée  grasse. 

De  là  toute  une  pathogénie  de  la  pelade  :  cette  maladie 
serait  de  même  nature  que  la  séborrhée  grasse  et  due  à 
l’exaltation  de  la  virulence  du  microbe  de  cette  affection.  La 
pelade  serait  une  séborrhée  aiguë  circinée.  L’atrophie  du 
poil  serait  provoquée  par  la  toxine  microbienne. 

Brocq,  Jacquet,  etc.,  tout  en  reconnaissant  l’existence  du 
microbacille,  se  refusèrent  à  lui  accorder  un  rôle  pathogé¬ 
nique.  Hallopeau  a  formulé  des  arguments  qui  doivent  faire 
repousser  la  théorie  de  Sabouraud  :  1“  l’inoculation  du 
microbacille  n’a  jamais  pu  encore  engendrer  la  pelade  ;  2°  la 
présence  de  ce  bacille  dans  toutes  les  séborrhées,  même 
dans  celles  qui  résultent  d’un  trouble  initial  dans  la  fonc¬ 
tion  des  glandes  sébacées,  tend  à  prouver  qu’il  s’y  déve¬ 
loppe  secondairement;  3“  l’alopécie  séborrhéique  et  l’alopé¬ 
cie  peladique,  où  le  microbacille  existe  également,  seraient 
absolument  difTérentes  parles  altérations  capillaires  que 
l’on  y  constate,  ainsi  que  par  leurs  caractères  cliniques  et 
leur  évolution  ;  -4”  les  toxines  les  plus  diverses  provoquent, 
comme  l’a  fait  remarquer  Jacquet,  l’alopécie  chez  le  cobaye. 

Récemment  (1900),  Sabouraud  a  restreint  le  rôle  de  son 
microbacille;  la  pelade  en  aires,  seule  vraiment  séborrhéi¬ 
que,  ressortirait  au  microbacille;  l’ophiasis,  où  l’on  ne  ren¬ 
contre  jamais  aucun  microbe,  ne  serait  nullement  conta¬ 
gieuse,  ni  parasitaire,  Mais  si,  comme  nous  l'avons  vu,  la 
pelade  de  Bateman  et  la  pelade  de  Celse  ne  sont  que  deux 
degrés  différents  de  la  même  maladie,  elles  doivent  recon¬ 
naître  une  même  origine,  et  puisque  la  séborrhée  et  son 
bacille  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l’ophiasis,  ils  ne  peuvent 
pas  non  plus  causer  la  pelade  en  aires. 

2“  Argument  clinique.  —  Quelques  ressemblances  cliniques 
entre  la  pelade  elles  maladies  parasitaires  ont  servi  d’argu¬ 
ments  aux  contagionnistes.  La  forme  circulaire  et  l’extension 
concentrique  des  aires  alopéciques  pourraient  faire  assimi¬ 
ler  la  pelade  aux  teignes  cryptogamiques,  et  d’une  façon 
générale  aux  affections  parasitaires.  Mais  les  plaques  pela- 
diques  ne  présentent  pas  l’orbicularité  géométrique  des  élé¬ 
ments  de  la  trichophytie  ;  vaguement  arrondies,  elles  sont 
parfois  irrégulières.  Quant  à  l’accroissement  concentrique 
on  l’observe  dans  les  affections  comme  les  nævi,  le  vitiligo, 
dont  nul  n’admet  la  nature  parasitaire;  les  taches  dépilées 
obtenues  par  Max  Joseph,  dans  ses  expériences  de  section 
nerveuse,  ont,  elles  aussi,  une  extension  concentrique. 


L’érythème,  l’adénopathie,  qui  marquent  dans  certains 
cas  le  début  de  la  pelade,  tous  deux  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  pi  urraient  faire  soupçonner  l’infection.  Mais  ces 
signes  sont  inconstants  et,  quand  ils  existent,  peu  marqués; 
leur  valeur  est  donc  contestable.  Jacquet,  d’autre  part, 
attribue  l’adénopathie  à  l’une  de  ces  irritations  locales,  sur¬ 
tout  dentaires,  si  fréquentes  lors  de  l’apparition  de  la  pelade. 

Les  arguments  cliniques  fournis  par  les  contagionnistes  à 
l’appui  de  leur  thèse  ont  donc  peu  de  valeur;  plus  probante 
semble  être  la  preuve  étiologique  fournie  par  la  transmissi¬ 
bilité  de  la  pelade. 

3°  Argument  étiologique.  —  On  peut  constater  la  transmis¬ 
sion  d’une  affection  parasisaire,  soit  par  l’observation  clini¬ 
que,  soit  par  l’inoculation  expérimentale. 

a.  Inoculation  expérimentale.  —  Bien  des  fois  on  a  tenté 
d’inoculer  la  pelade  à  des  sujets  sains.  Leloir,  Horand,  opé¬ 
rant  sur  des  animaux,  ne  sont  jamais  arrivés  à  aucun  résul¬ 
tat.  Peut-être  peut-on  objecter  que  les  animaux  sont  réfrac¬ 
taires  à  cette  maladie.  Mais  les, inoculations  pratiquées  sur 
les  hommes  n’ontpas  réussi  davantage.  Manasséine,  Horand, 
Jacquet,  ont  essayé  de  s’infecter  eux-mêmes;  Jacquet,  entre 
autres,  étant  atteint  de  pelade,  et  par  conséquent  en  état  de 
réceptivité,  fit,  pendant  quatre  mois  et  plusieurs  fçis  par 
jour,  sur  les  parties  saines  de  sa  chevelure  et  de  sa  harbe, 
des  séries  de  pressions  énergiques  avec  une  brosse  à  crins 
roides  dont  il  avait  préalablement  frictionné  sa  plaque  alo- 
pécique  ;  pas  plus  que  les  premiers  observateurs,  il  n’obtint 
de  succès  (1). 

Quant  à  l’expérience  rapportée  par  Blaschko,  il  est  vrai 
qu’elle  fut  suivie  d’uu  résultat  positif;  mais  elle  fut  entre¬ 
prise  spontanément  par  un  malade,  sans  souci  d’une  tech¬ 
nique  rigoureuse,  hors  de  la  surveillance  de  Blaschko,  et 
par  conséquent  sans  contrôle  scientifique  possible.  Une 
pareille  tentative  ne  peut  faire  foi  en  matière  d’expérimen¬ 
tation,  et  l’hypothèse  du  parasitisme  reste  encore,  jusqu’à  ee 
jour,  invérifiée. 

b.  Contagion.  —  Restent  les  cas  de  contamination  pela¬ 
dique  relevés  par  l’observation  clinique.  Ils  sont  de  deux 
ordres  :  tantôt  il  s’agit  de  contagion  sporadique,  tantôt  de 
véritables  épidémies. 

Les  relations  de  contagion  limitée  sont  nombreuses, 
mais  aucune  n’est  assez  précise,  assez  complète,  pour  servir 
à  une  discussion  utile.  Certaines  d’entre  elles,  même,  repo¬ 
sent  vraisemblablement  sur  une  erreur  de  diagnostic. 
Gillette,  rapportant  un  fait  de  contamination  dans  un  col¬ 
lège  parisien,  décrit,  chez  un  des  six  enfants  atteints,  des 
pustules  d’impétigo,  et  chez  un  autre  une  desquamation 
furfuracée  du  cuir  chevelu;  sans  doute  il  s’agissait  de  tei¬ 
gne,  qu’on  isolait  mal,  à  cette  époque,  de  l’alopécie  en  aires. 
L’observation  d’Hillairet  n’est  pas  moins  discutable;  six 
employés  travaillant  dans  le  même  bureau,  où  un  chat  qui 
perdait  ses  poils  avait  l’habitude  de  se  blottir  dans  leurs 
casquettes,  auraient  été  successivement  atteints  de  pelade; 
Hillairet,  qui,  au  cours  de  sa  communication,  parle  indiffé¬ 
remment  d’herpès  tonsurant,  de  teigne  et  de  pelade,  affirme, 
sans  en  fournir  la  preuve,  que  le  chat  était  peladique,  et 
que  les  hommes  le  sont  dex'enus  par  son  contact;  l’existence 

(1)  Il  ût  plus  et  mieux  encore  :  avec  une  aiguille  de  platine  chargée 

de  la  graisse  parasitaire  fraîchement  extraite  des  follicules  comédoniens, 
il  cathétérisa  un  très  grand  nombre  d’autres  follicules  à  la  partie  ante¬ 
rieure  des  avant-bras  et  à  la  face  :  tantôt  il  ne  se  déclara  qu  une  mi 
nuscule  folliculite  isolée,  tantôt  le  poil  resta  solide,  sans  nul  trou  e 
appréciable;  jamais  il  ne -se  produisit  le  moindre  foyer  peladique. 
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de  la  pelade  chez  les  animaux,  et  a  fortiori  sa  transmissibi¬ 
lité  à  l'homme,  ne  sont  encore  aujourd’hui  rien  moins  que 
démontrées;  sans  doute  s’agit-il  ici  d’une  trichophytie  ani¬ 
male  quelconque  transmise  à  ces  six  employés.  Hardy  en¬ 
court,  comme  Hillairet,  le  reproche  de  ne  pas  assez  soi¬ 
gneusement  distinguer  la  pelade  et  la  teigne.  Pareille  objec¬ 
tion  ne  saurait  être  adressée  à  Lailler,  Vidal  et  ses  élèves 
Buchin  et  Loriot,  Leloir,  Brocq,  Besnier,  Lassarre,  Dubreuilh, 
Jadassohn;  mais  toujours,  dans  leurs  observations,  la  des¬ 
cription,  même  macroscopique,  de  l’alopécie  est  insuffisante 
pour  convaincre  le  lecteur  critique  qu’il  s’y  agit  de  pelade 
et  toujours  et  surtout,  l'hypothèse  de  contagion  n’est  pas 
exactement  prouvée  ni  vérifiée  ;  l’enquête  manque,  qui  con¬ 
firmerait  les  dires  des  malades,  car  ce  n’est  jamais  que  sur 
leurs  simples  affirmations  que  le  médecin  admet  et  rapporte 
la  contagion.  Même  les  faits  observés  par  Besnier  et  men¬ 
tionnés  par  lui  dans  son  beau  rapport  à  l’Académie,  n’en¬ 
traînent  pas  encore  la  conviction,  malgré  la  grande  autorité 
de  ce  maître;  sans  doute  à  l'heure  actuelle  ne  les  accepte¬ 
rait-il  plus  sous  leur  forme  primitive,  et  exigerait-il  un  con¬ 
trôle  plus  rigoureux.  Brocq  et  Dubreuilh  ont  eux- mêmes, 
par  la  suite,  mis  en  doute  la  valeur  des  faits  qui  avaient 
servi  de  base  à  leurs  premières  affirmations. 

Ainsi  deux  graves  lacunes  viennent  affaiblir  la  portée  des 
arguments  étiologiques  fournis  par  les  contagionnistes  à  l’ap¬ 
pui  de  leur  thèse  :  d’une  part,  le  détail  des  caractères  de  la 
lésion,  dont  la  nature  peladique  est  toujours  contestable,  et 
d’autre  part  la  preuve  de  la  transmission  de  l’alopécie  d  un 
sujet  peladique  à  un  sujet  sain. 

Et  même  le  diagnostic  de  pelade  serait-il  rigoureusement 
établi,  que  l’observateur  ne  saurait  admettre,  sans  qu’elle 
soit  lumineusement  démontrée,  la  notion  de  contagion.  Ce 
peut  être  l’effet  d’une  simple  coïncidence  que  de  rencontrer 
deuxpeladiques  en  rapport  l’un  avec  l’autre,  et  cela  n’a  rien 
d’invraisemblable,  étant  donnée  la  fréquence  relative  de  la 
maladie.  Du  reste,  comme  nous  le  verrons,  la  pelade  est,  en 
certains  cas,  héréditaire,  et  l’on  n’a  pas  besoin  d’invoquer 
la  contagion  pour  expliquer  son  existence  simultanément 
chez  les  parents  et  les  enfants.  La  pelade  ayant  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  certaines  familles,  on  ne  saurait  non 
plus  tenir  compte,  à  l’appui  delà  théorie  contagionniste,  des 
cas  où  des  frères  ou  cousins  présentent  la  même  alopécie 
en  aires.  A  un  an  de  distance.  Jacquet  et  son  frère  furent 
atteints  de  pelade  au  niveau  du  trou  mentonnier  ;  or  1  un 
habitait  Paris,  l’autre  Limoges,  et  ils  ne  s’étaient  pas  vus 
depuis  plus  d’un  an  ;  il  ne  pouvait  donc  pas  être  question  de 
contagion.  Pavloff  cite  aussi  le  cas  de  deux  frères  vivant 
dans  deux  villes  différentes  et  qui  furent  atteints  de  pelade 
.  à  la  nouvelle  de  la  mort  de  leur  père.  Les  mêmes  causes 
banales,  agissant  sur  des  individus  semblablement  prédis¬ 
posés,  peuvent  engendrer  des  effets  identiques,  suggérant 
ainsi  l’hypothèse  d’un  germe  spécifique,  nullement  néces¬ 
saire. 

Les  relations  d’épidémies  de  pelade  sont  entachées  des 
mêmes  vices  que  les  observations  de  contagion  limitée.  Elles 
ne  sont  pas  très  nombreuses,  si  l’on  ne  tient  compte  que  de 
celles  qui,  à  défaut  d’une  authenticité  rigoureuse,  présentent 
un  certain  degré  de  vraisemblance  ;  encore  se  volatilisent- 
elles  devant  une  enquête  critique  et  minutieuse. 

Relatons  brièvement  les  quelques  épidémies  de  caserne 
ou  d’école  qui  constituent  tout  l’arsenal  des  contagionnistes. 
C’est  d’abord  l’épidémie  de  Montpellier  qui,  en  1886,  frappa 
le  122=  régiment  d’infanterie  :  120  hommes  déclarés  peladi- 


ques,  l’affection  ayant  été  apportée  au  corps  par  deux  soldats 
attevnis  depuis  plusieurs  mois  peut-être^  et  s  étant  propagée  aux 

autres  par  l’intermédiaire  des  tondeuses  communes.  Letude 

du  rapport  de  cette  épidémie  permet  d’en  critiquer  certains 
points  :  sur  120  peladiques  déclarés  tout  d’abord,  40  furent 
par  la  suite  reconnus  porteurs  d’alopécies  douteuses;  que 
penser  des  autres?  Pourquoi  la  pelade  après  s’être,  pendant 
plusieurs  mois,  fixée  sur  deux  soldats,  aurait-elle  ensuite 
sévi  si  brusquement  et  de  façon  si  intense  sur  les  autres 
troupiers?  Enfin,  l’aspect  linéaire  des  taches  alopéciques 
observées  sur  certains  malades,  fait  soupçonner  leur  origine 
cicatricielle  bien  plutôt  que  leur  nature  peladique.  G  est 
aussi  l’opinion  de  Bourguetqui,  de  son  côté,  observa  la  pré¬ 
tendue  épidémie,  remarqua  qu’un  certain  nombre  de  sol¬ 
dats  étaient  atteints  avant  leur  arrivée  au  corps,  et  conclut 
que  l'épidémie  n’était  pas  certaine  et  la  contagion  nulle¬ 
ment  démontrée. 

L’épidémie  qui,  en  1888,  alleignitle régiment  des  sapeurs 
pompiers,  ne  semble  pas  plus  probante.  On  mit  en  observa¬ 
tion,  au  Val-de-Grâce,  un  certain  nombre  d’hommes,  dont 
une  douzaine  étaient  vraiment  peladiques,  tandis  que  tous 
les  autres  ne  présentaient  que  des  taches  suspectes  ou 
même  furent  bientôt  reconnus  indemnes  de  toute  pelade. 
On  soupçonna  comme  intermédiaire  de  la  contagion  la  lite¬ 
rie  des  postes  de  garde,  à  cause  de  l’habituelle  localisation 
des  plaques  à  la  nuque  où  à  la  partie  postérieure  du  crâne  ; 
mais  c’est  un  fait  reconnu  et  expliqué  par  les  partisans  de 
la  doctrine  névrotrophique  que  le  siège  fréquent  de  la  pe¬ 
lade  dans  la  région  mastoïdo-nuchale,  et  il  n’y  a  pas  là 
motif  d’invoquer  une  contagion  médiate. 

Sabouraud  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  épidémies 
régimentaires  de  pelade  :  à  Cherbourg  d’abord,  où,  sur 
83  soldats  isolés  comme  peladiques,  9  seulement  présen¬ 
taient  une  alopécie  en  aires  caractérisée;  mais  plusieurs  de 
ces  derniers  étaient  atteints  avant  leur  arrivée  au  corps,  et 
tous  étaient  disséminés  dans  des  casernements  et  même 
dans  des  régiments  divers.  A  la  caserne  de  Babylone,  sur 
13  fantassins  déclarés  peladiques,  2  seulement  1  étaient  vé¬ 
ritablement,  et  encore  l’un  d’entre  eux  l’était  avant  d  être 
incorporé,  tandis  que  1  autre  n  avait  eu  avec  son  camara  e 

aucun  contact  immédiat. 

L’épidémie  survenue  au  13=  dragons,  à  Libourne,  en  1889, 
et  rapportée  par  Bourguedieu,  où  un  maréchal-ferrant  et  un 
aide-vétérinaire  furent  frappés,  ainsi  qu’une  quarantaine  de 
cavaliers,  àl’exclusibn  absolue  des  officiers  et  sous-officiers, 
ressortit 'plutôt  à  une  trycophytie  animale  qu’à  la  pelade, 
car  on  remarquera  que  l’affection  n’atteignait  pas  les  gradés, 
mais  seulement  les  hommes  en  contact  avec  les  chevaux, 
qui,  à  ce  moment,  perdaient  leurs  poils. 

Pour  Sabouraud,  contagionniste  cependant,  les  épidémies 
n’existent'pas  plus  dans  les  écoles  que  dans  les  casernes. 
Les  observations  de  Lailler,  H.  Fournier,  Tolédano,  par 
exemple,  ne  suffisent  pas  pour  infirmer  cette  opinion,  non 
plus  que  fépidémie  du  Creuset  (1901),  publiée  par  Dezau- 
tières  et  rapportée  par  Hallopeau  :  deux  enfants  peladiques 
venus  de  Paris  auraient  contaminé  dans  une  école  huit  de 
leurs  petits  camarades  et  l’instituteur  lui-même;  la  maladie 
se  serait  propagée  à  une  école  voisine  et  n’aurait  pas 
épargné  les  parents  des  élèves  atteints.  Cette  observation 
semblerait  bien  suggestive,  si,  sur  l’affirmation  a  priori  de 
Jacquet,  Hallopeau  n’avait  dû  rectifier  des  erreurs  typogra¬ 
phiques  qui  s’étaient  glissées  dans  le  compte  rendu  de  la 
séance  académique  :  1“  ni  l’instituteur,  ni  lés  parents  des 
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enfanls  ne  doivent  être  comptés  au  nombre  des  adultes 
atteints  de  pelade;  2°  M.  Dezautières  a  trouvé  le  plus  sou¬ 
vent,  particulièrement  dans  les  squames,  des  spores  isolées 
ou  en  petits  chapelets,  qu'il  considère  comme  identiques 
aux  éléments  décrits  par  Malassez  dans  la  pelade.  Cette 
hypothèse  de  Dezautières  est  très  contestable,  et  l’on  peut 
soupçonner  ces  spores  en  chapelets  d’être  des  spores  de 
trichophyton. 

En  réalité,  on  peut  admettre  que,  le  plus  souvent,  les 
prétendus  foyers  épidémiques  ne  sont  autre  chose  que  des 
groupements  hétérogènes  dont  le  noyau,  habituellement 
constitué  par  un  petit  nombre  de  pelades  vraies,  mais  spon¬ 
tanées  et  sans  connexions  entre  elles,  est  artificiellement 
grossi  par  l’adjonction  d’alopécies  en  aires  non  peladiques, 
d’origines  très  diverses,  et  qui  ne  sont  pas  habituellement 
contagieuses  (Déhu). 

Il  existe  cependant  des  cas  où  les  alopécies  sont  vraisem¬ 
blablement  contagieuses;  mais  ces  alopécies  ne  sont  pas  de 
vraies  pelades.  Bowen  mentionne  l'histoire  de  63  enfants 
d'un  orphelinat  de  67  élèves,  qui  furent  atteints  de  plaques 
de  «  pelade  »  (?j  dans  les  quatre  mois  qui  suivirent  l'arrivée 
d’une  jeune  fille  porteuse  d'aires  alopéciques;  les  plaques 
très  nombreuses,  très  petites,  de  forme  irrégulière  et  sou¬ 
vent  angulaire  et  linéaire,  disséminées,  sans  prédominance 
régionale  quelconque,  guérirent  au  bout  de  deux  moi.s  chez 
tous  les  enfants;  l’aspect  des  taches  dépilées,  leur  nombre, 
leurs  dimensions,  leur  dissémination,  leur  évolution  si 
rapide,  tous  ces  caractères  semblent  infirmer  le  diagnostic 
de  pelade,  tandis  qu’il  n’est  guère  possible  de  nier  qu’il  n’y 
ait  eu  là  épidémie.  Peut-être  s’agil-il  ici  d’une  forme  conta¬ 
gieuse  d’une  de  ces  lésions  capables  de  simuler  l’aspect 
objectif  de  la  pelade  :  alopécies  innominées  de  Besnier, 
folliculites  décalvantes  de  Quinquaud,  pseudo-pelades  de 
Brocq.  Peut-être  s’agit-il  encore  de  cas  de  pelado'ide  tricho- 
phytiqiie  parfois  d’origine  animale,  et  en  particulier  trans¬ 
mise  par  le  chat,  comme  les  observations  d’Hillairet  et  de 
Bourguedieu  en  fournissent  sans  doute  des  exemples. 

En  résumé,  fausses  épidémies  de  vraie  pelade,  vraies  épi¬ 
démies  de  fausse  pelade  (Déhu),  voilà  à  quoi  se  ramènent  en 
général  les  observations  des  défenseurs  de  la  contagion.  Ces 
deux  erreurs,  souvent  associées  d'ailleurs,  reconnaissent 
une  double  cause  :  de  fréquentes  fautes  de  diagnostic  et 
l’affirmation  «jin'm’de  la  contagion.  Nombre  de  médecins 
voient  peladique  :  la  pelade  étant  la  cause  la  plus  saisissante 
des  alopécies  en  aires,  pour  eux,  toute  tache  dépilée,  sans 
squames,  croûtes,  ni  vésicules,  est  une  pelade,  et  rien 
d’autre.  Combien  de  reliquats  de  traumatisme,  de  furoncu¬ 
lose,  d'impétigo,  combien  de  teignes  surtout  sont  fausse¬ 
ment  étiquetés!  Sans  compter  que  la  simulation  peut  encore, 
surtout  dans  l'armée,  venir  dérouter  le  diagnostic.  D'autre 
part,  la  notion  du  parasitisme  est  une  opinion  d’une  si 
grande  force  en  France  qu’il  ne  vient  nullement  à  l'esprit 
du  public  que  la  pelade  puisse  ne  pas  être  contagieuse; 
le  public,  qui  a  reçu  des  médecins  la  notion  de  contagiosité, 
leur  restitue  cette  hypothèse  en  des  affirmations  de  divers 
modes  (Jacquet).  Tel  peladique  déclare  qu’il  a  été  conta¬ 
gionné  par  une  tondeuse,  qui  n’a  fait  que  mettre  en  évi¬ 
dence  des  aires  déjà  dépilées;  tel  autre  accuse  quelqu’un 
des  siens  de  lui  avoir  communiqué  son  alopécie;  et  ces 
assertions,  tout  hypothétiques,  ont  pour  le  malade  l’évidence 
d’une  réalité.  Dès  lors,  plus  de  coïncidences,  plus  de  cas 
héréditaires  ou  familiaux  ;  toute  erreur  de  diagnostic  mise 
à  part,  partout  où  il  y  a  pelade  il  y  a  contagion.  Nous  avons 


vu  que  rien  n’est  moins  prouvé.  Sans  doute,  un  fait  positif 
vaudrait  mieux  que  tous  les  faits  négatifs  ;  mais  le  fait 
positif  évident,  irréfutable,  est  encore  à  trouver.  Au  con¬ 
traire,  que  de  faits  opposés  à  l’hypothèse  de  la  transmissL- 
bilité!  Si  la  pelade  était  propagée  par  les  coiffures,  les  objets 
de  toilette,  de  literie,  elle  serait  évidemment  plus  fré¬ 
quentes  dans  la  classe  pauvre,  où  le  manque  de  soins,  la 
promiscuité,  favorisent  la  contagion;  tel  est  le  cas  de  la 
teigne;  au  contraire  la,  pelade  est  plus  répandue  dans  la. 
clientèle  aisée. 

Dans  les  pays  où  la  pelade  est  rare,  il  serait  facile  de  sui¬ 
vre  la  propagation  du  germe  et  d’établir  la  contagion;  il 
n’en  est  rien.  En  Russie,  en  Italie,  la  contamination  ne  s’ob¬ 
serve  jamais.  En  France,  elle  est  difficile  à  dépister,  impos-, 
sible  à  vérifier;  les  partisans  du  parasitisme  la  déclarent 
souvent  paradoxale  dans  ses  allures,  «  irrégulière,  inégale,' 
contradictoire,  obscure  »  (Besnier)  Les  enfants  qui,  à  l'école, 
ont  infecté  nombre  de  leurs  camarades,  ne  transmettent 
jamais  leur  affection  à  leur  entourage  familial.  Les  malades 
hospitalisés  n’ont  rien  à  craindre  de  leurs  voisins  peladi¬ 
ques.  La  contamination  connubiale  n’est  presque  jamais 
alléguée. 

Ces  faits  négatifs  se  sont  multipliés  dans  ces  dernières 
années,  à  mesure  que  les  recherches  étaient  menées  avec 
plus  de  critique.  Sabouraud,  qui,  ardent contagioniste,  ed 
1896,  écrivait  que  les  épidémies  «  on  les  constatait  à  l'hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  dix  fois  par  an  depuis  dix  ans  »,  déclarait 
deux  ans  plus  tard  que  la  pelade  ophiasique  de  l'enfant  ne 
semble  aucunement  contagieuse,  et  que  la  pelade  sébor¬ 
rhéique  de  l’adulte  l’est,  mais  très  peu  et  très  rarement. 

La  contagion,  on  l’observera  en  réalité  de  moins  en  moins 
à  mesure  que  l’on  se  livrera  à  des  enquêtes  plus  serrées  et 
plus  rigoureuses. 

Nous  pouvons  conclure  à  la  fin  de  cette  longue  discussion, 
que  la  transmissibilité  de  la  pelade  n’est  pas  démontrée,  et 
que  par  conséquent  la  théorie  parasitaire,  fondée  exclusi¬ 
vement  sur  l’hypothèse  de  la  contagion,  n’est  pas  admis¬ 
sible  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

B.  Théorie  névrotrophique.  —  Si  les  caractères  cliniques, 
anatomiques  et  étiologiques  de  la  pelade  n’ont  pu  nous 
convaincre  de  sa  nature  parasitaire,  ils  nous  suggèrent  au 
contraire  avec  force  l’idée  de  son  origine  nerveuse. 

4"  Argument  clinique  —  Parmi  les  symptômes  qui  accom¬ 
pagnent  les  plaques  alopéciques,  certains  sont  évidemment 
d’ordre  nerveux  :  tels  senties  troubles  subjectifs  du  début 
de  l’afiection,  fourmillements,  névralgies,  paresthésies 
diverses  ;  tels  sont  encore  les  caractères  des  aires  dépilées, 
les  désordres  de  sensibilité  objective  qu’elles  présentent, 
l’hypotonie  et  la  flaccidité  de  la  peau  à  leur  niveau,  la  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  électrique  et  de  fa  réaction  sudo- 
rale,  les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  la  symétrie 
et  la  systématisation  si  remarquables  des  localisations.  Tous 
les  auteurs  estiment  que  les  altérations  pilaires  relèvent 
d'un  processus  atrophique,  résultent  d’un  mauvais  fonc¬ 
tionnement  d’une  sidération  de  la  papille;  il  ne  diffère  que 
sur  la  nature  du  prirhum  movens  du  désordre  papi flaire. 

L’analyse  des  conditions  étiologiques  permet  cependant 
de  saisir  la  participation  du  système  nerveux  aux  lésions 
peladiques. 

Pelades  expérimentales  par  section  nerveuse.  —  Max  Joseph 
en  1886,  et  l’année  suivante  Mibelli,  en  sectionnant  la 
branche  postérieure  du  deuxième  nerf  cervical  immédia- 
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tement  après' le  ganglion,  produisirent,  sur  le  territoire  de 
ce  nerf,  des  disques  réguliers,  nettement  circonscrits,  pro¬ 
gressant  par  extension  concentrique,  et  caractérisés  à 
l’examen  microscopique  par  des  lésions  atrophiques  de  la 
peau  et  des  poils.  Ce  sont  là  des  alopécies  de  tous  points 
identiques  à  la  pelade  humaine.  Samuel,  Moskolenko,  Gré- 
goriantz  vérifièrent  ces  résultats;  seul  Behrend  n’y  aboutit 
pas. 

Des  lésions  nerveuses  accidentelles  ont  entraîné  les 
mêmes  conséquences  que  les  sections  expérimentales. 
Pontoppidan  vit  apparaître  chez  un  malade  privé  d’un  côté 
de  ses  ganglions  carotidiens,  des  plaques  de  pelade  bilaté¬ 
rales  et  symétriques  sur  le  territoire  des  nerfs  occipitaux. 
Jacquet  signala  une  ophiasis  temporo-pariétale  droite  con¬ 
sécutive  à  une  ténotomie  du  sterno-mastoïdien  droit.  Bender- 
Schweninger  et  Buzzi  ont  publié  des  observations  ana¬ 
logues. 

La  pelade  peut  manifestement  succéder  à  un  traumatisme, 
coup  ou  chute  sur  la  tête  :  les  cas  de  Tyson,  Grocker,  ^chutz,  , 
dllivier.  Jacquet,  etc.,  en  font  foi.  Une  malade  de  Jacquet, 
ayant  glissé  dans  son  escalier,  s’accrocha  par  un  bras  à 
l’un  des  barreaux  de  la  rampe,  et  ce  bras  supporta  la  trac¬ 
tion  de  tout  le  poids  du  corps  ;  le  plexus  brachial  fut  ainsi 
tiraillé  :  trois  semaines  après  une  aire  survenait  à  la  nuque 
du  même  côté  que  le  plexus  malmené.  Une  névrite,  une 
contusion  ou  même  un  choc  réflexe  expliqueraient  la  parti¬ 
cipation  des  nerfs  à  l’apparition  de  l’alopécie,  qui  se  montre 
en  général  dans  le  voisinage  du  point  traumatisé. 

Enfin,  fréquents  sont  les  cas  où  la  pelade  s'associe  à 
diverses  affections  nèrveuses,  centrales  ou  périphériques. 

On  a  signalé  sa  coïncidence  avec  le  tabès,  le  zona,  la 
paralysie  faciale  (Bœrensprung,  Romberg)  et  même  avec 
des  névroses  pures,  épilepsie,  chorée,  goitre  exophtalmique. 
Sur  70  cas  d’hémiatropbie  faciale,  on  a  noté  20  fois  l’alo¬ 
pécie  en  aires.  Quant  au  vitiligo,  c’est  dans  la  majorité  des 
cas  qu’il  s’accompagne  de  disques  peladiques,  à  tel  point 
que  Cazenave  faisait  de  la  pelade  une  simple  forme  de  viti¬ 
ligo  :  troubles  pigmentaires  et  foyers  glabres  apparaissent 
et  progressent  d'ordinaire  simultanément;  cependant  la 
pelade  guérit,  tandis  que  le  vitiligo  persiste  ;  malgré  cette 
différence,  on  est  autorisé  à  considérer  ces  deux  affections 
comme  le  résultat  de  troubles  trophiques  très  voisins,  se 
développant  souvent  sous  l’influence  d’une  même  cause 
nerveuse. 

Un  simple  choc  psychique  peut  même  être  suivi  de  pelade  : 
frayeur  vive,  chagrin  violent,  préoccupations  déprimantes, 
sont  souvent  relevés  dans  les  observations,  telles  que 'celles 
de  Leloir,  Frédet,  Morton,  Archambault,  Déhu. 

Toutes  lès  maladies  générales,  infectieuses,  dyscrasiques, 
cachectisanles,  peuvent,  en  l'absenee  de  toute  complication 
nerveuse,  provoquer  ou  favoriser  l’apparition  de  la  pelade. 
Celle-ci  est  fréquente,  en  particulier,  au  cours  des  deux  pre- 
niières  années  de  la  syphilis  (A.  Fournier).  Jacquet  pense 
qu’il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  si  les  malades  porteurs 
de  pelade  en  aires  ou  de  dépilations  en  clairières,  ne  sont 
pas  atteints  de  lésions  spécifiques  gingivales,  buccales  et 
pharyngées.  C’est  justement  à  l’époque  de  ces  accidents 
qu’on  constate  les  troubles  peladiques.  Sans  doute,  dans  les 
infections,  les  toxines  entravent-elles  la  nutrition  de  la 
papille  pilaire. 

Ces  diverses  causes  occasionnelles  de  la  pelade  en  pro¬ 
voquent  l’apparition  selon  la  nature  du  terrain  sur  lequel 
elles  agissent.  Il  existe,  en  effet,  une  véritable  prédispo¬ 


sition  à  la  pelade,  dont  un  déséquilibre  dès  fonctions  ner¬ 
veuses,  caractérisé  par  une  exagération  de  l’excitabilit 
réflexe,  semble  être  l’élément  essentiel.  Cette  prédispo¬ 
sition  peut  être  individuelle.  Elle  peut  être  aussi  familiale, 
se  manifestant  chez  des  frères,  des  cousins.  Elle  peut  être 
enfin  héréditaire  :  de  parents  peladiques  peuvent  naître  des 
enfants  glabres  dès  la  naissance  et  pour  toute  leur  vie,  ou 
qui  deviennent  peladiques  au  cours  de  leur  existence. 

Ainsi,  une  lésion  traumatique  ou  pathologique,  un  choc 
physique,  une  commotion  morale  peuvent  réaliser  la  for¬ 
mation  de  plaques  alopéciques.  Personne  ne  le  nie,  les 
contagionnistes  eux-mêmes  en  conviennent,  mais  ils  se 
refusent  à  identifier  à  la  pelade  vulgaire  ces  alopécies 
névrotrophiques  et  en  font  de  fausses  pelades.  Cependant 
rien  ne  justifie  la  distinction  qu’ils  établissent  entre  ces 
fausses  pelades  et  les  pelades  vraies  supposées  parasi¬ 
taires  :  mêmes  symptômes,  même  évolution,  mêmes  lésions 
atrophiques,  pour  les  deux  variétés.  Aucune  notion  étiolo¬ 
gique  ne  peut  servir  de,  critérium  différentiel  ;  car,  dune 
part,  la  nature  parasitaire  des  vraies  pelades  n’est  pas 
prouvée;  et,  d’autre  part,  le  fait  qu’un  premier  examen  ne 
révèle  aucun  trouble  nerveux  ne  saurait  faire  exclure 
l’hypothèse  d’une  pelade  dystrophique  :  il  est  exceptionnel 
qu’une  minutieuse  enquête  ne  dépiste  pas  quelque  sym¬ 
ptôme  de  cet  ordre.  Jacquet  l’a  démontré.  Un  grand  nombre 
d’observations,  consciencieuses,  rigoureuses,  fruits  d’une 
investigation  plus  pénétrante  que  les  enquêtes  de  ses 
devanciers,  lui  ont  servi  à  édifier  sa  théorie  personnelle  de 
l’origine  nerveuse  de  la  pelade,  que  nous  allons  maintenant 
exposer.  ,  j  •, 

Pour  Jacquet,  l’aire  glabre  n’est  pas  toute  la  pelade,  it 
s’y  associe  «  tout  un  ensemble  morbide,  préalable,  simul¬ 
tané  ou  consécutif,  qu’on  ne  doit  pas  en  dissocier,  et  qui  lui 
constitue  une  atmosphère  ».  L’hypotonie,  au  moins  à  la 
période  d’état,  de  la  peau  et  des  tissus  mésodermiques,  en 
est  le  principal  élément  :  tous  les  éléments  constituants  de  la 
peau  participent  à  cette  dystrophie,  comme  le  prouvent 
Tatonie  et  la  flaccidité  de  la  peau,  l’abolition  de  la  réac¬ 
tion  pilaire,  les  troubles  excrétoires,  séborrhée,  hyperi- 
drose,  ou  au  contraire  astéatose,  anidrose.  Des  phlé- 
bectasies  locales  ou  généralisées  et  des  ptoses  cutanées  et 
viscérales  révèlent  l'hypotonie  organique  en  son  ensemble. 
Un  trouble  congénital  fréquent,  Vagénésie  jdlaire,  vient  encore 
compléter  ce  tableau.  L’urologie,  dénotant  la  viciation  du 
taux  nutritif  des  peladiques,  par  des  troubles  divers  dont 
les  plus  constants  sont  la  polyurie,  l’hyperchlorurie,  1  hypo- 
phosphaturie  et  l'albuminurie  miniiha,  fait  soupçonner  la 
cause  profonde  de  cette  dystrophie  générale. 

La  pelade  ainsi  préparée  par  des  causes  lointaines  et  fon¬ 
cières,  est  déterminée  et  «  fixée  »  par  des  irritations  locales 
partant  d’un  point  quelconque  des  neurones  centripètes 
(pelades  réflexes)  et  peut-êlre  aussi  des  centres  (pelades 
centrales). 

Les  pelades  réflexes  peuvent  résulter  d’akérations  soma¬ 
tiques  variables  et  multiples  :  une  otite,  une  pleurésie,  une 
orchite  douloureuse,  une  gastralgie,  des  traumatismes 
divers,  un  surmenage  même,  peuvent  déterminer  l’appari¬ 
tion  et  la  localisation  des  aires  alopéciques.  Ces  sollicitations 
morbides,  dont  souvent  aucune  n’est  en  relief  évident,  s’ad¬ 
ditionnent  en  général  pour  constituer  une  «  somme  ou 
sommation  pelctdogène  »  dont  la  dépilation  n  est  qu  une  résul¬ 
tante.  Les  plus  fréquents,  les  mieux  connus  de  ces  troubles 
peladogènes  sont  sans  contredit  des  irritations  dentaires. 
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Gelles-ci  se  manifestent  sous  deux  formes  ;  tantôt  il  s’agit 
éruption  d’une  dent,  tantôt  d’une  Zesîoregingivo-dentaire. 
Elles  engendrent  un  syndrome  dit  ;  néo-dentaire  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  odontopathique  dans  le  second.  Les  névralgies 
latente  et  spontanée  forment  l’élément  principal,  mais  que 
viennent  compléter  la  fluxion,  l’érythrose  faciale,  l’hyper- 
thermie  ou  l’hypothermie,  l’adénopathie,  l'hypertrophie 
amygdalienne,  l’hyperesthésie  musculaire  plus  ou  moins 
systématisée.  Du  même  côté  que  le  syndrome,  et  d’ordi¬ 
naire  quelque  temps  après  lui,  apparaît  la  pelade,  en  un 
point  où  aboutit  par  voie  réflexe  l’irritation  dentaire.  La 
-localisation  de  ce  trouble  trophique  n’est  pas  fortuite;  elle 
se  fait  de  préférence  dans  les  régions  pauvres  en  terminai¬ 
sons  nerveuses  :  la  zone  nucho-mastoïdo-maxillaire,  qui 
présente  une  innervation  physiologique  minima,  est  par 
excellence,  un  zone  peladophore.  On  peut  suivre  le  trajet  de 
l’incitation  peladogène  :  partie  des  plexus  dentaires,  elle 
gagne  le  ganglion  de  Casser,  et,  par  lui,  le  noyau  bulbaire; 
puis  elle  suit  la  longue  racine  inférieure  du  trijumeau,  qui 
vient,  à  la  hauteur  de  la  première  paire  cervicale,  se  joindre 
avec  la  colonne  grise  origine  des  racines  sensitives  qui  four¬ 
nissent  à  la  région  cervicale  postérieure. 

Il  ne  manquait  plus  à  la  doctrine  névrotrophique  qu’un 
critérium  thérapeutique  :  la  fréquence  de  la  pelade  aux 
périodes  d'évolution  des  dents,  la  coïncidence  de  l’entr’acte 
peladique  et  del’entr’acte  dentaire  au  cours  de  l’évolution, 
la  réapparition  fréquente  de  la  dermatose  à  chaque  nouvel 
accident  dans  la  zone  du  trijumeau,  enfin  les  résultats  rapi¬ 
des  déjà  obtenus  par  l’intervention  médicale  dans  plusieurs 
cas  de  pelade  dentaire,  sont  autant  d’arguments  qui  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  la  thèse. 

On  voit  ainsi  comment,  conduit  par  les  faits.  Jacquet  peut 
conclure  que  la  pelade  n’a  rien  de  spécifique,  et  qu’on  doit  la 
considérer  «  comme  un  symptôme  parfois  négligeable,  par¬ 
fois  prédominant,  d’un  ensemble  à  la  fois  très  complexe  et 
très  banal,  précédent  la  dépilation,  l’accompagnant  et  lu' 
survivant  »,  symptôme  dont  le  processus  est  un  exemple 
de  «  rwOTYépalhogénique  dans  la  variété  et  la  multiplicité  éiio- 
logiques  ».  Pour  l’auteur,  la  pelade  n’est  donc  exclusive¬ 
ment  ni  une  maladie  générale,  ni  une  maladie  locale,  mais 
une  maladie  à  la  fois  générale  et  locale. 

Cette  théorie  dont  plusieurs  points  encore  méritent  d’être 
approfondis,  explique  en  somme  et  classe  les  faits  d’une 
façon  rationnelle,  est  bien  coordonnée  et  jfrésente  la  clarté 
des  idées  justes.  Elle  donne  un  substratum  à  la  doctrine 
névrotrophique  jusque-là  vague  et  sans  étai,  depuis  1888  où 
Bærensprung  semble  en  avojr  eu  l’instinct. 

[A  suivre.) 
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Dysenterie  aiguë  et  chronique.  Symptomatologie r  Traitement. 
Prophylaxie  (1),  par  le  docteur  A.  Galliot,  médecin  en  chef 
de  première  classe  de  la  Marine,  ancien  professeur  de 
clinique  médicale  à  l’Ecole  des  médecins  stagiaires  de  la 
marine,  médecin  en  chef  résident  à  l’hôpital  maritime 
Saint-Mandrier  de  Toulon. 

Dans  le  tome  II,  M.  Galliot  s’occupe  de  la  symptomatolo¬ 
gie  du  traitement  et  de  la  prophylaxie  de  la  dysenterie,  soit 
aiguë,  soit  chronique. 


(1)  Petit  in-S».  (Encycl.  scieat.  des  aide-mémoire.)  Prii  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ct’. 


Ce  second  volume  offre  davantage  un  cachet  original  et 
personnel.  A  chaque  page,  on  comprend  que  l’auteur,  obser¬ 
vant  de  nombreux  dysentériques  depuis  de  longues  années, 
n’a  eu  qu’à  faire  appel  à  des  souvenirs  pour  rédiger  la  par¬ 
tie  clinique  et  tracer  les  règles  comme  les  indications  du 
traitement. 

La  description  des  symptômes  est  alerte  et  prise,  on  le 
sent,  sur  le  vif  ;  çà  et  là  il  existe  des  tableaux  saisissants  qui 
sont  comme  des  photographies  de  la  situation  dans  laquelle 
parfois  se  trouvent  les  malheureux  atteints  de  dysenterie, 
qu’il  s’agisse  de  l’état  aigu  ou  de  l’état  chronique. 

L’auteur  indique  avec  détails,  mais  avec  non  moins  de 
clarté,  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  les  diffé¬ 
rentes  formes  que  revêt  cette  maladie  suivant  les  régions  ou 
le  génie  épidémique. 

11  étudie  avec  le  plus  grand  soin  les  associations  possibles 
et  énumère  d’une  façon  complète  toutes  les  complications 
qui  peuvent  survenir. 

Les  chapitres:  Diagnostic,  Pronostic,  Marches  et  suite,  sont 
en  rapport  avec  la  description  clinique. 

M.  Galliot  s’est  étendu  nécessairement  sur  le  traitement. 
On  sent  qu’il  s’est  trouvé  non  moins  à  son  aise  pour  en 
parler  que  pour  rédiger  la  symptomatologie.  .\près  avoir 
traité  la  thérapeutique  générale  de  la  dysenterie  et  indiqué 
les  médications  successivement  employées,  il  décrit  la  mé¬ 
thode  de  traitement  en  usage  dans  la  marine  et  montre  tous 
les  bénéfices  que  lui  et  ses  collègues  tirent  journellement  de 
l’usage  de  1  ipéca  à  la  brésilienne. 

Avant  dépasser  au  traitement  delà  dysenterie  chronique, 
M.  Galliot  consacre  quelques  lignes  aux  merveilleux  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  de  l’emploi  d’un  sérum  antidysentérique 
en  expérimentation  dans  son  service.  Si  les  faits  qu’il 
signale  se  confirment,  on  peut  prévoir  qu’ils  sont  appelés  à 
un  grand  retentissement.  L’humanité  sera  encore  une  fois 
redevable  à  la  science  bactériologique  d’une  nouvelle  sau¬ 
vegarde. 

La  médication  contre  la  dysenterie  chronique  est  tirée  dè 
la  pratique  des  médecins  de  la  marine  et  des  colonies  et 
repose  tout  entière  sur  le  régime  approprié  et  l’emploi  des 
lavements  de  nitrate  d’argent. 

Quiconque  aura  à  s’occuper  de  l’expansion  coloniale  lira 
avec  fruit  tout  ce  qui  concerne  le  traitement  d’une  affection 
relativement  rare  en  dehors  du  milieu  maritime,  mais  la 
principale  ennemie  aux  colonies  et  contre  laquelle  les  méde¬ 
cins  de  la  marine  ont  eu  à  lutter  très  souvent  avec  bonheur. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  25  septembre  1902,, 
les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nom¬ 
més,  aj)rès  concours,  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine,  à 
l’école  de  Bordeaux  : 

I.  MM.  Robin,  Martin,  Sibénaler,  Le  Berre,  Chevillard,  Chal- 
lier,  Lefebvre,  Blain,  Riou,  Quentel. 

II.  Gaillaud,  Delahet,  Marque,  Bouthillier,  Casablanca,  Gaubil,- 

Jaubert,  Brochet,  Gourgand,  Besse. 

21.  Bodet,  Dreneau,  Vouters,  Marnata,  Ducellier,  Cheynel, 
Jambon,  Fauré,  Plazy,  Duhoureau. 

31.  Chamontin,  Récamier,  Badin,  Pichon,  François,  Polei, 
Guiselin,  Popp,  Arraengaud,  Armstrong. 

41.  Boucbaud,  Audhuy,  Vidal,  Zaepffel,  Espinasse,  Bouissière, 
Sauvet,  Laporte,  Guichard,  de  Schacken. 

51.  Salonne,  Roton,  Renault. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  713  décès,  au 
lieu  de  735  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  801.  Le  chiffre  de  la  semaine  actuelle  est  le  plus  faible 
qui  ait  été  observé  cé'tte  année. 
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La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  chiffre  inférieur  à  la 
moyenne  (14);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  39,  au  lieu  de  33  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  la  moyenne  (78). 

La  variole,  comme  pendant  les  quatre  dernières  semaines,  n’a 
pas  causé  de  décès  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  3,  infé¬ 
rieur  à  celui  delà  semaine  précédente  (6)  et  à  la  moyenne  (12). 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne,  4;  la  scarlatine  n’a  causé 
que  1  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne;  la  coqueluche, 
comme  pendant  la  semaine  précédente,  a  causé  6  décès,  chiffre 
identique  à  la  moyenne;  la  diphtérie,  2  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (8)  et  à  la  moyenne  4;  pour  cette 
dernière  affection  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  68,  au 
lieu  de  62  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
.moyenne  36. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  66  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  77  pendant  la  sémaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  70. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  69  décès,  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précédente  et 
an  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  là  saison.  Ce  chiffre,  peu 


élevé,  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès 
(au  lieu  de  la  moyenne  o);  bronchite  chronique,  6  (au  lieu  de  la 
moyenne  16);  pneumonie,  17  (au  lieu  de  la  moyenne  2/); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  39  (au  lieu  de  la 
moyenne  46),  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
15  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  162décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  13;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  49  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  46  ; 
le  cancer  a  fait  périr  41  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  14;  la  né¬ 
phrite,  20;  enfin,  23  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Milliot  (d’Herbillion). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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I  T  A  BASE  1  * 


■  SOLUBLE  L  1 

deV,  OESCHIENS  I 

ont  toujours  donné  tes  Résultats 
tes  plus  satisfaisants, 

‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  v< 
d'eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR;  Liqueur  très  agréable  à  préndre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 
GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies- 
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albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'* 


Les  Granules  solubles  de 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsînate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsînate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

:  Les  Granules  solubles  de  , 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

ux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibililé  des  malades.  j 

Dose  moyenne  de  2  h  6  par  jour  au  moment  des  repa^_____^ 


ERRUGUrJETTSB 


Rnuroe  Çjr'IÜr 


Affections  nerveuses  et 


Maladies  cutanées,—  DÉPôTcheztonslesM'^^  d’Eaux  MiNÉRALKset  Pharmaciens, 


Capsules  Dartois 

1 0  SI’ drvtSi  A 

1  d’Wüe  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dpse  moyenne  :  | 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  oü  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

n,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Theimalité  13° 

1 

1 

1 

■s 

1 

1 

} 

SIcarbonatc  de  soude . . 

—  de  magnési 

Shiorure  de  sodium.... 
Sulfate  de  soude  et  chau 
Silicate  et  silice,  alumine 
lodure  alcalin,arsenic,  lith 

1.425 

1.480 

0.040 

OÜ20 

0.0Ü6 

0.060 

0.054 

0.080 

2  095 

0.263 

0.259 

0.02i 

t.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o!060 

2.U5 

6.040 

0.263 

0.571 

0.900 

0.010 

oiooo 

0.058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

1.142 


).2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  où  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Oient  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£Cl£OS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DESISÈE.  maladies  de  , 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


TEEPINE-CÛCA  MARMl 


1.33 


Irséniat 


>  Sesqui-oxyde  ds  fer... 


S, 


=  J  Phosphate  i 

=  \  Sulfate  »  J  •  /  V.,. 

<  —  de  chaux . . . 1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d'une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordihaire  :  1  bouteille  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  etBoace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Jyun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  renias. 
Mariani,  phi““,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘"*  ph‘". 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  01 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  le. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  quzditè  très  supérienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  du  ïâc  “ 


:  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


ODIUM) 

*•  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTimt. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qnt  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  More, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  Q 


Dragées  d’Ovo-Lêcithine  Bii.i.ONâogr  osceatigr  à 

1  Dosa  :  De  3  a  5  par  jour,  aux  repas.  V 

IDRANULÉ  D’OVO-LËOITHINE  BlLLONao^.«e.psrçum.àcsfs.fl 

/  DOSE  ;  Do  S  Â  S  cixilléréei  à  café  par  jour  repas. —  Pour  les  Enfants  :  ao  1  aZeail.acaie.  a 

9  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécits’ü-me  BillonV 

Q  tOgr.OSperaentimitrecBbe(i*lra-Biuwalaii'e).  —  DÔ6S  :  Due  injsotian  tous  les  2  jours.  ^ 

ft  irsrrn^ATioisrïs  Tî2Eia.A.r*iE:TjTiQXJES  :  Ç 

X  HEURASrm^.KiS  I  TUBERCULOSE  | 

¥  SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

Q  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

X  dépôt  Général  :  MICHELAT  &  lESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IWanteaux,  PARIS. 

□  Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 
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MŸCODERMINE  DÉJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  cours  de  la  fabri  atlon  de  l’FXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  et  concentrée 
en  pilules  INALTÉRABLES  douées  de  toute  l'énergie  de  la  levure  FRAICHE 


^DIGITALINE  d’HOMOLLE 

*  "îiïiSfii  Chloroforme.  illOlÆLLE  a  QUEVENK£  sont  préparés  exclusivement  avec  la 


&  QUEVENNEÉ^ 

Digitaline  CiilorofomiQue.  r 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  SIALORRHÉE 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  M.  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef 
de  Ville-Évrard. 

Depuis  longtemps  l’hypersécrétion  salivaire  a  été  signalée 
dans  la  paralysie  générale,  mais  je  ne  crois  pas  que  le  phé¬ 
nomène  ait  été  jusqu’ici  l’objet  d’une  étude  suivie  chez  les 
mêmes  malades  aux  trois  périodes  de  la  maladie.  MM.  Chris¬ 
tian  et  Ritti  disent  que  chez  certains  paralytiques  on  remar¬ 
que  soit,  au  début  soit  à  la  fin  de  TalTection,  un  écoulement 
de  salive  hors  de  la  bouche;  mais  ils'se  demandent  si  cela 
tient  à  ce  qu’ils  oublient  de  l’avaler  ou  bien  à  ce  qu’il  y  a 
hypersécrétion  réelle.  D’après  MM.  Gilbert  Ballet  et  Paul 
Blocq,  les  modifications  de  la  secrétion  salivaire  n’ont  rien 
de  caractéristique.  M.  Solfier  signale  le  ptyalisme  et  la  sia¬ 
lorrhée.  Pour  MM.  Magnan  et  Sérieux  la  sécrétion  salivaire 
peut  être  augmentée  et  parfois  le  ptyalisme  est  tellement 
intense  qu’il  épuise  le  malade.  Enfin  M.  Féré  l’a  vu  se  ma¬ 
nifester  trois  mois  avant  le  début  apparent  de  la  maladie 
ou  précéder  des  attaques  épileptiformes.  Tels  sont  les  seuls 
renseignements  que  nous  avons  trouvés  et  ils  semblent 
bien  indiquer  qu’on  s’est  borné  à  observer  le  phénomène  et 
à  le  noter. 

Dans  ces  conditions  11  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
rapporter  les  constatations  opérées  durant  plusieurs  années 
sur  dnquanU-quaire  paralytiques  généraux  hommes,  suivis 
patiemment  et  minutieusement  ifw  début  de  la  'périencé/phalite 
chronique  à  la  terminaison.  En  même  temps  que  la  sécrétion 
salivaire  nous  eûmes  soin  de  relever  les  autres  manifesta¬ 
tions  physiques  et  psychiques  et  de  rechercher  les  causes 
du  mal.  Nos  observations  nous  permettent  en  conséquence 
non  seulement  d’établir  les  hypersécrétions  salivaires  et 
leur  fréquence  en  général  et  pour  chacune  des  trois  périodes 
de  la  maladie,  mais  encore  dans  les  états  de  calme  et  d’agi¬ 
tation  et  dans  les  diverses  variétés  mentales  de  la  périencé- 
phalite  chronique  ;  puis  de  rechercher  l’influence  que  peu¬ 
vent  exercer  l’étiologie,  l’âge  et  les  saisons,  enfin  le  rapport 
de  ce  trouble  sécrétoire  avec  ceux  de  la  motilité  et  des  sen¬ 


sibilités.  Et  comme  nous  avons  eu  la  constance  de  suivre  les 
memes  malades  d'un  bout  à  Vautw  de  leur  affeetùm,  nous 
sommes  en  mesure  de  fournir  des  indications  sur  l’évolution 
du  phénomène.  Nous  eûmes  aussi  grand  soin  de  nous  assu¬ 
rer  que  la  salive  était  bien  sécrétée  en  excès. 

Chez  douze  de  nos  cinquante- quatre  paralytiques  nous 
avons  constaté  de  l’hypersécrétion  salivaire,  d’où  nous 
avons  pour  la  normalité  et  Y  anormalité  : 

Normalité .  42,  soit- 77,8  p.  100 

Anormalité.. .  12  —  22,2  — 

Total .  S4 

Ainsi  plus  d’un  de  nos  paralytiques  généraux  sur  cinq 
eut  de  l’hypersécrétion  salivaire.  C’est  là  une  proportion 
relativement  très  élevée  et  nous  devons  certainement  de 
l’avoir  trouvée  aux  soins  minutieux  que  nous  avons  pris  de 
suivre  de  très  près  les  mêmes  malades,  depuis  le  jour  de  leur 
entrée  dans  le  service,  à  la  première  période,  jusqu'à  leur  mort. 
Nous  nous  sommes  livré,  en  effet,- sur  eux  à  de  très  fré¬ 
quentes  constatations  à  toutes  les  phases  du  mal,  consta¬ 
tations  qui  s’élèvent  à  1820  et  qui  se  décomposent  comme  il 
suit  : 

Normales .  1630,  soit  89,6  p.  100 

Anormales . .  190  —  10.4  — 

Total .  1820 

Si  un  cinquième  de  nos  paralysés  généraux  eut  de  l’hyper¬ 
sécrétion  salivaire  c’est  seulement  dans  un  dixième  de  nos 
constatations  que  cette  anormalité  a  été  relevée;  c’est  que, 
tandis  que  celles-là  se  sont  poursuivies,  comme  nous 
l’avons  dit,  durant  tout  le  cours  de  la  périencéphalite  chro¬ 
nique,  celle-ci  ne  fut  qu’un  accident  qui  ne  s’est  jamais 
montré  qu’une  fois  chez  nos  sujets  et  dont  la  durée  fut  le 
plus  souvent  inférieure  à  six  mois.  Une  fois  seulement  l’hy¬ 
persécrétion  salivaire  persista  pendant  neuf  mois  et  deux 
fois  quinze  mois  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


1  mois .  1 

2  —  . .  2 

3  -  ..: . . . .  2 

4  —  .  1 

5  —  .  3 

9  —  . 1 

15  —  .  2 


Total .  12 

Nous  devons  maintenant  ajouter  que  le  phénomène  n’eut 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pas  toujours  la  même  intmsüé.  A  cet  égard  nos  190  consta¬ 
tations  d'anormalité  donnent  : 

Hypersécrétion  modérée 
—  excessive. 


41,  soit  21,5  p.  100 
149  —  78,5  — 


Total., 


190 


Ainsi  les  hypersécrétions  excessives  ont  été  plus  de  trois 
fois  plus  souvent  constatées  que  les  modérées  .  On  voit  donc 

que  le  plus  souvent  l’écoulement, de  la  salive  futassez  abon¬ 
dant  pour  écarter  toute  erreur  d’appréciation,  d’autant  plus 
que  nos  malades,  au  nombre  seulement  de  trois,  qu  i  eurent 
un  degré  modéré,  de  salivation  l’eurent  à  d’autres  moments 
à  un  degré  exces  sif. 

Première  période. 

Normalité . .  49,  soit  90,8  p.  100 

Anormalité .  . ^ 


Mais  il  convient  de  ne  pas  se  contenter  de  cette  étude 
d’ensemble  et  il  est  utile  d’étudier  le  phénomène  aux  trou 
périodes  de  la  paralysie  générale.  De  nos  54  paralytiques  il 
n’en  est  que  21  qui  aient  parcouru  ces  trois  périodes  : 
18  ont  succombé  à  la  phase  initiale  et  15  à  l’intermédiaire; 
il  en  résulte  que  si  nous  avons  54  sujets  pour  la  première 
période,  il  ne  nous  en  reste  plus  que  36  pour  la  seconde  et 
21  pour’la  troisième.  J’ajouterai  que  chez  trois  paralytiques 
l'hypersécrétion  salivaire  commencée  au  cours  de  la  phase 
initiale  s’est  continuée  à  la  suivante  et,  pour  deux,  com¬ 
mencée  à  la  seconde  période,  a  persisté  à  la  troisième.  C’est 
ce  qui  explique  pourquoi  le  total  de  nos  hypersécrétions 
aux  trois  périodes  est  de  17  au  lieu  de  12. 


26,  soit  72,1  p.  100 
10  —  27,9  — 


19,  soit  90,5  p.  100 


Nombre  de  malades. 


54 


Nous  avons  donc  trouvé  à  la  première  et  à  la  troisième 
période  la  même  proportion  de  paralytiques  ayant  présenté 
de  l’hypersécrétion  salivaire  et  une  proportion  trois  lois 
plus  forte  à  la  seconde  période. 

Il  semble  ainsi  bien  établi  que  c’est  à  la  phase  interme¬ 


diaire  que  la  sécrétion  de  la  salive  a  le  plus  de  tendance 

à  s’exagérer.  x  •  -  •  .i  i 

Nos  1820  constatations  fournissent  aux  trois  périodes  le 
tableau  suivant  dont  les  résultats  proportionnels  sont  plus 
que  confirmatifs  des  précédents  : 


première  période. 

Normalité. . . .  936,  soit  95,6  p.  100 

Anormalité.  . .  44  —  4,4 

Totaux. . .  980 


Deuxième  période. 

462,  soit  77,7  p.  100 
133  —  22,3  — 


_ 10  période. 

232,  soit  94,7  p.  100 
13  —  5,3  — 

245 


1630 

190 


Première  période. 

Modérée .  7,  soit  15,9  p.  100 

Excessive .  37  84,1 

Totaux...  44 


Deuxième  période. 

34,  soit  25,5  p.  100 
99  —  74,5  — 


0,  soit  0  p.  100 
13  _  100  — 
.IF 


149 

190 


Ainsi  la  phase  intermédiaire ,  tout  en  étant  la  plus  riche  en 
sialorrhée,  serait  celle  où  on  la  rencontrerait  le  plus  souvent 
à  un  degré  atténué.  * 

Comme  on  sait,  le  délire  de  la  paralysie  générale  est  très 
variable  et  a  été  rangé  sous  quatre  formes  ;  1  expansive,  la 
dépressive,  la  mixte,  la  démentielle,  auxquelles  il  convient 
d’ajouter  la  rémission  si  fréquen  te  au  cours  de  la  périence- 
phiite  chronique.  La  sécrétion  de  la  salive  est-elle  accrue 


avec  la  même  fréquence  et  la  même  intensité  dans  ces  cinq 
variétés  mentales  ?  Comme  le  même  paralytique  peut  suc¬ 
cessivement  les  présenter  toutes,  attendu  qu’il  est  tout  a 
fait  exceptionnel  que  l’état  mental  ne  se  transforme  pas  U 
n’est  pas  possible  pour  répondre  à  cette  question  de  tab  er 
sur  le  nombre  de  sujets.  Force  est  de  se  limiter  aux  consta¬ 
tations  opérées  et  dans  lesquelles  on  a  noté  tel  ou  tel  genre 
de  délire.  A  cet  égard  nos  1820  constatations  nous  donnent. 


,oe,sSr3p.*oo  ms  sSop.™  us.sç..ioop.mo  ». 

Totaux.  774 

Seiir”.  rr.?:l“L“p  ,„He  ...  l  .rexp..si,e.  Po„  r»e„si.é  nousavcs  : 

.  nAmBnt.iBlle.  Totaux. 


Modérée .  0,soU  0  p.  100 

Excessive .  68  ~  ■  100 

Totaux...  68 


0,  soit  0  p.  100 
44  _  100  — 


mentielle. 

41,  soit  52,6  p.  100 
37  _  47,4  — 


1-19 

IFT 


La  forme  démentielle,  celle  qu’on  a  désignée  sous  le  nom 
de  paralysie  générale  sans  délire,  car  elle  est  caractérisée 
par Tn  sLple  affaiblissement  intellectuel  sans  conceptions 
délirantes,  est  donc  la  seule  qui  ait  eu  de  la  sialorrhee 


degré  modéré.  Dans  les  deux  autres  formes  mentales  qm 
prLentent,  l’expansive  et  la  dépressive,  elle  fut  toujour 

1.  délire,  le  .éu.e  para„li,u.  p.- 
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tour  à  tour  tranquiUs  et  agité.  Les  états  de  tranquillité  et 
SSon,  à  ,n  jugerpar  1.  tableau  suivant,  auraient  une 

“ïnialOT”  héê'lut  donc  doua  fois  plus  souvent  constatée 

Calme. 

Normalité .  986  soit  98,8  p._100 

Anormalité .  ’ 


quand  les  paralytiques  étaient  agités  que  quand  «s  étaient 
1  Tni  oiirtmit  il  T  avait  à  bien  s  assurer  q 

màtades  necrachaientpassousl-influencedeleurevcitation, 

mSquela  salive  élait  réellement  sécrétée  en  eacés.  Nous 


644,  soit  85,1  p.  100 
113  -  14,9  - 


Totaux . . .  1063 

V  avons  apporté  tous  nos  soins  et  nous  croyons  n’avoir 
enregistré  comme  anormaux  que  des  cas  qui  1  étaient  ree 
lient.  D’ailleurs  dans  le  tableau  suivant  on  voit  que  la 
proportion  des  hypersécrétions  modérées  est  plus  ferteav 
le  calme  qu’avec  l'agitation  : 

Modérée..  »:*,-it|:jp^00  «J 

Excessive.  o6  —  T  4,»  — ^  >  __ 

Totaux. 


^630 

190 

1820 


Ce  n’est  donc  que  dans  un  petit  nombre  de  coustatatmns 
que  nous  avons  accepté  pour  les  agités  une  salivation  mo- 

ces  recherches  il  importe  de  rechercher, 
l’influence  exercée  par  l’étiologie,  l’âge  et  l«Y"^Sé  et 
rapports  de  la  sialorrhée  avec  les  troubles  de  la  motilité 

des  sensibilités.  .  ,  ,  x-„„_às 

Les  causes  qui  ont  engendré  la  paralysie  générale,  d  apres 
le  tableau  qui  suit,  auraient  une  influence  marquée. 


Syphilis.  Syphilis  et 

Normalité..  17,  soit  e.V  p.  100  J  P' 

Anormalité.  9  -  34,6  -  28,5  - - 

-  7  8 

Totaux.  26  ' 

En  effet,  de  nos  douze  paralytiques  qui  eurent  de  l’hyper¬ 
sécrétion  salivaire,  onze  étaient  syphilitiques;  seu  un 
eremprde  syphilis  d’après  l’enquête  la  plus  minutieuse 
devait  son  mal  à  un  violent  traumatisme  crânien.  Avec  nos 
1820  constatations  nous  obtenons  • 


8,  soit  100  p.  100 
0  —  0  — 


1,  soit  50  p.  100 
1  —  50  — 


11,  soit  100  p.  100 
0  -  0  - 

TT 


Syphilis.  Syphilis 

Normalité..  744,  soit  87,6  p.  100  259,soitl 
Anormalité.  106  —  12,4  § 


Totaux.  850 


309 


Déjà  au  tableau  précédent,  la  proportion  la  plus  forte 
d-anôLlité  apparlnt  à  1.  paralysie  Sé»  rafe 
tiaue-  ici  l’écart  en  faveur  de  celle-ci  s  accentue  encor 
bL  davantage.  Il  semblerait  donc  résulter  de  ces  consta- 
Sns  que  pis  encore  que  la  syphilis,  le  traumatisme 

Traumatisme  Autres  causes.  Totaux. 

jriTp":™  306.so1“00p,400  80.soit3,p.  t00  30Moi.  .00 p^OO  .630 

v._  0—  0—  34  —  63  —  U  - - 

-  ^  lÔT  1820 

306 


crânien  favorise  la  sialorrhée.  Mais  je  ^ 

ie  n’ai  eu  à  ma  disposition  que  deux  cas  de  paralysie  trau¬ 
matique,  cette  variété  de  la  périencéphahte  chronique 
étanUssez  rare,  et  qu’un  aussi  petit  nombre  d  observatio 


oblige  à  de  grandes  réserves.  Ensuite  au  tableau  suivait 
orfonstate  V’avec  la  syphilis,  surtout  juand  elle  etai 
l’unique  cause  du  mal,  la  proportion  de  ^ 

modéré  fut  très  faible  ;  presque  toujours  avec  cette  etiologie 


Syphili! 

Modérée .  6,  soit  5,9  p.  100 

Excessive .  100  Ol»! 


Syphilis  et  alcool. 

14,  soit  28  p.  100 


21,  soit  61,8  p.  100 
13  —  38,2  — 


41 

149 

190 


Totaux. 


106 


l’hypersécrétion  salivaire  a  été  excessive,  tandis  que  c’est 
tout  à  fait  le  contraire  avec  le  traumatisme.  Il  y  a 
d’une  hauteimportance  qui  porte  à  attribuer  à  la  verole  un 
rôle  prépondérant. 

LA  blennorragie  DANS  SES  ^^^PPORTS  AVEC 
LA  GROSSESSE  ET  LA  PUERPERALITE 

D’après  M.  A.  Frohinsholz  (1). 

Les  relations  de  la  blennorragie  avec  la 
puerpéralité  sont  assez  souvent  méconnues,  et  il  «  t  encore 
des  auteurs  pour  nier  que  la  blennorragie  ai  un 
sur  la  puerpéralité.  Cette  opinion  ne  saurait  plus  être  ad¬ 
mise  aujourd’hui  et  il  faut  bien  connaître  les  J 

péraux  dus  au  gonocoque,  si  l’on  veut  intervenir  utilement 

dans  un  grand  nombre  de  cas  obstétricaux. 

On  attribue  généralement  à  Næggerath  le  mérite  d  avoir 


(1)  J.-B.  Baillière,  édit.,  Paris,  1902. 


le  premier,  attiré  l’attention  des  médecins  sur  les  rapports 
quf unissent  la  blennorragie  et  la  Puerpéralité;  cependant 
ces  rapports  avaient  été  signalés  expressément,  un  an  aupa 
ravanf,  par  Gile,  selon  qui  «  la  péritonite  gonojmque 
serait  moins  grave  et  moins  longue  que  p 
puerpérale  ».  Quoiqu’il  en  soitde  cette  question  de  Pnorffe, 
les  affirmations  de  ces  deux  auteurs,  soutenues  par  Macdo- 
lîd  et  son.  réx.qnées  en  dou.e  ou 

gération  jusqu’au  jour  de  la  decouverte  du  bacille  de 

Lisser.  Alors  la  possibilité  d’accidents  génitaux  gonococ¬ 
ciques  survenus  au  cours  de  la  grossesse  ou  apres  1  accou¬ 
chement  est  admise  par  tous  les  auteurs  :  Sænger, 
Kaltenbach,  Penrose,  Ross  publient  des  observations 
importantes,  Steinbüchel  montre  la  fréquence  des  lésions 
annexielles  chez  les  femmes  blennorragiques,  Yeit  signale 
la  péritonite  gonococcique  survenue  peu  apres  1  accouche¬ 
ment,  Burn  rapporte  trois  cas  d’infection  puerpérale  mor¬ 
telle  qu’il  attribue  à  une  blennorragie  préexistante,  bchu- 
macher  publie  une  thèse  sur  la  salpingite  et  la  parametrite 
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blennorragique,  Fristch,  Fuchs,  Cumston,  Lara  publient 
des  observations  intéressantes,  Doléris,  Menge  et  Krônig 
discutent  les  relations  de  la  blennorragie  avec  l’infection 
puerpérale,  Krônig  étudie  la  bactériologie  du  puerpérisme 
gonococcique. 

Dans  quelles  conditions  une  femme  enceinte  est-elle  blen¬ 
norragique?  Il  est  évident  qu’une  femme  enceinte  peut  con¬ 
tracter  la  blennorragie  pendant  sa  grossesse,  mais,  le  plus 
souvent,  la  femme  est  en  possession  de  blennorragie  au 
moment  même  de  la  conception,  et  alors  une  question  se 
pose  :  dans  quelles  conditions  une  femme  atteinte  de  blen¬ 
norragie  peut-elle  être  fécondée,  car  s’il  est  avéré  que  les 
reliquats  gonococciques  ont  souvent  comme  conséquence 
fâcheuse  la  stérilité,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe 
un  stade  intermédiaire  entre  la  contagion  initiale  et  les  al¬ 
térations  profondes  des  organes  de  la  génération,  où  la 
femme  conserve  toutes  ses  facultés  conceptionnelles. 

Lorsque  la  jgrossesse  survient  au  cours  d’une  blennorragie 
floride,  il  est  probable  que  celle-ci  est  peu  profonde,  n’attei¬ 
gnant  que  les  organes  génitaux  externes,  la  cavité  cervi¬ 
cale  tout  au  plus.  Lorsque,  au  contraire,  la  grossesse  vient 
compliquer  une  blennorragie  chronique  utérine,  c’est  que  la 
métrite  chronique  du  col  n’apporte  pas  d’entrave  à  la  fécon¬ 
dation,  d’autant  moins  que  la  femme  est  multipare  et  que 
son  col,  par  conséquent,  est  plus  accessible  au  sperma¬ 
tozoïde.  La  conception  peut  même  s’opérer  dans  les  cas 
rebelles  de  métrite  cervicale  interstitielle  avec  col  hypertro¬ 
phié,  d’où  s’écoulent  sans  cesse  des  flots  de  pus. 

La  blennorragie  est-elle  modiflée  par  la  grossesse?  Cette 
question  est  discutée,  Burn  la  résout  par  la  négative , 
Fehling,  Zweifel,  Krônig,  Sœnger,  Julien,  Verchère  attri¬ 
buent  au  contraire  à  la  grossesse  une  influence  défavorable 
sur  le  processus  blennorragique,  et  en  effet,  les  observa¬ 
tions  montrent  que,  très  souvent,  la  gonococcie  subit  une 
recrudescence,  au  moment  de  la  conception.  La  vaginite 
blennorragique,  exceptionnelle  chez  la  femme  non  gravide, 
deviendrait  assez  fréquente  au  cours  de  la  grossesse; 
quant  aux  autres  localisations  habituelles  de  la  blennorra¬ 
gie  féminine,  métrite,  vulvite,  bartholinite,  elles  ne  semblent 
pas  notablement  influencées  par  la  gravidité.  Cependant, 
pour  Fehling,  elles  seraient  plus  fréquentes  et  plus  graves 
pendant  la  grossesse  qu’en  dehors  de  cet  état.  En  somme,  la 
grossesse  constitue  généralement  un  facteur  aggravant  pour 
la  blennorragie,  d’autant  plus  qu’elle  interdit  une  thérapeu¬ 
tique  active,  contre  les  localisations  cervicales  en  particu¬ 
lier. 

Quelle  est  maintenant  l’influence  de  la  blennorragie  sur 
la  grossesse?  Cette  influence  est  diversement  interprétée. 
Niée  par  Brunn,  Trangoff,  elle  est  admise  formellement  et 
considérée  comme  défavorable  par  la  plupart  des  auteurs, 
Næggerath,  Sânger,  Krônig,  Muller,  Winckel,  Cames- 
casse,  etc.  ;  Sânger  croit  l’aptitude  abortive  de  la  blennor¬ 
ragie  aussi  marquée  que  celle  de  la  syphilis,  Næggerath 
cite  une  proportion  de  12  avortements  sur  SO  grossesses 
chez  des  femmes  blennorragiques.  M.  Fruhinsholz  pense 
que  cette  influence  a  peut-être  été  un  peu  exagérée,  mais 
que,  cependant,  l’action  abortive  de  la  gonococcie  est  abso¬ 
lument  indéniable.  Elleest  peut-être  due  aux  lésions  anne¬ 
xielles,  aux  adhérences,  aux  déviations  utérines,  mais 
elle  parait,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  lésions  déciduales  ou  placentaires  dans 
lesquelles  on  a  pu  retrouver  le  gonoco'que  (Fabre,  Mes- 
lewky,  etc.).  Dans  ces  cas,  le  gonocoque  se  trouvait-il  dans 


l’utérus  avant  la  greffe  de  l’œuf  ou  bien  est-il  venu  s’y 
établir  après?  Le  plus  souvent,  le  gonocoque  existe  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  utérine  bien  avant  la  grossesse 
mais  parfois  aussi  on  doit  supposer,  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  une  (pénétration  active  du  gonocoque  depuis  le  col 
jusqu’au  corps  utérin. 

On  est  peu  fixé  sur  l’évolution  de  la  grossesse  lorsque 
celle-ci  est  accompagnée  de  lésions  annexielles  gonococci¬ 
ques  :  l’avortement  peut  encore  s’observer,  mais,  d’autres 
fois,  la  collection  suppurée  (salpingite,  périmétrite)  peutse 
rompre  (dans  le  péritoine  sans  que  la  mort  s’en  suive  fatale¬ 
ment,  le  pus  gonococcique  étant  relativement  bien  supporté 
par  le  péritoine  :  aussi  peut-on,  au  moins  théoriquement, 
admettre  que  les  conséquences  d’un  tel  accident  seraient 
moins  fâcheuses  que  s’il  s’agissait  de  péritonite  due  aux 
pyogènes  vulgaires. 

Nous  manquons  aussi  de  données  précises  pour  appré¬ 
cier  l’influence  de  la  blennorragie  sur  l’accouchement. 
Pour  Winckel,  la  blennorragie  cervicale  est  parfois  respon¬ 
sable  de  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes; 
d  autres  auteurs  incriminent  la  gonococcie  dans  nombre  de 
cas  d’oblitération  du  col  chez  des  femmes  enceintes,  enfin 
Fehling  et  Schumacher  indiquent  la  fréquence  de  la  rigidité 
des  parties  molles  vagino-vulvaires,  à  la  suite  des  éro¬ 
sions  et  de  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  qui  accompa¬ 
gnent  la  blennorragie  chronique. 

Les  conséquences  que  peut  avoir  la  blennorragie  sur 
l’évolution  de  la  puerpéralité  sont  ’  encore  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  déterminer  en  raison  de  la  difficulté  clinique  que 
l’on  éprouve  toujours  à  diagnostiquer  la  blennorragie  fémi¬ 
nine  et  de  déterminer  avec  précision,  dans  les  accidents 
puerpéraux,  la  part  précise  qui  revient  au  gonocoque. 

Bactériologiquement,  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  les  lochies  des  femmes  blennorragiques 
accouchées  sont  d’accord  sur  le  fait  de  la  multiplication 
microbienne,  de  la  multiplication  du  gonocoque  en  particu¬ 
lier;  mais  au  fgonocoque,  dont  la  vitalité  paraît  exaltée 
par  l’alcalinité  du  milieu  et  l’état  d’imbibition  des  tissus, 
s’adjoignent  souvent  d’autres  microbes  :  il  s’établit  alors  des 
infections  mixtes,  associées  —  celles-ci  encore  discutées  — 
et  surtout  (secondaires,  le  gonocoque  gardant  toujours  le 
premier  rôle  :  aussi  doit-on  admettre  que  tous  les  accidents 
qui  peuvent  survenir  chez  les  femmes  accouchées  blennor¬ 
ragiques  sont  essentiellement  des  accidents  gonococciques, 
c’est-à-dire  où  le  gonocoque  lui-même  joue  le  rôle  impor¬ 
tant.  La  blennorragie  peut  d'ailleurs  être  aussi  une  cause,  : 
indirecte  d’accidents  puerpéraux  par  le  mécanisme  des  in¬ 
fections  secondaires  :  Gottschalk  et  Immewahs  ont  en  effet 
démontré  que  souvent,  à  un  moment  donné  de  l’évolution 
de,  la  blennorragie,  s’opère  la  substitution  d’une  espèce 
microbienne  à  l’autre,  le  plus  souvent  du  staphylocoque  au 
gonocoque.  Il  est  dès  lors  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
variété  et  de  la  complexité  des  accidents  que  la  blennor¬ 
ragie  est  susceptible  de  provoquer  au  cours  de  la  puerpéra¬ 
lité. 

Les  accidents  blennorragiques  de  la  puerpéralité  peuvent 
survenir  dans  des  conditions  diverses  :  le  plus  souvent,  c’est 
une  blennorragie  cervicale  qui  est  le  point  de  départ  des 
accidents,  accidents  souvent  fort  graves,  lorsque  la  blennor¬ 
ragie  est  récente.  C’est  ainsi  que,  dans  une  observation  de 
Fuchs,  une  femme  présente,  quelques  jours  après  son 
accouchement,  des  signes  alarmants  de  périsalpingile 
droite;  en  interrogeant  le  mari,  on  apprend  «  qu’il  est  por- 
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teur  d’une  blennorragie  florissante,  jeune  d’une  semaine 
environ,  contractée  avec  la  sœur  de  sa  femme,  prostituée, 
et  qu’il  a  eu  ensuite  des  rapports  avec  son  épouse  ».  Tantôt 
les  accidents  blennorragiques  de  suites  de  couches  sur¬ 
viennent  spontanément,  tantôt  leur  apparition  est  favorisée 
par  des  causes  occasionnelles  telles  que  la  reprise  du  coït 
ou  le  retour  de  la  menstruation  ;  en  tous  cas,  les  primi¬ 
pares  semblent  beaucoup  plus  exposées  que  les  multipares 
(Lara,  Burn,  etc.). 

Suivant  leur  date  d’apparition,  les  accidents  gonococci¬ 
ques  de  la  puerpéralité  peuvent  être  distingués  en  accidents 
précoces  et  en  accidents  tardifs.  Les  premiers  sont  ou  des 
accidents  graves  résultant  du  réveil  brusque,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’accouchement,  d’anciennes  collections  gonococ¬ 
ciques  du  bassin,  restées  latentes  jusqu’alors,  ou  des  acci¬ 
dents  bénins,  dont  le  type  est  donné  par  l’endométrite  gono¬ 
coccique;  les  seconds  surviennent  de  la  deuxième  à  la 
huitième  semaine  de  couches;  ce  sont  des  manifestations  à 
distance  :  blennorragie  ascendante,  infection, généralisée  à 
gonocoques,  localisations  anormales. 

Les  manifestations  de  la  blennorragie  au  cours  de  la 
puerpéralité  sont  très  diverses  :  quelquefois,  c’est  une  blen¬ 
norragie  latente  qui  se  réveille  à  cette  occasion,  d’autres 
fois,  ce  sont  des  localisations  nouvelles  qui  se  font,  enfin,  et 
exceptionnellement,  une  blennorragie  existante  peut  com¬ 
pliquer  et  aggraver  le  tableau  clinique,  à  la  suite  d’une 
opération  césarienne  par  exemple.  Le  pronostic  de  ces  acci¬ 
dents  ne  laisse  pas  que  d’être  sérieux  pour  la  fonction, 
.sinon  pour  la  vie;  quant  au  diagnostic,  il  sera  facilité  par 
la  connaissance  des  accidents  puerpéro-gonococciques  et  la 
recherche  systématique  de  la  blennorragie  dans  tous  les  cas 
douteux. 

M.  Fruhinsholz  se  livre  ensuite  à  l’étude  analytique  des 
manifestations  blennorragico-puerpérales ,  qu’il  divise 
en  trois  chapitres  :  celles  qui  dérivent  d’une  localisation 
primitivement  utéro-vulvo-vaginale  de  la  blennorragie, 
celles  qui  dérivent  d’une  localisation  primitivement  an¬ 
nexielle,  et  enfin  les  manifestations  exceptionnelles.  Bans 
le  premier  chapitre,  rentrent  l’endométrite  puerpérale,  dont 
les  symptômes  généraux  sont  peu  marqués,  et  qui  se  carac¬ 
térise  uniquement  par  des  signes  locaux  :  utérus  sensible , 
lochies  franchement  purulentes,  abondantes,  mais  non 
fétides (Kônig),  — les  abcès  gonococciques  de  l’utérus,  —  les 
oophoro-salpingites  et  périmétro-salpingites  puerpéro- 
gonococciques,  le  rhumatisme  puerpéral,  dont  la  nature 
blennorragique,  soupçonnée  par  Nélaton  et  Bouchard,  a  été 
élucidée  par  les  recherches  de  Petronoski,  Vimay,  Bar , 
Lefour  et  Fieux,  Bégouin,  etc.,  et  enfin  la  septicémie  puer- 
péro-gonococcique  (Harris  et  Delney,  Doléris,  etc.). 

Les  manifestations  gonococciques  puerpérales  dérivant 
d’une  localisation  primitivement  annexielle  sont  asse  z 
fréquentes, dans  la  plupart  des  cas,  à  la  suite  de  l’accouche¬ 
ment,  une  salpingite  ou  unepelvi-péritonite  blennorragique 
ancienne  se  réveille  brusquement  et  donne  lieu  à  des  acci¬ 
dents  tantôt  bénins  (Prioleau),  tantôt  fort  graves  et  même 
terminés  un  certain  nombre  de  fois  par  la  mort  (Lea, 
Flesch). 

Enfin,  parmi  les  manifestations  gonococciques  exception¬ 
nelles  au  cours  de  la  puerpéralité,  il  faut  citer  les  phlébites, 
les  métrites,  cystites,  bartholinites,  rectites,  et  la  mastite, 
dont  il  n’y  a  jusqu’à  présent  qu’une  observation,  celle  de 

Laufert. 

De  la  multiplicité  et  de  la  gravité  des  accidents  blennor-' 


ragiques  au  cours  de  la  grossesse  et  à  la  suite  de  l’accouche¬ 
ment  découle  la  nécessité  d’un  traitement  énergique.  «  Toute 
femme  enceinte  blennorragique  doit  être  traitée  et  soumise 
à  une  antisepsie  rigoureuse.  »  Mais  le  traitement  échoue 
souvent  parce  que  la  cavité  cervicale,  sur  laquelle  devrait 
être  portée  une  action  directe,  exige,  du  fait  de  la  gravi- 
dité,  les  plus  grands  ménagements. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
L’allaitement  au  sein. 

Bien  que  plus  facile  à  pratiquer  que  l’allaitement  artifi¬ 
ciel,  l’allaitement  au  sein  exige,  pour  donner  de  bons  résul¬ 
tats,  l’observance  d’un  certain  nombre  de  règles.  Ce  sont  ces 
règles  que  nous  résumerons  ici  d’après  le  rapport  de 
M.  Dubrisay  à  la  Société  médico-chirurgicale  (1). 

Il  faut  tout  d’abord  poser  en  principe  que  la  très  grande 
majorité  des  mères  peut  allaiter,  et  que,  à  condition  d’y 
mettre  là  persévérance  nécessaire,  la  plupart  des  mamans 
finiront  par  avoir  assez  de  lait  pour  nourrir  leur  bébé.  Il 
existe  en  effet  un  certain  nombre  de  cas  où  la  montée  du  lait 
ne  se  fait  que  tardivement,  quelquefois  ce  n’est  qu’au  bout 
de  huit  à  dix  jours  et  même  plus  qu’on  voit  l’enfant  pouvoir 
prendre  dans  le  sein  une  ration  suffisante  :  si  l’on  a  soin, 
dans  ces  cas,  de  pratiquer  tout  le  temps  nécessaire  l’alimen¬ 
tation  artificielle,  l’allaitement  naturel  finira  par  pouvoir  être 
institué  dans  les  meilleures  conditions,  au  plus  grand  béné¬ 
fice  de  la  mère  et  de  l’enfant.  De  même  il  est  possible,  à 
condition  d’y  mettre  la  ténacité  suffisante,  de  faire  repren¬ 
dre  l’allaitement  à  une  femme  qui  a  cessé  de  nourrir  pen¬ 
dant  un  mois,  deux  mois,  et  même  plus. 

L’allaitement  naturel  peut  donc  être  pratiqué  dans  la 
majorité  des  cas.  Mais,  pour  donner  les  meilleurs  résultats, 
il  nécessite  des  précautions  prolongées  et  minutieuses. 

Pendant  la  grossesse,  la  femme  qui  veut  nourrir  fera  bien, 
pour  éviter  les  crevasses,  qui  peuvent  devenir  la  source 
d’infection  mammaire  et  obliger  à  suspendre  l’allaitement, 
de  se  laver  régulièrement  les  bouts  de  seins  avec  de  1  eau  et 
du  savon,  de  façon  à  bien  les  débarrasser  de  toutes  les 
croûtes  qu’ils  peuvent  présenter.  De  plus,  il  y  aura  égale¬ 
ment  avantage  à  faire,  matin  et  soir,  des  lavages  à  1  alcool 
ou  à  l’eau  de  Cologne,  et  au  besoin,  après  ce  lavage,  sau¬ 
poudrer  avec  de  la  poudre  de  tanin.  On  proscrira,  d’une 
façon  absolue,  les  manœuvres  de  succion  faites  pendant  la 
grossesse  par  certaines  matrones  et  destinées  à  rendre  le 
bout  de  sein  plus  facile  à  prendre  pour  l’enfanL  Le  profes¬ 
seur  Fournier  a  rapporté  des  cas  de  contamination  de  syphi¬ 
lis  dus  à  ce  procédé.  Ou  bien  les  bouts  de  seins  sont  suffi¬ 
samment  formés,  et  on  n’a  pas  besoin  de  les  faire  saillir,  ou 
ils  sont  insuffisants  et  on  a  recours  à  un  des  procédés  habi¬ 
tuels,  bout  de  sein  artificiel  ou  téterelle. 

Il  faut  avoir  soin,  avant  et  après  la  tétée,  de  laver  le  bout 
de  sein  avec  un  peu  d’eau  bouillie  de  façon  à  prévenir  toute 
infection  et  de  le  bien  sécher  pour  éviter  toute  gerçure. 

Pour  donner  le  sein,  la  mère  se  tournera  légèrement  sur 
le  côté  et  placera  f  enfant  allongé  à  côté  d’elle;  on  aura  soin 
de  bien  placer  le  bout  de  sein  dans  la  bouche  de  fenfant  et 
d’appuyer  sur  la  glande  au-dessous  de  son  nez,  de  façon 
qu’il  puisse  respirer  pendant  qu’il  accomplit  les  mouve¬ 
ments  de  succion. 

On  ne  doit  pas  laisser  l’enfant  plus  de  cinq  à  dix  minutes 
au  sein,  car  il  prendrait  des  quantités  de  lait  trop  considé¬ 
rables;  il  y  a,  du  reste,  des  variations  à  ce  sujet,  suivant 
l’âge  de  l’enfant,  sa  force  pour  téter,  la  facilité  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle  vient  le  lait.  Aussi  est-il  de  toute 


(1)  Ann.  de  méd.  et  de  chir.  infant.,  18‘' juillet  1902. 
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nécessité,  pendant  les  premiers  jours,  de  peser  l’enfant 
avant  et  après  la  tétée,  dé  façon  à  se  rendre  compte  des 
quantités  de  lait  qu’il  aura  absorbées. 

Les  quantités  de  lait  à  donner  par  jour  sont  variables  avec 
le  poids  des  enfants,  leur  appétit,  etc.  Cependant  la  plupart 
des  auteurs  admettent  à  ce  sujet  les  règles  suivantes  :  le 
jour  de  la  naissance,  l’enfant  ne  prendra  rien;  autrefois  on 
avait  l’habitude  de  lui  donner  du  sirop  de  chicorée  :  c  est  là 
une  pratique  fâcheuse  à  laquelle  on  a  justement  renoncé. 
Le  premier  jour  on  lui  fera  prendre  5  à  10  grammes  de  lait 
d’ânesse  ou  d’eau  bouillie  légèrement  sucrée,  ou  de  lait 
bouilli  coupé  d’eau  par  moitié,  car  il  ne  trouvera  rien  dans 
le  sein  maternel.  Le  deuxième  jour,  si  la  mère  est  une  mul¬ 
tipare,  le  lait  commence  à  monter,  l’enfant  pourra  faire  4  à 
5  tétées  et  prendre  15  grammes  de  lait  à  chaque  tétée.  Le 
troisième  jour,  il  prendra  40  grammes  par  tétée,  le  cinquièrne 
jour,  50  à  55  grammes.  Au  bout  d’une  semaine,  si  la  montée 
laiteuse  s’est  bien  effectuée,  il  fera  des  tétées  de  60  à 
75  grammes,  et  cela  pendant  le  premier  mois. 

Quant  au  nombre  des  tétées,  on  devra  faire  prendre  le 
sein  à  l’enfant  toutes  les  deux  heures  et  demie  le  jour,  et  une 
ou  deux  fois  la  nuit. 

11  peut  se  faire  que  l’enfant  ne  prenne  pas  de  lait  en 
quantité  suffisante.  M.  Budin  a  signalé  le  cas  de  ces  enfants 
trop  sages,  qui  tettent  pendant  deux  ou  trois  minutes,  puis 
s’endorment  et  ne  se  réveillent  jamais  spontanément  :  en 
apparence  ils  vont  bien,  mais  si  on  les  pèse  tous  les  jours, 
on  constate  qu’ils  maigrissent;  il  faut  alors  les  exciter  par 
différents  moyens  :  bain  de  vin  aromatique,  friction  à  1  al¬ 
cool,  etc.  Si  le  défaut  d’alimentation  provient  de  la  difficulté 
à  prendre  le  sein,  on  pourra  avoir  recours  à  un  bout  de  sein 
artificiel  ou  à  une  téterelle  aspiratrice. 

■  Avec  l’allaitement  maternel,  on  n’a  pas  à  craindre  la  sura¬ 
limentation.  Cependant  il  arrive  souvent  que  l’enfant  ne 
soit  pas  réglé,  que  la  mère  lui  donne  le  sein  toutes  les  fois 
qu’il  demande.  Cette  manière  de  faire  conduit  à  de  graves 
accidents  :  le  ventre  de  l’enfant  se  tend  et  se  ballonne,  les 
régions  péri-anales  rougissent  et  s’ulcèrent,  des  signes  de 
rachitisme  apparaissent.  Qu’on  examine  alors  les  garde- 
robes,  on  les  trouvera  altérées  dans  leur  quantité,  leur 
coloration,  leur  qualité. 

Il  Y  a  donc  une  importance  capitale  à  examiner  avec  soin 
les  couches  de  l’enfant  nouveau-né.  Pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  il  rend  son  méconium,  les  deux 
jours  suivants,  les  garde-robes  conservent  une  coloraüon 
jaune  verdâtre,  et  ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  première 
semaine  qu’elles  se  présentent  avec  les  caractères  qu  elles 
garderont  tant  que  l’enfant  sera  au  sein.  «  Les  inatières 
fécales  du  nourrisson  au  sein,  élevé  avec  du  lait  de 
femme  dit  Marfan,  sont  remarquables  par  leur  couleur  et 
leur  consistance.  Elles  ont  une  couleur  jaune  clair  ou  jaune 
d’or  rappelant  celle  des  œufs  brouillés.  Leur  consistance  est 
celle  d’une  pâte  molle  semi- liquide  ;  elles  sont  homogènes, 
bien  liées;  cependant,  même  à  l’état  normal,  elles  présen¬ 
tent  parfois  de  petits  grumeaux  d’un  blancjaunâtre,  consti¬ 
tués  par  des  amas  de  graisse  ;  elles  sont  dépourvues  d  odeur 
fécaloïde,  elles  ont  une  odeur  fade  ou  de  lait  aigre  qui 
n’est  pas  trop  désagréable.  Leur  réaction  est  faiblement 

‘"‘^Lorsque  l’enfant  prend  trop  de  lait,  les  garde-robes  de¬ 
viennent  plus  liquides,  mal  digérées,  plus  fréquentes,  5  à  6, 
au  lieu  de  2  par  vingt-quatre  heures.  La  diarrhée  s  installe- 
t-elle  on  voit  alors  les  fèces  prendre  cette  teinte  verdâtre 
que  l’on  rencontre  chez  les  enfants  mal  nourris  :  la  gastro¬ 
entérite  s’installe  définitivement. 

L’allaitement  au  sein  ne  peut-il  être  pratiqué  parla  mere? 
Alors  il  faut  chercher  une  nourrice  réalisant  un  certain 
nombre  de  conditions  :  «  Nous  choisirons  de  préférence,  dit 
M  Dubrisay,  une  femme  jeune,  de  vingt  à  trente  ans,  ne 


présentant  aucune  tare  personnelle  ou  héréditaire,  ayant 
des  seins  bien  développés,  avec  des  bouts  faciles  à  prendre. 
Autant  que  possible,  on  prendra  une  femme  ayant  déjà 
nourri  une  ou  plusieurs  fois  :  ce  sera  une  grande  sécurité 
au  point  de  vue  de  la  durée  de  la  nourriture,  de  la  persis¬ 
tance  du  lait.  Nous  aurons  grand  soin  d’examiner  son  enfant 
en  détail  :  ce  sera  le  meilleur  critérium  de  la  valeur  du  lait. 

Quant  à  l’âge  du  lait,  le  meilleur  est  évidemment  de  se 
rapprocher  le  plus  possible  de  l’âge  de  l’enfant  qui  doit 
prendre  le  sein;  comme,  d’autre  part,  la  nourrice  doit  être 
remise  des  fatigues  de  l’accouchement,  un  lait  de  deux  à 
quatre  mois  est  celui  auquel  on  doit  donner  la  préférence.  » 
Mais,  en  vertu  de  la  loi  Roussel,  il  est  rare  que  1  on  puisse 
avoir  du  lait  de  deux  à  quatre  mois,  et  le  plus  souvent,  le 
lait  des  nourrices  a  sept  ou  huit  mois,  ce  qui  n’est  un  incon¬ 
vénient  qu’au  point  de  vue  de  la  durée  de  l’allaitement,  peu 
de  femmes  pouvant  allaiter  encore  huit  à  neuf  mois  à  partir 
du  moment  où  elles  prennent  l’enfant,  c’est-à-dire  jusqu’à 
quinze  mois. 

L’élevage  des  prématurés,  àesdéMes,  est  entouré  des  plus 
grandes  difficultés.  Si  l’enfant  tette,  on  le  mettra  régulière¬ 
ment  au  sein  de  sa  mère,  ou  d’une  très  bonne  nourrice, 
toutes  les  deux  heures,  ou  même  toutes  les  heures  et  demie; 
si  l’enfant  n’est  pas  assez  fort  pour  téter,  on  lui  fera  boue 
du  lait  de  femme  qu’on  aura  trait  soit  au  verre,  soit  à  1  aide 
d’une  gaveuse  lorsqu’il  sera  trop  faible  pour  avaler  direc-. 
tement.  Quant  aux  quantités  de  lait  qu’on  doit  faire  prendre 
à  ces  enfants,  elle  varie  suivant  leur  poids,  et  là  surtout  il 
faut  éviter  la  suralimentation.  A  ce  sujet,  M.  Budin  a  donné 
le  procédé  pratique  suivant  pour  déterminer  la  quantité 
de  lait  à  donner  par  vingt-quatre  heures  :  supprimer  le  der¬ 
nier  chiffre  du  poids  de  l’enfant  et  doubler  le  chiffre  trouve. 
Par  exemple,  un  enfant  de  1900  grammes  devra  avoir 
190  X  2  =  380  grammes  de  lait  par  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  l’enfant  débile  ne  digère  pas  bien  le  lait,  on  lui 
ajoute  un  peu  de  pepsine,  ou  même  des  laits  partiellement 
digérés  ou  peptonisés  qui,  entre  les  mains  de  MM.  Budin  et 
Michel,  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  l-  b. 


NOTKS  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  lycétôl,  qui  est  un  tartrate  de  diméthylpipemzine,  paraît 
être  de  beaucoup  le  plus  puissant  dissolvant  de  l’acide  urique. 
Il  résulte  en  effet  des  expériences  auxquelles  s’est  livré 
M.  Vicario  sur  la  valeur  comparée  des  principaux  dissol¬ 
vants  de  l’acide  urique,  que  l’urate  de  diméthylpiperazine 
est  vingt-trois  fois  plus  soluble  que  l’urate  de^lithine.  Le 
lycétol  se  prescrit  généralement  à  doses  de  1  à  3  grammes 
par  jour  par  prises  de  25  centigrammes  de  préférence  ^jeun 
ou  une  heure  avant  les  repas.  Le  lycétol  se  trouve  egae 
ment  sous  forme  effervescente,  son  goût  agréable  en  permet 
l’emploi  prolongé. 


THÈSES 

SODTBNUKS  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 


M.  Tanquerel  des  Planches.  Contribution  à  l’étude  des  intox^  . 
cations  professionnelles  (cuprisme,  zincisme,  hydrargyrisme). 

M.  Lelièvre.  Variole  et  grossesse.  Leur  influence  réciproque 
chez  la  mère  et  l’enfant.  Vaccine  chez  la  femme  enceinte  et 
nouveau-né.  —  M.  Delaoour.  Notes  sur  quelques  agents  de  la 
médication  substitutive  fractionnée  dans  le  traitement  de  l  ecz  m  - 
—  M.  Mousseaux.  Etude  anatomique  et  cliniquè  des  locahsatio 
cancéreuses  sur  les  racines  rachidiennes  et  sur  le  système  ne  ¬ 
veux  périphérique.  M.  Lenglet.  Vue  d’ensemble  sur  les  ue - 
matoses  congénitales  et  en  particulier  sur  les  érythroderm 
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congénitales  ichtyosiformes  avec  hyperépidermotrophie  de 
Vidal-Brocq.  —  M.  Goeguèn.  De  la  ponction  lombaire  dans  les 
traumatismes.  -  M.  Gratlmt.  Contribution  à  l’étude  de  la  gas¬ 
trostomie  par  le  procédé  de  Fontan.  -  M.  Lagarde.  Contribution 
J  l’étude  des  injections  de  pariffine  dans  leur  applications  géné¬ 
rés  en  chirurgie.  -  M.  Beletre.  La  ponction  lombaire  chez  les 
syphilitiques.  -  M.  Picaroogne.  Etude  de  Tembol.e  et  de  1  in¬ 
farctus  pulmonaire  au  cours  de  la  fièvre  typhoïue.  -  ^  M.ar- 
jerozac.  Delà  lymphadénie  chez  les  syphilitiques.  -  M  Carlei. 
Les  pleurésies  biliaires.  -  M.  Michel.  Contribution  a  1  etude  des 
mélLoderrnies.  Mélanodermies  biliaires.  -  M.  Bachmann.  Le 
Rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote  total  dans  quelques  mala¬ 
dies  infectieuses. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Université  de  Paris.  -  M.  Liard  est  nommé  vice-recteur  de 
l’Université  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  Greard,  admis  àl 
retraite. 

Guerre.  -  Par  décret  du  35  septembre  1902.  M. 
aide-major  de  première  classe  auxiliaire  Doumenjou  a  été  nom 
Se”  aide.m.j.r  de  p,.«i6re  cla.se  dans  1.  oorp.  de  santé 
des  troupes  coloniales. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  J.  Romignot  (de  Lille). 

Avis  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  -  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 
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"  principal  de  réserve  de  la  marine,  charge  de 

de  médecine  de  Toulouse.  In-S”  de  112  p.  Pnx . 

Paris,  O.  Doin. 

VALS  PRÉCIEUSE  -  Foie.  Calculs.  Gravelle.  IHabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 


asnaaiEir. 

l’Académie  de  Wé^?53“D:,udre  e't^Dragée» 

SB  Beaux-Arts»  rÊXlt- 


IFFECTIOHS  CADUQUES 


CONVALIiARIA  MAIALIS 

langlebert 

SIROP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  ;  6  par  jour. 

SRWiaES  it  CORÏilLLlIARISE:  4  par  jonr. 


MÉDICATION  antispasmodique 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  ÉTHER  Clertan 

prépahées  par  dn  procédé 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

- - - - : - xj-o+o  niiuQ  l 'ESTOMAC.  —  Etflcacité  certaine. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


lAPAlNE 


D 

W~  TROUEnE-PERRET 

■  (xo  plu»  puissant  digestif  connu) 

*  TJ«  Terre  i  UansiK  d'ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d* 

.  Papafne  de  Trouette-Perrat  après  oRaciae  «P“- 
£.  TR0UETTB,15,  me  des  Immeables-Iadastriels.PABÏft 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *PEPSÎ*QUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeugo,  et  ph>»'. 


^ÉMIE  -  CHLOROSE^ 

Pû/es  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

ïtRITABLES  PILULES  «  ÏILLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

approuvées  par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsînate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

H^arsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsînate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 


Les  Granules  solubles  de 


Quinarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsînate  de  Quînîne  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 


Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susce: 
Dose  moyenne  de  2  à  i 


traitement  et  _ 

'tililé  des  malades. 
par  jour  au  moment  des  repas. 


BROMIDIA  amtiiiëvralgIque 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pourais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouToir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
I  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

.  .  )  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  deThumanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juiUetl89S.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  BATTLE’S  BROMIDIA 
DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharffiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande,  —  Prix  :5fr. 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


ARRHEML  AIIÂNI 


Chimiquement  Pur 


î  4- CHLOROSE -^-PÂLUDISM 


\  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 
f  AMPOULES  Stérilisées  conlenaDlcbacDoe. .  50  -  |[j|^ 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25 

I  GRANULES  —  .  1  cenligr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
•on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
inees  amères  d’une  qnaUté  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  du  HBÎNRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Mo  ta.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMüRï  D* 
SODIUM)  ■ 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Eenry  Mure- 
3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURK  n* 
STRONTIIM.  ^ 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
•vec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 
Venir  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 

1  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  .Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph>»”,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*"‘  ph‘". 


pePTONAT| 
FER  ROB"* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 
ÛSÉÏ'JF*  DYSPEPSIE 

HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  sveo  succài,  même  chez  les  personnes 
v.» ..  '■eteHei  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vemte  eh  Gros  ;  1 3,  Rue  de  Poissy.  PARIS  et  t'"  Ph'". 


TERPIE-COCA  MARIMf 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
[Hulleréesp'‘jonr.  BdHanssmann,41, Paris  etph'»».  , 


COTES  DU  RHONE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d’échantillons 
et  de  prix  à 

M  .T  rt.aghèrt: 


JEUDI  2  OCTOBRE  1902.  —  N“  111. 


N“  111.  —  JEUDI  2  OCTOBRE  1902. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


75e  ^ 

I  ■  .  i  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ld  LdTlCBtt^  ^'^TdYtÇdi^è  I  LE  jeudi  et  le  samedi 

DE§"%OPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CraLS  ET  MILITAIRES 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACDLTÉ  DE  MÉDECIKE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  La  néphrite  au  cours  et  dans  la  convalescence  des 
angines  aigues  non  spéoikiqdés,  d’après  M.  A.  Sigogne.  —  Contri¬ 
bution  A  l’étude.  DE  LA  SIALORRHÉE  DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  {fin), 

par  M.  le  docteur  B.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef  de 
Ville-ÉYrard.  —  Notes  de  thérapeutique.  —  Revue  de  la  Presse. 
Médecine  :  Variations  de  l’albumine,  de  l’acide  urique,  de  l’acidité 
totale  des  urines  dans  les  albuminuries  permanentes  ou  inconstantes  ; 
—  Chirurgie  :  Le  traitement  de  Tanévrysme  poplité  artériel  circonscrit 
par  l’extirpation  du  sac,  —  ,  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 
_ Bulletin  bibliographique. 


LA  NÉPHRITE  AU  COURS  ET  DANS  LA  CONVALESCENCE 
DES  ANGINES  AIGUES  NON  SPÉCIFIQUES 

D'après  M.  A.  Sigogne  (1). 

Les  complications  à  distance  des  angines  aiguës  non 
diphtériques  et  non  scarlatineuses  sont  aujourd’hui  bien 
connues;  cependant,  la  néphrite,  bien,  qu’ayant  été  signalée 
une  des  premières,  n’attire  pas  encore  l’attention  des  mé¬ 
decins  d’une  façon  systématique;  elle  doit  être  toujours 
présente  à  l’esprit  en  raison  de  sa  fréquence,  de  sa  cura¬ 
bilité,  lorsqu’elle  est  reconnue  à  temps,  de  sa  gravité  dans 
nombre  de  cas  où  elle  n’a  pas  été  dépistée  dès  le  début 
des  accidents. 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  signalé  quelques-unes  des 
complications  lointaines  des  angines  aiguës  :  c’est  ainsi  que 
Verneuil,  en  1837,  rapportait  deux  observations  d’orchite 
amygdalienne.  Mais,  à  cette  époque,  on  ne  songeait  pas  à 
considérer  l’angine  et  la  complication  testiculaire  comme 
deux  effets  locaux  d’une  même  cause  générale,  et  le  terme 
de  métastase  servait  à  couvrir  l’ignorance  commune.  C  est 
Lasègue  qui,  le  premier,  insiste  sur  ce  fait  que  1  angine  est 
une  maladie  générale,  et,  dans  son  Traite  des  angines  (1868), 
cet  auteur  écrit  à  propos  de  l’herpès  guttural  :  «  Le  malade 
est,  bien  avant  l’apparition  des  phénomènes  topiques, 
sous  le  coup  d’un  malaise  fébrile  qui  ne  le  cède  en  rien  aux 
fièvres  initiales  les  plus  menaçantes  :  élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  fréquence  du  pouls,  céphalalgie,  sécheresse  de  la 
peau,  odeur  de  la  bouche,  enduit  caractéristique  de  la 
langue,  sensation  de  courbature,  dépression  inquiète,  en  un 
mot  tous  les  signes  qui  concourent  à  former  l’exemplaire 
classique  des  grandes  fièvres  à  leur  début.  »  Il  faut  cepen¬ 
dant  aller  jusqu’en  1880  et  1881  pour  trouver,  dans  les  mé¬ 
moires  capitaux  de  Kannenberg  et  de  Bouchard,  la  confir¬ 
mation  des  idées  de  Lasègue.  Kannenberg  étudie  la 
néphrite  dans  les  maladies  infectieuses  et  dit  textuellement  : 


«  On  sait  par  expérience  que  toutes  les  maladies  inflamma¬ 
toires  des  amygdales  sont  souvent  accompagnées  de  né¬ 
phrites  aiguës,  »  Bouchard  cite  plusieurs  cas  d’amygdalite 
suivie  de  néphrite  dans  lesquels  il  a  trouvé  des  microbes 
dans  les  urines.  Depuis  cette  époque,  Landouzy  propose 
l’expression  de  fièvre  amygdalienne  pour  bien  montrer  que 
l’angine  n’est  pas  seulement  une  maladie  locale;  Dubous- 
quet-Laborderie,  Rousseau,  Ducoingt,  Laffitte  étudient 
l’amygdalite  maladie  générale;  la  notion  de  l’existence  des 
néphrites  au  cours  des  angines  simples  prend  place  dans  les 
traités  classiques  (Ruault,  Teissier  et  Roques,  Dupré, 
Bourges,  Chauffard,.etc.).  C’est  en  vain  que  quelques  auteurs 
s’efforcent  d’établir  que  la  néphrite  ne  s’observe  qu’au  cours 
des  angines  rhumatismales  :  M.  Jeanselme  réfute  cette  opi¬ 
nion,  et  il  est  actuellement  hors  de  doute  que  la  néphrite 
complique  l’amygdalite  au  même  titre  que  toutes  les  autres 
maladies  infectieuses. 

En  même  temps,  l’on  approfondit  la  symptomatologie  de 
ces  néphrites.  Bouchard  signale  l’époque  où  la  néphrite 
commence,  à  se  manifester;  il  montre  que  l’albuminurie 
peut  être  Passagère  et  disparaître  avec  la  maladie  causale, 
ou  bien,  au  contraire,  qu’elle  peut  persister  et  s’accompa¬ 
gner  par  la  suite  de  tous  les  signes  du  brightisme,  et  essaye 
pdur  la  première  fois  d’établir  la  distinction  entre  l’albumi¬ 
nurie  rétractile  et  l’albuminurie  non  rétractile,  entre  l’albu¬ 
minurie  fébrile  et  l’albuminurie  desnéphrites.  MM.  Jaccoud, 
Lépine,  A.  Gautier  montrent  l’inexactitude  de  ces  théories, 
qu’abandonne  bientôt  M.  Bouchard  lui-même.  En  réalité, 
avec  MM.  Lecorché  et  Talamon,  il  faut  admettre  que  toute 
albuminurie  est  l’indice  certain  d’une  lésion  rénale,  d’une 
néphrite  véritable,  tantôt  passagère  et  guérissant  complète¬ 
ment  en  même  temps  que  la  maladie  causale,  tantôt  plus 
grave  et  ;persistant  pendant  la  convalescence.  Ainsi,  les 
albuminuries  constatées  au  cours  des  angines  sont  toutes  de 
même  ordre  ;  qu’elles  soient  transitoires  ou  durables,  elles 
reconnaissent  toutes  pour  cause  une  détermination  rénale 
d’une  infection  générale. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Sigogne  pose  d’abord 
ce  principe  qu’il  n’existe  aucune  différence  essentielle  entre 
l’albuminurie  fébrile  et  l’albuminurie  des  néphrites  propre¬ 
ment  dites.  Sans  doute,  l’une  disparaît  à  la  période  de  con¬ 
valescence,  tandis  que  l’autre  persiste;  mais  on  ne  saurait 
dire,  lorsqu’on  constate  de  l’albumine  dans  l’urine  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  affection  aiguë,  si  cette  albumine  dispa¬ 
raîtra  rapidement  ou  si  elle  persistera  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long;  il  n’y  a,  entre  ces  deux  ordres  de  faits, 


(t)  Th.  de  Paris,  1902.  —  J.  Roussel,  édit. 
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qu’une  différence  de  gravité  que  permet  seule  de  résoudre 
l’évolution  de  la  maladie.  «  La  glomérulite  aiguë  desquama¬ 
tive  représente  le  véritable  substratum  anatomique,  la  con¬ 
dition  sine  qua  non  de  toute  albuminurie,  »  disent  Lecorché 
et  Talamon,  et  toute  albuminurie,  quellequ’en  soit  la  cause, 
est  constamment  liée  à  l’altération  du  filtre  glomérulaire. 
Ainsi,  il  n’y  a  pas  de  différence  fondamentale  entre  l’albu¬ 
minurie  qui  disparaît  et  celle  qui  se  prolonge,  et  l’opinion 
de  M.  Bouchard,  pour  lequel  l’albumine  rétractile  caracté¬ 
rise  les  lésions  rénales  et  l’albumine  non  rétractile  indique 
l’absence  de  toute  néphrite,  est,  comme  nous  l’avons  vu, 
fortement  contestée  aujourd’hui.  Il  faut  donc  admettre  que 
l’albuminurie  constatée  au  cours  ou  à  la  suite  des  angines 
est,  dans  tous  les  cas,  variable  sans  doute  dans  ses  lésions  et 
dans  son  évolution,  mais  qu’elle  est  symptomatique  d  une 
véritable  néphrite  dont  on  pourra  apprécier  la  gravité  par 
la  recherche  des  éléments  figurés,  la  quantité  des  urines 
émises  en  vingt-quatre  heures,  l’étude  de  la  perméabilité 
rénale  au  bleu  de  méthylène. 

Ceci  posé,  comment  se  produit  l’albuminurie  au  cours 
des  angines?  «  On  peut  tout  ramener  à  cette  donnée  :  l’an¬ 
gine  se  complique  de  néphrite  au  même  titre  que  toutes  lés 
maladies  infectieuses,  et  l’albuminurie  tardive  des  angines 
résulte  d’une  néphrite  infectieuse.  »  Mais  quel  est  le  méca¬ 
nisme  même  de  l’infection?  Est-ce  le  microbe  lui-même  ou 
sa  toxine  qui  détermine  la  lésion  rénale?  Pour  Kannenberg 
et  Bouchard,  le  microbe  agit  par  lui-même  sur  le  rein,  et,  en 
effet,  ces  auteurs  ont  constaté,  dans  les  urines  des  malades, 
la  présence  des  nombreux  microbes.  Landouzy  se  range  à 
cette  théorie  qu’appuient  les  recherches  expérimentales  de 
Ponfick,  Langenhans,  Wissokowitch,  Briedl  et  Krauss,  par 
Klecki,  Sittmann,  mais  si  «  l’élimination  rénale  de  certaines 
espèces  microbiennes  est  un  fait  démontré,  la  subordina¬ 
tion  exclusive  des  lésions  de  néphrite  au  passage  des 
germes  est  toujours  contestable  »  (Chauffard),  et  peut-être 
dans  beaucoup  de  cas,  la  néphrite  est-elle  due  à  l’action  de 
la  seule  toxine  ;  pour  Widal,  les  lésions  inflammatoires  et 
dégénératives  caractéristiques  de  la  néphrite  sont  dues  aux 
toxines  sécrétées  par  le  microbe  (streptocoque),  et  Claude  a 
pu  déterminer  des  lésions  de  néphrite  par  l’injection  d’un 
certain  nombre  de  toxines,  en  particulier  la  toxine  du  strep¬ 
tocoque. 

Il  est  donc  diflicile  de  dire  par  quel  mécanisme  agit  sur  le 
rein  l’infection  amygdalienne,  et  bien  que  la  théorie  pure- 
meiîst  toxique  gagne  tous  les  jours  du  terrain  sur  la  théorie 
infectieuse,  il  faut  probablement  attribuer  une  place  à  ces 
deux  facteurs  :  toxines  et  bacilles,  dans  la  pathogénie  des 
albuminuries  tardives.  Quant  aux  albuminuries  précoces, 
elles  ne  relèvent  vraisemblablement  que  d’un  trouble  ner- 
vo-vasculaire  :  elles  réalisent  le  type  de  l’albuminurie  par 
stase  avec  diminution  de  la  vitesse  et  diminution  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  (Lecorché  et  Talamon).  L’albuminurie  du 
début,  fébrile,  est  donc  d’origine  purement  vasculaire  et  con¬ 
gestive,  l’albuminurie  tardive  est,  au  contraire,  d’origine 
infectieuse  ou  toxique,  et  si  les  deux  variétés  reconnaissent 
la  même  nature  chimique,  elles  diffèrent  au  moins  au  point 
de  vue  de  leur  pathogénie.  «  A  ces  deux  variétés  d’albumi¬ 
nurie  correspondent,  dans  une  certaine  mesure,  deux  types 
de  lésions  rénales,  mais  il  n’y  a  pas  de  séparation  tranchée, 
ni  même  de  démarcation  bien  nette  entre  ces  deux  types 
anatomo-pathologiques  »  (Lecorché  et  Talamon). 

Quant  à  savoir  si  l’angine  est  primitivement  une  maladie 
générale  ou  si  elle  n’agit  que  par  les  toxines  qu’elle  verse 


dans  la  circulation,  la  question  est  discutée.  Kannenberg  ad¬ 
met  la  première  opinion.  Descoings  la  nie,  Landouzy  pro¬ 
fesse  une  opinion  mixte  d’après  laquelle  les  maux  de  gorge 
et  de  rein  semblent  émaner  d’une  «  commune  origine  et 
n’apparaître  que  comme  une  double  détermination,  une 
double  localisation  au  cours  d’une  seule  et  même  maladie  ». 

La  fréquence  des  néphrites  postangineuses  (abstraction 
faite  des  angines  scarlatineuse  et  diphtérique)  varie  avec 
les  années  et  les  épidémies,  et  MM.  Laure  et  Lereboullet  ont 
justement  insisté  sur  le  rôle,  dans  leur  éclosion,  de  l’in¬ 
fluence  saisonnière.  Quant  à  l’âge,  il  joue  également  un  rôle 
considérable:  «  Il  est,  a  dit  Landouzy,  des  âges  et  des  indi¬ 
vidus  qui  semblent  souscrire  avec  une  déplorable  facilité 
aux  conditions  qui  font  l’amygdalite  infectieuse.  A  égalité 
de  contage,  la  gorge  d’un  enfant  ou  d’un  adolescent  est  bien 
autrement  ouverte  à  l’infection  que  celle  d’un  adulte  ou  d’un 
vieillard,  sans  compter  encore  que  les  terrains  jeunes  sont 
singulièrement  favorables  au  développement  des  agents 
infectieux.  »  Les  infections  et  les  intoxications  anciennes 
jouent  un  rôle  important  pour  l’atteinte  qu’elles  ont  pu  déjà 
exercer  sur  le  rein;  quant  à  la  nature  de  l’angine,  elle  a, 
elle  aussi,  une  certaine  jinfluence  sur  la  détermination  ré¬ 
nale.  On  a  soutenu  souvent  que  c’est  surtout  l’angine  phleg- 
moneuse  qui  est  suivie  de  néphrite;  pourtant,  d’après 
M.  Sigogne,  «  on  ne  trouve  pas  à  l’origine  de  la  néphrite 
plus  d’angines  phlegmoneuses  que  d’angines  catarrhales.  » 
Laure  et  Benoît-Gonin  font  jouer  le  rôle  prépondérant, 
dans  l’apparition  de  la  néphrite,  aux  angines  rhumatis¬ 
males,  opinion  également  constestée  par  M.  Sigogne. 

Un  fait  domine  toute  l’histoire  clinique  des  néphrites 
consécutives  aux  angines,  c’est  leur  évolution,  si  souvent 
silencieuse  et>tente,  que,  seul,  l’examen  systématique  des 
urines  permet  de  déceler  dans  la  majorité  des  cas  :  l’albu¬ 
minurie  peut  en  être  en  effet  le  seul  symptôme,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

L’albuminurie  précoce  est  généralement  de  quantité  mo¬ 
dérée  :  de  0S50  centigrammes  à  1  gramme;  c’est  elle  sur¬ 
tout  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  autre  symptôme  d’uré¬ 
mie,  la  fièvre,  la  courbature,  l’abaissement  du  taux  des 
urines,  pouvant  aussi  bien  être  attribués  à  la  fièvre  qui 
accompagne  l’angine  qu’à  la  néphrite  elle-même.  Cette  albu¬ 
minurie  est  généralement  peu  durable  ;  elle  cesse  en  même 
temps  que  l’angine  ;  quelquefois,  cependant,  elle  aboutit  à 
une  urémie  grave,  pouvant  même,  exceptionnellement,  se 
terminer  par  la  mort  (Dubort).  Son  pronostic  devra  donc 
être  réservé,  et  parce  qu’elle  peut  s’aggraver  brusquement 
et  aussi  parce  que,  dans  certains  cas,  elle  ne  guérit  pas  com¬ 
plètement  et  se  transforme  en  néphrite  chronique.  Quant  à 
la  néphrite  tardive,  de  la  convalescence,  tantôt  elle  est  pri¬ 
mitive,  tantôt  elle  fait  suite  à  l’albuminurie  initiale  que 
nous  venons  de  décrire;  elle  est  beaucoup  plus  grave  que  la 

néphrite  précoce,  et  à  cet  égard,  elle  se  comporte  comme  1  albu¬ 
minurie  de  la  scarlatine; elle  peut  même  être  suivie  de  mort 
rapide,  comme  dans  le  cas  de  Boucseim.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  elle  est  absolument  latente  et,  si  l’on  n’a  pas  soin  d  exa¬ 
miner  systématiquement  les  urines,  elle  passe  inaperçue. 

Les  éléments  principaux  du  pronostic  seront  tirés  d  une 
part  de  la  gravité  de  l’angine  et  de  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  généraux  qui  l’accompagnent,  de  l’autre,  de  1  êta 
même  du  rein,  décelé  par  l’abondance  de  l’albuminurie,  la 
présence  d’un  grand  nombre  de  cylindres  dans  les  urines, 
l’oligurie.  La  valeur  pronostique  de  l’hématurie,  niée  par 
Dluski,  est  considérée  comme  sérieuse  par  Lecorché  et  la- 
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lamon  en  ce  sens  qu’elle  doit  faire  redouter  le  passage  à 
l’état  chronique.  Quant  au  traitement,  c’est  celui  de  toutes 
les  néphrites  aiguës,  c’est  surtout  l’usage  du  lait  pendant 
toute  la  durée  de  l’angine,  précaution  qui  évitera  souvent  le 
développement  de  la  néphrite  et  l’empêchera,  une  fois  déve¬ 
loppée,  de  passer  à  l’état  chronique.  l.  b. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  SIALORRHÉE 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  (1) 

Par  M.  le  docteur  E.  Marandon  de  Montybl,  médecin  eu  chef 
de  Ville-Évrard. 

Si  nous  passons  à  Vâge  nous  réalisons  cet  intéressant  ta¬ 


bleau  qui  établit  que  ce  sont  les  paralytiques  de  l’âge  moyen 
de  trente  à  quarante  ans  qui  nous  ont  fourni  le  moins  de  .sia- 
lorrhées  et  que  c’est  aux  âges  extrêmes,  dans  la  paralysie 
générale  précoce  de  vingt-cinq  à  trente  ans  et  dans  la  tar¬ 
dive,  de  cinquante  à  soixante  ans,  que  nous  en  obtenons  le 
plus.  Il  est  même  à  remarquer  que  la  proportion  qui  après 
trente  ans  était  tombée  de  oO  à  13,8  p.  100  se  relève  après 
quarante  ans  pour  s’accentuer  encore  après  cinquante  ans. 
Malheureusement  ces  recherches  étant  fort  longues  nous 
n’avons  pu  les  faire  porter  sur  un  nombre  considérable  de 
sujets.  Aussi  serions-nous  très  heureux  si  d’autres  aliénistes 
voulaient  bien  les  poursuivre. 


Normalité . . 

Anormalité . 

Totaux . . . 


25  à  30  ans. 

3,  soit  50  p.  100 
3  —  50  — 

6 


30  à  40  ans. 

31,  soit  86,2  p.  100 
5  —  13,8  — 

36 


7,  soit  70  p.  100 
3  —  30  — 
10 


50  à  60  ans.  Totaux. 

1,  soit  50  p.  100  42 

1  —  50  —  12 

2  54 


Pour  nos  1820  constatations  le  minimum  appartient  tou-  | 
jours  à  l’âge  adulte  mais  le  maximum  revient  à  la  seule 
paralysie  générale  précoce  ;  la  proportion  pour  la  tardive  | 

Normalité -  84,  soit  56  p.  100  1149,  soit  94,8  p.  100 

Anormalité. ..  66  —  44  —  64  —  5,2  — 

Totaux...  150  1213 

donna  lieu  qu’à  un  petit  nombrè  de  constatations  anormales.  | 
Mais  d’un  seul  cas  il  n’est  permis  de  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  ferme  et  il  serait  prématuré  d’en  conclure  que,  si  l’hy-  j 

25  à  30  ans.  30  à  40  ans. 

Modérée -  29,  soit  43,9  p.  100  0,  soit  0  p.  100 

Excessive...  37  —  56,1  —  64  —  100  — 

Totaux ...  .66  64 


est  même  ici  inférieure  à  celle  de  quarante  à  cinquante  ans. 
Gela  tient  à  ce  que  le  paralytique  âgé  de  plus  de  cinquante 
ans  ne  conserva  pas  longtemps  la  sialorrhée  qui  dès  lors  ne 

40  à  50  ans.  .>!0  à  60  ans.  Totaux. 

355,  soit  86,8  p.  100  42,  soit  87,5  p.  100  1630 

54  —  13,2  —  6  —  12,5  —  190 

409  48  1820 

persécrétion  salivaire  est  très  fréquente  dans  la  paralysie 
générale  tardive,  elle  n’est  qu’éphémère. 

Notre  observation  tend  à  établir  que  si  c’est  la  paralysie 


40  à  50  ans.  50  à  60  ans.  Totaux. 

12,  soit  22,6  p.  100  0,  soit  0  p.  100  41 

42  —  77,4  —  6  —  100  —  149 

54  6  190 


■générale  précoce  qui  a  la  sialorrhée  la  plus  fréquente,  c’est 
elle  qui  par  contre  en  présente  le  plus  souvent  le  degré 
modéré  comme  le  montre  le  tableau  ci-dessus. 

Les  saisons,  dans  le  tableau  qui  suit,  comprenant  nos  1820 


constatations  (car  il  est  arrivé  au  même  paralytique  de  con¬ 
server  sa  sialorrhée  durant  deux  et  mêmes  trois  périodes 
différentes  de  l’année),  les  saisons  n’auraient  pas  une  in¬ 
fluence  excessivement  marquée  ;  les  écarts  entre  les  propor¬ 
tions  sans  être  tout  à  fait  négligeables  ne  sont  pas  excessifs. 


Normalité .  558,  soit  84,7  p.  100  385,  soi 

Anormalité ....  101  —  15,3  —  39  — 

Totaux...  659  424 

Ainsi  le  maximum  de  la  sialorrhée  se  trouve  à  la  saison 
froide  et  le  minimum  à  la  saison  intermédiaire,  mais  avec 
la  saison  chaude  qui  se  trouve  ainsi  entre  les  deux  la  diffé¬ 
rence  n’est  que  de  6,2  p.  100  par  rapport  à  celle-là  et  bien 


laude.  Intermédiaire.  Totaux. 

90,9  p.  100  687,  soit  93,5  p.  100  1630 

9,1  —  ,  50  —  6,5  —  190 

737  1820 


moins  encore,  2,6  p.  100,  par  rapport  à  celle-ci.  Quant  au 
degré  d’intensité  de  l’hypersécrétion  salivaire,  nous  l’avons 
trouvé  en  raison  inverse  du  degré  de  fréquence,  comms 
l’établit  le  tableau  suivant  : 


Chaude.  Intermédiaire.  Totaux. 

7,  soit  17,9  p.  100  7,  soit  14  p.  100  41 

32  —  82,1  —  43  —  86  -  149 


Froide. 

Modérée .  27,  soit  26,7  p.  100 

Excessive .  74  —  73,3  — 

Totaux...  101  39 

En  effet,  le  maximum  du  degré  modéré  de  l’altération  est 
durant  l’hiver  et  le  minimum  avec  le  printemps  et  l’automne  ; 
mais  ici  encore  les  écarts  entre  les  proportions  ne  sont  pas 
excessifs.  11  est  entre  l’été  et  la  saison  froide  de  8,8  p.  100  et 
de  beaucoup  moins  encore  entre  celle-ci  et  la  saison  inter¬ 
médiaire,  de  3,9  p.  100.  Disons  que  nous  avons  considéré 
comme  saison  froide  :  novembre,  décembre,  janvier  ei 
février;  comme  saison  chaude  :  juin,  juillet  et  août;  et  les 


(1)  Fin.  _  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  110,  p.  1085. 


50  190 

cinq  autresmois  comme  saison  intermédiaire.  Cette  division, 
en  effet,  correspond  assez  exactement  au  climat  parisien. 

Les  troubles  moteurs,  on  le  sait,  sont  toujours  excessifs  à 
la  troisième  période  de  la  paralysie  générale  ;  il  n’en  est  plus 
de  même  aux  deux  premières  où  ils  varient  et  grandement 
d’intensité  non  pas  seulement  chez  des  malades  différents 
mais  encore  chez  le  même  paralytique  d’un  moment  à  l’au¬ 
tre.  La  sécrétion  salivaire  est-elle  plus  ou  moins  accrue 
selon  que  la  motilité  est,  elle-même,  plus  ou  moins  altérée? 
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- -  nM  pst  très  nette  Nous  avons  trouvé,  en  effet,  le  minimum  de 


Modérés, 

Normal^.  •  •  32»,  sol‘  P-  K»  '■'l'® 

Anormalité  .  13—  3,9  _ _ > 

Totaux.. 

six  fois  plus  élevé  avec  les.  troubles  moteurs  excessifs.  Le 
degré  d’intensité  de  l’altération  représenté  “ 

suivant  montre  que  comme  pour  les  saisons  il  est  yaison 
inverse  de  la  fréquence  delà  sialorrhée,  car  nous  n  avons 

Modérés. 

Modérée...  0,s.it%p..<».  ^ 

Excessive . .  13  —  100  ^ 


^  Marqués. 

623,  soit  89,7  p.  100 
72  _  10,3  — 


_  Totaux. 

181,  soit  75,8  p.  100  1398 

58  —  24,2  - 


239 


trouvé  le  degré  léger  de  l’hypersécrétion  salivaire  ni  avec 
les  troubles  moteurs  légers  ni  avec  les  modérés  et  il  est  plus 
de  cinq  fois  plus  fréquent  avec  les  troubles  moteurs  exces¬ 
sifs  qu’avec  les  marqués. 


Marqués  Excessifs. 

7  soit%,7  p.  100  29,  soit  50  p.  100 

65  —  90,3  —  29  —  50  — . 


141 


Totaux . .  13 


34 


•58 


177 


Restent  les  sensibilités.  Le  sens  tactile  est  très  rarement 
altéré  dans  la  paralysie  générale  ;  il  n’est  donc  pas  étonnant 
.‘üe  ,!  nos  chez  lesanels  n„»  pûmes  none 

Isurer  du  tact  l’avaient  normal  au  moment  où  ils  étaient 


turbé  que  normal.  Dans  1736  constatations  nous  avons 
“u»si  à  nous  assurer  de  Vélat  de  la  sénsib.hle  û  la  donle.r, 
constatations  qui  donnent  le  tableau  suivant  qui  semble  bien 
LSuer  îabLce  de  tout  rapport.  En  effet  nous  avons, 
peuLon  dire,  la  même  proportion  de  constatations  anor- 
Ses  avec  la  normalité  de  la  douleur  et  l’byperalgesie. 


Normalité. 

Normalité..  512,  soit  92,8  p.  100 
Anormalité.  40  7,2  — 


Affaiblissement. 

665,  soit  87,1  p.  100 
99  —  12,9  — 


219,  soU  8Ï,6  p.  100  150,  sSt  91  5  p.  100  1546 

37  _  14,4  —  1^  —  _ 


Totaux . .  532 

Sans  doute  avec  l’altération  en  moins  de  la  douleur  la  pro¬ 
portion  d’anormalité  est  plus  élevée,  mam  cette  alteraUon 
est  si  fréquente  chez  les  paralytiques  qu  il  n  est  pas  éton 
Tant  que  la  sialorrhée  coïncide  plus  souvent  avec  e  le 
d’ailleurs  entre  la  proportion  pour  le  simple  ^ffjiblisse 
ment  et  celle  pour  l’analgésie,  l’écart  n  est  que  1,5  p.  100, 


256 


164 


Modérée .  6,  soit  15  p.  100 

Excessive ....  34  83  — 


Affaiblis-. 

7,  soit  7  p.  100 
92  —  93  — 


c’est-à-dire  insignifiant  et  montre  bien  l’absence  de  tout 

Tette  absence  de  tout  rapport,  est  confirmée  par  l’examen 
du  degré  d’intensité  de  la  sialorrhée  dans  e  ™ 

et  où  l’on  constate  que  c’est  avec  les  f  f 

marquées  du  sens  algésique  que  le  degré  modéré  de  la 

Uyporalgésie.  Totaux. 

6,  soit  42,8  p.  100  Ü 

8  —  37,2  — 

^  190 


Analgésie. 

22,  soit  39,7  p.  100 
15  40,5  — 


Totaux . 


40 


37 


lorrhée  a  été  le  plus  souvent  constaté  dans  une 
considérable  et  même  pour  l’analgésie  le  degre  modère 
l’emporte  sur  l’excessif  de  19  p.  100.  .  ^ 

Plus  encore  que  le  sens  algésique  le  sens  gemtal  est  altère 
et  surtout  aboli  dans  la  paralysie  générale.  Il  nous  fourn 

N  malité  Affaiblissement. 

Normalité ....  91,  zoU  92,9  p.  100  Jb  BOil  91,1  p.  100 

Anormalité...  7  -  1,1  -  J8_  -  8,9  ^ 


Abolition. 

1146,  soit  89  p.  100 
142  —  11  — 


Exagéra - 

233,  soit  91,1  p.  100 


Totaux . . . 


sens  génital  et  celle  de  l'affaiblissement  l’emporte  de  7^9  p^ 

100  sur  celle  de  l'abolition.  J’ajoater..,  carun 

serait  inutile,  que  dans  tous  les  cas  de  sialorrhee  à  u 

degré  simplement  modéré  le  sens  génital  était  completemen 

aboli. 


Quand  à  révolution  de  cette  sialorrhée  de 
générale  elle  est  très  simple  et  nous  n 
à  insister  sur  ce  sujet.  D’ordinaire  les  troubles  de  la  pen 
encéphalite  chronique  sont  intermittents  :  après  une  ure 
ulus  ou  moins  longue  ils  s’atténuent  et  disparaissent  pou 
?ève.:;rru  boutdL  certain  temps,  de  telle  sorte  ,u  u^ 

phase  de  normalité  s’intercale  entre  eux.  Il  n  en  e  t  pa 
Lsi  de  l’hypersécrétion  salivaire.  Nous  avons  déjà  dit  plus 


le  tableau  suivant  formé  de  1737  constatations  dans  les- 
quelles  nous  avons  réussi  à  le  bien  constater 

Ici  encore  nous  constatons  l’absence  de  tout  rappor  •  | 

préportion  de  constatations  anormales  à  bien  pe 
choses  près,  la  même  pour  la  normalité  et  1  exagératio 


'Totaux. 

■'  1347 
:  190 


haut  qu’elle  ne  s’était  produite 

et  aue  après  sa  disparition,  elle  ne  s  était  jamais  plu 

trée.  La  sécrétion  exagérée  de  la  salive  différé  onC  ' 
point  de  ce  que  nous  avons  observé  pour  les  troubles 
réflexes,  des  sensibilités  et  de  la 

Je  ne  reviendrai  pas  sur,  ce  que  j  ai  déjà  dit  pi  b 
tivement  àla  durée,  mais  il  n’est  pas  mala- 

cher  ce  que  celle-ci  a  été  aux  diverses  périodes  de  m 
die,  ce  que  réalise  le  tableau  suivant  où 

courtes  sont  plus  nombreuses  que  dans  le  tableau 

puisque  nous  savons  que  chez  trois 

Létion  salivaire,  commencée  au  cours  de  P  à  la 

s’est  continuée  à  la  suivante,  et  pour  deux,  c 
seconde  périodé,  persista  quelque  temps  àla  troisic 


période».,  période. 


Totaux. . 


Ce  tableau  montre  que  si  la  seconde  période,  comme  nous 
l’avons  établi  plus  haut,  est  celle  qui  nous  a  fourni  la  plus 
forte  proportion  de  sialorrhées,  elle  est  aussi  celle  où  le  sym¬ 
ptôme  a  été  le  plus  persistant  et  la  troisième  celle  où  elle  le 
fut  le  moins.  En  effet  à  la  phase  initiale  iln’ajamais  persisté 
plus  de  cinq  mois  et  à  la  troisième  plus  de  deux  mois,  tandis 
'  que  nous  l’avons  vu  durer  sept,  neuf  et  onze  mois  à  la  seconde. 
Nous  n’avons  eu  que  deux  cas  de  sialorrhée  à  la  troisième 
période,  or  dans  les  deux  cas  l’hypersécrétion  salivaire  avait 
■'"'éoinméùcé  déjà  à  la  seconde  phase  et  se  continuait  simple- 
'  ment.  Nous  n’avons  donc  jamais  vu  celle-ci  débuter  à  la 
période  ultime. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  plus  haut  que  c  est 
■'  seulement  chez  trois  paralytiques  que  nous  observâmes  le 
'  degré  modéré  de  la  sialorrhée,  et  encore  à  un  moment  seu¬ 
lement  de  l’évolution  du  phénomène  qui  fut  la  suivante  dans 
les  trois  cas. 

Chez  le  premier  paralytique  la  sialorrhée  a  persiste 
quinze  mois.  Survenue  à  la  fin  de  la  première  période,  alors 
que  le  malade  était  déjà  dans  le  service  depuis  un  an,  elle 
’  fut  d’emblée  excessive,  resta  tplle  trois  mois,  puis  elle  dimi- 
■  nua  progressivement  et  après  deux  mois  de  cette  progres- 

^  sive  diminution  paraissait  devoir  disparaître,  quand  l’état  du 

sujet  s’aggrava.  Il  devint  gâteux  et  passa  à  la  seconde  phase 
;  :  de  son  mal.  Immédiatement  l’hypersécrétion  salivaire  s’ac- 
;  centua  et  redevint  tout  de  suite  excessive,  pour  demeurer 
.  telle  pendant  neuf  mois.  Après  ce  long  laps  de  temps,  une 
nouvelle  atténuation  se  produisit  qui,  au  bout  d’une  tren- 
•  i  taine  de  jours,  fit  place  à  une  salivation  normale.  Deux  mois 
après,  le  malade  fut  emporté  par  une  congestion  cérébrale 
!  épileptiforme,  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  passer  à  la  phase 
!  terminale  et  sans  que  la  sialorrhée  se  fût  reproduite. 

1  Le  second  malade,  comme  le  précédent,  garda  sa  sialor- 
rhée  fort  longtemps,  moins  pourtant,  soit  neuf  mois.  Le  jour 
;;  .  même  de  son  entrée,  on  constata  chez  lui  une  salivation 
;  .  ;  excessivement  abondante.  D’après  les  renseignements  four¬ 
nis  par  sa  femme,  elle  avait  débuté  tout  d  un  coup  et  son 
“  mari,  dit-elle,  s’était  mis  à  rejeter  des  flots  de  salive  que 
rien  n’expliquait,  car  à  ce  moment  ni  du  côté  de  la  parole  ni 
du  çôté  mental,  elle  n’avait  encore  rien  remarqué  d’anormal, 

;  elle  avait  été  seulement  frappée  de  ce  que  cet  homme,  âge 
,1  .  seulement  de  vingt-neuf  ans  et  jusqu’alors  très  ardent  aux 
plaisirs  de  l’amour  au  point  de  la  fatiguer,  était  devenubrus- 
quement  presque  impuissant.  C’est  seulement  deux  mois 
après  que  la  paralysie  générale  fut  évidente.  Ce  cas  se  rap- 
piocherait  donc  beaucoup  de  celui  rapporté  par  M.  Féré. 
.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’asile  la  sialorrhée  resta  excessive 
:  pendant  quatre  mois.  Deux  mois  après  son  entrée,  le  malade 
s’affaiblit,  devint  gâteux  et  passa  à  la  seconde  phase  du 
‘  flial;  l’hypersécrétion  salivaire  persista  deux  mois  tout  aussi 
intense,  puis  diminua  considérablement,  sans  toutefois  dis- 
,  paraître  tout  à  fait,  et  demeura  à  ce  degré  modéré  durant 


cinq  mois.  La  paralysie  générale  s’aggrava  alors,  la 
sième  période  s’établit  et  à  ce  moment  la  salivation  redevint 

normale.  .  ,  •  i  i,- 

Chez  le  troisième  malade,  au  contraire,  la  sialorrnee 
s’établit  progressivement.  Cinq  mois  après  son  entrée,  on 
constata  qu’il  salivait  plus  que  d’habitude.  Cette  salivation 
s’accrut  encore  le  mois  suivant,  sans  cependant  devenir 
excessive.  Puis  l’état  du  malade  s’aggrava  et  en  même  temps 
l’hypersécrétion  salivaire  s’accentua  parallèlement.  Le 
gâtisme  s’établit,  et  alors  la  sialorrhée  prit  de  grandes  pro¬ 
portions  durant  deux  mois,  puis  au  bout  de  ce  temps  brusque¬ 
ment  cessa  pour  ne  plus  revenir.  Elle  avait  persisté  en  tout 
quatre  mois. 

Nos  neuf  autres  paralytiques  qui  eurent  de  la  sialorrhee 
l’eurent  toujours  excessive.  Brusquement  chez  eux  l’hyper¬ 
sécrétion  salivaire  débuta  et  de  suite  prit  de  grandes  pro¬ 
portions;  de  même  elle  disparut  tout  à  coup  et  non  pas  par 
diminution  progressive.  Comme  nos  malades  étaient  sur¬ 
veillés  de  très  près,  soit  par  nous,  soit  par  le  personnel,  nous 
avons  tout  lieu  de  croire  que,  si  des  transitions  dans  l’inten¬ 
sité  du  mal  s’étaient  produites,  elles  auraient  été  remarquées 
comme  elles  le  furent  pour  les  trois  autres  sujets. 

De  ces  recherches  je  tirerai  les  conclusions  suivantes  que 
je  suis  loin  de  donner  comme  définitives.  De  nouvelles  con¬ 
statations  s’imposent  etj’espére  que  d’autres  observateurs 
Youdrontbien,  comme  nous,  avoir  la  patience  de  suivre  un 
certain  nombre  de  paralytiques  généraux,  depuis  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie  jusqu’à  la  mort.  Alors  seulement 
on  aura  réuni  un  nombre  assez  considérable  de  matériaux 
pour  connaître  dans  tous  ses  détails  la  sialorrhée  de  la 
paralysie  générale. 

I.  Nous  avons  constaté  la  sialorrhée  chez  plus  d  un  para¬ 
lytique  homme  sur  cinq  et  elle  fut  trois  fois  plus  souvent 
excessive  que  modérée. 

II.  Nous  avons  trouvé  à  la  seconde  période  une  proportion 
trois  fois  plus  forte  de  sialorrhée  qu’à  la  première  et  à  la 
troisième,  toutefois  le  degré  modéré  fut  plus  souvent  con¬ 
staté  à  la  phase  intermédiaire  qu’à  la  phase  initiale  et  a 
manqué  à  la  phase  ultime. 

III.  Nous  n’avons  jamais  vu  la  sialorrhée,  ni  dans  la  forme 
mixte  ni  dans  la  rémission,  et  c’est  la  forme  dépressive  qui 
nous  a  fourni  de  beaucoup  la  plus  forte  proportion  d’hyper¬ 
sécrétions  salivaires,  dont  le  degré  modéré  ne  s’est  montré 
que  dans  Informe  démentielle. 

IV.  La  sialorrhée  fut  deux  fois  plus  souvent  observée 

durant  les  crises  d’agitation  que  dans  les  périodes  de  calme 
et  le  degré  modéré  du  phénomène  a  été  plus  fréquent  avec 
celles-ci  qu’avec  celles-là.  .  » 

V  Ce  sont  les. paralytiques  syphilitiques  qui  ont  fourni  la 
plus  forte  proportion  de  sialorrhée  et  du  degré’ excessif  de 
celle-ci. 

VI.  C’est  dansla  paralysie  générale  précoce,  de  vingt-cmq 
à  trente  ans,  et  dans  la  tardive,  de  cinquante  à  soixante 
ans,  que  nous  avons  le  plus  souvent  constaté  la  sialorrhée, 
toutefois  c’est  la  première  qui  a  donné  le  plus  de  constata¬ 
tions  du  degré  modéré  de  celle-ci. 

VIL  II  résulte  de  nos  recherches  que  les  saisons  n’au¬ 
raient  pas  une  influence  bien  sensible. 

VIII.  Nous  avons  constaté  la  sialorrhée  six  fois  plus  sou¬ 
vent  avec  les  troubles  moteurs  excessifs  qu’avec  les  légers, 
mais  le  degré  d’intensité  de  l’hypersécrétion  salivaire  fut  en 
raison  inverse  du  degré  de  fréquence. 
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IX.  Nous  n’avons  pu  établir  aucun  rapport  entre  la  sia- 
lorrbée  et  les  troubles  des  diverses  sensibilités. 

X.  Lasialorrhéene  s’est  jamais  manifestée  qu’une  fois  chez 
nos  sujets;  elle  a  été  toujours  continue  et  n’a  jamais  pré¬ 
senté  le  type  intermittent. 

XI.  La  durée  la  plus  fréquente  de  la  sialorrée  fut  de  cinq 
mois,  cependant  une  fois  elle  a  duré  neuf  mois  et  deux  fois 
quinze  mois. 

XII.  C’est  à  la  seconde  période  que  la  sialorrhée  eut  la 
durée  la  plus  longue,  et  la  plus  courte  à  la  troisième. 

XIII.  Nous  n’avons  jamais  vu  la  sialorrhée  débuter  à  la 
phase  ultime. 

XIV.  La  sialorrhée,  d’après  nos  observations,  peut  débu¬ 
ter  par  le  degré  modéré,  passer  par  le  degré  excessif,  puis 
disparaître  brusquement,  ou  au  contraire  commencer  d’em¬ 
blée  par  le  degré  excessif  et  finir  par  le  modéré;  il  peut  ar¬ 
river  aussi  que  le  degré  modéré  se  trouve  intercalé  entre 
deux  périodes  plus  ou  moins  longues  du  degré  excessif, 
mais  nous  n’avons  pas  eu  occasion  d’observer  l’évolution 
inverse,  sans  doute  par  suite  du  nombre  trop  restreint  de 
nos  sujets. 


notes  de  thérapeutique 

Le  docteur  G.  Beeler  a  publié,  dans  Medical  Summary 
de  janvier  1902,  le  résultat  de  ses  expériences  avec  l’euro- 
phène  comme  succédané  de  l’iodoforme.  L’auteur  a  constaté 
que  ce  produit  était  très  efficace  dans  diverses  affections 
ulcéreuses.  Il  est  parvenu,  par  exemple,  à  guérir  entière¬ 
ment  en  quatre  jours,  après  lavage  préalable  à  chaque  appli¬ 
cation,  un  ulcère  chancreux  fort  étendu,  en  le  saupoudrant 
deux  fois  par  jour  avec  de  l’europhène  en  nature. 


REVUE  DE  DA  PRESSE 
UËOECINE 

Variations  de  l’albumine,  de  l’acide  urique,  de  l’aci¬ 
dité  totale  des  urines  dans  les  albuminuries  permanentes 
ou  inconstantes.  —  Sous  ce  titre  MM.  Daremberg  et  Moriez 
étudient  les  variations  quantitatives  de  certains  éléments  de 
l’urine  et  les  modifications  que  subit,  suivant  ces  circon¬ 
stances,  l’acidité  totale.  De  leurs  recherches,  ces  auteurs 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

Toutes  les  albuminuries  bien  supportées  sont  à  minimum 
ou  à  disparition  matinale. 

Dans  ces  différentes  formes  l’heure  de  l’élimination  ma- 
xima  de  l’albumine  est  très  variable  ; 

Dans  les  cas  d’albuminurie  permanente,  elle  se  fait  tou¬ 
jours  entre  midi  et  cinq  heures.  Chez  les  albuminuriques  à 
disparition  matinale,  elle  s’opère  entre  dix  heures  du  matin 
et  dix  heures  du  soir,  mais  le  plus  souvent  de  midi  à  six 
heures  ; 

Dans  les  cas  d’albuminurie  inconstante,  ce  n’est  pas  la  sta¬ 
tion  debont  qui  a  augmenté  l’albumine  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés. 

Les  cas  d’albuminurie  à  disparition  matinale  sont  les  uns 
influencés  par  l’alimentation,  les  autres  ne  le  sont  nullement  ; 
les  premiers  sont  justiciables  des  alcalins,  les  seconds  de  l’ar¬ 
senic.  Le  massage  est  également  défavorable  à  ces  deux 
genres  d’albuminuriques; 

Dans  les  albuminuries  inconstantes,  les  quantités  d’acide 
urique,  d’acidité  totale  et  d’albumine  sont  tantôt  proportion¬ 
nelles,  tantôt  inversement  proportionnelles; 

Les  écarts  entre  les  maxima  et  les  minima  d’acide  urique 
et  d’acidité  totale  sont  beaucoup  plus  grands  chez  les  albu¬ 


minuriques  à  disparition  matinale  que  chez  les  individus 
sains.  Chez  les  individus  sains,  les  courbes  de  l’élimination 
horaire  de  l’acide  urique  et  de  l’acidité. totale  sont  concor¬ 
dantes.  Elles  ne  le  sont  pas  chez  les  all}uminuriques  à  dis¬ 
parition  matinale.  Les  heures  de  l’élimination  maxima  et  de 
l’élimination  minima  d’acidité  et  d’acide  urique  sont  con¬ 
stantes  chez  les  individus  sains,  et  très  variables  chez  les 
albuminuriques. 

Les  malades  atteints  d’albuminurie  inconstante  peuvent 
augmenter  de  poids,  même  lorsque  leur  albuminurie  aug¬ 
menté.  {Revue  de  méd.,  1902,  n*  9,  p.  797.)  l.  b. 

CHIRURGIE 

Le  traitement  de  l’anévrysme  poplité  artériel  circonscrit 
par  l’extirpation  du  sac.  —  L’extirpation  du  sac  (méthode 
de  Purmann)  est  aujourd’hui  la  méthode  d’élection  pour  le 
traitement  des  anévrysmes  poplités.  Elle  donne  en  effet  au 
malade  le  maximum  de  chances  pour  éviter  la  gangrène, 
elle  évite  les  accidents  nerveux  qui  suivent  la  ligature,  elle 
procure  une  guérison  radicale.  Parfois  très  difficile,  en  rai¬ 
son  des  adhérences,  cette  opération  devra  être  terminée  par 
la  suture  exacte  de  la  plaie;  on  n’introduira  pas  dans  celle-ci 
de  tampons  ni  de  drains,  on  se  contentera  d’exercer  une 
compression  purement  extérieure,  directe  et  indirecte,  pour 
éviter  une  infection,  infection  très  facile  à  se  produire  lors¬ 
que  la  plaie  communique  avec  l’extérieur.  (D''  Constantin 
Mitzora.  Lyon,  imprimerie  Legendre.)  l.  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Barbe,  au 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  de 
Tîle  de  Sein. 

M.  le  médecin  principal  Bellot,  du  port  de  Cherbourg,  est  ap¬ 
pelé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  continuer  ses 
services  au  port  de  Rochefort. 

M.  le  médecin  principal  Pungier,  du  port  de  Brest,  est  désigné, 
sur  La  demande  de  M.  le  contre-amiral  Rivet,  pour  faire  partie 
de  l’état-major  de  cet  officier  général,  dans  la  division  de  croi¬ 
seurs  de  la  force  navale  de  l’Atlantique. 

Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com¬ 
mencera  le  jeudi  2  octobre  1902,  à  la  Faculté  de  médecine,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Besançon,  professeur  agrégé,  et  de 
M.  le  docteur  Griffon. 

Les  cours  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  aune  heure 
et  demie. 

Se  faire  inscrire,  ces  mêmes  jours,  à  la  Faculté. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nouveaux  procédés  d’exploration,  leçons  de  pathologie  gé¬ 
nérale  professées  à  la  Faculté  de  médecine,  par  M.  Gh.  Achard, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon;  recueillies  et  rédigées 
parE.  Sainton,  chef  de  clinique  adj  oint  à  la  Faculté,  etM.  Lœper, 
interne  lauréat  des  hôpitaux.  1  vol.  gr.  in-8  avec  91  fig.  dans 
le  texte  en  noir  et  en  couleurs.  —  Prix  :  28  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C‘“. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sodrd. 
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AHIPOULES  TITRÉES  DOSIMÉTRIQUES  de  J.PAILLARD 

■  STÉRILISÉES  a  EXACTEHENTDIJSÉES  pas  le  REHPLISSO-OOSEUR  {BrmtÉS.Ui) 


AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

,  ,  ,  .  (.BREVETÉ  EN  FRANCE  ET  À  L'ÉTRANGER) 

26,Riie  Michel-le-Comte, PARIS,  Telephone254-5T Déposé 
Seul, appareil  indépendant deJ'ampOUle,  permettant 
l 'a sépsi.e  parfai tè  dans:  l''h^|oderrnie  ,p|r  i'inj ection 
directe  du  ton  tènij  dés!  ampoiilés’  sdüffîées'ordihâires. 

Pnxde  I  AUTO-INJECTEUR  à  MM.les  DOCTEURS 
#  i'et  PHARMACIENS >16  francs.,  « 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900:  MEDAILLE  D'OR 


le  mîme  an  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prà,  le  J,  2  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  lirojp  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hla  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
_  io  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
~atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
in  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o» 
.nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


disposition  des  pra- 


ipéciaies, - - — „ - — 

iiciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 

SODIUM)  , 

2»  La  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure  ; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTollei  sont  exécutées 
roc  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vents  en  sros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HERBIOPHÈNYL  « 

Sel  organe  métalliiine  contenant  40  Vo  ie  HEHCDHE 

dBiaS«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  microblcldes  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau  ;  il  ne  préci¬ 
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REVUE  GÉNÉRALE 
La  pelade  (1). 

Par  M.  F.  Tbémoliéres,  interne  des  hôpitaux. 

VI 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  que  de  fréquentes  erreurs  de 
diagnostic  enlevaient  toute  valeur  à  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  pelade,  et  que  ce  fait  n’était  pas  une  des  moin¬ 
dres  causes  de  l’obscurité  de  la  question  pathogénique.  Il 
importe  donc  de  caractériser  toute  la  série  des  alopécies 
qui,  se  rattachant  à  une  cause  évidente  et  commune,  ne 
peuvent  rentrer  dans  le  cadre  peladique.  De  ce  nombre 
sont  toutes  les  alopécies  en  aires  consécutives  aux  lésions 
inflammatoires,  traumatiques  ou  parasitaires. 

1°  Alopécies  INFLAMMATOIRES.  —  Les  dépilations  post-impé- 
tigineusessont  souvent  prises,  surtout  dans  les  écoles,  pour 
des  altérations  peladiques;  elles  résultent  de  l’arrachement 
mécanique  des  cheveux  par  les  croûtes  auxquelles  elles 
adhèrent,  et  se  font  six  semaines  environ  après  le  début  de 
là  dermatose.  ‘  L’interrogatbiré  révèle  souvent  l’existence 
antérieure  des  croûtes  de  gourme  dans  le  cuir  chevelu; 
même  en  dehors  de  tout  renseignement  sur  la  phase  initiale 
de  l’affection,  l’origine  des  plaques  chauves  se  reconnaît  à 
leur  petitesse,  à  leur  contour  irrégulièrement  ovalaire,  à 
leur  localisation  habitueJle  au  vertex,  ainsi  qu’à  la  minceur 
et  à  la  couleur  rosée  de  l’épiderme  qui  les  recouvre. 

Les  alopécies  post-furonculeuses  ne  prêtent  pas  moins  à 
erreur.  Les  différencier  de  la  pelade  est  cependant  facile  : 
ou  bien  on  trouve  d’autres  furoncles  en  évolution  en  même 
temps  que  les  taches  atopéciques,  ou  bien  on  constate  nette- 
loent  en  leur  centre  une  petite  cicatrice  étoilée,  rouge  et 
déprimée;  si  ces  deux  signes  manquent  à  la  fois,  les  faibles 


(h  Pin.  —  "Voyez  Gaz.  des  kôpit.,  1902,  n“  109,  p.  1073.  —  Erratum  ; 
«  est  en  1897,  et  non  en  1900,  que  Sabouraud  a  décrit  la  pelade  ophia- 
siqne  comme  non  microbacillaire  et  non  contagieuse. 


dimensions,  la  multiplicité  et  surtout  l’uniformité  des  taches’ 
permettront  d’éliminer  la  pelade. 

A  côté  des  alopécies  consécutives  aux  folliculites  aiguës, 
se  place  tout  un  groupe  de  folliculites  atténuées  et  chroni¬ 
ques,  décrites  par  Hrocq  en  1888;  elles  se  caractérisent  par 
un  processus  inflammatoire  folliculaire  et  péri-folliculairè,’ 
la  destruction  complète  de  la  papille  pilaire  donnant  lieu  à 
une  alopécie  définitive,  la  formation  d’un  tissu  d’apparence 
cicatricielle  et  la  tendance  des  lésions  à  se  grouper. 
On  peut  en  décrire  trois  variétés  :  la  pseudo-pelade  de 
Brocq,  la  folliculite  décalvante  de  Quinquaud  et  l’acné  ou 
sycosis  lupo'ide.  Les  alopécies  qu’elles  provoquent  siè'gent 
en  général  au  vertex,  leur  peau  est  amincie  et  lisse,  leurs 
bords  découpés  en  contours  géographiques,  par  confluence 
d’îlots  voisins;  elles  sont  définitives. 

De  petits  abcès  du  cuir  chevelu  peuvent  survenir 
chez  les  enfants  à  la  suite  d’impétigo  ou  de  traumatismes; 
leur  ouverture  est  quelquefois  suivie  d’une  alopécie  pela- 
doide;  mais  la  présence  d’une  cicatrice  centrale  ou,  à  son 
défaut,  la  notion  des  commémoratifs,  permet  toujours  de 
la  rattacher  à  sa  véritable  cause. 

2“  Alopécies  traumatiques.  —  Un  traumatisme  violent  du 
cuir  chevelu  entraîne  une  cicatrice  blanche,  nacrée,  souvent 
gaufrée  et  de  contours  angulaires,  que  l’on  ne  peut  guère 
confondre  avec  la  pelade. 

Mais  à  la  suite  d’une  contusion  ou  d’un  traumatisme 
quelconque  du  cuir  chevelu,  il  peut  se  faire  une  dépilation 
circonscrite  dont  seule  une  petile  cicatrice  centrale,  souvent 
difiicile  à  percevoir,  peut  révéler  l’origine.  Cette  cica¬ 
trice  même  peut  manquer  :  il  s’agit  alors,  pour  M.  Jacquet, 
d’une  véritable  pelade  causée  par  un  trouble  trophique, comme 
l’alopécie  qui  suit  parfois  l’application  des  rayons  Rimtgen  ; 
mais  bien  des  auteurs  n’acceptent  pas  cette  opinion. 

Par  l’épilation,  les  simulateurs  peuvent  créer  de-’faus- 
ses  aires  de  'pelade;  il  est  cependant  facile  de  dépister  la’ 
fraude  :  lors  même  que  l’hypotonie  de  la  peau  et  la  présence 
de  cheveux  massués  ou  caducs  au  pourtour  des  plaques  né 
permettraientpasd’affirmerlediagn'ostic,la  repousse  normale 
des  poils  chez  les  sujets  mis  en  observation  bannirait  rapi¬ 
dement  toute  hésitation. 

Mentionnons  encore  les  alopécies  par  usure  des  cheveux, 
telles  qu’on  les  observe  à  l’occiput  chez  les  enfants  en  bas 
âge  ;■  chez  les  femmes,  les  plaques  dépilées  par  la  pi*ession 
des  peignes  ou  des  épingles  ou  par  le  frottement  des  pos¬ 
tiches.  .  . 
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3°  Alopécies  parasitaires.  —  Ce  n’est  que  dans  leurs  formes 
frustes  ou  anomales  que  les  affections  cryptogamiques  peu¬ 
vent  simuler  la  pelade.  Elles  présentent  toutefois  des  carac¬ 
tères  particuliers. 

Le  favus  en  activité  présente  une  bordure  franchement 
inflammatoire  ;  les  cheveux  y  sont  engainés  et  contiennent 
du  mycélium  et  des  spores  d’achorion;  après  la  guérison, 
l’aspect  cicatriciel  suffit  à  exclure  le  diagnostic  de  pelade. 

Dans  la  teigne,  la  peau  est  couverte  de  squames  grisâtres 
et  le  cheveu  entouré  d’un  manchon  de  spores.  Cependant, 
dans  les  formes  de  trichophytie  peladoïde,  le  parasite  est 
rare  et  difficile  à  mettre  en  évidence;  aussi  devra-t-on  le 
rechercher  suivant  le  procédé  de  Crocker. 

4“  Alopécies  atrophiques.  —  Un  certain  nombre  de  lésions 
atrophiques  circonscrites  de  la  peau  peuvent  offrir  au  pre¬ 
mier  abord  une  apparence  assez  peladoïde  pour  entraîner  des 
confusions. 

Le  lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu  est  presque  tou¬ 
jours  accompagné  de  lésions  analogues  du  nez  ou  des  oreil¬ 
les;  même  quand  il  est  isolé,  on  le  reconnaît  à  son  centre 
déprimé,  à  sa  bordure  rouge,  saillante,  sensible  à  la  pression 
et  recouverte  de  squames  grises  très  adhérentes. 

La  morphée,  même  quand  elle  affecte  une  forme  à  peu 
près  arrondie,  se  caractérise  par  l’infiltration,  l’atrophie  et 
la  consistance  cartonnée  de  la  peau,  et  la  présence  fréquente 
du  lilac  ring. 

Nous  avons  déjà  mentionné  l’étroite  parente  de  la  pelade 
et  du  vitiligo.  Cependant  dans  le  vitiligo,  une  zone  hyper- 
pigmentée,  et  parfois  une  bordure  rosée  un  peu  saillante, 
entourent  la  surface  achromique;  l’évolution  de  l’affection 
est  lente  et  sa  régression  rare.  Aucun  de  ces  caractères  n’est 
absolu  et  dans  certains  cas  l’alopécie  et  les  troubles  pigmen¬ 
taires  sont  combinés  de  telle  façon  qu’on  est  obligé  d’ad¬ 
mettre  le  diagnostic  de  pelade  vitiligineuse. 

Telles  sont  les  différentes  alopécies  en  taches  limitées, 
qui  peuvent  en  imposer  pour  la  pelade  en  aires  de  Ba- 

teman.  .  ,  •  * 

Il  existe  encore  d’autres  dépilations  qui,  se  produisant 
sur  de  grandes  surfaces  ou  même  occupant  tout  le  cuir  che¬ 
velu,  peuvent  simuler  des  pelades  étenduès,  soit  la  pelade 
marginale  de  Celse,  soit  même  la  pelade  généralisée. 

Telles  sont  les  alopécies  infectieuses  de  causes  générales, 
consécutives  à  toutes  les  maladies  aiguës  ou  cachectisantes 
et  notamment  à  la  fièvre  typhoïde  ;  localisées  d’ordinaire 
aux  régions  temporales  ou  pariétales,  elles  sont  presque 
toujours  incomplètes  et  diffuses  et  ne  présentent  pas  la 
limitation  nette  des  surfaces  peladiques. 

Cependant,  la  syphilis  peut  produire  une  alopécie  analo¬ 
gue  à  la  pelade  en  plaques  disséminées;  mais  c’est  une  alo¬ 
pécie  en  clairières,  plus  petites  et  plus  nombreuses  que  ne  le 
sont  d'ordinaire  les  aires  peladiques,  et  accompagnée  d’une 
dépilation  diffuse  notable. 

L’acétate  de  thallium,  employé  contre  les  sueurs  des  phti¬ 
siques,  provoque  des  dépilations  d’aspect  ophiasique  ;  mais 
tout  le  système  pileux  est  atteint  presque  simultanément 
et  tombe  en  l’espace  de  quelques  jours. 

Le  monilethrix  peut  présenter  une  dépilation  en  couronne 
rappelant  vaguement  l’ophiasis;  mais  l’aspect  caractéristi¬ 
que  des  cheveux  rend  toute  erreur  impossible. 

Du  reste,  l’on  ne  méconnaît  guère  la  pelade  en  borduçe 
que  lorsqu’elle  affecte  un  aspect  irrégulier  ou  un  siège  inu¬ 
sité  Quand  elle  est  franchement  ophiasique,  sa  forme  de 


bande  symétrique  à  contour  festonné  préserve  de  toute 
confusion. 

De  même  l’on  ne  peut  méconnaître  les  pelades  générali¬ 
sées  :  la  plupart  des  alopécies  totales,  sans  lésion  de  la  peau, 
qu’elles  soient  acquises  ou  congénitales,  si  elles  ne  sont  pas 
provoquées  par  une  infection  ou  une  intoxication  antérieure, 
doivent,  selon  toute  vraisemblance,  être  étiquetées  pelades. 

VII 

Diagnostic  étiologique.  —  Une  pelade  étant  reconnue, 
reste  à  en  déterminer  la  cause.  La  multiplicité  des  facteurs 
étiologiques  rend  cette  enquête  difficile  et  complexe.  Le  cli¬ 
nicien  recherchera  les  tares  nerveuses,  les  troubles  de  nutri¬ 
tion,  constitutionnels  ou  accidentels,  les  conditions  occa¬ 
sionnelles  ;  maladies,  fatigues,  émotions,  ou  lésions  locales 
capables  de  provoquer  un  trouble  réflexe.  Il  examinera 
l’état  de  la  sensibilité,  le  taux  de  la  dépuration  urinaire,  et, 
après  avoir  interrogé  les  antécédents  du  malade,  explorera 
ses  divers  organes.  L’examen  stomatologique  devra  être,  de 
parti  pris,  pratiqué  sur  tout  peladique.  Un  cas  de  pelade 
plus  encore  qu’aucun  autre  cas  pathologique,  exige  une 
enquête  approfondie,  patiente  et  sagace.  Ce  n'est  qu’après 
avoir  reconnu  la  cause  de  l’alopécie,  qu’on  pourra  formuler 
un  pronostic  vraisemblable  et  instituer  un'  traitement 
rationnel. 

VIII 

Pronostic.  —  La  gravité  d’une  pelade  dépend  évidemment 
des  conditions  étiologiques  qui  lui  sont  propres. 

Cependant,  on  peut  admettre  en  thèse  générale,  que  la 
pelade  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  plus  étendue,  plus 
ancienne,  plus  sujette  aux  récidives. 

Les  pelades  généralisées  sont,  ainsi,  toujours  graves, 
rebelles,  de  longue  durée;  leur  guérison  est  incertaine, 
mais  peut  s’effectuer  même  au  bout  de  longues  années. 

Dans  les  alopécies  circonscrites,  la  localisation  est  un 
élément  capital  du  pronostic.  Les  pelades  marginales,  en 
aires  isolées  ou  confluentes  sous  la  forme  ophiasique,  sont 
extensives  et  de  longue  durée  (dix-huit  mois  en  moyenne 
et  souvent  bien  davantage);  les  alopécies  de  la  région  cen¬ 
trale  sont  bénignes  et  guérissent  en  trois  à  six  mois,  par¬ 
fois  même  en  six  semaines. 

Les  pelades  de  la  barbe  sont  aussi  tenaces  que  l’ophiasis; 
elles  présentent  de  fréquentes  récidives,  et  se  terminent 
assez  souvent  par  la  guérison  incomplète  avec  poils  grêles 
et  disséminés. 

Enfin,  l’âge  du  malade  n’est  pas  sans  importance  :  la 
pelade  de  l’enfant,  qui  prend  souvent  la  forme  ophiasique 
décalvante,  guérit  spontanément  lors  de  la  puberté.  Chez 
les  sujets  qui  ont  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie,  la  canihe 
de  repousse  est  parfois  définitive. 

D’après  Milian,  dans  certains  cas,  le  degré  de  l’anesthésie 
mesure  la  gravité  de  la  pelade,  et  la  sensibilité  reparaît  en 
même  temps  que  repoussent  les  follets  (1). 

Rappelons  que  les  maladies  générales  déterminent  sou¬ 
vent  l’apparition  des  aires  peladiques,  ou  aggravent  les  pla¬ 
ques  préexistantes. 

IX 

Traitement.  —  Traitement  étiologique.  —  Lorsque  le 
point  de  départ  d’une  pelade  sera  connu,  c’est  contre  lui 


(1)  Communication  orale. 
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que  le  médecin  dirigera  ses  efforts  :  un  anthelmintique  peut 
guérir  la  pelade  due  à  la  présence  d’un  tænia  ;  l’opothérapie 
thyroïdienne  réussit  merveilleusement  dans  la  pelade  des 
myxœdémateux  (Mackenzie)  ;  le  régime  lacté  fera  disparaître 
l’alopécie  due  aux  troubles  urémiques.  Dans  les  nombreux 
cas  de  pelade  d’origine  dentaire,  les  soins  de  la  bouche, 
avulsion  d’une  dent  cariée,  désenchatonnement  d’une  dent 
de  sagesse,  réfection  d’un  mauvais  râtelier,  seront  suivis, 
dans  le  temps  normal,  d’une  repousse  sur  la  plaque  dépilée  ; 
ainsi  se  vérifie  la  boutade  de  Jacquet  :  «  La  pelade  ne  se 
prend  jamais  chez  le  coiffeur,  mais  elle  se  soigne  souvent 
chez  le  dentiste  ». 

Traitement  général.  —  Les  affections  générales,  dontl  in¬ 
fluence  sur  l’apparition  ou  l'aggravation  des  aires  est 
indéniable,  devront  naturellement  être  traitées.  Mais  en 
l’absence  de  toute  indication  spéciale,  il  conviendra  de 
combattre  l’état  de  nervosité  et  de  dénutrition  si  fréquent 
chez  les  peladiques  :  le  repos  au  grand  air,  le  massage  et  les 
frictions,  l’hydrothérapie,  Télectrothérapie,  l’alimentation 
reconstituante,  l’arsenic  et  ses  dérivés  (cacodylates,  arrhénal) , 
l’acide  phosphorique  et  les  phosphates,  seront  prescrits  sui¬ 
vant  les  indications  fournies  par  l’analyse  urologique.  Les 
injections  de  sérum  (sérum  de  Hayem,  sérum  de  Chéron), 
dans  les  cas  où  il  y  a  dépression  nerveuse  et  dénutrition, 
ont  donné  à  Jacquet  de  remarquables  résultats. 

Traitement  local.  —  Il  ne  faudra  pas  négliger  la  plaque 
dépilée  :  les  cheveux  seront  coupés  ras  dans  une  zone  d’au 
moins  un  centimètre  autour  de  la  surface  peladique  ;  on 
pourra  même,  chez  les  enfants,  raser  la  tête  jusqu’à  guéri¬ 
son  complète.  L’épilation  des  plaques  et  de  leur  pourtour, 
recommandée  par  Besnier,  n’a  cependant  pas,  comme  dans 
le  favus,  une  action  thérapeutique. 

Le  cuir  chevelu  ainsi  préparé,  la  médication  excitante  aura 
pour  but  d’exciter  les  fonctions  nerveuses  de  la  peau  et  de 
réveiller  les  papilles  de  leur  léthargie;  elle  comprend  deux 
sortes  de  moyens,  les  topiques  médicamenteux  etles  moyens 
mécaniques  ou  physiques. 

Topigues  médicamenteux.  —  La  teinture  d’iode  et  l’acide 
acétique  (Besnier)  sont  les  médicaments  le  plus  souvent 
employés;  le  sparadrap  vésicatoire,  l’ammoniaque  liquide, 
l'huile  de  croton,  sont  des  agents  très  actifs,  mais  peuvent 
occasionner  des  dermites  suintantes  ou  même  des  folliculi¬ 
tes  suppurées;  les  teintures  de  cantharide,  de  capsicum  et 
de  cannelle,  la  résorcine  (Hallopeau),  la  chrysarobine,  la 
vératrine,  la  pilocarpine,.  l’essence  de  "Wintergreen  (Hallo¬ 
peau),  l’acide  phénique  ont  été  également  préconisés,  mais 
quelques-uns  d’entre  eux  ne  sont  pas  sans  inconvénients. 
Dans  les  pelades  accompagnées  d’une  séborrhée  intense, 
Brocq  et  Sahouraud  vantent  les  bons  effets  du  soufre  et  de 
Thuile  de  cade. 

Tous  ces  médicaments  sont  d’ordinaire  appliqués  à  la 
surface  de  la  peau.  Certains  auteurs  ont  proposé  de  favori¬ 
ser  leur  pénétration  dans  l’épaisseur  même  des  téguments 
par  l’acupuncture  ou  des  scarifications.  Dans  les  pelades 
rebelles,  Sabouraud  applique  sur  le  fond  dénudé  d’une 
phlyctène  de  vésicatoire  abrasée  une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  1/15. 

Moyens  physiques  et  mécaniques.  —  On  réveille  la  tonicité  et 
stimule  la  nutrition  des  téguments  par  le  massage  local 
vigoureux  pratiqué  par  le  malade  lui-même  et  par  le  bros¬ 
sage  tels  que  les  a  indiqués  Jacquet  :  on  exerce  sur  les  pla¬ 


ques  une  série  de  frictions  et  de  pressions  vives  ^ 
d’une  brosse  à  crins  roides  appliquée  contre  la  peau,  h 
faradisation  des  .  surfaces  dépilées  agit  de  la  meme  façon. 
L’emploi  des  courants  continus  n’a  donné  à  Besnier  aucun 

résultat.  •  •  do 

Quant  à  la  méthode  de  Finsen,  elle  peut  être  suivie  ae 
quelques  succès,  mais  détermine  facilement  des  brûlures 
suivies  de  cicatrices. 

Le  voisinage  des  peladiques  étant  considéré  comme  dan 
gereux  par  le  public  imbu  des  doctrines  parasitaires,  les 
malades  dissimulent  leurs  plaques  par  la  rasure  quotidienne 
quand  elles  siègent  dans  la  barbe,  ou  bien  à  l’aide  d  em¬ 
plâtres  adhérents,  d’encre  de  Chine,  de  liège  car  onise, 
quand  elles  occupent  la  tèle.  Les  femmes  masquent  facile¬ 
ment  leurs  aires  dénudées  à  l’aide  des  cheveux  restés  sains 
Dans  les  pelades  décalvantes,  porter  perruque  est  le  seul 
artifice  que  les  malades  puissent  employer. 

X 


Prophylaxie.  —  Le  problème  de  la  contagiosité  n’étant 
pas  encore  résolu,  la  question  de  la  prophylaxie  reste  en 
suspens,  avec  toute  son  importance  sociale.  Le  public,  crai¬ 
gnant  la  contamination,  fuit  toute  approche  des  peladiques. 

Mais  les  médecins  prennent  contre  eux  des  mesures  défen¬ 
sives  de  moins  en  moins  rigoureuses.  Déjà,  en  1888,  Besnier 
se  bornait  à  déclarer  que  ces  malades  ne  pouvaient  reclamer 
comme  un  droit  leur  admission  ou  leur  maintien  dans  les 
établissements  publics;. mais  il  ne  les  en  excluait  pas  for¬ 
mellement.  Après  les  travaux  de  Jacquet,  Brocq,  plus 
libéral  encore,  propose  que  l’on  invite  directeurs  et  patrons 
à  recevoir  dans  leurs  établissements- tous  les  peladiques 
sous  la  condition  expresse  qu’ils  soient  traités;  Dauzats 
estime  que  leur  admission  s’impose  dans  tous  les  cas,  et 
c’est  l’immense  majorité,  où  la  preuve  de  la  contagiosité 
ne  peut  être  faite.  Sans  doute,  les  conclusions  de  la  Com¬ 
mission  académique,  au  nom  de  laquelle  Du  Castel 
rédige  en  ce  moment  un  rapport,  seront-elles  empreintes 
du  même  libéralisme.  Nombre  de  médecins  du  reste,  con¬ 
vaincus  de  l’origine  nerveuse  de  la  dermatose,  n  h-ésitentpas 
à  attester  que  cette  affection  n’est  en  rien  contagieuse. 
Quant  à  Jacquet,  il  donne  de  manière  uniforme  des  certifi¬ 
cats  de  non  contagiosité  et  d’admission  dans  les  écoles. 
Jusqu’ici,  le  seul  incident  qu’il  ait  pu  constater  est  le  sui¬ 
vant  :  une  enfant  atteinte  de  pelade  d’origine  dentaire  est, 
sur  un  certificat  délivré  par  lui,  admise  dans  une  école 
de  Bondy;  une  semaine  après,  la  sœur  gardienne  prévient 
le  docteur  Lavocat,  médecin  de  l’école,  que  treize  enfants  et 
elle-même  sont  atteints  de  pelade.  Ce  confrère  avertit 
Jacquet,  qui  vint  examiner  «  l’épidémie  »  :  la  malade  admise 
sur  son  certificat  avait,  sur  son  conseil,  fait  soigner  ses  dents 
et  était  complètement  guérie  ;  il  n’y  avait  parmi  les  quatorze 
«  pelades  »  que  deux  cas  de  peladoïdes  chez  des  enfants 
n’ayant  eu  aucun  contact  avec  la  première  et  présentant 
d’ailleurs  des  troubles  de  dentition;  un  mois  plus  tard, 
ces  enfants  qui  furent  observés,  soignés  et  non  isolés,  étaient 
guéris;  quant  aux  autres  malades,  on  ne  relevait  sur  eux 
que  des  cicatricules  absolument  insignifiantes.  Ici  encore, 
l’épidémie  s’évanouissait  à  la  première  enquête. 

Bibliographie.  —  Déhu.  In  Pratique  dermatologique.  — 
Thibierge.  In  Traité  de  médecine.  —  Sabouraud.  In  Traité 
des  maladies  de  l'enfance  de  Grancher,  Comby  et  Marfan. 
Hallopeau  et  Leredde.  In  Dermatologie.  —  L.  Jacquet.  Nature 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(le»  OCTOBRE  1902) 

Séance  de  rentrée  :  peu  de  membres,  peu  de  public.  On 
sent  le  besoin  de  l’entrainement  au  travail. 

Nous  entendons  d’abord  trois  rapports  de  M.  Picqué,  le  pre¬ 
mier  sur  trois  cas  de  grossesses  extra-utérines  observés  par 
M.  Ghevalier  :  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
du  service  de  M.  Lucas- Ghampionnière  qui  présentait  tous 
les  signes  d’une  inondation  péritonéale,  teint  exsangue,, 
aspect  syncopal,  pouls  filiforme,  etc.  M.  GbevaUer  fait  aus¬ 
sitôt  la  laparotomie  et  trouve  un  fœtus  de  trois  mois  dans 
une  poche  largement  ouverte.  La  malade  a  très  bien  guéri. 

Le  second  cas,  observé  dans  le  service  de  M.  Bazy,  fut 
moins  net;  on  se  trouvait  en  présence  de  signes  de  péri¬ 
tonite  avec  prédominance  de  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney;  le  diagnostic  porté  fut  celui  d’appendicite  suppurée. 
M.  Ghevalier  fit  l’incision  de  Roux,  trouva  l’appendice  en 
bon  état;  poussant  plus  loin  son  examen,  il  trouva  un  fœtus 
en  liberté  dans  le  ventre.  La  guérison  fut  parfaite. 

Troisième  cas:  malade  du  service  de  M.  Routier;  syndrome- 
utérin  absolument  superposable  à  celui  du  premier  cas; 
rupture  intra-péritonéale,  laparotomie,  fœtus  de  trois  mois- 
libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Guérison. 

Gomme  on  le  voit,  il  s’agit  là  de  trois  cas  assez  rares  de 
grossesses  extra-utérines  assez  avancées,  puisqu’il  s’agis¬ 
sait  de  fœtus  de  trois  mois.  Généralement,  on  trouve  des 
fœtus  moins  avancés.  Tons  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur 
ce  fait  que,  dans  ces  cas  d’inondation  péritonéale,  une  inter¬ 
vention  s’impose.  Le  moment  de  cette  intervention  doit  être 
le  plus  précoce  possible  ;  quant  au  mode  de  cette  interven¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  l’ombre  d’hésitation,  ce  doit  être  la  lapa¬ 
rotomie. 

Le  second  rapport  de  M.  Picqué  est  l’analyse  d’un  travail 
de  M.  Dévé  sur  les  greffes  hydatiques  par  inoculation  du 
scolex.  M.  Dévé  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les 
lapins,  et  il  a  démontré  que  la  simple  inoculation  de  scolex 
déterminait  la  présence  de  vésicules  hydatides  dans  les  pou¬ 
mons  et  l’épiploon. 

La  conclusion  du  travail  de  M.  Dévé  est  donc  que  les 
scolex,  germes  spécifiques,  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes 
inoculations  que  les  vésicules  filles.  L’enseignement  pra¬ 
tique  à  tirer  de  ces  faits  est  qu’il  faut,  avant  de  terminer  une 
opération  de  kyste  hydatique,  laver  la  cavité  du  kyste  avec 
une  solution  de  formol  à  2  p.  100  pour  éviter  toute  récidive. 

Dans  un  troisième  rapport,  M.  Picqué  analyse  un  travail 
de  M.  Fontoynon,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Tananarive,  sur 
la  fréquence  des  calculs  de  la  vessie  chez  les  enfants  malga¬ 
ches.  L’auteur  rapporte  robservation  d’un  enfant  souffi^n 
depuis  six  mois  et  présentant  tous  les  signes  d’un  calcu 
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•vésical.  Il  fit  la  taille  hypogastrique  et  put  extraire  un  calcul  j 
du  poids  de  69  grammes.  M.  Fontoynon  insiste  sur  la 
fréquence  des  calculs  vésicaux  chez  les  enfants  howas.  Il  en  ! 
a  quant  à  lui, rencontré  17  cas,  15  chez  les  garçons,  2  chez 
lès  filles.  Sur  17  cas  opérés  par  la  taille  hypogastrique,  il  a 
eu  2  décès. 

M.  Fontoynon  rapporte  également  l’observation  d’un  enfant 
de  quatre  ans  qui  eut  un  enfoncement  des  os  du  crâne  sans 
fracture,  d’origine  traumatique,  ayant  déterminé  de  l’épi-  > 
lepsie  jacksonienne.  Après  la  trépanation,  les  accès  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  cessèrent  aussitôt.  La  brèche  osseuse  se 
répara  avec  une  très  grande  rapidité.  | 

M.  Picqué  ajoute  que  dans  tous  les  cas  d’enfoncement  des  , 
os  du  crâne  sans  fracture,  et  même  sans  troubles  fonction¬ 
nels,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  trépaner. 

M.  Le  Dentu  a  fait  un  rapport  sur  les  expériences  entre¬ 
prises  par  M.  Girard  (de  Toulon),  relativement  à  l’emploi  du 
chlorure  d’éthyle  comme  anesthésique  général.  Après  avoir 
rappelé  les  premiers  essais  de  ce  mode  d’anesthésie,  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  M.  le  rapporteur  insiste  sur  les  avantages 
présentéspar  cet  anesthésique,  période  pré-anesthésique  très 
calme,  suppression  des  risques  de  la  syncope  du  début, 
comme  avec  le  chloroforme,  rapidité  de  l’anesthésie,  inno¬ 
cuité  relative,  etc.  M.  Le  Dentu  termine  en  donnant  quel¬ 
ques  détails  sur  la  techniqpiede  ce  mode  d’anesthésie. 

É.  Bazy  présente  19  corps  étrangers  de  volume  très  va¬ 
riable  qu’il  a  extraits  d’un  genou  sans  qu’on  ait  pu  trouver 
la  trace  de  la  pénétration  de  ces  corps  étrangers  dans  les 
différentes  parties  de  la  cavité  articulaire. 


IV®  CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

TENU  A  ROME  DU  15  AU  21  SEPTEMBRE  1902 

La  première  séance  a  été  consacrée  à  la  lecture  et  à  la 
discussion  des  rapports  sur  la  question  mise  à  l’ordre  du 
jour  :  Les  indications  médicales  à  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse. 

C’est  le  professeur  Hofmeier  (de  Wurzbourg),  rapporteur 
allemand,  qui  commence,  limitant  s.on  rapport  aux  indica¬ 
tions  résultant  de  l’existence  d’une  néphrite  chez  la,  femme 
gravide. 

L’orateur  donne  trois  conclusions  : 

Première  conclusion.  —  Dans  la  néphrite  chronique,  il  faut, 
dans  l’intérêt  de  la  mère,  interrompre  la  grossesse  à  n’im¬ 
porte  quelle  époque,  toutes  les  fois  que  les  troubles  secon¬ 
daires,  malgré  l’application  du  traitement  spécial,  au  lieu 
de  s’améliorer,  deviennent  plus  inquiétants. 

Deuxième  conclusion.  —  Dans  la  néphrite  gravidique,,  le  dan¬ 
ger  d’éclampsie  réclame  l’interruption  artificielle  de  la  gros¬ 
sesse  quand,  malgré  un  traitement  diététique  convenable, 
les  symptômes  continuent  à  s’aggraver. 

Troisième  conclusion.  —  Dans  la  néphrite  aiguë  pendant  la 
grossesse,  la  provocation  de  l’accouchement  n  est  pas  indi¬ 
quée,  soit  à  cause  de  la  possibilité  de  guérison,  soit  à  cause 
du  peu  d’influence  qu’elle  est  à  même  d’exercer  sur  le  dan¬ 
ger  d’éclampsie. 

Le  rapport  de  notre  compatriote,  le  professeur  Pinard,  est 
des  plus  intéressants  à  analyser.  Prenant  la  question  de 
haut,,  il  montre  que  la  question  de  l’interruption  thérapeu¬ 
tique  de  la  grossesse  a  été  obscurcie  par  des  questions 


religieuse,  sociale,  morale  ou  judiciaire,  alors  qu  elle  ne 
doit  dépendre  que  de  la  science  et  de  la  conscience  du  mé¬ 
decin,  seul  juge  de  l’opportunité  de  l’intervention.  M.  Pi¬ 
nard  va  même  plus  loin,  quand  il  dit  que  le  médecin  ne 
relève  que  de  lui-même,  «  et  sans  aucun  souci  de  l’opinion,  . 
sans  prendre  avis  de  la  conscience  troublée  d’un  père  ou 
d’un  époux,  sans  chercher  à  prévenir  la  malade  de  son  état 
et  obtenir  son  consentement,  il  a  le  droit  imprescriptible  et 
le  devoir  sacré  d’intervenir  et  d’interrompre  la  grossesse.  » 

Ceci  posé,  le  rapporteur  établit  qu’il  ne  s’agit  jamais  dans 
l’espèce  de  fœticide,  puisque,  si  l’on  n’intervient  pas,  le 
fœtus  est  fatalement  condamné.  L’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  est  donc  une  opération  conservatrice. 

L’indication  générale,  la  seule  réelle,  est  la  suivante  :  on 
doit  interrompre  la  grossesse  quand  une  maladie,  produite  ou 
aggravée  par  elle,  menace  la  vie  de  la  femme. 

Puis  après  avoir  discuté  la  classification  qu  il  va  suivre, 
M.  Pinard  divise  les  indications  en  deux  grandes  classes  : 

1“  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  grossesse. 

a.  Hémorragies  utérines.  —  Quelle  que  soit  la  quantité  ou  la 
qualité  de  l’hémorragie,  l’indication  d’interrompre  la  gros¬ 
sesse  n’existe  d’une  façon  nette,  précise  et  urgente  que 
lorsque  «  d’une  façon  permanente,  le  pouls  bat  plus  de  cent 
fois  à  la  minute  » . 

b.  Hydropisie  de  Tamnios.  —  L’indication  se  précise  dans 
deux  cas  :  a.  quand  avec  un  œdème  plus  ou  moins  accusé, 
plus  ou  moins  généralisé,  se  montrent  de  la  dyspnée,  de 
l’ortopnée,  des  phénomènes  asphyxiques. 

h.  Quand,  en  môme  temps  que  la  distension  rapide  de 
l’utérus,  apparaissent  des  douleurs  abdomino-costales,  ou 
diaphragmatiques  très  vives  ;  lorsque  la  peau  devient  sèche 
et  terreuse,  l’amaigrissement  très  accusé  et  que  la  sécré¬ 
tion  urinaire  diminue  au  point  de  ne  pas  dépasser  5  à 
600  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

c.  Dans  la  grossesse  molaire,  môle  hydatiforme,  1  indication 
est  indiscutable  mais  ne  peut  se  poser  que  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  fait,  ce  qui  n’est  pas  fréquent. 

d.  Dans  les  vomissements  incoercibles  ou  mieux  appelés 
vomissements  toxiques,  dès  que  l’accélération  du  pouls  est 
telle  que  le  nombre  des  pulsations  s’élève  à  plus  de  100  par 
minute  il  faut  tout  de  suite  interrompre  la  grossesse. 

e.  Albuminurie  gravidique.  —  Quand  par  très  rare  excep¬ 
tion,  chez  une  femme  enceinte  dont  les  urines  renferment 
de  l’albumine,  le  traitement  rigoureusement  appliqué  ne 
fait  pas  diminuer  la  quantité  d’albumine,  quand  l’agitation, 
l’insomnie  se  montrent,  quand  la  céphalalgie  et  les  troubles 
de  la  vision  s’accusent,  quand  l’acte  respiratoire  est  modi¬ 
fié,  on  peut  trouver  dans  ce  cortège  symptomatique  une  in¬ 
dication  suffisante. 

f.  Éclampsie.  —  Jusqu’à  plus  ample  informé  et  à  moins  de 
circonstances  absolument  exceptionnelles,  la  nécessité  de 
l'interruption  delà  grossesse  chez  une  femme  atteinte  d’ac¬ 
cidents  éclamptiques,  n’est  pas  suffisamment  démontrée. 

Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait  de  la  gros¬ 
sesse. 

Dans  les  maladies  de  l’appareil  circulatoire,  chaque  cas 
porte  son  indication  particulière,  l’indication  se  tire  sur¬ 
tout  de  l’apparition  des  phénomènes  d’asystolie,  avec  dys¬ 
pnée  et  asphyxie. 

Dans  les  maladies  de  l’appareil  urinaire,  bien  qu’il  soit 
difficile  d’avoir  une  formule  générale,  M.  Pinard  pense  que 
l’indication  ne  peut  se  poser  tant  que  la  quantité  des  urines 
quotidiennes  atteint  800  grammes. 
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En  face  d’une  femme  enceinte  tuberculeuse,  le  médecin 
n’a  qu’une  chose  à  faire  :  «  soigner  la  tuberculose  et  sur¬ 
veiller  simplement  la  grossesse.  » 

«  Comme  on  le  voit,  dit  le  professeur  Pinard,  je  n’ai  pas 
fait  mention  de  maladies  aiguës,  car  il  n’en  est  aucune,  pas 
même  le  choléra,  qui  puisse  présenter  une  véritable  indica¬ 
tion  d’interrompre  la  grossesse.  » 

Le  rapporteur  termine  son  exposé  si  précis  et  si  intéres¬ 
sant  en  disant  que,  dans  une  période  de  'dix  années  où 
22708  femmes  vinrent  accoucher  dans  son  service,  20  fois 
l’indication  d’interrompre  la  grossesse  fut  jugée  néces¬ 
saire  et  15  fois  suivie  de  succès. 

Le  rapporteur  russe,  le  professeur  Rein  (de  Saint-Péters¬ 
bourg),  ne  s’occupe  que  des  faits  d’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  entre  la  vingt-huitième  et  la  quarantième  semaine. 
Son  exposé  est  moins  un  rapport  que  la  publication  de  sa 
statistique  et  de  sa  pratique  hospitalière. 

Voici  ses  conclusions  : 

1“  L’accouchement  provoqué  est  une  des  opérations  les 
plus  légitimes  et  les  plus  utiles  en  obstétrique. 

2“  Elle  donne  des  résultats  favorables  aussi  bien  pour 
l’enfant  que  pour  la  mère.  La  mortalité  et  la  morbidité  en 
connexion  directe  avec  cette  opération  sont  presque  nulles. 

3“  Les  indications  d’ordre  médical  les  plus  fréquentes  de 
l’accouchement  provoqué  sont  fournies  par  des  affections 
rénales  et  cardiaques. 

4°  En  général,  les  indications  médicales  doivent  être  appli¬ 
quées  dans  une  plus  large  mesure  qu’on  ne  le  fait  jusqu’ici. 

5“  Dans  l’éclampsie  grave  au  cours  de  la  grossesse,  no¬ 
tamment  chez  les  primipares,  on  est  autorisé  à  substituer, 
à  l’accouchement  provoqué,  l’opération  césarienne,  prati¬ 
quée  sur  des  indications  relatives. 

Quant  au  professeur  Schauta  (de  Vienne),  il  est  difficile 
de  le  suivre  dans  son  compendieux  exposé  où  presque  toute 
la  pathologie  est  passée  en  revue  et  résumée  en  104  conclu¬ 
sions. 

La  deuxième  question  mise  à  l’ordre  du  jour  était  : 
L’hystérectomie  dans  le  traitement  de  l’infection  puerpérale . 
Le  professeur  Fehling  (de  Strasbourg),  d’après  les  94  répon¬ 
ses  reçues  à  un  questionnaire,  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  maladies  puerpérales  des  organes  génitaux  peu¬ 
vent  se  partager  en  deux  classes  :  affections  toxiques  et 
affections  infectieuses. 

2°  Dans  l’intoxication  (saprohémie),  l’utérus  est  le  seul 
foyer  morbide;  dans  l’infection,  le  processus  morbide  est 
rarement  restreint  à  l’utérus;  en  général,  il  s’agit  d’une 
infection  grave  qui  a  envahi  tout  l’organisme. 

3"  L’extirpation  de  l’utérus  dans  les  suites  de  couches,  en 
cas  de  septicémie  généralisée,  ne  donne  aucune  chance  de 
succès,  et  on  ne  doit  pas  conseiller  cette  opération. 

4°  L’extirpation  de  l’utérus  est  indiquée  seulement  dans 
les  cas  où  le  foyer  de  l’infection  ou  de  l’intoxication  est  res¬ 
treint  à  l’utérus,  à  savoir  dans  la  rétention  avec  putréfaction 
du  placenta,  dans  la  putréfaction  des  myomes  pendant  les 
suites  de  couches,  ou  des  restes  ovulaires  à  la  suite  d’avor¬ 
tement,  toutes  les  fois  cependant  que  l’on  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  les  éloigner  par  d’autres  moyens  que 
l’hystérectomie. 

5°  Dans  les  cas  de  métrophlébite  puerpérale  (pyohémie), 
l’hystérectomie  peut  être  utile,  à  la  condition  qu’elle  soit 
accompagnée  de  la  ligature  ou  de  l’extirpation  des  veines 
atteintes  de  thrombose  dans  le  ligament  large  et  des  veines 


utéro-ovariques.  Cette  opération  peut  se  pratiquer  aussi 
séparément. 

Le  professeur  Léopold  (de  Dresde)  est  plus  intervention¬ 
niste,  plus  interventionniste  que  les  chirurgiens  de  Paris, 
puisque  dans  sa  deuxième  conclusion  il  conseille  d’enlever 
non  seulement  l’utérus,  mais  l’appareil  vasculaire  péri-utérin 
et  qu’il  considère  cette  intervention  comme  pleine  d’avenir! 

1"  Dans  le  cas  d’infection  puerpérale  grave,  l’hystérectq- 
mie  sera  indiquée  lorsqu’il  aura  été  prouvé  par  tous  les 
symptômes  que  l’utérus  est  le  siège  seul  et  le  point  de 
départ  continuel  de  l’infection,  et  que  tous  les  autres 
moyens  employés  contre  la  maladie  auront  échoué. 

Cette  indication  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  rétention 
du  placenta  en  voie  de  décomposition  sans  qu’on  puisse 
l’enlever. 

2°  Si  l’infection  a  dépassé  l’utérus  et  qu’il  se  produise  une 
péritonite  grave  ou  une  thrombose  septique,  ou  une  affec¬ 
tion  unilatérale  ou  bilatérale  des  annexes,  ou  un  abcès  de 
l’utérus,  l’hystérectomie  toute  seule  ne  suffit  pas  à  guérir  la 
malade,  parce  que  cette  opération  ne  tient  pas  compte  des 
altérations  anatomiques  qui  se  sont  ajoutées. 

Si  la  maladie  poursuit  fatalement  sa  marche,  on  devra, 
selon  les  circonstances,  avoir  recours  avant  tout  au  traite¬ 
ment  chirurgical  qui  se  propose  de  rechercher  le  foyer  de  la 
suppuration  et  de  le  vider.  D’autres  recherches  nous  diront 
jusqu’à  quel  point  les  injections  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  ou  d’autres  remèdes  semblables  pourront  contribuer 
directement  ou  indirectement  à  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  insister  surtout  sur  la  recherche 
précoce  et  minutieuse  des  foyers  de  suppuration.  La  recher¬ 
che  et  l’ablation  des  veines  atteintes  par  la  suppuration  con¬ 
tribueront  dans  l’avenir  à  donner  de  brillants  succès  dans  le 
traitement  des  cas  les  plus  graves  de  l’infection  puerpérale. 

Avec  le  professeur  Treub  (d’Amsterdam)  nous  revenons  à 
l’appréciation  plus  saine  des  choses.  Après  un  rapport  lumi¬ 
neux  et  clair,  après  une  discussion  serrée  des  indications  et 
contre-indications,  l’orateur  arrive  à  ces  conclusions  que 
nous  adoptons  pleinement  : 

1°  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  l’infection 
puerpérale,  localisée  entièrement  à  l’utérus,  sont  suffisants 
dans  la  grande  majorité  des  cas; 

2“  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  l’hystérectomie 
pourra  réussir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue  ; 

3°  L’indication  de  l’hystérectomie  ne  devra  être  posée 
qu’après  un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation 
consciencieuse  du  pour  et  du  contre  de  l’opération  ; 

4“  Celui  qui  fait  beaucoup  d’hystérectomies  dans  ces  cas- 
là  en  fait  certainement  trop. 

Quant  à  M.  Tuffier,  son  rapport  est  un  plaidoyer,  déjà 
atténué  d’ailleurs,  en  faveur  de  l’hystérectomie  dans  l’in¬ 
fection  puerpérale  aiguë,  il  demande  que  l’accoucheur  pose 
les  indications  opératoires;  détermination  dont  il  a  tout  le 
poids.  Quant  au  chirurgien,  son  rôle  est  borné  aux  contre- 
indications  ;  l’examen  de  la  résistance  de  la  malade  doit  lui 
faire  accepter  ou  refuser  l’intervention  sollicitée.  La  con¬ 
clusion  c’est  qu’il  faut  «  une  anastomose  bien  nette  et  bien 
franche  »  entre  accoucheur  et  chirurgien. 

Une  discussion  assez  intéressante  a  suivi  la  lecture  de  ces 
différents  rapports.  Mais  la  plupart  des  membres  du  congrès 
se  sont  ralliés  aux  conclusions  prudentes  du  professeur 
Treub,  qui  sont  celles  de  notre  Société  de  chirurgie. 

{A  suivre.) 
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VI'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE 

(GRENOBLE,  SEPTEMBRE-OCTOBRE  1902) 

Le  Congrès  d’hydrologie,  de  climatologie  et  d’hydrologie  a 
été  ouvert  à  Grenoble,  le  29  septembre,  sous  la  présidence 
de  M.  Albert  Robin. 

Dans  son  discours,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux 
congressistes  et  avoir  remercié  le  gouvernement,  le  maire 
et  les  corps  élus  de  la  ville  de  Grenoble  et  du  département 
de  risère  de  leur  patronage,  M.  Robin  salue  M.  Boirac,  le 
grand  psychologiste,  recteur  de  l’Université  de  Grenoble, 
M.  Bordier,  directeur  de  l’École  de  médecine,  enfin  et  sur¬ 
tout  M.  F.  Berlioz,  le  distingué  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  auquel  revient  tout  le  mérite  de  son  éclatant  succès. 

«  Nous  entendons  souvent  dire,  ajoute  M.  Robin,  que 
l’hydrologie  est  demeurée  stationnaire  ou,  tout  au  moins, 
n’a  fait  que  de  minimes  progrès  et  qu’elle  a  peu  bénéficié  des 
grandes  découvertes  contemporaines  qui  ont  changé  les 
assises  de  la  médecine.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  cette 
affirmation  est  inexacte. 

La  science  de  l’hydrologie  et  de  la  climatologie  s’est,  elle 
aussi,  renouvelée  dans  les  trente  dernières  années. 

Mais  pendant  que  les  applications  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale  bouleversaient  à  ce  point  les  choses  de  la  médecine 
et  particulièrement  de  la  thérapeutique,  qu’un  praticien  d’il 
y  a  cinquante  ans  aurait  peine  à  se  reconnaître  dans  la 
science  médicale  d’aujourd’hui  —  science  toute  neuve  dont 
l’éclat  est  atténué  par  bien  des  incertitudes  —  l’hydrologie 
marchait  à  pas  plus  lents  et  peut-être  plus  sûrs. 

Elle  ne  faisait  pas  table  rase  du  glorieux  héritage  que 
l’expérience  des  siècles  écoulés  lui  a  légué.  Elle  soumettait 
à  un  contrôle  plus  sévère  l’envahissement  des  doctrines 
nouvelles,  et,  ne  pouvant  jamais  s’écarter  du  terrain  des  im¬ 
médiates  applications  pratiques,  elle  était  obligée  de  subor¬ 
donner  à  la  saction  de  l’observation  clinique  les  théories 
régnantes  qui  semblaient  les  mieux  établies  et  les  plus 
indiscutables. 

Combien  de  ces  théories  se  sont  écroulées  devant  cette 
urgence  thérapeutique  qui,  enserrant  le  médecin  hydrolo- 
guè,  l’érige  en  juge  impartial  de  leur  portée  !  C’est  pourquoi 
vous  bâtissez  peu  de  systèmes;  vous  vous  contentez  de  sui¬ 
vre  la  vieille  et  toujours  sûre  tradition  hippocratique,  c’est-à- 
dire  l’observation,  mais  en  la  complétant  par  la  mise  en 
œuvre  des  modes  de  recherche  dont  la  science  moderne 
s’est  si  merveilleusement  enrichie. 

■Voyez  quel  pas  décisif  a  fait  l’hydrologie  quand,  suivant 
l’immortelle  méthode  de  Claude  Bernard,  elle  a  cherché  à 
renouveler  ses  vieux  procédés,  en  fondant  l’action  des  eaux 
sur  la  connaissance  des  effets  physiologiques  soit  de  l’eau 
elle-même,  soit  de  chacun  des  principes  qu’elle  tient  en 
dissolution? 

D’abord,  elle  a  confirmé  expérimentalement  ce  que  la 
pratique  avait  montré  depuis  longtemps,  à  savoir  que  cha¬ 
que  eau  minérale  est  un  tout  complexe  dont  les  effets  sur 
l’organisme  ne  représentent  pas  la  somme  des  effets  pro¬ 
duits  par  chacun  des  principes  constituants. 

Cette  constatation  a  une  plus  grande  portée  qu’on  ne  se 
l’imagine,  car  elle  est  immédiatement  applicable  à  la  théra¬ 
peutique  générale.  Elle  est  une  preuve  de  plus  que  l’on  a  eu 
tort  d’identifier  l’action  des  alcaloïdes  végétaux  avec  celui 
des  plantes  dont  ils  sont  extraits,  et  que  Faction  médicatrice 
de  celte  sorte  de  quintessence  déjà  devinée  par  Paracelse, 


ne  saurait  toujours  représenter,  à  une  plus  grande  puis¬ 
sance,  celle  de  cet  autre  tout  complexe  qui  compose  la  plante. 

Elle  prouve  aussi  Futilité  des  associations  médicamen¬ 
teuses,  contre  lesquelles  on  mène,  depuis  bien  des  années, 
une  campagne  qui  ne  dénote  que  l’ignorance  de  ceux  qui  la 
continuent. 

Ce  sont  ces  progrès  de  l’hydrologie  qui  ont  permis  d’en 
faire  l’application  presque  mathématique  au  traitement  de 
tant  de  maladies  de  la  nutrition. 

Vous  savez  combien  la  médecine  générale  est  en  retard 
sur  la  connaissance  de  ces  maladies.  On  a  détruit  l’ancienne 
conception  des  diathèses  sans  la  remplacer  par  rien  de  plus 
pausible,  car  toutes  les  théories  émises  depuis  lors  se  son*^ 
effondrées  dès  qu’elles  ont  été  aux  prises  avec  la  thérapeu¬ 
tique  —  ce  juge  en  dernier  ressort  de  tous  les  systèmes. 

Mais  si,  laissant  de  côté  les  théories,  on  regarde  simple¬ 
ment  les  faits,  on  voit  que  les  maladies  de  la  nutrition  sont 
des  maladies  fonctionnelles  se  traduisant,  dans  les  échan¬ 
ges  organiques,  par  des  variations  dont  la  connaissance 
permet  de  remonter  au  trouble  initial  dont  elles  sont  l’ex¬ 
pression. 

Grâce  aux  procédés  de  la  chimie  biologique,  on  peut 
aujourd’hui  lire  dans  les  actes  Intimes  de  la  vie  cellulaire, 
matérialiser  cette  force  jusqu’ici  insaisissable  qu’on  nomme 
l’activité  vitale,  mesurer  les  aptitudes  fonctionnelles  des 
divers  organes,  enfin,  fixer  les  premiers  linéaments  de  l’acte 
morbide,  de  cet  acte  antérieur  à  la  lésion,  qui  la  prépare  ou 
la  conditionne  et  qui,  purement  fonctionnel,  est  encore 
modifiable  par  la  thérapeutique. 

D’un  autre  côté,  la  chimie  biologique  permet  de  recon¬ 
naître  le  mode  d’action  des  eaux  minérales  et  des  climats. 
Elle  montre  comment  se  modifient  la  nutrition  et  les  échan¬ 
ges  intra-organiques  qu’elle  comporte,  sous  l’influence  de 
ces  agents.  Elle  pénètre  le  mystère  de  leurs  effets  curateurs. 

D’importantes  recherches  ont  été  faites  dans  cette  direc¬ 
tion  durant  les  quinze  dernières  années,  sous  l’impulsion 
donnée  parla  Commission  des  eaux  minérales  à  l’Académie 
de  médecine.  Les  résultats  acquis  justifient  les  espérances 
du  début,  etle  moment  n’est  pas  éloigné  où,  coordonnées  en 
un  ensemble,  elles  illumineront  d’une  clarté  définitive  les 
indications  de  nos  stations  thermales  et  permettront  de  réa¬ 
liser  ce  grand  désidératum  de  la  médecine,  c’est-à-dire  la 
détermination  de  Vofportunité  thérapeutique. 

Car,  si  nous  connaissons,  d’une  part,  la  manière  dont  telle 
eau  minérale  et  tel  climat  influencent  les  échanges  généraux 
et  les  fonctions  spéciales  des  organes  ;  si,  d’autre  part,  nous 
savons  comment  ces  échanges  et  ces  fonctions  varient  dans 
telle  maladie  chronique,  quoi  de  plus  simple  que  d’opposer 
le  modificateur  aux  effets  connus  à  l’élément  morbide  éga¬ 
lement  déterminé? 

Je  n’abuserai  pas  de  votre  attention  en  citant  des  exem¬ 
ples  que  nul  de  vous  n’ignore  et  qui  montrent  quelle  in¬ 
fluence  cette  orientation  nouvelle,  ce  néo-vitalisme  médical, 
ont  exercé  sur  l’hydrologie.  A  côté  des  indications  maî¬ 
tresses  laborieusement  édifiées  par  le  sens  clinique  et  l’ob¬ 
servation  de  nos  devanciers,  la  chimie  biologique  a  créé, 
pour  ainsi  dire  à  priori.,  des  indications  nouvelles  que  l’ex¬ 
périence  a  toujours  ratifiées,  ouvrant  ainsi  à  la  médecine 
thermale  des  horizons  inattendus  et  donnant  à  ses  procédés 
un  caractère  de  précision  et  même  de  certitude  que  la  thé¬ 
rapeutique  générale  est  loin  de  posséder  encore. 

Donc,  Messieurs,  loin  d’être  en  retard  sur  le  reste  de  la 
médecine,  vous  la  précédez  sur  le  terrain  de  la  pratique. 
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parce  que  vous  avez  su,  avec  la  tradition  pour  flambeau  et 
sans  rien  abandonner  des  enseignements  du  passé,  faire 
bénéflcier  votre  clinique  spéciale  de  toutes  les  grandes  dé¬ 
couvertes  et  des  nouveaux  moyens  d'exploration  ;  parce  que 
vous  êtes  restés  fidèles  à  Hippocrate,  le  maître  de  l’obser¬ 
vation,  'qui  se  contenta  de  guider  l’organisme  dans  ses 
actes  de  défense,  contre  Galien  qui  mettait  le  raisonnement 
au-déssus  de  l’observation,  et  dont  l’influence  domine 
encore  la  thérapeutique  générale  quand  elle  croit  que  son 
rôle  consiste  à  dompter  directement  la  maladie. 

L’hydrologie  et  la  climatologie  apparaissent  donc  comme 
les  moyens  les  plus  puissants  et  les  plus  efficaces  que  nous 
ayons  à  opposer  aux  maladies  de  la  nutrition  considérées 
comme  des  entités,  de  même  qu’aux  troubles  nutritifs  qui 
peuvent  survenir  dans  tant  d’états  pathologiques  divers. 

La  dynamisation  de  Veau  minérale,  si  l’on  veut  bien  me  per¬ 
mettre  cette  expression,  est  le  meilleur  moyen  dont  nous 
puissions  disposer  pour  impressionner  les  déviations  du 
dynamisme  vital.  . 

Ces  grandes  assises  internationales  de  l’hydrologie,  delà 
climatologie  et  de  la  géologie,  dont  vous  tenez  ici  la  session, 
ont  déjà  porté  leurs  fruits. 

En  relisant  les  comptes  rendus  des  Congrès  précédents, 
on  est  vivement  frappé  par  l’énorme  quantité  de  travaux 
sérieux  dont  ils  ont  été  l’occasion. 

Quant  au  Congrès  actuel,  il  ne  le  cède  en  rien  à  ses  de¬ 
vanciers.  Réunissant  250  congressistes  qui  auront  à  discu¬ 
ter  14  rapports  et  plus  de  7o  communications,  non  seule¬ 
ment  il  est  remarquable  par  l’abondance  et  la  valeur  des 
documents  que  vous  aurez  à  examiner  au  cours  de  vos 
séances,  mais  il  témoigne  encore  d’une  marche  en  avant 
vraiment  caractérisée. 

En  outre,  ces  Congrès  ont  donné  aux  médecins  hydro¬ 
logues  d’un  grand  nombre  de  stations  du  monde,  le  moyen 
de  se  connaître,  de  s’apprécier  et  de  resserrer  les  liens  de 
confraternité  entre  les  membres  d’une  grande  famille,  tout 
en  élargissant  l’étendue  de  leur  avoir  scientifique.  Plus  cette 
union  entre  les  hydrologues  sera  étroite,  plus  notre  science 
se  développera,  plus  vous  aurez  le  pouvoir  de  réaliser  les 
progrès  indispensables  à  l’essor  des  stations  hydro-miné¬ 
rales  et  climatériques. 

Les  grandes  villes  d’eaux  ont  une  tendance  générale  à  se 
transformer  plus  ou  moins  en  villes  de  fêtes  où  l’on  accu¬ 
mule  les  attractions  malsaines  qui  retiennent  les  oisifs  et 
les  hommes  de  plaisir  et  tendent  trop  souvent  à  éloigner  les 
vrais  malades,  de  sorte  que  l’établissement  thermal  n’est 
plus  guère  considéré  que  comme  une  annexe  ou  un  pré¬ 
texte.  D’autre  part,  beaucoup  de  malades  veulent  se  soigner 
en  s’amusant,  retrouver  à  la  station  thermale  leurs  habi¬ 
tudes  mondaines,  y  continuer  les  excès  de  table  et  les 
veilles  de  leur  vie  urbaine  ;  puis,  ils  s’étonnent  du  maigre 
résultat  de  leur  cure. 

Les  médecins  hydrologues  protestent.  Ils  recommandent 
de  mener  une  existence  hygiénique,  de  se  coucher  de  bonne 
heure  ;  mais  les  tables  de  jeu,  les  casinos,  les  théâtres  et  le 
reste  ont  des  arguments  plus  pénétrants  que  leur  voix 
isolée  et  morose.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’un  régime, 
mais  la  plupart  des  malades  sont  condamnés  à  la  table 
d’hête  contre  laquelle  ont  échoué  jusqu’à  présent  tous  nos 
eflorts  et  dont  le  menu,  soustrait  à  tout  contrôle  scientifi¬ 
que,  est  une  des  causes  essentielles  de  l’insuccès  de  tant  de 
cures. 


Ne  craignons  pas  de  dire  hautement  qu  il  est  temps  de 
faire  une  croisade  contre  cet  état  de  choses  ;  que  tout  en  ad¬ 
mettant  les  nécessités  commerciales,  les  stations  hydro¬ 
minérales  devant  être  uniquement  des  lieux  où  l’on  vient 
pour  rétablir  sa  santé,  la  prescription  médicale  doit  y  regner 
en  maîtresse  prudente  et  éclairée  ;  que  les  médecins  de  la 
station,  après  entente  unanime,  devraient  avoir  la  possibi¬ 
lité  de  faire  réglementer  les  régimes  dans  les  hôtels  et  dans 
les  restaurants,  de  s’entendre  avec  les  municipalités  pour 
obliger  les  casinos  elles  théâtres  à  fermer  à  une  heure  lai- 
sonnable  et  imposer  aux  hôteliers  et  aux  logeurs  l’adoption 
des  mesures  indispensables  d’hygiène  et  de  salubrité. 

Ne  nous  dissimulons  pas  que  tout  ceci  rentre  encore  dans 
le  domaine  du  rêve,  que  notre  droit  public  s’oppose,  dit-on, 
à  la  réalisation  de  ce  programme,  enfin  que  nous  n’aurons 
pas  facilement  raison  des  intérêts  individuels,  d’ailleurs  re¬ 
lativement  peu  recommandables,  qui  se  dresseront  toujours 
contre  nous.  Et  vous  objecterez  encore  que  vos  revendica¬ 
tions,  maintes  fois  formulées  par  nombre  d’entre  vous,  sont 
restées  sans  écho. 

Permettez-moi  de  répondre  que  si  ces  revendications 
■avaient  été  transmises  par  une  collectivité,  par  une  associa¬ 
tion  puissante,  mettant  en  œuvre  les  justes  influences 
qu’elle  tient  de  son  bon  droit  et  de  sa  sollicitude  pour  l’hy¬ 
giène  des  baigneurs  et  la  santé  publique  des  stations,  elles 
eussent  eu  certainement  plus  de  portée. 

Associons-nous  donc  pour  devenir  forts  et  pouvoir  défen¬ 
dre  a.vec  succès  les  graves  intérêts  dont  nous  avons  la 
charge.  _ 

Comme  preuve  de  ce  que  peut  l’association  des  eflorts 
individuels,  voyez  l’exemple  du  Syndicat  des  médecins  des 
stations  balnéaires  et  climatériques  de  France.  En  1896, 
quelques  médecins  des  eaux  françaises  se  réunissaient  pour 
discuter  des  questions  professionnelles,  étudier  les  amélio¬ 
rations  à  porter  dans  l’hygiène  des  stations  thermales,  faci¬ 
liter  les  moyens  de  transport,  et  tenter  d’obtenir,  par  une 
action  collective,  ce  que  l’initiative  individuelle  n’avait  pu 
réaliser.  Ils  fondèrent  leur  Syndicat  qui  compte  aujourd’hui, 
parmi  ses  membres,  la  plupart  des  hydrologues  et  des  cli- 
matologistes  de  France.  c  .i-  t 

Je  ne  vous  énumérerai  pas  les  questions  que  le  Syndica 
a  traitées,  ni  les  problèmes  qu’il  a  soulevés  et  résolus,  m  les 
conflits  qu’il  a  apaisés,  ni  enfin  les  points  litigieux  de  déon¬ 
tologie  qu’il  a  éclairés.  Rappelons  seulement  qu’il  a  obtenu, 
grâce  à  l’appui  de  M.  Baudin,  alors  ministre  des  Travaux 
publics,  qu’une  grande  enquête  fut  faite,  par  les  soins  du 
gouvernement  et  des  compagnies  de  chemin  de  fer,  sur  les 
communications  avec  les  principales  stations  balnéaires, 
et  que  cette  enquête  a  donné,  dans  la  mesure  du  possible, 
satisfaction  aux  désidérata  que  nous  avions  signalés. 

Ne  pensez-vous  pas,  messieurs,  que  l’expérience  faite  en 
-  France,  avec  tant  de  succès,  mériterait  d’être  reprise  ailleurs, 
et  n’y  aurait-il  pas  grand  avantage  à  ce  que  dans  chaque 
pays  riche  en  eaux  minérales  ou  en  stations  climatériques, 
les  médecins  se  réunissent,  comme  nous  l’avons  fait  en 
France,  et  fondent  des  associations  analogues  à  la  nôtre. 

Pour  créer  un  lien  entre  ces  diverses  associations,  chacune 
d’elles  déléguerait,  suivant  son  importance,  d’un  à  trois  de 
ses  membres,  et  la  réunion  de  ce  bureau  permanent  consti¬ 
tuerait  une  sorte  de  conseU  général  chargé  de  centraliser  e^ 
d’étudier  les  questions  intéressant,  au  point  de  vue  interna¬ 
tional,  les  villes  d’eaux  et  les  stations  climatériques. 

Si  cette  proposition  vous  agrée,  nous  pourrons  1  examine 
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au  cours  de  la  séance  de  clôture  du  Congrès,  avec  les  autres 
vœux  qui  viendront  en  discussion. 

On  parle  beaucoup,  messieurs,  de  la  crise  que  subiraient 
actuellement  les  eaux  minérales.  En  allant  au  fond  des 
choses,  il  semble  bien  que  cette  crise  soit  plus  apparente 
que  réelle;  mais,  si  tant  est  qu’elle  existe,  nous  devrions 
rechercher  les  moyens  d’y  remédier. 

Ceci  nous  entraînerait  bien  loin,  même  en  restant  exclusi¬ 
vement  sur  le  domaine  médical.  Cependant,  regardez  autour 
de  vous,  et,  abstraction  faite  de  ce  qui  touche  au  confort  et 
au  luxe  des  installations,  voyons  quelles  sont,  parmi  les 
villes  d’eaux,  celles  qui  jouissent  de  la  plus  grande  prospé¬ 
rité.  A  coup  sûr,  ce  sont  les  stations  thermales  qui  se  sont 
spécialisées  pour  le  traitement  de  maladies  déterminées. 

Voyez  Vichy,  qui  a  reçu  en  1901  plus  de  68000  visiteurs 
au  lieu  de  37  000  en  1880,  qui  a  exporté  14  millions  de  bou¬ 
teilles  au  lieu  de  4  millions;  voyez  Nauheim,  qui  était 
presque  désert  en  1881  et  qui  recevait  l’an  dernier  plus  de 
14000  baigneurs;  voyez  le  développement  croissant  d’Aix- 
les-Bains,  Cauterets,  Luchon,  Carlsbad,  Vittel,  Contrexé- 
ville,  Biarritz,  etc.  —  J’en  passe  et  des  plus  fortunées. 

Ne  pensez-vous  pas  que  ce  succès  est  dû,  en  partie  au 
moins,  à  la  conception  simpliste  qui  associe  aussitôt,  dans 
l’esprit  du  médecin  traitant,  le  nom  d’une  de  ces  stations  à 
une  maladie  précise? 

N’oublions  pas  que  l’hydrologie  n’est  pas  enseignée,  — 
sauf  à  Toulouse,  où  notre  savant  confrère,  M.  Garrigou, 
s’efforce  de  lutter  et  lutte  avec  succès  contre  l’indifférence, 
et  j’ose  dire,  contre  l’insuffisance  des  connaissances  médi¬ 
cales  en  matière  d’hydrologie  et  de  climatologie ,  —  que  les 
journaux  et  les  publications  spéciales  ne  sont,  pour  ainsi 
dire,  pas  lus  ni  par  les  étudiants,  ni  par  les  médecins  ;  qu’en 
réalité,  c’est  vous,  hydrologues,  qui  faites  peu  à  peu  l’édu¬ 
cation  si  sommaire  des  médecins  dans  les  visites  que  vous 
eur  rendez;  et  enfin  que  l’hydrologie  ne  s’invente  pas  plus 
qu’une  autre  science. 

Jusqu’à  temps  que  celle-ci  soit  enseignée;  jusqu’à  ce 
qu’elle  ait  pris  dans  les  programmes  de  cours  et  d’examens 
la  place  qui  lui  est  due  et  qu’elle  n’a  pas,  vous  devez  vous 
efforcer,  non  de  multiplier,  mais  de  restreindre  le  nombre 
des  états  morbtdes  justiciables  de  telle  cure  thermale,  et 
conjuguer  au  nom  d’une  station  —  dans  la  mesure  de 
l’expérience  acquise  par  l’observation  éclairée  de  la  lumière 
des  nouveaux  procédés  d’investigation  —  le  minimum 
d’états  pathologiques,  afin  de  synthétiser  en  une  formule 
simple  la  somme  des  connaissances  nécessaires  au  médecin 
traitant. 

Si  l’on  objecte  que  cette  manière  de  faire  n’est  pas  scien¬ 
tifique,  et  qu’en  agissant  ainsi,  on  va  à  l’encontre  de  l’évo¬ 
lution  et  du  progrès,  répondons  hautement  que  c’est  tou¬ 
jours  un  progrès  que  de  faire  pénétrer  des  notions  précises 
dans  l’esprit  du  plus  grand  nombre.  Et  puis,  je  suis  con¬ 
vaincu,  avec  beaucoup  d’entre  vous,  que  plus  se  développera 
la  connaissance  des  actions  thérapeutiques  exercées  par  les 
eaux  minérales,  plus  nous  tendrons  à  leur  spécialisation.  » 

En  terminant,  M.  Robin  salue  la  mémoire  de  Max  Durand- 
Fardel,  le  grand  maître  de  l’hydrologie  contemporaine. 

[A  suivre.) 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  tO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


REVUE  DES  THÈSES 

La  mécanothérapie  et  les  blessés  du  travail,  par  M.  le 
docteur  Faidherbe.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Pour  M.  Faidherbe,  la  mécanothérapie  donne  de  bons  ré¬ 
sultats  dans  le  traitement  de  certains  accidents  du  travail . 
les  fractures,  les  luxations,  les  entorses,  les  contusions  et 
aussi  dans  les  rigidités  consécutives  soit  aux  inflammations 
de  diverse  nature  du  périoste  et  des  autres  couches  squelet¬ 
tiques,  soit  aux  variétés  si  nombreuses  des  phlegmons  su¬ 
perficiels  ou  profonds. 

La  mécanothérapie  offre  de  grands  avantages  pour  le 
blessé,  en  lui  faisant  recouvrer  plus  vite  et  plus  complète¬ 
ment  l’intégrité  fonctionnelle,  qui  lui  permet  de  récupérer 
la  totalité  de  sa  valeur  professionnelle. 

La  mécanothérapie  présente  un  autre  avantage  malgré  la 
nécessité  dispendieuse  de  ses  installations;  elle  atténue 
l’importance  des  infirmités,  en  diminuant  la  longue  durée 
du  traitement  consécutif,  et  surtout  en  améliorant,  en  sup¬ 
primant  parfois  les  rigidités  articulaires  et  les  impotences 
fonctionnelles  des  membres  après  les  traumatisnaes  graves. 

En  attendant  l’époque  où  les  services  hospitaliers  auront 
annexé  les  ressources  de  la  mécanothérapie  aux  progrès 
échelonnés  jusqu’à  ce  jour,  il  y  a  lieu  de  fonder,  dans  les 
principaux  centres  industriels,  des  instituts  de  mécanothé¬ 
rapie  où  les  ouvriers  blessés  seront  envoyés  après  leur 
sortie  de  l’hôpital  ou  même,  dans  certains  cas,  sitôt  leur 
accident.  _ 


CORRESPONDANCE 

Clermont-Ferrand,  le  1°'’  octobre  1902. 

Monsieur  et  honoré  confrère. 

Dans  la  réunion  du  22  octobre  dernier,  les  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  province  ont  protesté  contre  les  ahus  que  fait 
subir  à  l’Assistance  publique  d’une  part,  au  corps  médical 
d’autre  part,  l’hospitalisation  gratuite  des  victimes  des  acci¬ 
dents  du  travail.  n  a 

Ces  revendications  ne  sont  pas  restées  lettre  morte.  Grâce 
à  l’influence  des  divers  syndicats,  un  mouvement  très  actif  a 
suivi  notre  réunion,  et  notre  distingué  confrère,  M.  le  doc¬ 
teur  Lande  (de  Bordeaux),  a  amené  le  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique  à  reconnaître  le  principe  de  la  dette 
des  collectivités  vis-à-vis  des  médecins  d  hôpital  (séance 
du  19  juin  1902).  .  ■ 

Mais  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  à  ce  premier  succès. 
II  nous  reste  à  faire  accepter  cette  décision  par  les  diffé¬ 
rentes  commissions  administratives  et  à  discuter  1  article  2 
de  cette  décision  d’après  lequel  «  les  frais  médicaux  seraient 
calculés  au  tarif  fixé  par  le  règlement  départemental  sur 
l’Assistance  médicale  gratuite(?)  ». 

Ce  sera,  si  vous  le  voulez,  l’objet  de  notre  prochaine  réu¬ 
nion,  qui  aura  lieu  le  mardi  21  octobre,  à  deux  heures  du 
soir,  salle  des  correspondances  du  Congrès  de  chirurgie.  ^ 
Que  chacun  de  nous  prépare  ses  arguments,  il  y  va  de 
l’intérêt  général. 

Recevez,  Monsieur  et  honoré  confrère,  l’assurance  de  nos 
sentiments  les  plus  distingués. 

D'  H.  BOUSQUET  D''  H.  REYNÈS 

(Clermont-Ferrand).  (Marseille). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  l’emploi  de  médecin-adjoint  des  asiles 
publies  d’aliénés.  — Un  concours  pour  Fadmission  aux  emplois 
de  médecin-adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  s’ouvrira  à  Paris, 
le  lundi  10  novembre.  (Pour  les  renseignements  relatifs  à  ce 
concours,  voir  Gaz.  des  hôpît.,  1902,  n°  63,  p.  637.) 
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Guerre.  —  Par  décret,  en  date  du  1"  octobre  d902,  ont  été 
promus  aux  grades  ci-après  et  ont  reçu  par  décision  du  même 
jour  les  affectations  suivantes  : 

Corps  de  santé  militaire.  —  Au  grade  de  médecin  principal 
de  première  classe.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième 
classe  Schneider,  maintenu  à  la  légation  de  France  en  Perse; 
Mussat,  maintenu  à  l’hôpital  militaire  de  Belfort. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Barois,  désigné  pour  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Bourges;  Richard,  nommé  médecin-chef  à 
l’école  d’application  de  cavalerie  de  Saumur  ;  de  Schuttelaère, 
maintenu  médecin-chef  des  salles  militaires  de  Thospioe  mixte 
de  Saint-Denis. 

Au  giade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Gruson,  maintenu  au  91“  d’infan¬ 
terie  ;,  Trédos,  maintenu  au  128“  d’infanterie  ;  Vincent,  main¬ 
tenu  au  151“  d’infanterie  ;  Tricot,  maintenu  au  47“  d’infanterie; 
Gauvin,  désigné  pour  le  43“  d’infaiiterie  ;  Eymeri,  pour  le 
99“  d’infanterie;  Artigues,  pour  le  153“  d’infanterie;  Lalitte, 
pour  le  154“  d’infanterie  ;  Lajoue,  pour  le  10“  d'infanterie. 

Ail  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe- —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Danis,  désigné  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  12'  corps  d’armée;  Capmas, 
pour  le  39“  d’artillerie  ;  Dopter,  maintenu  surveillant  à  l'école 
d’application  du  service.de  santé  militaire  ;  Langlois,  désigné 
pour  le  56“  d’infanterie  ;  Finch,  pour  le  69“  d’infanterie;  Schef- 
feler,  pour  le  146“  d’infanterie  ;  Ardoin,  maintenu  au  80“  d’infan¬ 
terie;  Masson,  désigné  pour  lé  25“  d’artillerie;  Costa,  pour  le 
162“  d’infanterie;  Brun,  pour  le  133“  d’infanterie;  Bertelé,  pour 
le  2“  d’infanterie  ;  Conte,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Alger. 

Corps  de  santé  dès  troupes  coloniales.  —  Au  grade  de  médecin 
principal  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe  Hénaff,  hors  cadres  à  Quimper. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  André,  dit  .Duvignaud, 
maintenu  hors  cadres  au  Tonkin;  Gauzieu,  maintenu  chef  du 
service  de  santé  dans  Tlnde  (hors  cadres). 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de.deuxième  classe  Grognier,  maintenu  au  cadre  de 
la  Martinique  ;  Carrière,  placé  au  7“  d’infanterie  coloniale  ;  Re¬ 
coules,  classé  par  ordre  au  4“  d’infanterie  coloniale;  Salanoue- 
Ipin,  maintenu  au  21“  d’infanterie  coloniale  ;  Touin,  maintenu  au 
3“  d’infanterie  coloniale;  Bousquet,  maintenu  en  service  au 
Tonkin  (réserve  du  corps  d’occupation  de  Chine);  Portel,  main¬ 
tenu  en  service  au  Sénégal;  Vivien,  maintenu  en  service  en 
Cochinchine  ;  Texier,  maintenu  en  service  hors  cadres  au  Congo 
français  ;  Rimbert,  maintenu  en  congé  hors  cadres  ;  Carmouze, 
maintenu  en  service  à  Madagascar;  Sévère,  maintenu  en  ser¬ 
vice  en  Cochinchine. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Coulogner,  maintenu  en 
service  à  la  Martinique  ;  Escande  de  Messières,  maintenu  en  ser¬ 
vice  à  Madagascar;  Augier,  maintenu  en  service  à  bord  de  l’af¬ 
frété  Calédonie,  hors  cadres  ;  Bouet,  maintenu  en  service  à  Ma¬ 
dagascar  ;  Pannetier,  maintenu  en  service  en  Cochinchine  ;  de  la 
Barrière,  maintenu  en  service  dans  le  Haut-Sénégal  ;  Marotte, 
maintenu  en  service  en  Cochinchine,  hors  cadres;  Lanteaume, 
maintenu  en  service  à  la  Guyane;  Nielsen,  maintenu  en  service 
au  7“  d’infanterie  coloniale  ;  Roquemaure,  maintenu  en  service 
auChari;  Dubruel,  maintenu  en  service  en  Cochinchine;  Des¬ 
champs,  maintenu  en  service  au  Tonkin  ;  Dourne,  maintenu  en 
service  au  Tonkin;  Rencurel,  maintenu  en  service  au  Tonkin; 
Marzin,  maintenu  en  service  au  Sénégal  ;  Rul,  maintenu  en  ser¬ 
vice  àMadagasgar;  Brachet,  maintenu  en  service  au  Tonkin. 

Service  de  santé.  —  Ont  été  nommés  ou  désignés  pour  les 
postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Chupin  est 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Marseille. 


MM.  les' médecins-majors  de  première  classe  Lejeune,  désigné 
pour  l’hôpital  militaire  de  Lille  ;  Ott,  pour  le  H“  d’artillerie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Guibal,  désigné 
pour  le  163“  d’infanterie  ;  Apard,  pour  le  9“  escadron  du  train  des 
équipages  militaires  ;  Guirlet,  pour  la  direction  du  service  de 
santé  du  4“  corps  d’armée  ;Braün,  pour  la  direction  du  service  de 
santé  du  20“  corps  d’armée;  Jolly,  pour  le  59“  d’infanterie; 
Daussat,pour  le  18“  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Zeller, pour  le 
6“  bataillon  d’artillerie  à  pied. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Long,  pour 
le  141“  d’infanterie  ;  Vennin,  pour  l’école  d’application  de  cava¬ 
lerie  de  Saumur  ;  Hochwelker,  pour  le  122“  d’infanterie;  Delbru, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Tunisie  ;  Cauberl, 
Gimazane,  Ser,  Massip,  Domage,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  de  Consrantine;  Dupuich,  pour  le  2“  zouaves; 
Loubet,  pour  le  18“  d’artillerie;  Moisseney,  pour  le  3“ 
zouaves;  ISurdin,  pour  le  2“  tirailleurs;  May,  ;  pour  les  hôpir 
taux  militaires  de  la  division  d’Oran  ;  Laplanche,  pour  le  16“ 
d’infanterie;  Schnaebelé,  pour  le  28“  bataillon  de  chasseurs  à 
pied  ;  Forget,  pour  lè  4“  tirailleurs  algériens. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Melnotte, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  deConstantine;Pbur- 
cines,  pour  le  37“  d’infanterie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  790  décès,  au 
lieu  de  715  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  801. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (14);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (45)  est  à  peine  supé¬ 
rieur  à  celui  des  semaines  précédentes,  mais  très  inférieure  à  la 
moyenne  (78). 

La  variole  a  causé  1  décès  (la  moyenne  est  2)  ;  le  nombre  des 
cas  signalés  à  la  préfecture  de  police  (2)  est  le  plus  faible  con¬ 
staté  depuis  trois  ans  (la  moyenne  est  12). 

La  rougeole  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (4)  ;  la  scarlatine  a  causé 
1  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne  et  à  celui  de  la  semaine 
dernière  ;  la  coqueluche  a  causé  6  décès,  comme  pendant  la 
précédente  semaine,  [au  lieu  de  la  mpyenne_(5).  La  diphtérie  a 
causé  9  décès,  au  lieu  2  de  pendant  la  semaine  précédente  et  au 
lieu  de  la  moyenne  4;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  (54)  est  à  peu  près  stationnaire,  mais  reste  su¬ 
périeur  à  la  moyenne  (36). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  65  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  66  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  70. 
En  outre,  34  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  84  décès,  au  lieu  de  69  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  94,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre, 
se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  5);  bronchite  chronique,  8  (au  lieu  de  > 
moyenne  16);  pneumonie,  14  (au  lieu  de  la  moyenne  27):; 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  46  (chiffre  identi¬ 
que  à  la  moyenne),  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmo¬ 
naire  et  15  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  208  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  13;  la  méningite  simple,  19;  les  tuberculoses  autres  qne 
celles  qui  précèdent  oiit  causé  6  décès  ;  l’apoplexie,  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  45;  les  maladies  organiques  du  cœur,  56; 
le  cancer  a  fait  périr  45  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  S  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la  n  - 
phrite,  24;  enfin,  17  vieillards  ^ont  morts  de  débilité  sénile. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  mèRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUB  OASSBTTB,  17 
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librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rus  Haute  feuille,  Paris. 

Le  Traité  de  médecine  des  professeurs 
P.  Brouahdel  et  Gilbert  forme  10  volumes 
iii-8“  de  900  à  1000  pages.  Chaque  volume 
se  vend  séparément;  12  francs.  —  L’ou¬ 
vrage  complet  (9  120  pages,  630  figures)  : 
120  francs. 

Guide  du  médecin  praticien.  Aide-mé¬ 
moire  de  me'decine,  de  chirurgie  et  d’ob¬ 
stétrique,  par  le  docteur  Guibal,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  volume 
ia-18  de  676  pages,  avec  349  figures,  car¬ 
tonnage  toile  souple.  —  Prix  :  7  fr.  50. 
Aide-mémoire  des  maladies  du  poumon, 
par  le  professeur  Paul  Lefert.  1  volume 
in-18  de  273  pages,  cartonné.  —  Prix  : 
3  francs. 

Les  dilatations  de  l’estomac,  par  le  doc¬ 
teur  M.  SouPAULT,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris.  1  volume  in-16  de  96  pages, 
cart.  —  Prix  :  1  fr.  50. 

CONGRÈS  MÉDICAL  DU  CAIRE  (du  IC 
AU  14  DÉG.  1902).— Pour  renseignements  concer¬ 
nant  le  voyage  du  Nil  jusqu’à  Louqsor  et  les  Cata¬ 
ractes  avec  conditions  spéciales  pour  les  délégués 
ainsi  que  les  routes  et  prix  jusqu’au  Caire,  s’adres'’ 
à  l’agence  Th.  Cook  et  fils,  1,  pl.  de  V Opéra,  Pans. 


mBUHINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«. 


Les  Granules  solubles  de  ~ 

Sodîarsine  Freyssinge 

t  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

m  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne 
flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  a 

Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


Ii’AMËNORRHËE,  la  D  YSIH  ÉNOR  R  HÉ  E,  la  HI  ÈN  ORRH  AGI  E 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLdw  JORET  &  HOMOLLE 

bêgulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (p/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmaciéSa 


LE  PLASMON 

Ii’ADIMENT  COMPDEOl  ET  IDBAE 

SES  applications  thérapeutiques  et  diététiques 

I  P  PIASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presqueentièrementassi- 
milablTiOpA  P  lOObd^t  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 
C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  1  homme  sain  .  enfant, 

^‘^’seÏp?iîiéSsŸm?nemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

f-hriie*  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 

^^'^'Daus'^m'^tuberculosê  et  les  maladies  consomptives; 

.  Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  1  Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  nbdominales , 

Sans  la  gLtralBie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac, 

1»  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  ...  j-  v 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  Ja  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  In  diarrhée  infantile.  


Sur  ieur  demande  M.  les  Docteurs  recevront  des  doliantillons  de  PLASIVIO^<M  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Goro-pasiiie  Internationale  an 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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Ssint-Jean 

§  1  i 
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S  1  £ 
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^  S 

Àoide  oarbonique  libre. . .  -Hl  -125 

Moarbonata  de  soude .  t.fôO 

—  do  potasse...  0.040 

2  095  2.218 

5.800  5.940 
0.263  0.230 

2.145  2.050' 

6.040  6  280 
0.-263  0.255 

de  ohaux .  0.310 

—  de  magnésie,  .\0.li0 

—  far  et  mang..  0.006 

0.259  «-®fo 
0.02i  o!oio 

iîi 

lii 

Chlorure  de  sodium .  ? 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 1  0.054 
Silicate  et  silice,  alumine..!  0.060 
toiture  alcalin,  arsenic,  lith .  indice 

Ils.  151 

1.200  1.080 
0.220  1.185 
0.060  0.060 

7.82618.885 

0.100  0.169 
0.200  0.235 
0.058  0.097 

9.I42I9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PHËCIE ÜSE.mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  aiAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

iAoide  sulfurique  libre . . 

Slllcste  acide  \ 

PhoThV*  Sesqui-uxidedefer . 

Sulfate  »  ; 

—  de  chaux . . 

Chlorure  de  sodium . 

Hatières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana~ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentM, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofulei 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dau 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étaiD 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


INALTÉRABLE 


TERPfflE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cufllerées  p^^jour.  BdHaus8mann,41,Par^8etpb^ 


COTES  DU  EHOHE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d  échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Baix  (Ardèche]. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMÜRB  01 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
uombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  le- 
oueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  f(d. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
i.’éo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
‘  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
on  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o« 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Gnaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  dacon  :  cinq  francs. 

rjqta. _ Pour  répondre  i  quelques  indications 

«pécialês,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra-  - 
iioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  ffacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 

^^?Le*sirop  POLYBROMORÉ  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
i.veo  lo  soin  qui  a  fait  le  snooès  dU  ' Sirop  Benry 
Ùure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

VaaTK  RN  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


BIEN  SPÉCIFIER 

:hy-gf 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-GRANDE-GRILLE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 

I  l’assimilationfdoLent  de  l’appétit,  relèvent  ^apideinent  les  forces^l  artiçuhe^^^^  I 
i  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1.  I 

^  hénatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  m 
iL  ^  Le  flacon  3  fr.,  rne  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  pmcipalespham^^  ^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  fmnçt^e 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnemenl 

mur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10’ par 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journ; 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Complications  nerveuses  tardives  des  fractures 
DE  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  survenues  dans  l’enfance, 
par  M.  Albert  Mouchet,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital 
Neckér.  —  IV»  Congrès  PFRiooiQUE  international  ue  gynécologie 
ET  d’obstétrique  (teuu  à  Rome,  du  15  au  21  septembre  1902  [suite]). 
_  Médecine  pratique.  L’adrénaline.  —  Céronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


COURS  DE  VACANCES 

Hôpital  Necker.  (Service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu, 
remplacé  par  M.  Mauclaire.) 

COMPLICATIONS  NERVEUSES  TARDIVES  DES  FRACTURES 
DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIÉURE  DE  L’HUMÉRUS 

SURVENUES  DANS  l’ ENFANCE  (1) 

Par  Albert  Mouchet,  chef  de  clinique  chirurgicale 
i\  l'hôpital  Necker. 

On  connaît  depuis  fort  longtemps  les  complications  ner¬ 
veuses  des  fractures  survenant,  soit  au  moment  même  de 
l’accident,  soit  pendant  la  durée  de  la  consolidation;  mais  il 
y  a  seulement  quelques  années  que  l’attention  a  été  attirée 
sur  paralysies  tardives  à  la  suite  des  fractures.  Ce  sont  en 
particulier  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus  survenues  dans  l’enfance  qui  ont  présenté  à  1  âge 
adulte,  longtemps  après  leur  guérison,  ces  complications 
nerveuses  tardives.  La  nature  de  ces  paralysies,  leur  méca¬ 
nisme  intime,  seraient  peut-être  encore  ignorés  à  l’heure 
actuelle,  si  laradiographie  n’était  pas  venue  les  éclairer  d’un 
jour  nouveau.  Et  la  chose  en  vaut  la  peine,  puisque  la  thé¬ 
rapeutique  s’est  trouvée  du  même  coup  guidée  dans  la 
bonne  voie. 

Le  hasard  m’a  permis  d’observer  récemment  un  cas  nou¬ 
veau  de  paralysie  tardive  à  la  suite  de  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  survenue  dans  l'enfance;  ce  cas,  publié 
par  mon  élève  et  ami  Yacquerie  (2)  dans  sa  thèse  récente, 
me  paraît  confirmer  l’explication  pathogénique  que  j'ai  pro¬ 
posée,  en  1B98,  dans  ma  thèse  de  doctorat  (3),  que  j’ai 
soutenue  à  nouveau  dans  un  mémoire  en  collaboration  avec 
mon  excellent  maître,  M.  A.  Broca  (4),.  et  que  ce  dernier  a 
reprise  dans  ses  Lettons  cliniques  de  chirurgie  infantile 


(1)  Leçon  clinique  recueillie  par  M.  Coqueret,  externe  du  service. 

(2)  A.  Vaoqüerie.  Étude  des  complications  nerveuses  tardives  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus,  Paris  1902. 

(3)  Albert  Mouchet.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
avec  radiographies,  Paris  1898-1899. 

(4)  A.  Broca  et  A.  Mouchet.  Revue  de  chir,,  10  juin  1899. 

(5)  A.  Broca.  X»  leçon,  p.  161. 


L’intérêt  pratique  considérable  qui  s'attache  à  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits  m’engagea  les  résumer  brièvement  devant 
vous. 

Panas  le  premier,  en  1877,  présentait  à  l’Académie  de 
médecine  le  cas  d’un  adulte  atteint  de  paralysie  du  nerf 
cubital  survenue  sans  cause  connue.  Panas  n’hésitait  pas  à 
mettre  cette  paralysie  sous  la  dépendance  d’une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  survenue  treize  ans 
auparavant;  il  ajoutait  que  Duchenne  (de  Boulogne)  lui 
avait  raconté  avoir  observé  un  fait  semblable,  six  ans  après 
la  fracture  d’un  des  condyles. 

Il  faut  arriver  à  l’article  de  Sengensse  (de  Bordeaux),  dans 
les  Annales  de  la  policlinique  en  1898  (1),  pour  trouver  une 
observation  de  cet  ordre  bien  détaillée.  Une  paralysie  du 
cubital  était  apparue  très  lentement,  complète  seulement  au 
bout  d’une  quinzaine  d’années,  chez  une  femme  de  trente- 
quatre  ans;  les  premiers  phénomènes  avaient  débuté  seize 
ans  après  une  fracture  survenue  à  l’âge  de  deux  ans  et 
demi;  le  coude  présentait  un  cubitus  valgus  assez  prononcé. 
Retenez  ce  dernier  fait,  vous  verrez  qu’il  tient  une  place 
capitale  dans  l’histoire  des  paralysies  que  nous  étudions. 

A  la  fin  de  la  même  année,  je  publiai  dans  ma  thèse  inau¬ 
gurale  (2)  l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans, 
qui  présentait  une  paralysie  du  nerf  cubital  avec  déforma¬ 
tion  du  membre  très  accusée  en  «  cubitus  valgus  ».  A  l’âge 
de  deux  ans,  cette  jeune. fille  avait  eu  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus  qui  avait  intéressé  à  n’en 
point  douter  —  tant  la  radiographie  était  nette  —  le  condyle 
externe  de  cet  os.  Je  n’hésitai  point  à  rattacher  la  paralysie 
cubitale  à  la  fracture  ancienne  (3),  et  j’invoquai  pour  cela 
un  mécanisme  que  les  faits  nouveaux  observés  par  moi  n’ont 
fait  que  confirmer. 

En  1899,  dans  le  mémoire  de  la  Revue  de  chiruryie  auquel 
j’ai  déjà  fait  allusion,  nous  publiions,  M.  A.  Broca  et  moi, 
un  nouveau  cas  de  paralysie  tardive  du  nerf  cubital;  il 
s’agissait  d’un  adulte  qui  avait  eu  dans  l’enfance  une  frac¬ 
ture  de  l’humérus  droit,  qui,  depuis  cette  époque,  présentait 
un  cubitus  valgus  très  accusé  du  membre  correspondant,  et 
qui  avait  vu  survenir  la  paralysie  cubitale  vingt-deux  ans 
après  la  fracture  de  l’humérus.  Là  encore,  la  radiographie 
révélait  indiscutablement  le  siège  condylien  externe  de  la 
fracture  ancienne.  . 


(1)  Sengensse.  Ann.  de  la  policlin.  de  Bordeaux,  mars  1898,  n°  43, 
p.  641. 

(2)  A.  Mouchet.  Loc.  oit.,  Obs.  XXXII,  p.  102. 

(3)  A.  Mouchet.  Loc.  cit.,  p.  43. 
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Enfla,  récemment,  j’ai  observé  encore  un  cas  qui  semble 
calqué  sur  les  précédents;  vous  le  trouverez  publié  tout  au 
long  dans  la  thèse  de  Jacquerie.  Je  vous  le  rappellerai  seu¬ 
lement  en  quelques  mots;  il  s’agissait  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-trois  ans  qui  était  venu  me  consulter  pour  une  autre 
affection.  Au  cours  de  l’examen,  je  remarquai  un  cubitus 
valgus  gauche  très  prononcé  avec  déformation  du  coude  et 
griffe  cubitale;  le  malade,  interrogé,  me  raconta  quil  avait 
eu  à  l’âge  de  neuf  ans  une  fracture  du  coude  et  que,  onze 
ans  après,  pendant  son  service  militaire,  il  avait  vu  appa¬ 
raître  des  phénomènes  de  paralysie  cubitale.  La  radiogra¬ 
phie  montra,  dans  ce  cas  encore,  que  le  massif  du  condyle 
avait  été,  sinon  exclusivement,  du  moins  principalement 
intéressé.  . 

En  résumé,  l’histoire  clinique  des  faits  que  je  viens  d  énu¬ 
mérer  est  à  peu  près  toujours  la  même  :  les  sujets  ont  ete 
atteints  de  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humerus 
dans  le  jeune  âge,  à  deux  ans  chez  les  uns,  à  sept  ou  neuf 
ans  chez  d’autres,  mais  toujours  avant  l'achèvenent  de  la  crois¬ 
sance  osseuse;  ces  sujets  ont  recouvré  au  bout  de  peu  de  temps 
un  fonctionnement  très  satisfaisant  de  leur  jointure.  Tout  au 
plus  ont-ils  remarqué  l’apparition  lente  et  progressive 
d’une  difformité  du  membre  en  valgus  :  c’est  du  moins  cette 
difformité  seule  que  j’ai  observée  dans  les  cas  dont  je  veux 
vous  entretenir  aujourd’hui. 

Puis  brusquement,  un  beau  jour,  sans  cause  appréciable, 
ou  à  l’occasion  d’un  traumatisme  insignifiant,  apparaissent 
des  phénomènes  de  paralysie  dans  le  domaine  du  nerf 
cubital.  Ce  nerf  n’est  peut-être  pas  le  seul  à  pouvoir  etre 
atteint.  Un  fait  concernant  le  nerf  médian  a  été  observé  par 

M  A  Broca  (1)  et  moi;  mais  il  n’est  pas  exactement  justi¬ 
ciable  de  la  même  interprétation  et  je  ne  le  retiendrai  pas. 

Quand  on  examine  le  coude  de  pareils  sujets,  on  est  frappé 
par  une  déviation  en  valgus  du  membre  avec  difformité 
plus  ou  moins  prononcée  de  l’extrémité  inférieure  de  1  hu¬ 
mérus.  Parfois  insignifiante,  celle-ci  consiste  le  plus  souvent 
en  une  atrophie  du  condyle  externe;  d’autres  fois,  c’est  une 
masse  osseuse  plus  ou  moins  irrégulière  qui  représente  ce 
condyle  externe  surélevé.  La  trochlée  paraît  épaissie  et 
l’olécrane  est  rapproché  de  l’épitrochlée;  la  gouttière  de 
'  réception  du  nerf  cubital  est  comblée,  presque  effacée. 

L’attitude  en  euMim  valgus  attire  particulièrement  l’atten¬ 
tion.  Normalement,  l’avant-bras  en  extension  et  en  supina¬ 
tion  complètes  ne  se  trouve  pas  sur  le  prolongement  direct 
du  bras;  les  axes  de  ces  deux  segments  du  membre  supé¬ 
rieur  s’entrecroisent  en  formant  entre  eux  un  angle  très 
obtus  ouvert  en  dehors;  il  y  a,  dit-on,  miitus  valgus,  terme 
rappelant  la  disposition  analogue,  rencontrée  au  membre 

inférieur.  .  ,  ,  •  „ 

Ce  cuUtus  valgus  physiologigue  est  soumis  à  des  variations 
très  étendues.  M.  Rieffel,  pratiquant  des  mensurations  sur 
40  sujets  (le  membre  étant  en  extension  et  supination  par¬ 
faites)  a  obtenu  des  chiffres  oscillant  entre  1S9  et  178  de- 


II  semble  que  le  cubitus  valgus  physiologique  soit  moins 
marqué  chez  les  hommes  qui  se  servent  beaucoup  de  leurs 
bras  et  ont  des  professions  pénibles  (mécaniciens,  terras¬ 
siers  etc  )  Cette  particularité  serait  à  opposer  au  degré 
assez  accentué  du  valgus  chez  la  femme,  moins  exposée  qqe 
l’homme  aux  travaux  manuels.  .  , 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  de  paralysies  tardives  dont 
je  parle  ici  le  cubitus  valgus  ne  restait  pas  physiologi¬ 
que,  il  était’ plus  ou  moins  exagéré,  vraiment  pathologique, 
Io0-io7  degrés,  etc. 

La  clinique  et  la  radiographie  me  permettent  toutes  deux 
d’attribuer  cette  déformation  à  la  fracture  antérieure  du  con¬ 
dyle  externe  -  c’est  une  déviation  d’ordre  ostéogémque,  et  vous 
comprendrez  facilement  comment  elle  peut  survenir  quand 
je  vous  rappellerai  sommairement  le  développement  de  lepi- 

nhyse  inférieure  de  l  humérus.  ,  ,  , 

«  Jusqu’au  commencement  ou  au  milieu  de  la  deuxieme 
année,  l’épiphyse  humérale  inférieure  est  tout  entière  carti¬ 
lagineuse.  Dans  le  cours  de  la  deuxième  année  apparaît  le 
premier  point  osseux,  le  point  du  condyle  exUrne.  Il  prend  un 
développement  assez  grand  et  assez  rapide  et  forme  dès 
l’âge  de  quatre  ans  la  lèvre.externe  de  la  trocMee. 

A  cette  époque,  souvent  plus  tard,  à  six  ans,  apparaît  un 
point  osseux  épitrochléen  qui  reste  distinct  pendant  douze 

A  l’âge  de  onze  à  douze  ans,  un  point  spécial,  dit  trochleen, 
commence  à  apparaître,  qui  formera  la  lèvre  interne  de  la 
tr.ochlée  et  se  soudera  vers  l’âge  de  dix-neuf  ans  au  point 

"°ÈSmrtTmps  que  le  point  trochléen,  quelquefois  plus 
tôt,  à  neuf  ou  dix  ans,  apparaît  le  petit  point  osseux  epicon- 
dylien  qui  se  soude  de  quinze  à  vingt  ans  au  point  con- 


^  Moi-même,  tout  récemment,  reprenant  sur  une  plus  vaste 
échelle  des  recherches  déjà  consignées  dans  ma  thèse,  j’ai 
trouvé  que  l’angle  huméro-cubital  était  un  peu  plus  ferme 
chez  la  femme  que  chez  l’homme  (169  degrés  chez  la  femme^ 
172  degrés  chez  l’homme);  que,  dans  plus  du  tiers  des  cas, 
le  cubitus  valgus  physiologique  était  plus  prononcé  à  gàuche . 


On  comprend  alors  toute  l’importance,  dans  l’acroissement 
de  l’épiphyse,  de  la  ligne  jugale  qui  sépare  de  la  diaphyse  le 
condyle  externe  et  la  lèvre  externe  de  la  trochlee. 

Aussi  voyons-nous  les  fractures  qui  atteignent  cette  par¬ 
tie  -  les  fractures  du  condyle  externe  -  être  suivies  sou¬ 
vent  de  troubles  dans  l’ostéogenèse. 

Ces  fractures,  qui  sont  de  vraies  fractures  su -co^ylmm 
obliques,  ne  suivent  qu’exceptionnellement  la  totalité 
ligl  carUl,sine«»e.  Mes  observai.»».  ' 

nLbreuses,  celle  des  autres  auteurs  qui  oui 
traeluresdereatrémilé  inférieure  de  1 

Cotton  (2),  etc.,  sont  unanimes  à  cet  egard.  Le  trait 

fur  pa  ilèle  ;t  sus-jacent  au  cartilage  jugal  n  entame 

dernier  que  partiellement,  quand  il  l’entame.  Qu  arme-  - 
C’est  que  ce  cartilage  conjugal,  irrégulièrement  intere^ 
par  la  fracture,  peut  réagir  différemment  suivant  les  pom^ 
fci  troublé  dans  sa  vitalité,  il  fournit  un  ^ppomt  msign 
flant  à  l’accroissement  de  l’os,  là  au  contraire,  «ste  mtac^ 
ou  même  un  peu  irrité,  il  contribue  j, 

gementde  Vos.  De  sorte  que,  f  que 

Lture,  l’os  pourra  s’allonger 

sur  l’autre.  Selon  les  cas,  on  auraaffaire  ««'i  ^  «xag 
de  l’angle  normalement  ouvert  en  dehors  «“if  J®  ^ 
l’avant-bras  ;  cuUtus  valgus-,  soit  à  la  formation, 
anormale,  d’un  angle  ouvert 

Dans  les  observations  de  paralysie  tardive  du  nert 


II)  Voir  A.  Broca.  leçon,  loc.  oit.,  p.  161. 

(2)  Riefpkl.  Revue  d'orthopédie,  1“' juillet  1897,  p.  215. 


(1)  A.  Broca.  Leçons  cliniques  de  chiruroie  infantile,  im,  V- ^ 
J. -Cotton.  Ann.  of  Surg.,  janvier,  février,  mais 
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que  j’ai  en  vue  ici,  il  existe  un  cubitus  valgus  très  prononcé, 
développé  progressivement  à  la  suite  de  la  fracture  ancienne. 
Cette  attitude  entraîne  un  rapprochement  progressif  de 
l’olécrane  contre  l’épitrochlée  et  par  suite  un  effacement  de  la 
gouit&redu  nerf  cuUtal.  De  sorte  qu’à  un  moment  donné  le 
nerf  est  délogé  de  son  siège  habituel  et  vient  constamment 
se  heurter  contre  l’épitrochlée  dans  les  divers  mouvements 
du  coude. 

Ainsi,  fracture  du  condyle  externe  dans  l’enfance,  cubitus 
valgus,  effacement  delà  gouttière  épitrochléo-olécranienne, 
telles  sont  dans  nos  observations  les  trois  étapes  successi¬ 
ves  qui  conduisent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  à 
la  paralysie  du  nerf  cubital. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  d’insister  sur  les  symptômes  de  celte 
paralysie,  sur  les  divers  troubles  moteurs  sensitifs  ou  tro¬ 
phiques  qui  l’accompagnent,  il  n’y  a  rien  là  que  de  banal. 
Vous  sentirez  souvent  rouler  sous  le  doigt,  au  niveau  de  la 
gouttière  épitrochléo-olécranienne  effacée  et  rétrécie,  un 
cordon  dur,  plus  ou  moins  renflé,  donnant  bien  la  sensation 
du  nerf  cubital  augmenté  de  volume. 

La  présence  simultanée  de  la  déviation  du  membre,  de  la 
déformation  du  coude  et  de  la  paralysie  cubitale  force  un 
observateur  attentif  à  rattacher  la  paralysie  à  une  fracture 
ancienne  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Le  seul 
groupement  de  pareils  symptômes  doit  vous  engager  à 
pousser  plus  avant  l’interrogatoire  et  l’examen  clinique; 
il  doit  dès  l’abord  faire  naître  dans  votre  esprit  l’idée  d’un 
traumatisme  antérieur  que  le  malade  omet  parfois  de  rap¬ 
peler,  soit  par  oubli,  soit  parce  qu’il  le  juge  trop  ancien  et 
sans  relation  possible  avec  les  accidents  actuels.  L’examen 
clinique  terminé,  ne  manquez  pas  de  faire  appel  à  la  radio¬ 
graphie,  moyen  de  contrôle  précieux,  si  vous  avez  eu  soin  de 
faire  tirer  deux  épreuves  du  coude,  l’une,  dans  un  plan 
frontal,  l’autre  de  profil,  dans  un  plan  sagittal.  Vous 
aurez  ainsi  la  clef  d’accidents  qui ,  sans  la  notion  de  fracture 
ancienne,  demeurent  inexplicables. 

Duchenne  (de  Boulogne),  cité  par  Panas,  n’avait-il  pas  cru 
au  tabes  dans  le  cas  de  paralysie  cubitale  qu’il  avait  observé? 

Dans  l’observation  de  M.  A.  Broca  (1),  plusieurs  médecins 
et  non  des  moins  éminents  avaient  cru  à  l’origine  médullaire 
de  la  paralysie. 

Je  ne  fais  que  vous  citer  pour  mémoire  les  névrites  des 
maladies  infectieuses,  les  névrites  alcooliques,  etc.,  dont  les 
caractères  spéciaux  se  laissent  aisément  reconnaître.  L’exis¬ 
tence  de  névrites  professionnelles  pourra  cependant  vous 
laisser  dans  le  doute  en  certaines  circonstances.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  le  cas  un  peu  complexe  présenté  par 
M.  Huet  à  la  Société  de  neurologie  (mai  1900)  et  concernant 
an  menuisier  atteint  de  névrite  du  cubital  et  du  médian, 
porteur  d’une  fracture  du  coude  datant  de  dix  ans.  En  l’ab¬ 
sence  de  constatation  personnelle,  je  ne  puis  insister  sur 
ce  fait. 

L’hystérie,  la  grande  simulatrice,  ne  saurait  cependant 
simuler  des  cas  de  cet  ordre,  et  je  persiste  à  croire  qu’un 
observateur  attentif  ne  peut  manquer  —  à  condition  qu’il  y 
pense  —  de  rattacher  ces  paralysies  tardives  à  la  fracture 
du  jeune  âge,  par  le  seul  examen  du  coude  déformé  ;  le  rap¬ 
pel  des  commémoratifs  et  la  radiographie  achèveront  de 
former  sa  conviction. 

La  paralysie  reconnue,  soyez  réservés  dans  votre  pronostic 
Cf  ne  manquez  pas  de  l’étayer  sur  l’exploration  électrique. 


seule  capable  de  vous  renseigner  avec  précision  sur  le  degré 
de  cette  paralysie.  Je  vous  rappelle  seulement  que  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  quand  elle  est  complète,  se  caracté¬ 
rise  (t  par  la  diminution  et  la  perte  de  l’excitabilité  faradique 
des  muscles,  tandis  que  l’excitabilité  galvanique  de  ceux-ci 
persiste  ou  est  augmentée  parfois  en  proportions  notables 
et  varie  toujours  qualitativement  d’une  façon  spéciale.  Ces 
modifications  qualitatives  consistent  en  un  changement 
dans  la  forme  de  la  contraction  musculaire  provoquée. 
Celle-ci  au  lieu  d’être  instantanée,  brève,  rapide  comme 
l’éclair,  présente  une  durée  plus  longue,  elle  apparaît  et  dis¬ 
paraît  lentement,  elle  est  traînante,  paresseuse,  torpide.  En 
second  lieu,  l’action  du  pôle  négatif  sur  la  contractilité  du 
muscle  au  lieu  d’être  prépondérante  comme  dans  l’état  nor¬ 
mal  (N.  F.  C.  >  P.  F.  C.),  devient  égale  ou  inférieure  à  celle 
du  pôle  positif  (N.  F.  C.  =  P.  F.  C.  ou  N.  F.  C.  <  P.  F.  C.). 
Il  y  a  inversion  de  Informulé  normale  de  la  loi  des  secousses 
musculaires  »  (1). 

Du  côté  des  nerfs,  il  y  a  perte  de  l’excitabilité  galvanique 
et  faradique. 

Dans  la  réaction  de  dégénérescence  partielle,  l’excitabilité 
des  nerfs  ne  s’éteint  pas,  elle  est  seulement  plus  ou  moins 
affaiblie  pour  les  deux  ordres  de  courants  faradique  et 
galvanique.  Les  muscles  conservent  leur  excitabilité  fara¬ 
dique  qui  est  seulement  plus  ou  moins  diminuée,  parfois 
même  fort  peu,  tandis  qu’ils  présentent  des  modifications 
typiques  quantitatives  et  qualitatives  de  leur  excitabilité 
galvanique. 

Il  n’est  point  douteux  que  le  degré  plus  ou  moins  accusé  de 
dégénérescence  ne  puisse  fournir  des  renseignements  pré 
cieux  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  paralysie.  Il  est  toute¬ 
fois  une  question  de  la  plus  haute  importance,  que  l’explora¬ 
tion  électrique  ne  peut  trancher  du  premier  coup  :  c’est  celle 
qui  se  pose  en  cas  de  réaction  partielle  de  dégénérescence 
lors  de  lésions  déjà  anciennes'.  S’agit-il  d’un  état  de  dégéné¬ 
rescence  persistant,  assez  éloigné  du  début,  ou  bien  d’un 
commencement  de  réparation  de  la  lésion  nerveuse?  La  so¬ 
lution  mérite  d’être  recherchée,  et  des  examens  électriques 
répétés  et  espacés  sont  nécessaires  pour  l’obtenir. 

Au  surplus,  si  vous  avez  besoin  de  l’examen  électrique 
pour  prévoir  l’avenir  qui  doit  être  réservé  à  la  paralysie, 
vous  ne  devez  pas  compter  outre  mesure  sur  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  vous  fournit  pour  le  choix  d’une  intervention. 

Malgré  les  résultats  insuffisants  que  l’opération  a  donnés 
dans  deux  cas  observés  par  moi,  échec  dans  l’un,  légère 
amélioration  dans  l’autre,  je  pense  qu’il  faut  tenter  cette 
intervention  quand  on  n’observe  pas  le  malade  trop  long¬ 
temps  après  le  début  de  la  paralysie.  L’indication  opératoire: 
est  nette  et  pressante.  On  délogera  le  nerf  de  sa  situation 
défectueuse,  on  lui  creusera  une  gouttière  de  réception  suf¬ 
fisamment  profonde,  dans  laquelle  il  soit  très  mobile  et  ne 
puisse  être  tendu  dans  certains  mouvements  du  coude.  Si 
M.  Potherat  dans  un  cas  (2),  M,  A.  Broca  dans  un  autre  (3), 
ont  peu  amélioré  leurs  malades,  Sengensse  (de  Bordeaux) 
paraît  en  revanche  avoir  obtenu  un  succès  très  appréciable. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  ces  différences  de  résultats 
qui  sont  monnaie  courante  dans  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  lésions  nerveuses.  Elles  dépendent  de  plusieurs  fac- 


(1)  Hdet.  Manuel  de  médecine  (Debove  et  Acbard),  t.  IV,  p.  678. 

(2)  Revue  de  chir.,  10  juin  1899,  mémoire  de  A.  Broca  et  A.  Moucbet, 
Obs.  X,  p.  738. 

(3)  Idem,  Obs.  XI,  p.  741. 


(1)  Revue  de  chir,,  10  juin  1899,  Obs.  XI,  p.  741. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1116 


leurs  :  époque  de  l’intervention,  degré  d’atteinte  antérieure 
du.nerf,  etc. 

En  tout  cas,  l’opération  ne  doit  pas  être  trop  parcimo¬ 
nieuse,  et  le  creusement  de  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nienne  a  besoin  d’être  exagéré  pour  être  suffisant.  C’est 
l’impression  qui  semble  ressortir  du  fait  observé  par  M.  A. 
Broca  et  publié  dans  notre  mémoire  de  la  Revue  de  chirurgie. 

Il  n’est  peut-être  point  inutile  de  pratiquer  une  élonga¬ 
tion  modérée  du  tronc  nerveux.  Blum,  Duplay  ont  montré 
autrefois  à  la  Société  de  chirurgie  la  valeur  de  ce  procédé, 
qui  semble  vraiment  incontestable  dans  deux  faits  de 
Mouchet  [de  Sens  (1)]. 

Il  va  sans  dire  que  les  courants  électriques,  ainsi  que  le 
massage,  seront  très  utilement  employés,  à  litre  d’adju¬ 
vants,  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale. 


IV«  CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 


tenu  a  ROME  DU  15  AU  21  SEPTEMBRE  1902  (2) 


La  troisième  question  à  l’ordre  du  jour  était  :  La  tuber¬ 
culose  génitale.  Quatre  rapports  ont  été  lus  sur  cette  question 
Le  professeur  A.  Martin  (de  Greigswald)  reconnaît  que  la 
tuberculose  génitale  de  la  femme  doit  être  plus  fréquente 
qu’on  ne  pense.  Mais  ce  diagnostic  ne  peut  être  établi  d’une 
façon  absolue  que  par  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
Après  avoir  étudié  les  différentes  portes  d’entrée  qui  peu¬ 
vent  amener  le  bacille  tuberculeux  dans  les  voies  génitales 
de  la  femme,  le  rapporteur  conclut  qu’il  n’y  a  guère  de  sym¬ 
ptomatologie  caractéristique,  que  si  la  lésion  tuberculeuse 
est  isolée,  il  faut  la  détruire  ou  l’enlever;  si  elle  est  généra¬ 
lisée,  il  ne  reste  que  le  traitement  général. 

M.  J.-L.  Faure,  co-rapporteur,  croit  aussi  à  la  fréquence 
de  la  tuberculose  génitale  et  à  l’absence  de  ses  signes  clini¬ 
ques.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  chirurgien  opère  pour  une 
lésion  infectieuse  utéro-annexielle,  et  au  cours  de  l’opération, 
il  reconnaît  que  l’affection  est  de  nature  tuberculeuse,  il 
conclut  comme  le  précédent  orateur  que  «  tout  foyer  de 
tuberculose  génitale  doit  être  enlevé  ». 

Dans  la  tuberculose  génitale  «  l’opération  précède  presque 
toujours  le  diagnostic  ». 

A  noter  dans  le  rapport  de  notre  compatriote  ces  précep¬ 
tes  :  La  tuberculose  utérine  doit  être  traitée  par  l’hystérec- 
tomie;  les  méthodes  moins  radicales  étant  insuffisantes.  La 
tuberculose  annexielle  doit  être  traitée  par  1  extirpation 
utéro-annexielle  totale,  par  la  voie  haute. 

Dans  les  cas  de  poussées  aiguës  et  même  suraiguës  de 
tuberculose  annexielle,  une  large  colpotomie  ou  mieux  une 
hystérectomie  vaginale  peuvent  donner  de  véritables  résur¬ 
rections.  .  . 

En  terminant,  l’orateur  développe  deux  principes  opéra¬ 
toires  ■  Pour  les  lésions  annexielles  unilatérales,  salpingec¬ 
tomie;  pour  les  lésions  bilatérales,  hystérectomie  abdomi¬ 
nale  suhtotale. 

M  Amann  (de  Munich)  s’est  plus  particulièrement  occupe 
dans  son  rapport  de  la  pathogénie  et  de  la  prophylaxie. 

M.  Veit  (de  Leyde)  a  réuni  un  grand  nombre  de  statisti 
ques  allemandes,  il  donne  les  conclusions  suivantes  • 


1. La  tuberculose  génitale  est  plus  fréquente  qu’on  ne 
croyait  autrefois. 

2.  11  existe  certainement  une  forme  primitive  de  tubercu¬ 
lose  génitale  :  mais  la  forme  secondaire  est  plus  fréquente. 

3.  La  pathogénie  de  la  tuberculose  génitale  est  descen¬ 
dante  dans  la  plupart  des  cas;- elle  est  rarement  ascendante; 
cependant  l’infection  peut  se  manifester  aussi  par  la  voie  des 
vaisseaux  sanguins  ou  bien  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
à  la  suite  de  lésions  accidentelles. 

4.  Le  diagnostic  doit,  autant  que  possible,  se  baser  sur  la 
présence  du  microbe  de  la  tuberculose;  la  constatation  cer¬ 
taine  du  tubercule  suffira  aussi  éventuellement. 

5.  La  tuberculose  génitale  peut  guérir  spontanément. 

6.  Dans  la  tuberculose  génitale  primitive  ou  isolée,  le 
meilleur  traitement  que  nous  ayons  actuellement  à  notre 
disposition  consiste  dans  l’opération  radicale. 

7.  Dans  la  forme  non  localisée  ou  secondaire  de  tubercu¬ 
lose  génitale,  la  thérapeutique  est  représentée  tout  d’abord 
par  le  traitement  général  et  surtout  dans  des  établissements 
ad  hoc  (sanatorial  ;  mais  il  faut  admettre'  aussi  que,  datis  cer¬ 
taines  circonstances,  l’intervention  chirurgicale  donne  des 
résultats  satisfaisants  et  durables  :  aussi  peut-on  l’indiquer 
dans  des  cas  exceptionnels. 

8.  Dans  le  traitement  palliatif  il  faut  donner  la  première 
place  à  l’emploi  de  l’iodoforme. 

Le  rapporteur  termine  par  une  étude  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  sujet  qui  nous  paraît  à  côté  de  la  question 
posée.  , 

La  discussion  qui  suit  la  lecture  de  ces  rapports,  n  apporte 
guère  d’éléments  nouveaux;  le  dernier  mot  n’est  donc  pas 
dit  sur  cette  question  de  la  tuberculose  génitale  chez  la 
femme.  . 


MÉDECINE  PRATIQUE 


(1)  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  28  juillet  1896,  rapport  de  Ch.  Perler, 
^  (2)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit ,  1902,  n»  112,  p.  1105. 


L’adrénaline. 

L’adrénaline  est  le  principe  actif  des  capsules  surrénales. 
Les  remarquables  propriétés  vaso-constrictives  et  hémosta¬ 
tiques  de  cette  substance  ont  attire  sur  «He  1  attention  des 
praticiens,  et  son  usage  commence  à  se  répandre  aujour 
d’hui  grâce  surtout  aux  efforts  des  laryngologistes.  M.  ■ 
Trivas  [de  Bordeaux  (1)]  vient,  dans  une  monographie  ré¬ 
cente,  de  résumer  nos  connaissances  actuelles  sur  ce  pre 

cieux  médicament.  est 

Pendant  longtemps  le  rôle  des  capsules  surrénales  es 
resté  longtemps  inconnu  et  il  faut  arriver  à  Addison  pou 
trouver  la  démonstration  du  rôle  capital  que  jouent  ce 
organes  dans  l’économie:  cet  auteur  établit,  en  effet, 
1845,  que  la  maladie  qui  porte  aujourd  hui  son  ne® 
à  des  lésions  constantes  des  glandes  surrénales.  E 

Brown-Séquard  conclut  d’expériences  multiples  q 

capsules  sont  des  organes  essentiels  à  la  ^ie>  que  le  g, 
chez  les  animaux  dépouillés  de  leurs  capsules  semb 
charger  d’un  principe  toxique  qui  hâte  la  ®  g 

maux  décapsulés,  et  enfin  que  le  sang  d  ®  «s 

santé,  injecté  dans  la  veine  dun  en^l  ^  ^  ]a^ie 

l’ablation  d’une  ou  deux  capsules,  le  .’'®^®“pi,iiippeau 
pour  quelques  heures.  Combattues  Gratiolet,  Phü  PP  ^ 
et  Harley^es  idées  de  Brown-Séquard  ne  tardereffi^^ 
être  confirmées  par  Tizzoni  et  d  autres  ^des 

qui  ont  tous  essayé  d’étudier  et  de  déterminer  la 
poisons  accumulés  dans  le  sang  apres 
(Marino-Zucco,  Dutto,  Abelous  et  Langlois,  etc.h _ , 


(1)  Th.  de  Bordeau?,  1902. 
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cordent  assez  généralement  aujourd’hui  à  considérer  les 
dandes  surrénales  soit  comme  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  fabriquant  une  substance  tonique  pour  le  tissu 
musculaire,  ou  comme  des  glandes  antitoxiques  chargées 
de  neutraliser  les  substances  toxiques  élaborées  au  cours 

des  échanges  nutritifs.  ,  . 

Des  nombreuses  tentatives  faites  pour  isoler  le  principe 
actif  delà  glande,  seules  celles  de  ïakamine  ont  abouti  à 
sénarer  une  substance  cristalline,  chimiquement  Pure  et 
sta^ble,  l’adrénaline.  L’adrénaline  est  une  poudre  blanche 
léeère  formée  de  petits  cristaux.  Sa  saveur  est  légèrement 
amère appliquée  sur  la  langue,  elle  y  provoque  une  sensa¬ 
tion  passagère  de  picotement.  A  l’état  sec,  elle  est  d  une 
stabilité  parfaite  et  se  conserve  indéfiniment;  cbaufifee  à 
250 degrés,  elle  prend  une  coloration  foncée;  à  -70  degres, 
elle  fond  et  se  décompose.  Légèrement  alcaline,  cette  sub 
stance  est  insoluble  dans  l’alcool  et  l’éther,  difficilement 
soluble  dans  l’eau  froide,  assez  soluble  dans  1  eau  chaude. 
D’abord  incolore,  la  solution  aqueuse  s’oxyde  rapidement 
au  contact  de  l’oxygène  de  l’air  et  change  de  couleur  en 
passant  du  rose  au  rouge.  L’adrenaline 
soluble  dans  les  acides  et  les  alcalis,  «^'oepte^  1  hydrate 
d’oxvde  d’ammonium  et  les  carbonates  alcalins.  Enfin  cette 
substance  se  comporte  comme  une  base  vis-à-vis  des.  acides 
■avec  lesquels  elle  forme  des  sels  difficilement  cristaUi- 
sables  :  des  trois  sels  préparés  par  M.  Takamme,  chlorhy¬ 
drate,  sulfate  et  benzoate,  le  premier  est  seul  emp  oye,, 
comme  étant  le  plus  soluble  dans  l’eau  et  le  moins  irritant. 

L’action  physiologique  de  l’adrénaline  est  générale  ou 
locale.  Générale,  elle  consiste,  même  à  doses  infinitési¬ 
males,  en  une  vaso-constriction  énergique  et  en  une  éléva¬ 
tion  considérable  de  la  tension  artérielle.  L  adrénaline  agit 
en  effet  sur  le  coeur,  qui  se  ralentit  et  se  renforce,  et  sur  a 
tunique  musculaire  des  artérioles  terminales,  dont  elle  pro- 
voqim  la  contraction.  Locale,  elle  détermine  une  anemie 
immédiate,  profonde,  durable,  surtout  nette  sur  les  mu¬ 
queuses  lacrymale,  nasale,  laryngée,  pharyngée  et  pitui¬ 
taire.  Pour  cette  dernière,  l’adrénaline  n  exerce  pas  seule¬ 
ment  son  action  vaso-constrictive  sur  le  tissu  caverneux, 
comme  le  fait  la  cocaïne,  mais  sur  la  muqueuse  tout  entiere 
sur  les  capillaires  de  la  couche  glandulaire  aussi  bien  que 
sur  ceux  de  la  couche  périostée  de  la  muqueuse  qui,  ainsi 
ischémiée,  arrive  directement  au  contact  de  los.  La  retrac-- 
tion  des  tissus  est  si  violente  que  le  méat  moyen  devient 
accessible  à  l’examen  et  qu’on  peut  parfois  apercevoir  le 
naso-pharynx  par  la  radioscopie  antérieure.  Les  effets  de 
l’adréMline  ne  s’épuisent  pas,  et  des  applications  locales 
produisent  chaque  fois  une  nouvelle  vaso-constriction  avec 
anémie  de  la  muqueuse.  Donc,  appliquée  localement, 
l’adrénaline  est  l’astringent  et  l’hémostatique  le  plus  puis-- 
sant  que  l’on  connaisse  ;  elle  n’est  ni  irritante,  ni  toxique  e 
n’a  point  d’effets  cumulatifs.  Cependant,  il  faut  savoir  que 
cestaines  personnes  présentent  vis-à-vis  de  cette  substance 
une  intolérance  extrême.  Y  a-t-il  là,  comme  le  veut  M.  Moure, 
une  question  de  sensibilité  individuelle  et  de  dosage .  La 

chose  est  vraisemblable,  mais  non  prouvée. 

Si  l’adrénaline  est  hémostatique,  elle  n’est  nullement 
anesthésique,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  ne  saurait  rem- 
placer  la  cocaïne,  mais  elle  peut  très  avantageusemen  ui 
être  associée  :  tout  en  gardant  son  action  vaso-motrice, 
elle  favorise  alors  l’absorption  de  cette  substance,  permet 
d’en  employer  des  quantités  moindres  et  rend  1  anesthésie 
plus  intense  et  plus  prolongée.  Bien  plus,  agmsant  sur  les 
muqueuses  enflammées,  sur  lesquelles  la  cocaïne  n  a  pas  de 
prise,  l’adrénaline  «  en  amène  la  décongestion  rapide  et 
permet  alors  à  la  cocaïne  de  produire  ses  effets  »  (Moure  et 
Brindel). 

L’adrénaline  empêche  encore  la  cocaïne  de  déterminer 
dés  accidents  d’intoxication.  MM.  Moure  et  Brindel,  Wilson, 


Ledermain  et  .Todd  ont  observe  que,  depuis  fon 

usage  d’adrénaline,  ils  n’ont  presque  pas  eu  d  accidenta  de 
cocLisme  aigu.  L’emploi  combiné  d'adrénaline  et  de  mor¬ 
phine  présente  donc  de  sérieux  avantages,  et  1  on  se  trou 
vera  bien,  parfois,  de  l’application  du  mélange  suivant  . 
Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  15  grammes. 
Solution  de  chlorhydrate  d’adréna¬ 
line  à  1/5000 . .  ® 


Quel  est  le  mécanisme  intime  de  la  vaso-constriction  due 
à  l  adrénaline?  Cette  vaso-constriction  est-elle  d  origine 
centrale  ou  bien  est-elle  due  à  des  modifications  du  côte  des 
moteurs  cardiaques  ou  du  côté  de  La  qua¬ 

tion  est  discutée  ;  pour  Oliver  et  Schaefer,  la 
parois  musculaires  de  l’appareil  circulatoire  est  d  ori^ne 
périphérique,  opinion  acceptée  par  Takamme  et  Houngh- 
ton;  pour  Cybulski,  Szymanowicz  et  Cyon,  elle  est  au 
contraire  d’origine  centrale.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  te  action 
est  constante,  très  nette  lorsque  1  adrénaline  est  déposée 
sur  les  muqueuses,  elle  devient  particulièrement  énergique 
lorsque  cette  substance  est  injectée  dans  les  veines. 

cLment  prescrire  l’adrénaline?  Ce  médicament  se 
trouve  dans  le  commerce  sous  deux  formes  differentes  . 
l»  Sous  forme  d’une  solution  aqueuse  à  1/  lOUU  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline .  J-  gramme. 

Solution  physiologique  de  NaCl.  1000  grainmes. 

Chlorétone .  ^ 

2»  Sous  forme  de  tablettes  de  tartrate  d’adrénaline  très 
solubles  dans  l’eau.  Une  tablette  dissoute  dans  16  gca^mes 
de  sérum  physiologique  forme  une  solution  à  ^  W  ^000-  Les 
solutions  aqueuses  se  conservent  longtemps;  P^T® 
être  plusieurs  fois  stérilisées  par  ébullition  sans  que  leur 

efficacité  soit  amoindrie.  .  .  j.  ,  mérc 

La  solution  àlp.  1000  est  pour  ainsi  dire  l^®°l^mnmere 
elle  peut  être  employée  directement  ou 
des  titres  beaucoup  plus  faibles  (de  1  p.  -000  ^  P'  J 
par  l’addition  d’une  quantité  proportionnée  de  solution  ner 
Lie  de  chlorure  de  sodium.  Les  solu  ions  de  1  P-  1000  ^ 
lu  5000  sont  recommandées  par  les  laryngologistes  araé 
ricains  et  par  M.  Moure  ;  pour  M.  qoL 

ployer  des  solutions  plus  faibles,  de  1  p.  5000  à  1  p.  100  , 

fa  solution  mère  doit  être  réservée  pour  1  l»é‘"°®^Loïiaie 
interventions.  En  thérapeutique 

l’adrénaline  est  le  plus  souvent  employée  en  applications 
directes  sur  les  muqueuses  à  l’aide  d  un  tampon  imbibe  de 

On  peff  prescrire  l’adrénaline  en  pommade  et  en  pulvéri¬ 
sations  : 

Chlorhydrate  d’adrénaline  àlp.. 

jOOO. .  delà  5  grammes. 

Lanoline . {  ââ  5  — 

. . '  (Moure). 

Chlorhydrate  d’adrénaline  à  1  p.  1 000. .....  1/3. 

Huile  de  vaseline . .  •  •  •  • 

(Casselbery). 

Franck  Todd  et  Pasmore  Berens  recommandent  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  que  Reicheil  considère  comme  peu  effi¬ 
caces'  cette  voie  d’administration  du  médicament  n  est  pas 
encore  entrée  dans  la  pratique,  et,  le  plus  souvent,  on  em- 


loie  les  applications  airecies  sur  les  1UU4  . 

Les  remarquables  propriétés  de  l’adrénaline  sont  surtout 
employées  en  oto-rhino-laryngologie.  E.  Mayer  et  Flescher 
Hugals  ont  appliqué  avec  succès  cette  substance  au-traite- 
ment  des  lésions  inflammatoires  du  nez,  du  larynx  et  du 
pharynx.  Pour  ces  auteurs,  l’adrénaline  est  indiquée  dans 
les  états  subaigus  et  chroniques  des  muqueuses,  et  particu- 
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lièrement  dans  les  laryngo-trachéites,  où,  par  son  action 
décongestionnante,  elle  procure  une  guérison  rapide,  elle 
donne  aussi,  dans  les  interventions  chirurgicales,  une 
hémostase  rapide  et  complète.  Morton  Wilson  a  obtenu  les 
meilleurs  effets  de  l’adrénaline  dans  les  affections  aiguës 
des  fosses  nasales  et  en  particulier  dans  le  coryza  aigu  :  il  se 
loue  également  de  l’emploi  de  cette  substance  au  cours  des 
opérations  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  dans  les  fosses 
nasales.  Stucky  parle  des  merveilleux  effets  de  l’adrénaline 
dans  les  opérations  sur  l’oreille  moyenne,  Pasmore  Berens 
expérimente  l’adrénaline  dans  les  otites  moyennes  aiguës  et 
dans  les  obstructions  tubaires,  Talbot  Chanbers,  au  cours 
de  ses  opérations  sur  les  cloisons  nasales,  observe  que  chaque 
fois  qu’il  applique  de  l’adrénaline,  la  perte  de  sang  après 
l’incision  du  septum  ne  dépasse  jamais  cinq  à  six  gouttes; 
Mac-Farlane,  Casselbery,  Ledermann,  Curtis  et  Deuch,  Gold¬ 
stein  en  Amérique,  MM.  Moure  et  Brindel,  Lermoyez  en 
France,  confirment  les  excellents  résultats  obtenus  parleurs 
prédécesseurs.  Et  M.  Trivas  conclut  que  l'adrénaline  est 
utilisable  aussi  bien  au  point  de 'vue  diagnostique  que  théra¬ 
peutique.  Dans  un  but  diagnostique,  par  la  rétraction  éner¬ 
gique  qu’elle  détermine  du  côté  des  tissus,  elle  facilite 
l’examen  des  fosses  nasales  et  surtout  celui  du  méat  moyen 
et  du  sphénoïde. 

Dans  un  but  thérapeutique,  l’adrénaline  est  indiquée  : 
1°  dans  les  lésions  inflammatoires  des  muqueuses  :  coryza 
aigu  ou  chronique,  laryngite  aiguë  ou  tuberculeuse,  amyg¬ 
dalite  aiguë,  abcès  de  l’amygdale,  quand  il  s’agit  d’obtenir 
une  décongestion  rapide  et  un  soulagement  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires;  2°  dans  les  états  congestifs  par 
vaso-dilatation  :  coryza  spasmodique  avec  ou  sans  hydror- 
rhée,  qu’elle  soulage  notablement  sans  toutefois  le  guérir; 
3“  dans  le  but  de  faciliter  l’introduction  de  certains  instru¬ 
ments,  tels  que  la  sonde  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe 
dans  les  rétrécissements  tubaires  et  aussi,  à  l’avenir,  peut- 
être,  dans  l’intubation,  où  une  décongestion  rapide  de  la 
muqueuso  rendra  plus  facile  l’introduction  du  tube  ;  4°  dans 
les  interventions  sur  les  muqueuses  nasale,  laryngée  et  au¬ 
riculaire  pour  pratiquer  des  opérations  exsangues  et,  par 
son  association  à  la  cocaïne,  pour  exalter  l’action  de  cette 
dernière  et  obtenir  une  anesthésie  parfaite  ;  3“  enfin,  pour 
arrêter  les  hémorragies  survenant  au  cours  ou  à  la  suite 
d’opérations.  l.  b. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Les  jurys  de  l’in¬ 
ternat  et  de  l’externat  sont  ainsi  composés  : 

Internat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Saint-Philippe,  Arnozan, 
Piéchaud,  Boursier,  Lefour,  E.  Bitot,  Guyot;  —  Juges  suppléants  ; 
MM.  Picot,  Mesnard,  Lan'elongue,  Denucé,  Martin  du  Magny,  Gha- 
vannaz,  Chambrelent. 

Externat.  —  Juges  titulaires  :  MM.  Courtin,  Villar,  Bégouin, 
Cassaët,  Lamacq.  —  Juges  suppléants  :  MM.  Badal,  Princeteaui 
Dumur. 

Lyon.  —  Aujourd’hui  s’est  ouvert,  à  THôtel-Dieu,  le  con¬ 
cours  de  l’internat. 

Les  candidats  inscrits  sont  au  nombre  de  115. 

Le  jury  est  constitué  de  MM.  Hochet,  Bérard,  chirurgiens  des 
hôpitaux;  Mouisset,  Roque,  Pic,  Gallavardin,  médecins  des  hô¬ 
pitaux  ;  Commandeur,  accoucheur  des  hôpitaux. 

Marseille.  —  Le  lundi  8  décembre  1902,  à  huit  heures  du  matin, 
il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  cinq  places 
d’élèves  internes. 

Le  lundi  15  décembre  1902,  à  huit  heures  du  matin,  un  autre 
concours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  dix  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  commission  adminis¬ 
trative  assistée  du  jury  médical. 


Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’ad¬ 
ministration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  certifia, 
cat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu  de  leur 
résidence.  Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront,  déplus 
à  justifier  du  nombre  de  douze  inscriptions  (ancien  régime)  ou  de 
huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau  régime)  et  d’un  an  de 
service  actif  dans  un  hôpital  comme  externes  ou  comme  stagiaires. 

Instruction  publique.  —  M.  G.  Guillaud,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux,  est 
nommé  recteur  de  l’Académie  de  Chambéry,  en  remplacement 
de  M.  Joubin,  nommé  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble. 

Marine.  —  Le  jury  des  deux  concours  qui  auront  lieu  à  Ro- 
chefort,  le  20  octobre  courant,  pour  deux  emplois  de  professeur 
dans  les  écoles  de  médecine  navale,  sera  composé  comme  suit  ; 
MM.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  président;  Cheva¬ 
lier,  médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  et  Gorron,  médecin 
principal,  membres. 

Enseignement  médical.  —  Cours  de  vacances.  —  Du  lundi  6 
au  samedi  25  octobre  des  cours  élémentaires  et  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  seront  faits  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente,  Paris. 

Liste  des  cours.  —  Ophtalmologie,  M.  Rochon-Duvignaud.  — 
Maladies  de  l’estomac,  M.  Soupault.  —  Oto-rhino-laryngologie, 
MM.  Laurens  et  Boulay.  — Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Noguès. 
—  Massage,  M.  Marchais.  —  Thérapeutique  dermatologique  et 
syphiligraphique,  M.  Leredde.  —  Gynécologie,  M.  Jayle.  —  Elec¬ 
trothérapie,  M.  Zimmern. —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux.— 
Art  de  formuler,  M.  Joanin.  —  Maladies  mentales,  M.  A.  Marie. 

Le  prix  de  chaque  cours  (qui  comprendra  en  moyenne  neuf 
leçons)  est  fixé  à  20  francs  payables  en  s’inscrivant. 

Une  exception  est  faite  pour  le  cours  de  gynécologie.  On  devra 
s’inscrire  à  la  Faculté  et  le  prix  est  de  50  francs. 

Le  programme  collectif  et  détaillé  des  cours  et  démonstrations 
aété  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  p.  1026, 1034  et  1042.) 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Marchais,  10,  rue  La  Bruyère,  Paris  IX®. 

Hôpital  Tenon.  —  Conférences  de  pratique  médicale.  —  M.  le 
docteur  Le  Gendre  recommencera  ses  leçons  le  samedi  11  octo¬ 
bre  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à  l’amphithéâtre,  et  les  con¬ 
tinuera  les  samedis  suivants. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A. 
Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (du  dimanche  19  au 
dimanche  26  octobre).  —  A  dix  heures  du  matin  :  enseignement 
des  notions  théoriques  et  techniques  indispensables  à  la  pra¬ 
tique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  19  octobre,  à  dix 
heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  20  octobre  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer,  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Paul  Bouchet,  aide 
d’anatomie  à  la  Faculté,  et  Alfred  Wagon  commenceront,  le 
samedi  15  novembre  1902,  une  conférence  privée  d’internat.  — 
S’adresser  tous  les  matins  à  l’hôpital  Oochin. 


VAL8  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourp. 

PABI8.  —  IMPRIMERIE  F.  LEvî,  RUE  CASSETTE,  17 
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AFFECTIOMS  CUTâÜES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitaies  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc^ 

E^EVRALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc-) 

Communication  de  M.  le  b'  L.  BUTTE  à.  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(G  U  A  CO) 

d,  TROUKTTE-PEBRET 

EMOniP  niEUMPLOI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
àla^sà  l'intérieur  et  à  l’extérieur. -Il):  intérieur  par  lesPüules  ouïe  aux  dose^ncHqi^es  ci-dessous  ^  a 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  Im  seul. 

SiRnP  ng  NIStMÊLINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extrait^de  Guaco.  —  Dose  :  1  à  2  cuillerées  î 

- soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  5  fr.  le  flacon. 

PillifFS  flF  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’extralÆe'Guaca  — 2  à  4^üules  à 

- chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

POUDRE  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET 

— - bain  - 1  à  4  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou 

L-eaù  empÆ  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  -  Prix,:  4  francs  le  flacon. 

Bien  spÉciflerSlrop.  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  i«or  aïolr  le  yerlueie  GUACO  prtpart  par  »Perret 

Se  trouve  dans  toute»  le»  bonne»  Pharmacie»  ae  la  France  et  Oe  l’Etranger. 

DÉPÔT  oèNBRAL  :  E.  TROUETTE.  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  Mis.-mvoi  franco  contre  mandM  ou  Un  de  poste.  _ 


IOUDRE.E  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  TaouETTE,  15,  rue  ies  Immenlles-Indnstrieis,  PARI* 


_  _  .  _  PEPSIQUES 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi*». 


KOLA  ROY 

s  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


BROMIDIA  AHTINEVRAL&IQm 

Bien  au’opposé  à  l’nsage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
KSi^e  à  \'ne  TnfiâtéXuties  TéSlmLtl*  Le  réLltaI7ut 

‘’^’^JefiTairsVes  expériences  axecune  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
uar  un  pharmacie”^  mais^  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur»  ^ 

ceux  qurdoMe  TOtre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  ^FRANŒ^TLES  COLONIES  p.niq 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  -  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  dmande.  -  Prix  :  5  fr. 
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s  Granules  solubles  de 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSIiVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne  n’accompagt 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  col 
de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 

Dose  moyenne  de  2  il  6  par  jour  au  moment  des  repas.  _ _ 


COLCHIFLOR^’’  M^lt^BOmTRÉES 


de  CONTREXtVILLE 


,  GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8j  rue  Vivienne. 


eoetre 


Polyglyeéi:?ophosphate 
Gi?analé  pt*eyssinge 


it  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
(chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
'enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4.  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  lès  Pharmacies^ 


mer  ■ 


EXPOSITIOti  OilVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


Lb  niême  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  l8  fl.,  2  !r. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
— atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora. 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o. 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP nn  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Paix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
ODIUM, 

g»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 
3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
roc  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Thntk  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-oMmiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COGA  MARIAI 


Je  prépare  également 

iJÉTHYL-ARSfflATEIirfiiil 

1»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  Gouttes  (5  gouttes  contiennent  i  centig. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


nmm  &  G 

9,  Rtte  de  la  Perle,  Paris. 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miUigt. 
AMPOULES  Stérilisées  conlenant  chacune.  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

RRASÜLES  —  .  1 
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BACTÉRIOLOGIE  DES  GANGRÈNES  GAZEUSES  AIGUES 

D’après  M.  G.  Legros  (1). 

La  gangrène  foudroyante  de  Maisonneuve,  la  gangrène 
gazeuse  aiguë  des  chirurgiens,  surtout  observée  à  la  suite 
des  broiements,  des  écrasements,  des  fractures  compliquées 
des  membres,  des  plaies  par  les  gros  prqjèctiles  de  guerre 
(Verneuil),  est  encore  aujourd’hui  considérée,  par  les  auteurs 
classiques,  comme  liée  à  l’infection  réalisée  par  le  vibrion 
septique  ou  peut-être  exceptionnellement  par  une  seconde 
espèce  anaérobie  :  le  bacille  du  phlegmon  gazeux  de  Fræn- 
kel  ;  l’affection  gangréneuse  putride  resterait,  en  tous  cas, 
comme  les  infections  localisées  du  même, type,  l’apanage  de 
microbes  réunis  par  un  caractère  commun  ;  l’anaérobiose. 

Se  basant  sur  quatre  observations  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques  personnelles  et  sur  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales  concordantes,  M.  Legros  démontre  que  la  gan¬ 
grène  foudroyante  ne  correspond  à  aucune  spéciQcité  mi¬ 
crobienne  précise  et  que  des.  espèces  aéorobies  ou  anaérobies 
peuvent  également  en  réaliser  les  formes  cliniques  les  plus 
typiques  comme  les  lésions  expérimentales  caractéristiques. 

La  méthode  employée  dans  les  recherches  doit  tout 
d’abord  être  exposée. 

Il  est  nécessaire  d’abandonner,  pour  la  recherche  et  l’iso¬ 
lement  des-  espèces  anaéorobies,  la  technique  de  Liborius 
modifiée  par  Xeillon  ;  en  effet,  parmi  les  nombreuses  défec¬ 
tuosités  reconnues  de  cette  méthode,  la  difficulté  ou  l'im¬ 
possibilité  de  la  «  pêche  »  des  colonies  trop  profondes  ou 
trop  fines  ou  trop  serrées,  la  contamination  des  tubes  par 
transsudation  des  liquides  à  la  faveur  des  gaz,  la  nécessité 
constante  de  multiples  repiquages  successifs  pour  arriver  à 
séparer  les  bactéries  sont  autant  de  causes  de  prolongation 
du  temps  d’isolement  particulièrement  fâcheuses  dans  une 
étude  suivie  d’espèces  pathogènes  à  virulence,  peu  fixe  et 
dont  pourtant  la  virulence  spéciale  est  particulièrement  re¬ 
cherchée;  enfin  la  difficulté  que  présente  l’injection  aux 
animaux  de  la  gélose  des  tubes  de  culture  n’est  pas  négli¬ 
geable  pour  une  série  importante  d’inoculations. 

Pour  tous  ces  motifs,  on  emploiera  avantageusement  les 


deux  procédés  suivants  qui,  mis  en  œuvre  parallèlement,  se 
prêteront  un  contrôle  mutuel. 

1.  Examen  extemporané  des  sérosités  gangréneuses  eu 
notant  approximativement  le  nombre  des  bactéries  par 
champ  d’immersion  puis,  leurs  caractères  de  coloration, 
leur  mobilité;  ensemencements  consécutifs  en  milieux  aéro¬ 
bies  usuels  et  en  milieux  anaérobies,  en  diluant  progressi¬ 
vement  les  liquides  septiques  dans  les  tubes  de  milieux 
glucosés  liquides,  préparés  sous  couche  isolante  d’huile  de 
vaseline. 

La  simple  stérilisation  à  l’autoclave  a  fait  de  chacun  de  ces 
tubes  un  milieu  qui  contient  encore  des  traces  d’oxygène, 
mais  est  absolument  favorable  à  la  culture  des  espèces 
dites  anaérobies  strictes.  Ce  milieu,  ;  facile  à  préparer  à 
l’avance  en  grandes  quantités,  permet  ainsi  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  dilutions  méthodiques,  c’est-à-dire  l’ensemen¬ 
cement  dans  les  derniers,  au  moins  des  vingt  ou  trente  tubes 
employés,  de  bactéries  isolées.  Des  cultures  pures  se  trou¬ 
vent  ainsi  réalisées  dans  ces  tubes  en  vingt-quatre  heures. 
Ce  procédé  applique  très  simplement  aux  anaérobies  le 
procédé  extrêmement  rigoureux  employé  par  Lister  pour 
l’isolement  des  aérobies  en  milieux  liquides. 

2.  Inoculations  au  cobaye  des  mêmes  produits  gangré¬ 
neux  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  en  réalisant  d’emblée, 
sans  cultures  intermédiaires,  une  série  de  passages  successifs, 
et  en  examinant  à  chaque  fois  la  sérosité  sanglante  qui,  au 
bout  de  quelques  passages,  pullule  de  bacilles  gangréneux, 
alor^  que  disparaissent  complètement  les  germes  associés. 

Le  premier  des  cas  cliniques  étudiées  par  G.  Legros  con¬ 
stitue  la  première  observation  connue  d’un  cas  de  gangrène 
gazeuse  aiguë  réalisée  chez  l’homme  par  un  bacille  aérobie, 
elle  est  relatée  ainsi  qu’il  suit  : 

Le  23  mai  1901,  un  blessé,  ouvrier  surmené  et  mal 
nourri,  buveur,  âgé  de  quarante  ans,  entre  à  l’hèpital  Lari¬ 
boisière  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Peyrot.  A  son  arri¬ 
vée,  on  constate  l’existence  d’une  fracture  de  Dupuytren 
compliquée  de  la  jambe  droite,  l’accident  date,  de  plus  de 
six  heures.  L’articulation  tibio-tarsienne  est  largement  ou¬ 
verte,  la  plaie  est  transversale  et  due  évidemment  à  la  per¬ 
foration  de  la  peau  parle  fragment  supérieur  du  tibia,  le 
pied  est  presque  complètement  luxé  sur  la  face  externe  de 
la  jambe,  mais  l’hémorragie  est  peu  abondante  et  la  vitalité 
du  membre  ne  semble  pas  compromise. 

•  On  réduit  la  fracture  après  une  désinfection  soignée  de  la 
plaie  (savonnage,  brossage,  lavage  à  l’alcool),  on  fait  de 
larges  irrigations  d’eau  oxygénée,  on  place  quelques  points 


(1)  Th.  de  Paris,  T902.  —  C.  Naud,  édit. 
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de  suture  sur  la  plaie  et  un  drain  à  la  partie  interne. 

Un  appareil  plâtré  de  Maisonneuve  est  appliqué.  Injection 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Le  soir 
même  température  rectale  :  38"S. 

Le  lendemain  matin  température  rectale  :  40  degrés.  On 
défait  le  pansement  et  Ton  trouve  les  bords  de  la  plaie  noi¬ 
râtres;  il  s’en  dégage  une  odeur  de  macération  anatomique 
prononcée.  On  enlève  les  fils  ;  un  liquide  roussâtre  s’écoule, 
mêlé  de  bulles  gazeuses.  La  jambe  ne  présente  pas  de 
modifications  de  coloration,  on  n’y  sent  pas  de  crépitation. 
L’après-midi,  température  rectale  ;  40  degrés,  l’état  géné¬ 
ral  s’est  modifié  depuis  le  matin,  le  malade  présente  une 
teinte  subictérique,  un  peu  d’agitation,  le  pouls  est  à  HO. 
On  se  décide  à  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
moyen,  elle  est  faite  le  soir  même;  les  tissus,  au  niveau  de 
la  section,  paraissent  sains,  les  téguments,  les  muscles  sont 
de  coloration  normale,  mais,  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  qu’on  ampute,  la  peau  prend  une  coloration  bronzée, 
on  sent  de  la  crépitation  gazeuse.  On  fait  seulement  une 
réunion  partielle  des  lambeaux  avec  large  drainage, la  plaie 
est  lavée  à  l’eau  oxygénée. 

Le  lendemain  matin,  la  température  tombe  à  38  degrés, 
l’état  général  paraît  meilleur,  néanmoins  la  teinte  subicté¬ 
rique  persiste.  Dans  lajournée,  le  malade  reçoit  1  000  gram¬ 
mes  de  solution  saline  en  injection  sous-cutanée.  Le  soir, 
température  rectale  :  39  degrés. 

Le  surlendemain  de  l’opération,  température  rectale  : 
39  degrés,  pouls  113.  On  défait  le  pansement  et  l’on  trouve 
les  lambeaux  presque  complètement  sphacélés,  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  est  de  couleur  bronzée  et  crépitante 
à  la  pression.  Du  liquide  louche  et  des  bulles  gazeuses 
s’échappent  au  moment  où  l’on  enlève  les  quelques  fils  des 
angles  du  moignon,  les  muscles  à  ce  niveau  ont  une  colora¬ 
tion  verdâtre.  Dans  la  soirée  le  malade  est  agité,  il  présente 
une  teinte  ictérique  franche,  les  urines  sont  rares,  noi¬ 
râtres.  Température  rectale  ;  39°5. 

Le  lendemain  matin,  température  rectale  :  40  degrés;  la 
peau  de  l’abdomen  distendu  est  bronzée  et  nettement  cré¬ 
pitante,  l’odeur  dégagée  par  le  blessé  est  repoussante^  on 
vaporise  du  formol  autour  de  son  lit.  La  dyspnée  s’accentue, 
le  délire  apparaît.  Température  rectale  du  soir  ;  40H.  Le 
malade  meurt  dans  la  nuit  du  29  mai,  six  jours  après  l’acci¬ 
dent.  Huit  heures  après  la  mort,  la  décomposition  cadavé¬ 
rique  est  en  pleine  évolution,  elle  s’accompagne  d’une  dis¬ 
tension  gazeuse  considérable.  L’autopsie,  qui  eût  été  seule¬ 
ment  praticable  trente  heures  après  le  décès,  ne  fut  pas 


faite.  .  J  , 

De  la  sérosité  fétide ,  prélevée  à  plusieurs  reprises  dans  la 
profondeur  du  moignon  le  surlendemain  de  l’opération,  on 
r,pnt  isoler  aucune  espèce  anaérobie,  mais  un  bacille  aéro- 


bie^est  facilement  obtenu,  virulent  pour  le  cobaye  qu’il  tue 
en  quarante-huit  hem-es  avec  gangrené  gazeuse  envahissante  du 
memlre  inoculé  se  propageant  à  la  paroi  aidommale;  la  crépita¬ 
tion  gazeuse,  l’hypothermie,  les  lésions  musculaires  énor¬ 
mes  de  myosite  suraiguë  avec  dégénérescence  vitreuse  ou 
cireuse  de  Zenckersont  caractéristiques  de  l’infection  expé¬ 
rimentale. 

Le  bacille  isolé  n’est  identifiable  à  aucune  espèce  classée, 
il  est  désigné  sous  le  nom  de  bacille  septique  aérobie  qui 
rappelle  les  caractères  qui  d’une  part  le  rapprochent, 
d’autre  part  le  distinguent  du  vibrion  septique  de  Pasteur. 

Un  second  cas  de  gangrène  foudroyante  est  observé  chez 
un  homme  de  vingt  et  un  ans  atteint  de  fracture  compliquée  : 


de  la  cuisse.  La  gangrène  gazeuse  n’est  constatée  qu  au  cin¬ 
quième  jour  après  l’accident,  elle  est  déjà  très  étendue;  il 
n’est  pas  fait  d’amputation,  mort  au  septième  jour. 

Le  bacille  isolé,  agent  de  l’infection,  est  le  bacille  du 
phlegmon  gazeux  de  Frænkel,  espèce  anaérobie;  il  déter¬ 
mine  chez  le  cobaye  les  mêmes  lésions  et  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  le  précédent. 

Enfin,  dans  les  deux  derniers  cas  cliniquement  observés, 
deux  bacilles  aérobies  sont  mis  en  cause,  l’un  d’eux  se  mon¬ 
tre  extrêmement  voisin  du  bacille  septique  aérobie,  il  lui 
serait  complètement  identifiable  sans  un  détail  de  culture 
qui  reste  permanent  et  permet  toujours  la  distinction  des 
deux  races. 

A  la  suite  des  cas  précités  observés  chez  l’homme,  M.  G. 
Legros  cherche  à  retrouver  dans  des  produits  pathologiques 
variés,  dans  la  terre  végétale,  les  eaux  polluées,  des  espèces 
microbiennes  comparables  parleur  action  sur  le  cobaye  auk 
bactéries  précédemment  isolées,  ces  espèces  pouvant  être 
considérées,  toutes  conditions  favorisantes  égales  d’ailleurs, 
comme  dangereuses  pour  l’hommë  '  et  susceptibles  de  Mre 
chez  lui  de  la  gangrène  gazeuse  aiguë. 

Les  recherches  expérimentales  confirment  les  résultats 
fournis  par  les  cas  cliniques  :  des  bacilles  aérobies  et  anaé¬ 
robies  en  culturespures  sont  indifféremment  susceptibles  de 
reproduire  la  gangrène  gazeuse  du  cobaye. 

Les  sérums  spécifiques  préparés  contre  le  vibrion  septi¬ 
que  n’ont,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  aucun  effet  pré¬ 
ventif  ou  curatif  sur  ces  gangrènes  gazeuses  expérimentales 
dues  à  des  agents  pathogènes  très  différents  du  vibrion  sep¬ 
tique;  par  contre,  l’eau  oxygénée  peut,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  présenter  vis-à-vis  des  espèces  aérobies  elles-mêmes  et 
de  leur  forme  sporulée  un  pouvoir  bactéricide  des  plus  nets. 

Telles  sont  les  données  nouvelles  qui  résultent  de  ce  tra¬ 
vail  si  intéressant  et  si  rigoureusement  documenté  ;  elles  ne 
vont  pas  sans  battre  en  brèche  quelques  idées  reçues.  C’est 
à  l’honneur  de  M.  Legros,  d’avoir  voulu  contrôler  ce  qui 
paraissait  définitivement  établi  et  d’avoir  su,  par  une  obser¬ 
vation  rigoureuse  et  une  indiscutable  compétence,  modifier 
ce  qu’avait  d’erroné  la  doctrine  jusqu’alors  classique. 


8ÈANCH  DB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDBCINB 

(7  OCTOBRE  1902) 

L’Académie  a  repris  ses  travaux.  En  ouvrant  cette  séance 
de  rentrée,  M.  le  président  a  prononcé  l’éloge  de  Virchow. 

M.  Josias  a  fait  une  importante  communication  sur  la 
diphtérie  à  l’hôpital  Bretonneau.  Ce  travail  n’est  rien 
moins  qu’une  étude  approfondie  de  la  diphtérie  et  de  son 
traitement  par  le  sérum  de  Roux  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Elle  porte  sur  380  observations  prises  an 
pavillon  Bouchut.  Sur  ces  380,  cas  qui  comprennent  tous  les 
enfants  atteints  de  diphtérie,  aussi  bien  ceux  qui  ont  été 
amenés  à  l’hôpital  in  extremis  que  les  moins  gravement 
atteints,  il  y  a  eu  76  décès,  soit  environ  13  p.  100.  Tous  ces 
enfants  ont  été  traités  par  le  sérum.  M.  Josias,  en  dehors  de 
quelques  érythèmes  sans  gravité,  n’a  jamais  constaté  la 
moindre  complication  attribuable  au  sérum.  170  de  ces  en¬ 
fants  ont  dû  subir  le  tubage,  11  seulement  la  trachéotomie. 

11  résulte  de  cette  étude  très  sérieuse  et  très  conscien¬ 
cieuse  des  faits  que  le  sérum  de  Roux  reste  le  seul  traite¬ 
ment  efficace  de  la  diphtérie,  que  ce  traitement  est  non  seu- 
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lement  d’une  grande  efficacité  mais  aussi  d’une  parfaite  in¬ 
nocuité,  qu’il  se  montre  d’autant  plus  actif  qu’il  est  employé 
plus  tôt  M.  Josias  termine  donc  en  adjurant  tous  les  prati¬ 
ciens  de  nejamais  hésiterà  y  recourir,  même  alors  qu’il  peut 
rester  encore  quelques  doutes  sur  le  diagnostic  de  diphté¬ 
rie.  Mieux  vaut  injecter  un  enfant  atteint  d’une  simple  an¬ 
gine  pultacée  que  de  ne  pas  injecter,  dès  le  début,  un 
enfant  atteint  d’angine  diphtéritique. 

M.  Josias  n’a  pas  manqué,  comme  M.  Sevestve  dans  un 
rapport  qu’il  a  fait  à  l’Académie  sur  le  même  sujet,  de 
vanter  également  les  bienfaits  de  l’injection  préventive  pra¬ 
tiquée  sur  les  enfants,  ayant  été  en  contact  avec  un  diphté¬ 
ritique. 

L’assainissement  de  la  Corse,  tel  est  le  titre  d’une  très 
intéressante  communication  qu’a  faite  M.  Laveran.  Grâce 
■aux  efforts  de  M.  Laveran,  il  a  été  créé  en  Corse  une  ligue 
dite  «  de  l’assainissement  »,  dont  le  président  est  le  docteur 
Battesti.  M.  Laveran,  président  d'honneur,  a  constaté,  pen¬ 
dant  le  mois,  db  Sôptemhre,  l,es  résultats  obtenus. , 

D’après  ce  que  lui  ont  dit  certains  chefs  de  gare,  ils  ont 
atténué  dans  leur  personnel  les  cas  de  fièvre,  par  la  distri¬ 
bution  préventive  de  sulfate  de  quinine;  malheureusement, 
certains  employés  attendent,  pour  prendre  le  médicament, 
les  phénomènes  précurseurs  de  la  fièvre. 

M.  iLaveran  a  récolté  des  anopheles  dans  les  chambres 
des  cantonniers,  notamment  des  femelles  gorgées  de  sang. 
Plus  les  localités  sont  insalubres,  plus  les  anopheles  étaient 
nombreux. 

11  conviendrait  de  protéger  les  employés  dans  leurs  habi¬ 
tations  au  moyen  de  toiles  métalliques.  L  efficacité  de  cette 
mesure  a  été  mise  bien  en  évidence  dans  une  localité  où  les 
gardiens  de  phare,  ayant  leur  habitation  bien  protégée  par 
des  toiles  métalliques,  sont  restés  indemnes,  tandis  que  les 
cantonniers,  insuffisamment  garantis,  sont  atteints  de  palu¬ 
disme. 

En  somme  —  et  ce  sont  les  mesures  volées  par  l’Acadé¬ 
mie  —  pour  assainir  il  faut  : 

Faire  disparaître  toutes  les  mares,  réservoirs  d’eau  sta¬ 
gnante.  ou  bien  y  détruire,  au  moyen  du  pétrole,  les  larves 
d’ anopheles  ; 

Protéger  les  habitations  à  l’aide  de  toiles  métalliques  pla¬ 
cées  aux  portes  et  fenêtres; 

Employer  largement  la  quinine  à  titre  prophylactique  et 
traiter  à  fond  tous  les  malades  atteints  de  paludisme  afin 
que  les  moustiques  ne  puissent  pas  s’infecter  et  répandre 
la  maladie. 

Des  distributions  gratuites  de  sulfate  de  quinine  ont  été 
largement  faites  et  le  prix  du  gramme  est  tombé  de  1  franc 
àfi  fr.  13. 

M.  Richelot  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  rup¬ 
ture  utérine  pendant  l’accouchement  adressée  par  M.  Lafour- 
cade  (de  Bayonne).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante- 
deux  ans,  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et,  au  cours  de 
l’accouchement,  présentant  tous  les  signes  d  une  rupture 
utérine.  M.  Lafourcade  fit  la  laparotomie,  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  sang,  put  facilement  extraire  le  foetus  et 
le  placenta,  attirer  aussitôt  l’utérus  sur  le  pubis  et  ayant 
constaté  une  vaste  déchirure  sur  le  côté  gauche  de  cet  uté¬ 
rus,  en  pratiqua  l’ablation  par  l’hystérectomie  sus-vaginale. 
Les  suites  furent  très  simples  et  la  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  Richelot  loue  la  conduite  tenue  dans  ce  cas  par  M.  La¬ 
fourcade  qui  a  fait  preuve  de  décision  et  d’habileté  et  qui 


a  sauvé  une  malade  qui,  sans  cette  intervention,  était  vouée 
à  une  mort  certaine. 

M.  Moty  (du  Val-de-Grâce)  a  donné  lecture  d’une  obser¬ 
vation  de  stupeur  lypémaniaque  ancienne  guérie  rapide¬ 
ment  par  la  ponction  rachidienne.  (Sera  publiée.) 

VI'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE 

[GRENOBLE,  SEPTEMBRE-OCTOBRE  1902  (1)] 

Pi-ésidence  de  M.  Bouloumié. 

Variations  des  échanges  respiratoires  sous  l’influence  de 

l’altitude,  de  la  lumière,  de  la  chaleur  et  du  froid.  Appli¬ 
cations  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique. 

Par  MM.  Albert  Robin  (de  Paris)  et  Maurice  Binrt 
(de  Saint-Honoré-les-Bains). 

Pour  déterminer  l’action  du  climat  d  altitude  sur  les 
échanges  respiratoires  et  en  tirer  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  précises,  les  auteurs  ont  dissocié  les  divers  facteurs  qui 
constituent  ce  climat  spécial  et  étudié  séparément  les  effets 
de  l’altitude,  en  général,  de  la  lumière  et  du  froid,  sur  le 
chimisme  respiratoire.  De  cet  ensemble  de  recherches  résul¬ 
tent  plusieurs  enseignements  que  l’on  peut  résumer  de  la 
façon  suivante  ; 

I.  Conclusions  physiologiques.  —  A.  Les  altitudes. 

1“  La  dépression  barométrique  ralentit  immédiatement  les 
échanges  respiratoires,  mais  après  une  période  d’accou¬ 
tumance,  ceux-ci  reviennent  au  taux  normal  qu  ils  dépas¬ 
sent  même  dans  certains  cas. 

2“  Ce  retour  rapide  des  échanges  respiratoires  à  la  nor¬ 
male,  malgré  la  moindre  proportion  d  oxygène  dans 
l’atmosphère  des  altitudes,  lient  à  une  ventilation  pulmo¬ 
naire  plus  active  et  à  une  mobilisation  plus  rapide  des 
globules  rouges,  vecteurs  d’oxygène. 

Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  ce  que  l’air  des  altitudes 
est  plus  ozonisé  et  de  ce  que  celte  ozonisation  intervient, 
pour  sa  part,  sur  la  stimulation  des  échanges  gazeux. 

3“  L’intensité  lumineuse  accroît  aussi  les  échanges  respi¬ 
ratoires  dans  une  mesure  qui  est  relativement  modérée  par 
la  richesse  de  la  lumière  des  altitudes  enrayons  ultra-violets. 

4»  L’abaissement  de  la  température  et  les  variations  brus¬ 
ques  que  celle-ci  subit,  en  altitude,  sont  encore  des  éléments 
de  stimulation  des  échanges  respiratoires  et,  par  consé¬ 
quent,  de  compensation  de  la  raréfaction  de  l’oxygène. 

5“  La  suractivité  des  fonctions  digestives  et  la  plus  pande 
richesse  globulaire  du  sang  concourent  aussi  à  la  réalisation 
d’une  vie  cellulaire  plus  active. 

6°  Les  différences  constatées  dans  les  résultats  expérimen¬ 
taux  sont  explicables  par  l’impressionnalité  différente  des 
divers  observateurs  et  par  la  discordance  des  conditions 
dans  lesquelles  ils  ont  opéré. 

7°  Le  mal  de  montagne  résulte,  comme  l’ont  montré  Jour- 
danet  et  P.  Regnard,  de  la  diminution  de  l’oxygène  fixé  par 
le  sang  et  de  la  consommation  rapide  de  cet  oxygène  par  la 
fatigue  ou  la  création  de  l’énergie;  mais  il  réclame  aussi, 
pour  condition,  le  défaut  d’adaptation  de  l’organisme,  soit 
par  des  causes  imputables  à  lui-même  (mobilisation  moins 
rapide  ou  moindre  augmentation  des  globules  rouges  du 
sang,  moindre  accroissement  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire,  etc.),  soit  par  une  moins  régulière  intervention  de 
quelques-unes  des  conditions  atmosphériques  accélérantes 
précédemment  signalées  (lumière,  ozonisation,  etc.). 

B.  La  température.  —  1“  Action  générale.  —  Les  tempéra¬ 
tures  ambiantes  modérées  produisent  les  effets  suivants  ;  le 
froid  accentue  les  échanges  gazeux  et  la  chaleur  les  modère. 


(11  Suite.  —  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  1902,  ii“  112,  p.  1107. 
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2°  Action  ds  la  température  de  Vair  respiré.  —  L’air  chaud  et 
sec  respiré,  tantôt  augmente,  tantôt  diminue  les  combus¬ 
tions  respiratoires.  L’air  chaud  et  humide  les  stimule.  L’air 
froid  les  restreint  dans  la  majorité  des  cas. 

^'‘Action  du  refroidissement  ou  de  Véchauffementde  la  peau.  — 
Le  refroidissement  de  la  surface  cutanée  par  l’âir  ambiant, 
chez  l’homme  nu,  par  le  bain  froid,  accentue  les  échanges 
respiratoires,  à  condition  qu’il  soit  assez  prolongé,  tandis 
que  passager,  d’une  durée  d’une  minute,  il  n’a  aucune  action. 

L’impression  d’une  température  humide  élevée  (45  degrés) , 
pendant  une  demi-heure,  modère  les  échanges  respiratoires. 
A  40  degrés  et  pendant  cinq  minutes,  la  baisse  est  moindre 
et  non  constante. 

4”  Action  de  la  respiration  d'air  chaud  et  sec  et  de  la  chaleur 
sèche  appliquée  sur  lapeau.  —  Un  séjour  de  quarante  minutes 
dans  une  étuve  sèche  à  56  degrés  modère  les  échanges. 

Un  séjour  de  quinze  minutes  dans  une  même  étuve  à 
78  degrés  les  augmente. 

5“  Action  des  variations  brusques  de  la  température.  —  Les 
échanges  respiratoires  sont  plus  activement  influencés  par 
une  succession  de  températures  différentes  que  par  une 
température  constante  de  même  durée,  et  l’effet  produit  est 
dans  le  sens  de  l’action  de  l’agent  qui  prédomine.  Ainsi,  une 
douche  alternée  de  deux  minutes  et  demie  diminue  les 
échanges  plus  qu’une  douche  chaude  de  cinq  minutes.  Dans 
le  bain  turc,  les  effets  excitants  sont  modérés  par  l’interven¬ 
tion  fréquente  de  la  douche  froide. 

6°  En  somme,  l’action  du  froid  ou  de  la  chaleur  sur  les 
échanges  respiratoires  est  surtout  remarquable  et  constante 
par  application  sur  la  peau.  Elle  varie  suivant  l’élévation  ou 
l’abaissement  de  température  et  peut  être  formulée  ainsi  : 

Au  repos,  le  froid  augmente  les  échanges  respiratoires; 
la  chaleur  sèche  jusqu’à  65  degrés  les  diminue;  mais  à 
75  degrés,  elle  les  accentue. 

Le  froid  et  l’extrême  thermalité  produisent  donc  un  effet 
identique. 

Les  variations  brusques  thermiques  augmentent  beau¬ 
coup  l’activité  delà  température  sur  les  échanges  gazeux. 

II.  Conclusions  thérapeutiques.  —  Les  études  précéden¬ 
tes  comportent  quelques  conclusions  applicables  à  la  clima- 
tolhérapie  et  à  l'Hydrothérapie. 

1“  Le  climat  d’altitude  qui  est,  en  général,  stimulant  des 
échanges  respiratoires,  convient  à  tous  les  malades  dont  les 
échanges  gazeux  sont  en  diminution.  Citons,  parmi  ceux-ci, 
les  arthritiques,  le  plus  grand  nombre  des  dyspeptiques,  les 
convalescents,  tout  un  groupe  de  chlorotiques  et  d’anémi¬ 
ques  parmi  lesquels  l’anémie  paludéenne,  enfin  la  plupart 
des  neurasthéniques. 

.  2"  Par  conséquent,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  l’examen 

du  chimisme  respiratoire  des  malades,  avant  de  prendre 
une  décision  sur  le  choix  d’une  cure  d’altitude. 

3“  Comme  nous  avons  démontré  que  les  altitudes  n’in¬ 
fluençaient  pas  toujours  les  échanges  respiratoires  dans  le 
même  sens  chez  les  divers  sujets,  il  sera  utile  de  rechercher, 
après  un  temps  convenable  de  séjour  en  montagne,  quelles 
variations  se  sont  produites,  dans  ces  échanges,  chez  tel 
sujet  déterminé.  En  ce  qui  concerne  les  phtisiques  et  les 
prédisposés,  nous  conseillons  d’examiner  le  chimisme  res¬ 
piratoire  avant  le  départ  et  après  une  semaine  environ  de 
séjour,  de  façon  à  faire  redescendre  ceux  dont  les  échanges 
ont  subi  une  accélération. 

4“  Les  altitudes  conviennent  encore  aux  phtisiques  à 
échanges  normaux  ou  ralentis,  aux  phtisiques  arthritiques. 
Chez  les  phtisiques  beaucoup  plus  nombreux  à  échanges 
accélérés,  les  effets  excitants  de  l’attitude  sur  le  chimisme 
respiratoire  sont  compensés  par  la  plus  grande  pureté  de 
l’air,  les  meilleures  conditions  d’hygiène  physique  et  mo¬ 
rale,  par  l’excitation  de  l’appétit,  par  l’amélioration  des  fonc¬ 
tions  digestives. 


On  atténuera  l’accroissement  des  échanges  en  altitude  en 
évitant  les  refroidissements,  les  brusques  variations  de  tem¬ 
pérature,  la  trop  vive  insolation,  le  vent,  etc. 

5“  Les  climats  froids  où  le  malade  inspire  de  l’air  à  basse 
température  conviennent  aux  phtisiques,  à  la  condition  que 
la  surface  du  corps  soit  maintenue  à  une  bonne  tempéra¬ 
ture  moyenne,  et  que  la  surface  cutanée  soit  protégée  contre 
les  refroidissements. 

6°  Les  climats  chauds  et  humides  augmentent  les  échan¬ 
ges  respiratoires  et  doivent  être  déconseillés,  en  principe, 
aux  phtisiques. 

7°  L’action  des  climats  chauds  et  secs  n’est  pas  régulière, 
et  les  échanges  respiratoires  augmentent  ou  diminuent  sui¬ 
vant  les  cas.  Donc,  avant  d’envoyer  un  phtisique  dans  un 
climat  chaud  et  sec,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  l’exa¬ 
men  de  ses  échanges  avant  et  après  l’inspiration  d’air  chaud 
et  sec,  et  l’on  interdira  ces  climats  aux  malades  dont  les 
échanges  augmentent  après  l’épreuve. 

8°  Les  climats  chauds  et  secs  ne  conviendraient  à  tous  les 
phtisiques  que  si,  à  l’aide  d’un  dispositif  spécial,  ceux-ci 
pouvaient  y  respirer  un  air  plus  frais. 

Mais  ces  climats  conviennent  à  un  certain  nombre  de 
phtisiques  que  l’on  pourra  reconnaître  par  une  expérience 
préalable.  En  outre,  le  degré  de  température  convenable 
pour  chaque  malade  devra  être  déterminé  aussi  par  un  exa¬ 
men  préalable  du  chimisme  respiratoire. 

9“  Les  climats  où  la  température  est  sujette  à  de  grandes 
variations  doivent  être  interdits  aux  phtisiques. 

10“  L’hydrothérapie,  sous  forme  de  douches  froides  très 
courtes,  ou  encore  de  douches  alternées  avec  prédominance 
du  jet  chaud,  est  la  seule  qui  puisse  être  employée  chez  les 
phtisiques. 

11“  Le  bain  turc  complet,  stimulant  des  échanges  respira¬ 
toires  et  plus  actif  que  l’étuve  hyperthermique  seule,  est 
indiqué  chez  les  malades  ayant  des  échanges  respiratoires 
ralentis,  comme  les  arthritiques,  mais  il  est  contre-indiqué 
chez  les  phtisiques. 

12“  La  fièvre  et  les  lésions  avancées  contre-indiquent  ab¬ 
solument  chez  les  phtisiques  les  climats  d’altitude. 

Discussion 

M.  Guérin  de  Sossiondo  (du  Mont-Dore)  demande  à 
M.  Robin  si  les  malades  qui  ont  des  échanges  respiratoires 
diminués  n’ont  pas  en  même  temps  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle. 

M.  Robin  répond  que  dans  bien  des  cas  il  y  acorrélation, 
mais  que  le  fait  n’est  pas  général  et  souvent  contraire. 

M.  Bouloumié  a  étudié  la  corrélation  du  phénomène  et 
s’associe  aux  réserves  de  M.  Robin. 

Traitement  hydrominéral  comparatif  des  affections  . 
de  la  peau. 

Par  M.  le  docteur  Leredde. 

Toutes  les  maladies  de  la  peau  ont  des  causes  multiples, 
locales  et  générales  :  en  dehors  des  afi'ections  dues  à  des 
troubles  du  développement,  toutes  peuvent  être  modifiées 
par  la  thérapeutique  hydrominéral.  Celle-ci  peut  être  eni- 
ployée  pour  agir  directement  sur  la  peau  ;  d’autre  part,  elle 
peut  s’adresser  aux  troubles  sanguins  et  aux  troubles  ner¬ 
veux,  de  même  qu’aux  troubles  des  organes  qui  sont  si  fré¬ 
quemment  l’origine  d’intoxications  auxquelles  sont  dues 
beaucoup  de  dermatoses,  estomac,  intestin,  foie,  etc.  Elle 
modifie  les  troubles  de  nutrition  tels  que  la  scrofule  etl’ar- 
thritisme,  qui  ne  causent  pas  directement  les  maladies  de  la 
peau,  mais  créent  un  milieu  organique  où  les  causes  patho¬ 
gènes  agissent  d’une  manière  anormale. 

Le  nombre  des  méthodes  employées  en  dermothérapie 
externe  peut  se  ramener,  comme  je  l’ai  montré,  à  un  nom¬ 
bre  peu  élevé  ;  or,  là  thérapeutique  hydrominérale  permet 
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à  elle  seule  d’èn  utiliser  un  certain  nombre.  Les  eaux  sulfu¬ 
reuses,  par  exemple-,  exercent  sur  la  peau  une  action  antisep¬ 
tique,  une  action  réductrice  et  une  action  antiprurigineuse. 
Presque  toutes  les  eaux  minérales  ont  une  action  antiphlo¬ 
gistique  ;  grâce  au  chlorure  de  sodium  et  aux  matières 
organiques  qu’elles  renferment,  le  bain  hydrominéral 
n'olfre  pas  dans  les  dermatoses  subaiguës  les  inconvénients 
du  bain  simple. 

Cependant,  on  ne  peut  attendre  des  eaux  minérales  une 
action  profonde  de  la  peau.  Elles  conviennent  surtout  à  des 
dermatoses  étendues  superficielles.  Dans  les  autres,  il  y  a 
indication  formelle  à  combiner  à  leur  emploi  le  traitement 
par  les  agents  externes  usuels. 

L’action  des  eaux  minérales  sur  le  milieu  interne,  sur¬ 
tout  prises  en  boisson,  est  considérable  et  fondamentale  en 
dermothérapie.Les  sulfureuses,  les  eaux  du  type  Royat,  ont 
une  action  considérable  sur  le  tube  digestif  ;  les  arsénicales 
comme  La  Bourboule,  modifient  l’état  sanguin.  Toutes  peu¬ 
vent  enfin  être  utilisées  de  manière  à  modifier  l’état  géné¬ 
ral. 

Dans  la  discussion  qui  suit  la  lecture  de  ce  rapport,  M.  Ro¬ 
bin' fait  remarquer  que  l’obstacle  au  progrès  du  traitement 
hydrominéral  des  dermatoses  tient  au  défaut  de  connais¬ 
sances  des  troubles  nutritifs  dans  chaque  cas  particulier  de 
dermatose. 

M.  Dresch  (d’Ax).  De  la  médication  thermale  sulfureuse 
dans  la  syphilis.  Avantages  des  cures  thermales  post- 
hydrargyriques  et  des  cures  hydrargyriques  postther- 
males.  —  L'auteur  estime  qu’aux  eaux  minérales  sulfureuses, 
on  doit  remonter  l’état  général  des  syphilitiques  et  les  dé- 
mercurialiser.  De  celte  façon,  un  traitement  mercuriel  post¬ 
thermal  a  beaucoup  plus  d’efficacité. 

M.  Leredde  demande  s’il  faut  envoyer  les  syphilitiques 
aux  eaux  sulfureuses  pour  y  suivre  le  traitement  mercuriel 
et  sulfureux  en  même  temps,  ou  si  le  traitement  mercuriel 
doit  suivre  le  traitement  sulfureux. 

M.  Depierris  (de  Cauterets)  est  partisan  du  traitement 
mercuriel  pendant  la  cure  thermale,  mais  non  après. 

M.  Cazaux  partage  l’opinion  de  M.  Depierris. 

M.  Sénac-Lagrange  pense  que,  lorsque  le  traitement  mer¬ 
curiel  seul  est  insuffisant,  l’emploi  des  eaux  sulfureuses, 
concurremment  avec  le  mercure,  donne  souvent  de  bons 
résultats. 

M.  Dresch  répond  que  ses  observations  s’appliquent  aux 
syphilitiques  évoluant  normalement  et  qu’il  admet  très  bien 
que  les  deux  traitements  soient  faits  concurremment  dans 
les  syphilis  graves,  anormales. 

M.  Meillon  exposé  pourquoi  le  syphilitique  secondaire  et 
tertiaire,  à  accidents  graves,  doit  toujours  être  immédia¬ 
tement  dirigé  vers  une  station  sulfureuse,  Cauterets  en 
particulier.  De  cette  intéressante  communication,  retenons 
que  : 

Chaque  fois  que  l’existence  du  syphilitique  est  menacée  à 
brève  échéance  (syphilis  cérébrale,  nasale,  laryngée, 
iritis,  etc.)  ; 

Chaque  fois  que  la  syphilis  va  détruire  (gommes  céré¬ 
brales  ou  organiques)  ; 

Chaque  fois  que  l’on  est  en  présence  d’une  manifestation 
que  l’on  sait  tenace  (syphilis  lychenoïde,  psoriasis,  glossite 
scléreuse); 

Chaque  fois  enfin  qu’on  est  en  présence  d’hydrargirisme 
qui  empêche  d’agir  et  en  prévision  même  de  l’apparition 
de  cette  intoxication  inopportune, 

Il  y  a  lieu  de  souhaiter  que,  le  plus  vite  possible,  on  asso- 
<îie  la  médication  -mercurielle  choisie  à  la  médication  sulfu¬ 
reuse  globale,  avec  tous  les  facteurs  de  succès  et  les  garan¬ 
ties  de  tolérance,  de  durée,  d’intensité,  compatibles  avec  une 
amélioration  générale  simultanément  acquise. 

ba  guérison  d’une  lésion  spécifique  achetée  'au  prix 


d’une  cachexie  mercurielle  n’est  pas  une  guérison,  et  c’est 
la  raison  dominante  qui  a  présidé  aux  conclusions  énoncées. 

M.  Depierris  (de  Cauterets)  rapporte  ensuite  au  Congrès 
trois  cas  qui  démontrent  nettement  la  tolérance  des  syphi¬ 
litiques  vis-à-vis  des  infections  mercurielles  pendant  la 
cure  sulfureuse  de  Cauterets. 

M.  Duhourcau  (de  Cauterets)  rappelle  son  travail  sur  le 
traitement  de  la  syphilis  par  les  eaux  de  Cauterets  etappuie 
les  conclusions  de  MM.  Meillon  et  Depierris. 

M.  Robin  dit  que  M.  Dresch  a  soulevé  un  problème  plein 
d’intérêt  nouveau.  Faut-il,  comme  il  le  veut,  envoyer  les 
syphilitiques  aux  eaux  sulfureuses  pour  se  démercurialiser 
et  les  remercurialiser  après,  ou  bien  faut-il,  comme  le  veu¬ 
lent  MM.  Meillon  et  Depierris,  leur  faire  suivre  à  la  fois  les 
deux  traitements?  Ce  point  de  thérapeutique  esttrès  impor¬ 
tant  et  mérite  d’être  résolu. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  demande  qu’on  pose  aussi  les  contre- 
indications.  Il  a  vu  plusieurs  syphilitiques  cérébro-spinaux 
présenter  des  accidents  cérébraux,  après  une  cure  sulfu¬ 
reuse. 

M.  Leredde  estime  que  l’indication  principale  de  la 
médication  sulfùro  mercufiélle  résidé  sürtoüt  dans  l’intolé¬ 
rance  que  présentent  certains  malades  au  traitement  mer¬ 
curiel  isolé. 

M.  Senac-Lagrange  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  véritable 
contre-indication  au  traitement  sulfuro-mercuriel,  mais 
qu’il  y  a  une  opportunité  d'application. 

M.  Chatin  (d’Uriage)  a  pu  faire  supporter  6  centigrammes 
de  biiodure  de  mercure  pendant  vingt-cinq  jours  au  moyen 
de  l’emploi  de  l’eau  d'Uriage. 

M.  Jeannel  (du  Mont-Dore)  demande  alors  ce  que  l’on 
entend  par  cure  sulfureuse  intensive. 

M.  Miquel  Dalton  (de  Cauterets)  répond  à  M.  Jeannel 
qu’il  donne  cinq  à  six  verres  d’eau  minérale  matin  et  soir. 

M.  Bouloumié  estime  que  la  durée  de  la  cure  doit  être  suf¬ 
fisante  pour  permettre  l’élimination  des  réserves  mercu¬ 
rielles. 

M.  Peyrot  (de  Néris)  croit  que  la  médication  minérale 
achève  surtout  l’élimination,  et  qu’à  Néris  où  il  n’y  a  pas 
d’eau  sulfureuse  l’élimination  est  rapide. 

M.  Cazaux  ne  néglige  pas,  malgré  le  traitement  thermal, 
les  moyens  préventifs  de  l’intoxication  mercurielle. 

{A  suivre.) 


THÈSES 

SOUTENUES  A.  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  BOBDÈAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 
M.  V.mENNE.  Extraction  (des  corps  étrangers  magnétiques  des 
voies  aériennes  parl’électro-aimant.  —  M.  Mouron.  Des  procédés 
opératoires  pour  atteindre  les  corps  vertébraux  de  la  région 
lombo-sacrée.  —  M.  Bahans.  Contribution  à  l’étude  de  la  né¬ 
phrite  varicelleuse.  — M.  BeaüssEnat.  Contribution  à  l’étude  des 
mastoïdites  à  évolution  insidieuse  (mastoïdites  latentes).  —  M. 
Magunna.  De  la  voie  d’infection  nasale  de  la  méningite. —  M.  Le 
Couteur.  Réparation  des  pertes  de  substances  du  foie.  —  M.  De¬ 
nier.  Hématologie  de  la  vaccine.  Étude  cystologique  de  la  lym¬ 
phe  vaccinale.  —  M.  Arzac.  De  la  conduite'à  tenir  dans  l’hydra¬ 
mnios  à  marche  rapide. —  M.  Lafond.  De  la  gangrène  des  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  les  suites  de  couches.  —  M.  Rivière.  Dila- 
:  tation  cylindrique  totale  de  l'œsophage.  —  M.  Bernel.  Sur  un 
nouveau  mode  de  traitement  chirurgical  des  prolapsus  totaux  du 
rectum.  —  M.  Duran.  De  la  voie  transhycïdienne  dans  la  chirurgie 
pharyhgo-laryngée.  —  M.  Decoly.  Contribution  à  l’étude  des 
corps  étrangers  des  fosses  nasales.  —  M.  Le-  Sth.at.  Du  lichen 
plan  palmaire  et  plantaire.  —  M.  Dorso..  Herpès  récidivant  de  la 
peau.  —  M.  Matms.  Contribution  à  l’étude  hématologique  de 
la  syphilis  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  —  Chichcoff. 
Étude  sur  l’urétérectomie.  — M.  Collon.  Etude  sur  le  traitement 
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de  la  maladie  de  Basedow  par  les  injections  intra-thyroïdiennes 
d’éther  iodoformé.  — M.  Maillabd.Dc  la  valeur  clinique  du  cyto- 
diagnostic  céphalo-rachidien  dans  les  cas  douteux  de  paralysie 
générale  progressive.  —  M.  Faüqubt.  Des  kystes  dermoïdes  de 
la  région  mammaire.  —  M.  Montané.  Des  rapports  de  la  cépha¬ 
lée  avec  la  ponction  lombaire.  —  M.  Fallut.  De  la  sortie  pré¬ 
maturée  des  aliénés. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  V externat.  —  Le  jury  est 
composé  de  MM.  M.  Labbé,  Apert,  J.  Auclair,  R.  Marie,  Marion, 
Omibredanne,  Riche  et  Brindeau. 

M.  Marion  seul  n’a  pas  fait  connaître  son  acceptation. 

Hôpitaux  de  province. —  Orléans.  —  Un.concours  pourtrois 
places  d’interne  titulaire  et  cinq  places  d’interne  provisoire  sera 
ouvert  le  mardi  16  décembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie. 

Pour  s’inscrire  et  pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au 
secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

Place  d’interne  en- Tunisie;  Une  place' d’internifFferaploi 
créé)  sera  vacante  au  16  octobre  à  l’hôpital  Sadiki  de  Tunis. 

Avantages  :  1200  francs,  logement,  nourriture,  etc.,  voyage 
payé  en  deuxième  classe. 

Conditions  ;  12  inscriptions  au  moins,  engagement  d’un  an, 
préférence  accordée  à  externe  des  hôpitaux  de  Paris  justifiant 
d'un  stage  chirurgical  sérieux. 

L’hôpital  Sadiki  est  réservé  aux  indigènes;  c’est  le  plus  impor¬ 
tant  de  Tunis  (250  lits).  Il  comprend  un  service  chirurgical 
extrêmement  chargé,  avec  opérations  d’urgence  de  jour  et  de  nuit 

Ce  poste  conviendrait  donc  particulièrement  à  un  futur  chi¬ 
rurgien  désireux  d’opérer. 

Les  internes  français  ont  sous  leur  ordres  des  élèves  en  méde¬ 
cine  de  nationalité  tunisienne  qui  représentent  hiérarchiquement 
les,  externes  des  hôpitaux  parisiens;  toute  facilité  est  donnée 

pour  dissection,  médecine  opératoire,  etc. 

Pour  '  renseignements  complémentaires,  on  peut  écrire  à 
M.  Basiez,  interne  à  l’hôpital. 

Écoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
20  avril  1903,  devant  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours,  pour  l'emploi  de  chef  des  travaux  de  phy¬ 
siologie  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Hyades 
a  été  nommé  membre  du  conseil  supérieur  de  santé  de  la  ma¬ 
rine,  en  remplacement  de  M.  Bonnafy,  admis  à  la  retraite. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  fe  docteur  Berguin  (de 
Tonneins). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Ballan  (de  Gironde), 
Barbier  et  Dussaud  (de  la  Réole),  Dellac  (de  Villeneuve-Saint- 
Georges),  Dusseaud  (de  Neuffons),  Grand’Glément  (de  Villeur¬ 
banne),  Monteux  (de  Marseille),  Rocaz  (de  Bordeaux)  et  Tessier 
(de  Chavroche). 

Exercices  spéciaux  du  service  de  santé  militaire. 
Voici  le  programme  général  de  ces  exercices  qui  auront  lieu  du 
14  ou  18  octobre  courant  : 

Première  journée  (mardi  14  octobre).  —  8  heures  du  matin  : 
Réunion  des  officiers  à  la  salle  des  rapports  de  la  Place  (corridor 
de  Lille,  hôtel  des  Invalides).  —  8  h.  15  :  Conférence  parle  direc¬ 
teur  technique  (salle  des  rapports  de  la  Place).  —  9  h.  15  :  Con¬ 
férence  par  un  officier  d’état-major.  —  10  heures  :  Présentation 
des  chefs  de  service  au  général  directeur  des  manœuvres.  — 
2  heures  du  soir  ;  Conférence  .de  M.  le  médecin  divisionnaire, 
service  de  l’avant  (docks  du  service  de  santé,  53,  boulevard 
Latour-Maubourg). 


Deuxième  journée  (mercredi  15  octobre).  —  8  heures  du  ma¬ 
tin  :  Visite  du  matériel  sanitaire  aux  docks  du  service  de  santé, 
53,  boulevard  Latour-Maubourg).  Chargement  des  voitures  des 
formations  sanitaires.  — ^  9  heures  :  Départ  des  formations  sani. 
taires  pour  Joinville-le-Pont.  Service  de  marche  et  cantonne¬ 
ment. 

Troisième  journée  (jeudi  16  octobre).  —  8  heures  du  matin  : 
Combat  d’une  division  sur  le  plateau  de  Champigny.  Fonctionne¬ 
ment  du  service  de  santé  de  l’avant,  pendant  et  après  le  combat 
(service  régimentaire,  ambulance  divisionnaire,  ambulance  de 
corps  et  hôpital  de  campagne). 

Quatrième  journée  (vendredi  17  octobre).  ^ — 8  heures  du  ma. 
tin  :  Exploration  et  assainissement  du  champ  de  bataille.  Répar¬ 
tition  des  blessés  entre  les  points  d’hospitalisation.  Relève  de 
l’ambulance  divisionnaire  par  l’hôpital  de  campagne.  —  3  heures 
du  soir  :  Conférence  critique  sur  les  opérations  de  la  veille. 

Cinquième  journée  (samedi  18  octobre).  —  8  heures  du  ma¬ 
tin  :  Fonctionnement  de  l’hôpital  d’évacuation;  chargement  des 
blessés  en  wagon  (gare  militaire  de  Champigny).  —  10  heures  ; 
'Embarquement  des  blessés  en  bateau  (quai  Beaubourg,  près  du 
pont  de  Joinville)..  —  2  heures  du  soir  :  Retour  à  leur  corps  des 
'  blessés 'simulés  et  départ  des  formations  sanitaires  pour  lés 
docks  du  service  de  santé.  Dislocation. 

mta.  —  1°  La  tenue  militaire  (sans  sabre  le  malin,  avec  sabre 
l’après-midi)  est  de  rigueur  pour  les  officiers  du  corps  de  santé 
désireux  d’assister  à  ces  exercices. 

2“  Les  renseignements  techniques  seront  donnés  par  MM.  les 
médecins-majors  Marty  et  Visbecq,  de  l’armée  active. 

La  nouvelle  Académie  de  médecine.  —  On  a  été  un  peu 
prompt  à  annoncer  l’installation,  aux  nouvelles  salles  de  la  rue 
Bonaparte,  des  bustes  et  tableaux  de  l’ancienne  Académie  de 
médecine.  La  salle  des  Pas-Perdus  a  seulement  reçu  quelques 
socles,  qui  attendent  encore  leurs  bustes,  de  même  que  les  vas¬ 
tes  panneaux  de  cette  salle  «  espèrent  »  les  tableaux  de  la  rue 
des  Saints-Pères.  ^ 

Quant  à  la  grande  salle  des  séances,  qui  est  aujourd’hui  pres¬ 
que  terminée,  on  a  dû  y  supprimer,  par  mesure  d’économie,  les 
fresques  auxquelles  on  avait  d’abord  songé.  Sous  la  demi-coupole 
présidentielle  seulement,  on  a  peint  quelques  ornements  déco- 

ralifs  sur  le  motif  de  lampadaires  antiques. 

D’autre  part,  la  mosaïque  des  grands  vestibules  d’entrée  et  de 
l’escalier  d’honneur  sera  prochainement  terminée.  A  la  bibho- 
thèque,  les  casiers  destinés  à  recevoir  les  nombreux  volumes  des 
académiciens  sont  posés. 

Les  annexes,  laboratoires  et  salles  de  vaccine  sont  complète- 
meiit  achevés  et  recouverts  d’une  couche  de  sable  en  mani  re 
de  toit.  .  , 

L’achèvement  des  bâtiments  de  la  rue  Bonaparte  n  est  plus 
qu'une  question  de  quelques  semaines.  Le  président  Riche  affir¬ 
mait  hier,  qu’au  mois  de  novembre  l’Académie  pourrait  tenir  ses. 
séances  dans  son  nouvel  hôtel.  (Ec/io  de  Paris.) 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Paul  Bouchet,  aide 
d’anatomie  à  la  Faculté,  et  Alfred  Wagon  commenceront,^ 
samedi  15  novembre  1902,  une  conférence  privée  d’internat. 
S’adresser  tous  les  matins  à  l’hôpital  Cochin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Auguste  Boudard,  ancien  médecin  de  la  manne, 
décédé  à  l’âge  de  quatre-vingt-deux  ans;  Bourgiu  (de  Lyon),  e 
Adrien  Monod  (de  Paris),  décédé  à  Yokohama. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux 

ÏIROP  HENRY  MURE —Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  La  SooM; — ^ 


«Aars.  —  iMPRBiBRis  t.  Lavé,  rub  oassettb,  17 
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librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haute  feuille,  Paris. 

pathologie  comparée  du  pharynx,  par 
le  docteur  G.  Chadteau,  préface  de  M.  le 
docteur  Gadiot  (d’Alfort).  In-16,  avec 
27  figures  dans  le  texte. 

Le  Traité  de  médecine  des  professeurs 
P.  Broüardel  et  Gilbert  forme  10  volumes 
in-8“  de  900  à  1000  pages.  Ghaque  volume 
se  vend  séparément:  12  francs.  —  L’ou¬ 
vrage  complet  (9  120  pages,  630  figures)  : 
120  francs. 

Guide  du  médecin  praticien.  Aide-mé¬ 
moire  de  médecine,  de  chirurgie  et  d’ob¬ 
stétrique,  par  le  docteur  Guibal,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  volume 
in-18  de  676  pages,  avec  349  figures,  car¬ 
tonnage  toile  souple.  —  Prix  :  7  fr.  SO. 

Aide-mémpire  des  maladies  du  poumon, 
par  le  professeur  Paul  Lefert.  1  volume 
in-18  de  273  pages,  cartonné.  —  Prix  : 
3  francs. 


L’édition  médicale 

29,  rue  de  Seine. 


Comment  on  défend  sa  vessie,  par  le 
docteur  A.  Baratier,  hoèmbre  de  la  So¬ 
ciété  d’anthropologie.  Une  brochure  in-8 
de  96  pages.  —  Prix  :  1  franc. 


HÉMORRHASIES 


SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
c  Le  Suc  d’OrtU  est  le  remède  *  plus 


1  ^ 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  fcrmgineux 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer. 


—  PHARMACIES,  B 


VIH  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efiScace  des  toniques, 
tteconsüpant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
"^^fugites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

U  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mlescenis  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
WARiAm,  phio",  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘« 


FËR^UËVEIVNÆ 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  | 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


PERLES  d-ESUE  de 


GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

TÉRÉBENTHINE  CLERTÂnI 


APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extrarmince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  t 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  i 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE- 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.' — Dia,rrliée. 
Flatulence.  Dysenterie, 

Acidités.  I  Fièvre  Typlio’ide. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^ 


APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 


DOSES  <  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  ce 


Toutes  Pharmacies.  —  M 


L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C”),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  « 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 


Les  Granules  solubles  de 

Quinarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Qninine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  10&,  Rne  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  qi 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le 
V  ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceplibiliCe  dt 
Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  ai 


Sôuroe  C3rX3~  IlB  -l=J  JR  en  Bosnie 


Affections  nerven  ses  it  lis  IWaladles  entanées,—  DépOt  chez  t»ni  1m hP*  d’Eaux  MiN»i>Ai.Es»t  PHABUACimi. 


lira 

I  DRAGÉE 

U 


IMIiltll*BillMiatiK! 


I  DRAGÉES  TONi-CARDIAQUES  LE  BRUN 

■  Caféine,  lodoforme  et  Strophantus.  _  . 

Dépit  Séiéid  :  Pharm’’**  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  tautea f  tmrinacies. 


aipi 

:un|  Il'I 


•HTISIE=ë"^^ 

I  L'EÜCALYPTINE  U  BRUN  an  Galacol  iodofarmée  ■ 


liodoforffléel 
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g  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nuoiéo-FBP  GifanÊ  contienneiit  10  centig. 

de  Nudéinate  de  Fer  pur. 


DIPLÔMES  D’Honjvj 
îiEMBUE  DU  Ja„y 


_ _ _ Rue  de  Coudé,  22.  PARIS 


ItRALE, 


_ CROIX  de  GENÈVE 

lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉde  ; 

iHUiLEdeFOIEdeMORUE^ 

APÈBlTir,  TONIQDE,  RECOHSTIT0ANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075iiiilligr. 

Tannin  pur . ' _  Ogr.  BOcenligr. 

Lacio-Phospbate  de  Cbaui.  Ogr.  75centigf. 


Le  Phosphore  tel  qae  le  présente  la  Nat^ 


d  OsacEes  o’Owo-U|oixhine^Biu.on. 

5  IHJECTIOM  HYPpeEBMJg££Oy»a;l.EC^^^  ( 

Q  ir<rx>ivjiiSLTi03Nrs3  «mp/ift 

D  "IürSH’'  1  SLCHmsmE-‘-SCROPULE 

^  rniiivJiF^rEKCE  IBfiÊTS  de  ^POISSAHCE  I  DIABETE 

DÉPÔT  Géué^d  :  «-OHELAT 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

lirop  do  Benrÿ  Uwe  an  BROMÜRK  0| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o< 
iges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Jhaque  cuillerée  du  iSIROP  de  HBKRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  réponâre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous,  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
is,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURl  D| 
SODIUM  1 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure\ 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  do  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Yertb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Hnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-SEÛnt-ïsprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhalfl  et  anüneurasthénique.  2  à4 
cuülerées  p^jour.  BciHau9sinann,41)Pari8  etph^”. 


COTES  00  RHOHÏ 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Baix  (Ardèche). 


f  jàiapoules  Boissy. 

!a  LTOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  lé  Traitement  de  TAsthm^ 

s.  Par  la  Bléthode  iodurée.  —  Bnérison  compli 

T'  .Ampoules  BoissV 

lAU  NITMIP  DIAMVLE 

^Et  Guérisflnles°  ANGINES  de  Poilrioj 

^  Syncopes,  Mal  dé  Mer,  lligramé,  Hysteio-Epihp^it^ 


VIN  DE  BTJGEAUJi 


rcONSTIPATION 

et  ses  Conséqueacea. 
Aloes  0,06;  Gomme 
Prières  MM. les  Coof®"" 

Véritables  Grains  de  Santé  daB'™"'’* 


'  N»  113.  -  same: 


—  SAMEDI  11  OCTOBRE  1902. 


»/^NÊE.,  .  ‘"l\ 


SAMEDI  11  OCTOBRE  1902.  —  N»  115, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lanè^e-'  franifise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDD'i  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  fi'ais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboniienicnt 

Étudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  c'mois  :  8  fr.  —  t  an  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TBLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.—  Rbvdk  aÉNÉRALB.  La  botryomycose  [Sfig.),  par  MM.  Sava- 
RiADD,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Drguy,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  des  Ènfants-Malades.  —  Séance  db  la  Société  de 
oaiRORGiE.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 
La  botryomycose. 

Par  MM.  Satariaud,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Deouy, 
chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Décrite  chez  l’homme  depuis  cinq  ans  à  peine,  la  botrj-o- 
mycose  est  encore  un  sujet  de  controverses  au  point  de  vue 
histologique  et  bactériologique,  si  bien  qu’elle  est  menacée 
dans  son  existence  .même.  Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’en 
observer,  deux  cas  d’üne  façon  assez  complète,  nous  nous 
trouvons  dans  les  conditions  requises  pour  prendre  part  à  la 
discussion.  Dans  le  présent  travail  nous  exposerons  d’abord 
l’état  actuel  de  la  question  en  indiquant  quels  sont  les  pro¬ 
blèmes  à  résoudre,  puis  après  avoir  discuté  les  diverses 
théories  nous  donnerons  notre  opinion  personnelle  appuyée 
sur  nos  propres  observations. 

J 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  botryomycose  à  Une 
affection  parasitaire  se  traduisant  chez  l’homme  par  des 
tumeurs  pédiculées  de  la  peau,  tumeurs  contenant  dans  leur 
inlérieurdes  amas  mûriformes  d’aspect  particulier  et  donnant 
en  çulture  un  microcoque  qu'on  a  jusqu’ici  regardé  comme 
spécifique,  le  micrococcus  botryogmes  ou  botryocoque. 

II 

Historique.  —  L’affection  a  été  étudiée  d’abord  exclusi¬ 
vement  par  les  vétérinaires.  En  1870,  Bollinger  découvrit 
dans  les  tubercules  fibreux  des  poumons  d’un  cheval  une 
zoogUe  répondant  aux  amas  mûriformes  signalés  plus  haut, 
,etlui  donna  à  cause  de  son  aspect  le  nom  de  boiryomyces,  de 
Péxpuç  grappe  de  raisin  et  p.Û5(.ï)<;  champignon.  C’est  dire 
qu’il  considérait  le  parasite  comme  d’origine  végétale.  Ri- 
volta  la  différencia  de  l’actinomycose.  Rabe  retrouva  les 
botryomyces  dans  le  champignon  de.  castration  LL)  du  chevalet 


(1)  Les  vétérinaires  donnent  le  nom  de  champignon  de  castration  ou 
^6  champignon  tout  court,  à  une  sorte  de  fongus  du  cordon  qui  s’ob¬ 
serve  parfois  à  titre  de  complication  à  la  suite  de' la  castration,  iors- 
•Ihe  le  cordon  reste  exposé  à  l’air  (castration  à  tosticiile  découvert). 
C'est  une  véritable  funioulite  septique  qui  .ne  s’observe  plus. que  bien 


les  considéra  comme  spécifiques.  Ensemencés,  les  amas  mù- 
rifortnes-  et  le  pus  qui  les  contient  donnent  naissance  à  un 
microcoque  50  ou  100  fois  plus  petit  que  les  grains  qui  con¬ 
stituent  les  botryomyces.  ,  .  - 

Rabe  l’appelle  micrococcus .  botryogenes  ou  boinjocoque.  Il 
.suppose  que  ce  microcoque  est, capable  de  gçossir  dans  les 
tissus  vivants  au  point  de  former  les  amas  mûriformes.  Ce 
botryocoque  colonise,  lui.  aussi,  en  forme  de  grappe,  il,  se 
colore  au  Gram  de  même  que  le  staphylocoque  avec  lequel  il 
offre  beaucoup  d’analogie.  Cependant  Rabe  ne  croit,  pas 
à  l’identité  de  ces  deux  microbes , et  décrit  des  caractères 
de  culturqs.qui  permettent  de  les  différencier  (liquéfaction 
plus  lente  de  la  gélatine  par  le  botryocoque,  liquéfaction  en 
forme  de  tulipe  de  l’ensemencement  par  piqûre...). 

Kitt,  1888,  indique  une  autre  propriété  de  ce  microcoque, 
savoir  le  changement  de  coloration  suivant  la  température  : 
•jaune  à  SO  degrés,  blanc  A  37  degrés.  Néanmoins,  il  n’atta¬ 
che  pas  une  grande  importance, à  ce  caractère  et  considère 
le  botryocoque  comme  une  simple  variété, équine,  du;  staphy¬ 
locoque.  . 

,  .  D’autre  part,  Rabe  et  Kitt  essaient  de  reproduire  la, ma¬ 
ladie  primitive  :  en  .inqculant  le  botryocoque.au  cheval,  ils 
ne  réussissent  qu  à  produire  des  suppurations  à ,  grains 
■jaunes,  riches  en  botryomyces,  mais  pas  de.  véritables  tu¬ 
meurs.  .  ' 

De  Jong  (de  Leyde)  consacre  sa  thèse  (1896)  à  l’étude  de 
la  botryomycose  équine  et  reproduit  les  expériences  des 
auteurs  précédents.  , . 

Jusqu’en  1897,  on  ne  soupçonnait  pas  que  l’affection  pût 
s’observer  chez  l’homme,  lorsque  MM.  Poucet  et  Dor,  bien 
connus  pour  leurs  beaux  travaux  sur  l’actinomycose,  crurent 
pouvoir  conclure  à  la  nature  botryomycosique  de  certaines 
tumeurs  pédiculées  de  la  peau  qu’ils  avaient  considérées 
jusqu’alors  comme  des  papillomes  inflammatoires.  Dans 
leur  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1897,  ils 
s’appuyaient  pour  établir  la  nature  des  tumeurs  en  question 
sur  l’anatomie- pathologique  qui  leur  montrait  de.  nombreux 
amas  mûriformes,  sur  la  bactériologie  qui,  leur  révélait 
dans  les  cultures  lebotryocqque  de  Rabe,  et  enfin, sur  l’expé¬ 
rimentation  qui  leur  avait  permis ,  de  reproduire  une 
tumeur  cliniquement  semblable  à  celles  observées  sur 

.rarement  depuis  l’antisepsie.  Ce  fongus  revêt  une  forme  champignon- 
neuse,-  d’où  son  nom.  A' la  coupe  il’  se  montre  formé  de  tissu  libreux, 
'creusé  de  cavités  contenant  du  pus  à  grains  jaunes  ressemblant  au' pus 
.'de  l’actinomycose.  Ces  grains  jaunes  sont  constitués  pas  des  amas  mù- 
-riformes  ou  botryomyces  agglutinés  entre  eux. 
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l’homme.  Malheureusement,  disaient- il  s,  l’examen  histolo¬ 
gique  de  cette  tumeur  n’avait  pu  être  fait,  l’animal  en  expé¬ 
rience  (un  âne)  s’étant  frotté  contre  sa  litière  ou  les  murs  de 
son  écurie  et  ayant  provoqué  la  chute  de  cette  tumeur. 
Sans  cet  accident  la  démonstration  eût  été  complète. 

En  1900  dans  les  Archives  générales  de  médedm,  MM.  Poncel 
et  Dor  publient  un  nouveau  mémoire  qui  complète  et  mo¬ 
difie  légèrement  leur  description  première.  M.  Dor,  ayant  eu 
l’occasion  d’étudier  5  cas  de  champignon  de  castration,  a  pu  se 
convaincre  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  était  dans 
les  tubes  épididymaires.  L’affection  ne  se  produit  que  si  un 
fragment  d’épididyme  est  resté  attenant  au  cordon.  Ce  que  les 
auteurs  et  lui-même  avaient  pris  pour  des  artères  hypertro¬ 
phiées,  c’est  le  canal  épididymaire  hypertrophié  ou  sclérosé 
devenu  plus  ou  moins  méconnaissable.  11  conclut  à  la  nature 
glandulaire  de  l’affection.  Le  champignon  de  castration  est 
une  fibro-adénose  épididymaire.  Appliquant  cette  décou¬ 
verte  à  la  pathologie  humaine,  M.  Dor  reconnaît  de  même 
que  la  tumeur  botryomycosique  se  développe  dans  les 
glandes  de  la  peau.  Ce  sont  des  glandes  sudoripares  hyper¬ 
trophiées  dont  les  tubes  sont  coupés  en  tous  sens,  qui  don¬ 
nent  aux  tumeurs  leur  aspect  caverneux,  ce  qu’on  avait  pris 
pour  des  vaisseaux  sanguins  sont  des  tubes  sudoripares. 
Les  tumeurs  cutanées  de  Vhomme  sont  des  filro-adénoses  sudmi- 
pares  de  même  que  le  champignon  du  cheval  est  une  fihro-adénose 
épididymaire.  'Ces  néoformations  glandulaires  se  produisent 
à  la  suite  de  la  pénétration  dans  les  tubes  sécréteurs  d’un 
microcoque  pathogène,  du  botryocoque  ou  staphylocoque 
botryogène  dont  l’inoculation  aux  équidés  est  capable  de 
reproduire  les  tumeurs.  La  thèse  de  Spick  (Lyon  1900)  re¬ 
produit  les  idées  précédentes. 

Depuis  ces  publications,  quelques  auteurs  ont  publié  des 
observations  de  botryomycose  humaine,  avec  examens  his- 
to-bactériologiques  plus  ou  moins  complets.  Tandis  que 
quelques-uns  se  bornent  à  confirmer  les  idées  des  auteurs 
lyonnais,  d’autres  les  battent  fortement  en  brèche  et  en 
arrivent  à  nier  la  spécificité  de  la  botryomycose.  Parmi  ces 
derniers  il  faut  citer  en  première  ligne  MM.  Sabrazès  et 
Laubie  (de  Bordeaux)  qui  n’hésitent  pas  à  déclarer  que  «  la 
botryomycose  la  plus  typique,  cliniquement  et  histologique¬ 
ment,  peut  être  due  à  une  infection  microbienne  par  le  sta¬ 
phylocoque  doré  associé  à  d’autres  bactéries  banales  ».  Nos 
observations  personnelles,  nouspouvons  le  dire  par  avance, 
viennent  à  l’appui  de  cette  manière  devoir.  Ce  qui  précède 
permettant  au  lecteur  de  juger  quel  est  l’état  actuel  de  la 
question,  nous  allons  reprendre  l’étude  méthodique  de  la 
botryomycose  humaine,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  histo-bactériologique. 

III 

Étude  clinique.  —  Etiologie.  —  Tantôt  l’affection  naît 
spontanément,  tantôt  et  plus  souvent  (le  fait  est  noté  d’une 
façon  presque  constante  depuis  qu’on  connaît  la  nature 
parasitaire  de  l’affection),  la  petite  tumeur  se  produit  au 
niveau  d’une  inoculation  septique,  coupure,  piqûre.  L’in¬ 
troduction  de  corps  étrangers  sous  la  peau  (écharde  de 
bois,  esquille  métallique)  est  très  fréquemment  notée.  Dans 
un  cas,  une  petite  vésicule  crevée  avec  une  aiguille  non 
flambée  a  été  le  point  de  départ  de  l’affection. 

L’état  de  saleté  des  malades  est  noté  dans  bon  nombre 
d’observations.  Dans  deux  cas  de  M.  Brault  (d’Alger),  l’affec¬ 
tion  s’était  déclarée  à  la  suite  de  piqûres  ou  coupures  chez 
des  femmes  «  du  quartier  de  la  Marine  où  grouille  une  popu¬ 


lation  miséreuse  et  cosmopolite  ».  Dans  presque  toutes  lès 
observations  récentes  on  note  que  la  petite  plaie  a  suppuré, 
a  été  suivie  «  d’un  mal  blanc  »,  c’est  au  bout  d’un  temps 
variable,  de  quelques  semaines  à  quelques  mois,  qu’appa¬ 
raît,  au  niveau  du  point  d’inoculation,  un  petit  bourgeon 
charnu  qui  est  le  début  de  l’affection. 


Symptômes.  —  L’affection  s%e,  comme  l’avaient  déjà  noté 
MM.  Poncet  et  Dor  dans  leur  première  communication,  sur 
les  parties  découvertes  des  téguments.  On  l’a  observée  au 
front,  à  la  paupière,  à  la  joue,  à  la  lèvre,  à  1  épaule,  mais 
dans  la. grande  majorité  des  cas  c'est  à  la  mainet  aux  doigts  qu  on 
a  observé  ces  petites  tumeurs. 

Le  début  a  été  comparé  à  une  verrue,  une  lentille,  un  petit 
bourgeon  rosé  ou  rouge  vif  qui  soulève  l’épiderme  au  niveau 
de  la  petite  plaie,  ou  de  la  cicatrice.  Ce  petit  bourgeon  ne 
tarde  pas  à  grossir,  surtout  sous  1  influence  des  cataplasmes 
et  des  cautérisations,  il  s’ulcère,  suinte  et  dès  lors  saigne 
avec  une  grande  facilité. 

En  quelques  mois,  il  peut  acquérir  un  volume  considéra-' 
ble,  fraise  ou  framboise,  aveline,  noix,  petite  tomate  de 
5  centimètres  de  diamètre  dans  un  cas  de  M.  le  professeur 
Poncet.  Au-dessus  de  ce  volume,  U  faut  accepter  avec  une 
grande  méfiance  les  observations  étiquetées  botryomycose, 
tels  les  deux  cas  de  M.  Legrain  non  suivis  d’examen  histo- 
bactériologique  où  il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  sar¬ 
come  et  d’un  chloromaou  cancer  vert. 

La  forme  de  la  tumeur  est  celle  d’un  champignon  avec  son 
chapeau  et  son  pédicule.  Le  sommet  du  champignon  est 
presque  toujours  ulcéré  pour  peu  que  la  tumeur  soit  volu¬ 
mineuse,  il  est  recouvert  d’une  eroûte  ou  d’un  enduit  pul- 
tacé  formé  de  pus,  de  sang,  de  fibrine.  Les  bords  du  cha¬ 
peau  sont  recouverts  d’épiderme  aminci  et  altéré.  Le  pied 
ou  pédicule  est  tantôt  grêle  et  mince,  tantôt  court  et  trapu, 
presque  aussi  gros  que  la  tumeur.  Pour  le  mettre  en  évi¬ 
dence,  il  faut  soulever  la  tumeur  avec  les  doigts,  une  pince 
ou  une  érigne.  On  le  voit  alors  émerger  d’une  rigole  circu¬ 
laire  qui  le  sertit  et  qu’on  a  comparée  à  une  collerette.  Le 
fond  de  ce  sillon  est  baigné  par  une  sécrétion  qui  peut  être 
fétide  (Sabrazès).  La  peau  avoisinante  est  saine  ou  pré¬ 
sente  les  caractères  de  l’inflammation.  Dans  ces  cas  seule¬ 
ment,  on  peut  constater  quelques  ganglions  dans  le  terri¬ 
toire  lymphatique  correspondant.  L’absence  d’adénopathies 
est  la  règle.  La  tumeur  est  molle  quand  elle  est  jeune,  sa 
grande  vascularité  permet  de  comprendre  sa  réduction  de 
volume  sous  une  pression  prolongée.  En  vieillissant,  elle 
devient  fibreuse,  tout  au  moins  élastique,  rénitente.  La 
pression  est  en  général  peu  douloureuse.  Mais  la  section  de 
la  tumeur  et  surtout  celle  du  pédicule  ne  se  fait  pas  sans 
une  vive  douleur,  ce  qui  laisse  supposer  sa  richesse  en  élé¬ 
ments  nerveux,  chose  qui  n’a  pas  lieu  de  surprendre  pour 
qui  connaît  la  structure  de  ces  tumeurs,  où  l’on  trouve  pres¬ 
que  toutes  les  couches  de  la  peau. 

La  section  du  pédicule  permet  de  se  rendre  compte  dune 
autre  particularité  de  ces  tumeurs,  à  savoir  leur  richesse 
vasculaire.  Cette  section  s’accompagne  en  effet  presque  tou¬ 
jours  d’une  hémorragie  en  nappe  très  abondante. 


Diagnostic.  —  MM.  Poncet  et  Dor,,  qui  ont  découvert  la 
maladie  chez  l’homme,  ne  parlent  point  du  diagnostic  dan 
leurs  publication».  Ils  pensent  sans  doute  que  la  ^ 

cose  ne  ressemble  qu’à  elle-même  et  ne  sauraît  être  con 
fondue  avec  aucune  autre  affection. 

Il  est  bien  certain  qu’on  ne  confondra  pas  les  tumeurs 
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question  avec  d’autres  tumeurs  plus  ou  moins  pédiculées 
de  la  peau,  telles  que  le  molluscum  pediculum  et  l’épithé- 
lioma.  Le  molluscum  est  beaucoup  plus  pédiculé,  il  est  près- 
que  toujours  multiple,  ne  s’ulcère  que  bien  rarement,  a  une 
marche  tout  à  fait  chronique,  une  structure  spéciale.  Vèfithè- 
Iwïïia  est  toujours  sessile,  induré,  à  surface  grenue,  friable  ; 
il  saigne  beaucoup  plus  facilement  et  abondamment  que  le 
botryomycome,  infecte  les  ganglions.  Le  sarcome,  cutané  est 
souvent  multiple,  il  est  bien  rarement  pédiculé  ;  cependant 
certaines  tumeurs  à  peu  près  sûrement  de  nature  sarcoma¬ 
teuse  ont  dû  être  confondues  avec  la  botryomycose  par  les 
présentateurs.  Je  veux  faire  allusion  aux  deux  cas  cités  par 
M.  Legrain  et  concernant  de  volumineuses  tumeurs,  mar¬ 
chant  rapidement,  récidivant  après  ablation  sur  le  moignon 
d’amputation.  L’examen  histologique  était  d’ailleurs  en 
faveur  de  notre  hypothèse. 

Est-il  inutile  de  faire  le  diagnostic  avec  les  papülomesl 
Non  sans  doute  puisque  MM.  Poncet  et  Dor  intitulaient  leurs 
premières  observations  :  papillomes  inflammatoires;  mais  le 
terme  était-il  exact?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Ce  qui  carac¬ 
térise,  au  point  de  vue  clinique,  le  papillome,  c’est  justement 
son  aspect  verruqueux,  hérissé  de  papilles  comme  une  langue 
de  chat.  A  la  coupe  l’épithélium  très  abondant,  et  non  absent 
comme  dans  nos  tumeurs  botryomycosiques,  s’enfonce  dans 
les  vallons  situés  entre  des  éminences  papillaires  très  déve¬ 
loppées.  Aussi  ces  tumeurs  n’ont-elles  pas  de  tendance  à 
s’ulcérer,  tandis  que  celles  qui  nous  occupent  ont  vite  fait  de 
se  dépouiller  d’épiderme  eide  se  recouvrir  de  croûtes  puru¬ 
lentes  et  sanguinolentes. 

Je  ne  ferai  que  citer  pour  mémoire  les  autres  tumeurs 
de  la  peau,  tumeurs  rares  telles  que  les  lipomes pédiculés ,  les 
myomes,  ou  d’un  diagnostic  facile  telles  que  les  nævi  ou 
angiomes  cutanés  qui  n’ont  avec  nos  tumeurs  que  des  res¬ 
semblances  lointaines. 

Je  n’en  dirai  pas  autant  du  dernier  genre  de  tumeur  qu’il 
nous  reste  à  examiner,  c’est-à-dire  des  lourgeons  charnus  dg 
hpeau,  tumeurs  conjonctives  embryonnaires  qui  se  ratta¬ 
chent  à  la  cicatrisation  des  plaies,  coupures,  piqûres,  pana¬ 
ris.  Les  bourgeons  charnus  des  plaies  étendues  en  surface, 
ne  ressemblent  pas  à  nos  botryomycomes,  mais  lorsque  la 
plaie  qui  leur  adonné  naissance  est  étroite,  et  dans  des  con¬ 
ditions  assez  mal  connues,  ils  prennent  volontiers  la  forme 
d’un  champignon,  tels  les  prétendus  polypes  qui  accompa¬ 
gnent  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille.  Dans  les  cas 
de  tumeurs  isolées,  le  bourgeon  charnu  cutané  simule  bien 
le  botryomycome.  Son  aspect  se  modifie  suivant  qu’il  est 
exposé  à  l’air  ou  bien  qu’il  macère  au  contraire  sous  un 
pansement  humide  et  sale.  Si  nous  en  croyons  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jaboulay  (1),  un  Lyonnais  cependant,  il  n’y  a  pas  de 
différence  clinique  entre  le  botryomycome  le  plus  typique  et 
le  plus  vulgaire  bourgeon  charnu;  le  laboratoire  seul  peut 
faire  le  diagnostic.  Pour  nous  dont  l’expérience  clinique  est 
des  plus  limitées,  nous  préférons  nous  retrancher  derrière 
cette  autorité  incontestable,  et  nous  ne  pouvons  que  donner 
notre  appréciation  ;  dans  notre  premier  cas,  la  petite  tumeur 
des  lèvres  avait  bien  une  physionomie  spéciale  différente  du 
vulgaire  bourgeon  charnu,  mais  dans  la  seconde  notre  col¬ 
lègue  des  hôpitaux  M.  Lyot,  qui  avait  vu  la  tumeur  avant 
nous,  l’avait  considérée  comme  un  vulgaire  bourgeon  charnu. 
Or  c’est  cette  tumeur  qui,  examinée  au  microscope  et  ense¬ 
mencée,  s’est  montrée  d’une  analogie  frappante,  pournepas 


'(1)  Jaboulay.  Province  méd.,  1899.  p.  553. 


dire  d’une  identité  absolue,  avec  les  cas  publiés  avant  nous 
par  la  plupart  des  auteurs,  notamment  par  MM.  Sabrazès  et 
Laubie,  Brault  (d’Alger),  etc.  Qu’en  conclure?  sinon  que 
nous  n’avons,  ni  les  uns,  ni  les  autres,  observé  le  véritable 
botryomycome  de  la  région  lyonnaise,  ce  qui  après  tout  est 
bien  possible,  ou  bien  que  botryomycome  et  bourgeon 
charnu  ne  sont,  suivant  toute  apparence,  qu’une  seule  et 
même  tumeur,  sous  des  aspects  un  peu  différents? 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  ces  tumeurs 
est  rapide,  comme  celle  des  tumeurs  inflammatoires.  Pres¬ 
que  toutes  les  tumeurs  observées  s’étaient  développées  en 
quelques  mois.  Que  deviendraient-elles,  si  elles  étaient 
livrées  à  elles-mêmes?  Il  nous  est  impossible  de  le  dire, 
puisque  toutes  ont  été  traitées  chirurgicalement. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  qui  leur  convienne,  c’est 
l’ablation  pure  et  simple,  que  celle-ci  soit  faite  à  l’instru¬ 
ment  tranchant  ou  par  tout  autre  moyen.  Le  moyen  le  plus 
simple,  consiste  à  abraser  la  tumeur  d’un  coup  de  bistouri 
ou  de  rasoir  et  à  détruire  son  point  d’implantation.  Si  la 
région  s'y  prête  on  hâtera  la  guérison  en  excisant  en  même 
temps  la  zone  d’implantation  et  mettant  un  point  de  suture. 
Tout  autre  procédé  que  l’ablation  échoue  à  peu  près  sûre¬ 
ment.  Les  cautérisations  incomplètes,  les  applications 
humides  (cataplasmes)  augmentent  la  vitalité  de  ces  tumeurs. 
Il  faudra  donc  s’efforcer  de  faire  une  ablation  complète. 
A  cette  condition  seule  la  guérison  est  certaine,  mais  aussi 
elle  est  définitive.  La  récidive  n’a  jamais  été  observée  aveo 
les  vrais  botryomycomes  et  les  seules  récidives  qui  aient  été 
rapportées  concernaient  sûrement  des  tumeurs  malignes. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  A  la  coupe,  la  tumeur  appa¬ 
raît  de  consistance  ferme,  d’autant  plus  dure  qu’elle  est  plus 
ancienne  et  qu’on  approche  plus  du,  pédicule.  Celui-ci  pré¬ 
sente  l’aspect  du  tissu  fibreux.  Les  auteurs  notent  parfois  sa 
coloration  nacrée.  Dans  un  de  nos  cas,  il  présentait  par 
place  une  coloration  ocreuse.  Les  faisceaux  qui  le  composent 
s’implantant  perpendiculairement  sur  le  point  d’implanta¬ 
tion  et  de  là  irradiant  en  forme  d’éventail  vers  la  tumeur, 
cet  aspect  visible  à  l’œil  nu  et  encore  mieux  à  un  faible 
grossissement  est  noté  par  presque  tous  les  observateurs. 
Entre  les  faisceaux  fibreux  se  trouvent  des  cellules  embryon¬ 
naires  d’autant  plus  abondantes,  que  la  tumeur  est  plus 
jeune;  à  mesure  que  la  tumeur  vieillit,  l’élément  embryon¬ 
naire  fait  place  au  tissu  fibreux.  Dans  l’intérieur  de  la 
tumeur  et  surtout  dans  les  couches  superficielles,  on  voit  de 
nombreuses  cavités  que  la  plupart  considèrent  comme  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  mais  que  M.  Dor  croit 
être  des  tubes  de  glandes  sudoripares. 

Le  revêtement  cutané  de  la  tumeur  n’existe  qu  au  niveau 
du  pédicule  et  se  prolonge  plus  ou  moins  sur  les  bords.  Il 
n’est  complet  que  sur  les  tumeurs  très  jeunes,  qui  font 
une  saillie  peu  accentuée.  Dans  la  peau  qui  avoisine  le 
pédicule,  on  note  des  modifications  dans  la  couche  cor¬ 
née  et  la  couche  malpighienne  de  l’épiderme.  On  note 
également  une  hypertrophie  notable  des  papilles  et  des 
glandes  sudoripares.  Au  niveau  du  pédicule  les  altérations 
de  l’épiderme  s’accentuent  et  bientôt  à  mesure  qu’on  appro¬ 
che  du  sommet  de  la  petite  tumeur  tout  revêtement  épithé¬ 
lial  disparaît. 

La  convexité  de  la  tumeur,  abritée  sous  la  couche  de 
pus  et  de  sang,  est  formée  uniquement  de  tissu  em- 
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bryonnaire  riche  en  néo-vaisseaux.  C’est  dans  cette  couche 
superficfelle  qu’on  rencontre  les  fameux  •  Mrÿomyces  ou 
amas  mùrifprmes,  sur  la  signification  desquels  nous  aurons 
à  nous  étendre.  Il  faut  dire  cependant  que  ces  éléments 
caractéristiques  ne  se  rencontrent  pas  avec  la  même  abon¬ 
dance  dans  toutes  les  tumeurs.  Ils  sont  d’autant  plus  nom¬ 
breux  que  celles-ci  sont  plus  anciennes.  C’est  ce  qui  explique 
qu’ils  peuvent  manquer  dans  les  très  jeunes  (Sabrazès,  Car¬ 
rière,  observation  personnelle). 

Bactériologie.  —  A  l’examen  des  coupes,  on  trouve  de 
nombreux  amas  microbiens  dans  les  différentes  couches  de 
la  tumeur.  Parfois  les  microorganismes  n’existent  que  dans 
la  couche  périphérique  de  la  tumeur  et  particulièrement 
dans  la  croûte  fibreuse  et  purulente  qui  la  recouvre  (obser¬ 
vation  personnelle),  tantôt  on  les  retrouve  dans  toutes  les 
parties  de  la  tumeur  et  particulièrement  dans  le  pédicule. 
M.  Dor  insiste  sur  leur  abondance  dans  les  glandes  sudori- 
pares  et  à  la  périphérie. 

A  l’examen  direct  par  frottis,  on  décèle  ordinairement  plu¬ 
sieurs  variétés  microbiennes,  mais  ce  n’est  que  par  culture 
qu’on  peut  arriver  à  les  isoler. 

MM.  Dor  et  Poncet  n’ont  trouvé  qu’une  seule  espèce  mi¬ 
crobienne  qui  pour  eux  est  le  botryocoque  de  Rabe  différent 
du  staphylocoque. 

M.  Brault  (d’Alger)  n’a  trouvé,  lui  aussi,  qu’un  seulmicro- 
coque  qui  a  toutes  les  propriétés  du  staphylocoque. 

D’autres  auteurs  notent  la  présence  de  nombreuses  varié¬ 
tés  microbiennes.  MM.  Reverdin  et  Julliard,  MM.  Sabrazès 
et  Laubie  et  nous-mêmes  avons  trouvé  :  1°  des  staphyloco¬ 
ques  ;  2“  des  bactéries  conformes  ou  du  genre  proteus,  etc. 

En  somme,  si  nous  résumons  les  notions  précédentes 
fournies  parla  clinique,  l'anatomie  pathologique  et  la  bacté¬ 
riologie  nous  dirons  :  Us  tumeurs  hotryomycosiques  sont  de 
petites  tumeurs  pédicuUes,  se  développant  généralement  sur  les 
doigts  à  la  suite  d’une  piqûre  suivie  de  suppuration;  anatomique¬ 
ment  elles  représentent  une  sorte  de  bourgeon  charnu  riche  en  vais¬ 
seaux,  en  tissu  embryonnaire  et  en  tissu  fibreux.  Ce  néoplasme 
contient  dans  sa  couche  périphérique  des  gros  éléments  en  forme 
de  grappe  appelés  botryomyces.  L’examen  bactériologique  montre 
que  la  tumeur  contient  tantôt  une  seule  espèce  de  coccus  [botryo- 
coque  ou  staphylocoque)  —  nous  aurons  à  déterminer  si  ce  n’est 
pas  le  même  microbe  —  tantôt  un  microcoque  associé  à  différentes 
bactéries. 

Il  nous  reste  à  résoudre  maintenant  d’assez  nombreuses 
questions  ayant  trait,  les  unes  à  la  structure  de  ces  tumeurs, 
les  autres  à  leurs  microbes  pathogènes. 

V 

Discussion  pathogènique.  —  1“  La  tumeur  est-elle  une 
FIBRO-ADÉNOSE  süDORiPARE?  (Dor.)  —  Laissant  de  côté  l’examen 
du  champignon  de  castration  du  cheval,  terrain  sur  lequel 
nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur,  nous  sommes  obligés  de 
nous  confiner  dans  l’étude  de  la  botryomycose  humaine. 
M.  Dor  appuie  sa  théorie  sur  la  présence  dans  la  tumeur  de 
nombreuses  néoformations  sudoripares  qui  lui  rappellent 
les  néoformations  épididymaires  chez  le  cheval.  Il  pense 
que  ce  que  les  auteurs  et  lui-même  pendant  longtemps,  ont 
pris  pour  des  lumières  de  vaisseaux  sanguins,  ne  sont  que 
des  tubes  de  glandes  sudoripares.  L’abondance  des  micro¬ 
organismes  autour  de  ces  lacunes  et  dans  leur  intérieur 
indique  que  c’est  sous  l’influence  microbienne  que  s’est 
faite  la  prolifération.  M.  Dor  n’appuie  guère  son  opinion 


que  sur  la  constatation  suivante  :  les  lacunes  en  question 
sont  ordinairement  vides,  preuve  qu’il  ne  s’agit  pas  de  vais¬ 
seaux  sanguins,  sans  quoi  on. y  trouverait  des  globules  du 
sang.  L’argument  serait  bon,  si,  dans  tous  les  cas,  les  choses 
se  passaient  comme  l’indique  M.  Dor,  mais  dans  nos 
observations,  il  y  avait  très  nettement  des  concrétions  fibri¬ 
neuses  et  des  éléments  figurés  dans  les  canaux  en  question 
et  M.  le  professeur  Cornil,  qui  put  examiner  nos  coupes  à  la 
Société  anatomique,  n’avait  pas  le  moindre  doute  sur  la 
nature  vasculaire  des  lacunes  en  question..  Il  en  est  de 
même  dans  d’autres  observations.  Sabrazès  et  Laubie 
insistent  sur  l’abondance  de  capillaires  gorgés  de  sang  qui 
occupent  la  périphérie  de  la  tumeur  (la  section  du  pédi¬ 
cule  est  toujours  très  sanglante).  Brault  (d  Alger),  lui 
aussi,  parle  de  nombreux  vaisseaux  embryonnaires.  Seuls, 
MM.  Carrière  et  Potel  décrivent  4es  cavités  de  forme 
et  de  dimensions  irrégulières,  vides  ou  contenant  une  sub¬ 
stance  vaguement  granuleuse  sans  aucun  élément  nettement 
défini,  bordée  par  des  cellules  aplaties  reposant  sur  une 
membrane  basale...  Plus  profondément  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  on  note  une  hyperplasie  des  glandes 
sudoripares.  Les  auteurs  concluent  qu’il  s  agit  d  un  fibro- 
adénome  sudoripare.  La  conclusion  est-elle  en  rapport  avec 
la  description?  11  me  semble  que  les  auteurs  ont  été  peut- 
être  un  peu  vite.  Pour  nous,  en  nous  basant  sur  ce  que  nous 
avons  observé,  il  n’y  avait  pas  trace  de  glandes  sudoripares 
dans  nos  tumeurs,  qu’on  en  juge  par  la  fig.  2,  page  1135, 

•  représentant  la  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique, 
dessin  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  de  MM.  Carrière  et 
Potel  et  aux  photographies  histologiques  de  M.  Dor  lui- 
même.  D’ailleurs  dans  notre  cas  la  tumeur  était  implantée 
sur  le  bord  rouge  de  la  lèvre,  c’est-à-dire  swr  une  muqueuse. 
Y  existerait-il  donc  en  ce  point  des  glandes  sudariparesl  Nous 
répondons  donc  à  la  question  posée  au  début  de  ce  para¬ 
graphe  en  disant  :  ou  bien  nos  tumeurs  et  quantité  d’autres 
observées  n’étaient  pas  de  la  botryomycose  dont  elles 
avaient  pourtant  tous  les  caractères,)  ou  bien  il  faut  con¬ 
clure  que  les  brotryomycomes  ne  sont  pas  des  fibro-adémo- 
ses  sudoripares.  Que  les  glandes  sudoripares  soient  hyper- 
plasiées  et  altérées  comme  tous  les  éléments  de  la  peau, 
nous  l’admettons,  mais  que  leur  altération  joue  le  rôle  capi¬ 
tal  dans  la  néoplasie,  nous  demandons  la  permission  de  le 
mettre  en  doute. 

2°  Quelle  est  la  sisnification  des  botryomyces?  —  Ety¬ 
mologiquement  le  mot  signifie  champignon  en  grappe.  Tel  était 
l’avis  des  premiers  auteurs  qui  ont  décrit  ces  formations 
spéciales,  tel  était  aussi  celui  de  MM.  Poncet  et  Dor  dans 
leur  première  communication  au  Congrès  de  chirurgie, 
1897.  La  botryomycose,  disent-ils,  est  une  mycose  où  le 
parasite  affecte  la  disposition  en  grappe,  de  même  que  dans 
l’actinomycose  il  affecte  une  forme  d’étoile,  d  où  son  nom 
de  champignon  rayonné. 

Les  auteurs  n’osent  pas  se  prononcer  sur  la  quesüon  de 
savoir  si  le  botryomyces  et  le  botryocoque  (ce  dernier  cin¬ 
quante  ou  cent  fois  plus  petit  que  le  premier)  sont  deux 
aspects  différents  du  même  microorganisme),  ou 
le  botryomyces  n’a  pas  une  signification  tout  à  fait  ditt  - 
rente.  Dans  la  première  hypothèse,  il  faudrait  admettre 
que  le  botryocoque,  pas  plus  gros  qu’un  staphylocoque,  pen 
au  contact  des  tissus  vivants  s’hypertrophier  au  point  ® 
pouvoir  former  par  juxtaposition  d’une  dizaine  d’élémen 
des  amas  mùriforiùes  presque  visibles  à  l’œil  nu.  La  c  os 
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n’est  point  impossible,  puisqu’il  se  passe  pour  l’actinomy¬ 
cose  quelque  chose  de  semblable.  Dans  la  seconde  hypo¬ 
thèse,  qui  est  admise  par  les  auteurs  dans  leur  mémoire  de 
1900,  le  botryomyces  ou  amas  mûriforme  n’a  pas  la  valeur 
d'une  formation  microbienne;  c’est  un  amas  de  boules  for¬ 
mées  aux  dépens  des  noyaux  des  cellules,  comme  cela 
s’observe  dans  un  assez  grand  nombre  d’affections  cutanées 
(syphilis  tertiaire,  par  exemple).  Ce  phénomène  de  désinté¬ 
gration  cellulaire  est  connu  en  cytologie  sous  le  nom  de 
pycnose.  Ces  boules  hyalines  ou  grains  de  pycnose,  qui  par 
leur  réunion  constituent  l’aspect  spécial  de  botryomyces,  se 
voient  dans  les  jeunes  tumeurs  à  l’état  isolé.  A  mesure  que 
les  tumeurs  vieillissent,  les  boules  s’agglutinent  et  consti¬ 
tuent  les  amas  mùriformes.  Dans  les  tumeurs  plus  anciennes 
et  suppurées,  les  amas  mùriformes  s’agglutinent  eux-mêmes 
et  constituent  les  fameux  grains  jaunes,  gros  comme  des 
grains  de  sable,  qui  ont  fait  comparer  la  botryomycose  à 
l’actinomycose. 

Cette  manière  de  voir  est  acceptée  par  tous  les  auteurs 
qui  ont  fait  des  examens  histologiques  complets.  Nos  obser¬ 
vations  lui  apportent  une  nouvelle  confirmation. 

Dès  lors,  si  le  prétendu  botryomyces  n’est  plus  un  microbe, 
mais  un  produit  de  désintégration  cellulaire  qu’on  retrouve 
dans  d’autres  maladies,  il  cesse  d' être  pathognomonique  de  l’af¬ 
fection  que  nous  étudions.  Tout  au  plus  peut-on  dire  que 
l’abondance  de  ces  formations  constitue  un  élément  de 
diagnostic  histologique  et  même  une  forte  présomption  en 
faveur  de  la  botryomycose.  Du  même  coup,  il  serait  logique 
et  bon  de  faire  disparaître  le  mot  de  botryomyces,  appella¬ 
tion  tout  à  fait  inexacte,  puisqu’il  évoque  l'idée  d’un  para¬ 
site  végétal  qui  n’existe  pas,  et  mieux  vaudrait  ne  plus  em¬ 
ployer  que  l’expression  A’amas  mùriformes,  qui  rappelle 
l’aspect  de  la  lésion  et  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  préjuger 
de  sa  nature. 

3“  Le  botryocoqde  est-il  différent  du  staphylocoque?  — 
La  question  n’est  pas  nouvelle,  puisqu’elle  est  aussi  ancienne 
que  la  découverte  de  l’affection  par  les  vétérinaires. 

Rabe  (1886)  étudie  le  botryomyces  que  Bollinger  considé¬ 
rait  comme  une  zooglée.  Il  en  fait  l’agent  spécifique  du 
champignon  de  castration,  étudie  minutieusement  ses  pro¬ 
priétés  et  pense  qu’il  faut  le  distinguer  du  staphylocoque 
pyogène. 

Kitt  (1888)  tend,  au  contraire,  à  identifier  les  deux  microbes. 

Tous  ceux  qui  ont  suivi  se  sont  rangés  à  l’une  ou  l’autre 
de  ces  opinions.  Les  éléments  de  comparaison  portent  sur  la 
morphologie  des  deux  microbes,  sur  leurs  caractères  de 
cultures  et  leurs  propriétés  pathogènes.  Voyons  donc  quelles 
sont  les  différences. 

Caractères  morphologiques.  —  Ils  sont  les  mêmes  pour  les 
deux  microbes  de  l’avis  de  tous;  même  disposition  par  un, 
par  deux,  par  grappe;  même  façon  de  se  comporter  au 
Gram. 

Caractères  des  cultures.  —  De  Jong,  vétérinaire  de  Leyde, 
qui  a  consacré  sa  thèse  à  cette  étude,  conclut  que  les  carac¬ 
tères  des  cultures  sont  insuffisants  pour  différencier  les  deux 
microbes.  Cependant,  signalons  quelques  caractères  qui  ont 
été  invoqués  par  les  partisans  de  la  dualité  :  botryocoque 
=  liquéfaction  en  tulipe  de  la  gélatine  ensemencée  par 
piqûre  (Rabe),  changement  très  net  de  coloration  des  cul¬ 
tures  suivant  la  température  [orangées  à  la  température  du 
laboratoire  18  degrés,  blanches  à  la  température  de  l’étuve 
(Kitt,  Dor)],  odeur  rafraîchissante  des  cultures  sur  pomme 


de  terre  (Dor).  Disons  tout  de  suite  que  toutes  ces  nuances 
ont  une  valeur  et  une  constance  bien  discutables.  Elles  ont 
été  aussi  bien  observées  avec  le  staphylocoque  qu’avec  le 
botryocoque  (quoique  plus  rarement)  et  dépendent  d’une 
foule  de  conditions  accessoires  (virulence,  variété  du  mi¬ 
crobe,  qualité  de  la  gélatine,  etc.). 

Bèsultats  des  inoculations.  —  Les  auteurs  ne  pouvant  se 
mettre  d’accord  sur  des  différences  si  minimes  se  sont 
adressés  aux  inoculations.  De  Jong  n’attache  d’importance 
qu’à  ces  dernières  pour  déterminer  la  variété  du  microbe.  H 
rappelle  le  résultat  des  expériences  de  Rabe  et  de  Kitt.  Lui- 
même  a  inoculé  comparativement  des  staphylocoques  vul¬ 
gaires  et  des  botryocoques  provenant  de  tumeurs  équines. 
Les  inoculations  ont  été  faites  sur  les  petits  animaux  de 
laboratoire  et  sur  les  équidés.  Voici  les  résultats  : 

Le  botryocoque  inoculé  à  des  souris  n’a  rien  donné  à 
Rabe  et  à  Kitt.  Pour  ces  auteurs,  cet  animal  est  réfractaire. 
Au  contraire,  de  Jung-a  eu  4  morts  par  septicémie,  dont 
2  fois  avec  abcès,  sur  quatre  expériences.  Il  semble  donc 
que  la  variété  expérimentée  par  ces  premiers  auteurs  était 
d’une  virulence  très  atténuée...  Sur  les  chevaux,  Rabe 
obtient,  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées,  une  plaque 
indurée,  saillante  au  dehors,  avec  suppuration  riche  en 
amas  mùriformes.  Kitt  obtient  dans  un  cas  un  abcès,  puis, 
trois  mois  et  demi  après,  nouvel  abcès  et  trois  tubercules 
cutanés;  dans  ces  tubercules,  on  trouve  de  très  jolis  grains 
jaunes.  Hell  n’obtient  que  des  abcès  à  pus  banal.  De  Jong 
obtient,  trois  mois  et  demi  après  une  injection  sous-cutanée, 
un  abcès  chronique  à  grains  jaunes,  riche  en  lotryomyces,  et, 
sept  mois  plus  tard,  trois  jolis  tubercules  dont  un  seul  con¬ 
tient  deux  grains  botryomycosiques  !  Comme  reproduction 
de  la  maladie,  c’est  maigre.  Une  expérience,  faite  en  1897 
par  MM.  Poncet  et  Dor,  promettait  un  meilleur  résultat.  Une 
injection  de  culture  de  botryocoque,  faite  dans  la  mamelle 
et  dans  le  derme  d’une  ânesse,  produisit  au  bout  de  vingt 
jours,  après  une  réaction  inflammatoire  passagère,  un  bour¬ 
geon  charnu  ayant  toutes  les  apparences  d’un  botryomy- 
come.  Malheureusement  l’animal  se  gratta  sans  doute  et 
fit  tomber  la  tumeur  qui  ne  put  être  retrouvée. 

Ainsi  donc,  sur  un  nombre  considérable  d’expériences, 
une  seule  fois  on  est  arrivé  à  reproduire  la  tumeur  primi¬ 
tive  et  celle-ci  n’a  pu  être  examinée.  Dans  tous  les  autres 
cas  on  n’a  obtenu  que  des  suppurations  à  grains  jaunes,  et 
des  figures  botryomycosiques  ou  amas  mùriformes  qui, 
nous  le  savons  aujourd’hui,  n  ont  rien  de  pathognomonique.  A 
côté  de  cela  on  oppose  les  résultats  négatifs  obtenus  con¬ 
stamment  avec  le  staphylocoque.  Mais  qu’est  ce  qui  nous 
dit  que  sans  certaines  conditions  ce  dernier  ne  serait  pas 
capable  de  reproduire  les  mêmes  effets?  Par  exemple  en  viru¬ 
lence  atténuée  et  eninjections  intra-dermiques.  Qu’on  ne  l’oublie 
pas  les  résultats  à  demi  positifs,  obtenus  par  Rabe  et  par 
Kitt,  l’étaient  avec  un  microcoque  inoffensif  pour  la  souris. 
Le  seul  résultat  vraiment  positif,  celui  de  MM.  Poncet  et  Dor, 
Ta  été  avec  une  culture  sur  pomme  de  terre  diluée  dans  une 
autre  sur  bouillon  et  injectée  dans  la  mamelle  et  dans  le 
derme.  Le  derme,  voilà  le  tissu  qu’il  faut  injecter,  si  on  veut 
obtenir  des  tumeurs  cutanées.  Or,  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  fait  des  injections  sous-cutanées.  Quoi  d’étonnant 
à  ce  qu’ils  aient  observé  uniquement  des  abcès.  Pouvaient- 
ils  observer  autre  chose?  D’après  nous,  toutes  ces  expérien¬ 
ces  sont  à  reprendre,  mais  il  faudra  user  des  précautions 
indiquées.  Nous  aurions  voulu  les  répéter  nous-mêmes, 
mais  la  difficulté  qu’on  a  à  se  procurer  des  chevaux  nous  a 
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arrêtés,  nous  nous  proposons  de  reprendre  nos  projets. 
D’ailleurs  cette  expérience  que  nous  voulons  faire,  n  a-t-elle 
pas  été  réalisée  bien  des  fois  chez  l’homme?  Ne  voyons-nous 
pas,  dans  les  observations  de  MM.  Sabrazès  et  Laubie, 
Brault  (d’Alger),  Carrière  et  Potel  et  dans  notre  deuxième 
cas,  les  tumeurs  champignonneuses  succéder  à  des  piqûres, 
à  dès  coupures  septiques.  Dans  les  cultures,  qu’est-ce  qu  on 
trouve?  Du  staphylocoque  (Sabrazès,  Carrière,  observation 
personnelle),  un  microcoque  qui  a,  tous  les  caractères  du 
staphylocoque  (Brault).  Est-ce  que  ces  faits  n’ont  pas  toute 
la  valeur  d’expériences,  et  ne  devons-nous  pas  conclure 
avec  les  auteurs  précédents  que  les  staphyhcogms  vulgaires 
sont  capaUes  de  former  des  tumeurs  en  tout  semllaUes  aux  lotryo- 
mycomes  les  plus  classiques,  tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  les 
auteurs  lyonnais? 

VI 


molle.  La  base  d’implantation  mesure  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre,  et  l’aspect  de  la  tumeur  est  celle  d’un  champignon. 
Elle  ne  détermine  aucune  douleur,  mais  elle  amène  1  éver¬ 
sion  de  la  lèvre  inférieure,  d’où  écoulement  de  la  salive  au 
dehors.  De  plus,  elle  gêne  l’articulation  des  mots,  la  préhen¬ 
sion  des  aliments  et  surtout  constitue  une  saillie  des  plus 
disgracieuses. 


Conclusions.  —  Si  tout  ce  qui  précède  est  vrai  que  devient 
la  botryomycose-,  tumeur  spécifique,  voisine  de  l’actinomy¬ 
cose  développée  aux  dépens  des  glandes  sudoripares  sous 
l’influence  d’un  microbe  spécial,  le  botryocoque?  Au  point 
de  vue  clinique,  nombre  d’auteurs  pensent  qu’il  est  impossi¬ 
ble  de  distinguer  un  botryomycome  comme  du  vulgaire  bour¬ 
geon  charnu  cutané  qui  pousse  sous  les  influences  les  plus 
diverses  (voir  Jaboulay,  Province  méd.,  1899,  p.  553).  D  après 
cet  auteur,  l’examen  histo-bactériologique  est  nécessaire. 
Or,  que  nous  apprend  cet  examen?  D’abord  que  la  structure 
ne  diffère  pas  notablement  de  celle  d’un  bourgeon  charnu 
ordinaire,  à  part  quelques  détails  sans  grande  importance, 
développement  plus  considérable  du  tissu  fibreux  par  exem¬ 
ple.  Les  glandes  sudoripares  ne  nous  paraissent  pas  jouer 
un  rôle  plus  considérable  dans  la  formation  de  la  tumeur 
que  les  autres  éléments  de  la  peau.  Ce  n’est  donc  pas  unefibro- 
adénose  sudoripare.  Les  prétendus  botryomyces  ne  sont  point 
des  microbes,  encore  moins  des  champignons.  L  affection 
n’est  donc  pas  une  mycose.  Le  mot  de  botryomycose  consacre 
■  une  erreur  et  évoque  avec  ï actinomycose  un  rapprochement  regret¬ 
table.  Enfin  ces  bourgeons  charnus  cutanés,  auxquels  nous 
ne  refusons  pas  une  physionomie  spéciale,  paraissent  se 
développer  sous  l’influence  des  microbes  vulgaires  de  la 
peau,  notamment  le  staphylocoque  pyogène.  Tout  porte  à 
croire  d’ailleurs  que  le  botryocoque  des  auteurs  n  es^ 
qu’une  simple  variété  de  staphylocoque,  si  toutefois  on  peu 
même  le  distinguer  de  ce  microbe. 

En  résumé,  n’ayant  pas  d’existence  spéciale  ni  au  point 
de  vue  clinique,  ni  anatomique,  ni  bactériologique,  la 
botryomycose,  mot  qui  consacre  une  erreur  et  évoque  une 
comparaison  inexacte,  est  un  terme  qui  doit  disparaître,  et 
si  nous  voulions  résumer  en  une  phrase  toute  notre  pensée, 
nous  dirions  que  la  prétendue  boinjomycose  n'est  en  somme  qu  une 
variété  de  staphylococcose  aboutissant  à  la  formation  de  bourgeons 
charnus,  véritable  néoplasie  inflammatoire  pjkliculée  de  la  peau. 

VII 

Pièces  justificatives.  —  Observation  I.  —  La  première  ob¬ 
servation  que  nous  ayons  pu  recueillir  est  celle  d  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans  qui  se  présenta  au  mois  de  juillet  1900  à 
la  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité,  avec  une  petite  tu¬ 
meur  pédiculée  de  la  lèvre  inférieure,  située  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  a  le  volume  d  une  petite 
noisette;  elle  est  recouverte  de  croûtes  et  de  matière  pulta- 
cée,  qui  lui  donnent  une  coloration  gris  sale,  estompant  un 
fond  rouge  foncé.  La  consistance  en  est  charnue  et  demi- 


Au  moment  de  l’examen  la  tumeur  ne  saignait  pas,  mais, 
au  dire  de  la  malade,  elle  est  parfois  le  siège  de  petits  suin¬ 
tements  sanguins.  Son  développement  a  été  très  rapide, 
trois  semaines  environ.  La  malade  n  a  pas  souvenance  de 
s’être  piquée  ou  inoculée  de  quelque  façon  que  ce  soit. 

En  raison  de  la  forme  champignonneuse  et  surtout  du 
développement  rapide  de  la  tumeur  avec  absence  de  ganglion, 
on  porte  le  diagnostic  probable  de  botryomycose,  et  la 
petite  malade  désirant  être  débarrassée  le  plus  tôt  possible 
de  ce  bouton  gênant,  l’un  de  nous  procède  immédiatement 
à  l’ablation  de  la  tumeur  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  Ex¬ 
cision  cunéiforme  de  la  lèvre  par  transflxion  au  bistouri  au 
niveau  de  la  base  d’implantation,  en  ayant  soin  de  se  tenir 
à  une  petite  distance  du  mal.  Une  seule  artériole  à  lier, 

3  points  de  suture  au  catgut.  A  part  un  peu  de  désunion  due 
à  l’infection  d’un  fil,  les  suites  sont  très  simples  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  petite  malade  partait  pour  la  province. 
Depuis  nous  n’avons  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Celte  petite  tumeur  fut  malheureusement  mise  dans  1  al¬ 
cool  avant  d’être  transportée  au  laboratoire,  de  telle  sorte 
que  nous  n’avons  pu  faire  d’ensemencement  et  que  nous 
avons  dû  nous  borner  aux  coupes  histologiques  qui  ont 
nettement  vérifié  le  diagnostic  de  botryomycose. 

Après  vingt-quatre  heures  d’alcool,  la  tumeur  était  con¬ 
sidérablement  diminuée  de  volume  et  ne  présentait  plus 
que  la  grosseur  d’un  petit  pois;  elle  fut  divisée  en  deux 
dont  une  partie  fut  incluse  à  la  paraffine,  l’autre  au  collo- 
dion.  De  nombreuses  coupes  furent  faites  et  colorées  à  l’be- 
matoxyline  éosine,  au  carmin,  à  la  thionine  phéniquée,  au 
Gram.  Voici  le  résultat  de  cet  examen.  La  tumeur  est  varia¬ 
ble  d’aspect  au  niveau  de  son  pédicule.  Dans  certaines  cou¬ 
pes,  celles  qui  sont  centrales,  le  pédicule  est  très  large, 
fibreux,  avec  de  nombreux  vaisseaux  néoformés;  dans  les 
coupes  latérales  on  ne  trouve  presque  plus  de  traces  de  ce 
pédicule. 

La  tumeur  elle-même  est  formée,  ainsi  que  le  montre 
très  nettement  le  dessin  ci-joint,  de  trois  zones  :  la  zone 
centrale  est  représentée  par  le  prolongement  du  pédicule, 
elle  est  fibro-inflammatoire,  c’est-à-dire  que,  dissémin 
dans  le  tissu  fibreux,  on  trouve  des  amas  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  tout  autour  des  vaisseaux  néoformés.  Dans  ce 
zone,  aussi  bien  par  le  Gram  que  par  d’autres  réachon 
colorantes,  nous  n’avons  pu  déceler  la  présence  de  micr 
organismes.  ,  .  , . 

Tout  autour,  oh  trouve  une  seconde  zone  de  desmt  g 
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tion  cellulaire,  qui  se  trouve  très  visible  sur  notre  dessin;  riques,  entre  ces  amas  de  microcoques,  de  bacilles  extrê- 
ici  plus  de  tissu  fibreux,  plus  de  néo-vaisseaux  apparents,  mement  longs  et  ténus,  filamenteux, 
plus  de  structure  organisée,  mais  une  masse  amorphe,  uni-  une  assez  grande  ressemblance  avec  le  bacille  de  la  pourri- 
forme,  dans  laquelle  on  trouve  des  cellules  inflammatoires,  ture  d’hôpital,  mais  plus  fins. 

des  dàritus  de  cellules,  quelques  cellules  épidermiques  1  ^  ^  dix-sept  ans,  commis  en  nouveautés, 

présente  sur  la  face  dorsale  du  pouce  gauche  une  tumeur 
bourgeonnante,  qui  a  succédé  à  une  plaie  de  la  région. 
Cette  tumeur  siège  à  sept  ou  huit  millimètres  en  arrière  du 
lit  de  l’ongle  et  repose,  par  conséquent,  sur  la  deuxiènae 
phalange  et  sur  l’articulation.  Elle  mesure  environ  lo  milli¬ 
mètres  dans  tous  les  sens.  Sa  forme  est  celle  d  un  champi¬ 
gnon  aplati,  à  pédicule  très  large  entouré  d’un  sillon  circu¬ 
laire. 


Le  sommet  du  champignon  dépasse  la  peau  avoisinante 
de  3  à  4  millimètres;  sa  surface  est  blafarde,  recouverte 
d’enduit  pultacé,  légèrement  ondulée;  elle  saigne  peu,  au 


nécrosées,  à  peine  reconnaissables;  et  c’est  là  aussi  que, 
tout  à  fait  superficiellement,  on  commence  à  trouver  de» 
amas  de  microorganismes.  Les  cellules  que  l’on  rencontre 
dans  cette  zone  présentent  des  aspects  particuliers,  ce  sont 
des  phénomènes  de  pycnose,  que  l’on  met  en  évidence  par 
les  colorations  de  Gram  ou  de  Curtis.  Dans  une  cellule,  on 
voit  des  amas  mûriformes  de  plusieurs  éléments,  qui  sem¬ 
blent,  de  prime  abord,  formés  par  l’agglomération  d’énor¬ 
mes  cocci.  Ces  amas  mûriformes  sont  tout  simplement 
formés  par  des  phénomènes  de  prolifération  nucléaire,  que 
nous  avons  très  nettement  constatés  dans  de  grandes  cel¬ 
lules  épidermiques  en  voie  de  nécrose.  Les  amas  mùri- 
formessont  intra-cellulaires.  Mais  quelquefois,  il  sont  désa¬ 
grégés,  ces  granulations  nucléaires  sont  libres  ou  en  chaî¬ 
nettes  analogues  à  une  chaînette  de  levure,  lorsqu’elles 
n’ont  plus  de  moyen  de  cohésion. 

La  zone  périphérique,  ou  troisième  zone,  n’appartient  plus 
en  propre  à  la  tumeur,  c’est  une  zone  exsudative,  fibrino- 
séreuse  et  sanguinolente.  C’est  dans  son  intérieur,  dans  la 
partie  tout  à  fait  superficielle  de  la  seconde  zone,  que  nous 
avons  facilement  mis  en  évidence,  par  les  réactions  colo¬ 
rantes,  les  parasites  réputés  pathogènes. 

Au  Gram,  il  ne  restait  que  les  cocci  agglomérés  en  amas 
d’une  vingtaine  d’éléments  et  très  serrés,  situés  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur  dans  la  zone  dégénérée  et  superficielle. 
La  localisation  de  ces  microcoques  dans  la  zone  désintégrée, 
dans  la  croûte,  et  leur  absence  dans  l’intérieur  de  la  tumeur 
nous  permettaient  d’ores  et  déjà  de  penser  que  ces  microor¬ 
ganismes  qui  s’identifient  avec  le  botryocoque,  ne  jouaient 
qu’un  rôle  d’infection  banale.  Ils  nous  permettaient  égale- 
naent  d’expliquer  comment  se  forment  les  grains  jaunes, 
car  leur  agglomération  en  amas  mûriformes  et  isolés  est 
bien  spéciale.  Nous  avons  également  constaté  les  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescences  cellulaires  et  les  boules  hya¬ 
lines  intra-cellulaires.  La  coloration  par  la  méthode  de 
Curtis  nous  a  fournis  les  mêmes  résultats. 

En  colorant  par  le  Ziehl  dilué  et  surtout  par  la  thionine, 
nous  avons  pu  déceler  la  présence  dans  ces  zones  périphé- 


contact  elle  est  peu  sensible. 

Le  pied  de  champignon,  presque  aussi  large  que  le  cha¬ 
peau,  est  entouré  d’un  sillon  profond  de  2  millimètres,  au 
niveau  duquel  la  peau  apparaît  amincie,  rosée,  mais  non 
ulcérée.  Un  stylet,  promené  dans  ce  sillon  pour  en  limiter 
les  bords,  détermine  un  léger  écoulement  de  sang.  Tout 
autour  du  sillon,  la  peau  est  écailleuse,  la  région  est  œdéma¬ 
tiée,  ce  qui  augmente  la  grosseur  du  nœud  articulaire  et 
simule  la  déformation  de  l’arthrite,  mais  les  mouvements 
de  l’articulation  sont  normaux,  et  il  n’y  a  pas  de  craque¬ 
ments  ni  de  douleurs  à  l’interligne,  non  plus  d’ailleurs 
qu’en  aucun  point. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  environ  que  le  malade  présente 
cette  tumeur  et  qu’il  vient  se  faire  panser  sans  succès  par  le 
garçon  de  consultation.  Cette  tumeur  aurait  débuté  à  la 
suite  d’une  entaille  faite  à  cette  époque  avec  un  couteau 
servant  à  couper  le  pain.  L’hémorragie  aurait  été  abon¬ 
dante,  et,  pour  l’arrêter,  le  malade  s’est  adressé  à  un  phar¬ 
macien  qui  a  fait  une  application  de  perchlorure  de  fer.  Au 
bout  de  huit  jours,  la  plaie  n’étant  pas  guérie,  le  malade 
vient  à  l’hôpital.  On  fait  tomber  la  croûte  qui  s’était  formée 
et  le  malade  constate  alors  un  petit  bourgeon  charnu 
auquel  on  n’a  pas  fait  attention  et  qui  a  acquis  progressive¬ 
ment  les  dimensions  que  nous  avons  constatées.  L’ablation 
fut  faite  au  bistouri  sans  anesthésie.  L’opération  fut  peu 
douloureuse.  Le  bistouri,  manié  comme  un  rasoir,  enleva 
tout  ce  qui  faisait  saillie  au-dessus  de  la  peau.  La  base  du 
pédicule  qui,  à  son  centre,  avait  une  couleur  ocreuse,  fut 
recoupée  en  creusant  avec  le  bistouri,  puis  elle  fut  détruite 
au  thermocautère.  L’hémorragie  déterminée  par  la  secUon 
fut  assez  forte,  mais  rapidement  arrêtée  par  la  cautérisa¬ 
tion.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison  assez  lente. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Les  deux  fragments  sont  mis 
dans  de  la  gaze  humide  stérilisée  en  attendant  l’ense¬ 
mencement.  Le  plus  petit  représentant  le  pédicule  de  la 
tumeur  est  mis  dans  un  tube  de  bouillon  et  c’est  de  ce  tube 
de  bouillon  que  par  isolements  successifs  nous  avons  obtenu 
les  microorganismes  décrits  plus  loin. 
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Le  plus  gros  fragment,  représentant  la  tumeur,  le  cha¬ 
peau  du  champignon  présente,  son  centre  légèrement  ra¬ 
molli,  puriforme,  d’une  teinte  blanc  jaunâtre  sans  grains 
jaunes  absolument  nets.  Nous  avons  ensemencé  différents 
■milieux  avec  le  centre  et  tel  ou  tel  microbe  a  plus  ou  moins 
poussé  sur  ces  différents  milieux,  le  coli-bacille  était  pres¬ 
que  à  l’état  de  pureté  sur  le  milieu  de  Curtis,  la  gélose  don¬ 
nait  surtout  les  staphylocoques  et  le  petit  microbacille,  le 
bouillon  les  donnait  tous,  de  telle  sorte  qu’on  retrouvait  par 
les  cultures  de  cet  amas  puriforme  les  mêmes  microbes  que 
■ceux  qui  existaient  dans  le  pédicule.  L’erreur  n’était  donc 
pas  possible.  La  tumeur  fut  ensuite  incluse  à  la  paraffine  et 
voici  ce  que  nous  fournit  l’examen  histologique  : 

Tout  d’abord,  absence  de  tout  vestige  de  revêtement 
cutané,  ce  qui  s’explique  facilement,  puisque  la  tumeur  a 
été  enlevée  par  abrasion. 

En  second  lieu,  abondance  extraordinaire  de  néo-vais¬ 
seaux,  très  volumineux  et  très  grands,  oe  qui  explique  l’hé¬ 
morragie  assez  abondante  à  la  suite  de  l’abrasion,  hémor¬ 
ragie  qui  n’a  cessé  que  par  la  thermocautérisation.  Ensuite, 
la  tumeur  est  constituée  comme  tout  botryomycome  par  deux 
zones.  D’abord  la  partie  centrale,  ici,  légèrement  fibreuse, 
surtout  embryonnaire,  ce  qui  s’explique  puisque  la  tumeur 
était  assez  récente,  avec  sa  néo-vascularisation  intense.  Le 
■développement  de  cette  portion  centrale  vasculaire  et  in¬ 
flammatoire  est  très  étendu,  puisque  la  tumeur  était  sessile. 
Puis  la  seconde  zone,  tout  autour  du  champignon,  amorphe 
avec  une  infiltration  leucocytaire  considérable,  presque  en 
voie  de  suppuration. 

Dans  cette  zone  superficielle,  on  retrouve  les  phénomènes 
de  pycnose  que  MM.  Poncet  etDor  considèrent  comme  spé¬ 
cifiques  delà  botryomycose  et  qui  sont  bien  mis  en  évidence 
par  les  méthodes  de  Gram  et  de  Curtis. 

Cultures.  —  Ces  cultures  ont  été  faites  sur  bouillon,  sur 
gélose,  sur  sérum  et  sur  un  milieu,  indiqué  par  Besson 
et  Curtis  pour  la  culture  des  champignons. 

Sur  gélose,  nous  avons  obtenu  :  des  cultures  blanches, 
étalées  de  staphylocoç^ue  vulgaire-,  d’autres,  jaunes,  de  sta¬ 
phylocoque  doré,  enfin  des  cultures  en  laque  gris  sale  de 
coli-bacille.  Sur  le  milieu  de  Curtis,  le  coli-lacüle  seul  a 
poussé  des  colonies  abondantes  en  laque  grisâtre  sale,  don¬ 
nant  sur  préparations  des  coli-bacilles,  mobiles  et  décolo¬ 
rés  au  Gram. 

Sur  bouillon,  nous  avons  pu  retrouver  ces  deux  microor- 
gunismes  et  les  isoler  très  facilement  sur  gélose.  Mais  nous 
avons  de  plus  constaté  dans  ces  bouillons  troublés  avec 
dépôt  au  fond  des  bacilles  que  nous  avons  isolés. 

Ces  derniers  appartiennent  au  groupe  proteus  vulgaris, 
donnent  lieu  à  une  culture  en  surface,  sèche,  gaufrée,  plis- 
sée  ou  formée  de  bacilles  mobiles  restant  colorés  par  la 
méthode  de  Gram,  disposés  en  bâtonnets  parallèles,  arron¬ 
dis  à  leur  extrémité,  mais  d’uniforme  grosseur  dans  toute 
leur  étendue. 

En  résumé  nous  avons,  avec  la  plus  grande  facilité  isolé 
dans  ce  cas  quatre  microorganismes  ; 

a.  Du  proteus  vulgaris; 

P.  Du  coli-bacille; 

7.  Du  staphylocoque  blanc  ; 

S.  Du  staphylocoque  jaune. 

Ces  deux  derniers  restent  colorés  au  Gram,  et  si  ce  n’était 
leur  différence  de  couleur,  ils  seraient  absolument  identi¬ 
ques.  Le  staphylocoque  jaune  a  poussé  plus  lentement  et 
moins  abondamment  que  le  blanc.  j 


Les  cultures  sur  gélatine  nous  ont  révélé  la  liquéfaction  en 
tulipe  donnée  comme  différenciation  du  botryocoque  et  du 
staphylocoque  blanc.  Cette  liquéfaction  a  commencé  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

Les  bouillons  ont  pris  au  bout  de  quelques  jours  une 
teinte  jaune  rougeâtre. 

Des  bouillons  primitifs,  nous  avons  pu  également  isoler 
un  petit  bacille  qui  a  poussé  sur  gélose.  Ce  bacille  est  plus 
épais  au  cèntre  qu’aux  deux  extrémités,  et  ses  cultures  res¬ 
semblent  à  s’y  méprendre  à  celles  du  staphylocoque  blanc. 
Morphologiquement,  il  est  exactement  semblable  au  ba¬ 
cille  court  delà  diphtérie  et,  comme  lui,  prend  le  Gram. 

L’aspect  des  cultures  sur  gélose  est  cependant  un  peu  dif¬ 
férent  de  celui  du  staphylocoque.  Les  cultures  ont  moins  de 
tendance  à  s’étaler  et  la  partie  centrale  est  infiniment  plus 
élevée,  la  colonie  forme  un  aspect  de  pain  de  sucre  à  base 
très  large  d’un  blanc  porcelainé,  avec  reflets  humides  ver¬ 
nissés. 

Il  pousse  facilement  en  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  cultures  pures 
ont  atteint  la  dimension  d’une  lentille. 

Sur  différents  milieux,  il  donne  les  caractères  suivants  : 

Sur  gélatine,  il  liquéfie  en  surface  en  donnant  un  léger 
voile  et  troublant  le  liquide.  Sur  sérum,  il  donne  de  petites 
colonies  grisâtres  et  surélevées. 

En  bouillon,  il  dépose  au  fond  un  amas  sableux,  et  le 
bouillon  reste  limpide. 

Que  devons-nous  conclure  de  ce  polymicrobisme?  Y  a-t- 
il  là  un  microorganisme  spécifique?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
car  il  suffit  d’un  examen  attentif  pour  reconnaître  que  nous 
avons  rencontré  dans  nos  cultures  les  parasites  vulgaireset 
habituels  de  la  peau,  et  qui  se  développent  plus  ou  moins  au 
cours  de  certaines  affections  cutanées. 

C’est  ainsi  que  le  morocoque  de  Unna,  décrit  par  cet 
auteur  dans  l’examen  séborrhéique  du  cuir  chevelu,  se  met 
en  agglomération  mûriforme  dans  lesquels  les  microbes 
sont  tassés.  Dissociés,  ils  se  présentent  sous  forme  de 
grains,  gros  ou  petits,  accolés,  en  chaînettes,  en  tétrades, 
dont  l’apparence  et  la  grosseur  est  celle  d’un  staphylocoque 
vulgaire,  et  comme  lui  ils  prennent  le  Gram.  Ce  qui  le 
caractériserait  cependant, ce  seraient  de  gros  grains  ovales, 
fortement  colorés,  en  amas  mûriforme,  se  dissociant  diffici¬ 
lement  et  inclus  par  pycnose  dans  une  cellule  mortifiée.  Ils 
présentent  des  traces  de  division  et  peuvent  se  grouper  en 
chaîne.  D’autres  fois,  ce  sont  des  tétrades  maintenues  dans 
leurs  rapports  réciproques  par  une  écorce  incolorable.  Le 
morocoque  s’associe  parfois  au  bacille  bouteille,  à  des  eocci 
en  zooglées,  à  de  fins  nrrycéliums  de  moisissure  ;  plus  rare¬ 
ment  au  microbacille  séborrhéique.  Ces  derniers  microbes 
se  retrouvent  au  moment  de  la  formation  de  croûtes. 

Le  morocoque  cultive  en  séries  blanc  grisâtre.  Il  ne 
prend  pas  dans  les  cultures  l’aspect  mûriforme  qu’il  a  dans 
les  coupes;  il  liquéfie  la  gélatine.  En  tous  cas,  les  gros  élé¬ 
ments  mûriformes  ne  poussent  pas. 

Sabouraud  pense  qu’il  est  simplement  du  staphylocoque 
banal,  et  il  a  une  très  grande  tendance  à  l’assimiler  au  sta- 
phylococcus  cutis  commünis,  ou  coccus  butyricus,  ou  sta- 
phylococcus  epidermidis  qu’on  retrouve  très  fréquemment 
dans  nombre  d’affections  cutanées,  et  dont  la  culture  blanc 
gris  porcelainé  est  très  caractéristique. 

On  conviendra  avec  nous  que  les  trois  microorganismes, 
botryocoque,  staphylocoque  blanc  et  morocoque,  ne  sont 
pas  d’une  différenciation  facile  et  qu’ils  sont  vraisemblable- 
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ment  une  seule  et  même  espèce.  Peut-on  même  trouver 
une  différenciation  par  le  mode  de  liquéfaction  de  la  géla¬ 
tine?  Certes  non,  si  l’on  en  croit  les  recherches  de  Jadassohn 
(Origine  parasitaire  des  eczémas,  Gong,  de  dermat..,  1900), 
qui  a  constaté  que  certains  de  ces  staphylocoques  liqué¬ 
fient  plus  ou  moins  rapidement,  et  d’autres,  pas  du  tout. 

La  lecture  du  rapport  de  MM.  Brocq  et  Veillon  sur  l’ori¬ 
gine  parasitaire  des  eczémas  et  les  opinions  qu’ils  expri¬ 
ment  ne  feront  que  fortifier  notre  manière  de  voir. 

Ces  microbes  sont  des  microbes  d’infection  banale  de  la 
peau  se  greffant  sur  des  altérations  tégumentaires.  Les 
caractères  de  ces  cocci  peuvent  varier,  être  un  peu  spéciaux, 
dit  Galloway  (Cong.  de  dermat.,  1900),  mais  ils  ne  sont  pas 
suffisamment  différenciés  pour  les  séparer  du  staphylo¬ 
coque  pyogène  albus.  Le  morocoque  d’ünna  rentre  dans 
cette  catégorie.  Nous  croyons  qu’il  faut  également  y  faire 
rentrer  le  botryocoque . 

En  nous  basant  sur  la  banalité  des  infections  cutanées  par 
les  staphylocoques  blancs,  nous  croyons  donc  pouvoir 
émettre  un  doute  sur  la  spécificité  du  botryocoque. 

Au  sujet  des  autres  microbes  que  nous  avons  trouvés  dans 
notre  tumeur,  nous  passerons  sous  silence  le  protéus  et  le 
colibacille  dont  la  banalité  est  telle  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
nous  arrêter. 

Peut-être,  il  est  plus  important  de  dire  un  mot  du  petit 
bacille  que  nous  avons  observé,  car  nous  croyons  pouvoir 
l’identifier  avec  le  sébumbacille  de  Sabouraud,  parasite 
commun  de  la  peau. 

Les  caractères  de  ce  microorganisme  sont  les  suivants  : 
nous  avons  pu  assez  facilement  l’obtenir  en  cultures  pures 
sur  gélose  où  en  quarante-huit  heures  environ,  il  a  poussé 
des  cultures  côniques  acuminées,  d’abord  blanches  porce- 
lainées  à  reflets,  puis  prenant  bientôt  une  teinte  rosée.  Nous 
avons  obtenu  ces  cultures  pures  ou  mélangées  à  du  staphy¬ 
locoque  albus.  Ce  sébumbacille  est  immobile,  se  colore 
très  bien  par  la  méthode  de  Gram.  Il  est  petit,  renflé 
au  centre,  en  barillet,  ressemble  au  bacille  court  de  la 
diphtérie;  il  s’allonge  en  vieillissant...  Tous  ces  carac¬ 
tères  sont  ceux  que  Sabouraud  a  attribués  à  son  bacille. 
Ce  bacille  peut,  dans  certains  cas,  déterminer  des  suppura¬ 
tions.  Nous  venons  d’en  avoir  récemment  la  preuve.  L  un 
de  nous  étant  atteint  d’une  petite  pustule  d’acné  follicu¬ 
laire,  située  au  niveau  du  sillon  naso-génien,  nous  avons 
fait  des  ensemencements  du  pus,  pensant  y  trouver  le  sta- 
phylococcus  cutis  communis.  Grande  fut  notre  surprise  d  ob¬ 
tenir,  à  l’état  de  pureté,  sur  nos  géloses,  du  sébumbacille 
avec  les  caractères  ci-dessus  indiqués  et  identique  en  tous 
points  avec  celui  que  nous  avions  isolé  de  notre  cas  de  bo- 
tryomycose.  Comme  Sabouraud,  nous  avons  remarqué  que 
les  repiquages  étaient  difficiles.  Ces  observations  et  la  con¬ 
statation  de  cette  pluralité  microbienne  montrent  que  vrai¬ 
semblablement  il  convient  d’atténuer  le  rôle  du  botryo¬ 
coque,  et  que  le  botryomycome  ne  relève  vraisemblable¬ 
ment  que  d’une  infection  banale. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(7  OCTOBRE  1902) 

A  propos  du.rapport  de  M.  Picqué,  M.  Legueu  revient  sur 
la  question  des  grossesses  extra-utérines  et  de  leur  rupture 
avec  inondation  péritonéale.  M.  Legueu  a  eu  1  occasion 
d’observer  deux  cas  de  ce  genre,  et  il  tient  à  faire  remar¬ 
quer  combien  souvent  ces  cas  sont  l’objet  d  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  Ainsi  chez  l’une  de  ces  deux  malades,  il  croyait 
avoir  affaire  à  une  appendicite  et,  le  ventre  ouvert,  il  s  aper¬ 
çut  de  son  erreur,  ce  qui  dans  l’espèce  avait  peu  d  impor¬ 
tance,  puisque  l’intervention  ou  du  moins  le  premier  temps 
de  l’intervention  est  le  même  dans  les  deux  cas.  C  est 
avec  raison  que  M.  Legueu  insiste  sur  la  nécessité  de  bien 
préciser  les  faits  et  de  tâcher  de  réunir  un  certain  nonibre 
de  signes  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic  de  rupture 
de  grossesse  tubaire.  C’est  à  bien  fixer  ce  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  que  s’applique  surtout  M.  Legueu. 

M.  Denucé  (de  Bordeaux),  communique  un  cas  de  hernie 
obturatrice. 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  prostatectomie 
périnéale  présenté  par  M.  Proust.  Ce  cas  doit  être  ajouté  à 
ceux  qui  ont  été  déjà  produits  en  faveur  de  cette  opération 
qui,  lorsqu’elle  n’est  appliquée  qu’à  des  prostatites  volumi¬ 
neuses,  constitue  une  bonne  opération.  Dans  ce  cas, 
M.  Proust  a  délibérément  ouvert  le  canal  de  Furètre  et 
M.  Guinard  l’en  loue,  persuadé  que  la  meilleure  manière  de 
respecter  ce  canal,  dans  cette  opération,  c’est  de  l’ouvrir. 

M  Routier  fait  quelques  réserves  sur  les  résultats  defini¬ 
tifs  de  la  prostatectomie.  Il  faudrait  bien  savoir  exactement 
comment  se  trouvent  les  malades  un  certain  temps  après 
l’opération.  .  , 

M.  Bazy  fait  également  observer  avec  raison  qu  il  ne  suffit 
pas  qu’une  prostate  soit  volumineuse  pour  l’enlever.  Il  y  a, 
en  effet,  beaucoup  de  gens  qui  ont  une  grosse  prostate,  qui 
savent  très  bien  se  sonder  quand  ils  ont  des  retentions 
d’urine  et  qui,  par  conséquent,  peuvent  garder  leur  pros¬ 
tate. 

Nous  arrivons  aux  présentations  : 

M  Walther  présente  un  malade  qui  est  atteint  d  une 
absence  partielle  congénitale  de  la  diaphyse  du  péroné.  Ce 

malade  marche  assez  bien. 

Une  petite  discussion  s’engage  à  propos  de  ce  malade  : 
M.  Poirier  émet  cette  opinion  que  le  péroné  est  un  os  parfai¬ 
tement  inutile.  Indépendamment  des  cas  d’absence  congéni¬ 
tale,  il  cite  un  fait  dans  lequel  il  a  remplacé  un  tibia  atteint 
d’ostéomyélite  par  le  péroné.  Le  malade  marchait  très  bien 
avec  ce  seul  os. 

M.  Broca  n’est  pas  émerveillé  de  la  façon  dont  marche  cet 
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homme;  aussi  ne  semble-l-il  pas  partager  entièrement  l'avis 
de  M.  Poirier. 

Suit  une  seconde  présentation  de  M.  Walther  quelque  peu 
sensationnelle  :  c’est  une  jeune  personne  de  vingt-quatre 
ans  dont  il  s’agit  de  déterminer  le  sexe.  Le  sujet  a  déjà  été 
présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  M.  Petit.  Il 
serait  intéressant  de  savoir  quelle  a  été  l’opinion  des  mem¬ 
bres  de  cette  Société.  Cet  individu  présente  plutôt,  à  nos 
yeux,  l’aspect  général  d’une  femme;  mais  c’est  un  hypo- 
spade,  avec  une  verge  capable  d’érection  et  d’éjaculation; 
derrière  cette  verge,  un  infundibulum  périnéal,  sans  testi¬ 
cules;  tous  les  mois,  par  cet  infundibulum,  il  se  fait  un  léger 
écoulement  de  sang.  Ses  appétits  génésiques  le  portent 
plutôt. vers  la  femme. 

M.  Walther  consulte  ses  collègues  sur  ce  cas  et  sur  les 
indications  d’une  intervention. 

Comme  intervention,  M.  Hartmann  nous  paraît  avoir  été 
un  peu  radical  dans  un  cas  analogue  où  il  s’agissait  d’une 
fillette  de  dix  ans,  qui  avait  un  clitoris  ressemblant  beau¬ 
coup  à  la  verge  du  sujet  présenté  par  M.  Walther,  clitoris 
que  M.  Hartmann  n’hésita  pas  à  ampüter  parce  que  l-’enfant 
se  livrait  avec  rage  à  la  masturbation.  Dix  ans  après, 
M.  Hartmann  revit  cette  fillette  qui  avait  plutôt  pris  les 
allures  d’un  garçon. 

M.  Lucas-Championnière,  revenant  sur  le  sujet  présenté 
par  M.'Walther,  conclut  au  sexe  masculin.  D’ailleurs,  tous 
ces  sujets  sont,  en  général,  des  hommes.  Il  en  rappelle  plu¬ 
sieurs  exemples,  celui,  entre  autres,  d’une  femme  à  barbe 
qu’il  a  vue  dans  le  service  de  son  maître  Broca,  et  qui,  malgré 
ses  seins  très  développés,  était  parfaitement  un  homme. 
Quant  aux  aptitudes  génésiques,  elles  varient  beaucoup 
chez  ces  sujets,  ajoute  M.  Lucas-Championnière,  et  cela  ne 
signifie  pas  grand’chose.  Au  point  de  vue  de  l’intervention, 
M.  Lucas-Championnière  opérerait  les  deux  hernies  de  ce 
sujet. 

M.  Félizet,  en  regardant  attentivement  la  verge  de  ce 
sujet,  ne  croit  pas  que  ce  soit  un  clitoris  hypertrophié, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Hartmann.  Aussi  donne-t-il  à 
M.  Walther  le  conseil  de  ne  pas  le  couper.  C’est,  dit-il,  une 
verge  incontestable,  capable  d’érection  et  d’éjaculation; 
c’est  donc  un  garçon.  D’ailleurs,  M.  Walther  le  verra  bien 
en  opérant  les  deux  hernies  et  en  introduisant  avec  précau¬ 
tion  son  doigt  dans  le  canal  inguinal. 

M.  Bazy  a  eu,  dans  son  service,  un  sujet  analogue,  glabre, 
avec  des  seins,  des  organes  sexuels  douteux.  Cependant,  il 
yavait  bien  une  verge  et  deux  testicules.  Ce  sujet,  qui  disait 
ne  pas  avoir  d’appétits  sexuels,  était  femme  de  chambre, 
chez  une  demi-mondaine. 

De  ces  diverses  observations,  il  semble  donc  résulter  que 
le  sujet  présenté  par  M.  Walther  est  bien  un  garçon.  Très 
bien!  répond  à  cela  M.  Walther,  mais  les  règles  qui  appa¬ 
raissent  chaque  mois  chez  lui  ?  Evidemment  cela  est  quelque 
peu  troublant.  Aussi  espérons-nous  que  M.  Walther  ne  tar¬ 
dera  pas  à  opérer  ce  sujet  et  à  nous  dire  s’il  a  trouvé  un 
utérus  au  fond  de  l’infundibulum  ou  des  tésticules  dans  le 
ventre. 

MM.  Routier  et  Schwartz  présentent  deux  cas  de  récidive 
de  kystes  hydatiques  qui  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  soU’ 
tenue  récemment  dans  un  rapport  de  M.  Picqué. 

M.  Quénu  présente  un  enfant  de  quatorze  ans  auquel  il  a 
pratiqué  une  résection  complète  de  l’omoplate  pour  un  sar¬ 
come.  M.  Quénu  s’est  bien 'gardé  de  réséquer  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule.  Cet  enfant  jouit  à  peu  près  de  tous 
les  mouvements  de  son  bras.  Au  point  de  vue  fonctionnel 
c’est  un  résultat  remarquable. 

M.  Legueu  présente  un  appendice  perforé  provenant  d’un 
enfant  dont  voici  l’histoire  ;  Cet  enfant,  atteint  d’une  crise 


d’appendicite,  est  amené  dans  un  hôpital  d’enfants  où  la 
règle  est  de  n’opérer  qu’à  froid.  On  le  traite  médicalement, 
il  va  mieux  et  l’appendicite  semble  réellement  se  refroidir 
quand,  vers  le  cinquième  jour,  l’enfant  devient  de  nouveau 
très  malade.  L’interne  appelle  le  chirurgien  de  garde, 
M.  Legueu,  qui  trouve  un  enfant  moribond.  Il  n’ose  l’opérer. 
L’enfant  meurt,  à  l’autopsie  on  trouve  un  vaste  abcès,  une 
péritonite  généralisée  et  un  appendice  perforés.  Si  cet  enfant 
avait  été  opéré  au  début  de  sa  crise  d’appendicite,  il  eût  été 
probablement  sauvé...  peut-être! 

M.  Hartmann  montre  un  rein  atrophié,  mais  tellement 
atrophié  qu’il  n’est  pas  plus  gros  qu’un  appendice  légère¬ 
ment  enflammé.  Le  diagnostic  porté  chez  cette  femme  avait 
été  :  tuberculose  du  rein  droit.  Ce  rein  paraissait  gros,  on 
opère  la  séparation  des  urines  avec  le  séparateur  Luys  :  le 
rein  droit  donne  une  urine  abondante  et  normale,  le  rein 
gauche  au  contraire  presque  rien;  il  ne  fonctionne  pas,  on 
fait  la  néphrectomie  à  gauche  au  lieu  de  la  faire  à  droite,  et 
on  retire  ce  rein  extraordinairement  atrophié. 

La  séparation  des  urines  sert  donc  à  quelque  chose,  con- 
cluteM.  Hartmann.  Saiis- doute;- déclare  M.  Bazy,  mais  elle 
n’est  pas  indispensable  dans  tous  les  cas  et  on  ne  doit  y 
recourir  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  après  avoir  em¬ 
ployé  toutes  les  autres  épreuves  moins  dangereuses. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  médecine.  —  Le  concours 
pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  interne.s  en  médecine 
de  quatrième  année  (année  1902-1903)  ama  lieu  le  lundi 
9  mars  1903,  à  quatre  heures,  à  t’HôteluDieu. 

Concours  de  chirurgie'  et  d’ accouchement.  —  Le  concours  pour 
les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de 
quatrième  année  (année  1902-1903),  aura  lieu  le  jeudi  12  mars 
1903,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ces  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire,  au  secrétariat  général  de  l’administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze 
heures  à  trois  heures,  du  2  au  15  janvier  1903  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général  au  plus  tard  le  15  janvier  1903,  à 
trois  heures,  deimier  délai. 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  6  octobre  1902,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  ; 

Au  grade  de  médecin  principal.  — •  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Marestang  et  Girard. 

Au  giadc  de  médecin  de  première  classe.  ■ —  MM.  les  médecins  de 
deuxième  classe  Parin,  Letrosne  et  Fournes. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Girard,  en  service  àToulon, 
remplacera  M.  le  docteur  Chevalier  dans  les  fonctions  de  sous- 
direçteur  de  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine, 
à  Bordeaux. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bouteiller  est  désigné  pour.' 
embarquer  sur  le  Borda. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Oudard,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  servir  à  l’école  de  pyrotechnie  à 
Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bellamy)  est  désigné  pour 
embarquer  sur  la  Meipoméne  (école  des  gabiers),  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Parin,  promu  au  grade  supérieur. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Paul  Bouchet,  aide 
d’anatomie  à  la  Faculté,  et  Alfred  Wagon  commenceront,  le 
samedi  do  novembre  1902,  une  conférence  privée  d’internat.  — 
S’adresser  tous  les  matins  à  l’hôpital  Cochin. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER)  —2,  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourp. 

PAKIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  fi 
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&ranâ  Pria  Exp.  Univ.  T 


.  Paris  1900. 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

MIT  MATERNISE  Procédé  Gærtner. 

Alimentation  des  nouveau-nés.  | 

Remplace  le  lait  de  femme.  | 

lait  stérilisé  larantie  parfaite.  ! 

!..  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris.  ! 

lEVETÉ  S.a.D.G.  —  MARGIUE  DÉPOSÉE  | 
H«V0.,0»CS 


EXPÉDITIONS  B 


1  LES  PRÉPARATIONS  | 

<11 

!!! 

il! 

Ir 

DE  \ 

r.  deschiens  | 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^IROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chatjue  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  ' 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
reças.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  Us  PhatrmacUs. 

Phéparation  et  Vente  en  Gros: 

AD1UA.N  et  C*' 

,9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  . 
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CONGRÈS  MÉDICAL  DU  CAIRE  (nu  10 

AU  14  DÉC.  1902).— Pour  renseignements  concer¬ 
nant  le  voyage  du  Nil  jusqu’à  Louqsor  et  les  Cata¬ 
ractes  avec  conditions  spéciales  pour  les  délégués 
ainsi  que  les  routes  et  prix  jusqu’au  Caire,  s'adres’ 
à  l’agence  Th.  Cook  et  fils,  1,  pl.  de  ï Opéra,  Paris. 


îSS^DANS  LES  CAS^^S 

'ÎÆ\v\OTOsè" 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


VENTE  après  départ  du  docteur  M***. 
lui  U 1 1 D I  CO  É'HC®,  Porcelaines  et  faïences  anc““, 
IiIlUuLLu  Bronzes,  livres  de  médece  et  autres. 
Hôtel  Drouot,  salle  7,  le  14  oct. ,  2  h.  Exposit.  le  13, 
de  2  à  5  h.  M«  Boudin,  com.-pris. ,  102,  r.  Richelieu. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

cnulBréesprjour.  BdHaussmann,41,Pari3  etpm 


Les  Granules  solubles  de 

Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  i;»oude  chimiquement  pur 

Asthme),  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig..  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSENGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rcnines,  Paris 

i  ceuœ  de  Dioseoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  a 

Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas.  ^ 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

[Anciennement  Gilliard^  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  — 


—  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  pi 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


UÆ  I  1^1  CHLORURE  RÉTHYLE  PUR 

IV  E  L  E  IV  E  LA  KÉLÉNARGDSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphitede  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacoJ 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Reoueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  J' EXTRAIT  DE 

en  pilules  INALTERABLES  douées  de  toute  I  energie  de  la  leuure  FRAICHE 


H40 
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Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  ïtese  moyenne  :  1 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’intérieur  dans  la  Tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

ü  f'' y  T  SJ  n  Cfi  D  8U2  C  Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  l’Ichthyol. 
ïtsü  i  OUrüllIïlt  Poudre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  milieu  alcalin. 
Excellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dans  les  Diarrftées  tuberculeuses,  la.  Dysenterie, 
la  Fièvre  typhoïde.  Doses  pour  enfants,  1  à  2  gr.  Adultes,  2  à  8  gr.  par  jour. 

8  f'*  y  T  y  SS  D  f*  y  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
llin  I  nHilUHIl  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

Dans  la  Blennorrhagie  pour  Lavages  1  :  SOOO  à  1  :  3000.  Pour  Injections  1  ;  2000  à  1  :  i 
Pour  Instillations  1-3  p.  100.  En  Gynécologie  1  à  3  p.  100  (dans  la  glycérine).  En  Ophtalmologie 
1  p  1000  pour  les  affections  purulentes  et  à  1  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  et  le  trachome. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  Société  française  de  Produits  Sanitaires 
et  'Antiseptiques,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

L’AMÉNORRHÉE,  la  D  YS  M  ÉNO  R  RH  ËE,  la  mËNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  Si  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdocî  JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmaciM. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  lirop  de  Benry  Mure  au  BROMURK  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecisi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérahie  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broms- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUlerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oikq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  noua  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

i»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
80DIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÊ  Benry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURK  Di 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  la  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Venir  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Salnt-Ssprlt  (Gard). 


iiLBUMINATE  9E  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  — •  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«. 


I  BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVÂLERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NËVRALCIËS 
de  .a  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  ta  Menstruation, 
de  i’Age  critique,  de  ta  Chioro-Anémie, 
de  ta  Grippe,  des  Conoaiescencep  difftciies,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  rie  Yalérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


GUÉRISON  üe  la  SYPHILIS 


lINJECTIONj 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  n 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0. 


N»  H6  —  MARDI  14  OCTOBRE  1902, 


MARDI  14  OCTOBRE  1902.  —  N»  116. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  ^  i  -  „ 

La  Lancette  frantaiè 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  !  ^ 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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'  Ou  s’abonne  sans,  fiais 

L’abonnement  part  diil"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Oeservatios  de  stupeur  lypémaniaque  ancienne 

GDÉRIE  RAPIDEMENT  PAR  LA  PONCTION  RACHIDIENNE,  par  M.  le  médecin 
principal  de  p.remière  classe  Moty,  professeur  agrégé  libre  du  Val- 
de-Grâce,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin.  —  Séance 
DK  LA  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  VI®  Congrès  international 
d’hydrologie  (Grenoble,  septembre-octobre  1902  [suile]).  — Médecine 
pratique.  La  levure  de  bière  dans  les  éruptions  varioliques. —  Actes  de 
LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


OBSERVATION  DE  STUPEUR  LYPÉMANIAQUE  ANCIENNE 

GUÉBIt;  RAPIDEMENT  PAR  LA  PONCTION  RACHIDIENNE  (1) 

Par  le  médecin  principal  de  première  classe  Moty, 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâoe,  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  Saint-Martin. 

L'observation  suivante  tend  à  démontrer  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  ponctions  rachidiennes  dans  certains  cas  de 
troubles  purement  fonctionnels  du  cerveau. 

X,..,  actuellement  âgé  de  dix-neuf  ans,  engagé  volontaire 
dans  l’infanterie,  est  atteint  de  scarlatine  en  automne  1901 
après  une  période  de  surmenage  ;  et  pendant  sa  convales¬ 
cence  il  tombe  peu  à  peu  dans  un  état  de  stupeur  lypéma¬ 
niaque  permanente  pour  lequel  il  et  traité  pendant  quelques 
jours  à  rhôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  est  interné  à  deux 
reprises  dans  des  maisons  spéciales  sans  amélioration  sen¬ 
sible. 

Il  entre  le  4  mai  1902  à  l’hôpital  Saint-Martin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Marty,  dans 
ce  même  état  de  stupeur  avec  mutisme  à  peu  près  complet 
et  mouvements  automatiques  continus  des  lèvres;  obéissant 
lentement  et  irrégulièrement  aux  injonctions  fortement  arti¬ 
culées;  et  ne  présentant  pas  de  modification  des  réflexes  ni 
delà  pupille;  il  mange  seul  ou  avec  l’aide  d’un  infirmier 
suivant  les  jours. 

L’affirmation  qu’il  n’est  pas  malade  et  qu’il  peut  parler 
comme  un  autre  ponctuellement  répétée  tous  les  matins  et 
renforcée  d’une  douche  tiède  quotidienne  ne  donne  qu’un 
résultat  insignifiant,  de  sorte  que,  le  16  juin,  je  fais  en  décu- 
Wtus  latéral  une  première  ponction  rachidienne  fournissant 
à  faible  pression  S  grammes  environ  de  liquide  d’apparence 
normale  sans  éléments  globulaires. 

Etat  nauséeux  dans  la  soirée.  Le  lendemain,  amélioration 
ires  nette  de  la  parole. 

Le  21  juin,  deuxième  ponction  donnant  4  grammes  à  très 
pression  et  suivie  encore  le  lendemain  d’une  amélio- 
ration  plus  accusée.  Cette  fois  le  malade  répond  nettement 


aux  questions  et  commence  à  manifester  une  volonté  rai¬ 
sonnée;  j’en  profite  pour  examiner  son  champ  visuel  qui  est 
normal. 

Le  26,  je  tente  une  nouvelle  ponction,  mais  X...,  qui  est 
dans  une  période  d’excitation  et  qui  a  retrouvé  sa  sensibilité, 
fausse  mon  aiguille  et  je  renonce  à  renouveler  ma  ten¬ 
tât!  ve. 

L’amélioration  n’en  continue  pas  moins  si  régulièrement 
que  le  malade,  que  je  me  proposais  d’évacuer  à  nouveau  sur 
un  asile  spécial,  peut  être  renvoyé  le  28  juin  dans  sa  famille 
en  pleine  possession  de  lui-même  et  faire  en  chemin  de  fer 
un  voyage  d’une  heure  et  demie  qui  ramène  un  instant  seu¬ 
lement  l’état  nauséeux  consécutif  aux  ponctions;  et  lors¬ 
qu’il  vient  me  trouver  le  1  juillet  pour  l’extraction  d’un  petit 
silex  arrondi  qu’il  s’est  inconsciamment  introduit  dans 
Toreille  quelques  mois  auparavant,  il  est  impossible  de  trou¬ 
ver  aucune  anomalie  dans  les  fonctions  de  ses  centres 
nerveux. 

Il  est  à  noter  qu’il  se  rappelle  alors  la  plupart  des  inci¬ 
dents  qui  ont  marqué  sa  période  de  stupeur. 

Je  conclus  seulement  de  ce  fait  que  la  soustraction  d’une 
petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  est  susceptible 
d’exercer  une  influence  appréciable  sur  Taxe  cérébro-spinal; 
il  serait  difficile,  en  effet,  d’attribuer  à  une  pure  coïncidence 
les  améliorations  persistantes  des  fonctions  cérébrales  qui 
ont  suivi  mes  deux  ponctions. 

Quant  à  l’action  de  l’auto-suggestion,  elle  paraît  peu 
importante  puisque  la  stupeur  avait  résisté  aux  injonctions 
persévérantes  auxquelles  était  soumis  le  malade  depuis  un 
biois.  Il  semble  donc  bien  que  le  changement  de  pression  et 
l’accélération  consécùlive  de  la  sécrétion  méningée  aient  été 
les  seuls  facteurs  des  modifications  mentales  observées. 

Cette  influence  s’est  d’ailleurs  manifestée  à  la  suite  d’une 
ponction  rachidienne  que  j’avais  pratiquée  deux  mois  aupa¬ 
ravant  dans  un  but  diagnostique  sur  un  autre  malade  en  état 
de  coma  grippal  depuis  vingt-quatre  heures  ;  quinze  secondes 
environ  après  cette  ponction,  le  malade  répondait  aux 
questions. 

C’est  aux  médecins  spécialistes  qu’il  appartiendra  de  fixer 
la  valeur  réelle  des  ponctions  rachidiennes  dans  les  troubles 
mentaux  purement  fonctionnels  et  c’est  surtout  pour  attirer 
l’attention  sur  cette  médication  inoffensive,  comme  le 
démontre  la  communication  de  M.  Mercier  au  Congrès  des 
aliénistes  de  1902,  que  j’ai  cru  devoir  publier  l’observation 
ci-dessus  qui  a  été  pour  mes  collègues  et  moi  une  véri¬ 
table  surprise. 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine  (7  octobre  1902). 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(10  OCTOBRE  1902) 

M.  Achard  présente  Ane  jeune  fiiïle  de  dix-'huilt  ans,  dont  | 
les  doigts  et  les  orteils  ont  une  apparence  longue  et  grète,  | 
qui  les  fait  comparer  à  des  pattes  d’araignée.  On  remarque, 
en  outre,  un  contraste  entre  la  petitesse  de  la  face,  notam¬ 
ment  du  maxillaire  inférieur,  et  le  développement  du  crâne. 

Il  n’y  a  pas  de  stigmates  de  rachitisme  ni  de  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

Cet  aspect  des  extrémités,  pour  lequel  M.  Achard  propose 
ie  nom  d’arachnodactylie,  doit  être  rapproché  de  celui  qui 
a  été  décrit  par  MM.  Marfan  et  Méry  sous  les  noms  de  doli- 
chosténomélie  et  d’hyperchondroplasie.  Mais  ici  on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  y  ait  hyperchondroplasie,  car  l’évolution  de  la 
croissance  paraît  avoir  été  très  régulière,  et  les  épiphyses 
des  phalanges,  comme  on  peut  le  voir  sur  les  radiographies, 
sont  soudées.  On  ne  peut  non  plus  dire  qu’il  y  ait  dolicho- 
sténomélie,  c’est-à-dire  allongement  avec  gracilité,  car  l’al¬ 
longement  des  os  n’est  qu’apparent  :  seules,  les  phalan¬ 
gettes  sont  plus  longues  que  chez  les  sujets  bien  conformés. 
Quant  à  la  gracilité  des  os,  elle  est  évidente,  mais  ne  porte 
guère  que  sur  le  corps  des  phalanges,  les  épiphyses  étant 
un  peu  noueuses. 

MM.  Louis  Rénon  et  E.  Géraudel  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’emphysème  sous-cutané  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  terminé  par  la  guérison. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  de  tuberculose 
à  forme  fibreuse,  est  pris,  à  la  suite  d’une  légère  quinte  de 
toux,  d’une  douleur  vive  dans  la  région  sus-claviculaire 
gauche,  avec  irradiations  thoraciques  et  brachiales  :  peu 
après,  il  présente  un  i;emphysème  sous-cutané  de  la  région 
cervicale  et  delà  région  faciale  inférieure,  déformées  comme 
dans  les  oreillons.  A  la  percussion,  on  constate  une  sono¬ 
rité  exagérée  du  thorax  avec  conservation  presque  complète 
de  la  matité  cardiaque.  La  dyspnée,  très  vive,  se  calma  sous 
l’influence  du  chlorhydrate  d’héroïne  donné  eu  injections 
sous-cutanées.  ^ 

L’emphysème  fit  peu  de  progrès  et,  dix  jours  après  1  acci¬ 
dent,  la  déformation  disparaissait  complètement. 

Depuis  sept  mois,  aucun  incident  nouveau  n’est  survenu  ;  . 
la  tuberculose  continue  ses  progrès,  mais  lentement. 

Ce  cas  leur  a  paru  intéressant  à  rapporter,  d’abord  en 
raison  de  la  rareté  relative  de  l’emphysème  sous-cutané  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  puis  surtout  parce  qu’il 
s’agit  là,  la  plupart  [du  temps,  d’une  complication  de  pro¬ 
nostic  fatal  et  à  brève  échéance,  quand  la  pénétration  de  i 
l’air  s’est  primitivement  faite  dans  lesmédiastins. 

Il  nous  a  semblé  que  les  injections  de  chlorhydrate  d’hé¬ 
roïne  avaient  eu  une  heureuse  influence  sur  l’issue  de  l’af¬ 
fection. 

M.  Ferrier  (du  Val-de-Grâce)  communique  deux  observa-  ' 
tiens  :  l’une  d’appendicite  pneumococcique  chez  un  sujet 
ayant  succombé  à  une  pneumonie  ;  l’autre  d’épilepsie  jack- 
sonienne  associée  à  l’hystérie,  chez  un  sujet  porteur  au  ni¬ 
veau  de  la  région  frontale  droite  d’un  enfoncement  considé¬ 
rable  consécutif  à  une  application  défectueuse  du  forceps. 

M.  le  président  Du  Castel,  au  début  de  la  séance,  a  dé¬ 
ploré  en  termes  fort  émus  la  perte  subite  de  M.  Mourier, 
directeur  de  l’Assistance  publique. 
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Le  rapport  très  documenté  4e  M.  (Boulonmié  sur  les 
mesures  légales  à  prendre  pour  sauvegarder  rexploitatioD 
des  eaux  thermales  et  minérales,  adonné  heu  à  une  très 
longue  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  les  docteurs 
Dédet  Cousin,  Fircket,  Gandy,  Guérin  de  Sossiando,  Peyrot, 
Heulz  Cormack,  Cuny,  Alimanestianu  et  Guétonny .  A  la  suite 
de  cette  discussion,  les  vœux  suivants  ont  été  emis  parle 
Congrès  : 

1»  Les  eaux  minérales  doivent  être  considérées  en  tous 
navs  comme  elles  le  sont  déjà  de  certains,  comme  une 
murce  de  richesses  nationales,  tant  par  1  amelioration 
uu’eiles  procurent  à  la  santé  publique,  que  par  1  augmenta- 
üon  des  ressources  qu’elles  peuvent  procurer  à  leur  pays 

2“  La  refonte  et  la  codification  des  lois,  décrets  et  règle¬ 
ments  applicables  à  l’exploitation  des  eaux  minérales  sont 
unanimement  reconnues  nécessaires,  étant  entendu  que 
ians  les  lois  nouvelles  seront  introduites  des  modifications 
aujourd’hui  indispensables.  En  ce  qui  concerne  ces  mod.li- 
:ations,  U  y  aurait  lieu  de  s’inspirer  des  avantages  faits  par 
a  loi  aux  eaux  et  stations  thermales  en  Hongrie  et  en  Por- 
ugal  où  les  seuls  frais  qu’elles  aient  à  supporter  sont  ceux 
Tu’elles  imposent  à  l’Etat  pour  leur  surveillance  et  protec- 
lon  En  ce  qui  concerne  les  mesures  de  protection  à  accor- 
ier  aux  établissements  vient  en  premier  heu  1  octroi,  ou 
'extension  du  périmètre  de  protection,  qu  il  y  aurait  heu  de 
réclamer  plus  étendu  qu’il  ne  l’est  généralement  aujourd  hui, 
Bt  surtout  plus  en  rapport  avec  les  conditions  géologiques 
Bt  la  direction  probable  des  cours  souterrains  des  eaux 
dès  la  source  à  protéger. 

3°  La  police  sanitaire  des  villes  d’eaux  et  stations  sani¬ 
taires  doit  être  organisée  de  manière  à  placer  et  à  mainte¬ 
nir  ces  établissements  et  ces  localités  au  premier  rang  par 
leurs  conditions  hygiéniques.  Cette  police  sanitaire  pou - 
raîtêtre  organisée  sans  grands  frais,  ni  pour  les  établisse 
ments  ni  pour  l’Etat.  Son  premier  organe  pourraR  etre  une 
délégatiomde  la  commission,  le  maire  ou  le 
trat  de  la  commune  ou  du  district,  le  directeur  de  1  établis 
ement,  qui  prendraitle  nom  de  commission  sanitaire  L 
deuxième  serait  composé  de  l’ingénieur  des  mines  et  du 
renrésentant  de  l’hygiène  publique  du  departement  ou  dis- 
r?c  et  0^0^  de'Lflit:  ùn  deuxième  organe  pourra. 
Intervenir  :  ce  serait  un  délégué  de  la  direction  centrale  ou 
du  conseil  supérieur  de  l’hygiène  publique. 

Les  frais  de  déplacement  et  vacation  en  cas  de  contl 
seraient  à  charge  de  la  partie  qui  aurait  été  mal  fondée  da 

d’inciter,  par  tous  les  moyens  mettant  en  jeu  le 
puislanl  mobil.  qu-esl  nmérêl  de  lous  P 
d'etabliseemenls  themaui,  hMels, 

;à  l’usage  des  malades,  à  mettre  leurs  immeubles  et  la 

litéen  général  dans  les  meilleures  condilions  hygién  9,^^ 

possibles.  H  est  nécessaire  quily  ait  dans  toute 
Unitaire  un  pavillon  d’isolement  et  un  dépôt  mortuair  . 

'  ï  Une  protection  efficace  de  la  dénomination  qu^le 
cru’elle  soit,  qui  a  fait  connaître  et  apprécier  «ne  eau 
2“rl,  est  ,’éciamée  a»  non»  de  1.  santé  ^ 

limes  intérêts  des  propriétaires  ou 
sources.  Les  abus  de  concurrence  doivent  être  _ 
poursuivis  et  réprimés,  comme  ils  gvexer 

Il  est  désirable  que  des  gouvernements,  ge 

de  charges  nouvelles  l’exploitation  des  eau  p„j. 

I  conformant  à  ce  qui  se  pratique  déjà  en  Hong 

I  (11  Suite.  —  Vo.yez  Gaz.  des  hôpit,,  1902,  n“  114,  P- 
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tugal  notamment,  les  exonère  autant  que  possible  d’impôts. 

5"  En  échange  des  avantages  qui  seraient  accordés  par 
l’Etat  aux  eaux  minérales  et  stations,  il  pourrait  être  réservé 
par  celuici,  qu’un  nombre  à  déterminer  de  malades  (em¬ 
ployés  subalternes  de  l’Etat,  militaires  jusqu’à  un  certain 
grade)  seraient  admis  à  prix  réduits  à  l’usage  des  eaux  et 
bains,  que  les  indigents  y  seraient  en  certain  nombre  admis 
gratuitement  et  qu’une  certaine  quantité  d’eau  serait  mise 
à  la  disposition  des  établissements  hospitaliers  lui  apparte¬ 
nant  ou  tous  autres  qu’il  désignerait. 

6“  Les  vœux  ci-dessus,  précédés  des  considérations  mon¬ 
trant  leur  bien  fondé,  seront  transmis  au  nom.  du  VP  Congrès 
international  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie, 
par  MM.  les  délégués  des  gouvernements  ou  MM.  les  repré¬ 
sentants  médicaux  des  divers  pays,  présents  ou  adhérents 
au  Congrès,  à  leurs  gouvernements  respectifs. 

Les  conditions  météorologiques  nécessaires 
à  l’établissement  des  sanatoriums. 

Rftumé  du  rapport  de  MM.  Berlioz,  professeur  à  l’École  de  médecine 

de  Grenoble,  et  Leriohe,  directeur-fondateur  du  sanatorium  de 

Meung-sur-Loire. 

Les  rapporteurs  se  sont  placés  sur  le  terrain  pratique  qui 
«  consiste  à  assimiler  les  faits  bien  connus  sur  lesquels  la 
clinique  est  d’accord  avec  l’observation  des  faits  et  les  con¬ 
clusions  de  tous  les  praticiens  au  courant  des  choses  de  l’hy¬ 
giène  ». 

Les  conditions  météorologiques  sont  d’ordre  atmosphé¬ 
rique  et  d’ordre  géologique  ;  ces  deux  facteurs  se  complé¬ 
tant  et  se  modifiant  réciproquement. 

De  l’examen  de  l’influence  de  ces  conditions  météorolo¬ 
giques  sur  l’organisme  des  tuberculeux  il  résulte  qu’on 
devra  choisir  pour  l’établissement  des  sanatoriums  : 

Une  région  dont  le  terrain  sera  perméable  et  suffisam¬ 
ment  en  pente  et  à , l’abri  des  vents  violents  et  des  brouil¬ 
lards. 

En  fin  de  compte,  il  n’existe  que  quelques  rares  contre-in¬ 
dications  météorologiques  et  géologiques  :  nature  maréca¬ 
geuse  du  terrain,  région  humide  et  sujette  aux  brouillards; 
région  exposée  aux  vents  violents. 

L’aménagement  de  sanatorium  des  cures  d’air,  des  pro¬ 
menades;  la  direction  continue  du  médecin,  ayant  pour  but 
de  corriger  et  de  rendre  inoffensives  les  autres  influences 
fâcheuses  venant  des  autres  conditions  météorologiques  no- 
cives. 

Le  sanatorium  a  pour  but,  en  effet,  de  remédier  à  ces  in¬ 
fluences  fâcheuses,  en  réglant  pour  chaque  malade  en  parti¬ 
culier  les  heures  de  sortie,  le  lieu  et  la  durée  des  prome¬ 
nades. 

Le  referendum  soumis  par  le  rapporteur  à  des  médecins 
dirigeant  des  sanatoriums  et  soignant  des  tuberculeuxà  des 
latitudes  et  des  altitudes  variées,  corrobore  cette  maxime  du 
docteur  Sabourin  ;  Tant  vaut  le  médecin,  tant  vaut  le  sana¬ 
torium. 

M.  Morin  (de  Leyzin)  dit  que  les  contre-indications  du 
climat  d’altitude  concernent  surtout  les  tuberculeux  avan¬ 
cés,  el  que  les  hémoptysies  ne  sont  pas  favorisées  par  l’al¬ 
titude. 

M.  Cazaux  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Morin,  en  ce  qui 
concerne  la  rareté  des  hémoptysies,  et  observe  que  la  sé¬ 
cheresse  de  l’air  dans  les  altitudes  est  favorable  aux  catar- 
iheux. 

M.  Guiter  (de  Cannes)  dit  que  les  climats  maritimes  pré¬ 
sentent  des  conditions  aussi  favorables  que  l’altitude.  Il 
ajoute  que  Ton  a  tort  de  diviser  les  tuberculeux  en  curables 
et  Incurables.  ' 

M.  , Robin  estime  que  la  division  des  tuberculeux  en  cura¬ 
ges  et  incurables  est  bien  spécieuse  et  que  cette  division  ne 
saurait  servir  d’indication  pour  la  cure  de  sanatoriums  en 


altitude  ou  en  plaine.  Cette  indication  doit  être  cherchée 
dans  l’examen  des  variations  des  échanges  respiratoires. 

M.  Exchaqoet  (de  Leyzin)  pense  que  le  régime  du  sanato¬ 
rium  prime  la  question  du  climat,  et  qu’en  altitude,  il  faut 
prendre  des  précautions  pendant  la  période  d  acclimate¬ 
ment. 

M.  le  docteur  Leredde  estime  qu’il  y  a  intérêt  à  deterini- 
ner  dés  le  début  si  la  malade  peut  faire  une  cure  d’altitude 
et  que,  pour  cette  raison,  les  travaux  de  M.  Robin  ont  une 
très  grande  importance. 

M.  Suchard  dit  qu’à  la  montagne,  on  supporte  bien  mieux 
le  froid,  grâce  à  la  sécheresse  de  l’air,  ce  qui  permet  de  vivre 
au  grand  air  pendant  une  grande  partie  de  lajournée. 

M.  Francken  (de  Menton)  propose  d’envoyer  les  tubercu¬ 
leux  un  premier  hiver  sur  le  littoral  de  la  Méditerranée  et 
un  deuxième' hiver  dans  une  station  d’altitude, 

M.  Onimus  (de  Bussang)  dit  que  la  tolérance  au  froid  est 
due  à  l’absence  de  vent. 

M.  Cazaux  et  M.  Sersiron  (de  la  Bourboule)  lisent  leur 
rapport  sur  les  sanatoriums  ouverts  et  fermés  pour  les 
indigents. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  systèmes  préco¬ 
nisés  et  en  avoir  montré  les  avantages  et  les  inconvénients, 
M.  Sersiron  conclut  : 

«  En  résumé,  quand  il  s’agit  des  tuberculeux  pauvres  ou 
nécessiteux  (étant  donné  l’état  embryonnaire  des  réformes 
hospitalières  exigées  par  le  traitement  et  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose  considérée  comme  maladie  du  peuple),  les 
sanatoriums  ouverts,  les  sanatoriums  improvisés  sont  moins 
mauvais  que  ce  qui  existe  actuellement.  Ils  ont  l’avantage 
de  pouvoir  donner  une  assistance  partielle  bien  qu  impar¬ 
faite  à  un  grand  nombre  de  maladies.  Toutefois,  le  sana,to- 
rium  fermé  de  100  lits  parait  préférable  comme  installation 
et  comme  prix  de  revient,  à  tous  les  autres  modes  d  hospi¬ 
talisation. 

C’est  à  la  fondation  d’un  sanatorium  fermé  départemental 
ou  interdépartemental  que  doivent  tendre,  à  notre  avis,  les 
vœux  et  les  subventions  des  conseils  généraux  et  des  collec¬ 
tivités  d’Etat,  comme  aussi  les  efforts  de  l’initiative  privée 
des  grandes  villes. 

Unissons  donc  toutes  les  bonnes  volontés,  la  tâche  est 
assez  lourde  pour  que  chacun  en  prenne  la  part  qui  lui 
incombe  et  mette  tout  son  cœur  à  la  remplir.  » 

M.  Exchaquet  dit  que  le  sanatorium  est  une  maison 
d’éducation  qui  enseigne  au  malade  à  se  soigner,  à  contrac¬ 
ter  des  habitudes  qui  lui  permettront  de  pratiquer  ensuite 
la  cure  libre. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  reproche  aux  sanatoriums  de  se 
refuser  à  faire  d’autres  traitements  que  la  cure  d’hygiène  et 
les  traitements  symptomatiques,  de  faire  cette  cure  d  hy¬ 
giène  uniforme  pour  les  malades  et  d’insister  sur  la  surali¬ 
mentation  souvent  grosse  de  dangers. 

M.  Robin  appuie  les  observations  de  M.  Renaut  et  donne 
une  statistique  personnelle  des  tuberculeux;  sur  3o  phtisi¬ 
ques  ouvriers  traités  dans  divers  sanatoriums  et  renvoyés 
comme  très  améliorés  et  ayant  repris  leur  travail,  11  avaient 
dû  cesser  leur  travail  au  bout  de  huit  mois,  9,  au  bout  de 
douze  mois,  7,  au  bout  de  quatorze  mois,  1,  au  bout  de 
seize  mois.  Donc  3  malades  seulement  sur  3o  ont  pu,  après 
la  cure  de  sanatorium,  continuer  leur  travail  plus  de 
seize  mois. 

M.  Leriche  dit  que  le  sanatorium  enseigne  surtout  aux 
malades  à  se  soigner  et  à  ne  pas  contaminer  les  autres. 

M,  Guiter  dit  que  le  sanatorium  est  certainement  très 
utile,  mais  que  le  programme  de  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  comporte  la  diminution  de  l’alcoolisme  et  la  surveil¬ 
lance  des  logements  insalubres. 

M.  Robin  estime  qu’il  faut  trouver  pour  le  tuberculeux 
sortant  du  sanatorium  et  soi-disant  guéri  des  conditions  de 


H44 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


vie  matérielle  qui  lui  permettent  de  conserver  le  bénéfice  de 
sa  cure.  En  outre,  la  question  du  terrain  où  germe  le  bacille 
est  des  plus  importantes  à  étudier  et  nous  avons  aujourd’hui 
des  moyens  de  déterminer  sa  nature  par  l’examen  des 
échanges  respiratoires. 

M.  Cousin  (de  Saint-Galmier)  étudie  les  indications  de  la 
cure  deMontrond. 

M.  Léon  Blanc  fait  une  communication  sur  les  goutteux 
à  Aix-les-Bains. 

11  e.xpose  d’abord  l’action  physiologique  de  la  douche- 
massage,  telle  qu’elle  est  pratiquée  à  Aix. 

L'emploi  judicieux  de  cette  douche  jointe  aux  boissons 
chaudes  d’Aix,  et  froides  de  Saint-Simon  et  Massonnat, 
imprime  à  tout  l’organisme  une  modification  profonde  de  la 
nutrition,  qui  explique  sa  puissante  action  sur  les  rhumati¬ 
sants  et  les  goutteux,  en  régularisant  les  actes  vitaux,  faci¬ 
litant  l’élimination  des  déchets  organiques,  et  en  particulier 
de  l’acide  urique,  agent  principal  de  la  formation  de  la  goutte. 

Puis  abordant  le  régime  et  le  traitement  extra-thermal 
imposé  aux  goutteux,  il  apporte  une  théorie  absolument 
nouvelle  du  traitement  de  la  goutte. 

S’appuyant  sur  les  résultats  obtenus  à  Aix,  et  sur  les 
expériences  faites  par  Mialhe-Contaret,  puis  celles  plus 
récentes  de  Wassiliew,  de  Minckowitch,  d’Albert  Robin,  de 
Hayem,  Desplats,  Critzman  et  de  Joulie,  qui  prouvent  que 
les  acides  et  principalement  les  acides  contenus  dans  les 
fruits  ont  la  singulière  propriété  de  diminuer  la  production 
de  l’acide  urique,  et  d’augmenter  l’alcalinité  urinaire,  tan¬ 
dis  que  les  sels  alcalins  précipitent  les  dépôts  uratiques  et 
pbosphatiques,  il  élimine  presque  complètement  les  alca¬ 
lins  du  régime  des  goutteux,  et  il  leur  substitue  le  régime 
acide,  soit  sous  forme  de  préparations  pharmaceutiques, 
soit  sous  forme  de  boissons,  ou  fruits  acides. 

Parmi  ces  derniers,  le  citron,  les  fraises,  les  pommes 
entrent  en  première  ligne. 

Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Le  traitement  d’Aix-les-Bains,  combiné  ,à  l’usage 
interne  des  eaux  d’Aix,  Saint-Simon,  Massonnat,  améliore 
considérablement  les  goutteux; 

2“  Cette  amélioration  est  surtout  appréciable  depuis  que 
les  malades  sont  privés  d’eaux  alcalines,  et  qu’ils  se  sou¬ 
mettent  au  régime  des  fruits  et  des  acides  qu’ils  contiennent. 

3°  La  cure  thermale  et  le  régime  doivent  être  suivis  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  même  en  dehors  de  toute  crise  aiguë, 
et  le  goutteux  peut  espérer  une  guérison  presque  certaine 
s’il  veut  faire  preuve  de  persévérance,  dans  le  traitement 
et  le  régime  prescrit. 

M.  Albert  Robin.  M.  Blanc  s’appuie,  dans  certains  points  de 
son  étude,  de  l’opinion  de  Bouchard  sur  l’action  comparée 
de  l’eau  froide  et  de  l’eau  chaude.  Cette  opinion,  purement 
théorique,  est  absolument  fausse. 

M.  le  pro^’esseur  Renaut  (de  Lyon)  pense  que  l’opinion 
attribuée  à  M.  Bouchard  n’est  pas  exacte,  les  liquides  n’ar¬ 
rivent  dans  le  tissu  conjonctif  qu’à  une  température  régula¬ 
risée  au  préalable  et  il  ne  paraît  pas  qu’ils  y  séjournent 
davantage  quand  ils  ont  été  absorbés  très  chauds. 

M.  Bouloumié  ne  partage  pas  les  opinions  intéressantes, 
mais  œ  révolutionnaires  »,  de  M.  Blanc;  il  proteste  contre  ces 
deux  affirmations  :  1°  la  cure  d’Aix  convient  à  tous  les 
goutteux  et  à  toutes  les  .périodes  de  la  goutte  :  2“  le  traite¬ 
ment  acide  est  le  traitement  de  choix  de  la  goutte.  La  pre¬ 
mière  affirmation  tendrait  à  confondre  le  rhumatisme  et  la 
goutte  qu’on  s’efforce  de  distinguer;  sur  la  seconde  affirma¬ 
tion,  on  peut  dire  que  la  révolution  proposée  par  M.  Blanc 
est  trop  radicale  et  que,  s’il  y  a  des  inconvénients  à  l’excès 
des  alcalins,  il  y  en  aurait  plus  encore  à  l’excès  des  acides. 

M.  le  professeur  Renaut  pense  que  tous  les  procédés 
d’expulsion  de  l’acide  urique  ne  constituent  que  des  expé¬ 
dients. 


M.  Gannat  approuve  les  observations  de  M.  Bouloumié  ;  g 
n’y  a  pas  de  stations  capables  de  soigner  globalement  tous 
les  cas  de  goutte;  chaque  tempérament  de  goutteux  a  son 
indication. 

On  abuse  trop,  aujourd’hui,  du  traitement  actif  dans  le 
traitement  de  la  goutte,  dit  M.  Albert  Robin;  l’emploi  de 
deux  à  trois  citrons  par  jour  est  utile,  puisque  l’acide  citri¬ 
que  se  transforme  en  acide  carbonique  éliminé  sous  forme 
de  bicarbonate  de  soude  qui  diminue  l’acidité  urinaire. 
Mais  l’abus  des  citrons,  20  à  2S  par  jour,  finit  par  désalca- 
liniser  le  sang  et  les  tissus  et  provoque  du  côté  de  l’estomac 
des  troubles  dyspeptiques. 

Pour  M.  Onimus,  le  citron  et  la  limonade  citrique  sont 
excellents  à  petite  dose,  ils  peuvent  avoir  des  inconvénients 
à  haute  dose. 

M.  Dedet  cite  ce  fait  intéressant  de  deux  confrères  qui 
prescrivent  dans  leur  clientèle  le  traitement  de  la  goutte  par 
le  citron  à  doses  massives  et  qui  ont  continué  à  venir  traiter 
leur  goutte  personnelle  à  Martigny,  cette  année,  par  la  cure 
hydrique.  • 

PourM.  Schlemmer,  la  médication  acide  chez  les  goutteux 
a  été  aussi  préconisée  récemment  en  Angleterre,  à  la  suite  des 
expériences  de  M.  Alexandre  Haig  surla  solubilité  de  l’acide 
urique  dans  le  sérum  sanguin,  solubilité  qui  se  trouve 
accrue  après  l’injection  de  divers  médicaments  acides,  tels 
que  l’acide  citrique  et  l’acide  salicylique.  Mais  l’effet  est  très 
passager. 

MM.  Leriche  et  Abbada-Tourné  font  une  communication 
sur  lessulfo-bactéries;  leur  rôle  dans  les  eaux  sulfureuses. 

M.  Depierris  (de  Gauterets)  lit  une  note  sur  l’installation 
à  Gauterets  d’un  appareil  à  insufflation  de  vapeurs  sulfu¬ 
reuses  dans  l’oreille  moyenne. 

M.  Dedet  (de  Martigny-les-Bains)  donne  lecture  d’une 
contribution  à  l’étude  de  l  oxalurie. 

«  Macommunication,  dit-il,  est  exclusivementclinique.  Elle 
porte  sur  la  recherche  qualitative  des  sédiments  d’oxalate  et 
des  calculs  oxaliques  dans  les  urines,  sur  le  cortège  de 
symptômes  qui  les  accompagnent,  sur  leur  origine  hypo¬ 
thétique. 

En  quelques  mots,rhistorique  de  l’oxalurie  peut  se  résu¬ 
mer  ainsi  : 

Entité  morbide  pour  Golding  Bird  caractérisée  par  des 
troubles  nerveux  ;  dyscrasie  acide  pour  Bouchard  ;  résultat 
du  régime  alimentaire  pour  Esbach. 

Sur  500  malades  traités  à  Martigny,  j’en  ai  trouvé  112 
qui,  à  l’arrivée,  pendant  ou  en  fin  de  cure,  présentaient  de 
l’oxalurie. 

Sur  ce  nombre,  48  fois  l’hérédité  a  été  notée,  soit 
40  p.  cent  environ. 

16  fois,  j’ai  rencontré  l’hématurie  ;  24  fois  de  l’albumine  ; 
11  fois  de  la  glycose. 

J’ai  réuni  dans  un  tableau  ces  112  cas  ;  j’y  ai  mentionné 
l’initiliale,  le  sexe,  la  nationalité,  l’hérédité,  la  profession, 
l’affection  dominante,  la  densité  urinaire,  les  remarques,  la 
présence  d’albumine  et  de  glycose. 

De  ce  tableau,  il  résulte  que  la  majorité  des  oxaluriques 
sont  des  goutteux  ou  des  neurasthéniques  ;  qu’il  existe  des 
oxaluriques  n’appartenant  à  aucun  de  ces  deux  clans,  mais 
relevant d’unealimentation  spéciale  où  l’acide  oxaliqueenlre 
pour  une  grosse  part. 

Cette  oxalurie  est  plus  fréquente  chez  les  étrangers  et  les 
coloniaux,  usant  et  abusant  des  substances  oxaligènes  : 
telles  que  Ihé,  cacao,  rhubarbe,  citron,  bananes,  etc.,  aux¬ 
quelles  j’ajoute  l’yerbamatéou  herbe  du  Paraguay,avecune 
observation  à  l’appui. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  j’attire  l’attention 
sur  la  fréquence  des  hématuries  chez  les  oxaluriques,  sur 
la  durée  de  leurs  attaques,  et  la  marche  lente  du  calcul  du 
rein  à  l’extérieur.' 
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De  ce  qui  précède,  je  conclus  : 

1°  Que  la  majorité  des  oxaluriques  relèvent  de  la  diathèse 
goutteuse  et  sont  névropathes  ; 

2"  Qu’on  peut  soutenir  l’hypothèse  d’Esbach,  d’une  oxa- 
lurie  alimentaire  ; 

3°  Que  les  urines  sanglantes  précèdent,  suivent  ou  accom- 
.pagnentles  crises  néphrétiques,  d’origine  oxalique  ; 

4°  Qu'il  faut,  avant  toute  intervention,  conseiller  la  cure 
hydrique  à  la  source  ou  à  domicile,  si  la  première  est  im¬ 
possible,  et  la  prolonger  au  delà  des  limites  ordinaires. 

3°  Que  le  traitement  des  hyperoxaluriques  variera  avec  la 
variété  avec  laquelle  on  a  affaire.  » 

M.  Robin,  sans  prendre  parti  absolu  dans  la  question, 
pense  que  la  fermentation  gastrique  est  l’origine  la  plus 
fréquente  de  l’oxalurie  ou  qu’en  tous  cas  elle  est  une  étape 
très  souvent  indispensable  à  sa  production. 

M.  Bouloumié  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Dedet; 
après  avoir  entendu  M.  Albert  Robin,  il  se  demande  si  l’oxa- 
lurie  n’est  pas  en  rapport  avec  des  troubles  légers  gastri¬ 
ques  qui  surviennent  au  moment  de  la  crise  thermale,  dou¬ 
zième  ou  quinzième  jour.  Le  plus  souvent,  des  améliorations 
de  la  distension  gastrique,  on  ne  retrouve  pas  l’oxalate  de 
chaux. 

M.  Miquel  Dalton  (de  Cauterets)  a  eu  l’occasion,  pendant 
son  long  séjour  au  Brésil,  de  constater  l’action  de  l’yerba 
maté  et  proteste  contre  la  condamnation  sévère  prononcée 
à  l’égard  de  celle-ci  par  M.  Dedet.  (Voir  Gaz.  des  hôp.,  1901, 
n»  24.) 

M.  Dedet  explique  qu’il  a  dit  seulement  que  l’yerba  maté 
était  nuisible  aux  rénaux. 

MM.  Blanc  et  Guyenot  apportent  une  communication  sur 
les  affections  cardiaques. 

Une  communication  de  M.  Onimus  :  les  deux  vapeurs 
d’eau  au  point  de  vue  climatologique  et  hygiénique,  donne 
lieu  à  des  observations  échangées  entre  MM.  Jeannel, 
Cazaux,  Guérin  de  Sowiondo,  Albert  Robin  et  Onimus. 

M.  Pujol  lit  un  travail  sur  le  traitement  et  la  guérison  du 
goitre  exophtalmique. 

M.  Goudard  fait  une  communication  sur  les  indications 
du  climat  de  Pau. 

a  Si  l’on  se  reporte,  dit  M.  Goudard,  aux  expériences  de 
M.  Albert  Robin  démontrant  que  les  échanges  respiratoires 
sont  presque  toujours  accrus  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  on  peut  déjà  prévoir  qu’un  climat  qui  modérera  ces 
échanges,  qui  permettra  de  combattre  les  phénomènes 
d’épuisement  et  qui  sera  par  surcroît  tonique,  ne  peut  être 
qu’extrêmement  utile  aux  tuberculeux.  On  sait  aussi  que 
l’air  trop  sec  provoque  la  toux  et  que  d’autre  part  c’est 
dans  les  pays  trop  humides  que  la  phtisie  se  développe  le 
plus  aisément;  il  faut  donc  une  certaine  moyenne  qui  se 
trouve  réalisée  à  Pau.  Nous  avons  vu  en  outre  que  l’air  y 
possède  toujours  une  température  douce  et  n’est  jamais 
agité  par  des  courants  violents,'  conditions  extrêmement 
favorables  pour  les  phtisiques.  A  part  les  modalités  vrai¬ 
ment  torpides,  toutes  les  variétés  de  tuberculose  du  pou¬ 
mon  se  trouvent  bien  du  climat  de  Pau  :  en  première 
ligne  il  faut  citer  les  tuberculeux  éréthiques  et  fébricitants, 
les  congestifs,  les  hémopto'iques,  les  prédisposés. 

Dans  les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  le  climat  de 
Pau  s’adresse  encore  aux  bronchites  aiguës  ou  chroniques, 
aux  reliquats  de  pleurésies  ou  de  pneumonies,  à  l’asthme 
nerveux. 

Les  malades  qui,  après  les  tuberculeux,  retirent  le  plus 
de  bénéfice  du  climat  de  Pau,  sont  les  nerveux.  Son  action 
sédative  s’exerce  heureusement  sur  toutes  les  névroses, 
hystérie,  chorée,  épilepsie,  etc.  Les  neurasthéniques  et  les 
surmenés  se  trouvent  merveilleusement  bien  d’un  séjour  à 
Pau. 

Les  indications  de  ce  climat  dans  les  affections  de  l’appa¬ 


reil  cardio-vasculaire  sont  assez  restreintes.  L’angine  de 
poitrine  et  l’insuffisance  aortique  en  ressentent  en  général 
d’heureux  effets. 

Parmi  les  affections  du  tube  digestif,  les  dyspepsies  à 
forme  gastralgique  et  irritative,  les  affections  catarrhales 
de  l’intestin  s’y  trouvent  bien. 

Quoique  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  soit  pas  en 
général  une  contre  indication,  la  diathèse  rhumatismale  et 
la  goutte  semblent  plutôt  fâcheusement. influencées  par  le 
climat  de  Pau. 

Les  deux  extrêmes  de  la  vie,  l’enfance  et  la  vieillesse,  se 
trouvent  bien  à  Pau.  Cependant  les  enfants  mous  ou  trop 
lymphatiques,  les  vieillards  dont  les  réactions  sont  vrai¬ 
ment  insuffisantes  devront  être  éloignés  de  cette  station. 

Le  climat  de  Pau  convient  enfin  à  la  plupart  des  conva¬ 
lescents,  principalement  à  ceux  qui  ont  eu  dans  le  courant 
de  l’hiver  des  attaques  d’influenza  avec  localisations  bron¬ 
chitiques  ou  pulmonaires. 

Il  ne  faut  pas  attendre,  autant  que  possible,  pour  envoyer 
les  malades  à  Pau  qu’ils  aient  subi  dans  leur  pays  les  pre¬ 
mières  atteintes  du  froid. 

Enfin  plusieurs  à  Pau  sont  presque  toujours  nécessaires, 
principalement  pour  les  tuberculeux,  que  le  malade  soit 
guéri  ou  simplement  amélioré. 

Le  choix  du  logement  devrait  toujours  être  dirigé  par  le 
médecin. 

Les  désinfections  au  sublimé  et  à  l’étuve  fonctionnent 
d’une  manière  rigoureuse  sous  la  surveillance  du  bureau 
municipal  d’hygiène.  » 

Notons  les  communications  suivantes  ; 

M.  Berthier  (d’Àmélie-les-Bains).  Cure  sulfurée  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  Cure  sulfurée  hyperthermale  et 
pathogénie  du  rhumatisme  chronique. 

M.  Bénard.  Du  traitement  des  leucoplasies  par  les  eaux 
minérales. 

M.  Vermeulen.  La  mécanothérapie  dans  le  nouvel  éta¬ 
blissement  thermal  de  Vichy. 

M.  Saabner-Tuduri.  Les  eaux  minérales  iodurées  de  la 
Roumanie. 

M.  Duzon.  Des  eaux  thermo- minérales  de  Port-aux- 
Poules,  département  d’Oran  (Algérie). 

MM.  Leudetet  Schleminer.  Du  traitement  hydro-minéral 
de  la  phtisie  pulmonaire. 

M.  Bartùli.  Des  causes  de  l'appendicite  et  de  son  traite¬ 
ment  à  Châtel-Guyon. 

M.  Forestier.  Arthrite  chronique  de  la  hanche  et  scia¬ 
tique. 

M.  Blanc.  Action  physiologique  de  la  douche- massage 
telle  qu’elle  est  appliquée  à  Aix.  {A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  levure  de  bière  dans  les  éruptions  varioliques. 

M.  Couche  [de  Lyon  (1)],  pendant  l’épidémie  de  variole 
de  1899,  a  eu  l’idée  d’employer  la  levure  de  bière  fraîche  à 
la  dose  de  deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Grâce  à  ce  traitement,  il  a  constaté  une  diminution  de  la 
fièvre  assez  rapide,  un  moindre  volume  des  pustules  et  leur 
dessiccation  plus  rapide,  laissant  moins  de  cicatrices,  enfin 
peu  de  fièvre,  de  suppuration  et  pas  de  développement  ulté¬ 
rieur  de  furoncles  ainsi  que  cela  arrive  souvent. 

Des  résultats  du  même  genre  ont  été  aussi  obtenus  par 
le  docteur  Piétri  (de  Nice).  Il  semble  donc  que  ces  essais 
méritent  d’être  poursuivis. 


(1)  Lyon  méd.,  12  octobre  1902. 
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FAGUIiTâ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  dü  20  AU  25  octobre  1902) 

Examens  de  doctorat. 

i.i;ndi  20  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  2»  (nouveau  régime)  : 
StM.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André)  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

3“  (chirurgie,  l*^  partie),  fldteZ-Hieu  série);  MM.  Tiilaux, 
Wallher  etLegueu;  —  (2°  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  etGos- 
set;  —  (2“  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon;  —  M. 
Desgrez,  suppléant. 

MARDI  21  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3'  (2'=  partie,  nouveau 
régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Joffroy 
et  Guiart. 

4*.  :MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Chassevant,  sup¬ 
pléant. 

(sages-femmes)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Thiéry  ;  —  M.  Lau- 
Mjss,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l'°  partie).  Charité  (U®  série)  :  MM.  Guyon, 
Hartmann  et  Marion;  —  (2®  série)  ;  MM.  Le  Dentu,  Faure  et 
Àuvray  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon. 

MERCREDI  22  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (chirurgie, 
1“  partie),  Laënnec  (U®  série)  :  MM.  Tiilaux,  Walther  et  Legueu; 
—  (2®  série):  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et  Mauclaire; —  M. 
Rémy,  suppléant. 

2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Ribe- 
mont-Desssaigne  et  Wallich; —  M.  Cunéo,  suppléant. 

JEUDI  23  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime)  : 
MM.  Garel,  Rémy  et  Langlois. 

3®  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Berger,  Budin  et  Hartmann;  — 
(2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Cornil,  Achard  et  Vaquez; —  (nou¬ 
veau  régime)  :  MM.  Proust,  Thiroloix  et  Dupré. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Chàntemesse  et  Thiéry. 

TBKDREDi  24  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  1®®  (oral,  nouveau 
régime)  :  MM.  Tiilaux,  Broca  (Aug.)  et  Cunéo. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Gariel,  Richet  et  Rémy. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Brissaud,  Dejerine 
et  Widal. 

4' :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz. 

5'  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker{l^‘  série)  :  MM.  Terrier,  Wal¬ 
ther  et  Gosset  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire  et  Le- 
gneu;  —(2®  partie)  ;  MM.  Hayem,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Broca 
André,,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1'®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  25  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5"  (chirurgie,  1®®  par¬ 
tie),.  Beawjon  (1®®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Faure  ;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :MM.  Berger,  de  Lapersonne  et  Marion;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Gilbert,  Gouget  et  Jeaiiselme;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
aaire  et  Demelin. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'externat.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  M.  Labbé,  Apert,  J.  Auclair, 
R.  Marie,  Marion,  Ombredanne,  Riche  et  Brindeau. 

Hôpitaux  de  province.  —  Mmes.  —  Un  concours  pour  des 
places  d’élèves  internes  sera  ouvert  le  mercredi  12  novembre 
*902.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  4  novembre. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  9  octobre  1902,  ont  été  affectés,  savoir  ; 

1”  Médecin-major  de  première  classe.  —  Au  7®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Portel. 

2®  Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  Au  1®®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Rey  ;  —  au  2®  d’infanterie  coloniale,  MM.  Lamort  et 
—  au  1®®  d’artillerie  coloniale  à  Rochefort,  M.  Pannetier. 

3®  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  Au  1®®  d’infan- 
Jerie  coloniale,  M.  Mosiraann  ;  —  au  5®  d’infanterie  coloniale, 


M.Margerie  ;  —  au  22®  d’infanterie  coloniale,  M.  Mayer;  —  pour 
ordre,  au  4®  d’infanterie  coloniale,  M.  Roufflandis,  et  au  22®  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Vallet; —  au  1®®  d’artillerie  coloniale  à 
Toulon,  M.  André  ;  —  au  2®  d’artiRlerie  coloniale  à  Cherbourg, 
MM.  Honorât  et  Normet  ;  —  au  2®  d’artillerie  coloniale  à  Brest, 
M.  Quesseveur. 

3®  Officiers  du  corps  de  santé  en  service  en  Indo  Chine.  —  Au 
1®'  tirailleurs  tonkinois  (Hanoï),.  M.  Duville,  médecin-major  de 
première  classe  ;  —  à  l’hôpital  militaire  de  Hanoï,  M.  Rousseau, 
médecin  aide-major  de  première  classe  ;  —  à  l’hôpital  de  Pnom- 
Penh  (Cambodge),  M.  Thébaud,  médecin  aide-major  première 
classe;  —  à  l’hôpital  militaire  de  Saigon,  M.  Martin,  médecin 
aide-major  de  première  classe. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  771  décès,  au  lieu 
de  790  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  mo¬ 
yenne  840. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au 'lieu  de  6  pendant  l'a 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (11);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  (30)  reste  très  inférieure  à  la  moyenne  (64). 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  comme  pendant  la  semaine 
précédente,  au  lieu  de  la  moyenne  (2);  la  coqueluche  a  causé 
6  décès,  comme  pendant  la  précédente  semaine  (la  moyenne 
est  4).  La  diphtérie  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (6);  le  nombre  deè 
cas  nouveaux  signalés  à  la  préfecture  de  police  (71)  est  à  peu 
près  stationnaire  et  toujours  supérieur  à  la  moyenne  (48). 

La  variole  et  la  rougeole  n’ont  causé  aucun  décès  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  de  variole  (3)  reste  à  peu  près  stationnaire  et 
très  inférieur  à  la  moyenne  (18). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  44  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  65  pendantla  semaine  précédente  et  au  lieu)  de  la  moyenne  41. 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareU  de  la  respiration  ODit 
causé  85  ,dècès,  au  lieu  de  84  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  117,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre 
se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  14  (au  lieu  delà 
moyenne  21);  pneumonie,  19  (au  lieu  de  la  moyenne  28); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  46  (au  lieu  de  la 
la  moyenne  59),  dont  9  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  20  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  185  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  11  ;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  42;  les  maladies  organiques  du  coeur,  48; 
le  cancer  a  fait  périr  62  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la  né¬ 
phrite,  27;  enfin,  34  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénUe. 

Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et.  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  commenceront  le 
vendredi  7  novembre  1902, 

Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et,  pathologique  seront 
faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 

Gynécologie.  —  M.  le  docteur  L.-G.  Richelot,  chirurgien  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  a  repris  sa  consultation,  de  gynécologie  du 
dimanche  matin  le  12  octobre,  et  la  continuera  les  dimanches 
suivants,  à  neuf  heures  et  demie. 

VALS  PRECIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle..  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPaiMERIB  P.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  l'7 
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élixir  &  PILULES  GREZ  '^PEPSl'ouÉs' 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  Terre  àliqueur  à  chaque  repas. 
■Paris,  Collin  et  C'«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


G 


OÜTTES  LIVONIENNES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Gouüron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

C.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immenbles-Indnstriels,  PARIS 


âFFECTIOaiS  de  la  VESSIE 


TERPINE  ADEIAN 

lÉLIXIR  :  3â  >5  cuillerées  par  jour. 
flLÜLES  :  6  â,8  par  jour. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
«.T^irexcellenoe 


«Mode. le 
plwssüretle'\. 
plus  rationnel  \ 
de. l'emploi  „ 

de  la  Digitale  ». 
à  l'Jicaiémie  de^^Idecine. 

Une  cuillerée^  bouche  renferme  lee 
principes  actifs  de  lO  oentigr.  de  Digitale.  ^ 
99.  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


Ues  iCaramrflES 


Sodîarsîne  Freyssinge 

soilt  'dnaUs  ;à  11  iKsirtig.  fle  M«1jhylapsîmate  ôb  .&<ntae  dHiiritgiiBinBiitBMir 

At^me,  Tnbercukose,  Mamdies  êc  ia  jpssm 

'Les  'Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Qmnarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  litre  et  ta  dose  moymne  i^'y^^ompagn^^ 


les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement 
ceux  de  Dtoseoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 
^ _ Dose  moyenne  de  2  à  6  P^r  jour^au^nome^ 


granules  ci 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatîques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TubBrCUlOSB,  NBUrast/îéfliB, 
SurmBnagB,  ConoalBSCBncB ,  Cfitoro-AnémiB,  RacfiitismB, 
CrolssancB,  DiabètB,  PhosphaturlB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  gotnMe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  ;  1  capsule  par  jour. 

Fliariïia.oi©  •VIAL,  1,  raae  Boxinaaloue. 


SoTiroe  Çjr "P"  3S  ZE  jR  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  et  les  nCaladies  cutanées,—  Dépôt  chez  teni  les M'*»  d’Eaux  UiNÉRALXsetFsAïuiACilsiL 


CAPSULES  OVARIQUES  VICtlER 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  soSTrie  Ctiloro  forme.  (THOM^LuTqUEVENNE  MDt  préparés  exclusivOTentavec  la  Digitaline  ChloroformiQue.  V 
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EXPOSiirON  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  HHEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
:  L  DËJARDIN 


Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHADX.  Prix,  le  a.,  2  Ir. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

HHTIHEVRftlRIQUE 


Bien  qn’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROlUIDlA.  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barra  franco,  Italie,  20  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqne 

.  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.lesmédecinssur  demande. ! 


LEZOHOL,; 


PLASIA  lUSCULAIRE 

(SU  Hb  Me  Heui 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  BEURASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉÊHE, 
la  COHYALESCEHCE,  ats. 
Trois  cuillerées  à  café  do  ZAmol 
représentent 

lE  WC  DE  MO  QNAMjEI  DE  «ANPE  CWI. 
BoardatoBa:  -  BiRAL,  14.  ras  da  te  Paix.  als. 


I  SOCIÉTÉ  française! 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  | 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant ehacaoe. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

GRANULES  —  1  cenligr. 


lllllMl  AIMI 

j  Chimiquement  Pur 

I TUBERCDLOSE  4-  SCROFÜIE  +  CHLOROSE  4-  PALUDll 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


des  hospice»  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  u 
nombre  très  oonsidérahiô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueil»  scientifiques  le»  plus  autorisés  eu  font  foi. 
Le  snccèa  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  on  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incoppor» 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 
Peii  du  flacon  :  cinq  francs. 


Sota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
tlciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benru  Mure  au  BROMURS  D* 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  D* 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées p'' jour.  Bd Haussmann,41,Paris  etphi'*. 


iLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


COLIQUES 


CAPSULES  BR  iEL 

d’ Ether  Amyl-  Valérianlque 

CLaqae  Capsule  contient  ig  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


AMPOULES  DE  J.  PAILLARD 


Apomorphlne  Caléine  Benzoate  de  mercure  Strychnine  i 

Brgotinlne  Cocaïne  Morphine  Sérums  artificiels  | 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur  ! 

Quinine  Ergotine  Clycérophosphates  formules  spéciales  i 

Laboratoire  spécial  fondéeni897,26,r.MicheI-Lecomle,Pari8.TOtptoii«  | 


KOLA  ROY 

2  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asni'res  (Seine). 


No  HT.  —  JEUDI  16  OCTOBRE  1902. 


JEUDI  16  OCTOBRE  1902.  —  N»  117. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


C.  )onrn.l  parait  trois  fol.  par  somamo,  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  •  ' 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ou  s’abonne  sans  fiais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  I  •'  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  faculté  de  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Clinique  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  L’aéro¬ 
phagie  chez  les  dyspeptiques,  par  M.  le  docteur  Albert  Mathieu.  — 
SÉANOB  DK  l’Académie  db  médecine.  —  VI“  Congrès  international 
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la  bromuration  sans  sel;  —  Chirurgie  :  Arthrodèse  tibio-tarsienne 
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mologie  :  Conjonctivites  dues  à  l’électricité.  —  Thèses  de  Bordeaux. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

L’AÉROPHAGIE  CHEZ  LES  DYSPEPTIQUES 

Par  le  docteur  Albert  Mathieu. 

L’aérophagie  est  la  déglutition  de  l’air  atmosphérique. 
C’esfun  phénomène  bien  connu  des  vétérinaires  et  même 
des  maquignons.  Un  cheval  qui  tique  à  l'air,  s'arrête  brus¬ 
quement,  se  campe  sur  ses  quatre  pieds,  fait  des  mouve¬ 
ments  successifs  de  déglutition,  son  ventre  se  gonfle,  la 
respiration  devient  gênée,  il  est  impossible  de  le  faire  avan¬ 
cer.  Des  émissions  nombreuses  de  gaz  par  le  rectum  indi¬ 
quent  que  l’air  avalé  a  parcouru  toute  la  longueur  du  tube 
digestif. 

Chez  l’homme,  à  ma  connaissance  du  moins,  l’aérophagie 
a  été  décrite  par  Bouveret  (de  Lyon).  11  a  démontré  que 
le  hoquet  spasmodique  des  hystériques  est  bien  souvent 
constitué  par  la  déglutition  de  l’air  et  son  expulsion  sous 
forme  de  rot  sonore,  alternativement. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  j’ai  remarqué  que  l'aérophàgie 
était  fréquente  chez  les  dyspeptiques,  plus  particulièrement 
chez  les  neuro-dyspeptiques,  et  j’en  suis  arrivé  à  cette 
conclusion  qu’elle  .explique  les  cas,  inexplicables  autre¬ 
ment,  de  grande  flatulence  stomacale.  M.  Bouveret  est 
arrivé  de  son  côté  à  des  conclusions  analogues. 

Pour  ma  part,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu’il  y  a  aéropha¬ 
gie  toutes  les  fois  que  plus  de  cinq  ou  six  rots  sont  émis  en 
série,  successivement,  sans  intervalle.  M.  Soupault  consi¬ 
dère  même  comme  certain  que  l’aérophagie  existe  avec  des 
rots  non  en  série;  c’est  possible,  probable  même,  mais  d’une 
démonstration  plus  difficile. 

Sous  sa  forme  la  plus  simple,  l’aérophagie  des  dyspep- 
üquesse  présente  de  la  façon  suivanle.  Peu  de  temps  après 
's  repas,  les  malades  éprouvent  une  sensation  de  gêne,  de 
malaise,  de  pesanteur,  de  tension  au  niveau  de  l’estomac, 
i's  ont  la  sensation  d’avoir  la  poche  gastrique  pleine  de 


gaz,  et  ces  gaz,  ils  s’efforcent  de  les  expulser.  Des  rots  se 
produisent  et  se  succèdent  par  séries,  quelquefois  on  peut  en 
compter  dix,  quinze,  vingt  de  suite.  Quelquefois  ils  sont 
beaucoup  plus  nombreux,  il  y  en  a  des  centaines,  il  peut  y 
en  avoir  des  milliers. 

Un  de  mes  malades,  notaire  en  province,  homme  exact  et 
méticuleux,  ayant  fait  le  dénombrement  de  ses  rots,  en  a 
compté  5  à  6000  par  jour.  Ils  cessaient  pendant  la  nuit,  et 
lorsque  le  malade  était  en  société. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  le  volume  de  gaz 
émis  puisse  être  très  considérable  :  M.  Bardet  a  ainsi  me¬ 
suré  plus  de  200  litres  de  gaz  en  un  après-midi  chez  un 
dyspeptique  qui  était  évidemment  un  aérophagique. 

Les  malades  aérophagiques  peuvent  souvent, avoir  des 
rots  à  volonté,  et  lorsqu’on  constate  cette  particularité  chez 
un  dyspeptique  roteur,  surtout  s’il  ne  se  connaît  pas  cette 
propriété,  cela  crée  une  grande  présomption  en  faveur  de 
la  déglutition  de  l’air. 

Chez  quelques  malades,  les  rots  sont  particulièrement 
bruyants,  sonores  ;  ils  se  rapprochent  du  hoquet  hystérique. 
C’est  du  reste  chez  des  hystériques  que  se  rencontrent  pres¬ 
que  exclusivement  ces  formes  excessives  et  évidemment 
spasmodiques.  -, 

Assëz  souvent,  surtout  chez  des  nerveux,  il  est  possible 
de  provoquer  une  crise.  Parfois,  il  suffit  de  le  demander  au 
malade  qui  met  immédiatement  le  phénomène  en  train. 
D’autres  -fois,  il  existe  des  points  de  déclanchement  :  il 
suffit  de  presser  un  peu  fortement  avec  le  bout  du  doigt  au 
creux  épigastrique,  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  par¬ 
fois  encore  sur  des  points  plus  éloignés,  pour  que  l’aéro¬ 
phagie  se  produise;  c’est  ce  que  nous  avons  appelé,  avec 
mon  interne  regretté  René  Follet,  le  rot  à  déclanchement. 

Si  l’on  observe  le  malade  pendant  une  crise,  on  constate 
facilement  qu’il  y  a  aérophagie.  Les  malades  font  tout 
d’abord  un  mouvement  de  déglutition  caractérisé  par  les 
mouvements  successifs  d’élévation  et  d’abaissement  du 
larynx,  puis  une  gorgée  de  gaz  est  expulsée  plus  ou  moins 
bruyamment,  et  ainsi  de  suite  quelquefois  indéfiniment. 
Une  variante,  c’est  que  des  mouvements  de  déglutition  se 
succèdent  plus  ou  moins  nombreux  sans  qu’il  y  ait  expul¬ 
sion  de  gaz.  Lorsque  les  rots  se  produisent,  ils  sont  alors 
particulièrement  nombreux  et  bruyants. 

Si  Ton  examine  la  région  stomacalè  pendant  la  crise,  on 
peut  voir  souvent  l’estomac  se  distendre  comme  si  on 
l'insufflait.  Par  l’auscultation,  on  entend  l’entrée  de  l’air 
dans  l’estomac,  ainsi  que  Ta  bien  vu  M.  Bouveret.  On 
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perçoit  souvent  par  l’oreille  l’entrée  des  gaz  dans  1  esto¬ 
mac,  mais  non  toujours,  cependant.il  est  possible,  en  effet, 
que  l’air  dégluti  reste  dans  l’œsophage  et  ne  franchisse  pas 
le  cardia. 

Si  l’on  approche  une  bougie  de  la  bouche  du  malade  pen¬ 
dant  la  crise,  la  flamme  n’est  pas  mise  en  mouvement  au 
moment  où  se  produit  le  bruit  de  déglutition  régulière¬ 
ment  regardé  par  le  malade  comme  un  bruit  d  expulsion. 

Le  plus  souvent  encore,  le  phénomène  s’arrête  lorsqu  on 
conseille  au  malade  de  maintenir  la  bouche  ouverte,  comme 
l’a  vu  M.  J. -Ch.  Roux. 

Lorsque  les  crises  d’aérophagie  se  rapprochent  et  sont 
accentuées,  prolongées,  l’état  dyspeptique  et  névropathique 
du  malade  tend  à  empirer.  Les  digestions  deviennent  plus 
difficiles,  les  phénomènes  de  pesanteur  s’aggravent;  il  peut 
survenir  des  vomissements  (Bouveret).  Les  malades  dimi¬ 
nuent  leur  alimentation  ;  ils  s’amaigrissent,  s’affaiblissent, 
se  montrent  irritables.  La  flatulence  devient  pour  eux  une 
cause  d’obsession  continue.  Quelques-uns  sont  obligés  de 
renoncer  à  leurs  occupations  et  à  leur  situation.  Les  régimes 
sévères,  la  médication  intensive  ordonnée  contre  les  pré¬ 
tendues  fermentations  gazeuses  de  l’estomac  ne  font  qu’ag¬ 
graver  le  mal.  Et  cependant,  il  eût  suffi  de  reconnaître 
l’aérophagie,  d’en  expliquer  le  mécanisme  au  malade,  de 
le  rassurer,  de  l’encourager  à  s’alimenter  pour  obtenir 
la  guérison  immédiate  de  cette  flatulence  excessive  et 
rebelle. 

Les  particularités  que  nous  venons  de  signaler  suffisent 
déjà  amplement  pour  dépister  l’aérophagie.  L’analyse  des 
gaz  expulsés  pourrait  montrer  qu’il  ne  s’agit  que  d  oxygène 
et  d’azote,  comme  pour  l’air  atmosphérique! 

Le  mécanisme  de  l’aérophagie  est  le  plus  souvent  celui  de 
la  simple  déglutition  de  l’air  que  certaines  personnes 
peuvent  effectuer  à  volonté,  sciemment.  Les  malades  aéro¬ 
phagiques,  au  contraire,  ne  se  rendent  jamais  compte  de  ce 
qui  se  passe,  c’est  inconsciemment  qu’ils  avalent  de  l’air. 
D’après  M.  Linossier,  le  mécanisme  pourrait  être  autre  et  se 
confondre  avec  celui  du  premier  temps  du  vomissement  et 
du  méricisme.  Il  y  aurait  mouvement  d’inspiration,  la  glotte 
fermée,  et  l’air,  en  vertu  de  la  diminution  de  pression,  se 
précipiterait  dans  l’œsophage.  Peut-être  faut-il  ranger  dans 
cette  catégorie  les  malades  chez  lesquels  le  rot  aérophagique 
■se  produit  la  bouche  ouverte.  Ils  sont,  du  reste,  très 
rares. 

Le  traitement  est  d’une  grande  simplicité.  Il  consiste 
avant  tout,  après  avoir  dépisté  l’aérophagie,  à  convaincre  le 
malade  de  ce  qui  se  passe,  à  lui  démontrer  qu’il  avale  de 
l’air.  On  lui  dira  —  ce  qui  est  vrai  —  que  le  contenu  d’un 
estomac,  si  gazogènes  que  puissent  être  ses  fermentations, 
ne  pourrait  jamais,  bien  loin  de  là,  fournir  une  quantité  de 
gaz  aussi  considérable,  ainsi  que  le  démontrent  les  fermen¬ 
tations  in  vitro  du  contenu  de  l’estomac  extrait  par  la  sonde. 
On  cherchera  à  provoquer  une  crise  ;  on  lui  fera  constater 
les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  du  larynx  au 
•premier  temps  du  rot  aérophagique,  mouvements  semblables 
à  ceux  qui  se  produisent  quand  on  déglutit  une  gorgée  de 
salive.  On  lui  montrera,  à  l’aide  d’une  bougie,  qu’il  n’y  a 
pas  à  ce  moment  expulsion  de  gaz  parla  bouche;  on  lui  fera 
constater  qu’il  ne  'peut  plus  roter  s’il  maintient  la  bouche 
ouverte. 

Si  le  malade  est  convaincu,  la  guérison  de  l’aérophagie 
est  à  peu  près  certaine,  et  l’on  restera  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  dyspeptiques  simples  dégagés  de  cette  complica¬ 


tion  et  d’un  nervosisme  plus  ou  moins  marqué.  On  traitera 
ces  deux  éléments  par  un  régime  et  une  médication  appro- 
priés. 

Dans  les  cas  graves,  chez  des  hystériques  qualifiés,  il  peut 
être  nécessaire  d’avoir  recours  à  l’isolement. 

Toute  médication  de  la  flatulence  doit  être  abandonnée. 
Des  calmants,  la  codéine  en  première  ligné,  pourront  être 
utiles  en  cas  d’irritation  douloureuse  de  l’estomac.  L’eau 
chloroformée  saturée  au  moment  des  malaises,  causes  de 
crises  aérophagiques,  est  souvent  très  utile  :  on  l’étendra  de 
moitié  ou  deux  tiers  d’eau  ordinaire. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

(14  OCTOBRE  1902) 


L’accident  fatal  qui  vient  d’enlever  Zola  aux  lettres  fran¬ 
çaises  a  fourni  à  M.  Laborde  l’occasion  de  revenir  sur  fas- 
phyxie  toxique  et  la  mort  apparente  par  l’oxyde  de  carbone 
et  son  traitement  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue, 
Selon  lui,  parmi  les  nombreux  articles  parus  dans  la  grande 
presse,  de  graves  erreurs  ont  été  commises,  en  particulier, 
relativement  à  certains  procédés  employés  et  reconnus  dune 
efficacité  éprouvée.  On  a  dit,  en  effet,  que  les  tractions  ryHi- 
mées  de  la  langue  ne  donnent  guère  de  résultats  quand 
l'oxyde  de  carbone  a  fait  son  œuvre  et  que  le  seul  traite¬ 
ment  consiste  dans  les  inhalations  d’oxygène.  C’est  contre 
cette  assertion  que  s’élève  avec  force  M.  Laborde.  Dès  ses 
premières  publications  sur  ce  sujet,  il  avait  pressenti  les 
bons  effets  des  tractions  de  la  langue  dans  les  asphyxies 
toxiques  et  en  particulier  dans  l’asphyxie  par  l’oxyde  de 
carbone  et  il  conseillait  de  les  employer  à  la  première  occa- 


iion.  ,  J  , 

Cette  occasion  ne  se  fit  pas  attendre  et  c  est  au  docteur 
iovre  (de  Saint-Malo)  que  revient  le -mérite  de  l’avoir  saisie 
e  premier,  dans  un  cas  que  M.  Laborde  fait  connaître  en 
iélails.  Il  fait  suivre  cette  observation  de  plusieurs  autres 
ion  moins  démonstratives. 

M.  Laborde  termine  l’exposé  de  ces  faits  par  une  observa¬ 
tion  qui  le  touche  de  près,  et  dans  laquelle  les  tractions  de 
la  langue,  pratiquées  d’abord  avec  peine  par  une  personne 
déjà  à  demi  asphyxiée  par  le  gaz  d’éclairage,  ontrameneà 
la  vie  une  jeune  fille  en  état  de  mort  apparente.  Cette  dra- 
matique  observation  vient  s’ajouter  à  beaucoup  d  autre 

pour  montrer  l’efficacité  de  ce  moyen. 

Enfin,  pour  en  revenir  au  fatal  accident  qui  a  ete  lepomi 
de  départ  de  cette  communication,  M.  Laborde  tient  a  re  ever 
l’erreur  qui  a  été  commise  au  sujet  d’un  procédé  dont  1  effi¬ 
cacité  n’est  plus  à  démontrer.  11  relève  aussi  une  g 
erreur  de  fait;  car,  l’une  des  victimes,  Zola,  a  cer 
ment  bénéficié  de  l’emploi  du  procédé  des  tractions 
guales,  qui  ont  été  réellement  et  patiemment  mises 
œuvre,  ainsi  qu’il  résulte  de  renseignements  puises 

source  authentique.  ^  x^.-.ipraent 

En  effet,  M.  le  docteur  Bermann  s  est  immédiate 

transporté,  accompagné  de  M.  Luc,  pharmacien  au  do 

cile  de  M.  E.  Zola;  et  il  s’est  trouvé,  le  premier  et 
parmi  ses  confrères,  en  présence  des  deux  victimes. 

C’est  à  l’application  des  tractions  de  la  langue  que^  ^ 
confrère  a  eu  immédiatement  recours,  surtout  sur  M  ^  . 

qui,  quoique  très  gravement  f 

sans  respiration,  et  sans  pulsations  ris¬ 

que  son  mari  était  en  état  cadavérique  complet,  lui  P 
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sait  en  raison  surtout  de  la  conservation  d’une  teinte  encore 
rosée  de  la  face,  en  état  d’être  ramenée  à  la  vie. 

Au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  environ  de  manœu¬ 
vre  continue  des  tractions  linguales,  combinée  avec  la  ma¬ 
nœuvre  de  Sylvester  pratiquée  par  le  pharmacien,  la 
respiration  s’était  rétablie;  et  c’est  alors  que  M.  le  docteur 
Bermann  voulut,  contre  tout  espoir,  tenter  aussi,  non  seu¬ 
lement  les  mêmes  moyens  sur  le  cadavre  de  Zola,  mais 
tous  ceux  qu’il  fut  possible  d’y  ajouter  ;  inhalations  d’oxy¬ 
gène,  injections  d’éther;  tout  cela  inutilement  durant  trois 
grandes  heures. 

Or,  si  tous  les  procédés,  et  celui  de  la  langue  en  particu¬ 
lier,  ont  échoué  sur  le  cadavre  de  Zola,  c’est  que,  che^  lui, 
la  mort  toxique  et  asphyxique  avait  achevé  son  œuvre, 
grâce  aux  conditions,  aujourd’hui  bien  définies,  qui  avaient 
amené  une  absorption  intensive  et  irrémédiable  du  poison 
gazeux  :  il  n’est  pas,  en  pareil  cas,  de  moyen,  quel  qu’il 
Lit,  capable  d’opérer  le,  rappel  d’une  vie  définitivement 
éteinte. 

Une  conférence  internationale  a  eu  lieu  à  Bruxelles,  pour 
étudier  la  question  de  l’unification  des  formules  des  médi¬ 
caments  dits  héroïques.  MM.  Pouchet,  Gariel  et  Bourquelot 
étaient  chargés  de  représenter  la  France  à  ce  Congrès. 
M.  Bourquelot  fait  connaître  à  l’Académie  les  travaux  de  cette 
conférence  et  les  résultats  auxquels  elle  a  abouti. 

M.  Vallin  a  lu  un  rapport  sur  le  prix  Vernois. 


VP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE 

[GRENOBLE,  SEPTEMBRE-OCTOBRE  1902  (1)]. 

M.  Albert  Robin  lit  son  rapport  sur  le  traitement  hydro¬ 
minéral  dans  les  maladies  de  l’estomac,  écrit  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  F.  Bernard  (de  Plombières)  : 

a  La  plupart  des  établissements  thermaux  inscrivent  la 
dyspepsie  au  nombre  de  leurs  indications,  mais  quand  il 
s’agit  de  choisir  telle  ou  telle  station,  la  difficulté  devient 
très  grande.  On  n’a  guère  d'autre  guide  en  ce  moment 
qu’une  tradition  vague  et  lointaine  qui  soumet  à  une  cure 
identique  les  malades  les  plus  dissemblables.  Pour  sortir  de 
ces  incertitudes,  il  faut  reprendre  le  sujet  de  fond  en 
comble.  Cette  étude  comprendra  trois  étapes  distinctes. 

Dans  la  p-emi'ere,  on  s’efforcera  de  bien  fixer  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  que  l’on  peut  tirer  de  la  connaissance 
de  la  maladi  e  et  du  malade . 

Dans  la  dmxieme,  on  recherchera  les  actions  médicamen¬ 
teuses  que  les  diverses  eaux  peuvent  exercer  sur  le  chi¬ 
misme  stomacal,  comme  sur  l’état  général  et  la  nutrition 
élémentaire. 

Dans  la  troisième,  on  rapprochera  les  actions  thérapeu¬ 
tiques  des  eaux,  des. indications  fournies  par  le  malade.  En 
d’autres  termes,  les  médicaments  et  les  indications  étant 
connus,  il  ne  s’agira  plus  que  de  les  adapter  les  uns  aux 
autres. 

Les  indications  tirées  de  la  maladie  et  du  malade  pour¬ 
ront  se  grouper  sousles.chefs  suivants  : 

1”  Indications  tirées  de  la  maladie  considérée  en  elle- 
même,  dyspepsies  hypersthéniques  ou  hyposthéniques  ; 

2“  Indications  tiré'es  de  sa  cause,  de  sa  forme  et  de  sa 
période  d’évolution  ; 

3°  Indications  tirées  de  quelques  prédominances  sympto¬ 
matiques  ; 

-1°  Indications  tirées  de  ses  complications  ; 


5“  Indications  tirées  des  aptitudes  réactionnelles  de  la 
maladie  et  du  malade  ;  ,  i  ^ 

6“  Indications  tirées  delà  nature  du  terrain  et  du  malade  ; 

7°  Indications  tirées  des  modifications  subies  par  les 
échanges  intra-organiques  et  par  la  nutrition  élémentaire. 

Après  avoir  passé  en  revue  ces  indications,  nous  devons 
étudier  les  eaux  minérales  qui  peuvent  les  remplir.  La  tra¬ 
dition  et  la  clinique  nous  fournissent  ici  un  certain  nombre 
de  documents.  Mais  ce  qu’il  importe  le  plus  de  savoir,  c  est 
Faction  des  diverses  sources  sur  le  chimisme  stomacal  qui 
constitue  ces  indications  de  haute.valeur.  Un  certain  nombre 
de  résultats,  qu’il  serait  trop  long  d’exposer,  ont  été  acquis 
au  cours  de  ces  dernières  années,  mais  la  question  réclame 
encore  de  nouvelles  recherches. 

Dtjspepsies  hypersthéniques.  —  Appliquant  les  notions  que 
nous  possédons  au  traitement  hydro-minéral  des  dyspep¬ 
sies  hypersthéniques,  nous  formulons  trois  conclusions 
principales  :  .  ,  »  ■ 

1“  Les  eaux  fortement  minéralisées,  les  bicarbonatées 
sodiques,  les  bicarbonatées  sulfatées,  chlorurées,  prises  en 
boisson,  augmentent  l’HGl  du  suc  gastrique  ;  elles  seront . 
donc  contre-indiquées  en  principe  chez  les  dyspepsiques 
hypersthéniques. 

2“  Les  eaux  qui  conviennent  aux  dyspeptiques  hyper¬ 
sthéniques  sont  les  eaux  sédatives  ;  c’est-à-dire  les  eaux 
peu  minéralisées,  dépourvues  d’acide  carbonique  et  conte¬ 
nant  une  certaine  quantité  de  matières  organiques.  Les 
eaux  azotées  seront  particulièrement  efficaces,  étant  don¬ 
nées  lespropriétées  sédatives  de  l’azote.  _ 

3°  Tant  qu’on  ne  connaîtra  pas  d’une  façon  plus  précise 
l’action  des  diverses  eaux  minérales  sur  les  fonctions  gas¬ 
triques,  il  sera  sage  de  préférer,  en  général,  ks  cures  bal¬ 
néaires  et  externes,  sauf  exception  pour  certains  cas  parti¬ 
culiers. 

Ces  trois  conclusions  présentent  des  exceptions  nom¬ 
breuses  qui  sont  fondées  sur  la  mise  en  valeur  des 
indications  de  la  dominante  symptomatique,  de  retentisse¬ 
ments  et  complications,  du  terrain  et  des  troubles  dans  les 
échanges.  Elles  n’en  demeurent  pas  moins  vraies  dans  la 
majorité  des  cas  et  l’indication  de  la  maladie  est,  en  géné¬ 
ral,  mieux  remplie  par  des  cures  balnéaires  sédatives  que 
par  des  cures  de  boisson. 

Dans  les  formes  paroxystiques,  en  p^ticulier,  les  règles 

précédentes  ne  souffrent  guère  d’exceptions. 

Dans  les  dyspepsies  hypersthéoniques  périodiques  l’indi¬ 
cation  étiologique  sera  tout  à  fait  dominante,  et  l’indication 
delà  maladie  laissée  au  second  plan.  On  pourra  donc  s  écar¬ 
ter  duprincipe  fondamental  que  nous  avons  énoncé  etpres- 
criredes  cures  internes. 

Dans  les  dyspepsies  hypersthéniques  permanentes,  il  faut 
s’en  tenir  aux  principes  formulés  plus  haut  et  se  borner  aux 
cures  balnéaires  ou  aux  eaux  faiblement  minéralisées  si 
quelque  indication  surgit  d’une  cure  interne. 

4"  Les  hypersthéniques  avec  stase  gastrique,  fermentations 
secondaires,  pyrosis  nocturne,  peuvent  être  traités  quelque¬ 
fois  par  des  cures  d’eau  ou  boisson.  Mais  ici  encore,  l’on 
s’en  tiendra  aux  eaux  inermes  ou  faiblement  minéralisées. 

Dans  les  dyspepsies  hyposthéniques,  le  choix  d’une  station 
est  beaucoup  moins  difficile,  car  la  stimulation  s’obtient 
plutôt  aux  eaux  minérales  que  la  sédation.  Alors  que  chez 
les  dyspeptiques  hypersthéniques,  les  cures  balnéaires  doi¬ 
vent  être  préférées  aux  cures  de  boisson,  ici,  c’est  exacte¬ 
ment  le  contraire  :  la  cure  deboisson  est  la  cure  principale 
et  la  cure  balnéaire  n’est  qu’accessoire  et  adjuvante,  sauf 
dans  quelques  cas  particuliers  où  l’on  utilisera  l’action 
excitante  générale  de  certaines  eaux,  comme  les  sulfureuses 
et  les  chlorurées  sodiques. 

Les  fermentations  sodiques  peuvent  se  produire  aussi 
bien  chez  les  dyspeptiques  que  chez  les  hyposthéniques. 


(D  Pin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  iK'  116,  p.  1112. 
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C’est  donc  la  nature  delà  dyspepsie  qui  légitimera  l’emploi 
de  telle  ou  telle  eau  thermale.  Toutefois,  les  eaux  laxatives 
reconnaîtront  souvent  une  indication  particulière,  celle  de 
l’antisepsie  mécanique.  Les  eaux  salées  qui  déterminent 
certaines  modifications  de  la  muqueuse,  qui  excitent  en 
outre  la  motricité  de  l’estomac  et  préviennent  les  stases, 
pourront  aussi  jusqu’à  un  certain  point  être  utilisées. 

Dans  le  traitement  des  retentissements  de  dyspepsies  sur 
les  divers  organes  l’état  gastrique  doit  rester  au  second 
plan  ;  c’est  le  retentissement  qui  fournira  l’indication  domi¬ 
nante  et  l’on  s’efforcera  de  traiter  avant  tout  les  complica¬ 
tions  intestinales,  rénales  et  hépatiques,  etc.,  qui  seront 
observées,  d 

Oommunicaiions  diverses. 

M.  Dardet  (d’Aix-les-Bains).  De  l’emploi  des  eaux  froides 
de  Marlioz,  combinées  avec  le  traitement  thermal  d’Aix- 
les-Bains. 

M.  Piaget  (de  Grenoble).  L’action  des  eaux  minérales  du 
Sud -Est  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures. 

M.  Duhourcau  (de  Çauterets)  rappelle  son  mémoire  cou¬ 
ronné  par  l’Académie  sur  l’influence  heureuse  des  eaux  de 
Çauterets  sur  le  diabète  sucré  et  le  complète  par  quelques 
observations  nouvelles. 

M.  Bastian  étudie  l’action  thérapeutique  des  eaux  de 
Saint- Gervais  et  de  son  climat 

M.  A.  Piquet  (d’Aix-les-Bains),  ht  un  travail  intitulé  : 
Les  dyspeptiques  à  Aix-les-Bains.  Étude  clinique  et  pra¬ 
tique. 

Le  même  auteur  donne  lecture  d’une  no'e  sur  le  rôle  de 
la  boisson  à  Aix-les-Bains.  L’eau  de  Massonnat. 

M.  Bartoli  parle  du  traitement  de  l'appendicite  par  les 
eaux  de  Châtel-Guyon. 

M.  Foveau  de  Courmelles  présente  un  essai  de  climatologie 
infantile. 

M.  Gandy  (de |Bagnères-de-Bigorre)  Ht  une  note  sur  le 
traitement  hydro-minéral  chez  les  enfants. 

M.  Quintin  (de  Belgique)  lit  un  mémoire  sur  les  dispen¬ 
saires  belges. 

M.  Meillan  (de  Çauterets)  fait  une  communication  sur  les 
métrites  et  fausses  métrites. 

M.  Chiais  (d’Évian)  parle  de  la  possibilité  et  de  la  néces¬ 
sité  de  matérialiser  la  climatologie  médicale  et  la  climato¬ 
logie. 

Signalons,  enfin,  l’intéressante  communication  de  M.  R. 
Blondel  (de  Paris)  sur  le  moment  opportun  pour  la  cure 
thermale  chez  les  utérines. 

Dans  la  séance  de  clôture,  M.  Burgonzio,  délégué  du  gou¬ 
vernement  italien,  propose  pour  siège  du  prochain  Congrès 
Rome  ou  Florence. 

Sur  la  proposition  de  M.  Robin  le  Congrès  décide  à  l’una¬ 
nimité  que  le  siège  du  prochain  Congrès  sera  en  Italie  et  il 
laisse  le  choix  de  la  ville  aux  délégués  italiens  avec  charge 
d’en  prévenir  le  bureau  actuel  avant  janvier  1903. 

Ce  Congrès  aura  lieu  en  octobre  1905. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  secrétaire  général  on  désigne, 
en  vue  de  la  préparation  du  Congrès  de  1903,  MM.  Burgonzio 
et  Carito,  auxquels  on  adjoint  M.  Vinaïs. 

M.  Robin  est  acclamé  président  d’honneur. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE  INFANTILE 

Traitement  de  l’épilepsie  infantile  par  la  bromuration  sans 
sel.  —  Depuis  les  recherches  de  MM.  Richet  et  Toulouse  (1), 
recherches  relatives  au  traitement  de  l’épilepsie  par  la  bro¬ 


muration  sans  sel,  un  certain  nombre  d’auteurs,  MM.  Tou¬ 
louse,  J. -Ch.  Roux,  etc.,  en  France,  Nœcke  et  Rumpf,  en 
Allemagne,  ont  essayé  d’appliquer  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  au  mal  comitial  de  l’adulte.  Mais,  jusqu  à  présent,  on 
ne  semble  pas  avoir  beaucoup  pensé  à  traiter  de  la  même 
façon  l’épilepsie  infantile;  les  pédiâtres  en  restent  toujours 
aux  méthodes  classiques;  celles-ci  sont  loin,  comme  on 
sait,  d’être  sans  inconvénients;  le  bromure,  donné  à  doses 
suffisantes,  produit  souvent  de  graves  accidents  d’intoxica¬ 
tion;  d’autres  fois  il  reste  inactif,  quelle  que  soit  la  dose 
employée.  Aussi,  MM.  Hallé  et  Babonkeix  ont-ils  songé,  sur 
les  conseils  de  M.  Méry,  à  soigner  trois  épileptiques  par  la 
bromuration  sans  sel,  et  à  noter  soigneusement  les  résultats 
obtenus. 

Dans  ces  trois  cas,  la  disparition  complète  des  crises  a  été 
la  conséquence  immédiate  de  la  bromuration  sans  sel,  et  la 
preuve  qu’il  y  a  eu,  entre  ces  deux  phénomènes,  non  une 
simple  coïncidence,  mais  une  relation  de  cause  à  effet,  a 
été  fournie  par  la  dernière  observation  où  il  a  suffi  que  l’en¬ 
fant  reprît  le  régime  ordinaire,  pourvoir  les  crises  réappa¬ 
raître.  Les  heureux  effets  observés  semblent  donc  bien  rele¬ 
ver  de  la  façon  dont  le  bromure  a  été  administré. 

En  quoi  consiste  donc  la  méthode  thérapeutique  de  l’hy- 
pochloruration  chez  les  épileptiques? 

Déjà  entrevue  par  Paracelse,  qui  recommande  de  rempla¬ 
cer  le  sel  par  le  gui  dans  l’alimentation  des  comitiaux,  la 
bromuration  sans  sel  a  été  surtout  préconisée  par  MM.  Richet 
et  Toulouse.  Dans  une  série  de  communications,  ces  auteurs 
expliquent  ainsi  le  mode  d’action  de  cette  méthode  :  «  En  pri¬ 
vant,  dans  une  certaine  mesure,  l’organisme  de  chlorure,  on 
doit  le  rendre  plus  sensible  à  l’action  des  bromures.  Comme, 
selon  toute  vraisemblance,  les  actions  médicamenteuses  sont 
dues  à  l'inhibition  des  cellules  par  tel  ou  tel  poison,  les 
actions  doivent  être  d’autant  plus  intenses  que  l’appétition 
des  cellules  pour  les  poisons  est  plus  intense,  et,  par  consé¬ 
quent,  elle  doit  être  augmentée  pour  les  alcalins  thérapeu¬ 
tiques  par  l’absence  des  sels  alcalins  alimentaires,  n 

M.  Richet  et  Toulouse  ont  donc  soumis  deux  épileptiques 
à  un  régime  alimentaire  spécial  représentant  environ 
2  grammes  de  chlorure  de  sodium,  la  consommation  habi¬ 
tuelle  de  NaCl  étant  environ  de  14  grammes  par  jour  et  par 
homme.  Ils  leur  ont  administré  en  même  temps  une  très 
faible  dose  de  bromure  :  2  grammes  le  plus  souvent.  Sous 
l’influence  de  ce  traitement,  le  nombre  des  accès  et  le  nom¬ 
bre  total  des  accidents^ont  diminué,  et  ont  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  complètement  disparu.  Dans  la  statistique  fournie 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  Toulouse  indique 
une  diminution  de  92  p.  100  pour  les  accès,  de  73  p.  100 
pour  les  vertiges,  de  80  p.  100  pour  tous  les  accidents. 
L’amélioration  a  duré  autant  que  le  traitement  pour  dispa¬ 
raître  dès  qu’on  a  remis  les  malades  aü  régime  ordinaire. 
Les  résultats  obtenus  par  M.  Jean-Ch.  Roux  dans  une  série 
de  quatre  cas,  ceux  de  Nœcke  confirment  les  conclusions  de 
MM.  Richet  et  Toulouse. 

11  existe  diverses  façons  de  prescrire  la  bromuration  sans 
sel.  La  plus  simple  consiste  dans  la  mise  au  régime  lacté. 
Un  litre  de  lait  contenant  environ  l^'oO  de  NaCl  par  jour,  on 
peut,  en  ayant  soin  de  donner  suffisamment  de  lait,  ou  en 
ajoutant  au  régime  lacté  un  peu  de  pain,  arriver  à  faire 
ingérer  au  malade  la  quantité  de  sel  strictement  nécessaire 
à  l’organisme,  quantité  que  les  physiologistes  évaluent  a 
28'’o0  ou  3  grammes  par  jour.  Le  lait  agit,  dans  ce  cas, 
comme  facteur  important  d’hypochloruration  ;  il  agit 
diminuant  les  fermentations  gastro-intestinales,  dont  le  rôle 
est  si  considérable  dans  l’apparition  des  accès  épileptiques 
(Rumpf).  Au  régime  lacté  absolu  on  a  quelquefois  substitn 
le  lacto-végétarien  ou  régime  mixte  avec  ou  sans 
Dans  leurs  cas,  MM.  Hallé  et  Babonneix  se  sont  contentés  o^ 
supprimer  le  pain,  qui  contient  toujours  une  certaine  quan- 


(1)  Voyez  Gaz,  des  hôpit.,  1900,  n“  10,  p.  97. 
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tité  de  sel,  et  de  prescrire  des  bouillies,  des  purées  sans  sel, 
et,  comme  boisson,  du  lait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu’on  veut  traiter  l’épilepsie  par  la 
bromuration  sans  sel,  il  faut  chez  les  enfants,  comme  chez 
les  adultes,  se  souvenir  de  deux  préceptes  important.  Le 
premier  c'est  qu’une  certaine  quantité  de  sel,  2  à  3  grammes 
par  jour  au  minimum,  est  absolument  nécessaire  à  l’orga¬ 
nisme,  et,  qu'il  faut,  par  conséquent,  l’assurer  au  malade 
par  un  régime  bien  compris.  Le  second,  c’est  que  l’orga¬ 
nisme,  dans  l’état  d’hypochloruration,  est  beaucoup  plus 
sensible  à  l’action  des  bromures  qu’à  l’état  normal  et  qu’il 
est  nécessaire,  pour  éviter  les  phénomènes  d’intoxication, 
de  ne  pas  dépasser  les  doses  de  2  grammes  chez  l’enfant,  de 
4  grammes  chez  l’adulte.  A  la  condition  de  suivre  ces  pré¬ 
ceptes,  l’hyperchloruration  ne  donne  aucun  incident,  elle 
ne  provoque  pas  l'albuminurie,  comme  on  l’a  quelquefois 
soutenu  (I),  elle  ne  diminue  pas  la  résistance  de  l’organisme 
à  l’infection  :  bien  au  contraire,  elle  semble  amener  rapide¬ 
ment  chez  l’enfant  une  amélioration  rapide  et  durable.  Aussi 
mérite-t-elle  d’être  essayée  systématiquement  dans  tous  les 
cas  d’épilepsie  infantile.  {Revue  mens,  des  mal.  de  l'epf..,  sept. 
1902,  p.  413.)  L.  B. 

CHIRURGIE 

Arthrodèse  tibio-tarsienne  précoce  dans  la  paralysie 
infantile.  —  Dans  les  déformations  de  la  paralysie  infantile 
c’est,  d’ordinaire,  d’une  façon  tardive  alors  que  les  lésions 
squelettiques  profondes  sont  constituées,  que  les  chirurgiens 
interviennent.  John  Dane  fait  un  pladcyer  en  faveur  d'une 
intervention  opératoire  plus  précoce  et  il  en  donne  des  rai¬ 
sons  qui  méritent  d’être  envisagées;  cette  méthode  évite 
l’emploi  prolongé  d’appareils  coûteux,  ce  qui  esta  considé¬ 
rer,  et  présente  pour  le  patient  des  avantages  marqués. 
Dans  les  premiers  stades  de  la  maladie,  en  effet,  soit  un  an 
environ  après  la  période  aiguë,  les  os  sont  à  peu  près  nor¬ 
maux  dans  leur  forme  et  dans  leurs  attaches  articulaires.  11 
n’existe  pas  encore,  à  ce  moment,  de  ces  déformations  con¬ 
sidérables  contre  lesquelles  l’acte  opératoire  devra  lutter. 
En  outre,  les  tissus  sont  dans  un  état  de  nutrition  beaucoup 
plus  satisfaisant  qu’à  une  période  ultérieure;  la  réparation 
post-opératoire  se  fait  mieux  et  plus  vite.  Les  parties  carti¬ 
lagineuses  du  squelette  subissent  en  totalité  la  transforma¬ 
tion  osseuse  et  on  obtient  plus  facilement  une  soudure  résis¬ 
tante.  Le  fait  de  maintenir  de  bonne  heure  le  pied  dans  une 
position  à  peu  près  normale  prévient  les  troubles  de  la  sta¬ 
tique  du  membre  inférieur  :  le  développement  de  ce  dernier 
se  trouve  moins  entraîné  que  si  le  poids  du  corps  a  une  ten¬ 
dance  sans  cesse  croissante  à  se  transmettre  suivant  un  axe 
anormal,  comme  cela  se  produit  dans  les  cas  de  paralysie 
infantile  abandonnés  à  eux-mêmes.  Enfin,  en  évitant  l’em¬ 
ploi  de  supports  mécaniques,  les  masses  musculaires  plus 
ou  moins  frappées  parles  phénomènes  paralytiques,  n’ayant 
pas  à  subir  la  constriction  des  courroies  de  contention,  ont 
une  irrigation  sanguine  plus  libre  et  se  développent  dans  de 
meilleures  conditions.  En  raison  de  ces  nombreux  avan¬ 
tages,  John  Dane  est  d’avis  qu’on  doit  pratiquer  l’arthro¬ 
dèse  du  cou-de-pied  une  année  environ  après  que  la  para¬ 
lysie  est  devenue  définitive.  {Amer,  med.,  16  août  1902.) 


ün  procédé  pratique  d’extraction  des  corps  étrangers  du 
conduit  auditif.  --  M.  A.  Cuche  (de  Lure)  prend  un  drain 
ordinaire,  non  fenêtré,  coupé  perpendiculairement  à  son 
uxeà  chaque  extrémité,  ayant  la  longueur  d’une  cigarette 
et  un  diamètre  assez  petit  pour  pouvoir  glisser  facilement 
dans  le  conduit  auditif;  après  avoir  relevé  le  pavillon  de 
l’oreille  en  haut  et  en  arrière,  on  introduit  l’une  des  extré¬ 


mités  du  drain  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  on  le 
pousse  jusqu’à  contact  du  corps  étranger  dont  on  a,  au 
préalable,  reconnu  le  siège.  Ceci  fait,  le  médecin  met  l’autre 
extrémité  du  tube  entre  les  lèvres,  et  aspire  énergiquement 
en  rejettant  la  tête  en  arrière.  A  l’aide  de  cette  manœuvre, 
on  parviendrait  presque  toujours  à  extraire  le  corps  étran¬ 
ger  qui  reste  fixé  par  la  pression  atmosphérique  à  l’extré¬ 
mité  du  drain,  celui-ci  faisant  en  quelque  sorte  office  de 
ventouse.  Pour  rendre  cette  ventouse  plus  adhérente,  il  est 
bon  de  laisser  tremper  préalablement  l’extrémité  de  l’in¬ 
strument  destinée  à  recueillir  le  corps  étranger  dans  de 
l’huile  ou  du  pétrole,  de  façon  à  faire  prendre  au  caoutchouc 
une  consistance  plus  molle  et  à  le  rendre  plus  visqueux. 
{Semaine  méd.,  1902,  n°  39,  p.  320.)  l.  b. 

OPHTALMOLOGIE 

Conjonctivites  dues  à  l’électricité.  (Harold-Grimsdale.)  — 
L’inflammation  de  la  conjonctive  causée  par  l'exposition 
du  globe  oculaire  à  la  lumière  électrique  n’est  pas  rare;  elle 
mérite  d’être  signalée,  car  elle  est  moins  connue  que  sa 
congénère,  la  conjonctivite  observée  en  temps  de.,  neige 
[snoiü-Uindness).  D’après  Fuchs,  dans  les  cas  sérieux,  on  note 
derrière  la  conjonctive  du  myosis  accompagnant  de  légères 
opacités  et  des  érosions  de  la  cornée.  Elle  guérit  d’habitude 
dans  l’espace  de  quelques  jours.  L’auteur  en  cite  quelques 
cas  :  c’est  d’abord  celui  d’un  ouvrier,  employé  à  des  travaux 
d’électricité,  et  dont  les  deux  yeux  élaient  ruisselants  de 
larmes  et  les  conjonctives  rouges  et  œdématiées.  Il  y  avait 
aux  confins  de  la  cornée  plusieurs  petites  papules.  La  vision 
était  notablement  réduite.  L’avant-veille,  le  malade  avait 
réparé  une  lampe  à  arc  qui  était  restée  allumée  pendant  tout 
le  temps  de  son  travail.  En  rentrant  chez  lui,  le  soir,  il  pré¬ 
sentait  de  la  photophobie  et  une  sécrétion  lacrymale  abon¬ 
dante.  Les  symptômes  s’amendèrent  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  de  compresses  froides  et  d’instillations  de  cocaïne. 
On  fit  porter  au  malade  des  verres  fumés  pendant  quelque 
temps. 

D’autres  fois,  la  cause  irritante  est  de  très  courte  durée. 
Tel  est  le  cas  d’un  électricien  qui,  deux  jours  avant  de  con¬ 
sulter,  avait  produit  un  court-circuit  en  plaçant  des  lampes 
à  incandescence.  Il  eut  là  sensation  d’être  aveuglé  et,  penr 
dant  plusieurs  minutes,  éprouva  de  vives  douleurs.  Vers  le 
soir,  ces  symptômes  disparurent.  La  nuit,  il  fut  éveillé  par 
une  démangeaison  au  niveau  des  paupières  qui  devint 
bientôt  intolérable;  il  lui  semblait  qu’elles  étaient  couvertes 
de  sable.  Les  larmes  coulaient  à  flots;  toutefois,  il  n’y  avait 
pas  de  blépharospasme.  A  l’examen  on  trouva  sur  les  pau¬ 
pières,  qui  étaient  injectées,  de  nombreuses  papilles.  La 
vision  était  normale.  La  guérison  survint  au  bout  de  deux 
jours. 

Le  traitement  consiste  au  début  en  instillations  d’une 
solution  cocaïnée  et  en  application  de  compresses  froides. 
Celles-ci  procurent  un  grand  soulagement;  ultérieurement, 
des  lotions  boriquées  suffisent.  {Med.  Press,  22avriH902.) 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTE  DE  MK'dECINE  DE  BOBDÈAUX 
PENDANT  l’année  SGOLAtRE  1901-1902 

M.  Saint-Pau.  Contribution  à  l'étude  de  l’hygiène  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  M.  Düprat.  Contribution  à  l’étude  de  Toste'o- 
myélite  vertébrale  aiguë  chez  l’enfant.  —  M.  Clochard.  Des 
malformations  congénitales  du  tube  digestif  considérées  au 
point  de  vue  de  la  viabilité  de  l’enfant.  —  M.  Barrèhe. 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  du  vagin  chez  les 
enfants.  —  M.  Laboeg-Bonnaire.  Considérations  sur  les  choro'i- 
dites  infectieuses  indigènes.  —  M.  Allard.  De  la  laxité  des 
ligaments  articulaires  de  la  main.  —  M.  Aubun.  Étude  critique 


(1)  'Voir  à  ce  sujet  rexcellente  thèse  de  Laufer,  Paris,  1900-1901. 
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snr  ro-mentofixation.  -  M.  Epron.  Contribution  à  l’étude  de 
l’obstruction  intestinale  par  les  fibromes  utérins.  —  M.  de  Pey- 
BBLONGDE.  De  la  stérilisation  par  la  chaleur  de  l’eau  de  bois- 
son  dans  la  marine.  —  M.  Blandin.  Considération  sur  la  crois¬ 
sance  dans  ses  rapports  avec  l’bygiène.  M.  Brunet.  Considé¬ 
rations  sur  quelques  cas  de  pseudo-tétanos.  —  M.  Sauv.aitre. 
Etude  physico-chimique  du  beurre  de  femme  et  son  identifica¬ 
tion  avec  le  beurre  de  vache.  —  M.  Salabert.  Méthode  ration¬ 
nelle  pour  pratiquer  la  castration  dans  les  cas  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  testicule.  -  M.  Breiffeil.  De  la  nécrose  de  la  table 
externe  de  l’apophyse  mastoide  au  cours  des  mastoidites  aigues. 
_  M  Lehardv.  De  l’extraction  du  cristallin  transparent  dans  la 
myopie  progressive.  -  M.  Mondiet.  Des  amputations  partielles 
du  globe  oculaire.  —  M.  Bourret.  Des  hématies  a  granula¬ 
tions  basophiles  dans  le  saturnisme  expérimental.  —  M.  Tradt- 
MANN.  Du  bâillement.  —  M.  Monié.  Physiologie  pathologique  de 
l’incision  rénale.  —  M.  Boudadjeh.  Accouchement  et  avortement 
en  Tunisie.  -  M.  Del  Pellegrino.  Le  livre  de  la  c.ure  des  mala¬ 
dies  des  yeux  de  Jean  Mioné,  médecin  arabe  du  xi=  siècle. -- 
M.  CoMMÉLÉRAN.,  Névroses  et  .  paludisme.  —  M.  Asselin.  L  état 
mental  des  parricides.  Étude  médico-légale.  Mi  Vajllant.  u  e 
expérimentale  de  quelques  lésions  viscéralescausées  par  le  venin 
des  serpents.  —  M.  Grimaud.  :De  la  neurasthénie  sénile.  —  M. 

LAOEOiXi  Des  paralysies  périphériques,  d’origine  orchidienne. 

M.  Cothereaü.  Deslymphangioine&.lîystique&  de  l’aisselle.—-  . 

Richard.  Le  mensonge  chez.  la  . femme  hystérique.  —  M.  Cloître. 
Dégénérescence  et-  mysticisme.  —  M.  Bbuas.  La  grossesse  dans 
Içs  névroses,  les  psychoses  et  en  particulier  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Ducasbe.  État  mental  chez  les  blennorragiquea. 
1  M.  Roqces.  Contribution,  à  l’étude  de  la  kératite  interstitiel  e 
dans  la  syphilis  acquise,  le  rhumatisme  et  la  vie  génitale  de  la 
femme.  -  M.  Kbrneïs.  Élude  sur  la  cécité  hystérique  ou  amau¬ 
rose  hystérique  totale  et  bilatérale.  -  M.  Rousseau.  Etude  sur  la 
nature  de  l’érythème  noueux  (contagiosité). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  --Lille.  -  Le  jury  du  concours  pour 
trois  places  d’interne  titulaire  et  cinq,  places  d’interne  provisoire 
oui  doit  ouvrir  le  3  novembre,  est  composé  de  MM.  les  proies - 
■  Lrs  Folet,  Gaulard,  Surmont,, Carlier,  Bédart,  juges  titulaires; 
Deléarde,  Lambret,  juges  supgléants. 

Le  jury  du  concours  pour  l’externat  s’ouvrira  le  3  novembre 
Dix-sept  places  sont  mises  au  concours.  Le  jury  sera  composé  de 
mm  les  professeurs  Debierre,  Baudry,  Ausset,  Carrière,  Gau- 
dier,  juges  titulaires  ;  G.  Gérard,  juge  suppléant. 

-  Suint-Germain-en-Laye.—  Un  concours  pour  la  nomination 
d’un  interne  titulaire  en  médecine  et  en  chirurgie  et  de  quatre 

internes  provisoires  commencera  le  13  décembre  1902. 

Le  traitement  alloué  aux  internes  est  de  600  francs.  .Ils  sont 
nourris  et  logés.  ,  . 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  1  hôpital. 

Guerre.  —  Des  lettres  de  félicitations  ont  été  adressées  ; 
MM.  Audoucet  (de  Verzenay)  et  Isnel  (de  Vizille)  par  M.  le  mi 
nistre  de  la  Guerre;  et  MM.  Billiard  (de  Çqrblgny),  Eudes  (de 
Cérisy-la-Salle),  Pédebidou  (de  Cauterets)  et  Pernet  (de  Ramber- 
villers)  ont  été  l’objet  d’une  citation  au  Bulletin  officiel  du  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  pour  les  services  rendus  aux  Sociétés  de  tir. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Mourron,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur  le 
Châteaurenault. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Liffran,  du  port  de  Cher 
bourg,  est  désigné  pour  servir  au  o“  dépôt  des  équipages  de  la 
flotte  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lepinte. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Cairon,  du  port  de  Lorient 
est  désigné  pour  aller  servir  comme  médecin  résident  à  l’hôpital 
maritime  de  Rochefort.  .  j  d  i  ..ot 

M.  le  médecin  de  première,  classe  Kieffer,  du  port  de  Brest,  es 


désigné  pour  embarquer  sur  le  Condor,  détaché  en  Crète,  en. 
remplacement  de  M.  le  docteur  Castellan. 

Association  française  de  chirurgie  (XV”  Congrès,  30- 
35  octobre  1903).  —  Le  XV=  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecme,  le  lundi 
20  octobre  1902,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Jacques 
Reverdin,  professeur  à  l’Université  de  Genève,  associé  étranger 
de  la  Société  de  chirurgie. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congres  aura  heu.  a 
deux  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 
lû  «  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  »  rapporteurs  : 
MM.  Terrier  et  Reymond  (de  Paris). 

2“  «  Traitement  du  tétanos,  »  rapporteur  :  M.  Vallas  (de  Lyon). 
Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s  adresser 
U  secrétaire  général. 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert,  en  1902,  entre  les 
internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine  pour  l’attribution 
du  prix  biennal  de  1 000  francs,  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale 
lu  profit,  de  f  élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  au  secrétariat  de  l’Administration 
burean  du  service  de  santé)  avant  le  15  décembre  1902  au 
)lus  tard.  ,  .  . 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  qui  auraient 
ité  déjà,  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (mé- 
laille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

Les  élèves  qui  désireraient  obtenir  des  renseignements  sur,  les 
ionditions  du  concours  devront  s’adresser  au  secrétariat  general 
bureau  du  service  de  santé). 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinize-Vingts, 
-  Conférences  d’ ophtalmologie.  —  Les  médecins  de  la  Clinique 
les  Quinze-Vingts  commenceront,  le  mardi  21  octobre  1902,  des, 
leçons  cliniques  et  théoriques,  qui  auront  lieu  dans  l’ordre  sur¬ 
fant  ■  lundi  à  deux  heures,  M.  Chevallereau  :  maladies  du  fond, 
de  l’œil  -  -  mardi,  à  une  heure,  M.  Trousseau  :  examen  clinique 
de  malades;  —  mercredi,  à  deux  heures,  M.  Kalt  :  traitement  des 
maladies  externes  de  l’œil;  -  jeudi,  à  deux  heures  M.  Dubief  : 
bactériologie;— vendredi,  à  trois  heures,  M.  Valud©  :  chirurgie 
oculaire.  —  Consultations  et  opérations  à  une  heure. 

Ce  que  M.  Brouardel  a  coûté  à  sa  famille.  —  Dans  une 
conférence  sur  les  gains  que  se  font  les  médecins,  M.  Chaillysset 
a  donné  les  renseignements  suivants:  «  Je  prendrai  d  abord 
comme  exemple,  a-teil  dit,  M.  le  docteur  Brouardel,  1  une  des 
sommités  du  monde  médical.  A  vingt-huit  ans,  sa  famille  aval 
dépensé  50  OOO  francs  pour  son  éducation.  La  première  annee.  H 
a  gagné  650  francs.  La  septième  année  5100-  francs;  Et  je  vous 
parle  là  d’un  homme  hors  ligne.  -  A  Paris,  il  y  a  actuellement 
2600  médecins.  Il  y  en  a  40  qui  gagnent  de  2  à  300  000  francs  , 
50  iOOGGO  francs;  50,  de  50000  à  lOOOOG  francs;  200,  de  30  a 
bo’oOO  francs;  200,  de  20  à  30000  ;  et  1700  gagnent  une  moyenne 
de  3  625  francs.  -  En  France,  il  y  a  16000  médecins  qui  gagnent 
2750  francs  en  moyenne.  »  ,  ^  ,  xm 

Ces  chiffres  sont  malheureusement  trop  près  de  . 

pour  ne  pas  être  effrayants.  Le  chiffre  de  3  000  francs  donné  ici 
ne  correspond  pas  un  gain  net  comme  on  pourrait  le  croire,  mai 
au  gain  brut.  ,  „  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  retenons  de  ce  document  les  trais 
d’éducation  de  M.  Brouardel  dont  la  famille  avait  déjà  dépense 
50  000.  francs  avant  qu’il  ait  atteint  sa  vingt-huitième  annee. 
(Journ.  de  méd.  de  Paris  ) 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Laroyenne  (de  Lyon). 

SIROP-  HENRY  MU.RE — Maladies  nerveuses^,  épilepsie,  hystèi  ie. 


t.ft  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  - 

JR  oassetth»  n 
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VIN  MARIANIÂ  LACOCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph‘®“,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘*‘  pu**' 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitauxde  Paris  contre  :  | 
ANÊMIEiCHI-OROSE, DYSPEPSIE  ' 
HËIHOPTISIE,  LYEÎllPHAT!SBIlE,etc.  1 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux.  ^ 


E.AGEES  auLaotatedePerds' 

fcMWiWéAW 

_  jlpproHvsM  par  l'Académie  de  Médecicf 

Le  FER  lo  PLUS  ASSITJIILABLE 
Dose  ;  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABE3LONYE  &  C“,  99,  Rae  d'Aboukir,  PARIS 


Granulé  — 


nfwf  Dh>«B  An  dr*  Olecca  D  A  Cil  Q.AllfRIlU  At.  Ph^ 


A.  BOY,  Pti'“  de  !'■  Classe,  PABIS-Auteeil.  A  Ph" 


PtPSIQUEe 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'*« 


FURONCULOSE  -  ANTRRAK-  ECZEMA 
PSOR/.ASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


LEVOilEsEilÊRE 


SÈCHE 


) TITRÉE 


-SS 


«OTES  DH  RHOME 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLâCHÈRE,  Baix  (Ardèche). 


DOULEIIII  -  INSOMNIE 

guértBS,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOlXET  i 

«  C’est  la  meilleure  forwse  d'administration  du  Moral.  » 

(fOKMÜLAIRE  B0ÜCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  k  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  inft 

/Haison  L.  FRERE  (A.  CHAMPiGNY  et  C'^).  19.  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES^ 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

iloQrlii  rmiTirmiTia.  «3 


—  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas,  ^ 

arraacies.—  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  etC"),  19,  rue  Jacob,  Paris  ,B 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  qninquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  60  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  — 

Tou-tes  Ph.! 


Sodîarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  iàonde  chimiquement  pur  i 

Asthme,  Tuberculose,  Maiadies  de  la  peau  jî 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSINGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Renues,  Paris 

ucun  proBvectus,  aucune  indication  autre-quele  litre  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
les  flacons.  Le  -médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceplibitite  des  malades.  , 

^  Dose  moyenne  de  8  h  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


Æiathé^ 


^  9  \ 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


GIRARD, 


Pilules  QDÂSSINE  Frémint 

I  Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’mtestm,  augmeMent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulieiement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  I 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
^  Le  flacon  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


HÊMOMEUROL  CPCMET 


Oxyhémoalobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


l^Xld-LiA. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURB  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  oiumique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duSIROP  db  HENRY  MURÏ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
STRONTimC. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TERPINE-COCA  MARIARI 

Lî queur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2 à  f 
cnilleréesprjour.  BdHanssmann, 41. Paris  etphi”. 


n^mpoules  Soissy^ 

lA  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

J  Pour  le  Traitement  üe  T  Asthme] 

^  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Boîssy 
^AU  NJTRjJJ  DjlpYLE 

*Et  GuÉrisilês°  ANGINES  Te  PoilriBe 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie^ 


Nouveau  BANDAGE 


Ô  Granulé 

0  Injection  Hypodermique  d’O^o-Îlécbto^e  Billon 

û  à0gr.03paroeatimètrecube(intra-mui,r"laire;.  -  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours, 

fi  IlNriïIvJA.TI03NrS5  T.ÎZÉ3RA.FETTTIQXJES  : 

A  WEURflSÏ'W'lA’î.';  I  TUBERCULOSE  | 

0  SURIflENUUE  HACHITIsmE  -  SCROPULE  PHOSPHATURIE 

ft  CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

A  Dépôt  GÉNÉnAL  : 


accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
les  Médecins^.  Cet  appardb  ^en  forme 

sanrépronver'de  gêne.  Par  sa  pres- 


ande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  ÜS 


r.St-Honoré,  Paris. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

•  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  poste  de  Fran 
’abonnemeotpart  du  I  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  eamédecino  estde  lO'paran. 
S’adresser  directement. bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
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TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 

Par  M.  Vallas  Ide  Lyon  (l)]. 


Introduction.  —  L’année  1884  marque  une  date  capitale 
dans  l’histoire  du  tétanos.  Jusqu’alors  on  ne  connaissait  la 
redoutable  affection  que  par  ses  symptômes.  On  savait  à  peu 
près  dans  quelles  conditions  elle  apparaissait;  quant  à  sa 
véritable  nature,  elle  était  livrée  aux  hypothèses.  Le  jour  où 
Carie  et  Rattone,  inoculant  à  un  lapin  le  liquide  d’une  pus¬ 
tule  d’acné  compliquée  de  tétanos,  rendirent  cet  animal 
tétanique,  et  transmirent  l’affection  en  série  sur  le  lapin,  la 
théorie  infectieuse  était  fondée  sur  une  base  inébranlable. 

A  la  suite  de  cette  expérience  mémorable,  les  découvertes 
se  succédèrent  rapidement.  La  même  année,  Nicolaïer 
voyait  l’agent  spécifique  du. tétanos,  le  bacille  à  tête  d’épin¬ 
gle  qui  porte  son  nom,  et  démontrait  que  la  terre  était  son 
habitat  de  prédilection,  donnant  ainsi  la  raison  d’une  notion 
étiologique  depuis  longtemps  admise.  A  Kitasato  revient 
l’honneur  d'avoir  le  premier  en  1889  isolé  et  cultivé  le  ba¬ 
cille  de  Nicolaïer.  Cet  auteur  put  alors  l’étudier  à  loisir  : 
par  lui,  on  connut  sa  morphologie,  ses  propriétés,  la  résis¬ 
tance  de  ses  spores  et  surtout  sou  caractère  de  microbe 
anaérobie. 

Des  recherches  de  ces  deux  expérimentateurs,  il  résultait 
que  le  bacille  pathogène  restait  cantonné  dans  la  plaie  et  ne 
se  généralisait  pas  dans  le  corps  des  tétaniques,  d’où  l’hy¬ 
pothèse,  déjà  émise  par  Nicolaïer,  que  l’affection  était 
engendrée  non  par  le  bacille  lui-même,  mais  par  un  poison 
convulsivant  qu’il  sécrétait  dans  la  blessure.  Ce  poison  solu¬ 
ble  fut  isolé  en  1890  de  la  culture  pure  du  bacille  par  Knud 
Faber  :  c’est  la  toxine  tétanique.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu’une 
plaie  soit  infectée  parle  bacille  de  Nicolaïer  pour  que  le 
blessé  devienne  tétanique;  il  faut  encore  que  le  microbe 
trouve  dans  le  milieu  inoculé  des  conditions  favorables  à  la 
sécrétion  de  sa  toxine.  Les  spores  tétaniques  pures  et  pri¬ 
vées  de  toxine  ne  se  développent  pas  dans  les  tissus  sains. 


,  (1)  Extrait  du  rapport  sur  la  deuxième  question  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  XV‘ Congrès  de  l'Association  française  de  chirurgie,  qui  se 
tiendra  du- 20  au  25  octobre  1902. 


Ce  fait  a  été  démontré  par  Vaillard  et  Rouget,  et  quand  on 
injecte  une  culture  de  bacilles  à  un  animal,  il  devient  téta¬ 
nique,  non  parce  qu’on  lui  inocule  des  bacilles,  mais  parce 
que  la  culture  contient  assez  de  toxine  déjà  formée  pour 
engendrer  le  tétanos.  Cette  notion  est  de  haute  importance, 
car  elle  explique  pourquoi,  la  spore  tétanique  étant  abon¬ 
damment  répandue  dans  la  nature,  le  tétanos  est  cependant 
une  complication  relativement  rare  des  plaies. 

Les  conditions  qui  favorisent  la  végétation  du  bacille  téta- 
nigène  sont  toutes  celles  qui  le  protègent  contre  les  phago¬ 
cytes.  Ceux-ci  ont  bientôt  fait  de  débarrasser  une  plaie  saine 
et  franche  des  microbes  qui  y  ont  été  déposés.  Le  tétanos 
n’éclate  que  si  leur  action  protectrice  est  entravée-  Ici  inter¬ 
vient  le  rôle  des  attritions  profondes,  des  anfractuosités  où 
pullule  l’anaérobie,  et  surtout  des  associations  microbien¬ 
nes.  L’importance  de  ces  associations  microbiennes  a  été 
bien  mise  en  évidence  par  Vaillard  et  son  école.  Les  com¬ 
plices  de  l’infection  tétanique,  agents  ordinaires  de  la  sup¬ 
puration,  micrococcus  prodigiosus,  ne  favorisent  pas  à  l’aide 
de  leurs  sécrétions,  mais  bien  par  eux-mêmes,  en  attirant  et 
peut-être  en  tuant  les  phagocytes  de  la  région. 

Ainsi  se  développe  peu  à  peu  la  théorie  de  l’intoxication 
tétanique.  On  connaît  le  bacille,  et  sa  toxine.  Il  reste  à  élu¬ 
cider  le  mode  d’action  de  cette  dernière  et  la  genèse  de  la 
contracture  musculaire,  manifestation  caractéristique  de  la 
maladie  confirmée.  La  toxine  agit  sur  les  centres  nerveux 
vers  lesquels  elle  est  charriée  depuis  son  lieu  d’origine  par 
le  torrent  circulatoire,  ou  qu’elle  atteint  peut-être  par  l’in¬ 
termédiaire  des  troncs  nerveux.  Pour  les  uns,  elle  va  se  fixer 
directement  sur  les  cellules  nerveuses  en  leur  infligeant  un 
véritable  traumatisme  physique,  d’où  naissent  les  crises 
convulsives.  Pour  les  autres,  l’action  est  plus  complexe.  Se 
fondant  sur  la  période  fatale  d'incubation  nécessaire  .à  la 
toxine  pour  engendrer  la  contracture,  Jules  Courmont  et 
Doyon  admettent  une  transformation  de  la  loxine  dans  l’or¬ 
ganisme.  Dans  cette  théorie,  qu’on  peut  qualifier  de  chimi¬ 
que  par  opposition  à  la  précédente,  la  cause  du  tétanos  est 
une  substance  nouvelle  formée  dans  l’organisme  aux  dépens 
de  celui-ci  ou  de  la  toxine  ou  par  combinaison  de  l’un  et 
de  l’autre.  ... 

Cet  aperçu  pathogénique  était  nécessaire  pour  apprécier  à 
leur  juste  valeur  les  différénts  traitements  que  l’on  a  opposés 
au  tétanos. 

Après  avoir  passé  en  revue  le  traitement  ancien,  M.  Vallas 
étudie  le  traitement  moderne. 
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Sérothérapie  du  tétanos.  —  1”  Le  sérum  et  ses  propriétés. 
—  Les  travaux  de  Richet  et  Héricourt  avaient  ouvert  la  voie 
aux  recherches  sur  le  pouvoir  immunisant  des  sérums  d’ani¬ 
maux  rendus  réfractaires  à  une  septicémie  spéciale,  lorsque 
Behring  et  Kitasato  firent  l’application  de  ce  principe  au 
tétanos  et  à  la  diphtérie.  Ces  deux  auteurs,  auxquels  revient 
bien  rhouneur  d’avoir  découvert  le  sérum  antitétanique, 
publièrent  leur  premier  mémoire  en  décembre  1890.  Leurs 
conclusions  étaient  les  suivantes  : 

1.  Lorsqu’un  animal  (lapin)  est  vacciné  contre  le  tétanos, 
son  sang,  mélangé  à 'la  toxine  tétanique,  neutralise  les  effets 
de  celle-ci; 

2.  Injecté  à  Tanimal  neutre,  il  le  rend  réfractaire  au 
tétanos; 

3.  Cette  propriété  persiste  même  après  la  transfusion  dans 
l’organisme  d’autres  animaux; elle  peut  aussi  constituer  un 
traitement  de  l’affection.; 

Les  mêmes  propriétés  appartiennent  au  sérum  du  sang 
privé  de  tout  élément  cellulaire. 

Sur  cette  donnée  fondamentale,  les  auteurs  se  mirent  à 
étudier  le  sérum  antitétanique  et  ses  propriétés.  On  se  pré¬ 
occupa  d’abord  de  perfectionner  le  procédé  de  vaccination 
et  surtout  de  le  rendre  applicable  aux  grands  animaux  pour 
obtenir  des  quantités  considérables  de  sérum. 

Behring  et  Kitasato  avaient  donné  l’immunité  au  lapin  en 
lui  inoculant  des  cultures  complètes  de  bacille  de  jN’icolaïer 
suivies  d’injecüons  de  trichlorure  d’iode. 

Plus  tard,  en  1892,  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann  vac¬ 
cinèrent,  avec  plus  de  sécurité,  la  souris  et  le  lapin,,  avec 
des  cultures  mélangées  à  de  l’extrait  de  thymus. 

Tizzoni  et  Catani  purent  rendre  un  chien  et  deux  pigeons 
réfractaires,  en  leur  inoculant  des  doses  progressivement 
croissantes  de  toxine  tétanique. 

De  son  côté,  Yaillard,  dès  1891,  avait  utilisé,  pour  la  vac¬ 
cination,  la  culture  filtrée,  c’est-à-dire  la  toxine  elle-.même 
préalablement  rendue  inoffensive  par  le  chauffage  à  -f  60°,, 
-f  53°,  -f  50°.  Il  réussissait  ainsi  ce  que  Kaud  Faber  n’avait 
pu  réaliser  deux  ans  auparavant  En  1892,  Roux  et  Vaillard 
remplacent  le  chauffage  de  la  toxine  par  l’addition  dïode  et 
en  1893  rendent  ainsi  des  chevaux  réfractaires  au  tétanos. 
Leur  méthode,  encore  employée  aujourd’hui,  consiste  à 
injecter,  à  l’animal,  sous  la  peau,  des  doses  de  toxine,  mini¬ 
mes  au  début,  puis  croissantes,  d’abord  atténuées  par  l’eau 
iodée  à  1/500  ou  par  la  solution  de  Lugol,  et  enfin  pures. 

Le  sérum  obtenu  par  des  saignées  successives  se  conserve 
très  longtemps,  une  année  et  même  beaucoup  plus  ;  il  est 
cependant  préférable  de  n’utiliser  que  du  sérum  récent. 

On  peut  le  conserver  desséché.  Pour  cela,  on  l’évapore  dans 
le  vide,  et  au  moment  de  s’en  servir  on  le  redissout  dans  la 
proportion  d’un  volume  de  sérum  desséché  pour  dix  volu¬ 
mes  d’eau  stérilisée. 

Tizzoni  a  préparé  également  un  sérum  sec  connu  -sous  le 
nom  d’antitoxine  de  Tizzoni.  Pour  l’obtenir  il  précipite  par 
1’, alcool  absolu  le  sérum  d’animaux  vaccinés  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  volume  de  sérum  pour  dix  volumes  d’alcool  absoilu. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  sépare  le  précipité  et 
on  le  sèche  dans  le  vide..  Cet  extrait  sec  est  l’antitoxine  de 
Tizzoni.  Il  peut  être  ensuite  repris  par  l’eau  sans  perdre  son 
activité.  Un  demi-centimètre  cube  de  sérum  fournit  environ 
Qe''04  d’antitoxine. 

Ces  trois  produits,  sérum  de  Behring,  sérum  de  Roux  et 


Vaillard,  antitoxine  de  Tizzoni,  sont  également  employés. 
Ils  jouissent  des  mêmes  propriétés. 

Pour  mesurer  la  puissance  du  sérum,  on  se  sert  ordinai¬ 
rement  du  procédé  de  Behring.  L’unité  est  la  quantité  de 
sérum  nécessaire  pour  immuniser  un  gramme  de  souris- 
blanche  contre  une  dose  mortelle  detoxine.  On  injecte  à  des 
souris  des  doses  progressivement  croissantes  de  sérum,  à 
partir  de  la  dose  présumée  inefficace,  et  on  injecte,  dix  ou 
douze  heures  plus  tard,  à  chaque  souris,  une  dose  mortelle 
de  toxine.  On  voit  à  partir  de  quelle  dose  la  souris  est  im¬ 
munisée  et,  le  poids  de  celle-ci  étant  connu,  on  en  détruit 
par  simple  régie  de  trois  la  quantité  de  sérum  nécessaire 
pour  immuniser  un  gramme  de  souris.  Ce  chiffre  exprime  le 
pouvoir  antitoxique  du  sérum.  Lessérums  obtenus  jusqu’ici 
ont  un  pouvoir  antitoxique  de  0,0000000091  et  même 
0,0000000003  (Nocard). 

Propriétés  du  sérum  antitétanique.  — Le  sérum  an  titénanique 
est  plus  actif  mélangé  «  qu’injecté  préventivement.  Le 
cobaye  qui  reçoit  15000  doses  mortelles  de  toxine  mélan¬ 
gées  in  vitro  à  un  volume  égal  de  sérum,  résiste.  Cette 
même  quantité  de  sérum  eût  été  insuffisante  pour  vacciner 
le  cobaye  contre  15000  doses  mortelles  (Roux  et  Vaillard). 

Il  est  préventif  si  on  l’injecte  à  l’animal  avant,  en  même 
temps  ou  tout  de  suite  après  la  toxine,  surtout  si  l’injection 
est  faite  dix  ou  douze  heures  avant  celle  de  la  toxine. 

Le  sérum  antitétanique,  injecté  sous  la  peau  ou  dans  le 
sang,  est  incapable  de  guérir  ou  d’atténuer  le  tétanos  con¬ 
firmé  (Roux  et  Vaillard,  Tizzoni  et  Cattani). 

L’immunité  par  injection  de  sérum  est  acquise  immédia¬ 
tement  après  l’injection,  mais  ne  dure  que  quelques  jours 
(Vaillard). 

Les  propriétés  immunisantes  du  sérum  seconserventpen- 
dant  très  longlemps. 

Il  n’empêche  pas  la  végétation  du  bacille  de  Nicolaïer il 
n’est  donc  pas  hactèricide.  Son  action  préservatrice  est  due 
uniquemmit  à  la  destruction  du  poison  :  il  est  seulement 
aniitoxi^ue  (Vaillard). 

Le  sérum  des  animaux  naturellement  réfi-actaires  n’est 
pas  antitoxique. 

L’antitoxine  contenue  dans  k  sérum  n’est  pas  une  modifi¬ 
cation  de  la  toxine  injectée.  Elkest  un  produit  de  sécréüon 
des  cellules  .organiques,  .probablement  des  leucocytes,  exci¬ 
tées  par  la  toxine. 

Le  sérum  antitétanique  est  fortement  ;agglutinant  pour 
une  culture  en  bouillons  de  bacilles  de  Nicolaïer  (J.  Cour- 
mont). 

Le  sérum  de  l’homme  guéri  du  tétanos  ne  contient  pas 
d’antitoxine  (Vincenzi).  iD’ailleurs,,  une  atteinte  de  tétanos 
ne  vaccine  pas  contre  la  maladie. 

2°  Valeur  préventive  ue  la  sérothérapie.  —  En  1893, 
Nocard  fit  traiter  préventivement,  dans  la  banlieue  de  Paris, 
3'7.5  animaux  menacés  de  tétanos  par  une  piaie  accidenitelle 
ou  opératoire  (clou  de  rue,  castration,  etc,).  L’injection 
devait  être  faite  le  plus  .tôt  possible  après  le  traumatisme 
douteux,  comporter  une  dose  de  10  centimètres  cubes  et 
être  renouvelée  dans  les  quinze  jours  qui  suivaient  la  pre¬ 
mière.  Les  animaux  traités  appartenaient  à  des  écuries  no¬ 
toirement  contaminées  et  dans  lesqueEes  étaient  encore  es 
animaux  malades.  Quelques-uns  même  avaient  été  blessés 
dans  les  mêmes  conditions  que  d’autres  qui,  non  traités, 
contractèren't  la  maladie.  Or,  aucun  des  animaux  traités  ne 
devint  tétanique.  A  côté  de  ce  brillant  .résultat,  il  faut  citer 
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la  contre- épreuve  qui  n’a  pas  une  moindre  valeur  démons¬ 
trative.  Dans  le  même  laps  de  temps,  les  correspondants  de 
Nocard,  qui  n’avaient  perdu  aucun  des  375  animaux  traités, 
observèrent  55  cas  de  tétanos  sur  des  animaux  non  traités. 

En  1897,  Nocard  refit  en  plus  grand  la  même  expérience. 
2727  chevaux  furent  traités  préventivement  et  pas  un  ne 
contracta  le  tétanos.  Pendant  le  même  temps,  les  mêmes 
vétérinaires  observèrent,  sur  des  animaux  non  traités, 
239  cas  de  tétanos,  dont  191  sur  des  chevaux. 

On  n’a  pas  fait  en  pathologie  humaine  d’essai  aussi  vaste 
que  ceux  de  Nocard,  car  les  chirurgiens  ne  songent  ordinai¬ 
rement  à  la  sérothérapie  préventive  qu’en  présence  de  plaies 
particulièrement  suspectes.  Je  crois  cependant  que  tous  ont 
l’impression  d’avoir  évité  ainsi  dans  un  certain  nombre  de 
cas  la  redoutable  complication. 

On  a  cependant  signalé  quelques  insuccès.  Ils  appartien¬ 
nent  à  MM.  Berger,  Monod,  Reclus,  Rémy  et  Reynier.  Je  ne 
pense  pas  que  ces  cinq  cas  malheureux  puissent  contre¬ 
balancer  les  résultats  expérimentaux  et  l’innombrable  série 
d'observations  favorables. 

Il  est  donc  permis  d’adméttre  comme  rigoureusement 
démontrée  la  valeur  de  la  sérothérapie  préventive.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  c’est  la  même  conclusion  certaine  à 
laquelle  on  puisse  arriver,  car  nous  verrons  combien  sont 
douteux  tous  les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  curateur. 
Cette  conquête  de  la  science  expérimentale  est  d  ailleurs 
assez  belle  pour  justifier  tous  les  enthousiasmes  et  légitimer 
toutes  les  espérances. 

Ainsi  donc,  comme  l’a  si  heurensement  formulé  le  docteur 
Landouzy,  «  attendre  l’éclosion  du  tétanos  chez  un  suspect 
est  une  faute;  agir  contre  une  suspicion  de  tétanos  devient 
une  règle.  » 

Quel  est  le  procédé  à  suivre?  Dès  que  1  indication  est 
posée,  il  faut  faire  une  injection  de  10  centimètres  cubes  le 
premier  jour,  une  seconde  injection  le  troisième  jour,  et 
enfin  une  troisième  le  dixième  jour.  Si  la  plaie  tétanigène 
persiste  plus  longtemps,  surtout  s’il  y  a  des  complications 
locales,  qui,  par  des  associations  microbiennes,  favorisent 
la  végétation  du  bacille  de  Nicolaïer,  il  sera  prudent  de  re¬ 
nouveler  l’injection  préventive  tous  les  quinze  jours. 

3“  Valeur  curative  de  la  sérothérapie.  —  L’espoir  qu’avait 
donné  la  communication  de  Behring  et  de  Kitasato  sur  la 
découverte  d’un  traitement  spécifique  du  tétanos,  fut  vite 
déçu.  Les  expériences  de  laboratoire  lui  turent  dès  le  début 
défavorables.  Néanmoins,  de  nombreux  essais  furent  tentés 
et  nous  avons  à  exposer  quels  résultats  ont  été  obtenus. 

Les  chirurgiens  ont  eu  surtout  recours  aux  injections 
sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  mais  d  autres  voies 
d'introduction  ont  été  suivies,  et  nous  aurons  à  étudier  suc¬ 
cessivement  les  injections  sous-cutanées,  intra-veineuses, 
cérébrales  et  arachnoïdieunes. 

A.  Injections  sous-cutanées.  —  La  voie  sous-cutanée  fut  la 
première  employée,  et  ce  fut  Kitasato  lui-même  qui  traita  de 
cette  manière  un  enfant  du  service  de  Baginsky,  à  Berlin. 
L’enfant  mourut.  Peu  de  temps  après,  on  publiait  en  Italie 
8  cas  traités  par  le  sérum  de  Tizzoni  et  Gattani  avec  8  guéri¬ 
sons.  Par  contre,  en  France,  Roux  et  Vaillard  mentionnaient, 
en  1893,  7  cas  avec  5  morts  et  2  guérisons.  Cette  même 
année,  Teissier  réunissait  une  vingtaine  de  cas  avec  des 
résultats  incertains  et  contradictoires.  Un  fait  cependant 
paraissait  acquis,  c’est  que  la  méthode,  à  défaut  d  efficacité, 
ne  présentait  aucun  inconvénient.  Ceci  d’ailleurs  a  été  plei¬ 


nement  confirméparl’expériencedesnom 

sous-cutanées  qui  ont  été  faites  depuis.  „„ 

servé  d’autre  réaction  générale  ^  ^  point  de 

peu  de  fièvre  après  ce  «^^^e  de  traitement 

vue  local,  on  n’a  guère  cité  que  ^es  ery 
caires  sans  importance.  Retenons  ce  fait  pour 

à  y  revenir.  ,  sous-cutanées 

Depuis  1893,  le  pr.tiq.ue  aq,»!  le  uombte 

s’est  beaucoup  plus  développée,  ^ 
des  observations  publiées  est  considérable 

D’importantes  statistiques  ont  e  re  • 

Eu  leLnl  eompl.  de  ce. 

tant  les  cas  nouveaux  que  j  ai  pu  publiés- 

tableau  qui  comprend  la  presque  totalité  des  P 
jusqu’à  l’année  1902. 

L’examen  de  ces  373  cas  donne  . 

De  moins  de  dix  jours. . . .  24  =  20  ^ 

De  dix  jours  et  au-dessus.  118  ^  ^  —  36  — 

Indéterminée .  __ 

Total .  373  -  -  145  =  39 

J-urrive  doue  U  des  résuluis  à  p». 
ceux  qui  ont  déjà  ete  publies  par  modifie 

statistiques.  Le  nombre  des  cas,  en  a  g  j^en.  Les 

pas  les  conclusions  qn'o.  peut  tirer  d»  leur  exam^ 
succès  se  montrent  surtout  dans  les  cas 

bation  longue  dépassant  dix  pje  devient  de 

fut  faite  dès  les  premiers  essais  de  ^  pour- 

plus  en  plus  ècldent,  b.  d®-»  “la  p“iod."d-in- 

r«r  :.’t  mTur^u-;  zl  i  ^  p.  «o  ,u.„d  o„ 

dépasse  ce  chiffre  -  est  là  pour  le  Remontrer.  ^  _ 

Les  différentes  formes  de  tétanos  gardent 

'‘ï;r»:n\\TnrirrprrS^^^ 

70  p.  100  de  mortalilé  pour  les  cas  de  tétanos  Z®'  J  ^ 

méthode  ancienne,  on  peut  conclure  que  a  n®''® 

abaissé  d'une  façon  générale  le  chiffre  de  la  ‘ 

des  «s  qui,  très  probablement,  se  seraient 

mort,  a  »  juger  an  moinspar  la  »->»>■“ 

d'incubalionou  par  l'appréciation  des  obsorvnteu  ,  q 

'ir„«“\:ralu;s  signalent  une  amélioration  immédiate 

et  une  sédation  des  contractures  à  la  suite  des  '“J actions 
Bien  que  le  fameux  sophisme  :  «  Post  hoc,  ergo  prop 
•  hoc,  «  soit  toujours  à  craindre,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas 
être  ébranlé  par  des  observations  nombreuses,  faites  dans 
tous  les  pays,  par  des  auteurs  différents  et  arrivant  nean¬ 
moins  à  des  conclusions  identiques. 

Je  dois  cependant  à  la  vérité  de  dire  que  c  est  en  France 
que  la  sérothérapie  du  tétanos  a  donné  les  moins  bons 
résultats.'  Sleuer  fournit  à  ce  sujet  des  documents  intéres¬ 
sants,  lia  noté  quelle  variété  de  sérum  avait  étéinjectee  dans 
chaque  cas.  Le  résultat  de  ses  recherches  est  le  suivant  : 


Sérum  de  Behring. . . 

68 

Morts. 

29 

Mortalité  p. 

'  42,6 

—  de  Tizzoni  . . . 

79 

26 

32,9 

1 —  français . 

39 

23 

58,9 

—  anglais . 

62 

28 

45,2 

—  américain  . . . . 

33 

8 

24,2 

Sérums  divers . 

30 

14 

46,6 
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Le  taux  de  la  mortalité  est  bien  plus  élevé  en  France  que 
partout  ailleurs.  Est-ce  à  dire  que  le  sérum  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  soit  inférieur  aux  autres  sérums?  Je  ne  le  pense  pas.  Le 
contrôle  expérimental  est  là  pour  prouver  sa  valeur,  et,  dans 
les  expériences  de  Nocard,  nous  l’avons  vu  jouir,  au  point 
de  vue  préventif,  d’une  efficacité  souveraine.  Il  s’est  égale¬ 
ment  toujours  montré  suffisamment  puissant,  quand  il  a  été 
employé  préventivement  en  pathologie  humaine.  Le  tétanos 
serait-il  plus  grave  en  France  que  dans  d’autres  contrées? 
La  chose  est  possible,  quoique  difficile  à  démontrer.  Je  crois 
cependant  qu’il  faut  chercher  ailleurs  la  vraie  raison  de  ce 
chiffre  de  mortalité  qui  fait  tache  dans  le  bilan  de  la  séro¬ 
thérapie.  Il  semble  qu’en  France,  le  traitement  par  le  sérum 
soit  moins  souvent  employé  et  plus  spécialementréservé  aux 
cas  graves.  C’est  du  moins  l’impression  que  j’ai  gardée  de 
ma  pratique  personnelle. et  de  ce  que  j’ai  vu  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Lyon.  Cette  considération  explique  bien  pourquoi 
les  cas  français  de  sérothérapie  sont  peu  nombreux  par 
rapport  aux  cas  allemands  et  anglo-américains  et  pourquoi 
la  mortalité  s’j  maintient  à  un  niveau  relativement  élevé. 

Si,  d’ailleurs,  on  consulte  la  statistique  que  j’ai  dressée, 
on  voit  que  les  chiffres  français  tendent  à  se  rapprocher  de 
la  moyenne  générale.  J’y  relève  61  cas  français  avec 
28  morts,  c’est-rà-dire  une  mortalité  de  46  p.  100  seulement; 
quoique  supérieur  à  la  moyenne,  ce  chiffre  n’offre  plus 
l’écart  qui  existe  dans  le  tableau  de  Steuer.  Pourquoi  ce 
changement?  Il  est  dû  évidemment  à  l’année  1900  où  une 
série  de  8  cas  sans  insuccès  a  été  publiée  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  et  dans  un  article  de  Lœpper  et 
Oppenheim  des  Archives  générales  de  médecine.  Sur  ces  8  cas, 
il  y  en  a  5  dont  l’incubation  dépasse  dix  jours,  et  qui  par 
conséquent  avaient  beaucoup  de  chances  d’évoluer  sponta¬ 
nément  d’une  façon  bénigne.  Lorsque  donc,  en  France,  on 
traite  par  la  sérothérapie  les  cas  chroniques,  on  réussit 
aussi  bien  qu’ailleurs  à  les  guérir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  chiffres  ci-dessus  indiqués  accu¬ 
sent,  d’une  manière  générale,  une  diminution  dans  le  taux 
de  la  mortalité  du  tétanos.  D’autre  part,  nous  avons  appris, 
par  les  expériences  de  laboratoire,  que  le  sérum  ne  pouvait 
être  qualifié  d’agent  curateur  spéciüque,  et  qu’il  n’avait  plus 
d’action  sur  le  poison  déjà  fixé  dans  les  centres  et  ayant  dé¬ 
terminé  les  premières  manifestations  de  la  maladie,  c’est-à- 
dire  les  contractures.  Peut-on  dès  lors  expliquer  l’action 
bienfaisante  de  la  sérothérapie  en  pareil  cas  ? 

Supposons  un  tétanos  à  évolution  lente.  Le  malade,  sou¬ 
mis  au  traitement  ordinaire  par  le  repos  et  le  chloral,  résiste 
bien  aux  premières  atteintes  de  son  affection.  Tout  porte  à 
croire  qu’il  va  guérir,  lorsque,  brusquement,  une  exacerba-  . 
tion  se  produit  :  les  contractures  augmentent  d’intensité, 
les  crises  convulsives  deviennent  plus  fréquentes,  la  tenapé- 
rature  s’élève  et  ce  retour  offensif  emporte  le  malade.  Eh 
bien,  en  pareil  cas,  la  sérothérapie  aurait  pu  sauver  le 
blessé.  Evidemment,  le  sérum,  injecté  aux  premiers  sym¬ 
ptômes,  n’aurait  pas  modifié  l’attaque  primitive,  mais  il 
aurait  empêché  la  récidive  ou  mieux  l’aggravation  de  se 
produire,  et,  puisque  c’est  cette  dernière  qui  a  été  mortelle, 
la  sérothérapie  aurait  à  juste  titre  enregistré  un  succès  à’ 
son  actif.  Cet  exemple  est  supposé  pour  démontrer  com¬ 
ment  la  sérothérapie,  malgré  son  inéfdcacité  bien  reconnue 
contre  le  tétanos  confirmé,  est  cependant  ..capable,  d’amé¬ 
liorer  la  statistique  en  la  dégrevant  de  tous  les  cas  à  évolu¬ 
tion  lente  susceptibles  de  tuer  par  attaques  successives. 
Elle  agit'par  la  neufralisalion  du  foyer  .tétanigènejicomme 


l’amputation  agit  par  sa  suppression  radicale.  Elle  doit  donc 
compter  autant  de  succès  que  celle-ci  et  comme  elle  est  infi¬ 
niment, plus  acceptable  dans  ses  conséquences,  elle  doit  cer¬ 
tainement  lui  être  préférée. 

Le  mode  d’administration  est  le  même  que  pour  le  traite¬ 
ment  préventif.  Les  auteurs  cependant  recommandent  en 
grande  majorité  de  donner  rapidement  de  fortes  doses  de 
sérum.  On  commence  par  30  ou  40  grammes  en  injections 
sous-cutanées  ou  intramusculaires  et  on  continue  jusqu’à  ce 
que  l’amélioration  se  produise.  Rien  n’empêche  même 
d’employer  des  doses  progressivement  croissantes.  Beau¬ 
coup  de  malades  ont  reçu  300,  400  grammes  de  sérum.  Le 
chiffre  de  680  centimètres  cubes  a  été  noté  et  j’ai  relevé 
comme  cas  . exceptionnel  celui  d’un  nègre  qui  a  reçu,  sans 
dommage,  la  dose  énorme  de  1800  centimètres  cubes  de 
sérum. 

En  résumé,  la  sérothérapie  constitue  le  traitement  le  plus 
scientifique  que  nous  puissions  opposer  au  tétanos.  Les  in¬ 
jections  SQUs-cutanées  de  . sérum  n’offrent  aucun  danger.  Je 
répète  ici  qu’on  n’a  observé  à  leur  suite  que  des  éruptions 
cutanées  sans  importance  et  on  a  pu  injecter  impunément 
des  doses  énormes.  Pour  toutes  ces  raisons,  et  parce  que 
nous  n’avons  encore  rien  de  mieux  à  opposer  au  tétanos, 
c’est  un  traitement  à  conserver  et  à  utiliser  jusqu’à  nouvel 
ordre. 

B.  Injections  intra-veineuses.  —  Eteins  leur  travail  de  1898, 
Roux  et  Vaillard  rapportent  le  premier  cas  où  la  voie  vei¬ 
neuse  fut  utilisée.  Ce  fut  le  docteur  Morax  qui  fit  cette  ten¬ 
tative  sur  un  enfant  atteint  de  tétanos  grave  et  chez  lequel 
il  importait  d’aller  vite.  Llenfant  mourut.  L’idée  cependant 
était  logique  et  devait  être  reprise  plus  tard.  Bienwald  y  eut 
recours  pour  la  seconde  fois  en  1896.  Depuis  cette  époque, 
un  certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées.  Lemon- 
nier  en  a  réuni  31  cas  dans  l’excellent  travail  qu’il  a  consa¬ 
cré  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos. 

L’idée  est  logique,  ai-je  dit.  C’est  q.u’en  effet  l’injection 
intra-veineuse  fait  pénétrer  directementl’antitoxîne  dans  le 
sang  et  la  toxine  circulante  peut  être  neutralisée  beaucoup 
plus  rapidement  qu’avec  les  autres  procédés  d’introduction. 
L’imprégnation  des  organes,  notamment  du  système  nerX 


veux  central,  le  plus  important  dans  l’espèce,  est  par  ce 


,\ 


moyen  réali.sée  aussi  rapidement  que  possible.  Seule,  l’in¬ 
jection  intracérébrale  pouvait,  à  ce  point  de  vue,  rivaliser 
avec  l’injection  intraveineuse;  mais  on  verra  bientôt  que  le 
traitement  intracérébral  procède  d’une  conception  théori¬ 
que  tout  à  fait  différente. 

La  supériorité  de  la  voie  veineuse  a  été  démontrée  expéri¬ 
mentalement  par  M.  le  professeur  Arloing  pour  la  sérothé¬ 
rapie  de  la  diphtérie  et  du  charbon  symptomatique.  11  a  dé¬ 
duit  de  ses  expériences  que  :  «  faction  antitoxique  du 
sér.um.aetidiphtérique  est  au  maximum  s’il  estintroduit  dans 
le  sang,  au  minimum  s’il  est  introduit  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif;  »  —  et  d’autre  part  que  «  faction  du  sérum  anti¬ 
charbonneux  est  dix  fois  plus  grande  s’il  est  injecté  dans 
les  veines  que, s’il  est  introduit  sous  la  peau».  D’ailleurs 
Nocardest  arrivé  à- des  résultats  identiques  avec  le  sérum 
antitétanique  employé  préventivement  chez  le  cheval. 

Jusqu’à  présent,  les  observations  publiées  ne  font  pas 
mention  d’accidents  sérieux  imputables  à  cette  méthode. 
Son  emploi  chez  l’homme  est  donc  parfaitement  justifié. 

0.n  conseille  de  ne  pas  injiecter  le  sérum  antitétanique 

pur,  mais  de  le  diluer  dans  une  assez  grande  quantité  de 

sérum  artificiel,  SOO  centimètres  cubes  par  exemple. 
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Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  sont  certainement 
encourageants.  J’emprunte  à  la  thèse  de  Lemonnier  le 
tableau  suivant  qui  résume  l’emploi  de  cette  méthode  : 

Cas  où  l’incuhation  est  <  dix  jours  •.  19  cas> 

11  morts,  8  guérisons,  soit  SI, 8  p.  100  de  mortalité. 
Cas  où  l’incubation  est  >  dix  jours  :  8  cas. 

1  mort,  7  guérisons,  soit  12,5  p.  100  de  mortalité. 

Cas  où  la  durée  de  l’incubation  est  inconnue  -..A  cas  : 

1  mort,  3  guérisons,  soit  25  p.  100  de  mortalité. 
Statistique  globale  :  31  cas  ; 

13  morts,  18  guérisons,  soit  41,9  p.  100  de  mortalité. 

Quelques  remarques  s’imposent  au  sujet  de  cette  statis¬ 
tique,  soit  en  sa  faveur,  soit  à  son  détriment. 

La  mortalité  de  cette  méthode  est  un  peu  supérieure  à 
celle  de  la  voie  sous- cutanée.  Mais  il  semble  qu’elle  ait  été 
réservée  surtout  aux  cas  graves,  quand  les  médecins  ou  chi- 
rnrgiens  traitants  se  sentaient  pressés  par  la  nécessité  de 
gagner  de  vitesse  sur  un  poison  tétanique  violent  et  déjà 
installé  dans  l’organisme.  Sur  les  31  cas  cités,  on  en  trouve 
19,  c’est-à-dire  près  des  deux  tiers,  qui  sont  des  cas  graves, 
au’ moins  de  par  la  courte  durée  de  l’incubation.  Ceci  est 
évidemment  en  faveur  de  la  méthode. 

Par  contre,  il  est  bon  de  faire  remarquer  quelle  n’a 
presque  jamais  été  employée'  seule.  Le  dépouillement  des 
observations  montre  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas  — 
24  sur  31  —  elle  fut  associée  aux  injections  sous-cutanées, 
aux  injections  intra-cérébrales  de  sérum,  ainsi  qu’à  celles 
d’acide  phénique.  Dans  les  sept  autres  cas,  les  malades 
furent  en  même  temps  soumis  au  traitement  ancien  par  le 
chloral  et  les  divers-  calmants.  Cette  circonstance  ne  permet 
pas  d’apprécier  d’une  façon  très  exacte  la  valeur  absolue 
des  injections  intraveineuses. 

Il  me  semble  cependant  que  le  jugement  à  formuler  sur 
cette  méthode  est  plutôt  favorable.  Son  principe  est  le  même 
que  celui  de  la  sérothérapie  sous-cutanée.  La  technique  en 
est  simple;  son  action  rapide,  son  innocuité  démontrée. 
Elle  paraît  donc  destinée  à  rendre  des  services,  surtout  dans 
les  cas  où  la  violence  et  la  rapidité  de  l’intoxication  impo¬ 
sent  la  nécessité  d’agir  vite.  11  faut  bien  dire  cependant  que 
le  nombre  des  observations  publiées  n’est  pas  encore  assez 
considérable  pour  que  ces  conclusions  acquièrent  une  valeur 
définitive. 

G.  Injections  intra-céréhrales .  —  En  étudiant  les  modalités 
de  l’intoxication  tétanique  suivant  le  [lieu  d’introduction  du 
poison,  Doux  et  Borrel  montrèrent  que- des  lapins  et  des 
cobayes,  dans' le  cerveau  desquels  on  injectait  directement 
la  toxine,  prenaient  une  forme  spéciale  de  tétanos  qu  ils  dé¬ 
nommèrent  tétanos  cérébral.  Quoique  présentant  des  sym¬ 
ptômes- tout  à  fait  particuliers,  le  tétanos  cérébral  nen  est 
pas  moins  une  forme  très  légitime  de  1  intoxication  téta¬ 
nique. 

Or,  il  se  trouva  que'  dés  lapins,  préventivement  immu¬ 
nisés,  c’est-à-dire  rendus  réfractaires  à  l’injection  sous-cuta- 
née  de  toxine,  prenaient  le  tétanos  cérébral  si  la  toxine  était 
déposée  directement  dans  leur  cerveau.  Sans  entrer  dans  le 
détail  desdiscussions  théoriques  que  put  soulever  le' fait  au 

point' de  vue  du  mécanisme  d'ed’intoxication  et  de  1  immuni¬ 
sation  tétaniques-,  l’expérience  de  Roux  et  Borrel  démon¬ 
trait  nettement  que  l’antitoxine  injectée  sous  la  peau  ne 
pouvait  détruire  que  le  poison  circulant  dans  le  sang,  mais 
demeurait  sans  action  sur  la  toxine  déjà  fixée  par  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Le  sang  dés  animaux  auxquels  on  donne  ainsi 


le  tétanos  cérébral  est  cependant  antitoxique;  en  effet,  si  la 
piqûre  intra-cérébrale  détermine'  une  petite  hémorragie,  la 
toxine,  ainsi  mise  en  présence  directe  dusang,  est  neutrali¬ 
sée  et  le  tétanos  ne  se  déclare  pas.  On  conçoit  alors,  disent 
les  auteurs,  lacause  derinefficacité  des  injections  sous  cuta¬ 
nées  de  sérum  quand  les  symptômes  tétaniques  se  sont  déjà 
montrés.  L’.îdée  leur  vint  alors  de  l'introduire  directement 
dans  les  centres  nerveux. 

Je  passe  sur  le  détail  des  expériences  qu’ils  instituèrent 
à  cette  occasion.  Qu’il'  nous  suffise  de  savoir  que  Roux  et 
Borrel  concluent  en  disant  que  quelques  gouttes  d'e  sérum 
antitétanique  dans  le  cerveau  guérissent  mieux  le  tétanos 
que  de  grandes  quantités  introduites  dans  lé  sang  ou  sous 
la  peau.  «  Il  ne  suffit  pas,  disent-ils,  de  donner  de  l’antito¬ 
xine,  il  faut  la  mettre  au  bon  endroit.  » 

Bien  que  Roux  et  Borrel  aient  fait  des  réserves  sur  la  gé¬ 
néralisation  à  l’homme  des  résultats  qu’ifs  avaient  obtenus 
sur  les  lapins  et  les  cobayes,  leur  méthode  ne  tarda  pas  à 
être  appliquée.  Leur  travail  avait  paru  dans  le  numéro 
d’avril  1898  des  Annotes  de  l’Institut  Pasteur.  Borrel  faisait 
sur  ce  même  sujet  une  communication  au  Congrès  de  Madrid 
le  12  avril  1898,  et  le  26  du  même  mois,  la  méthode  était 
appliquée  pour  la  première  fois  sur  un  malade  de  Chauffard, 
trépané  par  Quénu  et  injecté  par  Roux  lui-même.  Ce  fut  un 
succès. 

L’enthousiasme  pour  la  méthode  infra-cérébrale  fut  assez 
vif,  mais  éphémère.  A  la  fin  de  1898,  on  pouvait  déjà  citer 
le’cas  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  On  l’employa 
encore  beaucoup  en  1899,  surtout  en  France  et  quelque  peu 
en  1900.  A  partir  de  ce  moment,  les  observations  devien¬ 
nent  rares  et  en  1901  le  silence  se  fait  sur  le  procédé  des 
injections  intracérébrales.  Après  les  réserves  formulées  à 
son  endroit  devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1898, 
par  Courmont  etDoyon,  dans  leur  livre  en  1899,  les  conclu¬ 
sions  de  la  thèse  de  Lemonnier,  basées  sur  l’analyse  de 
70  cas,  lui  sont  nettement  défavorables. 

La  statistique  démontre,  en  effet,  que  les  résultats  obtenus 
par  l’injection  intra-cérébrale  ne  sont  pas  meilleurs  que  ceux 
.que  donnait  le  traitement  ancien.  Lœpper  et  Oppenheim 
ont  trouvé  une  mortalité  dé  73  p.  100.  Lemonnier  donne, 
sur  70  cas,  46  morts  et  24  guérisons,  soit  65,7  p.  de  morta¬ 
lité.  Le  tableau  qui  figure  dans  ce  rapport  ne  s’éloigne  guère 
de  ces' chiffres.  11  comprend  84  cas  avec  52  morts  et  32  gué¬ 
risons,  soit  une  mortalité  de  61p.  100. 

Le  traitement  par-  les  injections  intra-cérébrales  paraît 
surtout  avoir  l’énorme  désavantage  de  n’être  pas  inoffensif. 
Alors  qu’on  ne  cite  que  des  accidents  insignifiants  à  la  suite 
des  injections  sous-cutanées  et  même  intra-veineuses,  les 
observations  ne  sont  pas  rares  où  l’injection  intra-cérébrale 
a  provoqué  des  accidents  sérieux  et  même  la  mort  des  ma¬ 
lades.  Beaucoup  ont  présenté  des  troubles  cérébraux  ;  dé¬ 
lire,  hallucinations,  crises  convulsives.  Chez  d’autres  on  a 
noté  des  troubles  du  côté  du  cœur,  soit  le  ralentissement, 
soit  l’accélération  des  battements.  Enfin,  l’élévation  dé  la 
température  et'  l’aggravation  des  symptômes  ont  parfois 
suivi  l’injection. 

Les  autopsies  d’ailleurs  ont  révélé  la  cause  de  ces  phéno¬ 
mènes.  0n  a  trouvé  maintes  fois  des  foyers  hémorragiques, 
des  plaques  de  méningite  au  niveau  des  piqûres  et  dans  un 
cas,  celui  de  Gibb,  un  abcès  cérébral  qui  emporta  le  malade 
après  la  disparition  des  symptômes  tétaniques. 

Ces  exemples  pourraient  être  multipliés  par  l’analyse  dé¬ 
taillée  des  observations,  mais  il  est,  à  mon  avis,  inutile  de 
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s’étendre  davantage  sur  une  méthode  aujourd’hui  jugée.  Le 
traitement  par  les  injections  intra-cérébrales  est  à  repous¬ 
ser  d’une  façon  absolue. 

D.  Injections  dans  la  cavité  sous-arachndidienne.  —  La  ponc¬ 
tion  de  Quincke  et  la  rachicocaïnisation  firent  songer  à  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  comme  lieu  d’introduction  de 
l’antitoxine.  Sicard,  étudiant  la  tolérance  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  pour  les  médicaments,  les  alcaloïdes,  les 
toxines  et  toxalbumines,  devait  être  amené  naturellement 
à  rechercher  quels  seraient  les  résultats  de  la  sérothérapie 
sous-arachnoïdienne  du  tétanos.  Sans  connaître  encore  les 
recherches  de  Roux  et  Borrel  sur  le  tétanos  cérébral,  il 
apporta  en  1898  devant  la  Société  de  biologie  trois  observa¬ 
tions  de  ce  genre  de  traitement.  Ces  trois  cas  étaient  trois 
insuccès.  Bientôt  après,  d’ailleurs,  Roux  et  Borrel  mon¬ 
traient  que  les  injections  de  sérum  dans  le  canal  rachidien 
des  lapins  donnaient  de  moins  bons  résultats  que  l’injection 
intra-cérébrale. 

Quoique  née  en  Franee,  la  voie  sous-arachnoïdienne  fut 
surtout  utilisée  à  l’étranger.  C’est  d’Allemagne  que  nous 
sont  venues  la  plupart  des  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour.  Elles  sont  d’ailleurs  peu  nombreuses,  et,  disons-le  tout 
de  suite,  peu  favorables  à  la  méthode. 

On  a  employé  deux  procédés  pour  aborder  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  ont  eu  recours  simple¬ 
ment  à  la  ponction  lombaire  de  Quincke.  On  retire  10  à 
20  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  et  on  les 
remplace  par  une  quantité  équivalente  ou  un  peu  moindre 
de  sérum  antitétanique. 

Collier  se  comporta  différemment.  Il  enleva  d’abord  au 
trépan  dans  la  région  occipitale  droite  une  rondelle  osseuse 
d’un  demi-pouce,  et,  par  la  fenêtre  ainsi  pratiquée,  injecta 
le  sérum  sous  la  dure-mère  crânienne.  Ce  procédé,  dont  on 
ne  saisit  guère  les  avantages,  complique  inutilement  l’inter¬ 
vention  qui,  chez  des  tétaniques,  doit  être  aussi  simple  que 
possible.  Cependant  le  malade  de  Collier  est  un  des  rares 
qui  aient  guéri. 

La  statistique  fournit  des  chiffres  lamentables  :  20  cas 
avec  13  morts,  soit  une  mortalité  de  65  p.  100.  Il  est  encore 
à  noter  que,  sur  les  7  cas  de  guérison,  la  plupart  sont  peu 
démonstratifs. 

Si,  en  face  de  quelques  rares  cas  heureux,  on  place  les 
séries  noires  observées  en  France  par  Sicard  et  Jaboulay, 
en  Allemagne  par  Heubner;  si  on  remarque  que  la  mort  a 
souvent  suivi  de  quelques  heures  l’injection  sous- arachnoï¬ 
dienne,  je  crois  que,  malgré  le  petit  nombre  des  cas,  le  pro¬ 
cédé  est  à  rejeter.  Il  est  certainement  inférieur  à  la  sérothé¬ 
rapie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  et  il  n’est  même  pas 
possible  d’admettre  en  sa  faveur  la  circonstance  atténuante 
de  l’innocuité. 

III 

Acide  phénique.  Méthode  de  Baccelli.  —  Depuis  longtemps 
déjà,  Baccelli  se  servait  de  l’acide  phénique  en  injections 
sous-cutanées  contre  les  névralgies  (y  compris  la  sciatique 
rebelle),  les  neuro-myalgies  et  les  névrites.  Des  résultats 
qu’il  obtint  ainsi,  le  professeur  de  Rome  fut  amené  à  con¬ 
clure  que  l’acide  phénique  devait  produire  d’heureux  effets 
dans  le  traitement  du  tétanos,  autant  comme  agent  modé¬ 
rateur  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle,  que  comme  agent 
antitoxique  et  antithermique. 

En  tenant  compte  des  travaux  publiés  et  de  quelques  ob¬ 


servations  nouvelles,  j’ai  pu  trouver  la  relation  de  80  cas 
avec  72  succès  et  8  morts. 

1°  Mode  d’emploi  et  action  de  l’acide  phénioue.  —  Le  meil¬ 
leur  moyen  d’administrer  l’acide  phénique  est  d  e  l’injecter 
sous  la  peau  en  solution  à  2  ou  3  p,  100.  On  se  sert  généra¬ 
lement  d’une  solution  aqueuse.  Exceptionnellement  on  a 
fait  des  injections  à  10  p.  100  d’huile  phéniquée,  pour  faire 
pénétrer  plus  rapidement  dans  l’organisme  de  fortes  pro¬ 
portions  d’acide  phénique. 

Dès  le  début,  d’ailleurs,  Baccelli  a  conseillé  d’employer  de 
fortes  doses  de  médicament.  Ses  imitateurs  l’ont  suivi  dans 
cette  voie  et  nous  voyons  Ascoli  injecter  à  une  de  ses  mala¬ 
des  72  centigrammes  par  vingt-quatre  heures  pendant  sept 
jours,  puis  60  centigrammes  pendant  quatre  jours,  et  finale¬ 
ment  donner  en  trente-sept  jours  de  traitement  oll  injec¬ 
tions  correspondant  à  1504  centigrammes  d’acide  phénique. 

Montebelli  est  allé  encore  plus  loin  et  a  donné  pendant 
quarante  et  un  jours  une  dose  de  65  centigrammes,  ce  qui 
fait  un  total  de  26  grammes  d’acide  phénique.  Ce  dernier 
auteur  a  associé  à  l’acide  phénique  une  dose  journalière  de 
20  grammes  de  sulfate  de  soude,  ainsi  que  le  conseille 
Réale  dans  ses  Recherches  sur  l'élimination  de  Vacide  phénique 
par  l’organisme.  Ceci  dans  le  but  d’introduire  dans  l’écono¬ 
mie  de  l’acide  sulfurique  en  excès  qui  favorise  la  transfor¬ 
mation  de  l’acide  phénique  en  phéno-sulfate  alcalin,  com¬ 
binaison  inoffensive.  En  cas  de  diarrhée,  on  peut  remplacer 
le  sulfate  de  soude  par  de  la  limonade  sulfurique. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’acide  phénique  en  injections 
sous-cutanées  soit  bien  supporté  par  l’organisme,  et,  d’après 
Baccelli,  la  tolérance  des  tétaniques  paraît  toujours  aller  en 
s’accentuant.  Ne  supportent-ils  pas  d’ailleurs  des  doses 
extraordinairement  élevées  d’opium,  de  bromure  ou  de 
chloral? 

En  fait,  les  auteurs  italiens,  qui  ont  si  copieusement  manié 
l’acide  phénique,  affirment  n’avoir  jamais  observé  de  sym¬ 
ptômes  graves  d’empoisonnement  :  céphalée,  pâleur  ou 
cyanose  de  la  face,  sueurs  froides,  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  et  délire.  Le  plus  souvent  même,  la  coloration  brune 
des  urines,  si  caractéristique,  n’a  pu  être  observée.  Aussi 
Perricone  etSappupo  pensent  que,  chez  les  tétaniques,  l’éli¬ 
mination  de  l’acide  phénique  doit  se  faire  en  grande  partie 
par  les  sueurs  abondantes  qui  accompagnent  les  attaques 
convulsives. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  dose  journalière  injectée  a  été 
de  30  à  40  centigrammes.  D’après  Favero,  il  faudrait  don¬ 
ner  1  centigramme  d’acide  phénique  par  kilogramme  d’in¬ 
dividu. 

Les  seuls  accidents  signalés  par  les  auteurs  ont  consisté 
en  éruptions  cutanées  :  scarlatiniforme  (cas  de  Poncet), 
morbilliforme  (cas  de  Conti).  Dans  ce  dernier,  il  y  eut  cepen¬ 
dant  du  strabisme  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ce 
n’est  pas  à  l’acide  phénique  qu’il  faut  attribuer  le  délire  qui 
précéda  la  mort  dans  l’observation  de  Loglio. 

Localement,  l’injection,  faite  aseptiquement,  ne  déter¬ 
mine  pas  autre  chose  qu’une  sensation  de  brûlure  cuisante, 
d’ailleurs  passagère  et  d’intensité  variable.  Jamais,  dit  As¬ 
coli,  elle  n’a  été  l’occasion  d’une  crise  convulsive.  L’adjonc¬ 
tion  d’une  faible  quantité  de  glycérine  ou  de  camphre  à  la 
solution  atténue  la  sensation  douloureuse.  Le  camphre  est, 
en  outre,  recommandé  par  Baccelli  comme  antidote  de  l’acide 
phénique  :  son  action  excitante  peut  être  utile  pour  préve¬ 
nir  le  collapsus  engendré  par  ce  médicament. 
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Telle  est,  dans  sa  simplicité,  la  méthode  de  Baccelli. 

2“  Propriétés  de  l’acide  phénique.  Son  action  dans  le  téta¬ 
nos  EXPÉRIMENTAL  ET  ÉQUIN.  —  L’acide  phénique  possède  une 
affinité  spéciale  pour  le  système  nerveux.  Celui-ci,  d’après 
les  recherches  de  Gies,  en  retiendrait  0,026  p.  100,  tandis 
que  le  foie  n’en  retiendrait  que  0,009  et  les  reins,  0,013. 

Par  l’étude  de  ses  propriétés  générales,  l’acide  phé¬ 
nique  apparaît  comme  un  antiseptique,  un  antithermique  et 
un  modérateur  des  réflexes.  Tel  il  apparut  aussi  à  Baccelli 
qui  vit  en  lui  un  médicament  directement  antagoniste  de  la 
toxine  tétanique  et  fut  amené  très  naturellement  à  l’em¬ 
ployer  contre  elle. 

Mais  de  ce  que  ses  effets  sont  symétriquement  contraires 
à  ceux  de  la  toxine  tétanique,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’acide 
phénique  ait  sur  cette  dernière  une  action  spécifique.  Mis 
directement  en  conflit  avec  elle,  comment  va-t-il  se  com¬ 
porter?  C’est  ce  que  l’expérimentation  s’est  chargée  de  nous 
apprendre. 

En  1891,  Kitasato  et  Tizzoni  démontrèrent  que  la  solution 
d’acide  phénique  à  1,5  p.  100  annulait  OTfro,  en  quelques 
heures,  le  pouvoir  toxique  de  la  culture  du  bacille  du  téta¬ 
nos.  Ce  résultat  était  intéressant,  mais  ne  pouvant  être 
regardé  comme  un  critérium  suffisant  de  la  méthode,  car 
d’autres  substances,  les  composés  iodés,  les  diverses  anti¬ 
toxines  jouissent  de  la  même  propriété.  Aussi  s’adressa-t-on 
bientôt  à  l’expérimentation  sur  les  animaux. 

Babès,  en  1895,  traitant  différents  animaux  avec  l’injec¬ 
tion  d’acide  phénique,  obtint  les  résultats  suivants  : 

2  chiens .  2  guérisons. 

3  pigeons .  2  — 

3  cobayes .  3  — 

10  rats .  5  — 

Tout  paraissait  donc  plaider  eu  faveur  de  la  méthode  de 
Baccelli.  Mais  cette  série  heureuse  ne  sè  renouvela  pas  et  les 
autres  expérimentateurs  obtinrent  des  résultats  bien 
différents. 

En  1897,  Muzzio  fit  paraître  le  résultat  de  ses  expériences 
portant  sur  le  traitement  de  l’intoxication  tétanique  par  les 
injections  phéniquées.  Elles  montrèrent  que  les  animaux 
ainsi  traités  succombent  à  la  dose  mortelle  d  une  toxine 
tétanique  de  Tizzoni  et  qu’ après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  du  tétanos,  le  traitement  par  l’acide  phénique 
reste  sans  aucune  efficacité.  De  plus,  le  sang  des  animaux 
traités  par  l’acide  phénique  n’exerce  aucune  action  neutra¬ 
lisante  sur  la  toxine  tétanique. 

J.  Courmont  et  Doyon  expérimentèrent  sur  des  lots  de  co¬ 
bayes  et  de  lapins.  Le  tétanos  fut  déterminé  par  injection 
sous-cutanée  de  toxine,  jamais  par  l’inoculation  du  microbe. 
La  dose  limite  d’acide  phénique  à  employer  fut  d’abord 
déterminée. 

L’acide  phénique  se  montra  complètement  inefficace  dans 
le  traitement  du  tétanos  expérimental.  11  semblerait  même, 
à  lire  de  près  le  résultat  des  expériences,  que  1  imprégna¬ 
tion  préalable  a  hâté  l’issue  fatale. 

Josias,  expérimentant  sur  des  chèvres,  est  arrivé  à  la 
même  conclusion. 

11  en  est  de  même  des  expériences  de  Cioffi  qui  n  a  pu 
enrayer  l’intoxication  tétanique  chez  les  lapins  au  moyen 
des  injections  phéniquées. 

La  question  des  rapports  de  l’acide  phénique  et  du  tétanos 
expérimental  semblait  tranchée.  Cependant  des  cas  de  gué¬ 
rison  chez  le  cheval  avaient  été  publiés  et  personne  encore 


n’avait  expérimenté  sur  cet  animal.  D’après  les  conseils  de 
son  maître  J.  Courmont,  le  docteur  Guillaumin  est  venu 
récemment  combler  celte  lacune,  et  il  conclut  avec  son 
maître  que  :  «  Le  phénol  n’a  donc  eu  aucune  propriété 
préventive  ni  curative.  » 

Une  expérience  montre  que  les  injections  phéniquées 
sous  la  peau,  à  la  dose  de  30  centigrammes  de  phénol 
cristallisé  par  jour,  et  avec  une  solution  à  2  p.  100,  n  ont 
aucun  effet  nocif  sur  l’organisme  du  cheval  sain. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits?  Evidemment,  le  traite¬ 
ment  phéniqué  est  impuissant  contre  le  tétanos  expérimen¬ 
tal.  La  diversité  des  espèces  animales  essayées,  l’autorité  et 
le  nombre  des  expérimentateurs,  la  variété  des  expériences 
ne  permettent  pas  l’ombre  d’un  doute  à  cet  égard.  L  acids 
phénique  n  est  pas  un  remède  spécifique  contre  le  tétanos. 

11  reste  néanmoins  une  double  considération  qui  ne  per¬ 
met  pas  d’apprécier  absolument  sur  de  simples  faits  de  labo¬ 
ratoire  la  valeur  de  la  méthode  italienne.  C’est  que,  dune 
part,  il  n'est  pas  permis  de  conclure  catégoriquement  de 
l’animal  à  l’homme  et  que  d'autre  partit  est  possible  que  le 
tétanos  expérimental  ne  se  comporte  pas,  surtout  au  pom 
de  vue  de  la  gravité,  d’une  manière  identique  au  tétanos 
observé  en  clinique  humaine. 

11  est  donc  nécessaire  de  voir  les  observations  publiées  et 
de  leur  examen  faire  jaillir,  s’il  est  possible,  la  lumière  de  la 
vérité. 

3“  La  méthode  de  Baccelli  au  point  de  vue  clinique. 

J’ai  réuni  tous  les  cas  de  tétanos  traités  par  l’acide  phénique 
que  j’ai  pu  rencontrer  dans  la  littérature  médicale. 

Cette  statistique  comprend  80  cas  avec  72  guérisons  et 
8  morts,  soit  une  mortalité  de  10  p.  100. 

A  ne  considérer  que  les  chiffres  bruts,  ce  résultat  est  bien 
supérieur  à  tout  ce  qui  a  été  obtenu  jusqu’à  ce  jour  dans  la 
thérapeutique  du  tétanos. 

La  sérothérapie  fournit  une  mortalité  de  40  à  45  p.  100 
environ.  Elle  serait  par  conséquent  distancée  et  de  beau¬ 
coup  par  la  méthode  italienne.  11  faut  donc  voir  si  ses  résul¬ 
tats  doivent  être  admis  sans  conteste. 

Une  première  remarque  s’impose.  L’immense  majorité 
des  cas  est  de  provenance  italienne.  Sur  80  cas,  nous  trou¬ 
vons  69  cas  italiens,  5  cas  français  (cas  de  Gancel,  de  Poncet, 
2  cas  de  Pic,  1  d’Enriquez),  1  allemand  (cas  de  Bidder), 
5  cas  anglo-américains  (cas  d’Oscherowsky,  de  Pike,  de 
Flavel  Woods,  de  Smart,  d’Edowes).  Dès  lors,  on  peut  se 
demander  si  le  tétanos  ne  revêt  pas  en  Italie  une  forme 
clinique  moins  sévère  que  dans  d’autres  contrées.  Cette 
hypothèse  n’a  rien  d’invraisemblable  si  l’on  remarque  que, 
en  dehors  même  de  toute  question  de  traitement,  les  statis¬ 
tiques  ont  donné  des  taux  de  mortalité  très  variables  sui¬ 
vant  les  pays.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  reporter 
aux  statistiques  que  nous  avons  rapportées  au  début  de  ce 
travail.  C’est  en  Italie  que  l’on  a  donné  les  chiffres  les  plus 
bas  de  mortalité.  Sormanni  trouve  de  1882  à  1887,  dans  les 
hôpitaux  italiens,  une  mortalité  de  44  p.  100,  et  Albertoni, 
d’après  176  cas  traités  par  la  méthode  ancienne,  une  morta¬ 
lité  de  24p.  100  seulement!  N’est-ce  pas  d’ailleurs  en  Italie 
que  la  sérothérapie,  à  ses  débuts,  a  fourni  les  plus  belles 
séries?  Dès  1893,  on  y  relevait  8  cas  traités  par  le  sérum 
avec  8  guérisons. 

Une  objection  très  sérieuse  est  la  suivante.  Étant  donné 
l’enthousiasme  qu’a  provoqué  en  Italie  la  méthode  de  Bac¬ 
celli,  n’est-il  pas  à  craindre  que,  seuls,  les  succès  aient  été 


1164 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


publiés?  C’est  une  tendance  générale  et  bien  naturelle  qu’ont 
les  auteurs  à  faire  connaître  surtout  les  cas  heureux.  On  ae 
se  décide  que.  tardivement  à  publier  les  iiasuccès.  La  chose 
paraît  bien  s’être  passée  de  la  sorte  pour  la  méthode  de 
Baccelli.  Les  26  premiers  cas  ont  été  publiés’  par  Zori  sans 
une  seule.-  mort..  En  1898,  Ascah  donne  une  statistique  de 
33  cas,  comprenant  les  26  de  Zori,.  auxquels  il  en  ajoute  7 
avec  une  mort.  En  1901,  Benvenuti  réunit  2,7  nouveaux  cas 
avec  2  morts.  Parmi  les  20  cas  nouveaux  que  j’ai  pu  réunir 
depuis  le  travail  de  Benvenuti,  je  trouve  5  morts.  En  décom¬ 
posant  ainsi  la.  stotistique  globale,  on  voit  que  Le  taux  de  la 
mortalité  va  sans  cesse  en  augmentant  et  que  nous  arrivons 
dans  le  dernier  fragment  à  une  mortalité  de  2S  p.  100  ;  c’est 
à  peu  près,  le  chiffre  d’Albertoni.  N’est-il  pas  évident  que  le 
phénomène  tient  à  ce  que  les  insuccès  commencent  A  être 
publiés  plus  facilement  qu’au  début? 

Après  ces  considérations  générales  sur  la  valeur  de  la 
statistique,  nous  allo,ns.  essayer  de  nous  rendre  compte,  par 
l’examen  détaillé  des  faits,  de  l’efiicacité  de  l’acide  phé- 
nique.  11  importe  d’abord  d’éliminer  tous  les  cas  bénins,  qui 
auraient  notoirement  guéri  avec  n’importe  quel  traitement 
et  même  sans  traitement.  Voici  par  exemple  l’observation 
d’Edowes  :  Tétanos  traumatique  débutant  le  vingt-deuxième 
jour  après  la  blessure.  Les  symptômes,  tétaniques  se  déve¬ 
loppent  lentement.  On  donne  du  chloral,.  du  bromure.  Neuf 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  on  institue  le  traitement 
à  l’acide  phénique.  Guérison. 

Il  est  évident  pour  tout  le  monde  qu’une  telle  observation 
ne  prouve  rien.  En  prenant,  comme  mesure  de  la  gravité  du 
tétanos,  une  incubation  moindre  de  dix  jours  et  une  tempé¬ 
rature  élevée,,  qui  sont  les  deux  critériums  les  plus  généra¬ 
lement  admis,  nous  arrivons  à  retenir  19  cas..  En  y  ajoutant 
les  8  cas  mortels,,  cela  fait  27  cas  sérieux,  avec  une  mor¬ 
talité  de  29  p.  100. 

Parmi  les  19  cas  de  guérison,  il  y  a  encore  quelques  éli¬ 
minations  à  faire. 

Ces  exemples  montrent  qu’on  doit  être  très  réservé  dans 
l’appréciation  de  la  gravité  d’un  cas  de  tétanos.  Il  faut  néan¬ 
moins  reconnaître  que,  même  en  se  montrant  très  sévère  à 
ce  point  de  vue,  on  obtient  sur  la  statistique  présentée  un 
total  de  21  cas  graves  avec  8  morts,  ce  qui  donne  une  mor¬ 
talité  de  37  p.  100.  Ce  chiffre  est  encore  un  des  plus  beaux 
que  l’on  ait  obtenus  dans  le  traitement  du  tétanos  et  suffît  à 
justifier  l’emploi  de  la  méthode  de  Baccelli,  au  moins  jus¬ 
qu’à  ce  que  de  nouveaux,  cas  aient  été  publiés. 

Les  Italiens  d’ailleurs  ne  donnent  pas  l’acide  phénique 
comme  iul  spécifique  de  la  toxine  tétanique,  et  les  résultats 
expérimentaux  sont  là  pour  le  prouver.  Il  atténue  les  spasmes 
et  les  contractures,  modère  le  pouvoir  réflexe  des  centres 
nerveux,,et,,  peut-être,  favorise  la  production  de  l’antitoxine. 
Là  s’arrête  son  action. 

Concluons  donc  que  les  injections  d’acide  phénique  doi¬ 
vent  être  regardées  comme  un  bon  traitement  symptonaar 
tique  du  tétanos,  mais  que  la  méthode  de  Baccelli  laisse  ks 
champ  ouvert  à  la  recherche  du  véritable  traitement  spéci¬ 
fique  de  cette  affection.. 

IV 

Opothérapie.  —  Cette  méthode  thérapeutique  a  pour  fon¬ 
dement  une  expérience  célèbre  de  Wassermann  et  Takaki. 
Voici  la  découverte  de  ces  deux  observateurs.  «  On  prend 
un  cerveau  de  cobaye,  normal,  on  le  pile,  on  le  mêle  à 
10  centimètres  cubes  d’eau  salée.  1  centimètre  cube  de.  cette 


émulsion  mélangé  avec  dè  la  toxine  tétanique  neutralise 
jusqu’à  10  doses  mortelles  et  atténue  60  doses,  mortelles, de 
celle-ci,  injectées  à  la  souris.  La  substance  nerveuse  a  rendu 
la  toxine,  inoffensive.  Aucune  autre  partie  du  corps  du 
cobaye  ne  jouit  des  mêmes  propriétés.  La  moelle  est  moins 
active  que  le  cerveau. 

Outre  cette  neutralisation  in  vitro,.  Wassermann  et  Takaki 
affirmaient  que  la  substance  nerveuse  peut  être  vaccinante 
et  curative.  Injectée  vingt-quatre  heures  avant  la.  toxine  à 
la  souris,  l’émulsion  du  cerveau  préserverait  la  souris 
contre  3  à  S  doses  mortelles;,  injectée  six  heures  après,. elle 
pourrait  empêcher  l’apparition  du  tétanos. 

Des  cerveaux  de  lapin,  pigeon,  homme,  cheval  ont  offert 
les  mêmes  'propriétés.  Les  moelles  ont  toujours  été  moins 
actives.  »  (Courmont  et  Doyon,  loc.  cit.} 

Cette  expérience  a  soulevé  de  nombreuses  et  intéressantes 
discussions  sur  la  pathogénie  du  tétanos,,  sur  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  la  toxine.  Je  ne  m’y  arrêterai  pas.  Hais  cette  consta¬ 
tation  de  la  neutralisation  de  la  toxine  par  la  matière  céré¬ 
brale  inspira  l'idée  d’utiliser  cette  propriété  du  tissu  nerveux 
dans  le  traitement  du  tétanos. 

Il  importe  tout  d’abord  d’être  bien  fixé  sur  la  valeur  de 
laboratoire  des  conclusions  de  Wassermann  et  Takaki..  Qr 
si  le  fait  de  ia  neutralisation  in  vitro  de  la.  toxine  par  l’émul¬ 
sion  de  cerveau  a  été  reconnue  vraie,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  ses  propriétés  immunisantes  et  curatives.  Il,  est 
nécessaire,  pour  que  Faction  se  produise,,  qu’il  y  ait  mélange 
intime  et  permanent  des  deux  substances.  Si,  à.  l’exemple 
de  Marie,  on  injecte  en  même  temps  l’émulsion  et  la  toxine 
en  deux  points  différents  du  corps  du  même  animal,  celui-ci 
prend  le  tétanos  comme  un^  témoin.  Ce  seul  fait  détruit 
scientifiquement  l’hypothèse  d’une  propriété  curative  quel¬ 
conque  de  l’émulsion. 

D’autres  expériences  ont  montré  que  la  toxine  n’était  pas 
détruite  par  les  éléments  nerveux,  mais  simplement  fixée 
par  eux.  En  injectant  le  mélange,  pn  donne  aux  phago¬ 
cytes  le  temps  de  détruire  le  poison,  mais  c’est  tout;  car  on 
peut  défaire  mécaniquement  le  mélange  et,  dans  le  liquide 
ainsi  obtenu  par  centrifugation,  on  retrouve  la  toxine  avec 
la  virulence  initiale. 

Ainsi  donc,  en  ne  tenant  compte  que  des  expériences  de 
laboratoire,,  il  y  a  peu  d’espoir  à  fonder  sur  ce  procédé 
thérapeutique. 

La  statistique  n’est  pas  non  plus  suflsante  pour  entraînerla 
conviction,,  et  ce  que  nous  savons  des  résultats  expérimen¬ 
taux  oblige  à  formuler  sur  l’opothérapie  du  tétanos  les  plus 
expresses  réserves. 

V 

Conclusions.  —  Arrivé  au  terme  de  cet  exposé,  pouvons- 
nous  conclure  et  déduire  de  notre  étude  un  traitement  ra¬ 
tionnel  du  tétanos? 

Un  fait  se  dégage,  indubitable':  c’est  la  prévention  possible' 
de  la  redoutable  complication.  La  sérothérapie  préventive' 
possède  une  action  certaine,  et  si  elle  était  systématique¬ 
ment  appliquée  à  tous  les  blessés,  le  tétanos  disparaîtrait  de 
la  pathologie  hum,a,ine,  comme  la  variole  devant  le  vaccin. 
Malheureusement,  c’est  là  un  idéal  impossible  à  atteindre, 
car  le  tétanos  est  relativement  trop  rare  pour' que  l’on  puisse 
faire  accepter  une  telle  pratique.  Il  n’eii  reste  pas  moins 
que  le  traitement  préventif  est  formellement  indiqué  dès 
qu’on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  suspecte,  cêst-à- 
dire  d’une  plaie  eontuse',  anfractueuse,  souillée  de  terre  ou 
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de  débris  étrangers.  L’abstention  en  pareil  cas  est  une  faute, 
et  tous  les  efforts  doivent  tendre  à  faire  reconnaître  aussi 
vite  que  possible  les  blessures  tétanigènes. 

En  face  d’un  tétanos  déclaré,  il  faut  reconnaître  que  nous 
sommes  encore  désarmés. 

Cependant,  la  sérothérapie  constitue  encore  à  ce  moment 
notre  ressource  la  plus  précieuse.  Par  elle,  on  pourra  agir 
sur  les  cas  chroniques  à  évolution  lente  et  apporter  ainsi  un 
secours  efficace  aux  efforts  spontanés  de  l’organisme  vers  la 
guérison.  La  voie  d’introduction  du  sérum  sera  l’injection 
sous-cutanée  et,  pour  quelques  indications  exceptionnelles, 
l’injection  intraveineuse.  Les  voies  cérébrale  et  sous- 
arachnoïdienne  sont  à  rejeter  comme  inutiles  et  dange¬ 
reuses. 

Le  chloral  et  l’acide  phénique  constituent  des  médications 
symptomatiques  destinées  à  agir  sur  la  contracture.  Elles 
ne  doivent  être  considérées  que  comme  des  méthodes  auxi¬ 
liaires.  Il  est  bon  de  les  utiliser  en  même  temps  que  le 
sérum.  Toutefois,  la  toxicité  de  l’acide  phénique  et  l’inno- 
cuité  du  çhloral  doivent,  jusqu’à  nouvel  ordre,  faire  donner 
la  préférence  au  second  de  ces  agents  médicamenteux. 

Il  est  impossible  de  former  un  jugement  sur  les  autres 
méthodes  proposées  :  mais  rien  n’autorise  à  espérer  qu’elles  i 
puissent  fournir  un  agent  véritablement  spécifique  ou  seu¬ 
lement  supérieur  à  ceux  que  nous  possédons  déjà. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  se  bornera  à  la  désin- 
fection  antiseptique  de  la  plaie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

il  O  OCTOBRE  1902) 

Un  court  rapport  fait  dans  l’une  des  dernières  séances 
par  M.  Guinard  sur  un  travail  de  M.  Proust  relatif  à  la 
prostatectomie  a  ramené  la  discussion  de  cette  opération 
encore  à  l’étude,  surtout  au  point  de  vue  de  ses  résultats 
éloignés.  M.  Legueu,  en  venant  communiquer  plusieurs  faits 
nouveaux,  traite  la  question  à  un  point  de  vue  général  et 
envisage  cette  opération  sous  le  rapport  de  sa  technique,  de 
ses  résultats  et  de  ses  indications. 

La  technique  opératoire  à  laquelle  a  recours  M.  Legueu, 
est  exactement  celle  qu’a  décrite  M.  Proust.  Comme  lui,  il 
estime  qu’après  avoir  fait  l’incision  périnéale,  avoir  ainsi 
mis  à  nu  la  prostate,  il  faut  ouvrir  l’urètre.  C’est,  selon  lui, 
le  meilleur  moyen  de  faciliter  la  libération  de  la  prostate.  U 
s’applique  autant  que  possible  à  enlever  celle-ci  sans  la 
morceler.  M.  Legueu  ne  comprend  le  morcellement  que 
dans  les  cas  où  il  s’agit  de  faire  passer  une  grosse  tumeur 
par  une  filière  trop  étroite.  Or  la  prostate  la  plus  grosse 
pourra  toujours  passer  par  la  filière  pelvienne.  Dans  ces 
conditions  le  morcellement  dans  la  prostatectomie  devient 
donc  une  manœuvre  inutile.  La  prostate  enlevée,  M.  Legueu 
résèque  ce  qui  reste  en  trop  de  l’urètre  et  reconstitue  celui- 
ci  sur  une  sonde.  Comme  M.  Proust,  comme  M.  Guinard, 
M.  Legueu  admet  donc  comme  une  nécessité  l’ouverture  de 
l’urètre.  Dans  un  seul  cas,  M.  Leguen  eut  à  combattre  une 
hémorragie  assez  importante.  Il  reste,  après  cette  opération, 
une  fistule  assez  désagréable  ,  qui  prolonge  de  cinq  à  six  semai¬ 
nes  la  nécessité  des  soins  consécutifs.  La  sonde  périnéale 
doit  rester  en  place  une  huitaine  de  jours.  La  plaie  périnéale 
demande  bien  six  semaines  pour  sa  cicatrisation. 

Voici  les  résultats  qu’a  obtenus  M.  Legueu  :  sur  12  pro¬ 
statectomies,  il  n’a  eu  qu’un  décès  post-opératoire  chez  un 
homme  de  soixante-douze  ans  qui  avait  des  lésions  rénales, 
dont  la  prostate  pesait  146  grammes,  qui  avait  de  la  réten¬ 
tion  d’urine  et  dont  la  muqueuse  vésicale,  altérée,  ulcérée. 


friable,  était  le  siège  d’hémorragies  fréquentes  ;  le  malade 
a  succombé  le  dixième  jour  de  cachexie  urinaire  chronique. 
Les  11  autres  opérés  ont  guéri.  Dans  deux  cas  de  r^ten  ion 
aiguë,  les  accidents  ont  complètement  disparu  après  1  ope¬ 
ration.  Les  résultats  ont  été  immédiatement  satisfaisants. 
Mais  ce  sont  là  des  cas  dans  lesquels  d’autres  moyens,  la 
castration  double,  par  exemple,  ont  donné  aussi  de  bons 
résultats.  Dans  plusieurs  cas  de  rétention  complète  et  curo- 
nique,  les  résultats  immédiats  ont  été  favorables.  Dans  p  u- 
sieurs  cas  de  cystite  avec  résection,  il  y  a  eu,  pendan  que 
ques  jours,  de  l’incontinence  diurne  et  nocturne,  mais  ce  ne 
sont  là  que  des  accidents  passagers.  Enfin  dans  un  seul  cas, 
il  y  a  eu  une  hématurie  quelque  peu  persistante,  de  cause 
inconnue.  , 

Quelles  sont  les  indications  de  l’opération?  La  prostatec¬ 
tomie  est  une  opération  de  choix  dans  les  cas  d  hyper  ro- 
phie  de  la  prostate.  Doit-elle  être  appliquée  dans  tous  les 
cas?  Certes  non,  quand  il  n’y  a  que  de  la  dysurie  sans  réten¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  lieu  de  pratiquer  la  prostatectomie.  Mais 
quand  il  y  a  dysurie  avec  rétention  aiguë  et  grosse  prostate, 

il  faut  faire  l’opération  en  question. 

Tous  les  cas  de  rétention  chronique  complète  rentrent 
également  dans  le  cadre  des  affections  tributaires  de  laprc^ 
statectomie.  Quand  il  y  arétention  incomplète  avec  des  cal¬ 
culs,  il  faut  pratiquer  la  taille  périnéale  et,  chemin  faisant, 
enlever  la  prostate  si  elle  est  grosse. 

Les  contre-indications  de  l’opération  sont  tirées  de  1  état 
générai,  de  l’importance  des  lésions  rénales,  des  lésions  du 
cœur.  Il  ne  faut  pas  pratiquer  la  prostatectomie  au-delà  üe 
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coce,  ni  tardive.  , 

M.  Albarran  rappelle  que,  quand  il  est  venu  apporter  les 
résultats  de  ses  48  premières  prostatectomies,  suivies  de  l» 
succès  opératoires,  il  a  rencontré  un  certain  scepticisrne. 
Depuis  celte  époque.,  un  grand  nombre  de  prostatectomies 
ont  été  pratiquées  en  France  et  la  grande  majorité  des  cUi- 
rurgiens  semblent  se  rallier  aujourd’hui  à  l’opinion  soutenue 
alors  par  M.  Albarran.  Au  point  de  vue  de  la  technique  opé¬ 
ratoire,  M.  Albarran  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Legueu 
au  sujet  du  morcellement,  qu’il  trouve  le  plus  habituelle 
ment  utile.  Grâce  à  lui,  on  évite  des  dégâts  que  1  on  commet 
facilement  quand  on  opère  trop  vite.  M.  Albarran  recom¬ 
mande  donc  le  morcellement  méthodique.  Faut-il  ouvrir 
l’urètre?  Oui,  dit-il,  puisque,  quand  on  ne  l’ouvre  pas  déli¬ 
bérément,  on  l’ouvre  accidentellement.  L’ouverture  de 
l’urètre  facilite  beaucoup  l’opération  et  permet  ensuite  un 
drainage  périnéal  très  utile.  Dans  les  deux  seuls  cas  ou 
M.  Albarran  a  refermé  l’urètre,  il  a  eu  des  fistules  plus 
graves  et  plus  durables  que  dans  les  cas  où  il  l'a  ouvert. 

M.  Albarran  apporte  aujourd’hui  une  statistique  de  42 
prostatectomies  avec  41  guérisons  et  une  seule  mort  apres 
cinq  semaines,  dans  un  cas  de  rétention  complète  avec 
double  pyélonéphrite.  On  peut  donc  dire  d’une  façon  géné¬ 
rale  que  l’opération  par  elle-même  est  bien  peu  grave. 

M.  Albarran  communique  avec  détails  lesrésultats  qu’il  a 
obtenus  dans  ces  42  cas,  dont  30  remontent  déjà  au  delà  de 
six  mois.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  résultats  immédiats,  post¬ 
opératoires,,  qu’il  fournit,  mais  bien  réellement  des  résultats 
thérapéutiques.  Il  examine  successivement  ces  résultats 
dans  les  cas  de  rétention  complète  récente  avec  grosse  pro¬ 
state,  dans  les  cas  de  rétention  incomplète,,  dans  les  cas  de 
rétention  chronique  com,plèle.  Il  résulte  de  l’examen  de 
l’ensemble  de  ces  faits  que  les  résultats,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  sont  plutôt  moins  bons  dans  les  cas  de  rétention 
incomplète  que  dans  les  cas  de  rétention  complète.  En 
somme,  un  assez  grand  nombre  de  guérisoTis,  beaucoup 
d’améliorations  et  très  peu  d’insuccès. 

Quant  aux  indications  de  la  prostateètomie,  M.  Albarran 
ne  se  trouve  pas  encore  en  droit  de  les  formuler  bien  nètle- 
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ment.  Il  faut  attendre,  dit-il,  et  il  n’a  voulu,  dans  celte  com¬ 
munication,  qu’apporter  des  documents. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Legueu  avait  communiqué  un 
cas  d'appendicite  traitée  médicalement  et  ayant  entraîné 
une  péritonite  suppurée  généralisée  mortelle.  En  produi¬ 
sant  ce  fait,  M.  Legueu  a  eu  surtout  pour  but  de  nronirer 
les  dangers  de  l’expectation  et,  interventionniste  immédiat, 
il  a  ténu  à  montrer  un  fâcheux  exemple  à  la  charge  des 
opérateurs  à  froid.  M.  Reynier  revient  sur  ce  fait  et  regrette 
la  publicité  que  lui  a  donnée  M.  Legueu.  Temporisateurs  ou 
interventionnistes,  dit-il,  nous  avons  tous  des  cas  excep¬ 
tionnels  malheureux.  Si  les  uns  ou  les  autres  avaient  tout  à 
fait  raison,  l’accord  serait  bien  vite  fait  et  c’est  pai'ce  qu’il 
y  a  des  cas  malheureux  dans  les  deux  camps  que  l’on  dis¬ 
cute  et  que  Ton  discutera  longtemps  encore.  Aussi  serait-il 
plus  utile  de  publier  des  statistiques  portant  sur  un  grand 
nombre  de  faits  que  ces  faits  eux-mêmes  isolés.  En  outre, 
M.  Reynier  fait  observer  que,  dans  l’observation  de  M.  Le¬ 
gueu,  les  renseignements  sont  insutfisants  :  n’y  a-t-il  pas 
eu  d’imprudences  commises?  n’a-t-on  pas  donné  à  manger 
trop  tôt  à  l’enfant?  N’y  a-t-il  pas  eu  un  purgatif '  intèm- 
pestif? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  d’un  cas  malheureux  isolé.  Si 
nous  voulions  en  trouver  chez  les  interventionnistes,  ajoute 
M.  Reynier,  cela  nous  serait  facile;  nous  n’aurions  qu’à  con¬ 
sulter  les  journaux  politiques. 

Les  chirurgiens  qui  ont  soutenu  les  avantages  de  la  tem¬ 
porisation  n’ont  jamais  voulu  parler  que  d’une  temporisa¬ 
tion  armée,  raisonnée.  Il  est  bien  entendu  qu’en  présence 
du  moindre  signe  de  la  formation  d’un  abcès,  on  intervient. 
Peut-être  que  si  la  température  avait  été  prise  régulière¬ 
ment  chez  le  petit  malade  dont  a  parlé  M.  Legueu,  on  aurait 
saisi  une  indication  d’intervenir  et,  qu’opéré  à  temps,  cet 
enfant  eût  peut-être  guéri. 

M.  Chaput  vient  appuyer  les  conclusions  de  M.  Legueu’et 
il  apporte  trois  observations  à  Tappui  :  dans  un  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  ayant  eu 
déjà  deux  atteintes  antérieures  d’appendicite;  appelé  pour 
une  troisième  atteinte,  M.  Chaput  opère  immédiatement, 
trouve  un  appendice  gangrené  et  une  péritonite  généralisée; 
il  draine  et  son  malade  guérit.  Si  nous  avions  attendu,  dit  il, 
le  malade  serait  mort. 

Le  second  cas  est  analogue  au  premier. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  également  d’un  jeune 
homme  ayant  eu  une  première  atteinte  en  juin  1901.  Survient 
une  seconde  atteinte  qui  est  encore  traitée  médicalement; 
M.  Chaput  est  appelé  pour  l’opérer  à  froid;  il  opère,  trouve 
un  gros  appendice  avec  un  abcès  dans  la  partie  terminale 
libre  de  l’appendice.  Le  malade  est  pris  consécutivement 
d’hématuries,  d’anurie,  puis  d’hémorragie  dans  le  ventre, 
qui  nécessite  une  seconde  laparotomie.  11  meurt  d’urémie. 
A  l’autopsie,  on  trouve  une  parfaite  intégrité  du  péritoine  et 
les  deux  reins  gros  et  blancs. 

M.  Chaput  ajoute  que  ces  opérations  faites  à  froid  ne  sont 
pas  toujours  innocentes  et,  dans  ce  cas,  il  se  demande  si  la 
néphrite  était  antérieure  ou  a  été  postérieure  à  l’opération. 
Affaire  d’examen  préalable,  pensons-nous. 

M.  Chaput  estime  toute  opération  à  chaud  comme  bénigne, 
pourvu  qu’elle  soit  pratiquée  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures  et  sans  chloroforme,  sans  rachicocaïnisation, 
mais  avec  cocaïne  locale. 

M.  Legueu  s’élève  avec  énergie  contre  les  assertions 
émises  par  M.  Reynier.  11  croit  pouvoir  maintenir  ses  con¬ 
clusions. 

Nous  mentionnerons  seulement  un  rapport  de  M.  Chauvel 
sur  un  mémoire  de  M.  Dubujadouxrelatifà  la  statistique  de 
sa  pratique  chirurgicale  à  l’hôpital  de  Blidah  :  854  opéra¬ 
tions  avec  22  décès. 


M.  Walther  a  opéré  le  sujet  de  sexe  douteux  qu’il  a  pré¬ 
senté  dans  la  dernière  séance  :  du  côté  gauche,  il  a  trouvé 
un  ovaire  et  une  trompe  à  peu  près  normaux;  il  a  fait  la 
cure  radicale  de  la  hernie.  Du  côté  droit,  il  a  Iroqvé  un  gros 
ovaire  altéré  avec  une  salpingite  et  des  adhérences  épi¬ 
ploïques;  il  a  réséqué  ces  annexes  et,  pour  bien  s’assurer  si 
l’hémostase  était  parfaite,  il  a  fait  une  incision  médiane  qui 
lui  a  permis  de  constater  la  présence  d’un  utérus.  Donc, 
plus  de  doute,  ce  sujet,  considéré  par  presque  tous  comme 
un  homme,  était  bien  une  femme,  malgré  sa  verge  érectile 
et  éjaculatrice. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  l’hôpital  Péan.  Inscrit  comme  garçon  sur  les  re¬ 
gistres  de  Tétat-civil,  cet  individu  a  été  opéré  par  Péan,  qui 
a  trouvé  également  des  ovaires  et  un  utérus.  Il  a  pu  obtenir, 
non  sans  difficultés,  que  le  sexe  de  cet  individu  soit  modifié 
sur  les  registres  de  Tétat-civil,  afin  qu’il  fût  dispensé  du 
service  militaire.  Cet  individu  a  été  longtemps  placé  chez  un 
de  nos  confrères  comme  bonne  à  tout  faire.  Autant  qu’il 
nous  en  souvienne,  ses  appétits  sexuels  étaient  assez  va¬ 
riables.  Il  courait  volontiers,  paraît7il,  du  blond  à  la  brune. 

En  raison  du  Congrès  de  chirurgie,  il  n’y  aura  pas  de 
séance  mercredi  prochain. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Asiles  publics  d’aliènès  delà  Seine.  —  Le  lundi  1“''  décem¬ 
bre  1902,  à  midi  précis,  il  sera  ouvert  à  la  préfecture  de  la 
Seine,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’in¬ 
terne  titulaire  en  médecine  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  du 
département  de  la  Seine,  asile  clinique,  asiles  de  Vaucluse, 
Ville-Évrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche  et  Tinfirmerie  spéciale 
des  aliénés  à  la  préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
annexe  de  THÔtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à 
cinq  heures,  du  lundi  3  au  samedi  13  novembre  1902  inclus. 

L’enseignement  colonial  à  Lyon.  —  La  Chambre  de  com¬ 
merce  de  Lyon  vient  de  publier  le  programme  de  l’enseigne¬ 
ment  colonial  qu’elle  fait  donner  depuis  trois  ans  au  palais  du 
Commerce.  ... 

A  côté  dés  cours  :  d’histoire  et  de  géographie  coloniales,  professe 
par  M.  Zimmermann;  d’économie  et  de  législation  coloniales 
(M.  Brouilhet)  de  cultures  et  de  productions  coloniales  (M.  Va- 
ney);  de  chinois  (M.  Maurice-  Courant);  d’arabe  (M.  Bénali 
Fékar);  figure  un  cours  d’hygiène  et  de  climatologie  coloniales 
professé  par  le  docteur  Navarre  et  dont  voici  le  programme  : 

Les  climats  tropicaux,  où  sont  situées  nos  principales  colonies, 
nécessitent  une  hygiène  spéciale.  11  iTest  pas  de  question  plus 
urgente  pour  le  colonial  que  celle  de  sa  santé  et  de  connaître  les 

moyens  de  la  core.s-ei’îier  comme  de  la  préserver. 

Le  programme  du  cours  d’hygiène  coloniale  est  tout  entier  en 
ces  deux  mots.  11  est  complet  en  deux  années 

Dans  la  première  année  le  professeur  y  donne  aux  élèves  des 
moyens  simples  et  pratiques  d’entretenir  les  défenses  naturelles 
de  l’organisme,  de  conserver  la  santé  par  une  entente  rationnelle 
du  régime  alimentaire  et  de  celui  des  boissons,  de  l’habitation, 
du  vêtement,  des  soins  de  la  peau  et  des  divers  organes. 

Dans  le  cours  de  la  deuxieme  année,  Télève  apprend  à  sepre- 

server  des  maladies  ,  exotiques.  L’hygiène  prophylaolique  est 
nécessairement  basée  sur  la  connaissance  des  causes  de  ces  ma¬ 
ladies.  Cette  partie  très  moderne  de  l’hygiène  a  acquis  en  ces 
dernières  années  une  précision  inconnue  aux  anciens,  et  de  la 
notion  des  germes  animés  se  déduisent  des  précautions  etaes 
prescriptions  presque  mathématiques.  Connaître  les  germes  et  te 
mode  de  propagation  de  la  malaria,  du  choléra,  de  la  peste,  c  est 
savoir  en  même  temps,  presque  à  coup  sûr,  les  éviter. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marcha is- 

REGOISfSTITÜANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

l.e  Directeur-gérant  :  D*'  François  Lk  >ni)ao. 

PAXIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  t '■ 
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librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS  : 

19,  rue  Hauiefeuille,  Paris. 

Tubleaux  synoptiques  de  médecine: 
d’urgence,  à  l’usage  des  étudiants  et: 
des  praticiens,  par  le  docteur  Debüssières. 
i(Collection  Villeroy.)  1  volume  in-8  dej 
H84  pages,  cartonné.  —  Prix  :  o  francs. 

Le  Traité  de  médecine  des  professeurs 
P.  Brouardel  et  Gilbert  forme  tO  volumes 
in-8“  de  900  à  1 000  pages.  Chaque  volume 
se  vend  séparément  :  12  francs.  —  L’ou¬ 
vrage  complet  (9  120  pages,  630  figures)  : 
120  francs. 

Guide  du  médecin  praticien.  Aide-mé¬ 
moire  de  médecine,  de  chirurgie  et  d’ob¬ 
stétrique,  par  le  docteur  Guibal,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  volume 
in-18  de  676  pages,  avec  349  figures,  car¬ 
tonnage  toile  souple.  —  Prix  :  7  fr.  SO. 


TERPIE-COCA  miANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
oufllerèes  p'^jour.  BdHaussmann,41,Paris.efc^h'«. 


Les  Granules  edtubles  de 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  M«thylarsinate  dts  teonde  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  MaiadHes  'Æc  la  peau 


Les  Granules  solubles  de 


Hémarsîne  Freyssinge 

ant  dosés  à  1  centig.  de  Méthÿlarsmale  de  iFer  chimiquement  pur 

Anémie,  Cblm-ose,,  Lymphadénie 


s  Granules  solubles  de 


Quinarsîne  Freyssinge 

sont  .dosés  à  1  centig.  de  Afétfaylarsinate  de  Quinine  .chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 


FREYSSEWGE  et  Fils,  105,  Rne  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre-et  la 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  . 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  mæceptibllité  des  malades.  ■ 

^  _ Dose  moyenne  ide  2  îi  i6  par  jour  au  moment  des  repas. 


iTABLmEmWT  de  SAINT-GALUHIER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


TsMe.  sans  Rivale 

à.  rE:stoxxia.o 


DEBIT  de  la  SOURCES 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 
Déclarée  d’Mérêt  Publie 

Décret  du  tB  Ae&i 


LE  PLASMON 

Et’AriIMBNir  GOMPIiEJT  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  -est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  ïtssi- 
milable  (94“4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  q.ue  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  protéide  gui  convient  pour  la  reconstitution  .et  l’entretien  des  tissus  chez  llioinme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  alTections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Sans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Rstomac  et  de  l'Intestin  ; 

Dans  la  péritonite -et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Datas  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ; 

Dans  l’obésité  (Le  flasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


'Sur leur  dBnrairflB  11.  les  Docteurs  recevront  des  ôchantiltons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  eet  alimont 

Gompa^riie  Intemationale  dix  I^LÆSMOTV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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Acide  oàrboniqus  libre 
Bicarbonate  de  soude. 


Chlorure  de  sodiui 
Sulfate  de  soude  et  eha 
Silicate  et  silice,  alumine 
todure  alcalin, arsenic,  lith. 


I.m  8.885  'J.U2 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÉCIEÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  BÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  FIIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Acide  sulfurique  libre . 

Silicate  acide  \ 

^Sesqui-osydedefer. 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittenV-s, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordihaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EIFLOTES  poQi  izcitir  lu  foDctioni  di  la  IDTBITIOI  la 

PERSODINE 

SolatioiSTAILE  di  PEISDLFATES  UcaliaiPUIS  dila 

S“  dis  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  i  Une  heure  i/a  avant  te  repaa,  me 
seule  fais  par  jour,  dans  de  T  tau  furt  : 

Une  coin,  à  cafi,  a  une  cuill.  à  soupe,  itiiti.  fSte. 

Litt.lt  Éoh”"’  SESTIEH,  !,  coin,  di  la  liiirté,  ITOI 


Je  prépare  également 

tJÉTHYL-ARSINATE(wM) 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Lo  sirop  de  Benry  Uure  au  BROMÜRHI  DI 
POTASSfüM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUlerée  duBIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinn. 

Paix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  mémo  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Lo  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURIDl 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure: 

3»Lo  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURB  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


1»  en  GraMitle»  à  O  gr.025  chaque. 

2-  en  Goutte»  (5  gouttes  contiennent  1  centlg. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vkbtk  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
.  pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard). 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  B  AIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


L’AMËNORRHËE,  la  DYSm  ËNORRHËE,  la  BIÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

>  JORET  &  HOMOLLE 

[.A  MENSTRUATION 

U  Théâtre  Français)  et  toutes  Pliarmaciet. 


MARDI  21  OCTOBRE  1902.  —  N»  119. 


N"  119.  —  MARDI  21  OCTOBRE  1902. 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  r 

'  La  \bancetti  ançaise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  y-..  ^ 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauce 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

TRÉPANATION  POUR  TROUBLES  CONSÉCUTIFS 
A  UNE  FRACTURE  ANCIENNE  DU  CRANE 

Par  A.  Brooa, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Par  une  anomalie  singulière,  je  me  trouve  amené  à 
prendre  la  parole,  dans  .cet  amphithéâtre  de  la  clinique 
gynécologique,  pour  vous  expliquer  quelle  conduite  nous 
devons  tenir  dans  un  cas  de  lésion  traumatique  du  crâne 
chez  un  enfant  du  sexe  masculin.  Cet  enfant,  dont  l’histoire 
est  à  divers  égards  très  instructive,  a  été  admis  dans  le  ser¬ 
vice  il  y  a  quelques  jours  par  M.  Pozzi,  qui  a  bien  voulu  me 
reconnaître  quelque  compétence  sur  le  sujet  et  confier  le 
malade  à  mes  soins. 

■  Dans  ses  grands  traits,  l’observation  est  assez  simple  : 
nous  sommes  en  présence  d’accidents  cérébraux  consécutifs 
à  une  fracture  ancienne  du  crâne  et  vous  allez  conclure 
avec  moi,  j’espère,  que  l’indication  opératoire  est  assez 
claire.  Mais  parmi  les  troubles  aujourd’hui  observés  tous  ne 
sont  pas  faciles  à  interpréter,  et  en  particulier  je  vous  dirai 
tout  de  suite,  pour  prendre  le  taureau  par  les  cornes,  qu’un 
des  plus  importants  d’entre  eux,  sinon  le  plus  important, 
une  surdité  complète,  échappe  à  notre  compréhension. 

Je  ne  vous  dissimule  donc  pas  cette  obscurité,  en  raison 
de  laquelle  il  me  sera  impossible  de  vous  donner,  sur  l’ave¬ 
nir  du  sujet,  un  avis  nettement  motivé,  mais  j’estime  que, 
cela  mis  à  part,  il  reste  dans  cette  histoire  clinique  assez  de 
points  bien  étudiés  pour  que  vous  emportiez  d’ici  quelques 
notions  précises. 

I 

Le  garçon  que  je  vous  présente  est  âgé  de  vingt-cinq  mois. 
Comme  développement  physique,  c’est  un  bel  enfant,  qui 
paraît'  à  première  vue  vigoureux,  mais  qui  marche  avec 
difficulté  :  pas  plus  aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres 
supérieurs  il  n’a  de  muscles  paralysés,  mais  il  marche 
les  jambes^écartées,  en  penchant  en  avant  une  tête  qui  en¬ 
traînerait  le  corps  s’il  ne  donnait  la  main  à  sa  mère. 


C’est  déjà  là  un  trouble  fort  important;  et  surtout  vous 
constatez  que  l’enfant  est  sourd,  mais  d’une  surdité  com¬ 
plète,  telle  qu’il  semble  n’enlêndre  aucun  bruit,  telle  qu’il 
en  est  arrivé  à  ne  plus  parler]  C’est  un  sourd  qui  est  devenu  i 
muet.\  ^ 

Vous  savez  en  effet  que  la  parole  n’est  pas  une  fonction 
primordiale  du  cerveau  :  l’enfant  vient  au  monde  doué  de 
l’audition  et  possesseur  d’un  cerveau  susceptible  d’éducation 
phonétique.  Il  entend  les  sons,  s’en  souvient  et  par  imita¬ 
tion  les  reproduit,  en  apprenant  peu  à  peu  à  leur  attribuer 
l’articulation  et  le  sens  dont  ils  sont  revêtus  dans  notre  lan¬ 
gage  courant.  Donc,  nous  parlons  parce  que  nous  avons 
d’abord  pu  entendre  et  emmagasiner  les  sons,  et  il  semble 
bien  que  dans  la  surdi-mutité  congénitale  le  trouble  princi¬ 
pal  soit  la  surdité  ^le  sujet  est  muet  parce  qu’il  est  sourd.]  ( - f 

La  surdi- mutité  congénitale  n’est  évidemment  pas  une 
infirmité  des  plus  communes  ;  le  nombre  des  sourds-muets 
est  au  total  assez  faible.  Mais  ce  qui  est  particulièrement 
exceptionnel,  c’est  de  rencontrer  un  enfant  qui,  ayant  déjà 
commencé  à  parler,  soit  rendu  muet  par  une  surdité  assez 
absolue  pour  couper  court  à  toute  éducation  phonétique 
ultérieure,  assez  précoce  pour  que  disparaissent  rapide¬ 
ment  les  traces  de  l’éducation  déjà  commencée  ;  or,  c’est  ce 
qui  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  actuel. 

Tous  les  accidents,  en  effet,  remontent  à  un  trauma  crâ¬ 
nien  qu’a  subi  l’enfant  à  l’âge  de  dix-neuf  mois,  le  19  no¬ 
vembre  1901.  11  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  au-dessous 
et  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  gauche.  D’où,  pendant 
une  heure,  perte  de  connaissance  complète,  sans  inconti¬ 
nence  des  sphincters  toutefois,  et  pendant  quatre  jours  hébé¬ 
tude,  absence  de  parole,  refus  de  nourriture,  constipation 
opiniâtre.  Puis  les  choses  se  sont  arrangées,  si  bien  qu'au 
bout  de  cinq  ou  six  jours  on  pouvait  lever  le  blessé  et  que 
tout  semblait  rentré  dans  l’ordre.  Que  s’est-il  passé  au  juste 
du  côté  de  laplaie  7  la  mère  n’est  pas  explicite  sur  ce  point. 

Nous  savons  seulement  que  la  guérison  a  été  rapide,  et 
d’autre  part  la  cicatrice  étroite  et  souple  que  nous  voyons 
aujourd’hui  est  l’indice  sinon  d’une  réunion  immédiate  par¬ 
faite,  au  moins  d’une  suppuration  à  peu  près  nulle.  Et 
cependant  il  me  paraît  certain  que  cotte  plaie,  au  premier 
abord  insignifiante,  a  été  l’origine,  pour  une  bonne  partie 
au  moins,  des  phénomènes  pour  lesquels  nous  sommes  au¬ 
jourd’hui  convoqués. 

Quels  sont,  en  effet,  les  facteurs  de  gravité  des  fractures  du 
crâne  ?  Les  lésions  osseuses  par  elles-mêmes  ne  sont  que 
d’intérêt  accessoire,  tandis  que  celles  de  l’encéphale  jouent 
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le  premier  rôle.  Mort  prompte  ou  lente,  paralysies  persis 
tantes,  déchéance  psychique,  tout  cela  provient  des  lésions 

ménin  go-encéphaliques  primitives  ou  consécutives,produi  tes 

soit  immédiatement  par  la  force  vulnérante,  soit  secondai¬ 
rement  par  l’infection. 

Il  me  semble  certain  que  chez  l’enfant  la  gravité  immé¬ 
diate  des  traumas  crâniens  est,  à  violence  égale,  moins 
grande  que  chez  l’adulte,  et  cette  assertion  est  confirmée  par 
l’observation  de  notre  malade  pendant  les  premiers  jours  : 
malgré  l’intensité  des  accidents  primitifs,  le  rétablissement 
fut  rapide  et  parut  d’abord  complet.  C’est  que,  chez  1  enfant, 
l’attrition  cérébrale  est  en  général  plus  profonde  que  chez 
l’adulte  au  niveau  même  du  foyer  de  fracture,  mais  moindre 
à  distance  ;  or,  ce  qui  tue  tout  de  suite  les  blessés,  c’est  la 
commotion  ou  la  contusion  par  contre-coup  bien  plus  que  la 
lacération  directe  du  cerveau.  Mais  tout  n’est  pas  dit  quand 
cette  étape  a  été  franchie  ;  et  notre  malade  s’est  en  effet  tiré 
moins  heureusement  du  deuxième  pas. 

Après  une  semaine  de  bonne  santé  apparente,  c’est-à-dire 
environ  quinze  jours  après  l’accident,  l’anorexie  et  l’hébé¬ 
tude  revinrent  et  l’enfant  dut  rester  au  lit  pendant  deux 
mois,  souffrant  à  peu  près  chaque  jour,  surtout  l’après-midi, 
de  crises  durant  cinq  ou  six  heures  :  il  poussait  des  cris  per¬ 
çants  et  portait  sans  cesse  ses  doigts  dans  les  conduits  audi¬ 
tifs  externes,  mais  ne  présentait  ni  paralysies,  ni  contrac¬ 
tures,  ni  convulsions,  ni  vomissements.  La  santé  néanmoins 
se  rétablit  peu  à  peu  et  l’enfant  put  se  lever.  Mais  au  bout 
d’une  quinzaine  il  fut  pris  de  vomissements  avec  un  peu  de 
fièvre  qui  durèrent  deux  ou  trois  jours,  et  c’est  à  ce  moment 
queles  parents  constatèrent,  du  jour  au  lendemain,  une  sur¬ 
dité  bilatérale  et  complète.  Puis  peu  à  peu  l’enfant  est 
devenu  moins  loquace  :  au  point  qu’aujourd’hui  il  ne  parle 
plus  ;  tout  au  plus  prononce-t-il  encore,  de  temps  en  temps, 
le  mot  «  maman  ». 

II 

Cette  histoire  est  celle  d’une  méningite  relativement  béni¬ 
gne,  terminée  par  guérison,  et  la  porte  d’entrée  de  cette 
infection  secondaire  ne  peut  être  cherchée  que  dans  la 
plaie  cutanée. 

Deux  portes  d’entrée  peuvent  en  effet  donner  accès  à  la 
méningite  :  ou  bien  une  plaie  cutanée  fait  communiquer  les 
méninges  avec  l’extérieur,  à  travers  la  fracture  de  la  voûte, 
ou  bien  une  fissure  irradiée  à  la  base  déchire  à  la  fois  un 
cul-de-sac  arachnoïdien  et  la  muqueuse  d’une  cavité  natu¬ 
relle.  C’est  même  à  cette  déchirure  simultanée  que  les  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  doivent  leur  seul  signe  pathogno¬ 
monique,  mais  inconstant,  l’écoulement  au  dehors  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Or,  chez  notre  malade  on  n’a 
observé  aucun  symptôme  de  fissure  irradiée  à  la  base  et 
cela  concorde,  malgré  la  violence, du  trauma  initial,  avec 
ce  que  nous  savons  sur  la  rareté  des  fissures  de  la  base  du 
crâne  chez  l’enfant.  Je  vousferai,  en  outre,  remarquer  que 
l'on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais  guérir  la  méningo-encé- 
phalite  consécutive  aux  fractures  de  la  base,  tandis  que  l’on 
voit  encore  assez  souvent  se  circopscrire  celle  qui  vient 
compliquer  les  fractures  de  la  voûte  avec  plaie.  Gela  se 
comprend  assez  bien,  car  dans  ce  dernier  cas  nous  sommes 
jusqu’à  un  certain  point  armés  pour  limiter  la  diffusion  du 
mal  en  débridant  et  en  drainant  la  plaie  ;  et  même  sans  cela, 
dans  les  formes  bénignes  d’infection,  l’écoulement  spontané 
des  liquides  septiques  au  dehors  peut  être  suffisant.  C’est 
impossible,  au  contraire, pour  une  étroite  fissure  de  la  base, 


faisant  communiquer  les  méninges  avec  une  cavité  naturelle 
dont  l’asepsie  est  irréalisable. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  admettre  que  ces  troubles 
cérébraux,  dont  le  début  a  été  un  peu  retardé,  sont  impu¬ 
tables  à  une  méningite  légère  et  cela  explique  bien  l’incer¬ 
titude  de  la  marche,  les  modifications  de  caractère.  Mais 
pourquoi  l’enfant  est-il  devenu  sourd  ?  A  cette  question  je 
ne  puis  vous  apporter  de  réponse  plausible. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit,  dans  un  cas  de  sur¬ 
dité  consécutive  à  une  fracture  du  crâne,  est  de  songer  à 
une  fracture  transversale  du  rocher  avec  déchirure  du  nerf 
auditif;  et  de  temps  à  autre,  quoique  assez  rarement,  les 
deux  pyramides  se  trouvent  brisées  simultanément.  Or  si  on 
dit  parfois  que  la  fissure  crânienne  irradiée  à  la  base  n’existe 
pas  chez  l’enfant,  on  admet  une  assertion  erronée  :  j’ai  vu - 
quoique,  il  est  vrai,  pas  à  dix-neuf  mois  —  des  fractures  du 
rocher  démontrées  par  l’examen  clinique  et  par  l’autopsie. 
Mais  dans  le  cas  particulier,  il  n’y  a  eu  aucun  symptôme 
immédiat  ou  secondaire  de  fracture  de  la  base  :  ni  sang,  ni 
liquide  céphalo-rachidien  ne  se  sont  écoulés  par  l’oreille  ;  il 
ne  s’est  fait  nulle  part  d’ecchymose  à  distance  caractéris¬ 
tique  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  paralysie  faciale,  dont  il  ne  reste¬ 
rait  d’ailleurs  aujourd’hui  aucune  trace. 

Le  seul  signe  actuel  en  rapport  avec  la  possibilité  d’une 
lésion  pétreuse  est  un  léger  strabisme  interne  de  l’œil 
gauche.  Il  y  a,  en  effet,  un  mouvement  spécial  de  bascule  ' 
dans  lequel  la  pointe  du  rocher  s’arrache  et  le  nerf  moteur 
)culaire  externe  se  trouve  déchiré  ou  comprimé.  Mais 
iepuis  quand  l’enfant  Ipuche-t-il  ?  Nous  l’ignorons,  et  la 
nère  aussi  :  ce  qui  nous  prouve  que  ce  symptôme  a  toujours 
ité  assez  léger  pour  être  méconnu,  tandis  que  d  ordinaire, 
même  quand  il  doit  s’atténuer  par  la  suite,  le  strabisme 
interne  consécutif  aux  fractures  du  rocher  est  au  début  trop 
aet  pour  passer  ainsi  inaperçu. 

Le  tympan  est  des  deux  côtés  absolument  normal  :  au 
point  qu’on  ne  puisse  même  pas  admettre  raisonnablement 
qu’il  ait  subi  lors  du  trauma  une  déchirure  de  quelque  im¬ 
portance.  Il  est  vrai'que  cela  doit  vous  faire  faire  quelques 
réserves  sur  la  possibilité  d’une  fissure  du  rocher  sans 
symptômes  révélateurs  :  car  les  écoulements  caractéris¬ 
tiques  de  sang  ou  de  liquide  céphalo  rachidien  ne  se  mani¬ 
festent  au  dehors,  dans  le  conduit  auditif  externe,  que  si  le 
tympan  est  rompu. 

Mais  contre  cette  hypothèse  s’inscrit  en  faux  1  histoire 
racontée  par  la  mère.  Vous  devez  toujours  tenir  jusqu  a  un 
certain  point  pour  suspectes  les  analyses  symptomatiques 
faites  par  les  profanes.  Cependant  les  commémoratifs  son 
dans  le  cas  particulier  trop  nets  pour  être  négliges  et  nou 
devons  partir  de  celte  donnée  que  l’ouïe  s’est  perdue  assez 
longtemps  après  le  trauma,  au  bout  de  trois  mois  environ, 
et  à  la  suite  d’accidents  méningés. 

Il  ne  nous  est  pas  facile  d’aller  plus  loin  et  en  parUculier 
nous  ignorons  si  la  lésion  causale  est  corticale  ou  penpM- 
rique  :  cette  analyse  symptomatique,  toujours  dehcate,  es 
tout  à  fait  impossible  chez  un  enfant  aussi  jeune,  qui  p 
n’entendre  absolument  rien  et  qui  surtout  ne  repo 

%Tdernier  doute  devait  être  levé  avant  d’attri^er  Ua . 
seule  influence  du  trauma  la  genèse  de  ce  sy^P^dm 
expliqué  et  c’est  à  propos  de  lui  que,  par  acqui  d 
cience,  vous  m’avez  entendu  poser  à  la  mere  les  q 
qui  nous  mettent  habituellement  snr  a  P>ste  de  la  P 
héréditaire.  Il  est,  en  effet,  des  surdités  complétés  et 
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congénitales  qui  relèvent  de  cette  cause  ;  et  dans  un  cas 
aussi  peu  clair  les  coïncidences  les  plus  anormales  doivent 
être  recherchées.  Or  l’enfant  est  né  à  terme  et  n’a  jamais 
présenté  de  symptômes  suspects,  il  s’est  élevé  sans  encombre 
jusqu’au  jour  du  trauma;  les  frères  et  soeurs  de  même  ;  la 
mère  n’a  fait  aucune  fansse  couche. 

En  sorte  que,  malgré  son  peu  de  vraisemblance,  l’hypo¬ 
thèse  la  moins  mauvaise  est  de  croire  à  un  reliquat  de  mé¬ 
ningite  diffusée  vers  la  base,  quoique  l’intégrité  de  toutes 
les  autres  paires  crâniennes  soit  insolite.  C’est  encore  plus 
admissible  que  de  croire  à  une  destruction  bilatérale  aussi 
limitée,  aussi  symétrique  des  centres  corticaux  —  d’ailleurs 
mal  connus  —  de  la  fonction  auditive.  Quant  à  la  surve¬ 
nance  assez  tardive  de  cette  paralysie,  elle  est  rare,  mais 
est  loin  d’être  en  désaccord  avec  ce  que  nous  savons  sur 
les  conséquences  éloignées  des  traumas  crâniens. 
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L’intervention  secondaire  d’une  méningite  adhésive 
nous  rend  compte,  en  outre,  de  l’état  local  du  crâne  au  ni¬ 
veau  de  l’ancienne  fracture. 

A  ce  niveau,  un  peu  en  arrière  et  au-dessous  de  la  petite 
cicatrice,  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  pariétal 
gauche  est  enfoncée  sur  une  surface  large  à  peu  près 
comme  une  pièce  de  5  francs  et  là  vous  sentez  sous  le  doigt 
une  hande  dépressible,  courbe  à  concavité  inférieure,  large 
d’environ  1  centimètre  sur  3  à  4  de  long.  C’est  bien  là  une 
perte  de  substance  de  la  boîte  crânienne,  car  les  battements 
systoliques  du  cerveau  y  soulèvent  notre  doigt,  et  même 
vous  voyez  les  battements  sans  rien  toucher,  si  vous  regar¬ 
dez  la  région  à-jour  frisant. 

11  vous  paraîtra  sans  doute  tout  à  fait  simp  te  d’expliquer  la 
formation  de  ce  trou  par  la  perte  d’un  morceau  d’os  au  moment 
du  trauma,  que  cet  os  ait  été  enlevé  primitivement,  ou  qu’il 
se  soit  secondairement  nécrosé.  Mais  je  ne  crois  pas  que 
cette  opinion  soit  justifiée.  La  plaie  a  sûrement  été  petite  ;  la 
cicatrice  n’adhère  pas  à  l’os  et  siège  à  2  bons  centimètres 
au-dessus  et'en  avant  de  la  fente  osseuse  ;  en  dehors  d’elle, 
il  n’y  a  aucune  trace  d’une  intervention  opératoire,  dont  la 
mère  n’eût  d’ailleurs  pas  perdu  le  souvenir,  pas  plus  qu’elle 
n’aurait  pu  ignorer  une  suppuration  prolongée  avec  issue 
d’esquilles.  Ces  constatations  rendraient,  chez  l’adulte,  les 
choses  incompréhensibles,  tandis  qu’ils  vont  très  bien  avec 
ce  que  nous  savons  sur  les  fissures  de  la  boîte  du  crâne 
chez  l’enfant  en  bas  âge. 

-  En  principe,  la  consolidation  osseuse  des  fractures  du 
crâne  est  plus  facile  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  et  en 
fait  elle  est  souvent  observée.  Mais  dans  le  tout  jeune  âge,  au- 
dessous  de  deux  ans,  alors  que  l’ossification  crânienne  est 
encore  d’une  moindre  solidité,  alors  que  le  jeu  des  sutures 
leur  permet  de  se  laisser  distendre  excentriquement  sous 
l’action  de  l’expansion  cérébrale,  un  phénomène  analogue, 
bien  analysé  dès  1883  par  Weinlechner  et  en  1886  par  Lanne- 
longue,  peut  se  passer  au  niveau  des  fissures  accidentelles 
des  os  de  la  voûte.  Au  lieu  de  se  combler  comme  il  est  de 
règle,  la  fissure  s’élargit  peu  à  peu.  Vous  comprenez  que 
1  intervention  du  rachitisme  —  nulle  et  d’ailleurs  inutile 
dans  le  cas  particulier — puisse  prolonger  de  quelques  mois 
la  période  pendant  laquelle  cette  modification  est  possible. 

Voilà  déjà  un  premier  point,  mais  ce  n’est  pas  le  seul. 

Tandis  que  chez  l’adulte  le  périoste  est  assez  fortement 
adhérent  à  la  face  externe  des  os  de  la  voûte  et  que  la  dure- 
fflère  est  au  contraire  facile  à  en  décoller,  l’inverse  s’ob¬ 


serve  chez  l’enfant:  d’où  ce  fait,  qu’aujourd’hui  je  me  borne 
à  constater,  que  la  dure-mère  est  la  plupart  du  temps  déchi¬ 
rée  le  long  de  la  fente  osseuse,  que  les  bords  de  cette  fente 
viennent  contusionner  l’écorce  et  qu’à  travers  cette  solution 
de  continuité  de  l’os  et  de  la  dure-mère  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mêlé  de  plus  ou  moins  de  sang,  vient  s’accnmuler 
sous  le  périoste  intact  qu’il  décolle.  D’où  une  tumeur  li¬ 
quide,  très  volumineuse  parfois,  qu’on  appelle  la  céphal- 
hydrocèle  traumatique. 

Que  devient  cette  tumeur?  Cela  dépend  des  os.  Quelqué- 
fois  il  ne  s’établit  pas  d’adhérence  entre  les  méninges  et  la 
brèche  osseuse,  en  sorte  que,  la  communication  restant 
libre,  la  collection  sous-périostée  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  persiste.  Le  fait  est  assez  rare  :  la  plupart  du  temps  des 
adhérences  se  forment,  qui  empêchent  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  se  renouveler  dans  la  poche  extra-cranienne, 
de  façon  que  la  tumeur  se  résorbe,  et  qu’il  reste  seulement 
une  fissure,  peu  à  peu  élargie,  au  fond  de  laquelle  on  sent 
battre  le  cerveau. 

Mais  cela  ne  va  pas  sans  des  altérations  concomitanteB 
du  cerveau  dont  l’inflammation  chronique,  quelquefois  pro¬ 
gressive,  peut  aboutir  à  des  lésions  très  graves,  et  même  à 
la  porencéphalie  traumatique.  11  y  a  un  degré  auquel  les 
lésions  ne  sont  plus  susceptibles  d’amélioration  etle  sujet  est 
voué  à  des  infirmités  physiques  et  psychiques  plus  ou  moins 
accentuées,  parfois  peu  à  peu  aggravées. 

Je  m’en  tiens,  pour  aujourd’hui,  à  ces  quelques  notions 
sur  la  céphalhydrocèle  traumatique  :  il  fallait  vous  les 
donner,  puisque  les  lésions  que  vous  constatez  au  crâne 
doivent  vous  être  expliquées,  mais  je  n’entre  pas  dans  de 
plus  longs  développements,  car  l’intérêt  principal  de  l’ob¬ 
servation  est  de  discuter  l’opportunité  et  les  résultats  pos¬ 
sibles  d’une  intervention  chirurgicale. 

IV 

Tout  à  l’heure  je  vous  ai  dit,  en  passant,  que  la  gravité 
immédiate,  quoad  vitam,  des  traumas  cérébraux  paraissait 
être  moindre  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Au  rebours, 
les  troubles  psychiques  éloignés  semblent  plus  à  redouter. 
On  affirme  bien,  sans  doute,  que  certains  enfants,  jusque-là 
peu  intelligents,  ont  dû  à  une  violence  sur  la  tête  leur  supé¬ 
riorité  cérébrale  ultérieure  ;  et  on  a  coutume,  à  l’appui  de 
cetteassertion,de  citerGrétry  etlepèreMabillon.  A  supposer 
que  ce  ne  soit  pas  là  une  de  ces  légendes  dont  on  entoure 
volontiers  i’enfance  de  ces  hommes  marquants,  c’est  en 
tout  cas  une  exception.  Ce  n’est  pas  à  cet  équilibre  cérébral 
harmonieux  que  fait  allusion  le  «  coup  de  marteau  »  par 
lequel  le  vulgaire  caractérise  volontiers  l’état  psychique  de 
certains  hommes  :  et,  à  la  moyenne,  c’est  sûrement  le  vul¬ 
gaire  qui  a  raison.  Car  souvent  les  sujets  blessés  gravement 
à  la  tête  présentent  par  la  suite,  à  une  échéance  très  variable, 
des  accidents  très  variés  :  paralysies  motrices  ou  senso¬ 
rielles,  folie,  épilepsie,  idiotie.  11  n’est  pas  surprenant  que 
la  fréquence  de  ces  accidents  soit  plus  grande  chez  l’enfant, 
car  chez  le  sujet  jeune  les  fonctions  cérébrales  sont  en  voie 
de  formation,  de  coordination,  d’évolution.  Pour  toutes  se 
passe,  à  un  degré  et  en  une  forme  variables,  ce  que  j’ai 
cherché  à  vous  faire  comprendre  pour  la  surdimutité. 
L’avenir  est  surtout  compromis  lorsqu’aux  lésions  trauma¬ 
tiques  initiales  se  sont  surajoutées  des  lésions  irritatives 
secondaires;  ou  lorsque  sur  le  cerveau  une  compression 
s’exerce  de  façon  permanente. 

Chez  notre  malade,  la  compression  est  nulle  ou  à  peu 
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près.  L’enfoncement  léger,  en  assez  large  surface,  que  je 
vous  ai  décrit  n’a  pas  grande  importance  et  par  contre  la 
fissure  peu  à  peu  élargie  donne  du  jeu  au  cerveau  ;  de  même 
que  lui  en  donnent  les  sutures  d’autant  plus  souples,  les  os 
d’autant  plus  malléables  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Mais 
sur  la  jolie  radiographie  que  M.  Infroit  a  faite  et  que  je 
mets  sous  vos  yeux,  on  voit  au  niveau  de  l’enfoncement  une 
sorte  d’ombre  triangulaire  qui  nous  permet  de  nous 
demander  s’il  n’y  a  pas  un  fragment  qui  s’est  engagé  sous 
les  bords  de  la  Assure  principale,  de  même  que  certains 
glaçons  Aient  sous  la  couche  intacte  autour  des  points  où 
l’on  brise  la  glace  sur  un  lac.  Je  ne  crois  pas  beaucoup  à  cette 
hypothèse,  mais  elle  n’est  pas  impossible,  et  c’est  un  motif 
pour  trépaner,  de  façon  à  ne  sûrement  pas  laisser  contre 
l’écorce  cérébrale  une  semblable  cause  d’irritation. 

D’autant  mieux  que,  si  je  ne  trouve  pas  ce  fragment,  je  suis 
à  peu  près  sûr  de  pouvoir  détruire  entre  l’os,  les  méninges, 
Técorce  cérébrale,  les  adhérences  qu’y  a  laissées  la  ménin¬ 
gite.  J’élargirai  la  brèche  osseuse  jusqu’à  rencontrer  la  dure 
mère  saine,  et  cette  libération  du  cerveau  ne  peut  qu’être 
utile. 

A  quoi  aboutirai-je?  Je  n’en  sais  absolument  rien.  Toute 
promesse  pour  l’avenir  est  imprudente  quand  on  entre¬ 
prend  une  trépanation  pour  accidents  d’origine  traumatique, 
même  quand  les  symptômes  nets  sont  en  relation  avec  des 
lésions  extérieures  qui  les  expliquent  sans  difAculté.  A  plus 
forte  raison  ne  puis-je  m’engager  à  rien  dans  un  cas  dont 
l’interprétation  clinique  est  des  plus  obscures. 

Le  seul  phénomène  paralytique  constaté  est  la  surdité. 
Je  crains  de  ne  rien  pouvoir  contre  elle  :  non  point  parce 
qu’elle  a  été  tardive  et  parce  qu’elle  est  déjà  assez  ancienne; 
certaines  paralysies  motrices  ayant  eu  ces  allures  ont  donné 
au  chirurgien  de  fort  beaux  résultats,  et  je  vous  rappellerai 
quelques  observations  de  Hammond,  Bennett,  Boinet  et 
Février. 

En  principe,  notre  critérium  pour  établir  l’indication  opé¬ 
ratoire  dans  les  cas  de  ce  genre  est  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  signes  cliniques  propres  à  la  dégénération  secon¬ 
daire  descendante  des  tubes  nerveux  dépendant  des  centres 
encéphaliques  lésés.  Pour  les  paralysies  motrices,  je  n’ai 
pas  besoin  de  vous  rappeler  la  valeur  séméiologique  de  la 
contracture  secondaire;  avec  elle  va  de  pair,  pour  le  nerf 
optique,  l'atrophie  dont  nous  pouvons  juger,  par  l’examen 
oplilalmoscopique,  au  niveau  de  la  papille.  Mais  pour  le  nerf 
auditif,  rien  de  semblable  n’est  à  notre  disposition  :  et  c’est 
encore  bien  pis  lorsque,  comme  ici,  nous  ne  pouvons  même 
pas  déterminer  si  la  paralysie  est  centrale  ou  périphérique, 
lorsque  nous  sommes  incapables  de  dire  pourquoi  cette 
paralysie,  si  localisée,  est  bilatérale  et  non  unilatérale. 

Nous  devons  donc  considérer  notre  cas  comme  un  de 
ceux  où  nous  ne  sommes  guidés  par  aucune  paralysie  loca¬ 
lisée.  Les  vraies  indications,  c’est  la  modiAcation  du  carac¬ 
tère  devenu  hargneux,  c’est  la  gêne,  le  manque  de  soli¬ 
dité  de  la  marche,  c’est  l’ensemble  de  ces  phénomènes  qui 
me  fait  soupçonner  que  la  déchéance  cérébrale  constatée 
tient  pour  une  bonne  part  aux  reliquats  de  la  méningite 
non  suppurée  survenue  quelques  jours  après  la  fracture.  Il 
est  très  possible  que  même  pour  cela,  nous  n’obtiendrons  pas 
grand’chose  :  aussi  n‘aurait-on  jamais  songé  à  opérer  avant 
l’avènement  de  l’antisepsie.  Mais  aujourd’hui  nous  sommes 
à  peu  près  sûrs,  si  nous  n’améliorons  pas  le  malade,  de  ne 
pas  le  tuer  et  même  de  ne  pas  aggraver  son  état.  D’où  cette 
conclusion,  radicalement  inverse  de  celle  à  laquelle  arri¬ 


vaient  volontiers  nos  pères  :  «  Dans  le  doute,  ne  t’abstiens 
pas.  » 

C’est  pour  cela  que  je  vais  opérer.  La  mère  est  bien 
avertie  que  nous  ne  répondons  de  rien,  que  nous  espérons 
cependant  une  amélioration  du  caractère  et  de  la  marche; 
que  la  surdité,  au  contraire,  nous  semble  irrémissible.  Elle 
nous  a  donné  carte  blanche,  et  elle  a  eu  raison,  car  malgré 
toutes  ces  incertitudes  la  trépanation  est  le  seul  moyen  à  notre 
disposition  pour  limiter  un  peu  les  tares  cérébrales,  déjà 
commençantes,  dont  son  enfant  est  menacé.  Et,  si,  malgré 
cela,  il  reste  sourd  et  devient  peu  à  peu  idiot,  épileptique, 
ma  conviction  formelle  est  que  l’opération  n’y  aura  été  pour 

V 

L’opération  a  été  pratiquée  le  20  juin  1902,  M.  Pozzi  vou¬ 
lant  bien  me  servir  d’aide.  Après  incision  cruciale,  j’ai 
d’abord  vu  que  sous  l'ancienne  cicatrice  il  y  avait  quelques 
cheveux  enkystés  dans  la  profondeur  contre  la  surface  du 
cerveau,  où  un  tissu  Abreux  assez  dur  adhérait  à  la  fois  à  la 
peau,  à  l’écorce  cérébrale  et  aux  bords  de  la  Assure  osseuse. 
Il  n’y  avaitpas  de  fragment  osseux  enfoncé  dans  la  substance 
cérébrale.  Les  bords  osseux  ont  été  libérés,  puis  largement 
réséqués  à  la  pince-gouge,  jusqu’à  reposer  sur  la  dure- 
mère  saine  ;  les  tissus  morbides  ont  été  le  plus  possible, 
dans  l’aire  de  la  trépanation,  excisés  aux  ciseaux  courhes. 
Réunion  sans  drainage. 

La  réunion  immédiate  a  été  obtenue  sans  alerte,  rien  n’a 
été  à  noter  dans  les  suites  opératoires.  Les  Als  ont  été 
coupés  au  huitième  jour,  et  l’enfant  a  quitté  l’hôpital  dans 
les  derniers  jours  de  juillet.  Il  était  certainement  amélioré, 
m’a  écrit  M.  Beaussenat,  chef  de  clinique,  en  ce  sens  qu’il 
pouvait  marcher  seul  et  même  courir,  qu’il  n’avait  plus  les 
mêmes  colères  qu’auparavant,  que  son  caractère  était  moins 
hargneux.  Mais  la  surdité  n’était  eh  rien  modiAée. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(17  OCTOBRE  1902) 

Une  communication  faite  dans  la  dernière  séance  n  a  pu 
être  analysée  à  temps,  car  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  été 
entendue.  Le  bilan  de  la  séance  actuelle  étant  particulière¬ 
ment  court,  nous  réparons  l’omission  involontaire  en  analy¬ 
sant  plus  longuement  le  travail  de  MM.  "Weil  et  Clerc.  Ce 
travail  a  trait  à  la  lymphadénie  lymphatique  aleucémique. 
Ces  auteurs  rapportent  plusieurs  faits  de  lymphadénie  aleu¬ 
cémique  ^  qui  rentrent  véritablement  dans  le  cadre  de  là 
leucémie  et  auxquels  on  pourrait  réserver  le  nom  d’adéme, 
si  l’on  tient  à  conserver  la  dénomination  de  Trousseau,  en 
lui  prêtant  le  sens  de  lymphadénie  aleucémique.  Des  faits 
ainsi  groupés  se  dégage  cet  enseignement  que,  si  l’on  consi¬ 
dère  les  cas  où  des  tumeurs  ganglionnaires  généralisées  se 
développent  sans  s’accompagner  de  leucémie  ni  de  cancer,  i 
est  possible  d’établir  deux  grandes  catégories.  Tantôt  l’exa¬ 
men  qualitatif  des  globules  blancs  révèle  une  prédominance 
de  formes  lymphatiques  (lymphocytémie).  C’est  à  cette caté 
gorie  de  faits  qu’il  faudrait  réserver  le  nom  d’adénie  ;  ü  s  agi 
d’une  affection  très  voisine  de  la  leucémie  lymphatique, 
mais  où  les  lésions  sanguines  sont  restées  incomplètes,  soi^ 
qu’il  s’agisse  d’un  processus  en  quelque  sorte  avorté,  soi 
qu’il  s’agisse  d’une  leucémie  parvenue  seulement  à  son  pre 
mier  stade  et  qui  se  développera  ultérieurement;  ces  eux 
alternatives  sont  en  rapport  avec  les  observations  des  au 
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teurs.  Dans  la  seconde  catégorie  de  faits  se  rangeraient  les 
autres  cas  d’adénites  généralisées,  où  l’examen  répété  du 
sang  ne  révèle  pas  de  lymphocytose,  mais  en  général  de  la 
polynucléose.  Ces  cas  ne  relèvent  pas  de  la  lymphadénie, 
mais  de  processus  divers  :  inflammations  chroniques  micro¬ 
biennes,  tuberculose,  sarcomes.  L’examen  du  sang  reste  en 
ce  cas  impuissant  à  séparer  ces  diverses  formes  entre  elles, 
mais  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  permettent  bien 
souvent  le  diagnostic. 

M.  Joffroy,  en  l’absence  de  toutes  les  communications 
inscrites  à  l’ordre  du  jour,  rapporte  des  faits  intéressants 
d’aphasie  dans  la  paralysie  générale.  Ces  phénomènes 
peuvent  constituer  les  signes  de  début,  peuvent  disparaître 
et  récidiver  sous  forme  d’attaques.  L’aphasie  peut  aussi 
défigurer  singulièrement  l’aspect  ordinaire  de  la  paralysie 
générale. 

M.  Le  Gendre  communique  un  cas  de  thyroïdite  post¬ 
pneumonique  non  suppurée  chez  une  femme  atteinte  de 
maladie  de  Basedow. 


MÉDECINB  PRATIQUE 

Les  principales  préparations  de  quinquina. 

Des  plus  usitées  en  médecine,  les  préparations  de  quin¬ 
quina  ne  rendent  tous  les  services  qu’on  est  en  droit  d’en 
attendre  que  si  l’on  connaît  bien  leurs  propriétés  chimiques 
et  leur  posologie.  Ce  sont  ces  chapitres  particuliers  de  leur 
histoire  que  nous  résumerons  ici  d’après  xM.  G.  Pouchet  (1). 

Dans  toutes  les  préparations  de  quinquina,  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte  de  l’état  sous  lequel  existent  les  sels 
d’alcaloïdes  dans  les  écorces.  L’acide  kinotannique,  le 
rouge  cinétannique  sont  des  substances  qui  ne  facilitent  pas 
la  solubilité  des  alcaloïdes  et  qui  jouissent  de  propriétés 
émétisantes  des  plus  nettes.  Ceci  explique  pourquoi,  autre¬ 
fois,  lorsqu’on  donnait  des  quantités  assez  considérables  de 
poudre,  on  observait  souvent  des  manifestations  du  côté  du 
tube  digestif,  eten  particulier  des  vomissements. 

Un  fait  très  remarquable,  c’est  l’association  toute  particu¬ 
lière  de  ces  différentes  substances  qui  arrive  à  réaliser  une 
action  tonique  spéciale  surpassant  l’action  des  substances 
toniques  ordinaires  et  qui  justifie  précisément  1  emploi  des 
préparations  de  quinquina  dans  un  très  grand  nombre  d’af¬ 
fections  nerveuses  avec  langueur  des  organes  digestifs,  à 
condition,  toutefois,  que  la  muqueuse  digestive  soit  intacte 
.et  qu’il  n’existe  pas  de  lésion  organique. 

Lorsque  de  bonnes  préparations  de  quinquina  sont  intro¬ 
duites  dans  le  tube  digestif,  on  éprouve  une  sensation  de 
chaleur  irradiante  accompagnée  de  bien-être,  le  pouls  s’élève, 
il  se  produit  une  excitation  des  sens  et  de  l’intelligence 
rappelant  les  effets  que  détermine  l’absorption  d’opium. 

Les  préparations  de  quinquina  doivent  être  divisées  en 
préparations  toniques  et  préparations  fébrifuges.  Ces  deiix 
caractères  principaux  sont  sous  la  dépendance  immédiate 
de  la  composition  des  écorces;  ils  peuvent  d’ailleurs  être 
augmentés  ou  diminués  par  divers  artifices  de  préparation. 

Il  existe  deux  extraits  de  quinquina,  l’un  alcoolique,  1  autre 
aqueux.  Le  premier  est  surtout  fébrifuge,  le  second  surtout 
tonique  et  astringent.  L’extrait  mou  constitue  un  excellent 
excipient  pour  la  quinine  dont  il  renforce  les  actions  fébri¬ 
fuges  et  toniques. 

Quant  à  l’extrait  sec  ou  sel  essentiel  de  La  Oaraye^  ce  n  est 
autre  chose  que  l’extrait  aqueux  desséché  :  il  est  à  peu  près 
abandonné  aujourd’hui. 


(1)  Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale,  3“  série, 
P.  315.  1902,  Paris,  O.  Doia. 


Le  sirojo  de  quinquina  constitue  une  bonne  préparation  à 
condition  d’être  récemment  préparé.  1800  grammes  de  ce 
sirop  contiennent  100  grammes  de  poudre  de  quinquina  jaune 
et  200  grammes  de  poudre  de  quinquina  gris.  Il  existe  éga¬ 
lement  une  teinture  de  quinquina  qui  peut  rendre  des  services 
comme  tonique.  M.  Pouchet  recommande  les  formules  sui¬ 
vantes  d’extrait  de  quinquina  : 


Eleetuaire  excitant. 


Extrait  de  quinquina  calisaya .  12  grammes. 

Camphre  pulvérisé .  0"30centigr. 

Gomme  arabique .  2  grammes. 

Eau  distillée  de  sauge .  230  — 


Potion  stimulante. 


Extrait  de  quinquina  calisaya . 

Eau  distillée  de  menthe  poivrée.  I 

Eau  distillée  de  cannelle . i 

Sirop  d’écorces  d’oranges . 


le'50 

30  grammes. 
30  — 


Les  vins  de  quinquina  ont  été  de  tout  temps  des  prépara¬ 
tions  fort  accréditées.  Le  vin  dissout  assez  facilement  en 
effet  les  principes  actifs  des  écorces  :  les  sels  d  alcaloïdes, 
tannins  et  principes  amers,  et  l’alcool  vient  lui-même  exer¬ 
cer  une  action  synergique  de  celle  des  plus  actives  de  ces 
substances.  Mais  tous  les  vins  ne  sont  pas  aptes  au  même 
degré  à  remplir  cet  office.  Les  vins  blancs  ou  les  vins  peu 
colorés  et  acides  sont  ceux  qui  enlèvent  aux  écorces  du 
quinquina  laplus  grande  proportion  de  principes  actifs.  Le  tan¬ 
nin  de  ces  vins  ne  provoque  pas  la  précipitation  des  alcaloïdes 
comme  celui  des  vins  rouges,  «  et  l’on  peut  dire,  pour  résu¬ 
mer  en  quelques  mots  ces  propriétés,  que  les  vins  de  quin¬ 
quina  préparés  avec  du  vin  rouge  sont  des  vins  toniques, 
astringents  etamers,  mais  peu  oupas  fébrifuges,  tandis  que  les 
vins  de  quinquina  préparés  avec  des  vins  blancs  sont  à  la 
fois  toniques,  astringents,  amers  et  fébrifuges.  »  Les  vins 
d’Espangne,  de  Madère  et  de  Lunel  peuvent  être  considérés 
comme  jouant  un  rôle  intermédiaire  à  celui  des  vins  rouges 
et  des  vins  blancs;  leur  richesse  en  tannin  les  rapproche, 
dans  une  certaine  mesure,  des  vins  rouges. 

Quant  à  ces  derniers,  les  vins  rouges,  ils  dissolvent  une 
très  notable  proportion  des  principes  actifs  des  quinquinas, 
mais  ils  engagent  les  alcaloïdes  dans  une  combinaison  spé¬ 
ciale,  absolument  réfractaire  à  l’action  des  sucs  digestifs.^ 
On  peut  donc  diviser  en  trois  catégories,  assez  nettement 
distinctes  par  leurs  propriétés  thérapeutiques,  les  prépara¬ 
tions  vineuses  obtenues  à  l’aide  des  écorces  du  quinquina. 
La  première  comprendrait  celles  réalisées  à  1  aide  de  vins 
blanes  à  peine  colorés  et  acides;  ces  vins,  surtout  lorsqu  ils 
ont  été  préparés  à  l’aide  d’écorces  de  quinquinas  jaunes,  sont 
peu  toniques,  mais  très  fébrifuges  :  on  les  administre  aux 
doses  de  60  à  130  grammes.  La  seconde  comprendrait  les 
préparations  réalisées  à  l’aide  des  vins  rouges,  forts  en  cou¬ 
leur  et  d’acidité  moyenne  :  ces  vins  sont  éminemment  toni¬ 
ques,  mais  nullement  fébrifuges  ;  on  les  donne  à  la  dose  de 
100  à  200  grammes.  Enfin  la  troisième  catégorie  conipren- 
drait  les  préparations  réalisées  à  l’aide  de  vins  de  liqueur 
peu  colorés,  riches  en  sucre  et  modérément  acides  :  ces  vins 
sont  manifestement  toniques  et  peu  fébrifuges;  on  les  admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  30  à  120  grammes. 

Pour  préparer  ces  vins  M.  Pouchet  propose  de  substituer 
à  la  méthode  indiquée  par  le  Codex,  la  méthode  suivante 
qui  permet  d’obtenir  la  dissolution  des  alcaloïdes  et  des 
principes  amers  et  astringents  de  l’écorce  de  quinquina  : 

Quinquina  calisaya  pulvérisé .  23  grammes. 

Colombo  pulvérisé . '  l  ââ  8  _ 

Cannelle  pulvérisée . ) 

Ecorces  d’oranges  amères  . . . .  )  g  _ 

Acide  citrique  cristallisé . f 

Faire  digérer  pendant  quatre  jours  ce  mélange  dans 
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150  grammes  d’alcool  à  60  degrés,  ajouter  ensuite  1000  gram¬ 
mes  de  vin  blanc,  laisser  digérer  huit  jours,  filtrer. 


Vin  de  Séguin. 
Teinture  de  quinquina  calisaya.. 

Teinture  d’opium . 

Angusture  vraie . 

Quassia  amara . . 

Vin  de  Malaga . ) 

Vin  de  Pouilly  blanc . \ 


250  grammes. 
9  — 

16  — 

9  — 

1500  — 


FACULTÉ  DH  MÈDECINK  DE  PARIS 

(actes  DD  27  OCTOBRE  AU  1“  NOVEMBRE  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  27  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  5=  (chirurgie,  l'=  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (1«  série):  MM.  Tillaux,  Legueu  et  Mauclaire; 

—  (2"  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Walther  ;  —  (2® 
partie)  :  MM.  Hayem,  Dejerine  et  Bezançon;  —  (2®  série)  : 
MM.  Brissaud,  Teissier  etLegry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

5“  (obstétrique,  1'*  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MARDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  4«  (nouveau  régime). 
Salle  Richet  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie).  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon, 
Faure  et  Marion;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Auvray  ;  —  (2®  partie,  P®  série)  :  MM.  Cornil,  Achard  et  Thiroloix  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon  ;  —  M.  Rémy,  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

MERCREDI  29  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux,  Broca 
(Aug.)  et  Gosset. 

2®  (nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Broca 
(André);  —  M.  Richaud,  suppléant. 

8®  (2®  partie,  Xaènnec;(P®  série),  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Be¬ 
sançon. 

3®  (définitif,  officier  de  santé),  Laënnec  :  MM.  Kirmisson,  Wal¬ 
lich  et  Legry;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

8®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

JEUDI  30  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Guiart;  —  2®  (nou¬ 
veau  régime).  Salle  Richet  ;  MM.  Gariel,  Rémy  et  Langlois. 

3®  (oral,  l®®  partie)  Salle  Charcot  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Deme- 
lin;  —  (2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :MM.  Dieula¬ 
foy,  Wurtz  et  Jeaiiselme. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

VENDREDI  31  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  S®  (chirurgie,  1''® 
partie),  Necker  :  M.M.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Walther;  — 
(2®  partie,  l®®  série)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Bezançon;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Denis,  Louis 
Lafont,  Charles  Lafont,  Lacouture,  Lande,  Galtier,  Depierris, 
Ribértau,  Blanc. 

Lyon.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  Beutter  (Ch.),  Leriche,  Thévenot,  Mouriquand, 
Leclerc,  Samerol,  Jambon,  Horand,  Poissonnier,  Savy,  Genet, 
Montot,  Corneloup,  Beutter  (M.),  Bombes  de  Villiers. 


Marine.  —  MM,  les  médecins  de  première  classe  Renault,  du 
port  de  Cherbourg,  et  Etourneau,  du  port  de  Lorient,  ont  été 
autorisés  à  prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Rochefort 
aujourd’hui  20  octobre  pour  deux  emplois  de  professeur  dans  les 
écoles  de  médecine  navale. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mielvaque,  du  port  de 
Lorient,  actuellement  embarqué  sur  la  Couronne,  est  désigné 
pourremplir  les  fonctions  d’officier  surveillant  à  l’école  princi¬ 
pale  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  en  remplace! 
ment  de  M.  le  docteur  Crozet. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Carbonel,  du,  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Couronne  (école  de  canon¬ 
nage),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Mielvaque. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Bouteiller,  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Borda,  et  Briand,  embarqué  sur  le  Pothuaù 
(escadre  de  la  Méditerranée),  sont  autorisés  à  permuter  d’em¬ 
barquement  pour  convenances  personnelles. 

Société  centrale  de  médecine  vétérinaire.  —  La  séance 
solennelle  de  la  Société  centrale  de  médecine  jétérinaire  aura 
lieu  le  jeudi  23  octobre  1902,  à  trois  heures,  au  siège  de  la  So¬ 
ciété,  41,  rue  de  Lille. 

Ordre  du  jour  :  Allocution  de  M.  G-  Butel,  président;  «La 
Société  centrale  de  médecine  vétérinaire  pendant  le  siège  de 
Paris,  »  parM.  Eug.  Mathieu,  membre  honoraire;  Compterendu 
général  du  concours,  par  M.  Petit,  secrétaire  annuel. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante  et  unième  semaine,  882  décès,  au 
lieu  de  771  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  mo¬ 
yenne  840. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  o  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (11);  le  nombré 
des  cas  nouveaux  signalés  à  la  préfecture  de  police  reste  à  peu 
près  stationnaire  (38,  au  lieu  de  30  et  de  la  moyenne  64). 

La  rougeole  a  causé  1  décès  (la  moyenne  est  2)  ;  la  coque¬ 
luche  6  décès,  comme  la  semaine  [précédente  (la  moyenne 
est  4)  ;  la  diphtérie  9  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  précédente 
semaine  (la  moyenne  est  6);  le  nombre  des  cas  nouveaux  de 
diphtérie  est  en  légère  diminution  (66  au  lieu  de  71  et  de  la 
moyenne  48). 

La  variole  et  la  scarlatine  n’ont  causé  aucun  décès;  pour  la 
variole,  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  4  (la  moyenne  est  18); 
pour  la  scarlatine,  ce  nombre  reste  stationnaire  (28,  au  lieu  de 
la  moyenne  40). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  46  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  44pendantla  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  41. 

En  outre,  lo  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  Inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  108  décès,  au  lieu  de  88  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  117,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffrç 
se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  8  décès  (aü 
lieu  de  la  moyenne  9;;  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de  la 
moyenne  21);  pneumonie),  24  (au  lieu  de  la  moyenne  28)', 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  60  (au  lieu  de  la 
la  moyenne  89),  dont  34  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  19  à  la  broncho -pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  199  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  19;  la  méningite  simple,  22;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  19  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  44;  les  maladies  organiques  du  cœur,  86; 
le  cancer  a  fait  périr  47  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  né¬ 
phrite,  33;  enfin,  43  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 
de  J.  PAILLARD 

,  (BREVÉTÉ  EN  ™NCE  ET  A  l’étranger)  •  rV  f 

26,RÉe  Michel  -  le -Comte ,  PflRI  S osé 
Seul  appareil  indépendant  de  ramDOUle.iKerm'etrTnt 
l'asepsie  parFaite.î<ians,i''hvpoaermieîpàn  iTiiJection 
directe  ducontenurdesampouie5jSûu.|;|lies;ardinaipes:4 
Prude  I  AUTO-INJECTEUR-à  MM  les  DOCTEURS  ' 

et  pharmaciens:  ‘16  Francs'. 


SANTAL  MIDY 


N 


^Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint -Honoré,  PARIS. 


Souroe  Car  “ICX  en  Bosnie 


Afitoctions  nerveuses  Et  les  Maladies  cutanées.-  Dépôt  cliez  tous  Iss  M'“  d’Eaux  Minérales  et  Pharbaciïns. 


AFFEGTiOiS  CUTÂiÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé  .  . 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  ère. 

HËVBALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc^) 
Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

a,  TROUBTTE-PEBRET 

illl  certaines  névral|ies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

SIROP  RE  NISAMÉLINE  PF  TRQUETTE  PERRET  d^xtralt^de  Guaco.  — ;  1  à  2  cuillerées  à 

- sou  e  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillères  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  b  fr.  le  flacon. 

Pilules  de  niraméline  de  trquette-perret  d’exlrSt^'ouacm  —  JoseVi à  i  püules  i 

- : - ctjacuu  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  parjûur.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

PniinRF  RE  NISAMÊLINE  DE  TROÜETTE  PERREI 

rUUUnL  U  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froTde  ou  tiède,  pour  lotions  compresses,  etc 

^  employée  Sr^Vrfà  la  température  du  corps,  au  maximum.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

NISAMÉÜNE  DE  TROUETTE-PERRET  ponr  aïolr  leiÉrlialile  GUACO  prÉpart  par  TroaenHemt 


Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  _ 

'  ..A  »  toute»  le»  bonne»  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’Etranger. 

BéPOroèKèaxD=B."roUBTrEXurderi^^^^^^ 


nîRiTAUNEdHOMOLLE^aUiyl^ 


rmimof^ 


H76 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Sodîarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  &oude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maiadies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

e,  Chlorose,  Lymphadénie 


Les  Granules  solubles  de 


Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 


FREYSSINGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

oyenne  n'accompa^ 

^re  ces  granules  comme 


Aucun  •prospectus»  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dot 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  pi 
i  ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malade^. 

^ _ Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


BBOMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
▼otre  BROMIDIA,  et  connaissant  Faction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composantSr 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  do 

^^Jefisalorfdes  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893,  D”  ORÂZlO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Prix  :  5  fr. 


ÜMSEI! 


I  (Iode  physiologique)  | 

Gouttes  titrées.  k 


Médications  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très  faible  poids  d’iode.  I 
J>OiOloaie.- Enfants, lÜàZOgouttes;  Adultes, 40  gouttes  par  jour  et  plus,  en  2  fois,  dans  de  l’eau.  | 

OBÉSITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME,  SCROFULOSE,TUBERCULOSES,eic. Tolérance atsolae.  j 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)  et  Toutes  Phaumac^s. _ | 


PolygiyeéiTophosphate 
Giraoülé  piTeyssifige 

ntenant  par  cuillerée  à  café  do  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
mposé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  -  C’ost  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
X  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  "Paris,  et  les  Pharmacies 


] 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRS  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeeini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  on  Angleterre  et  en  Amériqne,  tient 
i  la  pureté  chimique  absoiue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURI 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMÜRïDB 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3® Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DJ 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvellei  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  snooès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vbkts  sn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ksprit  (Gard), 


TERPfflE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pr  jour,  BdHanssmann.dl, Paris  etpM». 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repus. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


N»  120.  —  JEUDI  23  OCTOBRE  1902. 


JEUDI  23  OCTOBRE  1902,  —  N»  120. 
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ADMINISTRATIO.^^ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

19,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  (  an  :  15  f'r. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  — Le  traitement  rénal  des  cabdio- 
PATHiKS  ARTÉRIELLES,  d’après  M.  P.  Bergouiqnan.  —  Séance  de 
l’Académie  de  irÉDECiiNE.  —  Revus  de  la  Presse.  Médecine -•  Spondy¬ 
lite  et  périspondylite  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  ;  —  Gynécolo¬ 
gie  :  Extrait  thyroïdien  dans  le  traitement  de  la  menstruation  dou¬ 
loureuse.  —  Variétés.  Les  commandements  du  secrétaire  général  de 
Congrès,  par  le  docteur  F.  Berlioz,  secrétaire  général  du  Congrès 
d’hydrologie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  22  octobre  1902. 

Quand  on  aime  les  congrès  on  n’en  saurait  trop  prendre. 
A  peine  le  Congrès  de  Bruxelles  est-il  terminé  qu’en  même 
temps  s’ouvre  le  Congrès  de  gynécologie  à  Rome,  sans 
compter  le  Congrès  d’hydrologie,  qui  précède  celui  du 
Caire  avant  celui  de  Madrid.  CetLe  manie  des  congrès  n’a 
jamais  été  poussée  à  l’excès  autant  qu’à  l’époque  actuelle. 
Le  besoin  de  parler  en  public  et  de  disserter  de  ses  propres 
faits  et  gestes  est  une  maladie  du  siècle,  qui  s’intensifie  de 
jour  en  jour  et  contre  laquelle  il  conviendra  de  vacciner  nos 
futurs  confrères.  Il  y  a  cependant  assez  de  sociétés  savantes, 
où  l’on  travaille,  où  l’on  discute,  dont  les  comptes  rendus 
sont  disséminés  grâce  à  la  presse  médicale  à  tous  les 
coins  du  monde  scientifique;  il  existe  assez  de  revues,  des 
journaux  en  grand  nombre  pour  lesquels  aucun  fait  sérieux 
ne  passe  inaperçu.  Dès  lors  pourquoi  tant  de  congrès? 

Lundi  s’est  ouvert  à  Paris  le  XV'  Congrès  de  l’Association 
française  de  chirurgie,  au  milieu  d’une  nombreuse  assis¬ 
tance;  nul  ne  le  contestera.  Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  que 
le  souffle  qui  animait  cette  association  à  son  début,  il  y  a 
quinze  ans,  s’est  singulièrement  éteint.  Et  cela  se  comprend. 

Il  y  a  quinze  ans,  la  chirurgie  était  en  pleine  révolution. 
L'opportunité  d'une  réunion  plénière  des  chirurgiens  de  lan¬ 
gue  française  ne  fut  discutée  par  personne.  Tout  était  nou¬ 
veau  ou  en  transformation.  Il  fallait  vite  recueillir  des  fails 
et  des  faits  pour  en  tirer  des  indications  thérapeutiques, 
qui,  avec  les  méthodes  nouvelles,  étaient  toutes  à  créer.  C’est 
alors  qu’on  luttait,  à  armes  courtoises  mais  avec  grande 
ardeur,  pour  savoir  s’il  fallait  ou  non  pratiquer  la  cure 
radicale  d’une  hernie,  ou  s’en  tenir  à  l’antique  bandage. 
Mais,  depuis  des  années,  bien  des  questions  se  sont  tassées, 
se  sont  mises  spontanément  au  point  par  la  marche  natu¬ 
relle  des  choses.  Aussi,  le  champ  des  questions  dignes  d’in¬ 
térêt  s’est  il  singulièrement  restreint.  Dès  lors,  à  côté  de 
quelques  points  originaux,  la  plupart  des  communications 
au  congrès  sont-elles  peu  marquantes.  Aussi,  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris  ont-ils  à  peu  près  déserté  le  Congrès. 

peine  si  une  demi-douzaine  de  chefs  de  service  se  sont 
fait  inscrire  pour  prendre  la  parole. 


Le  Congrès  périclite,  cela  ne  fait  aucun  doute;  les  commu¬ 
nications  y  sont  moins  nombreuses  que  les  années  précé¬ 
dentes  et  nombre  d’entre  elles  feraient  meilleure  figure  dans 
un  recueil  scientifique,  que  devant  une  assemblée  de  chi¬ 
rurgiens.  Combien  de  communications  sont  intitulées  : 
Notes  sur  un  cas  de-.-  A  propos  de  deux  cas  de...  En  général 
de  telles  communications  ne  sont  point  de  mise  dans  un  con¬ 
grès;  la  science  a  peu  à  y  gagner.  C’est  ailleurs  qu’il  faut 
publier  les  petits  faits  personnels.  Le  Congrès  de  chirurgie 
se  ressaisira  si  son  comité  dire'cteur  a  le  courage  :  1°  d’am¬ 
puter ‘toute  communication  qui  n’a  pas  un  intérêt  général; 
2”  de  réséquer  un  congrès  sur  deux,  c’est-à-dire  en  termes 
plus  clairs  de  ne  réunir  le  Congrès  que  tous  les  deux  ans. 
Grâce  à  ces  deux  opérations  radicales,  l’Association  de  chi¬ 
rurgie  retrouvera  la  santé  qu’elle  a  perdue. 


La  séance  d’inauguration  du  XV'  Congrès  de  chirurgie  a 
eu  lieu  lundi  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine,  sous  la  présidence  du  distingué  professeur  J.  Re- 
verdin  (de  Genève),  qui  prononça  un  discours,  très  écouté, 
sur  les  différents  modes  d’anesthésie  générale.  Comme  les 
chirurgiens  lyonnais,  M.  Reverdin  s’est  déclaré  fervent 
partisan  de  l’anesthésie  par  l’éther.  Il  appuie  son  opinion 
sur  une  pratique  de  plusieurs  milliers  de  cas  personnels. 

M.  Picqué,  secrétaire  général,  fait  la  lecture  du  compte 
rendu;  et  après  une  interruption  de  quelques  minutes  les 
travaux  du  congrès  ont  tout  de  suite  commencé  parla  lecture 
du  rapport  de  MM.  Terrier  et  Reymond  sur  la  «  chirurgie  du 
cœur  et  du  péricarde  ». 

LE  TRAITEMENT  RÉNAL  DES  CARDIOPATHIES 
ARTÉRIELLES 

D’après  M.  P.  Beroouionan  (1). 

Les  maladies  chroniques  du  cœur  peuvent  être  pratique¬ 
ment  classées  en  deux  groupes  :  celui  des  cardiopathies 
valvulaires  et  celui  des  cardiopathies  vasculaires.  Les  pre¬ 
mières,  cardiopathies  primitives,  commencent  au  cœur  pour 
finir  aux  vaisseaux.  Les  autres,  secondaires,  commencent 
par  une  altération  des  vaisseaux  et  finissent  au  cœur.  Cette 
distinction, établie  il  y  a  vingt  ans  par  M.  Huchard,  est  grosse 
de  conséquences  thérapeutiques. 

Les  cardiopathies  vasculaires  comprennent  les  cardiopa¬ 
thies  veineuses  et  les  cardiopathies  artérielles  :  ces  der- 


(1)  Th.  de  Paris,  1902.  —  J.  Roussel,  édit. 
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nières  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes;  c’est  qu'en 
effet  l’artério-sclérose  qui  les  fait  naître  devient  de  jour  en 
jour  plus  commune  non  seulement  dans  la  vieillesse,  mais 
aussi  dans  l’âge  mûr,  elles  sont  aussi,  de  beaucoup,  les  plus 
compatibles  avec  une  vie  normale  :  «  Il  n’y  a  pas  de  maladie 
chronique,  a  dit  M.  Huchard,  où,  grâce  à  l’intervention  de 
l’hygiène  basée  sur  la  pathogénie,  grâce  à  l’efflcacité 
grande  d’agents  médicamenteux,  la  médecine  soit  moins 
désarmée  et  plus  apte  à  retarder  pendant  de  longues  années 
l’échéance  fatale.  »  Et  leur  traitement  doit  surtout  être  un 
traitement  rénal,  ménageant  les  forces  de  ces  précieux 
organes  d’élimination  en  réduisant  l’appoint  des  poisons  et 
en  excitant  leurs  fonctions  grâce  à  certains  diurétiques,  car, 
comme  le  dit  encore  M.  Huchard,  «  si  la  maladie  est  au  sys¬ 
tème,  artériel,  le  danger  est  au  rein.  » 

Pour  restreindre  ou  atténuer  les  intoxications,  il  faudra 
d’abord  veiller  sur  V alimentation.  A  ce  point  de  vue,  le  ré- 
gimelacténe^  constitue  pas  seulement  un  aliment  complet,  c’est 
aussi  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre,  qui  donne 
de  merveilleux  résultats  dans  le  traitement  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles.  Le  lait  est  un  aliment  complet,  car  il  ren¬ 
ferme  tous  les  éléments  qui  font  partie  de  nos  tissus,  sel, 
hydrocarbure,  albuminoïde,  et  trois  litres  et  demi  de  lait  de 
vache,  le  plus  couramment  employé,  introduisent  dans  l’or¬ 
ganisme  adulte  la  quantité  d’azote  nécessaire  et  suffisants  à 
la  réparation  des  tissus,  et  assez  d’éléments  thermogènes  et 
dynamogènes  pour  un  malade  condamné  au  repos  absolu  ; 
de  plus,  par  le  lactose  qu’il  contient,  le  lait  excite  énergi¬ 
quement  la  diurèse. 

Pris  avec  méthode,  le  lait  est  d’une  digestion  prompte  et 
facile.  «  Elle  ne  réclame,  dit  M.  Barié,  qu’une  faible  quan¬ 
tité  de  suc  gastrique  et  de  pepsine  ;  l’émulsion,  toute  prépa¬ 
rée,  n’a  besoin  que  d’une  minime  quantité  de  bile,  la 
caséine  seule,  qui  demande  un  peu  plus  de  travail  digestif, 
forme  la  plus  grande  partie  du  résidu  fécal.  »  De  tous  les 
aliments,  le  lait  est  le  moins  toxique  :  il  ne  contient  aucun 
alcaloïde  toxique  et  ne  renferme  qu’une  quantité  minime 
de  sels  de  potasse  :  aussi  porte-t-il  au  minimum  la  toxicité 
urinaire  (Charrin  et  Roger).  C’est  aussi  l’aliment  aseptique 
par  excellence,  surtout  lorsqu’il  est  bouilli  et  stérilisé  :  il 
réduit  alors  à  leur  minimum  les  fermentations  intestinales 
(Gilbert  et  Dominici)  et  neutralise  ainsi  un  des  principaux 
foyers  de  l’intoxication  organique. 

Cliniquement,  le  régime  lacté  agit  dans  les  cardiopathies 
artérielles  comme  un  médicament  antiseptique.  Son  admi¬ 
nistration  exclusive  fait  disparaître  comme  par  enchante¬ 
ment,  en  quarante-huit  heures  parfois,  des  accidents  dont 
l’origine  toxique  paraît  certaine,  car  une  alimentation 
riche  en  ptomaïnes  exaspère  quelquefois  ces  accidents  jus¬ 
qu’à  les  rendre  mortels.  Il  faut  donc  savoir  administrer  le 
lait,  chose  délicate  et  cependant  capitale,  un  grand  nombre 
de  malades  éprouvant,  après  un  régime  lacté  un  peu  sévère, 
des  troubles  qui  proviennent  uniquement  de  ce  que  le  lait 
a  été  mal  prescrit  et  mal  pris.  Il  ne  faut  point  dire  au  ma¬ 
lade  :  «  Prenez  du  lait  tant  que  vous  voudrez,  comme  vous 
voudrez,  et  quand  il  vous  plaira,  »  mais  au  contraire 
régler  son  alimentation  comme  on  règle  celle  d’un  enfant  au 
biberon.  Les  doses  fractionnées  sont  indispensables  : 
deux  heures  devront  séparer  chaque  prise  de  lait,  qui 
sera  de  300  grammes  environ,  et  devra  être  bue  à  petites 
gorgées,  ou,  mieux  encore,  à  la  cuiller.  Dans  le  cas  de 
régime  lacté  absolu,  on  prescrira  donc  300  à  350  grammes 
edlait  toutes  les  deux  heures,  dans  la  journée,  et  dans  la 


nuit,  à  une  heure  et  à  trois  heures  par  exemple.  M.  Huchard 
insiste  sur  l’administration  nocturne  du  lait,  ,en  raison  de 
l’hypotoxicité  moindre  des  urines  pendant  la  nuit.  Le  lait 
peut  d’ailleurs  être  jpris  froid  ou  chaud,  cuit  ou  cru,  bouilli 
ou  stérilisé  :  l’essentiel  est  de  le  prendre. 

Pour  obtenir  des  rémissions  rapides  et  durables  de  la 
dyspnée  toxi-alimentaire,  il  importe  d’administrer  le  lait 
suivant  un  rythme  périodique  (Huchard).  On  commence 
donc  par  quinze  jours  au  moins  de  lait  exclusif,  puis,  pen¬ 
dant  un  mois,  une  semaine  de.  lait  exclusif  alternant  avec 
une  semaine  de  régime  mixte  (1  litre  delait,  œufs, purées  de 
légumes),  ensuite,  si  l’amélioration  persiste,  cinq  jours  de 
lait  .absolu  alternant  avec  dix  jours  de  régime  mixte.  C’est 
seulement  lorsque  les  accidents  toxiques  sont  peu  intenses 
que  le  malade  peut  suivre  d’une  façon  continue  un  régime 
alimentaire  plus  large. 

En  dépit  d’une  administration  judicieuse,  il  arrive  que 
certains  malades  ne  peuvent  supporter  le  lait.  L’intolérance 
peut  être  d’origine  buccale  :  quelque^  personnes  ont 
pour  le  lait  un  dégoût  invincible  ;  pour  y  remédier,  on  peut 
mettre  dans  chaque  tasse  une  petite  cuillérée  à  café  de 
kirch,  de  rhum,  d’anisette,  de  curaçao,  d’alcool  de  menthe 
ou  une  cuillerée  à  soupe  de  café  ou  de  chocolat.  L’adjonc¬ 
tion  de  liqueurs  alcooliques  est  même  absolument  indiquée 
chez  les  éthyliques. 

Après  chaque  tasse  de  lait,  on  recommandera  au  malade 
de  se  rincer  la  bouche  avec  la  solution  suivante  ; 


Bicarbonate  de  soude .  4  grammes. 

Alcool  de  menthe .  1  — 

Eau .  1  litre. 


Mais  si,  malgré  tout,  le  dégoût  est  le  plus  fort,  il  vaut 
mieux  conseiller  la  sonde  œsophagienne  que  de  priver  le 
malade  de  son  unique  chance  de  guérison. 

L’intolérahce  peut  être  d’origine  gastrique.  Les  hyper- 
chlorhydriques  en  particulier  digèrent  mal  le  lait  parce 
qu’ils  le  digèrent  trop  vite  :  il  faut  alors  prescrire  des  pou¬ 
dres  neutralisantes,  par  exemple  trois  fois  par  jour  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de 


Bicarbonate  de  soude .  j 

Phosphate  neutre  de  soude . 7  é 

Craie  préparée .  J 


Si  le  lait  est  mal  digéré,  il  détermine  des  accidents  de 
dyspepsie  flatulente  etmême  des  crises  d’asystolie  fonction¬ 
nelle  par  retentissement  cardiaque.  Ces  accidents  seront 
combattus  par  l’administration,  avant  chaque  tasse,  d’un 
cachet  de  bicarbonate  de  soude,  ou  l’addition  au  lait  d’une 
cuiUerée  à  soupe  d’eau  de  Vichy  (Célestins),  ou  en  faisant 
boire,  immédiatement  après,  un  verre  à:  liqueur  de  la  solu¬ 
tion 


Acide  chlorhydrique  officinal. . . .  0^50  centigr. 

Eau  distillée., .  300  grammes. 


Quelquefois  un  lait  trop  chargé  de  graisse  se  digère  mal. 
Il  convient  alors  de  l’écrémer  ou  de  lui  substituer  le  lait 
d’ânesse,  de  jument. 

Enfin,  si  le  régime  lacté  donne  lieu  à  une  constipation 
plus  marquée  que  d’habitude,  on  administrera  des  laxatift 
légers  et  en  particulier  une  à  trois  cuillerées  à  café  de  mé¬ 
lange  suivant  : 


Lactose. . 
Magnésie. 


20  grammes. 
40  — 

(Huchard). 
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La  diarrhée  sera  combattue  par  l’administration  de  bis¬ 
muth,  d’extrait  de  cachou,  de  poudre  de  cachou  ou  par  l’em¬ 
ploi  de  képhyr  et  de  lait  stérilisé.  Si  le  malade  vient  à  s’af 
faiblir  à  la  suite  d’un  régime  lacté  trop  prolongé,  on  peut 
lui  prescrire,  par  jour,  deux  cuillerées  à  café  d’extrait 
fluide  de  kola  ou  de  coca,  ou  deux  à  trois  verres  à  madère 
de  vieux  vin  de  Bordeaux.  , 

Lorsque  la  maladie  n’est  pas  très  avancée,  on  peut  adjoin¬ 
dre  au  lait,  à  certains  moments,  quelques  affmenfs  :  quelques 
œufs,  des  purées  de  légumes,  très  peu  de  viande,  toujours 
■bien  cuite,  et  jamais  le  soir.  Le  lait  et  les  laitages  continue¬ 
ront  à  constituer  la  partie  principale  de  l’alimentation.  C’est 
là,  certainement,  dit  M.  Befgouignan,  un  régime  pénible  à 
suivre,  mais  il  est  impossible  de  s’en  écarter  sans  danger 
quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  phase  cardio-artérielle. 
Au  début,  alors  qu’il  y  a  simplement  hypertension  arté¬ 
rielle,  les  règles  de  l’alimentation  seront  beaucoup  moins 
sévères  et  bornées  à  certaines  prohibitions.  On  recomman¬ 
dera  le  lait  et  les  laitages,  les  œufs,  les  farineux  bien  cuits 
et  passés  (pommes  de  terre,  haricots,  lentilles,  riz),  les  lé¬ 
gumes  herbacés  et  les  fruits  (pommes,  raisins).  11  faut  éviter 
les  légumes  conservés  et  ceux  qui  sont  trop  acides  comme 
l’oseille,  les  tomates,  les  asperges.  On  modérera  l’usage  du 
beurre,  des  graisses  et  des  huiles,  on  proscrira  les  fromages' 
faits,  les  bouillons  ou  potages  gras,  les  poissons  gras  et 
toutes  les  sortes  de  viandes,  surtout  le  gibier,  les  viandes 
faisandées,  la  charcuterie,  les  salaisons,  les  conserves.  Le 
pain  sera  bien  cuit  et  rassis  :  on  ne  devra  pas  en  permettre 
plus  de  230  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

La  quantité  des  laissons  devra  être  modérée  pour  éviter 
la  pléthore  vasculaire,  cause  d’hypertension  artérielle.  Tou¬ 
tefois,  les  boissons  diurétiques  (lait,  eaux  de  Martigny,  Vit¬ 
tel,  Evian,  Contrexéville,  Capvern,  Aulus)  seront  avanta¬ 
geusement  prescrites.  On  doit  limiter  l’usage  des  boissons 
alcooliques  et  proscrire  les  boissons  excitantes,  thé,  café. 

Vasepsie  intestinale  sera  obtenue  au  moyen  du  régime  pré¬ 
cédent  et  de  purgations  légères  répétées.  M.  Bergouignan 
recommande  l’eau  de  Montmirail,  un  demi-verre  le  matin  à 
jeun  tous  les  quinze  jours.  11  faut  à  tout  prix  combattre  la 
constipation  en  prescrivant  les  laxatifs  et  purgatifs  habi¬ 
tuels,  et  le  massage  intestinal.  Dans  les  cas  d’intoxication 
extrême  (cachexie  artérielle),  on  aura  recours  aux  grands 
lavages  de  l’estomac  et  de  l’intestin.- 

Pour  activer  les  combustions  ralenties  et  débarrasser  les 
tissus  des  déchets  qui  les  encombrent,  on  utilisera  surtout 
lès  moyens  physiques  :  massages,  hydrothérapie,  eaux  mi¬ 
nérales,  toutes  médications  ç[ui  régularisent  la  nutrition.  Le 
massage  et  la  gymnastique  suédoise  donnent  de  bons  résul¬ 
tats  au  début,  si  le  malade  n’est  pas  trop  dyspnéique;  l’hy¬ 
drothérapie  n’est  qu’assez  rarement  indiquée;  la  douche 
froide  ne  devant  jamais  être  ordonnée  aux  cardiopathes  ar¬ 
tériels  qui  présentent  des  symptômes  angineux  et  de  la  dys¬ 
pnée  toxi-alimentaire,  et  les  bains  froids  étant  pour  la 
même  raison  formellement  défendus.  Quant  aux  eaux  miné¬ 
rales,  elles  sont  contre-indiquées  chez  les  angineux  et  les 
anévrismatiques  ainsi  que  dans  la  phase  mitro-artérielle, 
quand  apparaissent  des  symptômes  évidents  d’asystolie  ou 
d’urémie.  C’est  surtout  pendant  la  première  période  que  le 
traitement  hydro-minéral  est  indiqué  :  c’est  surtout  aux 
eauxd’Évian,  de  Martigny,  de  Vittel, de  Contrexéville,  quil 
faudra  recourir  ;  alors,  en  outre  de  leurs  propriétés  diuréti¬ 
ques  remarquables,  ces  eaux  stimulent  la  nutrition  :  t  sous 


leur  influence,  on  voit  augmenter  ,  la  quantité  du  résidu 
total,  de  l’azote  total  et  diminuer  le  rapport  entre  l’azote 
total  et  l’urée  (Chiais).  Leur  emploi  dans  les  cardiopathies 
artérielles  constitue  par  excellence  un  traitement  rénal, 
puisque,  à  la  fois,  elles  diminuent  les  poisons  de  l’organisme 
et  favorisent  leur  élimination.  »  Les  eaux  sulfureuses,  et 
d’autre  part  toutes  les  stations  dont  l’altitude  dépasse 
300  mètres,  doivent  par  contre,  être  interdites  aux  cardio¬ 
artériels,  chezlesquels  elles  produisent  une  excitation  géné¬ 
rale  souvent  dangereuse. 

L’emploi  des  diurétigues  vient  compléter  les  résultats  du 
traitement  diétético-alimentaire.  Ces  diurétiques,  M.  Ber¬ 
gouignan  les  divise  en  agents  dont  l’action  sur  la  diurèse 
s’accompagne  de  phénomènes  cardio-vasculaires  quelcon¬ 
ques,  et  agents  dont  l’action  diurétique  n’est  point  accompa¬ 
gnée  de  ces  phénomènes  et  semble  s’exercer  uniquement 
sur  le  rein.  Ces  derniers  seront  prescrits  quand  on  voudra 
augmenter  la  diurèse  sans  modifier  la  circulation  générale. 

Beaucoup  dn-  médicaments  cardio-vasculaires  excitent 
la  diurèse,  les  uns  en  produisant  une  vaso-constriction  gé¬ 
nérale  et  en  élevant  la  tension  artérielle,  les  autres  en  relâ¬ 
chant  les  artérioles  rénales  contracturées,  en  agissant  par 
vaso-dilatation.  Parmi  les  preniiers,  il  faut  citer  l’ergot  de 
seigle,  le  muguet,  la  caféine,  la  scille  et  la  digitale,  parmi  les 
seconds,  les  iodures  et  letrinitrine  (Rosenbach). 

La  digitale  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  car¬ 
diopathies  artérielles  en  dehors  des  cas  suivants  ; 

1“  Lorsqu’à  la  dernière  période  (mitro-artérielle)  l’hyper¬ 
tension  fera  place  à  l’hypotension,  quand  l’artériel  sera 
devenu  un  cardiaque  ordinaire,  en  imminence  d’asystolie. 

2“  Lorsque  le  repos  et  le  lait  n’auront  pas  conjuré  les 
crises  d’asystolie  aiguë  qui  surviennent  au  cours  des  deux 
premières  périodes. 

3“  Lorsque  le  cardio-scléreux  fera  de  la  tachycardie  paro¬ 
xystique  avec  imminence  de  dilatation  aiguë  du  cœur. 

En  dehors  de  ces  cas  bien  définis,  il  faut  proscrire  la  di¬ 
gitale  et  choisir  parmi  les  diurétiques  rénaux  pour  activer 
l’élimination  des  poisons  chez  les  cardiopathes  artériels. 
Sans  élever  la  tension  vasculaire,,  plusieurs  d’entre  eux  pro¬ 
voquent  une  diurèse  abondante;  très  souvent  ils  réussissent 
à  faire  disparaître  des  œdèmes  qui  sont  plus  d’origine  ré¬ 
nale  que  d’origine  cardiaque.  Quelques-uns  de  ces  diuréti¬ 
ques  (genièvre,  cantharide)  paraissent  irriter  le  rein;  on 
peut  les  négliger  sans  dommage,  car  leur  action  est  incer¬ 
taine.  Les  diurétiques  les  plus  fidèles  sont  aussi  les  plus 
inoffensifs,  et,  au  premier  rang  d’entre  eux,  il  faut  citer  la 
théolromine.  «  La  théobromihe,  a  dit  Huchard,  est  un  des 
meilleurs,  des  plus  fidèles  et  des  plus  constants  diurétiques 
que  nous  connaissions.  «  Associée  au  lait  et  au  régime  ali¬ 
mentaire,  elle  constitue  la  base  du  traitement  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles.  Bien  quelle  provoque  parfois  des  accidents 
d’intolérance  (céphalalgie),  son  emploi  est  sans  danger 
pour  le  rein,  à  l’inverse  de  la  diurétine  qui  contient  de 
l’acide  salicylique  et  de  la  soude  caustique,  produits  dont 
l’action  sur  des  reins  altérés  est  néfaste  (Gelée  et  Geissler). 
La  diurèse  qu’elle  produit  est  rapide  et  souvent  persiste 
plusieurs  jours  après  la  cessation  du  médicament;  elle  n’est 
pas  augmentée  par  l’assimilation  au  médicament  de  digi¬ 
tale,  de  caféine  ou  de  lactose. 

Comment  prescrire  la  théobromine?  Pendant  la  période 
préscléreuse,  il  suffira  de  prescrire  de  0^30  à  0^60  centi¬ 
grammes  pendant  vingt  jours  par  mois. 
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Théobromine .  20  grammes. 

Carbonate  de  lithine . 1  _ 

Benzoate  de  soude . \ 

Pour  60  cachets  ;  un  cachet  matin  et  soir  dans  un  grand 
verre  d’eau  (Huchard). 

En  présence  d’une  dyspnée  toxi-alimentaire  accusée,  il 
faudra  élever  la  dose  à  l^SO  à  2  grammes  par  jour,  par 
cachets  de  O^aO  centigrammes  régulièrement  espacés  :  la 
seule  contre-indication  sera  l’apparition  d’une  céphalalgie 
violente.  Si  le  malade  peut  la  supporter,  il  faut  passer 
outre  et  continuer  le  médicament. 

Le  principal  reproche  que  l’on  puisse  faire  à  la  théçbro- 
mine  concerne  son  insolubilité.  Aussi  a  t-on  essayé  de  la 
remplacer  par  différentes  substances  et  particulièrement  la 
diurétine  et  l’aguiine.  Nous  avons  vu  ce  qu'il  faut  penser 
de  la  première  ;  quant  à  la  seconde,  M.  Bergouignan  estime 
qu’elle  ne  constitue  pas  un  succédané  suffisant  de  la  Ihéo- 
bromine. 

Letefï  est  un  diurétique  excellent  dont  on  connaît  les  heu¬ 
reux  effets  depuis  longtemps.  Une  quantité  donnée  de  lait 
fait  uriner  davantage  et  plus  souvent  que  la  même  quantité 
d’eau.  Celte  action  élective  du  lait  sur  les  éléments  sécré¬ 
teurs  du  rein  paraît  due  à  la  lactose  dont  le  lait  renferme 
de  40  à  SO  grammes  par  litre.  On  pourrait  donc  prescrire  la 
lactose  dans  une  certaine  quantité  d’eau.  Mais,  pour  M.  Hu¬ 
chard,  cette  substance  est  un  diurétique  peu  puissant  et 
infidèle,  qui  souvent  reste  sans  action  et  en  tout  cas  ne 
rend  jamais  les  services  de  la  théobromine,  qui,  avec  le  lait, 
constitue  le  diurétique  par  excellence,  ha,  caféine  est  diu¬ 
rétique,  mais  elle  possède  des  inconvénients  qui  rendent 
son  emploi  peu  pratique  dans  le  traitement  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles  :  on  devra  donc  en  réserver  l’usage  à  la  der¬ 
nière  période.  La  scille,  que  Gubler  considérait  comme  le 
plus  efficace  des  diurétiques,  présente  toutes  les  contre-in¬ 
dications  de  la  digitale  :  la  spartéine  est  aussi  un  diurétique 
cardio-vasculaire;  quant  au  muguet  et  au  drophanius,  leur 
action  diurétique  est  très  réduite.  Citons  encore  pour  mé¬ 
moire  parmi  les  médicaments  qui  passent  pour  augmenter 
la  diurèse,  {'azotate  de  potasse  ou  de  soude,  les  acétates  de 
^potasse  et  de  soude,  le  cliloratede potasse,  le  Iromure  de  potassium, 
le  calomel,  les  carbonates  alcahis,  les  sels  de  lithine,  Vuvée,  et 
toutes  les  plantes  «  dites  diurétiques  qui  agissent  principa¬ 
lement  par  l’eau  qui  sert  à  confectionner  la  tisane»  :  géné- 
vrier,  chiendent,  stigmate  de  maïs,  asperges,  queues  de 
cerises,  uva  ursi,  pensée  sauvage,  etc. 

A  ces  actions  médicamenteuses  doivent  s’associer  cer¬ 
tains  moyens  physiques  comme  le  massage  abdominal,  qui  aug¬ 
mente  la  quantité  des  urines  même  lorsqu’il  n’y  a  pas 
d’œdèmes  à  résorber,  et  qui  agit  à  la  fois  comme  diurétique 
cardio-vasculaire  et  comme  diurétique  rénal  ;  son  emploi 
comme  diurétique  est  donc  tout  indiqué  dans  certains  cas, 
par  exemple  dans  les  cas  de  céphalée  théobromique  intolé¬ 
rable  ou  de  vomissements  empêchant  l’administration  de  la 
digitale. 

Les  eaux  minérales  déjà  citées  possèdent  une  action  diuré¬ 
tique  des  plus  actives.  Par  ordre  de  richesse  de  minéralisa¬ 
tion,  il  faut  citer  Euzet  (Gard);  Martigny  (Vosges);  Contre- 
xéville (Vosges);  Aulus  (Ariège);  Capvern  (Hautes-Pyrénées); 
Vittel  (Vosges);  Evian  (Haute-Savoie). Ces  différentes  sources 
présentent  des  caractères  communs  :  altitude  modérée, 
température  généralement  basse,  faible  minéralisation. 
Elles  sont  toutes  indiquées  chez  les  cardio-artériels,  les 


cardio- scléreux  n’ayant  pas  d’éréthisme  étant  surtout  en¬ 
voyés  à  Martigny,  Contrexéville  ou  Capvern,  les  autres 
étant  surtout  dirigés  sur  Evian,  dont  les  eaux  possèdent, 
avec  une  minéralisation  minime,  une  action  sédative  parti¬ 
culière.  Et  M.  Huchard,  réservant  les  eaux  de  Bourbon- 
Lancy  pour  les  cardiopathies  valvulaires,  recommande’les 
eaux  d’Évian  dans  le  trailemént  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles. 

M.  Bergouignan  rappelle  en  terminant  les  heureux  effets 
des  cures  de  petit  lait  et  de  raisin  et  conclut  en  insistant 
sur  la  nécessité,  dans  le  traitement  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles,  d’un  régime  alimentaire  sévère  et  d’une  méthode 
thérapeutique  bien  comprise,  dont  les  diurétiques  médica¬ 
menteux  (théobromine),  ou  physiques  (massage  abdominal, 
eaux  minérales),  feront  les  principaux  frais.  l.  b. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

<21  OCTOBBE  1902) 

M.  Fournier  a  fait  une  communication  très  intéressante 
sur  un  cas  exceptionnel  d’hérédo-syphilis  :  il  s’agit  d’un 
homme  de  trente-quatre  ans,  qui  était  atteint  d’une  tumeur 
du  petit  bassin,  coiffant  la  vessie,  comprimant  le  rectum, 
entraînant  des  troubles  de  ces  deux  organes  ;  dure,  doulou¬ 
reuse,  s’accompagnant  d’un  état  général  grave,  présentant, 
en  un  mot,  tous  les  caractères  d’une  tumeur  maligne.  Le 
malade  était  pâle,  amaigri,  sur  la  pente  de  la  cachexie.  Le 
diagnostic  porté  par  plusieurs  médecins  avait  été  celui  de 
sarcome  du  petit  bassin.  M.  Fournier  fut  appelé  auprès  de 
ce  malade  pour  voir  s’il  n’y  aurait  pas  quelque  chose  do 
syphilitique  :  le  père  de  cet  homme  avait  été  syphilitique. 
M.  Fournier  rechercha  chez  lui  les  stigmates  de  la  syphilis 
ou  de  l’hérédo-syphilis.  Il  n’y  avait  rien.  H  apprit  que,  sur 
15  enfants,  12  étaient  morts  en  bas  âge.  Ce  fait  est  à  rete¬ 
nir.  N’ayant  rien  trouvé,  M.  Fournier  demanda  qu’on  fit 
l'examen  ophtalmoscopique.  Le  lendemain,  il  reçut  la 
visite  du  frère  du  malade  qui,  craignant  lui-même  d’être  sy¬ 
philitique,  demanda  àêtre examiné.  Une  présentait,  comme 
son  frère,  aucun  stigmate  de  syphilis  personnelle  ou  hérédi¬ 
taire.  M.  Fournier  lui  conseilla  alors  de  se  faire  examiner  à 
l’ophlalmoscope.  Le  résultat  de  cet  examen,  négatif  chez 
le  premier  malade,  fut  positif  chez  son  frère. 

Une  fois  muni  de  ces  renseignements  :  père  syphili¬ 
tique,  douze  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge,  frère  présen¬ 
tant  des  lésions  du  fond  de  l’œil  d’apparence  syphilitique, 
M.  Fournier  n’hésita  plus  à  tenter  chez  ce  malade  un  trai¬ 
tement  antisyphilitique  ;  il  lui  fit  faire  des  injections  sous- 
cutanées  de  benzoate  de  mercure  et  lui  fit  prendre  6  à 
8  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

Peu  de  jours  après  le  malade  sembla  aller  mieux;  après 
trois  semaines,  on  constatait  une  régression  évidente  delà 
tumeur;  enfin,  après  deux  mois,  elle  avait  complètement 
disparu  et  le  malade  était  radicalement  guéri. 

H  y  a,  ajoute  M.  Fournier,  des  guérisons  qui  ne  se  discu¬ 
tent  pas  et  c’estici  ou  jamais  le  cas  de  rappeler  le  viel  adage- 
«  Naturam  morborum  ostendunt  curationes.  »  H  s’agissait 
donc  dans  ce  cas,  non  d'un  cancer,  mais  d’une  gomme  sypm- 
litiq;ue,  d’une  cellulite  gommeuse  pelvienne. 

Cette  observation,  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer 
l’éminent  professeur  de  Saint-Louis,  comporte  plusieurs 
conclusions  et  un  gros  enseignement  :  tout  d’abord,  il  faudra 
désormais  inscrire  les  tumeurs  du  petit  bassin  simulant  e 
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cancer  dans  le  cadre  de  la  syphilis.  M.  Fournier,  dans  sa 
longue  pratique,  n’a  encore  rencontré  aucun  cas  de  ce 
genre.  En  second  lieu,  cette  cellulite  gommeuse  est  un 
accident  de  syphilis  héréditaire.  Voilà  donc  un  accident 
d’hérédo -syphilis  qui  se  manifeste;  comme  premier  acci¬ 
dent,  à. l’âge  de  trente-quatre  ans.  11  y  aune  syphilis  héré¬ 
ditaire  de  l’âge  mur;  chez  ce  malade,  Comme  chez  son  frère 
âgé  de  trente-six  ans,  la  syphilis  héréditaire  s’est  mani¬ 
festée  pour  la  première  fois  dans  cet  âge  mûr. 

On  a  dit  et  écrit  que  l’hérédo-syphilis  présentait  toujours 
des  stigmates.  C’est  là  une  erreur.  On  a  prétendu  que  le 
système  dentaire,  en  particulier,  offrait  toujours  des  altéra¬ 
tions;  erreur!  M.  Fournier  rapporte  l’histoire  d’une  jeune 
fille  superbe,  fille  de  père  et  de  mère  syphilitiques,  sœur  de 
syphilitiques,  ayant  succombé  elle-même  à  un  tabes  syphi¬ 
litique,  et  qui  a  toujours  présenté  une  magnifique  den¬ 
tition. 

Dans  la  curieuse  observation  du  malade  qu’il  vient  de 
rapporter,  M.  Fournier  signale  ce  fait  très  Intéressant  de  la 
polÿmortalité  infantile  des  collatéraux.  C’est  là,  dit-il,  un 
signe  important.  Il  n’y  a  guère,  en  effet,  que  la  syphilis  qui 
donne  celte  polÿmortalité  infantile,  avec  l’intoxication  satur¬ 
nine  et  l  iiitoxicalion  par  le  tabac.  11  ne  faut  pas  oublier, 
non  plus,  la  tuberculose  et  l’alcoolisme  ;  mais  de  toutes  ces 
causes,  c’est  la  syphilis  qui  est  la  plus  importante,  ou  tout 
au  moins  la  plus  fréquente.  Quand  il  s’agit  dé  porter  un 
diagnostic  d’hérédo-syphilis,  il  faut  donc  toujours  s’enquérir 
des  collatéraux  et  du  nombre  des  enfants  morts  en  bas  âge. 

Telles  sont  les  conclusions  qu’il  faut  tirer  du  fait  excep¬ 
tionnel  qui  vient  d’être  soumis  à  l’examen  du  savant  profes¬ 
seur  de  l’hôpital  Saint-Louis.  11  est  inutile  d’insister  sur 
l’importance  de  ces  conclusions  au  point  de  vue  pratique  : 
voilà  un  homme  atteint,  en  apparence,  d’un  cancer  inopé¬ 
rable;  il  n'y  a  rien  à  faire,  il  est  perdu  sans  ressources; 
mais  en  y  regardant  de  plus  près,  en  interrogeant  non  seu¬ 
lement  ses  propres  antécédents,  mais  encore  ses  antécédents 
familiaux,  on  dépiste  la  syphilis.  On  institue  le  traitement 
antisyphilitique  et,  après  deux  mois,  ce  malade,  voué  à  une 
mort  certaine  et  prochaine,  est  complètement  guéri. 

Cela  nous  remet  en  mémoire  un  fait  assez  curieux  qui 
nous  a  été  raconté  par  Hillairet  :  une  femme  du  grand 
monde  est  atteinte  d’un  mal  bizarre,  incompréhensible,  jugé 
d’ailleurs  incurable.  Hillairet,  appelé  en  consultation,  dit  au 
mari  que  sa  femme  n’aurait  qu’une  chance  de  guérir,  ce 
serait  si  elle  était  syphilitique.  Fureur  du  mari,  qui  affirme 
n’avoir  jamais  été  syphilitique  et  déclare  que,  conséquem¬ 
ment,  sa  femme  ne  pouvait  l’être.  Cependant,  sur  les  ins¬ 
tances  d’Hillairet,  on  institua  tout  de  même  le  traitement 
anlisyphilitique.  La  malade  guérit  et  le  mari  se  demande 
encore  comment  cela  a  pu  se  faire.  Il  est  vrai  qu’à  cette 
époque  on  ne  songeait  pas  autant  qu’ aujourd'hui  à  fhérédo- 
syphilis. 

Pour  en  revenir  au  fait  de  M.  Fournier,  M.  Lancereaux  a 
rencontré  un  cas  analogue.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
trente-six  ans,  considérée  comme  atteinte  d’un  cancer  abdo¬ 
minal  inopérable  et  qui  a  très  bien  guéri  sous  l’influence 
du  traitement  antisyphilitique. 

M.  Kermorgant  fait  une  intéressante  communication  "sur 
les  désastres  causés  par  la  nouvelle  éruption  du  Mont-Pelé. 

M.  Maurice  Springer  lit  un  travail  intitulé  de  1  énergie  de 
croissance. 


REVUS  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

Spondylite  et  périspondylite  consécutives  à  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Cutler  étudie  un  état  pathologique  de  la 
colonne  vertébrale  survenant  après  la  fièvre  typhoïde  et  rap¬ 
pelant  les  symptômes  du  mal  de  Potl,  la  gibbosité  exceptée. 
On  note  habituellement  une  douleur  vive  et  une  certaine 
raideur  de  la  colonne  vertébrale.  Celle  complication  s’ob¬ 
serve  le  plus  souvent  au  moment  de  la  convalescence,  par¬ 
fois  deux  ou  trois  mois  après  la  maladie.  Outre  la  douleur 
spontanée  et  la  rigidité,  il  existe  assez  souvent  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  et  quelques  manifestations  nerveuses.  Un 
malade  observé  par  M.  Cutler  avait  été  traité  du  24  no¬ 
vembre  au  24  février  pour  une  fièvre  typhoïde  compliquée 
d’otite.  Il  présenta  ensuite  au  niveau  de  l’articulation 
sacro-iliaque  droite  une  tuméfaction  fluctuante  avec  rou¬ 
geur  destégurnents.  La  température  demeurait  normale.  La 
région  lombaire  était  sensible  depuis  la  fin  de  la  période 
fébrile;  le  malade  ne  pouvait  marcher  que  lentement.  Quand 
il  se  mettait  au  lit,  il  était  obligé  de  rester  immobile  sur  le 
dos  pendant  une  heure  ou  deux.  Il  ne  pouvait  s’asseoir 
qu’avec  difficulté  et  en  s’aidant  des  deux  mains.  Toute  la 
colonne  vertébrale  se  déplaçait  d’une  seule  pièce.  Les  trois 
dernières  vertèbres  lombaires  et  la  première  sacrée  for¬ 
maient  une  légère  saillie.  En  faisant  coucher  le  sujet  sur  le 
ventre,  on  pouvait  constater  une  certaine  limitation  dans 
les  mouvements  d’extension  s’accompagnant  de  spasme 
musculaire.  Le  port  d’un  corset  en  cuir,  soigneusement 
adapté,  procura  au  sujet  un  soulagement  rapide,  il  put  se 
mouvoir  plus  librement  et,  huit  à  neuf  mois  après  le  début 
du  traitement,  il  avait  regagné  du  poids,  l’appétit  était  re¬ 
venu  et  il  pouvait  reprendre  ses  occupations.  [Boston  moi. 
and  surg.  Journ.,  26  juin  1902.) 

M.  Lond,  étudiant  la  même  question,  passe  en  revue  et 
analyse  26  cas  de  spino-typhus  publiés  de  1889  à  1902. 
Dans  22  observations  il  s’agissait  de  sujets  masculins,  dans 
6  cas  on  incrimine  un  effort  mécanique  ;  chaque  fois,  la 
douleur  constitue  le  symptôme  initial.  Le  moment  du  début 
est  fort  variable  :  il  est  compris  entre  la  fin  du  premier  sep¬ 
ténaire  et  le  troisième  mois  qui  suit  la  défervescence.  Le 
spasme  musculaire  est  signalé  trois  fois,  la  douleur  irradiée 
dix  fois,  les  troubles  sensitifs  dans  les  membres  inférieurs 
deux  fois,  fanestbésie  deux  fois,  fexagération  du  réflexe 
patellaire  sept  fois,  son  abolition  deux  fois,  l’hyperlhermie 
dix  fois.  La  déformation  spinale  faisait  défaut  dans  dix  cas, 
existait  dans  huit,  et  n’était  pas  mentionnée  dans  huit 
autres.  La  scoliose  existait  chez  deux  malades,  associée  à  la 
cyphose  chez  l’un  d’eux.  [Ibid.)  a.  u. 

GYNÉCOLOGIE 

Extrait  thyroïdien  dans  le  traitement  de  la  menstrua¬ 
tion  douloureuse.  —  M.  Sïimson  discute  l’emploi  de  l’extrait 
thyroïdien  dans  la  dysménorrhée  et  la  névralgie  ovarienne. 
La  thérapeutique  est  peu  armée  contre  cet  état  pathologique 
et  l’emploi  des  opiacés  n’est  pas  sans  inconvénients.  Le 
repos,  le  décubitus  dorsal,  les  applications  chaudes  appor¬ 
tent  quelque  soulagement.  Mais  bien  des  sujets  sont  dans 
l’impossibilité  de  garder  le  lit  pendant  plusieurs  jours  à 
chaque  époque  menstruelle. 

L’extrait  de  glande  thyroïde  constitue  un  remède  de 
grande  valeur,  des  doses  moyennes  suffisent  à  produire  des 
effets  marqués.  En  1901,  une  malade,  qui  souffrait  à  chaque 
période  au  point  d’être  complètement  impotente  pendant 
plusieurs  jours,  venait  consulter  l’auteur  ;  celui-ci  employa 
successivement  et  sans  résultat  tous  les  remèdes  usuels. 
L’examen  de  f  abdomen  et  du  bassin  ne  montrait  rien  d’anor¬ 
mal  du  côté  de  l’utérus  et  des  annexes.  La  dilatation  du 
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col  donna  une  légère  amélioration  pendant  quelque  temps. 
Comme  la  malade  était  atteinte  d’obési  té,  on  la  mit  au  traite¬ 
ment  thyroïdien  et  tous  les  troubles  de  la  menstruation  dis¬ 
parurent.  Le  même  moyen  fut  employé  depuis  à  chaque 
période  menstruelle  avec  le  même  succès.  M.  Stimson,  ayant 
appliqué  la  même  méthode  à  un  grand  nombre  d’autres  ma¬ 
lades,  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  presque  tous  les 
cas.  Naturellement,  quand  il  existe  des  lésions  utérines  ou 
annexielles,  c’est  au  traitement  chirurgical  qu’on  devra 
recourir.  o/oJsieL,  juillet  1902.)  a.  h. 


VARIÉTÉS 

Les  commandements  du  secrétaire  général 
de  congrès. 

Lu  au  banquet  d’Aix-les-Bains,  par  M.  le  docteur  F.  Berlioz, 
secrétaire  général  du  Congrès  d’hydrologie. 

Longtemps  d’avance  tu  t’y  prendras 
Pour  ne  pas  choir  piteusement. 

La  semaine  tu  travailleras 
El  le  dimanche  mêmement. 

Nuit  et  jour  tu  penseras 
A  recruter  des  adhérents. 

Des  circulaires  tu  enverras 
Et  des  avis  pareillement. 

Les  rapporteurs  tu  presseras 
Pour  leur  travail  très  souvent. 

L’imprimeur  tu  surveilleras 
Car  il  retarde  tout  le  temps. 

L’administration  tu  solliciteras 
Et  l’on  t’écoutera  courtoisement. 

Aux  compagnies  tu  demanderas 
Des  permis  résolument; 

Et  tu  les  obtiendras 
En  général  facilement. 

Ton  président  tu  honoreras 
Et  les  vices  pareillement. 

Les  délégués  tu  placeras 
En  bon  poste  naturellement. 

Les  dames  tu  accueilleras 
De  ton  sourire  gracieusement. 

Des  discours  tu  prononceras 
Aussi  courts  qu’intéressants. 

Des  toasts  tu  porteras 

Le  plus  possible  spirituellement. 

Des  excursions  tu  organiseras 
Et  des  banquets  agréablement. 

Quand  toutes  choses  bien  fait  tu  auras 
Les  congressistes  seront  contents. 

Après  tu  te  reposeras 

Si  tu  le  peux  un  court  moment 

Et  puis  tu  reprendras 

Ton  labeur  quotidiennement. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corpe  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  20  octobre  1902,  ont  reçu  les  affectations  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  dé  première  classe  Hocquard, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  8®  corps  d’armée. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Landriau 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Besançon. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lafille,  nommé 
médecin-chef  de  l’école  spéciale  militaire  de  Saint-Cyr;  — 
Renard,  désigné  pour  le  8®  d’artillerie;  —  Dommartin,  pour 


l’hôpital  militaire  Saint-Martin  et  détaché  au  ministère  de  la 
Guerre. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Arragon,  pour 
le  1S2®  d’infanterie;  —  Vigneron,  pour  le  5“  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  David,  dé¬ 
signé  pour  le  14®  chasseurs  à  cheval  ;  —  Cousergue,  pour  le 
121°  d’infanterie;  —  Vorbe,  pour  le  110°  d’infanterie;  —  Morel, 
pour  le  8°  dragons,;  —  Briolle,  pour  le  61°  d’infanterie;  — 
Gaubert,  maintenu  au  111°  d’infanterie;  —  Guéricolas,  désigaé 
pour  le  bataillon  du  122°  d’infanterie  détaché  en  Crète;  — 
Dupuich,  maintenu  au  3°  chasseurs  à  cheval;  —  Marcombes, 
désigné  pour  le  103°  d’infanferie  ;  —  Demard.pourle  38°  d’infan¬ 
terie;  —  Schnaebelé,  maintenu  au  8°  chasseurs  à  cheval. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Bargy, 
désigné  pour  le  21'  d’infanterie;  —  Pons,  pour  le  17°  dragons; 
—  Borderies,  pour  le  17°  d’infanterie;  —  Bertrand,  pour  le 
2°  zouaves. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  20  octobre  1902,  ont  été  affectés,  savoir  : 

1°  Au  Tonkin.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Paucot,  au  l"  d’infanterie  coloniale.  • 

2°  A  Madagascar.  —  M,  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Pin,  pour  ordre  au  8°  d’infanterie  coloniale. 

3°  En  France.  —  Au  2°  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Pellan. 

Au  22°  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe  Lépinay. 

Au  dépôt  d’Oléron,  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Clavel. 

Au  7'  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Deschamps. 

Pour  ordre  au  8°  d’infanterie  coloniale,  au  Tonkin,  M.  le  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe  Rousseau. 

Pour  ordre  au  4°  d’infantere  coloniale,  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Cartron. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Le  Méhauté, 
du  port  de  Toulon,  professeur  à  l’école  du  service  de  santé  à 
Bordeaux,  et  Barthélémy,  du  port  de  Cherbourg,  secrétaire  du 
conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine,  sont  autorisés  à  per¬ 
muter. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Pallier,  du  port  de  Brest,  en 
interrompu  d’embarquement  à  Lorient,  est  désigné-  pour  aller 
servir  à  la  défense  mobile  de  l’Algérie,  à  Alger,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Garaës. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Marin,  en  service  à  Toulon, 
est  désigné,  pour  embarquer  sur  l’Alcyon  (station  locale  du 
Congo),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Marchenay. 

Curieux  incident  à  la  Société  de  biologie.  — A  la  reprise 
des  séances  de  la  Société  de  biologie,  le  samedi  18  octobre,  il 
vient  de  se  produire  un  incident  bien  américain. 

Le  président  a  annoncé  à  ses  collègues  qu’une  dame  —  incon¬ 
nue  de  lui  et  qui  avait  voulu  garder  l’incognito  —  venait  de  lui 
remettre  deux  enveloppes  plaquées  de  gros  cachets  rouges. 
L’une  de  ces  enveloppes,  marquée  d’un  signe  particulier,  devait 
être  gardée  intacte  jusqu’au  mois  de  juin  1903  ;  l’autre  devait 
être  ouverte  dès  le  début  de  la  séance,  et  devant  les  membres  de 
la  Société.  Ce  qui  fut  fait. 

Dix  billets  de  mille  francs  s’échappèrent  de  l’enveloppe.  Une 
courte  mention  indiquait  leur  assignation.  Ils  sont  destinés  à 
venir  en  aide  aux  ressources  budgétaires  un  peu  précaires  delà 
Société  en  vue  de  la  publication  de  ses  bulletins. 

Mais  que  renferme  l’autre  enveloppe,  aux  dimensions  plus 
.grandes  et  aux  cachets  plus  nombreux?  {Presse  méd.) 
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librairie  asselin  et  houzeaü 

Place  de  l’Écoîe-de-Médecine. 


Éléments  de  physiologie,  par  Te  docteur 
F.  Laulanie.  Quatrième  fascicule  :  Fonc¬ 
tions  du  système  nerveux;  Organes  des 
sens;  Fonctions  des  centres  nerveux; 
Influence  du  système  nerveux  sur  les 
grandes  fonctions  de  l’organisme  ;  De  la 
reproduction. 


LIBRAIRIE  A.  COCCOZ 

11,  rue  de  l’Ancienne-Comédie,  Paris. 


Morale  de  l’instinct  sexuel.  Prophy¬ 
laxie  vénérienne,  par  les  maisons  de 
tolérance  réformées.  Étude  de  clinique 
sociale,  par  le  docteur  Robert  Teutsch. 
In-S^.  —  Prix  ;  2  francs. 


tAPAlNE 


D 

r  TROÜETTE-PERRET 

H  (Ke  plus  paissant  digestif  connu) 

"  U«  Terre  i  Uqaenr  â’EUXIR,  SlHOP  on  ViN  d* 
i  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

£.  TROUETTE,  15,  me  des  Immenbles-Indnstriels,  PARIS 


COTES  DO  RHONE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d’échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Baix  (Ardèche). 


ÂLIHERTATlOMtoMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
FOUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


VIN  MARIANIALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
aoconstipant jamais.  Le  VINDB  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Mawani,  ph*«",  41,  Boni.  Hausmann,  et  D'»  ph"‘. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

TÉEITIBLES  FILDLES  d.  TILLET 

au  Sous-GaPbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  \  Hystérié. 

Étourdissemeûts.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

PERLES  d’ËTHER  CLERTAN 

PKÉMBfeS  Mit  ON  MOCftJÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉÛECINÊ  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTONlAC.  -  Elâcgcité  certaine,  j 

rifoufeux  ;  S  gouttes  d’éther  par  perlé.  I 

DOSE  ;  4  à  10  perles  par  jour. 


Toute»  Pharmacies.  Malsoft  L.  f 


t  (A.  Champigny  éf  ff*),  (9,  rue  éacob,  PARIâ. 


g  Crdhutâs  soluDléS  ds 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Lèoude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

mt  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 

Les  Granules  solubles  (de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  dè  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  lé  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  lÂoseoride  sans  évetïteif  la  Susceptibilité  des  malades. 

.  Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 
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Monographies  et  Echantil.  ;  Soc.  Franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 
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Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIR  AND  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  07S  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOceatigr. 

Laclo-Pbospbale de  Chaui.  Ogr.  75cenligr. 

!,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSÉS 


Le  lirojp  do  Benry  Mur»  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réo  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
4  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROPnE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURS  Henry  Mure-, 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
ATeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur»  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt'  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vrntb  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  prjour.BdHaussmann.dLParisetphi**. 


Le  même  au  BLÏCÉROPHOSPH&TE  DE  CHIÜL  Prix,  le  a.,  2  Ir. 


ELIXIR  A  PILULES  GREZ  ®peps!*qüÊ? 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc- 

Paris,  Collin  et  49,  r.  deMaobeuge,  et  pii 
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A  LTODURE  D’ÉTHYLE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Cancer  primitif  et  secondaire  de  l’ombilic. 

Par  MM.  R.  Meslay,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  et  E.  Besson, 
ancien  interne  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Historique.  —  L’histoire  scientifique  du  cancer  de  l’ombi¬ 
lic  est  tout  entière  de  ces  dernières  années. 

Jusque  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  en  effet,  les  observa¬ 
teurs  n’ont  recueilli  qu’un  inOme  nombre  de  faits.  La  raison 
de  cette  indigence  est  sans  doute  dans  le  peu  d’intérêt  qu’ils 
attachaient  à  cette  affection,  ne  voyant  en  elle  qu’une  locali¬ 
sation  banale  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Vers  1860  seulement  se  révèle  et  se  précise  peu  à  peu  la 
notion  très  importante  du  cancer  de  l’ombilic  secondaire, 
en' certains  cas,  à  une  affection  viscérale  de  même  nàture.i.i; 
Catteau  écrit  alors  dans  sa  thèse  ;  «  Toutes  les  fois  qu  il  exisy. 
tera  une  ulcération  ombilicale,  il  faudra  songer  à  la  périto-i  ' 
nite  cancéreuse.  »  Affirmation  trop  restrictive,  que  Lorain 
remplace  par  une  formule  plus  scientifiquement  exacte  en 
comparant  l’ombilic  à  un  ganglion  lymphatique  et  en  écri¬ 
vant  le  mot  à' adénopathie  ombilicale.  Damaschino,  vers  le 
même  temps,  diagnostique  à  deux  reprisés  un  cancer  vis¬ 
céral  de  par  l’existence  d’un  nodule  ombilical. 

La  chirurgie  antiseptique  diminuant  les  risques  des  inter¬ 
ventions  abdominales,  les  opérateurs  se  préoccupent  de  plus 
en  plus  d’établir  la  signification  de  la  néoplasie  ombilicale. 

MM.  Perier,  Delens  ont  successivement  affaire  à  des  can¬ 
cers  ombilicaux  secondaires.  M.  le  professeur  Tillaux  dia¬ 
gnostique  et  opère  deux  cas  qu’il  tient  pour  primitifs.  On 
trouvera  dans  nos  indications  bibliographiques  la  liste  des 
travaux  et  opérations  relatifs  au  cancer  de  1  ombilic.  Signa¬ 
lons  seulement  ici  lamonographie  deMM.  Quénu  et  Longuet 
dont  les  conclusions  formelles  retiendront  notre  attention 
dans  une  autre  partie  de  ce  travail. 

Il  existe,  avons- nous  dit,  deux  variétés  de  cancer  de  1  om¬ 
bilic.  Les  dénominations  de  cancer  primitif  et  àe.  coincer  secon¬ 
daire  les  définissent  suffisamment,  isolant  d  une  part  les 
métastases  ombilicales  dépendant  d’un  néoplasme  viscéral, 


de  l’autre  les  dégénérescences  cancéreuses  exclusivement 
locales,  personnelles  à  la  région. 

Nous  étudierons  successivement  ces  deux  variétés. 

I 

Cancer  secondaire.  —  Étiologie.  —  Bien  qu’il  soit  le  plus 
fréquent  des  néoplasmes  ombilicaux,  le  cancer  secondaire 
de  l’ombilic  reste  rare  en  soi,  eu  égard  au  grand  nombre 
des  cancers  viscéraux.  Pourtant,  au  dire  même  de  M.  Bou- 
veret  (1),  la  métastase  ombilicale  semble  encore  plus  fré¬ 
quente  que  l’adénopathie  inguinale  et  surtout  sus-clavicu¬ 
laire  dans  les  cancers  abdominaux.  L’âge  moyen  des  mala¬ 
des  affectés  est  celui  on  survient  la  carcinose  en  général.  Le 
sexe,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  importe  peu.  Quénu  et  Longuet  (2) 
pensent  que  70  p.  100  des  cas  se  rapportent  à  la  femme.  En 
réalité,  nos  recherches  nous  ont  révélé  que,  sur  57  cas, 
33  concernaient  des  femmes.  Il  nous  semble  prématuré 
d’établir  un  pourcentage. 

Quel  est  l’organe  dont  la  dégénérescence  cancéreuse  com¬ 
mande  le  plus  souvent  celle  de  l’ombilic?  L  étude  des  obser¬ 
vations  montre  que,  pratiquement,  il  faut  songer  au  cancer 
■  de  l’estomac  en  tout  premier  lieu.  Viennent  ensuite,  par 
ordre  de  .fréquence,  les  cancers  du  péritoine,  du  tractus 
intestinaÙ.et  de  f  appareil  utéro-ovarien. 

SYMPTQjdATOLOGiE.  —  L’évoluüou  symptomatologiquc  du 
cancejf^secondaire  de  l’ombilic  est  d’une  variabilité  et  d’une 
inconstànce  absolues.  Outre  que  nombre  de  cancers  de  l’om¬ 
bilic  passent  absolument  insoupçonnés  durant  la  vie  du 
malade  et  né  constituent  qu’une  trouvaille  d’autopsie,  il 
arrive  que  l’évolution  du  noyau  ombilical  se  noie  dans  la 
symptomatologie  plus  ou  moins  bruyante  du  cancer  primitif 
qui  le  commande;  il  est  arrivé,  sans  doute,  que  la  décou¬ 
verte  d’un  cancer  ombilical  ait  pris  pour  im  clinicien  avisé 
la  valeur  de  certaines  phlegmatia  et  fait  soupçonner  un  can¬ 
cer  abdominal  latent.  Plus  souvent,  son  apparition  n’a  été 
que  le  témoignage  ultime,  la  signature  extérieure  d’une  dégé¬ 
nérescence  viscérale  avancée. 

•  Accidentellement,  à  l’occasion  de  sa  toilette,  le  malade  à 
noté  unp  disposition  anormale  du  nombril  :  effacement, 
rétraction,  :  induration  profonde,  ou  nodule  sous-cutané. 
D’autres  fois,  un  cancer. abdominal  existe  manifestement.  La 
palpation  le  révèle.  A  mesure  qu’il  évolue;  les  rapports 


(1)  Bouteret.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  6  mars  1901. 

(2)  Quénu  et  Longuet.  Revue  de  chir.j  1896. 
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deviennent  plus  étroits  entre  la  tumeur  et  la  paroi,  jusqu’à 
ce  que  le  diaphragme  ombilical,  la  zone  faible,  livre  passage 
à  la  néoplasie. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  rarement  grand.  Il  semble 
ne  dépasser  guère  celui  d’un  œuf  de  pigeon.  En  quelques  cas 
la  palpation  révèle  une  masse  solide  intra-abdominale,  fai¬ 
sant  corps  avec  la  tumeur  externe  et  limitant  sa  mobilité. 
Plus  souvent,  la  mobilité  n’a  d’autres  limites  que  celles  pro¬ 
venant  de  l'existence  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales, 
véritables  liens  profonds  fixant  la  cicatrice  ombilicale. 

En  somme  le  cancer  secondaire  de  l’ombilic  est  loin 
d’avoir  une  physionomie  caractéristique.  Il  s’agit  souvent 
d’une  sorte  à! induration  en  plaque  ou  en  disque  (Quénu  et  Lon¬ 
guet),  gagnant  plus  en  largeur  qu’en  hauteur,  se  diffusant  sur 
la  paroi  abdominale  en  gardant  comme  centre  la  cicatrice 
ombilicale.  En  ce  point  les  lésions  sont  au  maximuin.  L’ul¬ 
cération  est  souvent  précoce  ;  elle  se  présente  sous  1  aspect 
d’une  plaque  rouge  sombre.  Il  faut  savoir  toutefois,  qu’elle 
peut  n’être  qu’apparente,  au  moins  au  début  (Quénu  et 
Longuet)  et  que  cette  pseudo-ulcération  garde,  dans  ce  cas, 
à  sa  surface  l’épithélium  malpighien. 

Le  cancer  secondaire  de  l’ombilic,  adénopathie  éloignée 
d’un  néoplasme  viscéral  primitif,  peut  lui-même  s  accom¬ 
pagner  de  retentissement  ganglionnaire.  Ce  fait  curieux 
de  retentissement  tertiaire  d’un  cancer  abdominal,  n’est 
pas  une  rareté  clinique.  Les  ganglions  inguinaux  étaient 
engorgés  chez  les  malades  de  Neveu,  de  Hutchinson,  de 
Lorain  et  Catteau,  de  Mac  Münn,  de  Bergeat.  Wickam  Legg 
signale  une  lymphangite  cancéreuse  sous-cutanée  parallèle 
à  la  ligne  blanche.  Il  y  avait  lymphangite  (à  droite),  adéno¬ 
pathie  inguinale  et  noyaux  sous-cutanés  dans  le  fait  d’Asla- 
nian.  Le  sujet  observé  par  Miraillé  portait  près  de  l’inser¬ 
tion  du  sixième  cartilage  costal  gauche  une  petite  tumeur 
douloureuse  constituant  un  noyau  de  généralisation  comme 
deux-  autres  nodules  également  douloureux  qui  se  trou¬ 
vaient  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à  droite  et  à  gauche  du 
sternum. 

Nous  avons  insisté  sur  les  signes  physiques  du  cancer 
secondaire  de  l’ombilic  parce  que  les  signes  fonctionnels 
n’en  rachètent  pas  l’inconstance.  Peu  ou  pas  de  douleurs 
locales;  plutôt  de  la  gêne.  En  quelques  cas  surviennent  des 
hémorragies  de  type  plutôt  bénin  et  léger. 

Les  symptômes  généraux  sont  bien  plutôt  commandes 
par  le  néoplasme  primitif  assez  souvent  diagnostiqué,  fré¬ 
quemment  aussi  ignoré.  Il  faut  savoir  que  le  cancer  ombi¬ 
lical  peut  être  cliniquement  la  seule  manifestation  appré¬ 
ciable  d’un  néoplasme  viscéral  latent.  Les  exemples  de  cette 
nature  ne  sont  pas  rares. 

Habituellement,  les  symptômes  du  néoplasme  primitif 
éveillent  l’attention  sans  qu’un  diagnostic  exact  soit  toujours 
possible.  Le  tableau  clinique  variera  donc  avec  le  viscère 

atteint.  ,  .  ,  x  -..x 

Rappelons  qa’nne  omphalocèle,  une  épiplocele,  ont  été 
observées  en  même  temps  que  le  néoplasme  ombilical,  les 
symptômes  des  deux  affections  coexistant  alors. 

A  quel  moment  de  l’évolution  du  carcinome  primitif  sur¬ 
vient  la  localisation  ombilicale?  Aucune  réponse  ne  peut 
être  donnée  pour  les  faits  où  le  noyau  ombilical  constitue 
le  seul  et  unique  signe  d’un  cancer  viscéral  latent.  Dans 
d’autres  faits,  l’apparition  d’un  bourgeon  ombilical  n’est 
qu’un  épiphénomène  survenant  alors  que  le  néoplasme  pri¬ 
mitif  est  déjà  connu.  En  tout  cas,  l’envahissement  .de  l’om¬ 
bilic  précède  de  peu  la  mort.  «  Presque  tous  les  malades 


ont  succombé  du  troisième  au  cinquième  mois  après  l’appa¬ 
rition  du  néoplasme  (1).  » 


Pateogénie  du  cancer  secondaire  de  l’ombilic.  —  La  variété 
même  de  la  symptomatologie  du  cancer  secondaire  de  l’om¬ 
bilic  fait  prévoir  que  la  pathogénie  n’en  est  pas  univoque. 
Nous  exposerons  brièvement  par  quelles  voies  et  quels  pro¬ 
cessus  semble  s’opérer  la  propagation. 

Dans  les  cas  les  plus  simples  —  ce  ne  sont  pas  les  plus 
nombreux  —  il  y  a  envahissement  de  l’ombilic  par  continuiU. 
Des  adhérences  d’abord  purement  inflammatoires  servent 
de  lieu  de  passage  aux  cellules  cancéreuses.  Quant  au  méca¬ 
nisme  même  de  leur  migration,  il  reste  discuté.  Y  a-t-il 
cheminement  des  particules  ou  des  germes  épithéliaux  dans 
les  lymphatiques  néoformés  que  contiendraient  les  adhé¬ 
rences?  Valette  invoque  ce  processus.  M.  Cunéo,  d’autre 
part,  considère  comme  absolument  problématique  le  rôle 
des  vaisseaux  blancs  de  nouvelle  formation.  Aussi  peut- on 
tout  aussi  bien  admettre  l’envahissement  de  proche  en  pro¬ 
che,  par  bourgeonnement  continu. 

Le  rôle  des  adhérences  est  quelquefois  singulièrement 
réduit  par  la  situationintra-ombilicale  du  viscère  infectant. 
La  hernie  ombUicale  atteinte  de  dégénérescence  cancéreuse 


est  le  type  de  ces  faits. 

A  côté  de  ces  deux  variétés.  MM.  Quénu  et  Longuet  citent 
certains  faits  de  péritonite  cancéreuse  où  la  cicatrice  ombi¬ 
licale  refoulée  par  une  ascite’  abondante  forme  une  saillie 
en  verre  de  montre  souvent  réductible,  contenant  un  liquide 
gélatineux,  quelquefois  hémorragique. 

Y  a-t-il  bien  cancer  de  l’ombilic,  dans  ces  faits  où  le  feuil¬ 
let  péritonéal  rétro-ombilical  semble  seul  intéressé? 

Les  vaisseaux  lymphatiques  constituent  par  excellence  les 
voies  de  propagation  des  néoplasmes  abdominaux  à  1  om¬ 
bilic  voies  souvent  détournées,  'quelquefois  impossibles  à 
reconstituer,  variables  en  tout  cas  avec  l’organe  siège  de  la 
tumeur  primitive.  Nous  les  étudierons  successivement  pour 
l’estomac,  l’intestin,  l’utérus  et  ses  annexes. 

Sappey  ^2)  décrit  à  l’estomac  trois  groupes  de  lymphati¬ 
ques  efférents  :  I.  le  groupe  qui  suit  les  vaisseaux  coronai¬ 
res  et  se  dirige  vers  les  ganglions  sus-pancréatiques:  IL  le 
groupe  parallèle  aux  vaisseaux  gastro-épiploïques  droits, 
qui  chemine  de  gauche  à  droite  et  se  réunit  derrière  la  pre¬ 
mière  partie  du  duodénum,  aux  lymphatiques  du  foie  dont 
il  partage  le  mode  de  terminaison;  III.  le  groupe  parallèle 
aux  vaisseaux  épiploïques  gauches  qui  se  termine  dans  les 
ganglions  spléniques. 

Aucun  de  ces  trois  groupes  ne  va. directement  à  1  ombilic. 
D’autre  part,  nous  savons  que,  parmi  les  lymphatiques  pro¬ 
fonds  de  la  région  ombilicale,  un  certain  nombre  accompa¬ 
gnent  la  veine  ombilicale.  Ces  troncs  non  décrits  par  les 
classiques  ont  été  signalés  et  injectés  par  Gerota  (3). 
M  Cunéo  (4)  a  même  pu  injecter  un  de  ces  canaux  para- 
ombilicaux,  sans  toutefois  en  voir  la  terminaison  qui  se  tau 
daus  les  ganglions  du  hile  du  foie.  Or,  à  ces  ganglions  com¬ 
muns  en  quelque  sorte  au  foie,  à  1  estomac,  et  meme  au 

duodénum,  aboutissenlles  lymphatiques  du  deuxième  groupe 
'^^Mn^sHst  constituée  une  grande  voie  lymphatique  continue 


îNU  et  Longuet.  Loo.  cit. 

PBY.  Anatomie  descriptive.  isgO.. 

,0TA.  Zur  Technik  der  Lymphgefassinjection,  An.  Anz., 
lté  par  Cunéo. 
lÉo.  Th.  de  Paris,  1900. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H87 


qui  apparaît  comme  «  formant  un  grand  axe  annexé,  d’abord, 
au  bord  libre  du  ligament  suspenseur,  puis  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  enfin  au  bord  droit  du  petit  épiploon  ». 

Dans  cette  voie,  par  quel  processus  cheminent  les  germes 
ou  les  particules  néoplasiques? 

Pour  MM.  Quénuet  Longuet,  il  se  produirait  une  embolie 
cancéreuse  qui,  partie  de  l’estomac  ou  du  duodénum  pylori- 
que,  pourrait,  ou  bien  s’arrêter  aux  ganglions  hépatiques,  ou 
bien  courir  le  long  du  ligament  suspenseur  du  foie  pour 
aboutir  à  la  cicatrice  ombilicale. 

Pour  M.  Cunéo,  la  voie  de  transmission  reste  la  même 
mais  le  mécanisme  embolique  est  «  absolument  inadmis¬ 
sible  » ,  car  il  ne  tient  compte  ni  du  rôle  d’arrêt  des  ganglions, 
ni  du  sens  du  courant  lymphatique. 

Pour  lui,  le  cancer  de  l’ombilic  secondaire  à  l’épithéliome 
gastrique  suppose  l’existence  d’une  adénopathie  sous-hépa¬ 
tique,  résultat  de  l’envahissement  des  chaînes  para-stoma¬ 
cales;  il  implique  en  même  temps  l’existence  d’une  throm¬ 
bose  progressive  des  lymphatiques  du  ligament  suspenseur, 
thrombose  constituant  un  trait  d’union  tangible  entre  les 
ganglions  du  hile  et  l’ombilic.  Les  examens  méthodiques 
ne  sont  toutefois  pas  assez  nombreux  pour  trancher  cette 
question -de  l’embolie,  qui  fait  du  cancer  ombilical  un  néo¬ 
plasme  littéralement  secondaire,  et  de  la  thrombose  qui  lui 
donne  la  valeur  d’une  localisation  tertiaire  de  l’épithéliome 
gastrique  par  l’interposition  du  relai  ganglionnaire  hépa¬ 
tique. 

En  fait,  si  le  mode  de  cheminement  peut  être  discuté,  la 
voie  suivie  est  bien  celle  que  nous  avons  indiquée  ;  nombre 
d’observations  le  démontrent. 

Pour  les  cancers  siégeant  entre  le  duodénum  et  le  rectum, 
la  voie  de  propagation  ombilicale  est  encore  inconnue. 
MM.  Quénu  et  Longuet  n’ont  que  des  hypothèses.  La  propa¬ 
gation  se  fait- elle  par  «  le  croissant  inférieur  du  mésentère 
primitif  »?  —  «  A-t-elle  lieu  le  long  de  l’ouraque?  »  Anato¬ 
miquement,  pas  de  lien  normal  entre  l’ombilic  et  l'intestin. 
Pathologiquement,  «  aucune  autopsie  n’a  permis  de  déceler 
le  chemin  suivi  par  le  néoplasme.  » 

Peut-être  certains  cas  pourraient-ils  être  expliqués  par 
l’existence  d’adhérences  capables  de  mettre  les  lympha¬ 
tiques  intestinaux  en  communication  avec  la  zone  d’origine 
des  afférents  du  hile  hépatique.  Un  fait  de  Damaschino  auto¬ 
riserait  à  la  rigueur  cette  explication. 

Dans  un  troisième  groupe  de  cancers  secondaires  de  l’om¬ 
bilic,  la  néoplasie  primitive  siège  sur  l’utérus  ou  les 
annexes. 

Des  lymphatiques  utérins,  un  certain  nombre  gagnent  les 
ganglions  inguinaux  et  les  ganglions  cruraux  ou  iliaques 
situés  sous  l’arcade  en  suivant  les  ligaments  ronds.  A  ces 
ganglions  aboutissent  d’autre  part  des  lymphatiques  venant 
de  l’ombilic.  La  voie  est  donc  anatomiquement  complète. 
Toutefois,  si  de  l’utérus  aux  ganglions  les  germes  n’auront 
qu’à  suivre  le  courant,  ils  devront  au  contraire  le  remonter 
pour  aller  des  ganglions  à  l’ombilic. 

M.  Troisier  (1)  a  admis  la  possibilité  des  embolies  rétro¬ 
grades  pour  expliquer  les  adénopathies  sus- claviculaires  du 
cancer  de  l’estomac,  en  mettant  en  doute  l’efficacité  absolue 
des  valvules  -lymphatiques  et  en  donnant,  avec  Valdeyer, 
aux  cellules  cancéreuses,  des  mouvements  propres,  ami- 
boïdes. 

Nous  n’objecterons  rien  à  cette  théorie.  Si  dans  quelques 


cas  elle  a  trouvé  sa  réalisation,  dans  d’autres  il  y  a  indénia¬ 
blement  thrombose,  envahissement  de  proche  en  proche 
des  vaisseaux  blancs  omphalo-ganglionnaires.  Une  o  ser 
vation  d’Aslanian  est  la  démonstration  explicite  de  cette 
thrombose. 

La  migration  peut  encore  s’opérer  par  une  voie  parallèle, 
mais  différente.  Deux  observations  ont  permis  de  constater 
l’existence  de  conduits  lymphatiques  thrombosés,  le  long 
des  artères  ombilicales. 

La  connaissance  des  voies  lymphatiques  explique  encore 
les  cas  d’adénopathies  secondaires  à  un  cancer  secondaire 
lui-même  de  l’ombilic.  Les  lymphatiques  sous-ombilicaux 
superficiels  permettent  l’envahissement  des  ganglions  ingui¬ 
naux  supérieurs;  les  canaux  sous-ombilicaux  profonds  com¬ 
mandent  les  ganglions  iliaques. 

Dans  un  fait  de  Miraillé,  la  néoplasie  ombilicale  essaima 
de  curieuse  façon  :  un  nodule  cancéreux  se  trouvait  près  de 
l’insertion  du  sixième  cartilage  costal;  deux  autres  siégeaient 
sur  la  ligne  mamelonnaire,  de  chaque  côté  du  sternum. 
Dans  ce  cas,  les  cellules  infectantes  avaient  suivi  les  lym¬ 
phatiques  du  troisième  groupe  de  MM.  Quénu  et  Longuet  : 
lymphatiques  profonds  et  sus-ombilicaux  se  terminant  dans 
le  chapelet  ganglionnaire  rétro-sternal,  ainsi  que  ceux  de 
la  partie  antérieure  du  foie  et  du  diaphragme  (Sappey),  en 
même  temps  que  les  vaisseaux  intercostaux  antérieurs 
sous-pleuraux  (Cruveilhier).  Les  lymphatiques  ascendants 
de  la  face  supérieure  du  foie,  ceux  du  ligament  supérieur  se 
rendent  à  un  ganglion  situé  au-devant  de  la  base  du  péri¬ 
carde  pour  gagner  ensuite  les  vaisseaux  mammaires  internes 
tributaires  du  canal  thoracique  (Sappey). 

Enfin,  la  voie  sanguine  peut  jouer  son  rôle  dans  1  envahis¬ 
sement  de  l’ombilic  par  le  cancer.  M.  Brault  (1)  a  récemment 
publié,  dans  le  Manuel  d’histologie  pathologique,  la  démonstra¬ 
tion  de  ce  fait.  Ses  préparations  illustrent  nettement  la 
propagation  néoplasique  tant  par  les  veines  que  par  les 

Cette  longue  étude  pathogénique  montre  que  tous  les 
cancers  secondaires  de  l’ombilic  ne  procèdent  pas  d  un 
même  et  unique  mécanisme.  11  faut  distinguer,  parmi  les 
cas  où  la  cicatrice  est  envahie  par  continuité,  les  formes  où 
le  néoplasme  représente  un  bourgeonnement,  une  végéta¬ 
tion  externe  d’un  cancer  intra-abdominal,  et  celles  où  1  om¬ 
bilic  doit  sa  dégénérescence  à  celle  d’un  organe  hernié, 
intestin  ou  épiploon. 

Les  autres  faits  ont  la  valeur  de  métastases,  de  greffes  loin¬ 
taines  d’une  néoplasie  profonde,  portées  à  l’ombilic  par  la 
triple  voie  veineuse,  artérielle  et  lymphatique. 

En  tout  cas,  quel  que  soit  le  mode  d’envahissement  de 
l’ombilic,  il  est  constant  que  la  néoplasie  ombilicale  repro¬ 
duit  exactement  le  type  histologique  de  la  tumeur  viscérale 
dont  elle  émane. 

Il 

Cancer  primitif.  —  Les  conditions  étiologiques  du  cancer 
jirimitif  de  l’ombilic  ne  présentent  guère  de  points  à  noter. 
L’hérédité,  les  antécédents  des  malades  ne  présentent  pas 
d’intérêt  particulier.  Les  deux  sexes  semblent  atteints  avec 
une  égale  fréquence  et  à  l’âge  moyen  des  dégénérescences 
cancéreuses.  L’évolution  de  l’affection  semble,  d’une  façon 


(1)  CoRNiL  et  Ranvier.  Manuel  d'histologie  pathologique,  t.  I,  p.  492 


(1)  Troisier.  Soc.  méd.  des  hôpit., 
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générale,  lente  et  prolongée  ;  sept  et  dix  ans  dans  quel¬ 
ques  cas. 

Symptômes. — Au  début,  tumeur  minime,  simple  «nodule  » 
sur  lequel  la  peau,  tantôt  normale,  tantôt  violacée  et  vei¬ 
neuse,  est  toujours  adhérente.  L’accroissement  en  est  lent 
et  ne  dépasse  guère  le  volume  du  «  poing  »,  qui  n’a  été 
atteint  qu’en  quelques  cas.  A  la  période  d’état,  la  tumeur 
présente  l’aspect  d’un  mamelon  ulcéré  ou  plutôt  d’uu  cham¬ 
pignon  pédiculé  et  étalé  sur  la  paroi  abdominale,  le  pédi¬ 
cule  plongeant  à.  travers  l’anneau  ombilical.  Elle  fait  comme 
hernie'  èu  travers  l’anneau,,  en  respectant  habituellement  le 
bord  mince  de  cette  circonférence.  Toutefois,  le  pédicule 
peut  être  entouré  d’une  zone  indurée  suspecte  au  palper.  La 
tumeur,  indolente,  constamment  irréducUUe,  peut  adhérer 
au  péritoine  pariétal  ou  à  l’épiploon  restés  sains.  Les  liens 
normaux  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales  fixant  la 
cicatrice  font  croire  quelquefois  à  des  adhérences  pro¬ 
fondes. 

Fonctionnellement,  on  note  à  peine  une  certaine  gêne 
attribuable  à  la  tumeur.  Les  hémorragies'  ne  sont  point  fré¬ 
quentes,.  même  quand  la  tumeur  est  ulcérée.  On  peut  trouver 
alors  un  écoulement  comme  dans  les  cas  d’ulcération. 

Dans  deux  cas,,  on  a  vu  la  tumeur  présenter  au  moment  des 
règles  un  certain  degré  de  congestion  douloureuse.  L’état 
général  n’est  que  peu  intéressé  et  seulement  à  la  longue. 

Il  ne:  semble  pas  que  le  cancer  primitif  de  l’ombilic  soit 
susceptible  de  propagation  et  de  généralisation.  Pas  d’exem¬ 
ple  de  .dégénérescence  ganglionnaire. 

Enfin,  on  peut  croire  que  cette  symiptomatologie  floue  et 
peu  bruyante  passe  souvent  inaperçue  et  que  nombreux 
sont  les  cas  de  cancer  primitif  de  l’ombilic  qui  échappent  à 
l’observation. 

Pathogéote.  —  Toute  la  pathogénie  du  cancer  primitif  de 
l’ombilic  tient  dans  ces  deux  formules  données  par  M.  Quénu 
dans  une  étude  générale  sur  les  tumeurs  (1)  : 

I.  Tout  changement  apporté  soit  à  la  situation,  soit  à  la 
structure  normale  d’un  organe  ou  d’une  portion  d’organe  y 
crée  une  prédisposition  au  néoplasme; 

IL  Toute  irritation  prolongée  d’un  revêtement  épithélial 
favorise  la  tendance  de'  celui-ci  à  devenir  lé  point  de  départ 
d’un  épithéliome. 

H  n’est  guère  besoin  de  faire  remarquer  quelle  complexité 
préside  à  l’occlusion  complète  de  la  cavité  péritonéale  du 
fœtus.  Sur- cette  complexité  même  repose  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  anomalies  de  la  région,  hétérotopie»  curieuses  ou 
arrêts  de  développement.  La  ligature  du  cordon,  faite  dans 
des  conditions  anormales,  peut  encore  créer  diverses  aty- 
pies.  D'autres  inclusions' ombilicales  n’ont  pas  trouvé  encore 
de  satisfaisante  explication  :  telle  la  présence  de  cellules 
épithéliales  ciliées  dans  une  tumeur  chez  l’adulte.  Enfin,  on  a 
signalé  la  persistance  de  restes  du  canal  omphalo-mésenté- 
rique. 

Il  y  a,  dans  ce  qui  précède,  de  quoi  éclairer  la  pathogénie 
du  cancer  primitif  de  l’ombilic.  Sans  doute,  la  peau  de  la 
région,  sans  autre  raison  spéciale,  au  même  titre  que  toute 
surface  cutanée,  peut  subir  la  dégénérescence  cancéreuse,, 
mais  le  frottement  répété  du  vêtement  ne  représente-t-il  pas 
un  traumatisme  localisateur?  De  plus,  chez  des  gens  peu 
soucieux  d’hygiène,  le  sillon  ombilical  —  on  le  voit  lors  de 
la  toilette  antiseptique  avant  la  laparotomie  —  donne  asile  à 


(1)  Quénu.  Traité  de  chirurgie,  2»  édit.,  t.  I,  p.  387. 


des  amas  dé  poussières,  incorporées  aux' sécrétions  sudorala 
et  sébacée  et  qui  sont  d’évidentes  causes  d’irritation  locale. 

D’autre  part,  tous  les  auteurs  admettent  l’aptitude  des 
tissus  cicatriciels  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Ces  raisons  patbogéniques  conviennent  à  la  plupart  des 
cancers  primitife  de  l’ombilic,  à  ceux  dont  le'  type'  histolo¬ 
gique  est  dérivé  de  celui  des  téguments  de  la  région  (épithé- 
liomes  pavimenteux).  Les  anomalies  de  la  région  ombilicale' 
peuvent  expliquer  les  cas  plus  rares  d’épithéliomes  cylin¬ 
driques. 

On  admet  sans  conteste,  depuis  Kolaczek,  que  les  adé¬ 
nomes  de  l’ombilic  sont  dus  à  l’étranglement  d’un  diveri- 
ticule  intestinal  d'ans  la  ligature  jetée  sur  le  cordon. 

La  même  théorie  peut  être' invoquée  en  faveur  de  quelques 
épithéliomas  de  Tombilie  séparés  des  adénomes  par  leur 
constitution  histologique  et  par  leur  date  d’apparition  plus 
tardive'. 

Cette  ectopie  intra-ombi'licate  due  à  la  ligature  peut  rester 
ignorée  toute  la  vie.  Elle  constitue  cependant,  selon  les- 
idées  de  Gonheim,  un  lieu  de  moindre  résistance,  peut-être 
un  terrain  de  choix  pour  la  dégénérescence  cancéreuse. 

III 

Diagnostic.  —  Il  n’est  guère  malaisé,  habituellement,  dé¬ 
poser  le  diagnostic  positif  de  cancer  de  l’ombilic.  La  vraie- 
difflculté  est  d’en  spécifier  la  nature  primitive  ou  secon¬ 
daire.  Avant  d’aborder  cette  question  essentielle,  nous  expo¬ 
serons  les  erreurs  dont  il  se  faut  garder  à  1  examen  du 
malade. 

Certaines  omphalocèles  ont  pu  en  imposer  pour  un  cancer. 
Un  cas  de  Bérard  lui  avait  été  adressé  avec  le  diagnostic  de 
hernie  ombilicale.  L’erreur  était  d’importance.  Il  suffira 
d’être  averti  pour  Té'viter.  Tout  au  plus  pourrait-on  hésiter 
devant  certaines  épiplocèles  adhérentes,  irréductibles.  En¬ 
core  le  cancer  dififère-t  il  en  ce  qu’il  consiste  en  une  tumeur 
sous-cutanée  sur  laquelle  la  peau  présente  la  même  immo- 
hilité  que  dans  certains  carcinomes  du  sein.  Nous  savons 
d’ailleurs  que  la  peau,  normale  sur  la  hernie,  change  de 
coloration  et  s’altère  souvent  sur  l’ épithéliome. 

Il  faut  cependant  s’attendre  à  trouver  quelquefois  simul¬ 
tanément  et  le  cancer'  et  la  hernie,  celle-ci  commandant  la 
localisation  maligne.  L’interrogatoire  soigneusement  fait- 
il  s’agit  alors  de  hernies  anciennes  —  révélera  deux  séries 
successives  de  symptômes  arrivées  depuis  peu  à  se  con¬ 
fondre. 

Rappelons,  par  acquit  de  conscience,  qu’il  ne  faut  pas  se 
laisser  tromper  par  l’existence  —  excessivement  rare 
d’une  hernie  de  la  veine  ombilicale  (Villar)  ;  par  le  déplisse- 
menl  de  la  cicatrice  sur  une  ascite  abondante;  par  une 
plaque  muqueuse  hypertrophique  ou  une  syphilide  tertiaire 
anormale  (Dolbeau);  par  les  kystes  dermoïdes  ou  sébacés 
dont  l’ombilic'  peut  être  le  siège. 

Le  sarcome  de  Tombilie,  si  rare  que  son  existence  a  été 
mise  en  doute,  ne  peut  être  qu’un  diagnostic  d’excepfion. 
D’ailleurs,  eu  raison  de  la  physionomie  clinique  si  variable 
du  cancer  ombilical,  il  faut  se  souvenir  qu’il  est,  de;  toutes 
les  tumeurs  de  la  région,  chez  l’adulte,  de  beaucoup  la  plos 
fréquente  et  songer  à  M  dans  tous  les  cas  douteux.  N’a-t-on 
pas  cru  d’abord,  dans  l’une  des  observations,  à  un  simple 
eczéma  de  l’ombilic?  N’a-t-on  pas  incisé  ou  ponctionné  des 
cancers  de  l’ombilic  à  titre  de  phlegmon  ou  d’abcès  de  la 
région?  •  i  q 

Il  nous  est  évidemment  impossible  déposer  ici  les  jalons 
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du  diagnostic  différentiel  en  pareils  cas.  C’est  affaire  au  cli¬ 
nicien  d’interpréter  les  symptômes  qu’il  observe.  Pour 
averti  qu’il  soit,  d’ailleurs,  il  n’évitera  pas  toujours  l’erreur. 

La  difficulté  n’est  guère  moindre  de  déterminer  avec  exac¬ 
titude  les  connexions  de  la  néoplasie  ombilicale.  Blum  avait 
fait  la  remarque  suivante  :  quand  la  tumeur  est  nettement 
pédiculée,  elle  est  le  plus  ordinairement  extra-péritonéale, 
tandis  que  lorsqu’elle  a  la  forme  d’un  champignon  placé  vers 
la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  qu’elle  occupe  le  trajet  ombilical  et  présente  des  con¬ 
nexions  intimes  avec  le  péritoine.  Ce  signe,  quelle  qu’en 
soit  la  valeur,  ne  renseigne  pas  sur  l’existence  d’adhérences 
plus  profondes.  Les  signes  objectifs  que  Nélaton  synthétisait 
dans  son  expression  :  Forme  en  bouton  de  chemise,  ne  peuvent 
être  négligés.  Mais  il  faut  les  savoir  discuter.  La  laparotomie 
a  montré,  en  effet,  plusieurs  fois,  l’indépendance  de  tumeurs 
diagnostiquées  adhérentes,  et,  au  contraire,  l’adhérence  de 
noyaux  jugés  indépendants.  D’autre  part,  la  présence  d’un 
épanchement  ascitique  peut  empêcher  de  constater  l’exis¬ 
tence  de  ces  signes.  Enfin,  une  épiplocèle  dégénérée  pour¬ 
rait  induire  en  erreur.  Aussi  la  laparotomie  exploratrice  — 
autorisée  par  l’antisepsie  —  constitue-t-elle  le  meilleur 
moyen  de  contrôler  l’existence  ou  l’absence  de  connexions 
profondes. 

La  tumeur  ombilicale  reconnue  cancéreuse  est-elle  primi- 
tive  ou  secondaire^ 

La  question  ne  se  pose  même  pas  quand  un  cancer  vis¬ 
céral  a  déjà  forcé  l’attention.  L’intérêt  du  problème  est  tout 
autre  quand  la  tumeur  ombilicale  est  seule  connue,  l’état 
du  malade  ne  laissant  pas  préjuger  une  lésion  plus  pro¬ 
fonde. 

Les  signes  physiques,  aussi  bien  que  les  signes  fonction¬ 
nels,  sont  absolument  insuffisants  à  permettre  le  diagnostic. 
L’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur  suffirait 
pour  trancher  la  question.  Cette  idée,  émise  déjà  par  Âtti- 
mont  en  1888,  a  été  affirmée  plus  encore  par  MM.  Quénu  et 
Longuet  (1),  qui  font  suivre  de  ce  commentaire  l’observation 
qu’ils  publient  :  «  Cette  tumeur,  par  son  type  histologique 
(épithéliome  cylindrique),  ne  peut  être  considérée  comme 
une  tumeur  primitive:  seuls,  les  épithéliomes  du  type  pavi- 
menteux  appartenant  aux  cancers  primitifs.  » 

En  fait,  dans  tous  les  cas  secondaires  (en  fort  petit  nombre) 
où  l’examen  histologique  a  été  pratiqué,  il  s’agissait  d’épi- 
thélioma  cylindrique.  Il  faut  dire  toutefois  que  l’immense 
majorité  des  observations  manque  d’examen  microscopique. 
D’autre  part,  parmi  les  cancers  primitifs  un  certain  nombre 
de  faits  dûment  étudiés  concernent  des  épithéliomes  pavi- 
menteux.  Le  doute  est  donc  encore  permis. 

On  trouvera,  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous,  l’observation 
détaillée  d’une  femme  opérée  à  trente-sept  ans  d’un  cancer 
de  l’ombilic.  L’apparition  de  la  tumeur  remontait  à  dix  ans 
environ.  La  malade  fut  revue  quatre  ans  après  rinterventlon. 
Elle  avait  été  opérée  sur  le  diagnostic  de  crnicer  primitif .  A 
l’examen  histologique,  il  s’agissait  nettement  à.' un  épithéliome 
cylindrique. 

Les  constatations  relatives  à  ce  cas  revêtent  un  réel  intérêt 
si  on  les  rapproche  de  certaines  remarques  de  MM.  Quénu 
et  Longuet.  Ces  auteurs,  en  effet,  étudiant  la  valeur  séméio¬ 
logique  du  cancer  secondaire  de  l’ombilic,  répètent  à  maintes 
reprises  qu’il  comporte  un  pronostic  fatal  a  bref  délai. 

Aucun  cancer  secondaire  de  l’ombilic,  diagnostiqué,  n’a 
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permis  une  survie  comparable  à  celle  du  cas  que  nous 
avons  rappelé.  Sans  doute,  il  n’y  a  pas  là  la  preuve  formelle 
d’un  cancer  primitif,  comme  le  serait  une  autopsie  minu¬ 
tieuse.  Il  ne  semble  guère  possible,  pourtant,  de  regarder 
comme  secondaire  un  cas  dont  l’allure  clinique  est  ainsi 
dépouillée  des  caractéristiques  de  cette  variété.  Le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  secondaire  imposé  par  le  seul  examen  histolo¬ 
gique  révélant  une  tumeur  du  type  cylindrique,  aurait  com¬ 
mandé  l’abstention  opératoire.  Or,  à  l’opération,  la  malade 
a  survécu  plus  de  quatre  années.  L’abstention  n  eût-elle  pas 
été  regrettable  ? 

Evidemment,  en  très  grande  majorité,  les  cancers  cylin¬ 
driques  sont  secondaires,  noyaux  aberrants,  greffes  loin¬ 
taines'  d’un  néoplasme  profond  développé  aux  dépens  d  un 
tissu  comprenant  des  cellules  cylindriques,  tissu  qui 
n’existe  pas  normalement  à  l’ombilic.  Les  cancers  primitifs, 
sont,  le  plus  souvent,  du  type  pavimenteux,  et  représen¬ 
tent  la  dégénérescence  maligne  de  la  peau  de  la  région 
ombilicale.  Les  faits  prouvant  toutefois  qu’une  parcelle  de 
tissu  cylindrique  peut  se  trouver  incluse  dans  la  cicatrice 
ombilicale,  il  faut  bien  en  conclure  à  la  possibilité  du  cancer 
primitif  cylindrique  de  cette  région.  Conclure  d’autre  façon 
équivaudrait  à  soutenir,  en  dépit  de  tout  ce  que  l’on  sait  sur 
les  tumeurs,  que  cette  ectopie  ombilicale  de  tissu  à  cellules 
cylindriques  ne  peut  subir  primitivement  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

Pratiquement,  l’opinion  de  MM.  Quénu  et  Longuet,  sous 
réserves,  permettra  d’asseoir  le  diagnostic;  souvent —  mais 
pointtoujours— quand  l’examen  histologique  révélera  un 
épithéliome  cylindrique,  il  faudra  tenir  la  tumeur  ombili¬ 
cale  pour  secondaire,  et  alors,  les  moindres  signes  fonction¬ 
nels  du  côté  du  tube  digestif  revêtiront  une  singulière  im¬ 
portance. 

En  l’absence  de  ces  derniers  signes,  la  possibilité  du  can¬ 
cer  latent  ne  devra  pas  quitter  l’esprit,  mais  on  pourra  être 
amené  à  admettre  l'hypothèse  d’un  néoplasme  cylindrique 
primitif  et  à  en  tirer  des  indications  thérapeutiques  spé¬ 
ciales. 

Le  diagnostic  porte  en  lui  le  pronostic. 

S’agit-il  d’une  tumeur  secondaire?  L’évolution  fatale  à 
bref  délai  la  règle.  On  peut,  au  contraire,  pronostiquer, 
en  cas  de  cancer  primitif,  sinon  la  guérison,  du  moins  une 
survie  prolongée  moyennant  une  intervention  rationnelle. 

IV 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  de  l’ombilic  ne 
peut  être  que  chirurgical.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  en 
effet,  les  cas  inopérables  seuls  pourront  être  abandonnés 
aux  méthodes  dites  médicales  qui  visent  les  néoplasies 
malignes. 

En  revanche,  les  indications  de  l’exérèse  méritent  discus¬ 
sion. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  primitif,  pavimenteux,  l’hési¬ 
tation  ne  peut  être  longue.  Le  diagnostic  posé,  il  faut  inter¬ 
venir  immédiatement,  et  l’omphalectomie  largement  prati^ 
quée  est  l’opération  la  plus  rationnelle  et  la  plus  simple.  On 
circonscrira  l’ombilic  et  la  tumeur  par  deux  incisions 
courbes  en  plein  tissu  sain  et  on  enlèvera  le  tout  avec  les 
précautions  antiseptiques  babituelles.  Dans  ces  conditions, 
si  elle  est  nécessaire,  l’ablation  d'un  lambeau  péritonéal, 
suivie  d’une  suture  soigneuse,  ne  comportera  que  des  ris¬ 
ques  minimes. 

Au  contraire,  toute  intervention  de  ce  genre  est  formel- 
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lement  contre-indiquée  dans  le  cas  de  cancer  secondaire 
clairement  diagnostiqué.  En  pareil  cas,  en  effet,  l’opération 
équivaudrait  à  un  curage  de  l’aisselle  sans  amputation  de  la 
mamelle.  Seules,  des  douleurs  intolérables  ou  des  hémorra¬ 
gies  dangereuses  autoriseraient  une  excision  d’ailleurs  pu¬ 
rement  palliative. 

Il  est  impossible,  en  effet,  d’ériger  en  règle  la  conduite  de 
Fischer  [de  Breslau  (1)]  qui,  intervenant  sur  un  noyau  om¬ 
bilical  secondaire  à  un  épithéliome  gastrique,  réséqua  au¬ 
dacieusement  partie  de  l’estomac  et  du  côlon  cancéreux. 
L’envahissement  de  l’ombilic  suppose  des  dégâts  si  étendus 
et  une  dégénérescence  ganglionnaire  telle,  que  de  pareilles 
opérations,  singulièrement  graves  en  elles-mêmes,  risquent 
fort  de  ne  pouvoirêtre  exécutées  de  façon  satisfaisante. 

L’ignorance  où  nous  sommes  des  voies  de  propagation 
ombilicale  des  cancers  de  l’intestin  ne  permet  pas  de  savoir 
si  ces  cas  seraient  moins  défavorables  à  une  telle  tentative. 

Dans  bien  des  cas,  d’ailleurs,  la  variété  primitive  ou 
secondaire  du  néoplasme  ombilical  restera  en  suspens, 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  manifestation  ombilicale  d’un  can¬ 
cer  latent,  soit  que  le  prélèvement  d’une  parcelle  pour  l’exa¬ 
men  histologique  ait  été  impossible. 

Que  faire  alors?  Faut-il,  suivant  le  conseil  de  Burckhart, 
ne  jamais  s’abstenir,  au  risque  de  pratiquer  des  interven¬ 
tions  quelquefois  inutiles?  Quelques  distinctions  doivent 
être  faites. 

Si,  en  même  temps  que  l’on  diagnostique  un  cancer  de 
l’ombilic,  on  note  quelques  troubles  de  l’appareil  digestif, 
la  tumeur  a  des  chances  d’être  secondaire.  La  laparotomie 
exploratrice  permettra  de  se  renseigner  exactement,  et  au 
besoin,  d’imiter  la  conduite  de  Fischer.  Si  l’on  croit  plau¬ 
sible  l’hypothèse  d’un  cflwcer  latent,  il  semble  encore  indiqué 
d’ouvrir  l’abdomen  et  de  rechercher  du  côté  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  du  péritoine,  s’il  existe  quelques  noyaux  sus¬ 
pects. 

Et  si  l’examen  histologique  a  révélé  que  le  noyau  épithé¬ 
lial  de  l’ombilic  appartient  au  type  cylindrique  —  obligatoi¬ 
rement  secondaire  selon  MM.  Quénu  et  Longuet  faut-il 
donc  s’abstenir? 

L’observation  sur  laquelle  nous  avons  attiré  l’attention 
autorise  à  penser  autrement.  Il  serait  néfaste  de  s’appuyer 
sur  le  seul  examen  histologique  pour  refuser  l’intervention. 

La  laparotomie  exploratrice,  que  l’antisepsie  fait  d’une  si 
réelle  bénignité,  constitue  assurément  un  excellent  moyen 
de  diagnostic,  en  même  temps  qu’elle  peut  être  le  premier 
temps  d’une  opération  radicale  ou  d’une  intervention  capa¬ 
ble  d’obvier  aux  troubles  mécaniques  accompagnant  cer¬ 
taines  néoplasies  du  tube  digestif.  On  pourra,  en  quelques 
circonstances,  soulager  le  malade  et  prolonger  son  existence, 
par  une  gastro-entérostomie  en  cas  de  cancer  du  pylore,  par 
une  entérostomie  ou  une  entéro-colostomie  si  le  cancer  siège 
sur  l’intestin  grêle  ou  le  côlon. 

On  pourra  encore  utiliser  la  laparotomie  exploratrice  pour 
une  ovariotomie  ou  une  hystérectomie  abdominale,  au  cas 
où  le  néoplasme  primitif  serait  utéro-annexiel  et  semblerait 
opérable. 

Et  si  l’on  tombe  sur  un  néoplasme  inopérable,  si  le  foie 
est  atteint,  le  péritoine  envahi,  lalaparotomie  restera  explo¬ 
ratrice,  sans  qu’il  s’ensuive  ordinairement  de  fâcheuses 
conséquences. 
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AÉROPHAGIE.  —  HOQUET  HYSTÉRIQUE 

Par  MM.  Georges  Brouardel  et  L.  Lortat-Jacob. 

Dans  une  très  intéressante  clinique,  parue  récemment 
dans  ce  journal  (1),  M.  Mathieu,  à  propos  de  l'aérophagie 
chez  les  dyspeptiques,  rappelle  les  conditions  étiologiques 
de  Taérôphagie  et  signale  les  relations  qui  existent  entre  la 
déglutition  d’air  et  le  hoquet  des  hystériques. 

Nous  avons  été  à  même  d’observer,  dans  le  service  du 
professeur  Landouzy,  au  moment  où  paraissait  cet  article, 
un  exemple  typique  de  hoquet  hystérique  lié  à  l’aérophagie. 

A  titre  confirmatif  de  ce  qui  est  avancé  dans  la  clinique 
de  M.  Mathieu,  nous  rapportons  l’observation  suivante  : 

11  s’agit  d’un  homme  de  quarante-quatre  ans.  G...,  entré 
dans  le  service  du  professeur  Landouzy,  salle  Chomel,  lit 
n“2,  le  13  octobre  1902.  C'est  un  malingre  de  petite  taille, 
et  ne  pouvant,  dit-il,  travailler.  En  fait,  on  note,  constata¬ 
tion  intéressante  à  un  autre  point  de  vue,  que  cet  homme  a 
depuis  plus  d’un  an,  pour  domicile,  les  hôpitaux  de  Paris. 
En  effet,  ayant  été  reçu  en  juillet  1901,  à  l’Hôtel-Dieu 
annexe,  pour  une  crise  d’hyposystolie,  due  à  une  insuffisance 
mitrale;  depuis  cette  époque  il  fait  des  passages  successifs 
dans  presque  tous  les  hôpitaux  de  Paris.  Le  mois  de  février 
est  le  seul  temps  qu’il  passe  en  dehors  des  services  hospita¬ 
liers,  dans  un  espace  de  seize  mois. 

Le  13  octobre,  il  entre  à  Laennec  pour  le  motif  suivant  : 

Depuis  le  samedi  il,  un  hoquet  incessant  et  tenace  le 
fatigue  et  lui  enlève  tout  sommeil.  Ce  hoquet  a  débuté  brus¬ 
quement  le  samedi  matin,  au  réveil.  C’est  la  première  fois 
qu’il  éprouve  ce  malaise  d'une  manière  aussi  spéciale  et 
aussi  prononcée  ;  il  s’en  montre  très  affecté  et  croit  que  c’est 
une  conséquence  de  «  sa  maladie  de  cœur  ».  Il  éprouve  en 
même  temps  des  nausées,  des  tiraillements  d’estomac,  et  il 
lui  semble  que  s’il  vomissait  î  cela  le  soulagerait,  il  a  tou¬ 
jours  la  salive  à  la  bouche  ». 

L’examen  de  l’estomac  ne  décèle,  aucun  signe  de  dilata¬ 
tion,  pasde  clapotement,  pas  de  constipation.  11  digère  bien, 
et  son  appétit  est  normal.  Il  avoue  des  habitudes  éthyliques, 
manifestées  d’ailleurs  par  du  tremblement  des  doigts  et  des 
cauchemars  caractéristiques  (rêves  professionnels,  chute 
dans  les  précipices).  C’est  un  nerveux,  il  a, des  colères  faci¬ 
les,  des  accès  de  rire  inexpliqués,  et  on  trouve  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  que  son  père  est  mort  de  delirium 
tremens,  et  qu’il  a  un  frère  de  cinquante  et  un  ans  qui  a 
encore,  et  a  toujours  eu,  de  l’incontinence  nocturne  d’urines. 
Sa  mère  est  morte  d’un  cancer  à  l’estomac. 

Pour  ce  qui  le  concerne  il  n’a  jamais  eu  d'autres  maladies 
dans  l’enfance  qu’une  ophtalmie  qui  dura  six  mois;  il  se 
souvient  d’avoir  eu  la  dysenterie  en  1870. 


(t)  A.  Mathieu.  L’aérophagie  chez  les  dyspeptiques,  Gaz.  des  hôpit., 
18  oct.  1902,  n°  117. 


Quant  à  sa  cardiopathie,  il  ne  la  connaît  que  depuis  son 
séjour  à  l’Hôtel-Dieu  en  juillet  1901,  de  temps  en  temps  il  a 
des  crises  d’essoufflement,  on  ne  trouve  d’ailleurs  aucune 
raison  étiologique  pouvant  expliquer  cette  insuffisance  mi¬ 
trale,  dont  les  caractères  physiques  pourtant  sont  manifestes. 

D’autre  part,  l’exploration  méthodique  de  son  phrénique 
ne  démontre  aucun  point  douloureux.  Pas  de  douleurs  sub¬ 
jectives  rétro-sternales  pouvant  faire  admettre  l’existence  de 
médiastinite,  ou  d’altérations  organiques  du  nerf  phrénique. 

Il  est  secoué,  constamment,  par  un  hoquet  bruyant,  spas¬ 
modique,  et  entre  chaque  pause  séparant  deux  hoquets,  on 
constate  un  effort  de  déglutition,  traduit  par  un  bruit  carac¬ 
téristique.  Cette  déglutition  bruyante  est  suivie  immédiate¬ 
ment  du  hoquet. 

Cet  état  dure  depuis  quatre  jours. 

Remarquons  que  hoquet  et  déglutition  bruyante  dispa¬ 
raissent,  lorsqu’on  parvient  à  fixer  l’attention  du  malade, 
et  qu’ils  augmentent,  au  contraire,  en  fréquence  et  en  inten¬ 
sité  lorsqu’on  l’examine.  L’examen  de  la  sensibilité  permet 
de  constater  une  hémianesthésie  gauche  trè.'ï  nette  et  du  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel.  Les  réflexes  sont  normaux, 
le  réflexe  pharyngien  existe,  mais  l’état  mental  est  assez 
particulier.  C’est  un  craintif,  un  pusillanime,  il  redoute  la 
piqûre  légère  de  l’épingle  sans  d’ailleurs  avoir  d’hyperes¬ 
thésie. 

Dans  un  but  psychothérapique,  on  pratique  quelques 
pointes  de  feu  au  creux  épigastrique  et  on  lui  fait  com¬ 
prendre  que  son  hoquet  n’a  aucune  relation  avec  sa  cardio¬ 
pathie. 

Le  soir  du  même  jour,  le  hoquet  a  cessé  complètement,  il 
n’y  a  plus  de  déglutition  d’air.  Le  malade  se  considère 
guéri. 

Il  est,  en  dehors  de  la  question  d’actualité,  si  l’on  peut 
dire,  intéressant  de  relater  cette  observation. 

En  effet,  on  retrouve  la  part  prépondérante  de  la  dégluti¬ 
tion  réitérée  d’air  et  de  salive,  dans  la  production  du  ho¬ 
quet.  Après  chaque  déglutition  le  malade  ayant  la  sensation 
de  nausées,  et  de  réplélion  stomacale,  et  éprouvant  après 
chaque  déglutition  la  secousse  d’un  hoquet  spasmodique. 

D’autre  part,  la  disparition  simultanée,  sous  l’influence 
du  traitement,  de  la  déglutition  bruyante  et  du  hoquet  est 
intéressante  à  constater. 

Ajoutons,  enfin,  qu’il  s’agit  d’un  hystérique,  comme  le 
démontrent  les  stigmates  signalés,  et  d’un  éthylique. 

Nous  insisterons  en  passant  sur  ce  fait,  que  ce  névro¬ 
pathe,  fils  d’élhylique,  a  pour  frère  un  incontinent  d’urines. 

Peut-être  faut-il  attribuer  à  l’idée  qu’il  a  de  sa  lésion  mi¬ 
trale  et  aux  phénomènes  de  suggestion  qui  ont  pu  germer 
en  lui,  grâce  à  des  passages  réitérés  pendant  quinze  mois 
dans  les  hôpitaux,  une  certaine  part  dans  la  production  de 
son  hoquet  ;  quoi  qu’il  en  soit,  ici  encore,  la  psychothérapie 
eut  rapidement  raison  de  cet  accident  et  suffirait  à  en  dé¬ 
montrer  la  nature. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(xv°  CONGRÈS,  20-23  OCTOBRE  1902) 

Chirurgie  du  cœur,  du  péricarde  et  des  vaisseaux. 

M.  Reymond,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Terrier, 
lit  le  résumé  de  leur  rapport  sur  la  chirurgie  du  cœur  et  du 
péricarde.  Ce  rapport,  qui  contient  plus  de  deux  cents  pages, 
constitue  le  travaille pluscompletsurlachirurgiecardiaque. 
Malheureusement,  il  prête  peu  à  l’analyse,  c’est  un  recueil 
très  documenté  qu’on  consultera  avec  fruit  et  dans  lequel 
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la  technique  opératoire  moderne  est  exposée  avec  tous  les 
détails  qu’elle  comporte. 

La  mise  à  l’ordre  du  jour  de  cette  question  devait  amener 
à  la  tribune  M.  Fontan  (de  Toulon),  dont  on  n’a  pas  oublié 
les  belles  observaüons  de  chirurgie  cardiaque;  s’il  prend  la 
parole  aujourd’hui  c’est  pour  compléter  ses  communications 
antérieures  :  un  de  ses  opérés  est  mort  depuis  à  la  suite 
d’une  embolie  cérébrale. 

L’autopsie  a  révélé  l’existence,  dans  l’intérieur  du  ventri¬ 
cule  gauche,  d'un  caillot  de  forme  conique,  à  base  forte¬ 
ment  adhérente  à  la  cicatrice  de  la  blessure,  mais  dont  le 
sommet,  flottant  et  friable,  avait  fort  probablement  fourni 
l’embolus  cérébral.  Extérieurement,  la  cicatrice  cardiaque 
était  à  peine  visible.  M.  Fontan  se  demande  si  ce  cas  doit 
être  considéré  comme  un  échec  et  si  la  possibilité  de  la  for¬ 
mation  d’un  caillot  intracardiaque,  avec  tous  les  dangers 
qu’il  comporte,  à  la  suite  de  la  suture  du  cœur,  ne  va 
pas  arrêter  la  main  des  chirurgiens.  Évidemment  non.  Ce 
fait  doit,  au  contraire,  les  inciter  à  de  nouvelles  tentatives 
et  surtout  à  de  nouvelles  recherches  chez  les  animaux  afin 
de  savoir  dans  quelles  conditions  se  produit  ou  ne  se  pro¬ 
duit  pas  ce  caillot.  La  péné  tration  ou  la  non-pénétration  des 
fils  de  suture  dans  la  cavité  cardiaqué  doit  probablement 
jouer  ici  un  rôle  important. 

Un  point  qui  a  été  totalement  négligé  dans  le  rapport  de 
MM.  Terrier  et  Reymond,  c’est  celui  des  indiùations  opér(dmres 
dans  les  plaies  du  cœur.  Certes,  ces  indications  seraient 
formelles  si  le  diagnostic  de  la  lésion  pouvait  être  porté 
d’une  façon  précise.  Mais  ce  diagnostic  est  très  difficile  à 
faire,  car  il  n’existe  pas  de  signe  pathognomonique  d’une 
plaie  du  cœur.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire,  suivant 
M.  Fontan,  pour  justifier  la  légitimité  d’une  intervention. 
Pour  lui,  celle-ci  s’impose  chez  tout  individu  atteint  d’une 
blessure  dans  la  région  du  cœur  et  qui  présente  avec  des 
signes  plus  ou  moins  accentués  d’hémorragie  interne,  une 
angoisse  précordiale  extrême  indiquant  une  compression  du 
cœur  par  un  épanchement  situé  dans  son  voisinage.  Dans 
ces  conditions,  en  effet,  la  conduite  qui  s’impose,  c’est  d’al¬ 
ler  décomprimer  l’organe. 

Quelle  est  la  meilleure  technique  pour  aborder  le  cœur. 
M.  Fontan  reste,  jusqu’à  nouvel  ordre,  partisan  de  la  voie 
thoracique.  Son  volet  thoracique  d’élection  est  le  volet  à 
charnière  externe  gauche,  à  bord  libre  parasternal,  com¬ 
prenant  les  extrémités  internes  des  quatrième  et  cinquième 
côtes  et  les  cartilages  costaux  correspondants.  On  pourra  le 
remplacer,  dans  les  cas  de  plaie  du  cœur  siégeant  à  droite, 
avec  hémopneumothorax  droit,  par  un  volet  analogue  taillé 
à  droite  du  sternum.  Enfin  dans  le  cas  de  plaie  siégeant  au 
niveau  du  sternum,  et  en  l’absence  de  tout  hémopneumo¬ 
thorax,  il  sera  indiqué  de  faire  un  volet  sternal,  taillé  aux 
dépens  du  corps  de  cet  os. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  a  fait  de  nombreuses  expériences 
de  suture  du  cœur  sur  les  chiens.  11  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  ,  ,  ■ 

La  suture  des  plaies  du  cœur  doit  être  exécutée  très  rapi¬ 
dement. 

Il  est  préférable  de  faire  cette  opération  sous  le  sommeil 
anesthésique.  „  ,  , 

La  voie  abdomino-diaphragmatique  permet  d  aborder  et 
d’explorer  assez  facilement  le  cœur;  elle  doit  être  moins 
grave  que  la  voie  thoracique,  car  elle  évite  le  pneumothorax. 
Mais  elle  offre  un  champ  d’action  bien  plus  limité  ;  ses 
indications  seront  donc  plus  restreintes. 

Le  volet  fhoracique,  comprenant  les  parties  molles  et  le 
plan  osseux,  doit  remplir  les  trois  grandes  conditions  sui¬ 
vantes  :  1°  être  d’une  exécution  prompte  et  facile;  2°  per¬ 
mettre  de  découvrir  et  de  fermer  la  plaie  cardiaque,  quel 
que  soit  son  siège;  3”  se  rabattre  facilement,  de  façon  à  ne 
pas  gêner  l’opérateur. 


On  devra  tâcher  d’éviter  la  plèvre  lorsqu’elle  est  intacte. 
Si  elle  a  été  ouverte  par  l’agent  vulnérant,  il  serait  préféra¬ 
ble  de  la  nettoyer  et  de  la  suturer  avant  d’inciser  le  péri¬ 
carde,  tout  en  veillant  sur  l’hémorragie  cardiaque. 

Le  meilleur  moyen  de  fixer  le  cœur  pendant  la  suture, 
c’est  de  le  saisir  avec  la  main  gauche  passée  sous  sa  face 
postérieure. 

L’aiguille  fine  de  Reverdin  est  très  commode  pour  prati¬ 
quer  la  suture.  Elle  ne  doit  pas  traverser  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  cardiaque,  et  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
seront  à  une  certaine  distance  des  bords  de  la  plaie. 

On  peut  se  servir  indistinctement  de  fil  de  soie  ou  de 
catgut. 

Le  surjet  est  préférable  aux  points  séparés. 

Dans  les  cas  de  plaie  des  oreillettes,  la  ligature  doit  rem¬ 
placer  la  suture. 

A  moins  de  circonstances  spéciales,  il  est  préférable  de  ne 
drainer  ni  la  plèvre,  ni  le  péricarde. 

D’après  les  expériences  de  M.  Villar,  l’emploi  du  sérum 
artificiel  ne  paraît  pas  recommandable  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  En  effet,  l’injection  sous-cutanée  est  illusoire  :  quant 
à  l’injection  intra-veineuse,  elle  n’amène  que  peu  ou  pas  de 
liquide  dans  le  cœur  gauche  et  offre  le  gros  inconvénient  de 
dilater  outre  mesure  les  cavités  droites. 

La  trachéotomie  et  l’insufflation  pulmonaire  peuvent  ren¬ 
dre  de  grands  services  au  cours  de  l’intervention  en  luttant 
contre  la  rétraction  pulmonaire.  Cette  insufflation  favorise¬ 
rait  le  passage  du  sang  dans  le  ventricule  gauche.  ^ 

M.  Savariaud  fait  quelques  réflexions  à  l’occasion  d’un 
cas  personnel  de  blessure  du  cœur  par  coup  de  tranchet. 
Son  blessé  avait  une  plaie  de  la  pointe  du  cœur  et  un 
hémo-péricarde  dont  l’abondance  avait  déterminé  une  syn¬ 
cope.  Son  malade  succomba  à  la  septicémie  cinquante-deux 
heures  après  l’opération. 

M.  Mauclaire  relate  un  autre  cas  malheureux.  Un  homme 
avait  reçu  un  coup  de  lime  dans  la  région  précordiale. 
Après  ouverture  du  péricarde  distendu,  on  constate  une 
plaie  qui  paraît  siéger  sur  le  ventricule  droit.  Un  premier  fil 
est  passé  péniblement,  puis  un  second,  mais  celui-ci  déter¬ 
mine  une  telle  hémorragie  que  M.  Mauclaire  place  des 
pinces  à  demeure,  qui  sont  enlevées  le  lendemain.  Quelques 
heures  après  leur  ablation,  le  ■'blessé  succomba  avec  des 
phénomènes  de  congestion  pulmonaire.  La  plaie  siégeait  à 
l’origine  de  l’artère  pulmonaire. 

M.  Mauclaire  tend  à  incriminer  les  injections  massives  de 
sérum  dont  il  a  fait  suivre  son  intervention.  Peut-être  pour¬ 
rait-on  accuser  avec  plus  de  raison  les  troubles  apportés  à  la 
circulation  pulmonaire  par  la  blessure  de  l’artère  pulmo- 
monaire  et  l’existence  d’un  pneumothorax. 

M.  J.-L.  Faure  a  pratiqué  le  drainage  du  péricarde  dans 
un  cas  de  péricardite  tuberculeuse  avec  gros  épanchement. 

Bien  que  le  malade  ait  fini  par  succomber,  son  observa¬ 
tion  montre  l’effet  immédiat  de  la  décompression  du  cœur 
sur  le  rythme  cardiaque  et  l’extraordinaire  tolérance  du 
cœur  qui  a  continué  à  battre  pendant  plus  d’un  mois  dans 
un  péricarde  ouvert  et  infecté. 

M.  Gallet  (de  Bruxelles)  combat  le  massage  du  cœur  dans 
les  syncopes  chloroformiques.  Les  défenseurs  de  la  méthode 
disent  que  l’on  provoque  ainsi  une  circulation  artiflcielk  en 
attendant  que  la  circulation  naturelle  se  rétablisse.  Or,  U 
n’a  rien  constaté  de  pareiLdans  les  expériences  auxquelles 
il  s’est  livré  sur  les  animaux  et  il  n’a  jamais  pu  rappeler  un 
chien  à  la  vie  dans  ces  conditions.  A  la  vérité,  le  massage 
rythmé  du  cœur  parvenait  bien,  chez  ces  animaux, 
de  4  à  5  centimètres  la  pression  artérielle  tombée  ^ 
même  le  relèvement  de  la  pression  veineuse,  allant  jusqu 
2  ou  3  centimètres,  indiquait  bien  que  la  colonne  sanguin  j 
mise  en  mouvement  par  le  massage  du  cœur,  franchiss 
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les  capillaires  ;  mais  dès  qu’on  suspendait  le  massage,  la 
pression  retombait  à  0,  ce  qui  indique  bien  qu’il  y  avait 
absence  de  débit,  caractère  essentiel  de  la  circulation 
vraie. 

Il  ne  s’explique  les  succès  rapportés  par  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  qu’en  supposant  que  chez  leurs  animaux  le 
cœur  n’était  probablement  pas  définitivement  arrêté. 

Gette  inutilité  du  massage  du  cœur  M  a  été  démontrée  en 
clinique  par  deux  cas  personnels  et  par  deux  cas  qui  appar¬ 
tiennent  à  son  collègue  Dejace. 

Cette  pratique  est,  en  outre,  dangereuse  parce  que  l’opé¬ 
ration,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  est  grave,  surtout 
dans  les  conditions  où  elle  est  pratiquée.  On  pourrait,  en 
outre,  en  voulant  l’employer,  oublier  les  autres  moyens  qui 
ne  sont  pas  dangereux  et  ont  rendu  des  services. 

En  somme,  pour  lutter  contre  les  accidents  de  la  chloro¬ 
formisation,  ce  n’est  pas  dans  la  voie  du  massage  du  cœur 
qu’il  faut  s’engager,  mais  dans  la  recherche  des  indications 
et  contre-indications  anesthésiques. 

M .  Tuilier  proteste  ;  il  a  été  plus  heureux,  il  a  ramené  à  la 
vie,  par  le  massage  du  cœur,  un  certain  nombre  de  chiens 
chez  lesquels  il  avait  provoqué  une  syncope  chloroformique 
mortelle.  Ces  chiens,  chez  lesquels  la  pression  cardiaque 
était  tombée  à  0,  ont  vécu  ensuite  parfaitement  pendant  des 
mois,  jusqu’à  ce  qu’ils  fussent  sacrifiés  pour  d’autres  expé¬ 
riences. 

n  continue  donc  à  préconiser  le  massage  direct  du  cœur 
dans  les  accidents  de  syncope  chloroformique  mortelle. 

M.  Vidal  (de  Périgueux)  répond  d’une  façon  très  serrée  et 
très  documentée  àM.  Tuffier.  11  a  fait  également  de  nom¬ 
breuses  e.xpériences  sur  le  chien,  et  jamais  il  n’a  assisté  à 
cette  résurrection  dont  parle  M.  ’Tuffier.  Le  relèvement  con¬ 
sidérable  (2  à  3  centimètres),  à  la  suite  du  massage  du 
cœur,  de-  la  pression  intra-veineuse,  qui,  normalement, 
n’est-  que  de  quelques  millimètres,  ne  témoigne  pas,  comme 
on  pourrait  le  croire,  du  rétablissement  d’une  circulation 
périphérique  vraie;  bien  au  contraire,  il  prouve  que  les 
valvules  veineuses  ont  été  forcées,  par  conséquent  que' les 
veines  et  les  capillaires  sont  complètement  paralysés, 

M.  Vidal  pense  qu’il  y  aurait  plus  d’espoir  à  fonder  sur  la 
fonction  de  l'oreillette  droite  qu’il  a  pratiquée  expérimentale¬ 
ment  un  certain  nombre  de  fois  sur  des  chiens  tués  par  le 
chloroforme.  Cette  saignée  de  l’oreillette,  dont  on  a  nié 
li’efBcacité,  doit  être  très  abondante  si  l’on  veut  avoir  des 
chances  de  réussite;  en  fait,  sur  20  cas  où  il  l’a  essayée 
chez  le  chien,  M.  Vidal  compte  15' succès. 

Cette  ponction  aspiratrice,  pratiquée  dans  le  ventricule 
droit,  serait  le  traitement  logique  des  accidents  graves  qui 
suivent  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 

Suivant  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  quand,  au  cours  d’une 
intervention  à  la  base  du  cœur,  l’air  entre  brusquement 
dans  les  veines,  la  mort  rapide  est  due  à  la  surdistension 
aiguë  des  cavités  droites  du  cœur.  En  ponctionnant  avec  une 
aiguille  nH  de  l’aspirateur  Dieulafoy  le  ventricule  droit  des 
chiens  qui  sont  sur  le  point  de  mourir,  après  injection  brusque 
d’air  dans  la  jugulaire,,  on  voit  ces  animaux  revenir  à  la  vie 
à  mesure  qu’on  leur  retire  l’air  de  leur  ventricule.  Le  cœur 
se  remet  à  battre  et,  au  bout  d’un  instant,  ces  animaux  sont 
défiBitivement  sauvés,  la  quantité  d’air  restant  ne  semble 
pas  offrir  grand  danger. 

Aussi,  autant  qu’on  peut  conclure  de  l’animal  à  l'homme, 
M.  Bégouin  propose-t-il,  toutes  les  fois  que  l’on  doit  opérer 
dans  une  zone  dangereuse,  d’avoir  sous  la  main  un  Dieulafoy 
tout  monté,,  le  vide  étant  fait.  Si  une  introduction  d’air 
dans  les  veines  venait  à  se  produire  et  qu’elle  occasionnât 
des.  accidents  immédiatement  très  graves,  on  ponctionnerait 
le  ventricule  droit  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  dans  le 
quatrième  espace  intercostal,  et  on  retirerait  autant  d’air 


qu’il  en  viendrait  ;  on  s’arrêterait  au  moment  où  1  on  ne 
ramènerait  plus  que  du  sang  spumeux. 


La  séance  de  mardi  a  été  consacrée  à  quelques  communi¬ 
cations  diverses. 

M.Delangre  (de  Tournai)  fait  connaître  quelques  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l'inclusion  prothétique  de.  pa¬ 
raffine.  C’est  là  une  conquête  thérapeutique  encore  peu 
répandue  et  cependant  très  intéressante. 

«  Les  résultats  immédiats,  à  l’origine  de  la,  méthode,  dit 
M.  Delangre,  avaient  été  excellents.  Mais,  après  quelques 
mois,  plusieurs  malades  se  représentèrent  à  notre  examen 
pour  subir  de  nouvelles  injections  destinées  à  remédier  àl  af¬ 
faissement  consécutif.  Entre  temps,  nous  avions  l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’une  femme  décédée  à  la  suite  d’une  pneumo¬ 
nie  franche,  et  qui  avait  été  injectée  l’année  précédente  à  la 
région  mammaire  en  lieu  et  place  d’un  fibrome  douloureux 
extirpé.  La  dissection  permit  de  constater  le  sort  de  lavmse- 
line  incluse  par  l’infiltration  de  cette  substance  avec  coulées 
conjonctives  dans  un  certain  périmètre  du  foyer  del  injection. 

C’est  en  présence  de  cet  aléa  que  nous  eûmes  recours  à 
l’expérimentation  chez  le  cobaye,  avec  les  substances  sui¬ 
vantes  : 

a.  Âgar,  gélose  :  substances  trop  perméables  et  complète¬ 
ment  résorbées  au  bout  de  quelques  semaines  ; 

l.  Vaselines  fusibles  à  38  et  à  40  degrés,  s’infiltrent  trop 
facilement  dans  les  tissus  voisins  et  sont  en  partie  résor¬ 
bables. 

c.  Paraffines  fusibles  à  40,  45,  50,  55,  60  et  63,  degrés. 
Nous  donnons  la  préférence  à  la  paraffine  fusible  à  35  de¬ 
grés,  parce  qu’elle  répond  aux  données  du  problème  qui 
consiste  à  inclure  dans  les.  tissus  une  substance  solide,  in¬ 
différente,  susceptible  de  se  liquéfier  par  la  chaleur,  sub¬ 
stance  dont  le  point  de  fusion  soit  supérieur  à  la  température 
maxima  susceptible  d’être  atteinte  par  le  corps  humain  et 
en  même  temps  la  plus  élevée  possible  sans  nuire  aux  élé¬ 
ments  histologiques.  Et,  de  fait,  le  massage  expérimental 
ne  parvient  guère  à  mobiliser  le  bloc  paraffiné  fusible  à 
55  degrés  et,  de  plus,  la  température,  développée  lors  de 
l’inclusion,  ne  nuit  pas  à  la  sûreté  de  la  méthode  puisque 
la  coagulation  de  l’albumine  des  tissus  ne  s’effectue  que  de 
60  à  70  degrés  ;  la  méthode  est  donc  physiologique. 

Après  trois  mois  de  séjour  intra-organique,  on  ne  con¬ 
state  ni  rétraction,  ni  tassement  appréciables,  ce  dont  on 
peut  s’assurer  par  des  moulages  en  plâtre  pris  dans  les 
quarante-huit  heures  de  l’intervention  et  trois  mois  plus 
tard;  le  temps  seul  pourra  nous  renseigner  sur  les  résultats 
éloignés,  mais  déjà,  à  l’heure  présente,  les  détails  histolo¬ 
giques  fournis  sont  favorables  et  permettent  d’escompter 
que  l’intervention  paraffinée  donnera  des  résultats  moins 
éphémères  que  ceux  obtenus  au  moyen  de  l'a  méthode  vase- 
linée  primitive. 

L’inclusion  de  cette  paraffine  fusible  à  35  degrés  a  été 
réalisée  au  moyen  d’un  appareil  injecteur  que  nous  avions 
muni  d’une  circulation  d’eau  chaude  à  laquelle  nous  avons 
substitué  un  manchon  métallique  calorifuge  qui  permet  de 
pratiquer  l’intervention  dans  les  conditions  d’asepsie,  de 
thermométrie  et  de  régularité  voulues.  » 

M.  Lucas-Championnière  revient  sur  une  question  qui  lui 
est  favorite  :  le  meilleur  mode  de  préparation  d’un  catgut 
souple,  solide,  bien  résorbable,  et  ne  donnant  jamais  d’éli¬ 
mination. 

c(  Je  prépare  le  catgut  et  l’utilise  fidèlement  suivant  la 
méthode  originale  de  Lister  à  laquelle  je  n’ai  ajouté  qu’une 
petite  manœuvre  facile  à  réaliser.  Le  fil  est  souple,  solide, 
de  conservation  indéfinie.  Jamais  je  ne  vois  une  suppura¬ 
tion  secondaire  qui  lui  soit  due,  jamais  une  élimination;  et 
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la  solidité  des  réunions  profondes  me  paraît  absolument 
assurée  par  lui. 

Le  procédé  primitif  de  préparation  de  Lister  consistait 
dans  l’immersion  assez  prolongée  dans  une  huile  phéniquée 
au  cinquième,  additionnée  d’une  petite  quantité  d’eau. 
Après  quelques  mois  de  préparation,  le  fil  était  utilisé  en  le 
sortant  de  l’huile  et  en  le  plongeant  dans  l’eau  phéniquée 
forte.  J’ai  ajouté  à  cette  préparation  l’immersion,  au  sortir 
de  l’huile  phéniquée,  dans  un  bain  d’essence  de  térében¬ 
thine. 

La  térébenthine,  antiseptique  puissant,  assure  1  asepsie 
de  mon  fil.  Elle  enlève  l’huile  qui  le  graisse.  Elle  est  très 
commode  pour  le  transporter,  car  il  est  in  différent  que  le  fil 
y  séjourne  une  heure  ou  huit  jours  et  je  le  garde  souvent 
plusieurs  jours  dans  l’essence.  En  le  sortant  de  l’essence  de 
térébenthine  je  le  place  au  cours  de  l’opération  dans  un 
bain  d’eau  phéniquée  au  vingtième,  comme  le  faisait  Lister. 
Ce  fil  est  si  parfaitement  résorbable  qu’il  est  bien  inutile 
d’en  varier  le  numéro.  Je  n’emploie  qu’un  gros  fil,  sauf  les 
nécessités  rares  de  sutures  très  fines. 

J’emploie,  pour  mes  sutures  perdues,  des  fils  très  nom¬ 
breux  accumulés  les  uns  au-dessus  des  autres.  J’en  ai  sou¬ 
vent  tamponné  des  masses  importantes  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne.  Ce  fil  ne  s’élimine  jamais;  il  se  fond  en  quelque  sorte 
avec  les  tissus  au  milieu  desquels  il  contribue  à  la  répara¬ 
tion. 

Selon  moi,  toutes  les  complications  proposées  pour  stéri¬ 
liser  autrement  le  catgut  sont  parfaitement  inutiles.  Si 
d’autres  chirurgiens  n’obtiennent  pas  ces  résultats,  c  est, 
d’une  part,  parce  que  leur  procédé  de  stérilisation  des  fils, 
si  compliqué  qu’il  soit,  est  très  inférieur  à  celui-ci. 

La  solution  du  problème  de  la  ligature  résorbable  est 
acquise  depuis  longtemps.  Mais  elle  n’est  juste  que  pour 
les  chirurgiens  fidèles  à  la  méthode  antiseptique.  L  aban¬ 
don  des  précautions  antiseptiques  a  compromis  cette  mer¬ 
veilleuse  conquête  de  la  chirurgie  moderne.  » 

Malgré  le  chaud  plaidoyer  de  M.  Championnière  en 
faveur  de  la  méthode  antiseptique,  il  est  peu  probable 
qu’il  ait  entraîné  la  conviction  de  ses  collègues,  presque 
tous  partisans  convaincus  de  l’asepsie. 

La  fin  de  la  séance  est  consacrée  à  l’étude  de  l’anesthésie. 
M.  Julliard  (de  Genève),  comme  ses  compatriotes,  comme 
les  Lyonnais,  est  partisan  de  l’éther  ;  il  a  pratiqué  9  289  anes¬ 
thésie  par  l’éther  sans  un  seul  cas  de  mort  et  sans  avoir  eu 
d’accidents  pulmonaires  consécutifs. 

Les  chirurgiens  de  Paris,  un  moment,  ont  abandonné  le 
chloroforme  pour  l’éther,  mais  peu  à  peu  ils  sont  revenus 
presque  tous  au  chloroforme. 

M.  Montprofit  (d’Angers)  a  fait  près  de  5  000  anesthésies 
par  le  chloroforme  et  a  eu  une  mort,  sur  son  soixantième 
opéré  ;  encore  faut-il  accuser  l’inexpérience  de  l’aide.  Il  a  eu 
recours  plusieurs  centaines  de  fois  à  l’éther  et  il  a  eu  le 
regret  de  constater  de  fréquentes  complications  pulmo¬ 
naires  consécutives. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  pense  que  tout  anesthésique  a  des 
inconvénients,  mais  que  l’éther  administré  avec  prudence 
et  à  doses  moins  massives  se  rapproche  de  1  idéal  des  anes¬ 
thésiques. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  signale  les  avantages  qu  on  peut 
retirer  de  l’emploi  du  mélange  A.  C.  E.  comme  anesthésique 
général.  Ce  mélange  qu’il  emploie  suivant  la  formule  : 
chloroforme,  deux  parties;  alcool  absolu,  une  partie;  éther 
anesthésique,  une  partie,  a  déjà  été  employé  en  Angleterre, 
en  Italie,  à  Vienne,  en  France.  Il  est  particulièrement  indi¬ 
qué  dans  des  cas  de  sujets  âgés  ou  trop  débilités,  dans  des 
cas  OÙ  Ton  craint  des  accidents  anesthésiques  par  suite  de  la 
longueur  possible  de  l’opération,  ou  chez  des  sujets  atteints 
de  lésions  cardiaques,  rénales  ou  broncho-pulmonaires. 


dans  les  cas  où  l’éther  serait  trop  congestionnant  pour  les 
bronches  et  les  poumons,  et  où  le  chloroforme,  d  ailleurs 
plus  meurtrier  que  l’éther,  serait  trop  dépressif  pour  le  cœur. 
Avec  ce  mélange,  administré  comme  le  chloroforme,  mais 
à  doses  plus  larges  surtout  au  début,  l’anesthésie  se  fait 
presque  toujours,  sans  excitation,  ni  convulsion  ;  le  som¬ 
meil  est  régulier;  le  réveil  prompt  et  lucide,  presque  pas  de 
vomissements.  L’alcool  joue  ici  le  rôle  de  stimulant  du  cœur 
et  du  système  nerveux;  il  prévient  la  syncope. 

M.  Reboul  (de  Nîmes)  vante  les  bons  effets  du  chloruœ 
d’éthyle  comme  anesthésique  qu’il  a  employé  près  de  bOOfois, 
Cette  anesthésie  est  facile,  le  plus  souvent  agréable.  11  faut 
donner  le  chlorure  d’éthyle  à  petites  doses,  5  centimètres 
cubes  toutes  les  cinq  minutes,  et  ne  pas  dépasser  conime 
dose  totale  25  centimètres  cubes.  Ces  doses  doivent  être 
diminuées  de  moitié  chez  les  enfants  et  peut-être  aussi  chez 
les  vieillards.  Le  procédé  de  la  compresse  est  le  plus  com¬ 
mode  et  le  plus  simple;  il  faut  empêcher  l’accès  de  l  air.  La 
sensation  de  froid  intense  éprouvée  par  la  main  qui  main¬ 
tient  la  compresse  appliquée  sur  le  nez  et  la  bouche  du  ma¬ 
lade,  et  sur  laquelle  on  a  projeté  un  jet  de  2  à  5  centimètres  i 
cubes  de  chlorure  d’éthyle,  indique  le  début  de  1  analgésie, 
deux  à  quatre  minutes  après,  l’anesthésie  est  complète.^ 

Pendant  ce  temps,  le  plus  souvent  le  malade  fait  des  rêves 
agréables.  A  l'anesthésie  qui  cesse  dès  la  suppression  des 
inhalations,  succède  une  seconde  analgésie  qui  peut  durer 
autant  que  l’anesthésie,  et  pendant  laquelle  le  malade,  quoi¬ 
que  réveillé,  ne  souffre  pas  et  ne  se  défend  pas.  U  n  a  pas 
observé  d’accidents  avec  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle. 
L’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  seule  est  utilisa¬ 
ble  pour  les  opérations  de  courte  durée,  environ  une  demi- 
beure. 

Quant  on  prévoit  une  opération  de  plus  longue  duree,  on 
doit  recourir  à  l’anesthésie  mixte,  commencer  par  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  continuer  parle  chloroforme  ou  l’éther;  cela 
permet'de  supprimer  l’excitation  du  début  de  ces  derniers 
anesthésiques  et  leurs  accidents.  (^  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Association  française  de  chirurgie  (XV”  Congrès,  2  - 
J5  octobre  1903).  —  M.  Perier  passant  de  droit  président, 
d.  Pozzi  a  été  élu  vice-président  du  XVI»  Congrès. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Barbe  et 
:.assignarnie  sont  autorisés  à  prendre  part  au  concours  qui 
i’ouvrira  à  Brest,  le  27  octobre  courant,  pour  un  emploi  de  pro- 
secteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  ce  por  . 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officier  de  l’ Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Silhol  ) 
Bourg-Saint-Andéol).  d  •  i  = 

Officier  d’ Académie.  —  M.  le  docteur  Lamarche  (de  Buis-ies- 
Baro  unies). 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  les  docteurs  Jean  Cb.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  consultation  des  ma  ■ 
dies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  pharma- 
ciende  première  classe,  ex-interne  des  hôpitaux,  commenceronx, 
sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Alb.  Mathieu, 
l’hôpital  Andral,  un  cours  théorique  et  pratique  sur  le  diagnosu 
et  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac. 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  beu  au  lanora 
toire  de  l’hôpital  Andral,  3S,  rue  des  Tournelles,  quatre  lois  pa 
semaine,  à  cinq  heures  et  demie  du  soir,  et  commencer 
lundi  17  novembre.  .  ,  g 

Les  travaux  pratiques  (examen  du  suc  gastrique  ei  a 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  qu 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  J 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription.  inhora- 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  lau 
toire  de  l’hôpital  Andral,  tous  les  matins  de  huit  heures  a  ro  . 
et  tous  les  soirs,  d'une  heure  à  six  heures,  sauf  le  mercrea  . 
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Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
mm.  les  docteurs  Cliappot  delà  Chavonie  (de  la  Vendée)  ;  Gircourt 
(deNeuville-aux-Bois)  ;  Pomel  (de  Joué-les-Tours)  ;  Strapart,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  TÉcole  de  médecine  de  Reims  ;  et  de  M.  Mes- 
sant,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEWZ 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Souaa. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSBTTH,  U 


6raûd  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M,) 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (Oifit),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


CONGRÈS  MÉDICAL  DU  CAIRE  (du  10 
AU  14  DÉo.  1900-  —  Pour  renseignements  concer¬ 
nant  le  voyage  du  Nil  jusqu’à  Louqsor  et  les  Cata¬ 
ractes  avec  conditions  spéciales  pour  les  délégués 
ainsi  que  les  routes  et  prix  jusqu’au  Caire,  s’adres'' 
àl’agence  Th.  Cook  et  fils,  l,pl.  de  V Opéra,  Paris. 


_  DANS  LES  CAS 

^àeOl\\OTOSè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

!  LES  PRÉPARATIONS  | 

“  T  A  BASE  i  ' 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^IROP  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  m 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re 


_  d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas, 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES:  3  àôdragées  par  jour. 
GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 


Préparation  et  Vente  en  (ïros: 

(  ADRIAIT  et  0“ 

9,  Rue  de  la,  Perle,  Paris.  ^ 

^^^vwvvwww^ 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  lilétftylaiFsinafe  de  Sonde  chimiquement  pur 

Asthme,  Ttîberenlose,,  Mstiadies  de  la  peau 

Les  Granules  sotuibles  de 

Hémarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fe»  GhimiiiUÆHieiit  pur- 

Anémie,  Chlorose,  Lymphadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quînarsîne  Fre3^singe 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  litre  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  j 

_ Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. _ 


TANNATE  dOREXINE 


:s  ADITIiTES.  Très 


■,  absolument  in 


i,  à  la  dose  de  ûgr.  50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexlne  chocolatées, 
ef  COMPRIMAS  d'OREXINR  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parit. 


la  GROSSESSE, 

TABLETTES  ei 

Ht  1  I  fi  traitement  de  la  Blennorrhagie 

I  en  suspension  acqueuse  de  1/2  —  1  çé  ; 

■  Ih  ^  ■  l_i  k  i  ^POUDRE  VULNÉRAIRE  (avec 
midon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYiigQiENNES 
-|  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oToYaV. 

I  SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
I  NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIOUES 
CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
{Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


lODOL 


MENTHOL-IODOL 


DORMIOL 
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Capsules  Dartois 

I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  %se  moyenne  . 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
ïacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


DEBIT  de  la  SOURCE  i 

I  '  PAR  AN 

i30MILLIONe 

_ _ I  de  Bouteilles 

L’EèfU  de  Table  sans  Rivale  Béoiarée  d’ïatérêt  putiJe 

La  plus  Légère  à  rEstonaao  décret  du  të  Août  issv 


ETABLISSEMEHT  de  SAmj:mJ!l!ÎMJM:ÊL^ 

MllIlslÜislJlllin 


VIN  M  BUGEAUD 


Eîsa.'trep’ô't 


C3.éixéral  :  5.  ^-aris 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Benry  Murt  au  BROMURK  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro" 
cneUs  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
.  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
"ique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’oi 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURI 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassinm. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tusiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURSDI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 
3“ Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURK  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutéei 
■’.Teo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
kure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vkhtb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Qaid). 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salioylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène.  ,  , 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


T’aMPNORRHÉe.  la  DYSBIËNOBRHÊE,  la  WlÊNOBBHAGIE 

cè^nt  rapidement  si  Von  emploie,  à  to  ^se  dej  à  4 

L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 

P.™-.. 


TERPINE-COCA  MARIABI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
îuülerées  p»’ jour.  BdHaussmann,41>ParisetpW 


ALBUMINATE  BE  FER  UPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  ouUlorée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  PU  • 


!agSgSlPÏ^RÂZINE7?^MÎDy 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  coups  de  la  fabrication  de  !’ EXTRAIT  DE  MALT 

en  pilules  INALTÉRABLES  douées  de  toute  l'énergie  de  la  leuure  ERAICHE 
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75e  année. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  fiais 

lans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
Lü  LttnCBttS  fvCinÇttisB  le  jeudi  et  le  SAMEDI 


OPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  & 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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Paris,  le  27  octobre  1902. 

Les  cours  de  vacances  faits  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes 
que  la  Gazette  des  hôpitaux  avait  annoncés  en  juillet  dernier 
ont  commencé  le  6  octobre,  avec  un  magnifique  succès. 
240  élèves  étaient  inscrits  parmi  lesquels  plus  de  30  méde¬ 
cins  venus  de  province,  et  plusieurs  de  Belgique,  pour 
suivre  des  cours  élémentaires,  faits  dans  un  esprit  pratique. 

Nous  sommes  heureux  de  féliciter  chaleureusement  les 
organisateurs  de  ces  cours,  les  docteurs  Leredde  et  Mar¬ 
chais.  Ils  on'L  eu  l’idée  de  ces  cours,  ils  en  ont  groupé  les 
collaborateurs,  et  ont  indiqué  l’esprit  dans  lequel  devaient 
être  réalisés  les  programmes.  Leur  initiative  a  été  entière¬ 
ment  récompensée. 

11  y  a  peu  d'objections  à  faire  à  l’organisation  de  ces  cours. 
En  fait,  les  élèves  qui  suivent  le  cours  d’ophtalmologie,  de 
laryngologie,  de  massage,  le  cours  de  thérapeutique  derma¬ 
tologique,  eic.,  peuvent  en  quelques  heures  apprendre  à 
manier  un  ophtalmoscope,  un  laryngoscope,  à  savoir  soi¬ 
gner  des  lésions  articulaires,  osseuses  et  musculaires  et 
les  plus  communes  des  maladies  de  la  peau.  Tous  les  cours 
sont  faits  dans  une  forme  simple,  élémentaire  et  adaptée  aux 
besoins  des  élèves. 

De  nouveaux  cours  auront  également  lieu  au  mois  d’avril 
à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes.  Leut  succès  ne  peut  que  dé¬ 
passer  celui  des  premiers.  Une  œuvre  nouvelle  est  fondée; 
nous  lui  souhaitons  la  longue  vie  et  la  prospérité  qu  elle 
mérite. 


BOTRYOMYCOSE 

NOUVELLES  OBSERVATIONS 
Par  le  docteur  X.  Delore,  assistant  de  la  Cinique 
de  M.  le  professeur  Poncet. 

Dans  ces  derniers  mois,  nous  avons  observé  quelques 
cas  nouveaux  de  brotryomycose.  Les  tumeurs  se  présen¬ 
taient  avec  des  allures  cliniques  toujours  Identiques  ;  siège, 
forme,  hémorragies,  résistance  aux  agents  thérapeutiques 
habituels,  des  bourgeons  charnus,  etc;  Les  caractères  ana¬ 
tomiques  de  ces  lésions,  analogues  à  ceux  de  l’affection  dé¬ 


crite  chez  le  cheval,  à  tort  ou  à  raison,  sous  le  nom  de  bo- 
tryomyeose,  nous  semblent,  encore  une  fois,  assurer  à  ce 
genre  de  lésions  une  place  bien  déterminée  dans  le  cadre 
nosologique.  Il  s’agi’,  en  somme,  de  tumeurs  bénignes 
d’aspect  très  particulier. 

Ainsi  que  dans  la  plupart  des  observations  antérieures,  la 
localisation  affectait  les  doigts  et  la  main,  plus  exposés 
que  toute  autre  partie  du  corps  aux  multiples  traumas, 
aux  minimes  excoriations,  qui  deviennent  alors  la  porte 
d’entrée  de  l'agent  botryomycosique.  L’observation  I  est, 
cependant,  un  exemple  de  siège  relativement  exception¬ 
nel  ;  l’affection  occupait  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  région  découverte  et  bien  souvent  exulcérée. 

MM.  Savariaud  et  Deguy  [Gaz.  des  Mj)it.,  11  octobre  1902) 
viennent  d’en  rapporter  une  récente  observation. 

Notre  observation  revêt  un  véritable  intérêt  au  sujet  de 
l’inoculation  probable  de  ces  petites  tumeurs.  Le  malade 
portait  un  botryomycome  de  la  lèvre,  et  deux  mois  après  se 
développe  sur  la  face  palmaire  du  pouce  gauche  un  autre 
botryomycome  non  moins  typique.  Cette  constatation  n’a  pas 
toute  la  rigueur  d’une  expérience  de  laboratoire  ;  cependant 
n’est-on  pas  endroit  de  considérer  la  seconde. tumeur,  dans 
l’ordre  d’apparition,  comme  une  greffe  de  la  première  ? 

Voici  ces  observations  : 

Observation  I.  —  Botryomycome  de  la  partie  médiane  de  la 
Vevre  inférieure.  Botryomycome  de  la  face pctlmaire  du  pouce  gau-  , 
che.  —  B...,  trente-trois  ans  (de  Lyon),  est  une  femme  bien 
portante,  qui  a  accouché  de  cinq  enfants.  Le  dernier  accou¬ 
chement  a  eu  lieu  le.2.août  1902.  Pas  d’antécédent  méritant 
mention. 

L’affection  qui  nous  intéresse  aurait  débuté  vers  le 
sixième  mois  de  la  dernière  grossesse,  c’est-à-dire  dans  le 
courant  d’avril  1902.  Cette  femme  remarqua  sur  la  lèvre 
inférieure,  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  un 
petit  bouton,  rouge,  non  prurigineux, 
du  volume  dmne  têie  d’épingle. 

Celui-ci  augmente  rapidement,  de¬ 
vient  rouge,  saigne. très  facilement,  et 
prend  l’aspect  framboisé.  A  diverses 
reprises  se  déclarèrent  de  véritables 
hémorragies,  contre  lesquelles  on  dut 
recourir  parfois  à  une  compression 
locale  continuée  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Ces  hémorragies 
arrivaient  même  à  se  reproduire  deux 
à  trois  fois  par  jour,  vers  le  début 
Botryomycome  d’août,  la  grosseur  ayant  acquis  à 

de  la  lèvre  inférieure,  ce  moment  le  volume  d’un  gros  pois. 
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J’examinai  la  malade  le  10  août  1902  :  la  tumeur  avait 
l’apparence  d’une  petite  framboise  un  peu  aplatie,  avec  de 
fins  mamelons  à  sa  surface.  Elle  était  rattachée  au  bord 
libre  de  la  lèvre,  à  l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  par 
un  pédicule  très  grêle.  Elle  présentait  tous  les  caractères 
cliniques  d’un  botryomycome  classique,  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  ceux  dont  nous  avons  rapporté  des  observa¬ 
tions  (1).  La  malade  n’accusait  aucune  douleur,  on  ne  con¬ 
statait  aucune  inflammation  des  tissus  voisins.  Enfin,  la 
gêne  occasionnée  était  insignifiante;  seules  les  hémorra¬ 
gies,  au  moindre  heurt,  attiraient  les  préoccupations  de 
cette  femme.  Elle  demandait  une  ablation  qui  paraissait 
s’imposer,  lorsque  la  tumeur  s’affaissa  sensiblement,  puis 
se  détacha  spontanément  par  rupture  de  son  pédicule.  Il 
persista  pendant  quelques  semaines  un  noyau  induré,  en¬ 
châssé  dans  le  derme  de  la  lèvre  inférieure,  et  surmonté 
d’une  surface  vernissée,  d’un  rouge  sombre.  Ce  noyau  re¬ 
présentait  le  pédicule  de  la  tumeur.  Il  disparut  lentement. 

Environ  quinze  jours  après  le  début  du  botryomycome 
de  la  lèvre,  se  développa,  à  la  face  palmaire  du  pouce 
gauche,  une  petite  tumeur,  indolente,  analogue  à  la  pre¬ 
mière.  Son  volume  augmenta  surtout  dans  les  vingt  der¬ 
niers  jours  de  la  grossesse;  elle  devint  alors  également  le 
siège  d’hémorragies  répétées. 

Le  10  août,  on  constatait  au  siège  précité  du  pouce 
gauche,  sur  le  milieu  de  la  face  palmaire  de  la  seconde  pha¬ 
lange,  une  tumeur  pédiculée,  de  couleur  rouge  sanguine  avec 
masse  proéminente  du  volume  d’une  olive  et  un  pédicule  de 
8  ou  10  millimètres  de  longueur,  la  consistance  est  ferme  ; 


Fis.  2  et  3.  —  Botryomycome  de  la  face  palmaire  du  pouce  gauche 
(vu  de  face  et  de  profil). 

l’ensemble  est  légèrement  aplati  dans  un  ^èns  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  du  doigt.  Grâce  au  pédicule,  la  tumeur,  qui  est 
absolument  indolore,  oscille  dans  tous  les  sens  avec  la  plus 
grande  facilité  à  la  façon  d’un  mouvement  pendulaire.  A 
son  pourtour,  les  téguments  sont  légèrement  rouges  par 
macération,  car  sa  surface  sécrète  abondamment. 

Le  25  septembre,  j’enlève  la  tumeur  du  pouce  d’un  coup 
de  ciseaux  courbes,  emportant  ainsi  avec  elle  la  base  d’im¬ 
plantation  du  pédicule,  elles  quelques  millimètres  de  peau 
saine  qui  bordent  la  circonférence  de  ce  pédicule. 

On  laisse  la  plaie  se  cicatriser  par  seconde  intention  ; 
après  quelques  pansements,  la  guérison  était  complète. 

L’examen  de  la  tumeur  révèle  la  structure  histologique 
du  botryomycome  (L.  Dor). 

Obs.  II.  —  Botryomycome  péri-unyuéal  de  la  face  dorsale  de 
l'index  droit.  —  M.  G...,  cinquante-trois  ans,  comptable, 
vient  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet  pour  une 
petite  tumeur  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la  troisième 
phalange  de  l’index  droit. 

Au  mois  de  janvier  1902,  il  se  piqua  dans  cette  région  en 
prenant  un  canif  entr’ouvert  dans  la  poche  de  son  gilet.  La 
petite  plaie  se  cicatrisa  rapidement.  Quinze  jours  après  l’ac¬ 
cident,  se  développa,  au  siège  précité,  un  petit  tubercule 
rosé,  entouré  d’une  induration  indolore.  Bientôt  des  grat¬ 
tages  détruisirent  la  pellicule  épidermique,  qui  recouvrait 
encore  le  centre  du  tubercule,  et  une  hémorragie  se  produisit. 

Par  cette  excoriation,  M.  C...  vit  alors  s’élever  progrès- 


(-1)  S.  Delore.  Gaz,  hehd,  et  Soc,  des 


SC.  méd.  de  Lyon, 


sivement  un  champignon,  framboise,  du  volume  d’un  petit 
pois,  et  rattaché  aux  téguments  par  un  pédicule  nettement 
rétréci.  Sans  cesse  irritée  et  soumise  à  des  chocs,  la  tumeur 
saignait  fréquemment  et  parfois  avec  abondance. 

A  la  date  du  26  juin  dernier  onv'oit  sur  la  troisième  pha¬ 
lange  de  l’index  droit  un  tubercule  du  volume  dun 
pois,  au  maximum.  La  partie  principale  est  rosée,  ulcérée,  et 


Fig,  4  et  5  (1). —  Botryomycome  péri-imguêal  de  la  face  dorsale 
de  l'index  droit  (vu  de  profil  de  et  face). 

finement  grenue,  comme  une  framboise.  Elle  est  rattachée 
par  un  pédicule  filiforme,  revêtu  d’un  épiderme.  La  base  est 
légèrement  indurée,  croùteuse,  et  même  eczémateuse  par 
suite  de  la  macération  incessante  produite  par  le  suintement 
de  la  tumeur. 

Le  26  juin  M.  Poncet  enlève  la  tumeur  qui  est  remise  à 
son  chef  de  laboratoire,  M.  le  docteur  L.  Dor.  Elle  a  les  ca¬ 
ractères  anatomiques  du  botryomycome. 

Les  suites  de  celte  opération  furent  naturellement,  et 
comme  de  coutume,  des  plus  simples.  Quelques  jours  après, 
la  plaie  opératoire  était  cicatrisée,  mais  il  persistait  au 
niveau  de  l’implantation  du  pédicule  un  tout  petit  noyau 
induré  intra-dermique.  Ce  noyau  rougeâtre,  menaçant  de 
s’ulcérer  et  sensible  au  toucher,  s’était  accru  de  façon  à  pré¬ 
senter  le  volume  d’une  petite  tête  d’épingle.  J’en  ai  pratiqué 
l’ablation  le  16  octobre  dernier.  J’ai  eu  soin  de  comprendre 
dans  cette  deuxième  intervention  la  collerette  avoisinante 
des  tissus  sains,  car  il  s’agissait  certainement  d’une  récidive 
sur  place. 

Ces  diverses  tumeurs  avaient,  en  résumé,  un  mode  de 
développement,  une  allure  particulière  qui  les  distinguaient 
des  bourgeons  charnus  vulgaires.  Leur  aspect,  le  pédicule 
caractéristique,  et  leur  bénignité,  les  hémorragies  ne  per¬ 
mettaient  pas  davantage  de  les  assimiler  à  des  sarcomes, 
il  s'agissait  vraiment  des  tumeurs  dites  botryomycomes 
depuis  les  travaux  de  notre  maîlreM.  Poncet  et  de  M.  L.  Dor. 

Quant  à  leur  nature,  elle  a  été  l’objet  de  nombreuses 
et  savantes  discussions,  dont  on  trouve  un  exposé  très 
complet  ainsi  que  la  bibliographiè  de  la  question,  dans  le 
récent  et  important  article  de  MM.  Savariaud  et  Deguy  (2). 

Ces  deux  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  simplement  de  bour¬ 
geons  charnus,  et  que  les  tumeurs  dites  botryomycosiques 
par  MM.  Poncet  et  Dor  n’ont  rien  de  spécifique  (?J. 

Avant  de  formuler  à  cet  endroit  notre  opinion,  qu’ü 
nous  soit  permis  de  montrer,  parles  conclusions  d’un  inté¬ 
ressant  mémoire  publié  à  l’étranger  en  1901,  un  an  après  le 
mémoire  de  MM.  Poncet  et  Dor  :  «  La  botryomycose  »  [Arch. 
gén.  de  méd_.,  février  1900),  par  Parascandolo  (Die  botryomy- 
cose.  Dents.  Thier,  Wochens.).,  que  la  question  reste  toujours 
à  l’étude.  _ _ 

(1)  Nous  devons  ces  divers  dessins  à  l’obligeance  de  M.  Piollet,  m 

terne  de  la  clinique.  Pour  plus  d’exactitude  ils  ont  été  décalques  su 
des  photographies.  •  ,  ,  ,  des 

(2)  Savariaud  et  Dkguy.  La  botryomycose,  Revue  générale,  M- 

hôpit,^  1902,  115. 
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Parascandolo  a  fait  des  recherches  comparées  sur  le  sta¬ 
phylocoque  pyogène  doré  et  le  botryomyces  ascoformans. 

«  Chez  les  animaux,  dit-il,  la  botryomycose  se  rencontre  sou¬ 
vent  au  niveau  de  la  peau  et  des  tissus  de  voisinage  des  dif¬ 
férents  muscles,  du  cordon  spermatique,  du  tissu  conjonctif 
de  la  cavité  pelvienne,  des  poumons  et  de  la  plèvre,  des 
ganglions  lymphatiques,  des  organes  génitaux,  des  muscles 
de  l’oreille  et  de  sa  membrane  muqueuse.  » 

L’auteur  entreprend  sur  le  botryomyces  et  le  staphyloco¬ 
que  pyogène  doré  une  étude  minutieuse,  qu’il  faut  lire 
dans  l’original,  et  qui  porte  sur  ses  propriétés  physiologi¬ 
ques,  biochimiques,  et  séro-diagnostiques.  Il  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

î  1°  A  un  examen  bactériologique  superficiel  le  staphyloco¬ 
que  pyogène  doré  et  le  botryomyces,  qu’ils  se  présentent 
isolément  ou  en  grappes,  offrent  beaucoup  de  ressemblance 
dans  leur  forme,  leur  aspect,  leur  coloration  et  leur  pouvoir 
chromogène,  et,  en  définitive,  dans  leur  développement  et 
leurs  divers  milieux  de  culture. 

2°  Ils  diffèrent,  cependant,  par  leur  développement  sur 
gélafine  et  leurs  propriétés  physiologiques  et  biologiques. 

3°  Les  recherches  séro-diagnostiques  montrent  que  ces 
microbes  ne  sont  pas  identiques. 

4°  Les  tentatives  d’immunisation  prouvent  clairementque 
ces  deux  microbes  sont  deux  organismes  bien  distincts  avec 
des  propriétés  spécifiques. 

5“  Le  botryomyces  donne  sur  milieu  de  culture  des  toxines 
qui  peuvent  être  utilisées  pour  l’immunisation  des  animaux., 

6“  Les  deux  microbes  possèdent,  il  est  vrai,  des  pro¬ 
priétés  pyogènes  ;  mais  le  staphylocoque  pyogène  doré  ne 
peut  jamais  donner  des  produits  d’inflammation,  comme  on 
en  obtient  toujours  avec  le  botryomyces.  » 

Et  maintenant,  nous  faisant  l’écho  des  idées  maintes  fois 
formulées  parMM.  Poucet  et  Dor,  nous  dirons  :  Pour  pouvoir 
comparer  deux  choses  entre  elles,  il  est  nécessaire  de  les 
connaître  toutes  les  deux.  MM.  Poncet  et  Dor,  ayant  étudié 
la  botryomycose  èquitie,  ont  dit,  en  1897  (Congrès  français 
de  chirurgie),  qu’il  existait  chez  l’homme  une  affection  ana¬ 
logue,  qu’ils  ont  appelée  la  botryomycose  humaine.  Or,  depuis 
la  publication  de  leur  premier  travail,  il  a  surgi  de  diffé¬ 
rents  côtés  des  articles  dans  lesquels  les  auteurs,  sans 
se  préoccuper  de  la  botryomycose  équine  et  sans  se  deman¬ 
der  si  l’affection  décrite  par  MM.  Poncet  et  Dor  était  iden¬ 
tique  ou  non  à  une  affection  connue  des  vétérinaires,  décla¬ 
rent  d’après  leurs  examens  histologiques  que  la  petite 
tumeur  est  un  bourgeon  charnu  vulgaire,  et  que  le  parasite 
qui  l’engendre  n’est  pas  spécifique.  C’est  là  ne  voir  qu’un 
•côté  de  la  question.  Il  existe  cliniquement  quelque  chose 
qui  s’appelle,  à  fort  ou  à  raison,  la  botryomycose  équine,  et  il 
existe  aussi  cliniquement  quelque  chose  qui  correspond  à  la 
description  donnée  par  MM.  Poncet  et  Dor  de  la  botryomycose 
humaine. 

Ces  deux  affections  sont-elles  identiques  entre  elles,  oui 
ou  non?  Voilà  le  point  sur  lequel  on  peut  donner  une  appro¬ 
bation  ou  un  démenti  à  MM.  Poncet  et  Dor.  Mais  c  est  mal 
comprendre  leurs  communications  que  de  leur  dire  que  la 
botrymycose  ne  mérite  pas  le  nom  de  «  mycose  »  ou  qu’au 
point  de  vue  histologique,  il  y  a  des  formes  qui  ne  cadrent 
pas  absolument  avec  le  type  qu’ils  ont  décrit. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  ils  l’ont  dit  et  répété 
oax-mêmes  dans  plusieurs  de  leurs  communications  :  Les 
puins  jaunes  ne  sont  pas  des  parasites.  M.  Dor  a  étudié  encore 
dernièrement  une  tumeur  botryomycosique  du  cheval,  pré¬ 


sentée  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  par 
M.  Cadéac,  le  l””  juin  1902  (1);  il  a  eu  à  sa  disposition  des 
centaines  de  grains,  énormes,  visibles  à  l’œil  nu,  plus  gros 
même  que  ceux  de  l’actinomycose,  et  il  en  a  conclu,  d’une 
façon  très  catégorique,  que  ces  grains  n’avaient  rien  de  para¬ 
sitaire  (voir  Lyon  méd.,  6  juillet  1902,  t.  XCIX,  p.  12).  Déjà, 
en  février  1900,  dans  leur  travail  (loc.  cit.)  des  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  MM.  Poncet  et  Dor  se  demandaient  s’il  ne 
serait  pas  préférable  de  remplacer  le  terme  botryomycose  par 
celui  de  botryose,  et  ils  disaient  :  «  Il  n’y  a  pas  grand  incon¬ 
vénient  à  conserver  un  terme  admis  dans  le  langage  cou¬ 
rant,  même  s’il  est  défectueux,  pourvu  que  l’on  soit  d’accord 
sur  sa  signification.  » 

Quant  au  second  point,  il  suffit  de  s’entendre.  M.  Dor, 
après  avoir  envisagé  certaines  lacunes  comme  des  vaisseaux 
embryonnaires,  pense,  après  un  examen  plus  attentif,  que 
ces  lacunes  sont  d’origines  sudoripare  ;  c’est  là  une  ques¬ 
tion  d’interprétation  sur  laquelle  il  est  sujet  à  se  tromper, 
comme  le  sont  également  ses  contradicteurs;  mais  ce  n’est 
pas  seulement  sur  une  interprétation  qu’il  faut  juger  un 
travail  d’anatomie  pathologique,  c’est  aussi  d’après'  les 
planches  lorsqu’il  y  en  a;  et  précisément,  le  travail  de 
MM.  Poncet  et  Dor  est  accompagné  de  douze  photographies 
microscopiques.  Ces  microphotographies  sont  des  plus  dé¬ 
monstratives  et  dispensent  de  tout  commentaire.  Du  reste, 
alors  même  que  l’on  donnerait  une  autre  interprétation  de 
ces  lacunes,  elles  n’en  constituent  pas  moins  la  caractéris¬ 
tique  des  tumeurs  botryomycosiques. 

Nous  concluons  :  que  la  question  reste  telle  quelle  a  été 
posée,  il  y  a  identité  de  structure  entre  les  tumeurs  fram- 
boisiformes,  pédiculées,  occupant  le  plus  souvent  les  doigts 
et  la  main  chez  l’homme,  et  les  champignons  de  castration 
du  cheval.  Les  vétérinaires  décrivent  les  champignons  de 
castration  sous  le  nom  de  «  champignons  botryomycosiques  » 
lorsqu’ils  renferment  des  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu. 
M.  Dor  a  montré  que,  lorsque  ces  champignons  ne  conte¬ 
naient  pas  de  grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nu,  ils  en  conte¬ 
naient  qui  étaient  visibles  au  microscope  et  que,  par  consé¬ 
quent,  tous  ces  champignons  de  castration  méritaient  le 
nom  de  botryomycosiques.  Il  a  vu  les  mêmes  grains  dans  les 
tumeurs  des  doigts,  de  la  face,  etc.,  chez  l’homme.  Il  en 
résulte  qu’il  faut  ou  bien  changer  le  nom  de  botryomycose, 
aussi  bien  en  pathologie  humaine  qu’en  pathologie  équine, 
ou  bien  accepter  en  pathologie  humaine  l’introduction  de 
ce  mot,  quelques  soient  les  reproches  qu’on  peut  lui 
adresser. 

(1)  Citation  extraite  de  la  discussion  sur  la  botryomycose  [Lyon  méd., 
6  juillet  1902)  : 

((  M.  L.  Dor.  —  En  résumé,  voici  ce  que  nous  pensons  de  la  botryo¬ 
mycose  en  général  :  il  existe  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  des 
tumeurs  fibreuses  inflammatoires.  Ces  tumeurs  peuvent  subir  une  dégé¬ 
nérescence  kératoïde  et  l'on  voit  alors,  à  l’œil  nu,  les  grains  que  l’on  a 
pris  pour  des  parasites  et  qui  ont  donné  à  la  maladie  son  nom  bien  à 
tort;  mais  les  fibromes  avec  botryomyces  et  sans  botryomyces  sont  iné¬ 
vitablement  les  mêmes,  et  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  désigner  ces 
tumeurs,  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  le  cheval,  sous  le  nom  de 
botryomycomes,  à  la  condition  de  savoir  que  les  botryomyces  n’en  sont 
pas  les  agents  créateurs. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  le  botryomycoque,  qui,  lui,  est  l’agent 
générateur  des  tumeurs  fibreuses,  est  spécifique  ou  non,  c’est  là  une 
tout  autre  question  sur  laquelle  la  discussion  reste  ouverte. 

M.  Cadéac.  —  Que  la  cause  des  botryomycomes  soit  un  staphylocoque 
un  peu  modifié  ou  bien  un  parasite  tout  diffèrent  du  staphylocoque,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  parasitaire  ayant 
cliniquement  des  caractères  spéciaux,  et  qu’il  faut  lui  consacrer  un  nom 
spécial.  » 
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Il  existe,  quoi  qu’il  en  soit,  un  type  clinique  nouveau  de 
lésions  que  les  recherches  de  MM.  Poucet  et  Dor  ont  mis 
au  jour,  et  qu’il  importe  de  connaître.  Il  mérite  une  place  à 
part  dans  le  chapitre  toujours  ouvert  des  tumeurs  et  des 
lésions  infectieuses  de  la  peau. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(24  OCTOBRE  1902) 

Presque  toute  la  séance  a  été  consacrée  à  l’étude  du  pro¬ 
jet  présenté  pour  la  réforme  des  concours  des  hôpitaux.  La 
discussion  très  animée  n’a  pas  encore  fait  la  lumière  et 
d’autres  séances  doivent  être  consacrées  à  l’examen  de  la 
même  question. 

La  partie  scientifique  de  la  réunion  a  été,  de  ce  fait,  fort 
restreinte. 

M.  Babinski  a  présenté  deux  malades  intéressants,  atteints 
de  tabes  hérédo-syphilitique;  voici  le  résumé  de  ces  deux 
observations  : 

Le  tabes  hérédo-syphilitique  est  considéré  comme  une 
rareté  ;  il  n’y  en  a  guère  dans  la  science  qu’une  vingtaine 
d’observations.  L’auteur  est  porté  à  croire  que  cette  affection 
est  plus  commune  qu’on  ne  le  pense  généralement,  mais  que, 
comme  le  tabes  conjugal,  elle  demande  à  être  cherchée 
parce  qu’elle  se  manifeste  dans  bien  des  cas  sous  une 
forme  fruste  et  ne  s’impose  pas  alors  à  l’attention  du  mé¬ 
decin.  Il  a  observé  autrefois  des  faits  de  cet  ordre  et  il  pré¬ 
sente  aujourd’hui  à  la  Société  deux  exemplaires  de  tabes 
hérédo-syphilitique,  d’autant  plus  intéressants  que  le  père 
de  chacun  des  deux  sujets  est  lui-même  atteint  de  lahes. 

La  première  malade  est  une  jeune  fille,  âgée  de  vingt-deux 
ans,  ayant  des  dents  d’Hutchinson.  Jusqu  àl  âge  de  dix-huit 
ans  elle  a  joui  d’une  bonne  santé,  sauf  qu’à  sa  naissance,  elle  a 
eu  des  ulcérations  anales  et  qu’elle  est  atteinte  depuis  l’âge 
de  neuf  ans  de  la  maladie  des  tics  convulsifs.  A  dix-neuf  ans, 
se  développe  chez  elle  une  kératite  interstitielle  ayant  les 
caractères  de  la  kératite  hérédo-syphilitique.  Depuis  deux 
ans  elle  est  sujette  à  des  crises  de  douleurs  fulgurantes  ;  le 
réflexe  à  la  lumière  des  pupilles  est  aboli  et  le  réflexe  rotu- 
lien  gauche  est  plus  faible  que  le  droit.  Le  père  de  cette 
jeune  fille  raconte  qu’il  a  contracté  la  syphilis  quand  sa 
femme  était  enceinte  de  cette  fille  et  qu’il  l’a  contaminée.  Il 
présente  lui-même  des  signes  caractéristiques  de  tabes  : 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  troubles  vési¬ 
caux,  douleurs  fulgurantes,  signe  d’Argyll-Robertson. 

L’autre  malade,  âgée  de  quinze  ans,  a  des  pupilles  immobi¬ 
les  à  la  lumière  ;  ses  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abo¬ 
lis;  elle  accuse  des  troubles  urinaires.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  décelé  de  la  lymphocytose  ;  la  malade 
présente  en  outre  de  la  choroïdite  du  côté  gauche  ayant 
les  caractères  de  la  choroïdite  syphilitique  ;  de  plus  elle  a 
des  troubles  mentaux  qui  sont  symptomatiques  soit  d’une  dé¬ 
mence  précoce,  soit  d’une méningo-encéphalite  diffuse;  son 
père  est  aussi  atteint  de  tabes  qui  se  manifeste  par  l’abolition 
duréflexe  tendineux  des  membres  inférieurs,  le  signe  d’Ar- 
gyll  et  des  crises  gastriques.  Il  faut  ajouter  que  cet  homme  ne 
pensait  pas  du  tout  être  atteint  d’une  affection  du  système 
nerveux  et  il  avait  été  soigné  jusqu’à  présent  pour  des 
troubles  gastriques,  dont  la  nature  tabétique  avait  complè¬ 
tement  échappé  à  ses  médecins. 

Il  est  utile  d’avoir  l’attention  attirée  sur  cet  ordre  de  faits  ; 
cela  présente  un  grand  intérêt  pratique,  car  il  y  a  tout  lieu 


d’admettre  que  le  traitement  hydrargirique  intensif  et  long, 
temps  prolongé  peut  exercer  sur  le  tahes  hérédo-syphili. 
tique  une  influence  au  moins  aussi  grande  que  sur  le  tabes 
vulgaire,  qu’il  peut  en  enrayer  dans  une  certaine  mesure 
l’évolution. 

M.  Claude  présente  un  malade  qu’il  a  pu  traiter  pour  un 
tétanos,  et  guérir  par  la  méthode  de  Baccelli.  Le  malade  est 
un  homme  de  quarante-six  ans,  qui  se  blessa  au  petit  doigt 
delà  main  gauche,  et  qui,  trois  jours  après,  présenta  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’un  tétanos  qui  fut  caractérisé  par  une 
contracture  intense  généralisée,  avec  crises  paroxystiques, 
dysphagie,  fièvre  et  délire.  Le  premier  jour,  on  pratiqua 
une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétani¬ 
que,  puis  les  jours  suivants  on  pratiqua  des  injections 
d’acide  phénique  à  la  dose  de  0,20  centigrammes  par  jour; 
puis  on  dut  administrer  le  chloral  à  hautes  doses  et  ampu¬ 
ter  le  doigt.  Vers  le  dix-huitième  jour,  la  fièvre  tomba,  les 
phénomènes  s’amendèrent  en  même  temps  que  survint  une 
crise  sudorale  et  polyurique. 

En  résumé,  il  nous  semble  difficile  d’affirmer  que  les  injec¬ 
tions  d’acide  phénique  ont  tout  fait  pour  amener  la  guérison 
du  malade;  quel  aurait  été,  en  effet,  le  rôle  des  autres  mé¬ 
thodes  employées  concurremment? 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

(VI“  SESSION,  23-25  OCTOBRE  1902) 

Adications  et  résultats  de  la  néphrectomie  (néoplasmes 
du  rein  exceptés). 

Résumé  du  rapport  par  E.  Michon  (de  Paris). 

L’histoire  de  la  néphrectomie  est  celle  de  la  plupart  des 
«■randes  interventions  abdominales.  C’est  d’abord  avec 
■rreur  de  diagnostic  qu’elle  fut  pratiquée  et  cela  par  voie 
ibdominale.  En  1870  seulement  Simon  fit  la  première  ne- 
ohrectomie  départi  pris.  L’extirpation  du  rein  a  donné  heu 
■out  d’abord  à  une  mortalité  excessive  ;  ce  n’est  que  depuis 
jne  dizaine  d’annés  que  les  résultats  se  sont  améliores. 
L’asepsie,  les  procédés  d’exploration  de  la  fonction  rénale, 
la  cystoscopie  ont  permis  ces  progrès.  Les  décès  par  insulti- 
sance  du  rein  laissé  en  place  ont  beaucoup  diminué. 

Avant  toute  néphrectomie  on  doit  connaître  la  valeur  du 
rein  que  l’on  suppose  sain.  Les  signes  cliniques,  la  palpa¬ 
tion,  les  recherches  de  la  douleur  provoquée  (réflexe  uréteroj 
vésical),  sont  toujours  à  employer,  mais  ne  sont  pas  suffisants. 
Les  modifications  de  la  qualité  de  l’urine,  surtout  en  uree, 
les  troubles  de  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  injecte 
sous  la  peau,  ont  grande  importance  ;  pour  cette  derniere 
substance,  la  diminution  de  l’intensité  de  rélimination, 
beaucoup  plus  que  les  autres  troubles,  retard,  etc., 
un  fonctionnement  rénal  insuffisant.  Toutes  ces 
ne  donnent  une  certitude  absolue  que  si  elles  sont  lau®® 
l’urine  de  chaque  rein.  Car  en  chirurgie  rénale,  la  locain 
tion  du  côté  malade  n’est  pas  toujours  facile,  et  la  n®®®®® 
de  préciser  le  rein  à  opérer  se  confond  souvent  avec  te 
gnostic  de  la  bilatéralité  des  lésions.  Il  faut  J 

avant  de  faire  une  néphrectomie,  pratiquer  le  catheteris 
des  uretères  ou  la  séparation  des  urines.  i-.n^ira- 

Dans  la  tuberculose  du  rein,  la  néphrectomie  est  l  P 
tion  de  choix,  sa  gravité  opératoire  a  beaucoup  <““1“  . 

oscille  aux  environs  de  6  à  7  p.  100  demortalité.  A  la  eu 
que  de  Necker,  de  1895  à  1901,  33  néphrectomies  ont 
pratiquées  avec  2  décès.  Les  résultats  à  longue  ech®^ 
sont  favorables,  et  les  morts,  par  continuation  de  ^ 
tuberculeuse,  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  1 
lion,  sont  exceptionnelles.  De  plus,  nombre  d  obser 
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ont  été  publiées,  où  la  survie  est  de  dix-huit  à  sept  ans.  Les 
résultats  sont  meilleurs  si  l’intervention  est  précoce,  et  si 
l’infection  rénale  a  été  par  voie  sanguine.  A  la  suite  de  l'ex¬ 
tirpation  du  rein,  il  y  a  presque  toujours  amélioration  mar¬ 
quée  de  l’état  général,  même  si  les  localisations  tuberculeu¬ 
ses  sont  multiples.  Les  troubles  vésicaux  réflexes  disparais¬ 
sent  rapidement,  les  cystites  véritables  elles-mêmes  sont 
parfois  améliorées.  Ces  résultats  sont  donc  infiniment  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  la  néphrotomie,  qui  dans  la  tuberculose  ne 
doit  être  qu’un  pis-aller. 

Tout  à  fait  au  début,  les  indications  de  la  néphrectomie, 
reconnues  par  tous,  sont  rarement  la  douleur,  un  peu  plus 
souvent  l’hématurie  grave.  Toutes  ces  interventions  ont 
donné  d’excellents  résultats.  En  dehors  de  ces  cas,  en  pré¬ 
sence  d’une  tuberculose  peu  avancée,  à  forme  torpide,  cer¬ 
tains  chirurgiens  sont  partisans  du  traitement  médical; 
d’autres  pratiquent  l’extirpation  aussitôt  le  diagnostic  de 
bacillose  établi. 

En  présence  d’une  tuberculose  du  rein,  avec  destruction 
de  l’organe  par  des  cavernes,  amaigrissement  ou  fièvre,  la 
néphrectomie  s’impose.  Elle  doit  être  faite  par  la  voie  lom¬ 
baire;  si  les  adhérences  sont  très  étendues,  l’extirpation 
sous-capsulaire  est  indiquée.  Le  drainage  de  la  plaie  est 
alors  nécessaire;  la  réunion  par  première  intention  est  plus 
rare,  et  la  cicatrisation  plus  lente  que  dans  les  cas  précé¬ 
dents.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  inutile  d’enlever 
l’uretère  ;  l’urétérectomie  ne  rend  pas  la  guérison  plus  com¬ 
plète,  et  l’intervention  est  plus  difficile.  Dans  les  cas  de  pyo- 
néphroses  tuberculeuses  avec  rétention  et  phénomènes 
fébriles,  la  néphrectomie  est  encore  en  principe  préférable  à 
la  néphrotomie,  l’amélioration  de  la  santé  générale  est  plus 
rapide  et  définitive.  L’examen  préalable  de  la  valeur  de 
chaque  rein  permet  de  restreindre  les  néphrectomies  secon¬ 
daires  au  profit  des  néphrectomies  primitives.  Les  contre- 
indications  de  l’extirpation  du  rein  dans  la  tuberculose  sont 
dues  soit  à  l’état  général,  soit  à  l’insuffisance  de  Tautrerein, 
soit  aux  tuberculoses  graves  à  localisations  multiples. 

Dans  les  maladies  rénales,  autres  que  la  tuberculose  et  le 
néoplasme,  il  y  a  avantage  à  remplacer  la  néphrectomie  par 
une  opération  conservatrice.  Dans  les  uronéphroses,  la  va¬ 
leur  physiologique  de  la  poche  n’estpas perdue  (Guyon),  on 
aura  recours  à  la  fixation  du  rein,  aux  opérations  plastiques. 
Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  ou  en  présence  d  une  poche  abso¬ 
lument  inutile  comme  sécrétion,  que  l’extirpation  sera  faite. 
Pour  ces  hydronéphroses  très  volumineuses,  on  peut  avoir 
recours  à  la  voie  abdominale.  Les  mêmes  lignes  de  conduite 
sont  à  suivre  pour  les  pyonéphroses;  mais  les  opérations 
conservatrices  réussissent  moins  bien,  et  les  néphrectomies 
secondaires  sont  plus  fréquentes. 

Dans  les  néphrites,  on  a  enlevé  les  reins  pour  des  héma¬ 
turies,  de  la  douleur,  des  phénomènes  urémiques.  Les  opé¬ 
rations  sont  encore  peu  nombreuses,  elles  indications  opé¬ 
ratoires  semblent  bien  rares. 

Dans  la  lithiase,  la  bilatéralité  des  lésions  fréquente  et  la 
crainte  de  voir  le  rein  unique  devenir  calculeux,  rendent  la 
néphrectomie  exceptionnelle  ;  ce  n’est  guère  qu  en  présence 
de  pyonéphrose  très  volumineuse  que  l’on  sera  en  droit  de 
faire  cette  ablation.  . 

Le  progrès  de  la  chirurgie  réside  pour  les  kystes  hydati¬ 
ques  du  rein  consistant  dans  le  capitonnage,  l’incision  sans 
drainage,  l’extirpation  avec  résection  partielle  du  rein;  la 
néphrectomie  est  exceptionnellement  indiquée,  quand  ces 
-interventions  sont  impossibles  et  que  l’on  ne  veut  pas  se 
résoudre  à  une  fistule,  ou  quand  le  rein  est  détruit. 

Dans  les  traumatismes  du  rein  nécessitant  une  interven¬ 
tion,  les  lésions  graves  (déchirures  multiples,  rein  en  bouil¬ 
lie,  plaie  du  pédicule  vasculaire)  doivent  seules  conduire  a 
la  néphrectomie. 


La  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein. 

Résumé  du  rapport  par  M.  Fougue  (de  Montpellier). 

Le  professeur  Forgue  étudie  dans  son  rapport  la  néphrec¬ 
tomie  pour  tumeurs  malignes  du  rein  et  partage  cette  étude 
en  trois  chapitres  :  1°  résultats  thkra'geutiques;  2“  mdicatiQïis  et 
contre-indications  opératoires;  conditions  opératoires  spéciales  à 
la  néphrectomie  pour  tumeurs  malignes. 

Cette  chirurgie,  née  il  y- a  vingt-cinq  ans  à  peine,  a  donne 
lieu  à  plus  de  40b  interventions  publiées,  dont  la  statistique 
d’ensemble  a  été  successivement  réunie  par  les  travaux  de 
Guillet  (1888),  de  Siegrist  (1889),  de  Chevallier  (1891), 
d’Héresco  (1899),  de  Küster  (1897),  d’Albarran  et  Imbert 
(1902).  A  ces  statistiques  globales,  M.  Forgue  a  joint  1  étude 
détaillée  et  critique  des  résultats  exprimant  la  pratique  d  un  ^ 
même  chirurgien  ou  d’un  même  service  :  telles,  la  statisti-- 
que  du  service  de  Czerny,  à  Heidelberg,  établie  par  Herczt 
pour  la  période  de  1878  à  1890,  et  par  Max  Jordan  pour 
l’intervalle  de  1890  à  189S  ;  tel,  le  compte  rendu  du  service 
de  Krônlein,  de  1881  à  1890,  par  Ris;  celui  de  ia  clinique  de 
Krônig,  par  Hildebrand;  celui  du  service  de  Trendelenburg, 
par  Perthes  ;  celui  de  la  clinique  de  Riedel,  à  léna,  qui  a 
suscité  l’intéressant  travail  de  Grohé;  telle  l’importante  con¬ 
tribution  apportée  par  le  livre  du  professeur  Israël  et  par 
une  communication  écrite;  tel  enfin  l’excellent  travail  de 
Wyss  qui  ressemble  et  commente  les  opérations  du  service 
de  Krônlein  à  Zurich,  jnsqu’en  1901.  Le  mémoire  de  Rosving 
expose,  avec  netteté,  les  cas  observés  par  ce  chirurgien,  soit 
dans  sa  pratique  privée,  soit  dans  le  service  du  professeur 
Bloch.  M.  Forgue  résume  aussi  les  résultats  de  la  pratique 
d’Albarran,  de  Tuffier,  de  Bazy,  de  Le  Dentu  et  ceux  de  son 
service  clinique  portant  sur  10  néphrectomies,  pour  tumeurs 
malignes. 

Deux  notions  essentielles  se  dégagent  de  cette  étude  : 
1“  l’abaissement  de  la  mortalité  opératoire  ;  2°  la  réalité  de 
guérisons  durables  obtenues  par  la  néphrectomie. 

Trois  conditions  sont  intervenues  pour  rendre  moins 
meurtrière  la  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du 
rein  ;  1“  la  rigueur  croissante  de  l’asepsie  et  sa  substitution 
à  l’antisepsie  dont  les  agents  exerçaient  sur  le  rein  demeuré 
en  place  des  effets  toxiques;  2“  le  perfectionnement  de  la 
technique  opératoire  ;  3°  l’abstention  sage  en  matière  de 
tumeurs  trop  adhérentes. 

On  ne  peut  parler  de  guérisons  durables  qu’après  la  qua¬ 
trième  année.  Combien  d’opérés  ont  dépassé  cette  échéance? 
Sur  plus  de  400  interventions,  28  guérisons  stables  (dont 
4  seulement  chez  les  enfants)  :  voilà  le  bilan.  Et  ce  chiffre 
restreint  est  d’autant  plus  frappant  qu’il  faut  le  rapprocher, 
d’une  part,  de  la  prompte  évolution  des  récidives  chez  les 
opérés,  d’autre  part,  de  l’allure  lente  que  prennent  parfois 
ces  tumeurs  du  rein,  abandonnées  à  elles-mêmes.  C’est  du 
perfectionnement  du  diagnostic  que  nous  devons  attendre 
désormais  notre  plus  sûr  progrès  thérapeutique. 

Indications  opératoires.  —  Trois  éventualités  cliniques  se 
présentent,  que  Reyer  avait  déjà  distinguées  :  1“  une  tumeur 
coexiste  avec  des  hématuries;  2“  la  tumeur  existe  seule; 
3“  il  y  a  seulement  des  hématuries,  avec  ou  sans  crises 
douloureuses. 

1“  Cas  où  une  tumeur  coexiste  avec  des  hématuries.  —  G  est 
l’hypothèse  la  plus  simple  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
la  plus  favorable  au  point  de  vue  thérapeutique.  L’hématu¬ 
rie  joue  le  rôle  de  «  signal  symptôme  »,  de  signal  d'alarme, 
qui  attire  l’attention  du  clinicien  sur  les  reins  et  peut  le  con¬ 
duire  à  la  découverte  précoce  d’une  tumeur  en  voie  de 
progrès. 

2°  Gas  où  une  tumeur  rénale  existe  seule.  —  Un  néoplasme 
rénal  a  évolué  insidieusement  sans  douleurs,  sans  hématu¬ 
rie  révélatrice  :  la  tumeur  n’eslreconnue  que  lorsqu’elle  est 
palpable  ou  visible,  au-dessous  du  rebord  costal. 
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Il  y  a  grande  chance,  dès  lors,  pour  que  la  tumeur,  dont 
la  masse  principale  s’est  développée  dans  la  coupole  sous- 
diaphragmalique,  soit  déjà  plus  volumineuse  qu’elle  ne 
paraît,  plus  fixée  qu’on  ne  le  croit  d’après  sa  mobilité 
apparente  ; 

3“  Cas  où  riiématurie  existe  seule,  sans  tumeur.  —  Ici,  le  dia¬ 
gnostic  comporte  de  grosses  difficultés,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  d’une  tumeur  palpable.  Mais,  par  contre,  en  raison  du 
stade  précoce  où  le  mal  est  dépisté,  la  néphrectomie  y  trouve 
ses  plus  faciles  interventions  et  ses  meilleures  chances  de 
guérison  radicale.  —  De  là,  l’indication  de  ne  jamais  négli¬ 
ger  cet  avertissement  qui  nous  est  donné  par  l’hématurie; 
d’en  établir,  avec  autant  d’exactitude  que  possible,  ta  signi¬ 
fication  et  de  ne  point  hésiter,  dans  l’hypothèse  probable 
d’un  néoplasme  à  ses  débuts,  à  vérifier  le  diagnostic  par 
l’incision  lombaire  et  l’exploration  directe  du  rein  mis  à  nu, 
après  avoir  bien  précisé,  par  la  division  vésicale  des  urines 
ou  par  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  quel  est 
le  côté  qui  saigne. 

Contre-indications  opératoires.  —  Elles  se  divisent  en 
trois  groupes  :  1“  celles  qui  viennent  du  rein  cancéreux 
(adhérences  massives  aux  tissus  péri-rénaux,  étendue  de 
■  l’infection  ganglionnaire,  métastases)  ;  2“  celles  formées  par 
le  rein  congénère  (bilatéralité  possible  du  cancer,  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  rein  présumé  sain  qài’il  faut  préciser 
par  l’analyse  isolée  de  sa  sécrétion);  3°  celles  qui  résultent 
de  la  gravité  de  l’état  général  (dénutrition  considérable, 
atonie  du  myocarde,  d’autant  plus  redoutable  que  ces  inter¬ 
ventions  exposent  gravement  au  collapsus  post- opératoire; 
sur  ses  12  premières  néphrectomies,  Czerny  compte  5  morts 
en  quelques  heures  par' collapsus). 

Conditions  opératoires  spéciales  à  la  néphrectomie  pour  tumeurs 
malignes.  —  La  mortalité  des  deux  méthodes  extra  et  trans- 
péritonéales  s’équivaut  actuellement.  La  néphrectomie 
extra-péritonéale  est  indiquée  :  1°  dans  les  tumeurs  petites 
et  mobiles;  2°  dans  les  formes  hématuriques,  sans  tumeur 
palpable.  Dans  les  néoplasmes  volumineux,  la  méthode 
trans-péritonéale  a  l’avantage  :  1°  de  conduire  plus  facile¬ 
ment  l’extirpation  en  bloc  de  la  masse,  sans  morcellement, 
partant,  sans  risque  de  greffe  cancéreuse  ;  2"  de  mieux  réa¬ 
liser  l'hémostase  pendant  la  décortication;  3®  de  procéder  à 
une  ligature  méthodique  et  dissociée  du  pédicule  urétéro- 
vasculaire;  4°  d’extirper  les  paquets  ganglionnaires  tangents 
aux  gros  vaisseaux  ;  5®  de  parer,  le  cas  échéant,  à  ces  dra¬ 
matiques  hémorragies  par  ruptures  des  vaisseàux  du  hile  -; 
ou  déchirure  de  la  veine  cave  qui  risquent  de  laisser  l’opéré 
sur  la  table. 

M.  Forgue  étudie  successivement  —  et  en  basant  chaque 
point  technique  sur  des  exemples  tirés  du  dépouillement 
attentif  des  observations  :  1°  le  choix  de  l’incision  (incision 
longitudinale  de  Laqgenbuch,  oblique  de  Czerny,  transver¬ 
sale  de  Péan)  ;  2°  la  décortication  de  la  tumeur  (abordée,  dans 
le  cas  de  néphrectomie  intra-péritonéale,  par  l’incision  du 
péritoine  pré-rénal  sur  la  lame  externe  du  méso-côlon),  et 
les  difficultés  de  cette  énucléation  de  la  masse  Hémorragi¬ 
que  et  friable;  3“  la  formation  et  la  ligature  dissociée  du 
pédicule  (incidents  pouvant  résulter  soit  de  la  diffusion  du 
cancer  dans  les  tissus  adipeux  de  la  région  du  hile,  soit  de 
la  présence  à  ce  niveau  de  masses  néoplasiques  occupant 
les  ganglions  ou  la  capsule  surrénale  ectopique)  ;  4“  l’excision 
des  points  suspects  de  la  capsule  graisseuse  (qu’lsraël  veut 
voir  aussi  méthodique  que  le  nettoyage  du  creux  de  rais- 
selle  pour  le  cancer  du  sein)  et  le  traitement  de  la  cavité 
rétro-péritonéale  ;  o“  les  suites  opératoires. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


FACU£,TÉ  DSI  MËBSCINK  SB  PARIS 

(actes  DD  3  au  8  NOVEïBRB  1002) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  3  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Gosset  et  Cunéo. 

5=  (chirurgie,  l''®  partie), Hdlei-Diew  :  MM.  Tillaux,  Broca  (Aug.) 
et  Walther  ;  —  (2®  partie,  P"®  série,  ancien  régime)  ;  MM.  Hayem, 
Brissaud  et  Teissier;  —  (2®  série)  :  MM.  Landouzy,  Bezançon  et 
Legry;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

MARDI  4  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®’'  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Thouret  :  MM.  Cornil,  Thiéry  et  Langlois;  — M.  Chas- 
sevaut,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Faure  et  Au- 
vray;  —  (nouveau  régime,  2®  partie,  l®®  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Thiroloix  et  Renon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Dupré; 
-M.  Rémy,  suppléant. 

MERCREDI  5  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  ré¬ 
gime),  Salle  Richet  :  MM.  Gatiel,  Richet  et  Rémy;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  1'®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

JEUDI  5  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  1®®  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Vulpian  :  MM.  Rémy,  Thiéry  et  Langlois. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

VENDREDI  6  NOVEMBRE,  à  One  heure.  —  1®®  (chirurgien- 
dentiste),  Salle  Thouret  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Cunéo  ;  —  M. 
Cunéo,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Eecker  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.) 
et  Legueu  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich. 

SAMEDI  8  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®®  (chirurgien- den¬ 
tiste),  Salle  Pasteur  ;  MM.  Cornil,  Rémy  et  Langlois. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Widal  ;  —  M.  Lan- 
nois,  suppléant, 

5®  (ohstétiique,,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’ex¬ 
ternat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  MM.  Perrens, 
Latreille,  Dugoua,  Plaziat,  Lautier,  Bongrand,  Calmetles,  Des¬ 
queyroux,  Peyre,  Gay,  Dagneaud,  Hazera,  Lepage,  Dubourdieu, 
Perreaux,  Cazaux,  Giresse,  Ducourrech  de  Raquine,  Marque, 
Belliard,  Constantin,  Delaunay,  Laborderie,  Patarroni,  Sibanaler, 
Imbaud,  Canaguier,  Eymery. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-deuxième  semaine,  772  décès,  au 
lieu  de  852  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  mo¬ 
yenne  840.  L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant, 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  an  lieu  de  5  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de- la  moyenne  (11);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  (48)  est  un  peu  supérieur  à  celui  de  la  semaine 
précédente  (35)  et  inférieur  à  la  moyenne  (64). 

La  variole  a  causé  1  décès  (la  moyenne  est  3)  ;  la  rougeole 
a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  précédente  semaine  et 
de  la  moyenne  (2)  ;  la  coqueluche  4  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine  précédente  ;  la  diphté¬ 
rie  7  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  précédente  semaine  et  au 
la  moÿenne  (6)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  pour  cette  der¬ 
nière  affection  (73)  est  à  peu  près  stationnaire  et  toujours  supé¬ 
rieur  à  la  moyenne  (48).  La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  41  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
identique  à  la  moyenne ,  au  lieu  de  46  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente. 

En  outre,  13  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale.  Ce 
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chiffre,  très  faible,  est  identique  à  celui  de  la  semaine  précédente. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  112  décès,  aulieu  de  108  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  117,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre 
se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  S  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  23  (au  lieu  de  la 
moyenne  21);  pneumonie,  21  (au  lieu  de  la  moyenne  28); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  63  (au  lieu  de  la 
la  moyenne  59),  dont  25  sont  dus  à  la  congestion  pnlmonaire 
et  32  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  161  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 


leuse,  19;  la  méningite  simple,  Ib;  les  tuberculoses  antres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  48;  les  maladies  organiques  du  cœur,  60; 
le  cancer  a  fait  périr  37  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  b  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  7  ;  la  né¬ 
phrite,  19;  enfin,  32  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


VALS  PRÉCIEUSK  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  La  Sourd. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Tyun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  re] 
Maria.ni,  ph'®“,  41.  Boul.  Hausmann,  *  “ 


SIROP  de  Digitale  de  LÀBËLONYE 

—  Sédatif  du  Cœur 
«tirexcelience 


AMPOULES  DE  J.  PAILLARD 


ipomorphine  Caléine  Benzoate  de 


..  _  :e  Strychnine  , 

Cocaïne  Morphine  Sérums  artificiels 

,  Digitaline  Atropomorphine  etc.,  etc.,  sur  ' 
Ergotine  aiycOrophosphates  formules  spéciales 


tatoraloire  spécial  fondé  en  1897,2fi,r.Micliel-leconite,Paris.TéUphi)ne 


Nouveau  BANDAGE 

aeeepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
ivisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
lous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
is  épro-  ”  ■ 


KOLA  ROY 

2  à4  cüülerées  par  jour  aux  repas, 

Th.  Roy,  pharnaacion,  Asnières  (SeineV 


kOUDREoEVIANDi 

deTROUETTEPERRn 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  nt  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  rue  des  ImmenMes-Indnstriels,  PARIS 


Les  Granules  solubles  de 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig,  de  MéthylaVsînate  de  Solide  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maiadies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylapsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

ucun  vrosvectus.  aucune  indication  autre  que  te  titre  et  la  dose  moyenne  n’accompagnent 
les  flacons  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  , 

^  _ Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


BBOIViiDiA  AUTilËVBAL&IÎIÜE 

n  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
ÎROMiDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 


Je  fis^alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIBIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur»  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D^  0R.AZ10  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Sa  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécilier  la  marque 
BATTLE'S  BSSOKftIDiA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


CSAXÆ  ET  FEisieTrcmarBrrsB 


i.  digérer.  —  S'emploie  avec  succès  contre  i’za.nèmie,  la  Chlorose,  la  IHCalarla,  les 
— "  s  Maladies  cutanées,—  Dépôt chei  tons  lisM^" d’Eaux  MiNÉnAtEsetPBAnBAOlENS. 


ASTections  nerveuses  ol 


JDIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

*  SSîts:  Chloroforme.  DigitaUne  Chtoroformme.  V 
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antisepsie  GASTRO-INTESTINALEm 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée.  ‘ 

Flatulence.  |  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 


Pastilles  et  Poudre 

’^iîBON '«  BEUV 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUnUE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche  Délayer  chaq  e  c  lier  da  , 
par  jour  î  PASTILLES  ■■  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  boucl 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  lESBB  it  TÊRÊBENTHIHE  CLERTAN  ; 


APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

•irop  do  Henry  Mure  an  BROMÜRK  DI 
POTASSIUM  (oxempt  de  chlorura  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospicei  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cotte  préparation  bromu» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
é.  la  pureté  ohimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’oi 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURI  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées  ' 
aTeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vkntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  J 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  V 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ♦ 

_ _ _ _ _ — - - -  9 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuraslhénique.  2  à  4 
cuulerées  p^’jour.  BdHaussmann, 41, Paris  etph^®*. 


EXPOSITION  USIVERSELLE,  PARIS  1900:  MEDAILLE  D’OR 


EXÎRllT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN^ _ 


L6  même  au  GLÏCÉROPHOSPHm  DE  CHWX.  Pris,  le  1.,  2  Ir. 


I  .....l-ii.  __,„»,,«-460UnE!  coatenantchacune... 

i  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  1 :  g  i 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  |  granules  -  . .  ifî 


tmiHBlIU.  AHAm 


Chimiquement  Pur 


i  TDBERCULOSE  +  SCROFULE  +  CHLOROSE  *  PALUDISME  | 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIi  NAULIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAMARINE  ;  4  par  jour. 


N»  123.  —  JEUDI  30  OCTOBRE  1902. 


JEUDI  30  OCTOBRE  1902.  —  N»  123. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  ■frêi>saise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


L’abonnement  part  du  1®^  de  chaque  mois. 

- ^ 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  .  Id 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas  samedi. 


SOMMAIRE.  —  Les  plaies  du  canal  tboraoique  dans  sa  portion 
CERVICALE,  par  M.  le  docteur  Victor  Veau,  ancien  interne  medaüle 
d^r  pros;cLr  àla  Faculté.  -  Séance  de  l’Académie  de  medecine. 
-Association  française  de  chirurgie  [XV"  Congres,  20-25  octobre 
1002  (suite')]  —  IVo  Congrès  périodique  international  de  g™eco- 
■  SiEETD’ÏBSTÉTKiQUEltenuàRonie,  dul5au21septeinbre  I902[An]). 

1  Revue  de  la  Presse.  Ophtalmologie  :  Les  collyres  huileux.  - 
Thèses  de  Bordeaux.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  - 
Bulletin  bibliographique. 


LES  PLAIES  DU  CANAL  THORACIQUE 
DANS  SA  PORTION  CERVICALE 

Par  le  docteur  Victor  Veau,  ancien  interne  médaille  d’or, 
prosecteur  à  la  Faculté. 

Si  on  en  croyait  les  auteurs  de  nos  traités  classiques,  on 
devrait  considérer  les  plaies  du  canal  thoracique  au  niveau 
du  cou  comme  un  accident  redoutable  et  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Je  voudrais  prouver  ici  que  ces  blessures  sont  tou¬ 
jours  bénignes  et  qu’elles  ne  constituent  pas  une  curiosité 
pathologique  aussi  exceptionnelle  quon  le  croit  en  France 
Ces  recherches  ont  été  entreprises  à  1  occasion  d  un  cas 
que  j’ai  pu  observer  quand  je  terminais  mon  internat  chez 

M.  Ricard.  .  ■  .  j  „  ao 

J’ai  engagé  mon  ami  Beneteau  à  traiter  ce  sujet  dans  sa 

thèse  ;  il  en  a  recueilli  21  observations  (1). 

ÉTIOLOGIE.  -  Les  plaies  du  canal  thoracique  sont  tr^ 
rares.  Elles  sont  plus  fréquentes  dans  la  portion  cervicale  de 
cet  organe  que  dans  sa  position  thoracique  (2). 

En  1898  M  Walther  écrivait  dans  le  Traite  de  chirurgw 
«  Nous  n’avons  pu  trouver  que  trois  cas  de  blessure  du  canal 

thoracique  au  cou.  »  .  a 

Avant  cette  époque,  Kônig  ne  les  mentionne  même  pas 

Tillmann  en  parle  à  peine. 

Treves  dit  «  qu’en  tout  cas,  la  mort  doit  suivre  dans  une 
période  de  semaines  plutôt  que  de  mois,  par  marasme  con¬ 
sécutif  à  l’écoulement.  Le  traitement  est  purement  sympto. 


(!)  Beneteau.  Plaies  du  canal  thoracique  à  la  base  du  cou,  Th.  de 

"“S'onTLlTrà  TanTla  littérature  “^dicale  quelque^observatious  de 
déchirure  du  canal  thoracique  dans  la  poitrine 

Hoffmann),  ce  sont  des  observations  de  chylothorax  traumatique.  Cet  e 
affection  lit  encore  très  mal  connue.  La  lésion  du  canal  thoracique  n  a 
'jamais  été  observée  directement. 


Arrou  en  1898,  ne  connaissait  que  trois  observations;  il 
se  demande  si  les  plaies  du  canal  thoracique  sont  aussi 
graves  chez  l’homme  que  chez  les  animaux,  «  mais  aucun 
fait  jusqu’ici  ne  nous  renseigne  à  ce  sujet.  » 

Jordan,  dans  le  Nouveau  traité  de  chirurgie  allemand  de 
Bergmann-Bruns-Mikulicz,  en  rapporte  quatre  cas. 

Daus  quelles  conditions  se  produisent  les  blessures  de  la 
portion  cervicale  du  canal  thoracique? 

C’est  presque  toujours  le  bistouri  du  chirurgien  qui  blesse 
le  canal  thoracique. 

Dans  un  seul  cas,  la  plaie  fut  produite  par  un  coup  de 
couteau  [Lyne,  1898  (1)]. 

Dans  huit  cas,  la  blessure  s’observa  au  cours  de  1  extirpa¬ 
tion  de  ganglions  tuberculeux[Lesnowski  (deux  cash  Schrœ- 

der  et  Plummer,  Swinn,  Porter,  Keen,  Wescher,  Wendel]. 

Wendel  Cushing,  Halsted  déchirèrent  le  canal  thoracique 
en  extirpant  des  ganglions  envahis  par  un  cancer  du  sein. 

Dans  trois  cas,  au  cours  de  l’extirpation  d  un  epithelioma 
branchial,  le  chirurgien  blessa  le  canal  (Bœgehold-Wilms, 
Wendel,  Phelps).  _  ,, 

üne  fois  il  fut  blessé  au  cours  de  la  ligature  de  1  arlere 
sous-clavière  pour  anévrisme  (F ergusson) . 

Deux  fois  il  fut  atteint  dans  des  extirpations  de  sarcomes 
(Cleever,  Vagedes). 

Dans  le  cas  dont  je  fus  le  témon,  M.  Ricard  blessa  le  canal 
thoracique  en  extirpant  une  tumeur  fibreuse  du  corps  thy¬ 
roïde,  tumeur  infiltrée  comme  un  cancer,  sur  laquelle  la 
Société  de  chirurgie  a  discuté  en  juillet-octebre  1901. 

Naturellement,  les  blessures  du  canal  thoracique  ne 

siègent  qu’au  côté  droit,  ,  ,  j 

Le  sexe  et  l’âge  sont  absolument  indifférents.  La  malade 

la  plus  jeune  avait  quatorze  ans. 

Le  plus  grand  nombre  des  observations  vient  d  Angleterre 
ou  d’Amérique,  probablement  parce  que  les  chirurgiens  y 
sont  plus  audacieux. 

PflVSioLOGiE  PATHOLOGIQUE.  -  Théoriquement,  une  bles¬ 
sure  du  canal  thoracique  peut  être  extrêmement  grave  si  la 
totalité  du  chyle  était  déversée  en  dehors.  Pratiquement, 
elle  est  très  bénigne,  car  la  circulation  lymphatique  se  réta¬ 
blit  toujours  (2)  par  les  voies  collatérales. 


(1)  Je  n’ai  pu  me  procurer  l’observation  de  Lyne  (Texas  med.  Journ., 
août  1898,  p.  182).  L’ index  medicus  nous  apprend  seulement  «  stabwound 

of  thoracic  duct;  recovery  ».  . 

(2)  Il  faut  attribuer  à  ce  mot  «  toujours  »  le  sens  quil  a  en  clinique. 
Toujours  signifie  le  plus  souvent.  En  disant  que  les  plaies  du  canal 
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De  nombreuses  expériences  ont  été  pratiquées  chez  les 
animaux.  Un  certain  nombre  ne  prouvent  rien,  celles  où  on 
ne  put  se  mettre  à  l’abri  de  l’infection. 

La  compression,  la  ligature  du  canal  thoracique,  ne  semble 
pas  entraîner  d’accidents  quand  les  expérimentateurs  n’ont 
pas  fait  de  grands  délabrements.  Il  semble  même  que  les  ani¬ 
maux  ne  présentent  aucun  accident  immédiat,  comme  si  la 
circulation  collatérale  se  rétablissait  avec  la  plus  grande 
facilité  (Astley  Cooper,  Colin,  Magendie,  Schmidt-Hullheim, 
Weicher,  etc.). 

La  fistulisation  expérimentale  du  canal  thoracique  est 
beaucoup  plus  grave  ;  mais  il  faut  pour  cela  lier  le  canal  sur 
une  canule;  c’est  la  façon  que  les  physiologistes  emploient 
pour  recueillir  la  lymphe.  La  quantité  qui  s’écoule  est  con¬ 
sidérable.  Colin  a  pu  en  recueillir  95  kilos  en  vingt-quatre 
heures  chez  une  vache.  «  Dans  un  cas  de  fistule  lympha¬ 
tique  chez  l’homme,  cette  quantité  était  de  6  kilos  en  vingt- 
quatre  heures  »  (Hédon). 

La  cicatrisation  des  plaies  du  canal  thoracique  est  prou¬ 
vée  par  les  expériences.  Bœgehlold  a  sacrifié  un  chien 
soixante-douze  heures  après  avoir  blessé  le  canal;  il  vit  une 
légère  concrétion  fibrineuse  au  niveau  de  la  blessure.  Une 
autre  fois  après  section,  il  vit  la  paroi  épaissie  et  la  lumière 
du  canal  oblitérée  par  de  la  lymphe,  de  sorte  qu’on  ne  put 
pousser  l’injection  en  amont,  le  conduit  était  épaissi  et 
rempli  de  lymphe. 

Weischer  vit  de  même  après  quelques  jours  la  plaie  fer¬ 
mée,  par  un  dépôt  de  fibrine,  autour  du  vaisseau  s’étendaient 
les  mêmes  dépôts.  Une  autre  fois  la  lumière  d’un  conduit 
traumatisé  était  complètement  remplie  par  de  la  lymphe 
coagulée. 

Tous  ces  faits  permettent  d’assimiler,  au  point  de  vue  de 
la  cicatrisation,  les  plaies  du  canal  thoracique  aux  plaies 
des  vaisseaux  sanguins. 

De  l’ensemble  des  expériences  souvent  contradictoires  des 
physiologistes,  plusieurs  points  se  dégagent  :  il  est  indis¬ 
pensable  pour  vivre  que  la  lymphe  soit  versée  dans  la  circu¬ 
lation,  mais  dans  cette  fonction  le  canal  thoracique  peut 
très  facilement  être  suppléé  par  les  voies  collatérales. 

Symptômes.  —  Deux  cas  sont  à  considérer  :  la  plaie  du 
canal  se  manifeste  immédiatement  au  chirurgien  qui  vient 
de  le  blesser,  au  contraire  rien  n’indique  immédiatement 
l’accident,  c’est  plus  tard  qu’il  se  révèle  par  les  signes 
caractéristiques. 

—  Dans  le  premier  cas  le  chirurgien  voit  sourdre,  jaillir 
de  la  profondeur  un  jet  de  liquide  blanchâtre,  laiteux,  qui  en 
quelques  instants  inonde  la  plaie. 

Wilms,  en  enlevant  un  épithélioma  brachial,  se  rappro¬ 
chait  peu  à  peu  de  la  région  du  confluent  veineux,  comme 
il  essayait  avec  une  curette  tranchante,  d’enlever  des  f  or- 
tions  de  tissu  suspect,  il  se  déversa  tout  à  coup  dans  le 
champ  opératoire  un  jet  de  liquide  blanchâtre  de  l’épais¬ 
seur  d’un  brin  de  paille  qui  se  mêla  au  sang  coulant  en 
abondance. 

Wendel  enlevait  les  ganglions  sus-claviculaires  dans  un 
cancer  du  sein  après  avoir  fermé  avec  une  pince  une  ouver¬ 
ture  faite  à  la  veine  sous-clavière,  il  voit  sourdre  un  liquide 


thoracique  sont  toujours  bénignes,  je  veux  dire  que  le  plus  souvent  elles 
n’entrainent  pas  d’accidents  graves  ;  je  veux  dire  que  je  ne  connais  pas 
ces  accidents,  mais  je  ne  serais  pas  étonné  qu’un  cas  malheureux  ne 
montre  ici,  comme  partout,  que  le  mot  «  toujours  »  ne  doit  pas  être  pris 
à  la  lettre. 


laiteux  par  un  orifice  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle 
creusé  dans  un  gros  tronc  lymphatique. 

Weischer  extirpait  la  paroi  d’un  abcès  tuberculeux  situé 
au-dessus  de  la  clavicule.  «  Tout  à  coup  on  entendit  un  bruit 
strident,  la  malade  tombe  dans  un  collapsus  complet,  ses 
lèvres  bleuissent.  En  même  temps  un  liquide  séreux  et  clair 
se  déverse  dans  la  plaie.  »  La  malade  se  remit,  on  put  ache¬ 
ver  l’opération. 

Keen,  «  en  extirpant  une  masse  de  ganglions  tuberculeux 
situés  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  mit  à  nu  les  veines 
jugulaires  et  sous-clavière,  mais  pas  à  leur  confluent,  en 
disséquant  des  adhérences  il  fait  une  ouverture  dans  quel¬ 
que  chose  qui  semblait  uue  adhérence  d’où  il  sort  immédia¬ 
tement  uu  liquide  parfaitement  limpide,  d’une  façon  conti¬ 
nue  avec  un  rythme  respiratoire  évident,  il  semblait 
provenir  d’une  déchirure  d’un  quart  de  pouce.  » 

Cushing  disséquait  la  région  sus-claviculaire  pour  enle¬ 
ver  les  ganglions  dans  un  cancer  du  sein.  Le  plexus  bra¬ 
chial  était  à  nu.  En  laissant  retomber  les  tissus  on  aperçut 
faisant  saillie  un  canal  à  parois  minces,  incolores,  cheminant 
sur  le  muscle  scalène.  Ce  conduit  de  la  taille  d’une  paille 
était  à  peine  visible  quand  on  le  laissait  retomber.  On  en 
avait  mis  environ  3  centimètres  à  nu.  Il  était  surpre¬ 
nant  qu’il  n’eût  point  été  divisé  complètement.  Tel  qu’il  se 
présentait,  une  petite  ouverture  y  avait  été  faite  â  1  centi¬ 
mètre  au-dessus  de  lu  veine  sous-clavière,  dans  laquelle  il 
semblait  se  jeter  à  une  courte  distance  de  la  jugulaire.  Une 
grosse  branche  environ  de  la  grosseur  du  stylet  ordinaire 
pénétrait  dans  le  vaisseau  juste  au-dessous  du  point  blessé. 
La  plaie  était  longitudinale  et  avait  3  centimètres  de  long.  Il 
en  sortait  d’une  manière  intermittente  un  liquide  clair 
séreux  de  quantité  suffisante  pour  inonder  le  coin  de  la 
plaie. 

Schrœder  et  Plummer  (de  Chicago)  firent  une  blessure  au 
canal  thoracique  en  même  temps  qu’une  plaie  des  grosses 
veines  qui  détermina  une  embolie  gazeuse.  Il  n’y  eut  pas 
d’accidents. 

—  Dans  d’autres  cas  le  chirurgien  ne  s’aperçoit  pas  immé-  , 
diatement  de  la  lésion  qu’il  a  produite.  C’est  ce  qui  arriva 
chez  le  malade  de  M.  Ricard.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
fibreuse  du  corps  thyroïde,  qui  avait  adhéré  à  tous  les  orga¬ 
nes  avoisinants  et  qui  avait  absolument  les  allures  cliniques 
du  cancer.  La  jugulaire  et  la  carotide  furent  réséquées.  Le 
pneumogastrique,  le  nerf  phrénique  furent  sectionnés,  la 
trachée  et  l’œsophage  furent  disséqués  avec  soin.  La  veine 
sous-clavière,  le  plexus  brachial  furent  mis  à  nu.  «  Les  sui¬ 
tes  opératoires  furent  absolument  apyrétiques.  Le  sixième 
jour,  M.  Ricard  défit  le  large  pansement  qui  protégeait  la 
plaie,  la  partie  externe  de  la  région  opératoire  était  bombée 
et  légèrement  tendue,  il  décolla  dans  l’étendue  d’un  centi¬ 
mètre  les  bords  de  la  suture  pensant  à  une  collection  san¬ 
guine.  Mais  il  eut  la  surprise  de  voir  s’écouler  un  liquide 
blanchâtre,  ayant  l’aspect  de  lait  très  étendu  d’eau.  Il  pensa 
à  un  accident  septique  et  plaça  un  petit  drain  debout.  Les 
jours  suivant  le  drain  donnait  un  suintement  séro-sangui- 
nolent  abondant,  au  point  que  M.  Ricard  crut  à  une  érail- 
lure  de  l’œsophage,  laissant  passer  la  salive  ou  les  liquides 
déglutis.  Le  malade  perdait  sa  connaissance  et  maigrissait 
à  vue  d’œil.  » 

L’apparition  de  la  lymphe  n’est  pas  toujours  aussi  tardive. 
Dans  le  cas  d’Erwing,  quatre  heures  après  l’opération  il  sc 
produisit  une  énorme  décharge  séreuse  traversant  non  seu- 
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lement  le  grand  pansement  mais  aussi  le  traversin  et  la 
literie. 

Chez  un  malade  de  Phelps  en  faisant  le  pansement  quatre 
jours  après  l’opération,  il  se  produisit  un  écoulement  profus 
continuel,  semblable  à  du  lait  écrémé,  en  quantité  consi¬ 
dérable. 

Dans  un  cas  de  Wendel  on  fit  le  pansement  le  huitième 
jour,  la  plaie  paraissait  nette;  mais  deux  heures  après, 
s’écoule  de  la  plaie  une  énorme  quantité  de  liquide  laiteux 
qui  sort  sans  interruption. 

Schwinn  remarque  un  léger  gonflement  dix  jours  après 
l’opération,  il  ouvre  deux  joursplus  tard,  a  il  s’échappe  en 
jaillissant  un  liquide  tout  à  fait  semblable  à  du  lait  écrémé.  » 

Le  liquide  qui  sort  du  canal  thoracique  a  les  caractères  du 
lait  étendu  d’eau,  il  est  probable  que  sa  couleur  dépend  de 
l’état  delà  digestion. 

Il  a  une  odeur  particulière,  que  les  auteurs  qualifient  de 
fade,  douce.  Ricard  l’a  comparée  à  celle  du  sérum. 

11  est  en  général  visqueux  et  se  coagule  presque  immé¬ 
diatement  après  sa  sortie. 

La  quantité  est  variable.  Dans  certains  cas  quelqnes 
grammes  de  liquide  blanchâtre  se  sont  écoulés  au  cours  de 
l’intervention,  le  chirurgien  a  reconnu  la  lésion  et  a  pu  tarir 
le  flux.  D’autres  fois  la  quantité  est  très  considérable  et 
épouvante  par  son  abondance.  Le  liquide  inonde  le  panse¬ 
ment  et  le  lit  du  malade,  il  traverse  l’oreiller  et  quinze 
épaisseurs  de  drap.  Keen  a  pu  recueillir  un  demi-litre  en 
quatre  heures.  Redon,  nous  l’avons  vu,  parle  de  6  litres 
par  jour. 

Dans  ces  cas  d’écoulement  abondant  Vétat  général  est  très 
rapidement  et  très  gravement  atteint.  Le  chirurgien  épou¬ 
vanté  croit  à  une  issue  rapidement  fatale,  et  cependant  dans 
tous  les  cas  on  a  assisté  à  une  guérison  absolument  inatten¬ 
due,  suivant  l’expression  de  Keen. 

\a' amaigrissement  est  des  plus  rapides.  Le  malade  de 
M.  Ricard  fondait  sous  ses  yeux  et  tous  les  auteurs  ont  été 
effrayés  de  la  rapidité  de  la  dénutrition.  La  physiologie  du 
reste  nous  permettait  de  prévoir  ce  fait. 

Constamment  il  existe  des  maux  de  tête  et  quelquefois  ils 
sont  très  intenses. 

La  sojf  est  toujours  très  vive  et  quelquefois,  quand  le  ma¬ 
lade  boit,  le  liquide  écoulé  augmente.de  quantité  et  devient 
plus  clair. 

Les  urines  sont  diminuées  en  raison  directe  de  l’écoulement. 
Wendel  en  a  recueilli  400  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

11  existe  une  grande  sensation  de  faiblesse,  de  malaise,  et 
quelquefois  de  syncope. 

Tout  concourt  pour  alarmer.  Et  cependant  le  pronostic  est 
bénin,  puisque  toujours,  après  un  temps  Variable,  1  écoule¬ 
ment  se  tarit. 

Durée.  —  Dans  ces  cas  graves  dont  nous  parlons  en  moins 
d’une  semaine  le  flux  se  tarit  brusquement  ou  diminue  pro¬ 
gressivement.  Wendel  pendant  plus  de  quinze  jours  nourrit 
son  malade  exclusivement  à  l’aide  de  lavements  nutritifs. 
Quelquefois  la  fistule  se  rouvre  après  s’être  fermée. 

11  est  remarquable  de  constater  que  les  malades  engrais¬ 
sent  aussi  rapidement  qu’ils  ont  maigri.  Phelps  constata 
une  augmentation  de  poids  d’une  livre  par  jour. 

Les  plaies  du  canal  thoracique  peuvent  entraîner  une 
fistule  qui  dure  beaucoup  plus  longtemps  ;  chez  un  malade  de 
Weischer  il  existait  encore  un  léger  écoulement  un  mois  et 
demi  après  l’opération.  Dans  le  cas  de  Schwin ,  la  fistule  dura 


plus  longtemps  encore,  puisque  ce  chirurgien  put  essayer 

tous  les  traitements  et  «  fit  rentrer  le  malade  à  P' 
pour  réintervenir.  Chez  le  malade  de  Schrœder,  ü  existait 
encore  un  suintement  léger  trois  mois  après  1  interven  i 

Traitement.  —  La  compression,  est  la  meilleure  méth 
pour  arrêter  l’écoulement  de  la  lymphe  en  cas  e  ® 
canal  thoracique.  Aussitôt  la  blessure  reconnue,  le  chir  - 
gien  devra  faire  une  compression  minutieuse  dans  la  piaie 
M’aide  d’un  tamponnement  méthodique. 

Si  l’écoulement  se  produit  secondairement,  on 
contenter  de  faire  une  compression  soigneuse  dans  e  cr 

3us-claviculaire  avec  un  tampon  appliqué  sur  la  peau. 

Il  ne  faut  pas  mettre  de  drain  quand  il  existe  une  plaie  du 
canal  thoracique,  c’est  là  une  pratique  qui  empec  e 
lument  la  gaérlson.  Dans  le  cas  de  M.  Ricard  r«o<.le”“ 
dura  quinze  jours  tant  que  le  drain  Mt  en  place.  «  e  r 
le  drain  par  lequel  s’écoulait  le  liquide,  j  app  iquai 

trajet  et  derrière  la  clavicule  un  pansement  compressd 

énergique  méthodiquement  placé  et  j  eus  le  bon  eur 

immédiatement  l’écoulement  s  arrêter  pour  ne  p 
’aître.  »  Il  en  fut  de  même  chez  le  malade  de  Keen, 
nent  disparut  quand  le  drain  fut  retiré. 

La  simple  compression  peut  être  insuffisante  L® 

Wendel  est  très  instructif.  L’écoulement  se  produisait  deux 
heures  après  le  premier  pansement  qui  fut  fait  hui  jour 
après  l’opération.  La  chylorrhée  fut  arrêtée  pendant  un 
jour.  L’écoulement  se  produisit  et  la  plaie  fut 
tamponnée.  Cela  ne  suffit  pas.  Sous  chloroforme  la  plai®.!®^ 
nettoyée,  on  vit  Tendroit  d’où  sortait  le  chyle  ans  exp 
tion  profonde,  on  fit  un  tamponnement  serré  à  la  gaze 
iodoformée.  L’écoulement  persista  encore,  l’etat  general 
des  plus  graves  et  dix-sept  jours  après  l’oP®f 
place  une  pince  dans  la  région  de  la  fistule  à  chy  , 
chylorrhée  cesse.en  apparence  »,  mais  le  . 

vel  écoulement,  «  ligature  médiate  à'  l’endroit  ou  la 
semble  se  trouver,  la  chylorrhée  dure  vingt-quatre  heures 
la  malade  se  remet  visiblement,  puis  nouvel  écoulement  de 

chyle.  Malgré  des  tentatives  répétées  de  ligatures  celle-ci 
ne  sont  suivies  que  d’un  succès  passager.  »  On  dut  teinter 
venir  vingt-deux  jours  après  l’opération.  « 
précaution  dans  la  région  de  la  fistule  après  avoir  enle^  e  les 
bourgeons  à  la  curette  tranchante.  On  peut  suivre  lext 
mité  périphérique  du  canal  avec  une  sonde,  la  ligature  n  es 
pas  possible  à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie,  on  r®®®'^  • 
La  chylorrhée  s’arrête.  Mais  elle  reprend  le  lendemain  on 
place  trois  pinces.  L’écoulement  a  continue  ® 

tamponnement  à  l’ouate  de  perchlorure  de  fer,  la  eau  eri- 
sation  à  la  pierre  infernale,  etc.  Mais  elle  est  moins  forte  » 
Elle  diminue  progressivement  et  disparaît  après  deux  . . 

Ce  cas  fut  tout  particulièrement  rebelle,  en  general  la 
simple  compression  suffit.  _ 

La  forcipressure  peut  être  tentée  quand  on  a  pu  pincer  le 
point  par  où  se  fait  l’écoulement.  Elle  peut  se  faire  immé¬ 
diate  au  cours  de  l’intervention,  ou  secondairement  quand 
l’écoulement  existe  depuis  quelques  jours  (Phelps,  Schwin, 

Wendel).  ,  , 

Il  est  préférable,  quand  on  peut,  de  recourir  à  la  ligature. 
Mais  il  faut  que  celle-ci  ferme  l’orifice  en  amont  et  en  aval, 
aussi  on  est  souvent  obligé  de  mettre  un  double  fil. 

Mais  la  ligature  peut  échouer.  «  Quatre  fois  on  lia  une 
nouvelle  déchirure,  à  chaque  fois  suivit  un  éconlement  nou¬ 
veau  »  (Schrœder).  La  compression  réussit  mieux. 
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L’idéal  est  certainement,  comme  pour  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  de  faire  une  suture  latérale,  et  il  semblerait  à  priori 
qu’il  soit  impossible  de  suturer  un  canal  dont  les  parois 
sont  si  minces.  Cet  idéal  a  cependant  été  réalisé,  si  on  en 
juge  d’après  les  observations. 

Cushing  avait  mis  à  nu  le  canal  sur  une  longueur  d’envi¬ 
ron  3  centimètres.  Une  plaie  longitudinale  mesurait  3  milli¬ 
mètres  de  long.  «  Il  en  sortait  d’une  manière  intermittente 
un  liquide  clair,  séreux,  de  quantité  suffisante  pour  inonder 
le  coin  de  la  plaie,  si  vite  qu’elle  soit  épongée.  L’écoulement 
est  arrêté  par  un  tamponnement  à  la  gaze.  A  l'aide  d’une 
fine  aiguille  française  recourbée  (aiguille  deLuer),  on  adosse 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  à  la  soie  :  plus 
d’écoulement.  La  perméabilité  du  canal  semble  intact.  On 
ferme  la  plaie  à  la  manière  ordinaire,  au  fil  d’argent.  » 

Porter  fut  aussi  fort  :  «  La  blessure  du  canal  était  située  à 
environ  un  demi-pouce  au-dessus  de  son  entrée  dans  la 
veine  sous-clavière.  Les  valvules  orifîcielles  étaient  évidentes 
et  suffisantes  la  plupart  du  temps.  Mais  par  hasard  quelques 
gouttes  de  sang  pendant  les  périodes  respiratoires.  On  passe 
trois  points  de  Lembert  à  la  manière  de  sutures  intestinales. 
L’écoulement  s’arrête.  Quelque  lymphe  fait  issue  venant 
probablement  d’un  autre  vaisseau.  La  plaie  fut  ouverte  le 
second  jour,  car  elle  était  remplie  de  sérosité.  » 

Ne  critiquons  pas  ces  observations  et  concluons  simple¬ 
ment  que  le  vrai  traitement  des  plaies  du  canal  thoracique 
est  la  compression.  Rarement,  dans  les  cas  rebelles,  la  forci- 
pressure  ou  la  ligature  peuvent  être  indiquées. 
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SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(28  octobre  1902) 

M.  Proust  a  commencé  la  lecture  d’un  rapport  sur  l’épi¬ 
démie  actuelle  de  choléra  en  Égypte.  Il  ressort  de  cette  pre¬ 
mière  partie  du  rapport  de  M.  Proust  que,  jusqu’ici,  l’ori¬ 
gine  de  cette  épidémie  n’est  pas  encore  connue. 

M.  Hervieux  a  lu  une  note  sur  la  vaccine  obligatoire  en 
Alsace-Lorraine.  Voici  comment  se  pratiquent  ces  vaccina¬ 


tions  obligatoires  ;  les  médecins  cantonaux  et  commu- 
naux  pratiquent  les  vaccinations  gratuites.  Chacun  demeure 
libre  de  s’adresser  à  un  médecin  de  son  choix,  à  condition 
de  produire  un  certificat  médical  constatant  le  résultat  de 
l’opération. 

La  vaccination  est  interdite  aux  sages-femmes  et  aux 
pharmaciens. 

Les  inoculations  ne  se  pratiquent  qu’à  l’aide  de  vacciu 
animal,  dont  la  vente  n’est  autorisée  que  sous  certaines 
conditions  :  récolté  depuis  moins  de  trois  mois,  mis  à 
l’abri  de  la  lumière,  conservé  dans  un  lieu  frais. 

M.  Laveran  communique  une  note  sur  l’épizootie  de 
Surra  à  l’île  Maurice.  Ce  pays,  jusqu’alors  indemne,  a  été 
envahi  à  la  suite  de  l’importation  d’animaux  infectés.  L’épi¬ 
zootie  a  pris  une  extension  désastreuse  parce  que  la  véri¬ 
table  nature  du  mal  a  d’abord  été  méconnue.  Des  mesures 
de  prophylaxie  sévères  s’imposent  pour  défendre  nos  colo¬ 
nies  contre  les  maladies. 

Nouvelle  preuve  de  l’utilité  de  l’enseignement  des  mala¬ 
dies  coloniales. 

Suit  une  intéressante  observation  de  M.  Villar  (de  Bor¬ 
deaux)  relative  à  un  kyste  glandulaire  du  pancréas  opéré 
et  guéri. 

Le  malade,  un  homme  de  trente-six  ans,  avait  eu  à  deux 
reprises  des  crises  d’obstruction  intestinale. 

L’examen  pratiqué  avant  l’opération  avait  permis  de  con¬ 
stater  l’existence  d’une  tumeur  épigastrique,  mate  à  la  per¬ 
cussion,  encadrée  par  deux  zones  de  sonorité,  l’une  supé¬ 
rieure  et  l’autre  inférieure. 

Le  malade  avait  du  dégoût  pour  certains  aliments,  il 
avait  beaucoup  maigri  et  ses  urines  renfermaient  une  quan¬ 
tité  très  notable  de  sucre. 

Ces  différents  signes  permirent  de  poser  le  diagnostic  de 
kyste  du  pancréas. 

Après  l’ouverture  du  ventre,  on  trouva,  en  effet,  une 
tumeur  kystique  située  entre  l’estomac  et  le  côlon  trans¬ 
verse  ;  elle  était  tellement  adhérente  aux  organes  voisins 
que  l’on  dut  pratiquer  la  marsupialisation. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  F.  Villar  résume  la 
question  des  ky&tes  du  pancréas,  dont  la  connaissance  est 
de  date  récente,  et  constitue  un  des  chapitres  les  plus  im¬ 
portants  de  l’histoire  de  la  chirurgie  du  pancréas. 


Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  celle  qu’a  faite 
M.  Laborde  d’une  nouvelle  réglette  Dussaud  pour  l’écriture 
des  aveugles.  11  rappelle  la  communication  qu’il  a  faite, 
dans  la  séance  du  19  novembre  dernier,  sur  la  nouvelle 
réglette  Dussaud,  qui  réalisait  une  véritable  révolution  dans 
l’écriture  des  aveugles.  Elle  leur  permettait,  en  effet,  de 
pratiquer  l’écriture  et  la  lecture,  dans  les  mêmes  conditions 
et  dans  le  même  sens  que  les  voyants',  et  avec  un  seul 
alphabet,  au  lieu  de  deux,  auxquels  ils  étaient  astreints  par 
l’ancienne  méthode.  Le  travail,  des  plus  complexes,  auquel 
l’aveugle  était  obligé  de  se  soumettre,  se  trouvait  singuliè¬ 
rement  simplifié,  avec  tous  les  avantages,  physiques  et 
intellectuels,  qui  s’atttachent.à  cette  simplification. 

Ces  bénéfices  sont  encore  augmentés  par  l’addition 
suivante  : 

Au  lieu  de  poinçon  dont  l’aveugle  était  obligé  de  se  servir, 
en  cherchant,  à  tâtons  les  trous,  à  travers  lesquels  ü 
traçait  les  points  en  relief  qui  constituent,  par  leur  assem¬ 
blage,  les  lettres  de  son  alphabet  digital,  un  petit  curseur 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


muni  de  six  petites  touches  mobiles,  semblables  à  des  tou¬ 
ches  de  piano,  est  adapté  à  la  réglette.  Il  suffît  de  poser 
les  doigts  sur  une,  deux,  trois...  ou  plus  de  ces  touches  — 
selon  la  lettre  et  le  mot  que  l’on  veut  obtenir  —  pour  tracer 
instantanément  et  avec  sûreté  les  points  en  relief  qui 
représentent  cette  lettre  et  ce  mot. 

Cette  nouvelle  réglette  à  touches  réalise,  pour  l’aveugle, 
le  plus  parfait  instrument  de  ce  genre  :  instrument  facile¬ 
ment  portatif,  permettant  l’écriture  instantanée  la  plus  rapide, 

la  plus  régulière  et  la  plus  distincte  pour  la  lecture  immé¬ 
diate  dans  le  sens  normal  (de  gauche  à  droite),  et  sans  obli¬ 
gation  d’enlever  la  feuille  et  de  la  retourner. 

Les  résultats  obtenus,  avec  ce  nouveau  procédé,  à  l’École 
départementale  des  aveugles  (école  Braille),  sous  la  haute 
direction  de  M.  Péphau,  témoignent  de  ses  incomparables 
avantages.  Si  l’on  songe  qu’il  y  a,  à  l’heure  actuelle,  dans  le 
monde  entier,  deux  millions  d’aveugles,  dont  quarante 
mille  pour  la  France  seule,  l’on  appréciera  à  toute  sa  valeur 
l’invention  de  M.  Dussaud. 

M.  Vallin  a  présenté  une  note,  d’un  médecin-major  de 
l'armée,  qui  propose  de  joindre  le  poids  à  la  toise  pour 
l’examen  des  conscrits.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  M.  Val¬ 
lin  avait  lui-méme  appelé  l’attention  sur  l’utilité  de  ce 
renseignement  fourni  par  le  poids  de  l’homme  rapproché 
de  sa  taille. 

L’Académie  est  en  plein  déménagement.  La  salle  des 
séances  était  entièrement  dépouillée  de  ses  tableaux  et  la 
salle  des  pas-perdus  de  ses  bustes. 
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La  séance  du  lundi  soir,  après  la  discussion  du  rapport,  a 
continué  par  quelques  communications  diverses  dont  nous 
avons  déjà  rendu  compte  dans  un'  précédent  numéro. 

Il  nous  reste  quelques  communications  intéressantes  à 
signaler  :  l’une  de  M.  Chaput  sur  les  agrafes  rondes  et  les 
ligatures  métalliques  de  Michel.  Nos  lecteurs  sont  déjà  au 
courant  de  cette  technique  ingénieuse  par  nos  comptes 
rendus  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  botryomycose  humaine  a  été  à  nouveau  étudiée  par 
M.  Poncet.  La  Gazette  des  hôpitaux  a  publié  récemment  sur  ce 
sujet  une  intéressante  revue  de  MM.  Savariaud  et  Deguy 
(n”  115)  et  dans  son  dernier  numéro  l’observation  de 
MM.  Poncet  et  Delore. 

M.  Morestin,  dans  une  communication  originale,  étudie  les 
grands  décollements  cutanés  dans  la  chirurgie  réparatrice. 
La  mobilisation  extrêmement  large  des  téguments,  obtenue 
à  l’aide  d’énormes  décollements,  peut  sembler  au  premier 
abord  une  hardiesse  périlleuse.  Il  n  en  serait  rien,  et 
M.  Morestin,  à  l’aide  de  considérations  théoriques,  et  sur¬ 
tout  de  faits  nouveadx,  appuyés  de  photographies  multi¬ 
ples  et  d’une  présentation  de  malades,  prouve  qu  entre  ses 
mains  cette  méthode  s’est  montrée  très  bénigne  et  qu’elle 
peut  orienter  d’une  façon  nouvelle  la  chirurgie  réparatrice. 
Les  cas  cités  se  rapportent  à  de  vastes  pertes  de  substance 
de  la  hanche,  de  la  région  présternale  ou  pectoro-mammaire, 
de  la  fesse,  et  les  procédés  courants  d’autoplastie  ne  leur 


étaient  pas  applicables.  Or,  les  résultats  ont  été  constam¬ 
ment  satisfaisants. 

Les  grands  décollements  peuvent  d’ailleurs  avantageuse¬ 
ment  intervenir  pour  perfectionner  la  technique  des  procé¬ 
dés  à  lambeaux  et  en  étendre  encore  les  indications.  La  mé¬ 
thode  préconisée  a  pour  mérites  principaux  de  supprimer 
la  question  de  la  plaie  d’emprunt,  de  mettre  à  la  disposi¬ 
tion  du  chirurgien  des  matériaux  autoplastiques  excellents, 
et  en  quantité  pour  ainsi  dire  illimitée;  elle  réduit  la  durée 
des  opérations  et  les  simplifie  ;  enfin,  elle  expose  très  peu 
aux  mortifications.  Par  la  suite,  le  tissu  cellulaire  reprend  sa 
souplesse,  et  la  peau  sa  mobilité,  sa  consistance  et  sa  sensi¬ 
bilité.  _  ^ 

Malheureusement,  cette  manière  de  faire  n  est  pas  suscep¬ 
tible  d’être  généralisée,  et,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
convient  surtout  à  la  partie  antérieure  du  cou,  du  thorax,  de 

l’abdomen  et  à  la  racine  dos  membres  pelviens. 

Le  même  auteur  a  recours  à  des  incisions  dissimulées 
pour  éviter  des  cicatrices  trop  visibles.  La  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  a  déjà  rendu  compte  de  quelques  faits.  L’auteur  pense 
qu’en  dépit  des  meilleurs  procédés  de  suture,  les  cicatrices 
résultant  d’incisions  opératoires  constituent  une  tare  extrê¬ 
mement  préjudiciable  aux  jeunes  filles  ou  aux  jeunes 
femmes.  Il  a  donc  établi  pour  ces  sujets  tout  un  système  de 
chirurgie  esthétique.  Il  fait  connaître  au  Congrès  un  certain 
nombre  de  procédés  permettant  de  mener  à  bien  beaucoup 
d’opérations  par  des  incisions  dissimulées  dont  la  trace  est 
invisible.  Il  cite  à  l’appui  une  assez  nombreuse  série  de  faits 
démonstratifs  où  il  a  pratiqué,  en  utilisant  le  sillon  rétro- 
auriculaire,  le  creux  de  l’aisselle,  les  territoires  pileux,  l’ex¬ 
tirpation  de  kystes,  de  ganglions,  de  tumeurs  bénignes, 
l’évacuation  d’abcès,  des  résections  de  saillies  osseuses.  La 
plupart  de  ces  malades  sont  présentées  au  Congrès. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  vante  les  bons  effets  du  fil  d’ar¬ 
gent  câblé  pour  les  sutures  et  des  feuilles  d’argent  laminé 
pour  les  pansements. 

Ces  feuilles  empêchent  toute  adhérence  de  la  plaie,  hâtent 
très  considérablement  la  cicatrisation  et  la  réparation  de 
l’épiderme. 

M.  Martin  (de  Lyon)  propose  de  traiter  les  cicatrices 
vicieuses  par  les  tractions  et  les  pressions  continues.  Il 
insiste  sur  ce  point  que,  lorsqu’on  agit  sur  des  cicatrices, 
il  ne  faut  jamais  employer  la  violence,  sous  peine  d’avoir  , 
des  déchirures  du  tissu  cicatriciel.  En  revanche,  une  traction 
lente  assouplit  toutes  les  cicatrices.  A  1  appui,  1  auteur 
montre  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  un  appareil  de 
son  invention. 

MALADIES  DE  l’OREILLE 

M.  Lermoyez  ouvre  la  séance  par  la  lecture  d’une  obser¬ 
vation  d’abcès  cérébral  d’origine  otique  qu’il  a  opéré  et 
guéri.  . 

Outre  l’intérêt  qui  s’attache  encore,  en  raison  de  leur 
rareté,  aux  cas  d’abcès  cérébraux  guéris,  le  fait  rapporté 
par  l’auteur  présente  cette  particularité  que  deux  procédés 
opératoires  furent  mis  en  jeu  contre  un  même  abcès,  avec 
des  résultats  très  différents  qui  permettent  de  comparer 
leur  valeur  curative.  Il  s’agit  d’un  homme  porteur  d’une 
vieille  otorrhée  gauche  guérie  et  qui  depuis  quatre  mois 
s’était  réchauffée  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Quinze 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  avait  été  pris  de  maux 
de  tête  intolérables,  au  cours  desquels  il  avait  eu  une  crise 
très  passagère  d’aphasie.  Le  7  février  dernier,  M.  Lermoyez 
lui  pratique  un  évidement  mastoïdien  typique,  qui  l’amène 
sur  un  très  vaste  abcès  extra-dural,  dont  la  mise  à  nu  laisse 
une  brèche  sus-méatique  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
5  francs.  Cinq  jours  après,  les  accidents,  momentanément 
atténués,  se  reproduisant,  M.  Lermoyez  diagnostique  un 


(1)  Suite.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit  ,  1902,  n°  121,  p.  1191. 
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abcès  cérébral,  et  va  à  sa  recherche  par  la  brèche  crânienne 
préexistante.  Il  ouvre  ainsi  un  volumineux  abcès  du  lobe 
temporal.  Dès  le  lendemain,  la  céphalée  et  l’aphasie  ont 
presque  disparu.  Cependant,  cinq  jours  après,  de  nouveau 
des  troubles  reparaissent,  ce  qui  fait  supposer  l’existence 
d’un  autre  abcès,  situé  plus  en  avant.  M.  Lermoyez  essaie 
alors  d’aborder  le  cerveau  en  faisant  sauter  le  toit  de  l’adi- 
tus  et  de  l’antre.  Péniblement,  il  crée  ainsi  une  brèche 
étroite  par  laquelle  il  ne  peut  faire  qu’une  exploration  intra¬ 
crânienne  très  sommaire.  Les  jours  suivants,  le  malade  pré¬ 
senta  des  phénomènes  méningitiques  graves,  mais  heureu¬ 
sement  passagers.  Il  fallut  se  contenter,  poür  les  panse¬ 
ments,  de  la  voie  temporale,  car  la  brèche  sus-antrale  qui 
avait  été  secondairement  créée  ne  pouvait  être  utilisée.  Le 
8  mars,  le  drain  fut  retiré.  Le  18  avril,  la  cavité  auriculaire 
était  épidermisée.  État  général  excellent.  Des  symptômes 
cérébraux,  il  ne  persistait  qu’un  peu  d’émotivité.  Le  malade 
est  gardé  trois  mois  en  observation  à  l’hôpital.  En  juillet,  il 
sort  définitivement  et  radicalement  guéri,  tant  au  point  de 
vue  cérébral  qu’au  point  de  vue  auriculaire. 

L’abcès  temporal  que  portait  ce  malade  était  vraisembla¬ 
blement  unique,  mais  son  étendue  était  telle  (2  centimètres 
de  long  sur  4  centimètres  de  haut)  que  toute  la  substance 
blanche  de  ce  lobe  avait  été  détruite  par  une  sorte  de  fonte 
diffuse  non  encapsulée.  C’est  ce  qui  amena  l’auteur  à  inter¬ 
venir  deux  fois  sur  le  cerveau,  croyant  à  deux  foyers. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  M.  Lermoyez  ne  veut  retenir 
de  cette  observation  qu’un  point  :  c’est  la  comparaison  des 
voies  sus-méatiques  et  sus-antrales  pour  aborder  le  cerveau. 
Tandis  que  par  la  brèche  sus-méatique  il  lui  fut  possible 
d’opérer  le  cerveau  presque  à  ciel  ouvert,  aussi  aisément  que 
s’il  avait  eu  à  ouvrir  un  simple  phlegmon  de  la  fosse  tem¬ 
porale,  et  que  chaque  jour  il  put  faire  par  cette  voie  des 
pansements  intra-cérébraux  en  s’aidant  du  miroir  frontal, 
au  contraire,  par  la  brèche  sus-antrale,  il  eut  l’ennui  d’opé¬ 
rer  presque  à  l’aveugle  et  de  créer  une  voie  qu’il  ne  put  uti¬ 
liser  dans  la  suite  pour  faire  des  pansements  sérieux  du 
cerveau.  L’auteur  ajoute  que  l’intervention  faite  par  cette 
cavité  antrale,  profonde  et  septique,  eut  nettemant  pour 
conséquence  de  donner  au  malade  une  poussée  de  ménin¬ 
gite  post-opératoire,  alors  que  l’opération  précédente  avait 
été  parfaitement  supportée. 

Cette  seule  observation  a  suffi  pour  convaincre  M.  Ler¬ 
moyez  que  ce  n’est  pas  par  la  voie  antrale  qu’il  faut  marcher 
pour  faire  le  traitement  de  l’abcès  temporal  cérébral,  mais 
bien  par  une  brèche  sus-méatique.  En  faveur  de  la  voie 
antrale  on  a  fait  valoir  deux  arguments  :  1“  qu’en  agissant 
par  là  on  traite  à  la  fois  et  l’abcès  et  sa  cause  :  or,  la  trépa¬ 
nation  sus-méatique  n’empêche  en  rien  de  faire  simultané¬ 
ment  l’évidement  pétro-mastoïdien,  et  ce  serait  une  faute 
lourde  que  de  le  négliger  ;  seulement,  l’évidement  fait,  il  est 
bien  plus  logique  et  simple  d’aborder  le  crâne  par  l’entrée 
que  par  le  fond  de  la  brèche  osseuse  ;  2°  que  le  drainage  du 
cerveau  par  l’antre  est  seul  logique,  étant  seul  déclive  :  or 
cela  ne  serait  exact  que  si  les  porteurs  d’abcès  cérébraux 
étaient  à  même  de  mener  la  vie  assise  ou  debout  des  gens 
sains;  le  malade  de  cette  observation,  au  contraire,  passait 
ses  journées  au  lit,  couché  en  chien  de  fusil  sur  le  côté,  et 
par  suite  de  cette  position,  c’était  justement  la  voie  sus-méa¬ 
tique  qui  se  trouvait  chez  lui  assurer  le  drainage  déclive. 

M.  Goris  (de  Bruxelles)  publie  une  observation  curieuse 
d’otorrhée  chronique  avec  signes  méningitiques  et  troubles 
visuels.  Après  avoir  trépané  la  fosse  temporale,  il  ne  trouva 
pas  d’abcès,  mais  un  petit  séquestre  à  la  pointe  du  rocher, 
dont  l’ablation  fut  suivie  de  la  disparition  de  tous  les 
symptômes. 

L’observation  d’abcès  du  cerveau,  de  M.  Laurens,  est  in¬ 
téressante  en  raison  :  1°  de  la  multiplicité  des  lésions  encé-  1 


phalique.«  ;  2°  de  la  coexistence  de  deux  abcès  :  cérébral  et 
cérébelleux,  chez  le  même  sujet;  3°  de  la  terminaison  par  la 
guérison  après  ouverture  des  deux  loges  de  l’endocrâne. 

Une  jeune  femme,  après  une  otite  aiguë  suppurée  droite 
en  mars  dernier,  présente,  au  bout  de  deux  mois,  une  hémi- 
crânie  droite  avec  fièvre,  ralentissement  du  pouls,  grands 
frissons,  vertiges,  titubation  et  amaigrissement  considérable. 
Elle  tombe  brusquement  dans  un  demi-coma  avec  hémi¬ 
parésie  droite.  Ponction  lombaire  négative. 

Opération  comprenant  les  temps  suivants  :  ligature  de  la 
jugulaire,  trépanation  de  la  mastoïde,  évacuation  d’un  abcès 
périsinusal,  incision  et  curetage  du  sinus  latéral  suppuré  à 
travers  le  sinus  et  la  dure-mère  atteinte  de  pachyméningite, 
ponction  du  cervelet  et  évacuation  d’un  volumineux  abcès 
antérieur. 

Tous  les  accidents  cérébraux  et  généraux  cèdent  rapide¬ 
ment,  lorsque,  au  bout  de  quinze  jours,  réapparaissent  la 
céphalée  temporale  fixe,  en  un  point  limité,  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  la  température,  qui  nécessitent  une  seconde 
intervention  :  l’exploration  de  la  loge  cérébrale  par  le  toit 
de  l’antre.  A  travers  une  pachyméningite  dure-mérienne, 
ponction  du  lobe  temporal  et  évacuation  d’un  abcès  céré-  .i 
bral.  Guérison  complète  au  bout  de  deux  mois. 

M.  Laurens  insiste  sur  l’apparition  de  deux  abcès  encé¬ 
phaliques  chez  le  même  malade,  au  cours  d’une  otite  aiguë, 
fait  exceptionnel;  sur  la  pathogénie  des  lésions  céréhro- 
cérébelleuses ;  la  difficulté  du  diagnostic  du  second  abcès; 
la  technique  opératoire  et  la  voie  mastoïdienne  qu’il  a 
employée,  qui  est  la  plus  dii'ecte,  la  plus  facile  et  la  voie  de 
choix  pour  aborder  le  cerveau  et  le  cervelet  dans  les  compli¬ 
cations  cranio-cérébrales  des  otites. 

M.  Malherbe  aborde  la  question  du  traitement  rationnel 
de  l’otite  moyenne  aiguë  purulente  chez  l’enfant. 

Cette  otite  est  une  antro-tympanite,  consécutive  aux  infec¬ 
tions  du  rhino-pharynx. 

Elle  réalise  l’empyème  proprement  dit  des  cavités  moyen¬ 
nes  de  l’oreille. 

Tantôt  le  pus  se  fistulisé  vers  le  conduit  à  travers  la  mem¬ 
brane  tympanique,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  du  pus  dans 
toute  l’oreille  moyenne. 

Tantôt,  avec  ou  sans  fistule  tympanique,  le  pus  tend  à 
fuser  sous  le  périoste  externe  de  la  mastoïde  par  des  voies 
différentes  ou  vers  la  paroi  postérieure  du  conduit,  ou  vers 
le  crâne. 

Tandis  que,  chez  l’adulte,  la  communication  étant  moins 
large  entre  la  caisse  et  l’antre,  le  pus  se  trouve  plus  localisé 
à  la  caisse  —  d’où  le  bombement  plus  fréquent  de  la  mem¬ 
brane  et  l’utilité  parfois  de  la  paracentèse  —  chez  l’enfant, 
au  contraire,  la  communication  étant  plus  large  entre  la 
caisse  et  l’antre,  le  pus  a  plus  de  tendance  à  fuser  vers  la 
mastoïde,  d’où  la  nécessité  de  pratiquer  l’antrotomie. 

Ici,  bien  plus  que  chez  l’adulte,  l’évidement  osseux  est  le 
traitement  rationnel  de  l’otite  moyenne  aiguë  purulente 
avec  ou  sans  manifestations  extérieures  vers  la  mastoïde. 

L’évidement  permet  seul  de  drainer  efficacement,  sans 
risque  d’infections  secondaires,  les  cavités  de  l’oreille 
moyenne,  ce  que  ne  saurait  faire  la  paracentèse. 

Il  est  nécessaire,  après  nettoyage  de  toutes  les  cavités,  de 
drainer  à  l’aide  d’une  fine  mèche  qui,  introduite  par  l’antre, 
pénètre  dans  la  caisse  et  assure  l’écoulement  des  sécrétions. 

TÊTE  ET  COU 

M.  Berthomier  (de  Moulins)  lit  l’observation  d’un  homme 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  crâne,  eut  une  destruction 
complète  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Son  observation  est  intéressante  :  1°  par  l’étendue  et  la 
multiplicité  des  lésions;  2° la  tolérance  du  cerveau  pour  l’eau 
oxygénée;  la  destruction  complète  de  la  troisième  circonvo- 
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lution  frontale  gauche  chez  un  gaucher,  non  accompagnée 
de  troubles  de  la  parole. 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  fait  la  narration  d’un  fait  d’hémi¬ 
section  de  la  moelle  par  coup  de  couteau.  Aussitôt  après  le 
traumatisme,  le  malade  s’affaissa  et  présenta  une  paralysie 
des  membres  inférieurs;  troubles  du  côté  des  réservoirs. 
Peu  à  peu  ces  phénomènes  s’amendèrent  et  se  bornèrent  du 
côté  droit  à  une  paralysie,  du  côté  gauche  à  l’anesthésie  du 
membre  inférieur. 

Dix- sept  ans  après,  le  blessé  succomba  à  des  accidents 
infectieux  dont  le  point  de  départ  fut  l’ancienne  blessure. 

L’autopsie  démontra  que  la  pointe  du  couteau  était  restée 
fixée  entre  la  troisième  et  la  quatrième  dorsale  et  avait  sec¬ 
tionné  la  moitié  de  l’axe  médullaire. 

M.  Faure  s’occupe  de  la  technique  opératoire  qui  permet 
d’extirper  les  cancers  de  l’arriére-gorge. 

11  ne  fait  plus,  comme  autrefois,  la  trachéotomie  préven¬ 
tive.  11  est  prêt  à  la  faire  au  cours  de  l’intervention,  mais 
comme  elle  aggrave  certainement  le  pronostic,  il  s’en  passe 
le  plus  possible. 

11  est,  au  contraire,  plus  convaincu  que  jamais  que,  pour 
faire  dans  cette  région  des  opérations  satisfaisantes,  il  est 
Indispensable  de  se  donner  du  jour,  en  enlevant  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  On  a  ainsi  sur  l’arrière- 
gorge,  l’amygdale,  le  voile  du  palais,  la  base  de  la  langue, 
l’épiglotte,  un  jour  extraordinaire  et  qui  permet  d’opérer 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  cette  région  presque  inac¬ 
cessible. 

Et  cette  extirpation  préalable  de  la  branche  du  maxillaire, 
qui  demande  à  peine  une  minute,  non  seulement  permet  de 
voir  ce  que  l’on  fait,  et  de  le  faire  avec  sécurité,  mais  fait 
gagner  beaucoup  de  temps. 

L’incision  part  de  la  commissure  labiale,  croise  le  bord 
inférieur  du  maxillaire  en  avant  du  masséter  et  descend  en 
suivant  la  même  direction  dans  la  région  sous-maxillaire  et 
le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  On  la  pour¬ 
suit  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire,  au  besoin  jusque  sur  la 
clavicule. 

Ceci  fait,  d’un  coup  de  rugine,  de  scie  et  de  cisaille,  on 
coupe  le  maxillaire  au  niveau  des  molaires,  en  avant  de  la 
branche  montante.  On  saisit  cette  branche  avec  un  davier  et 
on  l’arrache.  Ce  premier  temps  de  l’opération  est  extrême¬ 
ment  court. 

On  a  alors  l’accès  le  plus  large  sur  toute  la  région  malade 
et  on  extirpe  la  tumeur  de  la  façon  que  l’on  juge  la  plus  favo¬ 
rable.  11  est  évident  qu’il  est  bon  de  commencer  autant  que 
possible  par'  la  région  inférieure,  de  façon  à  lier  en  passant 
la  carotide  externe  et  à  éviter  ainsi  une  perte  de  sang,  en 
général  minime  dans  ces  opérations. 

On  reconstitue  ensuite  la  commissure  labiale,  mais  il  est 
de  toute  nécessité  d’établir  un  large  drainage  en  laissant 
une  partie  de  la  plaie  ouverte,  et  de  la  désinfecter  le  plus 
possible  par  des  lavages  fréquents. 

Ce  sont  là  des  opérations  graves  et  dans  lesquelles  il  faut 
s'attendre  à  perdre  environ  un  tiers  des  malades.  Mais,  en 
opérant  les  malades  aussi  près  que  possible  du  début  de 
leur  mal,  M.  Faure  est  convaincu  qu’ici,  comme  dans  tous 
les  cancers,  on  pourra  entreprendre  ces  opérations  redou¬ 
tables  avec  l’espérance  d’une  guérison  radicale. 

[A  suivre.) 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
uuméro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


IV®  CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

TENU  A  ROME  DU  15  AU  21  SEPTEMBRE  1902  (1) 

Indications  et  résultats  de  l’hystérectomie  dans  le  cancer 
de  l’utërus. 

Rapport  de  M.  le  professeur  S.  Pozzi. 

Conclusions.  —  1“  Le  traitement  chirurgical  du  cancer 
de  l’utérus  ne  procure  presque  pas  de  guérisons  défini¬ 
tives  ;  il  donne  rarement  une  guérison  prolongée  au  delà 
de  deux  ans  ;  il  existe,  pourtant,  à  titre  d’exception,  des 
guérisons  prolongées  dont  la  moyenne  varie  entre  quatre  et 
six  ans,  et  quelquefois  davantage  ; 

2“  Ne  sont  pas  justiciables  de  l’hystérectomie  les  cas  où 
le  néoplasme  a  dépassé  les  limites  de  l’utérus  de  manière  à 
diminuer  beaucoup  sa  mobilité  et  à  indurer  largement  les 
parties  voisines.  Un  traitement  palliatif  par  le  curage  et  la 
cautérisation  ignée,  répété  autant  qu’il  est  besoin  pour  dé¬ 
truire  les  fongosités,  peut  alors  donner  des  survies  assez 
longues  et  est  d’une  bénignité  absolue  ; 

3°  Le  rôle  des  ganglions  dans  les  accidents  terminaux  ou 
dans  la  récidive  post-opératoire  a  été  exagéré.  La  compres¬ 
sion  des  uretères  (cause  prédominante  des  accidents  graves) 
est  rarement  due  à  l’adénopathie,  mais  bien  à  la  propaga¬ 
tion  de  proche  en  proche  au  tissu  cellulaire  voisin.  La  réci¬ 
dive  a  lieu  non  pas  tant  par  le  développement  à  distance  de 
l’adénite  néoplasique  que  par  l’infiltration  de  la  cicatrice 
qui  s’indure  et  s’ulcère  sur  place.  L’extirpation  des  gan¬ 
glions  ne  peut  du  reste  jamais  avoir  la  prétention  d’être 
complète  et  ne  semble  avoir  que  peu  d’influence  sur  le  re¬ 
tour  des  accidents  qui  provoquent  la  mort.  La  voie  abdo¬ 
minale  ne  saurait  donc  être  uniquement  indiquée  par  la 
nécessité  d’enlever  les  ganglions. 

4“  L’hystérectomie  abdominale  est  plus  grave  que  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  en  augmentant  les  chances  d’infection. 
Elle  doit  être  réservée  aux  cas  spéciaux  où  la  laparotomie 
donne  des  facilités  particulières. 

Ces  cas  nombreux  où  la  voie  haute  est  préférable  sont 
ceux  où  l’opération  par  le  vagin  offre  des  difficultés  par 
suite  des  conditions  suivantes  :  l’étroitesse  ou  atrophie  de 
ce  conduit,  friabilité  extrême  ou  disparition  du  col,  amin¬ 
cissement  considérable  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus 
ou  envahissement  étendu  des  culs-de-sac  vaginaux. 

La  laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de 
l’utérus  est  assez  augmenté  de  volume  pour  nécessiter  le 
morcellement  par  la  voie  vaginale  (cancers  volumineux  du 
corps;  cancers  compliqués  de  fibromes,  de  grossesse,  de 
pyométrie  ou  de  pyosalpinx). 

Enfin  l’hystérectomie  abdominale  est  indiquée  toutes  les 
fois  que  la  mobilité  de  l’utérus  est  diminuée  et  qu’il  y  a  une 
induration  dans  son  voisinage.  Seule  elle  permet  bien,  en 
effet,  de  dépasser  en  connaissance  de  cause  les  limites  de 
l’utérus,  de  poursuivre  une  traînée  néoplasique  et  surtout 
de  bien  dégager  les  uretères  dans  les  tissus  qui  ont  perdu 
leur  souplesse  (cette  dernière  indication  est,  âmes  yeux,  la 
principale). 

Plus  grave  que  l’hystérectomie  vaginale,  elle  n’entraîne 
pas  cependant  un  pronostic  opératoire  trop  sombre  ;  comme 
toute  opération,  elle  gagne  en  bénignité  au  fur  et  à  mesure 
que  se  perfectionne  la  technique,  ainsi  que  le  démontrent 
les  plus  récentes  statistiques. 

5°  Les  grands  délabrements  produits  par  l’extirpation  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  le  curage  du  bassin,  la  poursuite 
élevée  de  la  chaîne  ganglionnaire  constituent  des  opéra¬ 
tions  dont  la  gravité  paraît  excessive  eu  égard  au  résultat 
qui  peut  en  être  obtenu.  Dans  les  cancers  au  début,  une 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n“  113,  p.  1116. 
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opération  plus  simple  (ablation  seule  de  l’utérus)  peut  don¬ 
ner  d’excellents  résultats,  et,  dans  les  cas  avancés,  en  pré¬ 
sence  d'une  maladie  dont  la  terminaison  certaine  est  la 
mort  à  brève  échéance,  un  traitement  palliatif  bénin  est 
préférable  à  un  traitement  pseudo-curatif  dangereux;  l’opé¬ 
ration  la  meilleure  est  alors  celle  qui  donne  le  moins  de 
chances  de  mort  immédiate  tout  en  procurant  soulagement 
et  survie  notables. 

6°  L’hystérectomie  vaginale  qui  expose  moins  à  1  infec¬ 
tion,  reste  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  ihalheureuse- 
ment  trop  rares  où  l’utérus  cancéreux  est  demeuré  mobile, 
et  où  les  parties  voisines  sont  sans  induration  (restent 
encore  alors  certaines  indications  par  la  voie  haute  qui  ont 
été  spécifiées  ci-dessus). 

Le  traitement  du  cancer  de  l’utérus. 

Rapport  de  M.  Jonnesco  (de  Bucarest). 

Gonclusions.  —  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de 
l’utérus  peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants  en  pio- 
longeant  la  vie  et  même  en  amenant  quelquefois  la  guérison 
radicale.  ■  . 

L’opération  de  choix  du  cancer  de  l’utérus  est  cede  qui 
permet  l’ablation  complète  de  l’utèrus  et  de  ses  annexes,  du 
tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques 
pelviens,  iliaques  et  lombaires  inférieurs. 

La  voie  vaginale  étant  incapable  de  permettre  une  telle 
intervention  doit  être  abandonnée  et  réservée  seulement 
aux  opérations  partielles  et  palliatives. 

Lavoie  abdominale  seule  permet  l'exérèse  large.  C’est  à 
elle  qu’on  doit  avoir  recours  toutes  les  fois  que  1  opération 
complète  peut  être  exécutée.  _  _ 

Toutes  les  opérations  pratiquées  par  cette  voie  sans  1  évi¬ 
dement  complet  sus-indiqué  restent  des  interventions  incom¬ 
plètes  et  purement  palliatives. 

La  castration  abdominale  totale  suivie  de  la  dissection 
complète  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes,  est 
une  opération  rationnelle,  possible,  bénigne  et  efficace. 
C’est  l’opération  de  choix  du  cancer  de  l’utérus. 

Cette  opération  ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cancers 
limités  où  cliniquement,  ou  après  l’ouverture  de  l’abdomen, 
on  a  constaté  la  possibilité  de  tout  enlever  et  de  ne  rien 
laisser  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  cancers  non  limités  ne  sont  susceptibles  que  du  trai¬ 
tement  palliatif. 

La  condition  indispensable  pour  l’avenir  du  traitement 
chirurgical  du  cancer  de  l’utérus,  c’est  la  possibilité  de 
l’opérer  le  plus  près  de  son  début. 

J'ai  laissé  de  côté  dans  ce  mémoire  la  question  du  traite¬ 
ment  palliatif  du  cancer  utérin,  question  de  minime  impor¬ 
tance,  et  celle  du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  com¬ 
pliqués  de  grossesse  sur  lesquels  je  n  ai  aucune  pratique 
personnelle. 


RKVUB  DE  LA  PRESSE 

OPHTALMOLOGIE 

Les  collyres  huileux.  (M.  Albert  Tebson.)  —  «  11  n’est  cer¬ 
tainement  pas  trop  tard  pour  parler  encore  des  collyres  hui¬ 
leux  qui,  vantés  dès  leur  apparition  avec  un  enthousiasme 
extrême,  ont  connu  aussi  de  vives  critiques.  Pour  nous, 
laissant  le  temps  les  mettre  à  leur  place,  nous  les  avons 
essayés  sans  hésiter  et  on  nous  permettra  d'apporter  ici  le 
résultat  de  notre  pratique  à  ce  sujet.  Peut-être  ce  résultat 
incitera-t-il  quelques  nouveaux  confrères  à  essayer  le  col¬ 
lyre  huileux  à  Tésérine  qui  est  indispensable  et  mérite  le 
bien  qui  en  a  été  dit,  même  s’ils  continuent  à  considérer  les 
autres  collyres  huileux  comme  d’un  emploi  facultatif  et 
d’une  importance  secondaire. 


Le  collyre  à  l’ésérine  pure  à  1  p.  100  [Panas,  Scrini  (1)] 
justifie  réellement  la  plus  sérieuse  attention  et  joue  dans  la 
pratique  de  tous  les  jours  un  rôle  où  il  ne  peut  être  rem¬ 
placé  par  aucun  autre.  Exécuté  avec  toutes  les  précautions 
convenables  (2),  ce  collyre  à  l’huile  d’arachide  ou  d  olive  a, 
malgré  son  haut  dosage,  l’avantage  considérable  d’être 
admirablement  toléré.  Dans  une  série  de  cas  où  la  pilocar- 
pine  restait  impuissante  et  où  Tésérine  en  solution  aqueuse 
était  très  mal  supportée  et  fort  douloureuse,  il  nous  a  donné 
des  succès  inespérés. 

Nous  pourrions  citer  plusieurs  succès  à  ajouter  à  ceux  que 
M.  Panas  et  d’autres  ont  publiés  et  tous  chez  des  malades 
réfractaires  à  Tésérine  employée  en  solution  aqueuse.  L’ésé¬ 
rine  ne  se  transforme  pas  en  rubrésérine  dans  la  solution 
huileuse,  l’asepsie  reste  complète,  le  collyre  ne  rougit 
jamais  et  se  conserve,  semble-t  il,  indéfiniment.  Si  1  ésérine 
ne  peut  pas  guérir  tous  les  glaucomes,  nous  pouvons  affir¬ 
mer,  nous  aussi,  que  la  solution  huileuse  à  1  p.  100  peut 
faire  passer  quelquefois  des  crises  aiguës  d’une  intensité 
remarquable  et  que  nous  l’avons  toujours  vue  tolérée. 

Dans  les  cas  moyens,  quand  la  crise  est  passée,  on  peut 
se  borner  à  appliquer  Tésérine  au  moment  du  coucher,  de 
façon  à  agir  fortement  pendant  la  nuit,  et  à  faire  deux  ins¬ 
tillations  diurnes  de  pilocarpine.  Mais  nous  avons  vu  sou¬ 
vent  trois  instillations  d’ésérine  par  jour  ne  provoquer 
aucune  intolérance. 

Partisan  convaincu  de  l’iridectomie  sclérale  dans  le  glau¬ 
come  aigu  et  subaigu,  nous  ne  faisons  un  emploi  exclusif  de 
Tésérine  que  lorsque  l’opération  est  refusée  ou  qu’elle  est, 
pour  divers  motifs,  impraticable.  Pour  résumer,  nous  dirons 
que  le  collyre  huileux  à  Tésérine  à  1  p.  100  (alcalo'i'de  pur)  a 
tous  les  avantages  de  Tésérine,  sans  avoir  les  inconvénients 
des  solutions  aqueuses  dont  tant  de  confrères  se  plaignent 
encore. 

L’asepsie  certaine  de  ces  collyres  bien  préparés  et  leur 
conservation  prolongée  fait  que  nous  avons  fait  vérifier  par 
notre  ami  le  docteur  Würtz,  agrégé  à  la  Faculté,  qui  n’a  pu 
obtenir  de  culture  en  usant  de  tous  les  procédés  indiqués  en 
pareille  circonstance,  avec  des  collyres  dont  certains 
dataient  de  près  de  trois  années,  permet  aussi  de  les  em¬ 
ployer  après  lés  opérations,  dans  les  hernies  récentes  de 
Tiris  et  les  traumatismes. 

Le  collyre  huileux  à  l’atropine  à  1  p.  100  donne  de  bons 
résultats  :  mais  nous  n’avons  pas  observé  avec  lui  d  effets 
franchement  supérieurs  à  ceux  de  la  solution  aqueuse  à 
même  dose.  Dans  plusieurs  cas  rebelles,  la  substitution  de 
la  solution  huileuse  à  la  solution  aqueuse  n’a  rien  donné  de 
plus  et  il  a  fallu  de  nouveaux  moyens  locaux  (sangsues  et 
surtout  dionine  en  instillations  et  en  injections  tempo¬ 
rales,  etc  )  et  généraux  pour  obtenir  dans  des  iritis  tenaces 
et  douloureuses  la  détente  que  l’atropine  seule  sous  toutes 
ses  formes  ne  pouvait  fournir. 

Le  collyre  huileux  à  la  coca'me  ne  nous  apas  paru  non  plus 
devoir  supprimer  le  collyre  aqueux.  Il  nous  paraît  indiqué 
dans  certains  cas  (brûlures,  coupures,  érosions  cornéennesj, 
où  il  importe  d’avoir  une  solution  onctueuse  et  aseptique. 
Ce  collyre  a,  avant  les  opérations,  divers  inconvénients  qun 
serait  puéril  de  nier  (paupières  rendues  glissantes,  émulsion 
avecTeau  de  lavage  ,  avec  le  sang  et  les  larmes  si  on  en  reinet 
au  cours  d’une  intervention,  etc.),  qui  nuisent  à  son  emplo' 
permanent.  Bignon  (1887)  qui,  à  ce  sujet,  mérite  plus  qu  une 


(1)  Scrini.  Des  collyres’ huileux.  Th.  de  Paris,  1898. 
f2)  Sans  ces  précautions,  le  collyre  peut  être  irritant  comme  le  co  * 
lyre  aqueux.  Mais,  si  l’on  a  suivi  exactement  les  règles  nécessaires  ^  a 
stérilisation  de  façon  h  l’obtenir,  sans  qu’une  chaleur  exagérée  amené 
la  production  de  substances  irritantes,  le  collyre  huileux,  bien  pe 
paré  par  un  pharmacien  qui  a  voulu  se  soumettre  aii.x  manipulation 
nécessaires,  est  parfaitement  toléré,  alors  que,  mal  préparé,  il  ^ 
été  abandonné.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  ces  incidents  se  pro  uir  . 
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simple  mention,  a  recommandé  le§  solutions  de  cocaïne  à 
2  p.  100  dans  l’huile  de  vaseline,  dès  les  premiers  temps  de 
la  cocaïne.  Il  affirme  la  grande  énergie  anesthésique  de  ce 
collyre  huileux,  puisqu’une  goutte  lui  suffit  pour  l’anesthé¬ 
sie.  Il  a  fait  aussi  des  injections  avec  cette  solution  et  appelle 
l’attention  des  chirurgiens  et  des  oculistes  sur  cette  prépa¬ 
ration,  qui  offre  l’avantage  de  contenir  l’alcaloïde  pur  au  lieu 
du  sel. 

Andrews,  qui  a,  semble- 1- il,  le  premier,  recommandé  en 
1885  les  collyres  huileux  à  la  cocaïne,  se  borne  maintenant 
(communication  personnelle)  à  l’emploi  d’une  solution 
aqueuse  aseptique  de  cocaïne  avant  les  opérations. 

Nous  avons  essayé  d’autres  collyres  huileux  (tropacocaïne, 
dionine,  sulfate  de  cuivre,  etc.).  Mais  leur  titre  de  solubi¬ 
lité  est  tellement  faible  que  leur  infériorité  sur  les  solutions 
aqueuses  confine  à  l’impuissance.  Nous  utilisons  aussi  di¬ 
verses  huiles  antiseptiques  (sublimé,  iode,  iodoforme). 

Les  collyres  huileux,  bien  prérarés,  minutieusement  exé¬ 
cutés,  surtout  pour  leur  stérilisation  délicate,  conserveront 
une  place  dans  la.  thérapeutique.  Si  le  collyre  à  l’ésérin.e 
reste  incomparablement  supérieur  aux  autres,  ces  derniers 
conservent  une  indication  quand  il  s’agit  d’instiller  un 
collyre  aseptique,  mais  ils  ne  sont  pas  aussi  absolument 
indispensables,  quoiqu’il  soit  bon  d’en  avoir  à  sa  disposi¬ 
tion. 

Quelque  peu  salissants,  ils  ne  conviennent  ni  à  tous  les 
malades  ni  à  tous  les  cas.  Aussi  en  ce  qui  concerne  la  pilo- 
carpine,  l’atropine  et  la  cocaïne,  les  ampoules  stérilisées  à 
l’autoclave,  filtrées  ou  mieux  tyndallisées,  restent  précieuses 
pour  l’ophtalmologiste  qui  les  a  toujours  sous  la  main  dans 
sa  trousse  en  cas  d’urgence  ou  pour  les  opérations  cou¬ 
rantes.  L’ésérine  n’est  vraiment  désormais  utilisable  qu’en 
solution  huileuse  bien  faite.  C'est  dans  chaque  casparticu 
lier  et  suivant  diverses  conditions,  qu’on  prescrira  à  domi¬ 
cile  le  collyre  aqueux  ou  huileux  ou  qu’on  les  substituera 
l'un  à  l’autre. 

Les  flacons  bouchés  à  l’émeri  et  des  pipettes  compte- 
gouttes  ordinaires  à  ouverture  un  peu  large,  avec  ou  sans 
caoutchouc,  suffisent  en  évitant  soigneusement  (dissolution) 
de  laisser  pénétrer  l'huile  au  contact  du  caoutchouc. 

Quant  à  l’idée  d’employer  des  collyres  huileux,  elle  n’est 
pas  due,  comme  on  l’a  dit  inexactement,  à  l’initiative  an¬ 
glaise  ou  américaine.  Nous  ne  parlons  même  pas  des  tenta¬ 
tives  anciennes,  des  cas  même  où  les  huiles  «  ennemies  des 
yeux  »  (Fabrice  d’Acquapendente)  étaient  défendues  (trau¬ 
matismes  des  paupières)  comme  pouvant  exciter  une  inflam¬ 
mation,  de  l’emploi  si  fréquent  à  certaines  époques  de  l’huile 
de  noix,  de  l’huile  de  foie  de  morue,  de  l’huile  térébenthi- 
née,  iodée,  contre  les  taies  de  la  cornée,  de  l’huile  de  cade 
et  d’un  certain  nombre  de  préparations  à  excipient  huileux 
dans  les  maladies  des  yeux.  Mais  il  nous  semble  juste  de 
signaler  que  c’est  à  Deval  (auteur  connu  d’une  Chirurgie  ocu¬ 
laire  encore  estimée  et  d’un  gros  Traité  des  maladies  des  yeux, 
qui  révèle  en  plus  d’un  endroit  un  praticien  compétent  et 
original)  qu’en  fait  de  collyre  huileux  on  doit  le  mot  et  la 
chose. 

Dans  un  travail  datant  de  1850  et  dans  son  T raité  des  mala- 
àies  des  yeux,  il  insiste  sur  l’utilité  du  collyre  huileux  au 
sous-acétate  de  plomb.  Il  remarque  que  l’huile  d’olive  lui 
«  permet  d’employer  de  plus  fortes  doses  que  l’eau,  et  que  le 
collyre  n’occasionne  aucune  cuisson,  aucune  sensation  désa¬ 
gréable;  son  application  est  exempte  de  douleurs  »,  et  il  ne 
l’a  «  presque  jamais  vue  susciter  d’exaspération  phlegma- 
sique  ».  Deval  et  d’autres,  qu’il  cite,  avaient  donc  reconnu 
une  partie  des  avantages  des  collyres  huileux  ;  mais  la  voie 
qu’il  commençait  à  suivre  ne  pouvait  être  continuée  avec 
fruit  que  longtemps  après,  lorsqu’on  a  pu  voir  que  l’atropine 
(Lloyd  Owen,  Green),  puis  la  cocaïne  (Andrews,  Bignon)  se 
dissolvaient  dans  les  huiles,  que  ces  huiles,  surtout  lavées 


et  stérilisées,  étaient  bien  tolérées  et  se  conservaient  dans 
un  état  d’asepsie  remarquable  (Panas,  Scrini),  vu  les  diffi¬ 
cultés  relatives  de  la  végétation  parasitaire  dans  l’huile,  et 
qu’enfin  un  collyre  huileux  à  l’ésérine  à  haute  dose  (Panas, 
Scrini)  restait  chimiquement  pur,  aseptique  et  toléré,  alors 
que  la  solution  aqueuse  était  privée  de  tous  ces  avantages  si 
importants.  Duval  ne  pouvait  naturellement  pas  progresser 
sur  ces  divers  points,  puisque  la  plupart  des  remèdes  en 
question  n’existaient  pas  de  son  temps,  pas  plus  que  des 
idées  justes  sur  la  stérilisation.  »  {La  Clinique  op'htaîmol., 
25  août  1902.)  F-  R- 
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SOUTENUES  À.  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  BOBDÈAÜX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1901-1902 

M.  Dupin-Dulao.  Hystérie  et  maladies  gynécologiques. 

M.  Marin.  Des  cellulites  pelviennes  consécutives  aux  hystérecto¬ 
mies  abdominales  (totales  et  supra- vaginales).  —  M.  Peltier. 
Sur  les  indications  et  la  technique  du  redressement  des  gibbo¬ 
sités  pottiques.  —  M.  Seoalen.  L’observation  médicale  chez 
les  écrivains  naturalistes.  —  M.  Le  Pape.  Contribution  à  l’étude 
de  la  présence  du  bacille  d’Eberlh  dans  le  sang  des  typhiques. 

—  M.  Monfort.  Contribution  à  l’étude  clinique  du  pemphigus 
des  premières  voies  respiratoires  et  digestives.  —  M.  Devy.  Du 
lavage  intra-oculaire  par  injection  et  aspiration  simultanées 
après  l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Gaillard.  Des  hémor¬ 
ragies  spontanées  du  corps  vitré.  —  M.  Hélion.  Kystes  hydati¬ 
ques  du  masséter.  —  M.  Cruchet.  Étude  critique  sur  le  tic  con¬ 
vulsif  et  son  traitement  gymnastique.  —  M.  Maginel.  Du  tétanos 
gynécologique.  —  Maurel.  Electrothérapie  et  radiographie 
à  l’hospice  général  de  Tours.  —  M.  Eissen.  Nouveau  procédé 
opératoire  pour  la  cure  radicale  de  l’ongle  incarné  (procédé  du 
professeur  agrégé  Princeteau).  —  M.  Escaravage.  Traitement  des 
affections  des  voies  lacrymales  par  l’ablation  de  la  glande.  — 
M.  Choüssaüd.  Prothèse  par  les  injections  de  paraffine.  — 
M.  Athanassoff.  Contribution  à  l’étude  d’une  variété  de  tuber¬ 
cules  sous-cutanés  douloureux  dus  à  la  présence  de  corps 
étrangers.  —  M.  Dion.  Contribution  à  l’étude  de  la  désarticu¬ 
lation  du  genou.  —  M.  Joussaume.  Étude  sur  les  calculs  sali¬ 
vaires.  —  M.  DE  Fornel.  Contribution  à  l'étude  de  quelques 
variétés  de  glaucomes  secondaires  et  de  leurs  phénomènes  éloi¬ 
gnés.  —  M.  Rocher.  Amputation  haute  dans  la  gangrène  par 
artérite  chronique. —  M.  Danelo.x.  Les  troublesdu  sommeil  dans 
les  névroses.  —  M.  Pitons.  De  la  dysménorrhée  d’origine  na¬ 
sale.  —  M.  Delalbre.  Études  expérimentales  sur  le  sphygmo- 
scope  et  la  mécanique  du  pouls  artériel.  —  M.  Brun.  De  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  cancer  du  sein.  —  M.  Petr.anoff. 
Contribution  à  l’étude  des  indications  de  la  paracentèse  du 
tympan.  —  M.  Malet.  Applications  thérapeutiques  de  l’eau 
oxygénée.  —  M.  Girard.  De  l’anxiété.  —  M.  Robin.  De  la  surdi¬ 
cécité  et  des  moyens  employés  pour  communiquer  avec  les  per¬ 
sonnes  atteintes  de  surdi-cécité.  —  M.  Tadzia.  De  la  tuberculose 
herniaire.  — M.  Freysschinahd.  La  tête  limousine.  —  M.  Sarbazin. 
Contribution  à  l’étude  de  la  cryoscopie  des  urines.  —  M.  Pri¬ 
vas.  L’edrénaline  et  ses  applications  en  oto-rhino-laryngologie. 

—  M.  Prepin.  Contribution  à  l’étude  de  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique.  —  M.  Railliard.  Recherches  sur  la  descendance  des 
tabétiques.  —  M.  Queyron.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
synoviaux  articulaires  du  dos  du  pied.  —  M.  Dufougeré.  La 
chlorose,  ses  rapports  avec  le  mariage.  Son  traitement  par  le 
liquide  orchitique.  —  M.  Barotte.  Contribution  à  l’étude  du  re¬ 
dressement  progressif  de  la  gibbosité  pottique  par  l’exposé  de 
quelques  résultats.  —  M.  Girard.  Du  décubitus  acutus.  Com¬ 
plication  des  interventions  gynécologiques.  —  M.  Giraud.  Contri 
bution  à  l’étude  des  valvules  du  col  de  la  vessie.  —  M.  Marti- 
NAUD.  Des  torsions  de  l’épiploon.  —  M.  Mourgües.  Contribution 
à  l’étude  des  fractures  du  carpe  (étude  anatomo-pathologique). 
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—  M.  Mubatet.  Contribution  à  l’étude  des  rapports  numéri¬ 
ques  des  divers  éléments  figurés  du  sang  chez  l’embryon  et  le 
fœtus  humains  jusqu’à  la  naissance.  —  M.  Falières.  Des  gra¬ 
nulations  polaires  du  bacille  diphtérique.  —  M.  Lêtoobneulx. 
De  la  folie  systématisée  progressive.  —  M.  Godbaud.  Trauma¬ 
tisme  et  tabès.  —  Coli.neaüx.  Des  accidents  d’intoxication  par  le 
naphtol  camphré  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales.  —  M.  Hillaibet.  Sur  le  dernier  terme  de  la  copulation 
chez  les  mammifères.  —  M.  Peybot.  Recherches  sur  les  liga¬ 
ments  antérieurs  actifs  et  passifs  et  plus  particulièrement  sur  le 
ligament  de  Bertin,  de  l’articulation  coxo-fémorale.  —  M.  Lafont. 
De  la  dégénérescence  sarcomateuse  des  fibro-myomes  de  1  uté¬ 
rus.  —  M.  GBIEU.ANK.  De  l’adénite  tuberculeuse  sus-épitro- 
chléenne.  —  M.  Gentilhe.  Contribution  à  l’étude  du  rein  unique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Les  prix  pour  l’année 
scolaire  1901-1902  ont  été  répartis  de  la  manière  suivante  ; 

Prix  Godard  des  jeunes  docteurs  de  la  Faculté  de  Bordeaux  : 

M.  J.  Abadie. 

Prix  de  la  Société  des  amis  de  l’Université  :  partagé  entre 
MM.  Lemaire,  Valentino,  Castels  et  Guéré. 

Prix  des  thèses:  médaillé  d’or,  M.  Cruchet;  médailles  d’ar¬ 
gent,  MM.  Le  Conteur,  Rocher  et  Trives;  médailles  de  bronze, 
MM.  Asselin,  Brunet,  Denier,  Mathis,  Ségalen  et  Vaillant;  men¬ 
tions  honorables,  MM.  d’Aubert,  de  Peyrelongue,  Colon,  Dufou- 
geré,  Hilairet,  Mallet  et  Del  Pellegrino. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Par  arrêté  en  date  du 
25  octobre  1902,  le  concours  qui  devait  s’ouvrir  le  5  novembre 
1902  devant  la  Faculté  de  médecine  de  TUniversité  de  Nancy, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims,  est  reporté  au  5  janvier  1903. 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  22  octobre  1902,  sont 
nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  prendre  rang 
du  1='’  septembre  1902  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins 
auxiliaires  de  deuxième  classe  sortant  de  l’école  d’application 
Brunet,  Denier  et  Auber  de  Peyrebrune,  alTectés  au  port  de  Tou¬ 
lon;  —  Le  Conteur  et  Marin,  affectés  au  port  de  Cherbourg; 
Richard,  Dorso  et  Varenne,atfectés  au  port  de  Lorient;  —  Rideau 
et  Ségalen,  affectés  au  port  de  Brest. 

—  Les  médecins  de  première  classe  du  port  de  Toulon  dont  les 
noms  suivent  sont  désignés  pour  embarquer  dans  la  force  na¬ 
vale  de  TAtlantique,  savoir;  MM.  Autric  sur  le  Jemmapes ;BuT&n- 
ton,  sur  le  Valmy  ;  Mourron,.sur  VAmiral-Tréhouart-,  en  rempla- 
ceraentde  MM. Séguin, Briend  etCondé.qui  terminerontle  10  no¬ 
vembre  prochain  la  période  réglementaire  d’embarquement. 

Habitations  à  bon  marché. — Par  arrêté  en  date  du  23  octo¬ 
bre  1902,  M.  le  docteur  Mangenot,  membre  du  comité  local  des 
habitations  à  bon  marché  du  département  de  la  Seine,  a  été 
nommé  membre  du  conseil  supérieur  des  habitations  à  bon  mar¬ 
ché. 

Médecine  légale  pratique.  —  Le  cours  de.  médecine 
légale  pratique  commencera  à  la  Morgue,  le  mercredi  b  novem¬ 
bre  1902,  à  deux  heures,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis  :  M.  le  professeur  Brouardel;  les  vendredis 
M.  le  docteur  Descoust,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale 
les  lundis  :  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique.  •  .t. 

Les  conférences  pratiques  de  physiologie,  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  chimie  appliquées  à  la  toxicologie  seront  faites  au 
laboratoire  de  toxicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai  duMarche- 

Neu'f).  ,  ,  J  4  J 

Ces  conférences  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant,  a  dater  du 
samedi  8  novembre  1902,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 


Les  jeudis  à  quatre  heures  :  M.  le  docteur  Descoust,  chef  du 
laboratoire  de  médecine  légale  ;  les  mardis  à  trois  heures  :  M.  le 
docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique; 
les  samedis  à  trois  heures  ;  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie. 

Seront  seuls  admis  à  suivre  le  cours  de  médecine  légale  pra¬ 
tique  et  les  conférences,  sur  la  présentation  d’une  cartq  spéciale 
qui  leur  sera  délivrée,  après  inscription  au  secrétariat  de  la 
Faculté  :  1°  MM.  les  docteurs  en  médecine  ;  MM.  les  étudiants 
ayant  subi  le  troisième  examen  de  doctorat. 

Le  laboratoire  de  chimie  (caserne  delà  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf)  sera  également  ouvert  aux  élèves  qui  désireraient  entre¬ 
prendre  des  recherches  personnelles  sur  des  sujets  de  chimie 
toxicologique.  Ces  élèves  seront  inscrits  au  laboratoire,  et  après 
autorisation  du  doyen,  sur  la  présentation  de  la  carte  ^ '“Ma- 
triculation  et  de  la  quittance  des  droits  prescrits  (50  a  loO  francs 
par  trimestre). 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique  (premier 
trimestre  scolaire).  -  M.  le  docteur  Paul  Garnier,  médecin  en 
chef  de  l’Infirmerie  spéciale,  commencera  la  première  serm  de 
ses  conférences  de  médecine  légale  psychiatrique,  le  mercredi 
12  novembre,  à  une  heure  et  demie,  et  les  continuera  les  ven¬ 
dredis  et  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  3,  quai  de 
l’Horloge  (Infirmerie  spéciale). 

Ces  conférences  sont  divisées  en  trois  séries,  chaque  sene 

ayant  une  durée  .de  trois  mois. 

Des  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures,  à  MM.  les  docteurs 
en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  ayant 
passé  leur  quatrième  examen  de  doctorat. 

Cours  d’anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  Cornil 
commencera  son  cours  le  vendredi  7  novembre,  à  cinq  heures 
(petit  amphitéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure  (dans  le  même  amphi¬ 
théâtre),  les  mercredis,  à  deux  heures,  dans  la  salle  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  pathologique  (deuxième  étage).  -  Objet  du 
cours  :  Aiyitomie  pathologique  générale  des  glandes  ;  anatomie 
pathologique  spéciale  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  du  toie, 
du  rein  et  des  glandes  sexuelles. 

Cours  de  pathologie  interne.  -  M.  le  professeur  Hutinel 
commencera  son  cours  le  samedi  8  novembre,  à  trois  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  —Objet  du  cours. 
Maladies  de  l’intestin. 
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Le  lait  et  son  industrie,  par  A.  Touret,  médecin-vétérihaifei: 

1  vol.  in-18  avec  20  flg.  dans  , le  texte.  —  Prix  :  1  fr.  50. - 

Paris,  Vigot  frères. 

Comment  on  défend  sa  santé  par  l’hygiène,  par  le  docteur 
A.  Baratier,  membre  de  la  Société  d’anthropologie,  membre  des 
Sociétés  de  médecine  publique  et  d’hygiène,  membre  hono¬ 
raire  de  la  Société  protectrice  de  l’enfance.  Une  brochure  in-8“ 
de  84  pages.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale. 
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Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


Mlorars  d»  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine, 
lcdure  a/cal/n,  arsenic,  iiti 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAINT-JBAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÊCIEÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —OÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  èoide  sulfurique  iibra . .  1.33 


O.U 


^{Chlorui 


<s  organiques . 1 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
dune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
îndiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordihaire  ;  4  bouteille  par  jour. 


jRAGËES  auLactatedeFsrde 


GELIS&CONTE 


-  ipproméea  par  l’Académie  de  Médecict' 

PER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

I  Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
l^l^gELONYE  &  Çie,  99,  R„e  d'Aboukir,  PARIS 


Di 


FIBQUEVEIMN£ 


s  Granules  solubles  de 


Sodiarsîne  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  tAoude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maiadies  de  la  peau 


Les  Granules  solubles  de 


Hémarsine  Freyssinge 

ont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 


s  Granules  solubles  de 


Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 


FRFYSSUVGF  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titn 

les  flacons.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitem.....  - - 

ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 

^  Dose  moyenne  de  2  à  6  par  .jour  au  moment  des  repas. 


L’AMËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoocî-JORET  &  HOR^OLLE 

EÊGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUtN,  165, Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pliarmaoiôs, 


Pilules  ODASSINE  Frémint 

I  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  l 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent'! 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièremnitt  ■ 
B  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coligu»! 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  P 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CËLESTINS 

en  bouteilles  et  demi-bouteilles 

PDTTT!  dissiper  les  AlGREURü 

POUR  faciliter  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


rtMII  FS  nVARIOUES  VICIER 


i  DRAGtES  0  OVO-LÈCITHINE^BILUON 

0  Bbabulé  n’Ovp-Mc!TM^weJ8ibV.a^.r£'fa:a 

9  iHjTcmN  ( 

T  ^  ’  _ _  AFEXTTlQTJEa  î  • 

Bi'iii  OSE  I  CHLORO-AWÉflfîE 

e- SCROFULE  PHOSmiü'^'^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 
Névroses 

Le  lirop  de  Henry  ««»■*  »“  BROMURB  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  tm 
nombre  teèi  considérable  de  guérisons.  Les  te. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autonsés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
é  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qui  1  incorpora, 
tiondu  bromure  dans  un  smop  aux  écorces  do. 

'‘cIVqrcXréTduÆoPnnHB&RYÏ^^^ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  oino  framos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  in(ücaüoni 
inéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  dw  pta- 
miens,  au  même  prix  de  oirq  francs  par  flacon  : 
!•  Le  sirop  do  Henry  Mitre  au  BROMURIDI 

STRONTHJM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
ayeo  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  flenrj 
Mitre  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vrntk  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimisto  à  Pont-Saint-Iisprit(aard), 

ÂJMÔïïîês’lëî^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYU 

f  p«,i.  Traitement  de  l'AstItm 

|par  la  méthode  ioÆter^e.  —  Guérison  r™"'»'» 


Ampoules  Boissy 

iAU  NITRITE  D’AMYIE 

°Et  Wtisralt!  ANGINES  Ü  NHIn 

Syncopes,  Bal  dé  Mer,  Miwne,  Hystero-Epilepsie  J 


TERPfflE-COCA  MRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
!::Î^Wes  nnour.  BdHaussmann.41,Paris  etphi»-. 
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ILBUMINATE  DE  FER  UPRABE 

dhloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  rop»»; 
Paris,  Collin  et  d*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph»*. 
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Li  DIAGNOSTIC  DE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux. 

■  Nous  n’avons  nulleiùent  l’intention  d’envisager  ici  dans 
toute  son  étendue  l’importante  question  du  diagnostic  de 
l’ulcère  de  l’estomac  :  il  nous  serait  impossible,  sans  dépas¬ 
ser  de  beaucoup  les  limites  de  cet  article,  d’exposer  toutes 
les  notions  nouvelles  relatives  à  ce  sujet.  Nous  voudrions 
seulement  indiquer  d’une  façon  rapide  quelles  sont  les 
acquisitions  les  plus  récentes  sur  ce  point,  et  dans  quelle 
mesure  nos  connaissances  se  sont  modifiées  depuis  dix  ou 


quinze  ans.  *  -r  7,  ^  j 

Brinton,  dans  son  Traité  sur  les  maladies  de  l  estomac,  donne 
de  l’ulcère  une  description  qui  est  restée  classique  et  que 
l’on  peut  résumer  en  quelque  lignes  :  do^ur  vive  afi. 
creux  épigastrique,  apparaissant  deux  à  dix-ïirhnrtBS  apres 
le  repas,  retentissant  dans  le  dos,  augmentée  par  la  pression. 
Vomissements  à  peu  près  constants  arrivant  au  maximum 


le  îâTdôûîëÏÏL  ... 

Hématémèse  et  mélæna  fréquents,  mais  échappant  sou¬ 
vent  à  l’examen  du  malade  et  du  médecin. 

Enfin  apparence  chlorotique  ou  [cachexie  spéciale  lorsque 

a  durée  de  la  maladie  se  prolonge. 

Cette  sémiologie  classique  est  surtout  celle  de  1  ulcéré  de 
.'estomac  à  évolution  aiguë,  et  les  recherches  modernes 
basées  sur  Texamen  direct  du  contenu  de  l’estomac  apres 
tubage  avec  ou  sans  repas  d’épreuve  antérieur  l’ont  com¬ 
plétée  en  quelques  points  :  le  type  chimique  de  la  sécrétion 
gastrique  a  été  établi,  et  plusièùfs  auteurs  ont  essayé,  par 
desTéactîons  chimiques  très  sensibles,  de  déce  er  es  emor 
ragies  légères  qui  passaient  autrefois  inaperçues. 

tTeTut  un  des  résultats  les  plus  utiles  de  1  exploration  chi¬ 
mique  de  l’estomac,  de  révéler  la  fréquence  d’une  sécreTion 
riche  en  acide  chlorhydrique  chez  les  malades  atteints  d  ul¬ 
cère  de  Testomac.  C’est  ainsi  que,  sur  26  cas  u  cere, 
M.  Hayem  observait  dans  23  cas  une  sécrétion  riche  en  acide 
chlorhydrique  libre  ou  combiné  et  dans  3  cas  seulement  une 


sécrétion  normale.  L’hyperchlorhydrie  de  Tulcère  s’oppo¬ 
sait  ainsi  àl’hypochlorhydrie  dans  le  cancer.  Toulefois  nous 
verrons  plus  loin  que  dans  certains  cas  de  cancer  Thypo- 
chlorhydrie  peut  faire  défaut,  et  des  statistiques  récentes 
ont  indiqué  que  dans  Tulcère  la  sécrétion  chlorhydrique 
n’aiteint  pas  toujours  une  valeur  très  élevée.  Ewald  a 
observé  sur  lOCH^  cas  d’ulcère  environ,  dans  34  p.  lOOdes 
cas  une  hyperacidité  notable,  dans  57  p.  100  une  acidité 
moyenne,  dans  9  p.  100  une  hypoacidité  plus  ou  moins  in¬ 
tense  (1).  Si  donc  Thypochlorhydrie  est  relativement  rare 
dans  Tulcère,  la  sécrétion  présente  souvent  une  valeur 
moyenne,  et  Texamen  chimique  ne  donne  plus  dans  ces 
cas  que  des  indications  sans  grande  valeur. 

En  réalité,  le  signe  de  probabilité  le  plus  important  d’une 
ulcération  gastrique,  c’est  ta  préjgnc^^êjàng;^ dans  l£§ 
tières  vomies  ou  ^’racu^s'parjfim^^n  :  mais  si  le  sang  est 
en  petite  quântTtrîîTTpeut  pas  être  apprécié  à  Tœil  nu  et  il 
faut  alors  avoir  recours  à  une  réaction  guj^.d.é.cèlfiJa..Dré.- 
sence. 

iT  existe  plusieurs  procédés  plus  ou  moins  sensibles 
auxquels  on  peut  avoir  recours.  Dans  un  travail  récent. 
Boas  et  Kochmann  ont  employé  la  réaction  du  sang  en 
présence  de  l’essence  de  térébenthine  et  la  teinture  de 
..  gaiac,  réaction  connue  depuisTongtefiips,  mais  qui  a  été 
’  p^extectionnée  par  Weber.  Appliquée  sur  237  malades,  cette 
'recherche  des  traces  de  sang  dans  les  matières  fécales  et 
dans  le  contenu  gastrique  n’a  donné  des  résultats  positifs 
que  lorsqu’il  s’agissait  d’un  cancer  ou  d’un  ulcère. 

Sur  12  cas  d’ulcères.  Boas  et  Kochmann  (2)  ont  décelé  cinq 
fois  des  hémorragiës  latentes,  éès  résultats  intéressants 
sont  évidemment  à  contrôler;  d’excellents  auteurs  n’admet¬ 
tent  pas  ce  procédé  de  recherche,  et  il  convient  de  savoir, 
si  malgré  les  objections  théoriques,  la  réaction  de  Weber 
peut  vraiment  révéler  des  traces  minimes  de  sang  :  si  cela 
était,  elle  serait  peut-Jtre  un  des  signes  les  meilleurs  de 
Tulcère  deTestomac. 

Iffâîrîr^rurrT^e' d’ulcère  de  Testomac  que  les  anciens 
auteurs  n’avaient  pas  reconnu  dont  les  signes  ont  été  établi 
nettement  par  les  recherches  cliniques  et  surtout  par  les 
interventions  opératoires.  C’est  une  variété  d’ulcère  chro- 
niuue  de  l’estomac  qui  s’observe  fréquemment,  mais  dont 
;  Tes  sjünî^mes  sont  si  différents  des  symptômes  classiques 


(1)  Semaine  méd.,  22  avril  1902. 

(2)  Boas  et  Kochmann.  Wectere  Beltrâge  zur  Lehre  von  der  occulten 
Magensblutungen.  Arch.  f.  Verdaungs  Krankheiten,  1902., 
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de  l’ulcère,  qu’ils  ont  été  pendant  longtemps  rapportés  a 
causes  les  plus  variées. 

Reichmann  a  décrit,  il  y  a  environ  vingi  ans,  un  syndrome 
caractérisé  par  une  sécrétion  gastrique  riche  ei^acide  chlo¬ 
rhydrique,  par  des  douleurs_tardives  extrêmement  violentes 
et  par  1» présence,  le  matin  à  jeun  dans  l’estomac,  dune 
quantité_âe  liquide  plus  ou  moins  considérable,  plus  ou 
moins  riche  en  résidus  alimentaires.  Pendant  longtemps 
ce  syndrome  prit  le  rang  d’une  maladie  autonome,  et  on 
expliquait  par  une  hypersécrétion  chlorhydrique  primitive, 
à  la  fois  les  douleurs  tardives  et  intenses,  et  la  présence  du 
liquide  le  matin  à  jeun  dans  l’estomac.  En  réalité,  comme 
M.  Hayem  (1)  eut  le  mérite  de  l’établir,  le  syndrome  de 
Reichmann,  au  moins  dans  sa  forme  intense  lorsque  le 
liquide  résiduel  estabondant  et  riche  en  débris  alimentaires, 
relève  d’un  rétrécissement  pylorique  ou  sous-pylorique.^ 

Or  l’ulcère  en  évolution  ou  la  sténose  consécutive  à  l’ ul¬ 
cère  Tônt  la  cause  la  plus  commune  de  ce  rétrécissement  du 
pylore,  comme  l’un  de  nous  a  pu  s’en  convaincre  par  l’au¬ 
topsie  de  cinq  malades  atteints  pendant  leur  vie  de  la 
Sforme  grave  du  syndrome  de  Reichmann. 

'  Depuis  cette  époque  les  examens  anatomiques  et  les  inter¬ 
entions  opératoires  n’ont  fait  que  confirmer  ces  données  :  il 
nous  paraît  bien  démontré  que,  chaque  fois  qu’on  observe 
chez  un  malade  une  sécrétion  riche  en  acide  chlorhydrique, 
une  stase  abondante,  et  des  violentes  douleurs  tardives,  il 
s’agit,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  d’un  ulc^e  sié¬ 
geant  au  pylore  ou  d’une  st^ose. 

Mais  un  certain  nombre  de  malades  présentant  le  même 
syndrome  atténué;  on  ne  trouve  le  matin  à  jeun  dans  leur 
estomac  qu’une  quantité  minime  d’un  liquide  clair,  dé¬ 
pourvu  de  résidus  alimentaires  appréciables.  S’agit-il  aussi 
dans  ces  cas  d’un  ulcère?  Pour  M.  Soupault,la  réponse  n’est 
pas  douteuse,  à  la  suite  d’interventions  opératoires  répé¬ 
tées,  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  tous  les  cas  de  gas- 
trosûccorrhée  avec  un  liquide  riche  en  acide  chlorhydrique 
libre  et  des  douleurs  tardives  intenses  sont  des  ulcères  juxta- 
pyloriques.  «  Toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  faire  des 
constatations  anatomiques,  soit  à  l’autopsie,  soit  au  cours 
de  laparotomies,  nous  avons  retrouvé  chez  les  gaslro-succor- 
rhéiques  des  ulcères  plus  ou  moins  étendus  du  pylore;  nous 
en  sommes  encore  à  trouver  un  cas  négatif,  jusqu’à  nouvel 
ordre  nous  considérons  cette  lésion  comme  constante  et  né¬ 
cessaire  (2).  »  ,  J  .  - 

M.  Soupault  a  même  publié  un  certain  nombre  de  faits 
où  les  douleurs  tardives  intenses  et  l’byperchlorhydrie  étant 
le  seul  symptôme,  la  stase  le  matin  à  jeun  n’existant  pas, 
l’opération  permit  de  constater  un  ulcère  juxta-pylorique. 
Ce  sont  là,  semble-t-il,  des  faits  de  transition  entre  l’hyper- 
chlorhydrie  simple  et  le  syndrome  de  Reichmann  (3). 

Chez  tous  ces  malades,  il  s’agit  d’un  ulcère  à  évolution 
chronique  présentant  des  récidives,  plus  ou  moins  rappro¬ 
chées,  et  des  améliorations  parfois  assez  longues  :  ces  pa¬ 
roxysmes  paraissent  tenir  au  spasme  du  pylore  qui  vient  se 
surajouter  aux  lésions  ulcéreuses. 

Les  faits  ainsi  apportés  par  M.  Soupault  présentent  un 
intérêt  considérable  et  permettent  de  supposer  que  l’ulcère 
1de  l’estomac,  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croyait  autre- 

- -  ^  ~  “ 

■^1)  Des  sténoses  incomplètes,  pyloriques  ou  sous-pyloriques.  Acad, 
de  méd  ,  25mai  1897.  -n-x 

(2)  Les  dilatations  de  l’estomac,  Baillière,  édit. 

(3)  Soc.  mèd.  des  Eôpit.,  12  juillet  1901. 


fois,  constitue  le  substratum  anatomique  même  de  la  forme 
légère  et  de  la  forme  fruste  du  syndrome  de  Reichmann.  Le 
syndrome  de  Reichmann  ne  serait  donc  plus  qu’un  des 
signes  principaux  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  et  plus  par¬ 
ticulièrement  de  l’ulcus  juxta-pylorique. 

L’avenir  dira  si  cette  loi  est  aussi  absolue  que  le  veut  ' 
M.  Soupault;  mais,  dès  maintenant,  on  doit  admettre  que  le 
syndrome  de  Reichmann,  même  dans  ses  formes  légères, 
doit  toujours,  en  pratique,  être  considéré  comme  sympto¬ 
matique  d’un  ulcus  juxta-pylorique  ou  d’une  sténose  consé¬ 
cutive  à  un  ulcus.  Inutile  d’insister  sur  l’importance  de  cette 
donnée  d’acquisition  récente. 

L’ulcère  chronique  de  l’estomac  subit  souvent  une 
transformation  cancéreuse,  et  le  diagnostic  de  cette  compli-| 
cation  grave  de  l’ulcère  ne  va  pas  toujours  sans  de  grandes 
difficultés. 

Il  est  difficile  de  savoir  la  proportion  exacte  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  de  l’ulcère  chronique.  Suivant  les  sta¬ 
tistiques,  on  l’a  signalé  9  fois  sur  100  cas  d’ulcère  (Lebert), 
6  fois  sur  100  (Sonicksen),  14  fois  sur  100  (Pignal).  Peu 
importe  d'ailleurs  le  chiffre  exact,  il  faut  savoir  que  cette 
grave  éventualité  s’observe  souvent  et  y  songer  toujours  en 
présence  d'un  malade  atteint  d’ulcère  chronique  et  plus  ou 
moins  cachectique. 

Ce  diagnostic,  d’ailleurs  fort  difficile,  ne  se  base  en 
général  que  sur  des  signes  de  présomption  :  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  déchéance  physique  rapide  du  malade^êïtlKtitue 
certainement  le  meilleur  signe.  La  perte  de  l’appétit,  le 
dégoût  électif  pour  la  viande  surtout  peuvent  souvent  si¬ 
gnaler  le  début  de  cette  aggravation.  La  modalité  de  l’héma- 
témèse,  d’après  Hayem,  devient  aussi  caractéristique;  le 
malade,  qui,  pendant  l’évolution  de  l’ulcère,  n’avait  que  des 
hématémèses  à  sang  rouge,  rares  et  abondantes,  présente, 
lorsque  le  cancer  se  développe,  des  hématéméses  fréquentes, 
peu  abondantes  et  noires.  L’examen  du  suc  gastrique  donne 
peu  de  renseignements;  Linossier  a  signalé  la  diminution 
progressive  de  l’acide  chlorhydrique,  à  des  examens  chi¬ 
miques  répétés,  à  mesure  que  l’épithélioma  progresse;  mais 
la  sécrétion  peut  rester  riche  en  acide  chlorhydrique  pendant 
longtemps.  D’autre  part,  d’après  Hayem,  il  n’est  pas  très 
rare  de  voir  l’acide  chlorhydrique  manquer  dans  l’ulcère 
chronique. 

Ce  diagnostic  présente  d’ailleurs  de  telles  difficultés  que, 
même  sur  la  table  d’autopsie,  on  peut  hésiter  encore,  et 
l’examen  microscopique  ne  vient  trancher  le  débat  qu  après 
des  recherches  souvent  longues  et  minutieuses.  Les  diffé¬ 
rences  sont  en  effet  minimes  entre  un  vaste  ulcère  chronique 
et  un  épithéliome  débutant  sur  les  bords  d’un  ulcère.  On 
peut  même  se  demander  si  une  erreur  de  diagnostic  n’a  pas 
été  commise  souvent  par  des  chirurgiens  non  avertis,  et  si 
les  quelques  cas  de  cancers  de  l’estomac,  que  l’on  cite  tou¬ 
jours  parce  que  l’opération  a  été  curatrice  et  qu’il  n’y  a  pas 
eu  de  récidive,  n’étaient  pas  en  réalité  des  ulcères  chroniques 
à  bord  calleux.  C’est  une  question  que  s’est  déjà  posée 
M.  Debove. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(31  OCTOBRE  1902) 

La  longue  et  laborieuse  discussion  sur  la  réforme  des  con¬ 
cours  diminue  de  singulière  façon  la  durée  de  la  partie 
vraiment  scientifique  des  séances.  Aussi  bien  cette  fois, 
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n’avons-nous  à  enregistrer  que  quelques  communications 
forcément  écourtées. 

Voici  d’abord  un  malade  présenté  par  M.  Dufour.  C’est  un 
homme  de  vingt-cinq  à  vingt-six  ans,  exerçant  la  profession 
de  pâtissier,  à  l’aspect  émacié  et  frêle,  qui  depuis  quelque 
temps  a  remarqué  qu’il  ne  se  rendait  pas  compte  de  la 
forme  ni  de  la  grosseur  des  objets  tenus  dans  sa  main  droite. 
Mettez-lui  un  canif  dans  la  paume  de  la  main  droite,  et 
demandez-lui  ce  qu’il  tient,  il  répondra  sans  certitude  que 
c’est  un  objet  allongé,  mais  ne  saura  rien  dire  de  plus;  au 
contraire,  placé  dans  la  main  gauche,  l’objet  est  immédiate¬ 
ment  reconnu.  Cet  homme  qui  ne  présente  d’ailleurs  pas  de 
troubles  moteurs  du  côté  droit,  et  qui  n’a  que  des  troubles 
légers  de  la  sensibilité,  a  perdu  la  perception  dite  stéréo- 
gnostique.  M.  Dufour  ayant  constaté  que  son  malade  est  en 
outre  tuberculeux,  pense  qu’il  existe  chez  lui  une  plaque 
d’épaississement  méningé  de  même  nature.  C’est  l’hypo¬ 
thèse  probable  pour  expliquer  le  fait. 

M.  Chauffard,  ayant  rappelé  la  communication  de  M.  Claude 
faite  dans  la  précédente  séance,  apporte  à  son  tour  un  fait 
qui  en  est  comme  la  contre-partie,  puisqu’il  s’agit  d’un  cas 
de  tétanos  traumatique  traité  par  la  méthode  de  Baccelli 
et  terminé  par  la  mort.  11  s’agit  d’un  homme  de  quarante 
ans,  qui  fut  pris  de  tétanos  grave  à  la  suite  d’une  plaie  con- 
tuse  du  cuir  chevelu  reçue  en  état  d’ivresse  et  qui  avait  été 
souillée  de  terre.  Les  injections  phéniquées  furent  pratiquées 
dès  le  début,  . concurremment  avec  les  injections  de  sérum 
antitétanique,  et  cependant  la  mort  survint  vingt-neuf 
heures  après. 

M.  Babinski  présente  une  jeune  fille  de  douze  ans,  qui  fut 
atteinte  il  y  a  treize  mois  d’une  surdité  complète  et  chez 
laquelle  se  développèrent  en  même  temps  des  phénomènes 
caractéristiques  de  méningite  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig.  Ces  phénomènes  persistèrent  pendant  plus  de  trois 
mois,  sans  se  modifier  de  façon  sensible.  La  ponction  lom¬ 
baire  donna  issue  à  du  liquide  rempli  de  polynucléaires.  On 
fit  successivement  plusieurs  ponctions  lombaires  qui  ame¬ 
nèrent  chaque  fois  une  très  notable  amélioration. 

Actuellement  la  malade  paraît  tout  à  fait  guérie,  et  sans 
qu’il  reste  de  traces  d’une  altération  organique  du  système 
nerveux. 

M.  Ménétrier  présente,  en  son  nom  et  en  celui  de  son 
interne  M.  Gauckler,  des  pièces  anatomiques.  11  s’agit  d’un 
cancer  de  l’estomac,  du  canal  thoracique  et  des  ganglions 
thoraciques  des  régions  avoisinantes,  avec  altération  pa.r 
thrombose  des  veines  jugulaires  et  un  épanchement  chyli¬ 
forme  de  la  plèvre  et  du  péritoine. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(29  OCTOBRE  1902) 

La  courte  communication  faite  dans  l’une  des  dernières 
séances  par  M.  Legneu,  sur  un  cas  d’appendicite  refroidie, 
s’étant  réveillée  et  devenue  mortelle,  a  été  le  point  de  départ 
d’une  nouvelle  discussion  entre  les  absentionnistes  et  les 
interventionnistes,  ou,  pour  mieux  dire,  entre  les  opérateurs 
à  chaud  et  les  opérateurs  à  froid.  Il  est  bien  entendu,  en 
effet,  qu’aujourd’hui  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur 
ce  fait  qu’il  faut  opérer  lés  malades  atteints  d’appendicite 
aiguë  ou  à  répétition  ;  ils  ne  diffèrent  d’opinion  que  sur  le 
moment  où  doit  être  pratiquée  l’opération. 


Le  fait  de  M.  Legueu  avait  soulevé  des  objections  très 
justes,  à  notre  avis,  de  la  part  de  M.  Reynier.  Au  cours  de 
son  argumentation,  M.  Reynier,  opérateur  à  froid,  rappelait 
aux  opérateurs  à  chaud  que  leurs  interventions  hâtives 
n’étaient  pas  toujours  suivies  de  succès.  11  a  même  fait  allu¬ 
sion  à  la  mort  récente  d’une  jeune  artiste  dont  les  journaux 
politiques  ont  raconté  l’histoire...  comme  ils  l’ont  voulm 
Tout  le  monde  savait  que,  dans  ce  cas,  c’était  M.  Segond 
qui  avait  été  l’opérateur.  Pour  qui  connaît  M.  Segond,  on 
s’attendait  à  ce  qu’il  ne  laissât  pas  sans  réponse  ou  sa,ns 
explication  l’allusion  de  M.  Reynier,  et  c’est  pourquoi  il  a 
pris  la  parole,  dans  cette  séance,  et  a  défendu  de  nouveau, 
avec  non  moins  d’énergie  que  d’éloquence,  l’intervention 
précoce,  hâtive,  immédiate  dans  tous  les  cas  d’appendicite 
aiguë.  Mais  laissons  la  parole  à  M.  Segond  :  après  avoir 
rappelé,  en  quelques  mots,  le  fait  de  M.  Legueu,  la  conclu¬ 
sion  qu’il  en  a  tirée  en  faveur  de  l’intervention  immédiate, 
les  critiques  et  les  réflexions  de  M.  Reynier,  il  arrive  au  fait 
,  qui  lui  est  personnel  et  que  M.  Reynier  a  rappelé  comme  un 
fait  malheureux  à  la  charge  des  interventionnistes,  alors 
que,  comme  va  le  démontrer  M.  Segond,  ce  cas,  comme 
celui  de  M.  Legueu,  ne  prouve  qu’une  chose,  c’est  qu’on  est 
intervenu  trop  tard  et  que  si  l’on  était  intervenu  plus  tôt,  on 
aurait  eu  toutes  les  chances  de  sauver  cette  malade  vouee, 
de  par  son  appendicite,  à  une  mort  prochaine  et  cer¬ 
taine.  .  .  J  •  • 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  qui,  depuis  le  mois  dejanvier, 
était  soignée  pour  des  coliques  hépatiques;  elle  fut  envoyée 
à  Châtel-Guyon,  où  on  lui  fit  des  massages,  particulièrement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  retour  de  ce  voyage,  un 
dimanche  soir  du  mois  d’août,  elle  fut  prise  d’une  douleur 
brusque,  épouvantable,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  en 
même  temps,  de  vomissements  incoercibles.  Un  médecin, 
appelé,  continue  à  croire  à  une  colique  hépatique  et  prescrit 
des  piqûres  de  morphine  ;  la  malade  passe  une  nuit  déplo¬ 
rable;  la  journée  du  lendemain  lundi  se  passe  de  même 
dans  les  souffrances  et  les  vomissements;  le  mardi,  la  ma¬ 
lade  appelle  auprès  d’elle  le  docteur  Duchâtelet,  qui  était  de 
ses  amis;' celui-ci  reconnaît  immédiatement  une  appendicite, 
court  chez  M.  Segond  et  revoit,  avec  lui,  la  malade  le  mardi, 
à  sept  heures.  Ce  fut  à  ce  moment,  c’est-à-dire  vers  la  cin¬ 
quantième  heure,  que  M.  Segond  vit  cette  malade  pour  la 
première  fois. 

L’état  paraissant  désespéré,  M.  Segond  demande  M.Dieu- 
lafoy  en  consultation.  Cette  consultation  a  lieu  une  heùre 
après  et,  d’un  avis  unanime,  les  trois  consultants  déclarent 
que  la  malade  est  perdue,  qu’il  ne  lui  reste  plus  qu’une 
seule  chance  de  salut,  l’opération.  Celle-ci  est  pratiquée  par 
M.  Segond  à  dix  heures  du  soir,  d’urgence.  M.  Segond  ouvre 
le  ventre  :  pas  trace  de  pus,  pas  l’ombre  d’abcès,  pas  d’adhé¬ 
rences  ;  les  anses  intestinales  sont  rouges  ;  on  arrive  sur  la 
région’ de  l’appendice  et  que  trouve-t-on?  Une  gangrène 
totale  de  l’appendice,  avec  perforation  et  issue  de  maUères 
fécales  dans  la  cavité  abdominale.  La  nuit  qui  suivit  fut 
assez  bonne  ;  les  vomissements  s’arrêtèrent,  mais  la  septi¬ 
cémie  péritonéale  continua  et  la  malade  succomba  le  troi¬ 
sième  jour. 

Cette  malade  est  morte,  dit  M.  Segond,  parce  qu’elle  a  été 
opérée  trop  tard.  Si  elle  avait  été  opérée  la  veille  ou  même 
seulement  le  mardi  matin,  elle  eût  très  probablement  guéri, 
et  M.  Segond  croit  pouvoir  l’affirmer  puisque,  récemment, 
il  a  vu  trois  cas  semblables  à  celui-ci  et  qui  ont  été  guéris 
tous  les  trois  parce  qu’ils  ont  été  opérés  dès  que  le  diagnostic 
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d’appeodicile  a  été  porté  :  ce  l'ail  plaide  donc  dans  le  même 
sens  que  celui  de  M.  Legueu. 

Alors  que  M.  Reynier  demandait  des  statistiques  en  masse 
et  non.  des  laits  isolés,  comme  celui  de  iVl .  Legueu,  M.  Segond 
pense  au  contraire  que  ces  statistiques  en  masse  ne  portent 
avec  elles  aucun  enseignement  sérieux,  parce  que,  dans  ces 
statistiques  de  mortalité,  on  ne  vise  pas  les  appendicites 
non  opérées,  et  l’on  sait,  d’après  M.  Chauvel,  que  la  morta¬ 
lité  de,  ces  cas  non  opérés  s’élève  à  30  p.  100. 

Malgré  tout,  la  question  reste  donc  entière  et  encore  à 
l'étude;  il  faut  que  chaque  chirurgien  donne  sa  statistique 
personnelle;  ce  n’est  qu’ainsi  qu’on  pourra  comparer  les 
statistiques  des  interventionnistes  avec  celles  des  absten¬ 
tionnistes.  Quand,  comme  M.  Segond,  on  est  interventionniste 
toujours  et  quand  même,  alors  on  peut  comparer  les  résultats 
des  interventions  précoces  avec  ceux  des  interventions  tar¬ 
dives,  et  l’on  peut  afflrmer  que  les  premières  sont  constam¬ 
ment  suivies  de  succès.  Dans  cette  question  de  l’appendicite, 
ajoute  M.  Segond,  si  grave,  si  troublanle,  si  dangereuse  pour 
le  chirurgien,  l’heure  est  venue  de  s’entendre.  11  y  a  encore 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui,,  en  présencé  .d'une 
appendicite  aiguë  —  car  M.  Segond  ne  vise  que  celle-ci  — 
attendent  et  temporisent.  Beaucoup  font  ce  que  M.  Reynier 
a  appelé  de  l’expectation  armée;  qu’entend-il  par  là?  C’est 
qu’il  intervient  quand  le  pus  est  formé.  Mais  M.  Dieulafoy 
n’a-t  il  pas  démontré  qu’en  dehors  de  la  suppuration,  il  y  a 
une  affection  appendiculaire  toxique  qui  va  porterie  poison 
et  le  désordre  partout  dans  l’économie?  Ferez- vous  de  l’ex¬ 
pectation  armée  dans  ces  cas?  M.  Segond  résume  ce  chaud 
plaidoyer  en  faveur  de  l’intervention  constante  et  précoce 
contre  l’appendicite  aiguë  par  ces  mots  :  «  Laisser  refroidir 
une  appendicite,  c’est  exposer  les  malades  à  la  mort.  » 

Nous  avons  souvent  entendu  M.  Dieulafoy  formuler  à 
l’Académie  la  même  conclusion,  car  l'intervention  précoce 
a  pour  elle  ce  rare  bonheur  d’être  défendue  par  deux  ora¬ 
teurs  des  plus  brillants,  Dieulafoy  et  Segond. 

M.  Moty  avait  eu  la  parole  avant  M.  Segond  et  avait  déclaré 
qu’il  se  ralliait,  ou  à  peu  près,  aux  conclusions  de  M.  Le¬ 
gueu  ;  toutefois  il  admet  des  catégories  d'appendicites  jus¬ 
ticiables  de  l’intervention;  une  forme  grave  d’emblée,  simu¬ 
lant  souvent  l’obstruction  intestinale,  marchant  vile;  cette 
forme,  il  faut  l'opérer  d'urgence.  Tout  le  monde  est  à  peu 
près  d’accord  sur  ce  point.  Mais  il  existe  une  forme  moins 
grave,  devant  laquelle  l’indécision  est  permise.  Dans  ces 
cas,  M.  Moty,  comme  pour  les  contusions  de  l’abdomen, 
attache  la  plus  grande  importance  au  pouls.  11  prescrit  la 
diète  et  le  repos  absolu;  si,  lors  de  sa  première  visite,  le 
pouls  est,  par  exemple,  à  hS,  il  attend;  si,  deux  ou  trois 
heures  après,  le  pouls  reste  stationnaire,  il  attend  encore; 
mais  s’il  s’élève  tant  soit  peu,  il  intervient  d'urgence.  Ce 
signe  seul,  sans  l’adjonction  d'aucun  autre,  suffit  à  M.  Moty 
pour  légitimer  1  intervention. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  lit  un  travail  complet  sur  l'appen¬ 
dicite  :  il  se  déclare  tout  d’abord  partisan  convaincu  de 
l’opinion  défendue  par  M.  Dieulafoy;  il  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  au  début,  dans  beaucoup  de  cas,  et  sur 
l’importance  d'un  diagnostic  précoce  entraînant  une  inter¬ 
vention  également  précoce  ;  il  fait  connaître  les  résultats  de 
sa  pratique  personnelle,  résultats  qui  peuvent  ainsi  se 
résumer  :  mortalité  fréquente  dans  les  cas  d’abstention 
complète,  mortalité  effrayante  dans  les  cas  où  on  intervient 


trop  tardivement,  bénignité  extrême  de  l'opération  prati¬ 
quée  de  bonne  heure. 

En  résumé,  il  y  a  des  cas  très  graves  d’emblée,  dans 
lesquels  il  faut  intervenir  immédiatement;  il  y  a  des  cas 
bénins,  en  apparence,  dans  lesquels  on  attend  et  qui  devien¬ 
nent  ensuite  très  graves  et  rapidement  mortels.  M.  Villar  est 
donc  devenu  un  interventionniste  précoce  et  convaincu;  il 
estime  qu’il  y  a  danger  à  attendre  pour  opérer  à  froid  et, 
comme  M.  Dieulafoy,  il  pense  qu’il  faut  se  débarrasser  au 
plus  tôt  du  foyer  appendiculaire. 

La  discussion  ne  s’en  tiendra  pas  là  ;  plusieurs  orateurs  se 
sont  fait  inscrire  pour  prendre  la  parole  dans  la  prochaine 
séance. 

M.  Bazy  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Riche; 
il  s'agit  d’un  gros  calcul  du  rein  droit  chez  une  femme  de 
quarante  et  un  ans,  qui,  depuis  un  an,  avait  des  douleurs 
dans  l’hypocondre  droit;  il  n’y  avait  pas  d’hématurie  ni  de 
sable  dans  les  urines.  En  somme,  douleurs  et  tumeur  dans 
le  flanc  droit  ressemblent  assez  à  un  vésicule  biliaire  lithia¬ 
sique.  Mais  bientôt  apparut  du  pus  dans  l’urine  ;  il  n'y  avait 
dè's’lof s  plus  d‘e’'  douté  ;  il  s'agissaif  d'une  pyélonéphrite 
droite.  Pour  confirmer  ce  diagnostic,  M.  Riche  crut  devoir 
pratiquer  la  séparation  des  urines,  fit  la  iiéphiotouiie  et  se 
trouva  en  présence  d’une  pyélonéphrite  calculeuse;  il  put 
extraire  un  gros  calcul.;  puis  il  referma  le  rein  en  plaçant, 
dans  la  plaie,  un  tube  à  draiuage  venant  jusqu’au  conlacl 
du  rein  suturé. 

M.  Bazy  approuve  la  conduite  suivie  dans  ce  cas  par 
M.  Riche.  Du  moment  qu’il  s’agit  de  pyélonéphrite  calcu¬ 
leuse  et  qu’on  s’est  bien  assuré  de  la  perméabilité  de  l’ure¬ 
tère,  afin  que  le  drainage  puisse  se  faire  naturellement  par 
cette  voie,  on  peut  suturer  le  rein  et  le  refermer. 

Mais  si  M.  Bazy  loue  M.  Riche  de  celte  partie  de  son  opé¬ 
ration,  il  critique  la  séparation  des  urines  qui,  dans  le  cas 
actuel,  lui  paraît  avoir  été  absolument  inutile,  et  M.  Bazy 
ne  manque  pas  la  nouvelle  occasion  qui  lui  est  offerte  de 
critiquer  l’emploi  de  ces  méthodes  d’exploration  qui,  sui¬ 
vant  lui,  ne  sont  pas  le  plus  souvent  nécessaires  et  ne  doi¬ 
vent  être  employées  qu’exceptionnellement,  d’autant  plus, 
ajoute  M.  Bazy,  que  les  renseignements  fournis  par  ces 
modes  d’exploration  n’ont  pas  toujours  l'importance  qu'on 
leur  accorde.  «  Pour  le  rein,  dit-il  en  terminant,  la  façon 
de  donner  vaut  mieux  que  ce  qu’il  donne.  » 

M.  Routier  estime,  avec  M.  Bazy,  que  dans  la  plupart  de 
ces  cas  on  peu,l  faire  le  diagnostic  sans  le  secours  du  sépara¬ 
teur  des  urines.  11  cite  l’exemple  d'une  femme  chez  laquelle 
il  a  fait  la  néphrolithotomie  pour  des  calculs  qu’elle  portail 
depuis  quinze  ans,  lorsqu'elle  fut  prise  d'hématuries,  d  uri¬ 
nes  troubles,  de  douleurs  aiguës  dans  le  rein  droit.  M.  Rou¬ 
tier  put  extraire  trois  gros  calculs;  le  rein  ouvert,  il  fit  un 
grand  lavage  et  referma.  Les  suites  furent  simples.  11  est 
donc  indiqué,  dans  ces  cas,  de  suturer  le  rein. 

C'est  encore  de  reins  qu’il  s’agit  dans  la  plupart  des  pré¬ 
sentations  faites  à  la  fin  de  celte  séance. 

MM.  Bazy  et  Routier  présentent  chacun  un  rein  enlevé 
par  la  néphrectomie  pour  cause  de  pyélonéphrite. 

M.  Ricard,  à  lui  seul,  en  présente  deux  qui  offrent  des 
altérations  intéressantes;  le  premier,  très  réduit,  a  été 
enlevé  sur  une  femme  qui  avait  eudel’hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  Bientôt  on  sentit  une  grosse  tumeur  dans  la  région 
lombaire  droite.  A  la  suite  d’une  éjaculation  purulente, 
cette  tumeur  s’affaissa.  Il  n’y  avait  donc  pas  de  doute  pos- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1221 


sible,  il  s’agissait  d’une  pyonéphrose  du  côté  droit,  la  sépa¬ 
ration  desurines  indiquait  que  ce  rein  ne  donnait  plus  rien. 
JI.  Ricard  fit  la  néphrectomie  et  l’on  voit  sur  la  pièce  qu’il 
présente  une  coudure  de  l’uretère  sur  les  vaisseaux  de  la 
partie  inférieure  du  rein. 

La  seconde  pièce  mise  par  M.  Ricard  sous  les  yeux  de  ses 
collègues  est  un  rein  qui  était  atteint  de  kystes  hydatiques 
multiples  et  volumineux.  Cela  constituait  une  tumeur, 
énorme,  dont  l’ablation,  par  la  laparotomie,  fut  difficile  et 
laborieuse  ;  il  y  avait  des  adhérences  de  tous  les  côtés  et,  en 
particulier,  avec  le  diaphragme,  ce  qui  nécessita  une  sépa¬ 
ration,  une  dissection  très  malaisée.  Quelques  jours  avant 
l'opération,  ce  malade  avait  présenté  tous  les  caractères 
d’une  colique  néphrétique;  on  a  pu  constater,  au  cours  de 
l’opération,  un  engagement  des  vésicules  hydatiques  dans 
l'uretère  :  malgré  toutes  les  précautions  qui  furent  prises, 
lavage  au  formol,  etc.,  cet  malade,  après  l'opération,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  d’intoxication  hydatique  assez  graves 
qui  disparurent  rapidement. 

M.  Quénu.  présente,  deux  malades  atteints  de  fracture  de 
jambe  et  traités  par  les  agrafes  de  Jacoël,  dont  il  se  loue 
beaucoup. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  colique  néphrétique. 

M.  Albert  Robin,  dans  une  de  ses  récentes  cliniques  de  la 
Pitié  (1),  résume  ainsi  le  traitement  de  la  colique  néphré¬ 
tique  : 

.  «  Deux  indications  sont  à  remplir  : 

1“  Calmer  la  douleur. 

Le  meilleur  moyen  de  calmer  la  douleur  est  l’injection 
hypodermique  de  1  centigramme  de  morphine  ou  de  1  mil¬ 
ligramme  A’héroïne,  ou  de  1  centigramme  de  tfatue,  quel’on 
pourra  répéter,  s’il  est  nécessaire. 

.  Mais  tout  malade  sujet  aux  crises  néphrétiques  doit  avoir 
eu  sa  possession  un  moyen  immédiat  de  soulager  ses  souf¬ 
frances,  avant  l’arrivée  du  médecin.  Je  conseille,  en  pareil 
cas,  l'emploi  de  la  potion  suivante,  que  Je  graveleux  pourra 
conserver  chez  lui,  un  temps  indéfini,  sans  qu’elle  subisse 


d’altération  : 

bromure  de  potassium .  6  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise .  10  — 

Sirop  d’éther .  30  — 

Chlorhydrate  de  morphine .  centi«r. 

Hydrolat  de  valériane .  120  grammes. 


Prendre  une,  cuillerée  à  soupe  de  cette  potion  toutes  les 
demi-heures,  jusqu’à  disparition  des  phénomènes  doulou¬ 
reux,  sans  dépasser  quatre  à  cinq  cuillerées.  Le  soulage¬ 
ment  ne  tardera  pas  à  se  faire  sentir. 

2°  Faciliter  l'élimination  des  concrétions. 

Pour  provoquer  l’expulsion  du  calcul,  vous  donnerez  des 
diurétiques.  J’emploie  surtout  les  plantes  indigènes  :  les 
fleurs  de  reine  des-prés,  ou  de  fèves  de  marais. 

Dès  le  début  de  la  colique,  vous  faites  prendre  d’heure 
en  heure  une  infusion  de 2  grammes  àe fleurs  de  reim-des-pi'és 
ou  à.%  fleurs  defevesde  marais  dans  loO  grammes  d’eau. 

Vous  pouvez  conseiller  les  feuilles  de  mûrier.,  qui  sont  un 
diurétique  assez  puissant,  soit  7  gr.  -50  en  infusion  dans 
300  gr.  d'eau  chaude,  àprendrc  en  l’espace  de  3  ou  4  heures. 

Certes,  cette  médication  augmente  quelquefois  les  dou¬ 


leurs  en  activant  l’expulsion  des  calculs,  mais  elle  réalise 
alors  le  traitement  de  la  cause  provocatrice  de  la  colique.  » 


CORRESPONDANCE 

M.  le  docteur  E.  Lecœuvre,  de  Sebotirg  (Nord),  nous 
adresse  l’intéressante  observation  qui  suit  : 

«  Le  31  octobre  1902. 

Monsieur  le  directeur, 

Je  lis,  dans  le  numéro  116  de  votre  journal,  page  1142, 
que  MM.  Louis  Rénon  et  Géraudel  ont  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du  10  octobre, 
l’observation  d’un  cas  d’emphysème  sous-cutané  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire,  terminé  par  la  guérison. 

J’ai  l’honneur  de  vous  informer  qu’en  mai  dernier,  j’ai 
observé  un  cas  à  peu  près  semblable.  :  un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  atteint  depuis  deux  ans  environ  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  forme  hémorragique,  a  été  pris,  à  la 
suite  d’un  effort  de  toux,  d’une  douleur  sus-claviculaire 
droite  ;  ■  puis  un  emphysème  sous-cutané  s’est  montré 
d’abord  au  côté  . droit  du  cou  et  de  la  face  et  a  envahi  en¬ 
suite  le  côté  gauche  de  la  région  cervicale  et  de  la  face. 
Pendant  quelques  jours  la  dyspnée,  a  été  assez  prononcée 
et,  au  bout  de  deux  semaines,  l’emphysème  était  complète¬ 
ment  guéri.  Ce  malade  est  mort  quatre  mois  après,  suc¬ 
combant  aux  progrès  de.  sa  pneumophymie,  sans  récidive 
de  son  emphysème,sous-cutané.  ,  .  .: 

Puisque  nous  en  sommes  aux  emphysèmes  sous-cutanés, 
je  vais  me  permettre  de  vous  en  rapporter  un  autre  cas, 
consécutif  à  un  pneumothorax  pur.  Celui-ci  était  survenu 
chez  un  emphysémateux  âgé  de  cinquante  ans  qui,  à  la 
suite  d’un  effort  pour  soulever  un  poids,  a  éprouvé,  dans  le 
côté  droit  de  la  poitrine,  une  douleur  vive  avec  suffocation 
qui  a  nécessité  le  repos  absolu.  Quelques  jours  après,  pen¬ 
dant  un  effort.de  toux,  la  fistule  pulmonaire  s’est  réouverte, 
et  alors  la  dyspnée  était  tellement  intense  que,  de  concert 
avec  M.  le  docteur  Wins,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  nous  lui  avons  fait  une  ponction  évacuatrice. 

Immédiatement  après  cette  intervention,  le  malade  se 
trouvait  mieux,  mais  au  bout  de  deux  heures,  le  poumon 
reprenant  ses  fonctions,  se  dilatant,  l’air  a  de  nouveau 
pénétré  dans  la  plèvre,  d’où  réapparition  du  pneumothorax 
et,  comme  conséquence,  complication  d’emphysème  sous- 
cutané  envahissant  toute  la  poitrine,  le  cou  et  la  face. 

A  l’aide  de  quelques  mouchetures  et  d’un  léger  massage 
fait  plusieurs  fois  par  jour,  ce  malade  a  très  bien  guéri  et 
de  son  emphysème  sous-cutané  dû  à  la  ponction  et  de  son 
pneumothorax  certainement  consécutif  à  la  rupture  de  vési¬ 
cules  pulmonaires  emphysémateuses. 

Cette  observation  date  de  dix  ans  et  le  malade,  qui  fait 
l’objet  de  cette  communication,  se  porte  bien  et  exerce 
encore  sa  profession  d’agriculteur. 

Agréez,  etc. 

■  E.  LECOEUVBE. 


kacültE  0k  Médecine  de  paris 

(actes  du  10  au  f  5  NOVEMBRE  1902j 

Examens  de  doctorat. 

LüNUi  lô  NOVEMBRE, à  unè  heure.  —  8®  (chirurgie, P»  partie), 
Hôtel-Dieu  (P»  série)  :  MM.  Terrier,  Walther  et  Gosset  ;  —  (2®  se'- 
rie)  :  MM.  Kirmissoii,  Broca  (Aug.)  et  Legueu;— (2®  partie)  : 
MM.  Laiidouzy,  Gaueber  et  Teissier;  —  M.  Broca  (André),  sup- 
ple'ant.  , 

MARDI  11  NOVE.UBRE,  à  Une  heure.  —  5=  (chirurgie,  P' par¬ 
tie,  Cti.irité  (P<=  sé?ie):  MM.  Guyon,Bergeret  Hartmann  (2“  sé- 


(i)  Ijiitl.  rjéa.  de  thér.,  30  oct.  1901. 
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rie)  :  MM.  Pozzi,Thiéry  et  Faure;  —  5®  (2*  partie)  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Achard  et  Dupré. 

MERCREDI  12  NOVEMBRE,  à  Une  heure,  —  1™  (oral).  Salle 
Pasteur  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Cunéo. 

2“  (nouveau  régime).  Salle  RicKet  :  MM.  Gautier,  Richet  et 
Rémy. 

5“  (obstétrique,  1"  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  13  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Pasteur  :MM.  Rémy,  Thiéry  et  Langlois. 

3»  (2*  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Chante- 
messe,  Chassevant  et  Méry. 

3»  (1«  partie,  oral).  Salle  Richet:  MU.  Le  Dentu,  Budin  et  Hart¬ 
mann. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,Thoinot  et  Wurtz;  — M.  Guiart, 
suppléant. 

VENDREDI  14  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  5®  (2®  partie), 
Necker  (1'®  série)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon  ;  (2®  série)  : 
MM.  Landouzy,  Dejerine  et  Widal;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :-MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  15  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1«®  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Richet  :  MM.  Cornil,  Rémy  et  Langlois. 

1»®  (oral),  Salle  Velpeau  :  MM.  Pozzi,  Hartmann  et  Thiéry. 

3®  (1®®  partie,  oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Le  Dentu,  Berger  et 
Potocki;  — (2®  partie,  oral,  nouveau  régime),  Salle  Thouret: 
MM.  Proust,  Hutinel  et  Thiroloix  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  de  l’externat 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  i.  Ghalier,  Rendu,  Bérard,  Ballivet,  Pierre  Hornus,  Baron, 
Gignoux,  Condomine,  Mlle  Truflnet,  MM.  Bouchut. 

li.  Delachanal,  Gardère,  Laugier,  Farsat,  Crémieu,  Collard, 
Fabre,  Paul  Arnaud,  Béringer,  Bourgeois. 

2i.  Igonet,  Bernard,  Rhenter,  Ponson,  Lemoyne,  Handy, 
Courjon,  Salin,  Orsat,  Guichard. 

3i.  Collenet,  Fontanel,  Dehelly,  Burle,  Rebatel,  Mossé,  Musy, 
Pénard,  Lassonnery,  Rochaix. 

41.  Truchet,  Fulcrant,  Bergoend,  Vuillemot,  Jeutol,  Porte^ 
Ghaltot,  Rimaud,  Frédérici,  Delater. 

5i.  Walmann,  Péju,  Gay,  Ponsoye,  Lemonon,  Chazal. 

Guerre.  —  M.  Labougle,  médecin-major  de  deuxième  classe 
ua  4®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique,  est  désigné  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie. 

M.  Alix,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  16®  d’infan¬ 
terie,  est  désigné  pour  le  4®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique. 

_ Par  décision  ministérielle  du  31  octobre  1902  : 

M.  Pech,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  7®  du  génie, 
est  désigné  pour  les  troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  au 
Tonkin  et  en  Annam. 

M.  Caujole,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  la  1®®  compa¬ 
gnie  de  tirailleurs  sahariens,  est  désigné  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Alger. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de.première  classe  Taddei  dit  Torella, 
du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Saint-Louis 
(escadre  de  la  Méditerranée). 

M.  le  médecin  principal  Aubert,  en  service  au  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Charlemagne  (escadre 
d,e  la  Méditerranée). 

Une  commission  extraparlementaire  est  instituée  au  mi¬ 
nistère  des  Finances  pour  l’étude  des  questions  relatives  au 
régime  des  alcools,  vins  et  spiritueux.  Parmi  les  membres  de 
cette  commission,  nous  relevons  les  noms  de  MM.  les  docteurs 


Brouardel,  Hanriot,  Laborde,  Lancereaux,  Lannelongue,  Motet, 
Prunier,  Richet,  Daremberg,  Dron,  Léon  Labbé. 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province,  réunis  en 
assemblée  générale,  le  mardi  2i  octobre  1902,  à  la  Faculté  de 
médecine,  ont  prié  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  : 

1°  De  vouloir  bien  notifier  aux  préfets  et  aux  commissions 
administratives  des  hospices  de  France,  des  colonies  et  des  pays 
de  protectorat,  la  délibération  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  en  date  du  12  juin  1902  ; 

2“  D’inviter  lesdites  administrations  à  mettre  leur  règlement 
en  concordance  avec  cette  délibération. 

En  second  lieu,  la  réunion  s’est  associée  à  la  campagne  que 
poursuivent  les  sociétés  de  défense  professionnelle  et  les  syn¬ 
dicats  médicaux  en  vue  d’obtenir  la  révision  de  l’article  4  de  la 
loi  du  9  avril  ISO'S. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-troisième  semaine,  808  décès,  au 
lieu  de  772  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  840. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (il);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  à  peu  près  sta¬ 
tionnaire  (67,  au  lieu  de  48  pendant  la  semaine  précédente  et 
de  la  moyenne  64). 

La  scarlatine  a  causé  2  décès,  chifi're  identique  à  la  moyenne. 
La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (4).  La  diphtérie  a  causé 
7  décès,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne 
est  6);  la  Maison.Blanche  (2  décès)  et  les  Quinze-Vingts  (3)  sont 
les  plus  atteints  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  stationnaire 
(73,  au  lieu  de  75  et  de  la  moyenne  48). 

La  variole  et  la  rougeole  n’ont  causé  aucun  décès;  le  nombre 
des  cas  de  variole  signalés  par  les  médecins  est  de  3,  au  lieu  de 
5  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  (18).  La  rou¬ 
geole  est  toujours  rare  en  octobre. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  47  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
41  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41). 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  117  décès,  au  lieu  de  112  pendant  la  semaine  précédente  : 
117  est  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  10  (au  lieu  delà 
moyenne  21);  pneumonie,  31  (au  lieu  de  la  moyenne  28); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  63  (au  lieu  de  la 
la  moyenne  39),  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  28  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  180  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  19;  la  méningite  simple,  9;.  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  44;  les  maladies  organiques  du  cœur,  64; 
le  cancer  a  fait  périr  36  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
ntestinale  ont  causé  4  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  1 2;  la  né¬ 
phrite,  23;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Leçons  sur  la  syphilis.  —  M.  le  docteur  G.  Thibierge  com¬ 
mencera  une  série  de  leçons  sur  la  syphilis,  le  dimanche  9  no¬ 
vembre  1902,  à  dix  heures,  à  l’hôpital  Broca,  et  les  continuera 
les  jeudis  et  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

Cette  série  comprendra  huit  leçons  suç  la  syphilis  primaire  et 
secondaire. 

VA.LS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Anorexie,  dyspepsie. 
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FAKIS.  —  IMPRIMERm  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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'affections  cutanées  et  prurigineuses 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé  .  . 

Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 

NEVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  ie  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 

de  TROUETTE-PÜBRET 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

Sirop  DE  nisamèline de trouette-perret  d^xtralt^de  Guaeo.  — 1  à  2  cuillerées  à 

- soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  -  Prix  :  S  fr.  le  flacon. 

Pli  III  FR  RF  Nlf^AMÊLINE  DE  TROÜETTE  PERREJ  d’extralÆ^^Guaco.  —  Vose:  2  à  4^ilules  à 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  ‘ 


POUDRE  DE  NISAMELINE  DE  TROUETTE  PERRET 


-  Prix  :  4  francs  le  flacon, 
à  l’extrait  de  Guaco.  —  Dose  Un  demi- 

.  w  -  ■  .  -  - -  flacon  ou  un  flacon  entier  pour  un  grand 

i  à  i  Piiillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 
E’eaii  empbyÆvr\\^^^^^^^^  du  corps,  au  maximum.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  s, «er  sirop,  Pilnles  on  MISAMÉLIHE  DE  TRoilETTE-PERRET  m  aUACO  (Kl-  P  T,«M 

Se  trouve  aans  toutes  les  bonnes  JPhartnaeies  de  la  France  et  de  VEtranger. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  E.  TROUETTE,  43,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  -  franco  contre  mandat  ou  bon  de  poste. 


tOlITTES  LIVONIEIES 

,  de  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  Me  ‘ 


PARIS 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,  T.  Blanche 


I  Con 

I  mé! 


Capsules  Dartois 

â"”o‘r^  .“«né'Æ?  ta  SJItéui 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

rTnacon.  3  fr..rue  de  Rennes,  lO^^ari^UesPton^  ■ 


’ée,  I 

rel  I 

se.  JÊ 


liTlüKH-Jjt'klS 

■  ■ Dnnr«M»4i4lianf  fttlITItlIrint 


Hvaiéniaue,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  halins  alcalins,  ferrugtne^, 
sulfureux,  surtout  les  Baists  de  nier. 

tmrUerQlie  dar-sbrique.  -  PHARMACIES,  BAINS 


KOLA  ROY 

s  ai  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


SAVONS  DE  BERGER 

hygiéniques  et  médicinaux 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  I90D  ;  MEDAILLE  D’DR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Le  mte  ; 


I  DE  CHAUX.  PrU,  le  B.,  2  fr. 
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DOULEUR  -  INS 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  caui 

SIROP  FO 

AOMNIE  1| 

ation  du  chloral.  »  ^ 

AIRE  BODCHARDAT.)  ^ 

lU  réveil.  Im 

définie.  —  Pureté  absolue.  B 
'  cuiller  à  bouche. 

13  du  lait  or.  dans  une  infusion. 

rue  Jacob,  PARIS.  J 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'adminîstr 

(formul 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  a 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  In^ 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dai 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPWNY  et  Ci‘).  19, 

Anémie 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  1 

iIak  Hn  rminrruina.  iS 


liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

ison  L.  FRERE  (A.  Champigny  etC'),  19,  rue  Jacob,  Paris  |§ 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  ■  verre  à  liqueur 
Toutes  3Ph.arxriacies.  —  Maison 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Hure  an  BROMURE!  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnr«| 
expérimenté  areo  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guériSons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
■ée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien» 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn'i  l’incorpora 

on  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d'o. 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  dn  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
ipéciales,  nous  tenons  à 
’ciens,  au 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURÏDÏ 
SODIUM) 

g»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure\ 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUR*  DS 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécntéai 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vektb  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


e  à  quelques  in  _ 

_ ,  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


TERPINE-COCA  MAEIANI 


/liIÊTHARSINATE  CLIN\ JFFECTIONSPlLLMONAIREs\ 

rHiêthviarsinate  disodlaue  chimiauement  pur)  m  tmorsun-TAt  !  r^AI  APnounCPUAL 


(Méthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin 


INJECTIONS 


hypodermiques 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogi-.  20  par  Capsul 

Émulsion  Clin 


J  GAÏACOPHOSPHAL 

I  (Phosphite  neutre  de  Caigool  cristallisé). 

Capsules  Clin 

S  dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  géné 


SOLUTION 

Salicylate  de  Soude  h  CLIN 


SOLUTION  ^ 

Antipyrine  au  GLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 

1  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
50  cgr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerét 


Le  Meilleur  Mode  d’administratioii  du  Salicylate  de  Soude. 


,1  Vingt- 


d’i 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 
Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  1  Antipyn 

gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  ® 

-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuilleree  a 


Se  oenti  par  flacons  et  par  demi-flacons^ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
LE  mardi  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


JEUDI  6  NOVEMBRE  1902.  —  N-  125. 


CIVILS  ET  militaires 


te  prix  de  l’abonnement 

jour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.,  —  1  an  ;  15  fr. 


UNION  POSTALE.  . 


a  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c 


[  LES  BUREAUX 
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Déplacement  vers  la  droite  et  inversion 


DU  CŒUR 


SOÜS  l’influence  des  épanchements  pleuraux  gauches 

A  ÉVOLUTION  SURAIGUE 

Par  le  docteur  Evariste  Lafforgub,  médecin-major 
de  deuxième  classe.  , 

■  La  possibilité  du  refoulement  complet  du  cœur  en  dehors 
dubord  droit  du  sternum  et  surtout  son  inversion  sous  1  in- 
Quence  d’un  processus  rapide  et  brusque  a  été  généralement 
mis  en  doute.  Les  expériences  de  M.  le  professeur  Pitres 
sont  en  effet  défavorables  à  cette  dextrocardie  acquise,  en 
ce  qu’elles  montrent  que  la  pointe  du  cœur  peut  ne  pas  dépas¬ 
ser  le  sternum  quand  on  pousse  une  injection  dans  la  plevre 

^  Garel  et  Vinay  qui  viennent  de  publier  une  observation  de 
dextrocardie  avec  inversion  complète  de  l’organe,  dextro- 
cardie  acquise  et  sous  la  dépendance  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  chronique,  admettent  la  réalité  de  l’ectopie  acquise 
pour  ce  cas;  mais  ils  la  différencient  très  nettement  des 
inversions  aiguës  sur  l’existence  desquelles  üs  semblent, 
avec  les  autres  auteurs,  conserver  des  doutes. 

<1  Oii  est,  disent-ils,  l’identité  de  ce  processus  brusque, 
rapide,  mécanique,  par  refoulement  avec  le  processus  par 
attraction,  lent,  continu  progressif,  tout  à  fait  chronique.  » 
(G'as.  (lies  AopL,  août  1902.) 

Or  dans  deux  cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  dans 
lesquels  il  s’est  produit  un  épanchement  hémorragique 
intra-pleural  du  côté  gauche,  nous  avons  pu  conslater 

Dans  un  cas,  le  refoulement  du  cœur  jusqu  an  delà  dubord 
droit  du  s'ternum,  la  pointe  se  trouvant  en  contact  avec  la 
droite  de  l’appendice  xyphoïde,  et  dans  l’autre  cas 
sion  véritable  du  cœur  ayant  dépassé  de  beaucoup  le  bord 
droit  du  sternum.  , 

Dans -ce  dernier  cas,  le  cœur  avait  exécuté  un  mouvement 
de  rotation  autour  de  son  pédicule,  lequel  avait  sub,,  de  ce 

fait  une  torsion  incomplète  d’une  amplitude  e 

Dans  le  premier  cas,  l’inversion  était  incomplète  ;  elle  était 
arrêtée  à  mi-chemin  de  son  évolution,  pour  ainsi  dire;  dans 
le  second,  elle  était  complète. 


Dans  les  deux  cas,  nous  avons  pu  constater  les  symptômes 
cliniques  de  la  malformation  et  en  faire  le  diagnostic  pen¬ 
dant  Fa  vie.  Nous  en  avons  pu  vérifier  l’exactitude  par  l’exa¬ 
men  nécropsique.  Nous  remarquerons  que  dans  les  deux 
cas  la  survie  a  été  considérable  (trois  semaines  chez  l’un  de 

nos  blessés,  et  deux  mois  pour  le  second),  et  cela  en  dépit 

delà  quantité  considérable  de  liquide  épanché,  3  litres  et 
S  litres  et  demi.  La  mort  a  été  le  résultat  des  lésions  pulmo¬ 
naires  d’une  part,  et  d’une  syncope  toute  fortuite  dans  le 
second  cas,  syncope  qui  nous  a  empêché  de  pratiquer,  par 
une  ponction  aspiratrice, l’évacuation  du  contenu  pleural. 
Cette  évacuation  eût  certainement  amené  la  rétrocession  des 
accidents  fonctionnels  respiratoires  tout  en  laissant  persis¬ 
ter  l’ectopie  du  cœur;  car  cet  organe  était  maintenu  dans  sa 
nouvelle  position  par  des  adhérences  dont  nous  avons  con¬ 
staté,  de  visu,  l’existence. 

Examinons  d’abord  les  faits  eux-mêmes. 

.  Observation  I.  -  Le  nommé  Ahmed  ben  Salah  indigène 
de  la  tribu  du  Djebel  Checbar  (cercle  de  Khenchela),  âge  de 
trente-cinq  ans,  a  été  blessé  le  23  décembre  1900  par  un 
coup  de  couteau.  Perte  de  connaissance  immédiate  et  hémor¬ 
ragie  très  peu  abondante.  La  plaie  était  située  exactement 
auniveau  du  quatrième  espace  intercostal  et  sur  le  bord 
externe  de  l’omoplate  gauche.  Elle  avait  environ  un  centi¬ 
mètre  à  un  centimètre  et  demi  de  longueur;  de  forme 
linéaire  et  dirigée  parallèlement  au  rebord  costal. 

Le  couteau  dont  s’est  servi  le  meurtrier  est  un  couteau 
arabe  à  lame  forte  et  effilée,  ayant  2  centimètres  de  largeur 
à  sa  base  et  18  centimètres  de  longueur.  La  largeur  de  a 
lame  répondant  aux  dimensions  de  1  orifice  eu  ané  de  la 
blessure  se  trouve  à  6  centimètres  de  la  pointe.  Il  est  donc 
probable  que  l’arme  a  pénétré  jusque  dans  le  poumon.  Le 
coup  a  été  porté  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  haut  en  bas 

et  à  peine  de  dedans  en  dehors.  ,.  .  .  ,  a 

Le  blessé  a  été  pansé  par  des  coreligionaires,  et  est  reste 

dans  sa  famille.  Aucune  hémorragie  ne  s’est  faite  à  1  extérieur, 

même  dans  les  premiers  moments  qui  ont  suivi  le  retour 
à  la  connaissance.  ,  ,  , ,  j 

Cependant  le  blessé  dit  avoir  ressenti,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  des  sensations  de  vertige  et  d  obnubi¬ 
lation  cérébrale.  Il  ne  pouvait  se  soulever  un  peu  sans  voir 
tous  les  objets  vaciller  et  tourner  autour  de  lui.  Il  lui  sem¬ 
blait  que  sa  tête  se  vidait.  Il  retombait  aussitôt  et  ces  sen¬ 
sations  se  dissipaient.  Il  était  très  pâle,  très  affaibli.  _ 

Il  est  resté  dans  cet  état  pendant  un  mois.  La  plaie  s  est 
cicatrisée  peu  à  peu,  sans  qu’il  se  soit  produit  de  suppura¬ 
tion  profonde.  Seule,  les  lésions  superficielles,  cutanées,  ont 
donné  lieu  à  une  sécrétion  purulente,  d’intensité  très  modé- 
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rée.  Il  n’y  a  pas  eu  non  plus  de  mouYement  fébrile  ne-lte- 
ment  accusé. 

Pendant  toute  cette  période,  le  sujet  a  ressenti  des  trou¬ 
bles  dyspnéiques,  de  faible  intensité,  les  tout  premiers  jours, 
mais  qui  se  sont  peu  à  peu  aggravés.  La  respiration  était 
très  pénible.  Les  mouvements  tboraciques  étaient  augmen¬ 
tés  de  fréquence  (20  à  25  par  minute),  et  le  blessé  était 
obligé  de  prendre,  dans  le  décubitus  une  attitude  toute  par¬ 
ticulière  qui  a  varié  suivant  la  période  de  l’évolution  des 
accidents.  Au  début  il  restait  dans  le  décubitus,  horizontal, 
puis  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  en  s’inclinant  un  peu 
sur  le  dos.  Plus  tard  il  a  adopté  le  décubitus  latéral  gauche 
plus  complet.  Enfin,  dans  les  derniers  temps  il  était  obligé 
de  prendre  la  position  génu-pectorale,  le  sommet  du  thorax 
un  peu  surélevé  par  rapport  à  la  base. 

Le  blessé  nous  est  envoyé  le  27  janvier  1901  afin  d’être 
examiné  au  point  de  vue  médico-légal.  Il  est  dans  l’état 
suivant  : 

Amaigrissement  assez  considérable.  Face  et  téguments 
d’une  pâleur  mate  ;  les  muqueuses  sont  très  décolorées.  Le 
sujet,  transporté  à  dos  de  mulet,  est  très  essoufflé.  11  éprouve 
une  grande  oppression  quand  il  prononce  quelques  mots. 
Le  moindre  mouvement  ayant  une  répercussion  sur  la  poi¬ 
trine  augmente  l’angoisse  respiratoire  qui  existe  même 
au  repos. 

Immobile  et  debout,  le  blessé  incline  fortement  le  buste 
en  avant  et  se  penche  un  peu  vers  la  gauche.  Il  appuie  ses 
mains  sur  les  genoux  et  respire  la  bouche  ouverte.  11  existe 
de  18  à  20  mouvements  respiratoires  par  minute.  Le  type  de 
la  respiration  est  mal  caractérisé. 

Le  diaphragme  est  refoulé  notablement,  ainsi  que  les  côtes  - 
les  clavicules  sont  tirées  en  haut  par  un  effort  puissant  des 
muscles  accessoires  de  la  respiration. 

Parfois  les  mouvements  thoraciques  s’arrêtent  un  certain 
temps;  à  d’autres  moments  leur  amplitude  et  leur  énergie 
sont  considérablement  diminuées. 

Cet  arrêt  et'  cet  affaiblissement  tenaient  d’une  part  à  la 
fatigue  des  muscles  intrinsèques  de  la  respiration,  et  d’autre 
part,  à  la  non-participation  momentanée  des  muscles  acces¬ 
soires  à  la  dilatation  de  la  cage  thoracique. 

Le  malade  ayant  été  dépouillé  de  ses  vêtements,  nous 
avons  constaté  une  cicatrice  déprimée,  bleuâtre,  irrégulière, 
de  1  centimètre  et  demi  de  long  environ  sur  1  centimètre  de 
large,  à  contours  gaufrés  témoignant  de  l’existence  d'un 
processus  suppuratif  au  niveau  de  la  plaie  lors  de  sa  cica¬ 
trisation. 

Cette  cicatrice  plongé  dans  la  profondeur  à  travers  l’es¬ 
pace  intercostal  par  un  pédicule  fibreux  dont  on  perçoit  la 
consistance  spéciale  sur  une  étendue  de  1  centimètre  envi¬ 
ron.  Cette  corde  fibreuse  se  rétrécit  en  allant  vers  la  pro¬ 
fondeur. 

La  cage  thoracique  est  fortement  bombée,  surtout  à  gau¬ 
che.  La  voussure  est  particulièrement  apparente  à  la  région 
latérale.  Elle  va  en  diminuant  vers  la  droite  du  sternum.  Le 
sommet  de  la  cage  thoracique  est  le  siège  d’une  dilatation 
analogue  à  celle  des  thorax  globuleux  des  emphysémateux. 

Le  soulèvement  de  la  paroi  par  la  pointe  du  cœur,  que 
l’on  observe  à  l'état  normal,  fait  ici  défaut. 

La  mensuration  de  la  poitrine  pratiquée  au-dessous  de 
la  ligne  mamelonnaire  donne  les  chiffres  suivants  : 

Circonférence  totale .  87““ 

Côté  gauche .  4î”"'5 

Côté  droit .  42““5 

K  L’examen  objectif  de  la  poitrine  donne  les  résultats 
suivants  ; 

Percussion.  —  Du  côté  gauche  et  en  avant  matité  hydrique 
absolue  dans  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  et  descen¬ 
dant  jusqu’à  la  base  du  thorax.  Espace  de  Traube  disparu 


complètement  sous  la  matité.  Au  niveau  de  la  ligne  axil¬ 
laire,  matité  complète  sur  tonte  la  hauteur  du  poumon. 

En  arrière  la  matité  est  complète  jusqu’au  niveau  du  cen¬ 
tre  de  l’omoplate.  A  2  centimètres  environ  au-dessus  de  la 
pointe  de  cet  os,  la  tonalité  devient  moins  basse.  Un  peu 
au-dessous  de  l’épine  il  n’y  a  plus  que  de  la  submatité, 
comme  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

A  droite  et  en  avant,  existe  dans  les  creux  sus  et  sous- 
claviculaires  une  exagération  très  nette  de  la  sonorité.  Cette 
sonorité  s’arrête  brusquement  suivant  une  courbe  à  conca¬ 
vité  formée  en  bas  et  à  gauche.  Cette  courbe  va  du  deuxième 
espace  intercostal  droit  à  2  centimètres  du  bord  sternal  jus¬ 
qu’à  6  centimètres  en  dehors  de  ce  même  bord  sur  le 
cinquième  espace  intercostal  droit. 

La  matité  limitée  par  cette  courbe  se  confond  en  bas  avec 
la  matité  hépatique  et  à  gauche  avec  la  matité  du  médias- 
tin  et  deda  plèvre. 

En  dehors  de  cette  zone  de  matité  se  trouve  une  zone  de 
sonorité  exagérée  continuant  la  zone  sonore  sus  et  sous- 
claviculaire,  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  foie. 

En  déprimant  un  peu  fortement  la  paroi  thoracique  au 
niveau  de  l’union  de  la  matité  hépatique  et  de  la  matité  pré¬ 
sternale,  vers  le  cinquième  espace  intercostal  droit,  on  peut 
sentir  par  moments  un  choc  peu  violent  semblable  à  celui 
qui  soulève  la  paroi  thoracique  sous  l’impulsion  du  choc 
cardiaque.  Ce  choc  cardiaque  fait  défaut  à  sa  place  habituelle. 

A  la  palpation,  on  note,  du  côté  gauche  et  en  avant,  l’ab¬ 
sence  complète  des  vibrations  thoraciques  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  poumon.  En  arrière  elles  font  complètement  défaut 
jusqu’à  la  région  moyenne  de  l’omoplate,  et  sont  très  dimi¬ 
nuées  dans  la  région  du  sommet  du  thorax. 

A  droite  et  en  avant,  abolition  des  vibrations  dans  la  zone 
de  matité.;  vibrations  très  nettement  perçues  et  même  exa¬ 
gérées  sur  tous  les  autres  points.  En  arrière,  les  vibrations 
sont  très  nettes  dans  toute  la  hauteur  du  poumon. 

A  l’auscultation  on  cpnstate  ;  à  gauche  et  en  avant  rab- 
sence  totale  de  toutbruit  respiratoire,  quel  que  soit  le  point 
examiné.  En  arrière  on  n’entend  aucun  bruit  sur  toute  la 
hauteur  du  poumon,  et  même  au  sommet  le  silence  respira¬ 
toire  est  absolu. 

La  voix  est  jetonnée;  il  existe  de  l’égophonie  très  mani¬ 
feste  en  avant  comme  en  arrière. 

A  di'oite,  on  entend  le  murmure  vésiculaire  dans  les  par¬ 
ties  du  poumon  correspondant  aux  zones  de  sonorité.  L’ins¬ 
piration  est  plus  rude  qu’à  l’état  normal.  Elle  est  presque 
soufflante.  L’expiration  est  normale,  parfois  prolongée.  En 
arrière  les  bruits  respiratoires  sont  normaux,  mais  d’un 
rythme  plus  précipité  que  normalement. 

Il  existe  un  retentissement  exagéré  de  la  voix,  surtout 
dans  la  région  claviculaire  et  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

11  n’existe  pas  de  bruits  anormaux. 

Caiir.  —  La  matité  de  la  région  précordiale  se  confond 
avec  la  matité  de  la  plèvre  gauche  d’une  part,  et,  d’un  autre 
côté,  elle  se  prolonge  à  droite  du  sternum  suivant  la  ligne 
courbe  que  nous  avons  indiquée  précédemment. 

La  palpation  fait  percevoir  le  choc  cardiaque  dans  le 
quatrième  espace  intercostal  droit. 

A  l’auscultation  on  n’entend  aucun  bruit  cardiaque  dans 
toute  la  région  précordiale  normale.  Mais  un  peu  au-dessous 
de  la  fourchette  sternale,  on  commence  à  percevoir  les 
bruits  du  cœur  profondément  modifiés.  Un  caractère  que 
l’on  trouve  dans  tous  les  foyers  d’auscultation  est  d’être 
lointains,  sourds  et  voilés.  Leur  rythme  est  irrégulier  et  l’on 
constate  de  fréquentes  intermittences,  plus  ou  moins  lon¬ 
gues  et  très  irrégulières. 

Au  niveau  de  l’articulation  du  deuxième  cartilage  costal 
avec  le  sternum,  le  premier  bruit  est  transformé  en  sou^, 
le  second  bruit  est  normal  ;  parfois  cependant  il  semble  être 
dédoublé. 
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IB  bruit  de  souffle  se  propage  suivant  deux  directions  :  à 
droite,  etle  long  du  deuxième  espace  intercostal  où  il  con¬ 
serve  toute  son  intensité,  et  le  long  du  sternum,  direction 
suivant  laquelle  il  décroît  insensiblement  en  allant  de  haut 

en  bsis.  •  ^  t 

Son  maximum  d’intensité  se  trouve  être  à  1  centimètre  en 

dedans  du  bord  droit  du  sternum. 

Dans  le  quatrième  espace  intercostal  droit,  au  point  où  la 
palpation  permet  de  sentir  le  soulèvement  de  la  paroi  tho¬ 
racique,  on  entend  les  bruits  du  cœur  très  sourds.  Le  pre¬ 
mier  bruit  est  prolongé  et  plus  sourd  que  le  second.  11 
donne  la  sensation  d’un  frémissement.  Il  semble  qu’il  est 
transmis  à  travers  une  enveloppe  molle  et  comme  ouatée. 

La  fin  de  ce  premier  bruit  est  soufflée.  Le  second  bruit  est 

nettement  frappé .  .  ,  • 

•  Au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde,  on  constate  1  exis¬ 
tence  des  mêmes  bruits  ayant  les  mêmes  caractères. 

L’examen  du  pouls  fait  percevoir,  en  dehors  d’irrégula¬ 
rités  très  nombreuses  (intermittences  variables  comme 
fréquence  et  comme  durée,  pülsa'tions  de  forCë  inégale,  etc.), 
sous  la  dépendance  d’une  perturbation  fonctionnelle  dyna¬ 
mique  de  l’organe,  les  principaux  caractères  du  pouls  dans 
le  rétrécissement  aortique.  Il  est  en  particulier  petit  et  dur, 
non  dépressible.  La  tension  artérielle  est  très  considérable. 

Comme  troubles  fonctionnels,  en  dehors  des  troubles 
dyspnéiques  précédemment  décrits,  nous  devons  signaler 
encore  la  tendance  aux  syncopes,  _  l’existence  parfois  de 
douleurs  rétro-sternales,  de  sensation  de  vertiges,  dune 
toux  sèche  et  quinteuse.  . 

Enfin,  dans  les  premiers  instants  de  son  séjour  à  Ihô- 
nital,  le  malade  a  présenté  un  hoquet  spasmodique  dù  aux 
contractions  convulsives  du  diaphragme,  hoquet  très  dou¬ 
loureux  qui  a  eu  pour  effet  d’exacerber  les  phénomènes 
asphyxiques.  .  .  • 

11  existait  ainsi  quelques  symptômes  objectifs  d  asphyxie 
imminente  :  fâce  pâle,  lèvres  violacées,  extrémités  froides 
et  d’une  pâleur  mate.  ^  . 

En  présence  de  ces  phénomènes,  le  diagnostic  porte  fut . 
hémothorax  traumatique,  ayant  subi  la  transformation  sé¬ 
reuse  et  remplissant  la  totalité  de  la  cavité  pleurale  gauche; 
dextrocardie  congénitale  avec  rétrécissement  aortique  et 
insuffisance  partielle  de  la  valvule  mitrale. 

Le  blessé  se  trouvait  dans  un  état  de  fatigue  très  pro¬ 
noncée  et  en  imminence  de  syncope.  La  Ihoracentèse,  dont 
l’indication  était  fort  nettement  posée  par  les  troubles 
dyspnéiques,  dut  être  renvoyée  au  lendemain.  Le  blesse, 
d’ailleurs,  refusait  énergiquement  toute  intervention,  se  pré¬ 
tendant  guéri. 

Il  lui  fut  fait,  en  raison  de  la  faiblesse  des'  contractions 
cardiaques,  une  injection  de  sulfate  de  spartéine,  dont 

l’effet  ne  tarda  pas  à  se  faire  sentir. 

Le  blessé,  qui  s’était  mis  dans  la  position  genu-pectorale, 
s’endormit,  le  pouls  relevé,  le  cœur  sè  contractant  plus  ener- 
giquement  et  plus  régulièrement,  la  respiration  elle-meme 
étant  moins  haletante  et  moins  irrégulière.  ^ 

Le  blessé  est  resté  dans  cet  état  et  sans  changement  d  at¬ 
titude  jusque  vers  trois  heures  du  matin.  L  état  des  onc 
lions  cardiaques  et  pulmonaires  était  encore  améliore  à 
minuit,  comme  nous  l’avons  constaté.  Vers  trois  heures,  i 
s’est  réveillé,  l’infirmier  de  visite  a  constaté  que  le  pouls 
n’était  pas  modifié  depuis  ma  visite,  et  il  ne  crut  pas  devoir 
faire  l’injection  de  caféine  que  j’avais  conditionnellement 

prescrite.  ,  ■ 

Un  quart  d’heure  après,  le  blessé,  qui  s  était  mis  assis 
dans  son  lit,  le  dos  soutenu  par  des  oreillers,  a  projeté 
brusquement  le  tronc  en  avant,  soulevé  ses  bras,  puis  a 
poussé  un  cri  assez  faible,  fait  une  grande  inspiration,  e 
eufin  s’est  affaissé  en  arrière,  les  bras  retombant  le  long  üu 
corps,  la  tête  ballante. 


Appelé  immédiatement,  nous  avons  constaté  qu’il  avait 
succombé. 

Autopsie.  -  L’ouverture  de  la  cavité  thoracique  permet  de 
constater  que  le  cœur  est  déplacé  et  inverti  par  refoulement 

dû  à  l’épanchement  pleurai  gauche. 

La  cavité  pleurale  du  côté  gauche  est  remplie  d  un  liqmde 
séro  fibrineux  hématique,  de  coloration  rosee,  qui  distend 

les  parois  thoraciques  depuis  l’angle  costo-diaphragmarique 

jusqu’à  la  clavicule,  la  dilatation  de  la  cavité  allant  en  dimi- 
iiuant  de  bas  en  haut.  Il  existe  à  peu  près  5  litres  de  liquide^ 

La  quantité  la  plus  considérable  est  situee  en  avant.  En 
arrière,  dans  la  région  de  l’omoplate,  est  une  conection  de 
sang  coagulé  appliquée  contre  la  paroi  interne  du  thorax 
sur  une  étendue  de  7  ou  8  centunètres  de  diamètre.  Une 
partie  de  ce  caUlot  est  en  voie  d’organisation  fibrineuse.  Des 
travées  fibrino-conjonclives  sont  en  formation,  qui  reunis¬ 
sent  les  deux  feuillets  pleuraux. 

Des  adhérences  fibrineuses  commençaient  aussi  à  s  orga- 
niàér  au  SOrnmët  de  la  cavité  pleurale,  où  le  liquide  épanché 
se  réduisait  à  une  lame  de  faible  épaisseur. 

Le  poumon  est  refoulé  en  haut,  dansl  angle  costo-yertebrffl. 

Il  est  comprimé,  condensé  et  réduit  à  une  masse  irreguhè- 
rement  globuleuse  de  7  à  8  centimètres  de  diamètre.  11  est 
absolument  vide  d’air.  La  section  du  tissu  pulmonaire  donne 
la  sensation  d’un  corps  dur  et  résistant;  il  ne  laisse  suinter 
aucune  sorte  de  liquide.  Les  vaisseaux  sont  exsangues. 

Le  poumon  droit  fait  hernie  hors  de  la  cage  thoracique, 
surtout  vers  son  sommet.  Il  existe  à  sa  surface  des  nodosités 
ayant  les  dimensions  d’un  pois  et  remplies  d  air.  Par  p  aces 
la  périphérie  du  poumon  est  marbrée  de  taches  irregulière 
plus  ou  moins  grandes,  petits  foyers  hémorragiques  qui 
Lgmentent  de  grandeur  et  de  nombre  en  ^ 

baL.  Le  lobe  inférieur  est  même  en  entier  transforme  en 
une  masse  violacée  infiltrée  de  sang  brunâtre.  Les  dilata¬ 
tions  ampullaires  superficielles  y  sont  très  rares. 

Sur  une  coupe,  on  trouve  des  lésions  périphériques  d  em¬ 
physème  aigu,  surtout  prononcés  dans  la  partie  supérieure 
S  po^on  A  la  base,  il  y  a  surtout  une  large  hémorragie 
asphyxique  infiltrant  la  totalité  de  1  organe. 

Le  cœur,  au  moment  où  la  cavité  thoracique  a  été  ouverte, 
se  trouvait  fortement  déplacé  vers  la  droite.  En  meme  temps 
qu’il  avait  été  refoulé,  il  avait  subi  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  autour  de  son  pédicule,  mouvement  ^  une  amplitude 
de  45  à  50  degrés.  Il  avait  déprimé  le  mediastin,  surtout 
dans  sa  portion  inférieure.  La  pointe  se  trouvait  au  niveau 
du  quatrième  espace  intercostal  droit,  et  a  environ  3  o 
4  centimètres  du  bord  droit  du  sternum.  Le  mediastin  est 
comprimé  par  lui  sur  une  longueur  de  4  ou  3  centimètres 

^Ta  Torsion  du  pédicule  a  eu  pour  résultat  d’attirer  la  ^ 
partie  supérieure  droite  en  bas  et  à  gauche  et  de  subir 
L  médiastin  lui-même  un  léger  mouvement  corrélatif  en 

^^Cette  disposition  avait  eu  pour  conséquence  la^diminution 
du  calibre  de  l’aorte  à  son  émergence  des  cavités  cardiaques. 
],a  lumière  de  ce  vaisseau  était  réduite  d’au  moins  un  tiers, 
et  peut-être,  sur  le  vivant,  de  la  moitié. 

Des  adhérences  fibrineuses  existaient  déjà  entre  le  péri¬ 
carde  et  le  tissu  conjonctif  ciréonvoisin.  Quelques-unes 
commençaient  déjà  à  s’organiser  en  tissu  fibreux  plus  résis¬ 
tant  disposition  qui  aurait  entraîné  certainement,  si  le 
blesk  eût  survécu,  la  fixation  et  l’immobilisation  du.cœur 
dans  la  situation  qu’il  avait  prise  accidentellement. 

Le  cœur  est  très  augmenté  de  volume;  mais)(son  poids  est 
à  peu  près  normal  :  320  grammes.  Ses  cavités  sontjtrès 
dilatées,  surtout  les  ventricules,  dont  les  parois  sont  sensi¬ 
blement  amincies.  La  dilatation  du  ventricule  gauche  la 
même  déterminé  une  insuffisance  fonctionnelle  de  la  valvule 
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mitrale,  dont  les  bords  étirés  ne  viennent  plus  au  contact, 
surtout  à  leur  centre. 

Les  cavités  droites  sont  remplies  d’un  sang  noirâtre,  à 
moitié  coagulé.  Leur  dilatation  et  l’amincissement  des  parois 
sont  moins  accusés  qu’à  gauche. 

D’une  façon  générale,  les  parois  du  cœur  présentent  un 
commencement  de  dégénérescence.  Les  faisceaux  muscu¬ 
laires  ont  par  place  une  teinte  plus  pâle,  un  peu  jaunâtre. 
11  existe  dans  les  interstices  interfasciculaires  une  infiltra¬ 
tion  de  tissu  adipeux  assez  abondant  et  hors  de  rapport 
avec  l’âge  du  sujet. 

Il  n’existe  pas  de  lésions  de  l’aorte  ni  des  autres  vais¬ 
seaux. 

Quand  l’épanchement  pleural  a  été  évacué,  le  cœur-  a 
effectué  un  léger  mouvement  de  retrait  vers  la  gauche  et  le 
pédicule  s’est  un  peu  détordu.  Ces  deux  modifications  ont 
eu  d’ailleurs  une  faible  amplitude.  La  pointe  est  venue  au 
contact  du  bord  droit  du  sternum,  en  même  temps  que  l’or¬ 
gane  tout  entier  tournait  autour  de  son  axe,  d’un  angle 
d’environ  15  degrés. 

Le  cœur  était  maintenu  par  des  exsudats  fibrineux,  qui, 
malgré  leur  friabilité,  étaient  assez  résistants  pour  s’opposer 
au  retour  du  cœur  dans  la  région  normalement  occupée  par 
lui.  Leur  destruction  n’a  d’ailleurs  pas,  non  plus,  amené  ce 
retour  du  cœur  à  sa  place. 

La  nouvelle  attitude  des  organes,  acquise  sous  l'influence 
des  accidents  antérieurs,  avait  suffisamment  modifié  leur 
disposition  réciproque  pour  que  leur  nouvelle  adaptation  se 
fût  déjà  stabilisée.  Il  était  cependant  nettement  visible  qu’il 
s’agissait  là  d’un  changement  de  situation  réalisé  récem¬ 
ment,  les  plicatures  et  les  déformations  du  pédicule  l'attes¬ 
taient  par  leurs  caractères  nettement  aigus.  [A  suivre.) 


SËANGB  DE  D’AGADEMIE  DE  MEdEGINE 

(4  NOVEMBRE  1902) 

L'Académie  se  presse  d’en  finir  avec  les  rapports  de  prix 
afin  d’être  prête  pour  la  séance  d’inauguration  qu’elle  doit 
tenir,  à  Ja  fin  de  ce  mois,  dans  son  nouveau  palais  où, 
en  ce  moment,  on  place  les  bustes,  on  accroche  les  tableaux, 
on  prépare  l’ameublement  et  on  emménage  la  bibliothèque. 

Une  seule  communicalion  importante  à  signaler  :  la  fin  du 
rapport  de  M.  Proust  sur  l’épidémie  de  choléra  en  Égypte. 

M.  Proust  compare,  entre  elles,  les  diverses  épidémies  de 
choléra  qui  ont  régné  en  Egypte  en  1865,  1883,  1889  et 
1902. 

Il  fait  observer  qu’il  n’y  a  rien  eu  en  Egypte  entre  1865  et 
1883.  En  1882,  survient  l’occupation  anglaise  qui  supprime 
les  mesures  de  préservation  employées  jusque-là  et,  dès 
l’année  suivante,  apparaît  le  choléra.  11  y  aurait  donclieu  de 
rétablir  le  système  défensif  de  la  mer  Rouge. 

M.  Proust  termine  son  intéressant  rapport  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  11  existe  entre  ces  épidémies  de  grandes  analogies  et 
quelques  différences’.  Toutes  ont  été  importées  :  trois  vrai¬ 
semblablement  de  La  Mecque^^la  seconde  directement  de 
l’Inde.  La  première,  l’épidémie  de  1865,  a  été  le  point  de 
départ  d’une  invasion  de  choléra  en  Europe  et  même  en 
Amérique.  Grâce  aux  mesures  prises,  l’Europe  a  pu  être 
préservée  de  la  seconde  et  de  la  troisième,  c'est-à-dire  des 
épidémies  de  1883  et  de  1895.  Quant  à  l’épidémie  actuelle, 
elle  n’est  pas  terminée,  et  nous  ne  pouvons  prédire  ce  qui 
adviendra,  tout  en  espérant  que  le  gouvernement  anglo- 
égyptien  pourra  l’éteindre. 

Toutes  ces  épidémies  ont  menacé  ou  menacent  encore  la 


Méditerranée  et  l’Europe,  qui  a  donc  intérêt  à  maintenir  le 
système  défensif  installé  dans  la  mer  Rouge,  en  insistant 
sur  ce  point  que  les  mailles  du  filet  protecteur  soient  assez 
serrées  et  assez  surveillées  pour  ne  pouvoir  être  traversées 
par  aucun  pèlerin  avant  qu’il  ait  subi  au  campement  de 
Djebel  Tor  l’assainissement  réglementaire  et  de  façon  à  évi-, 
ter  la  contrebande. 

Au  conseil  sanitaire  d’Alexandrie  apparlient  la  charge 
d’assurer  cetle  protection.  Malheureusement  ce  conseil  ne 
semble  plus  posséder  l’indépendance  qui  lui  est  nécessaire 
pour  remplir  la  tâche  importante  dont  il  est  chargé.  Dans  la 
situatjpn  politique  actuelle,  la^jcctection  de  l’Égypte  dépend 
beaucoup  du  bon  vouloir  de  l’autorité  anglaise  :  or,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  ici  deux  intérêts  qui,  sans  être  absolu¬ 
ment  différents,  peuvent  se  trouver  opposés  l’un  à  l’autre 
sous  la  pression  du  commerce  et  de  la  navigation.  Le  pre¬ 
mier  intérêt  ne  Vise  que  le  côté  local  anglo-égyptien,  s’oc¬ 
cupe  d’assurer  une  bonne  hygiène  dëTÉgypte  ;  à  cepointde 
vue,  des  progrès  sérieux  ont  été  réalisés;  l’autre,  plus  géné¬ 
ral,  européen,  américain,  mondial  même,  a  pour  but  de 
barrer  la  route  au  choléra  et  à  la  peste  sur  le  canal  de  Suez. 

Ces  deux  intérêts  différents  doivent  être  représentés  par 
deux  organes  différents,  par  deux  conseils  distincts  :  Tun 
anglo-égyptien,  s’occupant  exclusivement  de  l’hygiène  de 
l’Égypte,  et  dans  l’organisation  duquel  l’Europe,  tout  en  s’y 
intéressant,  n’a  pas  à  intervenir;  l’autre,  maritime  et  qua- 
rantenaire,  représentant  les  intérêts  de  toutes  les  puissances, 
doit  être  réglé  par  ces  puissances  elle-mêmes.  11  doit  être 
international;  il  doit  avoir  son  indépendance  vis-à-vis  du 
gouvernement  anglo-égyptien,  qui  y  exercera  évidemment 
sa  grande  influence,  mais  qui  n’y  sera  représenté  que  comme 
tous  les  autres  gouvernements.  Sans  doute,  c’est  encore  un 
peu  l’état  actuel,  mais  il  faut  insister  sur  ce  point  :  ce  con¬ 
seil  international  ne  doit  pas  être  absorbé  par  le  conseil 
local,  par  la  direction  anglo-égyptienne  de  l’hygiène, 
comme  il  y  a  tendance  à  le  faire.  La  protection  de  l’Europe 
est  à  ce  prix. 

Quant  a  nous,  notre  rôle  désintéressé  et  exclusivement 
humanitaire  consiste  à  employer  tous  nos  efforts  dans  la 
mesure  d’action  qui  nous  reste,  à  essayer  de  prévenir  de 
nouvelles  invasions  de  choléra  en  Europe.  » 

M.  Troisier  lit  le  rapport  de  la  commission  des  épidémies, 
11  arrive  à  la  même  conclusion  que  M.  Proust  :  une  épidémie 
connue  à  temps,  avec  l’organisation  actuelle,  doit  être  une 
épidémie  vaincue.  Or  ces  renseignements  si  précieux  sentie 
plus  souvent  communiqués  de  la  façon  la  plus  défectueuse 
Le  médecin  des  épidémies,  dans  les  départements,  devrait 
être  informé  de  chaque  cas  infectieux  en  même  temps  que  le 
maire  et  le  sous-préfet  :  actuellement  il  n’est  prévenu  que 
par  un  rapport  administratif  mensuel!  Dans  ces  conditions, 
son  action  est  forcément  bien  peu  efficace. 

11  faudrait  même  que  la  déclaration  des  cas  contagieux 
fût  obligatoire,  non  pour  le  médecin  traitant,  à  qui  des  con- 
sidé?atibns  de  secret  professionnel  rendent  sa  mission  très 
délicate,  mais  pour  la  famille  du  malade,  comme  le  sont  les 
naissances  et  les  décès.  11  y  a  déjà  longtemps  que  notre 
regretté  collègue  M.  Ferrand  avait  soutenu  cette  thèse  devant 
l’Académie.  Les  instituteurs  de-vraient  de  même  être  as¬ 
treints  à  déclarer  lés  cas  suspects  survenant  dans  leur  école, 
et  les  médecins  militaires  les  cas  observés  à  la  caserne,  que 
connaît  seule,  actuellement,  l’administration  militaire. 

Nous  signalerons,  parmi  les  présentations,  un  volume  de 
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mm  Antheaume  sur  les  bouilleurs  de  cru,  offert  à  1  Aca¬ 
démie  par  M.  Joffroy,  qui  fait  remarquer  avec  raison  que 
celte  question  des  bouilleurs  de  cru  est  de  celles  qui  doivent 
préoccuper  non  seulement  les  moralistes,  les  économistes  et 
les  financiers,  mais  aussi  les  hygiénistes  elles  médecins. 

La  situation  actuelle  créée  par  le  privilège  des  bouilleurs 
de  cru  choque  à  la  fois  le  bon  sens,  la  morale  et  1  hygiène, 
et  se  résume  dans  ces  mots  :  l’inégalité  devant  l’impôt. 

L’œuvre  de  MM.  Antheaume  est  une  œuvre  courageuse, 
qui  mérite  l’attention  de  tous  et  l’appui  de  ceux  que  ne 
retient  pas  un  inté  êt  électoral  (1). 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[xv°  CONGRÈS,  20-25  OCTOBRE  1902  (2)] 

MALADIES  DU  FOIE 

M  Tédenat  (de  Montpellier)  pbs,er;Vé^^,ojiéré_et,  guéri 
aualre  qrands  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  grippe.  Les 
Premiers  signes  de  l’affection  hépatique  se  sont  montres  en 
général  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour  le  de- 

Lt  de  la  grippe.  Us  ont  évolué  sans  beaucoup  de  fievre  et 

sans  réaction  péritonéale  appréciable;- les  symp  ômes  pré¬ 
sentés  par  les  malades  ont  surtout  été  des  troubles  gastro 
intestinaux.  La  contenance  de  ces  abcès  hépatiques  variait 
de  1  litre  à  1  litre  et  demi  ;  toujours  le  pus  a  ele  fouye  sté¬ 
rile.  M.  Tédenat  a  toujours  ouvertces  abcès  en  un  seul  temps. 

M.  Braquehaye  (de  Tunis)  rapporte  une  observation  de 
péricolécystite  guérie  par  laparotomie  et  simples  ruptures 
Ls  adhérences.  C’est  une  observation  à  peu  près  analogue 

que  publie  M.  Paul  Delbet.  _ 

Le  même  auteur,  dans  un  cas  d  ictère  chronique,  pensa 
à  une  obstruction  du  cholédoque,  ne  trouva  qu'une  lumelac- 
.  tion  de  la  base  du  pancréas.  Il  crut  à  un  cancer,  mais  depuis 
deux  ans  sa  malade  est  en  bonne  santé.  Ce  qui  prouve  qu  il 
s’agissait  d’une  pancréatite  chronique. 

M.  Maire  (de  ’Vichy),  à  propos  d’un  cas  de  cholécystite  cal 
culeuse  qu’il  opéra,  pose  des  conclusions  suivantes  : 

La  lithiase  biliaire  datant  de  moins  de  deux  ans  guérit 

médicalement  par  la  cure  de  Vichy  ; 

La  lithiase  biliaire  datant  de  plus  de  deux  ans  est  près 
que  toujoursamélioréeparla  cure  thermale  renouvelée  peu 
dant  un  certain  nombre  d’années;  ,  , 

La  lithiase  biliaire  est  souvent  justiciable  de  la  chirurgie 
dans  les  cas  suivants  :  1“  crise  unique  durant  plus  de  vingt- 
quatre  heures  ;  2“  crises  à  répétition,  non  influencées  par  la 
cure  thermale;  3“  ictère  persistant  depuis  trois  mois  ou 
plus;  4»  crise  accompagnée  de  fièvre  vesperale;  5  fistule 
biliaire  ancienne. 


M.  Barnsby  (de  Tours)  communique  une  observalmn  de 
cholécystite  calculeuse  suppurée.  Il  s’agissait  d 
qu’il  fut  appelé  à  opérer  in  extremis,  avec  un  état  général  ues 
plus  graves.  Cette  malade  présentait  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  sensible  à  la  palpation,  nettement  fluctuante,  occu¬ 
pant  la  fosse  iliaque  droite,  descendant  au-dessous  de 
l'épine  iliaque,  séparée  du  foie  par  une  zone  de  sonorité  et 

n’accompagnant  pas  cet  organe  dans  ses  déplacements.  Elle 
n’avait  jamais  eu  aucun  symptôme  fonctionne  du  côte  des 
voies  biliaires,  et,  en  revanche,  avait  présente  toutlecortege 
des  troubles  gastro-intestinaux.  Le  diagnostic  pose  tut 
«  abcès  péri-appendiculaire  »,  avec  réserve  en  fayeur  e  a 
cholécystite  suppurée  par  suite  dune  douleur  res  vive, 

provoquée  à  la  palpation,  sous  la  face  inférieure  d  oie. 

■  L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d  une  vésicule  biliaire 


surdistendue,  adhérente  au  cæcum  enbas 

dant  en  dedans.  Elle  montra  de  plus  que  1  angle  colique 

doublé  d’une  anse  grêle,  adhérait  à  la  partie 

la  vésicule  (ce  qui  expliquait  la  zone  de  sonorité  sous-hepa 

Barnsby  retira  700  grammes  de  pus  et  294  pelUs  gj- 
culs  polyédriques,  puis  il  réséqua  tout  le  ^0“'^  ^  y®® 

cute  et  il  termina  par  une  cholécystostomie  en  m  P^^^^ 

saut  la  partie  supérieurerestant  à  la  partie  la  P  , 

l'incision  abdominale.  Convalescence  très  rapide,  guéris 

parfaite,  avec  flstulette  insignifiante.  .  de 

Celte  observation  est  intéressante  à  plusieurs  PO‘“ts  de 
vue  :  l-elle  montre  la  difficulté  de  diagnostic  enlce  <mylames 

cholécystites  suppurées  et  les  suppurations  peri-appendicu 

laires.  En  l’absence  de  sigae.s  fonctionnels  du  côte  ^e 

matité  sous-hépatique,  de  mobilité  avec 
sous-hépatique  à  la  palpation  reste  un  bon  symptôme 

'’ÎTe‘’»c“o;d  point  i„téres»nl  réside  dans  à 

anormaux  de  cette  vésicule  :  adhérence  de  1  angle  colffi^h 
la  partie  supérieure,  abaissement  du  fond  jusqu  au  cæcum. 
M’Mauclaire  tente  d’esquisser  un  chapitre  de  la  patho- 
.  des  épanche^eats 
sanguins  ou  à  des  collections  ,“"“e'sïlu- 

dps  éninloons  Les  hématomes  sont  consecutits  â  des  irau 

molismes  ou  bien  ils  sont  ““flïï'ûlcl 

nécrose  hémorragique  ou  graisseuse  du  pancréas,  les  ulce 

"ICteufra'pporte.l-observatio.  d'un  hématome  co  jécu- 

tita  un  néoplasme  de  la  lête  du  pancréas 

"TS^âùs  Sf t'uruSutr." 

[“n  sangânTtrés  “eue  à  la  palpation.  M.  «-fjf 
avoir  altaire  a  un  kyste  pancréalique  complique  de  perdo 
nitP  T  P  ventre  ouvert,  il  arriva  sur  la>  collection  à  travers 
l’épipffion  gastro-colique.  L’évacuation  ^’au  moms 
cuveUes  de  liquide  noirâtre  forme  de  sang  ® 

de  tamponnement  et  de  marsupialisation,  ^ 
très  affaiblie,  succomba  peu  de  ®  ffirt 

D’autre  part,  M.  Mauclaireadraine  plusieurs  foisl  arriéré 
cavité  des  épiploons  au  cours  des  péritonites  généralisées, 
soit  directement  en  avant  à  travers  l’épiploon  gastro-coli- 
aue  soit  en  bas  en  effondrant  le  mésocôlon  Iransverse  II  a 
drainé  également  celte  cavité  en  haut,  à  travers  l  épip 
Sro-hépatrque,  après  avoir  suturé  les  faces  antérieure  et 

postérieure  de  l’estomac  et  la  queue  du  pancréas,  ces  o  g 
nés  avant  été  perforés  par  u*e  balle.  . 

D’autres  auteurs  ont  pratiqué  le  e 

lombaire,  soit  transpleural.  On  a  même 
antérieur  et  le  drainage  postérieur  en 
oart  en  part  le  malade.  Chacun  de  ces  procédés  a  ses  indi 
Ltion^maisun  des  meilleurs,  de  l’avis  de  M.  Mauclaire 
c’est  le  drainage  lombaire,  tout  contre  le  bord  exteine  de 
■ïfrLi.é  cupiieure  d.  rem  gauche  dli.^ 
breux  vaisseaux  et  nerfs  qui  tapissent  le  fond  de  1  arriéré 
cavité. 


.,(1)  lii-S". 
(2)  Suite. 


-  Paris  1902;  C.  Naud,  édit. 

-  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  ii“  123,  p.  1209. 


tétanos 

Nous  avons  déjà  donné  presque  in  le  rapport  très 

documenté  deM.  Vallas  (i).  Voici  quelques  réflexions  que  la 
lecture  de  ce  rapport  a  suggérées  à  certains  membres  du 

^  M^Championnière  n’a  aucune  répugnance  à  employer  les 
injections  inlra-cirébrales  de  tétanos  dans  les  cas  graves; 

(1)  Vo.  62  Gaz.  des  hôpil.,  1902,  n"  118,  p.  1157. 
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mais  il  se  déclare  nettement  opposé  à  l’exérèse  des  parties 
infectées. 

Il  est  par  contre  très  convaincu  de  l’efficacité  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum. 

Il  y  a  quelques  années,  un  cas  de  tétanos  interne,  consé¬ 
cutif  à  un  accouchement  suspect  fait  au  dehors,  ayant  éclaté 
dans  son  service,  M.  Lucas-Championnière  vit  survenir, 
quelque  temps  après,  dans  la  même  salle,  deux  autres  cas 
de  tétanos  abdominal  :  l’un  d’eux,  foudroyant,  se  termina 
par  la  mort  avant  qu’on  eût  le  temps  d’instituer  le  traite¬ 
ment;  le  second  fut  traité  par  les  injections  cérébrales  de 
sérum  antitétanique,  mais  succomba  néanmoins  rapidemen  t  ; 
à  la  suite  de  ces  faits,  et  sur  les  conseils  de  M.  Roux, 
M.  Lucas-Championnière  vaccina  préventivement  avec  le 
sérum  antitétanique  tous  les  malades  et  tout  le  personnel  de 
son  service;  ces  vaccinations  furent  employées  systémati 
quement  pendant  une  période  de  quatre  mois  chez  tous  les 
nouveaux  blessés  ou  opérés  :  grâce  à  ces  mesures,  l’épidé¬ 
mie  tétanique  commençante  fut  enrayée. 

M.  Girard  (dé  Berne)  ne  croit  pas  qu’il  faille  rejeter  d’une 
manière  absolue  les  injections  intra-cérébrales.  Elles_  ont 
donné  des  succès  indubitables.  D’autre  part,  il  est  indénia¬ 
ble  que  cette  méthode  offre  quelques  dangers.  Outre  les 
complications  signalées  dans  le  rapport  de  M.  Vallas,  M.  Gi¬ 
rard  relève  celle  qui  consiste  dans  la  lésion  cérébrale,  lors¬ 
que  le  sérum  n’est  pas  injecté  dans  la  cavité  ventriculaire. 
A  l’autopsie  d’un  de  ses  malades,  on  retrouva  le  sérum 
injecté  collectionné  dans  le  tissu  cérébral.  Dans  un  autre 
cas,  à  l’autopsie,  on  trouva  un  véritable  foyer  de  ramollis¬ 
sement  consécutif  à  l’injection. 

Cependant,  l’injection  intra-cérébrale  paraît  agir  dans  des 
cas  où  les  injections  intra-veineuses  et  sous-cutanées 
n’avaient  pu  enrayer  l’aggravation  progressive  et  l’orateur 
a  vu  un  cas  où  cet  effet  fut  nettement  marqué. 

M.  Reynier  estime  que  M.  Vallas  a  été  trop  affirmatif  sur 
la  valeur  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 
Sans  doute  ces  injections  ont  donné  de  bons  résultats  dans  le 
tétanos  expérimental  ;mais  en  clinique ,  nous  ne  nous  trouvons 
pas  dans  les  conditions  réalisées  par  les  expérimentateurs. 
Ges  derniers,  en  même  temps  qu’ils  provoquent  l’infection 
tétanique,  pratiquent  une  injection  antitétanique;  le  sérum 
gagne  de  vitesse  la  toxine,  en  sorte  que  celle-ci  se  trouve 
neutralisée  dès  qu’elle  passe  dans  le  sang  et  avant  qu’elle 
n’ait  pu  agir  sur  le  système  nerveux.  En  clinique,  au  con¬ 
traire,  que  se  passe-t-il?  Lorsque  nous  faisons  une  injection 
soi-disant  préventive  à  un  blessé,  celùi-ci  est  déjà  en  puis¬ 
sance  d’infection;  la  toxine  est  déjà  dans  le  sang  et  peut- 
être  au  contact  des  centres  nerveux  :  notre  sérum  vient 
donc  trop  tard.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  étonnant 
d’assister  à  un  échec,  et  il  faut  s’attendre  à  voir  s’accroître 
de  plus  en  plus  le  nombre  de  ces  échecs.  La  véritable  séro¬ 
thérapie  préventive  doit  être  faite  —  son  nom  l’indique  — 
avant  toute  plaie,  avant  toute  infection.  C’est  celle  qu’on 
pratique,  par  exemple,  sur  tous  les  malades  susceptibles 
d’être  opérés.,  dans  un  service  d’hôpital  où  viennent  de  se 
produire  un  ou  plusieurs  cas  de  tétanos. 

L’action  du  sérum  se  montre  alors  vraiment  efficace,  en 
ce  sens  qu’on  ne  voit  plus  se  produire  de  nouveaux  cas  d’in¬ 
fection  tétanique.  Cependant,  M.  Reynier  a  observé  un  cas 
qui  l’a  troublé  :  ayant,  pendant  une  épidémie  de  tétanos 
survenue  dans  son  servicé,  fait  une  injection  sous-cutanée 
préventive  à  un  malade  qu’il  allait  opérer  de  hernie,  il  vit 
néanmoins  éclater  chez  ce  malade,  au  quatorzième  jour,  et 
en  l’absence  de  toute  suppuration  de  la  plaie,  un  tétanos 
particulièrement  grave  qui  entraîna  rapidement  la  mort.  Il 
est  vrai  qu’on  peut  admettre  qu’on  a  eu  affaire  ici,  comme 
le  pensait  déjà  M.  Maunoury,  pour  deux  de  ses,  cas,  à  un 
sérum  mal  préparé  ou  ayant  perdu  ses  propriétés  immu¬ 
nisantes.  ' 


M.  Tailhefer  (de  Béziers)  cite  un  cas  de  mort  subite  à  la 
suite  d’une  '  injection  sous  arachnoïdienne  lombaire  de 
5  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

M.  Tavel  (de  Berne)  fait  quelques  remarques  importantes, 
qui  résultent  de  ses  recherches  personnelles. 

Il  y  a  sérum  et  sérum  :  des  chevaux  immunisés  qui 
avaient  résisté  à  de  fortes  doses  de  toxine  pure  ont  suc¬ 
combé  après  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  culturè  de 
tétanos  complète.  Partant  de  ce  point,  M.  Tavel  a  immunisé 
des  chevaux  avec  des  cultures  complètes  :  depuis  lors,  l’ag¬ 
glutination  des  bacilles  a  été  très  forte,  tandis  qu’elle  était 
faible  avec  la  toxine  seule,. et  les  résultats  expérimentaux  se 
sont  montrés  beaucoup  meilleurs. 

D’autre  part,  il  faut  faire  une  distinction  entre  le  tétanos 
médullaire  (par  trauma  externe)  et  le  traitement  splanch¬ 
nique  (à  point  de  départ  viscéral),  le  premieiv  étant  guéris¬ 
sable,  le  second  nullement  influencé  par  le  sérum.  Une  dis¬ 
tinction  s’impose  aussi  avec  le  tétanos  toxique  et  le  tétanos 
infectieux  :  le  tétanos  expérimental  est  généralement  toxi¬ 
que;  celui  de  l’hcimme  infectieux.  11  faut  donc,  dansrexpéri- 
mentation,  pour  se  rapprocher  des  conditions  observées 
chez  l’homme,  faire  du  tétanos  infectieux. 

M.  Tavel  aréussi  àguérir  des  lapins  après  l’apparition  des 
symptômes  du  tétanos,  et  alors  que  les  lapins  témoins  suc¬ 
combaient  régulièrement,  grâce  à  des  injections  de  fortes 
doses  (50  centimètres  cubes)  de  sérum  très  actif.  A  priori,  la 
guérison  doit  doncêtre  également  possible  chez  l’homme. 

La  durée  du  stade  d’incubation  dépend,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  de  la  distance  qui  sépare  le  point  d’inocu¬ 
lation  des  centres  nerveux  :  une  injection  dans  la  cuisse 
sera  suivie  d’un  stade  d'incubation  plus  long  que  l’injection 
dans  le  dos  ou  dans  la  région  cervicale.  L’injection  intra¬ 
cérébrale  de  toxine  donnera  le  stade  d’incubation  le  plus 
court. 

Ce  fait  que  le  point  de  départ  des  phénomènes  toxiques  est 
la  moelle  allongée  nous  donne  une  base  pour  un  traitement 
logique  du  tétanos.  Nous  avons  deux  indications  impor¬ 
tantes  : 

1°  L’immunisation  aussi  rapide  que  possible  des  centres 
non  encore  atteints  par  une  injection  intra-venlriculaire 
qui  enverra  le  sérum  par  le  trou  de  Monro  jusque  dans  le 
quatrième  ventricule.  Cette  injection,  faite  avec  le  foret  et 
dans  la  corne  antérieure  du  ventricule,  est  absolument  inno¬ 
cente,  facile  et  fait  si  peu  de  mal  qu’un  enfant  préfère  cette 
injection  à  l’injection  sous-cutanée  flO  centimètres  cubes 
dans  un  ou  dans  chacun  des  ventricules) .  . 

2° La  neutralisation  des  toxines  circulant  dans  l’organisme 
par  une  injection  intra-veineuse  sous-cutanée,  ou  intra-ra- 
chidienne,  de  50  centimètres  cubes  de  sérum  au  moins. 

M.  Tavel  a  traité  ainsi,  depuis  ses  dernières  publications, 

4  cas  de  tétanos  :  1  splanchnique,  très  avancé,  a  succombé  ; 
les  trois  autres,  médullaires,  ont  guéri.  {A  suivre.) 


CHRONIQCK  BT  NOTÏVBI..LBS  SCIENTIFIQUES 

La  lutte  contre  la  tuberculose  à,  la  Conférence  de  Berlin. 
—  La  Conférence  internationale  qui  vient  de  se  tenir  à  Berlin  a 
e'té  l’occasion  de  fort  brillantes  discussions,  mais  il  ne  semble 
pas  jusqu’ici  qu’elle  ait  fait  avancer  d’un  pas  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  Elle  démontre  une  fois  de  plus  le  peu  d’utilité  des 
congrès  trop  rapproche's. 

Nomination.  —  M.le  professeur  Pbocas  (de  Lille)  est  nommé 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Athènes. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires., 
SIROP  HBNRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérk. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Lb  Soübb. 

I  PARIS.  —  IMPRUHKRIB  P.  LEVà,  RUB  CASSBTTK,  17 
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'■'^iiSinrMnæDÈM^  GOITRE,  eto. 

J  TaTalettes  de  Oatillon 

à  08‘'  25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  EHlcaoité  certaine. 

lODO-THYROiOINE 

Frmdpe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  r  '  — 


^■"Âàiipoiiles  Beissy'^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

ipouiie  Traitement  de  l’Asthme 

S  Par  la  JUéthoae  iodurée,  —  Gnérison  complète. 

T  iimpoules  Soissy 
iAU  liiTmjJIlâFLE 

GüérisMles°  ANGINES  de  PoitriDB 

^  Syncopes,  Mal  de  Ber,  Higraïue,  Hjstero-Epüepsie  ^ 


COTES  DD  EHOHE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Batx  (ArdèchB). 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
QG  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIATJI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paria 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  et" 

Vun  goût  très  agréable,  il  convient  aux 
valescents  et  aux  personnes  déticates. 

Dose  :  Duverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Maruni,  ph‘«“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘"  ph‘". 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  lOS,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Sodiarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 
2'a6papjouraa moment  des  repas,  Asibmef  Tübercuîoset  Maladies  de  la  peau 
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0  Le  Phosphore  tel  qae  le  présente  la  Nature 


OVO-LECITHINE  BILLON 


8  Dragées  D’ O vo-Lècith IN E  Biki-ONâ 

y  oose  :  Da  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

0  D“e^95Yu£rl!rà^a'^!aTjS?r®  SllpaSlhr^^^  _  _ _ 

5  Injection  Hypodermique  o’Owo-ÎLÉciTfcNE  Billon  \ 

À  àOgr.OSpAr«Dtimètrecubé(iatrà-mui,c‘<laiVé;,  --  DOSE  :  Une  injéctiou 


ir<ri>I^A1‘I03WS  TÏ3IÉiRA.r*EUTIQTJES  : 

lïFllBé  Ç'fW'TIBlF  I  TUBERCULOSE  1  CHL0R0-AHEIt!!E 

"IÜrSêE  S4CH/T/smE  -  SCROFULE 

CONVALESCENCE  i  ARRETS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 

Dépôt  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &.  j.ESirEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-BIancs-Manteaux,  PARIS. 


BROMIDIA  AHTIAEVRAmQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouyms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composant*. 
Cependant,  je  me  soumis  i  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammmre  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicamenta.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  do 

^**Je  fiTaîors*des^Spé'riences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
car  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  intérieur»  a 
peux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  droguas  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  _  ■  •  > 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  '^erae'ire,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  SO  Juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Sa  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAfppU^^FBANCE^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  ta  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMU,  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DÉS  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  G'illiard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Sièoe  social  ;  A  Saint-Fons,  près  L 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCOSE  EU'ÂNESTHÉSIf  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacc 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 
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IjO  sirop  de  Heni*y  Murt  au  BROMUKB  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnte), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  tei 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
idB  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Gastropathies  et  entéropathies  d’origine  statique. 

Par  M.  le  docteur  Gaston  Lyon, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté,  assistant  do  consultation 
des  hôpitaux. 

I 

Les  viciations  du  chimisme,  les  altérations  des  éléments 
anatomiques  ne  constituent  pas  les  seules  causes  des  gastro¬ 
pathies  et  des  entéropathies.  Il  en  est  d’autres,  non  moins 
importantes,  bien  que  parfois  méconnues,  qui  sont  les  modi¬ 
fications  dans  la  statique  abdominale,  les  déplacements  des 
différents  organes  abdominaux  :  estomac  et  intestin,  par¬ 
fois  aussi  foie  et  rein. 

L’origine  statique  de  certains  troubles  digestifs  peut 
échapper  au  praticien  pour  plusieurs  raisons  : 

Par  ce  'que  son  attention  peut  être  détournée  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  par  tout  un  ensemble  de  troubles  à  distance, 
de  phénomènes  nerveux  notamment; 

Parce  que  les  troubles  delà  statique  entraînant  à  la  lon¬ 
gue  des  modifications  du  chimisme  stomacal,  des  lésions 
de  gastrite  (par  suite  de  l’obstacle  à  l’évacuation  des  ali¬ 
ments),  il  peut  considérer  la  gastrite  comme  primitive  et 
méconnaître  sa  cause  première  ; 

Parce  qu’enfin  le  diagnostic  des  ptoses,  sans  être  très  dif¬ 
ficile,  exige  néanmoins  la  connaissance  précise  des  différents 
moyens  d’exploration  de  l’abdomen  et  une  pratique  suffisante 
de  leur  application ... 

Un  diagnostic  exact  est  cependant  la  condition  sine  qua 
'non  d’une  thérapeutique  rationnelle,  et,  partant,  efficace.  On 
voit,  trop  souvent  encore,  des  médecins  instruits,  traiter  des 
malades  atteints  de  ptoses,  comme  des  dyspeptiques  vul¬ 
gaires,  instituer  les  traitements  médicamenteux  les  plus 
divers,  sans  autre  résultat  que  l’aggravation  des  troubles 
digestifs  et  nerveux,  alors  qu’il  suffirait  de  prescrire  le  port 
d’une  ceinture  pour  voir  disparaître,  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante,  des  désordres  dont  le  début  remonte  à  plusieurs 
années. 

L’étude  des  gastroptoses  et  de  l’entéroptose  ne  saurait 


être  dissociée;  en  effet  la, gastroptose  et  l’entéroptose  sont 
intimement  liées  l’une  à  l’autre,  contrairement  à  l’opinion  de 
Glénard  qui  considère  l’entéroptose  comme  étant  habituel¬ 
lement  primitive.  Nous  croyons  au  contraire  que  l’abaisse¬ 
ment  de  l’estomac  est,  le  plus  souvent,  le  désordre  statique 
primitifet  qu’il  tient  sous  sa  dépendance  le  déplacement  delà 
masse  intestinale.  La  notion  du  prolapsus  primitif  de  l’in¬ 
testin,  en  particulier  du  coude  droit  du  côlon,  introduite  par 
Glénard,  ne  nous  paraît  pas  correspondre  à  la  réalité  des 
faits,  tout  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  est,  d’autre  part,  des  cas  où  les  ptoses  gastrique  et 
intestinale  se  produisent  simultanément,  étant  dues  à  la 
même  cause  générale  atonie  congénitale  des  ligaments 
suspenseurs,  atonie  par  maladie  cachectisante,  déplacements 
par  relâchement  du  plancher  pelvien,  etc. 

II 

Historique.  —  Il  est  probable  que  les  troubles  provoqués 
par  les  ptoses  ont  été  constatés  depuis  longtemps;  une  cause 
,  très  importante  de  ptose,  la  compression  exercée  par  le  cor¬ 
set,  ou  pour  mieux  dire  par  les  bandelettes  qui  le  rempla¬ 
çaient,  a  même  été  signalée  dans  l’antiquité.  Toutefois  l’étude 
précise  des  ptoses  est  de  date  toute  récente;  certains  procé¬ 
dés  nouveaux  d’exploration,  tels  que  l’insufflation,  n’ont  pas 
peu  contribué  à  la  faciliter. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  du  corset,  sans  remonter 
jusqu’à  Galien  qui  cependant  avait  signalé  les  déformations 
produites  par  les  Landes  qiie  les  jeunes  filles  et  les  femmes 
enroulaient  et  serraient  autour  de  la  poitrine,  rappelons 
qu’à  l’époque  de  Catherine  de  Médicis,  quand  le  corset  fut 
introduit  d’Italie  en  France,  les  conséquences  des  compres¬ 
sions  exercées  par  ce  corset  qui  était  alors  une  véritable 
cuirasse,  n’avaient  pas  échappé  aux  médecins  contempo¬ 
rains,  notamment  à  Riolan,  médecin  de  Marie  de  Médicis, 
et  à  'Ambroise.  Paré.  Ce  dernier  a  relaté  l’hisloire  d’une 
dame  de  la  cour  tombée  dans  le  marasme  à  la  suite  de  «  vo¬ 
missements  répétés  des  aliments  »  dus  à  la  pression  de  l’es¬ 
tomac  par  un  corset  appuyant  tellement  sur  les  fausses 
côtes  qu’il  les  trouva  à  l’ouverture  du  cadavre  «  chevauchant 
les  unes  sur  les  autres  ». 

Cruveilhier  (1849)  a  parfaitement  décrit  la  déformation 
gastrique  due  au  corset,  la  production  de  la  biloculation  de 
l’estomac,  etc. 

Toutefois,  ce  n’est  qu’à  une  époque  toute  récente,  que  les 
ptoses  ont  pris,  dans  le  cadre  nosologique,  la  part  légitime 
qui  leur  revient,  grâce  aux  progrès  accomplis  dans  l’étude 
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anatomo-topographique,  dans  la  technique  du  diagnostic. 

Le  mémoire  publié  en  1880  par  Kussmaul  sur  le  déplace¬ 
ment  de  l’estomac  et  ses  signes  a  fait  autorité  et  constitua 
une  base  solide  pour  les  recherches  ultérieures. 

Peu  de  temps  après,  Meinert,  à  son  tour,  consacrait  un 
important  travail  au  même  sujet. 

Cinq  ans  plus  tard,  en  1885,  M.  Frantz  Glénard  publiait 
son  premier  travail  sur  l’entéroptose,  travail  qui  a  été  suivi 
de  nombreuses  publications  dont  la  dernière  en  date,  le 
Traité  des  ptoses  viscérales,  date  de  1899.  M.  Glénard  a  mis  en 
lumière  une  série  de  faits  inconnus  jusqu’à  lui  ou  tout  au 
moins  ignorés  de  la  majorité  des  praticiens;  il  a  insisté 
sur  la  multiplicité,  la  gravité,  des  troubles  digestifs  et  ner¬ 
veux  qui  sont  la  conséquence  des  ptoses;  il  a  étudié  de  la 
façon  la  plus  ingénieuse  les  moyens  d’exploration  propres  à 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  toutefois,  par  une  tendance 
bien  naturelle  chez  quiconque  se  passionne  pour  un  sujet 
d’étude,  il  a  notablement  exagéré  l’importance  des  ptoses 
auxquelles  il  a  voulu  rattacher  presque  toute  la  pathologie 
gastrique,  erreur  semblable  à  celle  de  ceux  qui  ont  attri¬ 
bué  aux  viciations  du  chimisme  une  importance  exclusive. 

D’autre  part  M.  Glénard,  en  envisageant  l’entéroptose 
comme  une  affection  primitive,  a  méconnu  l’importance  de 
la  dislocation  de  l’estomac  qui  paraît  accompagner  le  plus 
souvent  l’entéroptose  et  en  être  la  cause  ;  enfin,  il  a  cru 
pouvoir  attribuer  à  ces  troubles  une  séméiologie  fonction¬ 
nelle  qui  est  plus  ou  moins  contestable,  alors  qu’en  réalité 
l’entéroptose  peut  être  reconnue  par  les  signes  physiques 
seuls.  Il  lui  restera,  du  moins,  l’honneur  d’avoir  définitive¬ 
ment  établi  et  vulgarisé  le  rôle  de  la  diminution  de  tension 
abdominale  dans  la  pathogénie  d’accidents  qui  paraissaient 
difficilement  explicables  ;  de  nous  avoir  appris  à  rechercher 
et  à  constater  les  contractures  de  l’intestin  (déjà  signalées 
par  Potain  dans  la  colite  chronique)  et  étudiées  plus  tard  par 
Fleiner  (1853)  comme  une  cause  d’une  variété  de  constipa¬ 
tion  ;  la  constipation  spasmodique  ;  enfin  d’avoir  montré 
l’influence  toute-puissante  du  traitement  mécanique  par  le 
décubitus  prolongé  et  l’emploi  de  la  sangle. 

Il  serait  injuste  dépasser  sous  silence  le  nom  de  Frerichs 
qui,  en  vulgarisant  la  méthode  de  l’insufflation,  nous  a  donné 
un  moyen  précieux  de  diagnostic,  celui  qui  permet  de  dé¬ 
montrer,  plus  nettement  que  les  autres  méthodes,  l’exis¬ 
tence  de  la  ptose  ;  ceux  d’Ewald  (1890),  de  Féréol  (1887-88), 
de  Trastour  (1889),  de  Monteuus  (1894),  qui  ont  contribué  à 
faire  connaître  la  doctrine  nouvelle  de  l’entéroptose.  Citons 
encore  les  travaux  de  G.  Kelling,  de  Meltzing,  deSchwerdt, 
sur  la  pression  abdominale  et  ses  rapports  avec  1  enté- 
roptose,  les  travaux  d’Einhorn  sur  la  gastrodiaphanoscopie, 
les  études  anatomo-pathologiques  de  Hertz,  d’intéressantes 
leçons  de  M.  le  professeur  Hayem  sur  l’influence  néfaste  du 
corset,  la  thèse  de  Chapotot  sur  le  même  sujet,  etc. 

On  trouvera  des  études  d’ensemble  sur  la  question  dans 
les  traités  généraux  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin  de  Bouveret,  Boas,  Riegel,  Rosenheim,  Nothnagel,  Flei¬ 
ner,  Mathieu,  etc. 

III 

Situation,  moyens  de  fixité  de  l’estomac  et  de  1  intestin. 
_  Pour  la  clarté  de  la  description  il  est  nécessaire  de  rap¬ 
peler  brièvement  quels  sont  la  situation  normale  et  les 
moyens  de  fixité  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

L’estomac  est  situé  dans  l’hypocondre  gauche  et  dans  l’épi¬ 


gastre;  à  droite,  il  dépasse  la  ligne  médiane  jusqu’aux  limites 
de  l’hypocondre  droit. 

Il  n’a  pas  une  direction  horizontale,  mais  nnë  direction  pres¬ 
que  complètement  verticale,  ainsi  que  Luschka  1  a  démontré  et 
que  les  recherches  de  Betz,  de  Henle,  de  Tillaux,  de  Doyen, 
de  Jonnesco,  etc.,  l’ont  confirmé.  Toutefois,  si  son  grand 
axe  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  verticale  que  de  l’ho¬ 
rizontale,  particulièrement  chez  l’enfant  et  chez  la  femme, 
il  n’est  pas  tout  à  fait  vertical,  du  moins  à  l’état  normal, 
comme  on  l’a  prétendu.  La  preuve  c’est  que  le  cardia  corres¬ 
pond  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  dixième  vertèbre  dor¬ 
sale  et  répond  en  avant  aux  sixième  et  septième  cartilages 
costaux,  tandis  que  le  pylore  siège  à  droite  du  bord  inférieur 
du  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire  et  répond  en 
avant  aux  septième  et  huitième  cartilages  costaux  droits.  Il 
est  caché  par  le  foie  et  se  trouve  sous  le  col  de  la  vésicule 


biliaire. 

D’autre  part  l’axe  de  l’estomac  ne  coïncide  nullement  avec 
la  ligne  passant  par  le  centre  de  ces  deux  orifices;  le  corps 
de  l’estomac  se  trouve  au  contraire  rejeté  en  entier  à  gauche 
de  cette  ligne.  La  direction  du  grand  axe  de  l’estomac  étant 
légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  il 
en  résulte  que  le  fond  de  l’estomac  ne  correspond  pas  à 
l’orifice  pylorique,  mais  à  la  petite  tubérosité. 

ha  petite  courlure,  cachée  sous  le  lobe  gauche  du  foie,  est 
inaccessible  à  la  palpation;  elle  décrit  une  courhe  à  conca¬ 
vité  tournée  à  droite,  en  haut,  en  arrière. 

La  grande  courlure  subit  des  déplacements,  suivant  que  l’es¬ 
tomac  est  à  l’état  de  vacuité,  ou  rempli  par  les  aliments; 
mais  normalement,  même  après  le  repas,  elle  reste  un  peu 
au-dessous  de  l’ombilic. 

En  descendant  de  la  grosse  tubérosité,  elle  décrit  une 
courbe  d’abord  presque  verticale  et  se  trouve  cachée  sous 
les  côtes  gauches,  puis  elle  est  oblique  à  droite  et  en  bas. 
Sur  ce  trajet  elle  présente  une  dépression  très  accentuée  chez 
les  femmes  qui  portent  un  corset  serré.  A  partir  du  point  le 
plus  déclive  elle  remonte  à  droite,  à  la  rencontre  du  pylore, 
en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure  qui  Hmite  la 
petite  tubérosité;  c’est  dans  cette  petite  tubérosité  que  se 
rassemblent  les  liquides  et  les  aliments;  c’est  elle  qui  se 


iéveloppe  lorsque  l’estomac  se  dilate. 

La  grande  courbure  n’est  en  rapport  avec  la  paroi  abdo¬ 
minale  que  dans  sa  portion  ascendante,  à  partir  de  la  neu¬ 
vième  ou  dixième  côte  jusqu’au  niveau  du  foie.  En  somme 
L’estomac  se  trouve,  à  jeun,  en  contact  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  au  niveau  d’une  surface  triangulaire  limitée 
en  haut  et  à  gauche  par  le  rebord  des  fausses  côtes,  en  haut 
et  à  droite  par  le  bord  oblique  du  foie,  et,  en  bas,  par  la 
ligne  horizontale  passant  par  le  cartilage  de  la  neuvième 
côte  des  deux  côtés.  A  gauche  la  grande  courbure  confine  à 
la  rate  ;  elle  repose  sur  le  côlon  transverse. 

La  grosse  tubérosité,  point  le  plus  caché  de  l’organe,  siege 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cinquième  côte;  elle  est 
entièrement  cachée  par  les  côtes  et  recouverte  par  le  poumon. 

Le  point  le  plus  fixe  de  l’estomac  est  le  cardia  et  la  grosse 
tubérosité  ;  le  pylore  est  moins  fixe.  Relié  aux  corps  vert  - 
braux  par  l’intermédiaire  du  duodénum,  il  a  pour  principal 
moyen  de  fixité  le  ligament  gastro-hépatique,  qui  s’étend  du 
cardia  au  pylore  et  qui  est  adhérent  au  sillon  transverse 
foie  L’estomac,  déplacé,  doit  forcément  entraîner  le  toie 
réciproquement.  Le  pylore,  malgré  ses  moyens  defixde.  es 
susceptible,  à  l’état  normal,  de  déplacements  assez  eten  , 
subordonnés  surtout  à  l’état  de  son  contenu.  Use  trouvera 
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„ir  la  ligne  médiane,  à  l’état  de  vacuité,  et  pourrait  se  por¬ 
ter  jusqu’à  7  centimètres  vers  la  droite,  lorsque  l’estomac 
est  distendu  (Braune). 

La  grande  courbure  est  la  partie  la  plus  mobile  de  1  esto¬ 
mac;  elle  se  déplace  en  s’insinuant  entre  les  deux  feuillets 

(lu  grand  épiploon.  ,  .  .  j- 

En  ce  qui  concerne  l’intestin,  celui-ci  est  releve  de  dis¬ 
tance  en  distance  à  la  façon  de  baldaquins  (Glénard).  En 
ces  points  il  subit  des  flexions  angulaires  plus  ou  moins 
prononcées  ;  ce  sont  les  angles  de  soutènement  fixées  par  les 
replis  du  péritoine,  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  1 
y  a  des  détroits,  des  orifices  physiologiques  qui  sont  les 

^  Orifice  gastro-duodénal  (au  niveau  de  la  partie  horizontale 
du  duodénum);  duodéno-jéjunal;  colique  sous-costal  droit 
(intermédiaire  aux  côlons  ascendant  et  transverse) ,  co  ique 
Us-costal  gauche;  colique  sous-pylorique ;  sigmoido- 
rectal.  La  traction  exercée  sur  une  anse  a  pour  etiet  ne 
rendre  moins  perméables  les  orifices  auxquels  elle  cor- 

"'^ifes  recherches  de  Mauclaire  et  de  Mouchet  (Soc.  anat., 
cl  juillet  1896)  sur  les  moyens  de  fixité  de\l’mtestin,  et  par  i- 
culièrenent  du  côlon  transverse,  ne  confirment  pas  toutes 
les  déductions  de  Glénard.  Ces  auteurs  ont  constate  que, 

95  fois  sur  100,  l’angle  droit  du  côlon  se  trouve  au-dessous 
du  foie,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  répondant  en  avant 
tantôt  au  cartilage  de  la  dixième  côte,  tantôt  à  l’extremi 
antérieure  de  la  onzième.  11  n’auralt  pas  de  ligaments  reels 
et  serait  beaucoup  plus  mobile  que  l’angle  gauche.  Le  liga¬ 
ment  pyloro- colique  de  Glénard  n  existe  pas. 

De  l’angle  droit  à  l’angle  gauche,  le  côlon  transverse  suit 
une  direction  très  variable  suivant  les  cas;  il  est  très  rare-- 
ment  transversal  (2  fois  seulement  sur  100,  Mauclaire  et 
Mouchet).  Ces  derniers  font  trouvé  26  fois  au  niveau  de 
l’ombilic,  40  fois  au-dessus,  34  fois  au-dessous.  Chez  les 
femmes,  il  est  2  fois  plus  souvent  que  chez  l’homme  au- 
dessous  de  l’ombilic. 

La  partie  gauche  du  côlon  transverse  est  parallèle  à  la 
grande  courbure,  derrière  laquelle  elle  vient  se  placer. 

L’angle  gauche  du  côlon  est  maintenu  fixé  par  le  ligament 
phrénico-colique,  qui  l’accole  contre  la  paroi  latérale 
gauche  de  l’abdomen  et  la  partie  inférieure  de  la  face 
interne  de  la  rate,  au-devant  de  l’extrémité  supérieure  du 
reiu.  Il  correspond  à  peu  près,  avec  une  égale  fréquence  à 
la  huitième,  à  la  neuvième,  à  la  dixième  et  à  la  onzième  côte. 

Le  côlon  ascendant  se  porte  de  la  fosse  iliaque  droite,  en 
haut  au-devant  du  rein  droit,  jusqu’au-dessous  du  foie^  H 
peut  être  ascendant,  oblique  ou  en  S  iliaque  (Froment.  Th. 
de  Lille,  1890).  .  ,  _ 

Le  côlon  descendant  descend  à  peu  près  verticalement  du 
coude  gauche  jusque  dans  la  fosse  iliaque  puche  II  est 
situé  très  profondément  contre  la  paroi  postérieure  de  1  ab 
domen  (Froment).  .  ^  c 

L’,?  iliaque  se  porte  de  gauche  à  droite  jusqu  à  la  fosse 
iliaque  droite,  en  décrivant  une  courhe  à  concavité  supé¬ 
rieure,  puis  se  porte  en  arrière  et  en  dedans,  en  essinan 
une  courbe  à  concavité  inférieure,  pour  se  terminer  au  ni 
veau  de  la  partie  moyenne  de  la  troisième  vertè  re  sacree, 

où  il  se  continue  avec  le  rectum.  ,  .  ,  i 

Point  important,  les  angles  ou  coudes  du  côlon  échappent 
presque  toujours  à  l’exploration;  cependant,  il  serait  a  un 
intérêt  majeur,  pour  le  diagnostic  de  fentéroptose,  de  pou¬ 
voir  en  déterminer  la  situation  exacte. 


L'intestiM  grêle,  encadré  complètement  par  le  côlon,  a  POU 
moyen  de  fixité  le  mésentère,  dont  la  laxite  lui  pe  met  d  s 
déplacements  étendus.  L’intestin  grele 

dérable  en  tant  que  moyen  de  soutènement  > 

par  ses  gaz,  il  maintient  la  tension  abdominale  à  «on  degré 
normal.  Celle-ci  diminue-t-elle,  il  en  resuite  ® 
dans  la  statique  abdominale,  qui  est  le  poin  P 

d’accidents  dyspeptiques,  de  troubles  nerveux. 


IV 

Conséquences  anatomiques  des  ptoses.  -  On  ^  disüngoé 
en  ce  qui  concerne  l’estomac,  la  dislocation  jerticale  et  la 
gastroptose  vraie  ou  totale.  Cette  distinction  n  est  -. 

Ible,  car  l’estomac  ne  pourrait  s’abaisser  dans  sa  total  fie 
que  si  le  cardia  lui-même  était  susceptible  ^ "Sê 
En  réalité,  gastroptose  est  synonyme  de  dislocation  p 

de  l’organe  ou  dislocation  verticale. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  dislocation  verticale 

c'est  la  direcUo»  anormale  de  la  petite 

reste  à  s.  place,  au  niveau  de  la  enotoe  ver  ebre  dur  a  .. 
la  grosse  tubérosité  n'est  pas  abaissée,  mars  1.  partie 
rieure  de  l'estomac,  le  pylore,  la  re^on  py  q  . 
repoussés  en  bas  et  à  gauebe  ;  il  en  résn  te  que  ‘«  6™^ 
tend  à  devenir  de  plus  en  plus  parallèle  a  la  colonne 

“ba  petite  courbure  est  entraînée  à  gauche;  s.  co.cavUé 
n.rma'len'eaiste  plus;  elle  devieu.  J*”) J  ) 

grande  partie  de  son  trajet,  horizontale  ensuite  sur  un  par 
convs  trL  limité,  mais  à  un  niveau  inférieur  a  son  niveau 

“TTt’ande  courbure  est  plus  ou  moins  abaissée  ;  elle  peut 
atteindre  ou  dépasser  l’ombilic.  Quant  au  ^ 

ainsi  qu’il  a  été  dit,  et  ramené  à  gauche,  il  peut  etre  parfois 

"'eu  lommtraxe  de  l’estomac  est  devenu  vertical  la  tota¬ 
lité  ou  la  presque  totalité  de  f  organe  sont  contenues  dans 
l-hypocondre  gauche  et  la  moitié  gauche  d.®  ^e 

braie.  La  limite  supérieure  n  a  pas  varie,  mais  py 
étant  abaissé,  l’organe  est  devenu  plus  long, 
pas  dire  dilaté.  Il  est  vrai  que  dans  certains  cas,  par  sufie 

le  la  surcharge  alimentaire,  de  l’obstacle  à  1  évacuai  on  du 

chyme,  l’estomac  peut  se  laisser  distendre,  mais  1^  disloca 
tion  consiste  en  un  simple  changement  de  forme  et  non  de 
dimension.  Si  l’estomac  est  devenu  plus  ^ 

Isrueur  ce  qu’il  a  gagné  en  hauteur,  comme  le  fait  remarquer 
avel  raison  M.  Bouveret.  Effectivement,  son  diamètre  trans¬ 
verse  a  diminué,  à  tel  point,  parfois,  que 
à  un  segment  du  gros  intestin.  Il  est  même  possible  que 

'estomac  soit  rétracté  dans  certains  cas. 

T.”  .isé  de  compcndcé  pourquoi  la 
cale  ou  ptose  partielle  peut  se  compliquer  de  dilatation. 
Pendant  ^le  mouvement  de  translation  qui  porte  la  regio 
pylôrique  en  bas  et  à  gauche,  le  duodénum  ne  suit  quim- 
pLfaiLent  ce  mouvement;  le  point  le  f" 

n’est  pas  le  pylore  lui-même,  mais  un  point  situe  plus  loin, 
sur  la  portion  horizontale  du  duodénum;  c’est  ce  point  que 
M  GléMrd  appelle  forifice  gastro-duodénal.  Cette  région 
restant  fixe,  si  la  dislocation  verticale  est  très  prononcée 
les  aliments  ont  tendance  à  séjourner  et  à  s  accumuler  dan 
la  région  sous-pylorique  qui  devient  la  partie  la  plus  declive 

de  l’estomac.  ,, 

«  De  là  une  traction  exercée  sur  le  duodénum,  laquelle 
pour  conséquence  de  rendre  moins  perméable  encore  1  on- 
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fice  gastro  duodénal.  Il  en  résulte  une  évacuation  de  plus 
en  plus  difficile  du  contenu  stomacal  dans  l’intestin.  C’est 
très  probablement  de  cette  façon  que  certaines  dislocations 
verticales  finissent  par  se  compliquer  d’abord  de  rétention, 
puis  d’ectasie  gastrique  »  (Bouveret.  Traité  des  maladies  de 
V estomac,  p.  3S4,  1893). 

La  poche  sous-pylorique  peut  descendre  très  bas  dans 
1  abdomen,  parfois  jusqu’au  pubis.  On  comprend  qu’à  ce 
degré  elle  puisse  exercer  une  traction  sur  la  totalité  de  l’or¬ 
gane  et  abaisser  l’estomac;  ainsi  se  trouverait  réalisée  la 
gastroptose  totale.  C’est  là  toutefois  une  éventualité  rare. 

Ce  n  est  pas  tout;  l’estomac  abaissé  entraîne  à  son  tour  le 
prolapsus  du  côlon  transverse,  de  l’intestin  grêle,  du  rein 
droit,  du  foie;  la  splanchnoptose  totale  se  trouve  ainsi  réa¬ 
lisée.  Si  donc  la  dislocation  verticale  peut  exister  seule,  elle 
peut,  lorsqu’elle  est  très  prononcée,  entraîner  à  son  tour 
1  entéroptose,  surtout  si  la  paroi  abdominale  est  relâchée  à 
son  tour,  soit  par  asthénie  générale,  soit  plutôt  par  le  fait 
de  grossesses  antérieures.  M.  Glénard  admet  cette  splanch-, 
nopt'o'se  d  origine  gastrique;  mais  il  paraît  avoir  méconnu 
1  importance  et  la  fréquence  de  cette  cause,  en  faisant  une 
part  trop  large  aux  entéroptoses  primitives.  En  tous  cas, 
ceci  démontre  que  les  déplacements  des  différents  organes 
abdominaux  sont  solidaires  les  uns  des  autres  et  qu’il  est 
impossible  de  les  décrire  séparément. 

^  Les  modifications  de  forme  de  l’estomac  qui  viennent 
d’être  décrites  ne  sont  pas  les  seules;  il  en  est  une,  due  ma¬ 
nifestement  à  l’influence  du  corset,  qui  accompagne  habi¬ 
tuellement  la  dislocation  verticale;  c’est  la  biloculation  de 
l’estomac. 

Cet  organe  présente  à  sa  partie  moyenne  un  étranglement 
qui  ne  contribue  pas  peu  à  entraver  le  brassement  des  ali¬ 
ments  et  leur  évacuation. 

Nous  sommes  conduits  à  rechercher  les  conséquences  ana¬ 
tomiques  du  port  d’un  corset  trop  serré.  Le  corset  immobilise 
et  déforme;  il  peut  nuire,  simplement  en  immobilisant  une 
région  qui,  normalement,  est  soumise  à  des  variations  de 
forme  et  de  volume  en  rapport  avec  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  et  les  actes  digestifs;  mais,  le  plus  souvent,  il  déter¬ 
mine  une  déformation  du  squelette  osseux  du  thorax,  d’où 
refoulement  en  las  de  tous  les  organes  compris  dans  la  région 
sous-diaphragmatique. 

C  est  qu  en  effet  les  résistances  du  thorax  ne  sont  pas 
égales  sur  toute  sa  circonférence.  En  arrière,  la  colonne  ver¬ 
tébrale  s  oppose  à  toute  compression;  latéralement,  au  con¬ 
traire,  le  thorax  est  très  flexible,  prêt  à  céder  à  la  moindre 
pression  ;  en  avant,  il  présente  une  issue  aux  organes  qui 
sont  refoulés  par  la  compression  latérale.  Il  y  a  lieu,  d’autre 
part,  de  faire  remarquer  que  la  compression  exercée  par  le 
corset  n  est  pas  une  compression  linéaire  ;  elle  est  plus  ou 
moins  étendue  en  hauteur.  Les  résultats  de  la  constriction 
varient  donc  suivant  le  mode  d’application  du  corset  et  aussi 
suivant  la  conformation  du  thorax.  M.  le  professeur  Hayem 
{Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  IV,  p.  534,  1897)  rat¬ 
tache  à  trois  variétés  les  déformations  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  sous  l’influence  du  corset  : 

a.  La  constriction  sus-hépatique  ou  sous-mammaire,  la  plus 
commune.  Le  thorax  est  carré  ou  rond,  parfois  élargi  à  sa 
base  par  évasement  des  dernières  côtes,  l’angle  xiphoïdien 
est  plus  modifié.  On  constate  un  enfoncement  qui  s’étend 
de  la  cinquième  à  la  huitième  ou  neuvième  côte.  L’enfonce¬ 
ment  des  côtes  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  deux 
moitiés  de  la  cage  thoracique,  lorsqu’il  existe,  diminue  le 


diamètre  antéro-postérieur  et  produit  une  excavation  quf 
donne  à  la  région  une  forme  en  bateau.  Enfin,  il  y  a  un 
déjettementdes  dernières  côtes  en  dehors.  Les  femmes  ainsi 
déformées  ont  une  taille  courte,  carrée  et  disgracieuse; 

b.  Constriction  hépatique.  —  L’anneau  constricteur  siège 
en  plein  sur  le  foie.  Le  thorax  est  long,  plus  effilé  par  en 
bas;  l’angle  xiphoïdien  est  aigu.  La  cage  thoracique  n’est 
guère  déformée;  on  constate  seulement  un  peu  d’évasement 
de  la  base.  La  taille  est  fine  et  élégante,  mais  le  ventre  est 
déformé; 

c.  Constriction  sous-hépatique.  —  Cette  variété,  sur  laquelle 
M.  Hayem  a  appelé  spécialement  l’attention,  est  caractérisée 
par  ce  fait  que  la  constriction  se  fait  au  niveau  des  der¬ 
nières  côtes  et  du  bord  inférieur  du  foie  ou  même  au  défaut 
de  la  taille. 

Les  côtes  sont  refoulées  en  dedans,  la  poitrine  est  nor¬ 
male,  mais  effilée  ;  l’angle  xiphoïdien  est  aigu.  La  taille  est 
longue,  remarquablement  fine  (taille  de  guêpe),  et  le  ventre 

est  déformé.  . ^ 

Chacune  de  ces  variétés  de  constriction  entraîne  des  con¬ 
séquences  différentes  : 

La  variété  sus-hépatique  détermine  la  production  de  l’en- 
téroptose,  car  la  compression  s’exerçant  sur  la  face  convexe 
du  foie  a  pour  effet  de  repousser  par  en  bas  le  foie  et  tous 
les  organes  abdominaux.  Le  foie  ptosé  déborde  les  fausses 
côtes  et  parfois  se  mobilise  ;  il  est  creusé  de  dépressions  à  sa 
face  supérieure.  L’estomac  prend  la  position  verticale  et  le 
côlon  transverse,  qui  suit  le  contour  de  l’estomac,  prend 
une  forme  en  V;  le  rein  droit  est  chassé  de  sa  log-e; 

La  variété  hépatique  a  pour  caractéristique  l’aplatisse¬ 
ment  du  foie,  qui  s’allonge  et  se  creuse  de  sillons  ;  le  pylore 
et  la  première  portion  du  duodénum  sont  comprimés  entre 
le  foie  et  la  colonne  vertébrale,  ce  qui  entraîne  la  dilatation 
de  l’antre  pylorique.  L’estomac,  resserré  entre  le  foie,  la 
rate,  la  paroi  abdominale  et  la  colonne  vertébrale,  prend  la 
forme  biloculaire.  Le  plus  ordinairement,  il  n’y  a  pas  de 
néphroptose  (M.  Hayem); 

La  variété  sous-hépatique  entraîne  le  refoulement  par  en 
haut  des  viscères  abdominaux,  d’où  toute  une  série  de 
troubles  (étouffements,  battements  de  cœur,  etc.).  La  por¬ 
tion  transverse  prend  la  forme  en  V,  et  la  constipation  ré¬ 
sulte  de  l’obstacle  au  cours  des  matières. 

En  somme,  dans  la  variété  sus-hépatique,  il  y  a  ptose  et 
refoulement  des  organes; 

Dans  la  variété  hépatique,  constriction  des  organes,  qui 
sont  allongés,  comme  passés  à  la  filière,  mais  non  nécessai¬ 
rement  ptosés; 

Dans  la  variété  sous-hépatique,  il  y  a  refoulement  intra¬ 
thoracique  des  organes. 

Il  est  fréquent  de  trouver  à  l’autopsie  des  femmes  qüi  pré¬ 
sentent  ces  déformations  des  brides  de  péritonite  chro¬ 
nique,  allant  de  la  face  inférieure  du  foie  ou  de  la  vésicule 
biliaire  au  pylore,  au  duodénum,  à  l’angle  droit  du  côlon. 
Cette  péri-hépatite  augmente  la  gêne  d’évacuation. 

En  ce  qui  concerne  les  conséquences  anatomiques  de 
I’entéroptose,  les  descriptions  des  anatomo-pathologistes 
manquent  de  précision.  On  signale  communément  le  pro¬ 
lapsus  de  l’intestin  grêle  ;  l’abaissement  du  côlon  trans¬ 
verse,  situé  au-dessous  de  l’ombilic,  l’exagération  de  la, 
coudure  au  niveau  de  ses  angles  ;  le  déplacement  concomi¬ 
tant  du  rein  droit,  le  prolapsus  inconstant  des  organes  gé¬ 
nitaux  ;  l’abaissement  du  foie  qui  porte  souvent  l’empreinte 
des  Côtes, 
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V 

Étiologie.  —  Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Glénard  qui 
considère  que  le  déplacement  du  côlon  est  le  fait  initial 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’étude  des  causes 
montre  que  la  dislocation  de  l’estomac  est  habituellement 
l’origine  de  tous  les  déplacements  des  organes  abdominaux. 
G’est  l’abaissement  de  la  grande  courbure  qui  entraîne 
rabaissement  du  côlon  transverse,  lequel  prend  la  forme  en 
U  (voir  plus  haut).  L’étude  des  causes  est  donc  surtout  celle 
des  influences  qui  provoquent  le  déplacement  de  l’estomac. 

Il  est  possible  cependant  que  l’on  puisse  invoquer,  en 
dehors  du  déplacement  de  l’estomac,  d’autres  influences 
susceptibles  d’expliquer  l’entéroptose  primitive,  telle  que 
l’admet  M.  Glénard. 

Les  ptoses  sont  communes  aux  deux  sexes,  mais  incompara¬ 
blement  plus  fréquentes  chez  \a  femme,  ce  qu’explique  suffi¬ 
samment  l’influence  prépondérante  du  port  du  corset  et 
celle  de  la  grossesse. 

Pour  les  mêmes  raisons  les  ptoses  s’observent  unique 
ment  à  partir  de  l&puierié. 

Si,  chez  la  femme,  en  raison  de  son  genre  de  vie,  de  sa 
sobriété  habituelle,  l’estomac  est  moins  exposé  aux  irrita¬ 
tions  d’origine  alimentaire,  à  l’influence  nocive  du  tabac  et 
de  l’alcool,  etc.,  par  contre  les  causes  mécaniques  de  dépla¬ 
cement  prennent  chez  elle  une  importance  extrême. 

Causes  communes  aux  deux  sexes.  —  1“  Les  maladies  aÿues 
araves  ou  de  longue  durée  entraînent  un  amaigrissement  pro¬ 
noncé,  susceptible  de  faire  disparaître  les  moyens  de  sou¬ 
tènement,  les  coussinets  graisseux  interposés  entre  les  or¬ 
ganes  et  par  suite  de  modifier  la  statique  abdominale  ;  elles 
déterminent  de  plus  une  atonie  des  tissus  qui  ajoute  son  in¬ 
fluence  à  la  précédente. 

2“  La  dyspepsie  nerveuse  grave  paraît  agir  d’une  façon  sensi¬ 
blement  analogue;  les  dyspeptiques  nerveux  graveinent 
atteints  maigrissent  considérablement,  parce  qu  ils  s  ali¬ 
mentent  d’une  façon  insuffisante  et  aussi  sous  l’influence  de 
l’intervention  directe  du  système  nerveux  (amaigrissement 
d’origine  trophique)  ;  il  en  résulte  la  rétraction  de  l’intestin, 
la  disparition  des  gaz  qui  sont  l’un  des  facteurs  de  la  ten¬ 
sion  abdominale.  On  conçoit  que  ces  influences  puissent 
agir  sur  la  statique  abdominale. 

11  est  probable  que  l’entéroptose  traumatique  admise  par 
M.  Glénard  se  confond  avec  la  précédente.  On  sait  que  les 
traumatismes,  chez  les  sujets  prédisposés,  peuvent  déter¬ 
miner  nombre  de  troubles  nerveux  d’origine  hystéro-neu¬ 
rasthénique  et  notamment  l’atonie  des  organes  digestifs. 

3»  Aux  causes  générales  précitées  faut-il  ajouter  des 
ÿloses  d'origine  congénitale,  par  suite  d’une  faiblesse  congéni¬ 
tale  des  tissus  fibreux  et  musculaire  lisse?  Cette  faiblesse 
congénitale  a  souvent  été  invoquée  chez  les  neuro-arthriti- 
ques  pour  expliquer  la  fréquence  des  hernies,  des  va¬ 
rices,  etc.  C’est  là  une  hypothèse  qui  n’a  rien  d’invraisem¬ 
blable  a  priori,  mais  dont  il  est  impossible  de  démontrer  le 
bien  fondé,  à  l’aide  de  preuves  précises. 

Telles  seraient  les  causes  générales  des  ptoses,  communes 
aux  deux  sexes.  Les  causes  locales  sont  plus  frequentes. 
Avant  tout,  il  convient  de  mentionner  le  relâchement  de  la 
paroi  abdominale  et  les  compressions  et  déformations  de  la 
taille. 

4“  Le  relâchement  de  la  paroi  aUominale  s’observe  surtout  à 
la  suite  de  la  grossesse,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
mais  peut  être  dû  également,  dans  les  deux  sexes,  à  d  autres 


influences,  notamment  à  l’amaigrissement  survenant  a  a 
suite  de  maladies  graves.  Il  peut  se  produire  encore  à  la 
suite  de  résorption  de  grands  épanchements  du  péritoine 

(par  cirrhose,  kystes  ovariques,  etc.). 

Si  la  compression  de  la  taille  par  le  corset  est  exclusive 
à  la  femme,  par  contre  certaines  déformations  thoraciques  pou¬ 
vant  s’observer  dans  les  deux  sexes,  sont  susceptibles  de 
déterminer  des  ptoses  ou  tout  au  moins  de  les  favoriser  si 
d’autres  pauses  interviennent  :  signalons  les  vices  de  déve¬ 
loppement  du  thorax  par  rachitisme,  le  thorax  aplati  des 
tuberculeux,  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  ame¬ 
nant  un  rétrécissement  de  la  ceinture  osseuse  abdominale. 
Ces  malformations,  en  exerçant  une  compression  sur  le  foie 
et  indirectement  sur  l’estomac,  amènent  des  modifications 
dans  la  statique  de  cet  organe. 

6“  Certaines  hypertrophies  ou  tumeurs  du  lole  gauche^  du  joie 
riAr,in(>pr  tp.  nvlore  et  modifier  par  suite  la  direction 


de  l’estomac.  . 

Nous  avons  indiqué  que  la  dislocation  de  l  esmmac  avait 
pour  conséquence  le  prolapsus  du  côlon  transverse.  La 
dilatation  de  l’estomac  pourrait  entraîner  la  meme  con¬ 
séquence,  surtout  les  düatations  d'origine  mécanique,  par 

sténose.  .  ,. 

Rosenheim  a  signalé  un  cas  d’entéroptose  consecutive 
à  une  très  grande  dilatation  de  l’estomac,  produite  elle - 
même  par  une  sténose  cicatricielle  du  pylore.  L’abais¬ 
sement  de  la  grande  courbure  entraîne  le  prolapsus  du 
côlon  transverse  et  exerce  une  traction  continue  sur 
l’épiploon  gastro-hépatique,  ce  qui  amène  l’abaissement 
du  foie  et  du  rein  droit;  ajoutons  à  cela  l’influence  de 
l’amaigrissement  et  de  la  rétraction  de  l’intestin  grele,  déjà 
signalée  comme  conséquence  des  ptoses  liées  aux  dyspep- 


sies  nerveuses.  .  . 

Nous  avons  mentionné  également  V entéroptose  primitive, 
admise  par  M.  Glénard.  Cet  auteur  considère  la  chute  du 
coude  droit  du  côlon  comme  le  point  de  départ  des  prolapsus 
viscéraux;  le  côlon  transverse  abaissé  exerce  une  traction 
sur  la  région  pylorique,  celle-ci  sur  l’épiploon  gastro-hé¬ 
patique,  d’où  les  abaissements  de  l’estomac  et  du  foie. 
D’autre  part,  l’entraînement  du  coude  droit  du  côlon  déter¬ 
mine  un  tiraillement  du  péritoine  pariétal,  d’où  le  déplace¬ 
ment  du  rein  droit  en  bas  et  en  dedans.  Quant  aux  causes 
du  prolapsus  du  côlon,  ce  seraient  les  traumatismes  ou  les 
efforts  violents,  la  compression  de  la  taille,  la  consüpation 
prolongée!  Cette  dernière  cause  seule  paraît  admissible  ;  on 
conçoit  que  l’accumulation  des  matières  dans  le  côlon  trans¬ 
verse,  notamment  au  niveau  de  l’angle  gauche,  puisse  atti¬ 
rer  en  bas  et  en  dedans  l’orifice  colique  droit,  moins  solide¬ 
ment  fixé. 


Causes  spéciales  a  la  femme.  —  Bien  que  réduites  à  deux, 
ces  causes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  : 

1°  Le  corset  immobilise  et  déforme,  et  peut  être  nuisible 
simplement  en  immobilisant  une  région  qui  normalement 
est  soumise  à  des  variations  de  forme  et  de  volume,  en  rap¬ 
port  avec  les  mouvements  respiratoires  et  les  actes  digestifs  ; 
mais,  le  plus  souvent,  il  détermine  une  déformation  du  sque¬ 
lette  osseux  d’où  le  refoulement  en  bas  de  tous  les  organes 
compris  dans  la  région  sous-diaphragmatique,  ce  que  nous 
avons  signalé  plus  haut. 

2“  Pendant  la  grossesse  il  se  produit  une  ampliation  de  la 
paroi  abdominale,  qui,  cessant  brusquement  après  l’accou¬ 
chement,  favorise  le  relâchement  de  tous  les  viscères  abdo- 
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minaux.  D’ailleurs,  à  l’influence  de  la  grossesse  se  combine 
souvent  celle  de  la  compression  exercée  par  le  corset. 

Les  ptoses  d’origine  puerpérale  succèdent  ordinairement 
à  plusieurs  grossesses,  bien  qu’une  seule  puisse  les  provo¬ 
quer. 

Dans  certains  cas,  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale 
est  extrêmement  prononcé  ;  il  se  forme  une  vaste  poche 
abdominale  où  retombent  les  intestins  et  même  la  grande 
courbure  de  l’estomac.  Le  foie  et  le  rein  droit  sont  abaissés. 
Enfin,  l’etfondrement  du  plancher  pelvien  peut  intervenir 
également  et  déterminer  le  prolapsus  des  organes  du  petit 
bassin.  A  ces  deux  grandes  causes,  peut-être  convient-il 
d’en  ajouter  une  troisième,  plus  rare,  c’est  Viniervention  chi¬ 
rurgicale  sur  les  organes  utérins,  susceptible  d’entraîner  les 
ptoses  parditférents  mécanismes  :  relâchement  du  plancher 
pelvien,  de  la  paroi  abdominale,  asthénie  nerveuse. 

Nous  venons  d’énumérer  les  .différentes  causes  qui  peu¬ 
vent  déterminer  les  ptoses  et  qui  toutes  déterminent  des 
troubles  de  la  statique.  Mais  ces  troubles  mécaniques  ne 
restent  pas  isolés  ;  ils  ont  pour  conséquence  inévitable^  des 
troubles  dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  digestion. 

En  effet,  les  obstacles  à  l’évacuation  de  l’estomac  déter¬ 
minent  une  stase  alimentaire  qui  a  pour  conséquence  des 
modifications  dans  le  chimisme  gastrique.  Il  se  produit  une 
gastrite  hyperpeptique  avec  hypersécrétion,  dont  la  con¬ 
statation  peut  même  détourner  l’attention  du  médecin  de 
l’origine  première  des  accidents,  c’est-à-dire  des  troubles 
statiques.. 

VI 

Signes  physiques.  —  Ces  signes  doivent  être  étudiés  en 
premier  lieu,  car  eux  seuls  donnent  la  clef  du  diagnostic, 
les  troubles  fonctionnels  soit  locaux,  soit  généraux,  n’ayant 
qu’une  valeur  relative.  Les  résultats  de  l’exploration  mé¬ 
thodique  de  l’abdomen  sont  si  nets,  qu’ils  équivalent,  sui¬ 
vant  l’expression  de  M.Glénard,  à  une  sorte  d’autopsie  faite 
sur  le  vivant. 

Inspection.  — a.  Du  thorax.  —  Cette  inspection  suivantles 
cas  révèle  les  signes  extérieurs  de  la  compression  de  la 
taille  (dépression  costale,  évasement  de  l’orifice  inférieur 
du  thorax,  angle  xiphoïdien  plus  aigu;  dépression  sterno- 
ombilicale  plus  marquée  si  l’estomac  est  abaissé  en  même 
temps  que  disloqué). 

b.  De  l’abiomen. —  L’abdomen  doit  être  examiné  quand  le 
malade  est  dans  le  décubitus  horizontal  et  quand  il  est 
debout. 

Dans  le  décubitus  horizontal,  le  ventre  est  en  général 
étalé,  s’affalant  sur  les  côtés;  il  oscille  et  ballotte  à  la 
moindre  secousse,  «  donnant  l’impression  d’un  contenant 
devenu  beaucoup  trop  grand  pour  le  contenu  »  (Bouveret). 

Toutefois,  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  n’est 
pas  toujours  aussi  apparent;  souvent,  chez  les  sujets  très 
amaigris,  le  ventre  est  plutôt  rétracté,  creusé  en  bateau, 
avec  saillie  exagérée  des  os  de  la  cavité  thoracique  et  iliaque. 

Lorsque  le  malade  est  debout  et  qu’on  l’observe  de  pro¬ 
fil  on  constate  nettement  que  le  ventre  est  déprimé  de  l’épi¬ 
gastre  à  l’ombilic  et  globuleux  dans  la  région  sous- ombili¬ 
cale;  que  parfois  même  il  forme  comme  une  besace. 

Quand  le  malade  s’assied,  la  proéminence  s’accentue.  Il 
n’est  pas  rare  de  constater  une  hernie  ombilicale,  signe  de 
laxité  de  la  paroi. 

L’ombilic  se  présente  souvent  comme  s’il  était  tiré  en 
arrière  et  en  bas,  dans  la  direction  du  promontoire. 


Chez  les  sujets  très  maigres, on  peut  voiries  mouvements 
péristaltiques  de  l’estomac,  parfois  même  le  relief  de  la 
petite  courbure  (mais  celui-ci  surtout  après  insufflation).  On 
peut  voir  encore  dans  le  flanc  droit  le  cæcum  formant  un 
ovoïde  saillant,  bien  limité. 

Si  nous  ajoutons  que  lapeaù  présente  souvent  des  verge- 
tures,  qu’elle  offre  parfois  l’aspect  d’une  membrane  flétrie, 
considérablement  ridée,  nous  en  aurons  fini  avec  l’énumé¬ 
ration  des  signes  fournis  par  l’inspection. 

Palpation. —  La  palpation  méthodique  constitue  le  moyen 
de  diagnostic  par  excellence. 

On  doit  procéder  à  une  palpation  d’ensemble  qui  rensei¬ 
gne  sur  Vétat  de  la  sensibilité  des  organes  abdominaux,  sur  le 
degré  de  tension  abdominale,  etc. 

On  détermine  parfois  une  douleur  à  deux  travers  de 
doigt  à  partir  et  au-dessus  de  l’ombilic  (côlon  transverse)  et 
à  l’extiémité  de  la  neuvième  côte  droite  (foie),  dans  le 
flanc  droit  (cæcum).  La  douleur  du  creux  épigastrique  n’est 
pas  toujours  due  à  l’estomac;  Glénard  admet  qu’elle  est 
souvent  due  au  foie. 

Le  degré  de  dépressibilité  de  la  paroi  renseigne  sur  la 
tension  abdominale  (ainsi  que  la  percussion).  Parfois  on 
croit  palper  un  ventre  en  caoutchouc,  les  intestins  sont 
bosselés,  saillants. 

Un  autre  élément  d’appréciation  de  la  tension  réside 
dans  l’étude  de  la  ligne  blanche  :  on  peut  parfois,  dans  le 
décubitus  dorsal,  pénétrer  entre  les  droits  et  «  entrer 
dans  le  ventre  »,  pour  palper  les  organes.  Dans  ce  cas,  si 
l’on  conseille  au  malade  de  se  redresser,  on  voit  se  former 
un  énorme  boudin  vertical,  par  la  poussée  de  l’intestin 
entre  les  bords  contigus  des  droits. 

La  palpation  permet  encore  de  constater  la  transmission  h 
l'épigastre  des  battements  aortiques  :  M.  Glénard  en  fait  un 
signe  de  l’entéroptose  ;  la  rétraction  et  le  prolapsus  du 
côlon  tranverse  rendraient  plus  apparente  la  pulsation  de 
l’aorte.  Remarquons  toutefois  que  ces  battements  s’obser-, 
vent  chez  des  hommes  et  des  femmes  amaigris,  atteints 
d’hystérie  ou  de  neurasthénie,  mais  exempts  d’entéroptose. 

La  palpation  permet  de  constater  le  bruit  de  clapotage 
qu’il  nous  suffit  de  constater  et  qui  n’est  pas  plus  un  signe 
de  dilatation  qu’un  signe  de  dislocation  verticale  ou  de  gas¬ 
troptose,  car  il  existe  indifféremment  dans  ces  diverses 
affections. 

Il  existe  d’autre  part  des  bruits  gastriques  rythmés  par  la 
respiration,  bruits  de  glouglou,  isochrones  aux  mouvements 
respiratoires,  indépendants  de  la  volonté.  On  entend  deux 
bruits  :  l’un  plus  court,  au  moment  de  l’inspiration,  l’autre 
plus  long,  au  moment  de  l’expiration.  Strümpell  en  faisait 
un  signe  de  dilatation  ;  mais  Clozier,  Chapotot,  Bouveret  les 
ont  rapportés  à  leur  véritable  cause  qui  est  la  biloculationde 
l’estomac  déterminée  par  la  compression  du  corset.  Les 
mouvements  respiratoires  du  diaphragme  et  de  la  paroi 
abdominale  font  circuler  les  liquides  gastriques  dans 
les  deux  poches  communiquant  par  un  orifice  rétréci, 
que  forme  l’estomac  biloculaire.  11  en  résulte  une  collision 
de  gaz  et  de  liquides  produisant  un  gargouillement  rythqié 
par  la  respiration.  Ce  bruit  cesse  par  la  suppression  de  la 
constriction  de  la  taille  et  surtout  par  le  décubitus  horizon¬ 
tal,  même  si  la  taille  est  serrée  parle  corset;  il  cesse  égale¬ 
ment  par  la  suppression  des  mouveménts  respiratoires,  par 
la  compression  énergique  de  la  région  hypogastrique  diri¬ 
gée  de  bas  en  haut. 
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La  palpation  méthodique  de  l’intestin  comporte  l’explora¬ 
tion  systématique  des  diverses  parties  du  côlon  (transverse, 
cæcum,  S  iliaque,  coudes  du  côlon!  et  de  l’intestin  grêle 
(iléon,  duodénum),  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  à  la 
pression,  du  calibre,  du  contenu,  de  la  tension,  de  la  situa¬ 
tion  et  du  mode  de  fixation  (Glénard). 

A  l’état  normal  il  est  impossible  de  délimiter  exactement 
la  situation  et  le  volume  du  côlon  transverse.  Dans  le  cas 
de  ptose,  on  perçoit  \d.  corde  colique',  la  main  rencontre  un 
peu  au-dessus  de  l’ombilic  une  petite  masse  donnanl  la 
sensation  d’une  corde  aplatie,  large  de  1  centimètre  et  demi 
au  plus  et  épaisse  d’un  centimètre  environ,  dont  la  direc¬ 
tion  est  transversale  et  qui  s’étend  à  6  ou  10  centimètres  de 
chaque  côté  de  la  ligne  blanche.  Cette  corde  est  facilement 
repoussée  vers  en  haut,  mais  elle  résiste  aux  efforts  de  trac¬ 
tion  par  en  bas  ;  après  une  excursion  de  2  centimètres  et 
quand  on  atteint  le  niveau  de  l’ombilic,  elle  échappe  au 
doigt  qui  voulait  l’abaisser  encore,  glisse  sous  lui  et  regagne 
sa  position  primitive.  ^  ^,,,.^1......  .  .. 

'TJne’  pfèssiôh' exercée  'sur  là  ïbsse  iliaque  droite,  au  com¬ 
mencement  du  côlon  ascendant,  produit  des  bruits  de  gar¬ 
gouillement  dans  la  «  corde  transverse  »  ;  dans  quelques  cas 
favorables  on  peut  suivre  la  continuité  du  cordon  rétracté 
jusqu’au  cæcum  ou  jusqu’au  côlon  descendant. 

En  somme,  la  corde  transverse  est  constituée  par  le  côlon 
transverse  à  la  fois  rétracté,  vide  de  gaz  et  abaissé.  Ëwald 
nie  la  valeur  de  ce  signe  et  déclare  que  la  sensation  d’un 
cordon  transversal  est  donnée  par  le  pancréas  ou  la  troi¬ 
sième  portion  du  duodénum.  Il  semble  bien  que  l’interpré¬ 
tation  de  M.  Glénard  soit  la  bonne,  mais  il  convient  de 
remarquer  que  l’on  ne  perçoit  pas  la  corde  colique  dans 
tous  les  cas.  M.  Roux,  dans  deux  laparotomies,  a  pu  voir  et 
toucher  dans  le  ventre  ouvert  la  corde  transverse  qu’il  avait 
palpée  et  diagnostiquée. 

La  palpation  du  cæcum  donne  la  sensation  d’une  sorte  de 
loudin,  déjeté  en  dedans,  large  de  4  à  5  centimètres,  sensible 
à  la  pression  et  qui  est  le  siège  de  gargouillements.  Parfois 
on  y  perçoit  des  masses  fécales,  reconnaissables  à  leur  con¬ 
sistance  mollasse  et  que  le  doigt  peut  mobiliser. 

Ces  différents  caractères  indiquent  que  le  cæcum  est 
dilaté,  ce  qui  est  en  effet  son  état  habituel,  au  début  de  l’en- 
téroptose;  mais,  plus  tard,  il  peut  être  au  contraire  rétracté 
avec  le  côlon  transverse  et  donner,  lui  aussi,  la  sensation 
de  corde. 

On  peut  percevoir  parfois  sa  continuation  avec  la  corde 
colique. 

Glénard  indique  pour  la  recherche  du  cæcum  le  procédé 
du  glissement,  consistant  à  faire  glisser  la  main  de  dedans 
en  dehors,  de  façon  à  faire  accrocher  le  cæcum  par  les  doigts 
qui  en  sentent  le  relief. 

On  peut  également  percevoir  la  rétraction  de  l’S  iliaque  : 
«  Si,. comprimant  avec  l’extrémité  des  doigts  juxtaposés 
le  flanc  gauche  sur  une  ligne  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope, 
on  fait  glisser  cette  ligne  de  compression,  parallèlement  à 
elle-même,  soit  de  bas  en  haut,  soit  de  haut  en  bas,  sur 
une  largeur  de  4  à  6  centimètres,  on  peut,  dans  certains  cas, 
sentir  et  faire  rouler  un  cordon  dur  et  étroit,  donnant  par 
son  volume  et  sa  consistance  une  sensation  analogue  à 
celle  que  donne  dans  le  creux  poplité  le  tendon  du  muscle 
tendineux  en  relâchement  »  (Glénard).  Ce  cordon  est  le 
cordon  sigmoïdal  formé  par  l’S  iliaque  rétracté,  mais  oh  l’on 
peut  aussi  percevoir  des  masses  stercorales. 

Aucun  signe  physique  ne  révèle  la  rétraction  et  le  prolap¬ 


sus  de  l’intestin  grêle  ;  on  sait  seulement  que,  dans  de  rares 
autopsies,  en  même  temps  que  le  prolapsus  du  côlon,  on  a 
trouvé  les  anses  de  \' intestin  grêle,  rétractées  et  entraînées 
vers  le  petit  bassin. 

Pour  palper  le  rein  on  peut  utiliser  le  procédé  minutieuse¬ 
ment  décrit  de  M.  Glénard. 

La  main  gauche  largement  ouverte  est  enfoncée  sous  la 
région  lombaire  droite,  entre  la  douzième  côte  et  la  crête 
iliaque  ;  le  pouce  est  ramené  en  avant  de  façon  à  saisir  le 
flanc  à  pleine  main,  comme  si  on  voulait  pincer  entre  le 
pouce  et  les  deux  premiers  doigts  le  rein  descendant.  La 
main  droite  est  appliquée  sur  la  région  médiane  et  com¬ 
prime  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  empêcher  que  l’or¬ 
gane  exploré  ne  se  dérobe  et  ne  se  porte  en  dedans  vers  la 
colonne  vertébrale.  Vient-on  à  faire  respirer  le  malade, 
lentement  et  profondément,  on  sent  le  rein  abaissé,  s’en¬ 
gager,  à  la  fin  d’une  inspiration,  entre  les  deux  branches  de 
la  pince  formée  par  la  main  gauche. 

Le  prolapsus  du,  sein. droit  est  la  règle  dans  l’entéroptose  ; 
la  localisation  presque  exclusive  à  droite  indique  suflisam- 
ment  l’influence  exercée  sur  l’abaissement  du  rein  par  la 
compression  de  la  taille  ;  d’ailleurs  sur  148  cas  de  néphro- 
ptose  M.  Glénard  en  a  trouvé  131  chez  la  femme  et  17  seule¬ 
ment  chez  l’homme.  Trois  fois  seulement,  la  néphroptose 
existait  à  gauche,  18  fois  elle  était  double,  11  fois  seulement 
elle  existait  à  droite. 

Le  foie  est  également  abaissé.  Pour  reconnaître  son  bord 
antérieur,  il  faut  se  placer  à  droite  du  malade,  placé  dans  le 
décubitus  dorsal.  Les  bras  passant  par-dessus  le  thorax, 
on  enfonce  légèrement  l’extrémité  des  doigts  des  deux 
mains  réunies  en  ligne,  à  quelque  distance  au-dessous  des 
fausses  côtes,  en  déprimant  la  paroi  abdominale.  On  re¬ 
monte  ainsi  en  cherchant  à  accrocher,  avec  l’extrémité  des 
doigts  légèrement  infléchis  en  crochet,  toute  saillie  sous- 
jacente  à  la  paroi  ;  pendant  ce  temps  le  malade  doit  faire 
des  mouvements  respiratoires  assez  amples. 

Le  procédé  du  pouce  de  M.  Glénard  est  un  peu  différent  ; 
la  main  gauche  embrasse  le  flanc  droit;  les  quatre  derniers 
doigts  sont  appliqués  en  arrière,  sur  la  région  lombaire 
qu’ils  soulèvent,  le  pouce  étant  immédiatement  au-dessous 
du  rebord  costal  postérieur.  Le  pouce  gauche  reste  libre, 
mobile  et  va  jouer  le  rôle  décisif  dans  la  palpation.  Quant  à 
la  main  droite  elle  est  posée  sur  le  flanc  droit,  au-dessous 
de  la  limite  présumée  du  foie,  la  paume  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  le  bord  cubital  tourné  vers  les  côtes,  le  grand  axe  de 
cette  main  étant  transversal  ou  bien  obliquement  dirigé  en 
bas  et  en  dehors.  Pendant  que  la  main  gauche  soulève  la 
région  lombaire,  la  droite  repousse  la  paroi  abdominale  et, 
pendant  un  mouvement  d’inspiration,  le  pouce  gauche,  appli¬ 
qué  sur  le  flanc  droit  et  au-dessus  de  la  main  droite  «  en 
affût  I,  cherche  à  sentir  le  foie  qui  s’abaisse  sous  l’influence 
de  la  contraction  du  diaphragme.  Lorsque  la  face  inférieure 
du  foie  vient  au  contact  du  doigt,  le  pouce  gauche  se  porte 
d’arrière  en  avant,  arrive  au  bord  antérieur,  franchit  ce 
bord  et  le  «  fait  sauter  »  pour  passer  sur  la  face  antérieure 
du  foie. 

Il  peut  être  utile  d’explorer  les  organes  pelviens,  dont  le 
prolapsus  coïncide  parfois,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  avec  celui 
des  organes  digestifs. 

Percussion.  —  La  percussion  révèle  parfois  une  diminu¬ 
tion  de  la  sonorité  intestinale,  surtout  marquée  dans  la  ré¬ 
gion  hypogastrique  et  la  fosse  iliaque,  indice  de  la  rétraction 
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de  l’intestin;  mais  on  peut  constater  aussi  une  sonorité 
exagérée  au  niveau  du  cæcum  dilaté.  La  diminution  de  la 
sonorité  indique  toujours  l’ancienneté  et  la  gravité  de  la 
ptose;  elle  fait  défaut  chez  les  femmes  non  amaigries,  enté- 
roptosiques  à  la  suite  de  grossesses.  La  percussion  donne 
surtout  des  renseignements  intéressants  quand  elle  est  com¬ 
binée  à  l’insufflation.  Elle  permet  alors  de  constater  la 
situation  de  l’estomac. 

Insufflation.  — L’insufflation  de  l’estomac  a  été  appliquée 
au  diagnostic  de  la  gastroptose  par  Ewald,  par  Roux  (de 
Lausanne),  etc.  Avant  eux,  on  ne  demandait  au  ballonne¬ 
ment  artificiel  de  l’estomac  que  des  notions  sur  la  capacité 
de  cet  organe  et  la  situation  de  sa  grande  courbure  ;  c’est 
dans  ce  but  que  ;  Fenwick,  Frerichs  et  Mannkopf  avaient 
proposé  ce  procédé  d’exploration.  Or  «  c’est  la  situation  de 
la  petite  courbure  qu’il  importe  surtout  de  connaître,  car 
elle  permettra  de  ne  pas  confondre,  comme  on  l’a  fait  jus¬ 
qu’ici,  la  dilatation  avec  la  gastroptose  »  (Ewald). 

On  a  abandonné  le  procédé,  d’insufflation  au  moyen  des 
poudres  effervescentes  (acide  tartrique  et  bicarbonate  de 
soude)  pour  adopter  le  procédé  de  Runeberg  :  insufflation 
d’air  par  une  sonde  introduite  dans  l’estomac,  au  moyen 
d’une  poire  de  Richardson  ou  simplement  de  la  pompe  du 
thermocautère. 

Roux  (de  Lausanne)  considère  l’insufflation  directe  par  la 
bouche  comme  le  procédé  de  choix. 

Après  l’insufflation,  l’estomac  se  dessine  à  la  vue,  chez 
les  sujets  très  amaigris  ;  ses  contours  peuvent  être  appréciés 
par  la  main  qui  le  palpe,  ses  dimensions  par  la  main  qui  le 
percute. 

On  constate  que  la  voussure  épigastrique,  habituelle 
après  l’insufflation,  est  remplacée  ici  par  une  dépression, 
que  \a, petite  courluré  est  abaissée  et  rapprochée  de  l’ombilic; 
que  la  grande  courbure  s’éloigne  de  ce  point  ;  que  le  pylore 
est  très  rapproché  de  la  ligne  médiane  et  se  trouve,  soit  au 
voisinage  de  l’ombilic,  soit  même  au-dessous  (von  Ziemm- 
sen  l’a  trouvé,  dans  un  cas,  à  peu  de  distance  du  promon¬ 
toire);  que  le  grand  axe  de  l’estomac  est  vertical,  que  le 
diamètre  transverse  est  rétréci  ;  enfin,  quand  à  la  disloca¬ 
tion  verticale  s’ajoute  la  ptose  de  l’organe,  que  la  limite 
supérieure  normale  de  l’estomac  n’est  plus  au  niveau  du 
troisième  espace  sur  la  ligne  para- sternale,  ni  à  la  hauteur 
de  la  sixième  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire...,  mais  que 
le  tympanisme  stomacal  remonte  moins  haut. 

Auscultation.  —  L’auscultation  donne  quelques  rensei¬ 
gnements  dans  les  cas  où  l’estomac  est  biloculaire  ;  elle  per¬ 
met  de  constater  le  bruit  de  glouglou  rythmique  que  nous 
avons  déjà  signalé. 

Gastro-diaphanoscoi’IE.  —  L’éclairage  de  la  cavité  gas¬ 
trique  imaginé  par  Einhorn  en  1889  a  été  appliqué  au  dia¬ 
gnostic  de  la  gastroptose  par  Heryng  et  Reichmann,  par 
Meltzing,  etc.  Le  malade  étant  placé  dans  une  chambre 
obscure  et  son  estomac  étant  rempli  d’eau,  on  y  introduit 
une  sonde  œsophagienne  à  l’extrémité  de  laquelle  est  placée 
une  petite  lampe  électrique.  Lorsque  le  courant  passe,  la 
cavité  gastrique  éclairée  apparaît  sous  forme  d’une  zone 
lumineuse  rouge  clair  ;  toutefois,  ses  contours  sont  assez 
indécis  et  les  résultats  que  donne  la  gastro-diaphanoscopie, 
dont  l’emploi  n’est  pas  toujours  possible,  ne  sont  pas  aussi 
précis  que  ceux  obtenus  au  moyen  de  1  insufflation. 

Exploration  par  la  sonde.  —  Dans  les  cas  où  à  la  disloca¬ 
tion  s’ajoute  la  rétention  par  suite  de  la  formation  d’une 


poche  sous-pylorique,  la  sonde  introduite  le  matin  à  jeun 
ramène  un  liquide  résiduel  contenant  des-  débris  alimen¬ 
taires;  l’analyse  du  contenu  stomacal,  après  le  repas  de 
l’épreuve,  démontre  l’existence  d’une  excitation  sécrétoire 
intense  (hyperpepsie  avec  fermentation).  (Â  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(S  NOVEMBRE  1902) 

De  toutes  les  questions  qui,  plus  ou  moins  périodique¬ 
ment,  sont  rerpises  en  discussion,  il  en  est  peu  qui  attirent 
et  retiennent  l’attention  autant  que  l’appendicite.  On  savait 
qu’elle  était  portée  à  l’ordre  du  jour  de  cette  séance  et  la 
salle  était  pleine,  aussi  bien  la  partie  réservée  aux  membres 
que  celle  qu’occupe  le  public.  La  lutte  se  poursuit  entre  in¬ 
terventionnistes  et  temporisateurs;  quand  doit-on  interve¬ 
nir?  C’est  toujours  la  même  question  qui  est  posée  et  qui 
n’est  pas  encore  tranchée  dans  le  même  sens  par  tous  les 
chirurgiens. 

M.  Routier  fait  .observer  avec  raison  que  cette  divergence 
entre  les  chirurgiens,  au  sujet  du  traitement  de  l’appendicite 
aiguë,  apporte  un  grand  trouble  dans  1  esprit  des  praticiens. 
Deppis  les  dernières  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  les 
congrès  ou  ailleurs,  les  médecins  semblent  avoir  peu  à  peu 
accepté  cette  notion  qu’en  présence  d  une  appendicite  aiguë 
le  chirurgien  doit  s’abstenir  et  qu’il  faut  recourir  au  traite¬ 
ment  médical.  Celui-ci  arrête-t-il  l’appendicite  dans  sa 
marche  ou  empêche-t-il  les  récidives?  M.  Routier  ne  le  croit 
pas.  De  gré  ou  de  force  il  a  eu  recours,  lui  aussi,  à  ce  traite¬ 
ment  médical  et  il  s’en  est  trouvé  peu  satisfait.  Il  reste  con¬ 
vaincu,  comme  lors  de  la  discussion  de  1899,  qu  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible  les  cas  d'appendicite  aiguë.  Pre¬ 
nant,  comme  exemples,  quatre  cas  superposables,  M.  Rou¬ 
tier  a  eu,  sur  ces  quatre  cas,  deux  guérisons  et  deux  morts. 
Les  deux  morts  sont  survenues  dans  les  cas  où  on  s’est. abs¬ 
tenu  de  toute  intervention  et  les  deux  guérisons  dans  les 
deux  cas  qui  ont  été  opérés.  En  juillet  dernier,  M.  Routier  a 
été  appelé,  en  province,  auprès  d’une  jeune  femme  qui 
était  à  sa  troisième  crise  d’appendicite.  Il  conseillai  opéra¬ 
tion;  Un  médecin  des  hôpitaux  fut  appelé  après  lui  et  décon¬ 
seilla  l’opération.  On  s’abstint  et  depuis  juillet  cette  jeune 
femme  a  eu  encore  quatre  autres  crises  d’appendicite  et  se 
trouve  actuellement  dans  un  état  assez  précaire.  Or,  M.  Rou¬ 
tier  est  convaincu  qu’elle  serait  bien  guérie  si  elle  avait  été 
opérée  en  juillet.  Il  espère  qu’il  se  passera  pour  l’appendi¬ 
cite  ce  qui  s’est  passé  pour  les  contusions  graves  de  l’abdo¬ 
men.  Dans  ce  dernier  cas,  aucun  chirurgien  n’hésite  plus  à 
intervenir  et  les  succès  se  multiplient.  Il  est  convaincu  que 
la  mortalité  par  l’appendicite  baisserait  de  même  très  nota¬ 
blement  si  tous  les  chirurgiens  étaient  d’accord  pour  opérer 
de  suite  tout  cas  d’appendicite  aiguë.  L’intervention  tardive 
est  trop  souvent  inefficace,  mais  elle  est  inefficace  parce 
qu’elle  est  tardive;  telle  est  la  proposition  que  défend 
M.  Routier  en  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  d’exemples. 

Les  chirurgiens  temporisateurs  disent  :  attendons  et  in¬ 
tervenons  aussitôt  qu’apparaissent  les  symptôines  •  de  a 
suppuration.  Mais  ce  diagnostic  de  la  suppuration  est-il 
donc  si  facile? répond  à  cela  M.  Routier,  et  c’est  sur  ce  poin 
qu’il  tient  surtout  à  insister.  Il  se  reconnaît,  quant  à  lui, 
incapable  de  toujours  faire  ce  diagnostic.  Les  difficuUés  e 
l’examen  sont  augmentées  par  la  défense  musculaire ,  en 
réalité,  dit  M.  Routier,  la  palpation  ne  donne  rien  de  bien 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  ventre  est  sonore  avec  un 
abcès  et  d’autres  dans  lesquels  il  est  mat,  sans  abcès.  En 
outre,  chaque  fois  qu’on  intervient,  on  trouve  toujours  des 
lésions  plus  avancées  que  celles  qu’on  s’attendait  à  trouver. 

I  En  somme,  le  départ  à  faire  entre  les  cas  bénins  devan 
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rester  bénins  et  les  cas  graves  ou  devant  le  devenir  est  vrai¬ 
ment  très  difficile  et  c’est  ce  qui  a  décidé  M.  Routier  à 
rester  interventionniste. 

Le  29  mars,  un  enfant  de  neuf  ans  est  atteint  d’appendi¬ 
cite  aiguë.  M.  Routier  le  voit  le  4  juin,  conseille  l’opération 
qui  est  refusée.  Le  8,  l’enfant  allait  beaucoup  mieux;  le  12, 
il  succombait. 

M.  Routier  termine  en  faisant  connaître  la  statistique  de 
son  service  du  1”  mars  1901  au  1'"  mai  1902.  La  voici  : 
49  cas  opérés  à  froid,  49  guérisons  ;  17  cas  aigus  opérés  dès 
le  début,  17  guérisons;  19  cas  avec  abcès,  17  guérisons  et 
2  morts.  Sur  un  total  de  107  opérations  pour  appendicites, 
100  guéris  et  7  morts. 

Cette  statistique  est  très  encourageante  et  elle  plaide  en 
faveur  de  l’intervention  précoce  aussi  bien  qu’en  faveur  de 
l’opération  à  froid,  si  bien  qu’on  serait  tenté  de  résumer 
ainsi  l’opinion  de  M.  Routier  :  opérez  tout  de  suite  ou  à 
froid.  Mais  ce  n’est  pas  là  vraiment  son  opinion  puisqu’il 
n’opère  à  froid  que  quand  il  ne  peut  faire  autrement. 
M.  Routier  convaincu  que.  la  mortalité-par. appendicite- lient 
surtout  à  ce  qu’on  intervient  trop  tard,  reste  comme 
M.  Dieulafoy,  comme  M.  Segond,  partisan  convaincu  de 
l’opération  précoce  et  hâtive. 

M.  Gérard  Marchant,  avec  une  franchise  et  une  loyauté 
qui  ne  nous  étonnent  pas  de  sa  part,  nous  apporte  un  fait 
malheureux  à  propos  duquel  il  n’hésite  pas  à  incriminer  sa 
temporisation  et  ses  hésitations.  Voici  le  fait  : 

Le  2umars  1902,  un  enfant  de  sept  ans  présente  des  sym¬ 
ptômes  d’appendicite,  avec  diffusion  de  la  douleur  à  gau¬ 
che,  pouls  à  120,  température  à  39  degrés,  vomissements; 
le 21  et  le  22,  la  situation  reste  la  même;  M.  Marchant  est 
appelé  le  23  et  trouve  l’enfant  avec  ballonnement  du  ventre, 
pâleur  de  la  face,  sensibilité  généralisée  avec  douleur 
exquise  au  point  de  Mac  Burney  ;  son  diagnostic  est  :  appen¬ 
dicite  insidieuse  ;  il  propose  d’opérer  l’enfant  le  soir  et  pré¬ 
vient  ses  internes  de  se  tenir  prêts  à'  l’assister.  Le  soir, 
l’enfant  allait  mieux;  on  attend;  le  lendemain,  lundi,  le 
mieux  se  maintient  et  s’affirme;  on  attend  encore;  même 
état  le  mardi  matin;  M.  Marchant  trouve  l’enfant  tellement 
mieux  qu’il  annonce  qu'il  ne  reviendra  que  le  lendemain. 
Mais  dans  la  journée,  le  ventre  se  ballonne  de  nouveau;  et 
dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi,  l’état  s’aggrave  avec 
une  telle  rapidité  qu’on  fait  venir  M.  Brun  pour  opérer;  le 
pouls  était  devenu  petit,  incomptable,  le  faciès  grippé; 
M.  Brun  déclare  qu’il  est  appelé  trop  tard  et  se  refuse  à 
opérer;  des  injections  de  sérum  et  de  caféine  font  vivre  cet 
enfant  encore  trois  jours  et  il  meurt  de  péritonite  généra¬ 
lisée.  M.  Marchant  avoue  avoir  éprouvé,  comme  chirur¬ 
gien,  une  angoisse  extrême  à  l’occasion  de  ce  fait  malheu¬ 
reux  :  «  J’ai  eu  tort,  dit-il,  de  n’avoir  pas  opéré  cet  enfant, 
sa  mort  m'est  imputable.  »  M.  Marchant  est  sévère  pour  lui- 
même.  Qui  oserait  le  blâmer  de  son  hésitation  devant  une 
amélioration  marquée  de  l’état  de  l’enfant  ?  Combien  d’entre 
nous  n’eussent  pas  agi  autrement?  En  présence  d’un  fait 
semblable,  d’une  appendicite  aiguë  sérieuse,  encore  à  son 
début,  vous  n’êtes  pas  en  mesure,  nous  dit  M.  Marchant, 
de  donner  un  seul  signe  qui  permette  de  prévoir  si  la  mar¬ 
che  de  cette  appendicite  sera  favorable  ou  défavorable  ;  dès 
lors  vous  ne  devez  plus  hésiter  à  intervenir  aussitôt  que 
possible.  M.  Marchant,  très  douloureusement  impressionné 
par  ce  fait  dramatique  qu’il  nous  a  rapporté,  se  presse 
peut-être  un  peu  trop  d’en  tirer  cette  conclusion.  Il  ne  faut 
pas  oublier  qu’il  n’a  été  appelé  auprès  de  cet  enfant  que  le 
troisième  jour  et,  qu’au  dire  des  interventionnistes  immé¬ 
diats,  c’était  peut-être  déjà  trop  tard  pour  intervenir  avec 
chance  de  succès.  M.  Marchant  adjure  ses  collègues  défaire 
connaître  les  cas  semblables  au  sien  qu’il  leur  a  été  donné 
d’observer  et  nous,  nous  adjurons  les  interventionnistes  im¬ 
médiats  de  faire  connaître  aussi  les  insuccès  qu’ils  ont  pu  avoir. 


M.  Quénu  professe  un  certain  éclectisme  :  toutefois  il  au¬ 
rait  plutôt  tendance  à  opérer  de  bonne  heure  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  est  certain.  Mais  il  fait 
remarquer  combien  est  souvent  difficile  le  diagnostic  des 
cas  légers.  Or  peut-on  se  contenter  d’un  diagnostic  de  pro¬ 
babilité  pour  ouvrir  le  ventre?  Il  y  a  bien  des  cas  dans  les¬ 
quels  l’erreur  est  facile,  témoin  l’exemple  de  cette  jeune 
femme  qui  avait  des  crises  ressemblant  absolument  à  des 
crises  d’appendicite,  alors  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  her¬ 
nie  crurale  donnant  lieu  à  des  crises  douloureuses  chez  une 
femme  nerveuse.  La  cure  radicale  de  cette  hernie  a  fait  dis¬ 
paraître  les  accidents.  M.  Quénu  s’élève  donc  contre  cette 
prétendue  facilité  du  diagnostic  de  l’appendicite,  surtout 
dans  les  cas  légers.  Aussi  veut-il  limiter  la  discussion  aux 
cas  moyens  d’appendicite  aiguë;  dans  ces  cas,  quand  le  chi¬ 
rurgien  est  appelé  le  premier  ou  le  second  jour,  il  peut 
attendre  à  condition  d’exercer  une  surveillance  très  rigou¬ 
reuse  et' se  tenir  prêt  à  intervenir  au  moindre  symptôme 
d’aggravation  :  plus  grande  fréquence  du  pouls,  etc. 

M.  Quénu  a  déjà  appelé  l’attention  sur  l’importance  d’un 
signe  particulier,  la  diffusion  de  la  douleur  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  gangrène  de  l’appendice.  Ainsi  le  vendredi 
6  juin,  il  est  appelé  pour  opérer  un  enfant  souffrant  depuis 
plusieurs,  jours  d’une  appendicite  aiguë  avec  diffusion  de  la 
douleur,  cet  enfant  était  dans  un  état  des  plus  graves. 
M.  Quénu  diagnostique  une  appendicite  gangréneuse;  il 
opère  cet  enfant  immédiatement  et  trouve,  en  effet,  une 
gangrène  totale  de  l’appendice.  Cet  enfant  a  guéri,  non 
sans  peine.  M.  Quénu  insiste  sur  l’utilité  dans  ces  cas  de  bien 
drainer  et  de  faire  de  l’aspiration  par  les  drains.  Il  attribue, 
en  grande  partie,  à  cette  précaution  le  salut  de  cet  enfant. 

En  résumé,  étant  donné  un  cas  moyen  d’appendicite 
aiguë,  essayez  le  traitement  médical;  si  celui-ci  ne  donne 
pas  une  prompte  amélioration,  si  on  constate  la  continuation 
des  symptômes,  n’hésitez  plus  à  intervenir.  Telle  est  la  for¬ 
mule  proposée  par  M.  Quénu.  Toutefois  M.  Quénu  ajoute 
n’avoir  perdu  aucun  des  malades  qu’il  a  opérés  tout  de  suite. 
Si  bien  que  s’il  ne  prend  pas  franchement  position  parmi 
les  interventionnistes  immédiats,  il  ne  les  désapprouve  pas. 

M.  Kirmisson,  dans  une  discussion  très  serrée,  basée  sur 
des  faits  précis  et  nombreux,  arrive,  comme  tous  ses  col¬ 
lègues  des  hôpitaux  d’enfants,  à  une  conclusion  ferme  en 
faveur  de  la  temporisation  et  de  l’opération  à  froid.  Il  ne 
s’agit  pas,  dit-il,  d’un  combat  entre  interventionnistes  et 
abstentionnistes,  car  il  n’y  a  pas  parmi  nous  d’abstention¬ 
nistes,  mais  bien  d’un  combat  entre  radicaux  et  opportu¬ 
nistes.  Les  radicaux  nous  disent  :  Opérez  toujours  et  tout  de 
suite  ;  les  opportunistes  nous  conseillent  de  ne  prendre  le 
bistouri  qu’en  présence  d’une  indication. 

Le  cas  cité  par  M.  Segond  ne  prouve  rien,  selon  M.  Kir¬ 
misson  ;  il  s’agit  d’une  erreur  de  diagnostic,  et  voilà  tout.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  cas  de  MM.  Legueu  et  G.  Mar¬ 
chant  ;  ces  faits  posent  la  question  d’une  façon  très  précise . 
Des  enfants  atteints  d’appendicite  aiguë  sont  traités  médi¬ 
calement,  sont  améliorés,  puis  leur  état  s’aggrave,  on  in¬ 
tervient  trop  lard,  et  ils  meurent.  Mais  n’y  a-t-il  pas  aussi 
des  cas  où  l’opération  faite  d’emblée  est  aussi  suivie  de 
mort?  Aussi  ne  faut- il  pas  s’attarder  à  ces  cas  isolés.  Ce  sont 
des  statistiques  totales  qu’il  nous  faut,  dit  M.  Kirmisson.  Il 
y  a  deux  méthodes  en  présence  ;  quelle  est  celle  qui  donne 
le  plus  de  succès?  voilà  ce  qu’il  faut  savoir.  C’est  pourquoi 
M.  Kirmisson  engage  ses  collègues  des  deux  camps  à  faire 
connaître  leur  statistique  globale,  et  il  donne  lui -même 
l’exemple  : 

Dans  les  années  1898  et  1899,  M.  Kirmisson  a  eu,  dans  son 
service,  37  cas  d’appendicite  aiguë;  19  de  ces  petits  ma¬ 
lades  ont  été  soumis  au  traitement  médical,  19  ont  guéri; 

8  ont  été  opérés  à  froid,  8  guérisons;  10  ont  été  opérés  à 
chaud,  8  sont  morts,  2  ont  guéri. 
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Voyons  la  statistique  de  1901  :  30  cas;  16  traités  médica¬ 
lement,  16  guérisons;  28  opérés  à  chaud,  16  morts;  8 opérés 
à  froid,  8  guérisons;  20  péritonites  diffuses,  13  morts  et 
3  guérisons. 

Qu’est-ce  que  cela  prouve?  Qu’il  est  possible  de  guérir 
l’appendicite  aiguë  par  un  traitement  médical.  Cela  prouve 
encore  deux  choses  :  1“  la  bénignité  de  l’opération  à  froid  ; 

2°  l’énorme  gravité  de  la  péritonite  diffuse.  C’est  là,  comme 
le  dit  fort  bien  M.  Kirmisson,  le  nœud  de  la  question.  Que 
seraient  devenus  tous  ces  malades  guéris  par  le  traitement 
médical  s’ils  avaient  été  opérés  dès  le  début  de  leur  affec¬ 
tion?  Qui  oserait  affirmer  qu’ils  seraient  tous  également 
guéris? 

Il  y  a  donc,  et  cela  est  incontestable,  un  traitement  médi¬ 
cal  de  l’appendicite  ;  c’est  un  chirurgien  qui  dit  cela  en  ré¬ 
ponse  à  un  médecin  qui  a  si  souvent  préconisé  la  formule 
opposée  :  Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de  l’appendicite. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l’appendicite  chez  les  en¬ 
fants,  M.  Kirmisson  professe  qu’il  faut  tenir  grandement 
compte  de  l’âge  des  enfants  :  chez  lés  petits  enfants  d  un 
à  cinq  ans,  l’appendicite  est  excessivement  grave.  Un  second 
facteur  de  gravité  chez  l’enfant,  c’est  l’intervention  intem¬ 
pestive  des  purgatifs.  Tous  ces  malheureux  enfants  morts  de 
péritonite  diffuse  avaient  été  purgés  et  repurgés.  M.  Kirmis¬ 
son  attache  la  plus  grande  importance  à  cette  fâcheuse  admi¬ 
nistration  des  purgatifs,  et  il  s’élève,  avec  force,  contre  cette 
déplorable  coutume  encore  trop  répandue. 

L’efficacité  du  traitement  médical  d’une  part  et,  d  autre 
part,  la  bénignité  de  l’opération  à  froid,  ont  rendu  M.  Kir¬ 
misson  opportuniste.  Il  est  bien  entendu  qu’en  présence  de 
signes  de  la  formation  d’un  abcès  ou  d’une  péritonite,  il 
prend  aussitôt  le  bistouri. 

Mais  est-il  vraiment  utile  de  le  prendre  dès  le  début  et 
n’y  a-t-il  pas  même  un  certain  danger  à  agir  ainsi?  C’est  ce 
que  se  demande  M.  Kirmisson.  On  ouvre  la  cavité  abdominale, 
on  arrive  sur  un  bloc  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque, 
on  trouve  un  épiploon  adhérent,  des  anses  intestinales  agglu¬ 
tinées;  on  ne  voit  pas  l’appendice;  il  faut  le  chercher;  c  est 
une  dissection  difficile,  périlleuse  qu’il  faut  faire;  en  infectant 
ainsi  ses  mains  ne  devient-on  pas  soi-même  l’agent  de  diffu¬ 
sion  de  l’élément  septique,  et  la  péritonite  qui  menace  le 
malade  ne  sera-t-elle  pas  de  votre  fait?  Question  grave, 
troublante,  que  pose  là  M.  Kirmisson,  et  il  prévoit  lui-même 
cette  objection  qu’on  ne  manquera  pas  de  lui  faire  :  Mais 
alors  opérez  dès  le  début.  D’accord,  mais  à  ce  moment  sur¬ 
gissent  les  difficultés  de  diagnostic,  et  puis  il  est  bien  rare 
que  le  chirurgien  so’it  appelé  dès  le  premier  ou  le  second 
jour.  Ce  sont  toutes  ces  raisons,  basées  sur  des  faits  et  sur 
le  raisonnement,  qui  ont  décidé  M.  Kirmisson  à  rester 
opportuniste.  Presque  tous  les  chirurgiens  d’enfants  se  sont 
ralliés  à  cette  ligne  de  conduite,  et  pour  ne  citer  que  deux 
■  des  chirurgiens  les  plus  compétents  dans  la  question.  Roux 
et  Jalaguier  se  sont  arrêtés  depuis  longtemps  déjà  à  cette 
manière  de  faire. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  dans  les  cas  d  ab¬ 
cès,  M.  Kirmisson  ne  s’applique  pas  autrement  à  rechercher 
et  à  enlever  l’appendice.  Dans  les  cas  de  péritonite  diffuse, 
il  est,  selon  lui,  de  toute  nécessité  de  l’enlever.  Depuis  long¬ 
temps  déjà,  il  ne  fait  plus  de  lavages,  il  étanche,  assèche 

Enfin,  en  terminant,  il  engage  ses  collègues  à  faire  con¬ 
naître  leurs  statistiques  intégrales,  ce  serale  meilleur  moyen 
de  s’éclairer. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance 
Elle  prend,  comme  on  le  voit,  une  réelle  importance.  Radi¬ 
caux  et  opportunistes  viendront  tour  à  tour  plaider  pour  ou 
contre  l’intervention  immédiate;  ils  apporteront  des  faits, 
mais  il  est,  dans  cette  question,  une  troisième  classe  de 
gens  dont  il  serait  bien  utile  aussi  de  connaître  l’opinion, 


nous  voulons  parler  des  médecins.  11  a  été,  croyons-nous, 
plusieurs  fois  question  de  réunir  dans  une  même  séance  la 
Société  de  chirurgie  et  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Ne 
serait-ce  pas  le  moment  et  ne  serait-il  pas  vraiinent  inté¬ 
ressant  de  verser  dans  ce  débat  les  nombreux  cas  d  appendi¬ 
cite  que  les  chirurgiens  n’ont  pas  vus  et  que  les  médecins 
seuls  ont  soignés  et  souvent  guéris.  Nous  entendons  bien, 
dans  une  enceinte,  M.  Dieulafoy  préconiser  1  opération  hâ¬ 
tive  immédiate  et  M.  Kirmisson,  dans  une  autre  enceinte, 
vanter  les  bons  effets  du  traitement  médical  ;  mais  quel  plai¬ 
sir  n’aurions-nous  pas  à 

Voir  se  mettre  d’accord  ces  deux  Messieurs  ensemble! 


GHRONIQUBl  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  Soheffler,  médecin-major  de  deuxième  classe 
au  16»  d’infanterie,  désigné  pour  le  146*  de  même  arme  (n’apas 
rejoint),  est  maintenu  au  16»  d’infanterie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Mercié,  du  port  de  Roche- 
fort,  esr  désiré  pour  embarquer  sur  le  Suffren  à  Brest,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Borius. 

Exposition  de  Marseille  1903.  —  Un  comité  vient  de  se 
former  pour  l’organisation  d’une  exposition  internationale,  ma¬ 
ritime  et  coloniale  d’hygiène,  de  sécurité  maritime,  de  pêche  et 
des  beaux-arts.  Cette  exposition  se  tiendrait  dans  le  vaste  local 
de  l'Alhambra;  son  ouverture  est  fixée  au  l»--  janvier  190,1;  sa 
durée  sera  d’un  mois. 

Cours  de  clinique  chirurgicale  infantile.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Kirmisson  commencera  son  cours  le  samedi  8  novem¬ 
bre  1902  à  l’hôpital  Trousseau,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Conférences  de  radiologie  médicale.  —  Le  docteur  A.  Bé- 
clère  commencera  le  dimanche  9  novembre,  à  dix  heures  du 
matin,  et  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure, 
dans  la  salle  des  conférences  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  une 
nouvelle  série  de  huit  conférences  sur  les  premières  notions  de 
radiologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco¬ 
pique  des  malades  (affections  thoraciques). 

Exercices  pratiques  de  radiographie.  -  Ces  exercices  ont  heu, 
dans  le  laboratoire  du  docteur  Béclère,  l’après-midi,  en  semaine, 
pendant  toute  l’année.  Le  droit  d’inscription  est  de  90  francs 
pour  une  série  de  six  séances. 

Clinique  Apostoli.  -  MM.  Laquerrière  et  Delherm  commen¬ 
ceront  vers  le  milieu  de  novembre  une  série  de  douze  conférences 
pratiques  sur  l’électricité  médicale. 

Ces  conférences  seront  accompagnées  de  présentations  de 

I  et  II.  Électrophysique  et  appareils,  —  III.  Effets  physiqueset 
physiologiques  des  courants  sur  les  êtres  vivants.  -  IV  et  V.  gy¬ 
nécologie.  —  VI  et  VII.  Tube  digestif.  -  VIII  et  IX.  Dectr  , 
diagnostic.  Maladies  nerveuses.  -  X.  Maladies  de  la  nutrition.  - 
XL  Maladies  de  peau.  —  XII.  Applications  diverses.  ^ 

S’adresser,  13,  rue  Montmartre. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  rggret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Brille  (d’Hesdin),  Frébault  (de  Pans)  et  J.  M 
rère  (de  Palaiseau).  _ _ 

NËVROSTHËNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 


reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phos pho-Glyeérate  de  Chauxpu^ 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER 


-2à6parj0ur. 


Le  Directeur-gérant  :  D-’  François  Le 
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mPEPTONE  CATILLON 


I/INIPÈPTONE  GATILLON' 


gitahHtîesPoreea,l'AppéUt,lesDigeationa 


I  Grand  Pria  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

leme  d’ÂTCj-en-Bne  {S.-&-M.) 

I LAITS  PURSI 

I  UIT  MATEDNISË  Procédé  Claertner.  I 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  jÆÆVl 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


HERMOPHÈNYL  « 

Sel  orgaBO  métallique  contenant  40  7o  da  MESCDEE 

deiaS«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  miorobicides  énergiques,  sa  faü)le 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau;  il  nepr^i- 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d  action 
irritante  sur  les  tissus.  Les  injections  intra¬ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
induration  ni  abcès. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Pharmaceutiques  : 

SEL.AiPOULESeï  SAVON .  OBJETS  de  P  ANSENENTS 

ascDtisés  à  I20«  après  paquetage 

patnita,  SESTlEa.».c.dalaLiliBrté,LTOI 


Pilules 


QUASSINE 


Je  prépare  également 

uMÉTHYL-AHSINATEMw) 

I»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2'  en  Gouttes  (5  gouttes  contiennent  1  centlg. 
de  Uéthyl-Arsinate  de  Soude). 


ALBUNINATE  DE  FER  LAPRABE 

Chloro-anémie.  —  1  ouUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»' . 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  — 1  _  _ 

contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitemeiit.  Conge 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  . 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  e 


fTiRIISSFIVIENT  de  SAINT-GALHIIER  (Lolre) 


SOURCE  BADOIT 


L’Etvu  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  ’Liég'èpe  à,  TEIstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  *  PAR  AN 

130  MILLIONS 

I  de  Bouteîîles 

Déclarée  d’Iatérét  Publia 

Décret  du  IS  Août 


Granulé  < 


VIN  DE  BÙGEAUD 


MAGNÉSIE 


A.  BOY,  PU'""  de  1"Classe.  PABIS-AuteuH.  at  Ph* 


JEÏxa.tx'eiaôt  C3-é».éra.l  :  5,  □E=S.xa©  Boxirg^-l’A.]Di>é, 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Reomllie  a/Lrsrff/i.  fabrMn  de  l'EXTRAIT  DE  MALT  FRAfIÇAIS  et  concentrée 
en  pilules  INALTÉRABLES  douées  de  toute  I  energie  de  la  leuure  FRAICHE 
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ri  (iode  asslmUaMe)  \ 

Gouttes  titrées  k 

1 

1 

1 

s:  Adultes,  40 1 

1 

H  20  gouttes  correspondent  | 

■|  à  i  centigramme  6'Iode.  ■ 

t  plus  par  jour,  en  2  fois,  dans  de  l’eau.  ■ 

1  PUIsTanTaCCÉLÉRATEÜR  DE  LA  NUTRITION  GÉNÉRALE.  ■  Tolérance  a^olue.  ■ 
Diminution  de  poids  chez  les  Obèses.  -  Augmentation  de  poids  chez  les  Débilités.  | 


PÉPIN  &  LEBOTJCQ.Pharmj 


iM'.hjU'pn 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  VErysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l’intérieur  dans  la  Tuber- 

cujoypulmonai^  Formaldéhyde  sur  richthypl. 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  iirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  eoin  par  le*  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathi. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cnUlerée  duBIROPDB  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Pkix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
tWns,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies, 


TERPINE-COCÂ  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
ciâlerées  prjour.  BdHau38mann,41,Pari3  etph‘". 
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UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

entièrement  soluble  et  ne  laisse 

et  les  meladîes  ' 

Oans  les  maladies  de  l’Estomac  et  «le  I  Intestin , 
nans  la  pérîtonîte  et  api-ès  les  opérations  abdominales, 

Oans  la  gastralRle,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  1  estomac, 
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Dans  la  diarrhée  infantile.   ■ 
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A  PROPOS  DE  LA  BOTRYOMYCOSE 

RÉPONSE  A  M.  X.  DELORE  (1) 

Par  M.  Savariaud,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  communication  de  M.  Delore  n’a  pas  été  sans  causer 
un  agréable  étonnement  à  ceux  qui  ne  partagent  pas  ses 
opinions  en  matière  de  ce  qu’on  appelle,  à  tort  suivant  moi, 

«  la  botryomycose  humaine.  »  ; 

On  s’attendait  à  des  arguments  nouveaux.  Au  lieu  de  cela, 
M.  Delore  nous  apporte  deux  observations  cliniques  sans 
examen  histo-bactériologique.  Pourquoi  cet  examen  n’est-il 
pas  détaillé,  puisque  tout  le  débat  a  trait  à  la  structure  et  à 
l’origine  de  la  prétendue  botryomycose?  Au  lieu  de  figures 
représentant  l’aspect  bien  connu  de  ces  tumeurs,  ne  valait-il 
pas  mieux  quelque  dessin  bien  exact  de  coupe  histologique? 

Parmi  les  deux  observations  de  M.  Delore,  il  y  en  a  une 
qui  a  trait  à  une  tumeur  du  bord  rouge  de  la  lèvre  ;  c’est  là 
un  choix  bien  malheureux  pour  la  théorie  qu’il  défend.  J’y 
reviendrai  tout  à  l’heure. 

M.  Delore  nous  cite  également  l’opinion  d’un  savant  vété¬ 
rinaire  allemand  dont'le  travail,  pa  l’avoue,  m’avait  échappé, 
et  qui  conclut,  comme  bien  d’autres  avant  lui,  que  botryo- 
coque  et  staphylocoque,  tout  en  étant  très  voisins,  offrent 
quelques  différences.  Et  quand  cela  serait,  s’ensuivrait-il 
que  les  petites  tumeurs  cutanées,  que  M.  Poucet  avait  dési¬ 
gnées  avant  1896  sous  le  nom  très  imagé  et  très  juste  dè 
tumeurs  frambcesif ormes,  soient  provoquées  par  le  parasite  du 
éampignon  de  castration  du  cheval,  et  à  plus  forte  raison 
qu’elles  soient  constituées  par  des  glandes  sudoripares? 
Non  seulement  j’en  doute,  mais  je  le  nie.  Voici  encore  une 
fois  mes  raisons  : 

1°  On  n’a  jamais  signalé  (pas  plus  M.  Poncet  ou  ses  élèves 
que  les  autres)  que  les  malades  porteurs  de  tumeurs  cham- 
pignonneuses  ou  frambœsiformes  aient  vécu  au  contact  des 
chevaux.  Même  certains  auteurs  font  remarquer  le  contraire. 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  122,  p.  1197. 


2°  Les  nombreuses  cavités  dont  ces  tumeurs  sont  creu¬ 
sées  et  qui  les  font  ressembler  à  des  angiomes  [Bodin  (1)]  ne 
sont  pas  formées  de  glandes  sudoripares.  Nous  attendons 
toujours  la  preuve  de  cette  allégation.  J’ai  dit  ailleurs  que 
les  photographies  de  M.  Dor  n’étaient  pas  concluantes.  Du 
moment  que  ces  photographies,  à  tort  ou  à  raison,  ne  for¬ 
çaient  pas  la  conviction  de  leurs  contradicteurs,  les  auteurs 
lyonnais  n’avaient  qu’à  apporter  leurs  préparations  histolo¬ 
giques  et  à  les  soumettre  aux  membres  compétents  de  la 
Société  anatomique,  faire  en  somme  ce  que  mon  ami  Deguy 
et  moi  avions  fait  dans  notre  premier  cas,  où  ce  contrôle 
était  d’autant  plus  important  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
de  la  lèvre,  en  un  point  normalement  privé  de  glandes  sudo¬ 
ripares. 

.  Est-il  utile  de  rappeler  que  M.  le  professeur  Cornil  nous 
donna  complètement  raison,  et  qu’il  fut  bien  avéré  que  les 
prétendues  glandes  sudoripares  n’étaient  que  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation?  Or  précisément,  comme  pour  faire 
ressortir  la  force  de  cet  argument  et  comme  pour  montrer 
que  mon  fait  n’était  pas  isolé,  voici  que  M.  Delore  publie 
une  observation  semblable.  Ne  dois-je  point  être  reconnais¬ 
sant  à  M.  Delore  de  me  fournir  des  armes  contre  lui-même? 

Et  remarquez,  je  vous  prie,  que  la  tumeur  de  M.  Delore 
est  tombée  spontanément.  Pensez-vous  que  les  choses  se 
passeraient  ainsi  si  cette  tumeur  avait  été  constituée  par 
des  glandes  sudoripares,  c’est-à-dire  par  des  glandes,  non 
seulement  intra-dermiques,  mais  sous-cutanées,  et  qui  logi¬ 
quement  devraient  rester  enchâssées  dans  le  derme  ou  se 

développer  sous  la  peau? 

3°  Enfin,  si  les  tumeurs  frambœsiformes  étaient  produites 
par  un  micro-organisme  spécial,-  «  le  botryocoque  »  du 
cheval,  on  devrait  trouver  ce  microbe  à  l’état  isolé  au  centre 
des  tumeurs.  Or,  s’il  y  a  des  micro-organismes  dans  cette 
région,  ils  sont  infinimeùt  plus  nombreux  dans  la  partie 
superficielle,  et  là  on  trouve  non  seulement  le  microcoque 
litigieux  (botryocoque  ou  staphylocoque),  mais,  encore  plu¬ 
sieurs  bacilles  qui  habitent  normalement  à  la  surface  ce  la 
peau.  Comment  dès  lors  peut-on  conclure  que,  la  tumeur  est 
due  à  un  microbe  spécifique,...  surtout  étant  donné  les 
résultats  plus  que  douteux  des  inoculations? 

De  toute  cette  discussion,  il  résulte  pour  moi  que,  si 


(1)  Bodin.  Arc/i.  de  dermat.  et  syphil.,  mai  1902.  Ceux  que  la 
question  intéresse  consulteront  avec  beaucoup  d’mtérèt  ce  court^  mais 
très  substantiel  et  consciencieux  iravail,  que  je  regrette  de  n’^voir  pas 
connu  plus  tôt  pour  le  citer  comme  il  convient  dans  mon  article  avec 
Deguy  sur  la  botryomycose. 
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M.  Poncet  et  ses  élèves  ont  eu  raison  d’attirer  l’attention  sur 
une  variété  de  tumeurs  qui  ont  bien,  au  point  de  vue  clinique, 
une  physionomie  particulière,  ils  ont  eu  tort  d’en  faire,  au 
point  de  vue  anatomo-bactériologique,  quelque  chose  de 
tout  à  fait  spécial,  une  maladie  nouvelle,  n’ayant  d  analogue 
que  dans  la  pathologie  équine. 


RÉPONSE  DE  M.  X.  DELORE 

Dans  mon  article  de  la  Gazette  des  hôpitaux  du  28  octobre 
dernier,  je  me  suis  placé  uniquement  sur  le  terrain  clinique. 
J’ai  répété  une  fois  de  plus,  avec  deux  nouvelles  observa¬ 
tions,  à  l’appui  de  mon  opinion  :  que  les  tumeurs  frambœsi- 
formes  décrites,  depuis  plusieurs  années,  par  MM.  Poncet  et 
Dor,  sous  le  nom  de  :  lotryomycomes ,  présentaient  un  syn¬ 
drome  clinique  très  particulier,  qui  en  faisait  une  affection 
à  part  et  qu’il  importait  de  connaître  cette  nouvelle  variété 
de  tumeurs. 

J’ai  le  plaisir  de  trouver  M.  Savariaud  du  même  avis. 

Quant  à  savoir  si  la  botryomycose  équine  et  humaine  sont 
deux  maladies  identiques,  et  si  elles  sont  le  fait  d’un  agent 
pathogène  bien  déterminé,  spécifique,  en  un  mot,  j’ai  dé¬ 
cliné  à  cet  égard  toute  compétence. 

J’ai  dû  me  contenter  de  rappeler  les  opinions  de  MM.  Pon¬ 
cet  et  Dor  et  d’autres  observateurs  qui  se  sont  occupes  de 

la  question.  . 

Aussi  ne  saurais-je  mieux  faire  que  de  laisser  encore,  sur 
ce  point  en  litige,  la  parole  à  M.  Dor. 

X.  DELORE. 


réponse  de  m.  l.  dor 

Depuis  notre  première  publication  au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1897  sur  la  botryomycose  humaine,  ont  paru  de  nom- 
Leuses  observations  et  publications,  les  unes  confirmant 
nos  recherches,  les  autres  les  battant  en  brèche,  et  nous 
n’avons  pas  été  surpris  de  trouver  récemment  parmi  nos 
contradicteurs  MM.  Savariaud  et  Deguy.  Certaines  particu¬ 
larités  anatomiques  etbactériologiques  sont  en  effet  sujettes 
encore  à  discussion,  alors  que  le  côté  clinique  est  complète¬ 
ment  élucidé. 

On  nous  reproche  :  1“  d’avoir  trouvé  et  décrit  dans  nos 
premières  publications  un  champignon  spécial  qui  vaudrait 

à  lamaladie  le  nom  de  botryomycose. 

2“  On  nous  fait  observer  que  le  point  de  départ  des  lé¬ 
sions  ne  serait  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  les 
glandes  sudoripares,  que  l’interprétation  de  nos  prépara¬ 
tions  est  sujette  à  caution  et  que  les  photographies  qui  ont 
été  reproduites  dans  notre  travail  des  Archives  de  médecine, 

1900,  ne  sont  pas  démonstratives. 

La  réponse  à  ces  deux  ordres  d’objections  est  simple  ; 

Depuis  nos  premiers  travaux,  à  la  suite  entre  autres  d’ob¬ 
servations  de  botryomycose  équine  typique,  nous  avons  les 
premiers  reconnu  que  les  grains  jaunes,  que  l’on  avait  con¬ 
sidérés  comme  caractéristiques  du  parasite,  ne  1  étaient  pas 
et  qu’ils  étaient  simplement  le  fait  de  modifications  ou  d  al¬ 
térations  des  tissus.  Cette  opinion  est  devenue  d’autant  plus 
acceptable  pour  nous,  que  nous  avons  observé  des  cas  plus 
nomLeux  de  botryomycose  chez  le  cheval  considérés  comme 
caractéristiques. 

Quant  à  savoir  si  l’agent  pathogène  est  un  staphylocoque 
d’une  espèce  particulière,  nous  sommes  loin  d’être  aussi 
affirmatifs  d’autant  mieux  que  les  études  les  plus  récentes 
sont  à  ce  point  de  vue  contradictoires,  et  il  nous  semble, 


malgré  la  thèse  de  Gohinet  (Paris  1902)  et  malgré  les  asser¬ 
tions  de  MM.  Savariaud  et  Deguy,  que  la  question  reste 
encore  en  suspens,  ainsi  que  M.  Delore  l’avait  du  reste  très 
bien  indiqué  dans  son  article. 

En  ce  qui  concerne  le  siège  initial  de  la  lésion,  nous  ne 
pouvons  que  maintenir  ce  que  nous  avons  dit  déjà,  car  nos 
préparations  continuent,  comme  par  le  passé,  d’en  faire  foi, 
que  la  maladie  débute  dans  les  glandes  sudoripares.  La 
grande  vascularité  de  ces  tumeurs,  que  nous  avons  été  des 
premiers  à  reconnaître  cliniquement  par  des  hémorragies 
répétées  et  parfois  abondantes  dont  elles  sont  le  siège, 
trouve  anatomiquement  son  explication  dans  l’abondance 
des  vaisseaux  que  révèlent  immédiatement  les  coupes  histo¬ 
logiques. 

Aujourd’hui  non  moins  que  par  le  passé,  nous  restons  con¬ 
vaincu  de  n’avoir  pas  confondu  glandes  sudoripares  et 
vaisseaux  sanguins. 

Une  dernière  remarque  en  terminant  :  la  structure  de  nos 
tumeurs  frambœsiformes,pédiculées,  rappelle  de  tous  points 
celle  des  tumeurs  botryomycosiques  du  cheval  et  nous  ré¬ 
péterons  :  s’il  existe  une  botryomycose  équine,  elle  a  son 
pendant  chez  l’homme  dans  les  lésions  que  nous  avons 
décrites,  d’où  le  nom  de  botryomycose  humaine  que  nous 
lui  donnons. 

L.  DOR. 


DÉPLACEMENT  VERS  LA  DROITE  ET  INVERSION  DU  CŒUR 

sous  l’influence  des  épanchements  pleuraux  gauches 

A  ÉVOLUTION  SURAIGUE  (1) 

Par  le  docteur  Evariste  Lapporgue,  médecin-major 
de  deuxième  classe. 

Il  est  deux  points,  dans  l’observation  qui  précède,  sur 
lesquels  il  nous  semble  bon  de  retenir  l’attention;  c’est, 
d’une  part,  le  diagnostic  anatomique  et  étiologique  des 
lésions  du  cœur  et  des  poumons  et,  en  second  lieu.lemeca- 

nisme  pathogénique  de  l’inversion  cardiaque. 

Le  diagnostic  anatomique  était  facile  à  faire  du  vivant  du 
malade,  et  toute  erreur  dans  ce  sens  était  impossible. 

Les  signes  objectifs  observés  dans  les  deux  poumons  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  d’un  épanchement 
pleurétique  gauche.  Ces  signes  permettaient  même  d  affirme 
la  répartition  exacte  de  cette  collection  liquide  dans  certain 
points  de  la  cavité  pleurale,  et  de  délimiter  les  endroits  o 
elle  était  le  plus  abondante  (en  avant  et  en  bas)  et  ceux  où 
elle  était  réduite  à  une  mince  couche  séparant  à  peine 
deux  feuillets  séreux  (la  moitié  supérieure  de  la  région  pos¬ 
térieure).  Seules,  les  adhérences  formées  par  des  exsuda  s 
fibrineux  dans  la  région  scapulaire  ne  pouvaient  être  pr 
vues;  elles  ne  se  manifestaient  par  aucun  signe  clinique bi 
appréciable.  Mais,  en  somme,  c’était  là  une  lacune  de  faillie 

'T  refoulement,  l’atrophie  du  poumon  gauche,  étaient  la 
conséquence  obligée  et  fatale  de  ces  lésions  et  cette  aWr 
lion  pouvait  d’ailleurs  être  déduite  de  1  absence  de  Jt 
manifestation  physiologique  ou  morbide  de  1  activit 
tionnelle  soit  normale,  soit  troublée,  de  cet  organe.  _ 

Le  diagnostic  étiologique  de  ces  lésions  P"  jj,, 

naires  ne  présentait  pas  plus  d’incertitude  que  le  diag 

anatomique  lui- même.  blessure 

Les  caractères  de  la  cicatrice  consécutive  à  la  b^ _ ^ 
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réscapulaire  étaient  tels  que  l’on  pouvait  affirmer,  connais- 
gant  l’instrument  qui  l’avait  produite,  que  ce  dernier  avait' 
pénétré  presque  perpendiculairement  à  la  paroi  thoracique 
et  à  une  profondeur  de  6  ou  7  centimètres.  Plèvre  et  poumon 
avaient  été  intéressés  par  conséquent.  Comme  il  ne  s’était 
pas  fait  d’hémorragie  externe,  il  était  certain  qu’il  y  avait 
eu  épanchement  de  sang  intra-pleural  :  hémothorax  gauche. 

L’intervalle  de  temps  écoulé  entre  la  date  de  la  blessnre 
et  le  jour  de  notre  examen  conduisait  à  déduire  la  transfor¬ 
mation  séro-fibrineuse  de  l’épanchement  sanguin. 

Ainsi  donc,  diagnostics  étiologique  et  pathogénique  étaient 
tous  deux  extrêmement  aisés  en  ce  qui  concerne  la  lésion 
pleuro-pulmonaire. 

Il  n’en  était  pas  de  même  pour  les  modifications  patholo¬ 
giques  survenues  du  côté  du  cœur. 

Ici  encore,  on  pouvait  affirmer  d’une  façon  catégorique  et 
certaine  la  nature  et  le  siège  des  lésions  et  leur  degré.  Mais 
leur  origine,  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  s’étaient 
effectuées,  n’étaient  pas  d’une  aussi  claire  évidence  ;  et  il 
était  facile  d’en  donner  une  interprétation  erronée,  comme 
il  nous  est  arrivé  de  le  faire. 

Les  symptômes  objectifs  :  examen  de  la  matité,  choc  de 
la  pointe  du  cœur  et  auscultation,  permettront  d’affirmer  : 
1»  la  présence  de  la  pointe  du  cœur  dans  le  quatrième 
espace  intercostal  droit,  la  base  de  l’organe  se  trouvant  aux 
deuxièmes  espaces  intercostaux  ;  le  cœur  était  donc  déplacé  ; 
2“  il  existait  en  outre  des  signes  très  nets  de  rétrécissement 
aortique  bien  caractérisé  et  de  l’insuffisance  mitrale  peu 
intense.  :  .  , 

Quelle  était  la  cause  de  cet  état  anormal?  S’agissait-il  d  une 
malformation  congénitale  ou  bien  d’un  déplacement  acci¬ 
dentel  du  cœur  sous  l’influence  des  lésions  pleurales  du  côté 
gauche  ? 

Pour  nous  rallier  à  la  première  de  ces  interprétations  et 
nous  éloigner  de  la  deuxième,  nous  avons  pris  en  considé¬ 
ration  les  raisons  suivantes.  Si  l’on  admettait  que  le  cœur 
avait  été  refoulé  par  l’épanchement  intra-pleural,  il  fallait 
admettre  que  Iqs  organes  de  la  région  médiastinale  avaient 
été  refoulés  en  bas  ou  en  dehors  et  que  l’obstacle  qu’ils 
opposaient  à  la  marche  du  cœur  vers  la  droite  avait  été 
surmonté,  ce  qui  eût  nécessité  un  effort  trop  considérable. 
En  outre,  on  n’avait  pas  de  raison  pour  considérer  les  lésions 
aortiques  et  mitrales  comme  accidentelles.  On  devait  tou¬ 
jours  admettre,  à  défaut  de  toute  autre  étiologie,  l’origine 
congénitale  pour  ces  lésions. 

En  tous  cas,  le  diagnostic  de  dextrocardie  par  malforma¬ 
tion  congénitale  était  plus  admissible  que  celui  d  inversion 
acquise. 

Par  quel  mécanisme  a  pu  se  produire  ce  refoulement 
du  cœur,  origine  et  cause  de  toutes  les  altérations  car¬ 
diaques  ? 

Le  récit  du  blessé  prouve  que  les  lésions,  tant  pleurales 
que  cardiaques,  ne  se  sont  pas  effectuées  d’une  façon  abso¬ 
lument  soudaine,  quoique  leur  évolution  ait  été  nettement 
aiguë.  La  dyspnée,  en  particulier,  a  été,  dans  les  premiers 
temps,  de  moyenne  intensité,  et  a  été  la  conséquence  de 
l’hémothorax  exclusivement.  Cet  hémothorax  a  dû  être,  à 
en  juger  par  le  peu  de  dyspnée  produite,  d’abondance  mo¬ 
dérée.  Mais  à  mesure  que  le  liquide  sanguin  s’est  trans¬ 
formé  en  épanchement  séro-fibrineux,  il  s’est  fait  un  travail 
inflammatoire  du  côté  de  la  plèvre,  et,  conséquemment,  un 
exsudât  séro-fibrineux  s’est  ajouté  au  liquide  hématique, 
e'Ugmentant  progressivement  la  distension  du  thorax,  le 


refoulement  et  la  rétraction  du  poumon,  et  entraînant  le 
déplacement  du  cœur  vers  la  droite. 

L’épanchement  pleural  était  prédominant  dans  la  région 
costo-diaphragmatique  antérieure.  L’effort  mécanique 
exercé  par  lui  sur  le  cœur  a  donc  eu  son  maximum  d  action 
au  niveau  de  la  pointe  de  cet  organe.  C’est  par  là  que  son 
déplacement  a  dû  débuter.  Son  refoulement  vers  le  bord 
gauche  du  sternum  a  dû  être  rapide  et  très  facile.  Rien  ne 
s’opposait  à  cè  mouvement,  et  la  dilatation  de  la  cavité  tho¬ 
racique  droite  due  à  l’amplitude  excessive  des  mouvements 
respiratoires,  a  dû  produire  une  sorte  d’aspiration  qui  a 
ajouté  son  action  au  mouvement  de  refoulement  imprimé 
par  la  pression  de  l’épanchement  pleural. 

Comme  l’épanchement  était  en  partie  sous-jacent  au 
cœur,  le  blessé  restant  couché,  la  poussée  déterminée  par 
lui  devait  agir  non  pas  en  ligne  droite  transversale,  mais 
bien  suivant  une  direction  oblique  d’arrière  en  avant  et  de 
gauche  à  droite.  Mais  le  cœur  est  en  outre  fixé  par  sa  base  à 
un  pédicule  à  peu  près  immobile.  L’impulsion  donnée  par 
le  liquide  intra-pleural  devait  alors  avoir  pour  effet  un 
double  mouvement  :  translation  de  gauche  à  droite  ;  et  rota¬ 
tion  autour  de  l’axe  longitudinal  de  l’organe  ou  torsion  du 
pédicule. 

Dans  ce  double  mouvement,  le  cœur  est  venu  se  buter 
contre  les  organes  rétrosternaux  et  il  a  dû  être  arrêté  là  un 
certain  temps.  Ce  n’est  que  par  une  augmentation  sensible 
de  la  poussée  pleurale  que  la  pointe  du  cœur  a  pu  se  placer 
en  avant  de  ces  organes,  et  les  refouler  eux-mêmes  vers  la 
droite,  puis  les  a  dépassés  même  vers  la  même  direction,  en 
formant  une  espèce  de  dépression  que  nous  avons  trouvée  à 
l’autopsie. 

Le  déplacement  du  cœur  se  trouve  ainsi  nettement  expli- 
qué. 

Les  mêmes  faits  permettent  de  comprendre  l’existence  du 
rétrécissement  fonctionnel  de  l’orifice  aortique  et  les  sym¬ 
ptômes  objectifs  par  lesquels  il  se  manifestait  cliniquement. 
Le  mouvement  de  torsion  du  pédicule  a  eu  pour  résultat  de 
produire  à  l’émergence  de  l’aorte  une  coudure  de  ce  vais¬ 
seau.  Fixée  dans  le  tissu  conjonctif  qui  lui  forme  une  gaine 
protectrice,  l’aorte  a  suivi  seulement  par  sa  paroi  antéro- 
externe  le  mouvement  de  rotation  du  cœur,  sa  paroi  posté¬ 
rieure  et  externe  restant  à  peu  près  immobile.  Par  suite,  les 
deux  parois  se  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre  et  ont  pro- 
’duit  une  sténose  purement  mécanique,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’émergence  cardiaque  du  vaisseau.  La  lumière 
en  a  été  diminuée  et  il  s’est  produit  les  mêmes  phénomènes 
physiologiques  et  des  manifestations  symptomatiques  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  aurait  observées  avec  un  rétrécisse¬ 
ment  organique  réel  de  l’orifice  cardiaque  lui-même. 

Les  lésions  intrinsèques  dû  cœur  trouvent  une  interpréta¬ 
tion  très  plausible  dans  les  lésions  précédentes  auxquelles, 
il  convient  d’ajouter  encore  la  répercussion  des  troubles 
pulmonaires. 

La  sténose  aortique  a,  d’une  part,  eu  comme  consé¬ 
quence  d’augmenter  la  pression  de  l’ondée  sanguine  venant 
du  cœur,  en  s’opposant  à  son  libre  écoulement;  d’où  disten¬ 
sion  progressive  et  dilatation  de  la  cavité  cardiaque  corres¬ 
pondante.  En  second  lieu,  l’augmentation  de  la  tension  de 
l’air  dans  le  poumon,  par  le  fait  de  la  dyspnée,  a  exercé  sur 
les  capillaires  pulmonaires  une  action  de  même  ordre,  et 
entraîné  une  élévation  corrélative  de  la  tension  intravascu¬ 
laire.  La  diminution  de  l’airevasculaire  de  la  petite  circula- 
tioudue  à  la  suppression  fonctionnelle  du  poumon  gauche  a 
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provoqué,  de  son  côté,  une  augmentation  de  la  tension 
vasculaire  de  ce  système  vasculaire.  Par  suite,  le  cœur  droit 
a  eu  à  surmonter  une  résistance  de  beaucoup  supérieure  à 
celle  qu’il  a  normalement  à  combattre.  De  toute  part,  con¬ 
séquemment,  le  cœur  a  eu  à  fournir  un  effort  anormalement 
accru  ;  il  n’a  pas  tardé  à  devenir  insuffisant  à  sa  tâche.  Ses 
cavités  se  sont  dilatées  ;  ses  parois  n’ont  pas  eu  le  temps  de 
s’hypertrophier  suffisamment  pour  résister  à  cette  poussée 
en  arrière  et  la  dilatation  du  cœur  s’est  faite. 

Ainsi  s’expliquent  l’augmentation  de  la  capacité  des 
cavités  cardiaques  et  la  dégénérescence  commençante  des 
fibres  musculaires  soumises  à  un  surmenage  suraigu.  Ainsi 
s’expliquent  encore  l’altération  de  la  valvule  mitrale  et  le 
commencement  d’insuffisance  constaté  à  son  niveau. 

En  somme,  notre  observation  démontre  la  possibilité  du 
refoulement  du  cœur  vers  la  droite  du  sternum,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  poussée  produite  par  un  épanchement  pleuré¬ 
tique  gauche  de  son  inversion  à  peu  près  complète  et  la 
production  d’une  dextrocardie  accidentelle  compatible  avec 
l’existence. 

Il  n’est  pas  douteux  en  effet  que  si  nous  avions  eu -le 
temps  de  faire  la  thoracentêse,  les  accidents  mortels 
auraient  pu  être  prévenus,  et  la  survie  obtenue.  La  pré-^ 
sence  des  adhérences  fibrineuses  montre  que  le  cœur  aurait 
été  immobilisé  dans  sa  nouvelle  position,  et  même  après 
l’évacuation  du  liquide.  On  aurait  alors  pu  voir  plus  tard 
chez  ce  malade  une  dextrocardie  définitive  ayant  une  ori¬ 
gine  traumatique. 

Obs.  II  (résumée).  —  Le  23  mai  1901,  nous  est  amené  un 
indigène  ayant,  trois  jours  auparavant,  reçu  trois  coups  de 
couteau,  dont  l’un  avait  pénétré  dans  la  région  chondro-cos- 
tale  gauche  du  troisième  espace  intercostal  au  huitième.  Hé¬ 
morragie  légère,  s’arrêtant  par  la  production  d  une  syncope. 
Les  plaies  sont  suturées  par  des  indigènes  avec  des  fils  or¬ 
dinaires,  très  sales,  puis  pansées  avec  un  linge  imbibé 
d’huile  bouillante.  Les  trois  premiers  jours,  le  blessé  a  res¬ 
senti  un  malaise  général  avec  sensation  de  faiblesse  et  de 
lassitude  extrême  et  de  fréquentes  somnolences.  Légère 
dyspnée  sans  oppression  véritable. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital  on  constate  que  les  ré¬ 
gions  superficielles  des  plaies  suppurent;  mais  les  plans 
profonds  de  la  plaie  thoracique  sont  cicatrisés  ou  du  moins 
si  intimement  accolés  que  l’on  ne  peut  introduire  un  stylet 
au  delà  du  plan  osseux,  ni  le  faire  pénétrer  dans  sa  cavité 
pleurale. 

L’exploration  du  thorax  donne  les  signes  suivants  ;  rna- 
tité  de  la  région  antérieure  et  latérale  gauche  jusqu  a,u 
deuxième  espace  intercostal.  En  arrière,  matité  jusqu  à 
l’épine  de  l’omoplate,  submatité  dans  la  fosse  sous-épi¬ 
neuse,  abolition  des  vibrations  dans  la  zone  mate,  diminu¬ 
tion  dans  la  zone  submate,  exagération  au  sommet.  Aboli¬ 
tion  du  murmure  vasculaire  à  la  base,  en  arrière  et  en  avant 
surtout  le  thorax;  souffle  dans  les  régions  scapulaire  et 
sous-scapulaire.  Respiration  rude  au  sommet.  Voix  jetonnée 
en  avant,  sauf  dans  le  creux  sus-claviculaire  où  existe  de  la 
bronchophonie.  En  arrière,  égophonie  à  la  base,  broncho¬ 
phonie  et  retentissement  exagéré  dans  les  fosses  sous  et 
sus-épineuse. 

A  droite,  on  constate  une  légère  exagération  de  la  sono¬ 
rité  dans  la  région  claviculaire,  vibrations  un  peu  exagérées  ; 
respiration  rude  et  soufflante.  En  arrière,  la  base  est  nor¬ 
male;  le  sommet  présente  les  mêmes  signes  que  la  région 
claviculaire, mais  moins  intenses. 

Cœur.  —  La  pointe  du  cœur  n’est  perceptible  au  palper  en 
aucun  point.  Le  foyer  du  maximum  des  bruits  est  au  niveau 
de  l’appendice  xyphoïde.  Matité  cardiaque  confondue  avec 


celle  de  la  plèvre.  A  droite,  elle  est  limitée  depuis  la  deu¬ 
xième  côte  droite  (2  centimètres  à  droite  du  sternum)  jusqu’à 
l’appendice  xyphoïde  par  une  ligne  concave  vers  la  gauche, 

On  n’entend  rien  dans  la  région  précordiale  normale.  Ou 
n’entend  les  bruits  qu’à  droite  du  sternum  :  ils  sont  sourds, 
lointains,  voilés.  Parfois,  ils  sont  accompagnés  de  frotte¬ 
ments  très  nets  à  la  région  moyenne  du  cœur.  Les  foyers  des 
maxima  sont  :  l’appendice  xyphoïde,  à  gauche  de  la  four¬ 
chette  sternale,  à  2  centimètres  à  droite  du  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  et  dans  le  cinquième  espace  intercostal  un 
peu  à  droite  du  bord  sternal. 

Les  symptômes  de  l’épanchement  indiquaient  que  le 
liquide  épanché  était  seulement  en  faible  quantité.  Aussi  j 
n’a-t-il  pas  été  pratiqué  de  ponction.  i 

Les  fils  sont  enlevés.  Lavage  et  nettoyage  des  plaies.  Pan-  ( 
sement  antiseptique. 

Les  jours  suivants  augmentation  graduelle  de  l’épanche¬ 
ment  dont  l’évacuation  est  rendue  nécessaire  et  pratiquée  le 
28  mai.  La  ponction  ne  donnant  pas  de  résultats,  on  pra¬ 
tique  une  ouverture  du  thorax  au  bistouri.  L’incision  est 
faite  au  niveau  même  de  la  blessure.  Issue  de  trois  litres  de 
liquide  hématique,  rosé,  avec  flocons  fibrineux  et  aseptique. 

Les  phénomènes  morbides  pulmonaires  et  cardiaques 
rétrocèdent.  La  plaie  opératoire  se  rétrécit  très  rapidemeut. 
La  cicatrisation  était  près  d’être  obtenue,  lorsqu’au  cours 
d’une  visite  faite  au  blessé  par  sa  famille,  les  indigènes  : 
défont  le  pansement  et  le  souillent  en  y  ajoutant  des  sub¬ 
stances  à  eux,  beurre,  etc.  L’infection  de  la  cavité  pleurale 
est  le  résultat  immédiat  de  cette  manœuvre.  Une  pleurésie 
purulente  se  déclare  le  jour  même,  7  juin,  qui  aboutit  à  la 
mort  le  16  juin. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  lésions  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  à  gauche.  Le  poumon  gauche  est  refoulé  dans 
l’angle  costo-vertébral  supérieur,  réduit  à  une  masse  globu¬ 
leuse  de  la  grosseur  du  poing.  Poumon  droit  ;  lésions  d’em¬ 
physème  superficiel  et  hémorragies  interstitielles  asphyxi¬ 
ques  à  la  base. 

Le  cœur  se  trouve  dans  la  situation  constatée  pendant  la 
vie.  La  pointe  est  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde.  Le 
bord  gauche  est  sur  le  même  plan  que  la  ligne  chondro- 
sternale  gauche  qu’elle  déborde  un  peu  en  dehors  dans  la 
partie  supérieure.  Le  bord  droit  part  de  l’articulation  chon- 
dro-costale  droite  de  la  troisième  côte  et  suit  la  ligne  formée 
par  les  articulations  analogues  pour  aboutir  à  deux  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  l’extrémité  inférieure  du  sternum.  La 
base  atteint  le  bord  de  la  clavicule  gauche,  passe  sous  le 
sternum  en  s’inclinant  en  bas.  Elle  est  bombée  et  sinueuse, 
et  bien  plus  large  que  normalement.  La  face  antérieure  est 
fortement  bombée,  et  le  cœur  très  augmenté  de  volume  tend 
à  revêtir  la  forme  globuleuse. 

En  ouvrant  le  péricarde  on  fait  écouler  SOO  gi’ammes  en¬ 
viron  d’un  pus  crémeux,  épais,  de  même  nature  que  le  pus 
intra-pleural.  Les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  tapissés 
d’un  enduit  fibrino-purulent  jaune  blanchâtre,  parsemé  de 
villosités  dont  quelques-unes  établissent  des  adhérences 
assez  molles  entre  les  deux  feuillets  péricardiques.  Cet  exsu¬ 
dât  existe  surtout  en  avant  et  du  côté  gauche.  En  arrière, 

épaississement  et  congestion  de  la  séreuse. 

Dégénérescence  diffuse  du  muscle  cardiaque,  cavités  u 
peu  dilatées,  parois  amincies.  Aucune  lésion  valvulaire. 

Le  cœur  a  été  déplacé  exactement  dans  le  sens  latew- 
La  base  est  dans  son  état  normal.  Pas  de  torsion  du  pe  ‘ 
cule. 

Cette  seconde  observation  permet  de  voir  la  premier^ 
phase  du  déplacement  du  cœur  vers  la  droite, 
lement  dans  le  sens  latéral  exclusivement.  La  raison  de 
fait  réside  dans  la  quantité  même  de  l’épanchement  et  an^ 
son  siège.  Inférieur  à  celui  du  premier  blessé,  cet  épanc  e 
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ment  était  localisé  à  la  gauche  du  cœur,  dont  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  dû  à  la  péricardite  avait  empêché  le  liquide 
de  séjourner  en  arrière  de  lui.  Le  cœur  ne  subissait  donc 
de  son  fait  aucune  poussée  antéro-postérieure,  poussée  né¬ 
cessaire  pour  amener  la  torsion  de  l’organe  autour  de  son 
pédicule. 

Ces  deux  faits  démontrent  donc  la  possibilité  de  la  dex- 
trocardie  acquise;  ils  montrent  que  cette  dextrocardie, 
même  lorsqu’elle  s’effectue  rapidement,  —  je  ne  dis  pas  sou¬ 
dainement  comme  dans  les  faits  expérimentaux  bien  diffé¬ 
rents  de  ces  cas,  —  est  compatible  avec  l’existence,  puisque 
la  mort  est  survenue  du  fait  de  lésions  ou  de  troubles  indé¬ 
pendants  de  la  modification  survenue  dans  la  situation  et 
l’état  du  cœur. 

11  est  certain  que  ces  faits  sont  rares.  En  effet,  sur  douze 
cas  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  du  côté  gauche,  que 
nous  avons  observées  en  Algérie,  et  qui  ont  été  suivies 
d’hémothorax  simple  ou  d’hémothorax  transformé  en  épan¬ 
chement  séreux,  nous  n’en  avons  pas  constaté  d  autres  que 
les  deux  précédents. 

Il  est  nécessaire,  pour  que  le  déplacement  se  produise, 
que  le  cœur  soit  très  mobile  dans  la  cavité  thoracique,  que 
le  péricarde  ne  soit  pas  rattaché  aux  tissus  ou  organes  voi¬ 
sins  par  aucune  espèce  d’adhérence,  ce  qui  est  relativement 
rare.  _  ,  . 

L’abondance  de  l’épanchement  —  condition  nécessaire  a 
la  production  de  la  dextrocardie  —  atteint  rarement  aussi  le 
degré  que  nous  avons  observé  dans  les  deux  faits  dont 
nous  venons  de  rapporter  l’histoire,  surtout  dans  le  pre¬ 
mier  cas. 

Enfin  il  est  des  cas  —  les  plus  fréquents  d’ailleurs  —  dans 
lesquels  la  lésion  du  poumon  lui-même  est  trop  grave  pour 
permettre  une  survie  assez  longue  pour  rendre  possible  la 
réalisation  de  la  dextrocardie. 
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dans  ces  cas,  la  gravité  de  la  maladie  est  extrême  et  se  ter¬ 
mine  rapidement  par  la  mort.  C’est  à  ces  cas  que  MM.  va¬ 
quez  et  Ribierre  réservent  le  nom  de  lymphocythémie 
aleucémique,  alors  que  MM.  Weil  et  Clerc  se  demandent  si 
on  ne  pourrait  pas  ranger  les  cas  de  cet  ordre  dans  l’adénie 
de  Trousseau.  Or  il  semble,  après  lecture  des  observations 
disparates  et  très  incomplètes  de  ce  dernier  auteur,  que 
l’adénie  ne  correspond  plus  à  aucune  catégorie  bien  déter¬ 
minée  d’altérations  des  ganglions  ou  du  sang  et  qu’il  n  y  a 
aucun  intérêt  à  le  faire  revivre.  Pinkus  range  cette  entite 
morbide  sous  le  nom  de  pseudo  leucémie,  qui  a  déjà  servi  à 
caractériser  d’autres  faits.  Il  paraît  donc  plus  rationnel  de 
conserver  la  dénomination  de  lymphocythémie  aleucéinique 
qui  se  rapproche  de  la  classification  d’Ehrlich,  ne  préjuge 
rien  de  la  nature  de  la  maladie  et  qui  rappelle  que  les  mo¬ 
difications  du  sang  ne  résident  pas  exclusivement  dans  une 
augmentation  absolue  des  leucocytes,  mais  souvent  aussi 
dans  une  augmentation  relative  des  éléments  blancs,  par 
rapport  les  uns  aux  autres. 

M.  Triboulet  prend  texte  de  la  communication  dernière 
de  M.  Babinski  pour  étudier  les  réflexes  tendineux  dans 
les  méningites  cérébro-spinales  : 

Les  traités  classiques  déclarent  que  les  réflexes  sont  tan¬ 
tôt  normaux,  tantôt  abolis,  tantôt  exagérés.  Il  y  aurait  heu 
de  fixer  dans  quelles  conditions  cliniques  on  rencontre  telle 
ou  telle  modalité.  M.  Babinski  signale  une  observation  dans 
laquelle,  au  bout  d’un  mois,  les  réflexes  n’étaient  pas  abolis, 
•bien  que  la  fonction  lombaire  ait  ramené  un  liquide  trouble 
abondant.  _  , 

Ce  qui  serait  important,  c’est  de  savoir  ce  qu  étaient  les 

réflexes  au  début  de  l’affection. 

M.  Triboulet  rapporte  qu’il  a  justement  observé  une  abo¬ 
lition  des  réflexes  contemporaine  du  signe  de  Kernig,  qui  lui 
a  permis  de  faire  un  diagnostic  précoce,  et  il  arriva  que  les 
réflexes,  à  deux  reprises  en  quinze  jours,  ont  reparu  immé¬ 
diatement  après  la  ponction  lombaire. 

Il  semble  que  l’exsudât  rachidien  influence  les  rellexes, 
et  notamment  en  les  supprimant,  au  début. . 

Il  est  possible  que,  à  la  longue,  à  l’inhibition  initiale  et 
transitoire  succède  l’accoutumance. 
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M.  Jacquet  continue  avec  succès  le  cours  de  ses  recher¬ 
ches  et  de  ses  observations  sur  la  pelade.  Cette  fois,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Gaumerais,  il  rapporte  l’observaUon 
d’une  malade  —  qu’il  présente  d’ailleurs  à  la  Société 
atteinte  à  la  fois  de  maladie  de  Basedow  et  de  pelade. 
D’abord  apparurent  chez  cette  femme  des  névralgies  du  côté 
gauche,  puis  survint  du  même  côté  une  pelade  en  aires  qui 
récidiva  à  plusieurs  reprises.  Après  l’ablation  de  la  dent  de 
sagesse  inférieure  gauche,  les  névralgies  et  la  pelade  dispa¬ 
rurent  simultanément.  C’est  alors  que  l’on  constata  les 
signes  du  début  du  goitre  exophtalmique.  Ce  qu  il  faut 
retenir  de  ce  fait,  c’est  l’association  de  la  pelade  et  de  la 
maladie  de  Basedow  et  la  systématisation  de  l’une  et  de 
l’autre  du  même  côté. 


MM  Vaquez  et  Ribierre,  à  propos  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  MM.  Weil  et  Clerc,  reviennent  sur  la  question 
des  lymphocythémies  aleucémiques.  Ils  démontrent  com¬ 
ment  il  est  des  cas  d’adénopathie  subaiguë  ou  chronique, 
de  natures  diverses,  où  le  sang  ne  présente  pas  d  alterations 
quantitatives,  en  ce  sens  que  les  globules  blancs  et  rouges 
conservent  leur  rapport  normal,  mais  où  cependant  on  peu 
tencontrer  une  modification  qualitative  extrêmement  im- 
bortante,  caractérisée  par  une  inversion  presque  totale  de  la 
formule  leucocytaire,  les  lymphocytes  formant  jusquà 
60  ou  80  pour  100  de  la  totalité  des  éléments  blancs.  Parfois 
l’adénopathie,  lésion  apparente,  semble  minime.  Cependant, 


M  Babinski  présente  à  la  Société  plusieurs  malades  à 
'aide  desquels  il  étudie  l'influence  de  la  ponction  lombaire 
ur  le  vertige  voltaïque  et  sur  certains  troubles  auricu- 
aires.  Voici  le  résumé  de  cette  intéressante  communication, 

el  que  M.  Babinski  nous  l’a  donné  ; 

«t  Chez  les  malades  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
m  état  d’hypertension,  comme  cela  a  lieu,  par  exemple, 
lans  bien  des  cas  de  néoplasme  intra-cranien,  il  faut  géné- 
■alement,  pour  obtenir  le  vertige  voltaïque,  employer  un 
murant  d’une  intensité  bien  plus  grande  qu’à  l’état  nor- 
nal  •  on  peut  dire  que  la  résistance  au  vertige  voltaïque^  est 
lugmentée.  Immédiatement  après  la  soustraction  d  une 
Tuantité  de  liquide  plus  ou  moins  grande,  cette  résistance 
iiminue,  parfois  d’une  manière  notable.  C’est  là  une  parti- 
mlarilé  que  j’ai  déjà  fait  connaître. 

Depuis,  j’ai  reconnu  que  la  résistance  au  vertige  vol- 
aïque  pouvait  aussi  diminuer,  après  ponction,  chez  des 
mjets  qui  ne  présentaient  pas  d’hypertension  du  liquide 
jéphalo-rachidien.  Cette  constatation  m’a  conduit  à  me 
demander  si  la  ponction  rachidienne  ne  serait  pas  capable 
d’exercer  une  influence  favorable  sur  certains  troubles  aun- 
ïulaires.  Or,  l’observation  de  deux  malades  de  mon  service 
tend  à  venir  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Dans  un  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui,  à  la  suite  dune 
chute,  a  une  hémorragie  de  l’oreille  gauche,  est  pris  de  ver¬ 
tiges  et  de  bourdonnements  d’oreille;  à  l’examen  otosco¬ 
pique  pratiqué  quelque  temps  après,  on  trouve  une  lésion 
du  tympan;  le  courant  électrique,  quel  qu’en  soit  le  sens. 
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donne  Heu  à  une  inclinaison  latérale  de  la  tête  à  gauche, 
mais  il  faut  un  courant  de  12  milliampères  pour  l'obtenir. 
Après  la  ponction  rachidienne,  il  suffit  d’un  courant  de 
5  milliampères  pour  provoquer  le  vertige  voltaïque,  qui 
reste  unilatéral,  et  depuis  cette  opération  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  s’atténuent  sensiblement. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  a  aflFaire  à  une  jeune  fille  chez 
laquelle  s’est  développée  en  quelques  jours  une  surdité 
complète  à  gauche,  presque  complète  à  droite,  accompa¬ 
gnée  de  bourdonnements,  qui  semble  due  à  une  sclérose 
labyrinthique  progressive.  Là,  encore,  le  vertige  voltaïque 
est  unilatéral;  l’inclinaison  a  toujours  lieu  du  côté  gauche. 
Après  la  ponction  rachidienne,  la  résistance  au  vertige  vol¬ 
taïque  diminue,  l’inclinaison  restant  unilatérale,  et  du  côté 
droit  l’affaiblissement  de  l’ouïe,  ainsi  que  les  bourdonne¬ 
ments,  s’atténuent  d’une  manière  très  manifeste.  » 

MM.  P.-E.  Launois  et  Émile  Weil  étudient  l’éosinophilie 
et  le  parasitisme  vermineux  chez  l’homme.  On  sait  que  la 
plupart  des  helminthiases  s’accompagnent  de  modifications 
sanguines  et  provoquent  de  l’éûsinophilie.  A  propos  de  plu¬ 
sieurs  faits  personnels  de  kystes  hydatiques,  dans  lesquels 
la  proportion  des  éosinophiles  n’était  pas  augmentée,  ces 
auteurs  reprennent  la  question  de  la  valeur  séméiologique 
et  de  la  pathogénie  de  ce  symptôme.  Ils  rapportent,  en  outre, 
un  fait  de  ladrerie,  où  l’éosinophilie,  très  nette  (5  p.  100), 
disparut  lors  de  la  guérison  des  tumeurs  ladriques.  L’éosi¬ 
nophilie,  symptôme  premier  de  l’intoxication  vermineuse, 
est  souvent  faible  ou  absente.  Sa  présence  seule  a  une  valeur 
diagnostique;  son  absence  ne  saurait  faire  rejeter  l’existence 
d’un  parasite  helminthique.  Les  données  hématologiques 
demanderont  d’ailleurs  toujours  à  être  interprétées. 

MM.  Achard  et  Grenet  rapportent  une  observation  de 
parésie  brachiale  persistante  après  une  méningite  pneumo- 
e  occique  guérie.  La  méningite  fut  observée  à  partir  du  cin- 
quième  jour  et  se  traduisit  par  de  la  céphalalgie,  de  la  bra- 
chialgie,  de  la  fièvre,  de  la  constipation,  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  par  la  présence  du  signe  de  Kernig.  Au  dixième 
jour  apparut  une  hémiplégie  gauche,  qui  diminua  par  la 
suite,  mais  en  laissant  comme  trace  de  son  passage  une 
parésie  légère  mais  persistante  du  membre  supérieur;  ceci 
prouve  que  des  paralysies  tenaces  peuvent  être  le  reliquat 
de  méningites  guéries. 

M.  Simonin  a  eu  l’heureuse  idée  de  rechercher  la  fré¬ 
quence  des  déterminations  pulmonaires  des  oreillons,  en 
compulsant  198  observations  recueillies  dans  son  service  au 
Tal-de-Grâce;  il  a  trouvé  huit  fois  la  mention  de  symptômes 
intéressant  l’appareil  respiratoire  :  laryngite,  bronchite, 
congestion  pulmonaire,  pneumonie  franche,  pleurésie  sup- 
purée;  d’où  il  conclut  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple 
coïncidence  et  que  sans  doute  le  pneumocoque  est  l’agent  à 
peu  près  exclusif  des  déterminations  bronchiques,  pulmo¬ 
naires  ou  pleurales  chez  les  malades  atteints  d’oreillons,  en 
vertu  d’une  véritable  affinité  entre  les  deux  germes. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Sur  un  signe  de  diagnostic  précoce  des  attaques  et  des 
rechutes  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  diagnostic  précoce  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
présente  une  importance  capitale  :  la  médication  salicylée 
est,  en  effet,  d’autant  plus  efficace  qu’elle  est  instituée  plus 
tôt;  elle  abrège  la  durée  de  la  maladie,  en  diminue  l’inten¬ 
sité,  et,  si  elle  ne  peut  prévenir  l’éclosion  des  lésions  car¬ 
diaques,  ces  dernières,  par  suite  de  l’abréviation  de  la 
phase  aiguë  de  la  maladie,  subissent  ultérieurement  une 
évolution  moins  sévère. 

Pour  faciliter  ce  diagnostic  précoce,  M.  P.  Achalme  pro¬ 


pose  d’utiliser  un  signe  nouveau  qui  consiste  en  une  ary¬ 
thmie  cardiaque  passagère  à  caractères  nettement  tranchés, 
précédant  les  manifestations  articulaires,  qu’il  s’agisse  d’une 
attaque  de  rhumatisme  aigu  ou  d’une  rechute  au  cours  de  la 
convalescence  de  cette  affection.  Ce  signe  a  déjà  été  noté  par 
Graves  dans  une  observation  que  reproduit  M.  Achalme  (i); 
il  a  été  assez  souvent  observé  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
M.  Jaccoud,  et  il  paraît  se  présenter  toujours  avec  les  mêmes 
caractères.  Dans  tous  les  cas  il  s’agit  bien  d’arythmie  vraie, 
et  non  d’un  pouls  plurigéminé;  les  groupes  de- pulsations 
sont  inégaux  comme  nombre  et  sont  séparés  par  des  inter¬ 
valles  irréguliers.  En  outre,  la  parfaite  synchronie  qui  existe 
entre  le  pouls  et  les  contractions  cardiaques  écarte  toute 
idée  de  faux-pas  du  cœur  et  de  contraction  à  vide.  Le 
nombre  des  pulsations  diminue  et  oscille  entre  SO  et  60  à  la 
minute;  en  même  temps,  la  force  de  la  pulsation  cardiaque 
est  augmentée,  parfois  au  point  d’éveiller  l’idée  d’un  véri¬ 
table  éréthisme  myocardique.  Et  cependant,  ces  troubles 
restent  inconscients  :  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  son  cœur, 
il  n’éprouve  aucune  palpitation,  il  ne  perçoit  pas  son  ary¬ 
thmie. 

L’évolution  de  cette  arythmie  est  également  caractéris-j 
tique.  Elle  débute  brusquement  et  atteint  d’emblée  son 
maximum  d’intensité;  elle  diminue  les  jours  suivants  et 
dure,  en  total,  de  quarante-huit  à  soixante-douze  heures. 
Elle  est  donc  soudaine  et  passagère.  Habituellement,  elle  a 
complètement  disparu  lorsque  apparaissent  la  fièvre  et  les 
phénomènes  articulaires. 

Cette  arythmie  a-t-elle  une  valeur  pronostique?  M.  Achalme 
ne  le  croit  pas,  le  symptôme  ayant  été  observé  aussi  bien  dans 
des  cas  légers  que  dans  des  cas  graves.  Pathogéniquement, 
elle  exprime  la  souffrance  de  l’appareil  neuro-musculaire  du 
cœur  :  on  doit  donc  admettre  que,  dans  la  période  d’inva¬ 
sion  de  la  maladie  infectieuse,  il  existe  une  intoxication 
assez  profonde  pour  agir  sur  le  système  nerveux  cardiaque 
ou  une  lésion  myocardique  liée  probablement  à  une  locali¬ 
sation  microbienne. 

C’est  à  cette  théorie  que  se  rattache  M.  Achalme,  et  qu’il 
démontre  par  d’intéressantes  expériences.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  est  important  de  savoir  que,  fréquemment,  pendant  une 
période  presque  latente  pouvant  devancer  de  trois  à  quatre 
jours  l’explosion  des  phénomènes  articulaires,  l’agent  pa¬ 
thogène  a  déjà  envahi  le  myocarde,  et  que,  d’autre  part,  en 
cas  de  rechute,  c’est  dans  le  myocarde  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  les  premiers  symptômes  du  réveil  de  son  activité.  Ainsi 
le  cœur  devient  le  quartier  général  du  micro-organisme 
agent  du  rhumatisme,  ainsi  s’explique  le  caractère  de  la 
localisation  cardiaque  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  17  AU  22  NOVEMBRE  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  17  NOVEMBRE, à  une  heure.  —  b®  (chirurgie,!'-®  partie)> 
Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Tillaux,  Terrier  et  Broca  (Aug.);  — 
(2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et  Legueu;  —  (2®  partie, 
l®®  série)  :  MM.  Brissaud,  Dejerine  et  Bezançon;  —  (2®  série)  : 
MM.  Gaucher,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  18  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  !®®  par¬ 
tie),  Charité  (1®®^  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Hartmann;  — 
(2®  série)  :  Berger,  de  Lapersonne  et  Faure  ;  —  (2®  partie, 
1®®  série):  MM.  Dieulatoy,  Hutinel  et  Renon;  —  (2®  série): 
MM.  Joffroy,  Gilbert  et  Achard;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MERCREDI  19  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  par¬ 
tie),  Salle  Béclard  :  MM.  Joffroy,  Gaucher  et  Bezançon;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 


(1)  jirch,  ffén.  de  méd,,  sept.  1902,  p.  257. 
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b®  (2“  partie),  Laënnec  :  MM.  Hayem,  Landoùzy  et  Legry  ;  — 
M.  Cunéo,  suppléant. 

JEUDI  20  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Albarran  et  Hartmann. 

4®,  Salle  Richet  :  Proust,  Gilbert  et  Thoinot  ;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 

VENDREDI  21  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  b®  (chirurgie, 
U®  partie),  Necker  :  MM.  Terrier,  Kirmisson  et  Broca  (Aug.)  ;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

b®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Wallich  et  Potocki  ;  —  M.  Lepage,  suppléant. 

SAMEDI  22  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3»  (oral,  1®®  partie). 
Salle  Richet:  MM.  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Potocki. 

i’,  Salle  Bèclard:  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Widal;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


GHRONIQUBl  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Conférences  de  clinique  in¬ 
fantile,  par  le  docteur  G.  Variot.  —  Ces  conférences  commence¬ 
ront  le  mardi  H  novembre  à  dix  heures  et  demie,  salle  Gillette, 
et  continueront  chaque  mardi,  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Marvaud,  inspecteur  et  directeur  du  service  de 
santé  du  18®  corps  d’armée. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte, 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉ  MI  NT  —  Dyspepsies,  anoreaîie. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  T-  IMPRIMERIB  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsî'gUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


CONGRÈS  MÉDICAL  DU  CAIRE  (du  10 

AU  14  DÉC.  1902).— Pour  renseignements  concer¬ 
nant  le  voyage  du  NU  jusqu’à  Louqsor  et  les  Cata¬ 
ractes  avec  conditions  spéciales  pour  les  délégués 
ainsi  que  les  routes  et  prix  jusqu’au  Caire,  s’adres' 
àl’agence  Th.  Cook  et  fils,  1,  pl.  de  V Opéra,  Paris. 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

PharmacieLIMOUSlN,  s  6w, r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
excellence 


lAPAINE 


P, 

TBOUnTE-PERRET 

(&e  plus  paissant  digestif  conna> 

ua  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d* 

•  Papafne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTE,  15,  lue  des  Immeubles-IndUstnels,  PABSI: 


^■TAcadémie  de  Médecine.  -  Fias  âctif  < 

las.  sein  de  fer  f  Poudre  et  Draaéei 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


yertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DK  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour.  ' 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C-)»  19»  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

TfBlTlBLES  PILULES i.  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Me  noircissent  pas  les  dents 
Dose  !  2  à  6  nar  iour,  avant  les  repas. 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Hémarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 
2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas.  Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 
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facile  à  différer.  —  S'emploie  avec  succès  cont - - - - - -  — 

Affections  nerveuses  et  les  Maladies  cutanées,—  DÉPôTchestosiiesM'^'D’EAUxMiNBnALEset  PHAniiACiiNI. 


n  Bosnie 


/Anémie,  la  Chlorose^  la  Malaria,  1 
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I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


I  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 

!  AMPOULES  Stérilisées  conlenanlebaeune..  50  - 

COMPRiMÉS  dosés  à . 25  -  [||| 

^GRANULES  -  .  1  ’ 


Aim  ERIAII! 

Chimiquement  Pur 

I  TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  +  CHLOROSE  *  PALUDISME  | 


Selon  la  Formule 

deMMoD'DEBOÜTd'ESTRÉES 

de  CONTREXtVILLE 


COLCHIFLOR 

.k  k  GOUTTE  k  k  SHUMATISllE 

DOSE  ;  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. _ 


Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVOLECITHINE  BILLON 


S  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  Sillon  à  0  gr.  05  contigr  # 

Q  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  J 

û  Granulé  d’Ovo-Lécithine  Sillon  àog^^se.  par  eu,, la  ^  ( 

J  DOSE:De3à6  cuillerées  à  café  par  jour,  repas.  -  Pour  les  Enlants  ;  de  1  ^cuil.  à  café.  , 

0  Injection  Hypodermique  d’0¥©-1-éoitk.ne  Billon  j 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (rntra-muk.r'lai.-e;.  -  DOSE  :  Une  mjecUon  tous  les  2  jours.  { 

OXKtDI'^A.TXOïyrS  T:ï2I3RAF*BTJTIQTTES  :  ,  ( 

I  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANEKiE  é 

"IübKêe  '  «ACH/T/SIÏIE 

CONVALESCENCE  I  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  ^ 

Dépôt  GÉNÉnAL  ;  MIOHELAT  6l  J.ESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

-  .  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Phamaoies. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas, 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine^.* 


TERPINE-COCA  MARIANI 


EXPOSiTiON  UNIVERSELLE,  PARIS  1900:  MEDAILLE  D'OR 


EITTXa  | 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
il  DÉJARDIN 


Le  meme  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  fl.,  2  fr. 


épilepsie.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henrÿ  Mure  an  BROMURE  DM 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
oueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  olumique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HBI^RY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROUURKDl 
SODIUM)  . 

*•  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure\ 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  an  B  lOMURl  DM 
STRONTimi. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 


■4eÇ»\v\OTOSC 

eu’ikwémk 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  ] 

I  .-n  A  BASE  I 


-g 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

'SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eaq  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE;  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 

Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ADRIAU-  et  C>-  //^\ 

9,  Rae  (le  li  Perle,  Péris. 


^rVSrVWVWW^’^ 


N»  128.  —  JKUDI  13  NOVEMBRE  1902. 


JEUDI  13  NOVEMBRE  1902.  —  N”  128 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


75»  ANNÉE. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lan(ktte  fran^^e 

DWHOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal, 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE..  ......  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  i 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  i 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


:  15  fr. 
:  35  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  207-99 


■SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Gastropathies  et  entéropathies  d’ori¬ 
gine  statique  (fin),  par  M.  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté,  assistant  de  oonaiütation  des  hôpitaux.— 
SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  de 
NEUROLOGIE.  —  PRATIQUE  MÉDICALE.  Traitement  de  Tépilepsie,  par 
M.  le  docteur  P.  Jamot.  —  Revue  de  la  Presse.  Chirurgie  :  Un  cas 
d’hypertrophie  atypique  des  seins;  —  Traitement  des  fractures  de 
.  l’extrémité  inférieure  du  radius,  d’après  les  indications  de  la  radio¬ 
graphie  ;  —  A  propos  d’un  nouveau  cas  de  tétanos  à  la  suite  d’une  injec¬ 
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par  les  injections  de  paraffine;  —  Thérapeutique  :  L’hydrothérapie 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Gastropathies  et  entéropathies  d’origine  statique  (i). 
Par  M.  le  docteur  Gaston  Lyon, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté,  assistant  do  consultation 
des  hôpitaux. 

VII 

Troubles  fonctionnels.  —  Il  est  malaisé  de  donner  une 
description  d'ensemble  des  troubles  fonctionnels,  s  appli¬ 
quant  à  tous  les  cas;  en  effet,  ces  troubles  varient  suivant 
qu’il  y  a  surtout  compression  gastrique,  sans  ptoses  géné¬ 
ralisées,  suivant  l’ancienneté  et  la  gravité  des  ptoses,  sui¬ 
vant  le  mode  de  réaction  du  sujet,  etc. 

Dans  les  cas  de  dislocation  verticale  peu  marquée,  sans 
entéroptose,  sans  obstacle  très  notable  à  l’évacuation  de 
l’estomac,  les  troubles  fonctionnels  sont  réduits  au  mini¬ 
mum. 

Les  malades  éprouvent,  surtout  après  les  repas,  quelques 
sensations  de  tension  épigastrique  avec  oppression,  palpi¬ 
tations,  bouffées  de  chaleurau  visage,  etc.  Ces  troubles  sont 
dus  à  la  difficulté  qu’éprouve  l’estomac  à  se  faire  place  au 
milieu  des  organes  qui  le  compriment  ;  il  n  y  a  pas  encore 
d’obstacle  à  l’évacuation;  peut-être  même  l’estomac  se 
vide-t-il  plus  rapidement  qu’à  l’état  normal. 

Il  en  est  tout  autrement,  quand  au  déplacement  vertical 
s’ajoute  la  dilatation  par  formation  de  la  poche  sous-pylo- 
•  rique  et  par  suite  la  rétention,  quand  l’intestin,  le  foie,  le 
rein  sont  ptosés. 

M.  Glénard  distingue  : 

1°  Des  symptômes  «  choméliens  »  liés  à  l’atonie  gastrique, 
.(flatulence,  aigreurs,  douleur  épigastrique); 


(1)  Fin.  .—  Voir  Gaz., des  hôpil., ,1902,  n”  126,  p.  1233. 


2»  Des  symptômes  «  neurasthéniques  »  liés  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  abdominale. 

3“  Des  symptômes  «  vaporeux  »  liés  à  la  constriction  du 
corset  (étouffements,  angoisse,  suffocations,  bouffées  de 
chaleur). 

4°  Des  symptômes  «  mésogastriques  »  liés  à  1  entéroptose 
(pesanteur,  plénitude,  barre,  creux,  vide,  délabrement,  ti¬ 
raillement,  fringale). 

Cette  division  pathogénique  nous  paraît  quelque  peu 
schématique.  Il  est  certain  que  les  différents  troubles,  accu¬ 
sés  par  les  malades  atteints  de  ptoses,  ne  relèvent  pas  tous 
de  la  même  cause,  les  uns  sont  d’origine  purement  méca¬ 
nique,  les  autres  dus  aux  viciations  du  chimisme  gastrique, 
d’autres,  enfin,  à  la  dénutrition  et  à  la  souffrance  du  sys¬ 
tème  nerveux.  En  somme,  il  y  a  lieu  de  distinguer  des 
troubles  locaux  :  gastriques,  intestinaux,  des  phénomènes 
douloureux  d’origine  mécanique,  des  troubles  généraux 
intéressant  le  système  nerveux,  la  nutrition. 

1”  Troubles  gastriques.  —  A  la  sensation  de  plénitude,  de 
tension  épigastrique  du  début,  plus  gênante  que  doulou¬ 
reuse,  s’ajoutent  d’autres  troubles  fonctionnels,  lorsque 
l’affection  s’aggrave,  c’est-à-dire  lorsque  l’estomac  com¬ 
mence  à  fléchir  et  que  la  rétention  entre  en  scène.  L’obs¬ 
tacle  à  l’.évacuation  se  traduit  par  des  douleurs,  des  crampes, 
des  sensations  pénibles  de  serrement  à  l’épigastre  et  dans 
l’hypocondre  qui  se  produisent  habituellement  plusieurs 
heures  après  le  repas  ;  ces  crampes  paraissent  bien  dues  à  la 
contraction  musculaire  de  l’estomac. 

Le  tableau  est  plus  complexe  encore  quand  la  gastrite, 
conséquence  de  la  rétention,  s’est  installée.  Alors,  immé¬ 
diatement  après  le  repas,  se  produisent  de  la  flatulence,  du 
pyrosis,  des  régurgitations  acides,  parfois  des  vomisse¬ 
ments.  Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  très  rares,  on  a  signalé 
des  vomissements  très  abondants  de  bile.  Une  malade  de 
M.  E.  Weill  (de  Lyon)  vomissait  près  de  deux  litres  de  bile 
par  jour.  Le  reflux  permanent  de  la  bile  dans  l’estomac 
s’explique  par  la  dislocation  de  la  première  partie  du  duo¬ 
dénum  poussée  si  loin  que  l  orifice  du  cholédoque  se  trouve 
au  niveau  de  la  parlie  coudée  et  que  la  bile  a  plus  de  ten¬ 
dance  à  refluer  vers  l’estomac  qu’à  s’écouler  dans  l’intestin. 
Dans  le  cas  dè  M.  Weill,  le  vomissement  bilieux  cessa  avec 
l’application  de  la  sangle.. f  naturam  morbbrum  curaiiones 
ostenduntl  '  ' 

En  dépit  de  la  lenteur,  delà  gêne  dès  digestions,  l’appétit 
reste  bon  pendant  fort  longtemps;  souvent  même  une  frim- 
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gale  se  manifeste  vers  le  milieu  de  la  journée.  Si  nombre  de 
malades  s’alimentent  d’une  façon  insuffisante,  c’est  naoins 
parce  que  l’appétit  leur  fait  défaut  que  par  la  crainte  d’aug¬ 
menter  leurs  malaises,  en  imposant  à  l’estomac  un  travail 
au-dessus  de  ses  forces.  Cependant,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  l’appétit  disparaît,  par  suite  des  progrès  de  la 
gastrite  concomitante.  Certains  aliments,  certaines  boissons 
sont  particulièrement  mal  supportés  ;  M.  Glénard  insiste  sur 
l’intolérance  pour  le  lait  qui  serait  presque  pathognomoni¬ 
que.  Pour  notre  part,  si  nous  avons  souvent  constaté  cette 
intolérance  qui  est  réelle,  nous  avons  aussi  noté  1  intolé¬ 
rance  pour  les  graisses,  pour  le  pain,  pour  les  légumes 
verts,  etc.,  pour  tout  ce  qui  fermente  dans  l’estomac  ou  y 
laisse  des  résidus  abondants,  et  nous  croyons  bien  plutôt  que 
l’intolérance  est  due  non  à  la  ptose  elle-même,  mais  à  la 
gastrite  qui  la  complique. 

Fait  capital,  la  plupart  de  ces  malaises,  tout  au  moins  ceux 
qui  sont  liés  directement  à  la  dislocation  de  l’estomac,  dis¬ 
paraissent  quand  les  malades  sont  alités  ou  tout  au  moins 
dans  le  décubitus  horizontal.  Dans  ces  conditions  la  sensa¬ 
tion  de  resserrement,  la  douleur  tardive  cessent;  il  en  est 
de  même  si  l’on  fait  l’épreuve  de  la  sangle,  c’est-à-dire,  si  le 
malade  étant  debout,  le  médecin  placé  derrière  lui  releve 
la  masse  intestinale  avec  les  mains  entrecroisées,  appli¬ 
quées  au-dessus  de  la  symphyse  et  formant  une  sorte  de 
sangle.  L’effet  estlmmédiatet  saisissant.  La  contre-épreuve 
est  non  moins  probante. 


29  Troubles  intestinaux.  —  La  constipation  est  le  phéno¬ 
mène  dominant;  elle  est  d’autant  plus  marquée  et  opiniâtre 
que  l’entéroptose  est  plus  ancienne. .11  n’est  pas  rare  de  voir 
des  malades  rester  cinq,  six  jours  et  plus  sans  évacuation. 
Les  matières,  dans  ces  conditions,  se  présentent  sous  l’aspect 
de  billes,  de  scybales.  Souvent  aussi  existe  le  syndrome  de 

l’entéro-colite  muco-membraneuse,  les  malades  expulsant 

des  mucosités  ou  des  membranes  rubanées,  tubulaires, 
avec  les  douleurs  habituelles  dans  ces  cas.  Lorsque  la  diar¬ 
rhée  apparaît,  c’est  que  le  malade  a  irrité  son  intestin  par 
des  purgatifs  répétés  ou  bien  encore  que  la  rétention  sterco- 
rale  a  provoqué  une  entérite  secondaire.  La  constipation  est 
due  en  grande  partie,  à  l'obstacle  mécanique,  à  la  coudure 
du  côlon  et  sans  doute  aussi  à  la  contraction  spasmodique 
réflexe  de  l’intestin. 

De  même  qu’il  existe  des  douleurs  gastriques,  et  pour  les 
mêmes  causes,  existent  des  douleurs  intestinales  :  douleurs 
sourdes  permanentes,  douleurs  plus  aiguës  paroxystiques. 

Comme  les  douleurs  gastriques,  elles  sont  amendées  egale¬ 
ment  par  le  décubitus  et  le  port  d’une  ceinture. 

Signalons  comme  troubles  accessoires  les  hémorroïdes, 
le  ténesme  anal,  etc. 


3»  PaÉNOMÈNEs  DOULOUREUX.  —  L’abaissemcnt  des  viscères 
abdominaux,  les  tiraillements  des  filets  des  plexus  ner¬ 
veux  a  pour  conséquence  toute  uneisérie  de  phénomènes 
douloureux  dont  l’origine  mécanique  n’est  pas  douteuse,  car 
les  phénomènes  disparaissent,  eux  aussi,  par  le  repos  au  lit. 

Pendant  la  marche  les  malades  accusent  une  sensation  de 
poids  dans  le  bas-ventre  ;  ils  sentent  très  bien  que  leur 
ventre  tombe  comme  une  masse  trop  lourde,  qui  aurait 
besoin  d’être  suspendue.  Ils  souffrent  non  seulement  dans 
le  bas-ventre,  mais  encore  dans  les  cuisses,  dans  le  dos, 
dans  la  région  lombaire. 


40  Troubles  nerveux.  -  Les  troubles  nerveux  sont  multi¬ 


ples  et  se  confondent  avec  ceux  que  l’on  décrit  chez  les 
neurasthéniques  :  sous  l’influence  continue  des  souffrances 
continuelles,  de  l’affaiblissement  causé  par  l  insuffisance  de 
l’alimentation,  des  préoccupations  engendrées  par  l’impos¬ 
sibilité  de  se  livrer  à  l’exercice  régulier  d’une  profession,  de 
la  marche,  probablement  aussi  sous  1  influence  de  .1  excita¬ 
tion  déterminée  dans  la  sphère  du  sympathique  par  lestirail- 
tements  de  filets  nerveux  se  développe  peu  àpeu  un  étatneu- 
rasthénique  très  grave  et  très  rebelle,  d’autant  plus  accusé 
chez  les  névropathes  héréditaires. 

Le  sommeil  devient  mauvais,  insuffisamment  réparateur. 
Le  malade  lent  à  s’endormir  se  réveille  plusieurs  fois  la  nuit, 
en  tous  cas  est  souvent  réveillé  à  heure  fixe  vers  deux  ou 
trois  heures  du  matin  et  ne  se  rendort  qu  au  petit  jour, 
brisé  de  fatigue.  D’ailleurs  son  sommeil  est  troublé  par  des 
rêves,  des  cauchemars.  L’insuffisance^u  sommeil  est,  à  elle 
seule,  une  cause  puissante  d’inaptitude  au  travail. 

Levé,  le  malade  est  en  proie  à  des  vertiges,  parfois  même 
exposé  à  des  lipothymies  subites;  il  éprouve  des  troubles 
vaso-moteurs  et  circulatoires  :  congestion  du  visage  après 
les  repas,  refroidissement  des  extrémités,  ralentissement  et 
faiblesse  du  pouls  ;  des  troubles  respiratoires  :  une  sorte  de 
difficulté  à  obtenir  une  inspiration  complète  et  profonde. 

La  céphalée  est  fréquente  (céphalée  en  casque,  etc.).  La 
mémoire  s’affaiblit,  le  caractère  se  modifie  et  le.  malade 
devient  sombre,  irritable.  11  est  sans  cesse  obsédé  par  l’idée 
de  combattre  sa  constipation  et  devient  pharmacomane. 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que,  chez  certains  malades, 
les  phénomènes  neurasthéniques  sont  primitifs  et  que  l’en- 
téroptose,  par  suite  de  la  rétraction  habituelle  de  l’intestin 
et  de  la  constipation,  est  la  conséquence,  non  la  cause  des 
troubles  nerveux.  Nous  avons  admis  parmi  les  causes  l’in¬ 
fluence  de  la  dyspepsie  nerveuse  grave  qui  ne  nous  paraît 
pas  contestable.  Nous  accordons  d’ailleurs  que  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  est  bien  délicate,  que  l’enchaînement  des 
troubles  morbides  p  eut  échapper  au  médecin  lorsque  celui-ci, 
ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  n’a  pu  suivre  le  malade  depuis  le 
début  des  accidents  et  se  trouve  réduit  à  faire  foie  sur  les 
commémoratifs  pour  motiver  son  appréciation.  ^ 

Aux  troubles  nerveux  précités  il  convient  encore  d’ajou¬ 
ter  des  névralgies  multiples  (intercostales,  sOus-diaphrag- 

■  manques,  lombaires,  etc.),  une  sensation  d’asthénie  qui 
rend  la  marche  difficile,  indépendamment  de  l’obstacle  à 
elle  apporté  par  le  prolapsus. 

■5°  Troubles  de  la  nutrition.  —  Les  troubles  de  la  nutri- 
’  tion  relèvent  probablement  de  causes  complexes  :  insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation,  influence  trophique,  etc.  Quoi  qu’n 
en  soit  l’amaigrissement  est  la  règle  dans  les  formes  graves 

■  et  anciennes. 

Si  certaines  femmes,  devenues  entéroptosiques,  à  la  suite 
de  grossesses  multipliées,  gardent  leur  embonpoint,  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  cas  de  ptoses  d’origine  nerveuse, 
notamment  chez  celles  qui  s’observent  chez  l’homme. 
L’amaigrissement  dans  ces  cas  est  porté  à  l’extrême,  amai¬ 
grissement  généralisé  et  non  limité  à  la  sphère  abdominale. 
L’analyse  des  urines  décèle  la  dénutrition  ^  on  constate  sou¬ 
vent  la  phosphaturie,  etc. 

VIII 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  L’entéroptose  n’est  pas 

une  maladie  à  cycle  défini.  C’est  une  affection  à  début  insi¬ 
dieux,  à  marche  essentiellement  chronique  et  qui  ne  pre 
sente  aucune  tendance  à  la  régression-spontanée.- 
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Les  divers  troubles  qui  constituent  le  syndrome  morbide 
ne  s’installent  pas  d’emblée;  il  faut  en  général  plusieurs 
années  pour  que  ce  syndrome  se  complète.  Les  troubles 
locaux  ouvrent  la  scène,  puis  viennent  les  phénomènes  gé¬ 
néraux.  D’ailleurs  le  début,  la  marche  varient  suivant  la 
nature  de  la  cause.  Dans  les  ptoses  liées  à  la  grossesse,  la 
maladie  peut  être  constituée  dès  la  première  grossesse,  ou 
bien  s’aggraver  par  étape,  à  chaque  grossesse  ultérieure. 
Dans  les  ptoses  de  cause  générale  qui  paraissent  dues  à  une 
sorte  de  prédisposition  native,  la  maladie  commence  à  se 
manifester  lors  de  l’adolescence  et  poursuit  son  cours  avec 
des  rémissions  plus  ou  moins  marquées,  si  le  sujet  est 
soumis  à  un  traitement  sévère  et  prolongé. 

Si  les  ptoses  ne  sont  pas  curables  spontanément,  tout  au 
moins  peut-on  en  faire  disparaître  les  principaux  symptômes 
par  des  moyens  appropriés  et  obtenir  la  «  guérison  cli¬ 
nique  »,  surtout  dans  les  cas  où  tout  se  réduit  à  des  troubles 
locaux.  Beaucoup  de  femmes,  entéroptosiquespar  grossesse, 
conservent  une  santé  satisfaisante  et  sont  plutôt  des  infirmes 
que  des  malades  ;  de  même  la  dislocation  verticale  par  com¬ 
pression  du  corset  peut  cesser  de  déterminer  des  troubles 
lorsqu’elle  est  traitée  dès  le  début  et  ne  se  complique  pas  de 
ptoses  généralisées.  On  peut  même  obtenir  des  modifica¬ 
tions  très  appréciables  de  l’état  général,  dans  les  formes 
graves  avec  troubles  nerveux  et  dénutrition,  grâce  à  la  cure 
de  repos  prolongée,  à  la  suralimentation,  aux  moyens  phy¬ 
siques  de  relèvement  du  système  nerveux.  En  tout  cas, 
même  dans  les  cas  rebelles,  il  ne  saurait  être  question  de 
terminaison  fatale.  Il  semble  même  qu’avec  1  âge  la  souf¬ 
france  du  système  nerveux  devient  moins  accusée,  que  les 
malades  s’accommodent  plus  aisément  de  leur  infirmité. 
M.  Glénard  suppose  qu’il  s’établit  une  nouvelle  statique 
abdominale,  permettant  une  activité  suffisante  des  fonctions 
■digestives. 

IX 

Pronostic.  — Le  pronostic  ressort  de  ce  qui  vient  d’être  dit. 

Si  la  guérison  clinique  est  relativement  facile  à  obtenir 
dans  nombre  de  cas,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  pro¬ 
lapsus  persistent  et  que  tous  les  troubles  fonctionnels  réap¬ 
paraissent  si  la  sangle  est  supprimée.  On  peut,  il  est  vrai, 
favoriser  le  soutènement  de  la  masse  abdominale  en  provo¬ 
quant  l’engraissement  par  une  alimentation  judicieuse. 

Le  pronostic  est  toujours  sombre  dans  les  formes  compli¬ 
quées  de  troubles  généraux  de  la  nutrition,  en  raison  de  la 
difficulté  du  traitement.  Il  est  vrai  que  la  terminaison  fatale 
n’a  pas  été  signalée,  mais  la  déchéance  des  malades  est  une 
cause  d’aggravation  des  maladies  intercurrentes. 

X 

Diagnostic.  —  «  Il  existe,  a  dit  M.  Glénard,  une  espèce 
morbide  que  l’on  doit  désigner  sous  le  nom  d  entéroplose, 
et  dans  laquelle  rentrent  une  foule  de  maladies  actuelle¬ 
ment  désignées  sous  le  nom  de  dyspepsie,  de  névropathie, 
de  neurasthénie,  maladie  d’estomac,  maladie  d  intestin, 
affection  utérine.  » 

Cette  définition  a  le  mérite  de  rappeler  les  principales 
affections  avec  lesquelles  peuvent  être  confondus  les  dé¬ 
sordres  provoqués  par  les  ptoses.  Il  est  certain  qu  en  l  ab  - 
sence  d’un  examen  méthodique  on  peut  être  exposé  à  l’erreur, 
à  la  confusion  avec  les  gastrites,  avec  les  névroses  primi- 
lives,  avec  les  troubles  liés  aux  affections  utéro-ovarien- 
nes,  etc.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  la  discussion  du 


diagnostic  diflérentiel.  Pour  reconnaître  les 

songer,  et  l’on  est  amené  à  y  songer  par  la  reche 

causes  qui  ont  provoqué  les  troubles  morbides.  . 

Quand,  chezune  jeune  fille  d’aspect  anemique  et  avouant 
quelle  se  comprime  la  taille;  quand,  chezune 
ayant  eu  plusieurs  enfants  et  à  ventre  nia"ifestemen 
flasque;  quand,  chez  un  sujet  des  deux  sexes,  de  tempera 
ment  nerveux,  de  maigreur  très  accusée,  f 

les  signes  d’une  asthénie  profonde,  on  constate  les  difle 
rents  troubles  fonctionnels  que  nous  ^ ’ 

tamment  les  douleurs  gastriques  tardives,  la  cons  P 
opiniâtre,  la  sensation  douloureuse  de  poids,  si  caracLer  q 

dLs  la  station  debout,  etc.,  on  est  conduit  â  soupçonner 
l’existence  des  ptoses;  on  s’attache  d’autant  plus  à  cette 
hypothèse  que  l’on  ne  relèvera  pas  dans  les  antécédents  des 
écLs  de  régime,  les  abus  d’alcool,  de  tabac,  le  surmenage 
physique  ou  intellectuel  que  l’on  retrouve  habituellement  à 
l’origine  des  gastropathies  habituelles.  L’absence  de  çes 
causes,  le  résultat  négatif  de  l’interrogatoire  à  cet  egard  es 
particulièrement  significatif.  Chez  la  femme  notamment,  où 
les  gastropathies  de  cause  alimentaire  sont  rares,  un  e  - 
semble  de  troubles  morbides  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  décrits  doit  mettre  sur  la  piste  du  diagnostic. 

On  procédera  donc  à  l’examen  du  thorax,  à  1  exploration 
méthodique  des  organes  abdominaux,  sans  négliger  em¬ 
ployer  l’insufflation,  dont  le  manuel  opératoire  est  des  plus 

simples  et  dont  les  résultats  sont  des  plus  précis. 

Constatons  que  des  ptoses  très  accentuées  ne  donnent 
pour  ainsi  dire  lieu  à  aucun  trouble  fonctionne  et  ne  sont 
découvertes  que  par  hasard  ;  il  semble  donc  que  la  part  de  la 
prédisposition  névropathique  soit  très  grande  dans  la  pro¬ 
duction  des  troubles  réactionnels. 

Le  diagnostic  devient  malaisé,  dans  les  cas  de  ptoses  déjà 
anciennes,  avec  dilatation  gastrique  et  stase  par  formation 
de  poche  sous-pylorique.  On  est  embarrassé  pour  se  pro¬ 
noncer  entre  une  dyspepsie  hyperchlorhydnque  avec  di  a  a- 
tion  ou  encore  une  sténose  incomplète  du  pylore  et  la  ptose 
gastrique.  Les  commémoratifs,  les  renseignemenis  donnés 
par  l’insufflation,  1-s  résultats  du  traitement  (soulagemen 
immédiat,  sinon  absolu,  par  le  port  de  la  sangle)  perme  - 
_ _ I.  —  Ho  imnoher  la  Question. 


XI 

Traitement.  -  Si  le  traitement  ne  peut  être  que  palliaüf, 
il  n’en  apporte  pas  moins  un  soulagement  très  appréciable 
dans  les  cas  graves  et  compliqués,  une  guérison  «  appa¬ 
rente  »  dans  les  cas  récents  de  dislocation  gastrique,  sans 
ptoses  intestinales  et  rénales. 


Un  mot  d’abord  de  la  prophylaxie.  Chez  les  sujets  jeunes, 
débiles,  notamment  chez  les  jeunes  filles  à  tendance  ané¬ 
mique,  prédisposées  aux  ptoses,  on  emploiera  tous  les 
moyens  propres  à  combattre  la  faiblesse  congénitale  des 
tissus,  c’est-à-dire  les  ablutions  froides,  les  frictions,  la 
gymnastique  suédoise,  le  massage,  la  vie  au  grand  air,  une 
alimentation  substantielle.  D’autre  part,  on  surveillera  la 
jeune  fille  à  l’époque  où  elle  adopte  le  corset.  Celui-ci  devra 
être  souple,  fait  sur  mesure  et  disposé  de  telle  sorte  que  la 
taille  ne  soit  comprimée  en  aucune  façon.  Chez  la  femme, 
après  l’accouchement,  on  imposera  un  repos  au  lit  d’une 
durée  suffisante  et  l'on  maintiendra  l’abdomen  sanglé  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  rétraction  utérine. 

Les  MOYENS  CURATIFS  à  employer  sont  multiples  ;  mais  l  in- 
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dication  essentielle  est  de' procurer  une  sédation  immédiate 
par  le  repos  au  lit,  d’assurer  ensuite  un  point  d’appui  à  l’es¬ 
tomac  et  à  l’intestin,  quand  les  malades  se  lèvent,  de  relever 
par  une  sangle  la  masse  des  viscères  abdominaux,  de  façon 
à  supprimer  les  douleurs  et  les  sensations  pénibles  de  poids, 
à  faciliter  l’évacuation  de  l’estomac  et  le  cours  des  matières 
intestinales;  de  supprimer,  dans  tous  les  cas,  le  corset, 
même  quand  il  n’est  pas  la  cause  première  des  accidents  et 
de  le  remplacer  par  une  simple  ceinture  souple,  à  laquelle 
pourront  être  fixés  les  jupons. 

Il  faut  encore  favoriser  l’évacuation  de  l’estomac  en  pres¬ 
crivant  un  régime  approprié,  laissant  un  minimum  de 
résidus;  en  réveillant  sa  tonicité  parle  massage,  peut-être 
aussi  par  l’électrisation  ;  celle  de  l’intestin  exclusivement  à 
l’aide  des  moyens  doux  (lavements,  laxatifs  non  irritants). 
Enfin,  on  doit  se  préoccuper  de  modifier  l’état  général,  de 
combattre  les  troubles  nerveux  et  la  dénutrition,  particuliè¬ 
rement  dans  les  cas  de  ptose  de  cause  générale.  Ici  encore 
les  moyens  physiques  jouent  un  rôle  prédominant  :  hydro¬ 
thérapie,  repos  au  grand  air,  etc. 

Le  refpos  au  lit  est  le  moyen  à  employer  en  premier  lieu 
pour  procurer  un  soulagement  immédiat  aux  malades  qui 
souffrent  continuellement  et  qui  sont  atteints  de  troubles 
neurasthéniques  accentués.  D’ailleurs  beaucoup  de  malades 
y  ont  recours  instinctivement.  Ceux  qui  n’y  'avaient  pas  eu 
recours  encore,  sont  frappés  de  la  détente  qui  se  produit 
rapidement  dans  leur  état;  ils  reprennent  courage  et  ne  se 
considèrent  plus  comment  irrémédiablement  atteints.  Nous 
considérons  donc  ce  traitement  préliminaire  comme  rigou¬ 
reusement  indispensable  dans  l’entéroptose  proprement 
dite,  accompagnée  de  troubles  nerveux  graves.  Il  ne  faut 
pas  hésiter  à  le  prolonger  pendant  plusieurs  semaines,  s’il 
y  a  lieu.  On  utilisera  d’ailleurs  cette  période  de  repos  absolu 
pour  instituer  une  suralimentation  progressive  chez  ceux 
qui  avaient  restreint  leur  alimentation  au  point  de  n’absor¬ 
ber  quotidiennement  que  deux  ou  trois  verres  de  lait  et 
deux  potages  (ainsi  qu’il  est  fréquent  de  l’observer)  ;  pour  les 
soumettre  aux  pratiques  du  massage. 

Lorsqu’on  permet  aux  malades  de  se  lever,  il  n’en  faut 
pas  moins  leur  recommander  de  s’étendre  dans  le  décuhUus 
horizontal^  pendant  une  heure  au  moins,  apres  chaque  repas,  atti¬ 
tude  qui  supprime  les  phénomènes  douloureux  déterminés 
par  l’estomac  distendu  et  favorise  son  évacuation.  Il  va  sans 
dire  qu’aucun  corset,  qu’aucune  ceinture  thoracique  même, 
ne  gênera  l’expansion  de  l’estomac  pendant  la  période 
digestive. 

M.  Bouveret  conseille  de  remplacer  le  corset  par  une  sorte 
de  ceinture  sous-mammaire  comparable  à  la  brassière  des 
jeûnes  enfants,  maintenue  par  des  bretelles  qui  passent  sur 
les  épaules,  ceinture  à  laquelle  sont  fixées  les  diverses  piè¬ 
ces  du  vêtement  ;  on  a  proposé  dans  ces  dernières  années 
l’emploi  de  corsets-ceintures  dont  la  partie  antérieure 
exclusivement  sous-ombilicale  relève  la  masse  intestinale, 
à  la  manière  de  la  sangle  de  Glénard.  Toutefois,  rien  ne 
peut  remplacer  la  sangle  de  Olénard,  qui  procure  aux  ma¬ 
lades  un.  soulagement  tel  que  la  plupart  ne  peuvent  la  quit¬ 
ter,  même  un  instant.  Cette  ceinture,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  relève  tous  les  organes  prolabés,  augmente  la  tension 
de  la  cavité  abdominale  et  répond  par  conséquent  d’une 
façon  parfaite  aux  indications  essentielles  qu’elle  doit 
remplir. 

Elle  est  constituée  par  une  bande  de  tissu  élastique  à 
bords  parallèles,  s’appliquant  sur  la  région  hypogastrique 


et  prenant  son  point  d’appui  sur  les  hanches.  Elle  est  haute 
de  14  à  15  centimètres  environ  et  de  longueur  variable 
suivant  les  sujets.  Elle  se  termine  en  arrière,  d’un  côté  par 
trois  bandelettes  formant  courroie,  de  tissu  non  élastique, 
de  l’autre  côté  par  trois  boucles  où  l’on  fixe  les  bandelettes. 

Cette  ceinture  doitétre  appliquée  immédiatementau-dessus 
du  pubis,  de  façon  que  son  bord  supérieur  ne  dépasse  pas 
la  crête  iliaque  de  plus  de  deux  travers  de  doigt.  On  boucle 
l’une  après  l’autre  chaqpie  bandelette,  en  commençant  par 
l’inférieure. 

Pour  empêcher  la  ceinture  de  remonter  on  la  complète 
habituellement  par  des  tubes  de  caoutchouc  (sous-cuisses) 
qui  passent  dans  les  plis  inguinaux,  contournent  les  cuisses 
et  se  fixent  en  arrière.  Lorsque  les  ptoses  sont  compliquées 
de  déplacement  du  rein,  on  peut  compléter  la  sangle  par 
l’adjonction  d’une  pelote  destinée  à  maintenir  le  rein,  bieu 
que  la  ceinture,  à  elle  seule,  puisse  le  soutenir.  D’autre  part, 
si  le  ventre  est  excavé,  ce  qui  arrive  fréquemment,  particu¬ 
lièrement  chez  l’homme,  il  est  utile  d’ajouter  à  la  sangle 
une  pelote  médiane,  assez  large,  plus  épaisse  en  bas  qu’en 
haut,  qui  refoule  et  comprime  plus  efficacement  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  l’objet  de  soins  particuliers. 
Le  régime  doit  être  mixte;  il  importe  surtout  que  les  ali¬ 
ments  soient  introduits  très  divisés  et  dépouillés  de  tous  les 
débris  celluleux,  fibreux,  etc.,  qui  ne  peuvent  être  utilisés 
par  l’estomac  et  encombrent  cet  organe;  il  importe  d’autre 
part  que  tes  aliments  aient  une  consistance  molle  ou  demi- 
molle.  Le  régime  se  composera  donc  surtout  de  bouillies, 
d’œufs,  de  pâtes,  de  purées,  de  crèmes,  de  fromages  mous, 
de  poissons  bouillis,  de  cervelles,  ris  de  veau,  de  viande 
cuite  et  pulpée.  Nous  prescrivons  également  la  viande  crue 
qui  à  son  état  d’extrême  division  joint  le  mérite  d’être  un 
tonique  de  premier  ordre.  Il  ne  suffit  pas  de  donner  les  indi¬ 
cations  relatives  au  choix  des  aliments,  il  faut  encore  ame¬ 
ner  les  malades  qui  avaient  restreint  à  l’excès  leur  alimen¬ 
tation,  à  reprendre  un  régime  normal.  Beaucoup  d’entre 
eux,  névropathes  endurcis,  sont  atteints  d’une  véritable 
anorexie  d’origine  psychique  ;  refusent  de  s’alimenter  dans 
la  crainte  d’entretenir  ou  d’augmenter  leurs  souffrances 
continuelles.  Aussi  le  repos  au  lit  est-il  doublement  indis¬ 
pensable  chez  eux,  car  il  rend  possible  la  suralimentation 
progressive  à  laquelle  le  médecin  apportera  tous  ses  soins. 
Nous  avons  pu,  après  huit  jours  seulement  de  traitement, 
faire  absorber,  à  une  dame,  six  œufs,  1  litre  de  lait,  deux 
bouillies,  200  grammes  de  viande  crue  pulpée,  de  la  cer¬ 
velle  ;  alors  que  son  régime  habituel  depuis  trois  ans  se  com¬ 
posait  de  deux  petits  potages  et  de  trois  verres  de  lait. 

La  suralimentation  a  une  double  influence  :  locale,  en 
permettant  l’engraissement  et  notamment  «  l’engraissement 
abdominal  »  qui  renforce  la  tension  de  Tabdomen  ;  géné¬ 
rale,  en  relevant  les  forces  et  influençant  par  suite  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Le  massage  est  un  moyen  précieux  dans  les  cas  de  ptoses. 
Dans  les  cas  récents,  où  la  dislocation  verticale  est  seule  en 
cause,  il  nous  a  paru  avoir  une  influence  curative  incontes¬ 
table  ;  dans  les  cas  anciens  et  compliqués,  il  produit  tou¬ 
jours  un  soulagement  manifeste. 

Le  massage,  dont  nous  ne  pouvons  indiquer  ici  la  techni- 
nique,  exerce  une  action  mécanique  en  favorisant  l’évacua¬ 
tion  de  l’estomac;  déplus  une  action  trophique,  en  réveil¬ 
lant  la  tonicité  de  la  musculature  gastrique. 

Dans  quelques  cas,  si  la  poche  sous-pylorique  est  consi- 
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dérable  et  s’il  existe  de  la  stase  alimentaire,  on  peut  être 
conduit  à  pratiquer  quelques  lavages  de  V estomac,  mais  il 
faudra  toujours  être  réservé  sur  l’emploi  de  ce  moyen,  dont 
Tusage  répété  peut  amener  une  dénutrition  rapide. 

Pour  combattre  la  constipation,  on  aura  recours  de  pré¬ 
férence  aux  lavements  d’un  litre  administrés,  au  moyen  du 
bock  et  de  la  canule  à  entéroclyse,  le  malade  étant  dans  le 
décubitus  horizontal  (Kussmaul,  Fleiner),  ou  mieux  encore 
aux  lavements  d’huile  fure  tiédie  au  bain  marie,  à  la  dose  de 
100  à  150  grammes,  administrés  le  soir  à  l’aide  d’une  poire 
ou  d’une  seringue.  On  alternera  l’emploi  de  ces  moyens 
avec  celui  des  graines  de  lin  ou  de  psyllium  et  de  l’huile  de 
ricin  à  petites  doses  (une  à  deux  cuillerées  à  café).  Aucun 
autre  laxatif  ne  nous  paraît  recommandable.  Il  importe  de 
se  rappeler  que  la  catégorie  des  malades  atteints  de  ptoses 
est  celle  qui  fait  le  plus  abus  des  purgatifs  de  toute  sorte; 
les  malades  superposent  ainsi  à  l’affection  primitive  une 
gastro -entérite  médicamenteuse. 

■  Les  différents  modes  à' électrothéragoie  ont  été  appliqués  au 
traitement  de  la  gastroptose.  Leur  efficacité  n’est  pas  encore 
complètement  établie. 

Le  traitement  général  est  un  complément  indispensable 
du  traitement  local  des  ptoses,  surtout  dans  les  cas  d’enté- 
roptose.  Il  convient  de  suralimenter  les  malades,  ainsi 
qu’il  a  été  dit.  D’autre  part,  le  repos  au  lit,  puis  le  repos 
au  grand  air,  de  préférence  à  une  attitude  modérée 
(1000  mètres),  contribuent  puissamment  à  modifier  l’état 
neurasthénique.  Les  pratiques  hydrothérapiques,  notam¬ 
ment  V enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  d’une  application 
facile,  combattent  l’asthénie.  Il  est  utile  également  d’admi¬ 
nistrer  la  lécithine  ;  le  cacodylate  de  soude,  en  injections  sous- 
cutanées  ;  mais  on  se  gardera  d’administrer  par  la  bouche 
des  médicaments  irritants  :  fer,  arsenic,  quinquina. 

Une  cure  aux  eaux  indifférentes,  telles  que  Luxeuü,  Plom- 
lüres,  Néris,  etc.,  peut  exercer  une  influence  favorable  sur 
l’état  nerveux,  mais  n’a,  cela  va  sans  dire,  aucune  action 
directe  sur  les  troubles  statiques. 

Tel  est  le  traitement  rationnel  des  ptoses.  M.  Glénard  est 
partisan  de  l’emploi  quotidien  des  purgatifs  salins;  et  fait 
prendre  chaque  matin  5  à  10  grammes  de  sulfate  de  soude 
et  3  à  5  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  Cette  pratique  est 
des  moins  recommandables.  L’usage  répété  des  purgatifs 
salins  augmente  la  constipation,  bien  loin  de  la  combattre, 
et  détermine  d’autre  part  une  irritation  manifeste  de  la 
muqueuse  gastrique.  D’ailleurs  l’emploi  des  purgatifs,  en 
général,  est  contre-indiqué,  dans  une  affection  ofi  la  consti-, 
pation  est  surtout  d’origine  mécanique. 

En  somme,  si  l’on  ne  peut  se  flatter  de  rétablir  dans  son 
intégrité  l’équilibre  statique  des  viscères  abdominaux,  par 
l’emploi  des  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués,  iln  en  est 
pas  moins  vrai  qu’à  la  plupart  des  malades,  surtout  à  ceux 
dont  la  maladie  ne  remonte  pas  à  une  date  trop  reculée,  on 
peut  assurer  une  existence  très  supportable,  exempte  des 
troubles  fonctionnels  les  plus  pénibles.  Ils  peuvent  s  ali¬ 
menter  d’une  façon  suffisante,  marcher  sans  ressentir  les 
douleurs  qu’ils  éprouvaient  ;  ils  reprennent  de  1  embonpoint, 
condition  favorable,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  au  soutènement 
des  différents  viscères  abdominaux. 

Peut-on  faire  plus  et  rétablir  définitivement  1  équilibre 
Statique  au  moyen  d’une  intervention  chirurgical^ 

Quelques  interventions  chirurgicales  ont  été  pratiquées, 
soit  dans  des  cas  de  dislocation  verticale  sans  ptoses  géné¬ 
ralisées,  soit  même  dans  des  cas  de  ptoses  multiples. 


M.  Duret  (de  Lille),  le  premier,  a  proposé  et  pratiqué  la 
fixation  de  l’estomac  à  la  paroi  abdominale,  c’est-à-dire  la 
gastropexie  (1895)  ;  ce  chirurgien  a  proposé  également  1  en- 
téropexie  du  côlon  transverse  pour  remédier  au  prolapsus  de 
la  masse  intestinale. 

MM.  Terrier  et  Hartmann  ont  pratiqué  une  gastrorraphie 
combinée  à  une  gastropexie  à  la  voûte  diaphragmatique 
pour  une  dilatation  avec  dislocation  verticale  de  l’estomac 
et  les  résultats  ont  été  excell  ents . 

M.  Vautrin  (Congrès  français  de  chirurgie,  1901)  a  relaté 
une  intervention  analogue. 

Jusqu’ici,  en  somme,  les  interventions  ont  été  très  rares 
et  les  indications  opératoires  nous  paraissent  devoir  être 
très  limitées.  Admissible  pour  les  cas  de  dislocation  verti¬ 
cale  très  marquée,  avec  dilatation  sous-pylorique  et  stase, 
avec  obstacle  considérable  à  l’évacuation  et  cachexie  mena¬ 
çante,  l’intervention  chirurgicale  ne  peut  se  justifier  dans 
les  cas  de  ptoses  généralisées,  de  cause  générale,  avec  ato¬ 
nie  de  tous  les  tissus,  relâchement  de  la  paroi  abdominale. 
A  ce  syndrome  morbide  convient  seul  le  traitement  médical, 
qui,  bien  suivi  et  poursuivi  avec  persévérance,  apportera 
sinon  la  guérison,  du  moins  un  soulagement  très  apprécia¬ 
ble,  sans  faire  courir  au  malade  l’aléa  d’une  opération  qui 
n’est  pas  exempte  de  dangers. 

Ces  considérations  visent  également  les  opérations  prati¬ 
quées  sur  le  rein  et  le  foie  (néphropexie,  hépatopexie)  dans 
les  cas  de  ptoses  généralisées.  On  a  renoncé  aujourd  hui  à 
pratiquer  des  interventions  dont  le  bénéfice  pour  les  mala¬ 
des  n’était  rien  moins  que  douteux. 
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SËANGB  DB  L’AGADÏtMIB  DB  MfiDBGlNB 

(10  NOVEMBRE  1902) 

La  séance  publique  a  duré  à  peine  trois  quarts  d’heure,  le 
temps  d’entendre  trois  rapports,  sur  les  prix  Buignet, 
Amussat  et  Herpin;  puis  la  Compagnie  s’est  formée  en 
comité  secret  pour  procéder  au  choix  d^s  places  que  les 
membres  doivent  occuper  dans  la  nouvelle  Académie. 

Espérons  que  les  excellents  rapports  qui  ont  toujours 
existé,  dans  ce  vieux  local  delà  rue  des  Saints-Pères,  entre 
les  membres  de  l’Académie  et  les  membres  de  la  Presse 
resteront  aussi  bons  dans  l’avenir,  mais  ils  seront  for¬ 
cément  moins  intimes,  la  Presse  devant  être  reléguée 
dans  une  tribune  spéciale.  Quelques-uns  d’entre  nous  avaient 
même  l’avantage  d'occuper  de  vrais  fauteuils,  si  bien  qu’ils 
pouvaient  parfois  se  faire  l’illusion  d’être  de  la  maison. 
Cette  illusion  ne  leur  sera  plus  jamais  permise  et  les  hauteurs 
même  où  ils  siégeront  leur  rappelleront  les  distances. 

L’Académie  a  reçu  les  lettres  de  candidature  de  M,  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  dans  la  section  de  pathologie  interne,  et 
de  M.  Jullien,  dans  celle  des  associés  libres. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DD  6  NOVEMBRE  1902 

Dans  une  des  précédentes  séances,  M.  Babinski  a  analysé 
les  troubles  de  l’équilibre  provoqués  par  des  lésions  céré¬ 
belleuses,  c’est  à-dire  perte  de  l’équilibre  cinétique,  persis¬ 
tance  de  l’équilibre  statique.  Aujourd’hui  il  essaie  de  péné¬ 
trer  le  mécanisme  intime  de  cet  équilibre  cinétique  et  voici 
l’hypothèse  qui  lui  paraît  la  plus  vraisemblable.  L’équilibre 
cinétique  ne  peut  être  réalisé  que  par  une  série  de  mouve¬ 
ments  volontaires  d’exécution  rapide  et  dont  le  danseur  de 
carde  offre  un  exemple  typique  ;  or  il  a  remarqué  que  chez 
les  malades  atleints  d’asynergie  cérébelleuse,  les  meuve 
ments  volontaires  tels  que  la  pronatiqn  et  la  supination  de 
la  main  se  font  avec  lenteur;  cette  fonction  d’exécution 
rapide  d^s  mouvements  volontaires  appartiendrait  au  cer¬ 
velet,  puisqu’elle  est  troublée  dans  les  maladies  qui  attei¬ 
gnent  cet  organe  ou  ses  fibres  de  connexion  (tumeur, sclérose 
en  plaques),  et  comme  conséquence  surviendrait  la  perte 
de  l’équilibre  cinétique. 

M.  le  professeur  Brissaud  présente  un  malade  d’un  très 
grand  intérêt  clinique.  C’est  un  homme  offrant  la  sympto¬ 
matologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Or  son  frère  est  mort 
il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  du  professeur  Bris¬ 
saud,  avec  une  symptomatologie  tout  à  fait  comparable. 
S’agit  il  donc  ici  d’une  sclérose  en  plaques  familiale?  Cette 
question  de  la  sclérose  en  plaques  familiale  a  été  étudiée 
par  MM.  Cestan  et  Guillain  qui,  montrant  l’absence  d’autop- 
SÎes  malgré  la  fréquence  des  cas  de  sclérose  en  plaques 
vraies  isolées,  avaient  conclu  qu’en  réalité  la  sclérose  en 
plaques  familiale  ne  devait  être  qu’un  syndrome  clinique 
causé  par  une  sclérose  combinée  de  la  moelle.  Le  cas  du 
professeur  Brissaud  en  est  un  exemple  très  démonstratif,  car 
le.  frère  du  malade  actuel,  mort  avec  la  symptomatologie  de 
la  sclérose  en  plaques,  était  atteint  en  réalité  d’une  sclérose 
combinée  de  la  moelle. 


Un  petit  malade  de  MM.  Sicard  et  Huet  soulève  le  pro¬ 
blème  difficile  des  paralysies  pseudo-bulbaires  infantiles. 
Agé  de  neuf  ans,  il  a  été  pris  en  avril  1902  de  troubles  mé¬ 
ningés.  A  la  suite  s’est  installée  une  tétraplégie  spasmo¬ 
dique  à  forme  de  diplégie  cérébrale.  Mais  le  petit  malade 
présente  en  outre  une  physionomie  toute  particulière,  la 
bouche  ouverte,  la  langue  collée  contre  le  plancher  de  la 
bouche,  le  voile  du  palais  tombant  avec  voix  nasonnée, 
impossibilité  de  la  déglutition,  écoulement  perpétuel  de  la 
salive  par  les  commissures  labiales,  bref  l’apparence  d’une 
paralysie  bulbaire.  Le  mécanisme  de  ce  syndrome  est  très 
difficile  à  pénétrer.  Sans  aucun  doute,  la  diplégie  cérébrale 
a  été  causée  par  une  ménin.go-encéphalite  bactérienne  mais 
comment  cette  méningite  a-t-elle  déterminé  le  syndrome 
pseudo-bulbaire?  N’y  a-t-il  qu’une  apparence  pseudo-bul¬ 
baire,  un  déficit  intellectuel  très  marqué  suffisant  à  expli¬ 
quer  les  troubles  de  la  déglutition  ?  Y  a-t-il  un  véritable 
aspect  pseuilo-bulbaire  déterminé  par  une  double  lésion 
corticale?  Y  a-t-il  au  contraire  un  aspect  bulbaire  vrai  dê-i 
terminé  par  des  névrites  des  nerfs  de  la  base  sous  la  dépen¬ 
dance  de  légères  lésions  méningées  ?  A  défaut  d’autopsie,  la 
solution  du  problème  est  incertaine  ;  seule  l’évolution  de  la 
maladie  pourra  la  fournir  dans  quelques  mois. 

M.  Gilbert  Ballet,  à  l’une  des  dernières  séances  de  la 
Société,  a  émis  l’opinion  que  le  tremblement  qu’on  observe 
dans  la  maladie  de  Basedow  est  fonction  de  la  tachycardie 
et  non  de  la  maladie  elle-même,  qu’on  peut  le  rencontrer 
chez  les  tachycardiques  les  plus  divers,  que  par  suite  il  n’à 
pas  de  signification  diagnostique  et  ne  peut  être  invoqué  en 
faveur  de  la  nature  basedowienne  de  l’accélération  des 
battements  du  cœur. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  L.  Delherm  présentent  un  malade 
qui  démontre  précisément  le  bien-fondé  de  cette  manière  de 
voir.  C’est  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  affecté  d’un 
tremblement  généralisé  à  oscillations  petites  et  fréquentes, 
comme  on  le  voit  dans  le  goitre  exophtalmique.  11  existe 
simultanément  une  tachyèardie  des  plus  accusées  (140  à 
150  pulsations  à  la  minute);  or  on  peut  affirmer  que  cette 
tachycardie  n’a  rien  à  faire  avec  la  maladie  de  Basedow;  il 
n’y  a  trace  ni  d’exophtalmie,  ni  de  tuméfaction  du  corps 
thyroïde.  D’autre  part,  il  y  a  dans  la  poitrine  des  lésions 
tuberculeuses  qui  suffisent  à  expliquer  l’accélération  des 
battements  du  cœur  par  le  mécanisme  probable  de  la  com¬ 
pression  ou  de  la  névrite  du  pneumogasirique. 

Ce  cas  paraît  donc  démontrer,  comme  l’avait  avancé  anté¬ 
rieurement  M.  Gilbert  Ballet,  que  le  tremblement  est  sous  la 
dépendance  de  la  tachycardie  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  qu’il  s’y  associe,  que  celle-ci  soit  la  manifestation  de  la 
maladie  de  Basedow.  Cependant,  M.  Marie  fait  remarquer 
que  la  coexistence  des  deux  phénomènes,  tachycardie  et 
tremblement,  n'indique  pas  forcément  une  relation  de  cause 
a  effet;  il  estime  donc  que  la  véritable  cause  du  tremblement 
réside  dan-i  le'  système  nerveux  au  même  litre  que  celle  de 
la  tachycardie  ;  que,  par  suite,  cette  dernière  n’est  pas  la 
cause  du  tremblement. 

Sousle  litre,  d’apparence  paradoxale,  gigantisme  et  infan¬ 
tilisme,  MM.  E.  Launois  et  Pierre  Roy  étudient  un  géant 
âgé  de  trente  ans  qui  n’a  jamais  cessé  de  grandir,  dont  la 
taille  fitteint  actuellement  2  m.  04  et  qui  présente  en  outre, 
des  signes  d’infantilisme  aussi  bien  génital  que  psychique; 
en  outre,  le  malade  est  porteur  d’un  genu  valgum  gauche 
très  accusé  survenu  à  l’âge  de  vingt-sept  ans. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  taille  plus  intéressant,  c’est  que  ce  géant  infantile,  qui 
n’a  jamais  cessé  de  grandir,  est  actuellement  encore  suscep¬ 
tible  de  s’accroître,  car  les  radiographies  montrent  la  per¬ 
sistance  des  cartilages  épiphysaires  au  genou,  au  poignet  et 
aux  doigts.  Cette  persistance  très  anormale,  constatée  déjà 
sur  quelques  squelettes  (Cumingham,  Buday  et  Janiso) 
démontrée  ici  pour  la  première  fois  chez  un  géant  vivant, 
explique  non  seulement  la  croissance  gigantesque  et  le 
genu  valgum  tardif,  mais  aussi  la  systématisation  de  ce 
gigantisme  aux  membres  et  surtout  aux  membi-es  inférieurs, 
comme  elle  se  retrouve  chez  les  eunuques,  les  animaux  châ¬ 
trés  précocement  [bœuf,  chapon,  lapin  castré  expérimenta¬ 
lement  (Poncet)],  enfin  chez  un  grand  nombre  de  géants  et 
en  particulier  ceux  qui  présentaient  de  l’atrophie  génitale 
(Woods  Hutchinson,  Buday  et  Janiso). 

Il  est  permis  de  se  demander  si  ce,  géant  deviendra  acro- 
mégalique  comme  semblerait  le  faire  croire  l’augmentation 
en  trois  ans  des  dimensions  de  son  maxillaire  inférieur  et 
de  se  demander  quel  est  l’état  de  son  corps  pituitaire  qui 
dans  des  cas  similaires  a  été  trouvé  très  hypertrophié,  par 
une  sorte  de  suppléance  de  l’insuffisance  testiculaire. 

MM.  Dejerine  et  Armand  Delille  ont  observé  chez  une 
malade  un  cas  de  paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus 
brachial,  causée  par  des  côtes  cervicales  supplémentaires. 
C’est  à  l’âge  de  trente-trois  ans  qu’ont  apparu  les  douleurs 
dans  le  territoire  des  cinquième  et  sixième  paires  cervicales 
avec,  dans  la  même  zone,  anesthésie  à  gauche,  hypoesthésie 
à  droite.  La  radiographie  ayant  montré  de  chaque  côté 
l’existence  d’une  côte  cervicale  supplémentaire  plus  déve¬ 
loppée  à  gauche,  la  résection  de  cette  dernière  fut  opérée  et 
l’opération  a  amené  la  disparition  des  troubles  sensitifs.  Il 
est  bien  difficile  d’expliquer  l’apparition  des  symptômes  à 
un  âge  aussi  tardif,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  poussée 
ostéogénique  tardive,  localisée,  comme  le  fait  remarquer  le 
professeur  Brissaud,  à  ce  locus  minoris  resistentiæ  dû  à  cette 
anomalie  congénitale. 

M.  Cruchet  (de  Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’une 
glossoplégie  déterminée,  chez  un  enfant,  au  cours  d  une 
méningite  tuberculeuse,  par  un  tubercule  ayant  englobé  les 
racines  de  l’hypoglosse. 

MM.  F.  Raymond  et  Cl.  Philippe  relatent  un  nouveau 
documpnt  pour  l'histoire  anatomo-clinique  de  1  atrophie 
musculaire  progressive  spinale,  due  à  une  poliomyélite 
chronique  strictement  localisée  aux  grandes  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  C’est  la  première  observation  avec  autopsie,  dans 
laquelle  le  début  ait  eu  lieu  par  les  extrémités  des  membres 
inférieurs  (pieds  et  jambes),  avec  une  semblable  localisation 
anatomique.  L’all'ection  avaitcommencé  à  l’âgedecinquanle- 
deux  ans,  par  l’atrophie  graduelle  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe  ;  la  faiblesse  motrice  marcha  toujours 
parallèlementàl’amaigrissement,  sansjamaiss  accompagner 
de  troubles  sensitifs  ni  d’aucun  phénomène  spasmodique. 
L’autopsie  a  montré  dans  toute  l’étendue  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  avec  prédominance  pour  la  région  lombo-sacrée,  une 
atrophie  considérable,  en  nombre  et  en  volume,  au  niveau 
des  grandes  cellules  de  la  substance  grise,  avec  lésions 
secondaires  des  racines  antérieures,  des  nerfs  périphériques 
et  des  muscles. 

MM.  P.  Armand-Delille  et  Jean  Camus  présentent  une 
malade  atteinte  de  zona  à  topographie  radiculaire.  La  dispo-  | 


sition  de  l’éruption  se  superpose  en  effet  exactement  au 
schéma  donné  par  Kocher  pour  le  territoire  des  trois  pre¬ 
mières  lombaires.  Fait  également  intéressant,  il  y  a  anes¬ 
thésie  sous  tous  les  modes  de  la  sensibilité  (tactile,  sensi¬ 
tive  et  thermique)  dans  tout  le  même  territoire,  même  dans 
les  parties  de  peau  saine  entre  les  éléments  éruptifs. 

Ces  auteurs  apportent  en  outre  un  volumineux  choles- 
téatome,  caractéristique  macroscopiquement  et  microsco¬ 
piquement,  qui  occupait  le  lobe  droit  du  cervelet  et  avait 
refoulé  la  partie  droite  de  la  protubérance. 
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Traitement  de  l’épilepsie. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

L’épilepsie  est  une  névrose  souvent  héréditaire,  caracté¬ 
risée  par  des  accès  convulsifs  plus  ou  moins  fréquents, 
qu’accompagne  un  ensemble  de  troubles  psychiques  parti¬ 
culiers.  Ainsi  définie,  et  bien  que  nous  n’en  connaissions 
pas  encore  exactement  l’anatomie  pathologique,  l’épilepsie 
s’impose  à  nous  comme  une  maladie  spécifique,  méritant 
une  place  à  part  dans  la  nosographie  nerveuse. 

Avant  d’entrer  avec  quelques  détails  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie,  nous  devons  rappeler  brièvement  ici  sa  sym¬ 
ptomatologie  et  particulièrement  ses  paroxysmes,  tantôt 
franchement  convulsifs  — c’est  le  grand  mal  — tantôt  plus  où 
moins  différent,  suivant  les  malades  —  c’est  le  verlige  épi¬ 
leptique  ou  petit  mal.  Le  grand  mal  est  généralement  pré¬ 
cédé  de  sensations  significatives,  communément  désignées 
sous  le  nom  d’auras,  auras  qui  peuvent  être  motrices,  sen¬ 
sitives,  sensorielles,  viscérales,  psychiques,  puis  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  survient  l'attaque  propre¬ 
ment  dite.  Lorsqu’elle  est  typique,  la  grande  attaque  est 
constituée  par  trois  phases  successives  ;  la  phase  tonique, 
la  phase  clonique  et  la  phase  résolutive;  dans  la  pre¬ 
mière,  le  malade  pâlit,  jette  un  cri  et  tombe  à  terre  : 
«  une  raideur  tétanique  s’empare  des  muscles  du  corps 
entier  (1)  :  »  c’est  à  ce  moment  que  surviennent  les  évacua¬ 
tions  involontaires  si  caractéristiques  de  l’épilepsie.  Puis 
les  muscles  commencent  à  s’agiter,  les  membres  se  contor¬ 
sionnent,  tout  le  corps  entre  en  mouvement  :  c’est  la  phase 
clonique.  Enfin,  à  la  dernière  phase,  le  malade  est  épuisé, 
il  tombe  dans  un  assoupissement  profond  qui  dure  souvent 
plusieurs  heures  et  au  bout  duquel  il  se  réveille  brisé,  som¬ 
nolent,  hébété. 

Telle  est  la  physionomie  clinique  de  la  grande  attaque, 
celle-ci  pouvant  d  ailleurs  présenter  un  grand  nombre  de 
variantes.  Quant  au  petit  mal,  il  consiste  surtout  en  ab¬ 
sences  et  vertiges.  L’absence  consiste  en  une  perte  éphé¬ 
mère  de  connaissance  :  le  malade,  qui  était  en  train  de 
causer  ou  de  se  livrer  à  une  occupation  définie,  s’arrête  tout" 
d’un  coup,  pâlit,  son  regard  devient  fixe,  puis,  au  bout  de 
quelques  minutes,  il  revient  à  lui  sans  conserver  aucun 
souvenir  de  l’accident.  Dans  le  vertige,  le  malade  éprouve 
soudain  une  sensation  pénible  de  désorientation,  des  mou¬ 
vements  fictifs,  puis  il  tombe  et  perd  connaissance.  Cet  état 
peut  se  prolonger  quelques  minutes,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre,  le  malade  ne  conservant  aucun  souvenir  de  la  crise 
qu’il  vient  de  subir. 

Ces  différentes  manifestations  épileptiques  peuvent  se 
combiner  de  différentes  façons,  se  remplacer,  se  succéder; 
lorsque  les  crises  se  multiplient  sans  interruption,  on  dit 
qu’il  y  a  état  de  mal  épileptique,  état  de  mal  souvent  très 
graves  et  qui  peut,  s’il  n’est  pas  énergiquement  traité,  se 
terminer  rapidement  par  la  mort.  D’autres  fois,  les  crises 

I  (1)  Manuel  de  méd.,  t.  IV,  p.  144. 
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d’épilepsie  franches  sont  remplacées  par  des  équivalents 
psychiques  (impulsions,  automatisme  ambulatoires,  manie 
■aiguë),  équivalents  qu’il  faut  bien  connaître,  car  ils  sont 
justiciables,  eux  aussi,  du  traitement  de  1  épilepsie. 

Quant  à  l’épilepsie  interparoxystique,  elle  est  plus  diffi¬ 
cile  à  reconnaître.  Les  différentes  asymétries  que  1  on  a 
signalées  relèvent  surtout  de  la  dégénérescence  et  peuvent 
parfaitement  manquer  chez  les  épileptiques  les  plus  francs. 

Encore  que  la  nature  de  ce  singulier  mal  soit  encore 
entourée  d’obscurités,  on  est  à  peu  près  d  accord  pour 
reconnaître  à  l’épilepsie  une  origine  encéphalique,  bulbaire 
(Cl.  Bernard,  Brown-Séquard,  Küssmaul),  ou  corticale. 
Pour  M.  Joffroy,  le  morhus  seîer  est  le  résulte!  d  une  hyper¬ 
excitabilité  cortico-motrice,  sous  l’influence  de  laquelle  les 
centres  rolandiques  réagissent  aux  moindres  influences 
excitatrices  sous  la  forme  de  crises  motrices. 

Si  l’épilepsie  est  vraiment  une  affection  d  origine  corti¬ 
cale,  le  meilleur  remède  ^  lui  opposer  est  par  définition  le 
bromure.  Et  en  effet,  tous  les  classiques,  depuis  Locock 
'(1851),  Voisin,  Damourette,  Pelvet,  H.  Mure,  Legrand  du 
Saulle,  Charcot,  considèrent  les  bromures  comme  le  médi¬ 
cament  par  excellence  de  l’épilepsie.  «  Actuellement,  dit 
■  M.  Pellard  (1),  grâce  à  l’emploi  des  bromures,  il  est  permis 
de  regarder  l’épilepsie  comme  susceptible  d’être  sinon  guérie 
radicalement,  du  moins  dans  la  majorité  des  casd  être  nota¬ 
blement  améliorée.  »  M.  Gilles  de  la  Tourette,  dans  la  Semaine 
médicale  (2),  considère  qu’un  traitement  uniquement  basé  sur 
l’emploi  du  bromure  est  le  meilleur,  sinon  le  seul  à  mettre  en 
œuvre  dans  la  cure  de  l’épilepsie.  Enfin,  MM.  Combemale  et 
Ingelmans  (3)  pensent  que,  dans  l’état  de  crise,  il  faut  coûte 
que  coûte  calmer  le  système  nerveux  surexcité  et  que,  dans 
ces  cas,  c’est  le  bromure  qu’il  faut  administrer.  Quant  à 
l’épilepsie  interparoxystique,  elle  est  aussi  justiciable  '  du 
bromure,  car  «  exercer  une  action  sédative  permanente  sur 
des  centres  nerveux  en  état  d’hyperexcitabilité  est,  à  pro¬ 
prement  parler,  le  véritable  traitement  général  de  l’épilepsie. 
Parmi  tous  les.  médicaments  utilisés  dans  ce  but,  les  bro¬ 
mures  sont  les  meilleurs;  et  parmi  eux,  le  bromure  de 
potassium  tient  le  premier  rang  V. 

Comment  administrer  ce  sel?  On  doit,  bien  entendu, 
ainsi  que  l’a  si  bien  démontré  Henri  Mure  choisir  un  bro¬ 
mure  chimiquement  pur,  et  le  donner  à  telles  doses  que  les 
malades  restent  toujours  sous  l’influence  du  médicament. 
Le  bromure  doit  être  pris  à  doses  uniformes  et  aussi  régu¬ 
lièrement  espacées  que  possible  (Féré);  il  doit  toujours 
rester  un  aliment  pour  le  malade  (Voisin). 

Ces  préceptes  généraux,  reconnus  par  tous  les  auteurs, 
sont  différemment  appliqués  suivant  les  cas.  MM.  Combe¬ 
male  et  Ingelmans  recommandent  de  commencer  par 
-donner  le  sel  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  administrés 
.un  peu  avant  le  repas.  De  cette  quantité,  le  bromure  sera 
•porté  peu  à  peu  à  10  grammes  par  jour,  dose  qui  ne  doit 
•  pas  être  dépassée  chez  l’adulte.  Chez  un  enfant,  il  est  pru¬ 
dent,  au-dessous  de  cinq  ans,  de  ne  pas  dépasser  5  grammes. 
«  Une  fois  la  dose  suffisante  trouvée,  on  s’y  tiendra  sans 
défaillance.  » 

.  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  préconisé  de  son  côté  la  mé¬ 
thode  des  doses  alternativement  croissantes  et  décrois- 
suntes,  déjà  décrite  par  Charcot,  et  que  nous  avons  indi¬ 
qué  dans  de  précédents  articles  (4).  Avec  cette  méthode,  on 
tient  constamment  l’économie  sous  l’influence  du  bromure 
et  l’on  arrive  à  des  résultats  remarquables.  Mais  il  faut, 
dans  tous  les  cas,  avoir  un  bromure  parfaitement  pur  et 
une  solution  parfaitement  dosée,  sous  peine  des  plus  graves 


(1)  Manuel  de  tne'd.,  t.  IV,  p.  256. 

(2)  1900,  p.  321. 

(3)  Echo  méd.  du  Nord,  11  mai  1902. 

(4)  Voyez  Gaz, des  hôpit.,  1901,  n»  36,  p.  349;  n”  138,  p.  1330. 


accidents..  Le  sirop  Henry  Mure,  dont  le  dosage  est  mathé¬ 
matiquement  exact  et  qui  contient  2  grammes  de  bromure 
par  cuillerée  à  soupe,  reste  à  ce  point  de  vue  la  plus  puis¬ 
sante  médication  actuellement  à  la  disposition  du  praticien. 
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CHIRURGIE 

Un  cas  d’hypertrophie  atypique  des  seins.  (M.  Fibket.)  — 
L’hypertrophie  bilatérate  des  seins  est  une  lésion  tellement 
rare  que  Billroth  se  félicitait  d’en  avoir  observé  deux  cas. 
Celui-ci  est  relatif  à  une  fillette  d’une  douzaine  d’années, 
soignée  par  M.  le  docteur  Cormeau  (de  Verviers);  la  gêne 
résultant  du  volume  des  organes  et  l’altération  de  l’état  géné¬ 
ral  nécessitèrent  l’amputation  :  l’un  des  seins  pesait  2230, 
l’autre,  2050  grammes. 

L’examen  microscopique  à  montré  non  seulement  une 
néoformation  glandulaire  et  conjonctive,  mais  une  disposi¬ 
tion  absolument  irrégulière,  atypique  de  l’épithélium  des 
glandes,  ce  qui  n’avait  jamais  été  signalé  dans  les  observa¬ 
tions,  d’ailleurs  très  peu  nombreuses,  où  l’on  renseigne  avec 
précision  les  résultats  de  l’analyse  microscopique. 

La  néoplasie  ne  présente  aucun  caractère  inflammatoire 
et  son  développement  ne  paraît  pas  devoir  être  attribué  à 
une  cause  extérieure  :  elle  doit  être  considérée  comme  une 
malformation,  ayant  son  point  de  départ  dans  le  dévelop¬ 
pement  embryonnaire.  L’auteur  invoque  à  l’appui  de  cette 
thèse  la  coexistence,  qu’il  a  relevée  dans  plusieurs  observa¬ 
tions,  de  malformations  diverses  et  l’existence,  vérifiée 
seulement  dans  quelques  rares  cas,  d’une  influence  hérédi¬ 
taire.  {Proces-verlaux  de  V Acad,  royale  de  méd.  de  Belgiqm, 
2ooct.  1902.)  F.  R. 

Traitement  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  d’après  les  indications  de  la  radiographie.  —  La 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  d’après  une 
opinion  courante,  est  une  lésion  d’un  type  à  peu  près  cons¬ 
tant,  caractérisé  par  un  trait  de  fracture  situé  de  10  à  30  mil¬ 
limètres  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne,  avec 
déformation  du  poignet  dite  en  dos  de  fourchette.  Cette 
conception,  basée  sur  les  descriptions  de  Colles  et  de  Yel- 
peau,  correspond  bien  à  la  majorité  des  cas  :  M.  Cari  Beck, 
étudiant  la  question  avec  l’aide  des  rayons  Rontgen,  établit 
que,  dans  25  p.  100  des  cas  de  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  les  lésions  s’écartent  plus  ou  moins  du  type 
précédent. 

Si  le  traitement  usuel  laisse  souvent  des  mécomptes,  cela 
tient  uniquement  à  ce  que  la  fracture,  considérée  comme 
étant  toujours  identique  à  elle-même,  est  parfois  mal  inter¬ 
prétée  et  soumise  à  une  thérapeutique  non  adéquate.  M.  Cari 
Beck  établit  la  classification  suivante,  qui  donne  une  idée 
de  la  diversité  des  cas.  Il  distingue  ;  1"  le  décollement  épi- 
physaire  ;  2“  la  fissure;  3”  la  fracture  complète  simple,  sans 
déplacement;  4°  la  fracture  complète  avec  déplacement; 
5°  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  associée  à  la 
fracture  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus;  6“  fracture  du 
radius  associée  à  une  fissure,  une  fracture  ou  une  luxation  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus;  V"  fracture  du  radius  asso¬ 
ciée  à  celle  du  scaphoïde  ;  —  toutes  ces  variétés  peuvent  être 
intra  ou  extra-articulaires  ;  8°  fractures  de  parcelles  osseuses 
(esquilles)  généralement  extra-articulaires. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  une  variété  qui  ne  parait 
pas  avoir  été  décrite.  Il  s’agit  d’une  fracture  oblique  qui  n  a 
été  observée  que  chez  l’adulte  :  le  trait  commence  à  un  pouce 
au-dessus  de  l’interligne,  sur  le  bord  externe  du  radius,  et 
descend  vers  la  surface  articulaire,  qu’il  divise  de  telle  sorte 
qu’elle  participe  à  la  fois  au  fragment  supérieur  et  au  frag¬ 
ment  inférieur. 
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Dans  les  fractures  sans  déplacement,  le  traitement  n’offre 
rien  de  particulier.  Quand  il  existe  un  déplacement,  une 
coaptation  rationnelle  des  fragments  est  la  condition  sine  gua 
non  du  succès  thérapeutique.  Les  données  fournies  par  le 
palper,  si  exercé  soit-il,  sont  inférieures  à  l’examen  radio¬ 
graphique,  qu’on  doit  employer  d'une  façon  méthodique,  au 
moment  de  l'examen  et  après  que  l’appareil  plâtré  a  été 
appliqué.  Si  les  fragments  sont  mal  coaptés,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  refaire  l’appareil.  Aux  yeux  de  l’auteur,  cette 
question  de  la  réduction  exacte  des  fragments  domine  toutes 
les  autres,  notamment  celle  du  choix  de  l’appareil,  celle  de 
la  mobilisation  plus  ou  moins  précoce.  Les  troubles  qui 
surviennent  du  côté  des  parties  molles  sont  dus,  d'après  lui, 
à  la  compression  exercée  par  l’appareil  au  niveau  de  frag¬ 
ments  en  saillie.  C’est  mal  interpréter  les  faits  que  d’agir 
d’une  façon  précoce  exclusivement  sur  les  parties  molles, 
en  vue  de  prévenir  leur  atrophie.  Ce  qui  importe,  c’est  une 
bonne  réduction  faite  aussitôt  après  l’accident  et  maintenue 
d'ime  manière  efficace. 

La  radiographie  seule  donne  des  renseigments  exacts  : 
elle  établit  en  outre  le  pronostic  en  montrant  si  les  lésions 
sont  intra  ou  extra-articulaires,  si  elles  sont  simples  ou 
complexes.  Si  une  résection  ou  une  ablation  d’esquille'sont 
nécessaires,  on  peut,  grâce  à  ce  moyen  d'investigation,  agir 
d'une  façon  active  sans  attendre  une  consolidation  en  atti¬ 
tude  vicieuse.  [Medical  News,  20  sept.  1902.)  a.  h. 

A  propos  d’un  nouveau  cas  de  tétanos  à  la  suite  d’une 
injection  de  gélatine.  Nécessité  d’une  stérilisation  prolon¬ 
gée  des  solutions  de  gélatine.  —  Le  docteur  L.  Zupnik  (1) 
relate  le  cas  d’un  homme  de  quarante-deux  ans  qui,  à  la 
suite  de  l’injection  d'une  solution  de  gélatine  dans  la  vessie 
pour  cystite  hémorragique,  fut  pris  treize  jours  plus  tard  du 
tétanos  et  mourut  deux  jours  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes.  Pendant  la  vie  on  put  déjà  déceler  la  présence 
du  bacille  tétanique  dans  les  urines  ;  on  l’identifia  par  les 
cultures  et  l’inoculation  aux  animaux.  L’auteur  constate 
que  c’est  le  seizième  cas  de  tétanos  à  la  suite  d’injections  de 
gélatine  qui  est  publié  ;  dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de 
gélatine  fournie  par  les  pharmaciens.  Il  importe  donc  de 
surveiller  la  provenance  des  solutions  de  gélatine  que  l’on 
emploie,  les  pharmaciens  devraient  toujours  en  avoir  de 
stérilisées  d’avance  sous  peine  d’encourir  une  grave  respon¬ 
sabilité. 

Je  rappelle,  à  ce  propos, le  mode  de  stérilisation  préconisé 
par  M.  Paul  Carnot  [Presse  méd.,  16  nov.  1898).  Selon  lui,  il 
suffit  de  chauffer  les  solutions  sans  atteindre  la  tempéra¬ 
ture  de  113  degrés  qui  pourrait  altérer  la  gélatine. 

11  ne  semble  pas  qu’une  pareille  stérilisation  puisse  suf¬ 
fire,  à  en  juger  par  différents  cas  relatés  à  propos  d’une  ob¬ 
servation  d’hémorragie  amygdalienne  par  MM.  N.  Damianos 
et  A.  Hermann  (2). 

Ces  auteurs  citent  plusieurs  cas  de  tétanos  survenus  à  la 
suite  d’injections  de  solutions  de  gélatine  fraîchement  stérili¬ 
sées-,  eux-mêmes  ont  eu  déplorer  la  formation  d’un  abcès 
gazeux,  dû  à  la  présence  d’anaérobies,  dans  le  cas  person¬ 
nel  qu’il  s  relatent;  or  la  solution  de  gélatine  dont  ils  avaient 
fait  usage  avait  subi  une  stérilisation  par  la  vapeur,  d’une 
durée  de  trois  heures  seulement,  il  est  vrai. 

Il  semble  en  effet  que  la.  gélatine  du  commerce  soit  char¬ 
gée  de  nombreux  germes  microbiens  à  forme  résistante  du 
type  anaérobie  auquel  appartient  le  bacille  du  tétanos;  ces 
germes  peuvent  contenir  des  spores,  c’est  le  cas  du  tétanos, 
ce  qui  ajoute  encore  à  leur  résistance  ;  aussi  la  stérilisation 
par  chauffages  répétés  trois  ou  quatre  fois  à  un  jour  d’inter- 
xalle  (méthode  de  Tyndall),  à  une  température  relativement 
basse,  60  à  73  degrés  par  exemple,  pendant  une  heure 


chaque  fois,  doit-elle  offrir  plus  de  sécurité  ;  une  tempé¬ 
rature  de  100  degrés  pourrait  à  la  longue  faire  perdre  a 
la  gélatine  la  propriété  de  se  prendre  en  gelée  en  la  pepto- 
nisant  (Macé).  Une  bonne  stérilisation  de  la  gélatine  exi¬ 
geant  plusieurs  jours,  on  comprend  la  néco^**''® 
server  des  solutions  prêtes  d’avance  pour  servir  de  suite 
en  cas  d'urgence,  ce  qui  est  toujours  le  cas  pour  les  hémor¬ 
ragies.  P-  V- 

Traitement  du  prolapsus  du  rectum  chez  les  enfants  par 
les  injections  de  paraffine.  —  Le  docteur  Karewski  .(de 
Berlin)  a  traité  avec  succès  des  cas  de  prolapsus  invétéré  du 
rectum,  chez  des  enfants  qui  n’avaient  pu  être  guéris  par 
d’autres  méthodes.  11  s’est  servi  dans  ce  but  de  paraffine 
dure  dont  le  point  du  fusion  variait  entre  56  et  38  degrés. 
Le  procédé  était  le  suivant  :  après  avoir  donné  pendant 
deux  jours  de  suite  aux  enfants  des  purgatifs  capables  de 
nettoyer  leur  intestin,  on  leur  faisait  prendre  l’après-midi 
qui  précédait  l’injection  1  ou  2  grammes  de  bismuth. 
Le  prolapsus  était  réduit,  après  désinfection  du  champ 
opératoire;  puis,  guidé  par  le  doigt  introduit  dans  le  rec¬ 
tum,  on  injectait  entre  peau  et  muqueuse  un  anneau  de 
paraffine  dure.  .\u  moyen  de  sous-nitrate  de  bismuth  et 
d’une  diète  appropriée,  on  évitait  toute  défécation  dans  les 
vingt-quatre  heures  consécutives. 

Sur  huit  enfants  ainsi  traités,  âgés  de  deux  à  huit  ans,  un 
seul,  dont  les  soins  antérieurs  ou  consécutifs  à  l’opération 
furent  défectueux,  ne  fut  pas  guéri  ;  les  autres  le  sont  depuis 
deux  à  six  mois.  Dans  trois  cas  seulement,  plus  d’une 
injection  fut  nécessaire  (deux  dans  deux  cas,  trois  dans 
l’autre).  {Gentralbl.  f.  GMr.,  1902,  n“  28,  p.  743).  p.  v. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’hydrothérapie  dans  l’insomnie.  —  L’hydrothérapie, 
employée  dans  la  cure  de  l’insomnie,  agit  non  seulementen. 
dilatant  les  vaisseaux  cutanés  et  en  faisant  baisser  la  pres¬ 
sion  sanguine,  mais  aussi  en  calmant  l’ensemble  du  système 
nerveux.  Les  applications  douces  de  l’hydrothérapie  sont 
seules  utiles  :  en  première  ligne,  vient  Tenveloppemeut  hu¬ 
mide  ;  si  le  malade  s’endort  au  cours  de  l’enveloppement  on 
peut  le  laisser  enveloppé  toute  la  nuit,  sinon  on  peut  le 
libérer  au  bout  de  trois  quarts  d’heure;  il  réussit  surtout 
aux  neurasthéniques,  aux  cachectiques  anémiques,  aux 
malades  par  dénutrition,  parfois  aussi  aux  fébricitants. 

Si  l’enveloppement  humide  est  mal  supporté,  on  peut 
essayer  de  le  limiter  aux  aisselles,  la  partie  supérieure  du 
tronc  et  des  épaules  étant  préservée  par  un  bandage  en  X. 

Les  bains  tièdes  prolongés,  à  la  température  de  33  à 
37  degrés  pendant  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure, 
agissent  aussi  efficacement.  Ces  bains  peuvent  être  pris  une 
ou  deux  heures  avant  le  moment  souhaité  du  sommeil,  par¬ 
fois  même  encore  plus  tôt  ;  mais  ils  exigent  que  le  malade 
se  mette  au  lit  sitôt  le  bain  pris  ou  lout  au  moins  qu’il  se 
tienne  autant  que  possible  au  repos,  sans  occupation  phy¬ 
sique  ou  intellectuelle  tant  soit  peu  active. 

Quand  la  cause  de  l’insomnie  est  une  cause  locale  telle 
qu’excitabilité  génitale,  douleurs  rhumatismales  ou  névral¬ 
giques,  froid  aux  pieds,  etc.,  des  applications  locales  telles 
que  bains  de  siège,  bains  de  pieds,  pansements  humides 
peuvent  rendre  de  réels  services.  [Gentralb.  f.  Inn.  Med., 
1902,  n”  29,  p.  751.)  p.  v. 


GHRONIQTTH  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  Les  concours  pour 
l’internat  et  l’externat  se  sont  terminés  parles  nominations  sui¬ 
vantes  : 

Internes  titulaires  ;  MM.  Lerat,  Orgebin,  Barre',  Josne,  Gleises, 
Brillouet. 


(!)  Wien.  Klin.  Wochens.,  1902,  n»  27,  p.  713. 
(2)  Wien.  Klin.  Wochens  ,  1902,  n°  9. 
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Internes  provisoires  ;  MM.  Levesque,  Barthélemy,  Billaud,  Au- 
vinet,  Dupin. 

Externes  :  MM.  Chevalier,  Doré,  Crétaux,  Gand,  Gendron,  Lau- 
rans,  Fournioux,  Meignan,  Ortal,  Chapiet,  Cassard,  Cullerre, 
Micubi,  Do.„!(i,  Leheaupin,  Chesneau,  Horeau,  Hervé,  Glénet. 

—  Tarhes.  —  Les  serviaaq  médicaux  de  l’hôpital  ont  été  réor¬ 
ganisés  de  la  manière  suivante  : 

Médecine.  —  MM.  Vignes  et  Goûté, 'médecins  en  chef;  MM.  Cas- 
têts,  Esquiver,  Dubarry  et  Dussac,  médecins  adjoints. 

Chirurgie.  ■ —  MM.  Duplan  et  Peré,  chirurgiens  en  chef; 
MM.  Sempé  (Paul),  Cazade,  Batsère  et  Prunet,  chirurgiens  ad¬ 
joints. 

'  Ophtalmologie. —  M.  Morisot, médecin-chef  ;M.  Dasque,  adjoint. 

M.  Bernard  Salles  aura  la  direction  de  la  Maternité,  lorsqu’elle 
sera  construite,  avecM.  Lupau  flls  et  deux  sages-femmes  comme 
adjoints. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  pour  une 
plqcé  de  chef  de  clinique  médicale  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M,'  Vandeputte. 

■  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Ét.  Cestan,  agrégé,  est  chargé  du  cours 
(îe  clinique  chirurgicale  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à 
M.  Chalot. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lucas,  du  port 
de  Rochefort,  qui  avait  été  mis  à  la  disposition  de  la  société  des 
(Euvres  de  mer  pour  la  campagne  de  Terre-Neuve  et  d’Islande,  a 
été  réintégré  au  service  général  de  la  marine  pour  compter  du 
ter  novembre  1902. 

Par  décision  ministérielle  du  8  novembre  1902,  M.  le  méde¬ 
cin  de  deuxième  classe  Lassignardie,  du  port  de  Rochefort,  a 
été  nommé  pour  deux  ans  à  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à 
l’École  annexe  de  médecine  navale  de  Brest. 

Par  décret  du  31  octobre  1802,  M.  le  médecin  eu  chef  de  pre¬ 
mière  classe  de  la  marine  Hyades,  membre  du  Conseil  supérieur 
de  la  marine,  est  nommé  membre  de  la  Commission  supérieure 
des  sociétés  d’assistance  aux  blessés  et  malades  des  armées  de 
terre  et  de  mer,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  en  chef  de 
première  classe  Bonnafy. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Rousseau,  du  port  de 
Lorient,  est  désigné  pour  servir  au  3=  dépôt  des  équipages  de  la 
flotte  (école  des  mécaniciens),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Gastex. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Boudou,  du  port  de  Ro- 
ehefort,  actuellement  en  service  à  Brest,  est  désigné  pour  aller 
servir  sur  la  canonnière  Olry  (force  navale  des  mers  d’Orient), 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Negretti. 

.  MM.  les  médecins  de  première  classe  Pallier  du  port  de  Brest, 
désigné  pour  la  défense  mobile  d’Alger,  et  Mourron,  du  port  de 
Toulon,  désigné  pour  embarquer  sur  Y Amiral-Trèhouart,  sont 
autorisés  à  permuter  d'embarquement. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Bardon 
(de  Brive)  et  Fournié,  directeur  du  service  de  santé  du  12“  corps 
d’armée. 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Abadie  (de  Mirande); 
Bergougnoux  et  Bosche  (de  Brive);  Pierron  (de  Langres), 
unies Naoux,  611  religion  sœur  Ambroise,  etTouzelier,  en  religion 
sœur  Joséphine,  à  l’hôpital  de  Brive. 

École  dentaire  de  Paris.  —  La  fête  annuelle  de  distribution 
des  récompenses  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Chaumié, 
ministre  de  l’Instruction  publique,  le  jeudi  13  novembre  1902, 
à  huit  heures  et  demie  du  soir,  à  la  salle  des  Agriculteurs  de 
France,  8,  rue  d’Athènes. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-quatrième  semaine,  780  décès,  au 
lieu  de  808  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  840. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 


semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (H);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  (39)  reste  stationnaire  (la  moyenne  est  64). 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  2  ;  la  coqueluche  3  décès, 
au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  4;  la  diphtérie,  8  décès,  au  lieu  de  7  pendant  les 
deux  semaines  précédentes  et  au  lieu  de  la  moyenne  6;  lemom- 
bre  des  cas  nouveaux  pour  cette  dernière  maladie  (85)  est  en 
légère  augmentation  sur  celui  des  deux  semaines  précédentes 
(75  et  73),  au  lieu  de  de  la  moyenne  48. 

La  variole  et  la  rougeole  n’ont  encore  causé  aucun  décès  cette 
semaine;  pour  la  variole,  le  nombre  des  cas  nouveaux  (9)  est  un 
peu  supérieur  à  celui  des  deux  semaines  précédentes  (5  et  3), 
mais  très  inférieur  à  la  moyenne  (18). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  33  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
47  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  103  décès,  au  lieu  de  117  pendant  la  semaine  précédente  ; 
117  est  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  5  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  20  (au  lieu  delà 
moyenne  21);  pneumonie,  23  (au  lieu  de  la  moyenne  28); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  57  (au  lieu  de  la 
la  moyenne  59),  dont  23  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  21  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  192  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  24;  la  méningite  simple.  11-,  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  41;  les  maladies  organiques  du  cœur,  31; 
le  cancer  a  fait  périr  44  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  3  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la  né¬ 
phrite,  27;  enfin,  41  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Cours  de  la  Faculté  des  sciences.  —  M.  le  professeur 
3.  Chaiin  a  ouvert  le  cours  d’histologie  (fondation  de  l’Université 
de  Paris)  le  mercredi  12  novembre  à  dix  heures,  et  le  continuera 
les  mercredis,  à  dix  heures,  et  les  samedis,  à  trois  heures  et 
demie.  11  exposera  les  principes  généraux  de  l’histologie,  puis  il 
étudiera  la  structure  des  organes  de  la  digestion  et  de  la  circu¬ 
lation  dans  les  principaux  groupes  zoologiques. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  le  mardi,  à  une  heure,  dans 
le  laboratoire,  sur  des  sujets  relatifs  au  cours  et  aux  examens  du 
certificat  d’études  supérieures  d’histologie. 

M.  le  professeur  G.  Bonnier  a  ouvert  le  cours  de  botanique  le 
mardi  H  novembre  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis,  à 
quatre  heures.  11  traitera  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des 
plantes  vasculaires. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu,  pour  la  botanique,  le  mardi, 
pour  la  physiologie  végétale,  le  mercredi,  de  huit  heures  et  demie 
à  onze  heures  et  demie,  dans  le  laboratoire,  sous  la  direction  du 
professeur. 

Leçons  pratiques  sur  les  maladies  de  l’oreille,  de  la 
gorge,  du  nez  et  du  larynx.  —  M.  le  docteur  Viollet  com¬ 
mencera  le  samedi  15  novembre,  à  quatre  heures,  à  l’hôpital 
Péan,  tl,  rue  de  la  Santé,  une  série  de  leçons  pratiques  sur  les 
maladies  de  l’oreille,  de  la  gorge,  du  nez  et  du  larynx.  Les 
leçons  gratuites  auront  lieu  tous  les  samedis  à  la  même  heure. 

Conférences  d’électrothérapie.  —  M.  le  docteur  L.-R.  H®' 
gnier,  chef  du  laboratoire  d’électrothérapie  de  la  Charité,  coin- 
mencera  ses  conférences  cliniques  d’électrothérapie,  le  samedi 
13  novembre,  à  trois  heures  et  demie,  au  laboratoire,  et  les  con¬ 
tinuera  les  mardis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure.  —  Ob¬ 
jet  du  cours  :  Matériel  de  l’électricité  médicale.  Electrodiagnos¬ 
tic.  Notions  d’électrothérapie  indispensables  au  praticien. 

Enseignement  pratique  de  l’histologie  au  Muséum.  — 
M.  Auguste  Petlit,  docteur  ès  sciences,  docteur  en  médecine, 
commencera  un  enseignement  (gratuit)  pratique  d’histologie,  e 
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22  novembre  1902.  Les  leçons  et  manipulations  auront  lieu  les 
mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  deux  heures. 

S’inscrire  d’avance,  Taprès-midi,  auprès  du  docteur  Pettit, 
55,  rue  de  Buffon,  Paris  5‘!, 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
l’hiver  à  la  côte  d'azur.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  2= 
et  3“  classes  à  très  longue  validité  pour  familles.  —  Jusqu’au 
15  novembre  1902,  il  est  délivré  par  les  gares  P.-L.-M.  aux  fa¬ 
milles  (serviteurs  compris)  composées  d’au  moins  trois  personnes, 
des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  2®  et  3®  classes,  pour 
Byèi'es  et  toutes  les  gares  au  delà  {Nice,  Cannes,  Menton,  etc.).  Le 
parcours  simple  doit  être  d’au  moins  400  kionîètres. 

La  famille  comprend  ;  père,  mère,  enfants,  grand-père,  grand’- 
mère,  beau-père,  belle-mère,  gendre,  belle-fille,  frère,  sœur, 
beau-frère,  belle-sœur,  oncle,  tante,  neveu  et  nièce. 


Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  15  mai  1903. 

Le  prix  du  billet  collectif  est  calculé  comme  suit  :  quatre 
billets  simples  pour  les  deux  premières  personnes,  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  du  prix  d'un 
billet  simple  pour  chacune  des  personnes  en  sus  de  la  troisième. 
Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire.  La 
demande  de  billets  doit  être  faite  quatre  jours  au  moins  à 
l’avance  à  la  gare  de  départ- 


NÉ  VROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  JS'eurasthénie,  surmenage. 
SIROP  HENRY  tAVR-K  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


QranulesdeCatillon 


d’extrait  titré  d 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsagt  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


'■'Âjnpoïiles  Boissy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

J  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

s  Par  la  Méthode  iodnrée.  —  Guérison  complète. 


'  Âjnpoxiles  Boissÿ 

]AU  DUTBITE  D’AWYLE 

*Et  Guérison  fies  ANGINES  de  Poilrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie 


D 


KAG!ËES  auLaotatedePerde 


GELI  s  a  CONTE 


_  Approuvées  pur  l’Académie  de  Médeclcf 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABUE 

Dose  :  Cinq  centigrammes,  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Ci®,  99,  Rue  d'àboulcir,  PARIS 


Nouveau  BANDAGE 


Le  peut  se  livrer 


tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par 
eion constante,  il  fait  disparaître lahernie.—  Euvui  «ur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabrS  St-Honoré,  Paris. 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  F-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  f  -  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
^  Le  flacon,  3  fr. ,rne:  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  l’harmacies  ^ 


Ii’AIIIËNORRHÉE,  la  D  YSM  ËNOR  RH  ËE,  la  MÉNORFIHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdSô1®JORET  &  HOMOLLE 

BÉaULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION  . 
Pharmacie  G,  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Ptaoe  du  Théâtre  Français)  et  f 


VIN  mmm  a  la  coca  m  Pérou 

Le  plus  agréable  ét  le  plus  efiScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaur  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dnverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi«“,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘“  pn"’. 


COLIQUES" 


CAPSULES  BR  JEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


Claque  Capsule  contient  ig  ce 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  ca 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quat 


AMPOULES  DE  J.  PAILLARD 


Apomorphine  Caféine  Benzoate  fle  mercure  StrycUnine 
Ergotlnine  Cocaïne  MorpMne  Sérums  artinciels 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorpliine  etc.,  etc.,  sur 
Quinine  Ergotlne  Clycérophospliates  formules  spéciales 


r  CONSTIPATION 


laboratoire  spécial  fondé  en  1897,26, r.Iichel-lecomte, Paris. leiiphone 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire} 


L’E^is  de  Table  sans  Rivale 

La&.  plus  XLaég^èi*©  à.  l’Estoixiao 


DEBIT  delaSODRGEi 

'  PAR  AN 

30HHLI.ION@ 

de  Bouteîiies 

Déolarée  d’Iatérêt  PuMte 

Séerei  du  S.ë  AaiM 


4PIGITALINE  D 

soiubiedansle  ChloroformB.  inoMOLu” 


HOMOLLE 


& QUEVEÜHEk 

Digitaline  Chloroformiaue.  r 
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DIPLÔMES 


arLniiii,  lunivu^i  | 

_ _  Rue  de  Condé,  22,  PARIS 

)iiK^ErmAM^SÊ2^£E!ïï§m:Rmii^^ 


^«ÇÜÔMSÇÂRDiÂQ^ 


tESPBBATOIREjLllUgJËSSS^m 


innoFORivio-CRÉOSQlL 


B  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUIlEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIN  AND  contient  :  | 

lodebi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SUcentigr. 

Lacio-PIiospliale de  Chaui.  Ogr.  75centigi. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


BIBN  SPÉCIFIER 

VICHY-GP.ANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VICHr^H^ITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


1,0  «irop  do  Henry  Mure  au  BROMUKB!  DA 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeciiu 
des  hospioes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  on  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o, 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  oh  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota,  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  ; 
1“  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROUURSDl 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure-, 
3» Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTellos  sont  exécutéei 
sec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Vbntb  bn  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


mmû  B  JB  HYPNOTIQUE 
BnOIVIIDIA  *HÏÏN!VRAL6IQ~ÜE 

me  réfoudirà  cro^é  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
me  résoudre  a  cro  4  ressayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractâiie  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

uar  un  pharmacien  exp  mais^  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur,  à 

Mux  qurdoTne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

*  “jeTius  remercie  ° aï  nom  drÆumanité  souflrante,  et  je  demeure  bien  à  vous 

Z^ra^anZ'lZI^^OJuiUetmS.  D^  ORAZIO  SATARIANO. 

âViU  IMPORTANT  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
*  de  BRÎ)MIDiA.Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
ae  oAXXLfS  BROIWIIDIA 

dépôt  général  pour  l’a  ?rance  et  les  colonies 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PABIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande^  — 


TERPINE-COCÂ  MARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuülerées  pr  jour.  Bd  Haussmann.dl, Paris  etph‘«‘. 
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SAMEDI  15  NOVEMBRE  1902.  —  N»  129. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^  P^ma^Se 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonneinent 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Cours  de  clinique  des 
MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES,  le.çoil  d’ouverturc,  par  M.  le 
professeur  Gaucher.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  — 

_ Association  française  de  chirurgie  [XV"  Congrès,  20-25  octobre 

1902  (5W2ie)l.  Appendicite;  —  .Poitrine.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  DE  CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES 
ET  SYPHILITIQUES 

Leçon  d’ouverture,  par  M.  le  professeur  Gaucher  (1). 

Messieurs, 

Tout  nouveau  professeur  a  ThabiLude  et  le  devoir,  en 
prenant  possession  de  sa  chaire,  de  faire  l’éloge  de  sou  pré¬ 
décesseur. 

■  Or,  je  n’ai  qu’un  prédécesseur  dans  cette  chaire,  M.  le 
professeur  Fournier,  qui  fut  le  fondateur  de  l’enseignement 
officiel  de  la  dermatologie  et  de  lasyphiligraphie  en  France. 
Vous  voyez  son  médaillon  derrière  moi,  sur  les  murs  de 
cette  salle,  car  nous  avons  voulu  que,  même  après  sa 
retraite,  il  fût  toujours  présent  dans  cet  amphithéâtre,  afin 
que  son  image  pût  inspirer  ses  successeurs. 

Messieurs,  c’est  tout  un  passé  de  gloire  et  d’honneur 
qu’évoque  cette  image  :  c’est  toute  l’histoire  de  la  derma¬ 
tologie  et  de  la  syphiligraphie,  depuis  trente  années,  qui 
revit  devant  nous. 

Vous  rappellerai-je  ce  qu’étaient  nos  connaissances  sur 
la  syphilis  à  l’avènement  de  M.  Fournier  dans  cette  chaire 
et  ce  qu’elles  sont  devenues  depuis  son  enseignement? 
L’élève  de  Ricord  a  dépassé  son  maître  et  nous  a  montré 
qu’il  n’y  avait  aucun  organe  de  l’économie  qui  ne  fût  tribu¬ 
taire  de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes.  11  nous  a  montré, 
de  plus,  que  les  désastres  causés  par  cette  infection  s’éten¬ 
daient  bien  au  delà  de  l’individu  lui-même  et  se  perpétuaient 
dans  sa  descendance. 

Il  y  a  peu  d'hommes  qui  aient  eu  une  vie  aussi  bien  rem¬ 
plie  que  M.  Fournier;  il- a  travaillé  sans  relâche  et  chaque 
année  voyait  paraître  un  nouvel  ouvrage.  Encore  actuelle¬ 
ment,  il  achève  le  dernier  volume  de  son  Traite  de  la  syphilis, 
qui  est  un  véritable  monument  digne  de  la  postérité. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  faire  l’énumération  complète 
de  ses  travaux.  Permettez-moi  de  vous  rappeler  seulement 
son  livre  sur  la  syphilis  de  la  femme,  ses  études  sur  la'sy- 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Babonneis,  interne  des  hôpitaux. 


philis  héréditaire  tardive,  sur  les  nourrices  et  les  nourris¬ 
sons  syphilitiques,  son  mémoire  sur  les  glossites  tertiaires, 
ses  leçons  sur  les  chancres  extra-génitaux,  sur  la  syphilis 
viscérale,  et  surtout  ses  mémorables  travaux  sur  la  syphilis 
du  système  nerveux  et  sur  les  dystrophies  syphilitiques 
héréditaires,  qui  sont,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  les  plus 
beaux  fleurons  de  sa  couronne  scientifique. 

Grâce  à  M.  Fournier,  nous  savons  maintenant,  hélas!  que 
la  syphilis  est  la  maladie  générale  au  premier  chef  et  qu’il 
n’y  a  pas  trop  de  toutes  les  forces  réunies  des  médecins  et 
des  moralistes  pour  lutter  contre  ce  fléau  social.  Cette  lutte, 
M.  Fournier  a  tenu  à  honneur  de  l’entreprendre,  comme 
moraliste  et  comme  médecin,  et  nous  avons  tous  présents  à 
l'esprit  ses  efforts  pour  prévenir  la  propagation  de  la  syphi¬ 
lis,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  vous  les  rappeler. 

Telle  est  l’œuvre  du  fondateur  de  la  Clinique  dermatolo¬ 
gique  de  rUniversité  de  Paris.  Elle  est  tout  entière  digne  de 
notre  admiration  et  nous  ne  saurions  trop  célébrer  surtout 
la  gloire  de  celui  qui  sut  découvrir  les  causes  du  tabes  et  de 
la  paralysie  générale  et  les  conséquences  héréditaires  loin¬ 
taines  de  l’infection  syphilitique. 

Ce  que  je  ne  puis  me  lasser  de  rappeler  non  plus,  c’est  la 
conscience  impeccable,  la  régularité  dans  le  devoir,  le 
dévouement  aux  malades  et  aux  élèves,  le  merveilleux  talent 
d’enseignement  et  enfin  la  bonté  inaltérable  de  M.  Fournier. 

Après  vous  avoir  montré  ce  que  fut  le  savant  et  ce  que 
fut  l’homme,  permettez-moi  de  mêler  aux  regrets  unanimes 
que  nous  éprouvons  de  voir  M.  Fournier  se  retirer  en  pleine 
vigueur,  l’expression  de  ma  reconnaissance  en  particulier. 
Laissez-moi  lui  dire  que  je  n’oublierai  jamais  la  bienveil¬ 
lance  et  la  libéralité  avec  lesquelles  il  a  assis  son  agrégé  à 
ses  côtés  dans  cette  chaire  qu’il  a  illustrée.  Maintenant  que, 
grâce  à  lui,  j’ai  assumé  sa  lourde  succession,  s’il  m’est  per¬ 
mis  de  rendre  quelques  services,  je  lui  en  reporterai  tout 
l’honneur,  et  je  sais  bien  que  c’est  le  reflet  de  son  enseigne¬ 
ment  que  vous  viendrez  chercher  dans  mes  leçons. 

Messieurs,  si  je  n’ai  qu’un  prédécesseur  officiel  dans  cette 
chaire,  à  qui  je  viens  de  rendre  l’hommage  qui  lui  était  dû, 
ce  serait  de  ma  part  une  injustice  et  une  ingratitude  d’ou¬ 
blier  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  l’hôpital  du 
Midi  qui,  par  leur  enseignement  libre,  ont  contribué  à  fonder 
l’École  dermatologique  française. 

Je  voudrais  donc,  dans  cette  première  leçon,  faire,  en 
quelque  sorte,  l’histoire  des  précurseurs  de  la  chaire  de  der¬ 
matologie. 

ÂLiBERT  est  le  premier  médecin  de  rhôpilal  Saint-Louis 
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dont  on  ait  gardé  le  souvenir,  car  ses  prédécesseurs  n’ont 
laissé  aucune  trace  de  leur  existence.  C’était  un  ancien 
frère  de  la  Doctrine  chrétienne,  défroqué  par  la  Révolution, 
et  qui  avait  eu  à  choisir  entre  l’apostasie  et  l’échafaud. 
Alibert  était  un  homme  d’une  grande  vivacité  d’esprit,  d  une 
grande  profondeur  de  vues,  d’une  grande  culture  intellec¬ 
tuelle.  Ce  fut  presque  un  homme  de  génie. 

Quand  il  fut  nommé,  en  1802,  par  la  faveur  gouverne¬ 
mentale,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  Saint-Louis,  à  1  âge  de 
trente-sept  ans,  cet  hôpital  était  consacré  au  traitement  des 
ulcères,  et,  sous  ce  nom,  on  comprenait  les  affections  les  plus 
disparates.  La  syphilis,  la  scrofule  ou  la  tuberculose  cuta¬ 
née,  comme  on  dit  aujourd’hui,  la  lèpre,  certains  eczémas 
chroniques  excoriés,  toutes  les  affections  suppuratives  de 
la  peau,  même  celles  qui  étaient  d’origine  traumatique, 
toutes  les  ulcérations  cutanées,  en  un  mot,  étaient  confondues 
sans  aucune  tentative  de  diagnostic  différentiel  et  on  appli¬ 
quait  à  toutes  le  même  traitement. 

Le  grand  mérite  d’ Alibert  est  d:avoir  apporté  la  lumière 
et  d’avoir  mis  de  l’ordre  dans  ce  chaos  nosocomial,  selon 
l’expression  du  professeur  Hardy.  Grâce  à  lui,  on  sut  dis¬ 
tinguer  les  affections  syphilitiques,  les  affections  scrofu¬ 
leuses,  les  affections  dartreuses,  et  appliquer  à  chacun  de  ces 
groupes  morbides  un  traitement  curatif  approprié. 

Alibert  voulut  faire  plus  :  à  l’instar  de  ce  que  l’immortel 
de  Jussieu  avait  fait  pour  les  plantes,  il  voulut  établir  une 
classification  naturelle  des  maladies  de  la  peau. 

((  La  méthode  par  excellence,  dit  un  de  ses  disciples,  est 
celle  qui  montre  les  individualités  des  êtres  d’après  leurs 
rapports  communs  et  leurs  affinités  naturelles.  La  méthode 
naturelle  est  la  seule  classification  philosophique,  car  elle 
range  les  êtres  par  leur  ressemblance,  en  fondant  les  classes 
sur  un  grand  nombre  de  propriétés  observées.  » 

Si  l’on  applique  ces  principes  à  la  pathologie,  la  classifi¬ 
cation  [naturelle  doit  placer  dans  un  même  groupe  les  ma¬ 
ladies  qui  ont  des  symptômes  analogues,  une  marche  ana¬ 
logue  et  réclament  le  même  mode  de  traitement.  Les 
affinités  de  cause,  de  marche,  de  durée,  d’apparence  exté¬ 
rieure  et  de  moyens  de  traitement  supposent  en  effet, 
comme  le  dit  Hardy,  une  identité  de  nature. 

Alibert,  qui  avait  été  d’abord  professeur  de  botanique, 
présenta  ’sa  classification  sous  la  forme  d’un  arbre,  qu’il 
appela  Varlre  des  dermatoses,  dont  le  tronc  figurait  la  peau, 
les  branches,  les  familles  nosologiques,  les  rameaux,  les 
genres,  et  les  feuilles,  les  variétés. 

Dieu  sait  si  cet  arbre  fut  tourné  en  ridicule  par  une  jeu¬ 
nesse  irrespectueuse,  quand  Alibert,  devenu  vieux,  vit  sa 
vogue  diminuer  peu  à  peu.  Je  concède  que  l’idée  de  com¬ 
parer  une  classification  à  un  arbre  n’était  peut-être  pas  très 
heureuse,  mais  cette  classification  n’en  fit  pas  moins  réa¬ 
liser  de  grands  progrès  à  la  dermatologie.  Elle  est  vérita¬ 
blement  la  première  ébauche  d’une  étude  scientifique  et 
raisonnée  des  maladies  de  la  peau;  elle  fit  sortir  la  noso¬ 
graphie  dermatologique  de  la  caractéristique  purement  ob¬ 
jective  et  la  thérapeutique  cutanée  de  l’empirisme. 

■  La  classification  d’ Alibert  comprenait  douze  classes  que 
je  ne  vous  citerai  pas  en  détail  :  parmi  ces  classes,  il  y  avait 
des  groupes  morbides  dont  la  constitution  a  résisté  à 
l’épreuve  du  temps,  par  exemple  ;  les  dermatoses  exanthé- 
mateuses,  qui  comprenaient  toutes  les  fièvres  éruptives  ;  les 
dermatoses  hémateuses,  toutes  les  hémorragies  de  la  peau; 
les  dermatoses  dyschromateuses,  tous  les  troubles  de  la 
pigmentation  cutanée.  Alibert  sépara  et  plaça  dans  des 


classes  différentes,  la  teigne,  le  cancer,  la  lèpre,  la  syphilis,, 
la  scrofule,  le  prurigo  et  la  gale. 

Certes,  il  y  avait,  d’autre  part,  de  nombreuses  erreurs- 
dans  cette  classification,  erreurs  inhérentes  à  l’imperfection 
et  à  l’insuffisance  des  connaissances  étiologiques  à  cette 
époque  ;  mais  les  erreurs  ne  prouvent  rien  contre  l’excel¬ 
lence  de  la  méthode  et  contre  la  vérité  des  principes  qui 
l’ont  inspirée.  Comme  le  dit  si  justement  un  des  commenta¬ 
teurs  du  maître  :  «  S’il  n’appartient  qu’à  la  nature  de  créer 
tant  d’harmonie,  il  n’est  pas  toujours  donné  à  l’homme  de 
la  comprendre.  » 

On  a  reproché  aussi  à  Alibert  la  consonnance  baroque 
d’un  certain  nombre  de  ses  néologismes,  bien  que  tous 
fussent  tirés  du  grec;  mais  on  s’aperçoit  aujourd’hui  qua 
beaucoup  de  dénominations  imaginées  par  lui  ont  survécu, 
telles,  par  exemple,  celles  du  mycosis  fongoïde,  des  ché¬ 
loïdes  et  des  syphilides. 

Alibert  eut  un  autre  mérite  :  il  ne  s’absorba  pas  dans  la 
contemplation  des  lésions  cutanées  et  sut  voir  plus  haut  et- 
plus  loin  que  la  peau  malade.  11  était  pénétré  de  1  impor¬ 
tance  des  causes  internes  en  dermatologie  et  avait  su  com¬ 
prendre  que  la  plupart  des  dermatoses  ne  sont  que  des  dé¬ 
terminations  cutanées  d’altérations  organiques  ou  humo- 

Voici  ce  qu’on  lit  textuellement  dans  une  des  préfaces  de 
la  monographie  des  dermatoses  :  «  La  peau  n’est  souvent- 
altérée  que  parce  qu’elle  est  en  sympathie  constante  avec 
les  symptômes  intérieurs  de  notre  organisme  ;  qualis  in  cor- 
pore  delitescit  morbus,  talis  sœpe  efflorescit.  In  hectica  squalet, 
æstuat  in  febribus,  florescit  in  ictero,  pallet  in  cachexia,  tumei  in 
hydrope.  »  .  .  .  ■. 

Alibert  ne  fut  pas  seulement  un  théoricien  :  il  savait 
joindre  la  pratique  à  la  science  et,  dans  ses  cours,  il 
appuyait  ses  paroles  par  des  exemples.  Il  montrait  les 
exemples  vivants  de  la  maladie  qu’il  venait  de  décrire,  et, 
sur  le  malade  lui-même,  il  indiquait  les  caractères  les  plus 
saillants  de  son  affection,  en  établissait  le  diagnostic  et  eu 
formulait  le  traitement. 

Cet  homme,  qui  se  destinait  primitivement  à  l’enseigne¬ 
ment  des  belles-lettres,  [gardait  une  réminiscence  incon¬ 
sciente  de  ses  humanités.  Il  faisait  ses  leçons  en  plein  air,. 
subJove,k  la  façon  des  philosophes  de  la  Grèce  antique. 
Monté  sur  une  estrade,  ayant  d’un  côté  l’arbre  des  derma¬ 
toses  et  de  l’autre  le  malade  sur  lequel  il  faisait  ses  démon¬ 
strations,  il  tenait  ses  auditeurs  sous  le  charme  de  son^ 
esprit. 

Voici  comment  un  de  ces  élèves,  dans  l’avant-propos  de 
la  Mono'jraphie  des  dermatoses,  décrit  sa  manière  d’enseigner  : 
«  Assis,  comme  à  l’école  de  Platon,  sous  les  tilleuls  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  nous  écoutions  attentivement  le  dé¬ 
veloppement  d’une  causerie  pleine  d’attraits.  Les  arbres  de 
cet  hôpital,  disait  alors  le  savant  Corona,  rendent  des  ora¬ 
cles  plus  certains  que  ceux  de  la  forêt  de  Dodone;  l’obser¬ 
vation  les  annonce  et  l’expérience  les  sanctionne.  » 

Ce  style  pompeux  est  bien  dans  le  goût  de  l’époque  et 
montre  bien  l’impression  vive  qu’ Alibert  produisait  sur  ses 
contemporains.  C’était,  en  effet,  un  brillant  professeur  :  il 
avait  la  parole  facile,  élégante  et  imagée,  avec  une  faconde 
un  peu  méridionale  :  il  était  de  Yillefranche-d’Aveyron. 

Alibert  mourut  en  1838,  à  l’âge  de  soixante-douze  ans.  h 
avait  été  médecin  du  roi  Louis  XVIII,  il  était  baron  et 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 
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Depuis  1814,  Biett  était  son  émule  dans  le  même  hôpital. 
Celui-ci,  après  avoir  été  l’élève  favori  et  le  protégé  d’Âlibert 
qui  l’avait  fait  nommer,  sous  ses  ordres,  médecin-adjoint  de 
l’hôpital  Saint-Louis  (il  n’y  avait  pas  de  concours  à  cette 
époque),  devint  son  contradicteur,  son  adversaire  et  presque 
son  ennemi. 

Biett  était  Suisse  et  avait  l’esprit  pratique  des  peuples 
protestants.  Il  importait  d’Angleterre  la  classification  de 
Willan. Cette  classification, purement  morphologique,  était, 
sans  contredit,  au  point  de  vue  philosophique,  bien  au-des¬ 
sous  de  la  classification  naturelle  d’Alibert,  mais  elle  avait 
le  mérite  de  reposer  sur  des  hases  positives,  tandis  que  les 
doctrines  d’Alibert  étaient  souvent  très  hypothétiques.  Ali- 
bert  voulait  classer  les  maladies  de  la  peau  d’après  leur  na¬ 
ture  et  d’après  leurs  causes,  et  ces  causes  étaient  générale¬ 
ment  inconnues.  Aujourd’hui  encore,  il  est  bien  difficile 
d'établir  une  classification  étiologique;  une  semblable 
tâche  était  presque  impossibie  à  l’époque  d’Alibert.  G  est 
ce  qui  explique  pourquoi  l’enseignement  de  Biett,  par  la 
simplicité  de  ses  principes,  détrôna  rapidement  celui  d’Ali- 
bert  et  pourquoi  la  classification  antiscientifique,  mais  très 
pratique,  de  Willan  fut  en  faveur  jusqu’à  nos  jours. 

Cette  classification  n’appartient  d’ailleurs  pas  à  Willan  : 
elle  est  de  Flenck  et  a  été  seulement  modifiée  par  Willan. 
Elle  range  les  maladies  de  peau  d’après  leur  apparence 
extérieure  et  d'après  la  forme  de  la  lésion  cutanée  ;  elle  est 
comparable  à  une  classification  botanique  qui  rangerait  les 
plantes  d’après  la  couleur  de  leurs  fleurs. 

Toutes  les  affections  cutanées  sont  classées  par  Biett  uni¬ 
quement  d’après  l’aspect  morphologique  de  leur  lésion  élé¬ 
mentaire,  dans  des  groupes  établis  sans  tenir  aucun  compte 
de  la  nature,  des  causes  ou  des  symptômes  de  la  maladie. 

11  y  a  des  taches,  des  papules,  des  vésicules,  des  pus¬ 
tules,  etc.,  et  on  voit  décrits  côte  à  côte  l’érythème  simple, 
la  roséole  syphilitique  et  l’érysipèle,  le  lichen  et  la  phti¬ 
riase,  l’herpès  fébrile  etla  tricophytie  cutanée. 

Malgré  ses  imperfections  capitales,  il  est  juste  de  recon¬ 
naître  que  la  classification  de  Flenck,  de  Willan  et  de  Biett 
est  véritablement  très  commode.  Je  l’ai  employée  moi- 
même  pour  l’exposé  séméiologique  des  affections  cutanées, 
mais  elle  ne  peut  servir  que  pour  la  détermination  de  la 
lésion  élémentaire  et  réunit,  dans  un  même  groupe,  des 
maladies  qui  n’ont  aucun  rapport  d’origine.  C’est  une  clas¬ 
sification  de  lésions,  ce  n’est  pas  une  classification  de  ma¬ 
ladies. 

Et  même,  on  a  voulu  contester  l’importance  de  ces  lésions 
élémentaires,  sur  lesquelles  Flenck  et  Willan  ont  établi 
leur  classification.  On  a  dit,  avec  quelque  apparence  de 
raison,  que  les  lésions  étaient  elles-mêmes  des  altérations 
consécutives,  des  phénomènes  secondaires.  Ce  sont  de  sim¬ 
ples  processus  phlegmasiques  à  divers  degrés  et  auxquels 
la  même  altération  peut  donner  lieu  successivement. 

La  seule  lésion  cutanée  vraiment  élémentaire  et  primitive 
est  la  tache  congestive  :  elle  précède  toutes  les  autres 
formes,  papuleuse,  vésiculeuse,  bulleuse  ou  pustuleuse,  qui 
dérivent  d’elle  par  la  continuation  et  l’augmentation  des 
phénomènes  inflammatoires,  par  les  progrès  de  l’exsudation 
vasculaire  ou  de  la  néoformation  conjonctive. 

Cependant,  à  côté  de  ces  critiques,  Biett  mérite  des 
louanges.  Le  soin  qu’il  apportait  dans  l’étude  des  lésions 
cutanées  contribua  beaucoup  à  préciser  le  diagnostic  d  un 
certain  nombre  d’affections.  On  lui  doit  aussi  quelques  indi¬ 
cations  utiles  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau. 


notamment  l’emploi  de  l’arsenic  dans  les  dermatoses  chro¬ 
niques.  ,,  J  ,  • 

Biett  ne  se  contenta  pas  d’édifier  une  nouvelle  doctrine, 
venue  de  l’étranger,  en  face  de  l'enseignement  de  son 
ancien  protecteur  :  pour  réussir  par  le  contraste,  il  s  efforça 
d’être  tout  le  contraire  de  son  maître  Alibert.  Celui-ci  était 
un  homme  gai,  spirituel,  de  manières  aimables  et  distin¬ 
guées,  littérateur  et  artiste,  épécurien  et  même  anacreon-- 
tique.  Biett  avait  l’allure  terne  et  sévère  d’un  anglican  ;  i 
ne  riait  jamais  et  pontifiait  toujours.  Il  n’avait  d’ailleurs, 
comme  tous  les  hommes  d’aspect  rigide,  qu’une  austérité 
de  façade  ;  son  apparence  puritaine  ne  parvint  pas  a  dis-- 
simuler  complètement  les  légèretés  de  sa  vie  privée,  et  si 
l’on  en  croit  la  légende  rapportée  parle  professeur  Hardy, 

«  il  aurait  eu  un  goût  très  vif  pour  la  société  des  femmes  et 
ne  se  serait  pas  toujours  contenté,  vis-à-vis  d’elles,  d  un 
amour  purement  platonique.  » 

Biett  mourut  en  1840  à  l’âge  de  cinquante-neuf  ans.  IL  a 
peu  écrit,  et  c’est  dans  les  ouvrages  de  ses  élèves,  de  Gibert 
de  Roger,  de  Cazenave  surtout  qu’il  faut  chercher  1  expose 
de  son  enseignement. 

Depuis  1819,  Lugol  était  le  collègue  d’Alibert  et  de  Biett 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  Ce  médecin  ne  s’occupa  qu’acces- 
soirement  de  dermatologie.  Il  soignait  dans  son  service 
toutes  les  affections  scrofuleuses,  comme  on  disait  alors, 
jusqu’aux  tumeurs  blanches, et  il  les  soignait  par  1  hygiène, 
les  toniques  et  la  bonne  nourriture  contrairement  aux  idées 
régnantes,  inspirées  de  la  doctrine  de  Broussais,  qni  voyait 
partout  l’inflammation  et  traitait  toutes  les  maladies  parles 
émissions  sanguines  et  la  diète.  Lugol  fut  donc  un  précur¬ 
seur  dans  la  thérapeutique  de  la  scrofule.  C’est  à  lui  qu  on 
doit  également  la  vulgarisation  de  l’emploi  raisonne  des 
préparations  iodées  dans  le  traitement  des  maladies  scrofu¬ 
leuses. 

Lugol  était  un  isolé  et  ne  fréquentait  aucun  de  ses  con¬ 
frères  ;  mais  ce  fut  un  praticien  assez  recherché,  qui  réalisa 
une  fortune  très  grande  pour  l’époque. 

Cazenave,  qui  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1836,  suc¬ 
cédant  à  Alibert,  fut  le  principal  élève  de  Biett  et  le  pro¬ 
tagoniste  de  ses  doctrines.  Toute  sa  vie,  il  resta  figé  dans 
l’enseignement  de  Biett,  tellement  que,  dans  un  traite  de 
pathologie  générale  des  maladies  de  la  peau  paru  en  1868,  il 
niait  encore  la  nature  parasitaire  du  favus,  de  1  herpès 
tonsurant  et  du  pityriasis  versicolor,  dont  il  faisait  une 
simple  tache  pigmentaire  et  qu’il  rapprochait  des  éphé- 
lides  et  du  masque  des  femmes  enceintes.  Il  plaisantait  ce 
qu’il  appelait  le  morlidisme  végétal  et,  se  croyant  «  suffisam¬ 
ment  autorisé  pour  refuser  à  cette  hypothèse  la  moindre 
valeur  étiologique  »,  il  déplorait  de  voir  «  l’histoire 
des  teignes,  que  Biett,  après  tant  d’efforts,  avait  éclairée 
d’une  manière  si  lumineuse  et  si  simple,  embrouillée,  plus 
que  jamais,  par  un  système  qui  ne  pouvait  supporter  un  ins¬ 
tant  le  contrôle  expérimental  ni  l’examen  clinique  ». 

Cazenave  n’admettait  pas  qu’on  pût  rien  changer  ni  rien 
ajouter  à  l’œuvre  de  Biett,  et,  quand  il  quitta  l’hôpital 
Saint-Louis  en  1867,  il  n’avait  été  éclairé  ni  par  les  travaux 
de  Bazin  ni  par  ceux  de  Hardy.  11  était  resté  organicien 
irréductible  et  avait'  inventé  la  diathèse  organique,  par 
opposition  à  la  diathèse  humorale  qu’il  considérait  comme 
une  vue  de  l’esprit.  Il  reconnaissait  (f  la  nécessité  de  recher¬ 
cher  les  lois  générales  qui  président  au  développement  des 
maladies  de  la  peau,  de  soumettre  ces  maladies,  trop  long¬ 
temps  spécialisées,  aux  règles  générales  de  la  pathologie, 
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de  les  étudier  dans  leurs  relations  intimes  avec  les  troubles 
intérieurs,  pour  arriver  à  une  appréciation  vraie  de  leur 
nature  »,  mais  il  repoussait,  étrange  inconséquence,  toute 
idée  de  cause  générale  qu’il  traitait  de  mythe  ou  d’hypo¬ 
thèse.  11  niait  même  l’influence  étiologique  propre  de  la 
goutte  sur  les  affections  cutanées  :  «  Si  la  goutte,  dit-il, 
peut  être  l’occasion  d’une  éruption,  ce  sera  tout  acciden¬ 
tellement,  à  cause  de  la  fièvre  qui  l’accompagne.  Si  les 
maladies  générales  peuvent  avoir  une  action  étiologique 
sur  le  développement  des  maladies  de  la  peau,  c’est  comme 
causes  accidentelles,  par  suite  des  phénomènes  qui  les 
accompagnent,  ou  en  vertu  de  raisons  anatomo-patholo¬ 
giques  qui  les  rapprochent  de  la  structure  et  des  fonctions 
de  la  peau.  » 

C’est  l’analogie  de  tissu  créant  l’analogie  des  maladies, 
c’est  ce  que  Cazenave  appelle  la  diathèse  organique. 

Sous  l’influence  de  la  même  cause,  un  individu  aura  un 
prurigo  ou  un  lichen,  c’est-à-dire  une  affection  papuleuse  du 
système  papillaire,  s’il  a  un  tempérament  nerveux;  un  autre, 
un  impétigo,  c’est-à-dire  une  affection  pustuleuse  du  sys¬ 
tème  lymphatique,  s’il  a  un  tempérament  lymphatique  ; 
un  autre,  un  eczéma,  c’est-à-dire  une  affection  vésiculeuse 
du  système  sudoripare,  s’il  a  un  tempérament  sanguin.  11 
y  a,  pour  Cazenave,  autant  de  diathèses  que  de  tempéra¬ 
ments;  chaque  groupe  diathésique  est  commandé  par  la 
solidarité  des  organes  de  même  nature.  C’est  l’organicisme 
poussé  à  ses  extrêmes  limites  ;  c’est  la  négation  complète 
de  la  pathologie  générale. 

Avec  une  doctrine  semblable,  Cazenave  ne  devait  ad¬ 
mettre  ni  les  métastases  internes  des  maladies  de  la  peau, 
ni  les  répercussions  cutanées  des  lésions  viscérales  de  même 
origine.  Pour  lui,  les  alternances  de  prurigo  et  d’asthme, 
de  migraine  et  d’eczéma,  les  métastases  goutteuses  elles- 
m^mes  ne  sont  que  des  successions  accidentelles.  Tous 
voyez  que  l’École  de  Vienne  n’a  rien  inventé  et  peut,  à  bon 
droit,  se  recommander  de  Cazenave. 

Néanmoins,  si  Cazenave  était  totalement  dépourvu  d’idées 
générales,  la  méthode  de  Biett,  qui  consistait  dans  l’obser¬ 
vation  attentive  des  lésions  cutanées,  dans  l’examen  minu¬ 
tieux  de  leurs  caractères  objectifs,  lui  permit  de  faire  des 
découvertes  importantes. 

C’est  lui,  notamment,  qui  établit  l’individualité  du 
pemphigus  foliacé  et  qui  lui  donna  son  nom.  Mieux  que 
tout  autre,  il  étudia  le  lupus  érythémateux,  que  quelques  : 
auteurs  ont  même  voulu  appeler  le  lupus  de  Cazenave.  La 
dermatologie  ne  l’enrichit  pas.  11  mourut  à  un  âge  avancé, 
dans  un  état  voisin  de  la  misère. 

En  même  temps  que  Cazenave,  deux  autres  hommes  se 
partageaient  l’enseignement  à  l’hôpital  Saint-Louis,  c’étaient 
Gibert  et  Devergie. 

Gibert  était  un  homme  sage,  qui  étudia  avec  égal  succès 
la  dermatologie  et  la  syphilis.  Avant  d’arriver  à  l’hôpital 
Saint-Louis  en  1840,  il  avait  été  le  premier  médecin  de 
l’hôpital  de  Lourcine. 

Elève  de  Biett,  comme  Cazenave,  il  conserva  dans  ses 
principes  la  classification  de  son  maître.  Tout  en  rendant 
justice  à  Alibert,  aux  leçons  duquel,  dit-il,  l’hôpital  Saint- 
Louis  dut  de  conquérir  une  renommée  européenne,  et  tout 
en  s’efforçant  d’être  éclectique  et  indépendant,  il  resta 
imbu,  malgré  lui,  des  doctrines  willanistes. 

C’était,  d’ailleurs,  un  esprit  ouvert  qui  sut  comprendre  la 
valeur  des  recherches,  récentes  alors,  sur  la  nature  parasi¬ 
taire  des  teignes.  11  rendait  hommage  aux  éludes  microsco¬ 


piques  de  Gruby,  de  Robin  et  de  Bazin  et  considérait  «  la 
révélation  des  champignons  parasites  dans  certaines  affec¬ 
tions  cutanées  comme  la  découverte  la  plus  importante  de 
son  époque  ». 

La  nosographie  dermatologique  lui  doit  l’individualisa¬ 
tion  et  la  description  complète  du  pityriasis  rosé,  maladie  à 
laquelle  on  a  attaché  son  nom.  En  syphiligraphie  il  démontra 
expérimentalement  la  contagion  des  accidents  secondaires, 
qui  était  niée  par  Ricord.  Ses  inoculations,  dont  il  publia 
les  résultats  dans  un  rapport  à  l’Académie  de  médecine,  en 
1859,  seraient  aujourd’hui  jugées  très  sévèrement,  mais- 
paraissent  n’avoir  soulevé  aucune  objection  à  cette  époque. 

Gibert  fut  également  un  thérapeute  expérimenté.  Plu¬ 
sieurs  de  ses  formules  lui  ont  survécu,  notamment  celle  du 
sirop  de  biiodure  de  mercure  ioduré,  qui  porte  encore  son 


Devergie,  qui  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1841,  un 
an  après  Gibert,  procédait  de  Biett,  comme  les  médecins 
précédents,  bien  qu’il  affectât  de  ne  pas  le  reconnaître 
pour  maître,  et  qu’il  oubliât  même  souvent  de  citer  son 
nom,  au  grand  scandale  de  Cazenave. 

Devergie  avait  pour  principale  préoccupation  de  renier 
le  passé  :  «  Étranger  à  toute  école  antérieure,  dit-il,  je  me 
suis  créé  des  doctrines  au  lit  des  malades.  »  Il  prétendait 
instituer  un  nouveau  classement  des  maladies  de  la  peau, 
et  cependant,  la  méthode  de  Willan  et  de  Biett,  qu’il  criti¬ 
quait  si  vivement,  régnait  en  maîtresse  dans  son  enseigne¬ 
ment.  Sa  classification,  la  plus  composite  qu’on  puisse 
concevoir,  conserve  néanmoins  dans  ses  grandes  lignes  les 
divisions  en  taches,  vésicules,  bulles,  pustules,  papules,  etc. 

Mais  Devergie  eut  un  grand  mérite,  qu’il  serait  injuste  de 
lui  contester,  c’est  d’avoir  compris  qu’il  n’y  a  pas  de  diffé¬ 
rences  absolument  tranchées  entre  les  divers  types  morpho¬ 
logiques  des  lésions  cutanées  et  d’avoir  établi  et  décrit  les 
formes  comparées  des  affections  de  la  peau.  Ces  formes 
comparées  représentent  des  transitions,  qui  sont  loin  d’être 
rares,  entre  Teczéma  et  le  psoriasis,  entre  l’eczéma  et  le 
lichen,  entre  l’eczéma  et  l’impétigo; l’eczéma psoriasiforme, 
Teczéma  lichénoïde,  Teczéma  impétigineux  sont,  depuis 
Devergie,  admis  sans  conteste. 

Devergie  était  un  bon  observateur  ;  il  reconnut  le  premier 
la  nature  contagieuse  de  l’impétigo,  bien  que  nos  compa¬ 
triotes,  suivant  une  habitude  -constante,  aient  attribué  plus 
tard  l’honneur  de  cette  découverte  à  un  étranger. 

Il  distingua  avec  une  netteté  remarquable,  dans  le  groupe 
confus  des  érythrodermies  exfoliantes,  un  type  bien  défini, 
qu’il  décrivit  de  main  de  maître,  et  auquel  on  a  donné  son 
nom  :  le  pityriasis  pilaire.  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  thé¬ 
rapeutique  locale,  il  divisait  simplement  les  maladies  de  la 
peau  en  deux  groupes  :  les  maladies  sécrétantes  et  les  non 
sécrétantes,  les  dermatoses  humides  et  les  dermatoses 
sèches.  11  faut  avoir  la  franchise  de  reconnaître  que,  dans 
bien  des  cas,  nous  n’avons  pas  d’autres  indications  de  trai¬ 
tement. 

Il  y  a  un  autre  élève  de  Biett  que  je  me  reprocherais 
d’oublier,  bien  qu’il  n’appartînt  jamais  à  Thôpital  Saint- 
Louis  :  je  veux  parler  de  Rayer.  Cet  illustre  savant  est  le 
remarquable  exemple  d’un  médecin  qui  sut  être  un  gran 
dermatologiSte,  sans  avoir  été  un  spécialiste  étroit.  H  ^ 
laissé  un  traité  complet  des  maladies  de  la  peau,  qui  est  un 
des  meilleurs  que  nous  possédions  et  qu’on  peut  encore 
consulter  avec  fruit.  Tous  les  faits  qui  ont  servi  de  base 
à  ses  descriptions  ont  été  observés  soit  à  Thôpital  Saint* 
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Antoine,  soit  à  la  Charité.  Sa  classification  anatomique 
•constitue  un  progrès  réel  sur  les  travaux  de  ses  devanciers. 

Rayer  qui  est  également  l’auteur  du  Traité  des  maladies 
des  reins,:  semble  avoir  voulu  montrer,  par  cette  association 
d’études,  l’importance  des  analogies  qui  existent  entre  les 
■deux  principaux  émonctoires  de  l’économie  :  le  rein  et  la 
peau. 

Telle  est.  Messieurs,  si  je  puis  dire,  la  première  période 
de  l’histoire  de  la  dermatologie  française,  comprenant  Ali- 
bert  et  l’école  de  Biett,  les  doctrines  d’Alibert  oubliées  et 
•délaissées,  l’enseignement  de  Biett  encore  tout-puissant, 
malgré  quelques' menaces  de  défection.  Cette  période  repré¬ 
sente  la  première  moitié  du  siècle. 

Un  homme  paraît  alors,  qui  devait  renouveler  la  dermato¬ 
logie.  Bazin  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1850  et  y  reste 
jusqu’en  1873.  Pendant  cette  longue  période  de  temps,  il 
édifie  un  monument  dont  les  détails  ont  pu  être  modifiés, 
mais  dont  les  assises  subsistent  dans  toute  leur  grandeur. 

L’œuvre  de  Bazin  est  double  :  en  premier  lieu,  il  a  brisé 
le  moule  willaniste,  comprenant  bien  qu’une  maladie 
était  insuffisamment  caractérisée  par  son  aspect  extérieur  et 
qu’il  fallait,  pour  la  définir,  remonter  de  la  lésion  à  la  cause  ; 
en  second  lieu,  il  a  secoué  délibérément  le  joug  de  l’orga¬ 
nicisme  et  de  l’école  anatomique  et  montré  de  nouveau, 
suivant  la  tradition  de  l’ancienne  médecine,  que  la  plupart 
des  affections  de  la  peau  n’étaient  que  les  manifestations 
•cutanées  d’un  état  morbide  général,  préexistant. 

D’après  ces  principes,  Bazin  a  divisé  les  affections  cuta¬ 
nées  en  deux  grandes  classes  :  les  affections  de  cause  externe 
elles  affections  de  cause  interne.. 

Les  affections  de  cause  externe  comprennent  d’abord 
toutes  les  lésions  cutanées  produites  par  des  causes  méca¬ 
niques,  physiques  ou  chimiques,  ou  par  des  agents  animés; 
puis  les  affections  dérivant  d’une  intoxication  d’origine  ex¬ 
térieure,  auxquelles  Bazin  a  donné  le  nom  d’affections 
pathogénétiques.  Ce  dernier  groupe  renferme  toutes  les 
éruptions  provoquées  par  les  substances  diverses  ingérées 
nomme  aliments  ou  comme  médicaments. 

Parmi  les  éruptions  produites  par  les  agents  extérieurs, 
il  convient  d’insister  sur  celles  qui  ont  une  origine  parasi¬ 
taire.  Bazin  est,  en  effet,  le  premier  dermatologiste  qui 
ait  compris  l’importance  et  l’avenir  de  la  théorie  parasitaire 
dans  la  pathologie  cutanée.  Si  la  découverte  des  champi¬ 
gnons  des  teignes  ne  lui  appartient  pas,  il  eut  le  mérite  de 
■l’adopter  et  de  la  répandre,  de  vulgariser  et  de  confirmer, 
par  ses  observations,  les  travaux  qu’il  avait  encouragés  et 
auxquels  il  a  apporté  le  lustre  de  son  autorité. 

Quant  aux  affections  de  cause  interne,  c’était  toutes  celles 
qui  étaient  symptomatiques  d’une  maladie  constitutionnelle. 
Les  quatre  principales  maladies  constitutionnelles  admises 
par  Bazin  étaient  :  la  scrofule,  la  syphilis,  l’arthritisme  et 
l’herpétisme. 

La  scrofule  est  aujourd’hui  la  tuberculose  ;  la  syphilis  a 
une  origine  et  une  évolution  particulières., Il  ne  reste,  comme 
maladie  constitutionnelle,  que  l’arthritisme  et  l’herpétisme. 

Combien  a-t-on  reproché  à  Bazin  cette  distinction  de 
l’arthritisme  et  de  l’herpétisme.  Et  cependant  il  avait  raison 
dans. le-  fond,  sinon  dans  les  termes  ;  il  y  a  deux  types  d  ar¬ 
thritiques  :  les  arthritiques  gras  goutteux  ou  à  tendances 
goutteuses;  les  arthritiques  maigres,  secs,  nerveux,  à  ten¬ 
dances  scléreuses,  qui  représentent  les  herpétiquesde  Bazin. 

Je  reconnais  que  Bazin  avait  beaucoup  compliqué'  sa 
■doctrine  et  qu’à  des  grandes  vérités  il  avait  mêlé  quelques 


erreurs,  notamment  la  distinction  des  diathèses  et  des  mala¬ 
dies  constitutionnelles  ;  il  employait,  d’ailleurs,  très  inexac¬ 
tement  et  très  confusément  cette  dénomination  de  dia¬ 
thèse,  qu’il  appliquait,  par  exemple,  au  cancer,  à  la 
gangrène  et  aux  hémorragies.  Peu  importe ,  car  les  prin¬ 
cipes  généraux  de  sa  doctrine  restent  vrais.  On  lui  repro¬ 
chait  aussi,  à  son  époque,  d’admettre  des  maladies  constitu¬ 
tionnelles,  sans  pouvoir  les  définir  par  leur  nature.  Il  les 
définissait  seulement  par  leurs  effets  et  ne  pouvait  faire 
davantage  ;  mais  il  avait  su  réunir,  dans  le  même  groupe, 
les  affections  viscérales  et  cutanées  qui,  par  leur  concomi¬ 
tance  ou  par  leur  succession,  dans  le  même  individu  ou  dans 
sa  descendance,  formaient  un  ensemble  et  pouvaient  légi¬ 
timement  être  rapportées  à  la  même  cause. 

Cette  cause,  que  Bazin  ne  connaissait  pas,  a  été  élucidée 
depuis,  mais  sa  gloire  n’en  est  pas  moins  grande,  car,  à  une 
époque  où  les  altérations  humorales  de  1  arthritisme 
n’étaient  ni  physiologiquement  ni  chimiquement  connues, 
il  a  eu,  par  une  sorte  de  prescience,  l’intuition  des  décou¬ 
vertes  de  l’avenir. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  Bazin  avait  employé 
toute  son  activité  et  tout  son  temps  à  l’édification  de  ces 
doctrines  de  pathologie  générale.  C’était  aussi  un  observa¬ 
teur  et  un  analyste  de  premier  ordre.  Il  a  décrit,  dans  ses 
ouvrages,  toutes  ou  presque  toutes  les  affections  de  la  peau, 
même  celles  qui  ont  été  inventées  après  sa  mort,  sous  un 
autre  nom.  Que  de  découvertes  on  aurait  pu  s’épargner  de 
nos  jours,  en  France  et  surtout  à  l’étranger,  si  l’on  avaitpris 
la  peine  de  lire  et  de  comprendre  les  œuvres  de  Bazin. 

Pourquoi  faut-il  que  des  qualités  si  brillantes  aient  été 
quelque  peu  ternies  par  des  défauts  extérieurs  ?  Bazin  était 
un  grand  homme,  mais  c’était  un  homme  désagréable  ;  ce 
fut  une  espèce  d’Alceste.  Il  donnait  ouvertement  son  opi¬ 
nion  sur  tout  el  sur  tous  et  ne  ménageait  personne,  particu¬ 
lièrement  ses  collègues.  C’est  de  l’un  d’eux  qu’il  disait  :  «  Ce 
qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  qu’il  a  l’air  intelligent.  »  Ce  carac¬ 
tère  lui  fit  beaucoup  de  tort  et  il  ne  fut  pas  gâté  par  les 
hommes.  Il  ne  fut  que  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  il 
ne  fut  rien  autre,  pas  même  académicien.  Et  cependant,  il 
reste  l’illustration  de  la  dermatologie  ;  s’il  a  été  souvent  et 
injustement  oublié  dans  ces.  derniers  temps,  il  n’a  pas  été 
remplacé. 

Hardy,  dont  je  m’honore  d’avoirété  l’élève, futlte  rivaletle 
concurrent  de  Bazin.  Bien  qu’étant  resté  vingt-cinq  ans  àl’hô- 
pital  Saint-Louis,  de  1851  à  1876,  il  repousa  toujours  la 
qualification  de  spécialiste  et  s’efforça  de  rester  fidèle  à  la 
médecine  générale  :  il  fut  professeur  de  pathologie  interneét 
de  clinique  médicale.  C’est  vraiment  à  lui  qu’on  peut  ap¬ 
pliquer  cette  phrase  que  j’ai  dite  ailleurs  :  Le  bon  spécialiste 
doit  être  un  spécialiste  par  surcroît  ou  en  d’autres  termes 
un  médecin  spécialisé.  Hardy  fut,  en  effet,  un  grand  spécia- 
cialiste  dans  la  meilleure  acception  du  mot  :  personne  ne 
connut  mieux  que  lui  la  dermatologie  etla  syphilis  et,  même 
quand  il  eut  quitté  l’hôpital  Saint-Louis,  il  conserva  une 
clientèle  spéciale  égale  à  sa  clientèle  générale. 

Hardy,  qui  avait  connu  Alibert  et  Biett  dans  sa  jeunesse 
et  qui  avait  suivi  leur  enseignement,  rompit  avec  les  doc¬ 
trines  de  Biett,  comme  Bazin.  Il  est  de  peu  d’importance, 
disait-il,  qu’une  maladie  cutanée  se  présente  avec  des  vési¬ 
cules  ou  avec  des  papules  ;  l’essentiel  pour  le  vrai  médecin 
est  de  savoir  si  elle  accidentelle  ou  constitutionnelle. 

Hardy  admettait  en  effet  l’influence  étiologique  d’un  état 
diathésique,  d’un  vice-  constitutionnel,  d’une  disposition 
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générale  de  l’économie  sur  le  développement  de  la  plupart 
des  dermatoses.  Cette  disposition  morbide,  il  l’appelait  la 
diathèse  dartreuse  :  les  maladies  qu’elle  engendrait  étaient 
les  dartres.  Les  dartres  de  Hardy  comprenaient  à  la  fois  les 
herpétides  et  les  arthritides  de  Bazin. 

La  diathèse  dartreuse  de  Hardy,  de  même  que  l’arthritisme 
et  l’herpétisme  de  Bazin  ne  pouvaient  d’ailleurs  être  défini 
que  par  leurs  effets;  leur  nature  essentielle  restait  incon¬ 
nue.  Mais  pour  Hardy  comme  pour  Béhier,  ce  fut  un  grand 
mérite  d’avoir  voulu  étudier  les  affections  de  la  peau  d  après 
leur  nature  et  d’après  leurs  causes  et  d’avoir  fait  sortir  la 
dermatologie  des  classificationspurement  descriptives.  Leur 
méthodes  à  l’un  et  à  l’autre  dérive  des  doctrines  d’Alibert. 

Dix  ans  après  ces  deux  maîtres,  en  1860,  Hillairet  entra 
à  l’hôpital  Saint-Louis  ety  resta  jusqu’en  1881.  Ce  médecin 
honorable,  dont  j’ai  été  l’interne  et  dont  je  salue  respectueu¬ 
sement  la  mémoire,  fut  mon  initiateur  en  dermatologie. 
C’est  de  ma  collaboration  avec  lui,  de  1879  à  1882,  que  date 
mon  premier  ouvrage  sur  les  Maladies  de  la  peau. 

Hillairet  était  un  homme  de  progrès,  accessible  à  toutes 
tes  idées  nouvelles.  Il  fut  un  des  premiers  à  étudier  l’histo¬ 
logie  pathologique  de  la  peau,  et  quand  naquit  la  théorie  mi¬ 
crobienne,  il  s’y  rallia  sans  hésitation  et  sut,  dès  la  première 
heure,  comprendre  son  avenir. 

C’est  dans  son  service,  au  pavillon  Gabrielle,  que  venaient 
se  faire  soigner  tous  les  malades  atteints  de  dermatoses  exo¬ 
tiques,  notamment  tous  les  lépreux,  qui  lui  ont  fourni  d’in¬ 
téressants  sujets  d’observations. 

Après  Hillairet,  parmi  les  anciens  médecins  de  cethôpital, 
je  n’ai  plus  à  citer  que  Guibodt,  à  qui  l’on  doit  les  premières 
tentatives  de  traitement  du  lupus  par  la  cautérisation  ignée. 

Pendant  que  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  édi¬ 
fiaient  la  dermatologie  contemporaine,  ceux  de  l’hôpital  du 
Midi  débrouillaient  les  maladies  vénériennes.  On  en  était 
encore,  au  commencement  du  siècle  qui  vient  de  finir,  à 
croire  communément  à  l’identité  de  nature  et  d’origine  de 
tous  les  accidents  vénériens  :  le  chancre  simple,  la  blennor¬ 
ragie  elle-même  n’étaient  pas  distingués  de  la  syphilis. 

Il  n’en  avait  pas  été  toujours  ainsi.  Les  médecins  de  l’an¬ 
tiquité  et  du  moyen  âge  connaissaient  les  écoulements  blen¬ 
norragiques,  les  ulcères  simples  des  organes  génitaux  elles 
bubons  suppurés,  et,  même  au  moment  où  parut  la  grande 
épidémie  de  syphilis  de  la  fin  duxv"  siècle  on  savait  distin¬ 
guer  et  séparer  les  manifestations  de  la  vérole,  du  chancre 
simple  et  de  la  gonorrhée. 

Mais,  peu  à  peu,  sousl’influence  de  ladiflfusion  de  la  syphi¬ 
lis  et  de  l’importance  prépondérante  qu’elle  acquit  dans  la 
pathologie  des  organes  génitaux,  on  en  vint  à  considérer 
comme  syphilitiques  toutes  les  affections  vénériennes;  on  con¬ 
fondait  le  chancre  simple  et  le  chancre  infectant,  on  décri¬ 
vait  même  une  blennorragie  syphilitique. 

Malgré  les  travaux  de  Benjamin  Bell,  en  Écosse,  et  de 
Hernandez,  en  France,  la  majorité  des  médecins  restaient 
uni  cistes. 

L’œuvre  de  l’École  du  Midi  est  d’avoir  ramené  l’ordre  dans 
cette  confusion  et  d’avoir  nettement  et  définitivement  sépa¬ 
ré  l’une  de  l’autre  les  trois  affections  vénériennes. 

Les  deux  Cüllerier,  Ricord  et  Vidal  (de  Cassis)  sont  les 
principales  figures  de  cette  école.  Cüllerier  l’ancien  mérite 
de  ne  pas  être  oublié,  ne  serait-ce  qu’à  cause  des  luttes 
qu’il  eut  à  soutenir  pour  conserver  le  mercure  comme 
remède  spécifique  de  la  syphilis.  S’il  n’a  rien  inventé,  il  passa 
sa  vie  à  enseigner  par  la  plume  et  par  la  parole,  la  patholo¬ 


gie  vénérienne  ;  il  fut  même  une  victime  du  devoir  profes¬ 
sionnel  et  perdit  un  œil  en  ouvrant  un  bubon. 

Mais,  de  tous  les  médecins  de  l’hôpital  du  Midi,  Ricord 
est  incontestablement  celui  qui  tient  la  première  place.  Il 
reprit  la  doctrine  et  les  arguments  de  Bell  et  de  Hernandez 
et  soutint  qu’il  y  avait  un  double  virus  et  que  le  virus  du 
chancre  n’était  pas  le  même  que  celui  de  la  blennorragie. 

Benjamin  Bell  (d’Èdimbourg)  avait  posé  en  principe,  dès 
1797,  que  la  gonorrhée  peut  bien  être  le  produit  d’une 
inflammation  virulente,  mais  qu’elle  n’est  jamais  un  acci¬ 
dent  du  virus  syphilitique.  Bell  donnait  pour  preuve  à  son 
opinion  que  le  virus  syphilitique  infecte  l’économie,  ce  qui 
n’arrive  pas  pour  la  gonorrhée  ;  qu’une  personne  affectée 
de  gonorrhée  ne  donne  pas  de  chancres  et  inversement, 
que  l’inoculation  du  pus  de  la  gonorrhée  n’a  jamais  donné 
de  chancres,  et,  enfin,  que  les  remèdes  qui  réussissent  con¬ 
tre  la  syphilis  n’ont  pas  d’action  dans  la  gonorrhée. 

Hernandez,  en  1812,  avait  soutenu  la  même  opinion.il 
expliquait  les  cas  dans  lesquels  la  syphilis  a  paru  succéder 
à  la  gonorrhée  par  l’existence  d’ulcères  chancreux  mécon¬ 
nus  de  l’urètre  ou  du  fond  du  vagin.  C’est  la  théorie  em¬ 
bryonnaire  du  chancre  larvé,  du  chancre  urétral  ou  du 
chancre  vaginal  méconnu,  que  Ricord  a  faite  sienne  par  les 
développements  qu’il  lui  a  donnés. 

Ricord  voulut  appuyer  cette  théorie  sur  des  preuves  expé¬ 
rimentales  et,  dans  son  ouvrage  célèbre  de  1838,  il  fait  de 
l’inoculation  la  base  de  sa  démonstration.  Malheureusement 
ses  inoculations  distinguaient  seulement  la  blennorragie  du 
chancre  simple,  car  c’étaient  des  chancres  simples  qu’il  ino¬ 
culait  et  non  des  chancres  syphilitiques;  il  ne  connaissait 
pas  encore  la  dualité  du  chancre. 

Malgré  cette  erreur  d’interprétation,  la  doctrine  de  Bail, 
de  Hernandez  et  de  Ricord  était  vraie  et  est  restée  vraie. 
La  séparation  de  la  blennorragie  et  de  la  syphilis  était  effec¬ 
tuée  pour  toujours. 

La  distinction  des  deux  espèces  de  chancres  fut  reconnue 
que  plus  tard.  Elle  avait  été  entrevue  par  Ricord,  qui  émet¬ 
tait,  dans  ses  leçons,  l’opinion  que  les  différences  des  mani¬ 
festations  morbides  consécutives  au  chancre  pouvaient  bien 
tenir  non  seulement  à  des  conditions  individuelles,  comme 
on  le  pensait  généralement,  mais  aussi  à  des  différences  de 
causes  et  de  virus.  Mais  la  dualité  du  virus  chancreux  fut 
seulement  démontrée  en  1852,  par  Bassereau  élève  de  Ricord  ; 
elle  le  fut  d’une  façon  péremptoire,  grâce  aux  confronta¬ 
tions.  En  examinant  les  individus  contaminés  et  les  conta¬ 
minateurs,  Bassereau  trouve  que  les  individus  atteints  de 
chancres  indurés  ou  infectants  tenaient  toujours  leur 
maladie  d’une  personne  atteinte  d’un  chancre  de  même 
nature. 

Plus  tard,  en  1856,  M.  Fournier  fit  la  même  démonstra¬ 
tion  pour  le  chancre  simple,  par  des  confrontations  sembla¬ 
bles.  Dans  tous  les  cas  on  vit  le  chancre  simple  se  trans¬ 
mettre  dans  son  espèce  et  ne  jamais  donner  lieu,  par  conta¬ 
gion,  à  un  chancre  infectant. 

La  théorie  de  Bassereau  fut  adoptée  par  Ricord  qui,  grâce 
aux  inoculations,  lui  donna  une  sanction  définitive.  Le 
chancre  simple  est  auto-inoculable  ou  inoculable  sur  le 
même  sujet,  indéfiniment,  tandis  que  le  chancre  infectant 
ne  l’est  jamais.  Le  premier  est  toujours  une  affection  locale, 
le  second  est  le  début  d’une  affection  constitutionnelle- 
Ainsi  se  trouvèrent  nosologiquement  séparés  le  chancre 
simple  et  la  syphilis. 

1  Ricord  fut  moins  heureux  dans  le  choix  de  sa  doctrine 


relativement  à  la  contagion  de  la  syphilis.  Il  n’admettait 
que  la  contagion  du  chancre  et,  à  l’exemple  de  Hunter,  il 
niait  celle  des  accidents  secondaires.  Bien  que  Wallace,  dès 
183S,  eût  détruit  l’édifice  huntérien  par  des  inoculations 
d'accidents  secondaires  d’un  sujet  à  un  autre,  Ricord,  en 
1856,  se  refusait  encore  à  admettre  que  les  accidents  secon¬ 
daires  pussent  être  contagieux.  Il  se  basait  toujours  sur  la 
méthode  de  l’inoculation,  une  plaque  muqueuse  ne  donnant 
jamais  lieu,  par  inoculation  sur  le  même  sujet,  à  un  chancre 
syphilitique.  Il  niait  également  la  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  de  la  syphilis  à  une  nourrice  par  un  nourrisson 
syphilitique  et  il  cherchait  à  expliquer  les  chancres  mam¬ 
maires  par  une  auto-inoculation  venant  des  parties  géni¬ 
tales  primitivement  infectées.  Etrange  contradiction!  car 
cette  théorie  ne  s’accordait  guère  avec  la  grande  loi  de  l’uni¬ 
cité  de  la  syphilis  proclamée  par  lui.  La  vérole  ne  récidive 
pas,  disait  justement  Ricord;  quoi  d’étonnant  alors  à  ce 
qu’une  plaque  muqueuse  ne  puisse  être  inoculée  chez  un 
sujet  antérieurement  affecté  de  chancre?  et,  pour  ce  qui 
est  de  la  syphilis  des  nourrices,  comment  admettre  qu’un 
chancre  mammaire  puisse  se  développer  par  inoculation 
secondaire,  chez  une  femme  déjà  atteinte  de  lésions  syphi¬ 
litiques  des  organes  génitaux? 

Ce  fut  l’aberration  d’un  grand  esprit;  Ricord  s’entêtait 
tellement  dans  son  erreur  avec  l’autorité  attachée  à  son  nom, 
qu’il  ne  fallut  rien  moins  que  les  expériences  de  Gibert  pour 
convaincre  définitivement  l’unanimité  des  médecins. 

Ricord,  pendant  toute  sa  vie,  se  consacra  à  l’étude  et  à 
l’enseignement  des  maladies  vénériennes.  Il  instruisit  plu¬ 
sieurs  générations  médicales  et  ses  leçons  avaient  un  grand 
succès.  Il  avait  beaucoup  d’esprit  et  savait,  par  des  formu¬ 
les  pittoresques,  graver  dans  le  mémoire  de  ses  auditeurs 
les  faits  qu’il  leur  exposait.  La  plupart  de  ses  aphorismes  ont 
fait  fortune,  bien  qu’ils  ne  fussent  pas  très  exacts;  on  les 
répète  encore,  à  cause  de  leur  originalité. 

Il  n’avait  pas  seulement  de  l’esprit,  il  avait  une  grande 
intelligence.  Complètement  dénué  de  fortune,  il  commença 
par  être  médecin  de  campagne  à  Crouy-sur-Ourcq,  dans  le 
département  de  Seine-et-Marne.  Quand  il  eut,  par  l’exer¬ 
cice  de  sa  profession,  amassé  un  petit  pécule,  il  vint  à  Paris 
pour  se  préparer  au  concours  des  hôpitaux.  Nommé  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  du  Midi  en  1832,  il  y  resta  jusqu’à  sa 
retraite,  comblé  d’honneurs  et  gratifié  de  toutes  les  faveurs 
officielles  qu’il  pouvait  désirer. 

Il  ne  manquait,  .d’ailleurs,  aucune  occasion  de  se  mettre 
en  évidence,  et  encore  en  1870,  au  milieu  de  nos  désastres, 
il  se  laissait  photographier,  dans  l’ambulance  dont  il  avait 
la  direction,  embrassant  le  supérieur  des  frères  des  Écoles 
chrétiennes,  qu’on  avait  enrôlés  comme  brancardiers. 

Ricord  était  en  effet  doué  d’un  savoir-faire  extraordi¬ 
naire;  malgré  les  erreurs  qu’il  a  parfois  soutenues,  il  eut 
une  réputation  universelle.  Il  soignait  l’aristocratie  syphi¬ 
litique  du  monde  entier,  et  ce  fut  l’homme  le  plus  décoré 
de  son  époque. 

Messieurs,  je  viens  de  vous  synthétiser  rapidement  l’his¬ 
toire  des  derrnatologistes  français  depuis  un  siècle,  de  1802  à 
1902.  11  est  facile  de  voir,  parmi  les  médecins  dont  je  vous 
ai  rappelé  les  travaux,  quelle  part  revient  à  chacun  d’eux 
dans  les  progrès  de  la  dermatologie. 

Vous  avez  jugé  la  valeur  des  travaux  de  Ricord,  qui  fut  un 
grand  remueur  d’idées  et  qui  eut  surtout  pour  mérite  de 
répandre,  par  son  enseignement  très  suivi,  les  connais¬ 
sances  vénéréologiques  dans  le  monde  médical. 


Vous  avez  apprécié  l’œuvre  capitale  d’Alibert,  qui  fut 
véritablement  le  fondateur  de  la  dermatologie  en  France. 
Alibert  ne  laissa  pas  d’élèves,  car  Biett,  son  seul  disciple, 
abandonna  ses  doctrines  et  se  tourna  contre  lui.  Le  seul 
dont,  plus  tard,  l’enseignement  s’inspirât  de  celui  d’Ali¬ 
bert,  fut  le  professeur  Hardy.  Alibert  fut  bien  supérieur  aux 
hommes  de  son  époque  et  de  l’époque  suivante;  mais,  par 
ses  idées  générales,  il  était  trop  au-dessus  de  la  plupart  des 
spécialistes  pour  être  compris  d’eux.  Cazenave,  Gibert  et 
même  Devergie  sont  plus  ou  moins  consciemment  ou  in¬ 
consciemment  des  élèves  de  Biett.  Ils  furent  tous  des 
hommes  de  second  ordre,  y  compris  Biett  lui-même,  qui 
ne  fut  que  le  vulgarisateur  des  idées  de  Willan. 

Alibert  seul  fut  un  créateur  et,  après  lui,  Bazin  fut  le 
premier  qui  eut  des  idées  personnelles  :  Bazin  ne  fut  l’élève 
de  personne  que  de  lui-même;  Alibert  et  Bazin  sont  les 
deux  grands  noms  de  la  dermatologie  française,  et  aucun 
pays  étranger  n’a  d’hommes  à  mettre  en  parallèle  avec  ces 
deux-Ià. 

Tels  sont  nos  ancêtres  de  l’hôpital  Saint-Louis,  de  cet 
hôpital  unique  au  monde,  dont  la  renommée  est  univer¬ 
selle  et  sur  le  fronton  duquel  Alibert  voulait  que  l’on  gravât 
cette  inscription  :  ürM  et  orbi.  Dans  cet  hôpital  où  j’arrive, 
je  ne  trouve  que  des  amis,  et  je  suis  heureux  de  saluer  affec¬ 
tueusement  mes  nouveaux  collègues. 

Messieurs,  en  ce  jour,  qui  est  le  plus  solennel  de  mon 
existence,  je  veux  apporter  le  tribut  de  ma  reconnaissance 
à  ceux  qui  m’ont  accordé  la  faveur  que  j’ambitionnais  le 
plus  au  monde. 

Je  remercie,  du  fond  du  cœur,  les  dix-sept  membres  de 
la  Faculté  de  médecine  qui  m’ont  donné  leurs  suffrages  et 
qui  m’ont  appelé  à  devenir  leur  collègue.  Je  remercie  la 
section  permanente  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction 
publique  de  m’avoir  nommé. 

Mais,  parmi  ceux  qui  m’ont  élevé  où  je  suis,  il  y  en  a  qui 
ont  droit  particulièrement  à  ma  gratitude. 

Monsieur  le  professeur  Bouchard,  vous  avez  été  pour  moi 
le  maître  par  excellence.  Depuis  que  j’ai  eu  l’honneur  d’être 
votre  interne,  il  y  a  vingt-deux  ans,  je  suis  resié  votre  dis¬ 
ciple,  et  ce  sont  vos  principes  et  vos  idées  de  pathologie 
générale  qui  m’ont  guidé  dans  mes  études  et  dans  mes 
recherches  [scientifiques.  Vous  avez  été  mon  initiateur  en 
médecine,  et  votre  puissante  affection  a  été  le  levier  le  plus 
sûr  de  ma  destinée. 

■  Monsieur  le  doyen  Brouardel,  je  vous  rends  grâces,  c’est 
sous  votre  main  tutélaire  que  j’ai  été  spécialisé  en  derma¬ 
tologie.  Vous  avez  voulu  parfaire  votre  œuvre  et  vous  avez 
employé  toute  votre  influence  pour  que  l’agrégé  devînt  pro¬ 
fesseur. 

Monsieur  le  professeur  Landouzy,  mon  cher  maître,  c’est 
vous  qui  m’avez  dirigé  dans  la  carrière  des  concours  et 
vous  m’avez  toujours  soutenu  avec  un  dévouement  sans 
bornes.  C’est  vous  qui  m’avez  préparé  à  l’agrégation,  c’est 
vous  qui  m'avez  nommé  médecin  des  hôpitaux  et  c’est 
encore  vous  qui  avez  soutenu  ma  cause  devant  le  conseil  de 
la  Faculté. 

A  ces  noms,  il  me  plaît  d’ajouter  celui  de  M.  le  professeur 
Grancher,  qui,  jadis,  en  m’ouvrant  son  service  et  en  me 
prenant  pour  collaborateur,  m’a  permis  d’étudier  la  der¬ 
matologie  infantile,  et  dont  la  sympathie  ne  m’a  jamais  fait 
défaut. 

Messieurs,  vous  partagerez  mon  émotion  en  m’entendant 
évoquer  la  mémoire  vénérée  de  mon  maître  Potain.  Cet 
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homme  fut  une  des  plus  grandes  figures  de  la  médecine 
contemporaine,  car  il  représenta  la  probité  et  la  justice,  il 
personnifia  le  devoir.  Il  ne  fut  pas  seulement  le  plus  grand 
clinicien  de  son  époque  :  il  imposa  le  respect  à  tous  par  la 
simplicité  de  sa  vie  et  la  dignité  de  son  caractère  et  con¬ 
serva  la  tradition  des  vertus  antiques.  Qu’il  soit  votre 
modèle,  Messieurs,  comme  il  a  été  le  mien.  Dans  les  circon¬ 
stances  difficiles,  quand  vous  aurez  une  décision  à  prendre, 
pensez  à  lui  et  son  souvenir  vous  maintiendra  toujours  dans 
le  chemin  de  la  justice  et  de  la  vérité. 

Je  ne  saurais  oublier  mes  autres  maîtres  d internat;  ils 
ont  tous  contribué  à  mon  instruction  médicale.  Parmi  eux, 
je  dois  une  mention  particulière  à  Després  qui,  dans  plu¬ 
sieurs  occasions,  ne  m’a  ménagé  ni  son  affection  ni  son 
appui,  et  à  Polaillonqui  m’a,  par  ses  soins  dévoués,  sauvé  la 
vie  il  y  a  vingt-deux  ans. 

Je  remercie  enfin  M.  le  doyen  et  mes  collègues  de  la  Fa¬ 
culté  et  des  hôpitaux,  qui  me  font  l’honneur  d’assister  à, 
cette  leçon  inaugurale. 

Messieurs,  connaissant  ceux  dont  je  dérive  et  qui  m  ont 
fait  ce  que  je  suis,  vous  voudrez  bien,  je  l’espère,  m  accor¬ 
der  votre  bienveillance,  convaincus  que  1  élève  de  tels 
maîtres  ne  peut  manquer  de  faire  tous  ses  efforts  pour  vous 
être  utile  et  pour  se  montrer  digne  de  renseignement  qu  on 
lui  a  confié. 

Je  ne  suis,  d’ailleurs,  pas  un  Inconnu  pour  la  plupart 
d’entre  vous  :  je  reconnais  dans  cet  amphithéâtre  un  grand 
nombre  de  ceux  qui  ont  suivi  mes  conférences  d’agrégé. 
Messieurs,  après  une  année  d’interruption,  nous  allons  con¬ 
tinuer  à  travailler  ensemble,  et,  à  partir  de  dimanche 
prochain,  nous  continuerons  l’étude  des  dermatoses  diathé- 
siques.  Si  le  passé  est  un  garant  de  l’avenir,  je  suis  sûr 
d’obtenir  de  vous  autant  d’attention  à  m’écouter  que  je 
mettrai  de  dévouement  à  vous  instruire. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(12  NOVEMBRE  1902) 

La  discussion  sur  l’appendicite  suit  son  cours  :  M.  Reclus 
fait  remarquer,  avec  raison,  que  les  «  deux  écoles  »  peuvent 
mettre  en  avant  des  arguments  également  valables.  Si  fon 
y  regarde  de  près,  en  effet,  on  voit  que  chacune  des  naéthodes 
a  des  avantages  très  sérieux  ;  il  faut  cependant  choisir  entre 
les  deux,  car,  suivant  un  vieux  proverbe,  on  ne  peut  pas 
sonner  la  cloche  et  suivre  la  procession.  Les  intervention¬ 
nistes  immédiats  invoquent  ce  fait  qu’en  présence  d  une 
appendicite  aiguë  il  est  impossible  de  porter  un  pronostic. 
Que  deviendra  cette  appendicite?  Nul  ne  peut  le  savoir,  et 
celles-là  même  qui  paraissent,  au  début,  les  moins  graves 
sont  précisément  celles  qui,  souvent,  s’aggravent  en  quelques 
heures  et  deviennent  rapidement  mortelles.  Exemples  :  les 

faits  de  MM.  Legueu  et  G.  Marchant.  Il  est  bien  certain  qu’en 
présence  de  pareils  faits,  on  est  autorisé  à  dire  qu’il  aurait 
fallu  opérer  ces  malades  dans  les  premières  heures  de  leur 
appendicite.  11  ne  faut  pas  dire,  toutefois,  que  tous  les  cas 
opérés  dans  les  quarante-huit  heures  guérissent.  La  malade 
de  M  Segond  a  été  opérée  à  la  cinquantième  heure.  Il  est 
bien  probable  que  ce  n’est  pas  dans  les  deux  dernières 
heures  que  la  situation  s'est  aggravée  au  point  d’entraîner 
la  mort.  En  résumé,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
appendicite  aiguë,  tout  à  fait  à  son  début,  il  y  a  tout  avan¬ 
tage  à  l’opérer.  Il  est  tout  un  autre  groupe  de  cas  daiis  lesquels 
l'intervention  s’impose,  ce  sont  les  cas  d’appendicites  très 
graves  avec  le  péritoine  atteint.  Quel  est  celui  d'entre  nous, 


dit  M.  Reclus,  qui  n’aurait  pas  opéré  la  malade  de  M.  Segond? 
On  dit  qu’aussitôt  que  le  diagnostic  d’appendicRe  est  posé, 
il  faut  opérer.  Mais  ce  diagnostic  est  quelquefois  bien  diffi- 
elle  à  faire  ;  combien  d’erreurs  est-il  possible  de  commettre  1 

En  présence  d’une  appendicite  bénigne,  tranquille,  que 
faire?  M.  Reclus  estime  que,  dans  ces  cas,  on  peut  s’abstenir 
et  laisser  refroidir  la  maladie.  M.  Reclus  n’entend  parler  ici 
que  de  l’appendicite  aiguë  et  non  de  l’appendicite  suppurée. 
Pour  ce  dernier  cas,  M.  Reclus  fait  quelques  réserves  sur 
l’opinion  émise  par  M.  Routier,  qui  s’est  déclaré  incapable 
d’affirmer  quand  une  appendicite  était  ou  non  suppurée. 
L’exploration  locale,  dit  M.  Routier,  ne  donne  aucun  ren¬ 
seignement  précis.  M.  Reclus  pense  qu  avec  une  certaine 
attention  et  au  moment  même  d’une  grande  inspiration,  il 
est  souvent  possible  de  reconnaître  le  «  plastron  »  caracté¬ 
ristique  d’une  appendicite  suppurée  et  de  bien  faire  la  part 
de  la  défense  musculaire  et  de  ce  plastron  intrapéritonéal. 
Enfin,  il  n’y  a  pas  en  jeu  que  l’état  local,  nous  pouvons 
aussi  tirer  de  précieux  renseignements  de  1  état  général. 

L’opération  à  chaud  est  assez  peu  grave  quand  on  se  con¬ 
tente  d’ouvrir  un  abcès.  Mais  si  l’on  veut  aller  plus  loin  et 
enlever,  dans  ces  cas,  l’appendice,  l’intervention  devient 
alors  beaucoup  plus  grave  et  plus  dangereuse.  Ces  opéra¬ 
tions  à  chaud  -ont  aussi  l’inconvénient  de  laisser  des  fistules 
souvent  très  longues  à  se  fermer.  En  outfe,  si  vous  avez 
laissé  l’appendice,  vous  laissez  la  porte  ouverte  à  d  autres 
crises,  à  de  nouveaux  accidents. 

En  somme,  dit  en  terminant  M.  Reclus,  les  divergences  qui 
nous  séparent  ne  sont  pas  si  grandes  qu’elles  le  paraissent; 
l’accord  est  à  peu  près  unanime  sur  ces  points  que  1  inter¬ 
vention  hâtive,  précoce  en  présence  d’une  appendicite  aiguë 
sérieuse,  est  très  généralement  suivie  de  succès,  que  l’opé¬ 
ration  faite  à  chaud,  mais  au  cours  de  l’appendicite  aiguë, 
suppurée  ou  non,  est  beaucoup  plus  grave,  qu’enfin  l’inter¬ 
vention  à  froid  est  toujours  bénigne. 

M.  Reclus  se  range  donc  parmi  les  temporisateurs 
éventuels.  , 

M.  Nélaton,  en  clinicien  avisé,  s’est  surtout  applique  a 
déceler  les  signes  lui  permettant  d’établir  un  diagnostic  et 
un  pronostic  aussi  sûrs  que  possible.  On  ne  saurait,  dit-il, 
émettre  une  formule  générale  applicable  à  tons  les  cas  d’ap¬ 
pendicites  aiguës.  Dans  les  cas  où  les  phénomènes  sont 
légers,  les  vomissements  peu  durables,  la  fièvre  peu  élevée, 
dans  les  cas  subaigus,  eu  un  mot,  avec  tendance  rapide  à  la 
résolution,  il  ne  faut  pas  conseiller  l’intervention  immédiate. 
Les  difficultés  commencent  en  présence  des  cas  aigus,  graves 
d’emblée.  C’est  dans  ces  cas  qu’il  importe  de  bien  observer 
les  symptômes  et  d’en  trouver,  autant  que  possible,  de 
caractéristiques  de  telle  ou  telle  évolution.  Dans  cet  ordre 
d’idées,  M.  Quénu  a  rendu  service  en  faisant  connaître  1  im¬ 
portance  du  signe  tiré  de  la  diffusion  de  la  douleur.  Il  es 
deux  autres  symptômes  sur  l’importance  desquels  insiste 
tout  particulièrement  M.  Nélaton  ;  1“  l’altération  des  traits  du 
visage  coïncidant  avec  un  pouls  rapide  et  une  température 
plus  ou  moins  élevée;  2°  l’intensité,  l’atrocité  et  la  soudai¬ 
neté  de  la  douleur  localisée.  On  peut  dire  que,  dans  ces  cas, 
il  se  fait  toujours  un  abcès,  quel  que  soit  d  ailleurs  le  peu 
d’intensité  des  autres  symptômes.  M.  Nélaton  fournit  plu¬ 
sieurs  exemples;  un  paysan  est  pris,  dans  la  nuit,  dune 
douleur  épouvantable  dans  la  fosse  iliaque  droite.  M.  Ne  a 
ton  le  voit  le  lendemain  matin  souffrant  encore  beaucoup, 
mais  avec  110  pulsations  et  de  température,  sans  mé¬ 
téorisme,  sans  altération  des  traits.  M.  Nélaton  prescri 
traitement  médical  et  attend.  Le  malade  va  mieux,  puis 
sixième  jour  il  est  pris  de  nouveau  d’une  douleur  atroce  dan 
le  côté  droit  du  ventre  et  meurt  en  six  heures. 

M.  Nélaton  cite  plusieurs  exemples  analogues.  H  estime 
que,  dans  ces  cas,  il  y  aurait  tout  avan^ge  à  intervenir 
le  début  des  premiers  accidents,  car  si  l’on  intervien  p 
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tard,  1  intervention  elle-même  aggrave  encore  la  situation. 
Dans  les  cas  d’appendicite  aiguë  grave  d’emblée,  il  faut 
donc,  autant  que  possible,  intervenir  aussitôt  le  diagnostic 
posé.  Au  point  de  vue  de  la  gravité  du  pronostic,  il  faut 
tenir  grand  compte  de  l’altération  des  traits  et  de  l’intensité 
extrême  de  la  douleur  même  localisée,  ou  de  la  douleur  dif¬ 
fuse  sur  laquelle  M.  Quénu  a  justement  appelé  l’attention 
au  point  de  vue  de  sa  signification  symptomatique. 

M.  Tuffler  n’a  pas  changé  d’opinion  depuis  1899;  inter¬ 
ventionniste  immédiat  à  cette  époque,  il  l’est  encore  aujour¬ 
d’hui.  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce  fait  que 
tout  appendice  infecté  doit  être  enlevé  tôt  au  tard. 

Vaut-il  mieux  tôt?  vaut-il  mieux  tard?  Voilà  ce  que  l’on 
discute  en  ’ce  moment.  M.  Tuffler  a  procédé  à  deux  sortes 
d’enquête,  une  enquête  clinique  et  une  enquête  anatomo¬ 
pathologique.  L’enquête  clinique  lui  a  montré  que  ce  sont, 
en  général,  les  cas  d’appendicite  les  plus  graves  qui  restent 
le  plus  définitivement  guéris.  L’enquête  anatomo-patholo¬ 
gique  de  M.  Tuffler  est  basée  sur  240  autopsies.  Il  a  fait 
ouvrir  240  cadavres  et  dans  20  p.  100  des  cas  il  a  trouvé  des 
lésions  indiscutables  de  l’appendice.  On  ne  peut  donc  nier 
qu’il  y  a  des  guérisons  spontanées  de  l’appendicite.  Mais 
quels  sont  les  cas  qui  guérissent?  Quels  sont  ceux  qui  ne, 
guérissent  pas?  Voilà  ce  qu’il  est  impossible  de  dire  en  pré¬ 
sence  d’une  appendicite  aiguë  à  son  début. 

11  est  bien  certain,  ajoute  M.  Tuffler,  qu’il  y  aurait  tou¬ 
jours  avantage  à  intervenir  dans  les  premières  heures 
dans  tous  ces  cas.  Mais  il  faudrait,  pour  cela,  que  les  chi¬ 
rurgiens  fussent  au  moins  consultés  dans  ces  premières 
heures.  Et  c’est  précisément  ce  qui  n’a  pas  lieu.  On  com¬ 
mence  toujours  par  attendre  et  on  n’appelle  le  chirurgien 
que  plus  tard,  trop  tard  généralement,  c’est-à-dire  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  déjà  en  pleine  infection,  à  une  époque  de 
la  maladie  où  l’intervention  est  beaucoup  plus  grave,  plus 
dangereuse  et  a  le  moins  de  chances  de  succès. 

Comme  tous  les  interventionnistes  radicaux  qui  ont  pris 
part  à  cette  discussion,  M.  Tuffler  rapporte  plusieurs  exem¬ 
ples  dans  lesquels  Ta  temporisation  a  amené  des  résultats 
déplorables.  C’est  toujours  la  même  .histoire  de  malades 
atteints  d’appendicites  aiguës  assez  graves,  traités  d’abord 
médicalement,  allant  mieux,  puis  voyant  leur  état  s’aggra¬ 
ver  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  et  succombant  le 
huitième  ou  neuvième  jour.  Ces  malades  eussent  été  guéris 
s’ils  avaient  été  opérés  dans  les  premières  heures.  Mais 
l’eussent-ils  été  aussi  sûrement  s’ils  avaient  été  opérés  le 
second  ou  le  troisième  jour  ?  Qui  oserait  l’afflrmer? 

Or,  il  faut  prendre  les  faits  comme  ils  se  présentent  et,  le 
plus  souvent,  le  chirurgien  n’est  appelé  qu'alors  que  l’ap¬ 
pendicite  est  en  pleine  évolution.  Que  faire  alors  ?  C’est  là 
que  gît  la  difficulté  ;  c’est  alors  que  ceux-là  mêmes  qui 
auraient  opéré  un  cas  dans  les  premières  heures  deviennent 
à  leur  tour  opportunistes,  et  attendent.  M.  Tuffler  est,  à  ce 
point  de  vue  seulement,  opportuniste.  Voici  sa  statistique 
intégrale  :  depuis  lemoisde  juiu  1899,  il  a  opéré  152  appen¬ 
dicites;  83  à  froid,  83  guérisons;  72  opérations  à  chaud  : 

9  immédiates,  9  guérisons;  63  au  cours  de  l’appendicite, 

10  morts  ;  S  cas  avec  suppuration  et  gangrène,  S  morts. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Schwartz  a  présenté  une  énorme  tumeur  du  rein 
gauche  enlevée,  il  y  a  quinze  jours,  chez  une  femme  de 
trente  et  un  ans.  La  séparation  des  urines  avait  donné,  du 
côté  du  rein  droit  sain,  en  douze  minutes,  4  centimètres 
cubes  d’urine  jaune,  23  grammes  d’urée  par  litre;  du  côté 
du  rein  gauche  malade,  8  centimètres  cubes  d’un  liquide 
clair  comme  de  l’eau,  3. grammes  d’urée  par  litre.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  énorme  épithéliome  tabulé.  La  malade  a  très  bien 
supporté  la  néphrectomie  et  est  en  bonne  voie  de  guérison. 
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APPENDICITE 

L’appendicite  a  amené  à  la  tribune  quelques  chirurgiens. 
M.  Thiéry  a  parlé  du  choix  du  moment  et  du  mode  d’inter¬ 
vention;  M.  Braquehaye  a  cité  un  cas  d’erreur  de  diagnos¬ 
tic  chez  un  enfant  atteint  d’un  hématome  rétro-péritonéal, 
consécutif  à  un  traumatisme  que  l’enfant  avait  dissimulé. 

M.  Guinard  a  observé  deux  cas  d’appendicite  compliquée 
de  pleurésie  purulente.  Il  conclut  en  disant  :  1°  que  la  pa¬ 
thogénie  des  pleurésies  appendiculaires  droites  et  gauches 
relève,  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  dit,  d’une  septicémie  géné¬ 
ralisée  ;  2“  la  virulence  et  la  gravité  de  ces  pleurésies  varient 
avec  l’intensité  de  la  crise  d’appendicite  qu’elles  compli¬ 
quent;  3°  une  intervention  hâtive  s’impose  aussi  bien  du 
côté  de  la  plèvre  que  du  côté  de  l’appendice,  dès  que  les 
symptômes  thoraciques  sollicitent  l’attention  du  chirurgien. 

M.  Thévenot  (de  Lyon)  fait  connaître  un  cas  rare  d’appen¬ 
dicite  actinomycosique.  Un  garçon  d’écurie,  âgé  de  dix- 
huit  ans,  ancien  coxalgique,  avait  l’habitude  de  mâchonner 
des  brins  d’herbe,  des  grains  d’avoine  ou  de  froment  pas 
encore  mûrs.  Brusquement,  il  présente  tout  le  cortège  sym¬ 
ptomatique  de  l’appendicite  aiguë.  Quand  la  poussée  est 
éteinte,  on  le  dirige  sur  le  service  de  M.  Poucet. 

Etat  général  bon,  plus  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  examen  abdominal  non  douloureux,  plastron  volu¬ 
mineux  adhérent  par  son  bord  supérieur  à  l’arcade  de  Fal- 
lope;  son  bord  supérieur  est  parallèle  à  celle-ci,  et  en  est 
distant  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt.  Cette  plaque  est 
remarquable  par  sa  consistance  très  dure,  presque  ligneuse, 
ne  se  laisse  déprimer  en  aucun  point,  et  rappelle,  par  ces 
caractères,  plutôt  les  inflammations  actinomycosiques  que 
les  gâteaux  péritonéaux.  M.  Poucet  porte  le  diagnostic 
d’appendicite,  peut-être  de  nature  actinomycosique. 

Opération  par  M.  Delore.  L’appendice  est  uni  à  la  paroi 
par  quelques  adhérences,  au  milieu  desquelles  il  existe  un 
peu  de  pus. 

La  plaie  ne  se  cicatrise  qu’avec  une  grande  lenteur.  Au 
contact  du  moignon  appendiculaire  il  reste  une  masse  très 
dure  qui  paraît  augmenter  de  volume.  Des  curetages,  pra¬ 
tiqués  à  différentes  reprises,  ramènent  des  fongosités 
rosées.  Leur  examen  histologique,  fait  par  M.  L.  Dor,  mon¬ 
tre  l’existence  du  champignon  rayonné.  Traitement  ioduré 
qui  fut  porté  jusqu'à  6  grammes  par  jour;  applications 
locales  de  teinture  d’iode.  Guérison. 

Cette  observation  est  la  dixième  connue  dans  la  science. 
De  ces  faits  on  peut  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

A  côté  de  l’actinomycose  appendiculo-cæcale,  qui  est  une 
des  variétés  les  plus  fréquentes  d’actinomycose  intestinale, 
il  existe  une  actinomycose  à  point  de  départ  exclusivement 
appendiculaire  et  à  laquelle  convient  encore  le  nom  d’appen¬ 
dicite  actinomycosique. 

Cette  variété  d’appendicite  peut  se  présenter  avec  les 
mêmes  allures,  lesmêmes  symptômes  que  les  autres  appen¬ 
dicites  infectieuses.  Ni  les  caractères  des  crises  appendicu¬ 
laires,  ni  leur  fréquence,  etc.,  ne  permettent  de  la  différen¬ 
cier  cliniquement.  Ce  n’est  que  lorsque  les  actinomyces  ont 
émigré  de  l’appendice  dans  les  tissus  voisins  que  les  carac¬ 
tères  locaux  des  lésions  peuvent  et  doivent  éveiller  l'idée 
d’une  infection  actinomycosique.  Il  s’ensuit  que,  pendant 
toute  une  période,  que  l’on  peut  appeler  intra-appendicu- 
laire,  le  diagnostic  pathogénique  ne  saurait  être  posé 
d’après  l’aspect  seul  des  lésions  sans  une  recherche  métho- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,,  1902,  a»  125,  p.  1229. 
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dique  du  champignon  rayonné.  Ainsi  s’explique  la  rarele 

relative  de  l’appendicite  actinomycosique.  ^  j 

M.  Cazin  pense  qu’il  convient,  dans  la  recherche  de 
l’indication  opératoire,  de  ne  négliger  aucun  des  éléments 
d’appréciation  qui  sont  à,  notre  disposition.  Or,  1  examen  du 
sang  nous  paraît,  à  ce  point  de  vue,  autrement  important 
que  l’étude  delà  température  et  du  pouls. 

Grâce  aux  travaux  de  Cusschmann  et  Da  Costa  (de 
delphie),  auxquels  on  doit  associer  lesnoms  de  Bâumler,  de 
Wassermann  et  de  Feddermann,  il  a  pu,  avec  23  observa¬ 
tions  personnelles,  réunir  201  observations  d'appendicite 
avec  examen  du  sang.  . 

Au  début  d’une  crise,  il  y  a  toujours  augmentation  du 
nombre  des  globules  blancs,  et  ce  n’est  que  par  des  exa- 
mens  répétés  qu’on  peut  se  faire  une  idée  juste  suri  évolution 
de  la  maladie.  Dans  les  formes  bénignes,  une  augmentation 
notable  n’est  que  passagère.  Dans  les  cas  de  gangrène, 
d’abcès  ou  de  péritonite  généralisée,  l’augmentation  des 
globules  blancs  est  toujours  beaucoup  plus  considérable. 

L’augmentation  du  taux  leucocytaire,  à  un  jour  éloigne 
du  début,  prouve  avec  certitude  l’existence  d’un  abcès,  bien 
avant  que  les  signes  locaux,  la  température  et  le  pouls  pum- 
sent  en  permettre  le  diagnostic.  Seuls  les  abcès  enkystés, 
qu’on  découvre  parfois  dans  les  opérations  à  froid,  ne  per¬ 
mettent  pas  la  résorption  des  toxines  qui  déterminent  1  aug¬ 
mentation  des  globules  blancs  dans  le  sang. 

M.  Hémy  a  pratiqué  deux  fois  le  drainage  transpéritonéal 
dans  la  péritonite  généralisée  suite  d’appendicite. 

Après  laparotomie  et  évacuation  du  pus  intrapéritonéal, 
le  chirurgien  plonge  sa  main  dans  le  petit  bassin,  pousse 
son  index  le  long  du  rectum,  reconnaît  le  coccyx  et  fait 
pratiquer  par  son  aide  une  contre-ouverture  à  ce  niveau. 
Un  gros  drain  est  alors  mené  de  la  plaie  abdominale  a 
l’ouverture  para-coccygienne. 


cela,  être  sobre  de  résections  costales  et  suturer  les  lèvres 
de  la  plaie  décortiquée  à  l’incision  pariétale. 

T  A  mon  avis  il  ne  faudrait  pas  opposer  systématique¬ 
ment  l’opération  de  Létiévant  à  celle  de  Delorme,  d  abord 
parce  quelles  ont  été  plus  ou  moins  combinées  par  les 
opérateurs  et  ensuite  parce  que  l’avenir  nous  montrera, 
j’en  suis  convaincu,  qu’elles  ont  chacune  leurs  indications 

^^8“  Malheureusement  l’une  et  l’autre  échoueront  souvent 
lorsqu’il  s’agira  de  processus  tuberculeux.  [A  suivre.) 


POITRINE 

M.  Motv  préconise  l’incision  verticale  postérieure  dans 
l’empyème.  11  a  déjà  d’ailleurs  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  des  malades  opérés  par  ce  procédé. 

M.  Gangolphe  (de  Lyon),  après  l’énumération  de  faits 
d’empyème  chronique,  termine  par  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

1“  L’opération  de  Delorme  a  un  avantage  immense  sur 
les  autres  modes  d’intervention,  c’est  de  rendre  au  malade 
un  organe  essentiel.  L’observation  VIII  du  mémoire  de 
Kurpjuweit  nous  montre  un  malade  dont  le  poumon  avait 
été  ainsi  déplissé,  atteint  de  pneumonie. du  côte  sam,  et 
guérissant  alors  qu’il  eût  vraisemblablement  succombe  si 
le  chirurgien  n’avait  rendu  son  poumon  affaissé,  comprime, 
à  ses  fonctions  naturelles. 

2“  L’opération  de  Delorme  a  l’inconvénient  dêlre  plus 
difficile  et  plus  grave  que  la  résection  costale.'  . 

3“  Chez  les  enfants,  il  est  inutile  d’y  recourir,  la  simple 
incision  pleurale,  au  besoin  une  résection  minime  suffisent; 
le  poumon  se  déplisse  et  reprend  ses  fonctions. 

4“  Chez  l’adulte,  le  déplissement  peut  s’observer  dans  des 
conditions  analogues;  après  la  suppression  du  foyer  puru¬ 
lent  les  tissus  s’assouplissent  aussi  bien  du  côté  de  la  paroi 
que  dans  la  profondeur. 

0“  L’opération  de  Delorme  peut  être  impossible  à  pra¬ 
tiquer,  soit  parce  que  l’on  ne  peut  renverser  le  vo  et  thora¬ 
cique  sur  sa  charnière,  soit  parce  qu’on  ne  peut  libérer  le 

poumon  des  néo-membranes  qui  l’enserrent. 

6»  Quand  la  décortication  a  réussi  efa  donne  le  déplis- 
sement  du  poumon,  on  peut  craindre  que  l’organe  ne  soit 
enserré  ultérieurement  dans  la  cicatrice.  Il  faudrait,  dit 
Garre  (de  Kœnigsberg),  pour  empêcher  cet  échec,  lier  le 
poumon  aux  mouvements  de  la  paroi  thoracique  et,  pour 


GHRONIQtTE  ET  NOtrVBIiI.ES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  -  M.  Paul  Poirier  est  pré¬ 
senté  en  première  ligne  comme  professeur  (itulaire  de  la  chaire 
d’anatomie,  par  26  voix  contre  5  voix  données  à  M.  Rieffel. 

Écoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvnra 
le  20  avril  1903  pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  de  physio¬ 
logie. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  8  novembre  1902, 
les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  du  service  de 
santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  reçu  les  affectations 

MM.  Louis,  hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  à  Pans;  Izaac, 
1er  cuirassiers  ;  Melzger,  102“  d’infanterie;  Rouyer,  12“  dragons; 
Baur  hôpital  militaire  Saint-Martin  à  Paris  ;  Baurrier,  10“  cui¬ 
rassiers;  Van  Merris,  11“  cuirassiers;  Cenet,  9“  hussards  ;  Pou  e 
hôpital  militaire  de  Marseille;  Colineau,  65“  d’infanterie;  Rit, 
6“  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Barthélemy,  43“  d  infanterie; 

achevai;  Maisonneuve,  45“  d’infanterie;  Capdevieille,  58“  d  in¬ 
fanterie;  Epaulard,  84“  d’infanterie;  Jousselin,  7" 

Bordereau,  15“  d’infanterie  ;  Couturier,  60“  d  nifantene  ;  Scl^wae- 

bel  hôpital  militaire  de  Marseille;  Grenier,  78“  dinfanfene; 
Garcin,  3“  d’artillerie;  Delmas,  53“  d’infanterie;  Godeau, 
100“  d’infanterie  ;  Potet,  72“  d’infanterie;  Béraud,  97“  dmfanterie, 
Dautheville,  1“'  d’artillerie;  Roualet,  54“  d’infanterie;  Bumat, 
hôpital  militaire  de  Toulouse  ;  Henriot,  51“  d’infanterie  ;  Lecomte, 
87“  d’infanterie;  Deleuze,  134“  d’infanterie;  ' 

fenterie  ;  Ebsiein,  67“  d’infanterie;  Long,  95“  d’infanterie  ;  Raoul 
hôpital  militaire  de  Nancy;  Stitelet,  4“  d’infanterie  ;  Limasset, 
2“  d’infanterie;  Julien-Laferrière.  hôpital  militaire  de  Li  e 
Haméon,  62“  d’infanterie;  Charbonneau,  ‘^4“  d  mfantene 
Cristiani,  80“  d’infanterie  ;  Perrin,  12“  hussards;  Azemar  hôp^ 

tal  militaire  de  Belfort;  Barailhé,  ,93“  d  mtantene;  Br  d  m  , 

1er  chasseurs  à  cheval;  Chrétien,  109“  d  infanterie  ;  Gastere  , 

99“  d’infanterie;  Orticoni,  ,19“  d’infanterie; 
taire  de  Belfort  ;  Guénot,  17“  chasseurs  à  Çheval;  Jude  116  d 
(erie;  Mandoul,  18=  chasseurs  à  cheval;  Macaire,  147“  d.nfante 
rie  -  Flach,  9“  dragons;  Delestan,  hôpital  militaire  du  camp  ci 
Châlons;  Brun,  hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons  i  0“®^^  ’ 
7“  chasseurs  à  cheval;  de  Kermabon,  2“  chasseurs  a  cheval, 
Duvau,  145“  d’infanterie;  Rehm,  25“  bataillon  de  chasseiirs  a 
pied;  Rebierre,  29“  bataillon  de  chasseurs  pied;  Noirot  -0 
taillon  de  chasseurs  a  pied;  Egmann,  161“  d’intanterie;  de  Sam 
Vincent  de  Parois,  21“  dragons. 

_  Par  décision  ministérielle  du  12  novembre  1902  :  ont 

désignés  pour  les  postes  ci-après  :  ^  désigné 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxieme  classe  Routi  , 
pour  le  5“  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  Vigneron,  m  t 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  Colomb,  g 
pour  le  108"  d’infanterie;  Jaffary,  pour  l’hôpital  militaire 
Brice,  pour  le  51“  d’infanterie.  ■  „  Hésicné 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Bourcier,  d  g 

pour  le  2®.  étranger.  r-,  i  a  <iési' 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Epaular  , 
gné  pour  le  2“  hussards. 
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jÆaladies  des  yeux.  —  Clinique  du  docteur  Kopff  (ancienne 
Unique  du  docteur  Meyer).  —  Gonsultatations  tous  les  jours 
l’une  heure  à  trois. 

Cours  de  zoologie  (reptiles,  batraciens  et  poissons).  — 
M.  Léon  Vaillant,  professeur  au  Muséum  d’histoire  naturelle, 
aouvert  ce  cours  le  jeudi  13  novembre  1902,  à  une  heure,  dans 
Tamphithéâtre  du  rez-de-chaussée  desgaleries  de  zoologie,  et  le 
continuera  à  la  même  heure,  les  samedis,  mardis  et  jeudis  sui¬ 
vants. 

Le  professeur,  après  avoir  étudié  les  familles  éteintes  des 
reptiles  (complément  du  cours  de  l’année  dernière),  traitera  de 
l’organisation,  de  la  physiologie  et  de  la  classification  des  batra¬ 
ciens,  tant  de  l’époque  actuelle  que  fossiles,  en  insistant  sur 
leur  importance  dans  les  questions  de  zoologie  générale,  sur  la 


répartition  géographique  des  espèces,  sur  leurs  propriétés  utiles 
ou  nuisibles,  sur  leur  emploi  dans  l’économie  domestique,  dans 
l’industrie,  etc. 

Le  cours  sera  complété  par  des  conférences  pratiques  au  labo¬ 
ratoire,  dans  les  galeries  et  à  la  ménagerie. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marebais- 
Le  VIN  EGALEE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  Stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lit  Soum- 


1.  —  IMPRIMEam  F.  r.EVÉ,  ROK  CASSETTE,  17 


OBÉSITÉ,  MYXCEDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO. 

Talslettes  de  Catillon 

à  0s''25  de  corps 

iijsu.mdi 

Titré  Stérilisé,  bien  toléré,  EIHoacité  certaine. 

lODO-THYROiDlNE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3fr.—  PAWS.3. - - 


HLBUIIINATE  DE  FER  LIPRAOf 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
P(aris,  Collin  et  C**,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»‘. 


FJREYSSirVOE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Qmnarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig;  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 
2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas,  Fièvres  rebelles,  Paludisme 


CAPSULES  OVARIMS- MR 


/"vin  N0URRY\ /ELIXIR  DÉRET\ 

»  ^  «n  A.  Twr  1  m  ■ — c  T  _  T  i 


lODOTATTÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

é  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 


Cinq  centigrammes  d’Jode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
iNDicAxioNs  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

S.  Oosa  : 


/  Capsui.es  Bt  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


Les  Capsules  du  D'  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur.  ^ 

INDICATIONS  ■  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
k  Spermatorrhée,  Eréthisme  du  Système  nerveu  . 

^^^DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dixDi 


iuses,  Sciati. 
'eux.  y  DOSES  : 

^  vl. 


DBI-IOÜÊl 

Solution  Dîneuse  à  Mse  ü’ioUure  double 
de  Tunin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
les  soupçons  de  l’entourage.  j 

■  '  illerées  à  soupe  par  jour.  SRI 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Acouitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  ;  Névralgies,  Migraines, 

Sciatique,  Affections  rhumatismales. 


a  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Cio  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C^,  ?0,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Thermalité  13° 

1 

J 

1 

1 

£ 

1 

S 

1 

Aoide  oarhonique  libre — Il 

Moarbonate  de  soude . 

—  tfs  potasse... 

—  de  chaux . 

—  ds  n,=a„é3/e.. 

—  fer  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  cAaux. 
Silicate  et  silice,  alumine.. \ 
fodurealcalin,arsenio,lith.\ 

1.425 

1.480 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

liiiil  iilil 

2.218 

0.630 

0.750 

O.OiO 

i.080 

1.185 

0.060 

2.145 

6.040 

0.800 

O.OiO 

0.100 

0.200 

0.058 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladiesdesorganesdigestifs;— PBÉCJ£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . .  1.33 


)  Phosphate  » 


[  Sesqui-oxyde  difer... 


Si 


Chlorure  de  sodium . ] 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  obdikaire  :  4  bouteille  par  jour. 


ÉPÎLEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKOMUKJB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ut 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien' 
i  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HBInRY  MURI 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Peux  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DJ 

**2?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
STRONTimi. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 


ProADits  flplMrapipes 

A.  FLOÙRENS 


PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBORATOIRE  ADTORISÉ  par  Déerst  Ministériol 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  lÊNlE  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE! 

PROSTATINE  -  SEMIHALIHE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIHE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHAURE  -  HIYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Faiblesse  générale.  , 
•  Neurasthénie. 
Impuissance. 

ORKITINE 


VENTE  EN  Gros  : 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 

PRODUITS  PHAi 

KÉLÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

RMAOEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

■  LA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

1 

COTES  DD  EHOffi 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d’échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÉRE,  Baix  (Ardècliel^ 

Il  ■lUTI  H  FU  n  UHMla 

nu  •IBcaou  ira»  lou  IM 
•ouu,  eu  DncAwcoMUtMt 

Mttnn  vraiBUt  nUomteU*  4«  TmoNm  lu 
o«  >•  fw  ut  indiqaé  : 

lealn«UenMliiit|ii.-rife,4k.lilMi. 

fkm  :  41 ,  •OUUTAM  lAUmUim  R  PUiMUflH, 

IRFINE-CÜCA  MARIMI 

Liqueur  anfcïca  arrhale  et  antineurasthéniquo.  2A* 
ouDlerées  p»  jruo.  Bd  Haussmann*  41 ,  Paris  etphMj 

N»  130-  —  MARDI  18  NOVEMBRE  1902 


MARDI  18  NOVEMBRE  1902.  —  N»  130. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


'  '  '  ;  ,  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  mmf^e 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"'de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  ;  15  fr. 

UNION  POS'rALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  sainedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Appendicite  actinomycosique,  par  M.  le  docteur  Léon 
Thevenot,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon.  — 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  UÉDIOALK  DES  HÔPITAUX.  —  ASSOCIATION  FRAN- 
ÇAI  E  DF.  CHIRURGIE  [XV* *  CoNGRÉs,  20-25  OCTOBRE  1902  (sMife)].  Estomac  ; 
—  Organes  génitaux. —  Médecine  pratique.  Inhalations  de  poudres 
médicamenteuses.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


APPENDICITE  ACTINOMYCOSIQUE 

Par  le  docteur  Léon  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Université  de  Lyon. 

Nous  avons  rapporté,  il  y  a  quelques  mois  (1),  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  de  M.  Poncet,  atteinle  d’aclinomycose 
appendiculaire.  Par  un  de  ces  hasards  dont  la  clinique  nous 
offre  si  souvent  des  exemples,  alors  que  nous  étions  reslés, 
depuis  la  thèse  d’Hinglais  (2)  et  la  publication  du  TraHé  cli¬ 
nique  de  X actinomijmmjmn'Âm  de  MM. .Poucet  et  Bérard,  sans-’ 
rencontrer  celteqj^^fcatlon  morbidej  nous  venons  d’en 
recueillir^à  la  Clinlf^K  nouveau  cas. 

Il  s’agit  d’uu  jeune^H^e  de  dix-huit  ans,  d’abord  culti¬ 
vateur,  puis  garçon  d^^pu  dans  un  l^ôtel  où  il  soignait  les 
chevaux,  et  qui  paraigsâi^la.teini^îÉJ)endicite.  L’existence 
d’niie  masse ,  inlra-p’'f^^éale_-jJ^e  dureté  ligneuse  fit 
penser  qu’il  s’agissAil  peut-etf^d’ime  lésion  aclinomyco- 
sique,  et  l’examen  niicrôscopiq'ue  confirma  celte  supposition. 

Voici  d’ailleurs  l’histoire  clinique  de  ce  malade. 

François  D...,  dix-huit  ans,  garçon  de  peine,  né  à  Prissé 
(Saône-et-Loire),  entre  à  l’Hôlel-Dieu,  le  10  juin  1902,  dans 
le  sei’Vice  de  M.  Poncet  pour  des  accidents  appendiculaires. 

.''On  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Il  a  neuf  frères  et 
sœuré;  un  seul  est  malade  et  aurait  été  opéré,  à  deux  re¬ 
prises  différentes,  à  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon,  pour  une  coxalgie 
qui  est  actuellement  guérie,  mais  a  laissé  un  certain  degré 
de  claudication.  Enfin,  personne  dans  cette  famille  n’aurait 
eu  de  tumeurs  ou  de  lésions  ulcéreuses  de  la  face  ou  du  cou. 

A  lâge  de  quinze  ans,  le  malade  aurait  eu  une  hydar- 
throse  du  genou  droit  avec  gonflement  peu  marqué  de 
l’articulation.  Traités  par  la  révulsion,  les  accidents  articu¬ 


(1)  L.  Thévenot.' Actinomycose  appendiculaire;  actinoraycome  isolé 
de  la  paroi  abdominale,  Gaz.  des  hôp.,  12  août  1902. 

Oette  malade  a  été  revue  par  M.  Poncet  le  6  novembre  dernier.  Son 
état  Cl  néral  est  excellent,  elle  n’éprouve  plus  aucun  malaise,  soit  intes¬ 
tinal,  soit  autre.  Seulement,  on  constate  une  légère  éventration  au  niveau 
de  l’actinomycome,  mais  aucun  signe  de  récidivé. 

Le  traitement  ioduré,  6  grammes  par  jour,  a  été  continué,  jusqu’à  pré- 

*eut,  pendant  vingt  jours  par  mois. 

t')  Hinglais.  Essai  sur  l’acHnomycote  appendiculo-cæcale,  Th.  de 
Lyon,  1897.,  ■  -  •  .  ■  '  ' 


laires  disparurent  rapidement  et  ne  se  sont  plus  reproduits 
depuis. 

Après  avoir  travaillé  avec  ses  parents  qui  sont  cultiva¬ 
teurs,  il  se  plaça  successivement  chez  un  loueur  de  voitures, 
puis  dans  un  hôtel  ou  il  s’occupait  des  chevaux.  Il  affirme 
que,  ni  dans  sa  famille,  ni  plus  lard,  il  n’a  été  en  contact 
avec  des  animaux  (vaches  ou  chevaux)  malades. 

Depuis  longtemps,  il  a  l'habitude  de  porter  et  de  garder  à  la 
bouche,  de  mâchonner  des  brins  d'herbe,  des  grains  d'avoine  ou  de 
froment  pas  encore  mûrs . 

Sa  dentition  est  assez  bonne.  Depuis  trois  ans,  cependant, 
il  a  souffert  des  dents,  il  a  perdu,  à  cette  époque,  3  à  4  mo  ■ 
laires.  Un  peu  de  tartre  dentaire. 

L’affection  actuelle  a  débuté  le  1'”’  mai  dernier.  Brus¬ 
quement,  sans  raison  apparente,  sans  troubles  gastriques 
antérieurs,  sans  aucun  prodrome,  il  ressentit  des  douleurs 
violentes  et  continues  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  il  dut 
s’aliter.  En  même  temps,  survinrent  des  frissons,  des 
nausées  et  un  grand  abattement. 

Il  se  leva,  cependant,  le  lendemain  pour  aller  voir  un 
médecin  qui  l’envoya  à  l’hôpital  de  Belleville. 

Il  y  fut  traité  par  le  repos,  la  diète,  des  compresses  lau- 
danisées  sur  la  région  abdominale. 

Sa  température,  élevée,  au  début  (38-39),  tomba  au  bout 
de  15  jours;  ses  douleurs  diminuèrent;  la  palpation  de  la 
région  appendiculaire  était  rendue  difficile  par  la  présence 
d’un  plastron,  dur,  mais  peu  volumineux.  Une  opération  fut 
alors  conseillée  au  malade  qui  fut  dirigé  surTHôtel-Dieu  de 
Lyon, 

A  son,  arrivée,  le  malade  ne  souffre  plus  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  H  accuse  seulement  une  grande  lassitude, 
une  anorexie  persistante,  un  peu  de  constipation.  L’état 
général  est  bon;  pas 'd’amaigrissement. 

L’examen  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureux,  même  au 
niveau  du  point  de  Mac  Burney.  La  palpation  révèle  une 
plaque  indurée,  formant  un  plastron  peu  volumineux  dont 
il  est  facile  de  préciser  les  limites  supérieures.  Cette  plaque 
adhère  par  son  bord  inférieur  à  l’arcade  de  Fallope  avec 
laquelle  elle  se  confond.  Son  bord  supérieur  est  sensible¬ 
ment  parallèle  à  cette  dernière,  et  en  est  distant  de  trois  à 
quatre  travers  de  doigt;  il  est  échancré  en  son  milieu.  Cette 
plaque  est  indolore,  distincte  de  la  paroi,  mobile  sur  elle  ; 
elle  est  surtout  remarquable  par  sa  consistance  très  dure, 
presque  ligneuse,  ne  se  laissant  déprimer  enaùcun  point,  et 
rappelant  par  le  caractère  plutôt  les  inflammations  actino- 
mycosiques  que  les  gâteaux  de  péritonite.  Elle  est  mate 
dans  toute  son  étendue. 

La  palpation  réveille  ailleurs  la  présence  de  quelques 
masses  stercorales.  La  paroi  est  particulièrement  souple  ét 
mobile. 
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Le  malade  ne  tousse  pas,  et,  en  dehors  d’un  phimosis 
congénital,  ne  présente  aucune  autre  lésion.  La  tempéra 
ture  est  de  3'7°5.  ,, 

-Diâgnustic.porté  par  M.  Poucet  :  appendiciteprohable- 
meat  de  nature  actinottiycosique?  .  , 

J.e  malade  est  opéréüe  ISijuin  p'ar  'M.  X.  Delore,  assistant 
de  la  clinique.  On  trouve  Fappendice  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  uni  à  la  paroi. par  quelques  adhérences,  au  milieu 
desquelles  il  existe  un  peu  de  pus  (environ  2  dés  à  coudrej. 
Ligature  du  méso.  ^ 

L’appendice  réséqué  apparaît  enflammé,  legerement  tu¬ 
méfié.  Drainage  avec  une  mèche  iodoformée.  Pansement. 

Le  20  juin,  le  malade  accuse  une  douleur  diffuse  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  le  long.de  la  cuisse  sur  sa  face  antéro- 
interne;  la  cuisse  Se  met  en  flexion  sur  le  bassin;  1  exten¬ 
sion  est  possible,  mais  douloureuse,  et  ne  peut  être  main¬ 
tenue.  Ces  phénomènes  douloureux  disparurent  d  ailleurs 
assez  rapidement. 

Par  contre  la  plaie  se  cicatrise  avec  une  grande  lenteur. 
Au  contact  du  moignon  appendiculaire,  il  reste  une  masse 
très  dure,  qui  paraît  augmenter  de  volume.  Elle  s  etend  en 
profondeur  jusqu’à  la  paroi  iliaque  à  laquelle  elle  adhéré. 

Elle  "ne  donne  pas  de  pus  à  la  pression. 

Des  curetages  pratiqués  à  différentes  reprises  ramènent 
des  fongosités  rosées.  Leur  examen  histoloffique,  îait^avM.  L. 
Dor  chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  montre  VexistenceUu 
champignon  rayonné.  La  nature  de  l’affection  se  trouve  établie 
à  ce  moment.  Bien  que  l’actinomyse  eût  été  soupçonnée 
jusqu’alors,  l’examen  du  liquide  intra- appendiculaire 
n’avait  pas,  en  effet,  révélé  l’existence  du  parasite. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  ioduré  progressif  qui 
fut  porté  jusqu’à  6  grammes  par  jour,  et  localement  traité 
par  des  applications  répétées  de  teinture  d’iode.  Sous  l’in- 
fluencede  cette  thérapeutique  et  des  pansements  quotidiens, 
la  plate  se  modifia  rapidement,  puis  se  cicatrisa.  U  ne  resta 
plus  qu’un  noyau  dur,  qui  était  complètement  résorbé  lors¬ 
que  le  malade  quitta  l’hôpital  le  10  août  1902. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  ces  jours-ci,  le  10  novem¬ 
bre  dernier.  Il  nous  écrit:  «  Je  ne  me  suis  jamais  mieux  porté 
que  depuis  mon  opération.  Je  suis  complètementiguéri...  » 


La  coexistence  de  ces  deux  faits  cliniques  nous  a  engagé 
à  rechercher  les  cas  d’actinomycose  appendiculo-cæcale 
publiés  depuis  1897.  A  cette  époque,  Hinglais,  élève  de  la 
Giïnique,  en  avait  compulsé  120. 

Depuis,  nous  avons  relevé  les  observations  de  Bâarn- 
hielm(;i),  de  Ekchorn  (2),  de  Hofmeister  (3),  de  Behda  (4), 
de  Brabec  (5)  ;  il  y  a  quelques  jours  enfin,  M.  le  professeur 
Dieulafoy(6)  en  signalait  un  cas  nouveau,  qu’il  avait  observé 
avec  MM.  Segond  et  Widal.  Ce  sont  là  8  faits  qui  viennent 
s’ajouter  aux  deux  qui  nous  sont  personnels. 

Leur  comparaison  nous  montre  les  formes  sous  lesquelles 
l’actinomycose  se  présente  fréquemment  et  qui  expliquent 
pourquoi  il  lui  est  facile  de  passer  alors  inaperçue. 


BA-AftSaiELM.  Ett  fait  of  appendicitis  actinomycotica,  Hygiea’ 
Slockhol'ffl,  1900. 

(2)  Ekchorn.  Ett  fait  of' appendicitis  (och  typMitis)  actinomycotica  ; 
eiffTpatien  of  appendix  jattte  résection  of  cæcum,  -helsa.  Upsala  Laka- 
ref'Forli,  1900. 

(3)  Hokmeister.  Sur -une  forme  rare  de  l’actinomycose  appendicu- 
laire. -BeiO’.  f-  klin.  Chir,,  XXVI. 

(ij.BïNDA..  Zwei  Pâlie  von  matastasirinder  actinomycose,  Deut.  med. 
Woch.,  1900. 

'(Oj'BRABEC.  Sur  une  forme  anormale  de  l’a'cünomycose  chez  l’homme. 
Congrès  des  Raturai  ,  et  méd.  tchèques  de  Prague.  1901,  et  Casopis  l'ekari 
yièkÿèh,  1902. 

■'  (6)  DiHùLAroY.'Ta'beroiilOse  hypertrophique  du  cæcum,'  Semaine  méd  , 

octobre  1902. 


Le  terme  d’actinomycose,  et  c’est  là  un  caractère  clinique 
important,  éveille  en  nous  l’image  d’une  lésion  présentant 
des  apparences  mixtes  d’inflammation  et  de  tumeur,  une 
-consistance  intermédiaire  entre  la  mollesse  de  l’œdème  in¬ 
flammatoire  et  la  dureté  de  néoplasmes-solides.  Leprocessœ 
pathologique  infiltre  progressivementies  tissus  et  les  or¬ 
ganes  pour  constituer  un  placard  plus  ou  moins  épais,  plus 
ou  moins  large,  qui  envahit  la  peau  et  donne  naissance  à 
des  fistules  versant  au  dehors  un  peu  de  pus  avec  quelques 
grains  jaunes.  C’est  là  le  type  que  l’on  rencontre  surtout  à 
la  face,  en  particulier  dans  la  région  temporo-maxillaire. 

Dans  la  région  appendiculaire,  le  processus  est  tout  diffé¬ 
rent  et  les  divers  stades  établis  par  MM.  Poncet  et  Bérard 
(Traité  clinique,  aie., \qc.  cit.),  période  initiale  de  phénomènes 
viscéraux,  période  de  tumeur,  période  de  fistules,  période  , 
de  réparation,  sont  nettement  différenciés.  C’est  habituel¬ 
lement  dans  les  deux  premières  périodes  que  l’on  observe 
le  malade,  d’où  l’aspect  clinique  un  peu  particulier. 

Les  accidents  primordiaux  sont  ceux  de  l’appendicite  or¬ 
dinaire.  Tantôt  le  chirurgien  voit  évoluer  une  crise  d’ap- 
pendicile'aiguë  ;  tantôt  il  assiste  à  des  poussées  successives 
d’appendicite  à  répétition;  plus  rarement  une  diarrhée 
chronique  et  rebelle  s’est  établie,  avec  des  phénomènes 
douloureux  dans  la  région  appendiculo-cæcale;  mais  aucun 
signe  clinique  ne  distingue  ces  diverses  (variétés  d’acci¬ 
dents  appendiculaires  de  ceux  que  produisent  les  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration. 

A  la  suite  d’une  de  ces  poussées,  on  peut  voir  apparaître, 
non  pas  un  plastron  comme  dans  les  appendicites  aiguës, 
mais  une  masse  diffuse,  englobant  l’appendice  et  le  cæcum, 
les  soudant  à  la  paroi  abdominaleot  à  la  fosse  iliaque,  don¬ 
nant  -suivant  la  comparaison  de  M.  Poncet,  l'impression 
d’une  injection  au  suif  poussée  à  travers  la  peau  ,  jusqu’au 
squelette. 

Sa  dureté  ligneuse,  qui  est  parfois  celle  d  un  fibrome,  d  un 
fibro- sarcome  des  plus  denses,  sa  diffusion  devront  nous 
faire  penser  à  l’actinomycose,  qu’il  faudra  rechercher  micro¬ 
scopiquement.  ,  ,  ,,,  ,  • 

Cette  forme  clinique  semble  plutôt  rare  et  c  estl  aspect  sui¬ 
vant  qui  nous  semble  devoir  être  le  plus  fréquent.  Au  cours 
d’une  attaque  appendiculaire,  on  voit  se  développer  dans 

l’abdomen  une  tumeur  circonscrite,  très  dure,  peu  mobile  et 

qui  en  impose  pour  un  noyau  d’épiploïte  scléreuse,  soudé 
à  l’appendice. 

Lorsqu’elle  est  fixée  à  la  paroi  abdominale,  elle  simule 
une  tumeur  de  celle-ci,  et  l’on  peut  croire  à  la  coexistence 
d’une  appendicite  et  d’un  fibrome  de  la  paroi.  Dans  le  cas 
que  nous  avons  relaté  il  y  a  deux  mois,  l’examen  de  la  tran¬ 
che  de  section  ne  levait  même  pas  tous  les  doutes. 

C’est  dans  cette  masse  qu’il  faut  chercher  les  actinomyces 
ou  -dans  les  parois  mêmes  de  l’appendice.  Celui-ci,  chrom- 
auement:  enflammé  et  épaissi,  plus- volumineux  que  norma¬ 
lement  plus  ferme,  n’a  rien  de  caraeléristLque.  11  ne.laui 
pas  s’attendre  à  trouver  de  petits  abcès  dans  sa  paroi  ;'sa 

muqueuse  peut  ne  présenter  ni  perforations  “i 

et  le  parasite  a  traversé  les  parois  sans  laisser  de  traces-d 

^^Quelle  .que  soit  cette  forme  du  début, on  ne  saurait  de¬ 
mander  àda  clinique  la -signature  de  la  lésion.  Il  fautpenser 

à  l’actinomycose  dans  les  infiitrations  diffuses,  soudant 

masse  tons  les  organes  de  la  région  ;  il  faut  y  penser 'au^ 

lorsque,  au  contactd’unappendice  enflammé, on consta  eu 

masse  que  sa  dureté  rend  presque  caractéristique..  H  lau 
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soumettre  tous  ces  cas  suspects  à  l’examen  et  c’est  lui  qui 
permettra  d’affirmer  la  nature  de  Fatfection.  Dans  bien  des 
cas  même,  un  seul  examen  est  insuffisant,  et  il  faut  recher¬ 
cher  à  diverses  reprises  le  champignon  rayonné,  avant  de 
le  déceler  dans  les  masses  néoformées. 

Des  quelques  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes 
entré,  il  nous  paraît  résulter,  nettement,  par  nos  deux  ob 
servations  entre  autres,  qu’à  côté  de  l’actinomycose  appen- 
diculo-cæcale,  qui  est  une  des  variétés  les  plus  fréquentes  de 
l’actinomycose  intestinale,  il'  existe  une  actinomycose  à 
point  de  départ  exclusivement  appendiculaire,  à  laquelle 
convient  encore  le  nom  d’appendicite  actinomycosique. 

Cette  variété  d’appendicite  peut  se  présenter  avec  là 
même  allure,  les  mêmes  symptômes  que  les  autres  appendi¬ 
cites  in‘’ectieuses. 

Ni  les  caractères  des  crises  appendiculaires,  ni  leur  fré¬ 
quence,  etc.,,  ne  permettent  de  la  différencier,  cliniquement 
parlant.  Ce  n’est  que  lorsque  les  actinomyces  ont  émigré  de 
l’appendice  dans  les  tissus  voisins,  que  les  caractères  locaux 
des  lésions  peuvent  et  doivent  éveiller  l’idée  d’une  infec¬ 
tion  actinomycosique.  11  s’ensuit  donc  que  pendant  toute 
une  période,  que  l’on  peut  appeler  ;  période  d’actinomycose 
intra-appendiculaire,  le  diagnostic  pathogénique  ne  saurait 
être  posé  d’après  les  symptômes  présentés  et  aussi  d’après 
l’aspect  seul  des  lésions,  sans  une  recherche  méthodique 
du  champignon  rayonné. 

Ainsi  s’explique,  très  probablement  la  rareté  relative  de 
l’appendicite  actinomycosique.  N’avons-nous  pas  vu,  en  effet, 
ce  diagnostic  n’être  établi  que.  rétrospectivement,  et  alors 
que  les  tumeurs  parasitaires  de  la  paroi  abdominale,  surve¬ 
nues  un  temps  plus  ou,  moins  long  après  l’ablation  d’un 
appendice  qui  avait  paru  être  simplement  atteint  d'une 
infection  banale,  avaient  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  d’ac¬ 
tinomycose. 

Ce  diagnostic  doit  être  aussi  précoce  que  possible,  en 
raison'  surtout  précisément  dans  les  formes  récentes,  de 
l’aclion  bienfaisante  de  la  médication  iodurée. 

Dans  l’actinomycose  à.  forme  néoplasique,  avec  siège 
abdominal,  intra-pelvien,  etc.,  avant  l’apparition  d’autres 
infections  surajoutées  (A.  Poncet  et  L.  Bérard),  l’iodure  de 
potassium  à  hautes  doses  agit  souvent  d’une  façon  mer¬ 
veilleuse;  /f  est  ahrst  non  moins  puissant  sur  la  march&des  acti^ 
nomycomeSy  des-  sarcomes  aetinomyeosiquesy  que  sur  cellei  des 
syphilomes  tertiaires,  qui  fondent  les  uns  et  les  autres  sous  son 
action. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(15  NOVEMBRE  1902) 

Séance  très  chargée. 

La  communication  fort  intéressante  de  M.  Guinon,  sur  un 
cas  de  vomissement  avec  acétonémie  chez  les  enfants, 
ayant  entraîné  une  longue,  discussion  MM.  Guinon,  Marfan 
et  Barbier,  mais  qu’il  est  difficile  de  résumer  sans  avoir  le 
texte  sous  les  yeux,  puisqu’il  s’agit  de  détails  chimiques 
précis,  sera  remise  à  la  semaine  prochaine; 

Notons,  pour  cette  fois,  une  observation  de  méningite 
aiguë  récidivante  curable,  rapportée  par  M.  Galliard;  Voici 
te  fait  : 

Une  femme,  âgée  de  vingt-trois;  ans,  est  admise  à  l’hôpital 
Saint-Antoine  le  1“''  mars  1898,  avec  une  pleurésie  gauche 
flécessitant  une  thoracentèse  immédiate.  Après  cette  thora- 


centèse,  là  fièvre  persiste,  mais  l’état  général  s’améliore 
légèrement,  lie  9  mars,  la  malade  a  quelques  troubles  céré¬ 
braux  et  le  lendemain  elle  offre  tous  les  signes  de  la  ménin¬ 
gite  aiguë,  avec  10°8  le  soir.  Le  12  mars,  paralysie  du  mus¬ 
cle  droit  externe  de  rceil.droit.  Le  1.3  mars,  coma;  41  degrés 
le  soir.  On  attend  d’heure  en  heure  la,  terminaison  fatale. 

Cependant,  la  maladie  tourne  court,  les  phénomènes  mé- 
ningitiques  s’amendent.  La  malade  émet  un  litre  d  urine 
le  16  mars.  Bientôt  la  pleurésie  guérit,  mais  la  fièvre  per¬ 
siste.  Il  y  a  dès  oscillations  thermiques  vers  39  et-  même 
40  degrés  le  soir.  Cependant,  l’état  de  la  nutrition  n’èst  pas 
mauvais.  La  malade  s’alimente  et  commence  même  à  quitter 
le  lit  pendant  la  journée. 

Or,. le  S  avril,  à  cinq  heures  du  soir,  on  note  et,  à 
six  heures,  on  assiste  à  des  convulsions  du  côté  droit  durant 
quelques  minutes.  Seconde  crise  méningitique  analogue  à 
la  première,  avec  moins  de  gravité,  durant  six  jours  eb  se 
terminant  par  la  guérison  ;  à  la  suite  de  cette  deuxième  crise, 
l’étaf  général  s’améliore,  mais  la  fièvre  persiste.  La  tempé¬ 
rature  vespérale  atteint  souvent  encore  40  degrés.  La 
malade,  qui  ne  cesse  de  se  lever  et  même  de  descendre  dans 
le  jardin,  demande  à  quitter  l’hôpital  le  5  mai. 

M.  Galliard  rapporte  que,  depuis  cette  époque,  il  a  pu 
revoir  cette  malade  et  que  jamais  il  n’a  constaté  ni  troubles 
nerveux,  ni  désordre  viscéral,  ni  le  moindre  signe  de 
culose.  Malheureusement,  il  n’y  a  pas  la  preuve  qu  eût 
fournie  la  ponction  lombaire  qu’on  ne  pratiquait  pas  à  cette 
époque,  et  cependant  M.  Galliard  croit  qu’il  s’est  agi  dans 
ce  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

Il  semble  que  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie 
soient  plus  nets  et  plus  fréquents,  et  plusieurs  membres  de 
la  Société  en  ont  dans  leurs  souvenirs.  M.  Guinon  en  cite 
deux  particulièrement  suggestifs,  puisque  le  cyto-diaguostic 
avait  été  pratiqué  dans  les  deux  cas  et  avait  été  positif; 
MM.  Moutard-Martin,  Siredey  en  connaissent  aussi  des 
exemples. 

Il' y  aurait  certes  intérêt  à  recueillir  les  faits  semblables 
et  à  remettre  au  point  la  question  de  la  curabilité  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

M.  Variota  expérimenté,  dans  le  service  de  la  coqueluche 
à  l’hôpital  des  Knfants-Malades,  le  sérum  préparé  par 
M.  Leuriaux  en  immunisant  des  chevaux  avec  des  cultures 
filtrées  d’un  bacille  trouvé  dans  l’expectoration  des  coque- 
lucheux. 

Trois  enfants,  âgés  respectivement  de  trois  mois,  dix-neuf 
mois  et  vingt-huit  mois  atteints  de  coqueluche  bien  typique, 
sans  complication,  ont  reçu  des  doses  de  3  à  10  centimètres 
cubes  de  sérum.  Aucune  modification,  ni  dans  le  nombre, 
ni  dans  l’intensité  des  quintes  n’a  été  observée  dans  aucun 
de  ces  cas.  La  coqueluche  à  évolué  comme  d’habitude,, et  les 
enfants  ont  quitté  le  ser  vice  après  cinq  à  six  semaines. 

Devant  ces  résultats  entièrement  négatifs,  M.  Yariot  n’a 
pas  cru  devoir  continuer  ces  essais  de  contrôle. 

'  A  citer  encore  une  communication  de  M.  Souques  relative 
à  l’action  de  l’adrénaline  en  injections  sous-cutanées,  contre 
.  l’hémoptysie.  M.  Souques  prétend  qu’à  doses  faibles  cet 
agent  thérapeutique  peut  donner  de  bons  effets.  M.  Vaquez 
i  qui,  lui  aussi,  a  expérimenté  l’adrénaline,  mais  en  injections 
I  parenchymateuses  et  musculaires,  affirme  que  c’est  peut- 
I  être  là  un  médicament  utile,  mais  pense  qu’il  faut  attendré' 
!  d’avoir  des  faits  beaucoup  plus  nombreux  pour  juger  avec 
!  certitude. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[xv®  CONGRÈS,  20-25  OCTOBRE  1902  (1)] 

ESTOMAC 

La  chirurgie  de  l’estomac  a  été  surtout  étudiée  au  point 
de  vue  de  la  gastro-entérostomie. 

M.  Monprofit  (d’Angers),  sur  101  cas  de  gastro-entéro¬ 
stomie,  a  pratiqué  15  fois  la  gastro-entérostomie  antérieure 
par  le  procédé  de  Wôlfler,  73  fois  la  gastro-entérostomie 
postérieure  par  le  procédé  de  von  Hacker,  13  fois  la  gastro- 
entérostomie  par  le  procédé  de  Roux.  Dans  ses  gastro- 
entérostomies  antérieures,  le  fonctionnement  de  l’anasto¬ 
mose  a  été  beaucoup  plus  défectueux  qu’avec  les  deux 
autres  procédés.  Le  fonctionnement  des  anastomoses  gastro- 
jéjunales  a  été  sensiblement  aussi  bon  avec  le  procédé  de 
von  Hacker  et  avec  celui  de  Roux,  bien  que  ce  dernier 
donne  des  résultats  plus  constamment  parfaits. 

Néanmoins,  comme  la  durée  et  la  difficulté  de  l’opération 
de  Roux  sont  un  peu  plus  grandes,  il  emploie  de  préférence 
le  procédé  de  von  Hacker  chez  les  cancéreux  très  affaiblis; 
au  contraire,  dans  les  affections  bénignes  de  l’estomac,  il  a 
plus  volontiers  recours  au  procédé  de  Roux. 

M.  Hartmann  a  pratiqué  60  interventions  sur  l’estomac, 
dont  53  gastro-entérostomies,  avec  10  morts.  Pour  obtenir 
des  succès  dans  les  cas  de  lésions  bénignes  de  l’estomac,  il 
importe  de  suivre  certaines  règles  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations,  et  de  ne  pas  opérer  tous  les  cas  rebelles  au  traite¬ 
ment  médical.  On  doit  surtout  se  méfier  des  dyspepsies 
nerveuses,  qui  donnent  des  insuccès.  La  dilatation  simple, 
même  à  la  période  atonique,  ne  fournit  qu’exceptionnelle- 
ment  une  indication  opératoire.  Dans  le  cas  de  sténose 
pylorique,  il  est  partisan  de  l’intervention  hâtive.  Un  ulcère 
récent  non  compliqué  doit  être  traité  médicalement;  quand 
l’ulcère  est  chronique,  il  ne  faut  intervenir  que  lorsque  la 
lésion  siège  au  niveau  du  pylore  et  détermine  des  troubles 
mécaniques. 

M.  Roux  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Hartmann  au 
sujet  du  traitement  de  l’ulcère  et  n’attend  pas  l'apparition 
des  troubles  mécaniques  pour  pratiquer  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  qui  facilite singulièrementla  guérison.  Hn’approuve 
pas  non  plus  l’expectation  dans  le  cas  de  grande  hémor¬ 
ragie,  car  l’excision  ou  la  suture  lui  ont  fourni  de  très 
beaux  résultats.  Il  a  complètement  renoncé  à  l’emploi  du 
bouton  de  Murphy,  qui  lui  a  donné  le  seul  cas  de  mort  qu’il 
ait  eu  sur  40  gastro-entérostomies  pour  lésions  bénignes  de 
l’estomac. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  opéré  30  malades  atteints  de 
lésions  non  malignes  de  l’estomac,  avec  2  morts  seulement; 
ces  30  interventions  comprennent  25  gastro-entérostomies, 
avec  un  décès.  Il  considère  cette  dernière  opération  comme 
d’une  bénignité  absolue,  lorsqu’on  la  pratique  pour  des 
affections  non  malignes  de  l’estomac.  Le  résultat  thérapeu¬ 
tique  a  été  très  satisfaisant  dans  la  plupart  des  cas,  et  il 
croit,  comme  M.  Hartmann,  que  ce  sont  surtout  les  dyspep¬ 
sies  nerveuses  qui  ne  sont  pas  améliorées  par  la  gastro- 
entérostomie.  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire, 
il  donne  actuellement  la  préférence  au  procédé  de  Petersen, 
qui  a  l’avantage  de  laisser  l’estomac  et  l’intestin  dans  leurs 
rapports  normaux. 

ORGANES  GÉNITAUX 

M.  Souligoux  a  opéré  quatorze  cas  d’ectopie  testiculaire. 
Il  recommande  un  procédé  dont  les  deux  temps  essentiels 
bnt  pour  but,  une  fois  le  cordon  parfaitement  libéré  et  le 
testicule  descendu  au  niveau  qu’il  doit  occuper  :  i®  de  neu¬ 
traliser  la  traction  que  le  cordon,  du  fait  de  sa  rétractilité. 


(1)  Suite.  -  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1902,  n»  129,  p.  1273. 


a  tendance  à  exercer  sur  le  testicule;  2“  de  mettre  un  obs¬ 
tacle  à  l’ascension  du  testicule  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  des  bourses. 

Dans  ce  but  :  1“  le  cordon  est  fixé  par  quatre  points  de 
suture,  parallèles  deux  à  deux,  au  pubis  d’un  côté,  à  l’apo¬ 
névrose  des  muscles  adducteurs  de  l’autre  ;  2°  la  partie  du 
cordon  restée  libre  au-dessous  des  points  de  suture  précé¬ 
dents,  et  dont  la  longueur  atteint  encore  3  centimètres,  est 
fixée  à  son  tour  par  deux  points  de  suture  étagés  de  bas  en 
haut  à  l’appareil  cutané  scrolal.  Les  photographies  que 
présente  M.  Souligoux  montrent  que,  même  après  des  an¬ 
nées,  le  testicule  est  resté  fixé  dans  la  position  où  il  avait 
été  placé.  Quatorze  malades  opérés  de  cette  façon,  dans  ces 
quatre  dernières  années,  sont  parfaitement  guéris. 

M.  Démons  (de  Bordeaux)  attire  l’attention  sur  certains 
fibromes  des  ovaires  et  des  ligaments  larges. 

On  voit  quelquefois,  au  cours  de  ces  tumeurs  bénignes, 
se  produire  non  seulement  de  l’ascite,  mais,  plus  fréquem¬ 
ment  qu’on  ne  le  croit,  de  l’œdème  des  membres  ’nférieurs, 
de  l’amaigrissement,  de  l’épanchement  pleurétique;  bref, 
les  symptômes  que  déterminent  les  tumeurs  malignes. 

H  y  a  là  un  cortège  symptomatique  bien  de  nature  à  ins¬ 
pirer  les  plus  grandes  appréhensions.  C’est  ainsi  qu’il  a 
vu  deux  de  ces  malades  que  les  chirurgiens  avaient  refusé 
d’opérer.  Dans  un  troisième  cas,  il  n’est  intervenu  que  la 
main  forcée.  Cependant  ces  trois  malades  ont  guéri  et  tous 
les  troubles  ont  disparu. 

Quand,  chez  une  femme  atteinte  de  fibrome  des  ovaires 
et  des  ligaments  larges,  se  produit  de  l’épanchement  pleu¬ 
ral,  il  ne  faut  pas  perdre  son  temps;  mais  opérer  de  suite 
la  tumeur  abdominale.  Tout  rentre  ensuite  dans  l’ordre. 

La  grossesse  extra-utérine,  toujours  d’actualité,  nous  a 
valu  deux  communications  :  l’une  de  M.  Boursier  (de  Bor¬ 
deaux)  qui  a  opéré  2  cas  de  grossesse  tubaire  et  l’autre  de 
M.  Picqué  qui  en  a  observé  23  cas,  en  dix-huit  mois  à  l'hô¬ 
pital  Bichat. 

M.  Lafourcade  (de  Bayonne)  publie  sa  statistique  d’hys¬ 
térectomie  abdominale  pour  fibromes  de  l’utérus.  On  re¬ 
marquera  que  celte  année  l’hystérectomie  vaginale  n’a  pas 
fait  parler  d’elle.  Cette  opération,  tant  en  vogue  les  années 
précédentes,  disparaît  de  plus  en  plus  de  la  pratique  des 
chirurgiens  de  profession, 

A  cette  séance,  il  y  eut  encore  quelques  communications 
personnelles,  sur  quelques  cas  intéressants.  M.  Estorafait 
la  narration  curieuse  d’un  cas  de  torsion  du  cordon  sper¬ 
matique,  produite  au  cours  d’une  pachyvaginalite  chro¬ 
nique. 

M.  "Villar  (de  Bordeaux)  fait  connaître  une  méthode 
rationnelle  de  castration  dans  les  cas  de  tumeur  maligne 
du  testicule. 

Voici  la  technique  opératoire  à  laquelle  il  s’est  arrêté. 
L’incision  cutanée  commence  dans  la  région  funiculaire  au- 
dessous  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  porte  en 
haut  au-dessus  et  près  de  l’arcade  crurale  qu’elle  longe, 
remonte  jusqu’au  voisinage  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  pour  se  recourber  ensuite  perpendiculairement  à  1  ar¬ 
cade  et  s’arrêter  à  3  centimètres  environ  en  dehors  de 
l’ombilic.  On  ne  ferait  descendre  l’incision  sur  le  scrotum 
que  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse  ou  d’adhérences 

de  la  peau.  On  incise  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal 

et  la  partie  inférieure  de  la  couche  musculaire  de  l’abdomen. 
Puis  on  décolle  le  péritoineetl’on  va  sectionner  lesélémenls 
du  cordon  le  plus  loin  possible  :  le  canal  déférent  dans  le 
petit  bassin  et  les  vaisseaux  spermatiques  dans  la  région 
lombaire.  H  ne  reste  plus  qu’à  extirper  les  éléments  du  cor¬ 
don  et  le  testicule.  En  détachant  ce  cordon,  on  extirpera  les 
ganglions  de  la  fosse  iliaque  et  ceux  du  canal  inguinal,  ren- 
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contrés  deux  fois  sur  le  vivant  par  M.  Villar.  Suture  de  la 
paroi  musculaire  et  de  la  peau. 

Cette  méthode  permet  découper  loin  de  la  lésion  et  d’ex¬ 
tirper  les  ganglions.  Elle  diffère  donc  des  méthodes  classi¬ 
ques  qui  se  contentent  de  sectionner  le  cordon  au  niveau  de 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal;  ce  qui  est  contraire  aux 
lois  générales  de  la  chirurgie  du  cancer. 

M.  Calot  (de  Berck-sur-Mer)  trouve  que  dans  la  tubercu¬ 
lose  de  l’épididyme  et  du  testicule,  il  faut  être  très  peu 
interventionniste  et  que, grâce  à  un  traitement  local, et  sous 
l’heureuse  influence  del’air  marin,  on  peut  espérer  la  sclé¬ 
rose  des  lésions  tuberculeuses. 

M.  Championnièro  a  rencontré  6  fois  une  hernie  de  la 
vessie  dans  900  cas  de  hernie  inguinale.  Dans  3  cas,  la  ves¬ 
sie  fut  ouverte  sans  être  reconnue,  mais  la  guérison,  après 
suture,  se  fit  sans  incident.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Inhalations  de  poudres  médicamenteuses. 

Le  docteur  Schenk  vient  de  faire  paraître  un  second  arti¬ 
cle  sur  sa  méthode  de  traitement  des  affections  pulmonaires, 
ef'en  particulier  de  la  phtisie,  par  les  inhalations  de  poudres 
médicamenteuses  (I).  Dans  ce  nouveau  travail,  l’auteur 
décrit  avec  détail  l'instrumentation  très  simple  qui  lui  sert  : 
elle  consiste  en  une  petite  caisse  de’hois  de  15  à  20  centi¬ 
mètres  de  côté,  dans  laquelle  se  trouve  un  flacon  à  double 
tubulure,  d’un  modèle  un  peu  spécial,  contenant  la  poudre  à 
pulvériser  et  à  inhaler.  La  pulvérisation  se  fait  au  moyen 
d’une  soufflerie  analogue  à  celle  du  thermocautère  de 
Paquelin,  qui  est  reliée  au  flacon  contenu  dans  la  caisse  par 
un  tube  de  verre  traversant  une  de  ses  parois;  deux  autres 
parois  opposées  de  la  caisse  sont  également  percées  d’un 
orifice,  permettant  l’un  l’entrée  de  l’air  atmosphérique, 
l’autre  sa  sortie  de  la  caisse.  Le  courant  d’air  à  travers  la 
caisse  remplie  de  poudres  médicamenteuses  finement  pul¬ 
vérisées  s’établit  par  les  mouvements  inspiratoires  que  fait 
le  malade;  en  effet,  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  adapté 
à  l’orifice  de  sortie  de  l’air  de  la  caisse  et  d’une  canule  de 
verre  un  peu  incurvée,  il  dirige  jusqu’à  l’orifice  supérieur  de 
son  larynx  l’air  ainsi  chargé  de  fines  poussières  médica¬ 
menteuses. 

Les  principaux  mélanges  médicamenteux  employés  par 
Schenk  sont  les  suivants  ; 

Acide  borique .  2  grammes. 

Menthol .  centigr. 

Sucre  de  lait .  20  grammes. 

Pulvériser  finement;  10  à  20  inspirations,  6  fois  par  jour. 

Alun,  dermatol,  xéroforme  ou 
duotal  (Heyden) .  2  grammes. 

Sucre  de  lait . 20  — 

20  à  30  inspirations,  3  fois  par  jour;  20  à  50  pour  le 
duotal. 

Acide  tannique .  1  gramme. 

lodoforme .  0®'5  centigr. 

Sucre  de  lait .  20  grammes. 

10  à  20  inspirations,  3  fois  par  jour. 

La  méthode  l’emporterait  sur  les  pulvérisations  liquides, 
parce  que  les  expériences  de  Sânger  ont  montré  que  les 
poudres  pénètrent  beaucoup  plus  profondément  que  les  par¬ 
ticules  liquides  dans  l’arbre  bronchique. 

Dans  le  cas  où  un  seul  poumon  est  malade,  l’appel  d’air 
étant  plus  grand  du  côté  du  poumon  sain,  les  poudres  pénè¬ 


trent  moins  bien  du  côté  malade,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
expériences  de  Penzoldt. 

Le  docteur  Schenk  a  surtout  appliqué  sa  méthode  à  des 
tuberculeux;  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  constater  des  compli¬ 
cations  qu’on  aurait  pu  craindre,  telles  qu’hémoptysie  ou 
pneumonie;  il  aurait,  au  contraire,  obtenu  une  diminution 
de  l’expectoration,  de  la  toux,  de  l’oppression,  des  sueurs, 
de  la  température,  une  augmentation  de  poids  et  d’appétit. 
L’auteur  ne  donne  pas  le  détail  des  observations  qu’il  a  pu 
faire  sur  les  100  phtisiques  qu’il  a  traités  de  cette  manière; 
l’amélioration  se  serait  produite  dans  des  laps  de  temps 
variant  de  quelques  semaines  à  une  année  entière  ou  davan¬ 
tage. 

La  méthode  semble  devoir  rendre  des  services  peut-être 
encore  plus  grands,  dans  le  traitement  des  laryngites, 
laryngo-trachéites  et  bronchites  chroniques.  e.  v. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  24  AD  29  .XOVEMBRE  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  24  NOVEMBRE, à  une  heure.  —  B»  (chirurgie, t"’®  partieji 
Hôtel-Dieu  (l'°  série)  :  MM.  Terrier, VValther  etGosset;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Kirmisson,  Brooa  (Aug.)  et  Mauclaire;  —  (2®  partie, 
D®  série):  MVI.  Brissaud,  Roger  et  Besançon;  —  (2®  série): 
M.M.  Gaucher,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  25  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et  Thiéry, 

5®  (chirurgie,  D'®  partie),  Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure 
et  Auvray;  —  (2®  partie,!®®  série)  :  MM.  Dieulatoy,  Renon  et 
Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Jeansetme;  — 
M,  Rémy,  suppléant. 

MERCREDI  26  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Bezançon  et 
Legry. 

2®,  Salle  Béclard  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Desgrez  ;  —  M.  Cunéo, 
suppléant. 

JEUDI  27  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Thouret  : 
MM.  Launois,  Langlois  et  Desgrez. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  Guiart,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  28  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  par¬ 
tie),  Satie  Pasteur  :  M.M.  Dejerine,  Gaucher  et  Legry;  —  M.  Thoi¬ 
not,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  I®'  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

SAMEDI  29  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Letulle  et  Guiart; 
—  M.  Rémy,  suppléant. 

5®(2®  partie), Beatyon  (l®®  série)  :MM.  Proust,  Troisier  et  Jean- 
selme  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Dupré;  — 
M.  Renon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Michel. 

Nancy.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  Molly,  Blum  et  Barthélemy. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Ed.  Lévy,  Parisot,  Hérique,  Richard,  Voisin,  Dieudonné, 
Collombier,  Richard,  Conter,  Antoine,  Schneider,  Boyé,  Poirel, 
Rouyer  et  Alison. 


(1)  Deuls.  med.  Wochens.,  1902,  n»  25,  p.  458. 
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Toulouse.  —  Sont  nommés  :  internes  titulaires,  MM.  Molinéry, 
Serr,  Rougeau,  Anciau,  Combéléran  et  Rocher;  internes  provi¬ 
soires,  MM.  Rambaud  et  Morère.. 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  Chaumié,  ministre  de 
lîlnstruction  publique;  siest  rendu  à  Lyon  pour  assister  à  la 
séance  solennelle  tenue  à  l’occasion  du  vingt-cinquième  anni¬ 
versaire  de  la  fondation  de  cette  Faculté.  M.  Lortet,  qui  vient 
d’accomplir  sa  vingt-cinquième  année  de  décanat,  a  reçu  une 
plaquette  du  sculpteur  Boucher. 

Marine.  —  M.  le  médfecin  de  deuxième-classe  Guyot,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  au  1®''  dépôt  des  équipages 
dé  la  flotte  a-  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Brugère. 

1er  Congrès  égyptien  de  médecine  (sous  Te  haut  patronage 
de  S.  A.  le  khédive).  —  Le  Caire,  19-23  décembre  1902-  —  Faci¬ 
lités  oblenues  pour  lés  congressistes  et' leurs  dhmes  munies  de 
cartes  spéciales  : 

Chemins  de  fer  français  et  italiens  :  SO  p.  100  de  réduction. 

A.  Compagnies  de  naixigation  et  chemins  de  fer  égyptiens  :  com¬ 
pagnie  russe  de  navigation  à  vapeur  et  de  commerce,  Odessa, 
Constantinople,  Smyrne,  le  Pirée,  Alexandrie  :  SO  p.  100;  Khé¬ 
divial  Mail  Line:  1“  Constantinople  Mltelin,  Smyrne,  le  Pirée, 
Alexandrie:  SO  p.  10;  pour  les  familles  des  congressistes, 
30  p.  100.  2°  Ligne  de  Syrie,  40  p.  100;  pour  les  familles  des 
congressistes,  30  p.  100  (déduction  faite  de  la  nourriture  calcu¬ 
lée  à  33  1/2  du  prix  du  billet).  La  compagnie  du  Lloyd  autrichien 
avait  accordé  23  p.  100  sur  les  prix  des  billets  simples  et  33  p.  100 
sur  les  billets  aller  et  retour,  cette  décision  a  [été  rapportée; 
des  démarches  sont  faites  actuellement  auprès  de  cette  Compa¬ 
gnie  pour  obtenir  les  avantages  primitivement  accordés.  Navi- 
gazione  generale  italiana,  pour  40  personnes  voyageant  ensem¬ 
ble-,  30  p.  100.  —  Chemins  dé  fer  égyptiens  30  p.  100  (première 
classe,  Alexandrie-Caire,  11  fr.  30  ;  première  classe,  Ismaïlia- 
Caire,  9  fr.  10  ;  première  classe  Port-S’aid-Cairr,  15  fr.  10),  prix 
nets  après  réduction. 

B.  Voyages- dans  la  Haute-Egypte.  —  Voyage  rapide  en  Haute- 
Egypte  par  chemin  de  fer  (prix  |établi  avec  la  [réduction  de 
50  p.  100  sur  les  chemins  de  fer  égyptiens).  Itinéraire  :  départ  du 
Caire,  le  soir,  à  6  h.  30,  arrivée  à  Luxor  le  lendemain  matin,  à 
8  h.  30.  Premier  jour,  excursion  à  Thèbes,  tombeaux  dès  rois, 
Deir-el-Bahari.  Ramsès,  les  Colosses,  MédinetAbou,  tombeau  de 
la  reine  Halascu;  deuxième  jour,  temples  de  Karnak  et  de 
Luxor;  à  11  h.  20  malin,  départ  pour  Assouan,  arrivée  à  6  h.  30 
soir;  troisième  et  quatrième  jours,  excursion  S.  Philœ,  le  Bar¬ 
rage  et  la  première  cataracte;  visite  à  âne  au  sanatorium;  pro¬ 
menade  en  barque  àl’île  d’Eléphantine.  Séjour  daus  les  hôtels  de 
Karnak  (Luxor),  Cataracte  et  Grand-Hôtel  (Assouan)  :  prixycom- 
pris  tous  les  frais,  voyage  en  première  classe,  126  fr.  73;  deu¬ 
xième  classe,  92  fr.  30.  Voyages  dans  la  Haute-Egypte  par  le  Nil  : 
compagnie  Thos,  Cook  et  Son  (réduction  de  30  p.  100)  ;  voyage  de 
trois  semaines  (bateaux  touristes,'départ,le  30  décembre,  23  1.  st. 
(prix  net  après  réduction)  ;  voyage  de  19  jours  (bateaux  express), 
départ  les27  et  30  décembre,  et3janvier,  10  l.st.  lüsh.  (prix  net 
après  réduction).  Renseignements  complémentaires  aux  agences 
de  la  Compagnie  Cook.  —  Anglo-Américain  Nile  steamer  et 
Hôtel  Company:  voyage  de  vingt  jours  (bateaux  touristes  pre¬ 
mière  classe).  Prix  net  uniforme  2b  1.  st.  (au  lieu  de  33  à  60  1.  st. 
prix  habituels).  Les  renseignements  et  l’itinéraire  seront  adres¬ 
sés  aux  congressistes  désireux  de  faire  ce  voyage  etqui  en  feront 
la  demande  au  secrétariat  du  Congrès. 

C.  Exenrsions!  au  Caire  et.  dans  les  envii'ons  :  premier  jour, 
matin  :  Matarieh,rarbre  de  la  Vierge,  Héliopolis-,  l’obélisque,  le 
parc  aux  Autruches.  Après-midi  :la;citadel'le,  le  puits-  de  Joseph, 
pamorama  du  Gaine, mosquées- de  Hassan,  et  de  Mohamed  Ady.  — 
Deuxième  jour,  matin  :  pyramides  de  Ghizeh,  sphinx,  tombeaux, 
miusée  égyptien;  de-  Ksar  el  Nil.  Après-midi  :  le  Vieux-Gaine, 
L église- copte,  le  Nilomètre,  File  de  Rhoda-b.  — Troisième  jour 
rdatin  ;  tombeaux; des  khalifes,  des  mameluks,  v,ce-rois,  retour 
par  le  Mousky.  Après-midi  :  promenade  de  Ghezireh,  grotte  et 


parc- du  Ghezireh  Palace,  13  francs  par  personne,  pour  l’excur¬ 
sion  d’une  journée  aux  Pyramides  de-Sakkarah  ;  43  francs  par 
per-sonne:  pour  les  trois -jours. 

D' Hôtels  du  Caire.— Prix  réduits  obtenus  pour  les  congressistes  ; 
hôtel  Bristol  (par  jour  et  par  personne),  10  francs;  hôtel  du  Nil, 
10  francs;  Eden  Palace  hôtel;  10  francs;  hôtel  d  Angleterre; 
13  fr.  13;  Continental  hôtel,  13  francs;  Shepeard’s  hôtel; 
13  francs;  Ghezireh  Palace  hôtel,  13 francs ;.Savoy  holel,  16  fr..90. 

Programme  élaboré  pour  les  congressistes  disposant  de  peu  de 
temps.  —  17  décembre,  première  excursion  au  Caire  ;  le  18,  deur 
xième  excursion  au  Caire;  le  24,  troisième  excursion  au  Caire; 
le  23,  excursion  à  Sakkarah;  les  26,  27,  28,  29,  30,  excursion  ra¬ 
pide  en  Haute-Egypte  par  chemin  de  fer;  les  31  décembre  et 
1'“’  janvier,  excursion,  sur  le  canal  de  Suez  le  1"  janvier  à 
quatre  heures  de  l’après-midi.  —  Des  fêtes  et  réceptions  en 
l’honneur  dés  congressistes  seront  données  par  S.  A.  le  khé¬ 
dive,  le  gouvernement  égyptien,  le  comité  d’organisation.  Le 
programme  définitif  en  sera  publié  ultérieurement. 

ü.  B.  —  Les  congressistes  qui  désirent  prendre  part  aux 
voyages  et  excursions  indiqués  ci-dessus,  sont  priés  de  vouloir 
bien  adresser  au  plus  tôt  leur  adhésion  au,  secrétariat  général 
du  Congrès  au  Caire.  —  Les  adhésions  et  cotisations  sont  reçues 
chez  M.  le  docteur- Achard,  faubourg  Saint-Honoré,  164,  où  les 
cartes  de  congressistes  leur  sont  aussitôt  délivrées. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  787  décès,  au 
lieu  de  780  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  8^6, 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  novembre.  L’état  sanitaire 
continue  donc  à  être  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  10  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (10);  ,1e  nombre 
des  cas  nouveaux  reste  stationnaire  (34,  au  lieu  de  39  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  61). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (la  moyenne  est  3)  ;  la  scarlatine 
1  décès,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne 
est  2);'la  coqueluche  2  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (3)  ;  la  diphtérie,  3  décès, 
au  lieu  de  8' pendant  la  semaine  précédente  etau  lieu  delà 
moyenne  (Tj  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  a  cependant  aug¬ 
menté  (103,  au  lieu  de  83  et  de  la  moyenne  64). 

La  variole  n’a  encore  causé  aucun  décès  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  (8)  reste  toujours  très  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  (27). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  dé 
33  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  là  moyenne  (31). 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  99  décès,  au  lieu  de  103  pendant  la  semaine  précédente  : 
120  est  laj  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  22.  (au  lieu  de  la 
moyenne  21);  pneumonie,  23  (au  lieu  de  la  moyenne  31); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  30  (au  lieu  de 
la  moyenne  08),  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  23  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués 
.  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  186décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  18;  la. méningite  simple,  20,  les -tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  19  décès;  l’apoplexie  el  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  33;  les  maladies  organiques  du  coeur,  37; 
le  cancer  a  fait  périr  60  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  9  décès;  la  cirrhose  du  foie,  H;  la 
phrite,  20;  enfin,  36  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


VALS  PRÉGIBUSB  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Dia.bète.  Goutte. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  d&s- voies  respiratoires.. 

~  Le  Direi  teur-gérant  :  D'  François  Le  >oubd. _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIH  F.  LEVÉ;  RUE  CASSETTE,  17 
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LE  SftMDI  13  DÉCEMBRE  19112 

à  deux  heures,  il  sera -procédé  publiquement,, 
au  chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistancei 
publique,  à  Paris,  à. l’adjudication,  au  rabais,! 
et  sur  soumissions -cachetées,  en  69  lots,  des  four-j 
nitures  d'herboristerie  et  de  substances . pharma-\ 
ceùtiques  et  produits  chimiques,  nécessaires  aui 
service  de  la  Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux- 
et  Hospices  civils  pendant  l’année  19Ü3.  i 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du. 
cahier  des  charges,  au  Bureau  des  Marchés  et; 
.Services  généraux,  avenue  Victoria,  3,  tous  les; 
jours  non- fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


iOUDRE PE  VIANDE 

deTROUETTE-PERREl' 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TAOUETTE,  15,  lUB  des  Immeubles-Iadastrieis,  PARI» 


fXfOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


Le  meme  an  ÜLYGÉROFHOSPHATË  DË  CHAUX.  Prix,  le  fl.,  2  fr. 


n  Bosnie!  i 


AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

Eczémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitaies  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc- 


NEVRALGIES  {Faciale,  Intercostale,  Sciatique,,  .efc,) 

Gomm-urtication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  r.A.cadëmie  de  Médecine,  le  8  ^avril  i  902. 


(GUACO) 

,1e  TROUETTE-PERRET 

-D*EffiPLOi  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette- Perret  devra  être  employée 
àlafoisàrûaéneuretà-U^^ 

en  bains,  lotions  et  compresses,  prépares  antmoyen  de  la  Poudre  de  Nisameline  de  Trouette-Perret.  G^nnam 
laM  quelques  cas  légers-de  Tougeurs  et  d’inHammâtions  on  .pourra  ne  faire  que  le  traitement  externe,  de  même  -que 
dans  certaines  névralgies- et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lursedl. 

Si  ROP  de  NISAMELINE  DE  TROUETTE-PERRET  d’ex^ralt^dé  Guaeo.  —  Dose  ;  1  à  2  cuillerées  à 

so^peA  cbaeundesileux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Prix  :  3  fr;  le  flacon. 

Pli  III  FR  m:  DE  TROUETTE  PERRy; 

,jtiacun  des- deux  .principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

POUDRE  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET 

w  p„iiierées  à  café  dans  un  demi-lîtr;  d’eau,  froide  ou  tiède,  çour  lotions,  compresses,  etc. 

S  employée  aS  être  à  iftempérature  du  corps,  au  maximum.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spécifiBPSiPop,  Pilules  ou  Poudpe  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  podt  avorie  ««  GUACO  préparé. ,ar  W-Perret 

Se  trouve  dans  toiUes  les  bonnes  Phartnacies  delà  France  et  aeVMtranger. 

IDBPm  màuBnxL::  ,E.  TRDüÆ’ETîE.  H3,  rue  des  Immeubles-Industriéls,  aParis.  -  A’tnioi  _ 
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NÉVRALGIES  -  MKSRAINES  | 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

FERLES  lEssEH  Ile  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  | 

PRÉPARÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE ^de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  r 
Flatulence.  Dysenterie.  | 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ] 

DE 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouct 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Chainpigny  &  C'*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  ;  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calcu 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle^  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  Sfr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies^ 


ZOüOTHÉRâPIE 


LEZOMOL,! 


PLISIA  lUSCULÀIR! 

(Soi  de  Me  destecue] 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNU, 
U  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  eU. 
Trois  cuillerées  i  café  da  ZOmol 
représentent 

LE  HO  BE  MD  SRAÉjEI  Dt  VIASM  MOI. 

BÉRAL,  14,  ni»  d»  la  PaIr,  eU. 


WII»BHUOWAtm.„ 

d^ux  principaux  ropa»,  dans  un  peu  d'eau.  ^  Prix:4  fr.  50.  Bromures, 
Echantillon  gratuit  aux  Médecins  Ph»%a8,r.du  Bac,  PariB.  |  Glycéro-p 


GLYCÉROPHOSPHATtdôH.ECALLE 

m.néral  des  SYSTEMES  OSSEUX, 
SANOUiN.  —  Renfermant  tous  leo 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURS  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
oueils  scientifi.ques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  snccèi  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o» 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  du  BIROP  de  HBÎNRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURKDl 
SODIUM)  , 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURI  DI 
STRONTimf. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies, 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  aui.oa  arrhale  et  antineurasthénique.  2  i  t 
oaUlerées  p’  jru  i.  Bd  Haussmann,  4i ,  Paris  etph'**. 


ÂCETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


“APENTA” 

BV  BoutBua  Ata  SauRcea.BuaA  PEST.MotteBiMt 

KOLA  ROV 

i  a4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asniè.  es  .Seine). 
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PARALYSIES  UNILATÉRALES  DU  VOILE 

CONSÉCÜTIVES  A  DES  ANGINES  DIPHTÉRIQUES  U.NILATÉRALES 
Par  MM.  Ch.  Aubertin  et  L.  Babonneix, 

Internes  des  hôpitaux. 

Bien  qu’ elles  aient  été  signalées  depuis  longtemps,  les 
paralysies  unilatérales  du  voile  du  palais  consécutives  à 
une  angine  unilatérale  sont  loin  d’être  aussi  bien  connues 
que  les  autres  manifestations  nerveuses  de  la  diphtérie,  ce 
qui  tient  à  leur  rareté  relative,  et  surtout  à  la  facilité  avec 
laquelle  elles  passent  inaperçues  quand  on  n’a  pas  le  soin 
d’examiner  systématiquement  le  voile  de  toute  personne 
qui,  à  la  suite  d'une  angine,  présente  des  troubles  de  la 
phonation  et  de  la  déglutition.  Aussi  avons-nous  cru  utile 
de  rappeler  l’atlention  sur  cette  forme  intéressante  de  para¬ 
lysie  en  en  publiant  trois  nouvelles  observations  recueillies 
dans  les  services  de  MM.  Seveslre  et  Roger. 

Observation  I.  —  Angine  diphtérique  intense  localisée  au  côté 
droit.  Paralysie  du  côté  droit  du  voile.  —  B...,  dix-neuf  ans, 
entre  le  20  octobre  1900,  à  l’hôpital  d’Aubervilliers,  dans,  le 
service  de  M .  Roger,  par  une  angine  diphtérique  intense  loca¬ 
lisée  au  côté  droit.  Lafaussemembrane,épaisseetblanchâlre 
couvre  toute  l’amygdale,  les  deux  piliers,  et  s’étend  en  avant 
sur  le  voile  dont  elle  recouvre  presque  toute  la  moitié 
droite.  Le  lendemain,  la  fausse  membrane  atteint  la  ligne 
médiane,  et  s'y  arrête  très  exactement,  n’empiétant  pas, 
même  de  quelques  millimètres,  sur  le  côté  gauche  du  voile. 
Sur  l’amygdale  gauche  il  n’existe  pas  de  fausse  membrane. 
L’ensemencement  donne  du  bacille  de  Lœffler  pur. 

On  injecte  du  sérum  et,  en  quelques  jours,  la  gorge  se 
nettoie,  mais  bientôt,  deux  jours  après  la  fin  de  l’angine, 
apparaît  une  paralysie  vélo  palatine. 

Geite paralysie  est  nettement  unilatérale.  Du  côté  droit,  le  voile 
est  relativement  immobile  et  ne  s’élève  que  très  peu  dans 
les  mouvements  d’ensemble,  tandis  que  le  côté  gauche 
s’élève  normalement.  La  luette  est  fortement  déviée  du  côté 
gauche.  Les  piliers  du  .côté  droit,  surtout  le  pilier  antérieur, 
sont  parésiés.  Les  piliers  du  côté  gauche  sont  normaux. 


Tous  ces  symptômes  s’accentuent  encore  quand  le  malade 
pronence-le»  voyelleaA,  M,  I,  on  l&psq«’il  fait  un  mouvement 
de  déglulilion  :  alors  l’asymétrie  du  voile  du  palais  est 
frappante.  La  sensibilité  est  normale  des  deux  côlés,  le 
réllexe  pharyngien  est  intact. 

Cette  paralysie  unilatérale  dure  une  douzaine  de  jours, 
sans  s’étendre  au  côté  gauche;  la  déviation  de  la  luette 
persiste  un  peu  P  lus  longtemps,  mais  elle  finit  par  dispa¬ 
raître,  et  le  malade  sort  de  l’hôpital  absolument  guéri. 

Obs.  II.  —  Angine  diphtérique  intense  prédominante  à  droite. 
Paralysie  du  coté  droit  du  voile.  —  D...,  onze  ans,  entre  le 
5  octobre  dernier  à  Bretonreau,  dans  le  service  de  M.  Se- 
vestre,  pour  une  angine  diphtérique  très  inten.se,  prédomi¬ 
nante  à  droite.  L’amygdale  et  le  pilier  antérieur  de  ce  côté 
sont  recouverts  par  une  fausse  membrane  très  épaisse,  qui 
s’étend  sur  le  voile,  en  avant,  jusqu’à  cinq  centimètres  de 
l’arcade  dentaire  et,  .latéralement,  jusqu’à  un  demi-centi¬ 
mètre  environ  de  la  ligne  médiane.  La  luette  est  intacte. 
Du  côté  gauche  il  n’existe  qu’une  très  petite  fausse  mem¬ 
brane,  large  de  trois  millimètres  environ,  recouvrant  la  face 
interne  de  l’amygdale  et  ne  s’étendant  nullement  aux  régions 
voisines.  L’ensemencement  donne  du  bacille  long  et  moyen. 
Malgré  l’intensité  des  troubles  locaux,  l’état  général  est 
relativement  bon. 

Le  lendemain,  la  fausse  membrane  s’étend  encore  en 
avant;  elle  envahit,  par  le  côté  droit,  la  luette,  qu’elle  finit 
par  envelopper  çomplètement  les  jours  suivants.  Malgré  les 
injections  de  sérum  et  les  applications  locales  de  teinture 
d’iode,  la  gorge  met  plus  de  dix  jours  à  se  neUoyer  com¬ 
plètement. 

Etant  donné  la  prédominance  remarquable  des  sym¬ 
ptômes  à  droite,  et  nous  souvenant  du  cas  analogue  déjà  vu 
à  Aubervilliers,  nous  pensons  qu’une  paralysie  unilatérale 
du  voile  pourrait  bien  s’observer  sous  peu.  En  effet, 
le  14  octobre,  c’est-à-dire  apres  l'entrée,  et  alors 

que  la  fausse  membrane  n’a  pas  encore  tout  à  fait  disparu 
(précocité  qui  s’observe  rarement),  apparaissent  dunasonne- 
ment  et  du  reflux  des  liquides  par  le  nez. 

La  paralysie  est  exclusPement  localisée  au  côté  droit.  A  l’état 
de  repos,  le  voile  est  légèrement  asymétrique,  la  luette  un 
peu  déviée  .du  côté  gauche,  le  voile  légèrement  abaissé  du 
côté  droit.  Yie.nt-on  à  faire  prononcer  à  l’enfant  la  lettre  A, 
les  symptômes  s’accentuent  iiolablement  :  la  luette  se  dévie 
très  fortement  à  gauche,  le  voile  se  déplace  à  peine  à  droite, 
tandis  qu’il  s’élève  normalement  à  gauche,  de  telle  sorte 
qu’il  existe  à  ce  moment  une  diiférence  d’un  demi-centi¬ 
mètre  au  moins  entre  les  deux  côlés  du  voile;  le  pilier  anté¬ 
rieur  gauche  se  rapproche  fortement  de  la  ligne,  médiane, 
le  droit  ne  bouge  pas.  Celte  asymétrie  est  encore  plus  mar¬ 
quée  lorsqu’on  fait  effectuer  à  la  malade  un  mouvement  de 
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déglutition.  Enfin,  lorsque!' enfant  boit,  le  liquide  revient  exclusi¬ 
vement  par  la  narine  droite,  résultat  qui  se  reproduit  toutes  les 
fois  que  la  malade  boit,  et  quelle  que  soit  la  position  qu’elle 
prenne  pour  boire.  La  sensibilité  du  voile  est  normale,  le 
réflexe  pharyngien  intact. 

L’examen  laryngoscopique  montre  que  les  cordes  vocales 
se  contractent  normalement  des  deux  côtés,  ce  qui  permet 
d’éliminer  l’hypothèse  d’une  paralysie  systématisée  de  la 
branche  interne  du  spinal  (syndrome  d’Avellis). 

Cet  état  persiste  jusqu’au  19  octobre  :  à  partir  de  ce 
moment,  le  caractère  unilatéral  de  *la  paralysie  devient 
moins  net,  non  que  la  paralysie  ait  gagné  l’autre  côté,  mais 
parce  qu’elle  diminue  d’intensité  du  côté  droit.  La  malade, 
revue  le  1®'  novembre,  conserve  encore  une  paralysie  nette¬ 
ment  unilatérale.  Déplus^  l’enfant  présente  une  paralysie  de 
l’accommodation  frappant  également  les  deux  yeux.  Les 
membres  sont  intacts.  Le  10  novembre  la  paralysie  est 
moins  nette,  mais  persiste  toujours  :  le  pilier  antérieur 
gauche  se  contracte  seul,  mais  le  mouvement  d’élévation  du 
voile  est  presque  aussi  fort  des, deux  côtés. 

La  troisième  observation  est  moins  nette,  mais  intéres¬ 
sante  néanmoins  parce  qu’elle  montre  la  transition  entre  la 
forme  unilatérale  et  la  forme  commune,  dans  une  angine  à 
prédominance  unilatérale.  Nous  n’en  donnons  ici  que  le 
résumé  : 

Obs.  111.  —  Angine  diphtérique  lég'm'e  prédominante  à  gauche. 
Paralysie  tardive  prédominante  à  gauche.  —  M...,  3  ans,  entre 
le  25  septembre  dans  le  service  de  M.  Sevestre  pour  une 
angine  diphtérique  peu  intense  à  bacille  moyen.  La  fausse 
membrane  est  très  étendue  à  gauche,  où  elle  couvre  toute 
l’amygdale,  le  pilier  antérieur,  et  s’étend  un  peu  sur  le 
voile.  A  droite,  il  n’y  a  qu’une  petite  fausse  membrane  sur 
la  face  interne  de  l’amygdale.  La  guérison  est  rapide  et 
l’enfant  sort  le  7  octobre. 

La  paralysie  débute  le  23  octobre.  L’enfant  vient  à  la 
consultation  le  4  novembre.  La  moitié  gauche  du  voile  est 
beaucoup  plus  nettement  paralysée  que  la  moitié  droite,  de 
sorte  que  la  luette,  sans  être  déviée,  semble  reportee  du 
côté  droit.  L’isthme  du  gosier  est  beaucoup  plus  étroit  à 
droite  qu’à  gauche.  Le  tout  s’accentue  quand  l’enfant  parle 
ou  fait  un  mouvement  de  déglutition;  le  pilier  antérieur 
droit  se  contracte  fortement,  le  gauche  est  presque  immo¬ 
bile.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  sensitifs;  Les  yeux  et  les 
membres  inférieurs  sont  normaux. 

L’enfant  est  revenue  le  10  novembre.  Sa  paralysie  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  d’unilatéralité,  un  peu  moins 
accentués  cependant. 

Dans  cette  dernière  observation,  la  prédominance  unila¬ 
térale  est  un  peu  moins  nette,  ce  qui  tient  surtout  à  ce  que, 
l’angine  ayant  été  plus  légère,  la  paralysie  a  été  moins 
intense.  De  même  l’apparition  tardive  (trentième  jour)  de 
la  paralysie  contraste  avec  la  précocité  remarquable  d’ap¬ 
parition  dans  les  deux  autres  cas  (neuvième  et  dixième  jours) 
et  est  due  également,  sans  doute,  à  la  moindre  intensité  de 
l’angine. 

Les  principales  observations  de  paralysie  unilatérale  du 
voile  ont  été  publiées  par  Colin  (1),  Magne  (2),  Acker  (3), 
Roger  (4).  .  ‘ 

Obs.  IV  (Obs.  XLIX  de  Colin).  —  Angine  couenneuse  limitée^ 
au  côté  gauche,  suivie  d'une  paralysie  palatine  limitée  aussi  à 

(1)  Colin.  De  la  paralysie  dite  diphtérique,  Éludes  cliniques  de  méde¬ 
cine  miùIaiVe,  Paris  1864,  p.  283. 

,(2)  Maonb.  Des  paralysies  diphlériques,  Th.  de  Paris,  1878. 

(3)  Acker.  Deuls.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XIII. 

(4)  Roger.  Les  maladies  infectieuses,  Paris  W02,  et  Revue  de  med  -, 
1899-L900-1901. 


gauche,  puis  d’une  paralysie  généralisée  (résumée).  —  G..., 
fusilier,  entre  au  Val-de-Grâce  le  20  juillet  1862,  salle  27, 
n"  13.  Ce  malade  est  atteint,  du  1'”'  au  7  août,  dune  angine 
diphtérique.^  localisée  au  côté  gauche  de  la  gorge.  La  fausse  men- 
brane,  épaisse  et  tenace,  recouvre  l’amygdale  gauche  et  le 
pilier  antérieur  de  ce  côté.  On  la  cautérise  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  elle  disparaît  complètement  le  13  août. 

Huit  jours  après  sa  disparition,  c’est-à-dire  le  22,  appa¬ 
raissent  le  nasonnement  et  des  troubles  de  la  déglutition. 
Ces  troubles  s’accentuent  de  jour  en  jour,  et,  vers  le  30,  on 
s’aperçoit  que  la  paralysie  se  généralise  lentement.  Le 
6  octobre,  bien  que  la  gêne  de  la  déglutition  et  le  nason¬ 
nement  aient  en  grande  partie  disparu,  on  peut  encore 
constater  d’une  manière  presque  aussi  nette  qu’au  début,  la 
paralysie  partielle  du  voile,  paralysie  limitée  an  côté  envahi 
par  l'exsudation  couenneuse.  Ainsi,  à  l’ouverture  de  la  bouche, 
si  l’on  engage  le  malade  à  faire  un  effort  de  déglutition, 
on  voit  que  le  point  le  plus  élevé  de  la  voûte  palatine 
ne  siège  plus  immédiatément  au-dessus  de  la  luette,  mais 
sur  le  côté  droit  de  la  ligne  médiane,  au  point  correspon¬ 
dant  à  l’insertion  du  péristaphylien  interne  droit,  à  la  mem¬ 
brane  fibreuse  du  voile,  en  raison  de  l’inertie  du  muscle 
symétrique  du  côté  gauche. 

Cette  forme  s’exagère  si  le  sujet  prononce  la  lettre  A,  et 
on  remarque  alors,  en  même  temps,  que  la  luette  est  géné¬ 
ralement  entraînée  à  droite,  ainsi  que  le  raphé  médian  du 
voile,  vu  la  prédominance  d’action  des  muscles  de  ce  côté. 
Si,  pendant  l’examen,  il  arrive  au  malade  d’éprouver  une 
nausée,  d’où  résulte  à  l’état  normal  la  réunion  sur  la  ligne 
médiane  des  deux  piliers  postérieurs,  on  observe  -que,  chez 
lui,  le  pilier  postérieur  ne  vient  plus  s’étaler  en  rideau  jus¬ 
qu’à  la  rencontre  du  droit,  en  raison  de  l’inertie  du  muscle 
pharyngo-staphylin  du  côté  gauche.  Du  reste,  la  sensibilité 
soit  tactile,  soit  électrique  du  voile  ne  semble  pas  plus  dimi¬ 
nuée  d’un  côté  que  de  l’autre. 

En  somme,  voilà  un  cas  bien  net  d’angine  couenneuse 
limitée  au  côté  gauche  suivie  d’une  paralysie  palatine  limi¬ 
tée  aussi  à  gauche,  puis  d’une  paralysie  généralisée  qui  s’est 
déroulée  avec  sa  régularité  habituelle  d’évolution,  sans  que 
cette  tendance  à  la  généralisation  ait  entraîné  l’extension 
au  reste  du  voile  de  la  paralysie  de  son  côté  gauche. 

Obs.  V  (Obs.  XLVIIl,  Colin).  —  Angine  prédominante  à 
droite  ;  paralysie  du  côté  droit  du  voile  (résumée).  —  C...,  capo¬ 
ral  au  41“  de  ligne,  constitution  moyenne,  tempérament 
nerveux,  âgé  de  vingt-deux  ans;  le  malade  était  en  garni¬ 
son  à  Agen,  lorsqu’il  fut  atteint  d’une  angine  couenneuse 
d’une  asse2  courte  durée. 

Le  11  juillet,  il  entrait  à  l’hôpital  d’Agen  où  l’on  constatait 
la  présence  de  fausses  membranes  sur  les  amygdales  et,  particuU- 
rement,  sur  V amygdale  gauche,  fausses  membranes  que  .l'on 
traite  par  des  cautérisations  à  l’acide  chorhydrique. 

Le  13,  la  gorge  s’est  nettoyée,  l’appétit  est  revenu  ;  mais  le 
20,  le  malade  éprouve  de  la  fatigue  en  parlant,  sa  voix  est 
devenue  nasonnée  ;  il  rejette  parfois  par  le  nez  la  boisson 
qu’il  prend.  Ces  symptômes  d’une  paralysie  toute  locale  du 
voile  s’accentuent  les  jours  suivants  ;  il  s’y  joint,  le  6  août, 
des  phénomènes  de  généralisation  pour  lesquels  le  malade 
entre  au  Val-de-Grâce  le  16  août  1860. 

A  la  visite  du  17,  en  plus  des  signes  fournis  par  la  para¬ 
lysie  des  membres,  des  yeux,  etc.,  on  constate  un  nasonne¬ 
ment  très  marqué  delà  voix,  la  contraction  de  tous  les  mus- 
'  des  de  la  face,  lorsque  le  malade  parle,  et  une  grande  fabgue 
à  la  suite  de  ces  efforts  de  prononciation,  le  rejet  des  hois- 
:  sons  par  les  fosses  nasales,  l’impossibilité  de  siffler,  ae 
souffler,  et  de  gonfler  les  joues.  A  l’examen  de  la  bouche,o 
observe  que  le  voile  ne  se  relève  pas,  et  que  la  luette  trm 
sur  la  base  de  la  langue  ;  mais  si  l’on  fait  prononcer  la  lettr 
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A,  le  voile  est  entraîné  k  droite,  et  la  dépression  qu’à  l’état 
normal  on  remarque  à  la  base  de  la  luette  pendant  l’émis¬ 
sion  de  cette  voyelle,  apparaît,  dans  le  cas  actuel,  à  droite 
du  raphé  médian,  au  point  qui  nous  semble  correspondre  à 
l’insertion  du  péristapbylin  interne  à  la  membrane  fibreuse 
du  voile.  Du  côté  droit  aussi,  le  contact  d’une  plume  provo¬ 
que  des  nausées,  de  sorte  que,  dans  cette  région,  la  paralysie 
Sexiste  complète  que  du  côté  gauche  et  suffit  néanmoins  à  pro¬ 
duire  tous  les  troubles  fonctionnels  de  l’inertie  du  voile 
entier. 

Sur  ce  sujet,  la  paralysie  a  été  limitée  à  ce  côté  du  voile, 
c’est  de  ce  côté  que  l’angine  avait  été  le  plus  intense  et  avait 
nécessité  de  fréquentes  et  énergiques  cautérisations  ;  à  ce 
sujet  M.  Colin  rappelle  que  lui-même,  après  une  angine 
prédominante  à  droite,  a  eu  une  paralysie  du  voile  limitée 
au  côté  droit. 

Obs.  YI  (Acker)  .  —  Paralysie  vélo-palatine  droite,  consécutive 
à  une  angine  droite,  généralisation  (résumée).  — '  Un  malade  de 
trente-huit  ans  contracte  une  angine  diphtérique  prépondérante 
'a  droite.  Au  bout  de  quelques  joims,  apparaissaient  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  de  la  paralysie  du  voile  :  reflux  des  li¬ 
quides  par  le  nez,  nasonneinent,  etc.  A  l’examen  direct,  on 
constate  que  la  partie  gauche  du  voile  se  contracte  énergi¬ 
quement,  la  partie  droite  faiblement,  si  bien  que,  dans  son 
ensemble,  le  voile  semble  se  porter  à  gauche.  En  même 
temps,  se  manifestent  des  troubles  paralytiques  du  côté  des 
yeux,  des  membres  et  du  larynx. 

Trois  jours  après  le  début  de  la  paralysie  du  voile,  on 
constate  que  celle-ci,  quoique  étant  toujours  unilatérale,  est 
en  voie  de  disparition  ;  mais  les  troubles  paralytiques  des 
membres  affectent  maintenant  la  forme  hémiplégique  et  pré¬ 
sentent  le  même  siège  que  la  paralysie  du  voile  ;  la  faiblesse 
est  plus  prononcée  à  droite  qu’à  gauche.  Couché,  le  malade 
peut  lever  la  jambe  gauche,  mais  ne  peut  déplacer  la  jambe 
droite.  Le  bras  droit  est  également  beaucoup  moins  fort  que 
le  bras  gauche.  Tous  ces  symptômes  cèdent  rapidement  à  la 
galvanisation  et  à  la  strychnine,  et  le  malade  sort  guéri  de 
l’hôpital. 

Enfin  M.  Roger  signale  plusieurs  cas  de  paralysie  unila¬ 
térale  consécutive  à  une  angine  unilatérale.  Chez  un  malade 
la  paralysie  vélo-palatine  était  unilatérale,  frappant  le  côté 
où  les  fausses  membranes  avaient  été  surtout  abondantes 
[Revue  de  médecine,  1899,  p.  370).  Dans  un  autre  cas,  la  pa¬ 
ralysie  du  voile  prédominait  sur  la  moitié  droite,  qui  seule 
avait  été  atfeinte  par  le  processus  pseudo-membraneux.  Le 
voile  était  dévié,  la  luette  entraînée  à  gauche  [Id.,  1901, 
p.  S22). 

La  lecture  de  toutes  les  observations  met  en  évidence 
quelques  détails  intéressants,  l^a  paralysie  siège  le  plus 
souvent  du  côté  où  l’angine  a  seule  existé  ou  prédominé, 
comme  dans  les  observations  de  Colin,  Acker,  Roger  et  dans 
les  nôtres,  si  bien  qu’on  pourra,it  admettre  comme  une  loi 
à  peu  près  constante  le  rapport  topographique  qui  existe 
entre  le  côté  de  l'angine  et  celui  de  la  paralysie  consécutive. 
Mais  cette  loi  comporte  quelques  exceptions,  et,  dans  la 
thèse  de  Magne  (1),  nous  trouvons  un  cas  de  paralysie  uni¬ 
latérale  consécutive  à  une  angine  franchement  bilatérale. 

Cliniquement,  cette  variété  de  paralysie  se  traduit  par  les 
signes  moteurs  habituels  :  immobilité  plus  ou  moins  absolue 
d’une  moitié  du  voile,  déviation  de  la  luette  du  côté  sain, 
gênedansles  fonctions  du  côté  paralysé.  Cessignes  physiques 
se  doublent  des  phénomènesfonctionnels  de  la  paralysie  to¬ 
tale  :nasonnement,  reflux  des  alimentsparienez,  sibienque 


la  paralysie  unilatérale  court  grand’chance  d’être  confondue 
avec  une  paralysie  totale,  si  l’on  n’a  pas  soin  d  examiner  at 
tentivement  le  voile.  Ce  n’est  que  rarement,  en  effet,  que  les 
signes  fonctionnels  donnent  à  eux  seuls  des  renseignements 
suffisants,  comme  dans  la  seconde  de  nos  observations,  où 
l’on  note  du  reflux  unilatéral  des  aliments.  La  sensibilité 
est  le  plus  souvent  conservée  du  côté  malade,  et  la  plupart 
des  auteurs  ne  notent  pas  de  différence  à  ce  point  de  vue, 
entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain.  Le  réflexe  pharyngien 
est  normal;  les  réactions  électriques  n’offrent  rien  de  spé¬ 
cial  dans  le  cas  de  Colin. 

Les  paralysies  unilatérales  ne  paraissent  presque  jamam 
aboutir  à  la  paralysie  totale  du  voile.  Elles  peuvent  être  sui¬ 
vies  d’une  paralysie  généralisée  comme  dans  un  cas  de 
Colin,  sans  que  la  partie  saine  du  voile  soit  touchée  à  un 
moment  quelconque  de  la  maladie.  11  y  a  là  un  fait  très 
important  au  point  de  vue  doctrinal,  fait  à  rapprocher  de 
cet  autre,  que  parfois,  lorsque  la  paralysie  se  généralise, 
elle  prédomine  du  même  côté  que  la  paralysie  du  voile, 
comme  dans  le  cas  d’Acker.  Ces  différents  faits  tendent  à 

prouver  qu’il  existe,  entrelesiègedel’inoculation  diphtérique 

et  les  phénomènes  paralytiques  ultérieurs,  des  rapports  to¬ 
pographiques  étroits,  rapports  dont  l’histoire  clinique  des 
paralysies  diphtériques,  en  dehors  même  des  paralysies  du 
voile,  nous  fournit  de  nombreux  exemples  et  que  l’on  peut 
d'ailleurs,  ainsi  que  l’a  montré  récemmentl’un  de  nous  (1), 
reproduire  assez  facilement  par  1  expérimentation. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÈDEGINB 

(18  NOVEMBBE  1902) 

L’Académie  a  tenu,  hier,  sa  dernière  séance  dans  la  salle 
de  la  rue  des  Saint-Pères,  après  plus  de  cinquante  ans^  de 
séjour  dans  cette  ancienne  chapelle  d’où  elle  a  failli  être 
expulsée  par  ministère  d’huissier,  d’où,  depuis  plus  de 
trente  ans,  elle  doit  partir  pour  s’agrandir  et  s’installer 
chez  elle,  dans  un  local  digne  d’elle.  Ce  n’est  certainement 
pas  sans  quelque  émoti.on  que  quelques  vieux  habitués  de 
la  maison  sont  venus  occuper  leur  place  pour  la  dernière 
fois  dans  cette  salle,  aujourd’hui  toute  triste  et  toute  dénu¬ 
dée.  Beaucoup  de  ces  habitués  la  regretteront  et  la  regret¬ 
tent  peut-être  déjà,  à  commencer  par  les  représentants  de  la 
Presse,  dont  plusieurs  seplaignent  de  l’installation  qui  leur 
est  réservée  rue  Bonaparte. 

A  mardi  prochain  l’inauguration  de  la  nouvelle  salle,  avec 
la  présence  de  M.  le  président  de  la  République.  Espérons 
qu’on  se  remettra  après  au  travail  et  que  nous  aurons  à 
rendre  compte  de  séances  plus  intéressantes  et  plus  char¬ 
gées  que  ces  deux  ou  trois  dernières  séances  qui  ont  surtout 
consisté,  comme  celle-ci,  en  comités  secrets. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

[xv°  CONGRÈS,  20-23  OCTOBRE  1902  (2)] 

CHIRURGIE  DES  MEMBRES 

M.  Calot  (de  Berck)  a  la  spécialité  des  titres  suggestifs, 
les  raccourcissements  et  boiteries  consécutifs  à  la  coxal¬ 
gie  ;  moyens  de  les  guérir  et  de  les  éviter. 

Les  raccourcissements  et  boiteries  peuvent  être  guéris 


(1)  L.  BA.BONNEIX.  Monoplégies  diphtériques  expérimentales,  Soc.  de 
biol.,  25  oct.  1902. 

'2i  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpiL,  1902,  n»  130,  p.  1288, 


(1)  Th.  de  Paris,  1898. 
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en  effaçant  le  raccourcissement  par  le  redressement  et  l’os¬ 
téotomie  cervico-trochantérienne,  si  la  tête  est  conservée; 
par  la  réduction  du  trochanter  dans  le  cotyle,  si  la  tête  est 
détruite  ou  à  peu  près,  et  en  fixant  ensuite  le  fémur  dans  la 
position  de  légère  abduction  où  on  l’a  placé. 

Mais,  et  surtout,  ces  raccourcissements  et  boiteries  seraient 
évitables  si,  dans  tous  les  cas  de  coxalgies  en  traitement, 
dès  que  le  chirurgien  a  vu  qu’il  ne  pourra  pas  obtenir  la 
guérison  intégrale,  il  mettait  systématiquement  la  jambe 
dans  une  abduction  suffisante  pour  corriger  le  raccourcis¬ 
sement  et  cherchait  tout  aussi  systématiquement  à  provo¬ 
quer  la  soudure  immobile  de  la  hanche  dans  cette  position. 
En  effet,  avec  une  jambe  raide,  mais  aussi  longue  et  aussi 
solide  que  l’autre,  et  grâce  à  la  mobilité  supplémentaire  qui 
se  produit  chez  l’enfant  dans  les  articulations  du  rachis  infé¬ 
rieur,  les  anciens  coxalgiques  pourront  s'asseoir  assez  aisé¬ 
ment,  mais  surtout  ils  ne  boiteront  plus  d’une  manière  appré¬ 
ciable,  tandis  que  plus  des  neuf  dixièmes  des  coxalgiques 
voient  survenir  des  raccourcissements  et  des  boiteries 
lamentables  avec  les  modes  de  traitement  actuels. 

M.  Péraire  présente  des  malades  chez  lesquels  il  a  fait 
des  transplantations  tendineuses  pour  pied  bot  paraly¬ 
tique  Ses  résultats  sont  très  encourageants.  Voici  le  pro¬ 
cédé  opératoire  qu’il  préconise. 

1“  Mise  à  nu  des  muscles  à  anastomoser; 

2°  Taille  ou  dédoublement  des  segments  tendineux;  le 
dédoublement  s’effectue  en  coupant  de  haut  en  bas  au  bis¬ 
touri  un  segment  tendineux  dans  le  tendon  du  muscle  para¬ 
lysé,  et  en  agissant  de  même,  mais  de  bas  en  haut,  sur  le 
muscle  Sdiin  ; 

3“  Ecartement  des  deux  segments  tendineux,  en  haut  et  en 
bas,  avec  des  pinces  de  Kocher.  Gel  écartement  met  à  nu  les 
deux  surfaces  cruentées  des  muscles  ainsi  avivés  par  dé¬ 
doublement  ; 

4''  Réunion  de  ces  deux  surfaces  musculaires  ainsi  avi¬ 
vées  par  un  surjet  ou  une  suture  à  points  séparés  au  fil  de 
soie; 

5°  Accotement  par-dessus  des  lambeaux  tendineux  repé¬ 
rés  par  les  pinces  et  rapprochés  l’un  de  l’autre  par  deux 
points  de  suture  en  U,  une  fois  les  pinces  enlevées  ; 

6“  Suture  de  la  plaie  cutanée,  drainage,  pansement  asep¬ 
tique,  appareil  plâtré. 

M.  Péraire  présente  une  série  de  malades  chez  lesquels  on 
pouvail  observer  toutes  les  variétés  de  pieds  bots.  On  peut 
facilement  se  rendre  compte  qu’il  y  a  eu  non  seulement  cor¬ 
rection  de  la  marche  et  disparition  des  douleurs,  mais 
encore,  chez  plusieurs  d’entre  eux,  les  déformations  du 
squelette  du  pied  lui-même  ne  sont  plus  appréciables  à  la 
vue. 

Cette  transplantation  tendineuse  a  été  utilisée  par 
M.  Vulpius  (de  Heidelberg)  pour  les  paralysies  de  la  cuisse. 

Il  existe  un  trouble  fonctionnel  constitué  par  la  contrac¬ 
ture  du  genou  qui  a  son  origine  dans  la  paralysie  des  mus¬ 
cles  extenseurs,  alors  que  les  fléchisseurs  ont  gardé  leur 
vigueur;  le  malade  marche  courbé,  la  main  appuyée  sur  la 
cuisse.  Or,  dans  ces  cas,  la  ténotomie  simple  des  fléchis¬ 
seurs  n’a  aucune  valeur  pour  la  guérison  de  la  paralysie  ; 
beaucoup  plus  rationnelle  est  la  transplantation  des  tendons 
qui  transmet  la  vigueur  des  fléchisseurs  au  groupe  des 
extenseurs. 

Mais  le  remplacement  opératoire  du  triceps  fémoral  par 
les  fléchisseurs  ou  adducteurs  est  d’une  technique  extrême¬ 
ment  délicate  et  qui  nécessite  delà  part  du  chirurgien  une 
habileté  exceptionnelle  et  surtout  une  grande  pratique. 
Cependant,  lorsqu’on  le  réussit,  on  a  toutes  les  chances  d’ar- 
rhmr  à  un  résultat  complet  quant  à  la  fonction  ;  le  genou 
reprend  sa  capacité  d’extension  active  à  mesure  que  le  nou¬ 
veau  muscle  se  fortifie  et  s’exerce.  Ce  traitement  peut  don¬ 


ner  de  très  bons  résultats  même  dans  les  cas  les  plus  graves  ; 
mais  alors  il  doit  souvent  être  complété  par  d’autres  opé¬ 
rations.  En  tous  cas,  dès  aujourd’hui,  la  transplantation 
tendineuse  dans  les  paralysies  de  la  cuisse  apparaît  comme 
une  opération  des  plus  intéressantes  et  des  plus  importantes. 

M.  Mencière  (de  Reims)  est  partisan  de  l’opération  d’Og- 
ston  plutôt  que  de  l’astragalectomie  comme  traitement  du 
pied  plat  valgus  douloureux.  Mais  après  correction  opéra¬ 
toire,  ce  chirurgien  insiste  sur  la  nécessité  d’une  gymnas¬ 
tique  musculaire  particulière,  qui  constitue  un  véritable 
dressage  méthodique  à  la  marche. 

M.  Berger  revient  sur  l’amputation  inter-scapulo-thora- 
cique,  qui  donne  de  très  bons  résultats  pour  les  tumeurs  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  mais  qui  devient  une 
opération  meurtrière  (50  p.  100)  et  suivre  de  fréquentes  réci¬ 
dives  pour  les  tumeurs  malignes  de  f  omoplate. 

M.  Frœlich  (de  Nancy)  lit  un  travail  sur  cette  question, 
toujours  un  peu  aride,  du  traitement  du  pied  bot  congénital 
par  le  redressement  manuel. 

Voici  les,  conclusions  de  son  travail,  l’action  anatomique 
du  redressement  manuel  consiste  à  amener  progressive¬ 
ment  une  luxation  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  au 
niveau  de  l’articulation  de  Chopart.  Le  redressement  est 
définitif  lorque  l’avant-pied  reste  luxé  d’une  façon  perma¬ 
nente  au-dessus  et  en  dehors  de  l’arrière-pied  ;  à  ce  moment 
le  cuboïde  s’est  placé  sur  le  bord  externe  du  calcanéum  et  le 
scaphoïde  s’est  placé  sur  le  bord  externe,  devenu  supérieur, 
du  col  de  l’astragale  ;  cuboïde  et  scaphoïde  ont  entraîné 
dans  leur  déplacement  les  cunéiformes  et  les  métatarsiens. 
Toutes  ces  luxations  sont  possibles  grâce  à  l’allongement  et 
à  l’arrachement  des  ligaments  en  V,  du  grand  ligament 
interne  et  des  fibres  rouges  des  deux  jambiers.  Le  retour  du 
corps  de  l’astragale  dans  la  mortaise  et  la  section  du  tendon 
d’Achille  favorisent  ce  redressement.  La  forme  même  des 
osselets  du  tarse  n’est  que  peu  modifiée  :  tout  se  borne  à  un 
changement  de  direction  de  leurs  facettes  articulaires. 

En  analysant  le  redressement  on  voit  : 

1°  Que  l’adduction  est  guérie  par  la  rupture  des  jambiers, 
du  ligament  en  Y,  et  par  la  luxation  du  cuboïde  sur  le  bord 
externe  du  calcanéum  ; 

2“  Que  le  varus  disparaît  grâce  à  la  luxation  du  cuboïde 
au-dessus  du  calcanéum  ; 

3°  Que  l’équinisme  est  détruit  par  la  luxation  du  scaphoïde 
au-dessus  de  l’astragale,  par  la  rentrée  partielle  de  cet  os 
dans  la  mortaise  et  par  la  section  du  tendon  d’Achille. 

La  morphologie  et  le  fonctionnement  des  pieds  ainsi 
redressés  sont  plus  satisfaisants  qu’après  des  opérations 
sanglantes. 

Pour  arriver  à  transformer  ainsi  en  un  pied  normal  un 
pied  varus  équin,  un  an  est  nécessaire.  Le  nombre  de  séan¬ 
ces  de  redressement  varie  de  quinze  à  trente-deux.  Le 
mode  de  fixation  après  chaque  étape  est  gradué  :  successi¬ 
vement  simple  bande  de  flanelle,  attelle  externe  de  Saint- 
Germain  en  tôle,  appareil  à  traction  élastique,  botte  plâtrée, 
enfin  bottine  en  cuir  moulé. 

Quant  aux  pieds  bols  qui  ont  marché,  M.  Frœlich  les  divise, 
"Comme  les  pieds  bots  des  nourrissons  d’ailleurs,  en  pieàs 
lots  maigres  ou  ostéo-tendideux,  dont  le  redressement  est 
obtenu  en  une  seule  séance  de  redressement  forcé  sous  le 
chloroforme,  et  pieds  lots  gras  ou  charnus^  qu’il  opère  par  la 
larseclomie  cunéiforme  postérieure  avec  ablation  du  coin 
calcanéo-cuboïdien  et  de  l’astragale  en  entier. 

M.  Ménard  (de  Berck)  donne  la  description  d’une  localisa¬ 
tion  peu  connue  de  la  tuberculose  osseuse.  Il  a  réuni  15  cas 
de  tuberculose  du  pubis. 

Les  débuts  de  l’affection  sont  latents  .-jusqu’àla  formation 
de  l’abcès  ou  même  l’apparition  d’une  fistule,  elle  ne  se  ma- 


nifeste  d’ordinaire  par  aucun  signe  apparent.  Abcès  et 
fistules  occupent  deux  sièges  de  prédilection  :  la  région 
inguinale  et  la  région  hypogastrique.  Ce  dernier  est  très  dif¬ 
ficile  à  diagnostiquer  et  on  le  prend  le  plus  souvent  pour  un 
fibrome  de  la  paroi  ou  une  hernie  musculaire.  L’abcès  ingui¬ 
nal  s’accompagne  souvent  de  troubles  du  côté  de  la  hanche 
qui  peuvent  simuler  une  coxalgie  ;  à  l’abcès,  succède  géné¬ 
ralement,  soit  après  une  ouverture  spontanée,  soit  après 
incision,  une  fistule.  Parfois  la  fistulisation  peut  se' faire  au 
loin  dans  le  voisinage  de  la  hanche  et  de  l'anus;  c’est  dans 
ces  cas  surtout  qu’on  est  porté  à  songer  à  la  coxalgie,  car  le 
malade  souffre  du  côté  de  sa  hanche  et  présente  une  boite¬ 
rie  plus  ou  moins  accentuée  dans  le  membre  correspondant; 
il  suffira  cependant,  pour  élucider  la  question,  d’explorer  les 
mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’abduction  du  mem¬ 
bre,  qui,  dans  la  tuberculose  du  pubis,  seront  toujours  com¬ 
plets.  Fait  curieux  :  les  troubles  vésicaux  sont  exceptionnels 
(incontinence  d’urine,  cystite). 

Le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  facile;  il  suffira  d’ex¬ 
plorer  le  trajet  flstuleux  pour  trouver,  au  bout,  la  partie  d’os 
dénudée  qui  fixera  l’origine  du  mal. 

” ’L'é'  'tràitemeb'f  ést  dè's'plù's  sifnplës  :  încîsiôn  dé  f  abcès, 
suivant  l’incision  delà  fistule  quand  il  y  a  lieu,  curetage  et 
ablation  des  séquestres  Tous  les  malades  opérés  convena¬ 
blement  ont  guéri  sans  boiterie. 


M.  Ducroquet  fait  connaître  les  résultats  que  lui  a  donnés 
la  méthode  orthopédique  appliquée  au  traitement  des  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche. 

L’auteur  présente  un  appareil  articulé  en  celluloïd,  qui 
lui  permet  de  placer  et  de  fixer  la  jambe  dans  n’importe 
quelle  position,  et  delà  ramener,  par  exemple,  progressive¬ 
ment  de  l’abduction  extrême  à  la  position  normale.  Avec  ce 
seul  appareil  on  peut  amener  l’enfant  à  la  guérison.  M.  Du¬ 
croquet  présente  en  outre  une  table  spéciale  qui  lui  permet 
de  fixer  d’une  façon  absolue  la  jambe  réduite  soit  pendant 
la  fabrication  de  l’appareil  plâtré  ou  la  pose  de  son  appareil 
articulé.  Il  s’étend  ensuite  sur  la  façon  de  faire  la  mobilisa¬ 
tion  lorsque  loutappareil  est  enlevé  ;  il  insiste  beaucoup  sur 
le  massage  du  moyen  fessier. 

M.  Ducroquet  présente,  à  l’appui  de  sa  communication, 
10  malades  sans  appareil  depuis  plus  d’une  année  et  dont 
la  marche  est  absolument  normale,  à  tel  point  qu’il  est  im¬ 
possible  de  reconnaître  à  l’œil  quel  était  le  côté  luxé.  La 
radiographie  montre  qu’il  existe  chez  tous  une  réduction 
anatomique  véritable. 

M.  Gangolphe  (de  Lyon)  a  réuni,  en  l’espace  de  seize  ans, 
une  quarantaine  d’observations  de  tu-meur  blanche  sous- 
astragalienne. 

La  synoviale  astragale- calcanéenne  postérieure  avoisine 
les  gaines  tendineuses  rétro- malléolaires  externes  et  in¬ 
ternes,  d’où  envahissement  fongueux  très  fréquent  de  ces 
gaines.  La  synoviale  astragalo-calcanéenne  antérieure  com¬ 
munique  avec  l’astragalo-scaphoïdienne,  d  où  bourrelet 
fongueux  rétro-scaphoïdien  en  pareil  cas.  Les  mouvements 
de  latéralité  du  pied  se  passent  exclusivement  dans  la  sous- 
astragalienne,  ceux  de  torsion  dans  celle-ci  et  1  astragalo- 
scaphoïdienne.  Dès  lors  l’envahissement  bilatéral  des 
gaines  tendineuses  rétro -malléolaires,  la  gêne  dans  les 
mouvements  de  latéralité  du  pied  caractérisent  cette  aflec- 
lion  et  la  différencient  de  la  tarsalgie,  de  l’ostéite  du  calca¬ 
néum,  des  synovites  tendineuses.  A  noter  1  adénopathie  in¬ 
guinale  fréquente. 

Comme  traitement,  il  faut  enlever  1  astragale  chez 
l’adulte,  alors  que,  chez  l'enfant,  on  peut  se  contenter  de 
moyens  plus  simples.  On  peut  résumer  les  avantages  de 
l’astragalectomie  comme  suit  : 

1“  Elle  ouvre  une  large  voie  à  l’exploration  et  aux  opéra¬ 


tions  complémentaires,  parfois  nécessaires  sur  le  calcanéum 
ou  le  scaphoïde  pour  faire  une  toilette  complète; 

2“  Elle  permet  seule  un  drainage  efficace  et  constitue  une 
voie  d’accès  longtemps  ouverte  sur  des  surfaces  susceptibles 
de  devenir  le  point  de  départ  de  récidive  ; 

3“  Elle  supprime  un  os  qui  peut  avoir  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  la  maladie  ; 

4“  Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents. 
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Pronostic  de  la  pleurésie  séreuse  établi  d’après  une  sta¬ 
tistique  de  152  cas. —  M.  Richard  Cabot  a  limité  son  obser¬ 
vation  à  des  sujets  porteurs  d’un  épanchement  séro-fibri¬ 
neux  manifeste  et  indemnes  de  tout  signe  apparent  de 
tuberculose.  Il  a  volontairement  laissé  de  côté  les  cas  de 
pleurésie  sèche,  de  pleurésie  purulente,  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  pleuro-pulmonaires,  pour  s’en  tenir  à  la  pleurésie 
aiguë,  avec. épanchement.,,, .  .  .  . 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  80  p.  100  des  sujets,  tenus 
en  observation  pendant  cinq  anné’es  et  plus,  sont  en  parfait 
état  de  santé;  15p.  100  ont  eu,  tôt  ou  tard,  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  du  côté  des  os  ou  des  poumons.  La 
forme  de  tuberculose  habituellement  observée  dans  ces 
circonstances  était  bénigne  et  à  évolution  lente.  Dans  les  cas 
suivis  de  mort,  celle-ci  n’est  survenue  que  cinq  ans  et  plus 
après  la  pleurésie.  Toutefois,  une  tuberculose  à  évolution 
rapide  peut  se  développer  longtemps  après  l’époque  de  la 
pleurésie  (neuf  ans  dans  un  cas,  seize  ans  dans  un  autre). 
Les  sujets  qui  sont  restés  cinq  ans  et  davantage  sans  pré¬ 
senter  de  déterminations  tuberculeuses  n’avaient  pas  d’an¬ 
técédents  morbides  personnels  ou  héréditaires;  au  con¬ 
traire,  parmi  ceux  qui  sont  devenus  tuberculeux,  les  deux 
tiers  avaient  un  passé  morbide  ou  des  antécédents  fami¬ 
liaux  entachés  de  tuberculose.  Celte  notion  doit  donc  être 
envisagée  très  sérieusement  dans  l’évaluation  du  pronostic. 
La  récidive  de  la  pleurésie,  après  l’attaque  initiale,  n’est 
survenue  que  dans  la  proportion  de  3  p.  100. 

D’après  l’auteur,  le  pronostic  doit  être  considéré  comme 
bénin  quand  il  n’existe  pas  de  tuberculose  dans  les  antécé¬ 
dents  du  sujet.  Il  passe  d’ailleurs  rapidement  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse,  se  contentant  de  dire  que,  si  celle  affection  est  de 
nature  bacillaire,  il  s’agit  d’une  forme  très  atténuée,  même 
quand  le  parenchyme  pulmonaire  est  intéressé  ultérieure¬ 
ment.  (^menc«w  p.  951,  1902.)  A.  n. 

Diabète  aigu  chez  un  enfant  de  trois  ans.  —  M.  Swartz- 
LANDER  rapporte  l’observation  intéressante  d’une  fillette  de 
trois  ans  qui  a  succombé  à  une  forme  particulièrement 
grave  de  diabète.  Ses  antécédents  héréditaires  n’offrent  rien 
de  particulier.  Six  semaines  avant  de  mourir  dans  le  coma, 
l’enfant  fut  prise  d’une  indigestion  dont  elle  parut  tout 
d’abord  guérir.  Mais  elle  eut  bientôt  un  besoin  immodéré  de 
boire,  accompagné  de  polyurie,  d’anorexie,  et  en  même 
temps  un  certain  degré  d’émaciation.  Un  vase  ordinaire 
pouvait  à  peine  contenir  l’urine  de  la  nuit.  Près  de  3  litres 
et  demi  furent  éliminés  dans  une  seule  période  de  vingt- 
quatre  heures.  Le  liquide  urinaire  contenait  3,2  p.  100  de 
sucre;  pas  d’albuminurie,  le  poids  spécifique  était  de  1048. 
Les  poumons  étaient  sains,  le  cœur  présentait  un  léger 
souffle  anémique  à  l’orifice  mitral.  Trois  jours  avant  de 
mourir  l’enfant  entra  dans  le  coma;  les  extrémités  étaient 
froides  et  cyanosées,  les  réflexes  presque  abolis,  les  pupilles 
dilatées,  ne  réagissant  plus  â  la  lumière,  la  respiration  ster- 
toreuse,  le  pouls  déprimé  et  incomptable.  L’odeur  d’acétone 
del’haleine  était  des  plus  marquées.  La  respiration  devint 
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de  plus  en  plus  superficielle  puis  s’éteignit  tout  à  fait,  [^ew- 
YorTc  med.  Journ.,  18  oct.  1902.)  a.  e. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  publié  sous  la 
direction  de  MM.  P.  Broüardel  et  A.  Gilbert.  T.  X.  Mala¬ 
dies  des  nerfs  périphériques^  névroses,  maladies  des  muscles. 

Ce  tome,  récemment  paru,  complète  la  série  des  volumes 
déjà  publiés  dans  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  et 
termine  l’étude  des  maladies  nerveuses  entreprise  dans  le 
tome  X.  Le  chapitre  des  névrites  périphériques  est  traité  par 
MM.  Pitres  et  Vaillard.  On  sait  combien  ce  sujet  s’est  trans¬ 
formé  en  ces  dernières  années  et  quelle  place,  après  avoir 
été  systématiquement  négligées  au  profit  des  poliomyé¬ 
lites,  les  maladies  des  nerfs  tiennent  actuellement  dans  la 
pathologie  nerveuse.  Malgré  les  recherches  de  tout  ordre 
dont  elles  ont  été  l’objet,  elles  présentent  encore  beaucoup 
de  points  douteux,  de  chapitres  inachevés,  de  détails  à  re¬ 
viser.  C’est  que  leur  étude  est  fort  complexe  et  que,  étendus 
entre  lés  centres  nerveux  et  les  tissus  périphériques,  les 
nerfs  subissent  l’influence  trophique  des  uns  et  des  autres, 
en  même  temps  qu’ils  exercent  une  influence  trophique  sur 
les  uns  et  sur  les  autres.  Il  en  résulte  que  leurs  maladies, 
même  si  elles  sont  simples  et  localisées  au  début,  ten¬ 
dent  forcément  à  se  propager  au  loin  et  à  se  compliquer.  » 
Les  notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  les  né¬ 
vrites,  nous  les  devons  en  grande  partie  à  MM.  Piti’es  et 
Vaillard  :aussinul  plus  que  ces  auteurs  n’était  désigné  pour 
écrire  le  chapitre  des  maladies  des  nerfs  périphériques.  Ils 
étudient  successivement  la  séméiologie  générale  des  mala¬ 
dies  des  nerfs,  puis  chacune  des  névrites  en  particulier,  né¬ 
vrite  du  nerf  crânien,  du  plexus  cervical,  brachial,  lom¬ 
baire,  sacré.  Le  chapitre  de  Vhystérie  a  été  rédigé  par 
MM.  Gilles  de  la  Tourelle  et  G.  Gasne  :  ces  auteurs  nous 
donnent  un  exposé  complet  de  la  question  de  l’hystérie 
telle  qu’on  l’envisage  aujourd’hui  :  maladie  mentale  due  à 
une  idée  fixe  (Charcot,  Raymond,  Janet);  névrose  du  sys¬ 
tème  nerveux  tout  entier  ^Grasset)  ;  maladie  d’origne  phy¬ 
siologique,  les  processus  psychologiques  étant  des  consé¬ 
quences  et  non  des  causes  (Sollier).  De  l’hystérie  il  faut 
rapprocher  Y  hypnotisme,  que  traitent  les  mêmes  auteurs.  La 
fhorée  elles  tics  ont  été  confiés  à  M.  Triboulet,  qui  étudie  sé¬ 
parément  les  désordres  nerveux  de  la  chorée  [chorée  sym¬ 
ptôme)  et  les  modifications  de  l’état  général  chez  les  cho¬ 
réiques  [chorée  maladie).  M.  Launois  s’est  chargé  des  articles 
légaiement  et  mutité.  MM.  Grasset  et  Rauzier  de  Yépitepsie, 
question  qui,  à  l’heure  actuelle,  «  traverse  une  phase  péni¬ 
ble  de  bouleversement  médical.  »  Si  bien  qu’on  est  arrivé, 
«  depuis  les  travaux  de  Chaslin  (1889),  depuis  les  récentes 
recherches  concernant  la  physiologie  pathologique  de  l'épi¬ 
lepsie  et  révélant  le  rôle  des  intoxications  et  auto-intoxica¬ 
tions  dans  la  genèse  des  accidents  à  restreindre  de  plus  en 
plus  le  rôle  et  l’importance  dé  la  névrose  comitiale.  »  Dans 
l’imposibililé  où  l’on  se  trouve  aujourd’hui  de  donner  de 
l’épilepsie  une  idée  définitive,  MM.  Grasset  et  Rauzier 
étudient  successivement  la  névrose  comitiale  et  l’épilepsie 
symptomatique,  tout  en  faisant  remarquer  qu’entre  ces 
deux  modalités  de  l’épilepsie,  il  n’y  a  pas  de  ligne  de  dé¬ 
marcation  absolue.  M.  Guinon,  médecin  de  fhôpital  Trous¬ 
seau,  nous  donne  un  intéressant  article  sur  Yéclampsie  in¬ 
fantile,  M.  Lamy  met  au  point  la  question  si  discutée 
et  si  intéressante  de  la  tétanie  et  la  maladie  de  Thomson, 
M.  Sainton  traite  le  goitre  exophtalmique.  On  lira  avec  plai¬ 
sir  et  profit  les  articles  de  Brissaud  sur  les  neurasthénies 


et  les  migraines,  articles  qui  précédent  immédiatement  ceux 
de  M.  Marinesco  sur  les  maladies  des  muscles. 

Ce  tome  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  sera  con¬ 
sulté  par  tous  ceux  qui,  sur  la  pathologie  spéciale  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique  et  des  muscles,  voudront  avoir 
des  idées  exactes  et  complètes.  Le  soin  avec  lequel  les  col¬ 
laborateurs  ont  été  choisis,  la  beauté  de  l’impression  assu¬ 
rent  à  ce  volume  un  succès  certain  et  font  le  plus  grand 
honneur  aux  auteurs  et  aux  éditeurs.  l.  b. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Cavalié,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  fUniversité  de  Bordeaux,  est 
nommé  professeur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand. 

Le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  fait  remarquer  à  ce  pro 
pos  que  Bordeaux  a  fourni  comme  professeurs  d’anatomie  : 
MM.  Cavalié  à  Clermont,  Testut  à  Lyon,  Planteau  à  Alger,  Can- 
nieu  à  Bordeaux. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  — Après  un  très  brillant 
concours,  M.  le  docteur  Beauchant,  ancien  interne  deshôpitaux 
de  Paris,  est  nommé  professeur  suppléant  de  clinique  médicale 
à  l’École  de  médecine  de  Poitiers. 

Guerre.  Par  décret  en  date  du  14  novembre  1902,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  auxiliaire  Philippe, 
maintenu  au  5°  d’infanterie  coloniale,  à  Cherbourg;  Rousseau  et 
Heuseh,  en  service,  maintenus  le  premier  au  5®  d’infanterie 
coloniale  à  Cherbourg,  et  le  second  à  Madagascar. 

L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lieu  le  dimanche  30  courant,  à  deux  heures  précises 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Tout  membre  du  Syndicat  qui  désirerait  faire  une  communi¬ 
cation  à  cette  Assemblée,  est  prié  de  s’entendre,  à  ce  sujet,  avec 
le  Conseil  d'administration  avant  le  24  novembre. 

A  l’ordre  du  jour  de  cette  assemblée  figure  l’élection  du  Con¬ 
seil  d’administration. 

Tous  les  membres  du  Synlicat  sont  instamment  priés  d’assis¬ 
ter  à  cette  réunion. 

Clinique  ophtalmologique.  (M.  le  docteur  A.  Terson.)— Les 
mardis  et  jeudis,  à  une  heure  et  demie,  à  la  Clinique,  rue  Jacob, 
52,  présentation  de  malades,  conférence  clinique  et  opératoire. 

Cours  périodiques  (s’inscrire  d’avance  tous  les  jours  d’une 
heure  et  demie  à  deux  heures  et  demie)  sur  les  notions  d’ophtal-  ■ 
mologie  utiles  aux  praticiens  (examen  clinique  de  l’œil,  diagnos¬ 
tic  et  thérapeutique, 'technique  ophtalmologique,  rapports  des 
maladies  des  yeux  et  desraaladies  générales). 

Œuvre  générale  des  dispensaires  antituberculeux.  — 
Une  conférence  sur  «  Les  dispensaires  antituberculeux  et  les 
mutualités  »  sera  faite  par  M.  le  professeur  Charrin,  médecin 
des  hôpitaux,  à  la  mairie  du  XI V'  arrondissement  (place  de  Mont" 
rouge),  le  mercredi  19  novembre  1902,^  à  neuf  heures  du  soir. 

Cette  réunion  aura  lieu  à  l’occasion  de  l’ouverture  du  Dispen¬ 
saire  antituberculeux  de  Plaisance,  10,  rue  Schome". 


PILULES  de  QUASSINE  FRÈMIHT  —  Dyspepsies,  anorexiC' 

RECONSTITUAIT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

.  (Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 
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!•  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2“  en  GoMttes (5 gouttes contiennentlcentlg. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pari»,  Collin  et  C*»,  49,  r.  deManbeuge,  et  ph'** 


I  Pour  le  Traitement  de  V Asthme] 

■Par  la  Méthode  iodittrée.  —  Guérison  complète. 


1  Ampoules  Boissy  > 

jAU  NITRITE  D’AMYLE 

h{  GuÉrlsïlîs°  ANGINES  le  Poitrine 

iSI.  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


Adoptée  dani  les  hôpitaux  de  i^aTis  et  de  la  (Marine.  | 

FURONCULOSE -ANTHRAK-ECIÉMA 

AMPOULES 

PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

CACODYLIQUES 

.iMSTHn-ABSimUES 

FiâISSf 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 

Produit  supérieur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritif, 

10  fois  son  poids  de  viande  assimilable. 

Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 

Levure  DE  Bière 

IVINS  PEPTONE  CATILLONJ 

Viande  assimilable  et  Glycérophosphates. 

Bétablitles  Forces,!' Appétitilesitiaeationa 

SECHE  (^TITBËE 

M  D  la  Douzaine  HhauMicH^  \ 

f  "Ampoules  BeissyN 

Iji  iJinnBiDC  n’ÉTUViE 

SC  O*® 

VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le -seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

DosBtDl 
Mariani,  I 


'Buis  cl  aux  ptS!  iiUlllbCà  ucttccu-co. 

3e:  Un  verre  a  Madère  après  chaque  rep^s. 

A.NI,  phi®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  l***  pn***. 


VIN  DE  BÜGEAÜII 


Entrepôt  Général  s  5,  Ilne  I^aris 


Névrosthénine  Freyssinge 

PolYglycérophosphate  en  gouttes  concentrées,  sans  sucre  ni  alcool.  —  10  gouttes 
contiennent  0?"-  20  de  glycérophosphate  composé  à  base  desoude,  potasse  et  magnésie, 
principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  : 
Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  etc. 

Prix  du  Flccon  cempie-uoidles,  3  ti'.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  el  - - 


mm-TEClTHINE  BILLflN 


.â  café.  I 


L  à  café. 


.APÉmUENTÈ 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFAN^TS 

NEURASTHÉNIE.NÉVRALGIE.PHOSPHATURIE 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 
CHque  Flicon  esf 


DRAOÉES  O  OWO-UJOITHIME  JlLLON. 
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CONVALESCEltSE  1  ARRÊTS  de  tiPOISSAHCE  1  DIABETE  0 

DÉPÔT  Génésal  =  M-CHELAT  '  ‘ 


mcitAUNE^HOMOLlË&QUËVENNE 


■  Fb**  COLLAS.  8.  Rue  DaapbiaS,  PARIS,  si 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  firop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
eipérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HBSNRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
PODIUM) 

*•  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIOTI. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée! 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vrntb  en  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pcnt-Saint-Bsprit  (Gard) 


TERPINE-COCi  MARMI 

L-iquenr  an(.oa  arrhale  et  antineurasthénique.  Z  à  t 
)  lilleréesp'irni.  BdHan8smann,41,Parisetph‘«! 


Selon  l’Opinion  de.s  Professeurs  ^ 

BOÜCHARDAT  SÜBLEiR  TROUSSEAU  SHARSOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  The'rap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

IleVALERIANATEdePIERLOTI 


îst  un  aiitispamodique  et  un  puissant  sédatif 

idesNÉVBÛSiS 

des  nmmmn 

de  .a  MEUMSTiËiiE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conculsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Gr'.ppe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  iss  CAPSULES  de  Vaiérianale  Pierlct  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 


SAHTâL  BBEÎOIlEây 


GUÉRISON  üe  la  SYPHILIS 

LilJEËÏIOl£eiïONNEÂy| 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUI 
B  ni  IHOURATIO»,  ni  IHTOXICATIOH. 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  ccntieni  0.0 1  de  Sc 


Spécialement  recornmandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

pure, 


LANCELOT  ^  et  Oie,  Pharmaciens.  SG,  Mue  Snint-Claude,  Paris. 
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La  ^hisëtte  Æançaise 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frc 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO- par 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  ^an^_lA  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  »,  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  ç. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  sténoses  pyloriques. 

Par  M.  Paul  Thaon,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Normalement  la  topographie  de  Z’estowffc  projetée  sur  la 
paroi  thoraco-abdominale  présente  deux  portions  :  une  su¬ 
périeure  verticale  qui,  placée  sous  le  gril  costal  répond  à 
l'espace  de  Traube;  une  inférieure,  région  prépylorique  ou 
antre  pylorique.  Cette  dernière  portion  est  la  plus  impor¬ 
tante  à  déterminer  car  elle  est  la  seule  vraiment  molrice. 
Tandis  que  la  partie  supérieure  de  l’organe  est  cachée  par 
le  foie,  on  peut  examiner  la  partie  inférieure  :  la  portion  la 
plus  déclive  à  jeun  est  au  niveau  d’un  plan  passant  par  les 
neuvièmes  cèles  (Soupault,  Terrier  et  Hartmann)  ou  parles 
dixièmes  (Luschka,  Jonnesco).  On  admet  communément 
_ An  l*Qoir\map  romnli  OU  însîiffïé.  Ici 


,osé  par  sa  situation  à  la  partie  terminale  de  l’esto-)  comme  plan  inférieur  de 
lûïsliander  le  séjour  du_  contenu  d'un  organe  qui,  Aligne  fiant  de  ^ 


Tmm?°lîX"ïït  ^Lr'riscères  ^^os^sèdrinrr;^;^  f -sténose  pylorigue  se  déforme  sur- 

régulateur  d,  sa  tout  eu  •.-•«p.  SÏÏ 


parois  musculeuse 

nression  interne  des  connexions  pnysioiogiques  apres  a  se  m  leg.tju  u- -  iMathieiii 

,  fransformer  en  retentissements  pathologiques,  le  pylore  est  au-dessous  de  1  ombilic,  en  ^ 

^’dpfhTus  au  point  de  vue  topographique  accolé,  à  des  vai'ë-  \1  épine  iliaque  antero-superieure  dro  t  , 

Uux  sangE  à  des  ganglions  lymphatiques  nombreux,  îtransversal  s’yjoint  aussi,  mais  es  exceptionnellemen  pre- 
et  en  contât  ou  voisinage  rapproché  avec  les  voies  biliaires,  [dominant.  Le  degré  de  cette  dilatation  f  , 

t  pancréas— rapports  qui  le  rendent  infiniment  Iriable;  tantôt  minime,  elle  peut  tantôt  descendre  près  du 

impressionnable  auxmodiücationspalhologiques  de  son  en-  foubis.  •  mnHificnt  Dnnlav  a  le  premier 

tourage;  s’il  est  cependant  assez  mobile  (Braune)  pour  du  vi  e  e  se 


toürage;  s’il  est  cependant  assez  mobile  (Braune)  pour 
dëplaeer  encore,  il  trouve  souvent  là  une  raison  de  plus  de 
se  déformer. 

Innombrables  sont  donc  les  causes  possibles  de  stenose 
pylorique,  les  plus  importantes  étant  cependant  l’ulcère,' 
le  cancer  et  les  adhérences  et  brides  péritonéales  de  la  ré- 

^^Ce’pendant  sous  cette  riche  étiologie  se  dégage  un  syn¬ 
drome  assez  caractérisé  pour  être  étudié  isolément,  en  fai¬ 
sant  la  restriction  des  signes  et  des  variations  conditionnés 
par  l’atfection  causale.  Les  sténoses  toirtoo  sous- pyloriques  ne 
sauraient  motiver  une  description  différente,  car  à  part  leur 
localisation  lésionale  différenle  et  certaines  particularités 
cliniques  que  nous  indiquerons,  elles  ont  une  étiologie  etun 
Iraitement  analogues.  ^ 

I 

Symptômes.  —  Rapide  dans  certains  cas,  le  syndrome  de 
la  sténose  pylorique  évolue  plus  habituellement  d’unefaçon 
lente.  ,  ,  ,  , 

Si  toute  une  série  de  troubles  dyspeptiques  ont  marque 
son  installation  et  si  les  phénomènes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  appellent  l’examen,  ce  sont  cependant  les  signes  phy¬ 
siques  qui  priment  les  autres  séméiologiquement;  c’est 
par  eux  qu’il  faut  commencer;  ce  sont  eux  qui  définissent 
le  syndrome,  et,  pour  limiter  la  question,  il  faut  s  en  tenir 

au  principe  formulé  par  Hayem. 

-  «  Tout  individu  ayant  dans  1  estomac,  non  d  une  façon 
passagère  mais  durable,  après  le  jeûne  de  la  nuit  un  liquide 
résiduel  souillé  de  débris  alimentaires  reconnaissables,  est 
atteint  de. sténose  pylorique.  w  ll.y  a  alors  stase  gastrique 
vraie,  permanente  et  habituellement  dilatation  de  1  es¬ 
tomac. 


’bien'étudié  la  dilatation.  Cruveilhier  montra  qu’il  y  avait 
çn  mêmeAemps  hypertrophie  portant  sur  toutes  les  parties 
constituantes  :  muqueuse,  celluleuse,  musculeuse,  mais, 
qu’après  cette  première  phase  d’hypertrophie  compensa¬ 
trice,  l’estomac  entrait  en  asystolie,  était  forcé. 

Dans  cette  dilatation  s’accumulent  les  liquides  delà  stase 
que  i’éâtomac  ne  peut  plus  faire  passer  par  le  pylore  ré¬ 
tréci.  Ce  sont  ces  deux  éléments,  stase  et  dilatation,  et  leurs 
retentissements  pathologiques  sur  les  fonctions  gastriques 
et  sur  les  autres  fonctions  de  l’organisme,  qu  il  fautetudier 
méthodiquement. 

Ln-si^ection.  —  Hayem  et  Lion,  après  avoir  fait  coucher  lu 
malade  sur  le  dos,  le  tronc  légèrement  élevé,  les  jambes 
légèrement  étendues,  respirant  doucement  et  relâchant  ses 
muscles  abdominaux,  recommandent  de  regarder  de  face  et 
de  profil  :  suivant  les  cas,  on  note  que  l’abdomen  est  évase 
par  en  haut,  par  en  bas,  saillant  au  milieu,  saillant  en  bas; 
ces  deux  derniers  cas  se  rapportent  à  la  dilatation,  le  der- 
nier  à  la  dilatation  avec  ptose;  quelquefois  on  pourra  ainsi 

remarquer  la  saillie  d’une  tumeur.  ^ 

Souvent  on  voit  se  produire  à  gauche  de  1  ombilic,  s  ac¬ 
compagnant  parfois  d’une  petite  colique,  une  tuméfaction 
globulaire  qui  se  déplace  jusque  dans  l’hypocondre  droit, 
tantôt  spontanée,  à  la  suite  d.un  effort  de  l'ejslomac,  tantôt 
provoquée  par  la  simple  palpation  ou  par  une  légère  per¬ 
cussion.  Ces  mouvements  se  répètent  et  se  suivent  en 
ondes.  Cette  «  agitation  péristaltique  »  ou  «  ondulation  épi¬ 
gastrique  »  décrite  par  Kussmaul  n’apparaît  que  par  accès, 
terminés  souvent  par  un  vomissement  ;  elle  traduit  la  lutte 
gastrique  contre  l’obstacle  pylorique.  On  ne  la  confondra 
pas  avec  celle  qui  a  quelquefois  pour  siège  le  côlon,  mais 
où  les  mouvements  vont  de  droite  à  gauche. 
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Ce’pe'indaïit  om  a  pu  voir  d’autres  ondes  gastriques  pro¬ 
gresser  en  sens  inverse  «  antipéristalliques  ».  Elles  sont 
exceptionnelles. 

Parfois  l’estomaG  peut  se  contracter  «  en  masse  »,  dit 
Cruveilhier,  sans  ondulations, pareil  sous  la  main  à  rutérus 
contracté.  Au  cours  des  phases  d’exacerbation  de  la  tonicité 
gastrique,  surtout  chez  les  sujets  très  amaigris,  on  peut 
voir  se  dessiner  la  grande  courbure  et  même  la  petite  chez 
la  femme  dont  l’estomac  est  vertical  et  abaissé,  pendant  que 
là  main  contrôle  et  signale  une  sensation  de  résistance  dif¬ 
fuse. 

Bouveret  a  récemment  attiré  l’attention  sur  un  symptôme 
analogue  :  la  «  tension  intermittente  de  l’épigastre  ».  Le 
malade  étant  couché,  bien  en  résolution,  on  remarque  que 
la  région  épigastrique  est  asymétrique,  plus  saillante  à 
gauche  qu’à  droite,  sans  pourtant  que  cette  tuméfaction 
(  aille  jusqu’à  l’ombilic;  résistante  au  palper,  tandis  que 
'  riiypocondre  doit  reste  souple;  la  percussion  dénote  une 
sonorité  variable  avec  le  degré  de  tension  du  viscère.  Cetlev 
tuméfaction  reste  immobile  sans  ondes,  puis  s’affaisse  tout 
à  coup  sans  laisser  subsister  la  moindre  asymétrie,  pour  se 
reproduire  au  bout  d’un  instanh»-dt'  ainsi  de  suite  «  comme 
un  ballon  qu’on  gonflerait  et  dégonflerait  avec  une  pompe 
foulante  et  aspirante  ».  Ce  signe  apparaîtrait  bien  avant 
les  oindulations,  alors  que  la  rétention  ne  fait  que  s’ébau¬ 
cher,  et  serait  donc  très  utile  pour  un  diagnostic  précoce. 

Quand  la  sténose  est  ancienne,  l’organe  est  inerte;  les. 
ondulations  s’espacent  ou  disparaissent. 

Insufflation.  Souvent,  pour  bien  mettre  en  valeur  la 
dilatation,  il  faut  distendre  l’estomac;  il  serait  défectueux 
de  chercher  à  le  distendre  avec  des  liquides;  on  se,  sert 
d’air  ou  de  gaz  ;  ainsi  insufflé,  il  donnera  de  nouvelles  indi¬ 
cations  à  comparer  avec  l'état  de  vacuité  ou  de  stase  simple, 
et  ayant  pris  un  contact  plus  étendu  avec  la  paroi,  il  peut 
montrer  une  tumeur  et  en  tous  cas  facilite  toujours  les  dé¬ 
terminations  de  sa  surface. 

On  pratiquera  l’insufflation  par  l’ingestion  d’aeide  tartri- 
qué  et  de  bicarbonate  de  soude  (6  à  8  grammes  de  chaque), 
qui  dégagent  ensemble  de  l’acide  carbonique,  ou  en  souf¬ 
flant  après  caihétérisme  dans  la  sonde  avec  la  double  poire 
du  thermo-cautère,  quelquefois  directement  avec  la  bouche. 

Percussion  et  palpation.  —  Ainsi  que  la  palpation,  elle  se 
pratiqué,  sur  le  malade  couché  horizontalement  et  en  état  de 
résolqtion  ;  Soupault  préférerait  un  plan  incliné  à  45  degrés. 

La  percussion,  forte  pour  la  portion  thoracique,  légère 
sur  l’abdomen,  montrera  les  limites  supérieures  et  infé- 
rieures  ;  en  bas  pour  bien  distinguer  l’estomac  du  côlon,  on 
aura  recours  à  l’insufflation  et  on' percevra  alors  des  diffé¬ 
rences  de  son  variables  mais  évidentes.  «  11  convient,  dit 
Mathieu,  de  percuter  tout  d’abord  de  haut  en  bas,  de  la 
zone  pulmonaire  à  la  zone  stomacale,  puis  lorsqu’on  s’est 
mis  le  son  gastrique  dans  l’or.eille,  de  la  zone  intestinale  à 
'  la  zone  stomacale.  » 

Quand  des  gaz  viennent  surnager  dans  l’estomac,  sou¬ 
vent  la  percussion  donne  un  bruit  de  claquement  distinct 

du  clapotage  que  révèle  la  palpation  (Hayem  ut  Lyon). 

On  pourrait  faire  aussi  la  percussion  auscultée  avec  lé  . 
stéthoscope  de  Bianchi  Bazzi  et  autres  instruments  analo¬ 
gues;  Laboulaiset  Roux  l’ont  expérimenté  pour  rechercher 
la  présence  de  liquide  et  n’ont  pu  obtenir  nettement  que  la 
limite  supérieure. 

Ghervinski  a  fait  remarquer  que  la  percussion  au  niveau 
des  neuvième  et  onzième  espaces  intercostaux  en  arrière  et 
à  gauche  décelait  une  matité  analogue  à  un  épanchement 
moyen,  à  convexité  supérieure  et  disparaissant  si  le  malade 
se  penche  en  avant  ou  si  on  évacue  l’estomac. 

, Citons  e.ncGic  le  procéiié  de  Queirolo  qui,  après  introduc- 
Uqn  de  la  sonde,  gonfle  une'  petite  vessie  située  à  son  exlré- 
mit'é  intra-géstrique,  pui.=  percute  et  observe  lea  mouve- 
ments  imprimés  à  rexlrcraitô  libre  de  l’irndrument. 

La  palpation  sera  pratiquée  avec  une  main,  de  tempéra¬ 
ture  égale  à  celle  du  malade.  Elle  montre,  à  côté  de  la  ten¬ 
sion  intermittente  et  du  péristaltisme,  l’existence  de  cer- 
.  laines  tumeurs  et  apprécie  de  plus,  le  degré  de  sensibilité 

douloureuse  de  la  régon.  _  " 

Elle  provoque  du  «  clapotage  x ,  signe  très  important,  de- 


'  crit  par  Chomel,  parfaitement  étudié  par  Jfeuchard ,  qui  a 
I  montré  toute  sa  valeur;  il  traduit  l’existence  de  liquide  et 
■  partant,  dans  certaines  conditions,  rexistence  de  la  stase. 

:  Rappelons-nous,  pour  son  interprétation  comme  pour 

tous  îes-  examens  de  la  stase,  que  l’estomac  doit  être  vide 
deux  heures  après,  une  ingestion  de  liquide,  cinq  à  sept 
;  heures  après  un  repas  ordinaire,  qu’il  y  a  atonie  simple¬ 
ment  quand  il  s’évacue  lentement,  mais  qu’il  est  vide  en 
dix  heures,  qu’il  y  a  bien  stase,  rétention  permanente,  quan'd 
d’une  façon  permanente  il  n’est  pas  vide  en  douze  heures. 

Le  clapotage  s’obtient  éo  donnant  avec  les  doigts  réunis 
des  petites  secousses  brusques  et  répétées;  ce  bruit  diffère 
du  gargouillement  intestinal  en  ce  qu’il  est  liquide  et 
■'  l’autre  hydroaérique,  bulleux.  Mais  veut-on  ainsi  se  rendre 
compte  déjà  forme  de  l’estomac,  il  faut  se  méfier  des 
secousses  qui  lui  seront  transmises  par  un  organe  voisin  et 
pour  cela  se  borner  à  des  chocs  très  légers  et  arrêter  la 
propagation  possible  de  l’ébranlement  avec  le  bord  cubital 
de  l’autre  main. 

Dans  les  cas  d’estomac  très  plein  ou  de  tension  gazeuse 
excessive,  ce  bruit  ne  se  produit  plus;  dans  ce  cas  et  dans 
les  cas  précédents  on  pourra  rechercher,  en  ébranlant  laté¬ 
ralement  d'un  mouvement  brusque  le  malade  le  «  bruitlde 
succussion  »,  entendu  d’ailleurs  parfois  à  l’occasion  d’un 
mouvement  spontané  du  malade  ;  il  corroborera  les  données 
du  clapotage  ;  d’ailleurs  le  cathétérisme  vérifiera  d’une 
façon  absolue. 

Quand  les  muscles  abdominaux  restent  contractés,  Ma¬ 
thieu  conseille  de  placer  une  main  de  chaque  côté  en  dehors 
des  grands  droits  et  de  rechercher  le  clapotage  par  des  pres¬ 
sions  brusques  alternatives. 

On  a  fait  beaucoup  d’objections  à  la  valeur  du  bruit  de 
clapotage.  Il  existerait  normalement  au  moment  des  répas; 
Elsner  le  retrouverait  sur  des  femmes  saines,  parfois  même 
à  tous  moments;  il  y  aurait'ïien  de  ne  pas  le  confondre  avec 
le  bruit  de  collision  d’anses  intestinales  flasques  (Debove), 
fréquent  chez  les  femmes  entéroptosiques;  Soupault  l’a  vu 
quelquefois  manquer,  alors  que  le  cathétérisme  était  aflir- 
matif. 

Il  est  certain  que  bien  des  conditions  interviennent  dans 
sa  production  :  quantité  et  qualité  du  liquide,  relâchement 
des  parois  abdominales,  atonie  du  muscle  gastrique,  disten¬ 
sion  gazeuse. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  sa  constatation,  dans  un 
examen  soigneux  et  dans  les  conditions  régulières,  est  si¬ 
gnificative. 

Palpation  du  pylore.  —  Il  est  superflu  d’insister  sur  la 
nécessité  de  la  pratiquer  soigneusement  et  de  . rechercher  s’il 
y  aune  tumeur  ou  des  contractions  qui,  quelquefois,  auraient 
pu  par  leur  persistance  faire  croire  à  une  tumeur.  11  faut 
palper  après  un  vomissement  ou  après  un  cathétérisme;  il 
pourra  être  utile  de  faire  coucher  le  sujet  sur  le  côte  gauche 
et  de  palper  à  la  fin  d’une  profonde  inspiration  (Bouveret). 
Obraztsow  vient  d'étudier  ce  point  :  pour  lui  le  pylore,  pal¬ 
pable  seulement  quand  le  foie  s’élève  ou  quand  lui-mème 
s’abaisse,  donne  la  sen&ation  d'un  cylindre  gros  comme  le 
'  pouce,  de  consistance  variable,  alternativement  flasque  ou 
dur.  Il  y  signale  un  borborygme  spécial,  une  sorte  de  grin¬ 
cement.  Ce  sont  la  des  symptômes  normaux,  mais  pour  lui 
la  contraction  pourrait  devenir  spasme  pathologique.  Bou¬ 
veret  avait  déjà  signalé  que  chez  des  sujets  amaigris,  surtout 
chez  des  femmes  à  cause  de  llabaissement  produit  par  le 
corset,  il  avait  pu,  pendant  les  accès  douloureux  de  l’hyper- 
chlorhydrie-,  sentir  le  pylore  alternativement  dur,  puis 
flasque,  et  il  insiste  sur  la  confusion  possible  de  ces  cas  de 
«  crampe  du  pylore  »  avec  une  tumeur  ou  une  induration 
cicatricielle. 

Nous  h’insislerons  pas  sur  d'autres  méthodes  très  nom¬ 
breuses,  utiles,  maisn’étanl  pas  d’une  application  clinique 
usuelle.  Telles  sont  : 

La  gastrodiaphanie  pratiquée  par  Millot,  le  premier  en 
1867,  et  utilisée  fréquemment  par  Einhorn  (de  New-York), 
Rosenheim,  'Chauffard,  Oppler.. .,  où,  à  l'aide  d’une  puissante 
lampe  électrique  in'tfôdiiite:  dans  l’estomac  plein  d’eau,  on 
examine  dans  une  chambre  noire  la  transparence  gastrique 
sur  la  paroi  ; 


I 


•  La  examen  direct  interne  de  l’organe  à  l  aide 

d’un  appareil  spécial  (Mikulicï,  Rosènheim,  Redwizoïi; , 

La  radioscopie^  pratiquée  d’abord  par  Roux,  Baltnazard  et 
Cannon,  après  ingestion  de  bismuth  en  suspension  dans 
l’eau,  et  utilisée  depuis  par  Boas  et  Lévy  Dorn,  Rosenfeld 
avec  quelques  différences  de  technique. 


Étude  de  la  tonicité  stomacale.  —  Certains  auteurs  ont 
cherché  à  apprécier  la  tonicité  musculaire  de  l’estomac  et 
à  en  tirer  des  indications  pour  le  traitement  de  la  stase. ^ 

La  constatation  d’un  péristaltisme  intense  pourra  etre 
dans  cette  circonstance  assez  favorable.  Le  clapotage  don¬ 
nera  des  indications  à  interpréter  utilement.  On  comparera 
l’estomac  vide  évacué  et  l’estomac  plein  (méthode  de  Déhio  :  • 
réplétion  graduelle  d’eau).  On  peut  aussi  se  baser  sur  1  in- 
K  sufftation  d’une  quantité  d’air  mesurable  par  un  dispositit 
approprié  par  le  procédé  de  Jaworsky  par  exemple,  ou  celui 
de  Bourget;  ce  dernier  fait  remarquer  que,  contrairement  a 
ce  qui  se  passe  sur  le  cadavre,  l’estomac  ne  reçoit  QU  une 
«  quantité  maximale  d’air» ,  d’une  fixité  remarquable,  au  delà 
de  laquelle  se  produit  de  la  douleur  et  des  mouvements 
réflexes  de  lutte.  ,  .  .  ,  . 

.  Max  Einhorn,  en  1890,  Hemmeter  (de  Baltimore)  ont  ima¬ 
giné  des  appareils,  véritables  gastrographes,  qui,  introduits 
dans  Testoinac,  inscrivent  les  mouvements  actifs  et  passifs 
de  cet  organe.  Morat  mesure  la  pression  intra-gastrique  par 
le  procédé  des  «  ampoules  conjuguées  »,  l’une  étant  dans 
l’estomac,  transmettant  la  pression  à  l’autre,  par  laquelle  se 
fait  l’inscription. 


Tubage.  —  Le  cathétérisme  évacuateur  de  l'estomac  ou 
tubage  fut  tout  d’abord  pratiqué  uniquement  pour  le  lavage  ; 
Casimir  RenauL,  en  1802,  le  pratiqua  le  premier;  il  fut  sur¬ 
tout  appliqué  par  Kussmaul,  en  1870,  et  perfectionné  enfin 
par  Faucher,  Debove,  Frémont...  Il  se  pfatii^  avec  des 
sondes  molles,  selon  une  technique  bien  connrfé.  L’évacua¬ 
tion  de  l'estomac  se  pratique  soit  par  la,niéth^de  'de  1  ex¬ 
pression  ou  en  faisant  tousser  le  malade,  soit  gar  1  aspira¬ 
tion  par  le  siphon,  jioire)  pompe, -selon  les^ispositifs 
d’Ewald,  Frémont,  Soupaùlt,  Mathieu, . .  "i 

Le  tubage  est  une  opération  facile,  mais  délicate.;  on  évi¬ 
tera  d’anesthésier  le'pharynx  à.la.-cocaine  et  démobiliser  la 

sonde  pendant  l’aspiration  (Mathieu).  ■ 

Par  ce  procédé,  on  retirera  le  matin,  après  le  jeune  de  la 
nuit,  soit  environ  douze  heures  après  le  dernier  rèpas,  des 
liquides  contenant  des  résidus  alimentaires;  ce  sont  les 
1  «  liquides  résiduels  »  (Hayem). 

Leur  quantité  donne  la  mesure  de  la  stase,  comme  elle 
extrêmement  variable,  depuis  des  traces  minimes  décelant 
une  stase  parfois  cliniquement  latente,  jusqii  à  une  abon¬ 
dance  énorme  :  pour  débarrasser  l’estomac  complètement 
des  particules  alimentaires,  des  lavages  très  répétés  seront 
quelquefois  nécessaires;  dans'ce:çlains  cas  même,  il  faudra 
faire  passer  dans  l’estomac  20  à  30  litres).  Disons  dès  main¬ 
tenant  qu’on  en  a  profilé'  pour  reprocher  à  Reichmann 
d’avoir  cru  pouvoir,  après’ un  simple  lavage  la  veille  au 
soir,  démontrer  le  malin  que  la  sécrétion  s  ést  laite  sans 
excitation  alimentaire. 

D’ailleurs  ces  grands  nettoyages  sont,  pour  Hayem,  inu¬ 
tiles  quand  il  n’y  a  pas  dp  débris  alimentaires  reconnaissa¬ 
bles  à  l’œil  nu,  et  de  l’avis  (îè“tous  ils  ont  le  grave  inconyéflient 
d’exposer  les  malades  atteints  d’ulcères  à  des  accidents, 
ainsi  que  de  «  pouvoir  entraîner  de  la  régurgitation  duo- 
dénale  et  produire  de  l’excitalion  stomacale,, .de  telle  sorte 
que.  le  liquide  obtenu  le  matin  dans  ces  conditions  a  une 
signification  beaucoup  moins  précise  que  le  liqui.Je  extrait 
après  un  jeûne  suffisant  ».  Mathieu  insiste  sur  le  danger  à 
évacuer  d’un  coup  de  grandes  rétentions. 

Faire  donc  plusieurs  lavages  à  un  jour'  d’intervalle  avant 
d’examiner  le  suc  gastrique. 

La  quantité  des  liquides  de  stase  dépend  en  grande  partie 
des  vomissements;  cependant,  on  peut  dire  que  jamais  les 
vomissements  ne  vident  complètement  1  estomac.  Quoi  qu  il 
en  soit  le  degré  de  celte  quantité  ne  saurait  être  un  cri¬ 
térium.  C’est  la  qualité  qui  prime,  selon  Hayem,-et  il  peut 
y  avoir  des  débris  alimentaires  dans  une  quantité  minime. 

Veut- on  mesurer  cette  quantité?  C’est  chose  délicate  à  faire 


puiiuoi:.,  ayant  e.. - 

lérieures  du  liquide  de 
es  épaisse  et  nécessiter 
ilfânt  plus  filante  qu’il 
lus  difficile. 

itité  on  peut  recourir  au 


très  exactement,  car  il  est  difficile  d’évacuer  rigoureusement,!, 
tout  le  liquide  et  certains  incidents  peuvent  se  produire,  tels 
que  l’obstruction  de  l’orifice  de  la  sonde  par  un  débris  ali¬ 
mentaire;  ou  bien  il  arrive  parfois  que  l’on  constate  que,  bien 
que  l’estomac  soit  énorme,  la  sonde  i^Lramène  qu’un  liffum® 
clair  ou  à  peine  souillé  de  résidus  solides,  ayant  en  réalité 
simplement  décanté  les  couches  su  ii 
stase.  La  bouillie  peut  aussi  être  très 
une  dilution.  La  consistance  est  d’a 
•y  a  plus  de  mucus  ;  la  filtration  est 

Pour  apprécier  exactement  la  quanlu-ow^  - -  -- 

procédé  des  mélanges  préconisé  par  Mathieu  et  Rémond:  ils 
prélèvent  d’aborduin  premier  échamillon  dé  stase  pure,  puis 
ayant  injecté  une  quantité  déternéinée  d’eau  dans  1  estomac 
ils  prélèvent  un  échantillon  de  /a  dilution  ainsi  o.btenué  et 
comparant  les  deux  échantiilonsils  calculent  le  volunàe  total ,  i 
leur  formule  est  établie  en  fbnibti'on  des  acidités,  mais  on^  y 

pourrait  prendre  un  élément  chloré  (Laboulais).  •_  / 

V aspect  est  habituellement  cefci  d’une  boullie  liquide,  tor- 
«lée  de  débris  alimentaires  délja'ÿés  dans  un  liquidée  acide. 

Hayem  distinguait  deux  variétés,  selon  que  ces  débris  sont  | 

reconnaissables  à  l’œil  ou  seulelnent  au  microscope.  j 

Dans  le  premier  cas,  lorsqu’on  place  les  liquides  dans  un  j 

verre,  on  les  voit  s’y  déposer  en  trois  couches  :  supérieure 
aérée,  spumeuse,  mêlée  de  filets  de  mucus  et  de  matières 
grasses  ;  quand  il  y  a  hypersécrétion  et  que  le  malade  'est  au 
régime  lacté  absolu,  line  véritable  couche  huileuse  prove¬ 
nant  du  beurre  peut  surnager  (Laboulais)  ;  moyenne,  liquide 
plus  ou  moins  filante,  trouble,  grisâtre;  inférieure,  compo¬ 
sée  de  fragments  alimentaires;  souvent  des  bulles  de  gaz 
de  fermentations  montent  du  fond  à  la  couche  supérieure. 

Hayem  insiste  sur  les  débris  :  l’ingestion  de  pain  aq 
repas  précédent  donne  l’aspect  «  d’une  bouillie,  la_ viande . 
forme  une  masse  brunâtre,  les  œufs  une  masse  blanchâtre 
ou  jaunâtre  »  ;  enfin  on  y  reconnaît  parfois  des  traces  de 
légumes  ou  de  fi-uits  ingérés  plusieurs  jours  auparavant. 
Bourget  utilise  même  pour  le  diagnostic  de  sténoseda  ditli-  . 
culté  qu’a  l’estomac  à  digérer  et  à  évacuer  la  peau  des  pru¬ 
neaux  et  des  raisins;  il  en  met  dans  son  repas  d  epreuve  et 
les  recherche  trois  jouré  après. 

Le  sang  plus  ou  moins  altéré  donne  une  coloration  noi¬ 
râtre  brunâtre  qui,  lorsque  le  malade  est  depuis  longteinps 
au  régime  lacté,  serait  un  bon  signe  de  diagnostic  de  neo-  _ 
plasme.  L’examen  spectroscopique  simple  ne  suffit  pas  tou¬ 
jours  à  le  déceler  et  on  pourra  alors  recourir  aux  deux  pro¬ 
cédés  pratiques  de  Winter.  On  peut  se  frvir.aussi  du 
procédé  de  Teichman  (procédé  de  la  recherche  de  1  hemine).  , 
Citons  encore  la  recherche  par  le  procédé  de  Jaworski  ou  ta 

réaction  d’Âlmen  avec  la  teinture  de  gaiac. 

Le  microscope  décèlera  des  simples  traces  de  débris  ali-J 
mentaires,  débris  végétaux,  grains  d'amidon  Atire®  muscu¬ 
laires,  des  cellules  épithéliales  venant  des  bronches,  de  lâ 
bouche,  de  l’estomac,  enrobées  de  mucosités,  des  éléments 
cellulaires  plus  ou  moins  en  dissolution,  ou  de  simples  üe- 
bris  nucléaires,  parfois  des  cellules  ou  ^es  morceaux  de 
tissus  cancéreux.  Par  addition  d’un  peu  d  iode  PO«"a 
mettre  en  évidence  des  hématies  altérées.  On  constatera 
souvent  une  riche  flore  microbienne. 

.  Eu  effet  dans  la  masse  en  stase  Xesfermentatvms  soni  acti¬ 
ves  :  dans  les  cas  de  diminution- de  la  sécrétion  chlorhydro- 
pHplique,  la  fermentation  butyrique  semble -.intense  et  se 
traduit  par  une  odeur  de  beurre  rancepUne-forle  odeur  acé¬ 
tique,  surtout  dans  le  cas  de  persisl.atfçe  ou 
sécrétion  peptique;  quelquefois  une  odeur  de  puliefaction. 
D’ailleurs  il  y  a  en  quantité  des  sarcines,  des  levures,  des 
moisissures.  L’existence  elle  rôle  en  pathologie  gastiique  de 
ce  microbisme,  qu’il  soit  sàprôphyte(,Coyon)  ou  non,  est  1res 
bien  connu  maintenant,  grâce  à  des  travaux  très  nombreux 
depuis  Godin,  en  1842,  jusqu’à  De  Bary,  Abelous qlh.  de 
Montpellier  1889),  Lesage,  Gilbert,  Coyon.Il  en  résulté  des 
phénomènes  de  fermentation  et  de  putréfaciion  multiples  qui 
donnent  lieu  à  la  formation  de  gaz  contribuant  a  dilater  1  es- 
tomac  (distension  douloureuse,  essoufflements,  éructations  XX 
nauséabondes),  et  à  la  production  d’acides  organiques  et  pro-  r  \ 

bablement  de  subMances  actives  da'ns  la  palhogenie  des 

troubles  toxiques  que  nous  étudierons.  .  , 

Bien  que  l’acide  chlorhydrique  gène  le  développement  de  < 
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,ce  microbisme,  il  est  évident  que  la  manière  dont  se  fait 
l’évacualion  stomacale  a  une  influence  plus  considérable  et 
que  la  stase  favorise  la  pullulation  microbienne;  elle  est 
inaxima  quand  l’hypochlorhydrie  s’y  joint,  par  exemple 
dans  le  cas  de  cancer. 

II 

Le  chimisme  de  la  sténose  pylorique  a  motivé  des  travL 
et  discussions  innombrables.  .Peut-être  n’en  eùt-il  pas  été 
ainsi,  si  on  s’était  effercé  de  faire  dans  la  mesure  du  possi¬ 
ble  le  départ  du  chimisme  de  l'jaffection  ptastrique  causale  et 
d’envisager  un  peu  isolément  les  modifications  dues  à  la 
stase  elle-même,  ainsi  que  dans  des  cas,  rares  il  est  vrai, 
l’étude  en  est  possible  au  cours  de  sténose  pylorique  par 
cause  extrinsèque  sans  lésion  préalable  de  la  muqueuse. 

Étudions  donc  d’abord  le  chimisme  des  sténoses  elles- 
mêmes;  nous  reviendrons  jlus  tard  sur  les  particularités 
étiologiques.  Nous  envisagerons  successivement  :  1°  les 
liquides  résiduels  obtenus  par  simple  tubage  le  matin; 
2“  l’examen  du  chimisme  après  repas  d’épreuve  ;  3°  l’examen 
dit  «  en  série  continue  »,  selon  le  procédé  d’Hayem-Winter  ; 
4°  nous  comparerons  entre  eux  ces  différents  résultats;  et 
S°  nous  terminerons  par  la  recherche  de  la  fonction  évacua- 
trice  de  l’estomac. 

1.  Liquides  résiduels.  —  On  pourrait  se  borner  à  doser 
l’acidité  totale  (en  général  élevée),  rechercher  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre,  les  peptones,  faire  l’épreuve  de  la  digestion 
artificielle  de  la  fibrine.  Ce  seraient  là  des  indications  étio¬ 
logiques  plutôt  que  caractéristiques  de  la  sténose  pylorique. 
Bourget  n’a-t-il  pas  écrit  :  «  La  composition  chimique  du  suc 
importe  très  peu  pour  la  décision  que  nous  aurons  à  pren¬ 
dre,  c’est  l’appréciation  du  travail  mécanique  qui  prime 
tout.  » 

C'est  excessif.  On  a  su  tirer  davantage  de  l’examen  chi¬ 
mique.  Hayem  admet  deux  types  de  liquides  résiduels  : 

1”  Les  liquides  chloruriques  ou  hyperchloruriques  «  carac¬ 
térisés  par  la  présence  d’abondants  chlorures  fixes  (F)  en 
l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  (H)  et  de  composés 
organiques  du  chlore  ». 

2“  Les  liquides  peptiques  ou  fermentatifs  (qui  sont  lu 
plus  souvent  hyperchlorhydriques)  caractérisés  «  par  l’exis¬ 
tence  des  produits  fermentatifs  H  et  C,  H  étant  presque  tou¬ 
jours  plus  élevé  que  C  »  (acide  chlorhydrique  combiné  aux 
matières  organiques);  '  ' 

Entre  ces  deux  types  se  placent  tous  les  intermédiaires. 

ff  Les  liquides  chloruriques  se  rencontrent  nécessaire¬ 
ment  chez  les  apeptiques,  mais  ils  peuvent  aussi  exister 
chez  les  hypopeptiques  et  même  chez  les  hyperpeptiques. 
Les  liquides  peptiques  ont  une  composition  qui  accuse  un 
travail  fermentatif  tantôt  inférieur,  tantôt  égal,  tantôt  supé¬ 
rieur  à  celui  des  liquides  obtenus  chez  le  même  malade  au 
cours  de  la  digestion  (t).  » 

Si  on  veut  pousser  cette  analyse  des  liquides  de  stase 
aussi  loin  que  le  font  Hayem  et  Win  ter,  lepr  procédé  est 
utile  car  il  donne  les  valeurs  de  T  (chlore  total)  et  de  F  ; 
sinon  on  peut  se  contenter  des  réactions  colorimétriques, 
qualitatives. 

Hayem  et  Winter  font  remarquer  avec  raison  que  le 
liquide  de  stase  renfermant  des  débris  macroscopiquement 
appréciables  obtenu  le  premier  jour  est  différent  à  l’analyse 
du  liquide  obtenu  après  plusieurs  lavages  quotidiens  ;  de 
fermentatif  il  devient  chlorurique.  Une  quantité  de  débris 
alimentaires  n’excitent  plus  la  muqueuse  gastrique  et  on 
voit  des  liquides  «  qui  au  début  renfermaient  de  l’acide 
chlorhydrique  devenir  beaucoup  moins  riches  après  quel¬ 
ques  lavages  »  (Laboulais).  “  *■ 

2.  On  procédera  ensuite  à  l’examen  du  chimisme  après  lè 
repas  d'épreuve,  repas  précédé  d’une  évacuation  totale  et 
d’un  lavage  de  l’estomac  pratiqué  une  demi-heure  avant 
(Mathieu).  Hayem  et  Winter  se  servent  du  repas  d’Ewaldainsi 
que  la  plupart  des  cliniciens;  Bourget  préconise  un  repas 
plus  volumineux,  plus  rapproché  de  l’alimentation  habituelle. 


L’extraction  se  fait' en  général  au  bout  d’une  heure;  les, 
indications  que  donne  ici  l’analyse  sont  éminemment  ins¬ 
tructives  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologique  et  de 
la  muqueuse  gastrique. 

Mais  au  point  de  vue  strict  de  la  sténose  il  n’est  guère 
qu’un  signe  qui  soit  significatif;  il  résulte  de  la  comparai¬ 
son  du  liquide  de  stase  et  du  liquide  obtenu  après  repas 
d’épreuve;  Hayem  l’a  signalé  et  appelé  «  hyperpepsie  ou 
mieux  (l’hyperchlorhydrie  étant  alors  habituelle)  hyper¬ 
chlorhydrie  par  rétention  »  :  quand  le  liquide  résiduel  est 
hyperpeptique,  tandis  que  le  liquide  digestif  est  plus  ou 
moins  hypopeptique,  on  peut  affirmer  l’obstacle. 

Signedons  encore  l’élévation  considérable  de  a  (qui  repré¬ 
sente  le  rapport  ^  ^  où  A  figure  l’acidité  totale);  cet  a 

élevé  est  significatif  de  la  rupture,  en  faveur  des  groupes 
acides,  de  l’équilibre  existant  normalement  entre  ces  grou¬ 
pes  et  les  groupes  chlorés  pendant  la  peptonisation,  et  cela 
par  formation  d’acides  organiques  (en  général  fermentation 
acétique  au  cas  d’hyperpepsie  et  fermentation  lactique  avec 
l’hypopepsie). 

3.  Enfin  en  établissant  le  tracé  de  l’évolution,  dans  le  temps, 
de  la  digestion  et  de  ses  différents  éléments  constitutifs,  on 
pourra  se  rendre  compte  que  la  digestion  est  «  prolongée 
indéfiniment  »  ;  l’estomac  n’est  jamais  vide.  «  Cette  prolon¬ 
gation  indéfinie  de  la  digestion  se  montre  fréquemment 
avecl’hyperpepsie,  qui  revêt  alors  l’aspect  de  l’hyperpepsie 
avec  hyperchlorhydrie  d’emblée  ou  tardive.  » 

L’examen  en  série  continue  après  repas  d’épreuve,  par 
extraction  à  la  poire  aspiratrice  pratiquée  de  demi-heure 
en  demi-heure,  complète  ces  notions.  Sur  le  tracé  «  la 
marche  de  la  courbe  évolutive  »  apparaît  dans  sa  prolonga¬ 
tion  tantôt  régulière,  tantôt  «  irrégulière  ou  polycyclique  ». 
Avec  l’hypopepsie,  le  trouble  évolutif  peut  être  analogue 
a  mais  ici  les  valeurs  s’élevant  moins,  les  irrégularités  sont 
nécessairement  moins  prononcées  ». 

Quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  cet  irrégularité  de  la 
courbe  évolutive?  On  peut  la  retrouver  dans  l’atonie  pro¬ 
noncée  et  les  désordres  statiques  ;  elle  manque  parfois  lors 
de  la  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique  peu  prononcée. 
Elle  reste  cependant  une  indication  utile  et  même  puissam¬ 
ment  significative  quand  elle  est  très  accentuée. 

Cette  méthode  des  tubages  successifs  permet  à  Hayem  de 
>ydistinguer  la  rétention  de  l’hypersécrétion  pure,  ga.strosuc- 
/'corrhée  simple,  où  on  peut  obtenir  du  liquide  indéfini- 
ment,  mais  sans  résidu  alimentaire,  dès  le  deuxième  ou 
troisième  tubage. 

Recherche  de  la  fonction  èvacuatrice.  —  L’étude  de 
l’évolution  de  la  digestion  dans  le  temps  renseigne  mieux 
que  toute  autre  sur  le  pouvoir  moteur  de  l’estomac  (tonicité 
et  fonction  èvacuatrice).  Cette  opinion  d’Hayem  est  en  har¬ 
monie  avec  la  valeur  primordiale  qu’il  donne  à  la  fonction 
sécrétoire,  celle-ci  conditionnant  les  fonctions  motrices. 

«  L’estomac,  dit-il,  se  débarrasse  de  son  contenu  quand 
il  a  exécuté  le  travail  qu’il  est  susceptible  de  faire.  » 
D’autres  auteurs  admettent,  au  contraire,  une  subordination 
inverse.  Paivlow,  von  Mering,  affirment  même  que  c’est  le 
duodénum  qui  recevant  la  masse  alimentaire  apprécie  son 
élaboration  et  règle  le  fonctionnement  du  pylore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  modernes  sont  très  nom- 
breux  qui  accordent  une  part  prépondérante  aux  phéno¬ 
mènes  molmrs-,  on  peut  voir  ainsi  par  exemple  un  estomac 
à  la  motricité,  encore  puissante  évacuer  son  contenu  à  tra¬ 
vers  une  stricture  assez  serrée  ou  témoigner  de  son  intolé¬ 
rance  à  la  distension,  à  la  stase,  par  des  vomissements  répé¬ 
tés.  D’aucuns  pensent  même  que  la  contraction  musculaire 
du  pylore  peut  être  troublée,  pervertie,  pathologiquement 
prolongée,  ,  avec  troubles  sécréteurs  secondaires.  Ils  ont 
donc  cherché  à  évaluer  ce  pouvoir  évacuateur  de  l’estomac 
dans  l’intestin.  -, 

Bourget  considère  par  des  tubages  faits  hinq  puis  douze 
heures  après  le  repas  d’épreuve,  s’il  y  a  de  la  stase  alimen¬ 
taire. 

Signalons  le  procédé  d’Ewald  et  Sievers,  notant  le  mo¬ 
ment  d’apparition  dans  l’urine  de  l’acide  salicylique  qui, 
'.ngéré  dans  l’estomac,  ne  se  dédouble  que  dans  le  duodé- 
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||  Grand,  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  |{ 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  î 

LAITS  PURS 

I  LAIT  MATERNISÉ  procédé  Gaertner.  j 
I  Alimentation  des  nouveau-nés.  h 

I  Rempiace  le  lait  de  femme.  ’ 

I  I  A  IT  «TÉRII  ICÉ  Conservation  | 
j  LAI  I  9  i  CHILI  OC  garantie  parfaite,  i 
I  L.  NICOLAS  (Oifif),  22,  Rue  Paradis,  Paris.  ! 

I  Breveté  S.G.D.G.  Marque  Déposée  || 

jl  EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE  I 


«LBUMINATE  OE  FEU  LIPRABE 

Ghloro-anémie*  — -  1  caillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»». 


AMPOULES  TITRÉES  DOSIMETRIQUES  de  J.  PAILLARD 

■  STERIUSEÉS  ET  EXACTEMENT  OOSÉE-S  «<«  le  REMPLISSO-OOSEIIR  (BréïettS.àÂ 
•,  '  i  (  A.’;.TÔUS  MÉDICAMENTS  INJECTABLES)'  ~»É'' 


ALIMERTATIOIIdesMALADES 


;0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIlWENT  COmPLET  ADP'AN 

Toutes  /es  fois  que  Tinar/rtion  devient  menaçante 
l’emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


LE  PLASMON 

L’ADIMENT  GOMPIfET  ET  IDÉAD 

SES  APPLICATIONS  THÈRAPEUTIQÜES  ET  DIÉTÉTIQUES 


est  une  nucléo-albuminé  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi- 
milable  (94H  p.  lOO)  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  là  viande  de  bqeut. 
adulte  ou  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’horame  sain  :  enfant, 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

^1*“*“^?*?**^?  typhiques  et  des  alTections  Pébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 

aucun  résidu  dans  l  intestm); 

lions  fia  tuberculose  et  les  maladies  consomptives  ; 

Oans  les  maladies  de  rE:stomac  et  de  l'Intestin; 

Hans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ;  ' 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dan»  la  <liai*i'hée  inlantile.  '' 


Sur  ieur  ilemanile  M.  les  Docteurs  recevront  des  fietiantillons  de  PLASMON  et  les  Bapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 

Compagnie  Internationale  du  I»LA.lSMO]>f 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELÊTIER  Tél.  139,47, 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  F-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  e . 

et  0  SI-.  20  d’huile  de  foie  de  inorue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 3  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  cl  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  3  fr.,  l'ue  du  Rennes,  lOo,  Paris,  et  les  l'harmacies  ^ 
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CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(  PHOSPHORE  ASSIMILABLE  SE  L’ŒUF  ) 

à  Ogr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUÙBrcUlOSB,  MBUrUSthéniB, 
SurnuBnagB,  ConoalBscsncB ,  Cfiloro-AnBmiB,  RachitismB, 
CroissancB,  DiabètB,  PhosphaturiB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  sotuhte,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

Fta.a.rrcia,ole  VIAL,  1,  rue  Bou.r<a.a.lOT3.e. 


CYPRIDOL 

(  ID  '  CT3:-A.I=»3E3I_.X_.ES  ) 

(ECuil©  fc)  iiodxxré©  au.  oeutièxxi©) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1°  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2°  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  YIAL.I,  rue  Boardaloae,  Paris 


L’AMÉNORRHÉE,  la  D  Y  SM  ËN  O  R  R  H  Ë  E,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdog't  JORET  &  HOMOLLE 

RÉI^ULATEÜR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pliarmaciéi, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Mwe  an  BROMURB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o> 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duHIROPnK  HBNRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mwe  an  BROMURX  DI 
SODIUM  1 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mwe\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mwe  an  BROMURl  DI 
STRONTIlfiiC. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vrmtr  en  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-8aint-Isprit(Oard). 


TERFINE-COCA  HARIii 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  Z i!4 
0  oillerées  p'  j  o  ur.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etphM. 


ftFFECTIOIS  dBl’ESTOmC 

'QUASSINSADRIAN 

ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AHORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 


ETABLISSEMENT  dB  SAINTS  A  LMIER  (LolrB) 


jSOURCE  BADOIT 


L’Eîyu  de  Table  sans  Rivale 

£.ja  TLiégère  à  TElstoxxiao 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  *  PAR  AN 

|30IIIHLLIONfi 

Bouteilles 

Déoluèe  â’îstérêt  Publia 

.Décret  du  iS  Axmt  iS&r 


COTES  DU  RHOHE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  -prix  h 

M.  J.  BLACHÉRE,  Baix  (Ardèche). 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(LEVUBE  DE  BlERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  cours  de  la  fabri^'ation  de  T  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  et  concentrée 
en  pilules  INALTtRABLES  douées  de  toute  l’énergie  de  la  leuure  FRAICHE 


N»  133.  —  MARDI  25  NOVEMBRE  1902 


75"  ANNÉE. 


MARDI  25  NOVEMBRE  1902.  —  N»  133. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancjeite,  fran^se 


LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DËSÿHOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  posta  de  Fri 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  moi 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par 

S’adresser  direetenient  aux  bureaux  du  Journi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  85  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a  5h. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  L’auto-représentation  organique 
ou  hallucination  cynesthésique  dans  l’hystérie,  par  M.  J. -B. 
Buvat,  interne  à  l’Asile  clinique.  —  Séance  de  la  Société  médicalb 
DES  hôpitaux.  —  Formulaire.  Traitement  de  l’adynamie  cardiaque 
de  la  fièvre  typhoïde  et  des  maladies  infectieuses  en  général.  —  Actes 
DE  LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


Paris,  le  24  novembre  1902. 

En  février  dernier,  une  dame  commerçante  recevait  les 
soins  d’un  confrère,  à  l’occasion  d’un  accouchement.  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard  elle  était  mise  en  faillite. 

La  note  du  médecin  fut  versée  à  la  liquidation;  or,  le 
syndic  de  la  faillite  a  déclaré  que  l'accouchement  étant  un  acte 
naturel^  les  soins  donnés  à  cette  occasion  ne  peuvent  être 
assimilés  à  ceux  nécessités  par  une  maladie,  qu’en  consé¬ 
quence  l’accoucheur  ne  peut  jouir-  des  privilèges  accordés 
aux  médecins  dans  les  conditions  pathologiques  habi¬ 
tuelles. 

Cette  prétention  du  syndic  delà  faillite  nous  paraît  extra¬ 
ordinaire.  C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  pareille 
question  se  pose. 

Médicalement,  la  thèse  du  syndic  n’est  pas  soutenable  ;  il 
nous  semblerait  ridicule  d’avoir  à  y  insister  pour  le  démon¬ 
trer.  Le  fait  même  qu’une  parturiente  appelle  un  accoucheur 
à  son  chevet  prouve  jusqu’à  l’évidence  que  cet  acte,  qui 
paraît  si  naturel  au  syndic,  ne  l’est  pas  nécessairement  ni 
toujours;  que  le  médecin  qui  est  venu  l’assister,  est  venu  en 
tant  que  médecin,  pour  faire  acte  de  médecin!  Pour  quel 
autre  motif  serait-il  venu  près  dé  la  future  accouchée’?  A 
quel  titre  aurait-il  été  appelé?  M.  le  syndic  serait  bien, 
aimable  dé  dire  quel  a  été  le  rôle  de  l’accoucheur,  et  sur 
quelle  note  de  fournisseur  il  voudra  bien  le  ranger,  s’il  le 
raye  de  la  liste  des  médecins.  Car,  enfin,  le  médecin-ac¬ 
coucheur,  qu’il  offre  de  payer  au  marc  le  franc,  figurera 
dans  une  catégorie  quelconque  de  créanciers  !  A  moins  peut- 
être  que  M.  le  syndic,  trouvant  inutile,  et  même  immorale 
la  présence  du  médecin  à  cet  acte  naturel,  ne  réclame  à 
l’accoucheur  des  dommages  et  intérêts  pour  créance  fraudu¬ 
leuse.  Car  il  faut  être  logique,  si  l’accoucheur  n’est  pas  venu 
en  tant  que  médecin,  à  quel  titre  est-il  venu? 

Nous  aurions  mauvaise  grâce  d’insister.  Pour  nous,  méde¬ 
cins,  la  cause  est  entendue,  mais  il  est  nécessaire  qu’elle  le 
soit  effectivement.  La  solution  du  problème  est  d’intérêt 
général,  aussi  faut-il  que  la  question  soit  résolue  une  fois 
pour  toutes.  La  parole  est  donc  aux  différentes  sociétés  mé¬ 


dicales,  Société  de  médecine  légale,  Société  obstétricale, 
syndicats,  etc. 

Il  serait  vraiment  singulier  que  l'entêtement  d'un  syndic 
constituât  un  précédent  qui  risquerait  de  devenir  définitif, 
si  la  corporation  médicale,  directement  intéressée,  oubliait  de 
protester. 

L’AUTO-REPRÉSENTATION  ORGANIQUE 

ou  HALLUCINATION  CÉNESTHÉSIQ  UE  DANS  l’HYSTÉRIE 
Par  le  docteur  J. -B.  Buvat, 

Interne  à  l’Asile  clinique. 

L’hystérie,  a  dit  M.  Solfier  (1),  est  une  maladie  physique 
du  système  sensitif,  un  trouble  fonctionnel  de  ce  systèmq. 

Cette  conception  nouvelle  de  l’hystérie,  que  l’on  considé¬ 
rait  jusqu’alors  comme  une  maladie  psychique,  se  dégage 
des  travaux  de  Solfier  et  se  justifie  par  eux. 

Lorsqu’on  pratique  le  réveil  de  la  sensibilité  chez  les  hys¬ 
tériques  par  la  méthode  de  Sellier,  ou  observe  chez  les-ma- 
lades,  ainsi  qu’en  témoignent  les  publications  de  Solfier  (2), 
de  Comar  (3),  de  Vial  (A)  une  série  de  manifestations  tou¬ 
jours  les  mêmes  chez  tous  les  malades  à  mesure  qu’ils  re¬ 
couvrent  leur  sensibilité  ;  et  on  les  retrouve  toutes  les  fois 
qu’on  soumet  une  hystérique  au  traitement,  lorsqu’on  la  ré¬ 
veille,  puisque  Thystérie  est  un  engourdissement,  un  som¬ 
meil  plus  ou  moins  profond. 

Nos  malades,  observées  dans  les  asiles  de  la  Seine,  tra¬ 
duisaient  ce  qui  se  passait  en  elles  à  mesure  que  leur  sensi¬ 
bilité  reparaissait  avec  les  mêmes  réactions,  dans  les  mêmes 
termes,  avec  les  mêmes  attitudes  que  les  malades  de 
Sellier,  de  Comar,  appartenant  à  d’autres  conditions  so¬ 
ciales.  Ce  n’est  pas  sur  ces  faits  aujourd’hui  connus  et 
admis  que  nous  appelons  l’attention,  mais  sur  un  phéno¬ 
mène  qui  s’observe  chez  les  grandes  hystériques  en  travail, 
dans  l’hypnose  ;  l’aulo-représentation  organique. 

L’auto-représentation  organique  est  un  fait  rare.  Jusqu’à 
ce  jour  il  n’existe  dans  la  science  que  les  trois  cas  de 
Comar  (S)  et  le  cas  de  Solfier  (6).  Mais  la  méthode  de  Solfier 
a  vu  le  jour  il  y  a  cinq  ans  et  beaucoup  de  spécialistes  s’at- 


(1)  SoLLiÊR.  Genèse  et  nature  de  l’hystérie,  1. 1,  p.  1,  1897. 

(2)  Loc.  cit.,  puis  Revue  dé  neuroL,  1900,  puis  Traitement  de  l'hysté¬ 
rie,  1901. 

(3)  Comar.  Bulletin  méd.,  nov.  1899;  Revue  rfe  :ae«)-oZ.,  juin  1900. 

(4)  ViAL.  Archives  de  neurol.,  mars  1902.  ■  ' 

(5)  Comar.  Reuue  de  neu)-oL,  mai  1901.  -,  ... 

(6)  SoLLiER.  Bull,  de  l’inst.  psychol.  internat.,  janv.-fév.  1902. 
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tardent  encore  à  la  suggestion  dans  le  traitement  de  la  né¬ 
vrose. 

Il  est  à  présumer  que,  lorsque  le  traitement  mécanothéra- 
rapique  de  l’hystérie  se  sera  généralisé,  les  phénomènes 
d’auto-représenlation  organique  dans  l’état  d’hypnose  ap¬ 
paraîtront  avec  plus  de  fréquence'. 

Dans  les  observations  de  Comar  les  malades  «  ont 
reconnu  non  seulement  la  position  et  le  fonctionnement 
d’un  de  leurs  organes,  mais  aussi  sa  constitution  anato¬ 
mique  et  sa  structure  intime  ». 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  X  dans  la 
communication  de  Sollier  sur  les  hallucinations  autosco¬ 
piques,  a  présenté  des  phénomènes  analogues  que  l’auteur 
qualifie  ;  hallucination  auloscopique  interne  et  externe  ; 
pour  Sollier  il  y  a  un  rapport  étroit  entre  l'hallucination 
autoscopique  vraie,  l’hallucination  autoscopique  négative 
et  l’hallucination  cénesthésique  ;  il  rappelle  que  dans  le 
Horla,  Maupassant  esquisse  ces  trois  variétés  d’hallucina¬ 
tion.  Brière  de  Boismont,  Lasègue,  Michéa,  Wigam,  Féré, 
dit  Sollier,  avaient  observé  ces  phénomènes  et  lès  avaient 
décrit  sous  le  nom  d’hallucination  deutéroscopique  puis 
autoscopique  (Féré). 

Les  phénomènes  d’auto-représentation  organique  ou 
d’hallucination  cénesthésique  (les  deux  expressions  étant 
pour  nous  synonymes),  que  nous  rapportons,  se  sont  pro¬ 
duits  chez  une  grande  hystérique  profondément  engourdie  : 
les  trouble's  de  la  sensibilité  étaient  périphériques  et  viscé¬ 
raux;  la  maladie  évoluait  depuis  dix-sept  ans;  au  cours  de 
la  restauration  de  la  sensibilité,  nous  avons  observé  des 
régressions  successives  de  la  personnalité  jusqu’à  l’âge  de 
douze  ans;  la  malade  présentait  un  dédoublement  complet 
de  sa  personnalité;  l’auto-représentation  organique  s’est 
produite  pendant  les  premières  séances  de  réveil  de  l’abdo¬ 
men  et  du  thorax,  elle  a  eu  trait  aux  organes  génitaux,  aux 
intestins,  aux  poumons,  au  cœur.  Elle  ne  s’est  plus  mani- 
festére  par  la  suite  à  mesure  que  nous  avancions  dans  la  res¬ 
tauration  de  la  sensibilité,  pendant  que  la  malade  décrivait 
ses  organes,  ellè  était  totalement  anesthésique  hormis  les 
parties  susjacentes  aux  organes  décrits  où  le  contact  et  la 
piqûre  étaient  très  bien  perçus,  il  semblait  même  qu’il  y  eût 
plutôt  hyperesthésie; 

Réveillée,  la  malade  n’avait  gardé  aucun  souvenir  de  la 
description  qu’elle  nous  avait  faite. 

Voici  l’observation  : 

Célestine,  vingt-neuf  ans,  entre  à  Villejuif  le  25  juin  1901, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Briand,  avec  les  certi¬ 
ficats  suivants  :  «  Dégénérescence  mentale  avec  morphino¬ 
manie  depuis  douze  ans,  bizarreries,  étrangetés,  désire  être 
guérie  de  sa  passion  pour  la  morphine.  » 

(Garnier.) 

«  Dégénérescence  mentale  avec  morphinomanie,  dépres¬ 
sion  mélancolique  et  tendances  au  suicide.  » 

'(Magnan.) 

La  malade  est  amaigrie,  elle  pèse  43  kilos,  elle  est  cou¬ 
verte  d’indurations:  qui  ont  suppuré  et  qui  laissent  des 
traces  rouges  vineuses,  reliquat  de  ses  piqûres  de  mor¬ 
phine. 

Elle  n’a  plus  de  dents,  elles  sont  tombées  lés  unes  après 
les  autres  sans  souffrance. 

Aucun  trouble  des  organes  thoraciques. 

La  malade  ne  dort  jamais. 

Anorexie  à  peu  près  complète,  si  ce  n’est  pour  la  salade 
vinaigrée,  le  poivre;  la  mémoire  est  lente  et  incertaine,  le 
regard  est  fixe,  le  champ  visuel  paraît  très  rétréci;  la 


malade  sursaute  au  moindre  appel.  La  morphine  a  été  sup¬ 
primée  le  21  juin  sans  entraîner  de  réactions  pénibles. 
Anesthésie  complète  et  profonde  de  toute  la  région  frontale 
ainsi  que  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  à  droite  anes¬ 
thésie  en  manchette,  et  zones  d’hypoesthésie  alternant  avec 
des  zones  d’anesthésie  franche.  Nous  trouvons  de  nombreux 
points  douloureux  dans  les  fosses  iliaques  derrière  les  mal¬ 
léoles,  les  têtes  des  péronés,  à  la  racine  des  cuisses,  sur  les 
adducteurs,  médio-dorsaux;  la  pression  à  leur  niveau  pro¬ 
voque  l’esquisse  de  l’arc-de-cercle.  La  malade  respire  diffi¬ 
cilement,  elle  a  un  poids  sur  la  poitrine;  sa  respiration 
paraît  très  superficielle,  les  réflexes  roluliens  sont  très  exa¬ 
gérés;  la  menstruation  est  irrégulière. 

Voici  les  détails  qu’elle  nous  a  donnés  sur  son  enfance, 
au  moment  de  sa  sortie  alors  qu’on  pouvait  la  considérer 
comme  guérie. 

Dans  ses  antécédents,  il  y  a  une  double  hérédité  névro¬ 
pathique  et  tuberculeuse.  Grand’mère  suicidée,  mère  morte 
tuberculeuse,  père  hystérique  mort  tuberculeux.  Trois 
sœurs  hystériques. 

Dès  l’âge  de  six  ans,  elle  rêve,  beaucoup,  elle  a  des  crises 
somnambuliques  qui  l’obligent  à  quitter  la  pension.  Elle  re¬ 
vient  chez  elle  et,  là,  elle  présente  des  colères  si  brusques, 
des  bizarreries  telles,  que  le  médecin  n’hésite  pas  à  ranger 
ces  manifestations  dans  le  cadre  de  l’hystérie. 

A  neuf  ans,  sur  une  observation  de  sa  mère,  elle  veut  se 
suicider  en  se  jetant  par  la  fenêtre;  elle  est  envoyée  à  la 
campagne,  chez  sa  grand’mère,  elle  assiste  au  suicide  de 
celte  dernière  :  la  première  crise  apparaît  à  cette  occasion. 

Elle  retourne  chez  sa  mère,  elle  a  dix  ans;  sa  mère  meurt; 
le  jour  de  la  mort,  la  malade  ne  peut  pleurer,  mais  elle  se 
sent  très  mal  à  l’aise,  lorsqu’on  met  sa  mère  dans  le  cercueil, 
elle  comprend  qu’elle  ne  la  reverra  plus,  elle  tombe  bru¬ 
talement  à  la  renverse  et  ne  revient  à  elle  que  le  troisième 
ou  quatrième  jour. 

A  partir  de  ce  moment  ses  souvenirs  sont  un  peu  confus, 
elle  sait  seulement  qu’elle  ne  veut  plus  écouter  personne, 
pas  même  son  père  qui  songe  à  la  placer  dans  une  maison 
de  correction;  le  médecin  s’y  oppose. 

Réglée  à  onze  ans,  à  l’âge  de  quatorze  ans,  elle  devient  la 
maîtresse  d’un  pharmacien,  jusqu’à  quatorze  ans  et  demi. 
Ce  dernier  la  quitte  parce  qu’elle  est  trop  nerveuse,  il  craint 
de  le  devenir  à  son  contact.  Ce  pharmacien  l’a  habituée  à  la 
morphine,  ils  se  piquaient  mutuellement;  après  leur  sépa¬ 
ration  la  malade  conserve  l’habitude  de  la  morphine;  elle 
en  prend  à  une  certaine  époque  1^50  par  jour;  c’est  pour 
faire  traiter  sa  morphinomanie,  qu’elle  s’est  présentée  à 
l’infirmerie  du  Dépôt.  Le  23  juin,  le  docteur  Briand  ré¬ 
dige  le  certificat  suivant  : 

«  Dégénérescence  mentale  avec  morphinomanie  ancienne. 
Tendances  mélancoliques.  Angoisses.  Accidents  hystéri¬ 
ques.  Cette  malade  demande  elle-même  a  être  débarassée 
de  ses  habitudes  de  morphine.  » 

La  malade  est  alitée,  purgée;  nous  lui  faisons  quotidien¬ 
nement  une  injection  de  sérum  chloruré,  tandis  que  nous  la 
poussons  à  manger  copieusement  :  elle  engraisse  rapide¬ 
ment. 

Le  20  juillet  elle  est  remise  de  sa  démorphinisation  et 
nous  commençons  à  traiter  ses  accidents  hystériques  par  la 
méthode  de  Sollier. 

Nous  faisons  exécuter  au  pied  droit  des  mouvements  pas¬ 
sifs  d’extension  et  de  flexion  ;  pendant  les  manœuvres  la 
malade  s’endort  spontanément,  et  continue  seule  les  mou¬ 
vements  que  nous  lui  faisions  exécuter.  Toute  la  série  des 
réactions  décrites  par  Sollier  et  les  auteurs  qui  ont  employé 
sa  méthode,  se  déroulent;  nous  ne  nous  attarderons  pas  à 
les  relater;  Nous  lui  faisons  récupérer  ainsi  Aes  membres 
inférieurs  segment  par  segment.  Le  26' juillet  1901  nous 
commençons  l’abdomen  ;  par  la  pression  au  niveau  d'’ün 
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point  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nous  provoquons 
l’hypnose;  nous  engageons  la  malade  à  réveiller  tout  son 
abdomen  ;  la  malade  présente  les  réactions  caractéristiques, 
ce  senties  mouvements  de  va  et  vient  du  ventre  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  crise  complète,  mais  qui  sont  là  limités  à 
l.’abdomen,  comme  dans  une  crise  partielle.  Comme  nous 
l’engagions  à  sentir  plus,  à  réveiller  tout  à  fait  son  abdo* 
men,  coût  à  coup  la  malade  qui  jusque-là  poussait  quelques 
gémissements  s’écrie  :  «  Gomme  c’est  drôle  le  ventre...  une 
pointe  en  os...  puis  l’utérus  qui  correspond  aux  ovaires..., 
l’utérus  est  fendu,  il  est  un  peu  ovale,  rose  rouge...  il  y  a  un 
boyau  derrière  l’utérus,  un  gros  boyau,  c’est  sale,  c’est 
sale,  c’est  pour  les  matières,  il  aboutit  à  l’anus,  c’est  dé¬ 
goûtant,  ça  fait  mal  au  cœur  de  voir  ça...  »  puis  la  malade 
se  tait.  Nous  nous  assurons  de  sa  sensibilité,  nous  trouvons 
une  anesthésie  complète  et  généralisée  à  tout  le  corps,  les 
plus  fortes  piqûres  n’entraînent  aucune  réaction  alors  que 
le  bas-ventre  est  le  siège  d’une  sensibilité  exquise.  —  Ré¬ 
veillez  plus  encore.  —  Au  bout  d’un  instant,  la  malade 
repart  :  «  Oh!  ce  tas  de  boyaux,  ce  qu’il  y  en  a  à-droite, ils 
ont  l’air  mieux  portants,  plus  clairs,  la  peau  n’est  pas  terne, 
ils  n’onl  pas  la  même  couleur,  il  y  a  de  petits  vaisseaux 
rouges  avec  du  sang  ;  de  petits  vaisseaux  blancs,  ils  se  tien¬ 
nent  tous  ensemble,  et  ils  ne  sont  pas  de  la  même  couleur... 
il  y  a  une  petite  peau  fine  imperceptible  qui  couvre  tout  ça... 
il  y  a  de  l’eau  qui  se  promène  parmi  tous  ces  boyaux,  il  y 
en  a  qui  ont  unedrôle  de  forme,  ça  forme  des  petits  ronds... 
pourquoi  le  côté  gauche  ne  ressemble  pas  au  côté  droit,  ils 
sont  plus  ternes...  le  côté  gauche  me  fait  plus  mal  il  n’est 
pas  fait  comme  le  droit  c’est  terne...  C’est  quand  on  res¬ 
pire  que  ça  forme  des  gros  vers...  en  remontant  vers  l’esto¬ 
mac  le  boyau  s’amincit...  »  —  puis  la  malade  se  tait,  elle 
continue  ses  mouvements  accompagnés  de  gémissements, 
encore  pendant  quelque  temps;  —  nous  lui  disons  de  se  re¬ 
poser,  elle  reste  dans  l’hypnose,  gardant  une  sensibilité 
très  marquée  de  toute  sa  paroi  abdominale  et  une  anes¬ 
thésie  profonde  partout  ailleurs  ;  un  peu  plus  tard  nous  lui 
disons  de  réveiller  toute  sa  poitrine,  nous  appuyons  sur  son 
point  mammaire  gauche  :  la  malade  s’étire,  se  met  dans  ta 
position  la  plus  favorable  pour  dilater  sa  poitrine;  elle  fait 
de  grandes  inspirations,  se  plaint  de  souffrir,  puis  au  bout 
d’un  instant,  elle  dit  :  «  Je  vois  mes  poumons...  on  dirait 
que  j’ai  des  bêtes  qui  me  rongent  du  côté  gauche,  a  droite 
non...  mais  à  gauche  il  n’est  pas  entier...,  et  puis,  c’est 
creux  tout  ça...  c’est  vide,  ça  fait  mal...  cest  drôlement 
fait,  on  dirait  de  l’éponge.  » 

Quand  nous  passons  au  cœur  la  malade  se  plaint  de  souf¬ 
frir  atrocement  dans  la  région  précordiale,  son  pouls  devient 
rapide  et  bat  à  128.  —  Sentez  plus  !  —  Tout  à  coup  s’arrêtant 
dans  un  gémissement  elle  dit  «...  La  pointe  de  mon  cœur 
est  malade,  c’est  pas  gros  comme  un  cœur  de  mouton...  il  y 
y  a  une  grosse  veine...  mais  pourquoi  le  sang  ne  sort  pas 
par  la  pointe,  il  passe  tout  par  en  haut  (d  un  geste  elle 
esquisse  la  crosse  de  l’aorte)...  C’est  pas  des  veines  qu’il  y  a 
dedans,  on  dirait  de  la  petite  peau  blanche,  c’est  fin,  fin, 
on  pourrait  en  prendre  pour  coudre;...  ces  fils  ne  tiennent 
pas  à  la  chair...  il  y  en  a  du  sang  là-dedans,  c’est  d’un  beau 
rouge  foncé...  Oh!  comme  ça  tient  après  des  fils,  on  dirait 
qu’il  vase  balancer  il  fait  pan- pan  mais  ce  n’est  pas  le  cœur, 
c’est  le  sang  qui  afflue...  Ah  !  il  ne  fonctionne  pas  bien,  c  est 
pour  cela  qu’il  me  fait  mal...  il  y  a  une  peau  qui  recou¬ 
vre  le  cœur...  et  puis  ce  qu’il  y  en  a  de  petites  veines  tout 
autour...  » 

Pendant  qu’elle  parle,  nous  nous  assurons  que  la  sensi¬ 
bilité  est  extrêmement  fine  dans  la  région  précordiale  et  le 
thorax,  conservée  sur  l’abdomen,  totalement  abolie  sur  le 
reste  du  corps.  Mais  ce  que  nous  ne  pouvons  rendre  en  trans¬ 
crivant  fidèlement  les  propos  de  la  malade  dans  l’hypnose, 
c’est  sa  mimique  exprimant  tour  à  tour  l’étonnement,  le 


dégoût,  la  curiosité,  et  l’expression  lente  de  sa  parole 
comme  si  elle  cherchait  les  mots  pour  exprimer  ce  qu  elle 

Nous  l’engageons  à  se  réveiller  tout  à  fait,  elle  accomplit 
les  mouvements  encore  pendant  quelque  temps,  puis^  nous 
dit  qu’elle  sent  bien  tout  son  ventre  et  sa  poitrine,  elle  s  étire, 
esquisse  une  crise  et  se  réveille  en  se  frottant  les  yeux;  nous 
la  laissons  ;  un  peu  plus  tard,  nous  constatons  qu  elle 
n’a  gardé  aucun  souvenir  de  ce  qu’elle  a  dit  dans  1  hyp¬ 
nose,  qu’elle  n’en  a  pas  la  moindre  idée  ;  du  reste  son  ins¬ 
truction  est  très  rudimentaire. 

Nous  avons  continué,  les  jours  suivants,  les  séances  de 
réveil  partiel,  et  cela  pendant  plusieurs  mois;  la  malade 
reperdait  très  rapidement  la  sensibilité  retrouvée,  de  sorte 
qu’il  fallait  refaire  fréquemment  ce  qui  avait  été  déjà  fait. 
Jamais  plus,  elle  ne  nous  a,  au  cours  des  séances  de.réveil  con¬ 
sécutives,  fait  de  l’auto-représentation,  même  quand  nous 
avons  travaillé  de  nouveau  à  la  sensibilité  thoracique  et 
abdominale.  En  septembre,  alors  qu’elle  travaille  sa  poi¬ 
trine,  elle  est  prise  d’une  quinte  de  toux  persistante,  nous 
appuyons  à  l’extrémité  et  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du 
sourcil  gaucbe  dans  la  région  temporale,  la  quinte  de  toux 
augmente,  la  malade  s’écrie  :  «  Nous  m’étouffez,  vous  m  ap¬ 
puyez  sur  la  poitrine,  laissez-moi  respirer,  vous  me  faites 
mal.. .  »  Quand  la  quinte  cesse,  la  simple  pression  à  ce  point 
rappelle  la  toux;  ce  fait  vient  corroborer  ce  qu’a  écrit  Sol- 
lier  (1)  sur  les  localisations  cérébrales. 

Quand  nous  en  eûmes  fini  avec  le  tronc,  les  viscères  et  les 
membres,  nous  procédâmes  au  réveil  de  la  tête  :  nous  avons 
assisté  à  une  régression  de  la  personnalité,  non  pas  en  une 
seule  séance,  mais  en  plusieurs,  àdix-sept  ans  en  arrière  : 
la  malade  se  retrouvait  à  l’âge  de  douze  ans,  elle  revivait 
toutes  les  périodes  de  sa  vie  mouvementée  avec  un  dédou¬ 
blement  complet  de  sa  personnalité  :  cela  nous  entraînerait 
trop  loin  de  donner  même  en  raccourci  l’histoire  de  la 
malade,  histoire  à  laquelle  nous  assistions  comme  si  nous 
avions  tenu  le  récepteur  d’un  téléphone  et  écouté  la  conver¬ 
sation  d’un  seul  interlocuteur  :  c’était  les  scènes  de  la  vie 
d’une  pauvre  ouvrière  qui  se  prostitue  pour  vivre,  et  qui 
malade  s’adonne  à  la  morphine  ;  compromise  dans  des  vols, 
elle  passe  en  jugementdeux  fois,  purge  à  Saint-Lazare,  puis 
à  Nanterre,  une  condamnation  à  un  an  de  prison  ;  scènes  de 
famille,  scènes  d’atelier,  scènes  avec  des  amants  de  passage, 
heures  de  prospérité  passagères,  heures  de  misère  consé¬ 
cutives,  la  vie  à  Saint-Lazare  et  à  Nanterre.  En  janvier  1902 
la  malade  quittait  l’asile  sur  sa  c^emande,  très  atnéliorée 
sinon  guérie  :  elle  avait  beaucoup  engraissé,  dormait  spon¬ 
tanément  la  nuit,  était  active  et  travaillait.  Elle  rédigea  à 
notre  demande  une  note,  où  elle  retraçait  tous  les  incidents 
de  sa  vie,  cette  note  contrôlait  tous  les  renseignements 
qu’elle  nous  avait  fournis  dans  l’hypnose  en  retrouvant  sa 
sensibilité  cérébrale. 

Comment  interpréter  ces  phénomènes?  On  sait  depuis  les 
expériences  de  Schiff  sur  les  réflexes  médullaires  que  les 
sections  successives  de  la  moelle  augmentent  progressive¬ 
ment  l’excitabilité  des  parties  situées  en  arrière  de  la  section 
et  Jolyet  (2)  explique  l’expérience  de  Schiff  par  ce  fait  que 
c<  chaque  section  empêche  l’irradiation,  c’est-à-dire  la  divi¬ 
sion  de  fexcitafion,  dans  une  partie  plus  étendue  de  la 
moelle  et  que,  par  conséquent,  l’excitation  de  moins  en 
moins  divisée  produit  des  effets  de  plus  en  plus  énergiques  ». 
Chez  notre  hystérique  ne  peut-on  par  analogie  rapprocher 


(1)  SoLLiER.  Revue  de  neurol.,lÿM^p.  102;  Genèse  et  nature  del’hys- 
terie,  t.  1,  p.  385.  —  Rénon  et  Sollier.  Bull,  mécl.,  9  nov..  1901, 
p.  938. 

(2)  JOLVBT  et  VIA.VI.T.  Traité  de  physiologie,  p.  761. 
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ce  qui  se  produit  dans  le  domaine  de  la  sensibilité  de  ce  que 
les  physiologistes  ont  observé  dans  le  domaine  de  la  motri¬ 
cité;  sensibilité  et  motricité  ne  sont-elles  pas  les  aspects  un 
peu  différents  d  un  même  phénomène;  la  sensation  et  le 
mouvement  ne  sont-ils  pas  le  substratum  de  la  conscience, 
sinon  la  conscience  elle-même? 

Notre  hystérique,  nous  l'avons  signalé  plus  haut,  était  pro¬ 
fondément  anesthésique,  hormis  les  territoires  cutanés  cor¬ 
respondants  aux  organes,  objets  de  l’auto-représentation, 
où  nous  constations  une  hyperesthésie  très  marquée;  cette 
hyperacuité  de  la  sensibilité  occupant  tout  le  champ  de  la 
conscience,  étantmême  toute  la  conscience  de  la  malade  à  ce 
moment,  donnerait  pour  nous  la  clef  de  cette  auto-repré¬ 
sentation  organique. 

Cette  tentative  d’explication  sera  peut-être  jugée  bien 
insuffisante;  nous  laissons  à  des  auteurs  plus  expérimentés 
et  s’appuyant  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas,  le  soin  de 
fournir  une  explication  définitive,  nous  contentant  d’avoir 
attiré  l’attention  sur  ces  phénomènes  si  curieux  et  si  gros  de 
promesse  au  point  de  vue  médico-psychologique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(14  NOVEMBRE  1902) 

Dans  la  précédente  séance,  à  la  suite  d’une  communica¬ 
tion  de  M.  Guinon,  la  question  des  vomissements  acétoné- 
miques  chez  les  enfants  a  été  assez  longuement  discutée. 
Voici  ce  qui  nous  paraît  résulter  de  cette  discussion.' 

On  sait  que  c’est  M.  Marfan  qui  a  tenté  d’isoler,  sous  le 
nom  de  vomissement  avec  acétonémie,  un  type  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  assez  nettement  caractérisé.  Ces  vomis¬ 
sements  s’observent  d’un  à  dix  ans  chez  des  enfants  dont 
la;santé  est  en  apparence  parfaite  ;  aussitôt  qu’ils  ont  com¬ 
mencé,  l’intolérance  est  absolue  pour  tous  les  liquides, 
même  quelquefois  pour  l’eau  pure;  le  symptôme  dominant 
est  l’odeur  de  l’haleine,  qui  rappelle  celle  des  sujets  qui 
ont  pris  du  chloroforme,  avec  quelque  chose  d’acide  en 
plus;  l’urine  a  souvent  la  même  odeur  au  moment  de 
l’émission,  elle  renferme  de  l’acétone  décelable  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires,  la  température  est  généralement  peu  éle¬ 
vée.  Cependant  la  persistance  des  vomissements  plonge 
parfois  l’enfant  dans  un  état  de  dépression  qui  rappelle 
l’état  cholériforme.  La  guérison  survient  en  général  du  troi¬ 
sième  au  sixième  jour. 

M.  Guinon  rappelle  qu’il  a  observé  ces  vomissements  à 
odeur  acétonique  surtout  chez  les  arthritiques. 

M.  Marfan,  qui  le  premier  a  isolé  ce  syndrome,  fait  re- 
marquer;que,  dans  sa  description,  il  n’a  pas  mis  les  vomis¬ 
sements  Isous  la  dépendance  de  l’acétonémie;  mais  qu’il  a 
dit  que  les  vomissements  et  l’acétonémie  étaient  deux  sym¬ 
ptômes  concomitants  d’un  état  dont  on  ne  connaît  pas  la 
véritable  cause  et  que,  s’il  la  désigne  sous  le  nom  de  vomis- 
senients  avec  acétonémie,  c’est  parce  que  les  vomissements 
et  l’acétonémie  sont  les  deux  symptômes  les  plus  frappants, 
ceux  que  le  médecin  constate  tout  de  suite  avec  facilité.  ' 
M.  Barbier  croit  de  son  côté  que  l’acétonurie  coexiste 
avec  certains  troubles  des  fonctions  digestives,  que  ceux-ci 
se  manifestent  par  des  vomissements  cycliques  ou  par  des 
phénomènes  d  un  autre  ordre,  dans  le  cours  des  dyspepsies 
gastro-intestinales  de  la  première  enfance,  et  qu’elle  a  à  cet 
égard  une  valenr  clinique  révélatrice  incontestable;  mais 
que  ces  troubles  digestifs  ne  paraissent  pas  liés  à  une  acé¬ 


tonémie  qui  se  révélerait  par  l’odeur  de  l’haleine  et  par 
l’acétonurie.  11  y  a  donc  autre  chose.  Est-ce  l’acide  p-oxybu- 
tyrique  qui  est  en  cause?  S’agit-il  d’une  intoxication  acide? 
Les  chimistes  en  décideront. 

Nous  avons  à  signaler  encore  une  observation  publiée 
dans  la  dernière  séance  par  MM.  Merklen  et  Heitz,  relative  à 
des  crises  gastriques  du  tabes,  compliquées  d’œdème  hé¬ 
morragique  aigu  de  la  face,  avec  chute  consécutivè  des  dents 
et  nécrose  du  maxillaire  inférieur.  Ce  sont  des  accidents  à 
ajouter  à  la  liste  déjà  longue  des  troubles  vaso-moteurs 
signalés  au  cours  du  tabes  et  dont  les  principaux  sont  :  le 
purpura;  les  ecchymoses  sous-cutanées;  les  efflorescences 
ortiées;  les  œdèmes;  tous  phénomènes  en  relation  habi¬ 
tuelle  avec  les  douleurs  fulgurantes. 

(21  NOVEMBRE  1902) 

A  propos  des  observations  présentées  par  MM.  Souques 
et  Morel  sur  l’action  de  l'adrénaline  dans  les  hémoptysies, 
MM.  -Luuis  Rénon  œt-Louste  rapportent'  des  faits'  cliniques  ■ 
et  expérimentaux  qu’ils  ont  observés. 

Dans  un  cas  d’hémoptysie  chez  un  tuberculeux  à  la  troi¬ 
sième  période,  la  solution  au  millième  d’adrénaline  admi¬ 
nistrée  à  la  dose  quotidienne  de  xv,puis  xx  et  xxv  gouttes 
par  voie  gastrique,  avait  paru  donner  des  effets  favorables 
qui  ne  se  sont  pas  maintenus,  puisque  le  malade  a  succombé 
à  une  hémoptysie.  Les  modifications  de  la  pression  arté¬ 
rielle  se  sont  montrées  variables  et  inconstantes,  passant  de 
IS  millimètres  à  20  millimètres  ou  baissant  au  contraire  de 
18  à  14  millimètres.  D’ailleurs  dans  un  cas  de  maladie  de 
Basedœw  avec  hypotension,  la  dose  quotidiennement  répétée 
de  X,  XV,  XX  gouttes  pendant  dix  jours  n’amena  aucune  mo¬ 
dification  de  la  pression  artérielle. 

L  action  locale  sur  la  muqueuse  gastrique  semble  avoir 
été  plus  favorable.  Chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
entré  avec  des  hématemèses  abondantes  et  répétées  au  point 
de  faire  poser  la  question  d’une  intervention  chirurgicale,  les 
auteurs  ont  donné  pendant  sept  jours  l  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  au  millième,  par  doses  fractionnées  toutes  les  deux 
heures.  Les  hématémèses  se  sont  arrêtées.  Le  traitement  de 
ce  cas  a  été  complété  par  une  diète  absolue,  des  injections 
de  sérum  artificiel  à  doses  massives  sous  la  peau,  des  lave¬ 
ments  alimentaires,  conditions  qui  ont  empêché  de  tenir 
compte  de  la  pression  artérielle. 

Les  auteurs  n’ont  pas  osé  employer  des  doses  plus  consi¬ 
dérables  à  la  suite  d’expériences  faites  chez  les  animaux.  Il 
suffisait  en  effet  d’une  injection  sous  la  peau  d'un  cobaÿé  de 
4  centimètres  cubes  de  la  solution  au  dix-millième  pour  dé¬ 
terminer  la  mort  en  vingt-quatre  heures.  Le  cœur  était 
contracté  en  systole,  très  dur,  les  cavités  ventriculaires 
n’existaient  plus  virtuellement. 

M.  Widal  présente  un  malade  âgé  de  vingt-neuf  ans  et 
porteur  depuis  son  enfance  de  symptômes  d’un  subictère 
chronique.  Il  s’agit  en  quelque  sorte  d’un  ictère  congénital 
et  d’un  Ictère  vrai  décelé  par  l’examen  du  sérum.  Il  est 
curieux  de  constater  que  cet  homme  est  d’ailleurs  tout  à 
fait  bien  portant;  la  teinte  subictéricfue  qu’il  présente 
l’ennuie;  mais  l’affection  ne  le  gêne  en  aucune  façon.  Il  y  a 
chez  lui  un  ralentissement  du  pouls  très  réel,  variable  d’ail¬ 
leurs  suivant  qu’il  est  debout  ou  couché.  Pas  de  stigmate  de 
dégénérescence.  Ce  fait  est  curieux  et  rappelle  celui  d’un 
malade  présenté  par  M.  Legendre  il  y  a  quelques  années. 

On  pourrait  citer  ensuite  les  cas  de  Hayem,  Gilbert  et  Lere- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


boullet,  Chauffard,  etc.  Le  malade  présente  par  M.  Widal 
a  été  examiné  par  M.  Vaquez  au  point  de  vue  spécial  du 
sang.  Il  y  a  chez  cet  homme  une  augmentation  considérable 
des  globules  rouges  qui  de  7  p.  vont  à  9  et  10  p.. 

Cette  hypertrophie  est  due  à  la  pénétration  de  pigments 
modifiés  dans  les  globules. 

M.  Thibierge  présente  une  malade  atteinte  de  paralysie 
faciale  survenue  au  cours  de  la  période  secondaire  de  la 
syphilis.  La  paralysie  faciale  siège  du  côté  droit;  elle  est 
très  accusée,  et  présente  les  caractères  d’une  paralysie 
périphérique.  Ce  fait  est  d’autant  plus  intéressant  que 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pratiqué  par  M.  Ra- 
vaut  a  dénoté  une  lymphocytose  extrêmement  prononcée. 
Ceci  viendra  sans  doute  en  aide  à  la  pathogénie  de  la  paralysie 
faciale  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  car  dans  le 
cas  actuel  la  lympocytose  indique  qu’il  existe  une  lésion 
intéressant  les  méninges,  d’où  l’on  peut  conclure  que  la  pa¬ 
ralysie  faciale  précoce  peut  reconnaître  pour  cause  la  com¬ 
pression  du  nerf  facial  par  une  plaque.de  méningite  de  labase. 

MM.  Vaquez  et  Laubry  rapportent  deux  observations  de 
rhumatisme  blennorragique  à  forme  de  mono-arthrite  plas¬ 
tique  ankylosante,  survenu  à  la  même  époque  chez  deux 
sœurs  âgées  l’une  de  dix-septans,  l’autre  de  quinze  ans  et 
demi.  Or,  la  contamination  avait  été  faite  par  le  même  indi¬ 
vidu  chez  qui  la  blennorragie  s’était  accompagnée  de 

légères  douleursrhumatoïdes.  Les  examens  bactériologiques 

ont  été  pratiqués  dans  les  deux  cas  et  dans  deux  autres 
formes,  l’une  d’hydarthrose,  l’autre  d’arthrite  purulénte 
blennorragique,  à  la  suite  de  ponctions  articulaires. 
Positifs  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  été  négatifs  dans  les 
autres  cas.  L’examen  du  sérum  pratiqué  dans  les  quatre  cas, 
a  démontré  l’absence  de  réaction  leucocytaire  au  cours  de 
réactions  articulaires  blennorragiques  différentes  :  plastique, 
séreuse  et  purulente. 

MM.  Chauffard  et  G.  Froin  font  une  communication  sur 
la  nature,  l’évolution  et  la  durée  de  la  réaction  méningée 
dans  le  zona. 

Dans  deux  cas  de  zona  ils  ont  pratiqué  des  ponctions 
rachidiennes  en  série.  TJn  zona  ophtalmique  a  été  ponc¬ 
tionné  les  deuxième,  quatrième,  quinzième  et  trentième 
jours  après  l’apparition  de  l’éruption.  Un  zona  thoraco-ab¬ 
dominal  a  été  ponctionné  les  dixième  et  vingtième  jours 
après  l’apparition  de  l’éruption. 

Chaque  ponction  a  décelé,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  centrifugé  selon  la  technique  précise  de  MM.  Widal  et 
Ravaut,  de  nombreux  lymphocytes.  Cette  réaction  ménin¬ 
gée,  en  particulier  celle  qui  a  accompagné  le  zona  ophtal¬ 
mique,  apporte  un  argument  favorable  à  la  théorie  méta] 
mérique  du  zona.  Si  cette  réaction  se  produit  seulement 
dans  le  territoire  séreux  qui  avoisine  le  métamère  malade, 
les  ponctions  démontrent  qu’elle  est  néanmoins  aussi  in¬ 
tense  que  dans  des  processus  plus  diffus  tels  que  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  le  tabès,  etc.  La  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  ne  concorde  pas  avec  une  réaction  sanguine  homo¬ 
logue  :  MM.  Chauffard  et  Froin  n’ont  constaté  qu’une  légère 
polynucléose  au  moment  de  la  période  de  l’éruption  zona- 
teuse. 

Us  signalent  une  corrélation  entre  le  nombre  et  les 
dimensions  des  lymphocytes.  Les  ponctions  pendant  les 
premiers  jours  de  l’éruption  décèlent  des  lymphocytes  nom¬ 
breux  et  volumineux;  après  la  période  d’éruption,  les  lym¬ 
phocytes  diminuent  de  nombre  et  de  volume  :  il  semble 


qu’il  y  ait  macro-lymphocytose  à  la  période  initiale,  faisant 
place  à  une  mici-o-lyinphocytose  tardive. 

Ils  ont  trouvé  une  lymphocytose  très  nette,  bien  que 
plus  discrète  que  dans  les  cas  précédents,  chez  un  malade 
arrivé  à  six  mois  et  demi  de  l’apparition  de  l’éruption  de 
son  zona.  Ce  malade,  de  même  que  les  deux  précédents, 
conserve  des  douleurs  dans  le  territoire  zonateux.  Ceci 
amène  à  penser  qu’il  y  a  probablement  un  rapport  entre 
l’intensité  et  la  durée  de  la  lymphocytose  et  des  douleurs. 
MM.  Chauffard  et  Froin  pensent  en  un  mot,  qu’il  y  a  lieu  de 
rechercher,  en  dehors  de  ces  cas,  si  les  zones  à  douleurs 
persistantes  sont  ceux  qui  restent  longtemps  lymphocy- 
tiques. 

M.  Campbell  présente  une  observation  de  phlébite  syphi¬ 
litique  secondaire  observée  dans  le  service  du  docteur 
Marie.  _ 


FORMULAIRE 

Traitement  de  l’adynamie  cardiaque  de  la  fièvre  typhoïde 
et  des  maladies  infectieuses  en  général. 

M.  le  docteur  E.  Périer  conseille,  dans  les  Annales^  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  infantiles,  l’emploi  des  moyens  suivants  . 
1°  Potion  : 

Sulfate  de  spartéine .  O^^IO  centigr. 

Eau  distillée... .  25  grammes. 

Sirop  d’écorce  d’oranges  amères ...  20  — 

Une  cuiller  à  café  contient  O^'-Ql  centigr.  de  sulfate. 

On  en  donnera  à  partir  :  de  trois  ans,  deux  cuillerées  à 
café;  de  cinq  ans,  cinq  cuillerées  à  café;  de  dix  ans,  dix 
cuillerées  à  café. 

2°  Injections  hypodermiques  : 

Sulfate  de  spartéine .  08'2o  centigr. 

Eau  distillée .  q-  s.  p.  06-^20  — 

A  partir  de  l’âge  de  :  trois  ans,  deux  demi-seringues 
Pravaz  dans  la  journée;  de  cinq  ans,  deux  seringues;  de 
dix  ans,  deux  seringues  et  demie. 


FACULT*  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  1"  AU  6  DÉCEMBRE  1902) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  l®”  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  5»  (chirurgie,  I”®  partie), 
Hôtel-Dieu  (1«  série)  :  MM.  Tillaux,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  -  (2= 
partie,  1«  série)  :  MM.  Hayem,  Teissier  etLegry;  —  (2=  série): 
MM.  Brissaud,  Roger  et  Bezançon;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  2  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et  Thiéry. 

3«  (oral,  2=  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Budin,  Pozzi  et  Schwartz; 
—  M.  Rémy,  suppléant. 

ge  (chirurgie,  partie),  Charité  (U»  série)  :  MM.  Le  Dentu, 
Faure  et  Auvray  ;  -  (2“  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Albarran 
et  Marion;  —  (2'  partie)  :  MM.  Dieulatoy,  Dupré  et  Renon;  — 
M.  Thiroloix,  suppléant. 

mercredi  3  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2«;(chirurgien-den. 
tiste)  ;  MM.  Landouzy,  Roger  et  Legueu. 

3=(oral,  2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Dejerine  et  Legry. 

4«,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Teissier;  —  M.  Broca 
(André)  suppléant. 

jeudi  4  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3°  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Guiart. 

2®  (chirurgien-dentiste),  Salle  Thouret  ;  MM.  Launois,  Thiéry 
et  Dupré. 
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Salle  Riof.et-.  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez;  — 
M.  Chassevant,  suppléant.  ’ 

VENDREDI  5  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2»  (chirurgien-den¬ 
tiste)  :  MM.  Landouzy,  Walther  et  Bezançon  . 

4=,  Salle  Béclard:MM.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz  ;  -  M 
Cunéo,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  l'-^  partie),  Necker  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et 
Gosset  ;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  1«  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  6  Décembre,  à  une  heure.  -  3»  (oral,  2»  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Méry  etDes- 
grez.  , 

2“  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Gilbert,  Gouget  et  AUvray. 

2^  Salle  Richet  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  Broca  (André). 

3'  (oral,  partie).  Salle  Thouret  :  MM.de  Lapersonne,  Potocki 
et  Marion;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

5“  (obstétrique,  1«  partie).  Clinique  Tamier  ;  MM.  Budin,  Boii- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


moyenne  21);  pneumonie,  27  (au  lieu  de  la  moyenne  31V 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  6S  (au  lieu  de 
la  moyenne  68),  dont  37  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  1 1  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués 
a  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  21  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  10;  la  méningite  simple,  13;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  54;  les  maladies  organiques  du  cœur,  50  • 
le  cancer  a  fait  périr  52  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  11;  la  né¬ 
phrite,  22;  enfin,  36  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Cours  de  clinique  des  maladies  mentales  et  des  mala¬ 
dies  de  l’encéphale.  —  M.  le  professeur  Joffroy  a  commencé 
le  cours  de  clinique  des  maladies  mentales  le  lundi  17  novem¬ 
bre  1902,  à  deux  heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre  de  l’asile 
Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à 
la  même  heure.  ’ 

1“  Une  affiche  ultérieure  fixera  la  date  des  conférences  que 
MM.  Mercier  et  Guillain,  chefs  de  clinique,  feront  sur  l’anatomie 
pathologique  du  cerveau  et  la  séméiologie  des  maladies  men¬ 
tales. 


Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Ont  été  nommés 
après  concours  : 

Chef  de  clinique  médicale,  M.  Lafargue  ;  adjoint,  M.  Caries. 
Chef  de  clinique  ophtalmologique,  M.  Aubaret. 

Manne.  —  Par  décret,  en  date  du  20  novembre  1902,  rendu 
sur  te  rapport  du  ministre  de  la  Marine,  ont  été  nommés  dans  la 
reserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve.  —  M.  le  médecin 
principal  en  retraite  Piton,  affecté  au  port  de  Brest. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  de  réserve.  _ MM.  les 

médecins  de  première  classe  en  retraite  Marchandou  et  Rochard 
affectés  au  port  de  Brest;  -  Duprat,  affecté  au  port  de  Toulon.’ 

La  Société  de  médecine  légale  de  France  a  déclaré  va¬ 
cantes  trois  places.de  membres  titulaires  (section  de  médecine). 
Les  lettres  de  candidatures  seront  reçues  jusqu’au  7  décembre 
par  M.  le  docteur  Motet,  secrétaire  général,  161,  rue  de  Cha- 
ronne,  Paris. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-sixième  semaine,  823  décès,  au 
lieu  de  787  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  856. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (10);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  (59)  reste  stationnaire  et  à  peu  près  égal  à  la 
moyenne  (51). 

La  variole  a  causé  1  décès  (la  moyenne  est  4);  le- nombre  des 
cas  signalés  par  les  médecins  (8)  est  stationnaire,  mais  inférieur 
à  la  moyenne  (27).  La  rougeole  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  2 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (3);' 
la  coqueluche  1  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (3)  ;  la  diphtérie,  6  décès,  au 
lieu  de  5.  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  (7)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  pour  cette  dernière 
affection  (82)  est  revenu  au  chiffre  d’il  y  a  quinze  jours,  mais  est 
toujours  supérieur  à  la,  moyenne  (64).  La  scarlatine  n’a  causé  au¬ 
cun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  22  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
25  pendant,  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  31,  moyenne 
des  semaines  de  novembre  pendant  les  cinq  années  précédentes. 
En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  114  décès,  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  précédente  : 
120  est  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  9  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  13  (au  lieu  de  la 


2û  M.  le  docteur  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de  psychologie, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  des  lettres,  dirigera  les  exercices 
pratiques  de  psychologie,  le  samedi  matin  à  neuf  heures  et 
demie  (salle  des  cours  et  laboratoire  de  psychologie). 

3»  M.  le  docteur  Schrameck,  chef  des  travaux  d’ophtalmolo¬ 
gie,  dirigera  les  exercices  pratiques  d’ophtalmologie,  le  mercredi 
matin  à  dix  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
—  Voyages  à  itinéraires  facultatifs  de  France  en  Algérie  et  en 
Tunisie.  —  Il  est  délivré  pendant  toute  l’année,  dans  toutes  les 
gares  P.-L.-M.,  des  carnets  de  P“,  2“  et  3“  classes  pour  des  voyages 
sur  les  lignes  des  réseaux  .•  Paris- Lyon-Méditerranée,  Est  État 
Midi,  Nord,  Orléans,  Ouest,  P.-L.-M.  algérien.  Est  algérien,  Elat 
(lignes  algériennes).  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  et  sur  les 
lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale  transatlan¬ 
tique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache) 
ou  parla  Société  générale  des  transports  maritimes  à  vapeur.  Les 
itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les  voyageurs  eux-mêmes. 
Les  parcours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  300  kilo¬ 
mètres  au  moins  ou  être  comptés  pour  300  kilomètres. 

I.es  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  exclusivement 
sur  les  paquebots  d’une  même  Compagnie.  La  nourriture  à  berd 
des  paquebots  est  comprise  dans  le  prix  des  billets. 

Les  voyages  doivent  ramener  les  voyageurs  à  leur  point  de 
départ.  Ils  peuvent  comprendre,  non  seulement  un  circuit 
dont  chaque  portion  n’est  parcourue  qu’une  fois,  maie  encore  des 
sections  à  parcourir  dans  les  deux  sens,  sans  qu’une  même 
section  puisse  y  figurer  plus  de  deux  fois  (une, fois  .dans  chaque  - 
sens  ou  deux  fois  dans  le  même  sens). 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Validité  :  90  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  trois  fois 
30  jours,  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  10  p.  100 
chaque  fois.  —  Faiife  la  demande  des  carnets  5  jours  au  moins  à 
l’avance,  à  la  gare  où  le  voyagé  doit  être  commencé. 


Traitement  des  urétrites  chroniques,  par  le  docteur  Bensa 
(de  Nice).  1  vol.  in-fio  de  120  p.,  avec  une  planche  hors  texte. 
Prix  :  2  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

La  rééducation  motrice,  par  le  docteur  Maurice  Faure.  In-8<> 
de  20  p.  —  Prix  ;  1  franc.  —  Paris,  0.  Doin. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qrqvelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  DARTÔlS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

_ Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  tr^  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RLE  CASSETTE,  17 
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DANS  LES  CAS 

Se(LVv\orosi 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PRÉPARATIONS  | 

’  A  BASE  f  * 


4iiiiiiinai!i>» 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im- 
jnédiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:3à6dragéesparjour. 

GRAN  U  LËE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail  :  Dans  toutes  les  Pharmac 

Préparation  et  Vente  en  G 
ADRIAir  et  C* 

?,  Ptae  de  la  Perler  Paris.  , 


IWS^*VWWWW 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  Us,  r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
fan  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

"  Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


G 


OUTTES  LITONIENNEI! 

m  TROUEnE-PEMIET 

(Créosote  f  GouéLron  et  OColti) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rnt  des  Immenliles-Indgstiiels,  PARIS 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES  I 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS~^  '■^n  JÉ 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

lies  du  miînrruina..  iS 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  S 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  {A.  Champigny  et  C“),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  I 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration 

(rORMl 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  joui 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et 


P 

^  COI 


FREYSSIlVCrE  et  Fils,  10&,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Sodîarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 
2à6parjourauiiiomeiil  des  repas,  Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 


5 


llMil 

I  DRAGÉES  T^Nl-àvRDTÂçÙES^E^BRUN  |  8  l’EUGALYPTINE  lE  BRljÜ  ân  Gaîacol  iodoformfe  | 

B  Cafeine,  lodoform.  et  Strophantus.  i  I  Injections  sous-.cutanées  ■  -  •  ™ 

.  - 


■  Dépit  Général;  Pharin°<°  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Ptarmaciea.  ■ 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
,  _  DËJARDIN 


Le  meme  au  BLÏCÉROPEOSPHATE  DE  CHAUX,  frii,  le  a.,  2  fr. 


Santal  midy 


[Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


llilililHj.'lill 


I  (Iode  physiologique)  ^ 


Gouttes  titrées. 

I  20  gouttes  correspondent 

i  centigramme  d'iode. 


Médications  iodée  et  iodurée  très  énergiques  avec  un  très  faible  poids  diode.  I 
Posologie  :  Enfants, 10  à  20  gouttes  ;  Adoltbs,  40  gouttes  par  jour  et  plus,  en  2  ibis,  dans  de  l’eau.  | 
OBÉSITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME,  SCR0FUL0SE,TUBERCUL0SES,etc. Tolérance absolae.  j 
PÉPIN  &  LEBOUCQ,  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)  et  Toutes  Phaumacies.  \ 


BROMIDIA  AHTIIIEVRUBIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qm  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

Je  fis^alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  do  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ... 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  ^us, 
Barrafranca,  Italie,  êO  juilletlS93.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA*POUi? ^  ?RAN^E*ET*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  ;  5  fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE!  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
oneUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brornn» 
rée  on  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o, 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

Siéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 

3° Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIlftl. 

Ces  trois  préjiaratlons  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 
Yemtb  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINl-COCâ  MARMI 

Liqueur  antioatarrhale  et  antineurasthénique.  2i4 
sailleréesp’joor.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph**s. 


^^^Granulé^^'  * 


A.  BOY,  Ph'“  de  1" Classe.  PARIS-Auteuil.  jt  PE" 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


PASTILLES 

^CocaïneBruneau'' 

aconito-boratêe 

meilleur  spécifique  de  la  ^ 

GORGE 

,  et  du  LARYNX  . 

i  Chape  PastUle  aromatisée  à  la  Vanille  renlorme  exactement. 1 

i  Chlorhydrate  -do  Cocaïne.  S  millier.:  hlcoolaUra  do ^  J 
ea  d' Aconit,  t  toutto;  Bl-borate  de  » 

3  FR.  LA  BOITE 

Envoi  franco  d’Echantilloiis. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

LES  ABUS  DU  LAVAGE  DE  L’ESTOMAC 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Grâce  à  la  pompe  stomacale  de  Kussmaul  el  mieux  encore 
à  la  sonde  molle  de  Faucher  fonctionnant  par  le  mécanisme 
du  siphon,  les  médecins  ont  eu  entre  les  mains  un  appa¬ 
reil  çerm.etlant  d’exécuter  facilement  l'évacuation  du  con¬ 
tenu  de  l'estomac  et  le  lavage  de  sa  paroi  interne.  Celte 
petite  opération  eut  tout  de  suite  une  grande  vogue  et  on  ne 
tarda  pas  à  en  abuser.  On  en  use  actuellement  plus  discrè- 
teme.nt,  mais  il  n’est  pas  rare  encore  qu’on  en  abuse. 

On  peut  abuser  du  lavage  de  l’estomac  en  le  répétant  trop 
souvent,  en  employant  pour  le  faire  une  quantité  d’eau 
trop  considérable,  ou  encore  en  le  pratiquant  lorsqu’il  n’est 
pas  indiqué,'  *  .  plus  forte  raison,  lorsqu’il  est  contre-indi¬ 
qué 

Les  théories  médicales  delà  gastrite  catarrhale  chronique 
et  de  l'auto-intoxicalionpar  stase  gastrique  ont  ésé  très  fa¬ 
vorables  à  la  vulgarisation  et  â.  l’abus  du  lavage  de  l’es¬ 
tomac. 

Beaucoup  de  médecins  rapportaient  presque  exclusive¬ 
ment  la  dyspepsie  à  la  gastrite  et  ils  considéraient  la  gas¬ 
trite  chronique  avec  hypersécrétion  muqueuse  comme  d’une 
fréquence  très  grande.  Par  le  lavage,  ils  espéraient  enlever 
le  mucus,  en  débarrasser  les  muqueuses,  ramener  leur 
fonctionnement  à  la  normale  et  guérir  leurs  lésions.  C’est 
ainsi  que  le  lavage  de  la  vessie  tient  une  place  considérable 
dans  le  traitement  de  la  cystite.  Plus  tard,  exagérant  les 
idées  de  M.  Bouchard,  un  grand  nombre  de  cliniciens  ne 
comprirent  plus  guère  la  dyspepsie  sans  dilatation,  sans 
tendance  à  la  stase,  aux  fermentations  anormales  et  exces¬ 
sives,  et  à  l’aulo-intoxication. 

Soüs  l’influence  de  ces  conceptions  théoriques,  beaucoup 
de  personnes  furent  soumises  aux  lavages  de  l’estomac  qui 
ne  devaient  en  relirer  aucun  bénéfice.  Parmi  ces  malades 


indûment  lavés,  les  névropathes  suggestionnables  furent  à 
peu  près  les 'seuls  à  se  réjouir;  mais  leur  nombre, e.st  très 
grand  et  le  bien  qu’ils  croyaient  retirer  du  lavage  stomacal 
contribua  beaucoup  à  entretenir  le  crédit  et  la  réputation  de 
la  méthode. 

En  réalité,  en  dehors  des  intoxications  aiguës  et  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  qui  correspondent  à  des  catégories  parti¬ 
culières  de  faits,  les  cas  de  stase  permanente  sont  les  seuls 
qui  réclament  véritablement  le  lavage.  On  ne  doit  donc  le 
pratiquer  que  lorsqu’il  y  a  dans  la  poche  gastrique  le  matin 
à  jeun  une  certaine  quantité  de  liquide  et  de  détritus  ali¬ 
mentaires. 

Mais,  en  admettant  même  qu’on  se  borne  à  pratiquer  le 
lavage  évacualeur  dans  les  cas  de  stase  permanente,  il  con¬ 
vient  encore  de  le  faire  avec  mesure. 

Il  semble  bien,  n’esl-ce  pas,  que  plus  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  est  grande,  plus  la  stase  est  considérable,  plus  il  est 
indiqué  de  vider  rapidement  la  poche  gastrique  de  sa  sur¬ 
charge  et  de  nettoyqr  sa  muqueuse.  Eh  bien,  dans  les  cas  de 
très  grande  stase,  il  faut  être  prudent,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  malades  déprimés,  cachectiques,  et,  plus  particu¬ 
lièrement  encore  de  malades  atteints  d’une  sténose  néopla¬ 
sique  du  pylore.  Si  l’on  procède  à  l’évacuation  du  contenu 
stomacal  brusquement,  sans  précaution  préalable,  on 
s’expose  à  voir  l’afTaiblissement  augmenter  rapidement  et  le 
collapsus  survenir.  La  terminaison  fatale  peut  être  ainsi 
sensiblement  accélérée. 

M,  Boas  (i)  a  vu  comme  nous  des  aggravations  redou¬ 
tables  se  produire  dans  ces  conditions,  aussi  conseille-t-il 
d’évacuer  le  contenu  de  l’estomac  en  plusieurs  fois,  pro¬ 
gressivement.  Pour  notre  part,  nous  ne  craignons  pas 
d’effectuer  cette  évacuation  rapidement  en  cas  semblable; 
mais  nous  avons  soin  de  préparer  le  malade  à  soutenir  le 
choc  et  de  le  préserver  des  effets  dangereux  d’une  déshydra¬ 
tation  rapide. 

Les  malades  atteints  d’une  sténose  organique  étroite  du 
pylore  ont  souvent  un  estomac  extrêmement  dilaté  et  des 
vomissements  abondants;  ils  s’affaiblissent  par  inanition  et 
par  déshydratation  progressive.  Leur  estomac  fait  encore 
pénétrer,  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l’intestin, 
mais  en  quelque  sorte  seulement  par  regorgement,  lorsque 
la  stase  a  atteint  un  certain  éliage.  Si,  brusquement,  on 
supprime  cette  stase,  l’afflux  de  l'eau  dans  l’intestin  se 
trouve  suspendu  complètement  pour  quelque  temps.  A  la  fati- 


(1)  Thérapie  der  Gegenwart,  p,  519,  1901. 
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gue  du  tubage  et  du  lavage, s  aj  oute  donc  rapidement  l’aggra¬ 
vation  de  l’inanition  et  de  la  déshydratation.  Pour  éviter  ces 
accidents,  nous  avons  toujours  soin  maintenant,  en  sembla¬ 
ble  cas,  de  faire  au  malade  une  injection  hypodermique  mas¬ 
sive  de  500  à  600  centimètres  cubes  de  sérum  chloruré  sodi- 
que  peu  de  temps  avant  d’évacuer  le  contenu  de  l’estomac  ; 
nous  exécutons  le  lavage  aussi  rapidement  que  possible  et 
nous  avons  soin,  le  lavage  fait,  d’introduire  dans  1  estomac 
un  volume  assez  élevé  de  solution  de  chlorure  de  sodium 
au  taux  physiologique  (un  litre  par  exemple).  Depuis  que 
nous  avons  pris  ces  précautions,  nous  n’avons  plus  jamais 
observé  les  accidents  de  dépression  et  de  collapsus  et  même 
de  mort  rapide  que  nous  avions  vus  se  produire  autrefois. 

Nous  pensons  du  reste  qu’il  ne  faut  jamais  que  le  lavage 
dure  longtemps  au  risque  d’amenar  une  fatigue  trop 
grande.  Nous  avons  vu  naguère,  aux  temps  héroïques  du 
lavage,  faire  passer  6,  8,  10  litres  d’eau  et  plus  dans  un 
estomac  pour  en  amener  en  une  seule  séance  la  propreté 
absolue.  L’opérateur  se  déclarait  satisfait  seulement  lorsque 
l’eau  du  lavage  revenait  absolument  pure,  sans  détritus 
alimentaires,  sans  flocons  de  mucus,  dût  le  tubage  se  pour 
suivre  pendant  une  demi-heure.  Souvent  des  lavages  pro¬ 
longés  étaient  ainsi  répétés  tous  les  jours  pendant  des 
semaines  et  des  mois. 

L’expérience  clinique  nous  a  convaincus  qu'il  y  avait 
avec  cette  façon  de  procéder  des  inconvénients  sérieux  et 
un  véritable  abus. 

Nous  avons  vu  maintes  fois  des  personnes  venir  nous 
trouver  qui  se  soumettaient  depuis  très  longtemps  à  la  pra¬ 
tique  du  lavage  quotidien,  à  grande  eau.  La  plupart  appar¬ 
tenaient  à  la  catégorie  des  gastropathes  atteints  de  sténose 
consécutive  à  unulcus  chronique  ou  à  une  cicatrice  d’ulcus. 
Eh  bien,  en  supprimant  le  lavage,  en  le  modérant  beaucoup, 
en  le  remplaçant  par  un  tubage  à  sec  le  matin,  suivi  souvent 
d’injection  de  poudre  de  viande,  nous  avons  vu  presque 
toujours  la  stase  du  matin  diminuer,  nous  l’avons  vue  quel¬ 
quefois  même  disparaître  complètement.  Le  lavage,  même 
dans  les  cas  de  stase  considérable,  ne  doit,  en  principe,  être 
fait  que  le  matin  à  jeun.  Les  malades,  qui  ont  appris  le  ma¬ 
niement  du  siphon,  ont  souvent  tendance  à  abuser  de 
l’évacuation  du  contenu  stomacal  et  ils  la  provoquent  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  un  certain  temps  après  les  repas.  De 
cette  façon,  ils  évacuent  une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  substances  en- voie  de  digestion  et  ils  diminuent 
si  fortement  leur  ration  alimentaire  qu’ils  s’amaigrissent  et 
s’affaiblissent;  on  en  peut  voir  réduits  à  l’état  de  véritables 
momies. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  stase  permanente,  lorsque  l’estomac 
est  vide  le  matin  à  jeun,  nous  considérons  le  lavage  répété 
comme  abusif.  Il  peut  être  utile,  d’une  façon  en  quelque 
sorte  épisodique;  il  est  nuisible,  s’il  est  pratiqué  tous  les 
jours  à  grande  eau.  Ceci  s’applique  plus  particulièrement 
aux  estomacs  ptosés  et  allongés  à  évacuation  tardive,  tels 
que  les  fait  le  corset  chez  des  femmes  prédisposées. 

On  le  comprend  facilement,  l’abus  du  lavage  peut  fati¬ 
guer  les  parois  musculaires  de  l’estomac  et  en  amener  le  re¬ 
lâchement,  exagérer  le  spasme  du  pylore,  et  exciter  l’hyper¬ 
sécrétion,  directement  ou  indirectement. 

Depuis  que  nous  en  sommes  arrivés  à  cette  conception, 
nous  ne  pratiquons  plus  le  lavage  de  l’estomac  qu’avec 
réserve  ;  quelquefois'  trois  ou  quatre  fois  seulement  au 
début  de  la  cure,  d’autres  fois-  à  des-intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  ;  mais,  toujours,  nous  n’employons  qu’une 


.  quantité  d’eau  modérée,  trois  à  quatre  litres  par  exemple. 
Jamais  nous  n’introduisons  plus  d’un  demi-litre  d’eau  en  une 
seule  fois. 

Nous  n’employons  pas  le  lavage  dans  le  traitement  de  la 
gastrite  chronique,  où'il  ne  nous  paraît  avoir  aucun  avan¬ 
tage.  Nous  ne  sommes  nullement  convaincus  qu’il  puisse 
servir  à  guérir  plus  rapidement  l’inflammation  catarrhale  de 
l’estomac  et  refréner  l’hypersécrétion  muqueuse.  Il  nous 
paraît  du  reste  impossible  de  juger  de  l’état  de  la  muqueuse 
par  la  quantité  de  mucus  trouvé  dans  le  liquide  du  repas 
d’épreuve,  ou  dans  l’eau  du  lavage  :  il  faudrait  pouvoir  tenir 
compte,  chose  impossible,  du  mucus  d’origine  buccale  et 
d’origine  œsophagienne  surajouté  au  mucus  d’origine  véri¬ 
tablement  gastrique. 

La  faiblesse  très  grande  du  malade,  des  lésions  pulmo¬ 
naires  étendues,  une  hémoptysie  récente,  les  anévrysmes, 
l’asystolie,  une  lésion  cérébrale  récente,  la  péritonite,  l’ul¬ 
cère  aigu  et  l’hémorragie  gastrique  constituent  autant  de 
contre-indications. 

Nous  ne  retiendrons  pour  les  discuter  que  l’ulcère  aigu 
de  l’estomac  et  la  gastrorragie,  parce  que  tous  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  pour  y  voir  une  contre-indication  au 
lavage. 

La  première  indication  du  traitement  de  l’ulcère  aigu  de 
l’estomac,  c’est  le  repos  absolu  de  l’organe,  inconciliable 
avec  la  pratique  du  tubage  et  du  lavage. 

Reste  l’hémorragie  gastrique  pour  laquelle  la  même  fin 
de  non-recevoir  pourrait  être  répétée  avec  la  même  for¬ 
mule.  Toutefois,  ici,  l’opinion  n’est  pas  unanime  et  certains 
auteurs  prescrivent  le  lavage  comme  mode  de  traitement  de 
l’hémorragie  elle-même.  Récemment,  M.  fiourget  (de  Lau¬ 
sanne)  a  conseillé  le  lavage  systématique,  avec  une  solu¬ 
tion  étendue  de  perchlorure  de  fer.  Jusqu’ici  il  n’a  pas 
eu  d’accidents  et  n’a  eu  qu'à  se  louer  de  cette  façon  défaire. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  a  vu  plusieurs  fois 
une  grande  hémorragie  se  produire  pendant  le  lavage  ou  peu 
de  temps  après,  et,  lorsqu’on  a  en  main  des  pièces  anato¬ 
miques  montrant  une  petite  artériole  béante  ou  même  un 
petit  anévrysme  de  l’artère  splénique,  on  en  vient  à  penser 
que  mieux  vaut  ne  pas  risquer  d’aller  déplacer  le  caillot  obli¬ 
térateur,  qui  eût  pu,  peut-être,  se  produire  en  cas  semblable  ; 
c’est  aussi  l’avis  de  Boas  et  de  Leube,  ces  maîtres  en  patho¬ 
logie  gastrique. 

La  contre-indication  est  moins  absolue  quand  il  s’agit  de 
petites  hémorragies  répétées  dans  des  cas  de  sténose  pylo- 
rjque  avec  grande  stase,  surtout  lorsqu’il  s'agit  d’un  néo¬ 
plasme  cancéreux.  Il  y  a  moins  d’inconvénient  pour  le 
malade  à  subir  un  tubage  évacuateur  qu’à  faire  des  efforts 
répétés  de  vomissement.  Habituellement  du  reste,  en  cas 
semblable,  nous  avons  vu  le  sang  disparaître  du  liquide  sto¬ 
macal  après  un  ou  deux  lavages.  Nous  avons  l’habitude, 
dans  ces  conditions,  de  pratiquer  un  lavage  léger  avec  une 
solution  à  4  p.  1000  de  chlorure  de  calcium  dans  de  l’eau  à 
45-48  degrés. 
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INAUGURATION  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(25  NOVEMBRE  1902) 

Vingt-cinq  novembre,  date  mémorable  dans  l’histoire  de 
1  Académie  de  médecine.  C’est  en  ce  jour,  en  effet,  qu’ont 
été  inaugurés  en  grande  pompe,  sous  la  présidence  deM.  le 
président  de  la  République,  les  nouveaux  locaux  vraiment 
dignes  d  elle  et  qu’elle  attend  depuis  si  longtemps.  La  salle 
très  belle  et  très  luxueuse,  quoique  simplement  décorée,  est 
absolument  remplie,  non  seulement  par  les  membres  de 
1  Académie,  mais  aussi  par  leurs  femmes  dont  les  toilettes 
jettent  une  note  gaie  dans  l’assistance  ;  une  réelle  satisfaction, 
satisfaction  de  propriétaire  content  de  son  immeuble,  règne 
sur  tous  les  visages  académiques.  Le  bureau,  la  tribune,  les 
fauteuils  et  les  pupitres,  tout  cela  est  très  bien  disposé,  très 
élégamment  agencé.  En  un  mot,  tout  est  fort  bien...  sauf 
la  Presse,  très  peu  commodément  reléguée  dans  un  bout  de 
tribune  d  où  elle  peut  à  peine  voir  et  entendre  ce  qui  se 
passe  dans  l’enceinte,  et  d’où  il  lui  est  impossible  de  péné¬ 
trer  directement  dans  celle-ci  et  d’aller  demander  le  moindre 
renseignement  aux  auteurs  des  communications.  On  s’en 
plaignait  beaucoup  sur  le  modeste  banc  des  journalistes  et 
chacun  exprimait  le  vif  désir  et  l’espoir  qu’on  modifierait 
cette  incommode  organisation. 

A  trois  heures  précises,  M.  le  président  de  la  République 
pénètre  dans  la  salle,  accompagné  par  le  bureau  tout  entier 
en  uniforme  et  suivi  d’un  imposant  cortège  dans  lequel 
nous  reconnaissons  M.  Chaumié,  ministre  de  l’Instruction 
publique,  M.  Bourgeois,  M.  Rambaud,  M.  Liard,  M.  Rabier, 
M.  Straus,  M.  de  Selves,  M.  Lépine,  M.  Lucipia,  M.  Comba- 
rieu,  le  général  Dubois,  etc. 

M.  le  président  de  la  République  prend  place  au  bureau, 
dans  le  fauteuil  présidentiel,  ayant  à  sa  droite  M.  Chaumié 
et  à  sa  gauche  M.  Riche.  Celui-ci  prend  aussitôt  la  parole 
et  fait  l’historique  de  l’Académie  en  faisant  ressortir  le  rôle 
important  qu’elle  a  toujours  été  appelée  à  remplir  au  point 
de  vue  administratif.  Après  un  rapide  exposé  des  travaux 
des  commissions  permanentes,  commissions  des  épidémies, 
des  eaux  minérales,  de  la  vaccine,  etc.,  M.  Riche  rappelle 
ce  qu’a  fait  l’Académie  dans  la  lutte  pour  l’assainissement 
des  colonies,  contre  le  paludisme,  contre  la  tuberculose, 
contre  l’alcoolisme  et  cite  ici  les  noms  de  ses  collègues 
Laveran,  Grancher,  Bergeron;  il  rappelle  le  rôle  important 
pris  par  l’Académie  dans  l’application  de  la  loi  Roussel  et 
termine  ainsi  : 

«  Monsieur  le  président  de  la  République,  malgré  les  con¬ 
ditions  défavorables  dans  lesquelles  elle  n’a  cessé  de  se  dé¬ 
battre,  l’Académie  a  tenu  à  honneur  de  remplir  toutes  les 
obligations  qui  constituent  l’héritage  des  anciennes  institu¬ 
tions  de  l’Etat. 

Marchant  avec  son  temps,  le  devançant  quelquefois,  elle  a 
créé  des  rouages  nouveaux  pour  embrasser  l’étude  des 
graves  questions  qui  ont  surgi  de  son  temps  :  commissions 
du  paludisme,  de  la  tuberculose,  de  l’alcoolisme,  de  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance. 

Elle  est  heureuse  de  prendre  possession  d’une  résidence 
digne  de  la  France,  qu’elle  doit  à  la  libéralité  du  gouverne¬ 
ment  de  la  République  et  à  sa  prévoyance  personnelle, 
parce  qu’elle  acquiert  les  moyens  de  mieux  servir  les  inté¬ 
rêts  de  la  santé  publique,  noble  mission  qu’un  homme,  à  la 
fois  grand  philosophe  et  grand  savant.  Descartes,  a  expri¬ 
mée  par  ces  mots  :  «  C’est  àla  médecine  qu’ilfaut  demander 


«  la  solution  des  problèmes  qui  intéressent  le  plus  la  gran- 
«  deur  et  le  bonheur  de  l’humanité.  » 

L’Académie  vous  est  profondément  reconnaissante,  mon¬ 
sieur  le  président  de  la  République,  d’avoir  bien  voulu 
venir  présider  la  cérémonie  de  noire  nouvelle  et  définitive 
installation.  » 

M.  le  secrétaire  perpétuel  prend  ensuite  la  parole  et  dans 
un  de  ces  brillants  et  éloquents  discours  dont  seul  il  a  le 
secret  et  qu’il  dit  avec  la  perfection  d’un  véritable  artiste, 
il  retrace  les  interminables  vicissitudes  par  lesquelles  est 
passée  l’Académie  avant  de  toucher  au  port  bienheureux  où 
elle  a  enfin  abordé,  cette  continuelle  agitation  dans  cette 
immuable  immobilité  d’où  elle  semblait  ne  devoir  jamais 
sortir,  puis  abordant  le  rôle  scientifique,  administratif  et 
humanitaire  de  l’Académie  de  médecine,  il  s’est  élevé  aux 
hauteurs  de  laplus  pure  éloquence  pour  retracer  les  travaux 
accomplis,  les  progrès  réalisés,  les  services  rendus. 

Le  salut  au  nouveau  palais  de  la  rue  Bonaparte,  comme 
les  adieux  à  la  rue  des  Saints-Pères  restera  comme  un  des 
plus  beaux  spécimens  de  l'éloquence  médicale. 

Après  lui,  M.  Chaumié,  ministre  de  l’Instruction  publique, 
a  pris  la  parole  et  s’est  exprimé  en  ces  termes  : 

«  Depuis  bien  longtemps,  tous  les  ans,  le  bureau  de 
l’Académie  de  médecine,  dans  la  visite  officielle  qu’il  lui 
faisait,  apportait  au  ministre  de  l’Instruction  publique  de 
trop  légitimes  doléances  sur  une  lamentable  installation. 
En  le  rappelant,  dans  un  article  qu’il  publiait  en  1893,  sur 
les  vicissitudes  de  votre  logement,  le  D'  Dureau,  votre 
bibliothécaire,  préoccupé  d’un  souci  d’exactitude,  ajoutait 
même  :  «  Il  y  a  parfois  plusieurs  visites,  lorsque  le  ministre 
«  change  dans  l’année.  » 

Ces  vicissitudes  sont  enfin  terminées;  l’injustice  trop 
longtemps  soufferte  est  réparée.  L’Académie  n’est  plus 
locataire  :  elle  est  désormais  installée  chez  elle  dans  un 
hôtel  digne  d’elle,  que  nous  avons  la  joie  d’inaugurer  so¬ 
lennellement  aujourd’hui.  » 

Puis  il  revient  sur  cette  ancienne  chapelle  de  laUharité 
où  l’Académie  a  vécu  si  longtemps,  fait  un  tableau  saisis¬ 
sant  de  ce  local  insuffisant,  malsain,  sans  jour,  sans  air,  de 
cette  bibliothèque  où  s’accumulaient  sans  cesse  des  ri¬ 
chesses  considérables,  forcément  reléguées  dans  des  caves, 
des  greniers  inaccessibles,  et  il  tient  à  saluer  ce  vieil 
établissement,  non  d’un  regret,  mais  d’un  souvenir  et  d’un 
hommage.  Partant  de  là,  M.  Chaumié  rappelle  les  travaux, 
lee  recherches,  les  découvertes  qui  ont  été  accomplies  dans 
ces  vieux  murs.  «  Tant  qu’elles  n’auront  pas  définitivement 
péri,  dit-il,  ces  murailles  délabrées  garderont  quelque 
chose  du  passé  glorieux  qu’elles  ont  vu.  » 

Puis  M.  le  ministre  retrace  à  son  tour  l’histoire  complète 
de  l’Académie  qui  n’a  été  d’abord  que  la  fusion  de  l’Acadé¬ 
mie  de  chirurgie  et  de  la  Société  royale  de  médecine,  en 
suivant  scrupuleusement  les  diverses  phrases  de  cette  glo¬ 
rieuse  histoire,  et  termine  ainsi  : 

«  Plus  de  quatre-vingts  ans  se  sont  écoulés  depuis,  Mes¬ 
sieurs,  et  vos  devanciers,  comme  vous-mêmes,  avaient 
amplement  justifié  la  confiance  du  gouvernement. 

La  liste  est  glorieuse  de  ceux  qui,  tour  à  tour,  ont  fait 
partie  de  votre  Compagnie.  Tous  les  noms  qui  y  sont  inscrits 
signifient  travail,  savoir,  dévouement  à  la  science  et  à 
l’humanité  ;  beaucoup  d’entre  eux  rappellent  une  conquête 
précieuse  faite  sur  la  maladie  et  la  souffrance  ;  quelques- 
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uns  sont  impérissables.  Derrière  vous,  formés  par  vos 
leçons,  exaltés  par  votre  exemple,  montent  de  jeunes 
maîtres  dont  les  travaux  sont  le  gage  de  ce  que  la  science 
et  le  pays  ont  le  droit  d’attendre  d’eux. 

Vous  saurez  et  ils  sauront  faire  après  vous,  à  ces  murs 
neufs,  une  histoire  aussi  belle  que  celle  que  vos  devanciers 
et  vous  avez  faite  à  la  salle  en  ruines  à  laquelle  vous  venez 
de  dire  adieu. 

Prenez  donc  possession.  Messieurs,  de  votre  nouvelle 
demeure.  Au  nom  de  la  France  admiratrice  et  reconnais¬ 
sante,  le  gouvernement  de  la  République  vous  y  souhaite  la 
bienvenue.  » 

Avant  de  lever  la  séance,  M.  le  président  de  la  République 
a  lui-même  attaché  la  croix  de  commandeur  au  cou  de 
M.  Jaccoud,  aux  interminables  applaudissements  de  l’as¬ 
semblée. 

Bonne  journée  pour  l’Académie;  hommages  officiels, 
congratulation  ministérielle,  haute  récompense  accordée  à 
son  secrétaire  perpétuel,  rien  ne  lui  a  manqué.  Tout  le 
monde  était  satisfait  de  son  sort,  sauf,  j’y  reviens  à  dessein, 
les  représentants  de  la  Presse  vraiment  trop  mal  partagés 
et  qui  seuls,  peut-être,  se  prendront  à  regretter  le  local 
vermoulu  de  la  rue  des  Saints-Pères. 


vingt-neuf  ans  plus  tard  rue  des  Saints-Pères,  dans  une  cha¬ 
pelle,  dépendance  de  l’hôpital  de  la  Charité.  Après  être  restée 


(1)  Tous  les  clichés  contenus  dans  ce  numéro  nous  ont  été  fort  aima¬ 
blement  communiqués  par  notre  excellent  confrère  L’Architecture  au¬ 
quel  nous  adressons  nos  meilleurs  remerciements. 


ainsi  de  longues  années  locataire  de  l’Assistance  publique, 
l’Académie  s’est  depuis  hier  installée  définitivement  dans 
ses  meubles,  dans  le  beau  palais  du  16  de  la  rue  Bonaparte. 
C’est  là,  en  effet,  que  M.  le  président  de  la  République  est 
venu  inaugurer  les  nouveaux  bâtiments  construits  à  côté 
de  l’École  des  beaux-arts,  sur  l’emplacement  d’une  an¬ 
cienne  succursale  du  Mont-de-Piété. 

Le  nouveau  palais  s’élève  dans  un  espace  assez  resserré, 
entre  la  cour  de  l’École,  des  beaux-arts  et  un  immeuble 
voisin.  Dans  cet  étroit  terrain,  M.  Rochet,  l’éminent  archi¬ 
tecte  de  l’Assistance  publique,  a  résolu  un  véritable  pro¬ 
blème;  faire  un  pala's  pratique,  confortable, luxueux  même... 
et  à  bon  marché. 

D’une  façon  générale,  ce  qui  frappe  en  visitant  la  nou¬ 
velle  Académie,  c’est  la  rare  élégance  de  l’ensemble  et 
c’est  le  goût  parfait  qui  a  présidé  à  tous  les  aménagements. 
Tous  les  services  de  l’Académie  :  laboratoires,  archives, 
sont  installés  d’une  façon  vraiment  moderne,  digne  de 
l’Académie  de  médecine. 

Nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  leur  faire  connaître  les 
dispositions  intérieures  du  nouveau  palais.  Grâce  à  l’extrême 
amabilité  de  M.  Rochet,  et  à  la  gracieuse  obligeance  de 
notre  confrère  le  journal  U  Architecture,  nous  sommes  en 
mesure  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  tous  les 
plans  du  nouveau  palais. 

Au  rez-de-chaussée,  on  voit  de  la  rue  Bonaparte,  départ 
et  d’autre  de  la  façade,  deux  larges  portes  d’entrée.  Par 
celle  de  droite,  on  entre  dans  un  grand  vestibule  de  niveau 
avec  la  rue  sur  lequel  s’ouvre  la  loge  du  concierge,  et 
donnant  accès,  par  un  perron  de  cinq  marches,  à  l’escalier 
d’honneur  et  à  l’ascenseur  menant  au  premier  étage.  Une 
galerie  dessert  le  vestiaire  des  académiciens,  le  vestiaire 
des  étrangers,  une  salle  d’attente  pour  le  public  qui  vient 
se  faire  vacciner,  les  archives  des  bureaux  et  les  labora¬ 
toires  de  chimie  pour  les  analyses.  L’extrémité  de  la  galerie 
aboutit  à  la  cour,  qui  contient  des  écuries  pour  les  génisses 
et  trois  laboratoires  pour  le  service  de  la  vaccine.  On  accède 
aussi  à  cette  cour  par  la  porte  cochère  de  gauche  de  la 
façade. 

L’escalier  d’honneur,  dont  la  rampe  en  fer  forgé  est 
remarquable,  ne  monte  qu’au  premier  étage.  Deux  autres 
escaliers  partant  également  du  rez-de-chaussée,  desservent 
les  autres  étages  de  l’édifice. 

Au  premier  étage,  en  arrivant  en  haut  de  l’escalier,  on 
trouve  à  gauche  la  bibliothèque  avec  une  grande  salle  de 
lecture,  le  bureau  du  bibliothécaire  et  le  musée  qui  lui  est 
contigu.  Dans  le  plan  primitif  le  musée  devait  se  trouver  au- 
dessus  de  la  salle  de  lecture.  L’ascenseur  se  trouve  en  face 
de  l’escalier,  et  à  droite  s’ouvre  la  salle  des  pas-perdus. 

Cette  belle  salle,  éclairée  par  en  haut,  donne  accès  par  un 
tambour  dans  la  salle  des  séances.  Elle  contient  les  bustes 
et  les  tableaux  de  l’ancienne  Académie.  Elle  sera  certaine¬ 
ment,  comme  d’habitude,  plus  fréquentée  que  la  salle  des 
séances. 

En  traversant  cette  salle  on  accède  à  une  galerie  qui  des¬ 
sert  une  salle  de  conversation,  le  cabinet  du  secrétaire  per¬ 
pétuel,  la  salle  du  conseil  et  une  petite  pièce  pour  l’examen 
des  malades  présentés  à  l’Académie. 

Au-dessus  de  ces  -pièces,  au  second  étage,  trois  salles  de 
commissions  et  cabinet  pour  le  trésorier.  Au  troisième 
étage  et  au  quatrième  étage,  des  appartements  pour  le 
bibliothécaire  et  des  dépendances. 

La  salle  des  séances,  d’une  sobre  élégance,  est  peinte  dans 
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des  tons  gris  clair,  la  voûte  ainsi  que  certains  panneaux, 
pourra  recevoir  des  fresques. 

Elle  comprend  deux  étages. 

En  bas  se  trouvent  le  bureau  et  les  gradins.  Le  bureau 
est  installé  sous  une  large  arcade.  En  face  de  lui  s’élèvent 
les  gradins  formés  d’une  marche  en  marbre  rose  et  à  la 
suite  d’une  aire  en  liège  recouverte  de  linoléum.  Car  l’Aca¬ 


démie  a  banni,  au  nom  de  l’hygiène,  et  les  tapis  elles  tapis¬ 
series. 

Les  académiciens  prennent  place  dans  des  sièges  groupés 
deux  par  deux  au-devant  de  petites  tables. 

Le  public  est  placé  dans  quatre  tribunes  et  sur  un  balcon, 
trois  mètres  environ  au-dessus  du  plancher  de  la  salle. 
Une  partie  de  ce  balcon,  à  droite  du  bureau,  est  réservée  à 
la  presse.  On  y  accède  par  une  petite 
salle  de  repos  pouvant  servir  aussi  de 
vestiaire,  avec  lavabos  et  W.  C. 

Et,  à  ce  propos,  notons  le  grand 
nombre  de  water-closets  mis  à  la  dis¬ 
position  des  académiciens  ou  du  public. 
Notre  excellent  confrère  le  docteur 
Grisel,  de  Y  Echo  de  Paris,  dit  avoir 
compté  jusqu’à  vingt  places  assises  I 
Tout  à  l’égout,  chauffage  à  la  vapeur, 
lumière  électrique,  ascenseur,  télé¬ 
phone...  Si  nos  académiciens  ne  sont 
pas  satisfaits,  c’est  qu’ils  sont  difficiles! 

F.  R. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ 
DE  CHIRURGIE 

(19  KOVEMBHE  1902) 


Toujours  la  discussion  sur  l’appen¬ 
dicite. 

M.  Poirier  défend,  avec  son  talent 
habituel,  l’intervention  à  outrance. 
Opérez  toujours  et  tout  de  suite,  dit-il, 
c’est  ce  qu’il  fait  lui  même  en  con¬ 
science  et  sa  statistique  ne  lui  donne 
que  8  p.  dOO  de  mortalité,  ce  qui  est 
incontestablement  préférable  à  la  mor¬ 
talité  de  30  p.  100  constatée  chez  les 
abstentionnistes. 

M.  Ricard  porte  la  question  sur  le  ter¬ 
rain  clinique,  M.  Routier  a  dit,  au  cours 
de  cette  discussion,  avec  trop  de  mo¬ 
destie,  qu'il  se  sentait  incapable  de 
diagnostiquer  la  forme  anatomo-patho¬ 
logique  d’une  appendicite  aiguë.  II  est 
vrai  que,  dans  bien  des  cas,  cela  est 
difficile  ;  mais,  aux  yeux  de  M.  Ricard, 
cela  n’a  qu’une  importance  secondaire, 
ce  qu’il  importe  ou  plutôt  ce  qu’il 
importerait  de  savoir,  en  pareil  cas, 
c’est  la  façon  dont  va  réagir  le  péri¬ 
toine  en  présence  d’une  appendicite. 
Tout  est  là  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic.  Nous  avons  tous  vu,  dit  M.  Ri¬ 
card,  des  appendicites  aiguës  légères 
avec  une  réaction  très  grave  du  péri¬ 
toine;  nous  avons  tous  vu  des  appen¬ 
dicites  aiguës  graves  avec  réaction 
péritonéale  légère,  des  appendicites 
gangréneuses  avec  très  peu  de  réac¬ 
tion  du  côté  du  péritoine;  nous  avons 
tous  vu  des  appendices  sphacélés  à 
moitié  détruits,  sectionnés,  séparés, 
du  cæcum  n’ayant  donné  du  côté  du 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1319 


péritoine  qu’une  réaction  très  minime  étayant  guéri  puisque 
nous  opérions  ces  appendicites  à  froid.  Ce  que  M.  Ricard 
voudrait  donc  pouvoir  diagnostiquer,  c’est  la  forme  clinique 
de  l’appendicite,  c’est  la  réaction  du  péritoine. 

Il  divise,  à  ce  point  de  vue,  les  appendicites  en  trois  caté¬ 
gories  :  les  cas  légers,  les  cas  moyens, 
les  cas  graves.  Voyons  quelle  sera  sa 
conduite  dans  ces  différents  cas  ;  dans 
les  cas  légers,  M.  Ricard  n’opère  jamais  ; 
d’ailleurs  dans  ces  cas  les  médecins 
appellent  rarement  le  chirurgien  et  il 
serait  peut-être  heureux  qu’ils  n’ap¬ 
pelassent  jamais  quelques-uns  d’entre 
nous.  Il  y  a  tout  avantage  à  s’abstenir 
dans  ces  cas  fugaces  ;  en  effet,  si  Ton 
prend  trop  tôt  le  bistouri,  on  s’expose 
à  opérer  une  indigestion  ou  une  fièvre 
typhoïde.  Il  arrive  bien  souvent  qu’on 
s’est  trop  pressé  de  faire  le  diagnostic 
d’appendicite  et  M.  Ricard  cite  plu¬ 
sieurs  exemples,  dans  lesquels  cette 
erreur  a  été  commise  et  où  les  chirur¬ 
giens  se  sont  félicités  de  s’être  mon¬ 
trés  temporisateurs. 

Pour  les  cas  très  graves,  les  appen¬ 
dicites  hypertoxiques,  septicémiques 
d’emblée,  tous  les  chirurgiens  sont  d’ac¬ 
cord;  il  n’y  a  pas  de  temporisateurs, 
tous  opèrent  immédiatement  ces  cas- 
là.  Il  n’y  a  pas  de  discussion  à  ce  sujet, 
ce  sont  ces  cas  graves  d’emblée,  qu’il 
faut  opérer  tout  de  suite,  qui  nous 
donnent  la  plus  grande  mortalité  et 
qui  chargent  nos  statistiques. 

C’est  dans  les  cas  moyens  que  la 
conduite  à  tenir  est  la  plus  difficile  à 
préciser.  Il  y  a  un  départ  à  faire  dans 
ces  cas;  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  opérer  les  véritables  abcès  de  la 
fosse  iliaque,  les  péritonites  enkystées. 

Quant  aux  cas  qui  étaient  désignés  au¬ 
trefois  sous  le  nom  de  pérityphlite, 

M.  Ricard  ne  les  opère  jamais.  Il  suit, 
en  cela,  la  conduite  de  Broca,  de  Jala- 
guier  et  de  bien  d’autres.  Dans  cette 
forme  d’appendicite  à  plastron,  M.  Ri¬ 
card  surveille  de  très  près  son  malade 
et  il  n’intervient  que  s’il  saisit  des 
signes  de  réaction  péritonéale. 

11  y  a  d’autres  cas  d’appendicites 
aiguës  sans  plastron,  sans  abcès,  cas 
plus  délicats,  plus  difficiles  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  précis 
qu’au  point  de  vue  de  la  conduite  à 
tenir  ;  si  le  pouls  est  plein,  vibrant, 
la  température  par  trop  élevée,  la  lé¬ 
sion  bien  localisée,  M.  Ricard  institue 
le  traitement  médical  et  il  attend  en 
exerçant  une  surveillance  constante;  il 
attend  ainsi  tant  que  l’infection  reste 
purement  localisée;  au  moindre  signe 
de  généralisation,  il  opère.  Si,  malgré 
le  traitement  médical. 


certain  recul  de  la  maladie,  une  exagération  quelconque 
dans  l’intensité  das  symptômes,  ou  l’apparition  d’un  phéno¬ 
mène  nouveau,  prouvant  que  la  maladie  est  en  marche, 
quoi  qu’on  fasse,  alors  il  faut  opérer  sans  attendre. 

En  résumé,  M.  Ricard  est  devenu,  en  matière  d’appendi- 


PLAN  DU  PREMIER  ÉTAGE 

(Dans  l'aménagement  définitif,  le  musée,  au  lieu  de  se  trouver  au-dessus  du  vestibule, 
sera  installé  dans  la  bibliothèque.) 
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cite,  de  plus  en  plus  temporisateur,  et  il  n’admet  pas  qu’on 
enferme  cette  affection  dans  une  formule  trop  étroite 
pour  lui  l’équation  :  appendicite  égale  opération,  est  un 
danger  si  on  la  fait  passer  dans  le  domaine  de  la  pratique 
courante. 

M.  Richelot  repousse  toutes  les  formules  intransigeantes 
entre  ceux  qui  disent  ;  Opérez  toujours,  et  ceux  qui  disent  : 
N’opérez  jamais,  il  y  a  place  pour  les  éclectiques.  En  matière 
d’appendicite,  M.  Richelot  estime  donc  qu’il  faut  souvent 
intervenir,  mais  avec;  opportunité.  M.  Richelot  émet  quel¬ 
ques  doutes  sur  ces  cas  de  guérison  apparente  suivie  de 
brusque  retour  d’accidents  graves,  comme  celui  de 
M.  Legueu  qui  fait  le  point  de  départ  de  cette  discussion. 
M.  Legueu  n’a  pas  suivi  lui-même  cet  enfant;  la  détente 
était-elle  si  franche,  si  régulière  qu’on  le  lui  a  dit?  Cette 
amélioration  n’était-elle  pas  trompeuse?  Cette  accalmie  traî¬ 
tresse  n’était  peut-être  bien  qu’apparente.  En  présence  de 
toute  appendicite  aiguë,  fébrile,  M.  Richelot  intervient  ;  il 
considère  comme  une  imprudence  d’attendre,  dans  ces  cas, 
le  refroidissement  de  l’appendicite.  M.  Nélaton  a  insisté, 
avec  raison,  sur  l’importance  du  signe  tiré  de  l’altération 
des  traits.  Mais  ce  signe  n’est  pas  constant  et  bien  des 
malades  sont  gravement  atteints  sans  le  présenter. 

M.  Richelot  a  vu  récemment  une  jeune  femme  de  vingt- 
neuf  ans,  auprès  de  laquelle  il  a  été  appelé  trente-six  heures 
après  le  début  d’accidents  d’appendicite  aiguë  ;  il  n’y  avait 
aucun  signe  alarmant,  pas  d’altération  des  traits,  mais  la 
maladie  était  en  période  ascendante  ;  la  température  était 
de  38°6.  M.  Richelot  opère  et  trouve  un  appendice  gan- 
gréné.  La  malade  a  guéri.  Si  M.  Richelot  avait  attendu,  elle 
serait  morte,  dit-il.  Ce  n’est  pas  absolument  certain  pour 
nous.  M.  Quénu  a  appelé  l’attention  sur  l’importance  d’un 
autre  signe  tiré  de  la  diffusion  de  la  douleur.  Mais  c’est 
encore  là  un  signe  qui  n’est  pas  constant. 

De  son  côté,  M.  Richelot  attache  une  grande  importance 
à  l’augmentation  croissante  de  la  fièvre.  Dans  ces  cas,  il 
opère  le  plus  tôt  possible.  Quand  la  fièvre  monte  ainsi,  l'af¬ 
fection  ne  se  refroidit  pas,  le  mal  est  progressif  et  c’est  une 
raison  pour  se  hâter  d’intervenir.  Il  ne  faut  pas  s’endormir 
dans  un  optimisme  exagéré;  c’est  une  question  d’impres¬ 
sion,  de  tact  médical;  M.  Richelot  ne  croit  pas  beaucoup  à 
ces  transformations  soudaines,  à  ces  aggravations  inatten¬ 
dues  d'une  appendicite  en  apparence  bénigne.  Ce  sont  là, 
suivant  lui,  les  conséquences  d’un  état  trompeur,  qui  a 
trompé  médecins  et  chirurgiens;  il  y  a  quelque  chose  qui 
leur  a  échappé  :  un  médecin  ne  doit  jamais  dormir  tranquille 
à  partir  du  moment  où  il  a  porté  le  diagnostic  d’appendicite. 

Il  faut  donc  apporter  la  plus  grande  surveillance  dans  ces 
cas  d’appendicites  dites  légères.  M.  Richelot  se  résume  en 
disant  :  Soyez  très  radicaux  dans  les  cas  d’appendicites 
aiguës;  soyez  très  cliniciens  dans  les  cas  d’appendicites 
légères. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Delbet  fait  connaître  un  procédé  de  périnéorraphie  qui 
lui  a. donné  de  bons  résultats.  Ce  procédé  consiste  à  séparer 
le  vagin  du  rectum,  à  aller  jusque  derrière  le  col  utérin 
chercher  les  muscles  releveurs  de  l’anus,  à  les  mettre  à  nu 
et  à  les  rapprocher  l’un  de  l’autre  comme  deux  rideaux  en 
les  maintenant  ainsi  rapprochés  par  une  suture  perdue  au 
catgut  ou  même  au  fil  d’argent,  mais  ces  fils  d’argent  peu¬ 
vent  ne  pas  être  sans  inconvénients.  Ils  blindent  le  vagin.  Il 
ne  faut  blesser  personne,  dit  avec  raison  M.  Delbet. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  huîtres  à 
Constantinople.  —  D’après  M.  Remlinger,  directeur  de  l’In¬ 
stitut  Pasteur  de  Constantinople,  l’étiologie  ostréaire  n’est 
pas  rare  dans  cette  ville.  En  effet,  Constantinople  est 
entouré  de  toutes  parts  par  l’eau.  Le  Bosphore,  la  Marmara, 
la  Corne-d'Or  reçoivent  les  immondices  d’une  population 
de  près  de  deux  millions  d’habitants  et  on  trouve  là  le  mé¬ 
lange  d’eau  de  mer,  d’eau. douce  et  d’eau  d’égouts  que  les 
ostréiculteurs  donnent  comme  étant  le  milieu  idéal  pour  le 
rapide  accroissement  de  l’huître.  Dès  lors,  il  est  inutile 
d’avoir  des  parcs.  Les  huîtres  poussent  sur  les  rives  indi¬ 
quées  comme  en  autant  dépares  naturels.  Malheureusement 
les  mollusques  pêchés  dans  ces  conditions  paraissent  sus¬ 
ceptibles  de  nuire  à  la  santé,  ainsi  que  le  prouvent  de  nom¬ 
breuses  observations  cliniques  et  examens  bactériologiques. 
Un  centimètre  cube  d’eau  d’une  huître  pêchée  dans  la 
Corne-d’Or  peut  renfermer  jusqu’à  65000  bactéries,  parmi 
lesquelles  figurent  les  espèces  microbiennes  les  plus  no¬ 
cives.  M.  Remlinger  insiste  au  point  de  vue  clinique  sur  la 
coexistence  de  la  diarrhée  avec  la  fièvre  typho'îde  d’origine 
ostréaire.  Fréquemment,  en  effet,  on  voit  un  sujet  être  pris 
de  diarrhée  quelques  heures  après  l’ingestion  d'huîtres 
suspectes.  Cette  diarrhée  dure  huit  à  dix  jours  et  elle  fait 
place  alors  aux  symptômes  classiques  de  la  dothiénentérie. 
D’autres  fois,  des  huîtres  ingérées  simultanément  par.  deux 
personnes  déterminent  la  diarrhée  chez  l’une,  la  dothiénen¬ 
térie  chez  l’autre.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  semblé 
qu’un  séjour  d’une  semaine  en  eau  de  mer  pure  des  huîtres 
pêchées  en  milieu  suspect  serait  un  moyen  suffisant  de  parer 
aux  accidents.  Le  bacille  d’Eberth  disparaît  en  six  jours  des 
huîtres  ainsi  traitées  et,  au  point  de  vue  pratique,  ce  bain 
d’eau  pure  ne  présente  rien  d’irréalisable.  [Revue  d’hygiène, 
20oct.  1902.)  r.  R. 

CHIRURGIE 

Perforation  de  l’appendice  dans  un  sac  herniaire.  —  Les 
cas  de  hernie  de  l’appendice  compliqués  d’inflammation  ou 
d’étranglement  de  cet  organe  ne  sont  relativement  pas 
rares;  au  contraire,  l’accident  dont  il  s’agit  est  beaucoup 
moins  fréquent.  Dans  le  cas  signalé  par  M.  Basil  Hall,  le 
sac  contenait  à  la  fois  une  portion  du  cæcum  et  de  l’intestin 
grêle.  Il  est  probable  que  l’appendice  était  adhérent  vers 
l’orifice  d’un  canal  vagino-péritonéal  non  oblitéré  et  que  la 
descente  de  l’intestin  avait  dû  s’effectuer  brusquement, 
rompant  les  adhérences  de  l’appendice  et  altérant  ses 
parois. 

Le  sujet  était  un  homme  de  vingt-trois  ans,  lequel,  cinq 
jours  avant  l’examen,  avait  éprouvé  une  vive  douleur  dans 
Faîne  droite  en  soulevant  un  sac.  11  s’aperçut  que  le  scrotum 
présentait  un  gonflement  marqué  et  il  se  mit  au  lit.  Tout 
d’abord  il  n’avait  pas  de  vomissements.  Le  lendemain,  la 
douleur  devint  très  vive,  la  température  était  peu  élevée. 

On  trouva,  en  examinant  le  malade  à  ce  moment,  une 
volumineuse  hernie  inguinale  droite.  La  tumeur  était  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  tympanique  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure,  mate  à  la  percussion  dans  sa  portion  inférieure.  Le 
gros  intestin  fut  évacué  au  moyen  d’un  lavement;  les  selles 
étaient  normales.  Le  lendemain  la  température  s’éleva  à 
38°6;  l’état  général  paraissait  satisfaisant. 

Dix  jours  après  l’accident,  le  sac  fut  ouvert  et  le  côlon  mis 
à  nu.  L’incision  fut  prolongée  par  en  bas,  montrant  un  cæ¬ 
cum  baignant  au  milieu  de  sang  décomposé  et  de  pus.  A  la 
place  de  l’appendice  se  trouvait  une  masse  irrégulière  et, 
près  de  sa  base,  un  orifice  dû  à  la  chute  d’une  escare  lais¬ 
sait  échapper  des  matières  fécales  et  da  pus.  11  était  impos- 
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sible,  sous  peine  de  déterminer  une  péritonite  septique,  de 
réintégrer  dans  l’abdomen  la  portion  d’intestin  ainsi  mise  à 
nu.  Toute  la  partie  infiltrée  et  friable  fut  donc  réséquée. 

Des  ligatures  élastiques  furent  posées  sur  le  côlon  et  sur 
l’iléon  et  l’anastomose  fut  pratiquée  au  moyen  du  bouton 
de  Murphy.  Le  sac  fût  réséqué  et  Panneau  suturé.  La  guéri¬ 
son  s’effectua  sans  incidents. 

Bien  que  le  sac  fût  d’origine  congénitale  et  Panneau  lar¬ 
gement  ouvert,  il  n’y  eut  pas  de  récidive  dans  la  suite. 
\Brit.  med.  Journ.,  28  juin  1902.)  a.  h. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  traitement  des  alopécies. 


Nous  empruntons  à  l’excellent  petit  livre  du  docteur  Gas- 
tou  sur  les  Maladies  du  cuir  chevelu  (1),  les  renseignements 
pratiques  qui  suivent  sur  le  traitement  des  alopécies. 

En  présence  d’une  alopécie,  il  faut  d’abord  en  chercher  la 
cause,  générale  ou  locale  ;  combattre  la  cause  générale  ; 
lutter  contre  la  cause  locale,  mauvaise  hygiène,  sécheresse 
du  cuir  chevelu,  pellicules,  stéatidrose,  éphidroses  et  aider 
à  la  repousse. 

1°  Cuir  chevelu  irritahle,  sec.  —  Lavages  à  l’œuf,  à  Peau 
amidonnée,  à  la  décoction  de  panama  faible.  Si  le  cuir  che¬ 
velu  est  facilement  squameux,  pommades  au  goudron  et  à 
l’acide  salicylique  ;  s’il  estprurigineux,  carbonate  de  potasse, 
soufre,  naphtol,  ichtyol,  résorcine.  Comme  cosmétiques, 
pommades,  huilés  (huile  de  ricin,  de  vaseline),  préparations 
alcalines. 

2“  Guir  chevelu  humide.^  sueurs.  —  Lavages  et  lotions  as¬ 
tringents,  alcooliques,  alcalins;  préparations  à  base  de 
résorcine,  d’acide  salicylique,  de  salol.  Poudrages  avec  des 
poudres  inertes  absorbantes. 

3°  Guir  chevelu  gras.  —  Lavages  à  l’eau  de  son,  à  l’alcool 
camphré,  eau  sédative,  ammoniaque,  saponine,  panama, 
borax,  alcalins.  Lotions  dégraissantes.  Formol,  élher  et  al¬ 
cool,  térébenthine,  benzine,  chloroforme,  ammoniaque. 
Cosmétiques  :  baumes,  huiles  volatiles  (essences),  glycérine, 
pétrole,  acide  salicylique,  naphtol. 

4°  Pellicides.  —  Nettoyages  au  panama,  aux  alcalins,  au 
sublimé,  savons  au  goudron,  au  soufre,  àl'ichtyol,  à  l’acide 
salicylique.  Lotions  à  l’alcool  et  au  sublimé.  Cosmétiques  : 
pommades  soufrées  :  acides  chrysophanique,  salicylique, 
mercure,  ichtyol,  baume  du  Pérou,  huile  de  cade;  éther  de 
pétrole  pour  les  pellicules  grasses. 

5"  Pour  arrêter  la  chute  des  cheveux.  —  Couper  et  raser  les 
cheveux,  donner  la  préférence  aux  lotions  et  frictions  éner¬ 
giques,  aux  pommades  à  base  de  quinine,  camphre,  pilo- 
carpine,  nitrate  dépotasse,  cantharides,  goudron  et  fer. 

6°  Pour  faciliter  la  répousse.  — ^  Rasages  successifs.  Lotions 
excitantes  alcooliques.  Alcoolat,  baumes  (de  Fioraventi,  du 
Pérou).  Formol,  acides  acétique,  citrique,  lactique,  phé- 
nique  ;  camphre. 

1°  Alopécie  en  clairière  (syphilitique).  —  Traitement  spéci¬ 
fique.  Lotions  avec 


Alcoolat  de  romarin . ' . 

Teinture  de  Baumé . ) 

Teinture  de  cantharides . \ââ 

Liqueur  de  Fowler . / 

Appliquer  ensuite  : 

Moelle  de  bœuf . 

Sulfate  de  quinine .  ; 

Turbith  minéral . 1 


200  grammes. 


10  — 


30  grammes. 
0*50  cenligr. 
(Mauriac.) 


(t)  Actualités  médicales.  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris  1902. 


Couper  les  cheveux  ras,  savonner  à  l’eau  chaude;  frictions 
avec 

Alcoolat  de  romarin .  100  grammes. 

Teinture  de  cantharides  . .  10  — 


Et  pommade  : 

Acide  salicylique .  1  gramme. 

Soufre  précipité.  .  10  — 

ââ  50  — 

(Besnier.) 

Alopécie  des  convalescents  (Brocq).  —  Médication  tonique 
générale.  Couper  les  cheveux  courts  et  même  ras.  Puis  fric¬ 
tions  et  pommades. 

Frictions. 

Alcoolat  de  citron .  150  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  4  — 


Lanoline . 

Vaseline  pure. 


Pommade  (en  cas  de  sécheresse). 


Moelle  de  bœuf .  20  grammes. 

Huile  d’amandes  douces . .  10 

Sulfate  de  quinine .  2 

Baume  du  Pérou .  1 

(Bazin.) 


Mixture. 


Huile  de  ricin .  20  gi 

Teinture  de  quinquina . \ 

—  romarin . I 

jaborandi . i 

Rhum . 


(Brocq.) 


Alopécies  innommées.  (Acné  décalvante.  Pseudo-pelade.) 
S’il  y  a  irritation  vive,  couper  les  cheveux  ras  aux  ciseaux. 
S’il  n’y  a  pas  d’irritation,  épilation.  Faire  des  lavages  sa¬ 
vonneux,  suivis  de  lotions  de  sublimé  à  1  p.  1 000,  ou  avec  : 

Bichlorure  de  mercure . )  ^  gramme. 

Alcool .  60  — 

Eau .  500  — 

Appliquer  ensuite  : 

Turbith  minéral . \ 

ou  :  /  ,  „ 

Soufre  précipité . >«  5  p.  100. 

ou  :  \ 

Acide  salicylique . ] 

Faire  une  zone  de  défense  par  un  badigeonnage  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  tous  les  deux  du  trois  jours. 

Alopécie  moniliforme.  —  Lavages  au  savon  noir  de  potasse  ; 
frictions  quotidiennes  avec  lotions  excitantes  (camphre  et 
térébenthine).  Glycérolé cadique  (Gaucher).  Epilations  répé¬ 
tées,  applications  de  glycérine  et  frictions  avec  : 

Baume  dé  Fioraventi . j 

Teinture  de  pyrètre: . \dâ  100  grammes. 

—  de  capsicum . < 

Ammoniaque  liquide .  6  — 

(Lallier.) 

Brûlures.  —  Badigeonnages  et  compresses  de  solution 
d’acide  picrique  à  1  p.  100.  Liniment  iléo-calcaire.  Même 
traitement  que  pour  la  peau. 

Galvitie.  —  Combattre  l’état  général  (arthritisme)  et  local  ; 
rasage  A  plusieurs  reprises,  entre  quinze  et  vingt-cinq  ans; 
douches  statiques,  hautes  fréquences. 

1“  Alopécie  sans  sléatorrhée,  séborrhée,  ni  éphidrose.  —  Lotions 
quotidiennes  avec  : 
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Alcool  camphré . . .  100  grammes. 

Acide  acétique .  2  _ 

Chlorhydrate  de  pilocarpine .  0®o0  centigr. 

Chlorhydrate  de  quinine. .... _  1  gramme.  • 

Teinture  de  cantharides .  2'  — 

Eau  distillée .  200  _ 

ou  frictions  quotidiennes  avec  : 


Baume  de  Fioraventi. . . 

Baume  du  Pérou. . 

Nitrate  de  pilocarpine. . 
■Teinture  de  cantharides. 
—  quinquina  . . 


120  grammes. 
20  — 
O^SO  centigr. 
4  grammes. 


2“  Alopécie pityriasique.  —  Lavages  à  la  décoction  de  bois 
de  Panama,  au  savon  àl'ichtyol.  Lotions  quotidiennes  avec  : 


Alcool  camphré .  100  grammes. 

Essence  de  térébenthine .  10  _ 

Baume  de  Fioraventi .  40  — 


Appliquer  le  soir  la  pommade  suivante  : 


Baume  du  Pérou .  10  grammes. 

—  de  Fioraventi .  20  _ 

Acide  salicylique .  2  _ 

Soufre  précipité .  3  _ 


Alopécie  avec  séborrhée  huileuse.  —  Mêmes  lavages,  surtout 
alcalins.  Lotions  avec  ; 


Glycérine  neutre. . . . 

Ammoniaque . 

Soufre  sublimé'. . . . . . 

Alcool  camphré . 

ELpéinmades  : 

Baume  de  Fioraventi 
—  du  Pérou . . . . 

Soufre  sublimé . 

Huile  de  cade . . . . 

Acide  salicylique . 

Baume  du  Pérou  . . . . . 
Lanoline . 


20  grammes. 
1  — 

100  — 


. . .  oO  grammes. 
ââ  10  — 

. .  10  grammes. 


4°  Alopécie  avec  séborrhée  croûieuse  fluente.  —  Lavages  très 
fréquents;  si  elle  atteint  un  degré  très  élevé,  faire  des  appli¬ 
cations  de  caoutchouc  deux  à  trois  heures  par  jour,  et  dans 
l’intervalle,  des  frictions  avec 


Baume  du  Pérou .  60  grammes. 

Soufre  sublimé .  10  _ 

Carbonate  de  potasse .  S  — 

Naphtol  P  . . . . . .  2  _ 

Essence  de  romarin .  xx  gouttes. 

5°  Alopécie  avec  hyperhidrose.  —  Lotions  excitantes  avec  : 

Chloral . 1  gramme. 

Phénol .  4  _ 

Baume  de  Fioraventi .  30  _ 

Ether .  30  _ 

Eau  distillée .  200  _ 

Après  avoir  séché,  appliquer  des  poudres  absorbantes. 

6”  Alopécie  avec  sclérose  du  cuir  chevelu.  —  En  cas  de  chute 
de  cheveux  progressive  avec  œdème,  dureté  du  cuir  che¬ 
velu,  essayer  l’iode. 

Mixture 

Teinture  d'iode .  g  grammes. 

Glycérine .  23  — 

Huile  de  cade .  10  _ 

Pommade 

Vaseline .  30  grammes. 

Iode .  1  _ ■ 

lodure  de  potassium .  2 _ 


En  application  tous  les  dèux  ou  quatre  jours. 


Les  traitements  relatifs  à  la  calvitie  doivent  être  surveil¬ 
lés  et  cessés  à  la  moindre  irritation.  Le  malade  doit  être  pré¬ 
venu  que  les  cheveux  tombent  plus  abondamment  pendant 
un  certain  temps  et  que  les  sels  mercuriels  peuvent  donner 
de  la  stomatite.  l.  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Amiens.  —  Un  concours  polir 
deux  places  de  médecin  suppléant  s’ouvrira  le  lundi  2  mars  1903, 
à  midi. 

Asiles  publics  d’aliénés.  — •  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
de  se  terminer,  MM.  les  docteurs  Mercier,  Capgras,  Simon,  La- 
griffe,  Aubry,  Coulonjou,  Parant,  Vernet,  Guibal,  Masselon  et 
Malbois  ont  été  admis  aux  emplois  de  médecin-adjoint  des 
asiles  publics  d’aliénés. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
23  novembre  1902,  M.  Poirier  est  nommé  professeur  d’anatomie 
à  ladite  faculté. 

Écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  A  la  suite  de  différents 
incidents  le  concours  pour  une’  place  de  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  vient  d’être  annulé. 

Guerre.  —  M.  le  professeur  Delorme  est  nommé  médecin- 
inspecteur.  Nous  sommes  heureux  d’adresser  ici  à  noire  émi¬ 
nent  confrère  et  ami  toutes  nos  félicitations. 

Marine.  —  MM.  Duliscouët,  Lutaud,  Benjamin,  Geoffroy, 
Beinet,  Millon,  Cunaud,  Poclioy,  Villeneuve  et  Derémaux  sont 
nommés  élèves  à  l’École  du  service  de  santé  de  la  marine  à 
Bordeaux. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale.  —  Le  docteur  Lucas- 
Championnière  reprendra  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  à 
1  Hôtel-Dieu,  le 'jeudi  4  décembre  1902  et  les  continuera  les 
jeudis  suivants  à  dix  heures. 

Opérations  avant  la  leçon.  —  Le  mardi  ;  opérations  abdomi¬ 
nales.  Le  mercredi  :  visite  dans  les  salles  (hommes,  hernies), 
salle  Saint-Gosme;  le  samedi  (femmes),  salle  Sainte-Marihe. 

Chemins  de  feh  de  Pahis  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  l'Ilnlie  (via  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan,  à  Gênes  et  à 
Venise  (viâ  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  ;  Turin,  U"  classe,  148  fr.  10;  2=  classe,  106  fr.  4S.— Milan. 
•U®  classe,  166  fr.  63;  2»  classe,  121  fr.  70.  —  Gênes,  U«  classe, 
168  fr.  40;  2'=  classe,  120  fr.  03.  —  Venise,  U"  classe,  218  fr.  93; 

2»  classe,  133  fr.  80.  —  Validité  :  30  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  Tannée  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  durée  de  validité  des  billets  d'aller  et  retour  Paris-Turin 
peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  13  jours,  moyen¬ 
nant  le  paiement  d’un  supplément  de  14  fr.  80  en  U"  classe  et  de 
10  fr.  63  en  2“  classe.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à 
60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris  à  Paris  ou  à 
Turin  un  billet  de  voyage  circulaire  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M.  —  Trajet  rapide 
de  Paris  à  Turin  et  à  Milap  sans  changement  de  voiture. 

Billets  directs  de  Paris  à  Royal  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
■  courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  voie  Nevers-Glermont-Ferrand. 

Prix  ;  de  Paris  à  Royat,  V»  classe,  47  fr.  70;  2®  classe,  32  fr.  20; 

3“  classe,  21  francs;  —  de  Paris  à  Vichy,  U»  classe,  40  fi.  90; 

2=  classe,  27  fr.  60;  3"  classe,  18  francs. 


NÉVROSTHÉNINE  PREYSSINGE,  'Neurasthénie,  surmenage. 
SIROP  HENRY  MURB  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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OBÉSITÉ,  MYXŒOÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  e: 

Tablettes  de  Catillon 

_ à  0s‘'-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Efücacité  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boni'  St-Martin.  — 


D 


BAGËES  auLactate  deFerde 


ApprouTées  pîr  JAcadem/o  do  Médecinl 


Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
liABELONYE  &  Çie,  99,  Rne  d'Aboukir,  PARIS 


Apomorphine  Caféine  Benzoate  de  mercure  Stryclmine 
Ergotlnme  Cocaïne  Morphine  Sérums  artiiioieis 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphiue  etc.,  etc.,  sur 
(ininiue  Ergotiue  Glycérophosphates  formules  spéciales 


Laboratoire  spécial  tonde'  en  i897,26,r.Hichel-Lccomle,Paris.ieiéphoM 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Bygiéniqtte 
Précieux  pour  le.s  soins  intimes  du  corps. 


‘^TXONSTIPATJON 

■  IS  Conséquence 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLAEIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  ds  CONVALLARARINE  :  4  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
fia  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pre 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  paf  léS^  tnédecins  des  hôpitaux  de  Pan; 
Oontre  TAuémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,. les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  ü  convient  aux  eon 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose':  Du  verre  à  Madère  après  chaque  repu* 
Mariajsi,  phi®”,  41.  Boni.  Hausmann,  et  D'®  ph'*' 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


^  6OUTTES  contenant  chacune. . .  2  miuigr.  | 

I  AMPUULES  Stérilisées  contenant  chacune. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

l  GRANULES  —  .  1  «'"‘'gf- 


itm  Aniitiii 

Chimiquement  Pur 

I  TUBERCULOSE  +  SCROFULE  +  CHLOROSE  4-  PALUDISBE  | 


c 


:  Frémint 


Pilules  QÜASSINE 

Toniques,  Apèritives,  Diurétiques.  — 1  ou  2  avant  chaque 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Ca 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 

- - -  —  £)iarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Constipation  o 
Le  flacon,  3  fr.. 


ICHTHYOL 


AFFECTIONS 

RHUMATISMALES, 

TUBERCULOSE 


MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  ORGANES 

GÉNITO-URINAIRES  _ _ _ _ 

ICHTHOFOBIWE  |  ICHTHARGAN^ 

Excellent  antiseptique  intestinal  contre  Diarrhées  Le  meilleur  des  sels  d’argent;  Blennoi-ragie,  Gyné- 
tuberculeuses.  Dysenterie,  Fièvre  typhdide.  \  cologie,  Ophtalmologie,  Conjonctivite,  Trachome. 
Monographies  et  Ec'hantil.  :  Soc.  Franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


n  Bosnie 


^Faciie  à'  digérer.  -  S'emploie  avec  succès  contre  l'Anémie,  la  Cblorose,  la  malaria,  les 
Affections  nerveuses  ot  les  Maladies  cutanées.—  Dépôt  chez  tons  les  M*  d’Eaux  MiNERALEsetPHAniiACiSNS. 


?  Ampoules  Boîssy'^ 

"a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

Fout  le  Traitement  de  TAsthme\ 


Ampoules  Boïs's^’ 
jAU  NITMP  f  AMVLE 

.*Et  Guérison  ïes  ANGINES  de  PoitriuJ 

■  ^  Syicepes,  lal  de  Mer,  Migraine,  Hvsteio-Etiiieeàe  ^  ■ 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
[»>r  excellence 


«  MoRe  le  ,  ,  ■ 
plus  sûretle^ 
plus  rationnel  \ 

'  de  l'emploi 
de  ia  Digitale  ». 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les^ 
principes  actifs  de  10  centigr,  de  Digitale.^^ 
99.  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  Tomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  deHaubeuge,  et  pà>". 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  a  QUEVENNEk 

^  «SiuŒst  Chloroforme.  Digitaline  ChloroformiQue.  W-: 
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CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÎRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé .  0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur. . . .  Ogr.  Sücentigr. 

Lacio-Phosphate de  Chaui.  Ogr.  76ceniigr. 


HêMONüIMMOMI 

Vkwtb  bn  aitos.  —  S’adresier  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-ll8prit(Giard). 

Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TKRPIHE-COCA  MARIiNI 

Liqnenranticatarrhale  et  antineurasthéniquo.  2à4 

0  iillerèes  p' j  o  or.  Bd  Hanasmànn,  41 ,  Paris  etphi**. 

TOUTE»  PHARMACIES  |  Nsurastliénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |i>APis..s.R.sAiNTo»aE 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


.  BROMURE  DB 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hia  de  guérisons.  Les  re> 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cnUlerée  duBIROPoa  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répoudro  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutée» 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


"MÊTHARSINATE  CLIN\  »FFECTIONSPÜLIWONAIRES 

(méthylarsinate  disodique  chimiquement  pur)  \  PHOSPHOTAL  GAÏACOPHOSPH 


Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
1  Tubes  de  Métharsinate  Clin 


Ogr.  01  par  Globule 


INJECTIONS 

HYPODERMIQUES 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogi-,  20  par  CapsuU 

Émulsion  Clin 


Dose  moyenne  par  Joc 
Indications  thérapeutiques  de  li 


1  :  Cinq  centigrammes. 
Médication  Cacodyiique  en  général. 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  fiafaoo/  cristallisé). 

Capsules  Clin 
Solution  Clin 


^  SOLUTION  f 

Salicylate  é  Soudel  D*'  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 


SOLUTION 


Le  Meilleur  Mode  d’admiDistration  du  Salicylate  de  Soude. 


d  Antipyrine  du  CLIN 

D’ 

Évite  at 

Un  gra 

’•  ,  i  Vingt-ci 


dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

ig  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  caté. 

Se  üenü  par  nacons  et  par  demi-flacons. 


CLin  &  Ci®  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N»  133.  —  SAMEDI  29  NOVEMBRE  1902 


SAMEDI  29  NOVEMBRE  1902.  —  N»  135. 


ANNÉ^;\. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

d^ns  tous  les  bureaux  de  posta  de  Frt 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine. est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  ,  3  mois  :  7  fr.  d.  —^6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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REVUE  générale 

Les  sténoses  pyloriques  (1).  —  Le  traitement. 

Par  M.  Paul  Thaon,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Quand  le  diagnostic  étiologique  est  formel  et  qu’il  com¬ 
porte  une  indication  thérapeutique  évidente,  par  exemple, 
celle  d’aller  sectionner  une  bride  cicatricielle,  où  d’enlever 
une  tumeur  d’organe  voisin  comprimant  le  pylore,  le 
traitement  sera  directement  celui  de  l’affection  causale. 
Mais  le  plus  souvent  au  contraire,  encore  qu’un  diagnostic 
immédiat  et  précis  soit  ici  chose  toujours  difficile, , il  y  a 
lieu,  selon  la  forme  clinique  de  la  sténose  et^loh  ëtïôlogie 
présumée,  de  considérer  deux  phases  au  traitement. 

La  première  où  le  traitement  médical  tentera  d’amener  l'a 
régression  des  troubles  et  par  là  confirmera  ou  même  sou¬ 
vent  fera  le  diagnostic  (dans  certains  cas  d’uleèfe’  en  acti¬ 
vité  par  exemple);  la  seconde  où,  cette  thëpapeutique 
ayant  épuisé  ses  ressources,  on  recourra  à  rinte’rv-e'mïon 
armée,  celle-ci  devant  d’ailleurs  être  appliquée  d’emblée 
dans  certains  cas  que  nous  préciserons. 


Le  traitement  médical.  —  Celui-ci  sera  donc  essayé  dans 
tous  les  cas  où  l’on  ne  pensera  pas  à  un  cancer  ou  bien  à 
une  stricture  extrinsèque  ou  une  obturation  intrinsèque 
irréductibles,  et  dans  la  majorité  des  cas  alors  il  s  agira 
d’un  ulcère  encore  en  activité  plus  ou  moins  latent. 

Y  a-t-il  intolérance  grave,  douleurs  très  vives,  embarras 
gastrique,  crise,  on  supprimera  toute  alimentation  et  on 
administrera  par  le  rectum  du  sérum  en  abondance,  des 
lavements  alimentaires.  Bourget  est  sceptique  à  leur  égard; 
pour  lui  l’eau,  les  sels  et  les  sucres  (surtout  la  maltose)  sont 
seuls  absorbés  ainsi.  On  mettra  le  malade  au  lit.  On  ne 
saurait  d’ailleurs  trop  insister  (Soupault)  sur  les  avantages 

(Il  Suite  et  fla.  — Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1902,  n»  132,  p.  1293.  —  Dans 
cette  première  partie,  lire  à  radioscopie  :  «...  Roux  et  Balthazard  (après 
ingestion  de  Bi  en  suspension  dans  l’eau),  Cannbn,  et  utilisée  encore 
depuis...  »  Et  à  la  22“  ligue  de  la  première  colonne,  supprimer  «  toutes  ». 


du  repos  physique  et  moral  le  plus  absolu  dans  Tensemble 
du  traitement. 

En  dehors  de  ces  périodes  accidentelles,  ou  quand  elles 
auront  été  dominées,  on  donnera  d’abord  le  régime  lacté, 
surtout  au  cas  d’ulcère.  Hayem  prescrit  un  demi-verre  de 
lait  écrémé,  puis  un  verre  toutes  les  3,  2,  enfin  une  heure 
et  demie,  pour  faire  absorber  jusqu’à  3  à  A  litres  par  vingt - 
quatre  heures,  en  respectant  toujours  le  repos  de  la  nuit; 
en  même  temps  pansement  humide  recouvert  de  gutta 
sur  l’épigastre  (méthode  de  Priessnitz)  et  absorption  au 
cas  de  douleurs  et  d’irritation  gastrique  très  vives  d’un  lait 
de  bismuth  (13  à  20  grammes  de  bismuth  dans  200  grammes 
d’eau),  en  se  couchant  aussitôt  après,  alternativement  pen¬ 
dant  10  minutes  sur  le  dos,  puis  sur  le  ventre,  enfin  sur  les 
deux  côtés. 

La  majorité  des  auteurs  suivent  une  conduite  analogue. 

Si  le  la’it  est  bien  digéré  et  absorbé,  on  pourra,  au  bout 
d’une  ou  deux  semaines,  d’abord  ajouter  au  lait  du  tapioca, 
des  crèmes,  des  œufs  à  la  coque  peu  cuits,  des  purées... 
Pour  Einhorn  l’estomac  sténôsé  a  de  grandes,  difficultés  à 
digérer  et  évacuer  le  riz 

Dans  les  cas  très  heureux  on  arrivera  ainsi  à  l’alimenla- 
tion  normale  en  proscrivant  alors  tous  mets  ou  boissons 
irritantes;  «  le  régime  d’exclusion  »  de  Mathieu. 

Quelques  médicaments  peuvent  être  indiqués  ;  on  a  fait 
grand  usage  des  alcalins  au  cas  d’hyperchlorhydrie  mani¬ 
feste.  Mathieu  surtout  au  début  donne  comme  Debove  le 
bicarbonate  de  soude  à  haute  dose  habituellement  associé  à 
la  magnésie,  à  prendre  au  moment  des  douleurs.  Au  bicar- 
.  bonate  de  soude  à  haute  dose  ou  a  objecté  le  dégagement 
d’acide  carbonique  dans  un  estomac  déjà  trop  distendu. 
Pour  Hayem  il  exciterait  la  sécrétion  chlorhydrique  et 
aggraverait  la  situation;  il  le  prescrit  donc  en  petite  quan¬ 
tité  avec  la  craie,  la  magnésie,  le  bismuth,  dont  on  combi¬ 
nera  les  proportions  selon  qu’il  y  a  diarhée  ou  constipation. 

Il  utilise  souvent  contre  l’hyperchlohydrie  une  solution 
combinée  sulfate,  bicarbonate  de  soude,  chlorure  de  sodium. 
On  peut  se  servir  aussi  d’eau  de  Vichy  en  y  ajoutant  du 
sulfate  de  soude.  Bourget  use  d’une  solution  assez  analogue 
à  celle  d’Hayem. 

A.  Robin  n’est  pas  non  plus  partisan  du  bicarbonate  de 
soude  à  haute  dose.  Contre  l’excitation  sécrétoire  il  se  sert 
parfois  de  la  vératrine,  de  l’atropine  qui  a  donné  quelques 
bons  résultats  à  Riegel,  Ces  médicaments  s’adressent  à 
l’hypersthénie  ;  on  sait  que  pour  A.  Robin  la  sténose  pylo- 
rique  peut  être  envisagée  comme  la  complication  finale,  la 
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«  période  cachectique  de  la  dyspepsie  hypersthénique  ». 
Contre  les  douleurs  très  violentes,  on  peut  essayer  la  com¬ 
presse  humide,  ou  des  appareils  spéciaux  de  même  but 
(Winternitz,  Larat),  donner  de  la  codéine,  ou  de  la  belladone. 
Einhorn,  dans  les  douleurs  du  cancer,  se  sert  d’une  solution 
d’hydrate  du  chloral  à  3  p.  100,  une  cuillerée  à  bouche 
toutes  les  2  à  3  heures,  comme  l’a  indiqué  Ewald. 

Contre  les  fermentations  on  pourra  essayer  le  fluorure 
d’ammonium,  l’érythrol,  le  soufre  ioduré  le  benzonaphtol, 
e  salol,  le  bétol  associé  au  salicylate  de  bismuth,  1  ou  2 
grammes  de  chacun  par  jour  (Soupault);  Einhorn  se  sert  de  la 
résorcine  alliée  au  bismutli  et  fait  souvent  dans  l’estomac 
avec  son  appareil  spécial  une  vaporisation  de  solution  de 
nitrate  d’argent  à  1  p.  100. 

Dubard  (de  Dijon)  a  pratiqué  le  massage  contre  le  spasme 
pylorique.  ,  . 

P.  Coiiheim,  après  essais  chez  Boas,  recommandait  récem¬ 
ment  l’ingestion  méthodique,  d’huile  à  la  dose  de  SO  centi¬ 
mètres  cubes  trois  fois  par  jour,  une  heure  avant  le  repas. 

Des  considérations  étiologiques  spéciales  peuvent  inspi¬ 
rer  certains  moyens  thérapeutiques;  c’est  ainsi  que  la 
contention  avec  une  ceinture  de  Glénard  a  donné  de  bons 

résultats  à  Bouveret;  la  position  horizontale  et  le  decubi- 

tus  sur  le  flanc  droit  seront  parfois  très  utiles. 

L’hydrothérapie  surtout  tiède  peut  être  un  bon  adjuvant. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  la  stase  elle-même 
la  question  du  lavage  d’estomac  se  pose  en  première  ligne. 
En  cas  de  très  grande  rétention  l’évacuation  brusque  expose 
à  des  accidents  de  collapsus.  Frémont  les  a  reproduits  sur 
le  chien.  Roux  cite  deux  morts  survenues  dans  ces  condi¬ 
tions,  Les  soustractions  répétées  de  liquide  abondant 
déshydratent  l’organisme  et  soit  par  osmose,  par  spoliation 
des  chlorures,  soit  par  troubles  nerveux  réflexes,  les  dan¬ 
gers  sont  grands. 

Pour  y  parer,  Mathieu  fait  d’abord,  au  cas  de  grande  stase, 
une  injection  hypodermique  de  500  centimètres  cubes  de 
sérum,  puis  l’évacuation  gastrique,  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  suivie  aussitôt  d’introduction  d'une  quantité  équiva¬ 
lente  de  la  solution  physiologique  de  NaCl  et  qu’il  laisse 
dans  l’estomac;  avec  cela  repos  au  lit,  diète  hydrique,  lave¬ 
ments  alimentaires  pendant  quelques  jours. 

Hayem  recommande  d’être  prudent  et  d’espacer  les 
lavages  •  en  effet  ils  peuvent  devenir  irritants  et  exagerer 
fa  sécrétion;  on  a  donc  lenoncé  auk  premières  pratiques 
des  grands  lavages  quotidiens.  A.  Robin  permet  les  lavaps, 
mais  seulement  pendant  les  premiers  jours  ;  se  servir  d  eau 
salicylée  ou  boratée  ;  après  cela  ne  faire  que  de  simples  éva¬ 
cuations.  ,  .  .  . 

Pour  les  cas  de  sténose  modérée,  Mathieu  a  institue  une 

pratique  spéciale  :  l’estomac  est  évacué,  lavé  même  p 
début  s’il  y  a  des  fermentations  abondantes  ;  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours,  il  espace  progressivement  les  lavaps, 
se  bornant  à  des  évacuations  simples,  mais  il  fait  suivre 
celles-ci  d’un  gavage  de  poudre  de  viande,  en  allant  d’une 
dose  de  60  grammes  délayés  dans  300  centimètres  cubes 
de  lait  jusqu’à  100  grammes  dans  500  centimètres  cubes. 
Pendant  ce  traitement  :  régime  exclusivement  lacté,  avec 
alcalins  selon  le  cas.  En  cas  d’ulcus,  pas  de  tubage,  ou,  si 
les  douleurs  et  la  stase  s.ont  trop  intenses,  tubage  extrême- 

™  En  résumé,  il  s’agit  de  supprimer  les  liquides  résiduels  ; 
calmer  l’estomac;  relever  la  nutrition.  Toutes  les  fois  que  les 
vomissements  sont  très  abondants  et  que  les  urines  bais¬ 


sent,  faire  pénétrer  dans  l’organisme  beaucoup  de  sérum, 
d’eau,  par  injections,  lavements. 

Au  cas  de  tétanie,  Bouveret  prescrit  d’évacuer  et  laver 
aussitôt  l’estomac  sans  temporiser,  sans  craindre  d’exagérer 
les  sontractures  par  action  réflexe;  en  même  temps  chloral, 
bromures,  ou  injection  d’éther,  de  caféine  s’il  y  avait  dépres¬ 
sion  nerveuse  accentuée.  De  même  pour  le  coma. 

Dans  cet  exposé  des  moyens  médicaux,  nous  avons  dû 
plus  d’une  fois  tracer  la  thérapeutique  des  causes  internes 
de  la  sténose.  Le  traitement  chirurgical,  lui  aussi,  s’adressera 
tantôt  à  la  raison  première  de  la  sténose,  tantôt  tournant 
l’obstacle  il  agira  directement  sur  la  stase  :  gastro-entéro¬ 
stomie  dans  ce  dernier  cas  ;  dans  la  premier,  opérations 
diverses  et  variant  à  chaque  cause. 

II 

Le  traitement  chirurgical.  —  Pour  le  détail  du  procédé 
opératoire  consulter  les  récents  traités  et  publications  chirur¬ 
gicales  si  précises  sur  ce  point  (Terrier  et  Hartmann, 
Marion,  Tuffier,  Doyen,  Roux,  Cunéo).  Nous  n’envisagerons 
que  les  indications  opératoires  et  les  résultats,  après  avoir 
exposé  d’abord  en  deux  mots  les  moyens  dont  on  dispose. 

La  section  des  adhérences  et  brides  périgastriques,  les 
interveniionssur  une  vésicule  malade  (Marion,  Tuffier,  Mar¬ 
chais  Routier,  Fleischauer...),  l’intervention  sur  les  tumeurs 
de  voisinage  comprimant  le  pylore,  suffisent  dans  des  cas 
particuliers. 

Mais  contre  un  obstacle  pylorique,  au  vrai  sens,  on  dis¬ 
pose  de  trois  moyens  :  l’excision  du  pylore,  sa  réfection, 
l’abouchement  de  l’estomac  dans  l’intestin,  pour  tourner 
l’obstacle. 

1.  Pour  refaire  le  pylore  et  le  rendre  perméable,  on  a  le 
choix  entre  la  dilatation  et  la  pyloroplasie. 

Pour  la  dilatation,  du  pylore  (Richter  1881,  Loreta  1881), 
après  incision  de  l’estomac,  les  deux  index  sont  introduits 
dans  le  pylore  et  l’élargissent.  Cette  opération  expose  à  des 
accidents  et  ne  semble  indiquée  que  dans  le  spasme  ;  encore 
lui  préfère-t-on  maintenant  les  suivantes. 

La  ^i/foroptosfo'«(Heineckel886,  Mikulicz  1887)  oui  élargis¬ 
sement  du  passage  s’obtient  en  faisant  une  incision  longitu¬ 
dinale  qu’on  suture  transversalement  après  rapprochement 
des  deux  extrémités  de  l’incision.  Bien  appliquée,  c  est  une 
opération  excellente,  pratiquable  même  chez  l’enfant,  et 
qu’on  doit  choisir  de  préférence  à  la  gastro-entérostomie 
quand  elle  est  indiquée  (Terrier  et  Hartmann)  ;  elle  1  est 
dans  les  cas  de  spasmes  récidivants  et  très  graves,  de 
sténose  cicatricielle,  en  un  mot  toutes  les  fois  que  le  pylore 
est  mobile,  souple,  libre  d’adhérences;  toutes  autres, condi¬ 
tions  l’excluent  formellement. 

2.  La  pylorectomie  pratiquée  la  première  fois  en  1879  par 
Péan  a  été  extrêmement  perfectionnée  par  Billroth,  Gui- 
nard,  Czerny,  Mikulicz,  Doyen,  Tuffier,  Chaput,  Ricard, 
Hartmann,  Cunéo...,  la  mortalité  post-opératoire,  considé¬ 
rable  au  début,  encore  considérable  actuellement,  s’abaisse 
tous  les  jours;  elle  oscille  dans  les  meilleures  statistiques 
aux  environs  de  25  p.  100  ;  la  continence  gastrique  reste  très 
suffisante,  le  chimisme  proche  de  la  normale.  Sa  principale 
application  est  le  cancer,  mais  on  s’en  est  servi  aussi  pour 
d’autres  sténoses,  tumeurs  bénignes,  ulcère  avec  rélracüon 
cicatricielle,  ulcère  en  voie  d’évolution  ;  dans  ces  derniers 
cas,  à  moins  de  redouter  la  transformation  cancéreuse 
secondaire  où  elle  est  formellement  indiquée,  on  lui  préféré 
maintenant  la  gastro-entérostomie. 
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3.  La  gastro-entérostomie  faite  par  Wôlfler  le  premier  en 
1881,  est  maintenant  entrée  dans  la  chirurgie  courante; 
tous  les  auteurs  s’en  sont  occupés,  les  procédés  opératoires 
sont  innombrables,  les  résultats  vont  sans  cesse  s’amélio¬ 
rant. 

C’est  l’intervention  habituelle  au  cas  de  sténose,  celle  à 
laquelle  on  a  toujours  recours  quand  on  ne  peut  pas  lever 
l’obstacle  pylorique.  C’est  elle  aussi  qu’il  faut  toujours  choi¬ 
sir  quand  «  l’obstacle  vient  d’une  tumeur,  de  la  tête  du 
pancréas,  d’un  obstacle  bas  situé  sur  le  duodénum,  ou  d’un 
traumatisme  dans  la  région  du  pédicule  artériel  »  intesti¬ 
nal  (RouxJ.  Elle  est  une  intervention  excellente  dans  les 
sténoses  de  l’enfant  et  du  nouveau-né.  C’est,  en  un  mot, 
l’opération  quasi- spécifique  de  la  stase  gastrique;  on  l’a 
même  essayée  au  cas  de  dilatation  idiopathique  de  l’esto¬ 
mac  (Baudoin,  Jeannel). 

«  L’idéal,  dans  une  gastro-entérostomie,  est  d’aboucher 
l’estomac  à  une  portion  d’intestin  assez  élevée  pour  que 
la  partie  du  canal  alimentaire  devenue  inutile  soit  aussi 
courte  que  possible  »  (Terrier  et  Hartmann);  Jaboutay  a 
même  essayé  la  gastro-duodénostomie.  Habituellement  on 
choisit  à  partir  du  duodénum,  intestin  fixe,  la  première 
aire  jéjunale  mobile  ;  on  peut  l’anastomoser  de  différentes 
façons  avec  l’estomac,  'dont  on  déviera  la  face  antérieure 
(gastro-entérostomie  antérieure)  ou  la  face  postérieure 
(gastro-entérostomie  postérieure).  Dans  le  premier  cas  on 
fait  passer  l’anse  intestinale  soit  en  avant  du  côlon  (gastro- 
entérostomie  antérieure  pré-colique,  procédé  de  Wôlfler), 
soit  en  arrière  (gastro-entérostomie  antérieure  rétrocolique 
de  Brenner,  Haasler).  La  gastro-entérostomie  postérieure 
(Courvoisier  1883,  Von  Hacker  1885  qui  l’a  parfaitement 
étudiée  et  réglée),  le  côlon  transverse  est  relevé  et  à  travers 
son  méso  on  attire  l’estomac;  c’est  actuellement  le  procédé 
le  plus  courant  avec  quelques  modifications  :  on  a  surtout 
cherché  à  empêcher  le  réflexe  secondaire  du  contenu  intes¬ 
tinal  dans  l’estomac  (circulus  vitiosus).  On  a  quelquefois, 
rarement,  ajouté  à  la  gastro-entérostomie  F  «  exclusion  du 
pylore  »  (Doyen,  von  Eiselberg,  Chauvel);  section  de  la 
région  du  pylore  du  côté  de  l’estomac,  et  suture  des  deux 
branches  de  sections,  pour  empêcher  totalement  l’écoule¬ 
ment  du  contenu  de  l’estomac  à  travers  cette  région  et  le 
duodénum,  par  exemple,  au  cas  d’ulcère  très  douloureux, 
par  exemple. 

111 

D’une  façon  générale,  les  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  la  sténose  pylorique  peuvent  se  ramener 
à  trois  ordres  de  cas  :  cancer,  ulcère  au  début,  en  activité, 
ancien,  stricture  ou  compression  de  cause  extérieure. 

Nous  n’envisageons  plus  ces  derniers  faits  qui  ne  com¬ 
mandent  pas  un  procédé  opératoire  déterminé  et  dont  nous 
avons  plusieurs  fois  parlé,  on  '  aura  d'ailleurs  toujours 
recours  à  la  gastro-entérostomie  en  cas  d’échec. 

Le  cancer  de  l’estomac  est  un  cancer  essentiellement  chi¬ 
rurgical,  bien  plus  que  ceux  des  autres  régions  (langue, 
rectum)  à  marche  lente,  situé  dans  un  organe  bien  isolable, 
avec  des  lymphatiques  faciles  à  découvrir  et  dont  on  peut 
aisément  déterminer  l’étal;  on  peut  dire  que,  lorsqu’on 
saura  intervenir  dès  le  début  ,  du  processus;  on  obtiendra 
une  cure  définitive  (Hartmann);  «  tout  cancer  de  l’estomac 
doit  être  extirpé  dès  qu’il  est  diagnostiqué,  à  moins  que 
l’état  général  du  malade  ou  l’extension'  trop  grande  de  la 
lésion  ne  constitue  une  contre-indication.  » 


Cette  appréciation  est  souvent  encore  fragile  et,  il  faut 
bien  le  dire,  tous  les  cliniciens  ne  sont  pas  également  inter¬ 
ventionnistes. 

L’opération  est-elle  décidée,  on  étudiera  encore  soi¬ 
gneusement  après  laparotomie,  avant  de  faire  .1  exérèse, 
la  nature  apparente  de  la  tumeur,  le  degré  de  1  en¬ 
vahissement,  l’état  du  système  lymphatique  (Cunéo),  dufoie, 
du  pancréas,  et  on  réséquera  toutes  les  parties  équivoques 
largement;  dans  les  cas  de  diagnostic  clinique  douteux,  il 
ne  faut  pas  être  trop  économe  de  laparotomies  exploratrice^. 
On  peut  en  effet  diagnostiquer  ainsi  un  cancer  qui  était 
cliniquement  inappréciable,  ou  trouver  simplement  un 
ulcère  formant  tumeur.  Ce  dernier  cas  est  pour  Terrier 
Hartmann  «  rare  en  l’absence  d’adhérences  qui,  par  le  fait 
même  de  leur  existence,  éloignent  toute  idée  d’ablation  »; 
telle  est  la  règle,  mais  les  exceptions  restent  malgré  tout 
nombreuses. 

Si  on  ne  peut  pas  enlever  le  pylore  cancéreux,  on  fera 
me  gastroentérostomie  pour  parer  à  la  stase;  les  malades 
m  tirent  un  bénéfice  momentané,  mais  considérable;  quel¬ 
quefois  cette  gastro-entérostomie  sera  le  premier  temps 
d'une  pylorectomie  secondaire  (Roux). 

L’ulcère  sténosant  en  voie  d’activité  commande  rarement 


une  résection,  à  moins  de  complications  que  nous  n  avons 
pas  à  envisager,  telles  qu’hématémèses  très  abondantes  à 
répétition...  ;  dans  les  cas  déjà  énoncés,  où  il  forme  tumeur, 
la  résection  de  toutes  les  parties  infiltrées,  scléreuses, 
avec  péritonite  adhérentielle,  trouvera  ici  sa  place,  encore 
que  bien  souvent  tout  disparaisse  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie  (Chaput,  Mauclaire). 

Dans  les  cas  habituels  de  sténose  par  ulcère,  c’est  donc  la 
gastro-entérostomie  que  l’on  fera  en  se  basant  sur  la  persis¬ 
tance  de  douleurs  et  de  stase  intenses,  après  le  traitement 
médical;  mais  il  ne  faudra  jamais  attendre,  pour  intervenir, 
que  la  dénutrition  soit  trop  accentuée. 

Cependant  on  est  allé  plus  loin  dans  les  applications  de 
cette  opération;  on  l’a  étendue  à  l’ulcère  de  la  région  pylo¬ 
rique  sans  sténose,  à  l’ulcère  latent  ou  seulement  en  prépa¬ 
ration  quand  il  y  a  des  spasmes  fréquents  et  intenses, 
des  troubles  dyspeptiques  de  longue  date,  rebelles  au  trai¬ 
tement  médical,  douleurs,  vomissements  survenant  trois  ou 
quatre  heures  après  le  repas,  caractérisant  le  «  syndrome 
pylorique  »  ;  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  l’opé¬ 
ration  sont  excellents. 

La  maladie  de  Reichmann  entre  dans  le  domaine  de  la 
gastro-entérostomie,  et  quelques  chirurgiens  tendent  à 
intervenir  d’une  façon  précoce.  Roux  préconise  l’opération 
avant  que  les  troubles  mécaniques  de  l’ulcère  se  soient 
constitués  définitivement. 

Cette  opinion  n’est  pas  encore  unanimement  acceptée. 
Soupault  insiste  pour  qu’on  réserve  la  gastro-entérostomie 
«  au  cas  où  un  traitement  médical  a  donné  des  résultats 
insuffisants  ».  Hayem,  Robin,  Mathieu,  Debove,  Chauffard, 
dans  leurs  dernières  leçons  cliniques,  demandent  un  traite¬ 
ment  médical  longtemps  et  scrupuleusement  poursuivi. 
Pour  Bourget,  il  faut  soigneusement  mettre  à  part  les  névro¬ 
pathes  dyspeptiques  et  ne  pas  opérer  aussi  longtemps  que 
ne  se  présentent  pas  «  les  signes  d’une  rétention  gastrique 
permanente  »  ;  il  insiste  longuement  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  et  la  gravité  des  erreurs  possibles  chez  les  névro¬ 
pathes,  neurasthéniques,  hystériques  et  psychopathes  de 
toutes  nuances  qui  arrivent  à  simuler  toutes  les  affections 
gastro-intestinales,  depuis  la  vulgaire  dyspepsie  jusqu’à  la 
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tumeur  maligne  ».  Hartmann  vient  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  de  cétte  différenciation. 

A  propos  des  sténoses  pyloriques  chez  l’enfant  et  le  nou- 
veau-né,  Weill  et  Péhu  écrivent  :  «  Nous  n’oserions  pas  ce¬ 
pendant  conseiller  une  intervention  de  ce  genre  en  l’absence 
d’une  sténose  franchement  organique.  » 

IV 

Pratiquement  la  gastroentéros’tomie  étant  décidée,  voici 
ffiomment  on  procédera  :  on  cherchera  à  relever  les  forces 
•du  malade,  à  l’alimenter  comme  on  pourra;  les  lavages  de 
l’estomac  avant  l’opération  n'ont  plus  la  vogue  passée,  et 
pour  cause;  les  injections  de  sérum  préopératoires  sont 
utiles  (Roux). 

Immédiatement  après  la  gastro-entérostomie,  on  redoutera 
le  collapsus,  la  congestion  pulmonaire,  broncho-pneumonie, 
quelquefois  des  phénomènes  légers  de  putréfaction  stoma¬ 
cale  (auxquels  sans  hésiter  dès  le  deuxième  jour  on  oppo¬ 
sera  un  lavage  dé  l’estomac),  enfin  de  la  diarrhée  incoer¬ 
cible  pouvant  être  fatale  (cas  de  Hartmann,  Tuffier,  Letulle), 
contre  laquelle  on  administrera  dès  le  début  du  laudanum. 
Quoi  qu’il  en  soit,  bien  que  sa  mortalité  soit  moindre  que 
celle  de  la  pylorectomie  et  qu’elle  soit  en  décroissance,  la 
gastro-entérostomie  est' encore  une  opération  assez  grave, 
en  tous  cas  toujours  très  délicate,  et  dont  les  aléa  sont 
encore  suffisants  pour  expliquer  dans  certains  cas  lés  réti¬ 
cences  dans  la  décision  opératoire. 

Et  cependant  l’examen  des  résultats  éloignés  en  est  favo¬ 
rable.  Depuis  les  premières  publications  sur  ce  sujet 
(Obalinski  et  Jaworski  en  1889,  Rosenheim  en  1892  et 
Kaensche),  actuellement,  grâce  aux  travaux  de  Dunin,  Mintz, 
Debove  et  Soupault,  Hayem,  Mathieu,  Mahaut,  Kovesi, 
Soupault  et  Hartmann,  Guedj,  des  notions  précises  sont 
acquises. 

En  l’absence  des  accidents  secondaires  que  nous  avons 
énumérés,  le  bénéfice  est  considérable;  les  divers  troubles 
s’atténuent  vite;  on  assiste  parfois  à  une  véritable  résurrec-  ^ 
tion;  la  région  pylorique,  libérée  du  passage  du  contenu 
gastrique,  répare  ses  lésions;  dans  des  cas  exceptionnels 
seulement,  une  ulcération  nouvelle  s’est  formée  sur  le  nou¬ 
vel  orifice  ou  dans  l’anse  jéjunale  (Mickulicz,  Quénu). 

—  L’étude  systématique  des  fonctions  motrices  et  chi¬ 
miques  donne  les  indications  suivantes  : 

1.  Dilatation  et  motricité  :  La  capacité  de  l’estomac  revient 
vers  la  normale;  cette  régression  est  rapide  quand  la  sténose 
s’était  installée  rapidement.  Elle  est  lente  au  contraire  dans 
cértains  cas;.on  a  alors  invoqué  la  mauvaise  position  du 
nouvel  orifice  ou  une  coudure  (Hayem).  Terrier  et  Hart¬ 
mann  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  réclament  une 
grande  part  pour  les  adhérences  fixant  l’estomac  en  dilata¬ 
tion  anormale. 

«  Il  n’est  pas  juste  de  croire  qu’on  a  transformé  l’estomac 
en  une  sorte  d’entonnoir  parce  qu’on  en  a  perforé  le  fond  » 
(Bourget).  L’insufflation  montre  bien  que  le  nouvel  orifice 
est  continent,  les  gaz  ne  passent  qu’exceptionnellement 
dans  l’intestin.  H  n’y  a  cependant  pas  formation  d’un  nou¬ 
veau  sphincer  ;  les  examens  histologiques  de  Siegel,  Sou¬ 
pault,  Bourbon  (cités  par  Hartmann)  n'en  montrent  pas. 

La  stase  ne  semble  pas  disparaître  totalement,  du  moins 
est-elle  à  ce  degré  habituellement  insignifiante  au  point  de 
vue  fonctionnel.  Pendant  les  premiers  jours  seulement  elle 
reste  intense  (Bourget).  La  fonction  évacuatrice  ne  revient 


pas  non  plus  complètement  à  la  normale  ;  son  accomplis¬ 
sement  reste  un  peu  plus  long.  La  digestion  est  encore 
légèrement  prolongée. 

On  s’est  enfin  beaucoup  préoccupé  du  reflux  de  la  bile 
dans  l’estomac,  qui  se  produit  dès  les  premiers -jours  après 
l’opération;  les  vomissements  et  le  cathétérisme  en  avertis¬ 
sent;  souvent  très  abondant  ad  début  il  disparaît  ensuite 
progressivement.  Il  semble  acquis  que  cet  afflux  de  la  bile 
se  produit  d’une  façon  intermittente  et  que  c’est  la  nouvelle 
bouche  qui  lui  donne  passage  sans  qu’on  puisse  incriminer 
aucun  procédé  opératoire  spécial  dans  la  production  de  cet 
accident  ;  il  n’a  du  reste  pas  grande  importance,  la  digestion 
gastrique  souffre  peu  de  cette  présence  anormale  (Dastre); 
Soupault  considère  même  comme  favorable  l’action  neu¬ 
tralisante  de  l’alcalinité  biliaire  sur  l’hyperchlorhydrie 
gastrique.  . 

2.  Sécrétion  et  chimisme  ;  Ici  après  la  gastro-entérostomie 
les  modifications  sont  importantes  aussi.  (Souvent  d’ail¬ 
leurs  cela  importe  peu;  les  troubles  du  chimisme  peuvent 
subsister  alors  que  les  troubles  fonctionnels  ont  bien  dis¬ 
paru.)  L’hyperacidilé  des  liquides  résiduels  â  jeun  baisse  en 
même  temps  que  leur  quantité,  cependant  elle  ne  disparaît 
complètement  que  dans  des  cas  rares.  L’hypersécrétion 
semble  aussi  directement  influencée.  Les  variations  toujours 
possibles  dans  la  modification  de  tous  ces  éléments  tiennent 
(nousavons  déjà  énoncé  ces  problèmes)  à  la  suppression  plus 
ou  moins  complète  de  la  stase  en  même  temps  qu'à  l’état  des 
éléments  glandulaires,  sécréteurs;  en  effet  l’hyper  ou  l’hy- 
popepsie  préexistante  peut  encore  progresser  après  l’opé¬ 
ration  dans  certains  cas  (Fischer).  Dans  la  majorité  des  cas, 
l’ex:amen  du  chimisme  après  repas  d’épreuve  dénote  une 
dépression  intense,  et  l’examen  en  série  montre  un  retard 
évident  de  la  sécrétion  et  du  processus  digestif.  On  a  même 
vu  dans  des  cas  anciens  l’acidité  tomber  au-dessous  de  la 
normale,  probablement  par  gastrite  atrophique  (Soupault). 
N’a-t-on  pas  constaté  parfois,  après  une  gastro-entérostomie 
pour  sténose  pylorique  nettement  cancéreuse  avec  chimisme 
légèrement  hyperpep tique,  la  formule  tomber  à  l’hypo- 
pepsie  la  plus  intense  (Terrier,  Hartmann)? 

Ajoutons  que  les  fermentations  disparaissant  et  l’intestin 
ayant  repris  l’utilisation  de  ses  fonctions  d’absorption, 
les  excreta  se  rapprochent  progressivement  de  la  normale; 
telle  est  l’urée,  même  au  cas  de  cancer  (nouvelle  atteinte  à 
la  loi  de  Rommelaer).  Au  point  de  vue  de  la  nutrition 
générale,  dans  la  sténose  pylorique  l’influence  de  ce  que 
nous  pourrions  appeler  l’exclusion  intestinale  semble  ainsi 
de  plus  en  plus  prédominer  sur  la  cause  même  de  cette 
sténose.  En  résumé,  la  gastro-entérostomie,  appliquée  d’une 
façon  judicieuse  et  habile,  est  et  sera  de  plus  en  plus  une 
excellente  intervention.  Mais  à  moins  d’une  sténose  appa¬ 
raissant  nettement  irréductible  dès  le  début,  elle  ne  viendra 
qu’après  une  scrupuleuse  application  du  traitement  médical. 

V 

Conclusions.  —  H  serait  peut-être  encore  prématuré  de 
poser,  à  une  étude  d’ensemble  des  sténoses  pyloriques,  des 
conclusions  absolues  :  certains  points  de  nos  connaissances 
restent  encore  perfectibles.  Cependant  une  considération 
générale  s’impose  :  les  données  précises  de  l’anatomie 
pathologique  et  les  constatations  chirurgicales  démontrent 
la  nécessité  d'un  substratum  organique  dans  la  plupart  des 
cas  considérés  comme  de  simples  troubles  fonctionnels,  et 
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•ont  du  in,ême  coup  ramené  au  seul  grand  syndrome  de  sté¬ 
nose  pylorique  certains  groupes  de  symptômes  dont  on  vou¬ 
lait  faire,  à  tort,  des  entités  pathologiques. 
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22  août  1898.  —  Kussmaül.  Dilatation  et  pompe  stomacale, 
Deuts.  Arch.  f.  Min.  Med.,  1869,  Bd.  VI  ;  id.  Die  peristaltiche 
Unruhe  des  Magens,  Vollmann's  SammïkungMin.  Forfraÿê, 1880. 

—  Laboulais.  Étude  de  la  stase  gastrique,  Th,  Paris,  1902.  — 
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Acad,  de  méd.  1897;  id.  Soc.  de  chir.,  23  oct.  1899.  -  Tuf- 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(26  NOVEMBRE  1902) 

Quelques-uns  des  orateurs  qui  ont  pris  les  premiers  la 
parole  dans  cette  discussion  sur  l’appendicite  reparaissent 
à  la  tribune  et  alors  on  peut  constater  —  ce  qui  n’a  pas  de 


quoi  nous  étonner,  les  choses  se  passant  toujours  ainsi  dans 
toutes  les  discussions  —  que  chacun  maintient  son  opinion 
avec  d’autant  plus  d’énergie  que  cette  opinion  a  été  plus 
combattue  par  les  adversaires.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Reynier, 
qui  a  commencé  par  déclarer  que,  malgré  tout  son  talent  et 
toute  son  éloquence,  M.  Segond  n’est  pas  arrivé  à  le  con¬ 
vaincre  et  à  lui  faire  changer  d’opinion.  H  aurait  quelque 
tendance  à  le  regretter,  puisqu’il  reconnaît  qu’il  est  beau¬ 
coup  plus  glorieux  pour  un  chirurgien  de  guérir  une  péri¬ 
tonite  avec  le  bistouri  qu’avec  des  applications  de  glace  sur 
le  ventre.  Mais  ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  guérir  les 
malades  et  surtout  ne  pas  les  exposer  à  la  mort.  Or,  com¬ 
ment  juger  la  question  qui  nous  divise?  En  comparant  les 
statistiques  des  interventionnistes  avec  les  statistiques  des 
expectants. 

C’est  ce  que  fera  M.  Reynier,  et  il  montrera  que  les  mé¬ 
faits  de  l’intervention  sont  beaucoup  plus  nombreux  que 
les  méfaits  de  l’expectation.  M.  Routier,  interventionniste, 
sur  177  opérations  d’appendicites  compte  23  morts; 
M.  Poirier,  interventionniste,  accuse  encore  8  p.  100  de' 
mortalité;  M.  Walther,  temporisateur,  n’a  que  4  p.  100 
de  décès,  puisque,  sur  206  cas,  il  n’a  eu  que  8  morts; 
M.  Jalaguier  n’a  que  3  p.  100  de  morts.  M.  Reynier  lui- 
même,  sur  71  malades  traités  systématiquement  par  le 
repos,  la  diète,  l’opium  et  la  glace,  ne  compte  que  2  morts. 
Sur  14  opérations  à  chaud,  dont  7  faites  par  les  chirurgiens 
du  Bureau  central  et  7  par  M.  Reynier,  il  y  a  8  décès,  3  chez 
les  malades  de  M.  Reynier,  3  chez  les  malades  opérés  par 
les  chirurgiens  du  Bureau  central.  Ces  chiffres  se  passent  de 
commentaires. 

A  ceux  qui  disent  Opérez  :  de  suite,  dans  les  premières 
heures  du  débat,  M.  Reynier  fait  observer  avec  raison  que 
bien  rarement  les  chirurgiens  sont  appelés  avant  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour  et  qu’à  ce  moment  il  vaut  mieux, 
de  l’avis  même  de  M.  Tuffier,  appliquer  le  traitement  médi¬ 
cal  et,  généralement,  quand  ce  traitement  est  sévèrement 
appliqué,  les  accidents  s’amendent  très  rapidement.  H  faut 
surtout  s’abstenir  de  purger  les  malades  et  aussitôt  qu’ap¬ 
paraît  une  douleur  dans  le  côté  droit  du  ventre,  instituer  le 
traitement  par  le  repos,  la  diète,  la  glace  et  l’opium.  Aussi¬ 
tôt  qu’un  enfant  accuse  une  douleur  dans  le  ventre,  voilà  ce 
que  doivent  faire  tout  d'abord  les  parents  :  repos  au  lit, 
glace  sur  le  ventre,  diète  absolue.  Si  l’on  prenait,  dès  le  dé¬ 
but,  ces  précautions,  on  n’aurait  presque  plus  d’appendi¬ 
cites  graves  à  soigner.  Mais  M.  Reynier  s’élève  contre  ceux 
qui  laisseraient  un  abcès  évoluer  sans  l’ouvrir.  Dès  qu’ap¬ 
paraissent  des  frissons,  des  vomissements,  il  faut,  sans 
retard,  intervenir.  Pourquoi  ce  qui  est  vrai  pour  le  petit 
bassin,  en  matière  de  salpingite,  d’ovarite,  ne  le  serait-il 
pas  pour  la  fosse  iliaque,  en  matière  d’appendicite?  On  sait 
qu’un  coup  de  bistouri  peut  être  désastreux  contre  l’érysi¬ 
pèle;  or,  il  y  a  des  appendicites  érysipélateuses.  Elles 
demandent  à  être  respectées. 

M.  Reynier  termine  en  insistant  sur  la  grande  impor¬ 
tance  d’une  bonne  technique  dans  le  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  par  la  glace.  H  faut  l’appliquer  en  permanence  et  sur 
tout  le  ventre,  la  changer  toutes  les  trois  heures  -,  mettre  le 
malade  au  repos  et  à  la  diète  absolue.  Bien  des  insuccès  ne 
sont  dus  qu’à  une  mauvaise  application  du  traitement  mé¬ 
dical. 

.  Au  cas  de  M.  Legueu,  M.  Reynier  oppose  le  cas  suivant  : 
une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  est  prise,  le  14  novem¬ 
bre,  de  douleur  vive  dans  le  côté  droit  du  ventre  ;  le  pouls 
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pst  à  92,  la  température  à  37°8.  Vessie  de  glace  sur  le 
ventre,  diète,  morphine.  Après  quarante-huit  heures  ladou- 
leur  avait  cessé,  le  pouls  était  à  90.  Le  médecin  traitant  fait 
venir  M.  Reynier  qui  approuve  le  traitement.  Survient  un 
autre  chirurgien  amené  par  un  parent;  ce  chirurgien  blâme 
fortement  la  conduite  tenue  jusqu’ici  et  déclare  qu’il  faut 
opérer  cette  malade.  Le  lendemain  matin,  ce  chirurgien 
l’opère  et  le  soir  la  malade  était  morte.  Il  est  bien  certain 
que  si  l’on  avait  continué  le  traitement  médical,  le  résultat 
n’aurait  pas  pu  être  plus  mauvais.  Quant  au  cas  de  M.  Se- 
gond,  il  ne  prouve  qu’une  chose,  c’est  qu’il  est  mauvais  de 
masser  des  appendicites  et  de  faire  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic.  Plus  tôt  on  instituera  le  traitement  médical,  et  plus  on 
évitera  les  accidents  ultérieurs.  Un  dernier  argument  qui  a 
bien  sa  valeur,  c’est  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont  leurs 
enfants  atteints  d  appendicite,  préfèrent  recourir  au  traite¬ 
ment  par  la  glace  et  les  faire  opérer  à  froid. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  envisage  un  côlé  pratique  de  la 
question  qui  présente  un  réel  intérêt  ;  nous  voulons  parler 
de  l’appendicite  à  la  campagne.  Il  est  bien  certain  que  le 
même  cas  qui,  à  la  ville,  pourra  être  surveillé  et  opéré 
à  froid,  devra  souvent  être  opéré  immédiatement  à  la  cam¬ 
pagne,  parce  qu’il  sera  impossible  d’exercer  une  surveil¬ 
lance  attentive  et  parce  que  la  temporisation,  dans  ces  cas, 
pourra  offrir  les  plus  grands  dangers. 

Nous  laissons  parler  M.  Témoin  : 

«  L'appendicite,  dit-il,  fréquente  à  Paris  et  à  la  ville,  l’est  au 
moins  autant  à  la  campagne,  et  c’est  là  surtout  que  la  tem¬ 
porisation  expose  les  malades  aux  pires  dangers.  Interven¬ 
tionniste  depuis  le  début,  je  n’ai  jamais  eu  à  le  regretter  et 
je  n’ai  jamais  perdu  uu  malade  qui  n’eût  avant  l’opération 
de  péritonite  généralisée. 

J’ai  fait  314  opérations  d’appendicite  :  123  à  froid,  123 
guérisons  ;  179  à  chaud,  avec  19  morts  ;  mais  pas  un  de  ces  cas 
malheureux  n’a  été  opéré  dans  les  quarante-huit  premières 
heures,  un  seul  au  troisième  jour.  Tous  ont  été  opérés  du 
sixième  au  quinzième  jour;  chaque  fois  la  famille  avait  été 
prévenue  de  l’état  désespéré  du  malade  et  l’opération  n’était 
faite  que  pour  tenter  une  dernière  ressource;  deux  fois  les 
opérés  dans  ces  conditions  ont  guéri.  Dans  tous  ces  cas  il 
s’agissait  de  malades  vus  un  ou  deux  jours  avant  par  leur 
médecin;  l'état  était  meilleur  que  les  jours  précédents  et  la 
guérison  semblait  commencer.  Subitement  les  accidents 
réapparaissaient  et  à  notre  arrivée  nous  constations  la  gravité 
extrême  de  l’état  du  malade.  A  l’opération  nous  trouvions 
l’appendice  gangréné,  perforé,  libre  de  toute  adhérence,  et 
les  intestins  baignant  dans  de  la  sérosité  purulente. 

Devant  l'incertitude  des  symptômes,  devant  les  rechutes 
si  brusques,  il  est  impossible  à  un  médecin  de  campagne  de 
surveiller  son  malade,  il  ne  faut  pas  qu’il  soit  temporisateur. 
Tous  nos  opérés  dans  les  premières  quarante-huit  heures  ont 
guéri;  un  seul  est  mort  au  troisième  jour. 

Le  danger  ne  vient  pas  de  ce  qu’un  chirurgien  est  ou  n’est 
pas  interventionniste;  nous  partagerions  tous,  j’en  suis  cer¬ 
tain,  la  même  façon  de  voir  devant  un  cas  déterminé.  Mais 
les  discussions  actuelles  ont  le  tort  de  laisser  le  médecin  de 
campagne  dans  l’incertitude  et  l’indécision  :  il  ne  sait  que 
conseiller,  et  la  crise  d’appendicite  reste  trop  longtemps  une 
affection  médicale. 

Il  en  sera  ainsi  tant  qu’il  ne  sera  pas  admis,  comme  le 
voudraitM.  Dieulafoÿ,  que  toute  appendicite  est  du  domaine 
immédiat  de  la  chirurgie;  au  chirurgien  appelé  d’être,  sui¬ 
vant  ses  convictions,  interventionniste  ou  temporisateur.  » 


M.  Monod  fait  un  rapport  sur  un  travail  d’un  de  nos 
confrères  de  la  marine,  relatif  à  l’orchite  par  effort.  Cette 
orchite  par  effort  existe- t-elle?  Telle  est  la  question  que  se 
pose  M.  Cesté.  Il  conclut  à  son  existence.  M.  Monod  discute 
la  pathogénie  de  cette  orchite  par  effort.  Il  arrive  à  cette 
Conclusion  que  le  mot  orchite  ou  épididymite  n’est  pas 
applicable  à  ces  cas  dans  lesquels  il  s’agit  plutôt  de  ruptures 
vasculaires  que  d’inQammation  à  proprement  parler. 

Une  courte  discussion  s’engage  sur  ce  sujet  entre  MM. 
Bazy,  Moty  et  Sébileau. 

M.  Guinard  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  de  la  cuisse  droite  résultant  d’un 
coup  de  couteau  que  ce  malade  s’est  donné  involontairement 
dans  la  cuisse;  M.  Guinard  a  fait  l’extirpation  complète  de 
l’anévrisme  avec  ligature  des  vaisseaux  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  . 

M.  Legueu  rapporte  le  fait  suivant  :  Une  malade  avait  eu 
plusieurs  crises  douloureuses  ressemblant  à  des  crises  d’ap¬ 
pendicite;  elle  fut  opérée,  très  probablement  d’un  appendice 
sain.  Elle  continua  à  souffrir.  Trouvant  un  rein  dilaté  et 
pensant  qu’il  s’agissait  d’un  calcul  du  rein,  M.  Legueu  fait 
l’incision  lombaire,  trouve  un  rein  très  malade  et  l’enlève.  A- 
la  partie  inférieure  de  l’uretère,  il  sent  un  calcul.  Il  attend 
et,  dans  une  seconde  opération,  il  enlève  ce  calcul. 

A  mercredi  prochain  la  suite  de  la  discussion  sur  l’appen¬ 
dicite. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Médications  purgatives  chez  les  enfants. 

Les  purgations  constituent  un  des  chapitres  les  [plus  im¬ 
portants  et  les  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  infantile  : 
elles  viennent  d’être  élûdiées  avec  soin  par  M.  H.  Gillet  (1). 

Les  moyens  que  nous  possédons  actuellement  pour  pro¬ 
duire,  chez  l’enfant,  un  effet  purgatif,  sont  des  plus  nom¬ 
breux,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’on  puisse  indifférem¬ 
ment  les  employer  les  uns  pour  les  autres.  Chacun  présente 
des  indications  spéciales  et  ne  réussit  que  dans  des  cas  bien 
déterminés  :  mais  tous  doivent  être  peu  volumineux  et  aussi 
peu  désagréables  que  possible  à  absorber.  Avant  six  ans, 
on  ne  pourra  guère  compter  sur  la  forme  pilulaire  ni  recou¬ 
rir  aux  cachets,  et  l'on  est  souvent  obligé  d'utiliser  la  voie 
rectale,  de  donner  le  purgatif  dans  un  petit  lavement  ou 
dans  un  petit  suppositoire.  Par  contre,  on  aura  la  ressource 
des  confitures  et  des  électuaires  à  partir  du  sevrage. 

Au  point  de  vue  pratique.  On  peut  diviser  les  purgatifs  en 
purgatifs  qui  sont  indiqués  lorsqu’il  s’agit  seulement  de  ■ 
vider  l’intestin  ; —  moteurs,  lorsqu’on  veut  réveiller  sa  toni¬ 
cité;  —  hydragogues,  lorsqu’on  veut  se  servir  de  l’intestin 
comme  émonctoire  ;  —  drastiques,  lorsqu’on  veut,  de  plus, 
produire  un  effet  révulsif  ou  dérivatif.  Dans  la  classe  des 
purgatifs  doux  rentrent  les  huiles  végétales.  Chez  les  bébés, 
X'huüe  d’olive,  Vhuile  d'amandes  douces  à  la  dose  d’une  demie  à 
une  cuillerée  à  café  suffisent  pour  amener  l’effet  désiré. 
L’huile  de  rkin,  ajoutée  (J.  Simon)  ou  non  à  une  autre  huile, 
doit  être  considérée  comme  un  des  meilleurs  purgatifs  que 
nous  possédions.  On  en  donne  environ  2  grammes  par 
année  d’âge.  Pour  masquer  son  goût  nauséeux,  on  peut 
l’aromatiser  avec  quelques  gouttes  d’essence  de  menthe, 
d’anis,  de  citron,  lui  incorporer  du  sucre  en  poudre,  du 
sucre  vanillé,  la  battre  avec  de  la  confiture  de  groseille  ou 
d’orange  et  ajouter  un  peu  de  sucre  pour  resucrer  la  confi- 


(1)  Annales  de  la  policlinique  de  Paris,  oct.  1902. 
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tare.  Quelquefois,  on  l’incorpore  à  de  la  gelée  d’abricots 
aromatisée,  on  la  mélange  à  du  café  ou  à  du  bouillon,  on 
l’émulsionne  comme  dans  les  formules  suivantes  : 

Huile  de  ricin .  2  grammes  par  année  d’âge. 

Mucilage  de  gomme 

adragante .  Q.  S.  • 

Huile  de  ricin .  2»  par  année  d’âge. 

Poudre  de  scammonée,  U*’'4  à  0®6  centigr. 

Sucre  vanillé .  5  grammes. 

Lait .  20  — 

à  donner  le  matin  à  jeun. 

Un  purgatif  doux,  purgatif  d’enfant  par  excellence,  c’est 
encore  la  manne,  que  l’on  fait  prendre  dissoute  dans  de  l’eau 
et  mêlée  à  du  lait  : 

Manne  en  larmes  de 

Sicile .  5  grammes  par  année  d’âge. 

Eau  bouillante. .. .  30  —  .  environ. 

Filtrer.  —  Donner  le  matin  à  jeun  dans  une  petite  tasse 
de  lait  édulcoré  avec  du  miel  blanc  ou  dans  tout  autre 
liquide  bien  accepté  par  l’enfant. 

M.  Huchard  préconise  la  formule  suivante  : 

Manne  en  larmes .  30  grammes. 

.  Follicules  de  séné. .  4  — 

Café .  10  — 

Eau  bouillante,  q.  s.  pour  faire.  . .  100  — 

Même  mode  d’emploi  avec  la  mannite  que  l’on  donne  à  la 
dose  de  5  centigrammes  par  année  d’âge,  enrobée  dans  du 
miel,  de  la  confiture,  mêlée  à  du  sucre  vanillé,  etc.,  ou 
dans  une  potion  telle  que  : 

Mannite  cristallisée.  5  centigr.  par  année. 

Eau  distillée  de  men¬ 
the .  10  à  20  grammes  selon  l’âge. 

Sirop  de  fleurs  de 

pêcher .  3  à  10  — 

Le  matin  à  jeun,  par  cuillerées  à'café  ou  à  dessert,  coup 
sur  coup. 

Le  tamarin  est  commode,  grâce  à  la  forme  de  pastille 
chocolatée,  qui  déguise  bien  le  médicament  aux  yeux  des 
enfants.  Les  tartrates  sont  administrés  sous  forme  de  pulpe 
de  fruits,  comme  la  pulpe  de  tamarin,  5  à  10  grammes,  ou 
celle  de  casse,  comme  dans  Informulé  suivante  : 

Pulpe  de  casse .  5  grammes. 

Sirop  de  violette .  4  — 

Sucre .  1  — 

Essence  d’oranger .  i  goutte. 

Gomme  chef  de  file  des  purgatifs  hydragogues  marche  le 
calomel,  il  agit  comme  antiseptique  et  comme  diurétique  : 
c’est  le  purgatif  des  états  infectieux. 

Calomel. . . .  5  centigr.  par  année. 

(Comby.) 

Ou  S  centigr.  +  5  centigr.  par  année  d’âge. 

(Sevestre.) 

Sucre  en  poudre .  O^^IO  à  O^oO  centigr. 

Calomel  à  la  vapeur .  )  S  centigr.  par 

Poudre  de  scammonée . )  année  d’âge. 

Le  calomel  peut  être  administré  dans  un  peu  de  miel;  on 
doit  éviter  les  substances  acides  ou  salées,  les  iodures, 
l’acide  cyanhydrique. 

Calomel  à  la  vapeur .  10  centigr. 

Scammonée  d’Alep  pulvérisée .  30  — 

Sucre  de  lait  pulvérisé .  4  grammes. 

(H.  Roger.) 

En  dix  prises,  d’heure  en  heure,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  ob¬ 
tenu  deux  selles. 


La  magnésie  anglaise  et  la  magnésie  ordinaire  peuvent 
s’ordonner  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  année  d’âge. 
Avec  ce  médicament,  on  peut  faire  prendre  le  purgatif  au 
coucher,  l’action  a  lieu  le  lendemain.  Les  bébés  le  prennent 
volontiers  tel  quel  ou  dans  un  peu  de  lait  sucré  ou  encore 
avec  un  peu  de  sirop. 

Magnésie  calcinée .  20  centigr. 

Sirop  de  roses  pâles' .  4  grammes. 

(Edv.  Ellis.) 

Ce  n’est  guère  que  chez  les  enfants  déjà  un  peu  grand 
qu’on  peut  faire  accepter  les  sels  de  magnésie  ou  de  soude,  soit 
en  solution,  soit  contenues  dans  les  eaux  minérales  natu¬ 
relles  :  la  dose  doit  être  de  2  grammes  à  2850  par  année 
d’âge. 

Sulfate  de  magnésie .  5  gramines. 

Eau  distillée .  10  — 

Essence  de  menthe  poivrée .  1  — 

(Yvon.) 

On  peut  mélanger  un  sel  de  magnésie  et  un  sel  de  soude, 
en  administrant  par  exemple  de  l’eau  de  Rubinat,  de  Cara- 
bana,  d’Apenta,  de  Villacabras,  de  Montmirail;  une  cuil¬ 
lerée  à  bouche  par  année  d’âge,  en  ajoutant  un  peu  de  sirop 
de  menthe,  de  citron,  d’orange,  de  groseille. 

Tous  les  purgatifs  salins  constipent  légèrement  après  i 
leur  emploi;  on  peut  les  administrer  aussi  sous  forme  dé' 
sels  : 

Sulfate  de  soude .  2»  par  année  d’âge. 

Miel  de  mercuriale .  1®  — . 

Eau  bouillante .  10  à  60^  .  — 

Introduire  dans  le  rectum  avec  une  petite  seringue;  main¬ 
tenir  un  tampon  d’ouate  sur  l’anus,  faire  coucher  l’enfant 
sur  le  côté  droit. 

Quand  il  s’agit  d’enfants  indociles  et  mal  élevés,  «  chez' 
lesquels  l’administration  d’un  lavement  provoque  tout  un 
draine  de  famille,  »  on  peut  recommander  le  laxatif  sui¬ 


vant  : 

Phosphate  de  soude.-.. .  -5  grammes. 

Sirop  de  limons .  3  — 

Décoction  d’orge  . . . ' .  30  — 


ha-rhuharbe  et  la  séné  agissent  par  l’acide  chrysophanique; 
la  première  de  ces  deux  substances  est  mieux  acceptée  en 
sirop  qu’en  poudre,  comme  dans  le  sirop  dit  de  chicorée, 
dont  on  abuse  souvent  dans  le  public. 

Lorsque  l’on  a  besoin  de  drastiques,  le  pédiâtreale  choix 
entre  Xascammonée,  que  l’on  prescrit  comme  le  jalap  à  la  dose 
de  5  centigrammes  par  année  d’âge.  L’eau-de-vie  alle¬ 
mande  est  donnée  à  dose  de  1  gramme  par  année,  soit  pure,, 
soit  associée  au  sirop  de  nerprun. 

L’mtoèsest  quelquefoisprescrit  àla  dose  de  1  centigramme 
par  année  d’âge;  l’huile  de  croton  est  dangereuse,  même 
diluée. 

On  peut,  chez  le  jeune  enfant,  obtenir  l’évacuation  du 
contenu  intestinal  d’une  façon  absolument  mécanique,  à 
l'aide  de  lavement  d’eau  pure  tiède.  Assez  souvènt,  on 
ajoute  un  antiseptique  comme  l’acide  borique  ou  le  borax. 

L’adjonction  d’une  certaine  quantité  de  glycérine  ou 
d’huile  réunit  l’effet  mécanique  à  l’action  cathartique  de  ces 
substances. 

Chez  les  bébés,  les  suppositoires  de  beurre  de  cacao,,  de 
1  gramme  à  l^SO  environ,  ou  bien  de  gélatine  et  de  glycé¬ 
rine,  introduits  dans  le  rectum,  permettent  d’obtenir  facile¬ 
ment  et  rapidement  une  ou  plusieurs  selles  sans  effet  purga¬ 
tif  prolongé.  ,  , 

Le  petit  cône  de  savon  blanc,  si  apprécié  des  nourrices, 
peut  trouver  son  emploi.  On  peut,  pour  le  même  usage, 
recommander  le  savon  médicinal  en  suppositoire. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1333 


Il  ne  faut  pas  l’employer  trop  souvent,  daûs  la  crainte 
d'amener  delà rectile  (A.  Baginsky). 

Du  reste,  chez  les  nourrissons,  toute  excitation  du  rectuin 
aboutit  ordinairement  à  provoquer  la  défécation. 

Le  séné  porte  surtout  son  action  sur  les  couches  muscu¬ 
laires  du  tube  digestif.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  1  gramme 
par  année  d’âge,  de  follicules  ou  de  feuilles  lavées  à  l’al¬ 
cool  dans  autant  de  fois  10  grammes  d’eau  qu’il  y  a  de 
grammes  de  séné.  Il  est  employé  en  potion,  infusion  de 
séné  et  infusion  de  café,  par  parties  égales  édulcorées  avec 
du  miel  et  surtout  en  lavement  comme  dans  la  formule  sui¬ 
vante  ; 

Follicules  de  sénér^ . .  . 

Eau,  q.  s.  pour  faire 

après  décoction . 

Sulfate  de  soude . 

Sirop  de  miel . 

L.  B. 


REVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  maladies  du  cuir  chevelu  \_Les  actualités  médicales']  (il), 
par  M.  le  docteur  Paul  Gastou. 

«  Donner  un  aperçu  rapide  des  maladies  du  cuir  chevelu, 
en  décrire  l’hygiène  préventive,  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment,  baser  cette  étude  sur  les  données  scientifiques  et  faire 
un  guide  d’utilité  pratique  :  tel  est  le  but  de  ce  livre.  » 

Ces  lignes,  par  lesquelles  débute  l’ouvrage  de  M.  Gastou, 
en  indiquent  à  merveille  le  caractère  et  les  tendances  :  l’au¬ 
teur  a  voulu  avant  tout  condenser  en  quelques  pages 
claires  et  pratiques,  les  notions  nécessaires  à  tout  médecin 
sur  les  maladies  du  cuir  chevelu.  Après  quelques  lignes 
introduction^  M.  Gastou  rappelle  sommairement  V anatomie 
et  la  physiologie  de  la  peau,  \ étiologie  générale  des  dermatoses, 
puis  il  aborde  les  méthodes  de  diagnostic.  «  Le  diagnostic  se 
fait  de  trois  façons  :  l°par  la  vue  :  diagnostic  d'impression  ; 
2“  par  l’étude  des  modalités  et  de  l’évolution  de  la  maladie  : 
diagnostic  d’observation  ou  clinique  ;  2“  par  l’étude  micro¬ 
scopique  ou  expérimentale  :  diagnostic  delà  cause  rationnel 
ou  confirmatif.  »  C’est  à  ce  dernier  que  M.  Gastou  apporte 
tous  ses  soins,  en  indiquant  la  technique  de  l’examen  des 
cheveux  et  des  squames  et  les  renseignements  fournis  par 
cet  examen.  Le  diagnostic  différentiel  passe  successivement  en 
revue  les  altérations  et  malformations  des  cheveux,  les 
troubles  fonctionnels,  les  alopécies,  les  séborrhées,  lespyo- 
dermites,  les  affections  parasitaires.  Quelques  pages  de  pro¬ 
phylaxie  et  d'hygiène,  et  un  petit  formulaire  très  bien  fait  termi¬ 
nent  ce  livre  clair,  bien  présenté,  et  des  plus  agréables  à  lire. 

L.  B. 

Les  nouveaux  traitements  (2),  par  M.  le  docteur 
J.  L  AUMONIER. 

L’auteur  s’est  proposé  de  fournir  aux  médecins  et  à  toutes 
les  personnes  qui  s’intéressent  à  la  thérapeutique,  des  indi¬ 
cations  précises,  aussi  complètes,  mais  aussi  brèves  et 
claires  que  possible,  sur  les  nouveaux  remèdes  et  les  nou¬ 
velles  méthodes  de  traitement  qui  ont  une  efficacité  réelle 
et  sont  assez  bien  connus  pour  qu’on  puisse  les  formuler 
d’une  manière  sûre  et  pratique.  En  tête  de  chaque  chapitre, 
il  a  placé  des  considérations  sommaires  de  physiologie  pa¬ 
thologique  et  de  pathogénie,  dans  lé  but  de  faire  compren¬ 
dre  le  mécanisme  de  l’action  thérapeutique  par  la  connais¬ 
sance  des  troubles  fonctionnels  qui  créent  la  maladie. 


fl)  In-8“.  —  Paris,  J. -B.  Baillièra  Als, 

(2)  In-16  de  la  Collection  médicale,  oart.  à  l'angl.  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  Félix  Alcan. 


Les  formulaires  les  plus  complets  ne  peuvent  donner 
ces  indications  qui  permettent  seules  au  médecin  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  l’électivité  spéciale  des  médica¬ 
ments  et  de  l’indication  précise  des  traitements,  et  l’impor¬ 
tance  de  ces  indications  ne  saurait  échapper  aux  praticiens 
souvent  découragés  par  l’emploi  de  médicaments  excellents 
mais  qu’il  faut  utiliser  à  propos. 

Lu  classification  adoptée  par  M.  Laumonier  est  la  sui¬ 
vante  :  Modificateurs  de  la  niitrilion,  modificateurs  de  l’hémato¬ 
poïèse,  médications  minérales,  modificateurs  respiratoires,  modifi¬ 
cateurs  de  T  élimination  urinaire,  modificateurs  de  la  tension 
vasculaire,  opothérapie,  sérothérapie  et  vaccinations ,  modificflteurs 
nerveux,  les  antipyrétiques,  les  antiseptiques.  Üne  table  alpha¬ 
bétique  des  matières  permet  de  trouver  avec  facilité  dans  le 
texte,  les  300  traitements  étudiés  au  cours  de  cet  ouvrage. 


LES  DISPENSAIRES  ANTITUBERCULEUX 

A  l’occasion  de  l’ouverture  de  son  neuvième  dispensaire 
à  Paris,  l’OEuvre  générale  des  dispensaires  antituberculeux 
avait  organisé  hier  soir  à  la  mairie  de  Montrouge  une  réu¬ 
nion  et  une  conférence.  M.  Alexandre  Bérard,  sous-secré¬ 
taire  d’État  aux  Postes  et  Télégraphes, présidait.  Sur  l’estrade, 
à  ses  côtés,  se  trouvaient  les  représentants  du  président  de 
la  République,  du  président  du  Conseil,  du  mmistre  de 
l’Instruction  publique,  du  préfet  de  la  Seine,  du  préfet  de 
police  ;  MM.  Charles  Dupuy,  ancien  président  du  Conseil  ; 
E.  Étienne,  vice-président. de  la  Chambre  ;  Dubois,  Messimy, 
Rouanet,  députés;  le  maire  et  les  adjoints,  les  conseillers 
municipaux  de  l’arrondissement  et  un  grand  nombre  de 
personnalités  médicales  et  politiques  du  comité  de  l’OEuvre. 

Le  docteur  Léon  Bonnet,  président  du  comité,  a  remercié 
le  ministre,  et,  dans  une  allocution  très  applaudie,  a  déclaré 
que  «  les  dispensaires  antituberculeux. étaient  appelés  àde- 
venir  des  dispensaires  de  préservation  sociale,  en  étendant  leur 
action  prophylactique  à  l’alcoolisme  et  à  certaines  maladies 
contagieuses  qui  ne  font  pas  moins  de  dégénérés  etd’avariés 
que  la  tuberculose  ». 

Le  professeur  Charrin,  du  Collège  de  France,  a  développé, 
en  une  magistrale  conférence,  ce  programme  de  la  préser¬ 
vation  sociale  par  les  dispensaires,  où  se  donnent  l’éduca¬ 
tion  hygiénique  et  l’assistance  populaire  dans  le  foyer  mèmè 
des  fléaux  qui  déciment  l’humanité.  11  a  parlé  du  concours 
des  mutualités  pour  permettre  à  l’OEuvre  des  dispensaires 
de  faire  «  le  tour  de  Paris  et  de  la  France  ». 

Après  les  félicitations  du  ministre  qui  a  renouvelé  au 
comité  la  profonde  sympathie  du  gouvernement,  M'‘®  Carmen 
de  Raisy,  de  l’Odéon,  a  donné  lecture  d’un  sonnet  inédit  que 
M.  Sully-Prudhomme,  de  l’Académie  française,  a  dédié  ,au 
docteur  Léon  Bonnet,  promoteur  des  dispensaires  antitu¬ 
berculeux. 

AU  DOCTEUR  LÉOJV  BONNET 
Fondateur  de  l'Œuvre  des  dispensaires  antituberculeux. 

SCIÈNCE  ET  CHARITÉ 

Dans  l’espace  infini,  gouffre  silencieux, 

L’homme  roule,  emporté  sur  un  bloc  de  matière; 

Il  y  sent  le  corps  vil  enchaîner  l’âme  altière, 

Dont  la  grande  aile  aspire  à  de  plus  nobles  deux. 

Mais,  exilé  sublime,  il  doit  baisser  les  yeux. 

Car  sa  terrestre  vie  il  faut  qu’il  la  conquière 
Sur  le  froid,  le  sol  dur,  la  brute  carnassière. 

D’infimes  ennemis  au  meurtre  insidieux. 

Or  le  plus  destructeur  le  surprend  sans  défense; 

U  exténue  en  lui  le  souffle  dès  l’enfance. 

De  la  poitrine  frêle  obscur  envahisseur. 


1  gramme. 

I 

10  —  \  année 

0s2o  centigr.  1  d’âge. 

2  à  4  grammes,  j 
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Invisible  rival  de  la  Guerre,  il  est  pire... 

Mais,  pour  le  vaincre  enfin,  la  Science  conspire 
Avec  la  Charité  dont  elle  fait  sa  sœur. 

SDLLY-PRODHOMME 
(de  l’Académie  française). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écho  de  l’inauguration  de  l’Académie.  —  Le  bruit  cou¬ 
rait,  après  la  cérémonio  de  mardi,  que  celui  qui  aurait  dû  être  le 
véritable  héros  de  la  fête,  l’architecte  M.  Roctiet,  n’avait  été 
préocnté  iii  au  président  de  la  République  ni  au  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Cette  nouvelle  paraissait  peu  vraisemblable  pour  tous" ceux 
qui  savent  la  somme  de  travail  et  de  dévouement  apportée  dans 
son  œuvre  par  Téminent  architecte  de  l’Assistance  publique. 

Elle  était  pourtant  exacte. 

Cet  oubli  soulève  de  très  vifs  commentaires. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat  en  médecine.  — 
La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la 
date  fixée,  le  lundi  io  décembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint- 
Jean,  à  l'Hôtel  de  Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté 
de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration  au 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir  un 
numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont  in¬ 
vités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Le  concours  de  l’inter¬ 
nat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Cusson,  Des¬ 
champs,  Richard  et  Mongret,  internes  titulaires  ;  Brasseur,  Cau¬ 
chois  et  Florion,  internes  provisoires. 

Écoles  de  médecine.  —  Dijon.  —  Par  arrêté  en  date  du 
27  novembre  1902,  un  concours  s’ouvrira  le  28  mai  1903,  devant 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Lyon,  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale,  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Dijon. 

Le  registre  de  l’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Nomination.  —  M.  Ch.  Nicolle  (de  Rouen)  est  nommé  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-septième  semaine,  85S  décès,  au 
lieu  de  823  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  856. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares  ;  les  autres  causes  de 
mort  conservent  une  fréquence  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  pendant  chacune  des 
deux  semaines  précédentes  et  au  lieu  de  la  moyenne  (10);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  (60)  rèste  stationnaire  et  légèrement 
supérieur  à  la  moyenne  (Si). 

La  variole  a  causé  1  décès  comme  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (la  moyenne  est  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (14)  est 
supérieur  à  celui  des  semaines  précédentes,  mais  encore  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  (27).  La  rougeole  a  causé  2  décès,  au  lieu 
de  4  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (3)  ; 
la  scarlatine  1  décès,  au  lieu  de  'la  moyenne  (2);  la  coqueluche 
4  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu 
de  la  moyenne  (3)  ;  la  diphtérie,  3  décès,  au  lieu  de  6  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (7)  ;  quoique 
cette  maladie  soit  certainement  en  voie  de  régression,  on  a 
cependant  signalé  98  cas  nouveaux,  au  lieu  de  82  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (64). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
22  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  31. 


En  outre,  49  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  out 
causé  114  décès,  chiffre  identique  a  celui  de  la  semaine  précé¬ 
dente,  au  lieu  de  120  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  16  (au  lieu  de  la 
moyenne  21);  pneumonie,  22  (au  lieu  de  la  moyenne  3f); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  72  (au  lieu  de 
la  moyenne  68),  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  30  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  201  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  66  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  52; 
le  cancer  a  fait  périr  53  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  7;  la  né¬ 
phrite,  26;  enfin,  30  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Leçons  de  clinique  obstétricale.  —  M.le  docteur  Maygrier, 
professeur  agrégé,  commencera  ses  leçons  de  clinique  obstétri¬ 
cale  à  l’hôpital  de  la  Charité  (amphithéâtre  Potaiii),  Je  jeudi 
4  décembre  1902  à  dix  heures  précises  du  matin,  et  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Asile  de  'Villejuif  (tramway  du  Châtelet).  —  Service  de  M.  Tou¬ 
louse.  —  Le  mercredi  matin  visite  du  service  et  présentation  des 
malades  intéressantes. 

Jeune  docteur  désirerait  place  secrétaire  ou  situation  dans 
clinique.  —  S’adresser  au  bureau  du  journal. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
De  Paris  aux  poids  au-delà  de  Suez,  ou  vice  versâ.  —  Les  voya¬ 
geurs  partant  de  Paris  à  destination  des  ports  au-delà  de  Suez, 
ou  de  ces  ports  à  destination  de  Paris,  peuvent  obtenir,  conjoin¬ 
tement  avec  leurs  billets  d’aller  et  retour  de  passage  de  ou  pour 
Marseille,  des  billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Marseille  ou 
vice- vert â,  valables  un  an,  aux  prix  suivants  : 

De  Paris  à  Marseille,  ou  vice-versà  (via  Dijon- Lyon,  ou  Nevers- 
Lyon,  ou  Nevers  Clermont  :  Isolasse,  145  fr.;  2®  classe,  104  fr.  40; 
3®  classe,  68  fr.  05.  —  Ces  billets  sont  délivrés  par  la  compa¬ 
gnie  des  messageries  maritimes.  —  11  peut  être  émis  des  bil¬ 
lets  de  classes  differentes  pour  les  parcours  en  chemin  de  fer  et 
pour  les  parcours  maritimes. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  matières  médicale,  contenant  l’origine  botanique, 
la  description,  la  structure  anatomique,  la  composition  chi¬ 
mique,  les  usages,  le  mode  d’emploi  et  les  falsifications  des 
substaiires  officinales  d’origine  végétale  ou  animale,  par 
Eug.  Collin,  pharmacien,  lauréat  de  l’Académie  des  sciences 
et  de  l’Académie  de  médecine,  i  vol.  in-8°  de  725  p.,  avec 
87  fig.  dans  le  texte.  —  Prix:  12  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

L’acidité  urinaire,  conférence  faite  à  l’Institut  Pasteur  le 
19  mars  1901,  par  H.  Joulie,  pharmacien  des  hôpitaux  dePaiis 
en  retraite,  recueillie  par  le  docteur  Jean  Nicolaidi.  In-8“  de 
72  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  MORRHUOMALTOL  contient  les  principes  actifs  de  l'huile 
de  foie  de  morue,  qu’ilremplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  parles  estomacs  les  plus  délicats. 

BUCONSTITUAN-T  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais- 

PILULES  de  QUASSINE  FRÉ  MI  NT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

_ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PAKIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17 
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Adoptée  dam  Us  Sôsiiaux  de  igaris  et  de  la  Marine 


BPEPTONE  CATILLON 


MBPEPTONE  GATILLOM 


Bétablitles  forces,/' Appétit,lesDigestions 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 

ordinaTrI.  l“  dSoDOFORME^  TAWE^  peut  donc  reS! 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci  ;  il  doit  lui 


COTES  DD  RHONE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRE,  Baix  (Ardèche^. 


ILBUKINITE  DE  FER  UPRADE 


Wtunao  'ïcBiNTn.LOM».  —  lA.  Hue  de»  Beaox-Artt.  Farir 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

iHémarsine  Freyssinge] 

contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 
2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas,  Anémie,  Chlorose,  Lympbadéme 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  TAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  V  IG  H  Y-ÉTAT 


BROMIDIA 


HYPHOTIOUE 

AKTIHEVRAL&IQUE 


n  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

_ tROMIDlA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  i  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  do  la  plus  grande  pureté  do  vos  drogues  on 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  soutirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  HM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  ^  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharinaciens-liroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MU.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARIVIACIES 

M 


grammes 

à  la  amsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservai 


«iiiiHHiwiiilit 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

gR  ^pluâ)  X.aég’èz'e  à.  nEIstoixiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  i 
•  PAE  AN 

30MILLSON@ 

de  Bonteüles 

Sèolarêii  â’IatèTlt 

Sécrni  da  ië  JkmXt  ÎÎS©^ 


L’AMËNORRHÉB,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGSE 

cèdent  rapidement  si  l’on,  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdSSpJORET  &  HOMOLLE 
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0.100  0.169 
"  200  0.235 
058  0.097 


Sulfate  de  soude  et  chs 
Silicate  et  silice,  atumir, 
ladurealcalin,arsenic,  i 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées. avec  du  vin.  Un  èicès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
inaladiesdesorganesdigestifs;-PB£C/£üS£,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSIHÈE,  maladies  de 
1  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . . . . .  1.33 


>  Sesqui-oxyde  de  fer.. 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire;  1  bouteille  par  jour. 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurastbénique.  2  i 
oailleréesp'joor.  BdHanssmann,41,Pari8etph>*« 


Nouveau  BANDAGE 


e.  Le  malade  peut  se  livrer 

_ ,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  Envoi  si 

imando.  MEYRIGNAC,  fabrS  229,  r.  St-Honoré,  Pari 


DRAGEES  MARIAhi 


ai  «auTi  H  ni  IT  lai 

nu  afflcaoM  qu«  (ooa  Im _ 

.  mnu,  CM  OracéM  eonttltavit 
wth»  vrabBont  raUoanellc  «•  te. 
MiullM  où  lo  (or  ut  indiqué  ;  CL 
A»ésst»,TmS»rttasss,£iimphtHSÊU.V 
rioBU  •  démontré  qn'ollu  no 
Jamais;  tUu  MBttoaJooMtoiéiéupul 
ostomau  lu  plus  dûluta. 


AMPOULES 

I  CACODYLIQyES 

•tUCTHYL-ARSINiaUES  | 

FiâISSi 

I  83,  Rue  Mozart,  Paris. 


Je  prépare  également 

.MËTHYL-ARSINATEMiaij 

I»  en  Gratvules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  Goutte» (5 gouttesconliennentt  centlg. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  H.e  de  guérisons.  Les  re> 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dr  HBÎNRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

No  ta.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
lioiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURI  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 

3»Lo  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURI  DI 
STRONTIIM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
«dure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vrntr  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-*sprit  (Gard). 


TANNATE  dOREXINE 


absolument  insipide,  agissant  rapidement 
. .  dans  les  cas  de  vomisssmem'TS  de 
is  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

IXINS!  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  t7,  Rue  Drouot,  Paris, 
pure  pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 
en  suspension  acqueuse  de  l/“2  —  I 

^  A  ,  POUDRE  VULNÉRAIRE  (avec 

50  %  d  amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORM?. 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

_ Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

Combinaison  à  1  o/ode  Menthol 

mci^  I  nUL  lUUUL  pourlNSUFFlATlOWSRHiîJa-LARVSîîlENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oToYsV. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 
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SEPTICO-PYOHÉMIE  D’ORIGINE  OTITIQUE 

Par  MM.  H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux,  et  Ch.  Aubertin, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

D...  (Charles),  âgé  de  onze  ans  et  demi,  entre  le  8  sep¬ 
tembre  1902  â  riiôpilal  Bretonneau,  dans  le  service  de 
M.  Sevestre,  suppléé  par  M.  Triboulet.  Sa  mère  l’amène  à 
l’hôpilal  parce  qu’il  a  de  la  fièvre  et  que  depuis  quelques 
•jours  il  souffre  de  la  tête. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
sinon  que  son  père  est  mort  d’une  bronchite  chronique. 
L’enfant  a  eu  du  rhumatisme  et  de  la  gourme  à  l’âge  de 
cinq  ans.  Peu  après,  il  a  eu  une  longue  maladie  d’yeux  qui 
aurait  abouti  à  une  cécité  complète  et  pour  laquelle  il  a  été 
soigné  à  Bichat.  D’après  les  renseignements  de  la  mère,  qui 
concordent,  d’ailleurs,  avec  les  dires  de  l’enfant,  celte  cécité 
aurait  été  absolue  et  aurait  duré  quatre  mois  environ  .  Peu 
à  peu  la  vue  est  redevenue  normale  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  les  yeux.  L’enfant  est  retourné  à 
l’école  ensuite,  mais  il  n’a  pu  apprendre  à  lire  (1). 

Il  y  a  quatre  jours  que  l’enfant  est  malade  ;  il  se  plaint  de 
la  tête  et  des  oreilles.  Il  n’a  eu  ni  vomissements,  ni  diar^ 
rhée,  ni  épistaxis.  La  mère,  interrogée  sur  ce  sujet,  dit 
n’avoir  rien  remarqué  du  côté  des  oreilles. 

Le  jour  de  son  entrée,  l’enfant  présente  une  céphalée 
assez  intense  sans  localisation  précise.  La  température  est 
peu  élevée  (38  degrés),  le  pouls  peu  fréquent  et  régulier, 
l’examen  du  thorax  et  de  l'abdomen  est  absolument  négatif  : 
l’enfant  n’a  pas  vomi,  il  n’a  pas  été  à  la  selle.  Il  ne  présente 
aucun  signe  de  méningite.  Il  n’a  pas  d’écoulement  d’oreille 
ni  de  douleur  dans  la  région  mastoïdienne  :  en  somme 
l’examen  est  absolument  négatif,  et,  bien  qu’on  songe  à  la 
possibilité  d’une  méningite,  on  ne  porte  aucun  diagnostic 
précis. 

Le  lendemain,  même  état  :  le  seul  symptôme  est  la  cépha¬ 
lée,  une  céphalée  assez  intense  et  non  localisée.  L’enfant, 
purgé  à  l’huile  de  ricin,  a  eu  deux  selles.  Aucun  symptôme 
nouveau.  Pourtant  la  surveillante  a  vu,  le  soir,  un  léger 


(1)  Nous  n’avons  pu  avoir  de  renseignements  plus  précis  sur  l’his¬ 
toire  de  cette  affection' oculaire  (kératite  interstitielle  ?).  Pendant  toute 
la  durée  de  son  séjour  dans  le  service,  l’enfant  ne  présentait  aucun 
symptôme  du  côté  de  la  cornée  ni  du  cristallin,  et  son  acuité  visuelle 
était  absolument  normale. 


suintement  purulent  s’écouler  de  son  oreille  droite.  On  fait 
un  lavage  d’oreille. 

Le  10,  la  température  monte  à  40  degrés,  sans  frisson,  et 
baisse  légèrement  le  soir  (39  degrés).  L’état  général  est  sen¬ 
siblement  le  même.  Nous  ne  trouvons  aucune  trace  de 
l’écoulement  d’oreille  dont  parle  la  surveillante.  Toujours 
aucun  symptôme  viscéral. 

Le  11,  la  température  retombe  à  38  degrés,  mais  le  lende¬ 
main  elle  s’élève  brusquement  à  40'’9.  En  même  temps  s’éta¬ 
blit  une  diarrhée  assez  abondante.  Les  jours  suivants,  les. 
oscillations  thermiques  se  répètent,  la  diarrhée  augmente, 
l’abattement  est  considérable,  et  peu  à  peu  s’établissent  les 
symptômes  septicémiques  que  nous  allons  décrire  et  qui 
durent  jusqu’au  28. 

La  céphalée  est  vive  et  intense  :  elle  prédomine  du  côté 
droit,  mais  sans  localisation  bien  précise.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  vomissements,  sauf  un  jour  où  l’enfant  avait  pris  30  cen¬ 
tigrammes  de  quinine. 

La  température  présentait  des  oscilations  considérables 
et  irrégulières.  Sur  la  courbe  où  la  température  est  notée 
toutes  les  trois  heures,  il  est  facile  de  voir  que  les  exacer¬ 
bations  n’obéissent  à  aucune  règle.  Tantôt  l’élévation  de 
température  était  brusque,  tantôt  plus  lente  :  quelquefois 
elle  durait  six  à  huit  heures,  mais  le  plus  souvent  elle  ne 
durait  que  trois  heures  environ  et  retombait  rapidement. 
Enfin,  elle  avait  lieu  tantôt  le  matin,  tantôt  le  soir,  sans 
aucune  régularité.  En  raison  du  peu  de  durée  des  accès,  la 
courbe  ci-joinle  ne  rend  qu’imparfaitement  compte  du 
nombre  des  oscillations  thermiques  qui  se  sont  produites 
durant  cette  période. 

Ces  accès  fébriles  ne  s’accompagnaient  pas  de  frissons, 
comme  il  estordinaire  de  l’observer  au  cours  des  états  sep¬ 
ticémiques  (1).  Durant  toute  sa  maladie,  l’enfant  n’eut  que 
deux  frissons,  assez  intenses  il  est  vrai,  et  durant  chacun 
un  quart  d’heure  environ.  De  même  les  sueurs  profuses 
faisaient  également  défaut. 

La  diarrhée  était  très  intense  :  l’enfant  avait  chaque  jour 
de  deux  à  cinq  selles  liquides,  noirâtres,  comme  (s’il  avait 
pris  du  bismuth,  mais  non  sanglantes  et  d’une  fétidité 
extrême.  '  .  '  . 

.  Quoique  très  abattu,  l’enfant  avait  conservé  intacte  son 
intelligence  ;  pas  de  délire.  Rien  aux  poumons  ;  rien  au 
cœur;  pendant  toute  cette  période,  le  pouls  resta  d’une 
lenteur  rèmàrquable,  du  moins  entre  les  grands  accès  fé¬ 
briles  :  généralement  aux  environs  de  60,  il  descendit  par 
moments  à  34. 

Les  urines  étaient  rares  et  albumineuses  :  de  plus,  à  trois 

(1)  On  sait  quelle  importance  les  otologistes  accordent  au  grand 
frisson  prolongé  pour  le  diagnostic  de  phlébite  du  sinus.  (V.  Laurens, 
Rapport  au  Congrès  de  1900,  p.  36.) 
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reprises  différentes,  elles  se  montrèrent  sanglantes  :  ces 
hématuries,  assez  intenses,  duraient  un  ou  deux  jours,  puis 
disparaissaient  en  faisant  place  à  une  urine  d’une  teinte 
bouillon  sale.  Pas  d’autres  hémorragies. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l’abdomen,  sauf  une  aug¬ 
mentation  très  notable  de  la  matité  splénique. 

Pas  de  signe  de  Kernig.  Rien  aux  yeux  :  les  pupilles  se 
contractent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Les  ré¬ 
flexes  rotuliens,  examinés  tous  les  jours,  furent  trouvés 
normaux,  sauf  du  19  au  septembre  où  ils  étaient  presque 
complètement  abolis  ;  en  même  temps  le  pouls  était  très 
lent  et  irrégulier;  il  y  avait  de  l’incontinence  d’urine,  et 
l’enfant,  quand  on  le  découvrait,  avait  par  moments  des 
érections.  A  ce  moment,  nous  inclinâmes  vers  l’idée  d’une 
méningite  cérébro-spinale  fruste,  malgré  l’absence  de  la 
raideur  et  du  signe  de  Kernig.  Mais  la  ponction  lombaire 
donna  un  résultat  négatif. 

Le  séro-diagnostic  fut  négatif.  L’examen  du  sang  montra 
une  leucocytose  intense  (20000  globules  blancs)  avec  poly¬ 
nucléose  assez  marquée. 

Toujours  aucun  écoulement  du  côté  de  l’oreille.  Aucun 


œdème  de  larégion  mastoïdienne,  aucune  douleur  à  la  pres¬ 
sion  ni  à  la  percussion  à  la  base  aussi  bien  qu’à  la  pointe  de 
la  mastoïde.  Aucune  contracture  du  sterno-mastoïdien.  Pas 
de  cordon  douloureux  le  long  de  la  jugulaire  interne.  En 
somme,  aucun  symptôme  du  côté  des  oreilles,  sauf  l’ana¬ 
mnèse  dé  l’écoulement  du  10  septembre. 

Nous  portons  cependant  le  diagnostic  probable  de  septi¬ 
cémie  d’origine  otitique,  mais  avec  quelques  réserves.  Tous 
les  jours  nous  examinons  complètement  l’enfant,  pensant 
trouver  quelque  symptôme  viscéral,  quelque  métastase  arti¬ 
culaire  ou  sous-cutanée,  pouvant  permettre  défaire  le  dia¬ 
gnostic  de  pyohémie  :  mais  cet  examen  restait  aussi  négatif 
que  celui  de  la  région  mastoïdienne. 

L’enfant  fut  examiné  par  un  chirurgien,  qui  conclut  à 
l’impossibilité  d’un  diagnostic  et  d’une  intervention,  étant 
donné  l’absence  de  symptômes  précis. 

Nous  persistâmes  cependant  dans  notre  diagnostic  de 
septicémie  d’origine  otitique,  lorsque  l’événemenïvint  nous 
donner  raison.  Le  29  septembre  une  grande  quantité  de  pus 
épais,  grumeleux,  horriblement  fétide,  s’écoula  par  l’oreille 
droite,  et  cet  écoulement  continua  avec  la  même  abondance 


les  jours  suivants.  La  température  baissa  d’une  manière 
générale  et  les  ascensions  thermiques  devinrent  moins  fré¬ 
quentes.  Pourtant  l’état  général  était  loin  de  s’améliorer. 

L’enfant  fut  montré  à  M.  Courtade,  qui  constata  une  per¬ 
foration  du  tympan,  fit  faire  des  lavages  à  l’eau  oxygénée 
et  des  pansements  à  la  glycérine  et  au  phénosalyl,  et  jugea 
que  l’enfant  était  trop  infecté  pour  bénéficier  d’une  interven¬ 
tion. 

Malgré  le  libre  écoulement  du  pus,  l’état  général  s’aggrava 
rapidement.  Il  y  eut  quelques  vomissements,  la  langue 
devint  sèche,  la  diarrhée  persista,  enfin  l’amaigrissement  et 
la  faiblesse  devinrent  considérables.  Toujours  aucun  sym¬ 
ptôme  du  côté  de  la  mastoïde  ni  des  sinus.  Le  6  septembre, 
la  température  remonta  de  nouveau  et  l’enfant  accusa  quel¬ 
ques  douleurs  dans  le  genou  et  la  cuisse  droite  et  un  point 
de  côté  assez  violent  à  gauche.  Pour  la  première  fois  on 
perçut  quelques  signes  stéthoscopiques  au  poumon  gauche  : 
une  légère  matité,  quelques  frottements-râles,  mais  pas  de 
souffle.  Le  diagnostic  de  pleurésie  devint  certain  les  jours 
suivants  :  l’épanchement  semblait  peu  abondant,  et  la  ma¬ 
tité  était  limitée  en  arrière,  sans  déplacement  du  cœur. 
Rien  aux  autres  organes.  L’amaigrissement  est  devenu  tel 
et  l’état  général  si  misérable  que,  malgré  l’existence  de  la 
suppuration  de  l’oreilie,  on  se  demande  si  on  n’a  pas  affaire 
à  une  granulie.  Le  malade  est  très  agité  :  il  se  plaintde  par¬ 
tout,  sans  localisation  particulière;  pas  de  symptômes  mé¬ 
ningés.  Mort  le  9  octobre. 


Autopsie.  —  La  dure-mère  est  saine  ainsi  que  le  sinus 
longitudinal  supérieur  ;  les  méninges,  le  cerveau  et  le  cer¬ 
velet  sont  normaux;  pas  d’hydropisie  venti'iculaire. 

Le  sinus  latéral  droit  est  transformé  en  un  cordon  dur  et 
résistant;  la  thrombose  occupe  toute  l’étendue  du  canal 
veineux  :  en  avant,  elle  semble  s’enfoncer  dans  le  trou  dé¬ 
chiré  postérieur;  en  arrière  elle  s’étend  presque  jusqu’au 
pressoir  d’Hérophile.  Sa  paroi  externe  est  lisse  et  normale 
dans  toute  son  étendue, (sauf  au  niveau  du  toit  de  la  caisse 
où  elle  est  dépolie  et  grisâtre.  L’ouverture  du  sinus  montre 
qu’un  caillot  dur,  rougeâtre,  friable,  occupe  toute  son  éten¬ 
due,  sauf  la  région  qui  avoisine  le  toit  de  l’antre  où  la  cavité 
veineuse  est  transformée  en  un  véritable  abcès.  Cet  abcès 
s’étend  sur  une  longueur  de  près  de  3  centimètres,  il  con¬ 
tient  un  pus  épais,  assez  bien  lié,  verdâtre  et  non  fétide;  il 
semble  y  avoir  là  une  légère  dilatation  du  sinus  par  le  pus 
qui  s’y  est  développé;  les  limites  de  l’abcès  sont  nettes, et  il 
fait  place  assez  brusquement  au  reste  du  caillot  qui  a  con¬ 
servé  son  aspect  rougeâtre.  La  paroi  du  sinus  n’est  pas  sen¬ 
siblement  épaissie.  , 

Les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur,  le  sinus  latéral 
gauche  sont  normaux.  Nous  n’avons  pu  disséquer  la  jugu¬ 
laire  dans  sa  portion  cervicale. 

Comment  la  suppuration  s’est-èlle  étendue  de  l’antre  au 
sinus?  Il  n’y  avait  pas  d’abcès  extra-dural  collecté  et  l’os 
paraissait  sain  dans  toute  la  région  avoisinant  le  sinus. 
Mais,  en  décollant  la  dure-mère  au  voisinage  du  conduit 
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auditif  iulerne,  on  tombe  sur  une  lamelle  de  matière  puri- 
forme,  concrètée,  non  fétide,  large  de  près  de  1  centimètre, 
et  qui  bouche  l’entrée  du  conduit  auditif.  Ce  magma  enlevé, 
on  voit  sourdre  par  l’orifice  quelques  gouttes  de  pus  :  c’est 
le  seul  endroit  où  l’on  peut  trouver  une  communication 
entre  l’intérieur  du  rocher  et  la  cavité  crânienne. 

La  caisse,  ouverte  par  destruction  du  tegmen  tympani, 
est  pleine  d’un  pus  jaunâtre,  épais,  grumeleux,  extrêmement 
fétide,  semblable  à  celui  qui  s’écoulait  par  l’oreille,  et  très 
différent  par  conséquent  de  celui  qui  remplit  Vabcès  du 
sinus. 

A  l’ouverture  du  thorax  on  constate,  du  côté  gauche,  une 
pleurésie  purulente  plus  abondante  que  les  signes  ' stéthos¬ 
copiques  ne  l’avaient  fait  supposer  :  le  pus  est  semblable  à 
celui  de  l’abcès  du  sinus,  épais,  verdâtre,  non  fétide.  La 
séreuse  péricardique  est  atteinte  par  conliguité  et  contient 
un  peù  de  liquide  séreux.  Le  poumon  gauche  est  comprimé, 
atélectasié,  mais  ne  présente  aucune  lésion,  non  plus  que  le 
poumon  droit. 

Les  autres  organes  offrent  les  lésions  classiques  de  la 
septicémie  à  évolution  subaiguë  ;  le  foie  est  volumineux, 
très  dégénéré,  très  gras,  et  offrant  à  la  coupe  l’aspect  d’un 
foie  amyloïde  ;  de  plus  il  présente  à  sa  surface  quelques 
ecchymoses  assez  étendues.  La  rate  est  très  volumineuse. 
Les  reins  sont  nettement  amyloïdes.  Le  cœur  est  jaunâtre  et 
dégénéré  :  il  présente  quelques  ecchymoses  sous-péricar¬ 
diques.  Aucun  autre  foyer  métastatique. 

En  résumé  nous  avons  là  le  tableau  clinique  complet  et 
typique  de  la  septicémie,  infection  de  tout  l’organisme  sans 
détermination  viscérale  particulière.  L’anamnèse  d’un  écou¬ 
lement  d’oreille  nous  fît  porter  le  diagnostic  probable  de 
septicémie  otitique,  mais  l’absence  de  signes  certains  du 
côté  de  l’oreille  et  de  la  mastoïde  d’une  part,  l’allure  mé¬ 
ningée  de  la  maladie  d’autre  part,  empêchèrent  de  penser  à 
uné  intervention  en  face  de  symptômes  si  vagues.  Pourtant 
l’écoulement  d’oreille  apparut  à  la  fin,  confirmant  le  dia¬ 
gnostic,  mais  il  était  trop  tard,  la  septicémie  était  transfor¬ 
mée  en  pyohémie  qui  se  traduisait  bientôt  par  l’apparition 
d’une  métastase  pleurale.  A  l’autopsie,  phlébite  suppurée 
du  sinus,  pleurésie  purulente,  et  lésions  de  septicémie  dans 
les  autres  organes. 

On  peut,  en  comparant  l’observation  clinique  avec  les 
constatations  nécropsiques,  reconstituer  à  peu  près  exacte¬ 
ment  l’histoire  de  la  maladie  et  l’enchaînement  des  compli¬ 
cations  :  1°  otite  moyenne  probablement  aiguë  avec  ou  sans 
mastoïdite  latente;  2“  propagation  de  l'infection  au  sinus 
latéral;  l’observation  étant  par  plusieurs  points  incomplète 
il  est  difficile  de  fixer  d’une  manière  précise  le  mécanisme 
de  la  propagation  ;  ou  bien  elle  s’est  faite  par  contiguitéau 
niveau  de  la  paroi  postéro-supérieure  de  l’antre,  c’est-à-dire 
au  point  où  était  collecté  l’abcès  du  sinus;  ou  bien  elle  s’est 
faite  par  l’intermédiaire  de  la  veine  auditive  interne  atteinte 
de  thrombose  suppurée,  comme  tendrait  à  le  faire  croire 
l’écoulement  purulent  qui  suintait  par  cet  orifice  ;  3°  phlé¬ 
bite  probablement  pariétale  du  sinus  avec  septicémie  due  à 
la  mobilisation  de  petites  particules  du  caillot  détachées  et 
lancées  dans  la  circulation  générale  :  cette  période  pendant 
laquelle  il  y  a  eu  absence  complète  de  tout  symptôme  viscé¬ 
ral  s’étendrait  jusqu’au  4  octobre;  4“  enfin  thrombose  com¬ 
plète  et  oblitérante  du  sinus  puis  suppuration  du  thrombus, 
la  septicémie  devient  pyohémie,  l’état  général  s’aggrave,  et 
une  métastase  pleurale  apparaît  :  c’est  la  période  terminale 
qui  n’a  duré  que  quatre  jours. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  clini- 
,ques  intéressantes,  et  tout  d’abord  l’absence  complète  des 


nombreux  signes  qu’on  a  décrits  comme  symptomatique^ 
de  la  thrombose  du  sinus  latéral;  ensuite  l’aspect  clinique 
de  la  maladie,  qui  reproduit  assez  exactement  le  tableau 
de  la  septicémie  otitique  tel  qu’il  a  été  si  bien  décrit  par 
Laurens  dans  son  rapport  au  Congrès  de  1900  (1).  Il  importe 
toutefois  de  faire  remarquer  que,  pendant  quelques  jours, 
cette  septicémie  a  revêtu  une  allure  méningée  assez  nette, 
caractérisée  par  la  raie  vaso-motrice,  l’abolition  des  réflexes, 
les  irrégularités  du  pouls  et  sa  lenteur  considérable  (2), 
tous  symptômes  dus  peut-être  à  une  irritation  de  voisinage 
des  enveloppes  cérébrales,  irritation  passagère  puisque  ces 
symptômes  ont  rapidement  disparu  et  qu’on  n’a  trouvé  aucune 
trace  de  méningite  à  l’autopsie.  Rappelons  enfin  que  le  ma¬ 
lade  a  présenté  des  hématuries,  symptôme  non  encore 
signalé  dans  ces  septicémies  qui  d’ailleurs  semblent  s’ac¬ 
compagner  assez  rarement  d’hémorragies  viscérales.  Ici  les 
hématuries  ont  été  les  seules  hémorragies  appréciables  cli¬ 
niquement,  mais  nous  avons  vu  qu’elles  coïncidaient  avec 
d’autres  hémorragies  viscérales  (hépatiques,  cardiaques) 
qu’a  montrées  l’autopsie. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  devons  faire  remarquer 
que  la  propagation  de  l’infection  delà  caisse  au  sinus  s’est  faite 
sansl’abcès  extra-dural  qui  est  considéré  par  certains  auteurs 
comme  l’intermédiaire  obligé  entre  l’otite  et  la  thrombo¬ 
phlébite.  Le  fait  que  le  pus  de  l’abcès  phlébitique  (ainsi  que 
c  elui  de  la  pleurésie)  différait  complètement  d’aspect  du  pus 
de  la  caisse,  et  notamment  ne  présentait  pas  la  fétidité  si 
marquée  de  celui-ci,  est  également  peu  en  faveur  d’une  pro¬ 
pagation  directe  par  continuité.  Il  est  regrettable  que  les 
circonstances  ne  nous  aient  pas  permis  de  compléter  notre 
observation  par  une  étude  bactériologique  qui  eût  peut-être 
montré  la  présence  d’anaérobies  dans  le  pus  de  l’oreille  et 
■leur  absence  dans  le  pus  de  l’abcès  du  sinus. 

Mais,  ce  qu’il  faut  surtout  retenir  de  l’histoire  si  instruc¬ 
tive  de  cette  otite  presque  latente,  qui  ne  s’est  révélée  que 
par  des  complications  mortelles,  c’est  l’importance  considé¬ 
rable  de  l’anamnèse  d’un  écoulement  d’oreille,  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  affection  septicémique. de  nature  indéter¬ 
minée,  puisque  cette  notion,  même  incomplète,  peut,  dans 
certains  cas,  mener  à  un  diagnostic  certain,  c’est-à-dire  à  un 
traitement  chirurgical  rationiïel.  Il  faut  avouer  d'ailleurs 
que,  dans  ces  septicémies,,  le  traitement  chirurgical  est  sou¬ 
vent  impuissant,  comme  le  prouvent  de  nombreuses  obser¬ 
vations  et  en  particulier  un  cas  récent  de  Lânnois  (3),  où 
deux  interventions,  l’une  sur  la  mastoïde,  l’autre  sur  la  jugu¬ 
laire  thrombosée,  ne  purent  empêcher  la  pyohémie  qui 
amena  rapidement  la  mort  par  ses  métastases  pulmonaires. 


LES  FRACTURES  DE  L’ASTRAGALE 

D’après  M.  L.  Omerédanne  (4). 

Dans  presque  toutes  les  observations  de  fracture  de  l’as¬ 
tragale,  on  relève  comme  accident  causal  une  chute  d’un 
lieu  élevé  sur  les  pieds.  De  là  à  conclure,  comme  Ballenghien, 
que  «  les  fractures  de  l’astragale  se  produisent  par  un  seul 


(1)  Laurens.  Septico-pyohémie  olilique,  Paris  1900. 

(2)  Kessel  (Dissert.  Giessen  1866)  attribue  le  ralentissement  du  pouls 
qu’il  a  constaté  dans  la  thrombose  des  sinus  aux  lésions  de  périsinu- 
site  envahissant  le  foramen  jugulare  et  comprimant  le  pneumogastri¬ 
que.  Cette  interprétation,  d’ailleurs  discutable,  ne  saurait  s’appliquer  à, 
notre  observation,  où  le  ralentissement  du  pouls  coïncidait  avec  d’au¬ 
tres  symptômes  de  la  série  méningée. 

(3)  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon,  3  oct.  1902. 

(4)  Revue  de  chir.,  n«s  8  et  9, 1902. 
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mécanisme,  l’écrasement  »,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  Et  en  effet 
tous  les  auteurs  qui,  depuis  1890,  ont  parlé  de  ces  fractures, 
ont  admis  sans  vérification  l’opinion  de  Ballenghien,  le  mé¬ 
canisme  de  l'écrasement.  Pourtant  Malgaigne  avait  déjà 
remarqué  la  constance  de  l’intégrité  de  l’astragale  dans  les 
écrasements  du  tarse,  et,  sur  56  cas  de  fracture  de  l’astra¬ 
gale,  on  n’en  trouve  que  7  où  la  fracture  a  été  indiscuta¬ 
blement  la  conséquence  d’u»  écrasement.  C’est  en  effet 
l’action  des  ligaments  qui,  le  plus  souvent,  brise  l’astragale. 
C’est  par  arrachement  que  se  produisent  ces  fractures.  L’os 
se  rompt  primitivement  sous  la  traction  des  ligaments  qui 
s’y  attachent,  mais  au  lieu  de  reconnaître  pour  cause  les 
mouvements  d’abduction  et  d’adduction,  comme  les  fractu¬ 
res  des  malléoles,  les  fractures  astragaliennes  se  produisent 
dans  le  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

Trois  types  de  fracture  par  arrachement,  et  quelques  cas 
indiscutables  d’écrasement,  en  général,  par  cause  directe  : 
voilà  toutes  les  fractures  de  l’astragale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  zones  d’insertions  ligamen¬ 
teuses  sur  l’astragale  ne  sont  jamais  intéressées  par  les  traits 
de  fracture  :  ces  zones  d’insertions  délimitent  entre  elles  un 
certain  nombre  de  territoires  où  se  groupent  les  traits  de 
fracture,  territoires  souvent  assez  étendus  pour  que  l’orien¬ 
tation  des  traits  de  fracture  ne  soit  pas  absolument  fixe 
dans  chacun  d’eux. 

Quelles  sont  donc  ces  zones  d’insertions  ligamenteuses 
dont  le  rôle  est  si  important?  Du  côté  interne,  sous  la 
facette  articulaire  en  virgule  de  l’astragale,  nous  trouvons 
la  grande  empreinte  du  ligament  tibio-astragalien  posté¬ 
rieur;  le  ligament  tibio-astragalien  antérieur  n’envoie  qu’un 
faisceau  bien  plus  faible  du  côté  interne  du  col.  Du  côté 
externe,  rien  ou  presque  rien  :  l'insertion  du  ligament 
péronéo-astragalien  antérieur  à  la  base  du  col. 

A  la  face  postérieure,  les  deux  tubercules  limitant  la  gout¬ 
tière  du  long  fléchisseur  propre  des  gros  .orteils,  c’est  au- 
dessus  et  en  dehors,  parfois  à  la  base  du  tubercule  externe, 
que  se  termine  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur. 
Enfin,  à  la  face  inférieure,  le  ligament  en  haie  logé  dans  le 
sinus  du  tarse. 

Quelles  sont  les  modifications  qu’ils  subissent  dans  les 
mouvements  du  pied?  ^ 

Dana  les  mouvements  de  torsion  en  dedans  et  en  dehors, 
le  groupe  latéral  opposé  au  mouvement  se  tend  tout  entier, 
et  le  résultat,  c’est  l’arrachement  malléolaire.  Dans  l’exten¬ 
sion  seuls  se  tendent  les  faisceaux  antérieurs,  faibles,  qui 
facilement  se  rompent  et  permettent  le  glissement  du  pied 

Dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  du  côté  interne  le 
ligament  tibio-astragalien  postérieur.  Je  plus  fort  de  tous, 
se  tend  rapidement  en  même  temps  que  les  faisceaux  tibio- 
astragaliens  antérieurs  se  détendent,  du  côté  externe  le  liga¬ 
ment  péronéo-astragalien  postérieur,  horizontal  au  lieu 
d’être  vertical,  se  tend  beaucoup  moins  :  c’est  en  somme  le 
ligament  tibio-astragalien  postérieur  si  puissant,  inséré  à 
toute  la  surface  inscrite  dans  la  virgule  articulaire  interne 
de  l’astragale,  qui  soulève  la  partie  postérieure  de  cet  os'  et 
tend  à  l’écarter  du  calcanéum. 

Le  dlastasisastragalo-calcanéen  postérieur  que  tend  à  pro¬ 
duire  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  a  donc  pour  agent  pres¬ 
que  exclusif  le  très  fort  ligament  tibio-astragalien  posté¬ 
rieur.  Comment  la  jointure  aslragalo-calcanéenne  résiste- 
t-elle  à  cet  effort  de  diastasis? 

Dans  le  sinus  du  tarse  se  trouve  le  presque  invincible 


ligament  en  haie,  pivot  des  mouvements  de  l’astragale  sur  le 
calcanéum.  En  avant  de  lui,  la  tête  astragalienne  est  mobile 
dans  une  cavité  ostéo-fibreuse  à  plafond  faible,  à  plancher 
résistant.  Dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  la  tête  de 
l’astragale  tend  à  s’abaisser  et  rencontre  le  solide  plancher 
dont  nous  venons  de  parler;  ce  contact  s’oppose  au  diasta¬ 
sis  postérieur  qu’empêchent  également  les  ligaments  calca- 
néo-astragaliens  :  un  externe,  c’est  l’astragalo-calcanéen 
externe  ders  classiques,  un  interne,  beaucoup  plus  résistant, 
très  dense,  très  épais.  Le  ligament  calcanéen  externe  est 
beaucoup. plus  faible  que  la  gaine  du  fléchisseur  propre  :  liga¬ 
ment  calcanéen  externe  et  interne  s’opposent  au  diastasis 
astragalo-calcanéen,  ils  arrachent  leurs  insertions  osseuses 
avant  de  se  rompre. 

De  la  comparaison  des  faits  cliniques  et  des  recherches 
expérimentales,  il  résulte  que  l’on  peut  grouper  les  fractu¬ 
res  de  l’astragale  en  fractures  transversales  du  col  et  de- 
corps,  fractures  sagittales,  fractures  des  tubercules  astragas 
liens  postérieurs,  fractures  comminutives,  ou  avec  tasse¬ 
ment  osseux. 

Fractures  transversales  du  col  et  du  corps. —  Elles  résultent 
presque  toujours  de  traumatismes  frappant  le  pied  en 
flexion  (Bastian,  Hochet,  Ombrédanne).  Dans  une  expérience 
de  ce  dernier  auteur,  la  fracture  du  col  était  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  laissant  en  avant  du  trait  de  fracture  tout  le 
ligament  en  haie;  à  sa  partie  supérieure  le  trait  de  fracture 
empiétait  de  2  millimètres  sur  le  cartilage  articulaire  de  la 
trochlée.  Ce  fait  joint  à  cet  autre,  observé  par  Rochet,  que, 
presque  toujours,  expérimentalement,  le  fragment  antérieur 
reste  en  place  et  garde  ses  connexions  avec  le  scaphoïde  ne 
peut  s’expliquer  que  par  la  persistance  du  ligament  en  haie, 
fixant  le  fragment  antérieur  au  calcanéum. 

Dans  ces  cas,  le  trait  de  fracture  est  toujours  oblique  en 
bas  et  en  arrière;  il  commence  en  haut,  tantôt  sur  le  col, 
tantôt  sur  le  bord  antérieur  de  la  trochlée,  tantôt  à  12  mil¬ 
limètres  de  ce  bord  antérieur,  ou  en  plein  dans  la  surface 
articulaire  postérieure  de  la  face  inférieure  de  l’astragale; 
le  fragment  antérieur  est  toujours  fixé  par  le  ligament 
en  haie. 

Ces  caractères  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Ce  fait  se  retrouve 
dans  toutes  les  expériences  et  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  cliniques  où  l’on  note  une  chute  sur  le  talon  :  on  a  es¬ 
sayé  d’expliquer  cette  fracture  en  flexion  par  deux  théories  : 
guillotinage  du  col  astragalien  par  le  bord  antérieur  de  la 
mortaise  tibio-péronière  (Erichsen),  rupture  du  levier  astra¬ 
galien  entre  la  puissance  et  le  point  fixe,  parce  que  point 
fixe  et  résistance  sont  invincibles  :  c’est  cette  dernière  théo¬ 
rie  que  propose  M.  Ombrédanne,  théorie  que  semblent  jus¬ 
tifier  l’insertion  constante  du  ligament  en  haie  au  frag¬ 
ment  antérieur,  la  situation  du  point  où  aboutit  en  haut  le 
trait  de  fracture,  l’intégrité  des  ligaments  tibio  et  péronéo- 
astragalien  postérieurs,  etc. 

Fractures  sagittales  du  corps.  —  Ces  fractures,  qui  n’avaient 
jamais  été  obtenues  jusqu’à  présent,  ont  été  produites  par 
M.  Ombrédanne  au  moyen  de  la  flexion  et  de  la  torsion 
combinées  du  pied.  Si,  à  la  flexiondu  pied,  on  ajoute  en  effet 
de  l’abduction  et  de  la  rotation  externe,  c’est  le  très  puissant 
ligament  tibio-astragalien  postérieur  qui  soulève  seul  le 
bras  de  levier  astragalien  ;  tantôt  il  se  rompt,  tantôt  il  arra¬ 
che  la  malléole  interne.  Si  le  ligament  et  la  malléole  résis¬ 
tent,  le  levier  astragalien  cède  et  se  brise  :  le  ligament  arra¬ 
che  alors  et  entraîne  la  joue  interne  de  l’astragale,  et  le 
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fragment  ainsi  détaché  peut  être  égal  à  la  moitié  du  corps 
de  l’astragale.  Cette  catégorie  comprend  les  fractures  sagit¬ 
tales  et  les  fractures  du  coin  postéro-externe  qui  n’en  sont, 
pour  ainsi  dire,  que  le  premier  degré  :  ce  sont  les  fractures 
sagittales  du  corps. 

Fractures  des  tuhercid es  postérieurs.  —  Elles  semblent  pou¬ 
voir  résulterde  l’augmentation  ou  de  la  diminution  de  cour¬ 
bure  de  la  facette  astragalienne  postérieure.  Elles  apparais¬ 
sent  expérimentalement  comme  un  arrachement  des  lèvres 
de  la  gouttière  osseuse  du  fléchisseur  propre  par  les  lames 
fibreuses  qui  s’y  insèrent  respectivement  avec  fréquence 
égale  des  lésions  des  deux  tubercules,  et  surtout  coexistence 
de  l’arrachement  des  deux. 

Fractures  par  écrasement.  —  Elles  ne  s’observent  pas  expé¬ 
rimentalement.  Cependant  on  peut  les  observer  en  clinique  : 
elles  sont  rares,  car  l’astragale,  placé  comme  un  galet  entre 
le  squelette  de  la  jambe  et  celui  du  pied,  dépourvu  de  toute 
insertion  musculaire  qui  puisse  le  fixer  directement  et  soli¬ 
dement,  doit  échapper  le  plus  souvent  à  l’écrasement. 

On  trouve  souvent,  datié  les  îracLüres  de  l’astragalé,  un 
certain  nombre  des  signes  ordinaires  des  fractures  :  gon¬ 
flement,  ecchymose,  crépitation,  etc.  De  plus,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  y  a  translation  du  pied  en  dedans  avec  ou 
sans  renversement  du  pied  faisant  regarder  en  dedans  sa 
face  plantaire.  En  dehors  de  ce  grand  type  clinique,  les 
fractures  du  corps  ne  pourront  être  affirmées  qu’après 
l’examen  radiographique.  Les  fractures  des  tubercules  pos¬ 
térieurs  un  peu  anciennes  donnent  souvent  lieu  aux  phéno¬ 
mènes  de  l’achillodynie  et  de  la  pLernalgie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  hors  de  conteste  que 
les  fractures  du  col  et  du  corps  sont  aujourd’hui  justiciables, 
dans  tous  les  cas,  de  l’astragalectomie.  Celle-ci  s’impose 
absolument  en  cas  de  fracture  ouverte.  Quant  aux  fractures 
des  tubercules  postérieurs,  M.  Ombrédanne  n’hésiterait  pas, 
en  présence  d’un  malade  atteint  depuis  un  certain  temps 
d’achyllodynie  rebelle,  à  aller  chercher  le  fragment  osseux 
cause  des  accidents  au  moyen  dune  incision  faite  au 
niveau  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille.  l.  b. 


séance  de  la  société  médicale  des  HOPITAUX 

(28  NOVEMBRE  1902) 

MM.  F.  Widal  etL.  Le  Sourd  rapportent  une  observation  de 
paralysie  ascendante  aiguë  avec  névrite  radiculaire  sans 
altération  méningo-médullaire  et  absence  de  lymphocytose 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  quarante- sept  ans,  chez  lequel 
ces  auteurs  ont  vu  se  développer  une  paralysie  ascendante 
aiguë  dont  l’évolution  s’est  faite  en  vingt-quatre  jours. 
Localisée  d’abord  aux  membres  inférieurs,  cette  paralysie 
s’est  élevée  d’un  coup  aux  muscles  de  la  face,  respectant  au 
passage  les  muscles  des  membres  supérieurs  qu  elle  n  a 
frappés  qu’à  la  période  terminale  par  une  sorte  de  mouve¬ 
ment  de  retour.  Les  douleurs  dans  les  membres  supérieurs 
n’apparurent  que  le  quinzième  jour  de  la  maladie.  Le 
malade  mourut  avec  des  troubles  de  la  déglutition,  un  pouls 
incomplable.  La  température  s’était  pour  la  première  fois 
élevée  à  38  degrés  la  veille  de  la  mort  seulement. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  MM.  Philippe  et 
Cestan,  montra  l’intégrité  des  cellules  de  la  substance  grise 
et  des  nerfs  périphériques.  Par  contre,  sur  toutes  les  racines 
rachidiennes,  principalement  sur  les  racines  antérieures 
étagées  le  long  de  la  moelle,  ainsi  que  sur  les  nerfs  de  la 
queue  de  cheval,  on  constata  des  lésions  de  névrite  paren¬ 
chymateuse  et  interstitielle.  Les  méninges  péri  radiculaires 


étaient  intactes  et  ne  présentaient  aucune  altération.  Il 
existait  ainsi  un  contraste  frappant  entre  l'état  des  méninges 
et  les  lésions  avancées  de  tout  le  système  radiculaire. 

Depuis  la  thèse  de  M.  Déjerine,  il  çst  nettement  établi 
que  des  lésions  des  racines  existent  dans  certaines  formes 
de  maladie  de  Landry.  Or,  dans  ce  cas,  on  n’a  pas  constaté 
les  lésions  des  nerfs  périphériques  qui  existent  presque 
toujours  concurremment  avec  la  radiculite. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  deux 
fois,  le  neuvième  et  le  douzième  jour  de  l’affection,  fut  tou¬ 
jours  négatif.  On  ne  put  jamais  y  déceler  de  lymphocytose. 
C’est  là  un  point  particulièrement  intéressant  qui  permet  à 
M.  F.  Widal  de  répondre  à  une  question  posée  à  la  Société 
médicale  dans  la  séance  précédente. 

M.  Lamy  s’est  demandé,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Thibierge  et  Ravaut,  si  des  lésions  névritiques,  sur¬ 
tout  voisines  des  centres,  ne  pouvaient  pas  retentir  sur  le 
liquide  sous-arachnoïdien  et  y  déterminer  une  lymphocy¬ 
tose.  L’observation  de  MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd  prouve 
que  des  altérations  aussi  voisines  des  centres  que  possible, 
comme  celles  des  lésions  radiculaires,  n’occasionnent  pas 
de  lymphocytose,  malgré  leur  intensité,  si  la  pie-mère  qui 
les  enveloppe  est  indemne.  Ce  fait  anatomique  prouve,  une 
fois  de  plus,  la  valeur  de  l’exploration  méningée  dans  les 
cas  où  le  diagnostic  hésite  entre  une  névrite  périphérique 
et  une  méningo-myélite.  Un  résultat  négatif"  tranche  la 
question  en  faveur  d’une  névrite  périphérique  pure. 

M.  Siredey  rapporte  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Cou- 
dert  un  cas  d’infection  pneumococcique  ;  apparue  chez  une 
femme  de  vingt-cinq  ans  enceinte  de  cinq  mois  et  demi 
environ,  chez  laquelle  on  nota  comme  note  dominante  des 
symptômes  abdominaux  très  curieux  sous  forme  d’une 
douleur  très  intense  située  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  lombaire  et  dans  le  côté  droit  de  1  abdomen  ;  c  était 
la  manifestation  d’une  pleurésie  diaphragmatique  qui  en 
outre  se  révélait  par  de  la  dyspnée,  mais  sans  hoquet,  ni 
vomissement,  ni  toux  spasmodique,  ni  sensibilité  spéciale  à 
la  compression  des  nerfs  phréniques.  Ceci  déjà  nous  dé  - 
montre  que  la  pleurésie  diaphragmatique  peut  donner  heu 
aux  mêmes  accidents  que  la  péritonite  sous-phrémque. 
L’examen  bactériologique  du  sang  et  celui  du  pus  retiré  de 
l’arthrite  métacarpo-phalangienne  avaient  révélé  la  présence 
du  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  La  malade  mourut.  A 
l’autopsie  on  rencontra  une  pneumonie  étendue  de  la 
base  du  poumon  droit,  à  la  période  d’hépatisation  et  inté¬ 
ressant  la  moitié  environ  de  ce  poumon.  A  cette  pneu¬ 
monie  s’ajoutaient  des  lésions  très  accentuées  de  toute  la 
partie  correspondante  de  la  plèvre  thoracique  et  de  la 
plèvre  diaphragmatique  du  même  côté.  Il  existait  en 
même  temps  une  péricardite  de  même  nature  caractérisée 
par  des  fausses  membranes  épaisses  et  par  un  exsudât 
séreux  sans  endocardite  concomitante.  Le  poumon  gauche 
était  le  siège  d’une  congestion  intense  au  milieu  de  laquelle 
se  distinguaient  plusieurs  petits  noyaux  de  broncho-pneq- 
monie.  Les  altérations  du  poumon  gauche  et  celles  du  péri¬ 
carde  s’étaient  développées  dans  les  trois  derniers  jours, 
mais  elles  n’avaient  pu  être  diagnostiquées  en  raison  de  la 
très  grande  difficulté  que  l’on  éprouvait  à  renauer  la 
malade  et  à  l’ausculter.  L’abdomen  n’était  le  siège  d’aucune 
lésion  importante.  Le  péritoine  sous-phrénique  et  sous- 
hépatique  était  parfaitement  sain. 

M.  Galliard  communique  une  note  sur  la  forme  plastique 
de  l’arthrite  métapneumonique.  11  nous  en  a  donné  le 
résumé  suivant  ; 

«  Un  de  mes  élèves,  le  docteur  Agathos,  a  consacré  sa  thèse 
(Paris  1902)  aux  arthrites  métapneumoniques.  Cette  thèse 
contient  trois  observations  fournies  par  moi  et  relatées  en 
détail. 
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Dans  une  de  ces  obserrations,  il  s’agit  d’une  arthrite  sup- 
purée  du  poignet,  survenant  chez  un  malade  atteint,  après 
la  pneumonie,  d’empyème  et  de  péricardite.  Ce  malade  n’a 
conservé  qu  un  peu  de  raideur  du  poignet.  Le  second  cas  se 
rapporte  à  un  homme  atteint  d’abord  de  phlegmon  juxta- 
articulaire,  puis  d'épanchement  séreux  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  droite. 

J’msiste  sur  une  troisième  forme,  moins  banale,  de  l’ar- 
thnte  métapneumonique:  la  forme  plastique;  elle  s’est  of¬ 
ferte  à  mon  observation  chez  un  homme,  âgé  de  trente-trois 
ans,  qui  n’eut  pas  d’autre  complication  de  la  pneumonie. 

Vers  le  douzième  jour,  il  éprouva  une  vive  douleur  au 
coude  gauche  et  bientôt  ce  coude  devint  si  tuméfié  et  si 
fluctuant  que  la  ponction  sembla  nécessaire.  Or,  plusieurs 
piqûres  furent  pratiquées  sans  aucun  résultat.  D’ailleurs 
1  arthrite  ne  détermina  qu’un  très-léger  mouvement  fébrile. 
La  médication  salicylée  échoua  complètement.  Il  fallut  im¬ 
mobiliser  le  coude  pendant  plusieurs  semaines  dans  une 
gouttière  plâtrée.  La  guérison  ne  futeomplète  qu’au  bout  de 
cinq  mois.  J’ai  revu  le  malade  un  an  plus  tard  ;  le  coude 
était  revenu  à  l’état  normal.  » 


brusquement  d  accidents  méningés  très  graves,  accompa¬ 
gnés  d  une  éruption  de  pétéchies  qui  font  penser,  au  début 
à  une  rougeole  anormale;  les  jours  suivants,  les  symptômes 
se  généralisent  et  prennent  le  type  cérébro-spinal.  A  cer¬ 
tains  jours  1  aspect  est  tel  qu’il  fait  croire  à  l’agonie. 

Cependant,  des  sueurs  profuses  amènent  un  soulagement 
et  tout  à  coup,  après  un  sommeil  de  douze  heures,  l’enfant 
se  réveille  calme  et  consciente,  elle  conserve  un  peu  de 
contracture  puis  de  la  paralysie  du  bras  gauche  ;  enfin  tout 
disparait.  On  avait  appliqué  quelques  jours  avant  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

®'g"aler  encore  la  très  importante  communication  de 
MM  Claude  et  Barthe,  sur  les  éliminations  urinaires  dans  les 
néphrites  scléreuses  chroniques.  Il  ne  nous  est  pas  pos¬ 
sible  de  donner,  dans  un  compte  rendu  forcément  hâtif  une 
idée  suffisante  d’un  travail  dans  lequel  les  chiffres  et  les 
formules  jouent  un  rôle  de  premier  ordre.  Nous  chercherons 
à  1  analyser  succinctement  la  semaine  prochaine. 
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M.  Gallois  lit,  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Courcoux  et 
Decobert,  une  observation  de  rhino-pharyngite  typhoï¬ 
dique  à  bacilles  d'Eberth. 

«Au  mois  de  juin  1900,  M.  Potain  signalait  à  la  Société 
medicale  des  hôpitaux  des  cas  de  fièvres  typhoïdes  -consé¬ 
cutives  à  une  attaque  de  grippe.  A  cette  occasion,  l’un  de 
nous  faisait  paraître  dans  le  Bulletin  médical  un  article  où  il 
montrait  qu’à  côté  de  cas  très  réels,  où  la  fièvre  typhoïde 
avait  succédé  à  une  grippe,  il  en  était  d’autres  où  la  fièvre 
typhoïde,  débutant  par  de  la  rhino-pharyngite,  pouvait  pen¬ 
dant  quelques  jours  être  prise  pour  une  simple  grippe.  Mais 
quelait  cette  rhino-pharyngite?  Etait-elle  le  résultat  d’une 
infection  secondaire,  ou  bien  était-elle  produite  directement 
par  le  bacille  d’Eberth? 

La  recherche  et  la  détermination  de  cet  organisme 
étaient,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  assez  difficiles  à  réa¬ 
liser.  La  méthode  du  gélo-diagnostlc,  indiquée  par  M.  le 
professeur  Chantemesse  (Académie  de  médecine,  juin  1901 
et  mai  1902),  a  grandement  facilité  cette  investigation.  C’est 
cette  méthode  que  nous  avons  appliquée  chez  ces  cinq  ma- 
lades  atteintes  de  rhino-pharyngites,  dans  son  service. 
Chez  d  eux  d’entre  elles  nous  avons  pu  déceler  le  bacille 
d  Eberth.  Chez  deux  autres,  le  gélo-diagnostic  a  donné  un 
resultat  négatif.  Chez  la  cinquième,  le  résultat,  négatif  éga¬ 
lement,  s’explique  sans  doute  par  ce  fait  que  la  rhino-pha¬ 
ryngite  était  guérie  au  moment  où  l’examen  put  être  pra- 
tmué.  ^ 


Celle  constatation  confirme  l’existence  d’une  rhino-pha- 
ryngUe  typhoïdique,  ce  qui  a  un  certain  intérêt  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  mais  surtout  elle  indique  des  mesures 
prophylactiques  nouvelles. 


Jusqu  ici,  pour  éviter  les  contagions,  on  se  préoccupait 
uniquement  des  selles  et  des  urines.  Si  la  rhino-pharyngite 
typhoïdique  contient  parfois  des  bacilles  d’Eberth,  les  mu¬ 
cosités  nasales,  la  salive  des  malades  peuvent  sans  doute 
etre  des  agents  de  contagion,  il  faudrait  donc  désinfecter 
avec  soin  les  crachoirs,  les  mouchoirs,  les  oreillers  qui 
auraient  pu  être  salis  par  ces  mucosités.  Un  infirmier  qui 
aurait  lave  la  bouche  d’un  typhique  devrait  se  nettoyer  les 
mains  avec  autant  de  soins  qu’après  avoir  vidé  son  bassin. 
Avec  ces  nouvelles  précautions,  on  arriverait  peut-être  à 
diminuer  le  nombreïdes  contaminations  hospitalières  ou 
familiales,  encore  trop  fréquentes.  » 


(actes  du  8  au  13  DÉCEMBRE  1902) 

Hxamens  de  doctorat. 

«décembre,  à  une  heure.- 5b  (chirurgie,  D»  partie), 
liu  T  Legueu  et  Luclai?e  ;  — 

(2  serie) .  MM.  Terrier,  Walther  et  Gosset;  — (2Bpartie)  :  MM  De- 
jerine,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Rémy,  supple'ant 

MARDI  9  DECEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 

partie)  Charité:  MM.  Guyon,  Marion  et 
.partie,  U-B  série)  ;  MM.  Dieulatoy,  Achard  et  Re- 

S  “■  - 

mbrurbdi  10  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3»  (2»  partiel 
Ecole  pratique,  epreuve  pratique  ;  MM.  Gautier,  Gaucher  et  Roger 
90  MM- Dejerine,  Walther  et  Desgrez. 

2",  Salle  Pasteur  :  MM.  Gariel,  Rémy  et  Gley  ° 

BrocMAugr  '' 

suppléant  Teissier;  —  M.  Cunéo, 

JEUDI  II  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3»  (2»  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  anatomie  patho¬ 
logique,  eprenye  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Gouget  ^ 

mm.  de  Lapersonne,  Ghassevant  et 

rS  ("l’ai,  Db  partie)  ;  MM.  Le  Dentu,  Auvray  et  Potocki;  — 

(2  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Gilbert,  Thiroloîx  et  Dupré 
suppléât  Proust,  Thoinot  et  Vaquez  ;--M.  Rémy, 

VENDREDI  12  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  5«  (chirurgie, 
Db  partie)’  Aecfer  (P“  série)  :  MM.  Tillaux,  Walther  et  Mauclaire  ; 
^éant  •  -MM.  Kirmisson,  Brocaet  Legueu;  —  M.  Rémy,  sup- 

5»  (obstétrique  l»  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard. 
Lepage  etWallich';  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  13  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et  Thiéry. 

3"  (oral  l-B  partie),  Salle  Broussais  :  MM.  de  Lapersonne, 
Manon  et  Potocki  ;  --  (2=  partie).  Salle  Richet  ;  MM.  Hutinel, 
Mery  et  Renon  ;  —  M.  Rémy,  suppléant 
et  :  MM.  Raymond,  Thiroloix 

et  Dupré;  -  (2»  série)  ;  MM.  Gilbert,  Gouget  et  Jeanselme;- 
M.  Guiart,  suppléant.  ’ 

3»  (obstétrique,  I^b  partie)  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

Nécrologie. —  Nous  ayons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  d  Heilly,  ancien  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


•  M.  Guinon  lit  au  nom  de  MM.  Pellerin  et  Témoin  (de 
Bourges)  une  observation  de  méningite  cérébro-spinale 
suraigue  terminée  par  la  guérison.  Une  fillette  de  huit 
ans,  appartenant  à  une  famille  de  névropathes,  est  atteinte  I 


VAL.S  PRÉCIEUSS:  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT- 


Le  Directeur-gérant  :  François  Ls  Sourd. 


I.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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AFFECTIONS  CUTANÉES  ET  PRURIGINEUSES 

.,  Eozémas  —  Eczémas  prurigineux  —  Prurigo  d'Hebra  —  Prurit  généralisé 
Prurit  sénile  —  Prurit  ano-vulvaire  —  Prurit  des  parties  génitales  —  Urticaire  —  Pityriasis,  etc.,  etc. 


NEVRALGIES 


(Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 


Communicatioii  de  M.  le  D'’  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


N  X  s  A&.  xkx  £:  x<  X  iv  e: 

(G  U  A  C  O) 

.1,  TROUETTE-PERRET 

IMpDE p^EMPLOI  ET  DOSES.  —  La  Nisaméline  de  Trouette-Perret  devra  être  employée 
àlafoisàl’intérieuret  àl’extériew.-hVintérieur  par  lesPilules  ouïe  Sirop,  aux  doses  indiquées  ci-dessous,  et  kVexténeur 
en  bains,  lotions  et  compresses,  préparés  au  moyen  de  la  Poudre  de  Nisaméline  de  Trouette-Perret.  Cependant 
dans  quelques  cas  légers  de  rougeurs  et  d’inflammations  on  pourra  ne  faire  que  le  traitement  externe,  de  même  que 
dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul. 

SIROP  DE  NISAMÉLINE  DE TROUETTÉ PERRET 

d’extoit  de  Guaco.  —  .T  à  2  cuillerées  à 

soupe  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe'par  jour.  —  Prix  :  o  fr.  le  flacon. 

Pilules  de  nisaniéline  de  trouette-perret  d’extraiÆeCuaco. --  Z)05«.-  2  à  Infinies  à 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

POUDRE  DE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  LSrru"un%a"cr«ur^u“^ ^ 

bain;  1  à  4  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 
L’eau  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 


Bien  spécifier  Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  pour  avoir  le  yerltaMe  GUACO  préparé  par  Troneite-Perret 

Se  trouva  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  «ïe  la  France  et  de  VEtranger, 

Depot  général  :  E.  TROUETTE,  43,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  —  i’wsof  franco  contre  mandat  ou  ion  de  poste. 


LE  MERCREDI  24  DÉCEMBRE  1902 

à  d  iux  heures,  il  sera  procédé  publiquement, 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  l’adju- 
iication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  appareils  et  instruments  de 
chirurgie  en  gomme,  caoutchouc,  verre,  etc., 
nécessaires  au  service  des  divers  établissements 
de  l’administration  pendant  les  années  1903, 1904 
^  et  1905. 

:  \ss\ox.Instrum'-^enqommeetcaoutchouc.^^Q  fr. 
2o  -  Id.  Id.  22500 

:8o  —  Articles  de  caoutchouc.  ......  23200 

4“  —  Thermomètres . . .  59000 

3«  —  Articles  divers  {irrigateu,rs,  etc.).  12900 
favant  rabais  et  par  année). 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  bureau  des  marchés  de 
cette  Administration,  avenue  Victoria,  n°  3,  à 
Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à 
4  heures.  


LE  MERCREDI  24  DÉCEMBRE  I9D2 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  TAssistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  ayenue  Victoria,  à  l’adjudi¬ 
cation,  en  2  lots  et  sur  soumissions  cachetées, 
■de  la  fourniture  des  bandages,  pessaires,  bas 
Mastiques,  etc.,  nécessaires  au  service  de  cette 
Administration  pendant  les  années  1903,  1904 
et  1905. 

L’importance  du  marché  est  évaluée  avan 

.  bais  à  82000  francs  pour  chaque  lot,  par  an - 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  secrétariat  général  de  ladite 
administration,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
10  heures  à  4  heures. 


lAPAlNE 

TROÜETTE-PERRET 


P 

(Ke  plus  paissant  dlg:eBttr  eonno.) 

"  Us  Terra  i  liqueur  d’ELlxm,  SIROP  on  Vm  de 
<  Papa/na  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

£.  TROUETTE.  15,  rue  des  ImmeubleE.Iiidu5triels,  PAR!® 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 

_ nandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 

d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrar  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de^gêne.  5™®' 

ïemande,  MEYRiaWAcffataS  M9,  r.  St-Honoré,  Paris. 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  g’'-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  O  gr-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. —  2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^  Le  flacon,  3 /■)■.,  rue  de  Rennes,  104>,  Paris,  et  les  l'harmacies 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  ;  MEDAILLE  D'OR 


I  SES'CTXa  ■V^ÜITAE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
&  DÉ  JARDIN 


Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  fl.,  2  fr. 
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MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ETHER  CLERTAN 

PRÉPABÉKS  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 

Enveloppe  extra  mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


-  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  e 


i,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

TfBITlBLES  PILULES  i.  ïiLLET 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 


LEZOHOL,; 


PLASIA  lUSCULAIRE 

(SRI  iB  Mde  duseelil) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  MEURASTHÉHH, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  ata. 
Trois  cuillerées  i  café  ds  Zômol 
représentent 

LE  me  BE  MO  BRABIEt  DE  FIAIIPE  CIW. 

:  -  BÉRAL,  14.  ma  ds  la  Pals.  ata. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  *oin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ie< 
cneUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
k  la  pureté  cMmiqne  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  ISIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nons  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tioiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIini. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vkntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINË-COCÂ  MiRMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2à4 
ojilleréesp'joar.  BdHanssmann,  41,  Paris  etph**». 


g  Analgésique,  Antipyrétique 
S  HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

I  PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
I  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
=  DÉPÔT  principal: 

g  Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,r.  Blanche' 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


KOLA  ROY 

g  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel,. 


COTES  DU  RHONE 

GRAND  ORDINAIRE 

'Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLAGHÈRE,  Paix  [Ardèche]. 


N»  137  —  JEUDI  4  DÉCEMBRE  1902. 

/t 

73»  ANNEE  [~  f- 

jeudi  4  DÉCEMBRE  1902.  —  N»  137. 

yrr.  

.i* r4l  .  .  ..... 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ■  ^journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  .EÜDI  ET  LE  SAMEDI  LanCette 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oii  s’abonne  sans  fiais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  . 


ADUINISTRATIO.V 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

De9H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.'  —  Hôtel-Dieu  de  Lyon  (Prof.  A.  Poncet).  Nedro-fibeo- 

MATOSE  .  GÉNBR.ALISÉE  AVEC  ÉNOBME  TOMEUK  ROYALE  DU  POIDS  DE 
--5-'‘6Û0  ET  602  TUMEURS  .SATELLITES  BEAUCOUP  PLUS  PETITES  [4  fig.),  paP 
M.  Paul  PioLLET,  ex-interne  dos  hôpitaux  de  Lyon.  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Séro¬ 
diagnostic  de  la  morve;  —  Statistique  de  l’Insiitut  antirabique  de 
Constantinople.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  Professeur  A.  Poncet. 

NEURO  FIBROMATOSE  GÉNÉRALISÉE 

AVEC  ÉNO.RME  TUMEUR  ROYALE,  DU  POIDS  DE  S'‘6Q0,  ET  602  TUMEURS 
SATELLITES  BEAUCOUP  PLUS  PETITES 
■  ■  Par  Paul  Piollet,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Depuis  que  Recklinghausen,en  1882,  a  isolé  le  syndrome  : 
«  tumeurs  multiples  de  la  peau  et  des  nerfs,  pigmentation 
cutanée,  dystrophie  générale,  »  et  que  Landowski  et  Fein- 
del  ont  fait  connaître  en  France  cette  curieuse  maladie,  le 
nombre  des  cas  publiés  est  devenu  considérable.  Plusieurs 
malades  de  ce  genre  ont  été,  dans  ces  dernières  années, 
présentés  à  la  Société  des  sciences  médieàles  de  Lyon,  et 
dans  les  AlrcAwes  de  la  Clinique  de  M.  Poncet,  figurent 
plusieurs  observations  des  plus  typiques. 

On  a  pu  observer  des  formes  complètes,  d'autres  plus  ou 
moins  frustes,  ne  se  rattachant  à  la  majladie  de  Reckling- 
hausen  que  par  quelques-uns  do  leurs  symptômes.  Récem¬ 
ment,  Pierre  Marie  et  Couvelaire,  Hanshaltér  (de  Nancy)  ont 
ajouté,  à  ce  syndrome,  des  déformations  osseuses  notables 
et  assez  spéciales. 

Aussi,  ne  saurait-on  faire  œuvre  originale  en  relatant 
un  cas  de  neuro-fibromatose.  Cependant,  en  raison  des 
quelques  particularités  qu’elle  présente,  l’observation  sui¬ 
vante  n’est  pas  sans  intérêt.  Notre  maître,  M.  le  profesi 
seur  A.  Poncet,  nous  a  engagé  à  la  publier,  tant  au  point  de 
vue  médical,  à  cause  de  l’aspect  typique  de  la  malade,  dont 
les  photographies  valent  une  démonstration,  et  du  cer¬ 
taines  malformations  bizarres  de  la  mâchoire  et  des  extré¬ 
mités, (qii.’aù  point  de  vue  chirurgical,  en  raison  de  la  termi¬ 
naison  fatale  d’une  intervention,  qui  apparaissait  comme 
devant  être  bénigne. 

Marie  ,  X...,  trente-huit  ans,  de  V...,  petit  village  du 
Rhône,  entre  le  12  juin  1902  à  la  Clinique,  du  professeur, 
Poncet,  où  elle  est  envoyée  par  son  médecin,  le  docteur 
Moullade,' de  Néronde  (Loire). 

Celte  femme,  peu  intelligente,  ne  peut  nous  renseigner 


qii’imparfaitement  sur  ses  antécédents  héréditaires.  Son 
père  est  mort  à  la  suite  d’une  chute  d’un  arbre  élevé.  Sa 
mère,  vivante  et  bien  portante,  a  eu  six  enfants  du  premier 
lit,  dont  notre  malade,  et  deux  d’un  second  lit.  Une  fille  du 
premier  lit  est  morte  en  bas  âge  ;  les  autres  sont  vivants,  se 
portent  bien,  et  la  malade  ne  croit  pas  qu’aucun  d’eux  ait  eu 
des  tumeurs  analogues  à  la  sienne. 

Un  de  ses  frères,  cependant,  a  été  opéré,  il  y  a  quelques 
années,  d’une  grosseur  qu’il  avait  au  front.  Nous  n’avons 
pu  savoirce  dont  il  s’agissait  exactement,  le  malade  n’ayant 
pas  séjourné  à  l’Hôtel-Dieu. 

Elle-même  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé.  A  l’âge 
de  quatorze  ans,  elle  eut  une  brûlure  étendue  vers  la  cein¬ 
ture.  Ses  vêtements  avaient  pris  feu  pendant  qu’elle  prépa¬ 
rait  le  diner,  et  on  ne  put  éteindre  les  flammes  immédiate¬ 
ment.  La  brûlure  guérit  eu  deux  mois  environ. 

Réglée  à  seize  ans,  elle  l’a  toujours  été  régulièrement; 
elle  n’est  pas  mariée,  et  n’a  jamais  eu  de  grossesse. 

S’observant  peu,  cette  malade  ne  peut  dire  quand  sont 
apparues  les  tumeurs  et  les  tachespigmentaires  qu’elle  porte. 
Au  point  de  vue  de  la  pigmentation,  elle  croit  avoir  toujours 
été  ainsi.  «  Quantaux  petites  tumeurs,  elle  ne  sait  pas...  elle 
croit,  cependant,  qu’à  onze  ans  (au  moment  de  sa  première 
communion),  elle  n’avail  rien  de  cela,  d  Elle  a  remarqué  la 
grosse  tumeur  de  la  fesse  depuis  un  an  et  demi  seulement. 
A  ce  moment  cette  tumeur  était  aplatie,  pendante,  etgrosse 
comme  deux  poings,  au  moins.  Depuis  lors,  elle  aaugmènté 
peu  à  peu,  elle  est  devenue  gênante  par  son  volume  :  c’est  ce 
qui  a  décidé  cette  femme  à  en  demander  l’ablation. 

C’est  une  grande  et  robuste  paysanne.  Elle  n’a  pas  remar¬ 
qué  de  diminution  dans  sa  force  physique.  Au  point  de  vue 
intellectuel,  elle  est  peu  développée;  elle  ne  sait  pas  écrire 
ét  lit  à  peine  ;  d’ailleurs,  elle  n’est  presque  pas  allée  à  l’école. 

Depuis  longtemps,  elle  craint  beaucoup  le  froid,  et  a, 
presque  chaque  hiver,  des  engelures,  aux  mains  surtout,  et 
aussi  aux  pieds  et  au  nez. 

Au  premier  exaihen  de  cette  femme,  on  est  frappé  par 
son  faciès  fruste,  avec  un  prognathisme  accentué,  qui 
éveille  aussitôt  l’idée  du  faciès  acromégalique.  Le  maxil¬ 
laire  inférieur  est  gros,  il  avance  notablement,  l’arcade 
dentaire  inférieure  dépassant  de  1  centimètre  la  supérieure 
(flg.  1).  Le  nez  est  gros,  rouge,  un  peu  induré.  ■  - 

‘  Les  mains  et  les  pieds  sont  également  très  volumineux  ; 
les  doigts  sont  courts,  boudinés  (fig.  2),  rouges.  La  transpi¬ 
ration  y  est  très  abondante,  on  voit  constamment  perler  les 
gouttes  de  sueur. 

La  malade  attire  aussitôt  l’attention  sur  l’énorme  tumeur, 
insérée  à  la  fesse  droite.  Cette  masse,  que  les  photogra¬ 
phies  dépeignent  mieux  que  toute  description,  tombe  jus¬ 
qu’au  creux  poplité.  Son  pédicule  est  très  large,  occupant 
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toute  la  fosse  iliaque  externe.  Elle  est  mollasse,  tremblot- 
tante.  On  sent,  à  son  intérieur,  comme  de  gros  cordons 
irréguliers,  plongés  dans  une  masse  gélatineuse.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  rugueuse,  pigmentée  en  brun.  Les  limites 
de  la  tumeur  ne  sont  pas  nettes;  elle  se  continue  dans  le 
tissu  cellulaire  périphérique  (fig.  3  et.  4). 


A  part  cette  tumeur  principale,  on  en  voit  une  multitude 
d’autres,  disséminées  sur  tout  le  corps,  répondant  à  deux 
types  :  1“  tumeurs  sous-cutanées,  mollasses,  de  consistance 
lipomateuse,  sessiles,  de  volume  variant  d’une  mandarine 
à  un  pois  :  c’est  le  plus  grand  nombre  ;  2“  tumeurs  cuta¬ 
nées,  répondant  véritablement  au  type  molluscum pmdulum, 
plus  petites,  pédiculées,  semblant  constituées  uniquement 
par  de  la  peau  accolée  à  elle-même.  Beaucoup  de  ces 
tumeurs  se  voient  nettement  sur  les  diverses  photographies. 
M.  Chalier,  externe  de  service,  a  eii  la  patience  d’en  faire  le 
dénombrement,  que  nous  reproduisons  ici  : 

I.  Classification  d’ensemble  des  tumeurs  suivant  leurs 


dimensions  : 

1°  Tumeur  majeure  (fesse  droite) . .  1 

2“  Grosses  tumeurs  (volume  supérieur  à  celui  d’une 

noix) . . .  2 

3“  Moyennes  tumeurs  (volume  variant  de  celui  d’un 

gros  pois  à  celui  d’une  noix) .  22 

4“  Petites  tumeurs  (volume  variant  de  celui  d’un 

grain  de  chènevis  à  celui  d’un  gros  pois) .  577 

Total . ■ .  "602 


de 


la 


IL  Répartition  topographique  des  tumeurs  : 

Tète  et  cou. 


Front . . 

Région  parotidienne  droite . . 

Région  parotidienne  gauche  . . 

Lèvre  inférieure . 

Menton  et  lèvres . . 

Régions  sus-hyoïdiennes  méd.  et  latér. 
Région  sous-hyoïdienne . 

Région  latérale  du  cou  |  ^  . 

Nuque  . 

Tronc. 

Dos . 


Régions  lombo-fessières . 
Poitrine  et  abdomen. . . . 


Memlres  supérieure . 


Membre  supérieur  droit., ., 


Membre  supérieur  gauche.< 


Bras . 

Coude . 

Avant-bras. . . . 

Main . 

Bras . 

Coude . . 

Avant-bras  . . . 


30  P.  T. 
23  P.  T. 

,  20  P.  T. 
1  M.T. 
33  P.  T. 
•  20  P.  T. 
18  P.  T. 
37  P.  T. 
13  P.  T. 
18  P.  T. 


1  79  P.  T. 

)  2  M.T. 

1  1  T.  royale. 

7  M.T. 

I  40  P.  T. 

I  IG.T. 

5'M..T.. 

I  48  P.  T. 


22  P.  T. 
30  P.  T. 
11  P.  T. 
2  M.T. 
1  M.T. 
l  1  G.  T. 
1  11  P.  T. 
l  2  M.T. 
I  4P.  T. 


Membres  inférieurs. 

1  Cuisse .  8  P.  T. 

1  Genou .  37  P.  T. 

Membre  inferieur  droit. . . .  <  12  P  T 

1  Pied  (plante) . .  1  P.  T. 

(  Cuisse . .  I  26  P  T 

Membre  inférieur  gauche,  j  j^j^ije  9  P  T 

'  Pied (2'> orteil).  1  P.  T. 


En  plus  de  ces  néoplasmes  cutanés  et  sous-cutanés,  il  faut 
signaler,  au  niveau  de  l’aine  droite,  une  grosse  masse  plus 
■profonde,  irrégulière,  se  continuant  en  dehors  avec  la 
tumeur  majeure,  et  paraissant  développée  aux  dépens  du 
nerf  crural.  Sur  aucun  autre  tronc  nerveux  nous  n’avons  pu 
déceler,  au  palper,  de  nodosités  ni  de  tumeurs  vraies. 

On  note  déplus,  des  varices  de  tout  le  membre  inférieur 
droit.  D’énormes  veines  sous-cutanées,  variqueuses  et 
flexueuses,  se  dirigent  entre  autres  vers  la  tumeur  royale; 
tout  autour  de  cette  tumeur  existent  de  même  de  grosses 
veines. 

En  second  lieu,  nous  notons  une  pigmentation  très  irrégu¬ 
lière,  formée  par  des  taches  brunes,  en  semis  ou  en  plaques. 
D’une  façon  générale,  cette  pigmentation  est  bien  plus  fon¬ 
cée  sur  la  moitié  supérieure  du  corps.  On  note  des  plaques 
pigmentaires,  de  l’étendue  de  la  paume  de  la  main  :  au  ven¬ 
tre,  sur  une  grosse  tumeur;  dans  le  tiers  supérieur  du  dos, 
à  gauche  !  de  la  ligne  médiane  ;  sur  la  face  externe  du  haut 
de  la  cuisse  droite.  Il  existe  d’autres  taches  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres  carrés,  sur  quelques  tumeurs  moyennes  ;  partout 
ailleurs,  nous  trouvons  un  semis  de  petites  taches,  grosses 
comme  une  tête  d’épingle,  semis  trèsserré  surtout  le  thorax 
et  le  ventre,  sur  le  haut  du  dos  et  les  épaules  ;  peu  serré  sur 
la  face,  le  bas  du  dos  et  la  fesse  gauche  ;  enfin  il  n’y  a  que 
quelques  rares  points  pigmentés  sur  les  avant-bras  et  les 
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membres  inférieurs.  Toutes  ces  taches  brunâtres  se  dispo¬ 
sent  sans  ordre  tantôt  sur  les  tumeurs,  tantôt  sur  la  peau 
saine.  Ji_Elles®n’out 
jis'’de  disposition 
métamérique. 

Signalons  de  plus 
la  large  cicatrice 
blanche,  due  à  la 
brûlure  ancienne , 
qu’on  trouve  au  ni¬ 
veau  de  la  ceinture. 

Elle  tranche  nette¬ 
ment  sur  les  tissus 
voisins;  elle 
elle -même  quel¬ 
ques  petites  taches 
pigmentées, 

L’èxamen,cu 
hors  de  ces  points, 
est  négatif.  11  n’y  a 
aucun  trouble  de  la 
motilité;  les  ré¬ 
flexes  cutanés  et 
tendineux  sont  par¬ 
tout  normaux;  la 
sensibilité  à  la  pi¬ 
qûre,  à  la  chaleur 


I  et  au  froid  est  normale  dans  toüte  la  surface  cutapée.  Les 
[  seuls  troubles  à  signaler'  sont  les  troubles  trophiques  des 
extrémités:  gonfle¬ 
ment  dur  et  hyper- 
hydrose. 

Tous  les  organes 
splanchniques  sont 
en  bon  état.  Rien 
les  urines, 
malade  fut 
gardée  quelques 
jours  en  observa¬ 
tion.  C’est  alors 
que  furent  faites 
les  photographies 
que  nous  reprodui¬ 
sons  ici.  Les  pré¬ 
cautions  pré-opé¬ 
ratoires  d’usage, 
bains  répétés,  pur¬ 
gation,  ayant  été 
dûment  prises,  la 
malade  fut  opérée 
do  son  énorme  tu¬ 
meur  fessière,  par 
M.  X.  Delore,  assis¬ 
tant  de  M.  Poncet. 


Pig.3.  —  Marie  X. . .  —  Tumeur  royale  de 
la  fesse  droite.  (Vue  par  la  face  posté¬ 
rieure.) 


■  Le  18  juin  1902,  après  anesthésie 
à  l’éther,  on  pratique  de  nouveau 
une  toilette  minutieuse  de  la  tumeur 
et  de  tous  ses  environs;  puis  le 
membre  Inférieur  droit,  et  le  néo¬ 
plasme,  ayant  été  enveloppés  dans 
des  serviettes  stérilisées,  M.  Delore 
pratique  tout  le  tour  de  la  surface 
d’implantation,  une  incision  circu¬ 
laire  de  la  peau. 

On  dissèque  ainsi  une  sorte  de 
manchette  cutanée,  destinée  à  re¬ 
couvrir  l’énorme  surface  cruenlée 
qui  comprendra  toute  la  fesse  droite, 
puis  on  commence  l’ablation  de  la 
tumeur;  celle-ci  diffusant  dans  tous 
les  tissus  voisins,  il  ne  pouvait  être 
question  d’en  dépasser  les  limites, 
et  l’on  dut  alors  tailler  en  plein  tissu 
néoplasique.  Aussitôt  on  commença 
à  ouvrir  une  série  de  veinesénormes, 
grosses  comme  le  pouce,  et  malgré 
l’application  immédiate  de  pinces 
hémostatiques,  une  abondante  hé¬ 
morragie  ne  put  être  évitée.  Le  gros 
de  la  masse  fut  alors  rapidement 
réséqué,  pour  débarrasser  le  champ 
opératoire.  On  put  alors,  après  une 
hémostase  relative,  faire,  une  abla¬ 
tion  assez  complète  des  parties  res¬ 
tantes,  et  arriver  presque  partout 
jusqu’à  l’aponévrose  fessière.  L’hé¬ 
mostase  définitive  fut  pratiquée 
alors,  elle  nécessita  de  nombreuses 
ligatures  au  catgut,  et  l’on  se  trouva 
en  présence  d’une  surface  sanglante 
s’étendant  de  la  crête  iliaque  au  voi¬ 
sinage  de  l’ischion,  et  de  l’épine 
iliaque  antérieure  à  l’articulation 
sacro-coxale  ;  condition  défavorable, 
cette  surface  était  constituée  en  par- 


Fig.  4.  —  Marie  X. . .  —  Tumeur  royale  de  la  fesse 
droite,  soulevée,  indépendante  de  la  cuisse  du 
même  côté. 
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tie  par  des  restes  de  tissu  néoplasique.  Aussi  un  large 
drainage  fut-il  institué  ;  par  une  petite  incision  faite  au 
point  déclive,  vers  le  pli  fessier,  furent  passés  deux  drains 
de  caoutchouc  gros  comme  l’index,  qui  allèrent  sortir  par 
les  deux  extrémités,  de  la  ligne  des  sutures.  Celles-ci  une 
fois  exécutées,  on  avait  une  plaie  longue  de  25  centimètres 
environ,  courant  parallèlement  à  la  crête  iliaque,  à  trois  ou 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  d’elle. 

La  malade  est  rapportée  à  son  lit,  on  lui  injecte 
500  grammes  de  sérum  artificiel.  Le  soir  39°  4,  suintement 
très  abondant;  le  pansement  est  renforcé.  Les  deux  jours 
suivants,  la  température  baisse  à  37°  9,  l’état  général  est 
bon.  Un  suintement  sero-sanguin  très  abondant  nécessite 
plusieurs  fois  le  changement  des  pièces  du  pansement, 
celui-ci  est,  d'autre  part,  fréquemment  souillé  par  l’urine. 

Le  21  juin,  39°o  le  soir;  le  pansement  est  renouvelé;  la 
plaie  a  bonne  apparence;  les  drains,  bouchés  par  des  caillots 
sanguins,  sont  enlevés,  nettoyés  et  remis.  Le  22,  38  degrés 
le  matin,  38°1  le  soir. 

Le  23  juin,  38°8  le  malin,  pansement  ;  douleur  dans  toute 
la  fesse  droite;  le  suintement,  toujours  très  abondant,  est 
séro-purulént  :  on  désunit  lés  lèvres  de  la  moitié  postérieure 
de  la  plaie;  les  tissus  ont  une  apparence  mortifiée;  ils  sont 
violacés,  ne  saignent  pas.  Pansement  à  plat.  Le  lendemain 
légère  amélioraiion  ;  38°2  le  matin,  39  degrés  le  soir  Le 
23  juin,  38°41e  matin,  39°9  le  soir.  Le  26,  38°4  le  matin;  on 
désunit  complètement  la  plaie  et  panse  à  plat;  pas  de  pus, 
mais  tissus  de  mauvaise  apparence;  le  soir  39°2. 

A  partir  de  ce  moment  l’état  général  devient  mauvais  : 
soif  vive,.subdélirium  nocturne,  faciès  plombé,  pouls  petit 
et  rapide.  Le  27  juin,  la  température  monte  à  40°4  le  soir; 
le  28 juin,  40°8  le  malin,  41“a  le  soir;  les  pansements  sont 
faits  tous  les  jours,  avec  lavages  avec  l'eau  oxygénée,  avec 
la  solution  phéuiquée  à  23  p.  100;  ce  même  jour,  on  pratique 
deux  injections  sous-cutanées  del  gramme  de  térébenthine 
pour  obtenir  un  abcès  de  fixation  :  pas  de  réaction.  Cepen¬ 
dant  la  température  tombe  un  peu  le  29  :  40°3  le  matin, 
40  degrés  le  soir;  mais  l’état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais,  la  température  remonte,  le  30  juin,  à  40°9 
matin  et  soir,  et  la  malade  meurt  à  deux  heures  du  matin 
le  1°'' juillet. 

L  autopsie  ne  put  être  faite,  la  famille  y  ayant  fait  oppo¬ 
sition. 

La  tumeur  enlevée  formait  une  énorme  masse  trem¬ 
blotante,  comme  gélatineuse,  du  poids  de  S'-fiOO  grammes. 

A  la  palpation,  on  sent,  au  milieu  d’un  tissu  mou,  des 
nodules  plus  durs,  irrégulièrement  disséminés  dans  toute 
1  étendue  de  la  tumeur.  Les  coupes,  faites  dans  divers  sens, 
sont  en  tout  point  semblables  les  unes  aux  autres  :  elles 
montrent,  sous  une  peau  épaisse,  œdématiée,  un  tissu 
blanchâtre,  laissant  écouler  une  abondante  sérosité  rosée. 

La  masse  est  formée  principalement  par  un  tissu  qui  a 
toutes  les  apparences  macroscopiques  du  tissu  conjonctif 
infiltré  de  sérosité.  Dans  l’épaisseur  de  ce  tissu,  courentdes 
cordons  blancs,  plus  durs,  criant  sous  le  scalpel.  Ces  cor¬ 
dons  fibroïdes  sont  très  irréguliers,  et  la  coupe  les  sectionne 
suivant  les  sens  les  plus  divers;  ils  paraissent  plongés  dans 
le  tissu  mou  de  la  tumeur,  et  forment,  en  se  pelotonnant, 
les  nodules  durs  qu’on  sentait  à  l’examen  clinique. 

La  section  opératoire,  plus  large  qu’une  assiette,  a  porté 
en  plein  tissu  néoplasique. 

M.  L.  Dor,  chef  du  Laboratoire  de  la  clinique  chirurgi¬ 
cale,  nous  a,  d’autre  part,  donné  les  détails  anatomiques  que 
voici,  sur  ce  néoplasme  : 

«  Des  fragments  ont  été  durcis  et  colorés  à  l’éosine  héma¬ 
toxylique. 

On  remarque  un  aspect  tout  à  fait  normal  de  l’épiderme. 

Les  cellules  malpighiennes  ne  sont  pas  proliférées,  les 
papilles  ont  une  apparence  normale,  elles  ne  sont  ni  hyper¬ 


trophiées,  ni  irrégulières.  Immédiatement  au-dessous  des 
papilles  commencent  les  altérations  :  le  derme  ne  se  dis¬ 
tingue  pas  du  tissu  de  la  tumeur,  ni  du  tissu  sous-cutané  • 
on  ne  voit  plus  qu’un  tissu  conjonctif  morcelé,  dans  lequel 
fourmillent  des  cellules  embryonnaires,  en  quantité  aussi 
grande  que  dans  les  processus  subaigüs  les  plus  intenses.  11 
n  y  a  pas  de  foyers  comme  dans  la  suppuration,  pas  d’abcès 
miliaires,  pas  non  plus  de  centres  d’attraction  comme  dans 
les  lésions  tuberculeuses,  partout  une  infiltration  des  cel- 
Iules,  écartant  les  mailles  du  derme,  dissociant  les  glandes 
sudoripares  et  les  fragmentant,  entourant  toutes  les  vésicules 
adipeuses,  dans  les  parties  profondes,  ne  franchissant  pas 
les  barrières  de  l’épithélium  ou  des  vaisseaux,  ne  consti¬ 
tuant  pas  à  elles  seules  tout  le  tissu  comme  dans  les  sar¬ 
comes,  et  ne  formant  pas,  comme  dans  les  tumeurs,  la 
paroi  même  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  mais  s’in¬ 
filtrant  partout  où  il  est  possible  de  s’infiltrer. 

Tel  est  1  aspect  de  ce  tissu  qui  n’est  certainement  pas 
néoplasique,  mais  qui  témoigne  d’un  processus  d’inflamma¬ 
tion  chronique  intense,  tel  qu’on  le  trouve  dans  les  maladies 
suivantes  :  maladie  de  Paget,  mycosis  fongoïde,  èt  autres 
affections  sur  la  nature  desquelles  il  est  difficile  de  se  pro¬ 
noncer. 

Nous  concluons  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  neuro-fibro¬ 
mateuse  envoie  de  développement,  et  qui  aurait  pu  augmen¬ 
ter  encore  considérablement  »  (L.  Dorj. 

Cette  observation  rentre  incontestablement  dans  le 
cadre  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  mais  dans  les 
formes  incomplètes,  si  fréquentes  (Feindel  et  Oppenheim, 
Rénon  et  Dufour,  etc.).  Le  syndrome  comprend,  en  effet,  des 
tumeurs  cutanées,  des  tumeurs  des  nerfs,  la  pigmentation  de  la 
peau,  et  enfin  une  certaine  dystrophie  générale,  quelque  peu 
variable  dans  ses  manifestations. 

Chez  notre  malade,  les  tumeurs  cutanées,  ou  plus  exacte¬ 
ment  sous-cutanées,  formaient  la  partie  la  plus  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie.  Leur  nombre  considérable  :  600, 
dépasse  la  plupart  des  nombres  donnés  par  les  auteurs.  De 
plus,  la  tumeur  majeure,  la  tumeur  royale,  suivant  l’expres¬ 
sion  du  professeur  Brissaud,  était  ici  d’un  volume  réellement 
insolite.  C’est,  en  effet,  plutôt  dans  les  cas  de  molluscum pen- 
dulum  solitaire,  qu’ont  été  décrites  ces  énormes  tumeurs. 
Nous  avons  notamment  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a  deux 
ans,  chez  une  petite  fille  du  service  de  M.  Nové-Josserand, 
une  volumineuse  tumeur  congénitale  de  la  région  lombaire’ 

tombant  jusqu’au  creux  poplité,  àlaquelle  nous  nepûmesnous 

empêcher  de  songer  en  voyant  cette  dernière  malade;  mais 
dans  ce  cas  la  tumeur  était  unique.  Virchow  a,  cependant, 
rapporté  une  observation  dans  laquelle,  parmi  de  multiples 
tumeurs,  en  était  une  qui,  enlevée,  pesait  16'‘k,230  grammes. 

De  même,  Feindel  a  signalé  une  tumeur  diffuse  de  tout  le 
dos;  Modrjewski  (cité  par  Landowski),  une  grosse  masse 
comme  une  tête  d’adulte,  et  Bourcy  et  Laignel-Lavastine 
donnent  les  photographies  d’une  femme  dont  la  tumeur 
majeure,  insérée  au  sein  droit,  pend  jusqu’au-dessous  de  la 
crête  iliaque.  Nous  n’avons  rien  à  signaler  de  spécial  au 
sujet  des  tumeurs  elles-mêmes,  sessilesetpédiculées,  insé¬ 
rées  sans  ordre,  sur  et  dans  la  peau,  comme  dans  tous 
les  cas. 

Par  contre,  les  tumeurs  des  nerfs  manquaient  presque 
complètement.  A  part  la  tuméfaction  diffuse  de  l’aine  droite, 
qui  pouvait  être  un|  névrome  plexiforme  de  la  région  cru¬ 
rale,  ou  simplement  un  prolongement  de  . la  tumeur  ma¬ 
jeure,  1  examen  le  plus  soigneux  ne  nous  a  permis  de 
déceler  aucune  de  ces  nodosités,  échelonnées  sur  les  troncs 


nerveux,  que  mentionnent  la  plupart  des  auteurs.  Malheu¬ 
reusement,  nous  n’avons  pu,  par  la  nécropsie,  suppléer  à 
1  insuffisance  de  l’examen  clinique.  Il  semble  néanmoins  que 
ce  cas  soit  plutôt  favorable  aux  idées  de  P.  Marie,  qui  fait 
de  la  maladie  de  Recklinghausen  une  tîbromatose  généra¬ 
lisée,  ordonnée,  soit  autour  des  nerfs  (neuro-fibromatose), 
soit,  aussi  fréquemment,  autour  d’éléments  différents,  les 
glandes  sébacées  notamment.  Quant  à  la  théorie  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  de  Revilliod,  seules  dés  autopsies 
pourraient  lui  apporter  desdocuments. 

Nous  passerons  rapidement  aussi  sur  \& pigmentation^  qui 
ne  présentait  guère  de  particularités.  Elle  était  un  peu  plus 
foncée  peut-être  au-dessus  qu’au-dessous  de  la  ceinture; 
mais  nous  n  avons  nullement  retrouvé  la  disposition  métamé- 
rique  signalée  plusieurs  fois,  nolamment  par  Bourcy  tt 
Laignel-Lavastine. 

En  ce  qui  concerne  la  dystrophie  générale,  les  manifesta¬ 
tions  en  ont  été  des  plus  variables.  On  a  signalé  l’asymétrie 
faciale  (Bennati,  Faivre-,  Jeanselme  et  Orillard),  les  troubles  , 
derintelligênce  (Chaufl‘ard,Lahman,  LereddeetBerthuraud), 
un  certain  affaiblissement  physique  général,  qui,  depuis 
Recklinghausen,  a  été  retrouvé  par  presque  tous  les  obser¬ 
vateurs.  Enfin,  récemment,  P.  Marie  et  Couvelaere  ont  attiré 
l’attention  sur  des  troubles  trophiques  osseux,  ressemblant 
à  une  ostéomalacie  localisée,  et  caractérisés  par  une  cyphose 
extrême  avec  déformations  thoraciques.  Plusieurs  auteurs 
avaient,  du  reste,  noté,  en  passant,  celte  friabilité  spéciale 
des  os  (Jeanselme,  Hoisnard). 

Dans  notre  observation,  les  troubles  psychiques  sont 
peu  nets.  Cette  femme  était  d’une  intelligence  bornée.  A 
peine  cultivée,  elle  ne  paraissait  pas,  cependant,  avoir 
subi  cet  affaiblissement  mental  qu’on  a  plusieurs  fois 
signalé.  Par  contre,  elle  offrait  des  irouhtes  trophiques  tout  à 
tait  spéciaux,  .\lors  que  la  sensibilité  et  les  réflexes  cutanés 
étaient  normaux,  elle  présentait,  au  niveau  des  extrémités, 
des  déformations  curieuses.  Ses  mains  étaient  énormes, 
rouges,  violacées,  constamment  humides  de  sueur,les  pieds 
avaient  aussi  une  apparence  éléphantiasique;  enfin la  saillie 
et  le  volume  du  maxillaire  inférieur  lui  donnaient  bien 
l’aspect  de  l’acromégalie.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  véri¬ 
table  dystrophie  générale  du  tissu  conjonctif  et  de  ses  déri¬ 
vés,  causant,  par  un  processus  inconnu,  en  même  temps 
que  les  tumeurs  multiples,  des  troubles  osseux  qui  parfois 
s’orientent  vers  l’ostéomalacie,  parfois  tendent  à  l’acromé¬ 
galie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  respecter  les  tumeurs  peu  volumineuses,  et  qui  ne 
gênent  pas.  L’évolution  en  est  ordinairement  bénigne,  et 
leur  nombre  en  rendrait  l’ablation  totale  impossible.  Il  ar¬ 
rive,  cependant,  que  certaines  de  ces  tumeurs  prennent  une 
marche  rapide,  et  acquièrent  l’allure  et  la  gravité  du  sar¬ 
come  dont  elles  ont  alors  tous  les  caractères  (Poncet,  Fran- 
chetj.  Il  est  alors  nettement  indiqué  de  les  enlever  le  pliis 
tôt  possible.  Semblable  ablation  s’impose  lorsque  la  tumeur 
est  gênante,  soit  par  son  volume  énorme,  soit  par  ses  inser¬ 
tions  en  certaines  régions  :  paupière,  grande  lèvre,  etc. 

Leur  ablation  semble  des  plus  simples,  mais  elle  l’est 
moins  qu’elle  ne  le  paraît.  Il  faut,  en  effet,  compter  avec 
de  grosses  veines,  dont  l’hémostase  ne  laisse  pas  que  d’être 
parfois  laborieuse,  après  avoir  fourni  du  sang  en  abondance. 
Une  telle  hémorragie  affaiblit  l’opéré  et  le  prédispose  à 
des  complications  septicémiques,  dont  nous  tenons  ici  à 


dire  un  mot.  Notre  malade  n’a-t-elle  pas  été  emporlée  par 
des  accidents  infectieux,  à  marche  aiguë,  accidents  septicé¬ 
miques  qui  ont  été  également  signalés  dans  d’autres  obser¬ 
vations  semblables?  Nous  pouvons  citer,  notamment,  le  cas 
de  maladie  de  Itecklinghàusen,  qui  a  été  publié  récemment 
par  TromlVetla,  et  où  le  malade  fut  emporté  par  une  septi¬ 
cémie  aiguë,  à  la  suite  de  l  ablation  de  la  tumeur  majeure, 
insérée  au  talon. 

Pour  M.  Poncet,  ces  accidents  sont  parliculièremenl  à 
redouter  chez  de  tels  sujets. 

L’amputation  n’a-t-elle  pas  lieu,  le  plus  souvent,  malgré 
une  large  exérèse,  en  tissus  néoplasiques?  Or  ces  tissus,  de 
qualité  très  inférieure  au  point  de  vue  plastique,  sont  un 
e.xcellent  terrain  de  sphacèle,  d’infection,  malgré  toutes  les 
précautions  prises.  .Ajoutez  à  ces  conditions  anatomiques 
défa\  orables,  le  siège  de  la  tumeur  la  prédisposant  à  la  con¬ 
tamination,  et  vous  aurez  l'explication  de  la  non-réunion  de 
la  plaie  par  première  intention  et  du  processus  septique  qui 
l’envahit'.  C'est  surtout  après  des- opérations  de  ce  genre 
qu’il  importe  de  faire  de  la  chirurgie  à  ciel  ouvert,  de  ne  pas 
rechercher  une  guérison  rapide  et  de  panser  à  plat,  avec 
des  chiffons  de  gaze,  stérilisée,  très  absorbante. 

Le  drainage,  quoique  largement  et  très  méthodique¬ 
ment  fait,  peut  être  insuffisant,  pour  conjurer  la  rétention 
septique  d’autant  plus  dangereuse,  dans  l’espèce,  que.  sui¬ 
vant  laremarque  de  M.  Poncet,  de  tels  sujets  s’ensemencent 
avec  la  plus  grande  facilité.  Leur  résistance  générale  est 
également  moindre,  et  lorsque  la  septicémie  éclate,  il  est 
la  plupart  du  temps  trop  tard  pour  conjurer  des  accidents 
mortels. 

11  importe  donc  de  maintenir  la  plaie  aseptique  par  tous 
les  moyens  possibles,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  les  pansements  à  ciel  ouvert. 
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nerveuses,  1898.  -  Faivre.  Neuro  fibromatose  généralisée.. 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1897.  —  Feindel.  Sur  quatre  C'rs 
de  neuro-Jibromatose  généralisée,  th.  de  Paris,  1896-1897.  — 
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peau  et  de  l'hypoderme,  Revue  de  chir.,  1894.  —  Lahman.  Die 
multiplen  Fibrome  und  ihre  Beziehung  zu  den  Neuro-fibro- 
men,  Virchoiv  s  Archiv t.  CI.  —  Landowski.  Du  syndrome, 
fibromes  de  la  peau,  fibromes  des  nerfs,  pigmentation  cutanée, 
th.  de  Paris,  1894.  —  Leredde  et  Bertuuraud.  La  neuro¬ 
fibromatose.  Ann.  de  dermat.,  1898,  t,  IX,  p.  46.  — G.  Lévy 
et  H.  OvjzE.  La  neuro-fibromatose  généralisée  (maladie  de 
Recklinghausen),  Rev.  gén..  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1201.— 
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neurol.,  1900,  p.  517.  -  Recklinghausen.  Ueb&r  die  multiplm 


1350 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


fibrome  der  Haut  uncl  ihre  Beziehung  zu  der  multiplen  Neuro- 
men,  Berlin,  1882.  —  Revilliod.  Neuro-fibromatose  et  ses 
rapports  avec  l'insuffisance  des  capsules  surrénales,  th.  de 
Genève,  1900,  in  Revue  neurol.,  1900,  p.  1103.  —  Trombetta. 
Fibroma  molluscutn.  Eiforma  medica,  1900,  in  Revue  neurol., 
1900,  p.  120.  —  ViROHOW.  Pathologie  des  tumeurs. 


SËANCB  DB  L’ACADËMIB  DB  MËDBCINB 

(2  DÉCEMBRE  1902) 

Plusieurs  orateurs  sont  montés  à  la  tribune.  Qu’y  ont-ils 
dit  ?  11  nous  serait  bien  difficile  de  le  répéter,  car  de  la  place 
où  nous  a  parqués  l’Académie,  on  n’entend  absolument  rien. 
Grâce  à  l’obligeance  d’amis  dévoués  que  nous  comptons 
parmi  les  membres,  nous  avons  appris  que  M.  le  Président 
a  prononcé  l’éloge  funèbre  de  M.  Marvaud,que  MM.  Bureau, 
fozzi  et  Troisier  ont  lu  des  rapports  de  prix  et  que  M.  Chan- 
temesse  a  fait,  au  nom  de  M.  Décobert,  une  communi¬ 
cation  très  intéressante  sur  le  gélo-diagnostic  des  selles  de 
la  fièvre  typhoïde.  Cette  méthode  présenterait  sur  le  séro¬ 
diagnostic  plusieurs  avantages  :  d’abord  la  réaction  qui  la 
caractérise  s’opère  à  une  période  moins  avancée  de  la  ma¬ 
ladie  que  celle  du  séro-diagnostic.  Ensuite  elle  se  produit 
dans  les  selles  très  longtemps  après  la  maladie,  ce  qui 
expliquerait  la  diffusion  de  la  contagion  de  la  dothiénen- 
térie. 

De  126  examens,  portant  sur  18  malades,  M.  Décobert  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

«  1“  La  méthode  du  gélo-diagnostic  est  véritablement  cli¬ 
nique,  puisqu’elle  n’exige  que  dix-huit  à  vingt-quatre  heu¬ 
res  pour  donner  un  résultat  ; 

2“  Cette  méthode  permet  de  trouver,  dans  les  selles  des 
typhiques,  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  tous  les  cas 
où  la  maladie  est  bien  caractérisée  cliniquement  et  où  le 
séro-diagnostic  est  positif;. 

3“  Sur  deux  examens  de  cas  récents,  alors  que  le  séro¬ 
diagnostic  était  encore  négatif  et  les  symptômes  frustes,  le 
gélo-diagnostic  permit  de  retirer  des  selles  le  bacille 
typhique; 

4“  Cette  méthode  permet  de  suivre  les  éliminations  intes¬ 
tinales  du  bacille  typhique  ;  elle  montre  que,  chez  certains 
malades  guéris  depuis  plus  d’un  mois,  le  bacille  typhique 
existe  encore  dans  les  selles.  Ainsi  se  trouvent  expliquées 
la  diffusion  de  la  contagion  et  l’éclosion  en  apparence  spon¬ 
tanée  de  bien  des  cas  de  fièvre  typhoïde; 

5°  La  précocité  des  constatations  fournies  par  le  gélo-dia¬ 
gnostic  laisse  entrevoir  l’époque  où  existeraient,  pour  cette 
recherche,  des  services  municipaux  analogues  à  ceux  qui 
sont  utilisés  actuellement  pour  le  diagnosticde  la  diphtérie. 
Car  la  puissance  et  l’efficacité  ^de  la  sérothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  liées,  pour  une  bonne  part,  à  la  précocité  du 
diagnostic  de  la  maladie. 

M.'  Pozzi  lit  un  rapport  de  prix. 

,  M.  Lancereaux  offre  à  l’Académie,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  le  docteur  Paulesco,  le  premier  volume  d’un  Traité  de 
médecine. 

A  dix  heures,  l’Académie  s’est  formée  en  comité  secret. 
Si  nous  n’avions  craint  de  manquer  aux  convenances,  nous 
.^prions  pu  rester  à  nos  places  sans  commettre  d’indis¬ 
crétion,  car  nous  n’aurions  pas  plus  entendu  ce  qui  s’est  dit 
en  comité  secret  que  ce  qui  s’est  dit  en  séance  publique. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  ’  -'  i  ' 

MÉDECINE 

Séro-diagnostic  de  la  morve.  —  MM.  Gabrielidès  et  Rem- 
LiNGBR  ont  eu  l’occasion  de  rechercher  la  réaction  aggluti¬ 
nante  dans  un  cas  de  morve  humaine.  L’agglutination  com- 
niençaità  se  manifester  après  une  demi-heure  de  contact  et 
était  complète  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure. 
Très  intense  à  1/20,  à  1/40  et  encore  à  1/^0, 1,’ agglutination 
était  moins  nette  à  1/60  et  nulle  à  1/70.  Le  sérum  des  indi¬ 
vidus  sains  agglutinait  à  1/10. 11  n’agglutinait  plus  à  1/20. 
11  semble  résulter  de  ces  chiffres  que  le  séro-diagnostic  est 
applicable  à  la  morve  humaine  pu  tout  au  nioins  à  certains 
cas  de' morve  humaine.  Des  cobayes  inoculéà  avecun  bacille 
de  la  morve  très  virulent  meurent  avant  que  la  réaction 
agglutinante  n’apparaisse.  Celle-ci  se  manifeste  au  contraire 
très  nettement  chez  des  animaux  qui,  inoculés  avec  des  ba¬ 
cilles  atténués,  meurent  plus  tardivement.  (Soci  de  biologie, 
18  oct.  1902.)  F.  R. 

Statistique  de  l’Institut  antirabique  de  Constantinople. 
—  Il  résulte  de  la  statistique  publiée  par  le  docteur  Rem- 
linger,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Cônstgntinople,  que 
du  15  novembre  1900  au  15  novembre  1901,  672  personnes 
ont  été  soumises  au  traitement  antirabique.  Les  animaux 
mordeurs  ont  été  :  chiens,  552  fois;  chats,  14,  fois;  cheval, 
2  fois  ;  loup,  2  fois;  chacal,  1  fois;  âne,  1  fois.  Les  animaux 
ont  été  reconnus  enragés  363  fois  et  209  fais  Us  ont  été  con¬ 
sidérés  comme  simplement  suspects  de  rage.  7  personnes 
arrivées  tardivement  à  l’institpt  ont  contracté  la  tage  au 
cours  du  traitement,  Toutes  cqllés,  au  contrairé)  au  nombre 
de  56o-,;qui  ont  pu  subir  le  traitement  en  entier,  ont  échappé 
à  la  rage.  Les  personnes  qui  prennent  la  râge  du  cours, du 
traitement  ne  figurent  dans  la  statistiqhé  d’aucün  Institut 
antirabique,  la  proportion  des  succès  obtenus  à  Constanti¬ 
nople  est  de  100/100,  chiffre  qui  n’a  encore,  croyons-nous, 
jamais  été  atteint.  La  mortalité  oscille  d’ordinaire  entre 
0,50  et  1  p.  100.  La  méthode  employée  a  été  la  méthode  de 
Calmette  à  la  glycérine.  Le  traitement  a  été  poussé  jusqu’à 
injecter  des  moelles  desséchées  pendant  deux  jours  seule¬ 
ment.  10  août  1902.)  F.  R. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Thiroloix,  Aviragnet,  Sevestre, 
Letulle,  Chaput,  Albarran,  Guinard,  Guillemain,  Boissard,  De- 
melin.  )  ' 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Delorme  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  18®  corps  d’arme'e,  à  Bordeaux. 

La  Commission  de  l’hygiène  publique.  —  La  Chambre 
réunie  dans  ses  bureaux  vient  de  désigner,  pour  faire  partie  de 
la  grande  Commission  de  l’hygiène  publique,  les  députés  sui¬ 
vants  :  1"  bureau,  MM.  Rouby,  Villejean,  Bichon;  2”,  Hugon, 
Fiquet,  Gauvin  ;  3®,  Levraut,  Delbet,  Bachimont;  4'  Gacon,  Cons- 
tans  (Allier),  Cère;  5®,  Clament,  Petit,  Vigne  (Var),  ;  6®,  Borne, 
Vacherie,  Loup  ;  7®  Féron,  Meslier,  Labussière  ;  8®  Dubois,  Pour- 
teyron,  Delmas;  9®  Emile  Chautemps,  Ermant,  Buisson;  10®Cha- 
merlat,  Bourgeois  (Vendée),  Vidal;  11®,  Baudon,  Debiève,  David 
(Loir-et-Cher). 

Legs.  —  M.  Valancourt  a  légué  sa  fortune  à  l’Assistance  publi¬ 
que,  à  charge  par  elle  d’édifier  une  clinique  qui  sera  affectée  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cours.  —  Hôpital  Laënnec.  —  M.  le  docteur  Pierre  Merklen, 
médecin  de  l’hôpital  Laënnec,  commencera  le  dimanche  7  dé¬ 
cembre  à  dix  heures,  une  série  de  leçons  cliniques  sur  les  mala¬ 
dies  du  cœur  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même 
heure. 
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Eépit'al  'de  la  Pitié. M.  Ajbert  Robin  reprendra  le  mer- 
crèdi  10  décembre,  à  neuf  heures  et  demie,  ses  leçons  de  clini¬ 
que  thérapeutique  consacrées  à  la  thérapeutique  appliquée 
avec  présentation  de  malades. 

Les  leçons  auront  lieu,  à  l’amphithéâtre  des  cours,  tous  les 
mercredis  à  neuf  heures  et  demie. 


SIROP  HBNRY  MURB — Maladies  nerveuses ^  épilepsie,  hystérie. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  deswoies  respiratoires. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Soükd. 


Sranules  de  Catillon 

A.  1  MILLIQR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHAN“rUS 


à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 

ANÉmiE.CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HÊNIOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  Traitement  termineur - 
y-Bpe.  EH  qaoa  i  1 3,  Rue  de  Poissy,  PARIS  t 


_  PEPSIQUES 

Dgpepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C'",  49.  r-  deMaubeuge,  et  ph>*» 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  fenilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’an  ffoût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'«”.  41.  Boni.  U'ausinann.  «t  t‘**  pb‘". 


.Prodflits  OpothUrapipes 


P  Obésité.  B 

r  Ooitre.Myxædème  ^ 

L  Infantilisme.  . 

f  Crétinisme. 

kHYROIDINE^ 

^Pastilles  dosées  à  20  ceiit.-4 
[  pilules 

■  dosées  à,  5  cent. 

A.  FLOÛRENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

lABORATOIRE  AniORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 

Aménorrhée. 

^  Ménopausé.  ^ 

p.  Chlorose.—  Troublés  A 
Post-Ovariotomiques.  j 

:0YAIRIN^ 

PILULES  J 

dosées  à  10  cent, 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  SÈME 

LABORATOIRE 

Anémie. 

“  Ataxie  Locomotrice.  ^ 
Faiblesse  générale.  ^ 
Neurasthénie. 
impuissance.  . 

pORKITINE. 

PILULES 
dosées  à  30  cent. 

PROSTATINE  —  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
MÉPHROSIME  -  SPLÉMIME 
MÉDULLOSSINE-  TUMOSIME 
ENCÉPHAUNE  —  MYOCARDINE 

Se  tronvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 

VENTE  EN  GROS  : 

Asthme. 

~  Emphysème.  ~ 

y  Bronchite  et  ..^ 

PneumonieChroniqua. 

;PNEUMONINE^ 

PILULES 

sté  Fse  de  produits  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


•  coi 


FKEYSSirVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Quînarsine  Preyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 
par  jour  au  moment  des  repas,; fièvres  rebelles,  Paludisme 


5 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Pons,  près  Lyon. 


KELENE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

■  Hydroquinone. 
Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  [U'ANESTilÉSŒ  LOCALE., 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylèue. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique),  . 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote).- 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gàïaoôl). 
Phénol  synthétique.  . 

Sérum  antistreptococcique. 


^  GRANULES 

BoitriiiGnDOlnwrJoi - 

:  APPROBATION 


DIGITALINE  îHOMOLLEtQUEyEN  NE 


P  VAGADBMIE  de  MSDECINJS. 


d  SOC  JETE' de  PBABi 
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I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  , 


I  eOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miiligr.  t 
i  AMPOULES  Stérilisées  contenant cliacunc. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25.  - 

5  GRANULES  -  .  1  ccnligr. 


lABMtt  iiim>» 


Chimiquement  Pur 


:4-i 


14-1 


fP!Në-C0Cl  MARIANt’ 

■luneur  anticat  irrhale  et  antineurasthéniqne.  2  i  i 
iileréegp'jo  jr.  BdHaHsgmann,  41,  Paris  otph'*« 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


Ampoules  Boissy'' 

L’IODURE  D’ÉTHYLEI 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asttime\ 

:2Par  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète.  | 


Ampoules  Soissp 

}AU  WITBITE  D’AMYLEI 

*Et  Guérisonlês°  ANGINES  de  Poi(rlDe] 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie^ 


Le  »irop  de  Henry  â/ure  aa  BROMUKK  D» 
’OTASSIÜM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
•ipérimenté  avec  tant  de  «oin  par  les  médecins 
as  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
ombre  très  considéra "iie  de  guérisons.  Les  re* 
ueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  eu  Amérique,  tient 
,  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
natiqne  dn  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o> 
anges  amères  d’nne  qualité  très  stmérienre. 
Chaque  onillerée  du  SIROP  db  HBInRY  MUR» 
•oatient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
'-*Rix  du  flacon  :  ctNa  frakcs. 

Vota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
néaiales.  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
•oiens,  an  même  prix  de  cinq  rsANOs  par  flacon  r 
Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROUUR»  D» 

>•  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Hure-, 
»>Lo  sirop  de  Henry  Hure  an  tîltOMUH»  ft» 
T  RONTIUM. 


"‘re  au  Bromure  de  votassiw, 

Dépôt  à  Paris  dans  toute.s  les  Pharmacies 
YgfTic  EN  GROS.  —  îS'adressar  a  M.  Heni  v  Mur 
narmacien-chimiste  à  Pont-.'taint-Ksprit  lGard 
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RETUE  GÉNÉRALE 

La  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésentériques. 

Par  le  docteur  G.  Carrière, 

•  ■  Agrégé,  chargé  du  cours  de  olipique  médicale  infantile 
à  ruuiversité  de  Lille. 

Certes  la  question  dont  nous  abordons  l’étude  ,  n’est  ,  pas 
des  plus  nouvelles.  Elle,  porte  en  elle-même  un  certain 
cachet  d'antiquité  capable  de  faire  dire  à  quelques  esprits 
superficiels  qu’il  n’est  point  utile  de  soulever  c.es  cendres, 
que  le  «carreau  ». n’existe  plus,  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
d’en  reprendre  l’étude.  Ce  n’est  point  mon  avis. 

Sans  doute  le  carreau  a  été  pendant  longtemps  une  sorte 
de  caput  mortuurnoU  l’on  entassait  toutes  les  notions  obscures 
qu’on  possédait  sur  les  «  gros  ventres  »;•  c’était  un  terme 
commode  pour  désigner  tous  ces  «  gros  ventres  »  dont  on 
ne  connaissait  pas  la  cause. 

Aujourd’hui  la  lumière  semble  faite  et  il  me  paraît  inté¬ 
ressant  d’examiner  sous  sa  clarté  ce  qu’il  reste  du  carreau. 

Baumès  le  premier,  en  1788,  avait  décrit  sous  ce  nom  la 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques.  Malheureusement 
il  appliquait  ce  terme  au  gros  ventre  rachitique,  à  celui  des 
dyspeptiques,  à  celui  des  sujets  atteints  de  péritonite  chro¬ 
nique. 

Les  renseignements  anatomo-pathologiques  eux-mêmes, 
puisés  au  cours  des  autopsies,  étaient  des  plus  baroques  et 
on  ne  fixait  point  le  caractère  anatomique  de  l’afifection  qui 
nous  occupe. 

Bail  en  1775  avait  cependant,  avant  Baumès,  décrit  le 
«  tabes  mésentérique  »  qui  semble  n’être  en  somme  que  la 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques. 

Segnilz,  en  1792,  rapporte  plusieurs  observations  de  cette 
maladie  confondues  avec  des  cas  d’athrepsie  dans  une  étude 
sur  «  l’atrophie  infantile  ». 

Celte  confusion  persiste  pour  ainsi  dire  jusqu’à  nos  jours. 
C’est  ainsi  que  Brice,  Blomme,  Bonhomme,  Pré,  Thomas, 
Dürr  Weidinger,  décrivent  l’atrophie  mésentérique  ;  Dené- 
chaud,  Lasserre,  l’entéro-mésentérile  des  enfants  ;  Minoprio^ 


Raedler,  Bailey,  Bastiboni,  Fletcher,  Johnson,  Martin,  Mit¬ 
chell,  Tatum,  Vallidor,  le  tabes  mésentérique. 

C’est  ainsi  que  Blommo  étudie  la  scrofule  mésentérique, 
Berends,  la  phtisie  mésentérique. 

Enfin  quelques  auteurs  tels  que  Doubre,  Girod,  Hignard, 
Le  Bailly,  Lebourlier,  Roy,  Vignols,  Voisard  décrivaient  le 
carreau. 

Il  faut  arriver  jusqu’aux  articles  des  dictionnaires  pour 
voir  étudier  avec  plus  de  méthode  l’affection  qui  nous 
occupe.  Guersant,  cependant,  en  1834,  dans  l’article  carreau 
du  Dictionnaire  en'  30  volumes,  reste  encore  dans  les  erre¬ 
ments  de  ses  devanciers.  Nous  le  voyons  décrire  le' carreau 
proprement  dit,  qu’il  appelle  indolent  à  côté  du  carreau 
qu’il  nomme  inflammatoire  et  qui  me  semble  un  mélange 
dé  tübérculôs'e  des  ganglions  mésentériques,  du  péritoine, 
voire  même  de  l’intestin. 

Besnier,  dans  le  Dictiorinai-e  encyclopédique  des  sciences  médi¬ 
cales,  est  un  peu  plus  précis;  cependant  il  décrit  encore  sous 
ce  terme  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer  dés  ganglions 
mésentériques. 

Bien  plus  nettes  sont  lés  descriptions  que  nous  trouvons 
du  carreau  dans  le  Traitédes  maladies  des  enfants,  de  Barthez 
et  Sanné,  et  dans  celui  de  Grancher-Comby.  Et  cependant 
combien  ce  chapitre  y  est  écourté  !  Depuis  cette  époque  nous 
ne  trouvons  dans  la  littérature  médicale  que  des  documents 
épars,  les  observations  de  Brasch,  de  Peterson,  de  Massàrt 
et  de  Schwartz. 

En  1901  j’ai  publié  une  leçon  sur  ce  sujet  et  mon  élève 
Hémery  a  sous  mon  inspiration,  dans  sa  thèse,  réuni  les 
documents  épars  et  fait  de  cette  question  une  étude  d’ejn- 
semble. 


Définition.  —  Le  carreau,  nous  l’avons  vu,  c’est,  au  sens 
propre  du  mot,  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques. 

Ceile-ci  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

La  tuberculose  secondaire  des  ganglions  mésentériques 
est  fréquente  chez  l'enfant.  Si  je  compulse  les  résultats  de 
mes  autopsies,  toutes  pratiquées  d’une  façon  minutieuse 
j’apprends  que  j’ai  trouvé  cette  tuberculose  secondaire  des 
ganglions  mésentériques  dans  30  p.  100  des  cas. 

Dans  30  p.  100‘  des  cas  elle  était  consécutive  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ; 

Dans  40  p.  100  des  cas  à  la  péritonite  tuberculeuse  ■ 

.  Dans  20  p.  100  des  cas  à  l’entérite  tuberculeuse; 
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Dans  S  p.  100  des  cas  à  des  lésions  tuberculeuses  des 
ganglions  ; 

Dans  5  p.  des  cas  à  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 

■La  tuberculose  primitive  .des  ganglions  mésentériques  .est 
aucDontraire  fort  rare.  Dans  mes  autopsies  je  n’en  ai  trouvé 
que  2  cas  sur  200. 

Cliniquement  cette  rareté  est  aussi  grande.  Sur  2000  ma¬ 
lades  examinés,  je  ne  l’ai  manifestement  constatée  que  dans 
0,90  p.  100  des  cas. 

C’est  la  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésentériques 
seule  que  je  désire  étudier  dans  cette  Revue. 

II 

Étiologie.  —  La  tuberculose  des  ganglions  mésentériques 
comme  toutes  les  tuberculoses,  estdue  à  la  fixation  et  à  la  pul¬ 
lulation  du  bacille  de  Koch  dans  le  parenchyme  ganglionnaire. 

Le  bacille  de  Koch  peut  y  parvenir  par  la  voie  sanguine, 
par  propagation  directe  d’un  foyer  voisin,  ou  par  l’intestin. 

a.  Par  voie  sanguine.  —  Voici  un  enfant  qui  p-résente  un 
foyer  tuberculeux  osseux,  articulaire,  gauglionnaire,  cutané, 
ou  viscéral.  Ce  foyer  s’ouvre  dans  un  vaisseau,  les  bacilles 
sont  lancés  dans  le  torrent  circulatoire  et  s’arrêteront  en 
différents  organes,  dans  les  ganglions  mésentériques  comme 
ailleurs.  Il  se  produit  une  tuberculose  miliaire  aiguë,  mais 
ce  n’est  point  la  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésen¬ 
tériques. 

Il  est  possible  d’admettre  que,  dans  certains  cas,  les  ba¬ 
cilles  peuvent  pénétrer  directement,  par  effraction,  de  l’air 
intérieur  dans  un  vaisseau  et  qu’entraînés  ainsi  dans  le  sang 
ils  viennent  se  cantonner  dans  les  ganglions  mésentériques 
seuls.  C’est  possible,  mais  ce  doit  être  exceptionnel! 

b.  Propagation  directe  d'un  foyer  voisin.  —  Un  foyer  tuber¬ 
culeux  péritonéal,  rénal  ou  périrénal,  osseux,  vertébral,  un 
abcès  par  congestion  peuvent  par  propagation  directe  ou 
par  voie  lymphatique  envahir  les  ganglions  mésentériques. 

Ici  encore  ce  n’est  point  de  la  tuberculose  primitive  de  ces 
ganglions. 

c.  Propagation  par  voie  digestive.  —  Ce  doit  être  le  mode 
habituel  :  voici  un  enfant  atteint  de  tuberculose  pulmonaire; 
il  déglutit  ses  crachats  farcis  de  bacilles.  Ceux-ci,  entraînés 
dans  l’intestin,  pourront  franchir  la  barrière  qui  leur  est  op¬ 
posée  par  la  paroi,  ils  s’en  iront  vers  les  ganglions  qu’ils 
tuberculiseront.  Nous  n’aurons  point  encore  affaire  en  ce 
cas  à  la  tuberculose  primitive. 

J’avais  pensé,  il  y  a  quelques  années,  que  le  carreau  pou¬ 
vait  se  rencontrer  chez  des  enfants  ayant  eu  antérieurement 
des  localisations  bacillaires  du  poumon  ou  d’ailleurs,  guéries 
au  moment  de  l’apparition  des  lésions  des  ganglions  mésen¬ 
tériques. 

Or  l’étude  attentive  du  passé  pathologique  de  mes  petits 
malades,  l’examen  très  minutieux  de  leur  organisme  ne  m’a 
jamais  rien  révélé  qui  me  permît  d’asseoir  cette  hypothèse 
sur  des  données  sérieuses.  Dans  un  cas  seulement  et  tout 
récemment  observé,  j’ai  trouvé  une  tuberculose  fibreuse  an¬ 
cienne  du  poumon,  une  tuberculose  crétacée  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  une  tuberculose  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  en  pleine  activité. 

Comment  le  bacille  de  Koch  parvient-11  dans  l’intestin? 

Il  vit,  nous  le  savons,  presque  comme  un  hô^e  habituel 
dans  notre  cavité  nasale  et  buccale.  Il  peut  donc  être  dégluti. 

Il  peut  venir  des  aliments.  Chez  l’enfant  le  lait  est  le  prin¬ 
cipal  aliment.  Or  le  lait  renferme  des  bacilles  quand  la  vache 
dont  il  provient  est  atteinte  de  mammite  tuberculeuse,  et 


même  sans  lésion  des  mamelles  comme  le  veulent  Rang, 
;  Krnet,  Hirschberger,  Koubanoff.  Tous  les  produits  du  lait' 
le  beurre,  le  fromage,  sont  aussi  dangereux'et  nocifs. 

La  viande  des  animaux  tuberculeux  peut  être  tout  aussi 
dangereuse,  mais  c’.est  exceptionnel. 

Sans  doute  on  discute  même  encore  de  nos  jours  pour 
savoir  si  la  tuberculose  bovine  est  transmissible  à  l’homme. 
Peu  nous  importe  aufond  1  Le  lait,  la  viande,  nos  aliments 
sont  bien  plus  souvent  souillés  par  des  bacilles  provenant 
des  poussières  répandues  dans  l’atmosphère  et  qui  ne  sont 
que  les  résidus  impalpables  de  crachats  desséchés. 

"Voici  un  enfant  qui  habite  une  chambre  dans  laquelle  vit 
avec  lui  un  père,  une  mère  ou  un  frère  tuberculeux.  Ces 
derniers  crachent  ou,  dans  les  efforts  de  toux,  rejettent,  de 
très  fines  particules  bacillifères.  Crachat  ou  salive  desséchés 
se  résoudront  en  poussières  qui  se  déposeront  sur  le  lait,  les 
aliments  et  les  boissons  de  l’enfant.  Elles  se  déposeront  à 
terre  et  l’enfant  qui  se  traîne  en  chargera  ses  doigts  qu’à 
chaque  instant  il  portera  à  ses  lèvres. 

Ces  notions  sont  si  exactes  que,  quand  on  fouille  l’Iiis- 
toire  des  petits  malades  on  retrouve  presque  constamment 
cette  cohabitation  avec  un  parent  suspect  ou  atteint  de 
tuberculose. 

Une  fois  le  bacille  dans  l’estomac  que  va-t-il  devenir?  La 
salive,  j’ai  pu  m’en  convaincre.,  est  incapable  de  le  détruire. 
Le  suc  gastrique,  quoi  qu’en  disent  Hirschberger  et  Rollinger, 
n'est  pas  apte  non  plus  à  tuer  le  bacille  de  Koch.  In  vivo  et 
in  vitro  i'a.i  pu  m’en  convaincre  expérimentalement  (1). 

Arrivé  dans  l’intestin  le  bacille  peut  léser  la  paroi,  l’ulcérer. 
De  ces  ulcérations  partiront  des  cordons  de  lymphangites 
tuberculeuses  qui  gagneront  les  ganglions.  Ici  encore  c’est 
de  la  tuberculose  secondaire  des  ganglions  mésentériques. 

Dans  d’autres  cas  le  bacille  pourra  traverser  la  muqueuse 
intestinale  sans  la  léser,  il  suivra  de  même  les  chylifères, 
arrivera  aux  ganglions  qu’il  tuberculisera  :  ici  nous  sommes 
bien  en  présence  de  tuberculose  primitive  des  ganglions 
mésentériques. 

Ce  passage  du  bacille  à  travers  la  muqueuse  saine  a  été 
vu  par  Dolsoklonsky  et  Tchistowitch,  par  moi-même . 

Quand  le  bacille  est  arrivé  dans  le  ganglion  tout  n’est  pas 
fini,  au  contraire!  La  lutte  va  commencer.  Entouré  de  leu¬ 
cocytes  Usera  vaincu  ou  il  vaincra.  Il  vaincra  surtout  lorsque 
le  terrain  est  préparé  de  par  l’hérédité,  la  scrofule,  la  misère, 
le  vice,  l’alcoolisme,  la  convalescence  des  pyrexies  aiguës  : 
rougeole,  coqueluche,  typhoïde. 

Un  traumatisme  peut  amener,  semble-t-il,  sa  fixation  et  la 
pullulation  du  bacille  dans  les  ganglions.  L’observation  de 
Sauvage  en  fait  foi. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsque  le  bacille  de  Koch  est 
arrivé  et  fixé  dans  le  ganglion  la  défense  s’organise.  Il  se 
produit  un  afflux  leucocytaire.  Ces  «  gendarmes  »  de  l’orga¬ 
nisme  vont  appréhender  au  corps  l’envahisseur.  Celui-ci, 
bien  qu’absorbé  parle  leucocyte,  ne  sera  pas  encore  vaincu. 
Grâce  à  la  coque  cireuse  et  graisseuse  dont  il  est  entouré,  il 
résistera  à  la  digestion  intra-cellulaire.  Il  continuera  à  vivre, 
produira  des  toxines  capables  de  tuer  le  leucocyte.  Mort, 
celui-ci  pourra  être  absorbé  par  un  autre  leucocyte  qui  aura 
le  même  sort,  jusqu’à  constitution  d’une  de  ces  volumineu¬ 
ses  cellules  qu’on  appelle  «  cellule  géante  ». 


(1)  Soc.  de  biol.,  1901.  . 
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Pour  d’autres  auteurs,  pour  Ziegler  en  particulier,  la  cel¬ 
lule  géante  serait  due,  non  à  la  fusion  des  leucocytes,  mais  à 
la  prolifération  hypertrophique  des  cellules  fixes  des  tissus. 

Autour  de  la  cellule  géante  s’infiltrent  les  leucocytes  et  les 
cellules  fixes  du  ganglion  hyperplasiées  et  nous  y  décou¬ 
vrons  des  cellules  épithélioïdes,  des  cellules  embryonnaires 
avec  figures  mitosiques,  des  mononucléaires,  des  plasma- 
zellen  et  de  rares  Mastzellen. 

A  ce  moment,  le  ganglion  n’est  pas  considérablement  aug¬ 
menté  de  volume,  quoique  plus  gros  qu’à  l’état  normal.  Il  est 
rosé  et  si,  on  le  coupe,  on  constate  une  hyperémie  diffuse 
avec  quelques  follicules  miliaires  translucides  ou  grisâtres. 

Mais  la  lésion  va  évoluer.  Dans  quelques  cas  la  barrière 
formée  par  les  leucocytes  et  la  prolifération  des  cellules  fixes 
empêche  l’extension  du  processus,  elle  se  sclérose.  De  la 
couronne  fibreuse  partent  des  tractus  de  sclérose  qui  enva¬ 
hissent  le  follicule.  Celui-ci  est  transformé  en  follicule 
fibreux.  lies  concrétions  osseuses  ou  calcaires  peuvent  l’in¬ 
filtrer  et  nous  avons  le  tubercule  crétacé  qu’on  rencontre 
parfois  dans  les  autopsies  de  sujets  morts  de  tout  autre 
affection  que  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques. 

En  ce  cas  les  ganglions  peuvent  être  très  volumineux  (noix, 
œuf,  orange).  Ils  s’unissent  les  uns  aux  autres  par  périadé¬ 
nite  adhésive  et  forment  ainsi  une  tumeur  mamelonnée^ 
bosselée  et  irrégulière.  Elle  peut  adhérer  aux  organes  voisins 
(vaisseaux,  nerfs,  os,  intestin).  A  la  coupe  on  éprouve  une 
certaine  résistance,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel.  Le  paren¬ 
chyme  est  parcouru  par  des  bandes  de  sclérose,  blanches  ou 
nacrées,  laissant  parfois  dans  leurs  mailles  des  îlots  hyperé- 
miés,  caséeux  ou  crétacés,  qui  résistent  au  couteau. 

Au  lieu  d’évoluer  ainsi  vers  la  guérison,  la  tuberculose 
primitive  des  ganglions  mésentériques  peut  marcher  vers  la 
caséification.  Les  cellules  géantes  se  nécrosent,  les  noyaux 
perdent  leur  aptitude  à  se  teindre,  la  chromatine  disparaît, 
le  protoplasma  devient  flou,  granuleux.  Le  processus  enva¬ 
hit  les  cellules  voisines  et  nous  avons  alors  un  nodule  caséifié, 
limité  par  une  barrière  embryonnaire.  A  la  coupe  on  trouve 
dans  le  parenchyme  des  îlots  blancs  ou  grisâtres. 

A, la  pression  le  contenu  fait  irruption  sous  forme  de  ma¬ 
tière  analogue  à  du  fromage  blanc  ou  du  mastic.  Le  ganglion 
tout  entier  peut  être  transformé  en  matière  caséeuse,  il  n’en 
reste  qu’une  coque  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse. 

Les  ganglions  voisins  qui  ont  subi  cette  même  dégénéres¬ 
cence  peuvent  se  fusionner,  former  une  unique  masse  casé¬ 
euse,  entourée  de  tissu  fibreux. 

Ces  îlots  sont  de  volume  variable  de  celui  d’un  grain  de 
mil  à  celui  d’une  noix.  Généralement  ils  sont  entourés  d’une 
barrière  fibreuse,  quelquefois  crétacée. 

Ainsi  ramolli  le  nodule  tuberculeux  peut  s’ouvrir  à  l’exté¬ 
rieur.  On  le  voit  déverser  son  contenu  dans  le  péritoine,  pro¬ 
duisant  parfois  une  péritonite  tuberculeuse  rapidement 
mortelle  ;  ou  bien  perforer  un  vaisseau  déterminant  alors  une 
généralisation  tuberculeuse.  On  les  a  vus  encore  s’ouvrir 
dans  le  tube  digestif,  faire  communiquer  une  anse  intesti¬ 
nale  et  sa  voisine,  une  anse  et  un  vaisseau,  une  anse  et  la 
peau. 

Sans  aller  jusqu’à  la  perforation,  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques  peut  s’étendre,  par  propagation  directe 
ou  en  suivant  les  voies  lymphatiques,  et  frapper  de  la  sorte 
le  péritoine,  les  vaisseaux  ou  l’intestin. 

Le  follicule  tuberculeux  peut  encore  subir  l’infiltration  ou 
la  dégénérescence  amyloïde,  mais  c’est  une  éventualité 
plus  rare. 


IV 

Étude  clinique.  -  La  tuberculose  primitive  des  ganglions 
mésentériques  frappe  de  préférence  les  enfants  de  trois 
dix  ans.  Les  garçons  m’ont  semblé  plus  fréquemment  atteints 
que  les  filles. 

L’enfant  qui  en  est  attein  t  est  ordinairement  un  prédisposé . 
Son  hérédité  est  plus  ou  moins  chargée.  U  a  eu  parfois  ante- 
rieurement  des  manifestations  bacillaires  (glandes,  a  ces 

froids,  tumeurs  blanches  ou  ostéi  tes).  Le  plus  sou  vent  il  n  arien 

eu  qui  nous  permette  de  penser  qu’il  est  entaché  de  tubercu¬ 
lose.  Nous  ne  pouvons  nier  cependant  qu  on  observe  c  ez 
ces  malades  des  stigmates  de  scrofule  (blépharite  ciliaire, 
eczéma  rétro-auriculaire).  Le  début  de  1  affection  est  gène 
râlement  insidieux. 

D'habitude,  l’enfant  se  plaint  de  douleura  ahdommales,  va.Y&- 
ment  aiguës,  continues  ou  paroxystiques.  Ce  sont  d’ordmaire 
des  sensations  de  pesanteur,  de  tension  ayantleur  maximum 
au  voisinage  de  l’ombilic  et  n’irradiant  qu’exceplion- 
nellement. 

Bientôt  après  le  ventre  gonfle.  G’eatlàle  second  symp  orne 
sur  lequel  on  fixe  votre  attention.  Ce  gonflement  est  géné¬ 
ralisé  et  lentement  progressif. 

Bien  souvent  aussi  ce  ne  sont  pas  ces  symptômes  déjà 
bien  net^  qui  attirent  notre  attention.  La  majeure  partie  es 
enfants  qui  m’ont  été  amenés  atteints  de  cette  affection 
venaient  parce  que  les  parents  ou  l’entourage  avaient  noté 
des  troubles-  généraux  de  la  nutrition.  L’enfant  maigrissait, 
perdait  l’appétit  et  les  forces,  suait  la  nuit,  sans  qu’on  pût 
savoir  la  cause  de  ces  perturbations. 

Enfin,  dans  certains  cas,  ce  seronilQS  signes  de  coin'press%on 
ou  des  troubles  digestifs  qui  ouvriront  la  scène  et  l’on  nous 
amènera  l’enfant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  ne  sera  qu’après  un  examen  attentif 
que  nous  pourrons  mettre  le  doigt  sur  la  cause  du  mal. 

■  Il  est  bien  évident  que  la  tuberculose  primitive  des  gan¬ 
glions  mésentériques  doit  rester  à  peu  près  latente  tant 
qu’elle  ne  donne  pas  lieu  à  une  augmentation  notable  du 
volume  des  ganglions.  Jusqu’à  ce  moment  rien  ne  peut  faire 
affirmer  la  lésion  qui  débute. 

L’habitus  extérieur  est  celui  du  candidat  à  la  tuberculose. 
J’ai  presque  constamment  observé,  chez  mes  petits  malades, 
que  le  rapport  H/M  était  au-  dessous  de  la  normale  ;  que  le  péri¬ 
mètre  thoracique  était  inférieur  à  la  demi-taille. 

Lorsque  l’adénopathie  existe,  le  tableau  clinique  est  alors 
différent.  Le  ventre  est  rarement  rétracté,  ordinairement 
gonflé.  Le  plus  souvent  mou  et  facilement  dépressible  il 
peut  être  parfois  dur,  tendu,  et  présenter  la  défense  muscu¬ 
laire.  La  paroi  est  normale.  Dans  quelques  cas  publiés  et 
dans  deux  cas  que  j’ai  observés,  elle  était  sillonnée  par  une 
circulation  collatérale  sus-ombilicale. 

Jamaisje  n’ai  constaté  que  l’admomen  fût  très  volumineux. 
L’erreur  du  vulgaire  qni  nomme  carreau  tous  les  gros  ven¬ 
tres  est  donc  absolument  complète. 

Si  nous  palpons  le  ventre,  nous  sentons  la  tumeur  ganglion¬ 
naire.  Pour  que  celle-ci  soit  perceptible  il  faut  que  les  gan¬ 
glions  soient  déjà  gros  comme  des  prunes  ou  qu’ils  soient 
déjà  adhérents  les  uns  aux  autres.  La  palpation  est  parfois 
difficile,  si  l’abdomen  est  douloureux,  ou  s’il  y  a  défense 
musculaire,  ou  si  la  paroi  rétractée  est  tendue. 

Marfan  prétend  n’avoir  jamais  senti  les  tumeurs  ganglion¬ 
naires.  Je  ne  suis  pas  de  son  avis,  j’ai  pu  les  sentir  et  les 
faire  sentir  à  mes  élèves  dans  mon  service  chez  bien  des 
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sujets,  et  récemment  encore  nous  pûmes  nous  convaincre  à 
l’autopsie  que  les  renseignements  fournis  par  la  palpation 
correspondaient  bien  à  la  réalité.  Dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant,  dont  un  tout  récent,  nous  ne  pûmes  reconnaître  la 
tumeur  abdominale  pourtant  très  volumineuse,  comme 
1  autopsie  nous  le  prouve. 

Il  est  vrai  qu’en  ce  cas  il  y  avait  péritonite  consécutive.  La 
paroi  était  tendue  et  empêchait  toute  palpation.  Il  sera  utile 
en  ces  cas  d’avoir  recours  au  chloroforme. 

Marfan  prétend  aussi  que  la  palpation  n’est  pas  exempte 
de  dangers.  Il  cite  l’exemple  de  deux  nourrissons  qui, 
quelques  heures  après  une  palpation  énergique  et  prolon¬ 
gée,  furent  pris  de  mouvements  fébriles.  Ces  faits  ne  m’éton¬ 
nent  point.  Je  les  ai  vérifiés  une  fois.  Iis  confirment  ce  que 
j  ai  affirmé  jadis  sur  la  fièvre  produite  par  la  résorption 
intestinale  après  une  palpation  prolongée. 

J  estime  cependant  qu’en  procédant  avec  patience  et  dou¬ 
ceur,  on  peut  percevoir  sans  danger  les  tumeurs  ganglion¬ 
naires,  lorsqu  elles  sont  assez  volumineuses.  On  les  sent  au 
voisinage  de  l’ombilic,  dans  la  profondeur  de  l’abdomen  et 
en  avant  du  rachis. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  adhérentes  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  qu’on  peut  faire  glisser  sur  elles.  Elles  sont  presque 
fixes  et  c  est  à  peine  si  on  peut  les  mouvoir  latéralement. 
Leur  volume  est  variable,  leur  surface  irrégulière,  mame¬ 
lonnée,  bosselée.  Elles  transmettent  à  la  masse  les  pulsa¬ 
tions  aortiques  qu’elles  exagèrent. 

Elles  ne  disparaissent  pas  après  un  purgatif,  tout  au  con¬ 
traire  elles  sont  plus  aisément  perceptibles. 

Ces  tumeurs  sont  dures  et  douloureuses  àla  pression. 

Elles  forment  une  masse  allongée  dans  le  sens  du  rachis, 
dans  un  cas  je  1  ai  sentie  se  prolonger  en  deux  branches  sui¬ 
vant  les  vaisseaux  iliaques. 

On  note  très  fréquemment  l’existence  des  troubles  diges¬ 
tifs  dans  le  cours  de  la  tuberculose  primitive  des  ganglions 
mésentériques.  Quelques  auteurs  ont  parlé  d’exagération 
de  l’appétit.  Cette  voracité  me  semble  plutôt  l’apanage  de 
gastro-entérite  chronique.  Plus  fréquemment,  d’après  mes 
observations  personnelles,  l’appétit  est  normal  ou  diminué. 

La  diarrhée  est  fréquente.  Intermittente,  elle  alterne  avec 
des  périodes  de  constipation  opiniâtre.  Les  fèces  sont  très 
riches  en  graisses,  signe  important  très  fréquent  et  précoce. 

La  tuberculose  primitive  des  ganglions  mésentériques,  en 
produisant  l’hypertrophie  ganglionnaire,  la  périadénite, 
entraîne  les  compressions  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  vis¬ 
cères  qui  se  trouvent  dans  leur  voisinage. 

La  compression  de  la  veine  cave  inférieure  ou  des  ilia¬ 
ques  entraînera  la  production  d’un  œdème  unilatéral  ou  bila¬ 
téral,  remontant  des  extrémités  vers  la  racine  des  membres, 
envahissant  le  scrotum,  les  lèvres  et  même  la  paroi.  Elle 
produira  des  varices,  la  cyanose  et  le  refroidissement  des 
extrémités. 

J’ai  entendu  dans  certains  cas  d’adénopathie  mésentéri¬ 
que  vérifier  à  l’autopsie  un  thrill  spécial  au  niveau  de 
l’ombilic  ou  des  lombes. 

La  compression  de  la  veine  porte  produira  la  circulation 
sous-cutanée  abdominale.  Fréquente  chez  les  enfants  amai¬ 
gris  ou  cachectiques,  celle-ci  pour  avoir  quelque  valeur  doit 
être  'très  intense. 

Les  hémorroïdes  sont  très  rares.  L’ascite  est  plus  fré¬ 
quente.  Dans  l’observation  de  Brash,  elle  constituait  le  phé¬ 
nomène  capital  :  il  s’agissait  en  ce  cas  d’ascite  chyleuse. 

La  compression  de  l’aorte  se  traduit  par  des  crampes  qui 


ont  été  si  fréquemment  rencontrées  par  Rilliet  et  Barthez  et 
par  la  claudication  intermittente  que  j’ai  observée  dans 
un  cas  fort  curieux  chez  un  enfant  de  sept  ans. 

Le  pouls  fémoral  peut  être  retardé,  plus  petit  qu’à  l’état 
normal.  Enfin  j’ai  souvent  entendu  dans  ce  cas  un  souffle 
post-systolique  prolongé,  ayant  son  foyer  maximum  à  l’om¬ 
bilic  et  dans  la  région  lombaire. 

La  compression  des  lymphatiques  aboutit  à  la  production 
de  varices  lymphatiques  et  d’adénopathies  inguinales  signa¬ 
lées  par  Widerhofer. 

Les  compressions  nerveuses  se  traduisent  par  l’existence 
de  douleurs  abdominales.  Elles  sont  sourdes,  contusives  et 
profondes.  C’est  une  sensation  de  pesanteur,  un  poids,  une 
tension.  Elles  occupent  la  région  péri-ombilicale,  elles  sur¬ 
viennent  brusquement  pendant  la  période  digestive.  Elles 
sont  exagérées  quand  le  sujet  reste  debout,  quand  on  palpe 

I  abdomen.  Elles  ne  sont  ni  exagérées  ni  calmées  par  la 
défécation. 

La  compression  du  sympathique  se  traduit  par  la  consti¬ 
pation,  la  tachycardie,  les  névralgies  hypogastriques,  testi¬ 
culaires  ou  ovariennes. 

La  compression  de  l’intestin  peut  aboutir  a  des  étrangle¬ 
ments,  a  des  occlusions  complètes  capables  d’entraîner  la 
•mort  ;  les  observations  de  Guersaint,  de  Rilliet  et  Barthez 
en  font  foi. 

\.'état  général  est  plus  ou  moins  atteint.  Parfois  très  satis¬ 
faisant,  il  est  souvent  mauvais.  L’enfant  est  pâle,  amaigri, 
il  a  perdu  ses  forces.  Il  dort  mal  et  souvent  se  réveille  cou¬ 
vert  de  sueurs  profuses. 

La  température  est  tantôt  normale,  tantôt  et  le  plus  sou¬ 
vent  irrégulière,  surtout  quand  on  la  recueille  toutes  les  trois 
heures.  On  note  alors  de  temps  à  autre  une  élévation  inex¬ 
pliquée  à  38,  et  même  39  degrés,  généralement  courte 
et  rapidement  dissipée. 

L’injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel 
élève  ordinairement  la  température  de  0“8  à  l^o,  il  en  est 
ainsi  de  même  de  l’injection  de  tuberculine  diluée  à  1/10000 
ou  d’une  marche  d’une  heure. 

L’enfant  perd  du  poids.  Le  rapport  P/H  diminue. 

L’examen  des  urines  mla  révélé  l’hyperozoturie  et  l’aug¬ 
mentation  d’élimination  de  l’azote  total  éliminé.  J’ai  con¬ 
staté  également  l’hyperchlorurie  et  la  phosphaturie. 

Le  pouls  est  fréquent,  tressautant,  la  tension  artérielle 
faible.  L’examen  du  sang  m’a  permis  de  constater  la  dimi¬ 
nution  des  globules  rouges,  l’existence  d’une  légère  leuco- 
cytose  avec  prédominance  de  lymphocytes. 

Dans  presque  tous  les  cas  que  j’ai  observés,  le  séro¬ 
diagnostic  par  la  méthode  d’Arloing-Courmont  a  été  positif. 

V 

Évolution.  Pronostic.  —  La  tuberculose  primitive  des 
ganglions  mésentériques  est  une  des  formes  les  plus  cura¬ 
bles  de  la  tuberculose.  Néanmoins,  comme  dans  toute  tuber¬ 
culose,  le  pronostic  doit  être  réservé. 

La  guérison  me  semble  néanmoins  fréquente.  Les  auto¬ 
psies  nous  en  fournissent  bien  fréquemment  des  preuves  et 
il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  des  ganglions  mésentériques 
fibreux,  calcaires  ou  ossifiés. 

II  ne  convient  point  cependant  d’exagérer  cette  bénignité 
fréquente  de  1  affection  qui  nous  occupe.  Elle  peut,  hélas!  et 
cela  bien  souvent,  être  le  point  de  départ  d’accidents  des 
plus  graves. 

Le  ganglion  caséifié  peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine  comme 
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dans  le  cas  deRilliet  et  Barthez  et  produire  une  péritonite 
tuberculeuse  mertelle;  ilpeul  s’ouvrir  à  la  fois  dans  Fintes- 
tin  et-  le  péritoine,  d’où  il  résulte  une  péritonite  septique 
foudroyante.  On  peut  parfois  le  voir  s’ouvrir  dans  un  vais¬ 
seau  donnant  alors  naissance  à  une  pyohémie  fatale  ou  à 
une  tuberculose  miliaire  généralisée. 

C’est  à  mon  avis  Fun  des  points  de  départ  de  bon  nombre 
de  méningites  tuberculeuses.  Sur  IS  malades  morts  dans  mon 
service  de  cette  affection,  j’ai  trouvé  6  fois  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  et  S  fois  l’adénopathie  tuberculeuse  mésen¬ 
térique,  affections  qui  jusqu’alors  étaient  restées  latentes. 

Ces  notions,  me  semble-t-il,  doivent  toujours  faire  envisa¬ 
ger  l’avenir  de  nos  jeunes  malades  atteints  de  tuberculose 
primitive  des  ganglions  mésentériques  avec  une  certaine 
circonspection,  une  certaine  sévérité. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  primitive 
desganglions  mésentériques  est,  à  mon  avis,  impossible,  tant 
que  l’adénopathie  n’est  pas  palpable.  On  ne  peut  y  parvenir 
que  par  exclusion  et  sans  précision. 

Nombreuses,  en  effet,  sont  les  affections  capables  de  don¬ 
ner  naissance  aux  mêmes  symptômes  que  ceux  que  nous 
avons  décrits  comme  accompagnant  le  carreau. 

Les  vers  intestinaux  donnent  aussi  naissance  à  des  dou¬ 
leurs  abdominales.  D’ordinaife  cependant  les  vers  intesti¬ 
naux  traduisent  leur  présence  par  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements,  surtout  à  jeun. 

C’est  aussi  à  jeun,  que  les  coliques  sont  plus  intenses. 
Elles  sont  exagérées  quand  l’enfant  mange  des  mets  salés 
ou  épicés,  de  l’ail,  des  oignons,  des  harengs,  etc.,  elles  se 
calment  au  contraire  lorsqu’il  boit  du  lait. 

Il  est  fréquent  de  constater  chez  les  enfants  qui  hébergent 
des  vers  l’existence  de  symptômes  traduisant  l’irritation  du 
sympathique  :  bouffissure  et  pâleur  du  visage,  inégalité 
pupillaire,  mydriase,  insomnie,  terreurs  nocturnes. 

On  trouve  en  ce  cas  dans  les  selles  des  débris  de  vers,  des 
anneaux  de  tænia,  des  vers,  des  œufs  de  vers. 

Enfin  j’ai  l’habitude,  pour  parfaire  mon  diagnostic  de 
donner  le  traitement  d’épreuve;  pelletiérine  ou  extrait 
élhéré  de  fougère  mâle  contre  le  tænia,  calomel  et  santonine 
trois  jours  de  suite  contre  les  ascaris,  lavement  de  quinine 
et  onctions  d’onguent  gris  contre  les  oxyures. 

Les  accumulations  stercorales  peuvent  aussi  donner  nais¬ 
sance  à  de  singulières  erreurs. 

Pour  arriver  au  diagnostic,  il  convient  de  se  rappeler  que 
l’enfant  est  constipé  :  ceci  n'est  pas  absolu,  car  en  certains 
cas  on  a  pu  voir  les  matières  accumulées  se  creuser  au  cen¬ 
tre  d’un  canal,  permettant  l’écoulement  des  matières  fécales. 

Jamais  les  tumeurs  stercorales  n’occupent  la  région  péri- 
ombilicale.  Elles  siègent  dans  les  hypocondres.  Elles  sont 
indolores,  molles,  dépressibles  et  gardent  l’empreinte 
du  doigt. 

Enfin  un  purgatif  lèverait  tous  les  doutes. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  peut  nous  faire  hési¬ 
ter.  La  constatation  de  selles  muqueuses  ou  glaireuses, 
mucino  membraneuses,  nous  permettrait  de  conclure. 

On  doit  encore  songer  à  la  possibilité  de  tumeurs  viscé¬ 
rales  non  tuberculeuses. 

Les  tumeurs  des  reins  occupent  les  hypocondres  et  non 
la  région  prévertébrale. 

Il  existe  des  troubles  de  la  miction  révélateurs. 


Les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  siègent  dans  les  hypo¬ 
condres,  font  saillie  sous  les  côtes.  On  sent  leur  bord  tran¬ 
chant,  elles  sont  males,  mobiles,  et  se:  déplacent  dans-  les 
mouvements  respiratoires. 

En  présence  d’une  tumeur  prévertébrale  chez  un  enfant, 
nous  devons  de  suite  songer  àla  possibilité  d’un  abcès  par 
congestion.  L’examen  attentif  du  rachis  nous  permettrait  de 
reconnaître  les  symptômes  d’une  lésion  osseuse  des  vertè¬ 
bres.  L’abcès  par  congestion  est  mou  et  fluctuant.  Enfin  1  état 
général  est  d’ordinaire  profondément  atteint. 

L’entérite  chronique  simple  est  rare  après  trois  ans  et  se 
traduit  par  une  diarrhée  continue.  Les  selles  sont  alternati¬ 
vement  catarrhales  et  pâteuses  ;  elles  renferment  parfois  des 
débris  alimentaires  non  digérés.  Les  selles  muqueuses  sont 
accompagnées  de  ténesme,  les  selles  catarrhales  de  coliques. 
L’abdomen  est  gonflé,  non  en  masse,  mais  au  niveau  du 
côlon  transverse;  FS  iliaque  est  généralement  douloureux. 

L’entérite  tuberculeuse  s’accompagne-  de  coliques  assez 
violentes-,  suivies  de  frissons.  La  diarrhée  alterne  avec  la 
constipation,  mais  les  selles  sont  d’ordinaire  noirâtres.  L  état 
général  est  rapidement  mauvais.  En  cas  de  doute  on  trou¬ 
verait  dans  les  selles  le  bacille  de  Koch. 

La  péritonite  tuberculeuse  est  difficile  à  distinguer  de  la 
tuberculose  peimitive  des  ganglions  mésentériques;  aussi 
ces  deux  affections  ont-elles  été  pendant  longtemps  con¬ 
fondues. 

Dans  la  'péritonite  tuberculeuse  les  douleurs  sont  plus 
vives,  les  vomissements  fréquents  et  la  constipation  de 
règle.  L’abdomen  plus  ou  moins  ballonné  est  tympanique 
en  certains  points  et  mat  en  certains  autres.  En  général  U 
existe  autour  de  l’ombilic  une  zone  mate  ou  submate.  A  la 
palpation  on  constate  à  ce  niveau  l’existence  d’une  tumeur 
faisant  corps  avec  la  paroi  qui  généralement  ne  glisse  pas 
sur  elle.  Cette  tumeur  est  mobile  dans  tous  les  sens.  La  pal¬ 
pation  nous  permet  de  percevoir  la  crépitation  amidonnée 
ou  suspine  et  l’auscultation  le  cri  péritonéal. 

Enfin  l’ascite-  est  fréquente  et  Ifétat  général  plus  prompte¬ 
ment  altéré. 

Vil 

Traitement.  —  Comme  dans  toute  affection  tuberculeuse, 
nous  pourrions  bien  souvent  faire  œuvre  de  prophylaxie. 

L’enfant  qui  vit  dans  un  milieu  tuberculeux  pourrait  être 
bien  souvent  épargné,  si  on  recueillait  les  crachats,  si  on 
balayait  et  si  on  époussetait  avec  un  linge  humide.  Le  lait 
devrait  être  bien  bouilli  et  conservé  à  l’abri  des  poussières; 
les  viandes  soigneusement  rôties. 

L’enfant  devrait  vivre  au  plein  air,  au  soleil,  loin  des  villes. 

Il  se  trouverait  bien  de  cures  au  bord  de  la  mer. 

Grand  air,  alimentation  suffisante,  préservation  des  ali¬ 
ments  contre  les  poussières  bacillifères,  éloignement  des 
milieux  contaminés  :  telles  sont  les  grandes  règles  dont 
l’observance  empêcherait  souvent  l’éclosion  du  mal. 

Une  fois  atteint,  quelle  sera  notre  ligue  de  conduite  vis- 
à-vis  de  cet  enfant? 

Tout  d’abord  nous  conseillons  le  repos  absolu,  au  lit  et  à 
là  chaise  longue  de  préférence  à  l’air  ou  la  fenêtre  ouverte. 
Le  repos  devra  être  completel  le  calme  absolu.  Si  possible 
nous  enverrons  cet  enfant  au  bord  de  la  mer,  au  contact  de 
l’air  marin  l’organisme  revivifié  lutte  avec  avantage  contre 
l’invasion  bacillaire. 

Chaque  matin  nous  conseillerons  des  frictions  alcooliques 
et  deux  fois  par  semaine  des  bains  salés  tièdes  de  dix  à 
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quinze  mmutes  (1  kilogramme  de  sel  pour  10  litres  d’eau) 
ou  des  bains  de  mer  tièdes  de  même  durée. 

En  second  heu  nous  recommanderons  la  suralimentation 
sans  excès.  Nous  engagerons  à  absorber  de  1  à  6  et  8  œufs 
crus  par  jour;  de  la  viande,  du  jus  de  viande  obtenu  par 
macération  d’une  heure.  Nous  conseillerons  aussi  l’usage 
des  grains,  de  purées  de  pois,  de  haricots,  de  lentilles, 
le  lait.  ’ 

Je  donne  aussi  volontiers  à  ces  malades  une  à  deux  cuil¬ 
lerées  à  café  de  glycérine,  et  comme  boisson  la  décoction 
de  céréales  faite  suivant  la  formule  de  Springer.  Mettre 
dans  4  litres  d’eau  deux  cuillers  à  soupe  de  blé,  d’orge,  de 
seigle,  d’avoine,  de  maïs  et  de  son,  faire  bouillir  trois  heu¬ 
res  en  ajoutant  de  l’eau  si  nécessaire  pour  obtenir  un  litre 
de  tisane  qu’on  filtre,  qu’on  sucre  et  que  l’on  fait  boire  dans 
la  journée. 

Comme  médication  je  donne  le  cacodylate  de  soude  :  m  à 
V  gouttes  avant  le  repas  de  midi  en  augmentant  d’une  goutte 
tous  les  jours  pendant  quinze  jours,  puis  quinze  jours 
de  repos.  C’est,  me  semble-t-il,  un  excellent  tonique  de  la 
nutrition  générale,  mais  je  ne  le  considère  nullement  comme 
directement  tuberculicide. 

En  second  lieu,  je  conseille  i’iode  et  l’huile  de  foie  de 
morue.  Je  donne  la  préférence  à  l’huile  de  foie  de  morue 
lodo-saccharinée,  suivant  la  formule  de  Cailleret.  Je  n’hésite 
pas  à  la  donnera  haute  dose,  une  à  six  cuillerées  à  soupe 
par  jour,  en  deux  fois,  au  début  du  repas  et  en  faisant  mar¬ 
cher  l’enfant  pendant  la  période  digestive.  L’usage  de  cette 
préparation  sera  prolongé  de  longs  mois  avec  quatre  à  six 
jours  de  repos  de  temps  à  autre. 

En  été,  je  remplace  l’huile  de  foie  de  morue  par  la  solution  : 

Bromure  de  sodium .  20  grammes. 

lodure  de 'sodium .  10  _ 

Chlorure  de  sodium .  40  _ 

Eau  distillée .  300  _ 

une  cuillerée  à  soupe  chaque  matin  dans  une  tasse  de  lait, 
et  par  la  lécithine. 

On  a  parlé  d’intervention  chirurgicale  dans  des  cas  de  ce 
genre.  Schmidt-Monnaud  a  fait  la  laparotomie  et  enlevé 
les  ganglions.  Les  résultats  furent  satisfaisants. 

Peterson  a  rapporté  trois  observations  analogues. 

Étant  donné  que  le  traitement  médical  donne  des  résul¬ 
tats  presque  aussi  satisfaisants,  doit-on  l’abandonner?  Je  ne 
le  crois  pas. 
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PLEURÉSIE  PURULENTE  ENKYSTÉE  A  PNEUMOCOQUES 

Par  M.  A.  Lemierre,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pleurésies  purulentes  enkystées  à  pneumocoques  ne 
sont  pas  d  observation  courante.  Nous  croyons  donc  inté¬ 
ressant'  d’en  rapporter  un  cas  que  nous  avons  pu  suivre 
dans  le  service  de  M.  Widal  à  l’hôpital  Cochin.  Voici  l’his¬ 
toire  de  ce  malade  : 

Cet  homme,  âgé  de  soixante  ans,  est  entré  le  26  octobre 
1902  à  la  salle  Woillez;  il  est  amaigri,  fatigué,  très  difficile 
à  interroger  et  répond  difficilement  et  peu  exactement 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  dit  être  malade  depuis  le 
commencement  du  mois  de  janvier  1902.  Jusqu’à  celte  épo¬ 
que  il  a  toujours  été  en  bonne  santé  et  exerçait  la  profession 
de  maçon.  Il  n’apas  du  côté  de  ses  ascendants  d’antécédents 
remarquables;  il  est  marié,  a  une  femme  actuellement 
encore  vivante  et  bien  portante;  il  a  trois  enfants  vivants; 
un  autre  est  mort  en  bas  âge  de  convulsions. 

Au  mois  de  janvier  1902  il  est  pris  brusquement  d’un 
point  de  côté  du  côté  gauche  accompagné  de  frisson,  de  fiè¬ 
vre,  de  toux,  d’expectoration  et  de  dyspnée  intense.  Il  entre 
à  l’hôpital  Cochin  où  il  reste  trois  semaines;  au  bout  de  ce 
temps,  il  retourne  chez  lui  encore  très  dyspnéique.  Il  est  soi¬ 
gné  pendant  quelque  temps  par  un  médecin  qui  lui  donne 
de  la  créosote,  et  il  s’améliore  peu  à  peu.  Néanmoins  il  ne 
peut  plus  reprendre  son  ancien  état;  il  a  de  temps  à  autre 
delà  gêne  respiratoire;  son  appétit  est  presque  nul  et  il 
maigrit  sensiblement. 

Vers  le  commencement  d’octobre  1902  la  dyspnée  s’accen¬ 
tue  et  s  accompagne  d’un  point  de  côté  peu  intense  à  gau¬ 
che  du  thorax. 

A  son  entrée,  le  26  octobre,  on  constate  une  dyspnée 
marquée  s’accompagnant  d’une  sorte  de  sifflement  trachéal. 
La  voix  est  rauque  et  bitonale.  L’examen  de  l’appareil  pul¬ 
monaire  révèle  les  symptômes  suivants.  Dans  la  fosse  sous- 
claviculaire  gauche  la  percussion  révèle  un  skodisme  très 
net.  L’auscultation  à  ce  niveau  dénote  l’absence  complète  de 
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murmure  vésiculaire.  La  pointe  du  cœur  n’est  aucunement 
déviée,  l’espace  semi-lunaire  deTraube  est  sonore. 

En  arrière  du  même  côté  on  trouve  de  la  matité  dans  toute 
la  hauteur  du  poumon,  mais  particulièrement  intense  et 
s’accompagnant  d’un  sensation  de  résistance  spéciale  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  de  cet  organe.  L’auscultation  révèle 
une  absence  complète  de  murmure  vésiculaire  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon;  au  niveau  du  tiers  supérieur  on 
constate  une  respiration  soufflante  à  timbre  presque  ampho¬ 
rique.  L’auscultation  de  la  voix  ne  révèle  rien  de  particulier. 
Les  vibrations  thoraciques  ne  sont  perçues  ni  d’un  côté  ni  de 
l’autre.  Il  existe  un  léger  œdème  de  la  paroi  thoracique  au 
niveau  de  la  moitié  inférieure  du  poumon  en  arrière,  et  en 
avant  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur. 

A  droite,  en  avant  et  en  arrière  la  sonorité  est  normale  et 
même  un  peu  exagérée;  la  respiration  est  rude,  puérile,  et 
s’accompagne  d’assez  nombreuses  sibilances. 

Le  malade  rend  quelques  crachats  muco-purulents;  par 
moments  l’haleiue  est  fétide. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d’anormal.  Le  pouls  est  assez 
rapide  mais  régulier.  Les  deux  pouls  sont  égaux. 

L’état  général  du  sujet  est  très  précaire.  Il  est  affaissé,  et 
abattu.  Il  refuse  toute  nourriture  et  est  incapable  de  retenir 
ses  urines  et  ses  matières  fécales.  La  température  est  à 
37  degrés. 

Le  27  octobre  au  matin,  nous  pratiquons  une  ponction 
exploratrice  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gauche.  Nous 
avons  nettement  la  sensation  que  nous  traversons  avec  l’ai¬ 
guille  une  coque  pleurale  épaisse  et  résistante.  Le  liquide 
obtenu  est  rougeâtre,  d’aspect  hémorragique,  très  légère¬ 
ment  trouble.  Nous  en  obtenons  sans  peine  5  seringues  de 
20  cëntimètres  chacune  sans  que  le  liquide  change  d’aspect. 
Nous  inoculons,  au  lit  même  du  malade,  20  centimètres 
cubes  du  liquide  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  30  centimè¬ 
tres  cubes  dans  le  péritoine  d’un  autre.  Le  reste  du  liquide 
est  examiné  et  présente  les  particularités  suivantes  : 

1“  Il  ne  s’y  forme  pas  de coagulum  fibrineux; 

2“  L’examen  cytologique,  après  centrifugation,  montre  que 
le  liquide  ne  contient  plus  aucun  globule  rouge.  Les  seuls 
éléments  existants  sont  des  polynucléaires  vieillis,  à  noyaux 
déformés,  à  protoplasma  flétri  et  vacuolaire  ; 

3°  On  trouve  plusieurs  formes  d’agents  microbiens,  peu 
nombreux  du  reste  :  des  diplocoques  lancéolés  prenant  le 
Gram  étayant  l’aspect  de  pneumocoques;  des  bacilles  à 
extrémités  renflées,  en  forme  de  baguettes  de  tambour,  et 
enfin  de  courts  bâtonnets  fusiformes,  les  deux  dernières 
variétés  prenant  le  Gram  également.  Tous  èes  microbes  sont 
libres  dans  le  liquide  pleural;  en  aucun  point  on  ne  les  voit 
englobés  dans  les  phagocytes. 

Le  malade  est  examiné  le  jour  même  par  M.  Widal,  qui 
porte  le  diagnostic  d’épanchement  pleural  enkysté,  proba¬ 
blement  à  pneumocoques,  attendant  pour  être  absolument 
affirmatif  sur  ce  point  le  résultat  des  cultures  et  des  inocu¬ 
lations.  Le  même  jf)ur  nous  pratiquons  une  ponction  éva- 
cuatrice  avec  une  grosse  aiguille.  Le  premier  jet  de  liquide 
obtenu  est  franchement  purulent  ;  il  reprend  ensuite  l'aspect 
qu’il  avait  te  matin;  enfin  le  dernier  jet  de  liquide  est  de 
nouveau  purulent.  Nous  avons  pu  ainsi  évacuer  500  centi¬ 
mètres  cuhes  de  liquide.  Celui-ci  abandonné  dans  une 
éprouvette  se  divise  immédiatement  en  deux  couches  :  une 
supérieure  rougeâtre  et  transparente;  une  inférieure  puru¬ 
lente.  Le  liquide  est  ensemencé  sur  bouillon  et  sur  gélose, 
et  inoculé  à  une  souris. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  nous  obtenons  des  cul¬ 
tures  pures  de  pneumocoque  ;  les  autres  agents  observés 
n’ont  pas  cultivé.  La  souris  meurt  en  moins  de  dix-huit 
heures,  et  le  pneumocoque  est  retrouvé  dans  le  sang  du 
cœur.  Les  deux  cobayes  meurent  également  en  vingt- quatre 
heures  et  le  sang  du  cœur  contient  du  pneumocoque. 


Il  s’agit  donc  bien  d’une  pleurésie  purulente  enkystée  à 
pneumocoques. 

Le  28  octobre  le  malade  se  déclare  soulagé  par  la  ponc¬ 
tion  évacuatrice.  11  est  beaucoup  moins  dyspnéique.  Le 
nombre  des  respirations  est  de  23  par  minute;  la  tempéra¬ 
ture  est  de  L’auscultation  permet  d’entendre-en  arrière 
et  à  gauche  la  respiration  soufflante  presque  jusqu’à  la  base 
du  poumon.  Mais  la  matité  persiste.  Le  même  jour  la  ques¬ 
tion  de  l’intervention  opératoire  est  discutée  par  M.  Widal. 
Il  rejette  cette  intervention,  en  présence  de  Tétât  de  fai¬ 
blesse  et  de  cachexie  profonde  dans  lequel  se  trouve  le  sujet 
èt  de  l’ancienneté  des  lésions  qui  ont  dâ  supprimer  presque 
totalement  et  d’une  façon  irrémédiable  les  fonctions  du  pou¬ 
mon  gauche. 

Le  29  et  le  30  octobre  l’état  reste  le  même.  Les  signes 
stéthoscopiques  ne  varient  pas.  La  dyspnée  s’accentue  de 
nouveau  ;  il  y  a  30  respirations  par  minute.  Le  malade  est  de 
plus  en  plus  affaissé. 

Le  31  octobre  au  soir  la  température  monte  à  38  degrés. 
Elle  redescend  à  37  degrés  le  1"  novembre  au  matin. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  l"'  au  2  novembre  1902. 

L’autopsie  est  pratiquée  vingt- quatre  heures  après  la 
mort.  A  l’ouverture  du  thorax  on  constate  l’existence  d’un 
épanchement  pleural  du  côté  gauche.  Le  liquide  de  cet 
épanchement  dans  ses  couches  superficielles  est  rougeâtre 
et  d’aspect  hémorragique,  comme  celui  que  Ton  a  obtenu  â 
la  première  ponction.  Au  contraire  dans  les  parties  les  plus 
déclives  cet  épanchement  est  constitué  par  un  pus  épais 
blanchâtre,contenant  de  véritables  caillots  fibrineux.  L’épan¬ 
chement  semble  s’être  décanté;  la  masse  purulente  solide 
s’étant  précipitée  vers  la  région  dorsale,  la  partie  fluide 
étant  restée  plutôt  en  rapport  avec  la  paroi  antérieure  de  la 
poitrine.  De  plus  les  parois  de  la  cavité  pleurale  sont  recou¬ 
vertes  d’une  couche  crémeuse  et  adhérente  de  pus  concrète. 
L’épanchement  n’occupe  pas  toute  la  cavité  pleurale  ;  il  est 
surtout  latéral  et  postérieur.  Il  ne  tourne  pas  en  avant  et  ne 
recouvre  pas  la  face  antérieure  du  poumon  gauche  ;  il  ne 
refoule  pas  le  cœur.  Mais  il  repousse  en  haut  la  base  du 
et  fait  tomber  le  diaphragme  vers  la  cavité  abdominale.  La¬ 
téralement  il  refoule  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  face 
externe  du  poumon;  en  arrière  il  remonte  obliquement  en 
haut  et  en  dedans  vers  la  colonne  vertébrale  et  respecte  le 
quart  supérieur  de  la  face  postérieure  du  poumon.  Le  som¬ 
met  du  poumon  gauche  est  intimement  adhérent  à  la  paroi 
thoracique;  il  est  absolument  impossible  de  Ten  arracher  et 
il  faut  couper  en  plein  parenchyme  pour  extraire  Torganc. 
L’épanchement  est  contenu  dans  une  coque  scléreuse, 
épaisse  de  près  d’un  demi-centimètre  et  absolumènt  rigide. 
Le  poumon  gauche  est  appliqué  par  cette  coque  pleurale 
contre  la  colonne  vertébrale  ;  il  est  comprimé  et  atélectasié. 

Le  poumon  droit  paraît  sain;  on  note  seulement  un  écou¬ 
lement  de  liquide  séro-purulent  à  la  section  des  bronches 
intra-pulmonaires. 

L’ouverture  du  péricarde  montre  l’existence  d'une  péri¬ 
cardite  ancienne.  Il  y  a  un  peu  de  liquide  séro-fibrineux 
dans  le  péricarde;  la  surface  du  cœur  est  recouverte  par 
une  néo-membrane  épaisse,  friable,  de  couleur  jaunâtre  et 
d’aspect  tomenteux.  Les  orifices  valvulaires  du  cœur  sont 
sains. 

Le  foie  est  jaunâtre  et  dégénéré.  La  rate  ne  présente  rien 
d’anormal  Le  rein  droit  paraît  sain.  On  note  dans  le  rein 
gauche  la  présence  d’infarctus  jaunâtres,  qui  paraissent 
anciens. 

On  ne  note  rien  de  plus  à  Tautopsie. 

Cette  observation  présente  plusieurs  points  sur  lesquels  il 
nous  faut  revenir. 

L’aspect  du  liquide  pleural  n’est  pas  celui  qu’on  remarque 
habituellement  dans  les  épanchements  purulents  à  pneumo- 
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coques  :  la  séparation  de  ce  liquide  en  deux  couches,  l’une 
supérieure  hématique,  l’autre  inférieure  purulente,  s’expli¬ 
que  sans  doute  par  l’ancienneté  de  l’épanchement.  Celui-ci 
s’est  comporté  dans  la  plèvre,  comme  si  on  l’avait  aban¬ 
donné  au  repos  dans  un  vase.  Cette  séparation  en  deux  cou¬ 
ches  explique  également  les  aspects  successifs  du  liquide 
extrait  par  la  ponction  évacuatrice,  suivant  que  la  pointe 
de  l’aiguille  plongeait  dans  la  nappe  fluide  hématique 
ou  dans  la  nappe  purulente.  Mais  il  est  bon  d’être  prévenu 
de  cet  aspect  spécial  que  peut  prendre  dans  la  plèvre  une 
collection  purulente  ancienne  :  le  liquide  hémorragique 
retiré  à  la  ponction  exploratrice  a  pu  faire  hésiter  un  mo¬ 
ment  le  diagnostic.  En  présence  de  la  marche  lente  et  pro¬ 
gressive  de  la  maladie,  de  la  cachexie,- de  la  bitonalitéde  la 
voix,  de  l’absence  de  fièvre  et  enfln  de  l’âge  du  malade, 
nous  nous  sommes  demandé  si  l’on  ne  pouvait  penser  à  un 
cancer  pleuro-pulmonaire.  Une  autre  hypothèse  s’est  pré¬ 
sentée  également,  qui  nous  paraissait  plus  séduisante 
encore  :  celle  d’une  pleurésie  tuberculeuse  ancienne.  Ce 
diagnostic  cadre  mieux  avec  l’aspect  du  malade  qui, 
bien  que  cachectique,  ne  présentait  pas  l’anémie  spéciale 
des  cancéreux  ;  l’examen  cytologique  même  montrant  la  pré¬ 
sence  exclusive  dans  l’épanchement  de  polynucléaires 
vieillis  et  altérés  le  rendait  plus  vraisemblable  encore.  Seule 
la  découverte  du  pneumocoque  à  l’examen  direct,  confirmée 
parles  cultures  et  l’inoculation  aux  animaux,  apu  faire  affir¬ 
mer  la  pleurésie  purulente  pneumococcique,  en  dépit  du 
tableau  clinique  si  peu  habituel. 

Et  c’est  là  qu’est  le  second  point  intéressant  de  l’observa¬ 
tion.  Le  début  de  l’affection  remontait  à  dix  mois  ;  l’infec¬ 
tion  pneumococcique  datait  certainement  du  mois  de  jan¬ 
vier  1902,  époque  où  elle  avait  débuté  avec  tous  ses  signes 
classiques  :  grand  frisson,  point  de  côté,  fièvre  élevée.  On 
était  donc  en  droit  de  supposer,  en  présence  de  l’évolution 
torpide  de  la  maladie,  de  l’absence  de  fièvre  et  de  réaction 
générale  de  l’organisme,  que  le  pneumocoque  avait  perdu 
beaucoup  de  sa  virulence;  bien  au  contraire  on  a  vu  qu’il  a 
tué  la  souris  et  les  cobayes  aussi  rapidement  que  le  pneu¬ 
mocoque  extrait  du  crachat  d’un  pneumonique. 

Tels  sont  les  points  sur  lesquels  nous  voulions  attirer 
l’attention;  il  ne  nous  a  pas  paru  inutile  d’insister  sur  eux. 
Leur  connaissance  pourra  aider  au  diagnostic  dans  les  cas 
semblables  à  celui  que  nous  avons  rapporté. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(3  DÉCEMBRE  1902) 

M;  Michaux  est  devenu  temporisateur  dans  le  traitement 
de  l’appendicite  aiguë.  Il  obtient  d’excellents  résultats  du 
traitement  médical  bien  appliqué.  Mais  il  croit,  avec  M.  Rey¬ 
nier,  que  ce  traitement  n’est  généralement  pas  appliqué 
avec  toute  la  sévérité,  toute  la  rigueur  nécessaires.  Tout 
d’abord,  il  importe  d’exercer  une  surveillance  constante  et 
régulière  sur  le  pouls  et  la  température.  Il  faut  appliquer  la 
glace  sur  le  ventre  largement;  trois  ou  quatre  vessies  de 
glace  sont  nécessaires,  et  entre  ces  vessies  de  glace  et  la 
peau,  il  ne  faut  interposer  qu’une  feuille  de  gaze  aseptique. 
Avec  ces  applications  de  glace,  jointes  à  l’opium  et  à  la 
diète,  M.  Michaux  est  parvenu  à  triompher  des  hernies  les 
plus  graves.  Il  cite  l’exemple  d’une  jeune  femme  enceinte, 
atteinte  de  péritonite  appendiculaire  grave,  avec  fièvre 
élevée,  altération  des  traits,  et  qui  a  très  bien  guéri  par  le 


traitement  médical.  Trois  malades,  atteints  d’appendicite 
aiguë,  avec  réaction  péritonéale  intense,  ont  très  bien  guéri 
par  ce  traitement,  2  après  suppuration,  1  par  résolution. 
Dans  ces  cas,  la  défervescence  est  habituellement  très  ra¬ 
pide;  elle  se  fait  après  vingt-quatre  heures,  douze  heures  et 
même  seulement  huit  heures.  Le  refroidissempnt  par  la 
glace  n’a  pas  seulement  une  action  sédative  ;  il  augmente 
aussi  la  phagocytose  et  diminue,  de  ce  fait,  les  dangers  de 
l’infection.  Il  a  vu  des  plastrons  iliaques  disparaître  en 
quelques  jours  avec  ce  traitement  par  la  glace  et  même  des 
foyers  purulents  rétrocéder. 

M.  Michaux  fournit  une  statistique  de  50  malades  parmi 
lesquels  45  furent  opérés,  39  à  froid,  6  à  chaud.  Sur  les 
39  opérés  à  froid,  il  y  a  39  guérisons;  sûr  les  6  opérés  à 
chaud,  il  y  a  2  morts  et  4  succès.  M;  Michaux  est  donc  par¬ 
tisan  de-  l’opération  à  froid. 

Il  a  perdu  un  malade  par  le  traitement  médical  dans  les 
conditions  suivantes  :  homme  de  soixantè  ans,  albuminu¬ 
rique,  avec  un  intestin  fonctionnant  d’une  façon  défec¬ 
tueuse;  appendicite  aiguë;  traitement  médical  appliqué 
seulement  d'une  façon  suivie  le  troisième  jour;  améliora¬ 
tion,  puis,  cinq  jours  après,  aggravation  subite,  péritonite 
généralisée,  mort.  Le  malade  avait  fait  une  imprudence  et 
avait  rompu  une  péritonite  suppurée  en  train  de  s’enkyster. 

En  résumé,  M.  Michaux  est  devenu  de  plus  en  plus  parti¬ 
san  de  la  temporisation  et  du  refroidissement  avec  résection 
de  l’appendice  à  froid.  Le  chirurgien,  appelé  dès  le  début, 
pourra  instituer  le  traitement  médical  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Les  résultats  éloignés  sont  bien  meilleurs  après  les 
opérations  à  froid  qu’après  les  opérations  à  chaud. 

M.  Polherat  fait  observer  avec  raison  que,  si,  en  France, 
la  grande  majorité  des  chirurgiens  est  opportuniste  en 
matière  de  traitement  de  l’appendicite,  les  intervention¬ 
nistes  d’emblée  à  outrance  sont  l’exception  et  ce  qui  le 
prouve  c’est  que,  dans  toutes  les  statistiques  publiées,  il  y  a 
un  grand  nombre  d’opérations  à  froid'pour  un  petit  nombre 
d’opérations  à  chaud.  Il  n’y  a  pas  un  seul  de  nous,  ajoute 
M.  Potherat,  qui  n’intervienne  jamais  ou  qui  intervienne 
toujours.  Il  n’y  a  que  deux  circonstances  dans  lesquelles 
M.  Potherat  n’intervient  jamais,  c’est  quand  le  cas  est  très 
léger  ou  qu’il  s’est  fait  une  évacuation  spontanée  de  pus 
par  le  rectum.  En  dehors  de  ces  deux  circonstances,  il  opère 
tous  les  malades ‘atteints  d’appendicite,  soit  à  chaud,  soit  à 
froid.  Il  opère  les  subaigus  à  froid;  il  ouvre  les  abcès  quand 
ils  sont  formés  et  cherche  toujours  en  même  temps  à 
enlever  l’appendice.  Chaque  fois  qu’il  est  appelé  tout  à  fait 
au  début  des  accidents,  M.  Potherat  aurait  de  la  tendance  à 
opérer  de  suite,  considérant  que  l’opération  précoce  est  peu 
grave  et  qu’au  début  d’une  appendicite,* on  ne  peut  prévoir 
si  elle  ne  deviendra  pas  subitement  très  grave.  Il  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  dans  lesquels  l’opération  à  chaud,  mais 
tardive,  n’a  pas  sauvé  les  malades,  alors  quelle-  les  aurait 
certainement  sauvés  si  elle  avait  été  précoce;  dans  ces  cas, 
on  a  laissé  passer  l’heure  de  l’intervention  utile. 

Voici  la  statistique  de  M.  Potherat  :  115  malades;  79 opé¬ 
rations  à  froid,  79  guérisons;  36  à  chaud,  11  morts. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bussière, 
médecin  colonial  à  Pondichéry,  sur  quatre  cas  d’amputation 
ostéoplastique  fémoro-rotulienne  (opération  de  Gritti). 
Dans  deux  de  ces  cas,  M.  Bussière  a  fait  la  suture  osseuse 
et  a  obtenu  une  bonne  réunion.  Les  résultats  paraîtraient 
satisfaisants,  au  dire  de  M.  Bussière. 
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M.  le  rapporteur,  tout  en  enregistrant  ces  résultats,  fait 
quelques  réserves. 

M.  Lucas-Ghampionnière  n’en  fait  aucune  et  déclare  tout 
net  que  1  operation  de  Gritti,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
•  ne  peut  donner  que  des  résultats  détestables. 

_  M.  Sebileau  présente  un  enfant  qu’il  a  traité  d’une  divi¬ 
sion  congénitale  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  par  le  rap¬ 
prochement  des  deux  mâchoires. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  [Tome  IV, 
1901-1902]  (1),  par  Georges  Dieulafoy,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  -4  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  1  Académie  de  médecine,  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

En  présentant  aux  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  ce 
quatrième  volume  des  Cliniques  du  professeur  Dieulafoy, 
nous  ne  rappellerons  pas  les  qualités  qui  caractérisent  l’en¬ 
seignement  de  ce  maître. 

La  lucidité  de  1  exposition,  la  clarté  de  la  discussion,  la 
précision  des  idées  et  du  style  assurent  le  succès  de  ce 
volume,  comme  ils  ont  assuré  celui  des  précédents,  et  celui 
du  Mamtel  de  pathologie  interne.  Ces  qualités  sont  trop 
connues  pour  que  nous  insistions.  Un  résumé  des  diffé¬ 
rentes  leçons  contenues  dans  ce  nouveau  volume  sera 
certainement  plus  goûté. 

Les  premières  ont  trait  aux  pleurésies,  étude  demeurée 
chère  à  1  inventeur  de  la  méthode  de  l’aspiration  dès 
liquides  morbides.  Le  diagnostic  de  la  qualité  et  de  la 
quantité  du  liquide  pleural  ne  doit  plus  suffire  à  l’heure 
actuelle.  Il  faut  connaître  sa  nature  et  pouvoir  résoudre  ce 
problème  :  Gomment  savoir  si  une  pleurésie  séro-fibrineuse, 
franchement  aiguë,  est  ou  nest  pas  tuberculeuse  ?  Nous  sommes 
en  possession  de  procédés  multiples,  destinés  à  déceler  la 
nature  tuberculeuse  d  une  pleurésie  aiguë  ;  inoculation  de 
la  sérosité  pleurale  aux  cobayes,  injections  de  tuberculine 
au  malade,  culture  du  liquide  sur  sang  gélosé  glycériné, 
séro-diagnostic,cyto-diagnostic.  Ce  dernier  procédé,  simple, 
facile,  expéditif  et  absolument  inoffensif,  fournit  les  ren¬ 
seignements  les  plus  certains  parce  qu’il  n’est  pas  sujetaux 
lacunes  des  autres  procédés.  En  contrôlant,  du  reste,  les 
différents  procédés  les  uns  par  les  autres,  on  arrive  à 
.cette  conclusion  que  la  plupart  des  pleurésies,  dites 
franches  a  frigore,  sont,  en  réalité,  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses.  Il  en  résulte,  pour  le  pronostic  éloigné  et  pour  la 
thérapeutique  de  la  maladie,  des  conséquences  que  l’au¬ 
teur  s’attache  à  mettre  en  relief. 

Les  deux  leçons  suivantes  sont  consacrées  aux  pleurésies 
qui  sentent  mauvais  on  pleurésies  ozénmses.  M.  Dieulafoy 
montre  l’importance  pratique  qu’il  y  a  à  distinguer  entre 
elles  plusieurs  variétés,  différentes  par  leur  origine,  leur 
évolution,  leur  pronostic  ;  il  propose  de  les  décrire  séparé¬ 
ment  sous  les  noms  de  pleurésies  fétides,  c’est-à-dire  sans 
dégagement  gazeux,  pleurésies  putrides,  c’est-à-dire  s’accom¬ 
pagnant  de  gaz  dus  à  un  processus  de  putréfaction,  et  pleu¬ 
résies  gangréneuses  avec  sphacèle  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 
Quelle  que  soit  au  reste  la  variété,  la  thérapeutique  est  la 
même  :  aussitôt  la  puanteur  du  liquide  reconnue,  il  faut 
immédiatement  pratiquer  la  thoracotomie. 

La  septième  leçon  est  intitulée  :  Gomme  sijphihtique  du 
lobe  frontal  avec  attaques  d’épilepsie  jaclesonnienne  ;  grave  atteinte 
a  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  On  sait  l’émotion  sou¬ 
levée  parmi  les  neurologistes, lorsque  M.  Dieulafoy  acommu- 
niqué  à  l’Académie  de  médecine  l’observation  qu’il  reprend 
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dans  cette  leçon  ;  l’épilepsie  jacksonnienne,  avec  ou  sans 
paralysie  consécutive,  n’est  pas  toujours,  comme  l’enseigne 
la  doctrine  classique,  la  conséquence  d’une  altération  de  la 
zone  rolandique  ;  elle  peut  reconnaître  pour  cause  une  lésion 
Iranchement  localisée  au  lobe  frontal.  On  comprend  les  con¬ 
séquences  de  cette  constatation  au  point  de  vue  de  la 
recherche  chirurgicale  des  tumeurs  intra-craniennes. 

'  La  leçon  suivante  est  encore  une  étude  de  médico-chirur¬ 
gie  intracrânienne.  Il  s’agit  des  abcès  du  cervelet  d' origine  otitique, 
de  leurs  symptômes  et  de  leur  traitement.  Puis  vient  la 
sijpMlis  tertiaire  de  la  langue,  la  grosse  gomme  solitaire,  les 
grandes  ulcérations,  chapitre  qui  complète  ceux  des  volumes 
précédents  consacrés  à  la  syphilis  de  la  gorge  et  de  la  voûte 
du  palais  (t.  II,  sixième  leçon;  t.  ITI,  quatrième  leçon). 

La  leçon  sur  la  piritonite  primitive  à  streptocoques  est  éga¬ 
lement,  pour  ainsi  dire,  le  complément  de  la  série  deleçons, 
par  lesquelles  M.  Dieulafoy  a  renouvelé  la  pathologie  des 
péritonites  et  a  fait  sortir,  de  ce  bloc  autrefois  univoque, les 
péritonites  suraiguës  par  perforation  de  l’ulcus  simplex  de 
l’estomac  et  du  duodénum  (t.  I,  douzième  leçon  et  t.  II,  cin¬ 
quième  leçon),  les  péritonites  appendiculaires  (t.  I, 
quinzième,  seizième  et  dix-septième  leçons),  les  périto¬ 
nites  typhiques  par  perforation  [Manuel  de  pathologie 
interne)  et  enfin  les  péritonites  primitives  à  pneumocoques 
(t.  I,  dix-huitième  leçon).  Les  péritoniteèprimitivesàstrepto- 
coques  ont  une  symptomatologie  analogue  à  celle  de  ces  der¬ 
nières  :  début  brusque  et  soudain,  douleurs,  vomissements, 
diarrhée  ;  mais  elles  en  diffèrent  par  l’état  général  grave  d’em¬ 
blée  et  comportent  par  suite  un  pronostic  autrement  sérieux. 

La  douzième  et  la  treizième  leçon,  concernant  le  foie  des 
diabétiques  et  les  ascites  sucrées  et  la  tuberculose  pulmonaire  des 
diabétiques,  se  relient  de  même  à  une  leçon  du  t.  III  :  Rap¬ 
port  du  traumatisme  avec  les  diabètes.  M.  Dieulafoy  con¬ 
seille  de  ne  pas  soumettre  les  diabétiques  à  un-  régime  trop 
draconien.  Ils  perdent  leur  sucre  c’est  vrai,  mais  aussi  leurs 
forces  et  leur  santé.  «  Rendez-moi  mon  sucre,  j’aime  mieux 
ça,  ))  disait  l’un  d’eux  à  M.  Dieulafoy.  Etce  diabétique, ajoute 
l’auteur,  avait  raison. 

Je  suis  obligé  de  signaler  plus  rapidement  les  leçons  sui¬ 
vantes  :  la  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum,  les  hémoptysies  des 
Jcystes  hydatiques  du  poumon,  la  maladie  osseuse  de  Paget,  Vadé- 
no-lipormtose  symétrique.  Je  suis  désireux  de  conserver 
quelque  place  à  l’analyse  des  leçons  d’importance  prépondé¬ 
rante  au  point  de  vue  des  conséquences  pratiques,  celles 
qui  sont  consacrées  à  l’appendicite. 

Il  y  en  a  trois  dans  ce  volume.  Les  deux  premières  trai¬ 
tent  de  deux  nouvelles  et  terribles  complications  des  appen¬ 
dicites  non  opérées  ou  tardivement  opérées.  Après  nous 
avoir  enseigné  l’extension  de  l’infection  appendiculaire  au 
péritoine  (péritonites  appendiculaires,  t.  I,  quinzième, 
seizième,  dix-septième  leçons),  et  au  foie  (abcès  du  foie  con¬ 
sécutifs  à  l’appendicite,  foie  appendiculaire,  t.  II,  dixième 
leçon), M.  Dieulafoynous  fait  connaître  à  présent  l'a. pleurésie 
appendiculaire  parfois  séreuse,  plus  souvent  fétide  et  putride, 
la  gangrène  pulmonaire,  appendiculaire,  et  la  gastrite  ulcéreuse 
hémorragique  consécutive  à  l'appendicite  qui  se  manifeste  clinique¬ 
ment  par  ces  tragiques  hématémèses  auxquelles  M .  Dieulafoy  a 
donné  le  nom  de  vomito  negro  appendiculaire.  Voilà  deux  nou¬ 
velles  terribles  complications  de  l’infection  appendiculaire. 

Si  terribles  qu’elles  soient,  elles  sont  peu  de  choses  à  côté 
des  ravages  plus  insidieux  mais  d’autant  plus  redoutables 
qu’exerce  sur  les  parenchymes  viscéraux  l’intoxication  due 
aux  toxines  appendiculaires.  C’est  ce  qui  résulte  delà  leçon 
sur  le  rem  appendiculaire.  Parfois  la  lésion  appendiculaire 
locale  est  minime,  la  réaction  péritonéale  peu  intense,  la 
fièvre  nulle,  et  néanmoins  au  bout  de  trois,  quatre  jours,  le 
visage  est  altéré,  les  traits  tirés,  ü  y  a  du  subictère  conjonc- 
I  tival,  les  urines  contiennent  de  l’urobiline  et  de  l’albumine, 

1  témoins  de  troubles  graves  dans  le  fonctionnement  du  foie 
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et  des  reins.  L’examen  hislologi(fue  révèle  en  effet  une 
dégénérescence  massive  des  épithéliums,  une  nèphriU  sur¬ 
aiguë  dégènérapiue  toute  réi-mU  dont  la  cause  paraît  relever  unique¬ 
ment  d'une  substance  toxique  éliminée  par  l'appareil  sécréteur  du 
rein  et  au  foie  des  lésions  d'intoxication,  suraiguë,  dégénérescence 
granulo-graisseuse  des  cellules  hépatiques  centro-lobulaires 
(Letulle). 

Ainsi,  au  fur  et  à  mesure  que  le  prpPesseur  de  l’Hôtel- 
Dieu  pénèlre  de  plus  en  plus  profondément  l’étude  intime 
de  «  la  grande  maladie  abdominale  r>,  les  faits  s’accumulent 
qui  démontrent  à  quels  risques  d’infections  redoutables  et 
d’intoxications  plus  terribles  encore,  sont  exposés  les 
malades  atteints  d’appendicite,  s'ils  ne  sont  pas  débarrassés 
d’une  façon  précoce  du  foyer  d’infection  et  d’intoxication. 
En  présence  de  telles  accumulations  de  faits  et  des  cas  sem¬ 
blables  publiés  par  des  hommes  tels  que  Legueu,  Segond, 
G.  Marchant,  Routier,  Chaput,  Poirier,  Hartmann,  on  com¬ 
prend  mal  comment  il  se  trouve  encore  des  temporisateurs 
pour  prêcher  l’expectation.  Si  bien  «  armée  »  soit-elle,  l’ex¬ 
pectation  ne  fait  que  laisser  l’ennemi  ravager  à  sa  guise 
l’organisme;  opérer  à  froid,  c’est  intervenir  après  la  ba¬ 
taille,  heureux  si  l’organisme  a  eu  la  chance  de  pouvoir 
résister  aux  formidables  assauts  des  microbes  et  des  toxines  ; 
s’il  n’a  pu  résister,  s’il  va  succomber,  alors  seulement  on 
opère,  le  résultat  funeste  est  à  ce  moment  certain,  et  on 
le  met  dans  les  statistiques  au  compte  de  l’opération 
à  chaud;  il  est  dû  uniquement  à  l’expectation.  Pour 
qu’une  statistiquesoitconcluante,  elle  devrait  ne  comprendre 
que  des  malades  suivis  dès  le  premier  ou  le  second  jour,  les 
uns  opérés  précocement,  les  autres  traités  «  médicalement». 
Or,  sur  les  200  appendicites,  que  M.  Dieulafoy  a  vues  de 
près  et  fait  opérer,  toutes  celles  qui  ont  été  opérées  dans  les 
deux  premiers  jours  ont  toutes  guèrries.  Que  les  temporisateurs 
apportent,  avec  des  statistiques  desrésultats  sem¬ 

blables  !  La  statistique  de  l’armée  montre  que  30  malade.s 
sur  100  succombent  à  l’appendicite  aiguë,  fébrile,  chaude, 
non  opérée.  Il  suffit  de  comparer  pour  être  convaincu. 
Attendre,  pour  opérer,  que  l’appendicite  soit  «  refroidie  » ,  c’estexpo- 
ser  le  malade  à  la  mort.  e.  aperï. 


GHRONIQUB  BIT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  des  beaux-arts,  en  date  du  29  no¬ 
vembre  1902,  un  concours  s’ouvrira  le  20  juillet  1903  devant  la 
faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’uriiversité  de 
Lille,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
d’Amiens. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

XIV»  Congrès  international  de  médecine.  —  Ou  nous 
prie  d’informer  MM.  les  médecins  qui  ont  l’inlenlion  d’as¬ 
sister  au  Congrès  de  Madrid  que  les  Compagnies  suivantes  ont 
accordé  des  réductions  sur  le  prix  des  billets  en  faveur  des 
membres  du  Congrès  : 

Chemins  de  fer  du  Nord  de  l’Espagne,  de  Madrid  à  Saragosse 
et  Alicante,  50  p.lOO;  — Compagnie  transatlantique  (espagnole), 
33  p.  100;  —  Chemins  de  fer  français  (Est,  Midi,  Nord,  Ouest, 
P.-L.-M.,  État  et  Orléans,  50  p.  100;  —  .Navigazione  generale 
italiana,  Compagnies  de  navigation  «  Puglia  »,  «  Napolitana  »  et 
«  Siciliana  »,  50  p.  100  (nourriture  excluse). 

Les  «  Voyages  pratiques  »,  9,  rue  de  Rome,  Paris  (agences  et 
correspondants  à  Bordeaux, Bruxelles,  Londres,  Marseille, Milan, 
Naples,  New-York,  Strasbourg,  Toulouse,  Zurich,  etc.),  s’occu¬ 
pent  gratuitement  de  tout  ce  qui  concerne  les  voyages  :  rensei¬ 
gnements  pour  l’obtention  des  billets,  excursions,  etc. 

Le  service  des  logements  à  Madrid  est  installé  en  permanence 


et  c’est  à  lui  directement  qu’il  faut  s’adresser  pour  s’assurer  de 
logements  convenables  (bureau  des  logements,  Faculté  de  méde¬ 
cine,  Madrid).  On  peut  également  s’adresser  pour  les  logements, 
à  l’agence  des  Voyages  pratiques  qui  se  charge  de  les  assurer. 

Les  personnes  qui  désireraient  recevoir  le  programme  préli¬ 
minaire  du  Congrès  pourront  le  demander  soit  au  Comité  na¬ 
tional  de  leur  pays,  soit  au  secrétariat  général  à  Madrid. 

On  rappelle  que  toutes  les  communications  qui  devront 
figurer  au  programme  définitif,  devront  être  annoncées  au  secré¬ 
tariat  général  avant  le  !»■•  janvier  1903. 

Plusieurs  demandes  sont  parvenues  au  Comité  exécutif  au 
sujet  de  l’extension  de  l’article  2  du  règlement  qui  parle  de  l’ad¬ 
mission  comme  membres  du  Congrès  de  toutes  les  personnes 
possédant  un  titre  professionnel  ou  scientifique  :  il  va  sans  dire 
que  cet  article  s’étend  seulement  aux  professions  et  sciences 
ayant  une  certaine  affinité  avec  la  médeciire. 

Les  adhésions  et  cotisations  (30  pesetas  ou  2b  francs)  peuvent 
être  adressées  au  secrétariat  général  du  Congrès,  à  Madrid,  ou 
au  docteur  Lesné,  secrétaire-trésorier,  2,  rue  de  Miromesnil, 
Paris. 

Congrès  égyptien  de  médecine  (Le  Caire,  19  au 
23  décembre  1902).  —  En  présence  des  bruils  systématique¬ 
ment  malveillants  qui  sont  mis  en  circulation  au  sujet  de  la 
situation  sanitaire  de  l’Egypte,  le  comité  d’organisation  du 
P'  Congrès  médical  en  Égypte  croit  de  son  devoir  de  rétablir  les 
choses  sous  leur  vrai  jour. 

11  est  faux  que  l’épidémie  cholérique  sévisse  encore  avec  in¬ 
tensité. 

Depuis  plus  de  quinze  jours  la  ville  du  Caire  est  complète¬ 
ment,  indemne,  et  les  bulletins  officiels,  celui  d’hier  par  exemj 
pie,  portaient  17  cas  pour  tout  le  reste  de  l'Egypte  comptant  dix 
millions  d'habitants. 

Chaque  jour,  le  nombre  des  cas  diminue  et  on  peut  être 
assuré,  sans  aucun  optimisme,  que  la  maladie,  depuis  un  assez 
long  temps  quantité  négligeable,  aura  complètement  disparu. 

La  vie  mondaine  et  commerciale  bat  son  plein  et  c’est  par  cer¬ 
tains  journaux  d’Europe  que  les  Égyptiens  apprennent  des  nou¬ 
velles  dont  la  fantaisie  les  déconcerte  fâcheusement. 

Dans  ces  conditions,  le  comité  d’organisation  maintient,  en 
toute  loyauté,  la  date  du  19  décembre  fixée  pour  la  réunion  du 
Congrès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  d’aller  et  retour,  à  prix  réduits,  de  Paris  à  Rome  (ou  vice- 
versa),  via  Mont  Cenis.  —  La  Compagnie  délivre,  pendant  toute 
l’année  des  billets  d  aller  et  retour,  à  prix  réduits,  de  Paris  à 
Rome  (ou  vice-versa),  via  Modane,  Turin,  Gênes,  Dise,  aux  prix’ 
de  :  266  fr.  70  en  f»  classe  et  189fr.  40  en  2»  classe. 

Les  billets  sont  valables  quarante-cinq  jours,  et  la  validité 
peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  vingt-deux  jours, 
moyennant  10  p.  100  du  prix  du  billet. 

Aarrêt  facultatif  en  cours  de  route. 


BULLETIN  BIBLIOURAPHIQUE 

Les  troubles  nerveux  de  cause  sexuelle,  par  le  docteur 
E.  Monin.  1  vol.  in-T8  de  108  pages.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris, 
O.  Doiii. 

Écoles  d’infirmières  et  de  garde-malades,  par  M.  Louis 
Rivière.  1  vol.  ia-8”  raisin.  —  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Victor 
Lecoffre. 


NÉVBOSTHÉNINE  FR'EYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
PAKIS.  —  imprimerie  F.  LEVé,  RUE  CASSETTE,  17 
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P®  PUAQIWAniIT^  MONTROUGE  (Seine),, 
r  de  J  n  A  m  A  U 1 1  ay .  de  la  République,  62.  A I 
adj^Bt.  Lindst,  not.,  9,  bd  S'-Miohel,  le  12  déc. ,  21i. 
préc.M.  àp.ôOOQf.  March.ensus.Loy.àremb.lioOf., 
S’ad.  M,  RocHKTTEjSynd.,  1,  r.  Séguier,  et  au 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Talslettes  DE  Catillon 

à  0s‘’-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  StériUaé,  bien  toléré,  Eiüoaoité  certaine. 

lODO-THYROlDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

—  Fl.  3  fr.  —  PARIS,  3,  Bord'  St-Martin, 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADI 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hauiefeuille,  Paris. 

Les  médications  thyroïdiennes,  par  le 
docteur  Gauthier  (de  Gharolles);  préface 
du  professeur  François  Fraxcr.  1  vol.  gr, 
in-8°  de  227  pages.  —  Prix  :  5  francs. 


L’ÉDITION  MÉDICALE 

29,  rue  de  Seine. 


Comment  on  défend  ses  pieds,  la  lutte 
pour  les  avoir  toujours  valides,  par 
le  docteur  A.  Sabatier,  membre  de  la 
Société'  d’anthropologie,  membre  des  So¬ 
ciétés  de  médecine ipublique  et  d’hygiène, 
membre  honoraire  de  la  Société  protec¬ 
trice  de  l’enfance.  Broch.  in-S”  de  90  p.  — 
Prix  :  1  franc. 


COTES  OU  RHONE 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d’échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÉRE,  Baix  (Ardèche). 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY.  Ph‘“  ds  i"  Classe.  PABIS-Auteull.  al  Pli‘“ 


Pilules  QUÂsIlNE  Frémint 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  — 1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  ;  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  l'harmacies 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 
des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  VErysinèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma- 
_  tismales,  et  à  l’intérieur  dan»  la  Tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

r  UilS- Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  l’Ichthyol. 
1 1f  ni  I  rS  il  r  U  n  Itl  ci  poudre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  milieu  alcalin. 
Excellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dans  les  Diarrhées  tuberculeuses,  TaDysenterie, 
la  Fièvre  typhoïde.  Doses  pour  enfants,  1  à  2  gr.  Adultes,  2  à  8  gr.  par  jour. 

9  P  II  T  y  il  Û  I'*  A  N  Gombinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
lUn  I  nMlluAll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  4t  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

Dans  la  Blennorrhagie  pour  Lavages  1 :  5000  à  1  :  3000.  Pour  Injections  1 :  2000  à  1  :  500. 
Pour  Instillations  1-3  p.  100.  En  Gynécologie  1  à3p.  100  (dans  la  glycérine).  En  Op^ta/moZopie 
1  p.  1000  pour  les  affections  purulentes  et  à  1  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  et  le  trachome. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
S’adresser  pour  le.s  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  Société  française  de  Produits  Sanitaires 
et  Antiseptiques,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


MALADIES  DU  CŒUR 


I  dragées  toni-cardiaques  le  brun 

Caféine,  lodoforme  et  Strophantus.  t  g  injecn 

Dépôt  Général:  Pharm°‘°  Centrale  du  Faubourg  Montmartre, 


)HTISIE~£:= 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUN  au  Gaîacol  iodoformôe  | 


IS  et  toutes  Pbarinacies. 


SE“| 

I  iodoformôe  ■ 


ITABUSSEMENT  de  SAINT-GALHIIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

,Lia  palus  TLiécrèr*©  à,  TjElstozxiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  '  PAR  AN 

(SONHl-LIONS 

ûê  BoüteMes 

Séoîarée  â’îatèrêt  fuhlê 

m&eet  an  ië  Æoût  ism: 


yiililiTOÜ 


(Iode  assimllame)  | 

Gouttes  titrées  k 


.  Posologie  :  Enfants,  tO  à  20  gouttes;  Adbltes,  iO  gouttes  et  plus  par  jour,  en  2  f  , 

I  PUISSANT  ACCÉLÉRATEUR  de  la  NUTRITION  GÉNÉRALE.  -  Tolérance  absolue. 

Diminution  de  poids  chez  les  Obèses.  —  Augmentation  de  poids  chez  les  Débilités. 

PÉPTN  &  I.EPOUCQ.Pharmarien.i  il  Fatars.;  ICalvarIns)  rt  Tpdtes  Pharmacirs. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(LEVURE  DE  BIERE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  et  oonoentrée 
en  pilules  INALTuRABLES  douées  de  toute  l’énergie  de  la  leuure  FRAICHE 
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BROMIDIA 


AmiHËVBALCIQUE 

l’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  fiROMlDlA,  et  connaissant  ractîon  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  po)ivbir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Njlyral^e  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d  un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombrenses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

i-*  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-drogUlStes,  5,  rue  de  la  Paix,  P/l  RIS 

Prix:5  fp.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàhlM.  lesmédecins  sur  demande.  — 'Pîis.-.Sts:. 


L’AIHËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APJOLd&JORET  &  HOMOLLE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Ujire  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
dos  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matioue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  t  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

No  ta.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  { 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIlfti. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
veo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vbntr  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (GardV 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  Z  à  4 
O  aillerées  p*  j  o  or.  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris  etph‘*« . 


^tîHARSINATE  ctiü 

(Méthylarsinate  disodique  diimiquement  pur) 

(IVoxxTreaxx.  Gacoaylate  de  Soxade  -  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences.  Académie  de  médecine,  Février  1902). 

Cacodylate  de  Soude  dont 
sane  crainte  d’odeur  allieo.ie. 

GLOBULES  DE  METHIRSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  >d  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titres  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  naoyenn©  piar  jour  :  Cinq  centigramme  s. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  de  la  lyiÉDICATION  CACODYLIQUE  EN  GÉNÉRAL 

~~  COlVrAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacque 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  OsOl  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0»01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


N»  139  —  MARDI  9  DÉCEMBRE  1902. 


MARDI  9  DÉCEMBRE  1902  —  N»  139. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 

LA  LOI  SUR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

NÉCKSStTÉ  DE  l’eXPERTISE  CHIRURGICALE  ET  DU  PRONOSTIC 

DES  traumatismes;  considérations  pratiques 
Leçon  clinique  dn  docteur  Lucas- Championnière,  chirurgien 
de  rHôtei-Dieu. 

Vous  avez  entendu  parler  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  que  vous  connaissez  surtout  par  les  certificats  que 
vous  avez  vu  établir.  Vous  avez  même  pu  apprendre  que 
cette  loi  a  beaucoup  de  défauts  et  rend  la  tâche  du  médecin 
très  difficile. 

Tout  cela  est  assez  exact.  Mais  la  loi  existe.  Qu’elle  soit 
bien  ou  mal  faite,  il  faut  vivre  avec  elle,  même  si  on  a  l'es¬ 
poir  de  voir  atténuer  ses  défauts  dans  l’avenir. 

En  outre,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  si  la  loi  peut 
donner  beaucoup  de  peine  au  médecin,  elle  doit  aussi  lui 
faire  jouer  un  rôle  très  considérable  dans  la  société. 

Il  y  a  tout  intérêt  pour  chacun  de  nous  à  donner  grande 
attention  aux  questions  urgentes  qu’elle  soulève,  de  façon 
à  mériter  la  situation  nouvelle  qui  nous  est  faite. 

Une  leçon  ne  vous  suffira  pas  à  l’étudier,  mais  en  vous 
signalant  quelques  points  importants,  je  pense  que  je  vous 
engagerai  à  vous  préparer  mieux  à  des  nécessités  nou¬ 
velles  qui  vous  feront  réfléchir  presque  sur  tous  les  sujets 
de  la  pratique  chirurgicale. 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail  est  une  des  plus  justes 
et  des  plus  nécessaires  que  l’on  ait  édictées. 

Le  principe  qui  veut  la  réparation  complète  des  dom¬ 
mages  survenus  à  l’ouvrier  au  cours  de  son  travail  est  excel¬ 
lent.  L’importance  toujours  croissante  du  développement 
de  l’industrie,  de  l’emploi  des  machines,  en  fait  une  néces¬ 
sité  urgente. 

Mais,  si  utile  et  si  urgente  qu’elle  soit,  la  loi  nouvelle 
donne  lieu  pour  l’exercice  de  la  médecine  à  des  difficultés  ' 


qu’il  faut  connaître.  Elles  vous  amèneront  nécessairement 
à  faire  une  étude  spéciale  des  cas  dans  lesquels  la  loi  peut 
et  doit  s’appliquer. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  nécessités  de  cette  loi  ne 
déterminent,  pour  la  profession  médicale,  un  surcroît  de 
travail  qui  ne  sera  peut-être'pas  assez  justement  récom¬ 
pensé.  Elle  crée  pour  le  médeein  des  charges  considé¬ 
rables,  même  de  véritables  dangers.  Il  est  exposé  à  subir 
les  conséquences  fâcheuses  d’une  loi  fatalement  insuffi¬ 
sante  et  des  incertitudes  que  comporte  la  médecine  quand 
on  veut  déterminer  exactement  les  suites  des  accidents. 

Songez  combien  vous  allez  rencontrer  de  choses  aux¬ 
quelles  vous  n’êtes  pas  accoutumés. 

En  y  regardant  de  près,  vous  pourrez  remarquer  que 
jusqu’à  l’application  de  la  loi  le  pronostic  exact  des  acci¬ 
dents  n’a  jamais  été  formulé  nettement.  Les  compagnies 
d’assurance  ont  bien  établi  quelques  données.  Mais  ces  don¬ 
nées  ont  trait  plutôt  aux  conséquences  extrêmes  des  acci¬ 
dents,  aux  cas  dans  lesquels  l’appréciation  du  dommage  est 
relativement  facile,  perte  de  la  vie,  perte  absolue  d’un 
membre,  incapacité  définitive  de  tout  travail. 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail  est  plus  exigeante 
puisque,  à  partir  de  quatre  jours  d’incapacité  de  travail, 
elle  fait  apprécier  le  dommage  pour  le  présent  et  pour 
l’avenir.  . 

Le  médecin  se  trouve  en  face  de  difficultés  matérielles 
que  l’on  n’a  pas  souvent  prévues  et  à  coup  sûr  jamais  mesu¬ 
rées. 

En  outre,  il  rencontre  un  état  psychologique  très  particu¬ 
lier  de  la  part  des  gens  mis  en  cause  et  même  du  public  en 
général  qui  aggrave  encore  lesdifficnltés’de  sa  tâche. 

Le  principe  admettant  qu’en  général  celui  qui  utilise  le 
labeur  d’un  travailleur  est  responsable  des  accidents  qui 
surviennent  à  celui-ci  est  éminemment  juste. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  à  fait  celui  de  la  loi.  La  loi  ne 
vise  que  les  établissements  industriels  proprement  dits, 
ceux  qui  emploient  une  autre  force  que  la  force  humaine  et 
la  force  animale. 

On  l’a  présentée  et  fait  accepter  par  bien  des  gens,  couime 
une  sorte  de  revanche  du  travail  contre  le  capital,  de  l’ou¬ 
vrier  contre  le  patron  industriel,  ce  qui  est  une  faute. 

La  loi  ne  garderait  son  caractère  humanitaire  qu’à  la 
condition  de  s’appliquer  à  l’employeur  quel  qu’il  soit,  au 
travailleur  quel  que  soit  son  travail. 

Le  public  le  sent  si  bien  qu’il  se  fait  tout  doucement  une 
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extensiotH.d«-lalûi.  V-ousr, serez, comme  médecins,  continuel¬ 
lement  appelés  à  juger  des  questions  qui  ne  se  rapportent 
pas  à  la  loi  parce  quelle  n’est  pas  applicable,  mais  qui  ont 
trait  au  dommage  subi  par  les  trafvailleur  quellfe  que  soit  sa 
condition.  Nous  voyons  tous  les-j;Ours  dès  gens,  domesT’ 
tiques  ou  employés,  qui' se  croient  des  droits  acquis  par  la. 
loi  et  qui  nous  consultent  pour  demander  des  indemnités. 

Comme  cependant  la  loi  nouvelle  ne  fait  rien  pour  eux, 
ils  sont  tout  disposés  à  recourir  à  la  justice  pour  faire  des 
réclamations  de  droit  commun  qu’ils  n’auraient  jamais 
faites  autrefois. 

Certainement  ces  réclamations  se  multiplieront  à  cause 
de  l’exemple  donné  par  la  loi  sur  les  accidents,  et  il  sera  dif¬ 
ficile  aux  tribunaux  de  les  rejeter. 

Il  s’ensuit  que  les  questions  relatives  à  la  gravité  des 
accidents,  à  leurs  relations  avec  le  traumatisme  ou  plutôt 
avec  le  travail  et  leur  pronostic,  forment  désormais  un 
groupe  de  questions  capitales  pour  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine. 

L’appréciation  des  dommages  éprouvés  est  déjà  diffi¬ 
cile,  mais  la  difficulté  se  complique  étrangement  de  l’état 
psychologique  des  intéressés. 

Cet  état  psychologique  mériterait  d’être  étudié  par  un 
spécialiste. 

Il  faudrait,  pour  que  la  loi  fût  justement  appliquée,  que 
l’employeur  et  l’employé  fussent  animés  d’un  égal  esprit  de 
justice.  Ce  serait  bien  indispensable  pour  des  litiges  d’une 
étude  extrêmement  difficile. 

Mais  souvent  ce  n’est  le  cas  ni  pour  l'un  ni  pour  l’autre. 
L'industriel  accepte  souvent  la  loi  avec  défiance  parce 
qu’elle  a  pris  peu  de  précautionspour  ménagerses  intérêts. 

11  s’adresse  à  des  assurances  qui  n’ont  qu’un  but,  c’est  de 
tirer  un  bénéfice  de  la  situation. 

Quant  au  travailleur,  on  lui  a  si  souvent  répété  que  la  loi 
était  faite  pour  lui  et  contre  le  patron,  qu’il  ne  veut  guère‘ 
comprendre  que  ses  avantages  ont  une  limite. 

Le  patron  a  une  tendance  à  nier  l’importance  de  la  bles¬ 
sure  ou  de  la  maladie. 

Mais  le  blessé  est  certainement  bien  plus  libre  de  l’exa¬ 
gérer. 

Il  exagère  dans  le  présent  la  gravité  de  la  blessure 
qu’il  vient  de  recevoir.  Là,  l’examen  du  médecin  est  encore 
relativement  facile;  en  tous  cas  possible. 

Mais  s’il  l’exagère  dans  l’avenir,  c’est-à-dire  s’il  prétend 
avoir  une  infirmité  définitive,  la  vérification  devient  tout  à 
fait  impossible. 

Que  pouvez-vous  ire  par  exemple  à  un  sujet  qui,  deux 
mois  ou  trois  mois  étant  passés  après  une  blessure,  vous 
affirme  qu’il  souffre  continuellement? 

Vous  l’examinez,  vous  le  retournez  de  toutes  les  façons, 
vous  ne  trouvez  aucune  lésion  matérielle  qui  vous  paraisse 
justifier  ces  douleurs,  la  cicatrice  existe,  mais  elle  estrégu- 
lière,  vous  ne  trouvez  ni  gonflement  ni  rougeur. 

S’il  s’agit  d’une  contusion  ou  d’une  entorse,  vous  ne 
trouvez  même  pas  de  cicatrice  du  tout. 

Cependant  le  sujet'accuse  des  douleurs  qui  sont  possibles 
après  tout. 

C’est  là  une  situation  très  embarrassante  dont  le  médecin 
ne  peut  guère  sortir. 

On  exige  de  lui  une  appréciation,  une  solution  nette. 
Elle  est  impossible. 

En  outre  des  souffrances  réelles  sont  dues  à  des  maladies 


qui  sont  par  l’ouvrier  rapportées  directement  du  travail. 

Habituelîement  par  exemple,  celles  qui  ont  paru  avoir 
des  relations  avec  l’effort,  comme  la  hernie,  prennent  une 
imporlance  capitala. 

Mais  les  difficultés  ne  se  bornent  pas  là.  Le  traumatisme 
■  doit  rapporter  à  la.  victime  le  maximum  de  ce  qu’il  peut 
rapporter.  On  peut  dire,  sans  exagération,  qu’une  nouvelle 
pathologie  est  née. 

On  peut  affirmer  que,  depuis  quelque  temps,  les  suites  des 
traumatismes  se  sont  profondément  modifiées. 

Une  fracture  simple,  par  exemple,  chez  un  ouvrier  jeune, 
devrait,  par  sa  réparation  rapide,  permettre  un  retour  au 
travail  bien  plus  hatif  qu’on  ne  le  rencontre  habituelle¬ 
ment.  Ce  serait  même  en  beaucoup  de  cas  l’intérêt  de  l’ou¬ 
vrier  à  tous  les  points  de  vue. 

C’est  absolument  le  contraire  que  nous  observons  seule¬ 
ment  chez  ceux  qui  sont  protégés  par  la  loi. 

Nous  voyons  a.ujourd’liuiconstamment  des  sujets  qui  ont 
quitté  l’hôpital  dans  les  meilleures  conditions  du  monde. 

Nous  pensons  qu’ils  devraient  être  revenus  au  travail 
depuis  longtemps,  lorsqu’ils  réapparaissent  demandant  un 
certificat  d’impotence. 

Non  seulement  ils  accusent  et  exagèrent  des  douleurs. 
Mais  ils  sont  souvent  en  réalité  impotents. 

Ils  ont  été  conseillés.  On  leur  a  recommandé  toutes 
sortes  de  précautions,  souvent  on  les  a  immobilisés  secon¬ 
dairement  et  ils  présentent  des  raideurs  articulaires,  des 
impotenees  musculaires,  dont  ils  n’avaient  aucune  appa¬ 
rence  au  départ  de  l’hôpital. 

S’ils  n’avaient  compté  sur  la  loi  des  accidents  du  travail 
ils  auraient  repris  des  mouvements,  ils  auraient  travaillé 
même. 

Aujourd’hui,  s’ils  reprennent  le  travail,  ils  se  priveront 
du  bénéfice  de  la  loi  et  ils  se  gardent  des  mouvements. 

Nous  voyons  continuellement  des  sujets  qui  ont  eu  des 
fractures,  des  entorses  ou, même  de  simples  contusions  et 
qui,  après  un  temps  considérable,  restent  réellement  inca¬ 
pables  de  travail. 

Beaucoup  avaient  quitté  l’hôpital  en  très  bonne  condition, 
mais  avec  le  désir  de  ne  perdre  aucun  des  bénéfices  de  leur 
accident  et  avec  la  préoccupation  de  l’augmenter  si  pos¬ 
sible. 

J’en  connais  qui  en  s’immobilisant  avec  soin  arriveront 
au  résultat  de  ne  jamais  retrouver  l’usage  de  leur  membre 
pour  une  lésion  insignifiante. 

Pour  eux,  la  lésion  est  si  petite  et  détermine  une  impo¬ 
tence  si  marquée  qu’ils  sont  appelés  à  être  considérés 
comme  des  simulateurs  ou  comme  des  gens  exagérant  une 
lésion,  ce'quiest  injuste. 

Ils  ne  sont  que  les  victimes  d’un  traitement  défectueux, 
traitement  qu’il  leur  est  difficile  d’éviter  parce  que  la  loi  les 
y  convie. 

Cette  situation  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  sau¬ 
rait  le  croire  et  je  puis  assurer  que  je  n’exagère  pas  en 
disant  qu’elle  nous  fit  en  quelque  sorte  une  pathologie  nou¬ 
velle. 

La  première  impression  que  vous  aurez  au  milieu  de  ces 
difficultés,  c’est  que  la  loi  est  mal  faite  et  qu’elle  est  inap¬ 
plicable. 

Elle  est  bien  loin  d’être  parfaite.  Mais  comme  il  faut  la 
prendre  absolument  telle  qu’elle  est  et  participer  à  son 
application,  il  faut  rechercher  les  moyens  de  vous  tirer 
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d  affaire  au  mieux.  Il  y  a  quelques  moyens  pratiques  qui 
vous  le  permettront. 

Au  point  de  vue  de  la  loi,  quelle  sera  votre  première  obli¬ 
gation?  La  rédaction  du  certificat.  Au  moment  des  premiers 
soins  dans  les  quarante-huit  heures  ,on  vous  demande  plu¬ 
sieurs  réponses  distinctes  : 

1°  L'état  de  la  vktime  ; 

2“  Les  suites  prolahles  de  l’accident; 

3“  La  date  à  laquelle  il  sera  possible  d'en  connaître  le  résultat 
définitif. 

Le  médecin  auquel  on  pose  des  questions  d’une  sem¬ 
blable  précision,  immédiatement  après  le  traumatisme  même 
le  plus  simple,  a  d’abord  la  pensée  que  toute  réponse  est 
impossible. 

Cependant  il  faut  répondre.  Votre  rôle  de  bon  médecin 
consistera  à  trouver  pour  votre  répense  tout  ce  que  votre 
science  vous  permettra  de  constater  et  de  prévoir  sans  tou¬ 
tefois  compromettre  l’avenir,  pour  vous  et  pour  votre  client, 
en  faisant  la  lésion  plus  bénigne  ou  plus  grave  qu’elle  n’est. 

1°  La  première  question  n’est  pas  trop  difficile.  Il  faut 
s’y  faire.  Tandis  que  nous  étions  accoutumés  au  vu  d’un 
accident  à  examiner  plusieurs  jours  de  suite  un  sujet  avant 
de  donner  un  certificat  valable,  puisqu’il  faut  le  donner 
immédiatement  nous  n’avons  qu’une  manière  de  procéder  : 
donner  un  certificat  extrêmement  détaillé.  Ce  sera  la 
seule  manière  d’échapper  à  toute  critique. 

Il  faut  que  le  certificat  présente  deux  parts  bien  distinc¬ 
tes,  celle  des  signes  objectifs  faciles  à  constater,  puis  celle 
des  sensations  accusées  par  le  sujet  dont  l’intensité  ou 
même  la  réalité  sont  si  difficiles  à  vérifier. 

Il  arrivera  peut-être  que  cette  minutie  dans  votre  descrip¬ 
tion  aidera  le  sujet  à  passer  de  la  catégorie  non  indemnisée 
dans  la  catégorie  des  maladies  déplus  de  quatre  jours,  durée 
de  temps  nécessaire  pour  l’indemnité.  Mais  dans  l'état 
actuel  des  choses,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible,  sauf  des 
tromperies  absolument  grossières,  faciles  à  découvrir,  d’em¬ 
pêcher  le  subterfuge  qui  transforme  une  lésion  insignifiante 
en  lésion  à  indemnité,  c’est-à-dire  d’empêcher  un  sujet  de 
de  se  plaindre  quatre  jours  durant. 

Cette  minutie  des  termes  techniques  aura  l’inconvénient 
d’être  peu  déchiffrable  par  les  personnes  non  médicales 
chargées  de  l’enquête. 

Mais  cet  inconvénient  même  n’est  pas  à  éviter.  Il  fera 
bientôt  sentir  l’inconséquence  qu’il  y  a  à  charger  de  l’en¬ 
quête  des  personnes  étrangères  à  la  médecine.  On  montrera 
la  nécessité  de  commissionner  des  médecins,  comme  l’in¬ 
dique  le  docteur  Wagner  dans  une  excellente  thèse  intitulée  ; 
Première  pratique  médicale  de  la  loi  sur  les  accidenls  du  travail, 
thèse  pleine  des  documents  les  plus  intéressants.  (Th.  de 
Paris,  1901.) 

2°  Sur  la  seconde  question,  les  suites  probables  de  l'accident, 
la  réponse  est  beaucoup  plus  difficile.  Sauf  pour  les  cas  gra¬ 
ves  ou  ceux  très  légers,  on  doit  mettre  une  grande  réserve 
dans  cette  réponse.  11  est  probable  que,  avec  l’usage  de  la  loi 
nouvelle,  des  appréciations  conventionnelles  favorisant  des 
décisions  rapides  s’établiront.  Pour  le  présent  tout  est  encore 
incertitude,  précisément  à  cause  de  la  tendance  générale 
à  tirer  le  plus  large  parti  possible  des  avantages  de  la  loi. 

Nous  ne  savons  plus  quel  est  le  pronostic  des  accidents. 
En  voulez-vous  un  exemple  simple? 

Je  voyais  autrefois  des  enraidissements  très  prolongés  à 
la  suite  de  la  fracture  du  radius. 


Lorsque  j’eus  mobilisé  de  bonne  heure  les  sujets  de  cette 
fracture,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  vingt  ans,  je  vis  un 
grand  nombre  de  sujets  qui  reprenaient  un  travail  même 
dur  avant  l’accomplissement  du  mois  après  l’accident. 

Quelques-uns  travaillaient  même  plus  tôt  qu’on  ne  le  leur 
avait  conseillé. 

Mais  cet  avantage,  je  ne  le  constate  plus  de  même,  quand 
l'ouvrier  est  blessé  du  travail.  J’ai  vu  récemment  des  sujets 
bien  massés  avec  un  membre  parfaitement  souple  accusant 
des  douleurs  qui  les  empêchaient  de  retourner  à  l’atelier 
après  plus  de  trois  mois.  En  fait  il  s’agissait  de  sujets  qui 
avaient  appris  que  d’autres  ouvriers  atteints  de  la  même 
lésion,  traités  par  des  appareils  plâtrés,  avaient  subi  des 
traitements  d’une  durée  de  trois  mois  et  avaient  enfin  de 
compte  reçu  une  indemnité  importante. 

Ce  que  je  vous  fais  remarquer  pour  ces  fractures,  je  Tai 
noté  déjà  pour  des  lésions  de  toutes  sortes. 

Ces  sujets  nous  trompent  le  plus  souvent.  Mais  nous  ne 
pouvons  le  dire,  parce  qu’il  nous  est  impossible  de  le 
démontrer. 

11  peut  arriver  aussi  qu’ils  ne  nous  trompent  pas.  Comme 
ils  ont  obstinément  refusé  de  travailler,  même  de  rqmuer 
depuis  trois  mois,  ils  sont  réellement  enraidis,  peut-être 
pour  toujours. 

Pouvions-nous  prévoir  cela  au  moment  de  l’accident? 
Jusqu'à  nouvel  ordre  nous  serons  donc  dans  la  nécessité 
de  nous  tenir  dans  une  grande  réserve  pour  ces  sortes  de 
prédictions. 

3°  Le  certificat  doit  encore  noter  la  date  à  laquelle  il  sera 
possible  de  connaître  le  résultat  déf  initif  de  la  blessure. 

On  conçoit  encore  que  cette  partie  du  certificat  exige  uue 
déterminatiou  des  plus  vagues. 

Cette  précaution  est  nécessaire.  Le  médecin  qui  rédige  un 
de  ces  certificats  n’oubliera  pas  que  sa  responsabilité  n’est 
pas  platonique,  qu’uu  certificat  donné  à  la  victime  pour  lui 
faire  obtenir  une  indemnité  plus  élevée  que  celle  légitimer- 
ment  due  l’expose  à  des  poursuites  et  à  des  dommages-inté¬ 
rêts  au  patron. 

Vous  voyez  donc  que  le  médecin  a  trouvé  dans  cette  loi 
une  aggravation  de  ses  devoirs  et  de  ses  charges. 

Il  est  vrai  qu’il  peut  y  trouver  un  avantage,  puisque  la  loi 
édicte  que  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  seront 
payés  par  le  patron. 

Il  est  donc  assuré  d’être  rémunéré  dans  bien  des  cas  qui 
autrefois  ne  comportaient  aucune  rémunération  probable. 

Mais,  quelles  difficultés  à  vaincre!  car  avec  le  certificat 
primitif  vous  n’avez  que  la  première  et  la  plus  petite  part 
des  difficultés. 

Je  laisse  de  côté  l’évolution  de  la  maladie  etles  soins  que 
vous  devez  au  blessé,  pour  venir  à  la  détermination  de 
l’infirmité. 

Des  incapacités  de  travail.  —  La  tâche  vraiment  difficile 
commence  avec  l’appréciation  des  incapacités  de  travail. 
Vous  n’aurez  pas  sans  doute  à  décider  du  côté  technique  des 
questions,  à  savoir  si  un  ouvrier  appartenant  à  une  profes¬ 
sion  déterminée  où  on  se  sert  de  la  main,  est  plus  infirme 
du  fait  d’une  fracture  du  radius  qu’un  sujet  qui  marche, 
comme  un  charretier.  Mais  vous  ne  pouvez  pas  ignorer  ces 
conditions  pour  diriger  votre  examen,  car  il  vont  faut  ré¬ 
pondre  à  certaines  questions. 

Dans  des  publications  bien  faites  [Bulletin  méd.,  1902, 
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n°  G8),  M.  le  docteur  Rémy  montre  qu’il  ne  suffit  pas  de 
diviser  les  ouvriers  en:  catégories  pour  apprécier  les  tares 
qu  ils  ont  subies  :  travail  de  force,  travail  demandant  de 
l’agilité,  travail  demandant  de  l’adresse  manuelle,  travail 
d’art  avec  ingéniosité  et  subtilité  nécessaire. 

Mais  il  faut  encore  entrer  dans  le  détail  de  chaque  pro¬ 
fession. 

Ces  détails  devront  être  prévus.  Il  est  impossible  que 
pour  chaque  cas  particulier  une  enquête  d’invention  se 
répète. 

Aussi  deviendra-t-il  de  toute  nécessité  d’établir  des  ta¬ 
bleaux  dans  lesquels  on  cherchera  à  noter  la  plupart  des 
conditions  qu’il  faut  prévoir  suivant  les  métiers,  suivant  les 
âges,  suivant  les  régions. 

Même  quand  vous  pourrez  user  de  ce  guide,  qui  n’existe 
pas  encore,  il  vous  faudra  répondre  à  certaines  questions 
à  étudier. 

Dans  son  excellente  thèse,  M.  Wagner  a  cherché  à  classer 
les  principales  de  ces  questions.  Quoique  son  énumération 
soit  incomplète,  celles  qu’il  pose  vous  donneront  une  idée  ‘ 
des  difficultés  de  votre  lâche. 

L'infirmité  dépmd^elle  de  T  accident  wvogué? 

Celte  question,  qui  paraît  simple  au  public  et  qui  a  paru 
certainement  très  simple  au  législateur,  est  souvent  des  plus 
difficiles  à  élucider. 

Même  si  l’accident  a  été  bien  constaté,  l’infirmité  peut 
n'avoir  avec  lui  qu’une  relation  éloignée.  Même  en  mettant 
de  côté  ce  qui  peut  résulter  de  traumatismes  nouveaux  subis 
par  le  sujet,  de  mauvais  traitements  qui  peuvent  avoir  été 
voulus  par  lui,  des  questions  élémentaires  en  apparence 
sont  sans  solutions.  Celle  des  hernies  en  est  une. 

â  a-t-il  une  lésion  pour  laquelle  la  relation  paraisse  mieux 
établie  entre  l’effort  et  la  difformité? 

Cependant  rien  n’est  moins  démontré,  comme  je  vous  le 
dirai  tout  à  l’heure. 

Des  questions  plus  difficiles  à  résoudre  se  dresseront 
encore  devant  vous.  Un  sujet  se  présente  avec  une  tumeur 
blanche.  11  affirme  qu’elle  date  d’un  accident,  et  l'accident  a 
été  constaté  régulièrement.  Comment  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  sans  solution  possible? 

Elle  aboutira  fatalement  à  une  cote  mal  taillée.  On  ne  peut 
dire  que  la  tuberculose  soit  d’origine  traumatique.  Cepen¬ 
dant  l’histoirg^du  traumatisme  est  là,  on  ne  peut  la  nier.  Si 
le  rapport  de  cause  à  effet  est  niable,  la  succession  des  acci¬ 
dents  est  évidente...  S’il  n’y  avait  pas  eu  d’accident,  il  est 
vraisemblable  que  la  tumeur  blanche  ne  se  fût  pas  déve¬ 
loppée  à.  ce  moment. 

11  sera  donc  bien  difficile,  après  votre  examen,  de  nier 
toute  relation  entre  les  deux  faits.  C’est  là  un  côté  faible  de 
la  loi,  qui  nécessairement  devra  être  modifié,  car  si  elle 
mène  en  ce  cas  à  une  indemnité  fréquente  et  par  trop 
injuste,  grands  et  petits  patrons  se  verront  dans  la  né¬ 
cessité  de  mettre  une  rigueur  extrême  dans  le  choix  des 
ouvriers. 

L  infirmité  peut-elle  résulter  d'une  Messure  antérieure  à  Vaccin 
dent? 

C’est  une  question  délicate  du  même,  genre.  Vous  ne 
pouvez  ignorer  que  beaucoup  d’ouvriers  sont  très  adroits 
malgré  une  cicatrice  vicieuse,  malgré  une  véritable  diffbr- 
milé. 

Cependant,  dans  un  certificat,  ibvous  faut  signaler  toutes 
les  conditions  pathologiques  antécédentes,  sans  lesquelles  il 
est  impossible  d’apprécier  exactement  le  dommage  subi.  1 


Quelle  est  la  marche  de  la  Messure  au  point  de  vue  de  l'avmtr 
des  fonctions  ? 

C’est  là  un  point  très  important.  Une  blessure  qui  parais¬ 
sait  très  grave  peut  évoluer  toès  simplement,  tandis  qu’une 
blessure  insignifiante  en  apparence  peut  mener  à  des  inca¬ 
pacités  très  marquées. 

Soyez  très  prudents.  Les  juges  et  le  public  comprennent 
très  mal.  Ils  ont  toujours  alors  tendance  à  accuser  soit  le 
médecin  d  avoir  mal  soigné,  soit  l’expert  d’avoir  mal  vu. 

Une  très  grande  difficulté  préside  à  la  solution  des  ques¬ 
tions  suivantes  : 

A  quelle  époque  le  traitement  a-t-il' cessé?  —  A  quelle  époque 
s  est  produit  ce  qu' on  appelle  imprroprement  la  consolidation  de  la 
Messure? 

C’est  là  une  source  de  difficultés  extrêmes.  On  peut  estimer 
que  les  sujets  né  se  sont  pas  soignés  suffisamment,  que  la 
blessure  étant  guérie  ils  sont  en  état  de  travailler. 

Nous  avons  du  reste,  nous  médecins,  une  manière  de 
juger' les  choses  dont  il  faut  nous  défendre  dans  notre  ap- 
‘  prédation  des  faits  pour  l’application  de  cette  loi,  parce 
quelle  n’est  pas  juste  et  n’est  pas  acceptable  en  pratique. 

■  Nous  considérons  volontiers  comme  guéri  un  sujet  qui  n’a 
plus  besoin  de  nos  soins  immédiats. 

Mais  ce  sujet,  qui  n’a  plus  besoin  des  secours  immédiats 
de  la  médecine,  n’est  point  en  état  de  retourner  à  son 
travail,  ou  du  moins  il  ne  peut  le  faire  que  dans  des  condi¬ 
tions  très  défectueuses. 

Or  ces  circonstances  sont  tout  particulièrement  difficiles  à 
apprécier.  D’une  part,  la  difficulté  existe  en  tous  temps  et 
d^une  façon  absolue.  D’autre  part,  depuis  l’application  de 
celle  loi  nouvelle,  il  semble  que  l'intérêt  de  l’ouvrier  est  de 
ne  reprendre  le  travail  que  le  plus-  tard  possible. 

En  suivant  les  ateliers,  on  le  constaterait  aisément,  puis- 
qu’à  l’hôpital  nous  pouvons  à  tout  instant  vérifier  le  fait. 

Gn  disait  volontiers  d’un  homme  qu’il  était  dur  à  lui- 
même  et  que,  malgré  un  traumatisme,  il  s’était  rapidement 
remis  à  travailler.  Nous  voyons  continuellement  des  sujets 
qui  avaient  une  lésion  peu  importante  et  qui,  en  éprouvant 
encore  quelques  malaises,  restent  dans  une  inaction 
absolue. 

Nous  ne  pouvons  légl  timement  j  uger  contre  eux  et  décider, 
après  examen,  qu’ils  sont  en  état  de  travailler  et  refusent 
de  le  faire.  Nous  sommes  bien  obligés,  après  notre  consta¬ 
tation  directe,  d’enregistrer  leur  dire. 

Le  Messé^  qui  a  repris  du  travail  depuis  l'accident,  a-t-il  néan¬ 
moins  suM  une  perte  importante  et  appréciaMe  de  sa  valeur? 

C’est  là'une  question  qui  devrait  être  purement  technique, 
mais  pour  laquelle  il  faudra  bien  une  réponse  médicale. 

Elle  vous  amène  fatalement  à  apprendre  sur  les  qualités 
nécessaires  aux  travaux  les  notions  indispensables  pour 
répondre  aux  demandes  qui  vous  seront  faites. 

On  vous  intm-rogera  aussi  sur  l'état  général  du  blessé. 

Là,  il  faudra  user  de  grandes  précautions.  La  question 
qui  vous  sera  posée  peut  être  tout  à  fait  tendancieuse. 

II  peut  se  produire  à  courte  échéance  des  transformations 
profondes  dans. l’état  général  du  blessé.  Il  ne  faut  pas  que 
votre  jugement  trop  médical  puisse  être  interprété  défavo¬ 
rablement  pour  ou  contre  le  blessé,  accusé  d'une  maladie 
intercurrente  qui  n’aurait  rien  à  voir  avec  le  traumatisme. 
Enfin,  la  grande  question  : 

Quelles  sont  les  conséquences  de  la  Messure  au  point  de  vue 
organique? 

La  réponse  est  presque  aussi  difficile  pour  ce  jugement 
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définitif  qu’elle  était  difFieileipour  faire  la rprédiction  exigée 
au  moment  où  la  blessure  s’est  produite. 

Vous  ne  pouvez  vous  tirer  d’affaire  qu’en  donnant  à  votre 
certificat  un  développement  qui  était  inconnu  autrefois  pour 
nos  certificats  médicaux. 

Il  est  difficile  en  effet  d'apprécier  la  perte  de  capacité 
d’un  sujet  en  la  jugeant  d’une  façon  absolue. 

Il  faut  encore  que  votre  certificat  permette  à  l’.expert  tech¬ 
nique  de  déterminer  la  perte  spéciale  faite  par  un  ouvrier 
d’une  catégorie  déterminée. 

Par  exemple  un  ouvrier  qui  travaille  de  ses  mains  à  un 
métier  demandant  de  l’adresse  peut,  pour  une  lésion  d’appa¬ 
rence  insignifiante  (plaie  par  un  éclat  de  verre),  perdre  abso¬ 
lument  l’usage  de  son  membre  et  la  capacité  pour  son 
métier. 

Le  même  ouvrier  avec  une  fracture  grave  d'un  membre 
inférieur,  si  compliquée  qu’elle  soit,  reste  absolument  apte 
à  continuer  son  métier. 

Jusqu'à  présent  on  ne  vous  demande  pas  de  juger  la  ques¬ 
tion  en  elle-même.  Mais  on  vous  demande  tous  les  éléments 
pour  la  juger. 

11  faut  donc  donner  à  votre  certificat  les  développements 
tels  que  l’arbitre  trouve  tout  ce  qui  lui  faudra. 

Aussi  passez  en  revue  toutes  les  conséquences  organiques 
possibles. 

Cicatrice,  rétraction  des  tissus,  sensibilité  exceptionnelle, 
anesthésie  secondaire,  laxité  articulaire  exagérée,  raccour¬ 
cissement  des  membres,  enraidissement  définitif  ou  passa¬ 
ger,  etc. 

Vous  avez  le  devoir  de  vous  servir  de  tous  les  moyens 
d’exploration  et  de  les  invoquer. 

L’examen  des  urines,  l’examen  des  humeurs  vous  don¬ 
nera  des  renseignements  connus,  et  pour  lesquels  votre 
jugement  sera  presque  sansappel. 

Radiograpbie.  —  Vous  avez  à  faire  faire  un  examen  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  actuellement  votre  atten¬ 
tion,  l’examen  radiographique.  Plus  nous  irons  et  plus 
cet  examen  sera  employé  pour  les. jugements  relatifs  aux 
difformités. 

.  Mais  ici  rappelez-vous  bien  que  le  public  et  surtout  les 
radiographes  sans  instruction  aucune  sont  tout  prêts  à  con¬ 
trôler  votre  jugement. 

Or  ce  jugement  est  jusqu’aujourd’hui  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  qu’il  n’en  a  l’air.  Je  ne  saurais  trop  insister  auprès 
de  vous  pour  que  vous  observiez  attentivement  les  radiogra¬ 
phies,  de  façon  à  être  en  état  de  porter  un  jugement  motivé 
sur  les  radiographies  qu’on  vous  présentera.  Il  faut  absolu¬ 
ment  écarter  les  prétentions  d'interprétations  abusives  que 
vous  rencontrerez  continuellement.  Il  faut  que  vous  mon¬ 
triez  que  l’interprétation  d’une  radiographie  ne  saurait  être 
faite  indépendamment  des  études  cliniques  du  cas.  Il  faut 
détruire  cette  idée  du  public  que  la  radiographie  donne 
l’image  des  parties  cachées  et  qu’il  suffit  de  les  regarder 
pour  obtenir  un  renseignement  certain. 

Si  une  perte  de  la  capacité  de  travail  est  établie,  on  vous 
demandera  si  elle  est  temporaire  ou  permanente. 

Un  expert  technique  devra  trouver  dans  vos  observations 
les  éléments  de  son  jugement  sur  la  mesure  de  la  perte  de 
capacité  faite  par  l’ouvrier. 

En  ce  moment  cette, appréciation  nous  parait  encore  un 
peu  étrange,  parce  qu’elle  est  remise  à  des  personnes  non 
autorisées. 


Je  pense  qu’avec  l’usage  de  la  loi  les  choses  se  présen¬ 
teront  plus  facilement. 

Il  est  impossible  qu'on  n’arrive  pas  à  donner  au  médecin 
un  rôle  plus  complet  dans  l’appréciation  de  ces  faits. 

Il  y  aura  de  telles  erreurs  commises,  soit  par  les  magis¬ 
trats,  soit  parles  experts  techniques,  que  la  part  du  médecin 
dans  les  enquêtes  grandira  fatalement.  Il  faut  vous  y  pré¬ 
parer. 

Cela  ne  pourra  que  rendre  plus  utile  votre  rôle  dans  la. 
société. 

Relations  de  causes  a  effets.  Les  hernies.  —  1"  La  loi 
sur  les  accidents  du  travail  suppose  qu’il  est  toujours  pos¬ 
sible  d’établir  la  relation  du  traumatisme  et  de  la  difformité 
que  l’on  observe.  Or  ce  qui  est  possible  en  certains  cas 
devient  difficile  et  même  impossible  en  certains  autres. 

L’une  des  questions  lés  plus  difficiles  qui  vous  seront 
posées  sera  certainement  celle  relative  aux  hernies. 

S’il  est  une  opinion  bien  établie  parmi  les  médecins 
comme  dans  le  public  non  médical,  c’est  que  la  hernie  est 
due  à  un  excès  de  l’effort  et  par  conséquent  doit  être  un  des 
accidents  du  travail. 

Nous  étudierons  quelque  jour  celle  question  à  fond.  Mais 
je  vous  la  cite  aujourd’hui  pour  vous  indiquer  immédiate¬ 
ment  comment  l’expression  de  vos  opinions  doit  souvent 
résulter  d’une  transaction,  de  ce  . que  j’ai  appelé  une  cote 
mal  taillée. 

Il  est  impossible  de  dire  qu’une  hernie  résulte  du  trauma¬ 
tisme  et  pourtant  il  est  injuste  de  dire  que  le  traumatisme 
lui  est  étranger. 

Si  le  dommage  causé  par  le  traumatisme  au  hernieux  est 
moins  sérieux  qu’on  ne  le  croit  généralement,  il  n’y  a  pas 
cependant  injustice  à  donner  une  part  d’indemnité  à  un 
sujet  chez  lequel  la  hernie  a  apparu  en  coïncidence  avec  un 
effort  violent. 

Il  y  a  des  cas  très  rares  et  bien  évidents  dans  lesquels 
des  déchirures  de  la  paroi  abdominale  se  sont  faites,  des 
hernies  ont  succédé  à  un  traumatisme  direct  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  ou  même  à  un  effort  excessivement  violent. 

Dans  ces  cas  la  brutalité  du  traumatisme,  la  douleur 
excessive,  le  résultat  immédiatement  constaté  font  que  la 
relation  entre  le  traumatisme  et  l’accident  est  bien  facile  à 
vérifier  et  de  semblables  cas  ne  donneront  guère  place  à  des 
contestations. 

Ce  sont  là  faits  absolument  exceptionnels  qu’il  faut  consi¬ 
dérer  comme  suites  bien  franches  du  traumatisme. 

Dans  le  cas  si  commun  du  développement  de  la  hernie 
inguinale  peu  après  un  traumatisme  qui  souvent  n’a  pas  été 
précisé,  il  en  est  tout  autrement,  la  hernie  a  de  beaucoup 
précédé  l’effort.  Celui-ci  n’a  été  qu’une  occasion  de  dou¬ 
leur.  Il  a  pu  tout  au  plus  augmenter  le  volume  d’une  hernie 
dont  le  caractère  essentiel  est  d’être  congénitale. 

Je  vous  ai  bien  souvent  montré  le  fait,  je  vous  l’ai  fait 
toucher  par  des  exemples  fréquents.  Je  vous  ai  montré  com¬ 
ment  la  hernie  prétendue  récente  et  traumatique  occupait 
le  cordon  dont  elle  avait  dissocié  les  éléments. 

Cependant  vous  ne  pourrez  aller  contre  l’opinion.  La 
hernie  est  un  accident  du  travail,  même  dans  ce  cas. 

Voyez  deux  thèses  récentes  de  1902,  l’une  de  Lyon  par  le 
docteur  René  Godeau  :  La  hernie  au  point  de  vue  médico-légal 
dans  les  accidents  du  travail,  et  l’autre  de  Paris  :  Les  hernies  et 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  par  le' docteur  Louis  Loriot, 
et  vous  trouverez  des  conclusions  analogues.  M.  Loriot 
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s’appuie  surtout  sur  une  jurisprudence  empruntée  aux  tri¬ 
bunaux  français. 

M.  Godeau  relate  les  faits  admis  par  quelques  tribunaux, 
par  le  service  militaire  et  surtout  rapporte  la  jurispru¬ 
dence  des  pays  étrangers.  Il  nous  cite  par  exemple  l’Alle¬ 
magne  où  l’origine  des  hernies  dans  le  travail  est  si  bien 
acceptée,  que  les  hernies  ont  pu  faire  admettre  une  diminu¬ 
tion  de  capacité  de  travail  de  10  à  50  p.  100.  En  Autriche  et 
en  Suisse  une  jurisprudence  analogue  est  suivie. 

Voilà  donc  un  exemple  manifeste  des  cas  dans  lesquels  la 
difformité  n’est  certainement  pas  la  résultante  immédiate 
des  accidents  du  travail  et  dans  lesquels  il  vous  faudra 
l’admettre. 

Voyez  comme  il  vous  sera  difficile  en  pareil  cas  d’établir 
un  certificat  correct  et  sincère. 

Vous  ne  pourrez  pas  faire  d’estimation  à  votre  gré  parce 
que,  si  vous  donnez  un  certificat  absolument  négatif,  con¬ 
forme  à  votre  appréciation  théorique  et  très  sincère  sur  la 
pathogénie,  vous  priverez  le  sujet  examiné  d’un  bénéfice 
auquel  l'application  commune  de  la  loi  lui  donne  droit, 
comme  elle  le  donne  à  tous  les  cas  semblables. 

Quelques  interventions  pour  modérer  les  accidents  du 
TRAVAIL.  Mécanotuérapie.  —  L’application  de  cette  loi  doit 
avoir  pour  résultat,  comme  je  vous  l’ai  dit,  d’amplifier  le 
rôle  du  médecin  dans  la  société.  Non  seulement  on  vous 
demandera  de  vérifier  les  conséquences  des  accidents  du 
travail,  mais  on  vous  demandera  de  lesqiréciser. 

Au  moment  du  traumatisme  même,  les  employeurs  res¬ 
ponsables,  souvent  par  simple  humanité,  mettaient  à  la  dis¬ 
position  de  leurs  employés  des  moyens  de  traitement, 
ambulances,  hôpitaux,  dispensaires,  etc.  Ils  en  mettront  de 
plus  complets,  par  intérêt  bien  entendu. 

Que  de  plaies  seraient  simples  si  elles  étaient  bien  pan¬ 
sées  dès  l’atelier  I  Que  de  difformités  on  éviterait  par  des 
soins  immédiats  I 

Quand  ces  complications  ou  ces  difformités  seront  tari¬ 
fées,  il  sera  bien  facile  aux  industriels  de  diminuer  leurs 
frais  généraux  d’accidents  en  recourant  plus  vite  et  plus 
complètement  au  médecin  et  on  vous  demandera  d’orga¬ 
niser  ces  secours  immédiats. 

Voici,  d’autre  part, que  les  industriels  s'avisent  quelessuites 
des  traumatismes  durent  trop  et  peuvent  être  modifiées. 

Une  très  bonne  thèse  a  été  consacrée  cette  année  par  le 
docteur  Jean  Faidherbe  (Paris  1902)  à  la  Mécanothérapie  et 
leu  blessés  du  travail. 

La  thèse  de  M.  Faidherbe  vient  tout  à  fait  à  point.  On  ne 
saurait  trop  attirer  l’attention  sur  les  méfaits  de  l’immo¬ 
bilisation  au  point  de  vue  de  la  suite  des  accidents  du  tra¬ 
vail. 

Le  défaut  de  mobilisation  secondaire  voulu  ou  subi  par 
les  blessés  est  appelé  à  jouer  un  rôle  considérable  dans  la 
persistance  des  conséquences  des  accidents,  par  conséquent 
dans  l’abaissement  de  la  valeur  de  l’ouvrier  et  par  suite 
dans  l’importance  des  pensions  à  accorder. 

Cette  thèse  a  mis  en  relief  l'importance  des  mobilisations 
primitives  et  secondaires,  mais  elle  insiste  en  pratique  sur 
l’utilité  de  la  mobilisation  secondaire. 

L’auteur  laisse  un  peu  de  côté  la  mobilisation  par  le  mé¬ 
decin,  par  le  masseur,  qui  cependant  me  paraîtrait  devoir 
être  la  mobilisation  par  excellence  et  qui  demandera  votre 
intervention  directe  en  bien  des  cas. 

Il  fait  une  histoire  rapide  des  établissements  industriels 


qui  ont  pu  installer  des  appareils  mécaniques  de  Zander  et 
d’autres  pour  travailler  en  quelque  sorte  eux-mêmes  à  la 
réparation  des  mouvements  de  leurs  ouvriers. 

Ces  institutions  sont  intelligentes  pour  le  blessé  comme 
pour  l’industriel. 

Elles  diminueront  certainement  les  frais  de  l’industriel. 
Elles  rendront  à  l’ouvrier  une  capacité  qu’il  est  en  train 
de  perdre. 

Après  avoir  cherché  au  début  la  pension  de  préférence  à 
la  capacité,  l’ouvrier  s’apercevra  vite  que  cette  recherche 
exagérée  de  la  pension  compense  mal  la  perte  de  sa  valeur 
ouvrière.] 

L’institut  de  mécanothérapie  qui  permettra  à  un  grand 
nombre  d’ouvriers  à  la  fols  d’utiliser  les  mouvements  pro¬ 
voqués  qui  les  obligera  à  ces  mouvements  plus  facilement 
peut-être  que  ne  le  peut  faire  un  masseur,  est  appelé  à 
rendre  les  plus  grands  services.  Ce  qui  a  été  fait  par  des 
établissements  industriels  étrangers  peut  être  fait  chez 
nous. 

Les  établissements  industriels  peuvent  emprunter  aux 
établissements  existants  leur  secours  immédiat  et  la  méca- 
nolhérapie  se  trouvera  appelée  à  jouer  ainsi  un  rôte  impor¬ 
tant  et  immédiat  que  vous  ne  devez  pas  ignorer. 

Conclusions.  —  La  loi  sur  les  accidents  du  travail  va  exi¬ 
ger  de  nous  des  études  et  des  appréciations  auxquelles  nous 
ne  sommes  pas  accoutumés.  Elle  va  exiger  de  nous  des 
pronostics  dont  la  précision  nous  effraye. 

Nous  reprochons  volontiers  à  la  loi  de  nous  interroger 
ainsi  très  vainement  sur  certaines  conditions  pour  lesquel¬ 
les  nous  ne  pouvons  donner  aucune  certitude. 

Cela  tient  à  ce  que  nous  n’avons  encore  aucune  pratique 
de  la  loi.  Cela  tient  aussi  à  ce  que  nous 'avons  des  scrupules 
exagérés.  Nous  sommés  accoutumés  à  juger  les  choses 
beaucoup  plus  exactement  que  ne  le  peuvent  penser  ceux 
qui  n’ont  pas  étudié  les  sciences  naturelles  et  qui  ne  se  doutent 
pas  du  caractère  de  l’observation  médicale. 

Les  conditions  du  dommage  subi  par  les  ouvriers,  du 
dommage  à  compenser  par  les  employeurs,  sont  conditions 
si  multiples  qu’il  sera  impossible  de  les  préciser  d'une  façon 
absolue  et  comme  nous  devrions  le  souhaiter. 

Il  faudra  de  toute  nécessité  créer  des  catégories  dans  les¬ 
quelles  on  fera  rentrer  à  peu  près  les  dommages  subis. 

Il  n'est  pas  surprenant  qu’il  arrive,  au  cours  de  la  distri¬ 
bution  des  indemnités  qu’il  n’y  ait  pas  un  rapport  absolu¬ 
ment  exact  entre  les  compensations  et  suivant  les  cas. 

Vous  pouvez  en  avoir  un  exemple  frappant  dans  les  com¬ 
pensations  établies  antérieurement  dans  certaines  industries. 

Dans  les  grandes  industries  minières,  par  exemple  il  y  a 
déjà  longtemps  que  la  mort  a  son  tarif  et  chaque  blessure 
grave  aussi. 

La  perte  d'une  jambe,  la  perte  d’un  bras  sont  taxées  régu¬ 
lièrement.  Mais  suivant  l’intelligence  du  sujet,  suivant  sa 
bonne  volonté,  suivant  la  souplesse  du  membre  restant,  il 
peut  y  avoir  des  différences  immenses  entre  les  résultats  du 
travail  qu’ils  pourront  encore  faire,  toujours  avec  la  même 
indemnité. 

Ce  sera  bien  pire  encore,  une  fois  qu’il  faudra  indemniser 
toutes  les  lésions,  depuis  les  plus  petites  jusqu’aux  plus 
grandes. 

Il  faut  donc  renoncer  à  une  justice  absolue  qui  séduit 
le  médecin.  Il  faut  donc  avoir  en  vue  une  compensation 
suffisante  au  dommage  subi  sans  espoir  de  la  mesurer  d’une 
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façon  mathématique.  Il  faut  que  cette  compensation  soit  suffi¬ 
sante  pour  l’ouvrier  et  qu’elle  n’exagère  pas  injustement  les 
frais  du  patron. 

D’ailleurs  n’oubliez  pas  que  les  indemnités  sont  révisa¬ 
bles  pendant  une  période  considérable  de  trois  ans  et  con¬ 
solez-vous  en  pensant  que,  si  l’erreur  commise  involontai¬ 
rement  avait  été  importante,  il  y  aurait  un  recours  sérieux 
pour  la  partie  lésée. 

Pour  déterminer  vos  appréciations,  pour  fixer  vos  juge¬ 
ments,  soyez  très  minutieux;  ce  sera  la  première  indication 
indispensable.  Au  cours  des  discussions  qui  pourront 
suivre,  il  ne  faut  pas  qu’on  puisse  vous  accuser  de  négli¬ 
gence.  Les  experts  non  médicaux  peuvent  attacher  à  cer¬ 
taines  constatations  une  importance  que  vous  n’attacheriez 
pas  vous-mêmes. 

Il  faut  être  correct  et  le  meilleur  en  cette  difficile  occur¬ 
rence  est  de  rester  toujours  absolument  honnête. 

On  vous  dira  que  le  médecin  qui  soigne  se  doit  d’exagérer 
le  dommage  subi  par  son  client  et  que  le  médecin  qui  agit 
pour  l'assurance  ou  la  compagnie  leur  doit  de  diminuer 
la  gravité  du  dommage  subi. 

Il  est  possible  que  des  médecins  aient  aussi  mal  compris 
leur  rôle.  Mais  le  fait  est  certainement  exceptionnel. 

Vous  verrez  à  l’usage  que  le  propre  de  la  profession  est 
dans  une  loyauté  très  générale  et  dans  beaucoup  de  sincé¬ 
rité. 

J’estime  que  c’est  bien  là  le  devoir,  c’est  aussi  la  sauve¬ 
garde  des  intérêts  des  deux  parties. 

A  cet  égard-là,  les  habitudes  se  sont  déjà  beaucoup  mo¬ 
difiées.  Autrefois,  la  tendance  des  médecins  experts  des 
grandes  compagnies  était  de  reculer  des  solutions  dans  l’es¬ 
poir  d’amender  les  indemnités  nécessaires. 

La  tendance  actuelle  est  toute  différente.  On  a  vu  que 
l’intérêt  bien  entendu  des  compagnies  était  dans  les  solu¬ 
tions  rapides,  acceptées  parles  intéressés. 

Même  si  elles  sont  révisables,  la  révision  ne  se  fera  qu’en 
cas  exceptionnels. 

En  agissant  vite  on  arrive  à  des  solutions  meilleures  et 
moins  coûteuses  pour  les  deux  parties. 

La  loi  sur  les  accidents  du  travail  mènera- aux  mêmes 
conclusions.  La  rapidité  dans  la  conclusion  des  arrange¬ 
ments  du  patron  et  de  l’ouvrier  empêcheront  l’ouvrier  de 
prolonger  indéfiniment  les  suites  de  son  traitement. 

Quand  il  sera  bien  convaincu  qu’une  fracture  du  radius 
lui  donnera  droit  à  une  indemnité  raisonnable,  même  s’il 
met  toute  sa  bonne  volonté  à  en  guérir  rapidement,  il 
n’aura  plus  de  bonnes  raisons  de  s’estropier  pour  tirer  un 
bénéfice  réel  de  son  accident. 

Il  faut  donc  amener  le  public  à  apprécier  la  gravité  d’une 
blessure  en  elle-même. 

C’est  en  cela  que  le  rôle  du  médecin  devra  grandir  avec 
l’application  de  cette  loi.  Si  technique  que  soit  l’expert  il 
ne  peut  à  aucun  point  de  vue  apprécier  cette  gravité 
intrinsèque  des  blessures  ou  des  maladies.  Fatalement  les 
difficultés  d’appréciation  deviendront  telles  que  bon  gré 
mal  gré  il  faudra  avoirplus  complètement  recours  à  lui. 

Étudiez  donc  avec  soin  le  pronostic  des  traumatismes, 
faites-le  dans  un  esprit  très  large,  et  point  trop  en  cher¬ 
cheurs  de  détails.  11  faudra  que  tout  le  monde  passe  par  vos 
mains  et  votre  rôle  social  grandira  justement. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(5  DÉCEMBRE  1902) 

La  séance  a  été  presque  en  entier  consacrée  à  la  discus¬ 
sion  du  rapport  de  la  Commission  chargée  d’étudier  les 
causes  de  l’encombrement  dans  les  hôpitaux  et  les  moyens 
d’y  remédier,  et  aux  mutations  des  médecins  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers. 

A  la  suite  du  rapport  de  la  Commission  précitée,  on  a 
émis  le  vœu  suivant  : 

«  La  Société  médicale,  considérant  que  la  cause  princi¬ 
pale  de  l’encombrement  dans  les  hôpitaux  de  Paris  est  la 
présence  dans  les  services  de  médecine  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  tuberculeux  chroniques,  dont  le  séjour  se  pro¬ 
longe  indéfiniment  au  détriment  de  l’hygiène  générale  et 
avec  de  grands  risques  de  contagion  pour  les  autres  ma¬ 
lades,  émet  le  vœu  ; 

Que  l’Assistance  publique  crée  immédiatement,  sur  un 
des  terrains  qui  lui  appartiennent,  un  hôpital  économique 
construit  aussi  rapidement  que  possible,  pour  cinq  ou 
six  cents  lits  au  moins,  répartis  en  pavillons  à  rez-de- 
chaussée,  analogues  à  ceux  de  l’hôpital  Broussais;  il  sera 
réservé  aux  tuberculeux  qui  lui  seront  adressés  des  autres 
hôpitaux  par  voie  d’évacuation,  sur  certificat  des  chefs  de 
service.  » 

Rapportons  maintenant  la  communication  faite  à  la 
dernière  séance  par  MM.  Claude  et  Barth  :  Recherches  sur 
les  éliminations  urinaires  et  la  physiologie  pathologique 
des  néphrites  scléreuses  chroniques. 

a  On  a  admis  dans  ces  dernières  années,  disent-ils,  que  la 
perméabilité  rénale  était  diminuée  dans  les  néphrites  inter¬ 
stitielles.  Cette  opinion  s’est  établie  à  la  suite  de  recherches 
entreprises  au  moyen  des  éliminations  provoquées  de  sub¬ 
stances  étrangères  à  l’organisme  (bleu  de  méthylène,  iodure 
de  potassium,  etc.).  Dans  les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  sur  ce  sujet,  nous  sommes  arrivés  à  des  résul¬ 
tats  tout  différents  ;  la  cause  de  cette  divergence  nous  paraît 
résider  dans  les  méthodes  mêmes  d’observation’employées. 
Nous  avons  étudié  nos  malades  pendant  un  certain  nombre 
de  jours  consécutifs,  à  des  époques  plus  ou  moins  avancées 
de  la  néphrite,  contrairement  aux  auteurs  qui  n’ont  fait 
souvent  qu’un  examen  de  la  fonction  urinaire  chez  chaque 
malade.  Tout  en  employant  pour  comparaison  les  injections 
de  bleu  de  méthylène,  de  phloridzine,  en  étudiantla  toxicité 
urinaire,  etc.,  nous  avons  surtout  mesuré  la  valeur  des  éli¬ 
minations  par  la  méthode  cryoscopique  de  Claude  et  Bal- 
thazard  et  par  l’analyse  partielle  des  urines  (azote  total, 
urée,  chlorures,  etc.).  Enfin,  nous  avons  tenu  compte  du 
régime  alimentaire  du  malade.  Appréciant  par  les  procédés 
véritablement  de  mesure  le  taux  des  substances  excrémen- 
titielles  rejetées  par  le  rein,  analysant  les  signes  cliniques, 
tension  artérielle,  bruit  de  galop,  phénomènes  d’auto-into- 
xication  urémique  ;  enfin  ayant  pu  étudier,  dans  quelques 
cas,  la  constitution  anatomique  des  organes  dont  nous 
avions  observé  l’activité  fonctionnelle  aux  divers  stades  de 
la  maladie,  nous  avons  essayé  de  reconstituer  en  quelque 
sorte  l’évolution  de  la  néphrite  scléreuse  chronique. 

Celle-ci  est  constituée  par  le  développement  progressif 
de  tissu  interstitiel  à  la  confluence  d’îlots  de  sclérose  primi¬ 
tivement  disséminés.  Simultanément,  ou  sous  l’influence 
des  lésions  rénales  même,  la  tension  artérielle  s’élève  et  le 
cœur  s’hypertrophie.  Les  parties  du  rein  restées  saines 
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subissent  l’hypertrophie  compensatrice,  et  les  systèmes 
glomérulo-tubulaires  aussi  modifiés  sont  le  siège  d’une 
suractivité  fonctionnelle  des  plus  accusées.  A  travers  ces 
glomérules  énormes  distendus  par  des  capillaires  où  le  sang 
circule  à  haute  tension,  filtre  un  volume  considérable  de 
liquide,  qui,  au  contact  des  tubes  dilatés  et  dont  la  surface 
est  double,  triple  et  plus  encore  de  la  normale,  se  charge  de 
molécules  de  substance  de  désassimilation.  Par  cette  sorte 
d'équilibre  qui  se  constitue  grâce  à  l’accord  physiologique 
du  système  cardiovasculaire  et  du  rein  transformé  par 
l’altération  pathologique  et  adapté  à  sa  fonction  nouvelle. 
Les  éliminations  se  font  abondantes,  exagérées  même, 
comme  lè  prouvent  les  observations  que  nous  rapportons, 
quand  le  système  cardiovasculaire,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  présente  une  suractivité  fonctionnelle.  Mais  que 
cette  harmonie  vienne  à  être  rompue  par  suite  d’une  infec¬ 
tion  qui  frappe  le  myocarde  et  provoque  sur  les  parties 
saines  du  rein  des  altérations  de  glomérulo-tubulite  aiguë, 
ou  par  suite  d'une  complication  cardiaque  aiguë  primitive, 
comme  nous  en  avons  rapporté  un  cas,  ou  secondaire 
(myocardite  chronique,  par  exemple),  l’insuffisance  rénale 
plus  ou  moins  accusée,  plus  ou  moins  durable,  se  manifeste. 
Enfin  la  sclérose  atrophique  progressive  peut  aboutir  à  la 
destruction  complète  des  systèmes  glomérulo-tubulaires 
subsistants,  et,  malgré  les  derniers  efforts  d’un  myocarde 
résistant,  les  éliminations  s’abaissent  et  la  grande  urémie 
apparaît. 

En  somme,  l’étude  des  néphrites  scléreuses  lentes,  à  évo¬ 
lutions  progressives,  faite  au  point  de  vue  clinique  et  phy¬ 
siologique,  nous  montre  que,  dans  ces  maladies,  les  élimi¬ 
nations  sont  longtemps  abondantes  et  même  très  abondantes, 
qu’il  existe  une  adaptation  particulière  du  système  cardio¬ 
vasculaire  à  l’état  du  rein,  et  l’histologie  corrobore  cette 
conception  de  physiologie  pathologique  en  montrant  l’exis¬ 
tence  réelle  d’appareils  glomérulo-tubulaires  véritablement 
organisés  pour  la  fonction  qu’on  est  conduit  à  leur  attribuer,  » 

Relevons  maintenant  dans  la  séance  dernière  quelques 
communications  un  peu  hâtivement  faites  au  milieu  d’une 
foule  compacte  qu’avait  amenée  le  changement  dans  les  dif¬ 
férents  services. 

M.  Dufour  résume  de  mémoire  l’observation  d'un  malade 
atteint  de  régurgitations  électives.  Or,  la  radiographie  est 
venue  confirmer  le  diagnostic  et  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  œsophagien  avec  un  diverticule  situé 
au-dessus. 

M .  Béclère  montre  que  la  radiographie  peut  venir  en  aide 
au  diagnostic  de  l’acromégalie  en  révélant  l’hypertrophie 
irrégulière  des  parois  crâniennes,  la  profondeur  exagérée 
des  sinus  frontaux  et  les  dimensions  très  notables  de  la 
fosse  pituitaire,  toutes  déformations  qui  échappent  aux  pro¬ 
cédés  habituels  d’exploration. 

M.  Hirtz  lit,  en  son  nom  et  ’au  nom  de  M.  Salomon,  une 
observation  d’hémorragie  delà  protubérance  sans  syndrome 
de  Millard-Gubler.  11  s’agit  d’un  malade  qui  eut  un  ictère 
apoplectique  suivi  d’hémiplégie  croisée  des  membres  et  de 
la  face,  s’accompagnant  de  contracture,  d’exagération  des 
réflexes,  de  dysarthrie  et  d'hémianesthésie  sensitive.  A 
l’autopsie  on  trouva  un  foyer  hémorragique  intéressant 
surtout  les  étages  moyen  et  inférieur  de  la  protubérance, 
malgré  l’absence,  pendant  la  vie,  de  paralysie  alterne,  et 
laissant  à  peu  près  indemne  l’étage  supérieur.  Les  auteurs 


passent  en  revue  les  différents  symptômes  que  l’on  a  ratta- 
ch  és  à  une  lésion  protubérantielle  et  concluent  qu’en  l’ab- 
sence  du  syndrome  de  Millard-Gubler  il  est  bien  difficile 
d’affirmer  cette  localisation. 

M.  "Widal  lit  un  mémoire  sur  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques,  au  nom  de  MM.  Cour- 
mont  et  Lesieur  (de  Lyon).  11  résulte  des  observations  de 
ces  auteurs  que  la  présence.du  bacille  d’Eberth  est  constante 
dans  le  sang  des  typhiques  après  les  premiers  jours  jusqu’à 
,  la  fin  du  troisième  septénaire.  Pour  le  mettre  en  relief,. il 
faut  ensemencer  2  à  4  centimètres  cubes  de  sang  dans 
250  à  300  grammes  de  bouillon  ordinaire,  ou  mieux  d’eau 
peptonée  sodée.  Le  retard  observé  assez  fréquemment  dans 
le  développement  des  cultures  tient  sans  doute  plus  à  l’ac¬ 
tion  empêchante  du  sérum  typhique  qu’au  petit  nombre  des 
microbes  dans  le  sang. 

Depuis  que  M.  Courmont  a  présenté  ses  premières 
recherches,  M.  Widal  a  d’abord,  avec  l'aide  de  M.  Lutier  et 
ensuite  avec  l’aide  de  MM.  Lemierre  et  Gadaud,  pratiqué 
systématiquement  l’ensemencement  du  sang  de  tous  les 
typhiques  de  son  service,  en  suivant  la  technique  qu’il  a 
recommandée. 

En  divisant  ses  cas  en  deux  catégories,  suivant  que  la 
forme  était  légère  ou  intense,  il  arrive  à  la  statistique  sui¬ 
vante  : 

Dans  3  formes  légères  examinées  du  o'  au  12'  jour  de  la 
maladie,  le  bacille  ne  peut  être  isolé  du  sang. 

Dans  20  cas,  moyens  ou  graves,  le  bacille  recherché  dans 
le  sang  du  3°  au  13“  jour  de  la  maladie  fut  trouvé  dix-sept 
fois. 

Dans  tous  ces  cas,  légers  ou  graves,  l’agglutination  était 
présente. 

M.  Widal  n’a  donc  pas  pu  isoler  le  bacille  dans  tous  ses  cas, 
mais  l’a  parfois  décelé  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Dans  un  cas  douteux,  à  séro-réaction  retardée,  cette 
recherche,  comme  le  disent  MM.  J.  Courmont  et  Lesieur, 
peut  donc  devenir  un  succédané  de  l’agglutination. 

La  constatation  si  fréquente  du  bacille  d’Eberth  dans  le 
sang  des  typhiques  est,  en  tous  cas,  un  des  faits  les  plus 
intéressants  qui  aient  été  ajoutés  en  ces  dernières  années  à 
l’histoire  bactériologique  de  la  dothiénentérie.  Elle  nous 
montre  que  dans  la  période  d’état  des  formes  intenses, 
l’infection  ne  reste  pas  localisée  à  l’intestin  et  à  ses 
annexes;  le  bacille  se  généralise  dans  te  sang,  comme  dans 
une  septicémie,  et  cette  généralisation  semble  caractériser 
une  période  de  l’infection. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

D'emploi  des  dentifrices  contenant  des  substances 
aromatiques. 

Le  docteur  Jullien  (de  Joyeuse)  fait  les  très  intéressantes 
réflexions  suivantes,  dans  te  Journal  des  praticiens^  sur  le 
choix  d’un  dentifrice.  ccCe  choix  est  aisé,  dit-il  ;  les  formules 
toutes  faites  abondent.  Les  spécialités,  sorties  du  domaine 
pharmaceutique,  poudres,  pâtes,  eaux,  élixirs,  sont  chez  le 
coiffeur  et  l’épicier. 

Le  médecin  veut-il  formuler  :  un  antiseptique,  un  colorant 
pour  flatter  l’œil  du  client,  et  invariablement,  pour  flatter 
son  goût?  Q.  s.  d’une  substance  aromatique  quelconque  — 
menthe,  girofle,  anis,  cannelle,  badiane,  lavande,  sauge,  etc. 
—  associés,  comme  dans  la  célèbre  Eau  de  Botot  : 
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Semences  d’anis .  32  grammes 

Girofle .  i 

Cannelle .  |  8  — 

Huile  Tolaflle  de  menthe .  4  — 

Teinture  d’ambre . . .  4  — 

Eaude-vie . ^ .  884  _ 

ou  dansrElixir  dentifrice  du  Codex  : 

Essence  de  cannelle .  1  gramme 

—  de  badiane .  2  — 

—  de  girofle .  2  — 

—  de  menthe .  8  — 

Teinture  de  benjoin .  8.  — 

—  de  cochenille .  20  — 

—  de  gaïac .  8  — 

—  de  pyrèthre .  8  — 

Alcool  à  80° .  1.000  — 


ou  isolément  :  la  menthe  dans  l’eau  orientale  de  Delabarre, 
l’Elixir  de  Desirabode,  l’eau  dentifrice  de  Beaumetz,  les 
poudres  alcaline,  acide,  au  charbon  du  Codex,  les  poudres 
de  Toirac,  Regnart,  Jamet,  etc. 

L’huile  de  girofles  dans  l’esprit  bdontalgique  de  Boerhaave, 
mixture  de  Cadet,  la  poudre  de  Reveil. 

L’alcoolat  de  lavande  ou  de  romarin  dans  le  gargarisme 
de  Pleuck,  l’élixir  d’Ancelot,  etc. 

Dans  les  formules  anciennes,  les  substances  aromatiques 
jouent  le  rôle  majeur  d’antiseptiques,  et  accessoire  de  par¬ 
fums.  —  Dans  les  modernes,  le  rôle  antiseptique  est  acces¬ 
soire  et  dévolu  à  des  substances  plus  actives,  thymol,  salol, 
phénosalyl,  etc... 

Tous  les  aromatiques,  ombellifères,  labiées,  épices  même 
(cannelle,  girofle)  contiennent  des  essences  dont  l’odeur  et 
la  saveur  imprègnent  vivement  la  préparation  dentrifice. 

11  semble  qu’on  n’ait  pas  tenu  suffisamment  compte  que 
l’action  physiologique  de  ces  essences  puisse  dépasser  le  but 
cherché.  Elles  provoquent  une  vive  excitation  des  extré¬ 
mités  nerveuses  olfactives  et  gustatives.  C’est  le  point  de 
départ  d’un  réflexe  qui  aboutit  à  accroître  les  sécrétions  non 
seulement  salivaires  mais  gastriques  —  mécanisme  bien 
connu  d’ailleurs,  puisque  les  aromatiques  sont  classés 
parmi  les  médicaments  apéritifs,  les  excitants  de  la  sécrétion 
gastrique.  Rien  là  de  fâcheux  si  le  dentifrice  est  employé 
immédiatement  avant  ou  après  le  repas.  Mais  la  plupart  du 
temps  il  est  employé,  souvent  exclusivement,  au  moment  de 
la  toilette  matinale. 

La'bonche  se  parfume,  l’estomac  sécrète  à  vide.  N’est-ce 
point  réaliser  le  syndrome  de  l’hypersécrétion?  Et  de  fait, 
pour  peu  qu’on  veuille  interroger  ceux  qui  font  usage  des 
préparations  courantes  pour  les  soins  de  la  bouche,  un  bon 
nombre  accusent  le  matin,  après  la  toilette,  une  série  de 
troubles  quelquefois  mal  définis,  quelquefois  nets  :  malaise 
passager,  tiraillement  au  creux  égigastrique,  sensation  de 
faim  pénible,  brusquement  réveillée,  nausées,  vertige 
stomacal,  parfois  vomissements  qualifiés  de  pituite.  Sym¬ 
ptômes  aggravés  à  la  longue  par  la  répétition  de  la  cause, 
disparaissant  par  l’emploi  de  dentifrices  insipides. 

N’est-il  pas  vraisemblable  que  cet  état  anormal  puisse 
même  permettre  à  de  vrais  troubles  gastriques  de  s’installer? 
Et  la  question  est  encore  plus  délicate  quand  il  s’agit  de 
formuler  un  dentifrice  pour  un  malade  déjà  atteint  de  phé¬ 
nomènes  morbides  du  côté  de  l’estomac. 

En  conclusion  j’estime  que,  dans  nos  formules,  les  sub¬ 
stances  aromatiques,  capables  d’avoir  une  action  nuisible  sur 
l’estomac,  ne  jouant  en  outre  aucun  rôle  autre  que  de  par¬ 
fumer  la  préparation  et  de  renforcer  faiblement  l’action  des 
médicaments  actifs  doivent  être  supprimées  —  sauf  pour 
le  rince-bouche. 

La  liste  des  antiseptiques  est  assez  longue  pour  per¬ 
mettre  de  choisir  ceux  dont  le  goût  n’est  pas  désagréable. 


L’alcool  au  salol  me  semble  parfait  comme  élixir —  employé 
à  dose  de  quelques  gouttes  dans  l'eau,  ou  pur  sur  la  brosse. 

La  craie  camphrée  de  la  pharmacopée  anglaise,,  jointe 
àâ  au  bicarbonate  de  soude,  forme  une  poudre  qui  n’a  rien 
de  désagréable.  » 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Éléments  de  physiologie  [1V°  fascicule]  (1), 
par  F.  Laulanié. 

Dans  ce  nouveau  fascicule,  M.  Laulanié  étudie  les  fonctions 
du  système  nerveux  et  les  fonctions  de  reproductwn.  L’article 
consacré  aux  fonctions  du  système  nerveux  commence  par 
un  résumé  anatomique  très  clair,  du  trajet  des  diverses 
voies  sensitives  et  motrices  dans  le  névraxe  ;  il  se  continué 
par  l’exposé  de  la  physiologie  des  différentes  parties  du 
système  nerveux  :  moelle,  bulbe,  protubérance  en  noyaux 
gris,  etc.  Signalons  tout  particulièrement  les  pages  dans 
lesquelles  M.  Laulanié,  mettant  au  point  l’importante  ques¬ 
tion  des  fonctions  cérébrales,  envisage  successivement  le 
cerveau  considéré  comme  organe  des  phénomènes  de  con¬ 
science,  les  localisations  cérébrales,  les  centres  psycho-sen¬ 
sitifs,  l’association  des  images  et  des  centres  d’association, 
le  cerveau  considéré  comme  organe  de  langage.  L’étude 
physiologique  du  sommeil,  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
du  grand  sympathique  termine  le  chapitre  consacré  aux 
centres  nerveux.  Dans  le  chapitre  suivant,  M.  Laulanié 
décrit  les  organes  des  sens  et  particulièrement  la  vision,  dont 
il  donne  une  théorie  physique  des  plus  complètes.  Enfin  il 
aborde  le  chapitre  de  l’influence  du  système  nerveux  sur  les 
grandes  fonctions  de  l’organisme  et  étudie  les  différentes  fonc¬ 
tions  :  respiration,  circulation,  sécrétion,  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  le  système  nerveux.  L’innervation  du  cœur  est 
minutieusement  exposée  et  le  lecteur  y  trouvera  une  revue 
critique  fort  intéressante  des  différentes  théories  que  l’on  a 
successivement  soutenues  sur  le  rôle  du  vague  et  du  sympa¬ 
thique,  des  ganglions  et  de  la  fibre  musculaire  dans  le  jeu 
normal  du  myocarde. 

L’étude  de  la  reproduction,  étude  précédée  d’un  résumé 
histologique  sur  les  éléments  fondamentaux,  l’ovule  et  les 
spermatozoïdes,  et  des  fonctions  du  fœtus,  termine  ce  fasci¬ 
cule  dans  lequel  on  retrouve  les  qualités  de  clarté,  d’exacti¬ 
tude  et  de  science  qui  ont  fait  le  succès  des  précédents. 


Ecoles  d'infirmières  et  de  garde-malades  (2), 
par  M.  Loms  Rivière. 

Tout  le  monde  reconnaît  maintenant  que  pour  soigner  les 
malades  la  bonne  volonté  et  le  dévouement  ne  suffisent  plus; 
il  faut  en  outre  être  au  courant  des  nouvelles  méthodes 
scientifiques.  C’est  afin  de  répondre  à  celte  nécessité  que 
l’on  a  fondé  les  écoles  d’infirmières  et  de  garde-malades. 
Dans  le  petit  volume  que  nous  annonçons,  M.  Louis  Rivière, 
si  compétent  en  matière  de  questions  sociales,  étudie  le 
fonctionnement  des  écoles  de  ce  genre  qui  existent  déjà  et 
indique  les  résultats  qui  ont  été  ob  tenus. 

L’auteur  a  divisé  son  travail  en  deux  parties  ;  la  première 
est  réservée  aux  principaux  pays  étrangers,  notamment  à 
l'Angleterre,  l’Allemagne,  les  Pays-Bas  et  la  Suisse .  M .  Rivière 
a  voyagé  l’été  dernier  dans  ces  contrées,  afin  d’en  étudier  à 
fond  les  institutions  spéciales.  Dans  la  deuxième  partie 
consacrée  à  la  France,  l’enseignement  organisé  par  l’ini- 
liative  des  commissions  administratives  et  celui  qui  est  dû 
à  des  sociétés  privées  sont  successivement  examinés;  le 


(1)  In-S”.  Paris,  Assetin  et  Houzeau. 

(2)  In-18.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Victor  Lecoffre,  9),  rue  Bonaparte. 
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dernier  chapitre,  relatif  à  l’intervention  officielle,  se  ter¬ 
mine  par  l’analyse  de  la  récente  circulaire  de  M.  le  ministre 
del  Intérieur. 

Cet  ouvrage  est  donc  entièrement  d’actualité;  rédigé  avec 
une  impartialité  absolue,  il  est  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  à  toutes  les  personnes  qui  voudront  avoir 
cies  renseignements  précis  sur  cette  question  qui  préoccupe 
ajuste  titre  tous  ceux  qui  ont  la  responsabilité  des  soins  à 
donner  aux  malades  dans  les  hôpitaux  publics  ou  privés. 


fACtlLTft  î>B  MKDKCmB  DB  PARIS 
(actes  DD  IS  AU  20  DÉCEMBRE  1902) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  15  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2',  Salle  Richet  :  MM  Ri¬ 
chet,  RémyetBroca  (André). 

3  (oral,  partie),  Salle  Thouret  :  MM.  Kirmisson,  Lecueu  et 
Lepage  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5=  (chirurgie,  Ire  partie),  Hôtel-Dieu  ;  MM.  Tillaux,  Walther  et 
Gosset;  -  (2=  partie,  ire  série):  MM.  Brissaud,  Gaucher  etTeis- 
~  série)  :  MM.  Dejerine,  Bezancon  et  Legry;  —  M. 
Broca  (Aug.),  suppléant. 

MARDI  16  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :MM.  Berger,  Hartmann  etThiéry. 
2»,  Salle  Pasteur  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Desgrez. 

3»  (oral,  2'  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Hutinel,  Thiroloix  et 
Dupré. 

4»,  Salle  Corvisart  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot  ;  —  M  Ré¬ 
my,  suppléant. 

8“  (chirurgie,  Jre  partie),  C’iianté  (De  série)  :  MM.  Le  Dentu, 
Faure  et  Auvray;  -(2»  série)  :  MM.Pozzi,  de  Lapersonne  et  Ma¬ 
rion;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  17  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3‘  (2e  partie, 
nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Dejerine  et 
Roger. 

l"(oraI),  Salle  Richet:  MM.  Kirmisson,  Gosset  et  Cunéo. 

2%  Salle  Pasteur  :  MM.  Gautier,  Rémy  et  Gley. 

3e  (oral.  De  partie).  Salle  Béclard  :  MM.  Pinard,  Broca  (Aug.) 
et  Legueu  ;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

JEUDI  18  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3»  (2<'  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laôoratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Desgrez. 

2'  (oral,  D»  partie),  Salle  Vulpian  :  MM.  Berger,  Rémy  et 
Thiéry. 

i".  Salle  Pasteur  :  MM.  Proust,  Teissier  et  Vaquez;  — M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

VENDREDI  19  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —3'  (oral,  2»  par¬ 
tie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Landouzy,  Brissaud  et  Widal. 

4»,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Ré¬ 
my,  suppléant. 

Se  (chirurgie,  ire  partie),  Hecker  (D»  série)  :  MM.  Tillaux.  Wal¬ 
ther  et  Mauclaire;  -(2=  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5"  (obstétrique,  D'  partie),  Clinique  Rnudelocque  :  MM.  Pinard. 
Lepage  et  Wallich ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  20  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  Dissection,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Auvray. 

3"  (oral,  ire  partie),  Salle  Broussais  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et 
Potocki  ;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

5»  (2e  partie),  Beaujon  (D»  série)  :  MM.  Hutinel,  Dupré  et  Jean- 
selme;  —  (2«  série)  :  MM.  Gilbert,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Thi¬ 
roloix,  suppléant. 

O»  (obstétrique.  De  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Les  mutations  suivantes  auront  lieu 
dans  les  services  de  médecine  :  M.  Dreyfus-Brisac  passe  de 
Lariboisière  à  Beaujon;  M.  Hirtz,  de  Laënuec  à  Necker;  M.  Hip- 
polyte  Martin,  de  la  Charité  à  Bichat;  M.  A.  Petit,  de  la  Pitié  à 
la  Charité;  M.  Siredey,  de  Saint-Antoine  à  l’Hôtel-Dieu;  M.  Gal- 
liard,  de  Saint-Antoine  à  Lariboisière  ;  M.  Le  Gendre,  de  Tenon  à 
Lariboisière;  M.  Bourcy,  de  Tenon  à  Laënnec;  M.  Duflocq,  de 
Tenon  à  la  Charité;  M.  Morel-Lavallée,  de  la  Pitié  à  la  Charité: 
M.  Jeanselme,  d’Hérold  à  Tenon;  M.  Jacquet,  de  Larochefoucault 
à  Tenon;  M.  Lesage,  de  la  Maison  Duhois  à  Hérold;  M.  Lion,  de 
Dehrousse  à  la  Pitié;  MM.  Lenoir,  Mosny,  Rénon  passent  à  Saint- 
Antoine;  M.  Thiroloix,  à  Debrousse;  M.  Caussade,  â  Tenon; 
M.  Claisse  à  la  Pitié;  M.  Parmentier,  à  Saint- Antoine;  M.  Boul¬ 
loche,  à  la  Maison  Duhois  ;  M.  Méry,  à  Larochefoucault. 

Concours  de  l'internat.  —  Le  jury  du  concours  est  définitive¬ 
ment  composé  de  MM.  Parmentier,  Aviragnet,  Sevestre,  Letulle, 
Chaput,  Albarran,  Guinard,  Guillemain,  Boissard,  Demelin,  qui 
ont  accepté. 

Prix  Nobel.  —  Le  prix  Nobel  pour  1902  (dOOOOO  francs)  pour 
la  médecine  serait  attribué,  cette  année,  ô' apres  \e  Bulletin  médi¬ 
cal,  au  médecin-major  Roos,  de  l’École  de  médecine  pralique  de 
Liverpool,  pour  ses  travaux  personnels  et  ceux  de  l’Ecole  en 
général,  sur  la  malaria. 

On  annonce,  d’autre  part,  que  le  roi  Léopold  a  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  l’Ecole  de  Liverpool  une  somme  annuelle  de  1.8000 
francs  pour  envoyer  des  missions  scientifiques  au  Congo,  tou¬ 
jours  en  vue  d’étudier  la  malaria. 

Statistique.  -  Une  augmentation  brusque  dans  la  mortalité 
est  le  fait  principal  à  noter  pendant  la  quarante-huitième 
semaine  :  D  service  de  la  statistique  municipale  a,  en  elfet, 
compte,  998  décès,  au  lieu  de  888  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  la  moyenne  886.  Cette  augmentafion  porte 
sur  les  affections  de  l’appareil  respiratoire  et  sur  les  maladies  du 
cœur.  Les  décès  attribués  à  la  grippe  proprement  dite  ne  sont 
qu’au  nombre  de  4.  On  peut  craindre  que  ce  nombre  n’augmente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  Leu  de  6  pendant  la  semaine  précédente;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  est  eu  diminution  (43,  au  lieu  de  60  pen¬ 
dant  li  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  81).  On 
voit  que  cette  maladie,  cette  semaine,  comme  pendant  les  précé¬ 
dentes,  a  une  fréquence  moyenne. 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  précé¬ 
dente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (3)  ;  la  scarlatine  2  au  lieu 
de  1  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  (2)  ;  la  co¬ 
queluche  1  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente  et  au 
lieu  de  la  moyenne  (3);  la  diphtérie,  subissant  une  hausse 
brusque  et  considérable  que  faisaient  craindre  le  grand  nombre 
des  cas  nouveaux,  signalés  pendant  les  précédentes  semaines,  a 
causé  20  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  (7)  ;  ce  chiffre  n’avait  pas  été  atteint 
depuis  la  vingt-septième  semaine  (juillet  1902)  et  les  chiffres  des 
deux  derniers  mois,  notamment,  étaient  toujours  voisins  ou  infé¬ 
rieurs  à  la  moyenne  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  (96)  reste  sta¬ 
tionnaire,  mais  encore  très  supérieur  à  la  moyenne  (64). 

On  n’a  cependant  signalé  aucun  décès  par  voriole;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  toujours  à  peu  près  stationnaire  (H,  au 
lieu  de  14  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la 
moyenne  27). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
32  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  21. 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale.  Ce 
chiffre  est  sensiblement  moindre  que  pendant  la  précédente 
semaine  (49). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  161  décès,  au  lieu  de  114  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  120  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au 
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lieu  de  la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  21  (chiti're  identique 
à  la  moyenne);  pneumonie,  40  (au  lieu  de  la  moyenne  31); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  94'  (au  lieu  de 
la  moyenne  68),  dont  43  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  40  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  207  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  ;  la  méningite  simple,  15;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 


lissement  cérébral,  72;  les  maladies  organiques  du  cœur,  80; 
le  cancer  a  fait  périr  59  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  8  décès;  la  cirrhose  du  foie,  11;  la  né¬ 
phrite,  34;  enfin,  42  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

'V  A.r,s  PR:ËGIE'CrSE;  —  Poie.  Calculs.  GravelU.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IT 


PEPSiQUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par,  repas, 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  rue  de  Maubeuge. 


KOLA  ROY 


VIN  KIARIAN!  A  LA  COCA  Oü  PÉROU 

Lopins  agréable  etle  plus  efiScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  fenüles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

DVn  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  re; 
Mariani,  phi®",  41.  Boni.  Hausmann,  ‘  ■*" 


.•Æ 


l’Acadc^mie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et 


!s  Beauac.ArU. 


SIROP  de  DigitalB  dB  LABÉLOHYE 

Sédatif  du  Cœur 
«tirexcellencB 


plus  rationnel  \ 
de  l'emploi 
de  la  Digitale  ». 

à.  L'xèadéjme.ct 

Une  cuillerée  à  bouche  re: . 

principes  actifs  de  1 0  centigr.  de  Digitale. 
99.  JRue  d’Aboukir.  PARIS 


OUDREst  VIANDE 

deTROUETTE-PERREI’ 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
TAOUETTE.  15.  rns  des  ImmeuMes-Iadnstrieis.  PARU 


r  CONSTIPATION 


BATT  IVEXN'B'R.A.II.E:  .A.:^S£:iNriC.A.lL3 

i^nc^siiir 


nBôénieit 


a  Malaria,  las 


LE  PLASMON 

D’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASIVION  est  une  nucléo-albiumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (QIH  p.  100),  dont  les  propriétés,  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’iiomme  sain  ;  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d’ 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  cle  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  alTections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

J>aus  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’dstomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ; 

Dans  l’obéeité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)'; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demande  Mt.  les  Douteurs  recevront  des  dchantillinrs  de  PLASMON  et  les  Rappnrts  otMiuls  pÉliss  sur  cet  aliment 

CoirLpag*iiie  Internationale  ^ 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,4-7. 
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EXPOSîTIOH  UHIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
4_DiyrARDIN. 


le  même  an  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prà,  le  i 


,  2  fr. 


'leC»\v\orost 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS  | 

qi  A  BASE  I  ‘ 

4lillllll!)lll> 

I  ..r>,  O  I 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  g-azeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
re^as.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  àôdragées  par  jour. 

GRANULÉE;  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
«■ant  les  repas. 

Détail:  Dans  foutes  les  Pharmai 


Préparation  et  Vente  ei 

AOSIAir  et  c 

V  9,  Ttae  d$  la  Ferle,  Paris,  y 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  tthit.t. 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  5  6 w,r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hie  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
“latiqne  du  aol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  dn  bromure  dans  un  sirop  anx  'écorces  d'o- 
ingeS  amères  d’nne  qualité  très  s^érienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURI 
contient  8  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  dn  fiacon  :  cinq  franos. 


^ _ 

tioiens,  an  même  prix  de  oikq  tbanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benrv  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM) 

!•  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Benry  Murei 
3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURK  D* 
STRONTimi. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
reo  le  spin  qui  a  fait  le  succès  dn  Sirop  Benry 
Ture  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 


TEfiPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatirrhale  et  antinenrasthéniqne.  Z  i  4 
!  lillerées  p»jo  jr.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph***. 


(l 

I  pr 


Névrosthénine  Freyssinge 


Polyglycérophosphate  en  gouttes^  concentrées,  sans  sucre  ni  alcool.  —  10  gouttes 
contiennent  0?t-  20  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  : 
Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  etc. 

Prix  dn  Fliicon  compie-j-onlles,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  lei  Pliarmaeiei 


sie,  ■ 

J 


Selon  la  Formule 

defleD'DEBODTÛ’ESÏÏlÉES 

de  CONTREXtVlLLE 


COLCHIFLOR 

.K  i>  GOUTTE  <  k  RHUMATISUE 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

_ P  A  RIS  J  8,  rue  Vivienne. _ 


^  peptoneTornIlis 

H  et  Glycérophosphates. 


is 

_|  Chaque  verre  à  madère  de  VIN  CORNELIS  H 

^  reulerme  les  éléments  de  :  ^ 

n  30  gr.VIANDE  de  BŒUF  g 

9  blycIrophosphÂtes^^^W|IW^^  Tohi-Nütritif  9 
9  ^  ^  RECONSTITUANT  9 

♦  ^  WSw  REPARATEUR  PUISSANT  ♦ 

H  DOSE  ;  Un  verre  madère  H 

H  après  chacun  des  2  principaux  repas.  ■ 

M  L.  BnUNEAl 


_  it  DÉPÔT  GÉNÉRAL 

^  L.  BRUf/EAU,  Pharmacien  de  Classe, 

- 


iNÉRAL :  ^ 

sse,  à  LILLE,  m 


TRAITEMENT 

ET  ANTISEPTIE 

r*  VOIES  RESPIRATOIRES 

MENTHOLÉINE' 
BRUNEAU 

V  laPulvérisations  Nasales  et  Laryngiennes  / 

,  MENTH OLÉINE  TOMIZER  ^ 

"phi^BRUNETu^rLilTe'’' 


N“  140.  —  JEUDI  H  DÉCEMBRE  1902. 


JEUDI  11  DÉCEMBRE  1902.  —  N»  140. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LÉ  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  iLamette  j^jinçaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI, ET  LE  SAMEDI 
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SOMMAIRE.  —  Clinique  ophtalmologique  de  V Hôtel-Dieu.  Praotukss 
INDIRECTES  DÉ  l’orbite  ET  LEURS  CONSÉQUENCES,  par  M.  le  professeur 
DE  Lapersonne.  (Leçon  clinique  recueillie  par  M.  Et.  Le  Sourd, 
interne  des  hôpitaux.)  —  Séance  de  l’Académie  ds  médecine.  — 
Revue  de  la  Presse.  Séméiologie  :  Les  urines  des  cancéreux  ;  — 
Bactériologie  :  Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  —  Thérapeutique  :  Le  traitement  des  bron¬ 
chites  aiguës  de  l’enfance.  —  Chronique  et  nouvelles  scienii- 


CLINIQÜE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DIEU 

FRACTURES  INDIRECTES  DE  L’ORBITE 
ET  LEURS  CONSÉQUENCES 

Par  M.  le  professeur  de  Lapersonne  (1). 

Messieurs, 

Le  23  octobre,  entrait  dans  mon  service,  salle  Saint-Ju¬ 
lien,  un  homme,  âgé  de  35  ans,  dont  je  vais  vous  résumer 
l’observation.  Cet  homme,  au  commencement  du  mois  d’oc¬ 
tobre,  est  tombé  dans  sa  cave  sur  le  crâne  et  la  face.  Relevé 
sans  connaissance,  il  a  été  transporté  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine.  D’après  les  renseignements  qu’on  nous  a  donnés,  il 
est  resté  en  état  de  stupeur  pendant  huit  jours  environ.  Il 
a  présenté  dès  le  début  une  ecchymose  de  la  conjonctive 
droite  d’abord  bulbaire,  puis  palpébrale  ;  il  a  eu  une  épi¬ 
staxis  de  la  narine  droite, un  écoulement  de  sang  par  l’oreille 
droite,  ce  qui  a  permis  déporter  le  diagnostic  de  fracture  de 
l’étage  antérieur  et  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne. 

Aussitôt  que  les  phénomènes  deshock  ont  disparu,  on  nous 
a  envoyé  ce  malade  qui  se  plaignait  d’avoir  complètement 
perdu  la  vue  du  côté  droit.  A  son  entrée,  il  était  encore 
sous  le  coup  de  son  traumatisme  et  répondait  assez  mal  aux 
questions  posées  ;  cei  état  s’est  du  reste  peu  amélioré  de¬ 
puis. 

Il  se  présentait  alors  avec  une  exophtalmie  des  plus  nettes 
et  un  ptosis  complet  du  côté  droit,  qui  s’étaient  produits  dès 
le  premier  jour  après  l’accident.  Actuellement  1  exophtal¬ 
mie  a  presque  disparu. 

Le  refoulement  de  l’œil  dans  l’orbite  était  un  peu  doulou¬ 
reux,  et  on  éprouvait  une  certaine  résistance  pour  relever  les 
paupières  par  suite  de  la  contraction  de  l’orbiculaire.  L’oph- 
talmoplégie  était  totale,  aussi  bien  externe  qu’interne.  On 
ne  pouvait  obtenir  aucun  mouvement  de  l’œil  droit.  La 


(1)  Leçon  clinique  recueiltie  par  M.  Ét.  Le  Sourd,  interne  des  hôpi- 


pupille  était  moyenne  comme  grandeur  avec  perte  des 
réûexes  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  consensuelle; 

On  notait  de  la  conjonctivite  et  un  peu  de  chémosis  du 
segment  inférieur  qui  a  beaucoup  diminué  depuis  quinze 
jours. 

Du  côté  de  la  peau  nous  avons  constaté  d’abord  de  l’anes¬ 
thésie, puis  de  l'hypoesthésiede  toute  la  région  innervée  par 
le  nerf  frontal  et  le  nerf  lacrymal  droit.  La  sensibilité  n’était 
au  contraire  que  peu  diminuée  dans  la  zone  du  nasal. 

Enfin  deux  symptômes  iuiportants  venaient  compléter  cet 
ensemble  clinique  ;  le  malade  ne  percevait  nullement 
l’odeur  de  l’ammoniaque  placée  devant  sa  narine  droite,  ni 
le  goût  du  sulfate  de  quinine  posé  sur  la  partie  droite  de  la 
langue,  alors  que  rien  de  semblable  n’était  observé  du  côté 
gauche  ;  il  s’agissait  donc  d’une  hémianosmie  et  d’une  hé- 
miapreusie  très  nette.  Notre  malade,  qui  accusait  une  cer¬ 
taine  diminution  de  ces  deux  sens  depuis  plusieurs  années, 
s’était  aperçu  lui-même  de  ce  double  phénomène  à  la  suite 
de  son  traumatisme. 

Au  point  de  vue  ophtalmoscopique,  on  reconnaisait  la 
stase  papillaire,  avec  gonflement  de  la  papille  qui  était  gri¬ 
sâtre  ;  les  vaisseaux  étaient  tortueux  et  en  certains  points 
disparaissaient  dans  l’oedème  ;  il  y  avait  de  multiples  hémor¬ 
ragies  en  pointillé,  en  flammèche,  ainsi  qu’un  gros  placard 
à  la  partie  supérieure.  La  cécité  était  absolue.  Actuellement 
l’état  s’est  modifié,  la  papille  est  atrophique,  les  veines  spnt 
encore  un  peu  volumineuses,  les  foyers  hémorragiques 
ont  disparu  et  ont  été  remplacés  par  des  taches  pigmentaires. 
■“‘^'Avant  de  vous  montrer,  Messieurs,  comment  on  peut 
expliquer  ces  lésions  qui  semblent  si  diverses,  au  premier 
abord,  je  tiens  à  rapprocher  de  celte  observation  celle  d’une 
dame  que  j’ai  vu  en  consultation  avec  un  de  mes  collègues 
des  hôpitau». 

Cette  dame,  âgée  de  soixante  ans,  était  dans  une  petite 
voiture  tonneau  à  deux  roues,  quand  le  cheval,  effrayé  par 
un  automobile,  se  mit  à  ruer;  la  dame  perdit  connaissance  et 
fut  plusieurs  fois  de  suite  projetée  contre  les  parois  de  la 
voiture.  Il  y  eut  une  plaie  contuse  du  rebord  orbitaire 
externe,  se  prolongeant  jusqu’au  milieu  de  la  paupière 
inférieure.  Celte  plaie  produite  par  section  de  dedans  en 
dehors  sur  le  rebord  orbitaire  fut  suturée  et  guérit  par  pre¬ 
mière  intention  en  quarante-huit  heures.  L’exophtalmie 
.  élaittrès  légère,  mais  il  y  avaitun  aspect  œdémateux,  géla¬ 
tineux  et  verdâtre  des  deux  paupières,  un  ptosis  complet, 
ophtalmoplégie  interne  et  externe  totale  de  l’œil,  avec 
pupille  dilatée  et  immobile. 
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On  ne  constatait  aucun  trouhle  sensitif  dans  les  régions 
du  frontal  et  du  lacrymal,  mais  l’anesthésie  était  complète 
dans  la  zone  du  sous-orbitaire,  branche  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  dans  celle  du  naso-lobaire„  ce  qui  indiquait  une 
lésion  du  filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  une 
ophtalmique.  De  plus  il  y  avait  une  anosmie  complète-  du 
côté  correspondant  à  la  plaie.  Enfin  il  y  eut  des  épistaxis 
peu  abondantes  de  la  narine  du  même  côté,,  pendant  une 
quinzaine  de  jours  environ.’ 

L’ophtalmoscope  n’indiquait  aucune  lésion  du  fond  de 
l’œil,  pas  de  décollement  de  la  rétine,  vaisseaux  et  papille 
normaux,  et  cependant  l’acuité  visuelle  était  absolument 
nulle. 

Comment  peut-on  expliquer  les  phénomènes  si  singu¬ 
liers  que  nous  avons  rencontrés  chez  ces  deux  malades? 
Dansl’un  et  l’autre  cas  je  pense  qu’il  s’agissait  d’une  fissure 
de  l’étage  antérieur  de  la  base  du  crâne  à  la  suite  d’un 
traumatisme  péri-orbitaire. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crâne  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux.  Nombreuses  aussi 
sont  les  hypothèses  qu’on  a  proposées  pour  expliquer  les 
fractures. 

Aran  le  premier,  dans  les  Archives  de  '  médecine  d’octobre 
et  novembre  1844,  a  émis  l’idée  qu’elles  étaient  irradiées  de 
la  voûte  à  la  base.  «  Elles  constituent  j  disait-il,  les  99  cen¬ 
tièmes  des  fractures  de  la  base.  Elles  y  arrivent  par  le  che¬ 
min  le  plus  court,  c’est-à-dire  en  suivant  la  courbe  du  plus 
court  rayon.  Elles  s’y  circonscrivent  ordinairement  à  cer¬ 
taines  régions  et  suivant  une  direction  particulière.  Dans  la 
chute  ou  percussion  sur  la  région  frontale,  les  fractures 
se  portent  vers  l’étage  antérieur  ile  la  base  du  crâne,  dans 
lequel  elles  se  limitent,  s’étendent  quelquefois  cependant 
jusqu’à  la  fosse  pituitaire,  l’étage  moyen,  mais  rarement 
atteignent  le  rocher.  »  De  même  les  chutes  sur  la  région 
temporale  ou  occipitale  produisent  pour  Aran  des  fractures 
situées  toujours  au  même  point. 

En  somme,  fracture  par  irradiation  de  la  voûte  à  la  base, 
explication  de  ce  mécanisme  par  la  théorie  du  plus  court 
rayon,  telles  sont  les  idées  d’Aran.  Mais  souvent  dans  les 
autopsies  on  n’a  pas  constaté  cette  propagation  de  la  frac¬ 
ture  de  la  voûte  à  la  base  et  on  a  cherché  une  autre  solution 
à  la  question. 

Trélat  en  1855,  puis  Félizet  dans  sa  thèse  de  1873  se  firent 
les  champions  d’une  théorie  établie  sur  la  composition  ar¬ 
chitecturale  du  crâne. 

Ils  considéraient  le  crâne  comme  formé  d’une  pièce  supé¬ 
rieure  ou  sincipitale,  d’une  pièce  inférieure  ou  basilaire  et 
de  six  arcs-boutants  le'l  réunissant  :  l’arc-boutaut  frontal  et 
occipital  aux  deux  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur 
les  arcs-boutants  orbito-sphénoïdaux  aux  deux  extrémités 
antérieures  et  les  arcs-boutants  pétreux  aux  deux  extré¬ 
mités  postérieures  des  diamètres  obliques.  La  zone  de 
dépression  et  la  zone  environnante  de  soulèvement  que 
provoquent  les  traumatismes  crâniens  ont  des  limites  qui 
correspondent  aux  arcs-boutants  les  plus  voisins  du  point 
traumatisé.  L”anatomie  pathologique  confirme  ces  données 
et'  montre  que  les  fractures  irradiées  gagnent  toujours  la 
base  entre  deux  arcs-boutants. 

Chipault  dans  ses  expériences  estarrivé  aux  mêmes  con¬ 
clusions  que  Félizet. 

En  Allemagne,  Otto  Messerer,  cité  par  Gérard  Marchant, 
pense  que,  «  lorsqu’on  exerce  une  pression  sur  le  crâne 


élastique,  la  partie  ainsi  comprimée  s’infléchit  en  dedans, 
tandis  que  les  autres  parties  du  crâne  subissent  un  écarte¬ 
ment  :  il  se  produit  ainsi  un  allongement  des  diamètres 
I  perpendiculaires  à  l’axe-de  la  pression  ..Dès  que  ce  maximum 
de  tension  est  atteint,  le  crâne  éclate  et  il  en  résulte  dés 
'  fissures.  Dans  la  règle,  elles  partent  du  point  comprimé, 
mais  des  parties  faibles  du  crâne  peuvent  se  fracturer 
tandis  que  la  partie  traumatisée  reste  intacte.  La  direction 
de  ces  fractures  est  celle  d’un  méridien  de  la  sphère  crâ¬ 
nienne  et  dépend  du  reste  de  la  direction  de  la  violence 
traumatique.  Ces  fissures  se  propagent  volontiers  vers  la 
base  qui  est  la  partie  la  plus  faible  du  crâne.  » 

Félizet  et  Messerer  font  donc,  ainsi  que  vous  le  voyez, 
jouer  un  rôle  principal  aux  points  faibles.  Les  points 
faibles  sont  en  rapport  avec  chaque  arc-boutant  et  con¬ 
naissant  le  point  d’application  du  traumatisme,  on 
pourra  imaginer  le  siège  probable  de  la  fracture  et  les 
lésions  qui  pourront  se  produire. 

Dans  l’étage  antérieur  de  la  base  du  crâne,  qui  seul  ici 
nous  intéresse,  les  points  faibles  sont  représentés  par  la 
voûte  orbitaire,  la  lame  criblée  de  l’ethmo'ide  et  surtout  le 
sommet  de  l’orbite  au  niveau  du  canal  optique.  Conformé¬ 
ment  au  mécanisme  exposé  par  Félizet  et  Messerer,  Hôlder 
a  noté  14  cas  de  fracture  de  la  région  orbito-ethmoïdale 
ou  du  canal  optique,  sans  lésion  de  la  voûte,  à  la  suite  de 
traumatisme  du  front  et- de  la  partie  antérieure  de  la  voûte. 

Appliquons,  Messieurs,  ces  données  à  nos  observations  ; 
dans  celle  de  notre  malade  de  Saint-Julien,  il  y  a  choc  sur 
la  partie  antéro-supérieure  dû  crâne,  celle-ci  tend  à 
redresser  sa  courbure  ou,  suivant  l’expression  de  Sancerotte, 

«  à  se  courber  en  sens  contraire,  «  les  deux  piliers  naso- 
frontal  et  orbito-sphéno'idal  tendent  à  s’écarter  et  il  y  a 
fissure  au  niveau  du  point  faible  :  le  plafond  de  l’orbite  .et 
le  canal  optique. 

Pour  notre  seconde  observation, -le  mécanisme  est  plus 
compliqué,  car  le  canal  optique  s’ouvre  à  la  partie  Interne 
de  l’orbite  et  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le  plancher  et 
la  partie  externe  qui  ont  reçu  le  traumatisme;  de  plus  la 
fente  sphéno'idale  les  sépare.  Mais  la  théorie  du  contre  coup 
permet  de  comprendre  ce  qui  s’est  passé.  Il  y  a  eu 
refoulement  et  redressement  par  le  choc  du  massif  orbito- 
sphéno'idal  en  dehors,  pendant  que  le  pilier  naso-frontal  est 
resté  immobile,  il  s’est  produit  par  suite  une  fracture 
du  canal  optique  par  le  mécanisme  exposé  plus  haut. 

Il  y  a  enfin  une  troisième  région  de  l’orbite  dont  la 
percussion  peut  produire  par  contre-coup  des.  fractures 
du  canal  optique  et  de  l’ethmoïde,  c’est  la  pyramide  du 
maxillaire  supérieur.  Nous  en  avons  rapporté  un  exemple 
très  intéressant  dans  la  Presse  médicale  de  190(1  avec 
M.  Lefort  (de  Lille). 

Nous  venons  de  voir  que  toutes  ces  fractures  se  rencon¬ 
traient  au  sommet  de  l’orbite,  c’est-à-dire  au  niveau  du 
canal  optique  et  de  la  fente  sphéno'idale,  ainsi  que  l’ont  bien 
démontré  les  travaux  de  Berlin  et  von  Hôlder.  De  ces  po.ints 
les  fractures  peuvent  irradier  en  arrière  vers  l’étage  moyen, 
atteignant  la  selle  turcique  et  le  sinus  caverneux  sur  la  ligne 
médiane,  le  trou  grand  rond  et  même  le  trou  ovale  sur  les 
parties  latérales.  Les  organes  qui  passent  dans  ces  divers 
orifices  peuvent  être  lésés.  Ainsi  que  l’a  montré  Perron  dans 
sa  thèse  (Lyon  1901),  on  ne  peut  rattacher  leurs  altérations 
à  une  lésion  des  centres  cérébraux  ou  de  leurs  noyaux 
d’origine.  H  est  certain  que  leurs  rapports  inlimes  avec  la 
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base  du  crâne  expliquent  leurs  paralysies,  mais  ils  sont 
atteints  a'vec  une  fréquence  différente. 

La  fracture  du  trou  optique  se  rencontrant  le  plus  sou¬ 
vent,  le  nerf  optique  sera  atteint  plus  fréquemment.  On  a 
invoqué  plusieurs  mécanismes  pour  expliquer  son  altération. 

Knapp  pense  qn’il  s’agit  d’une  pression  directe  sur  le  nerf 
airrêtant  le  passage  de  l’influx  nerveux  et  amenant  une 
cécité  immédiate. 

D’autres  auteurs  croient  à  une  déchirure  plus  ou  moins 
complète  du  nerf.  Malheureusement  les  autopsies  confirma¬ 
tives  nous  manquent. 

Œl  s’agit  peut-être  plus  souvent  d’un  épanchement  san¬ 
guin  dans  la  gaine  du  nerf  que  d’une  lésion  de  celui-ci.  Le 
sang  pourrait  venir  d’une  rupture  des  vaisseaux  de  la  gaine 
piale,  ce  qui  est  plus  admissible  que  le  refoulement  à  tra¬ 
vers  -la  gaine  sous-arachnoïdienne  du  sang  venu  du  crâne 
et. s’infiltrant  dans  les  enveloppes  des  nerfs.  La  conséquence 
de  cet  épanchement  c’est  la  stase  papillaire  avec  dilatation 
des  vaisseaux  et  hémorragies  rétiniennes,  tous  phénomènes 
que  nous  avons  constatés’ chez  notre  homme. 

Enfin  à  la  suite  de  lésions  de  la  veine  ophtalmique,  il 
pourrait  se  produire  une  thrombose  des  veines  orbitaires,- 
a-vec  prdlongement  du  caillot  jusque  dans  la  veine  centrale 
de  la  rétine,  ce  qui  donnerait  l’aspect  de  la  thrombose  de  la 
veine  centrale  de  MicheLavec  ses  nombreuses  hémorragies. 
Mais  dans  cette  hypothèse  l’œdème  de  la  papille  serait 
moins  considérable  que  chez  notre  malade  et  la  vision  res¬ 
terait  au  moins  partielle. 

La  fente  sphénoïdale,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  est  aussi 
fréquemment  atteinte,  soit  seule,  soit  en  môme  temps  que 
le  trou  optique,  le  trait  de  fracture  réunissant  les  deux 
oriflces. 

Vous  savez.  Messieurs,  qu’on  peut  séparer  la  fente 
sphénoïdale  en  deux  parties,  une  interne  et  inférieure 
encerclée  par  le  tendon  de  Zinn  et  contenant  la  veine 
ophtalmique,  les  deux  branches  du  moteur  oculaire  commun, 
le  moteur  oculaire  externe  et  le  nerf  nasal;  une  externe 
et  supérieure  effilée  où  passent  le  nerf  lacrymal,  le  frontal 
et  le  pathétique. 

Chacun  de  ces  organes  peut  être  atteint.  La  contusion  de 
la  veine  ophtalmique  donne  lieu  à  des  hématomes  de 
l’orbite  et  à  de  l’exophtalmie.  Les  nerfs  peuvent  être  lésés 
comme  chez  nos  deux  malades.  Chez  notre  dame,  il  y  avait 
de  plus  une  altération  du  nerf  sous-orbitaire  ;  peut-être  la 
fracture  s’est-elle  prolongée  en  arrière  de  la  fente  sphé¬ 
noïdale-  jusqu’au  trou  grand  rond,  atteignant  ainsi  le  nerf 
maxillaire  supérieur  qui  est  tout  près  en  arrière;  mais  il 
est  plus  probable  que  c’est  au  niveau  du  trou  ou  du  canal 
sous-orbitaire  que  le  nerf  sus-orbitaire  lui-même  a  été 
atteint  par  le  traumatisme. 

L’anatomie  nous  explique  donc  toutes  les  lésions  que  nous 
avons  rencontrées  dans  nos  deux  observations.  Quant  au 
pronostic  de  ces  fractures  de  l’étage  antérieur,  ces  fractures 
sont  graves  à  cause  de  la  commotion  cérébrale  intense  qu’elles 
occasionnent  et  qui  peut  amener  la  mort  des  malades  avant 
qu’ils  aient  repris  connaissance.  Lorsque  les  malades  échap¬ 
pent  à  ces  dangers  immédiats,  les  lésions  intéressant  les 
nerfs  de  l’orbite  sont  définitives  et  n’ont  aucune  tendance  à 
rétrocéder.  • 

(Le  diagnostic  de  ces  fractures  de  l’étage  antérieur  doit 
être  fait  dans  certains  cas  avec  les  fractures  de  l’étage 
moyen,  surtout  si  le  moteur  oculaire  externe  est  intéressé, 


dans  une  fracture  longitudinale  de  la  crête  du  rocher,  sui¬ 
vant  le  mécanisme  indiqué  par  Panas. 

Il  existe  aussi  une  variété  spéciale  de  paralysies  plus  locali¬ 
sées,  n’atteignant  que  certains  muscles  de  l’œil,  consécutives 
à  des  traumatismes  de  l’orbite.  Leur  pronostic  est  infini¬ 
ment  plus  bénin,  elles  sont  le  plus  souvent  transitoires 
et  curables.  Dans  VÉcho  médical  du  JS'ard  (janvier  1897)  et 
dans  la  thèse  de  notre  élève  Beaugrand,  nous  en  avons 
rapporté  un  cas,  où  le  petit  oblique  était  atteint.  Il  y  avait 
une  ecchymose  sous-conjonctivale,  une  épistaxis  qui  dura 
plusieurs  semaines  avec  expulsion  de  gros  caillots  fétides 
parla  gorge  et  les  narines,  caillots  qui  provenaient  du  sinus 
maxillaire,.  Pour  expliquer  cette  paralysie,  nous  avons 
admis  une  fêlure  du  plancher  de  l’orbite  avec  lésion  du 
petit  oblique,  facile  à  expliquer,  étant  données  ses  con¬ 
nexions  avec  le  périoste  orbitaire.  Cette  paralysie  a  été  pas¬ 
sagère. 

Plus  récemment,  M.  A.  Terson  a  étudié  ces  cas  dans  les 
Annales  d'oculistique,  et  M.  Terrien  en  a  signalé  une  obser¬ 
vation  dans  les  Archives  d’ophtalmologie. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  clinique  et  médico-légal  que 
présente  le  diagnostic  entre  ces  paralysies  curables  et  celles 
résultant  des  fractures  de  l’étage  antérieur  de  la  base  du 
crâne. 


SËANOBl  DBS  L’AOADËMIE  DE  MÉDECINE 

(9  DÉCEMBRE  1902) 

L’appendicite,  qui  ne  se  contente  pas  d’occuper  les 
séances  de  la  Société  de  chirurgie,  fait  son  apparition,  de 
nouveau,  à  l’Académie.  C’est  M.  Richelot  qui  l’y  ramène. 
Voici  le  résumé  de  sa  communication. 

Récemment,  à  l’Académie,  M.  Dieulafoy  s’est  élevé  une 
fois  de  plus  contre  la  temporisation,  en  proclamant  que 
«  toute  appendicite  aiguë  et  fébrile  doit  être  opérée  dans 
les  deux  premiers  jours  ».  Il  a  montré  combien  il  est  dan¬ 
gereux  de  «  laisser  refroidir  »  l’appendicite,  dans  certaines 
formes  graves  qui  répandent  des  toxines  à  travers  l’orga¬ 
nisme  et  y  créent  des  désordres  irrémédiables.  C’est  vrai; 
nous  devons  opérer  sans  retard  toute  appendicite  aiguë  et 
fébrile  observée  à  ses  débuts,  parce  que  nous  n’avons 
aucun  signe  qui  nous  fasse  augurer  de  la  gravité  future  des 
accidènts  locaux  ou  -généraux.  Quand  l’altération  des  traits, 
la  violence  ou  la  diffusion  de  la  douleur  sont  absentes,  on  a 
tort  de  parler  de  la  «  bénignité  apparente  des  symptômes  », 
et  quand  la  situation  tourne  court  et  que  le  malade  meurt, 
on  a  tort  de  croire  â  des  accidents  subits  et  que  rien  ne 
faisait  prévoir.  L’acuité,  la  fièvre  sont  des  signes  de  gra¬ 
vité  suffisants  ;  il  faut  intervenir  d’urgence,  et  dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures  l’opération  réussit  presque  invariable¬ 
ment. 

Mais  nous  ne  sommes  pas  toujours  appelés  dans  les  deux' 
premiers  jours.  Que  faire,  si  nous  voyons  le  malade  à  une 
période  plus  tardive?  C’est  alors  qu’il  faut  être  médecin  et 
ne  pas  adopter  un  système,  une  formule  absolue.  Dans  bon 
nombre  de  cas,  alors  même  qu’il  y  a  une  détente  relative, 
une  diminution  de  là  douleur  et  de  la  température,  il  faut 
savoir  lire  l’urgence  sur  la  face  du  malade,  reconnaître 
l’altération  des  traits,  un  état  d’anxiété  indéfinissable,  ina¬ 
perçu  des  profanes,  qui  contredit  l’optimisme  de  ses  ré- 
iponses.  Il  est  inexact,  quand  on  s’est  abstenu  et  que  le 
imalade  est  mort,  de  dire  qu’il  avait  eu  «  une  accalmie  traî- 
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tresse  »,  car  on  doit  être  assez  médecin  pour  ne  pas  se 
laisser  trahir. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  une  rémission 
franche,  qu’il  faut  savoir  distinguer.  Ni  l’atténuation  de  la 
douleur,  ni  l’abaissement  de  la  température  ne  sont  des 
preuves  suffisantes;  mais  c’est  le  faciès  du  malade,  son 
aspect,  sa  manière  d’être.  11  n’a  ni  abattement,  ni  anxiété, 
ni  optimisme  factice;  ses  traits  sont  reposés,  il  a  le  calme 
vrai  auquel  ne  peut  se  tromper  l’observateur  sagace.  Avez- 
vous  peur  d’une  poussée  nouvelle,  d’une  recrudescence? 
Jamais;  les  recrudescences  appartiennent  aux  formes  dif¬ 
fuses  et  progressives,  elles  sont  des  continuations,  elles 
vous  surprennent  parce  que  vous  avez  cru  trop  vite  à  la 
guérison. 

La  question  est  fort  délicate  ;  on  a  cité  des  désastres,  des 
coups  de  théâtre  :  le  malade  allait  bien,  on  n’avait  pas 
d’inquiétude,  et  tout  à  coup  les  symptômes  graves  ont 
éclaté.  Eh  bien!  on  a  tort  de  répéter  qu’aprèsune  améliora¬ 
tion  franche  et  certaine,  l’appendicite  peut  subitement 
changer  d’allure  et  entraîner  des  accidents  mortels.  Les 
faits  cités  sont  des  malentendus.  Ayant  le  parti  pris  d’at¬ 
tendre  pour  opérer  à  froid,  certains  chirurgiens  ont  mé¬ 
connu  la  gravité  toujours  probable  d’une  appendicite  aiguë 
observée  dans  sa  période  ascendante,  ou  sa  gravité  persis¬ 
tante  —  et  qu’ils  auraient  dû  voir  —  après  l’amendement 
de  quelque  symptôme  secondaire.  • 

La  rémission  franche  autorise,  haut  la  main,  la  tempori¬ 
sation.  Autant  l’opération  est  urgente  au  début  des  appen¬ 
dicites  aiguës,  autant  il  est  fâcheux  de  se  jeter  aveuglément 
sur  toutes  les  appendicites  qu’on  rencontre,  à  n’importe 
quel  moment  et  dans  n’importe  quelles  conditions.  11  est 
impossible  de  nier,  en  présence  d’une  appendicite  qui  tourne 
bien,  l’avantage  de  la  laisser  devenir  tout  à  fait  bénigne,  et  ' 
d’opérer  quand  il  y  a  un  maximum  d’adhérences  et  un  mini¬ 
mum  de  pus,  ou  quand  l’appendice  est  devenu  sec  et  le 
drainage  inutile. 

A  fortiori  devons-nous  recommander  la  modération  dans 
les  appendicites  originellement  bénignes.  Combien  n’y  en 
a-t-il  pas  qui,  dès  le  début,  montrent  leurs  vraies  allures  et 
à  aucun  moment  n’inspirent  de  craintes!  Ces  cas-là  se 
jugent  et  se  reconnaissent. 

Et  puis,  il  y  a  les  appendicites  douteuses,  les  diagnostics 
incertains,  il  y  a  les  appendicites  qui  n’existent  pas,  les 
douleurs  à  droite  —  pures  névralgies  ou  vagues  localisations 
de  l’entéro-colite  —  décorées  de  ce  nom  terrible  par  un 
entraîneihent  qui  est  de  mode  aujourd’hui. 

M.  Richelot  termine  sa  communication  par  les  conclusions 
suivantes  : 

«  a.  Toute  appendicite  aiguë  et  fébrile,  qu’on  voit  à  ses 
débuts,  doit  être  opérée  sans  retard.  Celles  qu’on  voit  plus 
lard  et  qui  restent  graves  doivent  être  opérées  au  plus  vite; 
il  est  encore  temps  de  sauver  le  malade.  Dans  ces  deux 
premières  conditions,  «  attendre  que  l’appendicite  soit 
refroidie,  c’est  exposer  le  malade  à  la  mort  »  (Dieulafoy). 

i.  Si  la  période  aiguë  et  dangereuse  est  à  sa  fin,  si  la 
rémission  franche,  différente  des  «  bénignités  apparentes  » 
et  des«  accalmies  traîtresses  »,  ne  laisse  dans  l’esprit  aucun 
doute,  l’intervention,  presque  toujours  nécessaire  en  prin¬ 
cipe,  devient  affaire  d’opportunité.  Il  est  d’un  médecin  de 
ne  pas  laisser  mourir,  les  bras  croisés,  les  appendicites  qui 
tournent  mal,  et  de  savoir  composer,  au  contraire,  avec 
celles  qui  tournent  bien. 


c.  La  classe  nombreuse  des  appendicites  aiguës  observée 
tardivement,  celle  des  appendicites  subaiguës,  bénignes, 
chroniques  et  à  répétitions,  nous  réservent  encore  bon 
nombre  «  d’opérations  à  froid  »,  opérations  salutaires, 
excellentes,  qu’il  ne  faut  certes  pas  poursuivre  aveuglément 
à  travers  les  périls  mortels  des  formes  graves,  mais  qu’il 
faut  savoir  accueillir  quand  elles  se  présentent  et  faire 
naîire  si  on  peut. 

Cette  communication  a  surtout  pour  but  de  montrer  que 
nous  ne  pouvons  pas  donner  aux  médecins  une  formule 
définitive  qui  leur  trace  une  ligne  de  conduite  invariable.  La 
médecine  n’est  pas  une  collection  de  recettes  pour  guérir 
les  maladies,  et  rien  ne  nous  dispensera  jamais  de  réfléchir, 
d’observer,  en  un  mot,  d’être  cliniciens.  » 

M.  Saint-Yves  Ménard  a  été  chargépar  l’Académie  de  mé¬ 
decine  d’une  mission  en  Algérie  pour  étudier  sur  place  la  pro¬ 
duction  du  vaccin  anti-variolique.  C'était  à  la  demande  du 
docteur  Trolard,  fondateur  et  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
d’Alger,  que  le  gouverneur  général  s’était  adressé  à  l’Aca¬ 
démie. 

Le  docteur  Trolard  avait  éprouvé,  au  début,  quelques  dif¬ 
ficultés,  et  l’administration  avait  reçu  des  plaintes  des  mé¬ 
decins  vaccinateurs  sur  la  qualité  du  vaccin.  Telle  était  la 
raison  d’être  de  la  mission  confiée  à  M.  Saint-Yves  Ménard. 

Pendant  son  séjour  à  Alger,  il  a  examiné  l’installation  du 
service  vaccinal  de  l’Institut  Pasteur,  a  suivi  son  fonction¬ 
nement  dans  le  passé  d’après  les  documents  qui  lui  ont  été 
fournis;  enfin,  au  cours  de  cette  étude,  il  a  vu  inoculer  plu¬ 
sieurs  génisses,  faire  la  récolte  et  les  préparations  dont  il 
étudié  la  virulence  à  son  retour. 

Il  a  étudié  les  questions  suivantes  qui  ont  un  intérêt  pra¬ 
tique  : 

1“  L’approvisionnement  et  le  choix  des  vaccinifères  ; 

2“  La  sélection  des  semences  à  inoculer  et  leur  conserva¬ 
tion  ; 

3“  La  production  et  la  distribution  du  vaccin  dans  les  co¬ 
lonies  pendant  la  saison  chaude  ; 

4“  La  conservation  de  la  virulence  de  la  pulpe  vaccinale 
glycérinée. 

M.  Saint- Yves  Ménard  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
«1.  L’installation  générale  du  service  vaccinalne  laisserait 
rien  à  désirer  si  l’Institut  Pasteur  pouvait  recevoir  des  gé¬ 
nisses  en  état  d’être  inoculées  au  fur  et  à  mesure  des  be¬ 
soins. 

Pour  cela,  il  serait  nécessaire  de  donner  à  l’établissement 
un  crédit  un  peu  supérieur,  avec  toutes  facilités  d’acheter 
et  de  vendre  des  animaux  choisis. 

Si  le  mode  d’approvisionnement  actuel  est  maintenu,  la 
construction  d’une  étable  isolée  s’impose, 

IL  La  culture  du  vaccin  se  fait  dans  de  bonnes  conditions. 
Je  recommande  toutefois  de  faire  une  sélection  dans  les 
semences  pour  inoculer  les  meilleures  en  séries,  au  lieu 
d’utiliser  systématiquement  le  vaccin  de  chaque  génisse 
pour  une  génisse  suivante. 

111.  Le  vaccin  préparé  présente  une  virulence  normale  et 
n’a  jamais  donné  lieu  à  des  accidents.  Les  statistiques  en 
font  foi  et  mes  observations  personnelles  en  ont  donné  la 
vérification  expérimentale. 

La  progression  du  nombre  des  tubes  distribués  d’année 
en  année  témoigne  dans  le  même  sens  ;  mais  ce  qui  a  une 
signification  plus  grande  encore,  c’est  que  le  vaccin  de 
l’Institut  Pasteur  a  éteint  successivement  les  foyers  de  va- 
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riole  qui  se  sont  produits  en  Algérie  depuis  six  ans,  notam¬ 
ment  en  1898,  1899  et  1900. 

IV.  Les  plaintes  formulées  contre  ce  vaccin  n  ont  été  mo¬ 
tivées  que  par  des  insuccès  accidentels  et  passagers.  Elles 
n’ont  pas,  en  réalité,  l’importance  qu’on  leur  a  accordée. 

V.  Pour  éviter  des  retours  offensifs  de  la  variole,  il  y  a 
grand  intérêt  à  satisfaire  les  demandes  de  vaccin  sans  délai. 

11  suffit,  pour  cela,  d’entretenir  en  glacière  une  petite  pro¬ 
vision.  . 

VI.  La  suspension  de  la  distribution  du  vaccin,  pendant 
le  mois  de  juillet,  août,  septembre  et  octobre,  peut  avoir  de 
graves  conséquences. 

Il  me  paraît  nécessaire  de  vacciner  en  tout  temps,  dùt-on 
recourir,  en  cas  de  besoin,  au  vaccin  de  la  métropole,  n 
M.  Gautier  après  nous  avoir  fait  connaître,  dans  plusieurs 
communications,  les  nombreuses  applications  de  l’arrhenal, 
nous  fait -aujourd’hui  une  sorte  de  revue  général  e  des  indi¬ 
cations  et  des  contre-indications  de  cette  médication.  De 
nombreuses  expériences  ont  été  faites,  à,  son  instigation, 
en  particulier  dans  certaines  maladies  exotiques. 

Un  fait  intéressant  à  retenir  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  du  paludisme  :  dans  certains  cas  où  de  doses 

de  quinine  restaient  sans  résultat,  l’association  de  0,05  cen¬ 
tigrammes  d’arrhénal  avec  une  petite  dose  de  quinine  a 
donné  d’excellents  effets. 

M.  Javal,  aux  oreilles  duquel  sontiparvenues,  sans  douté, 
les  plaintes  unanimes  de  la  presse,  a  fait  une  spirituelle 
conférence  sur  l’acoustique  de  la  nouvelle  salle  de  1  Aca¬ 
démie.  Il  paraît  que  MM.  les  membres  ne  sont  pas  beau¬ 
coup  mieux  partagés  que  nous  au  point  de  vue  de  1  audi¬ 
tion.  Une  des  causes  de  cette  mauvaise  acoustique  serait, 
d’après  M.  Javal,  l'absence  complète  de  tapis  et  de  tentures. 
On  a  surtout  cherché  à  faire  aseptique  et  on  a  fait  trop  so¬ 
nore.  Quelques  microbes  de  plus  ou  de  moins,  nous  n  en 
sommes  pas  là  et,  comme  MM.  les  membres  de  l’ Academie 
sont,  en  général,  des  gens  assez  bien  élevés  pour  ne  pas 
cracher  par  terre,  quelques  tapis  auraient, paraît  il,  permis 
d’obtenir  une  meilleure  sonorité.  M.  Javal  termine  ses  in¬ 
téressantes  réüexions  par  ces  mots  :  «  Comme  salle  d  opera¬ 
tions  ce  serait  très  bien;  mais  comme  salle  des  séances, 
c’est  bien  défectueux.  »  Au  point' de  vue  de  l’acoustique,  on 
tâchera  d’y  remédier.  Espérons  que  nous  en  tirerons  que  - 
que  profit  pour  l’accomplissement  de  nos  fonctions  qui, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  sont  rendues  vraiment  bien 

difficiles.  _  „  ,  ,  _ _ 

revue  de  la  presse 


IV  gouttes. 
4  cc. 


SÉMÉIOLOfilE 

Lesurinesdescancéreux.  -  M.  J.  Sabrazês  (de  Rordeaux) 
On  conçoit  a  vriori  que  les  modifications  des  bumeurs  de 

?or  anisme,  L  cas  Je  cancer,  doivent  varier  avec  a  na  ure 

du  Loplasme  et  avec  son  siège  dans  te  ou  tel  organe^ 
L’examL  du  sang  et  des  urines,  à  ce  point  de  vue,  just 

“bZS  rail  remarquer  en  effel  que  ‘'“f 

très  haut  degré  milite  en  faveur  du  carcinome  de  1  estomac 

et  d’un  cancCT  ulcéré  quand  il  existe  de  l’albuminurie  et  une 

d'u^nTopUsme,  inl^e  une  P»'™;’” 

(ainsi  que  récemment  le  fait  s’est  présente  à  nous  au  cours 
d’un  néoplasme  gastrique  généralisé  aux  autres  visce 


abdominaux),  ou  peut  marquer  le  développement  dune 
tumeur  de  la  région  bulbo-protuberantielle.  „ 

L’excrétion  urinaire  d’acide  ludique  plaide  en  faveur  du 
cancer  du  foie  :  l’exagération  du  taux  de  1  un^e  en 

faveur- d’une  tumeur  d’un  organe  riche  en  “u^leine  fo  , 
pancréas,  corps  thyroïde,  ganglions  --  et  en  faveu  d  une  de 
Jes  affections  si  voisines,  à  notre  avis,  des 
myéloleucoc'ythémie  et  la  lymphocythémie.  [Gaz.  heU.  de 
SC.  niéd.  de  Bordeaux^  n°  49,  190'2.) 

BACTÉRIOLOGIE 

Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats.  —  M.  A.  .  ^^ns 

deaux)  fait  connaître  un  nouveau  procédé  qui  consiste  dans 
les  opéralions  suivantes  :  _ 

«  1»  Faire  un  mélange  dans  les  proportions  de  : 

Crachats..... . 

Lessive  de  soude .  x  gouttes.  ^ 

Porter  à  fébullition,  en  agitant  constamment,  jusqu  à 
obtention  d’un  liquide  assez  homogène.  liquide 

2“  Tïaifer  ,  dans  üû  tubé  à  essai  ;  une  partie  de  ■  ce  liquide, 

20  centimètres  cubes  par  exemple,  par  : 

Acide  acétique . 

Ether  ordinaire . 

Emulsionner  fortement;  on  assiste  à  la  ^ 

précipité  qui  monte  très  rapidement  à  la  partie  supérieure 

‘^V»Td1ssoudre  le  précipité  par  la  lessive  de 

fortement  après  avoir  ajouté  un  excès  d  ether.  Laisser  repo- 

^^On^^Jstatfla  formation  rapide  d’un  anneau  à  la  surface 
de  séparation  de  l’éther  et  du  liquide.  C  est  dans  cet  anneau 
que  se  trouve  la  presque  totalité  des  bacilles  tuberculeux 
Contenus  dans  le  liquide  ainsi  U-aité.  Cet 
moins  volumineux  au  début,  s’amincit  peu  à  peu  jusqu  à 
pouvoir  ne  former  qu’une  pellicule  très  mince.  U  est  très 
facile,  quand  l’éther  est  évaporé,  ou  meme  avant,  de  pré¬ 
lever  des  fragments  de  cette  pellicule,  de  les  etaler  sur  des 
lames  et  de  les  examiner  au  microscope 
la  méthode  de  Ziehl.  Les  bacilles  n  ont  rien  perdu  de  leurs 
propriétés  de  coloration,  n  . 

^  Ce  procédé  paraît  pouvoir  rendre  quelques  services  dans 
les  cas  douteux  de  tuberculose  pulmonaire.  C  est  «^si  qu  d 
a  permis  à  fauteur  de  trouver  de  nombreux  bacilles  à  où 
six  préparations  par  les  procédés  ordinaires  ne  lui  en 

^TlJpeut  être  utile  aussi  dans  des  démonstrations  pra¬ 
tiques.  Au  lieu  d’employer,  pour  l’examen,  ®altures  de 
bacilles  de  Koch,  toujours  dangereuses,  ou  des  ci  achats 
dangereux  aussi,  et  donnant  des  résultats  1res  incertains 
il  -suffirait  de  traiter  par  le  procède  que  nous 
crachats  contenant  un  assez  grand  nombre  de  bacdles 
Réunis  à  la  surface  du  liquide,  ceux-ci  seraient  facilement 
recueillis  par  des  lames,  apparaîtraient  très  nombreux  dans 
le  champ  du  microscope  donneraient  des  préparations  o 
mogèneJ  et  très  propres,  et  enfin  rendraient  la  manipula- 

^'°EnTn  lierait  curieux  de  savoir  quelle  est  la  cause  de 
la  réaction  -  2“  si  cette  réaction  est  spécifique  aux  crachats 
renfermant  des  bacilles  de  Koch;  3»  si  elle  peut  s’appliquer 
à  l’examen  d’autres  liquides  pathologiques  (liquides  pleu¬ 
rétiques,  etc.).  1.  [Gaz.  heid.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  n»  49, 
1902.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  des  bronchites  aiguës  de  l’enfance.  —  Le 
professeur  E.  Ausset  (de  Lille)  résume  ainsi  le  traitement 

curatif  et  f  hygiène  prophylactique  : 
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Traitement  CURATIF.  -  C’est  durant  toutes  les  maladies,  ou 
bien  lors  de  la  survenue  de  tel  ou  tel  symptôme  les  dévoi 
Imt  que  les  mdications  suivantes  doivent  être  remplies. 

1  Desmfeckon  des  premières  voies.  —  Qu’il  s’agisse  de  la 
orme  superficielle  ou  de  la  bronchite  diffuse  pfZdu  on 
fera  1  antisepsie  de  la  bouche  et  du  nez.  Dans  ce  but,  l’ins- 
tillation  mentholée  sera  préférée;  matin  et  soir,  on  versera 
dans  chaque  narine  une  cuillerée  à  café  de 'la  solution 


Men^hÏ  stérilisée .  100  grammes 


Chez  les  enfants  déjà  grands  et  suffisamment  dociles,  on 
fera  également  deux  foispar  jour  une  large  irrigation  de  la 
bouche  avec  de  1  eau  boriquée  à  4  0/0,  Chez  les  plus  petits 
inn  pulvérisation  trois  ou  quatre  fois  par 

J  r  eau  boriquée,  à  l’aide  d’un  pulvérisateur  à  vapeur, 
clT^Tnutes  de  l’enfant  pendant 

Cette  désinfection  aura  pour  effet  d’empêcher  le  plus 
lion  de”u  bZchUe”'  '«  -PiU»™»- 

2.1  sur  la  toux  ei  les  sécrétions.  —  a.  S’il  s’agit  d’une 
bronchite  superficielle  il  suffira  d’administrer  un  vomitif 

tout  0„"pr“sc“rt  ;  «  «P"»™  la 

P*™?  d  Ipéca .  3Q  graujjjjgg 

cuillerées  à  café  toutes  les  dix  minutes  jus- 
vomissements  ont  corn- 

mence,  donner  de  l  eau  tiède. 

On  fera  suivre  ce  vomitif,  quelques  heures  après  que  les 

SrTaT  tf”'r‘ P»"™  I"!  a»" 

tinuera  à  faciliter  1  expectoration  et  à  calmer  la  toux  ; 

Oxyde  blanc  d’antimoine. . .  o^^  30 

. 20  grammes 

booch  blanc .  Q.  s.  pour  120  cc. 

heureT^^"'  ^  vingt-quatre 


est'encre  diffuse  profonde,  te  vomitif 

est  encore  indique  si  I  enfant  n’est  pas  trop  jeune  si  l’état 

Hon^r  "  l^ans  cette  forme  la  conges- 

etla^SuZTf’ entretient  les  sécrétions 
et  la  toux,  est  très  intense.  On  s’efforcera  donc  d’agir  sur 

LrZ'Se':  ^  vaso-constricteurs  fous  la 

Ergotine . . . 

Sirop  d'ipéca  on 

uoSinianc...:::::::  ,:,-; 


à  prendre  par  cuillerées  à  nafé  dans  les  vingt-ouatre 
heures.  Respecter  le  sommeil.  ®  ^  ® 

~  “•  Lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  dune  bronchite  légère,  superficielle,  il  nous  paraît 
S  ^  faire  de  la  révulsion;  tout  au  plus  pourra^-t-on 
faire  quelques  badigeonnages  iodés. 

p.  Mais,  dans  la  bronchite  diffuse  profonde,  dont  la  ten 
dance  congestive  est  des  plus  manifestes,  on  defra  enve- 
lopper  les  membres  inférieurs  de  bottes  ouatées  recouvertes 

ofate  On  envelorpïde 

ouate.  On  provoquera  ainsi  une  révulsion  cutanée  énergiaue 

nli^Lr?''  n  “  salutaires.  Cette  méthode  suffi?  le 

réservés  pour  f  ’  cataplasmes  smapisés  qui  seront 
reserves  pour  les  cas  graves. 

conisÏÏf^f’?sM®h’?®-"i®"''"f  l’élément 

congestif,  c  est  la  balnéation  chaude.  Quand  on  a  la  chance 

tTchltrdfffusT  à  temps  par  ces  bains  une 

bronchite  diffuse,  on  ne  la  voit  jamais  se  capillariser.  La  I 


balnéation  systématique  est  le  meilleur  révulsif,  le  meilleur  ' 
dérivatif  à  employer.  On  donnera  les  bains  à  33-37  degrés 
toutes  les  trois  heures,  tant  que  la  température  sera  dé' 
39  degres  ou  au-dessus.  On  laissera  l’enfant  dix  minutes' 
dans  ce  bain,  et,  pendant  ce  temps,  on  lui  fera  boire  du  lait 
cfiaud,  ou  un  peu  de  cognac  et  d’éau. 

4.  Soutenir  les  forces,  lutter  contre  l'infection  générale.  ~ 
Pour  désintoxiquer  l’enfant,  pour  chasser  au  dehors  tous 
les  poisons,  on  lui  fera  boire  abondamment  du  lait,  des 
tisanes  chaudes,  du  champagne  coupé  avec  de  l’eau. 

a.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  l’encombrement  bron¬ 
chique,  vu  1  étroitesse  de  l’arbre  aérien,  amène  très  rapide¬ 
ment  de  la  fatigue  du  cœur.  On  devra  surveiller  attentive¬ 
ment  cet  organe.  On  administrera  les  excitants  diffusibles 
tels  que  1  acétate  d’ammoniaque.  L’alcool  à  faible  dose  lès 
bains  chauds,  les  médicaments  vasoconstricteurs,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  contribueront  pour  une  .large  part  à 
tonifier  le  muscle  cardiaque. 

p.  Chez  les  nourrissons,  sans  qü’il  y.ait  broncbo-peumonie 
et  rien  que  du  fait  seul  de  la  bronchite  profonde,  le  cœur 
peut  fléchir;  on  devra  s’adresser,  dans  ces  cas,  aux  injec- 
tions  d’huile  camphrée  au  dixième,  un  centimètre  cube' 
trois  foispar  jour,  aux  inhalations  d’oxygène.  On  n’oubliera 
pas  que,  chez  ces  bébés,  la  bronchite  diffuse  profonde  sur¬ 
tout  dans  sa  forme  congestive,  peut  acquérir  toute  la  gra¬ 
vité  de  la  broncho-pneumonie.  Il  conviendra  alors,  dans  ces 
cas  intenses,  d’appliquer  la  même  thérapeutique  que  s’il 
s  agissait  d’une  véritable  broncho-pneumonie  (1) 

Hygiène  et  prophylaxie.  —  Tout  enfant  atteint  de  bron¬ 
chite  sera  maintenu  à  la  chambre,  s’il  s’agH  de  bronchite 
superficielle,  au  lit  dans  le  cas  de  bronchite  profonde.  La 
température  de  la  chambre  sera  de  16  à  18  degrés.  La 
crainte  du  refroidissement  ne  devra  pas  empêcher  le  renou¬ 
vellement  de  l’air  de  la  pièce. 

Plus  l’enfant  sera  jeune,  plus  on  devra  se  méfier  de  la 
inoindre  infection  des  voies  respiratoires.  Une  simple  tra¬ 
chéite  chez  un  nourrisson  sera  minutieusement  soignée  à 
cause  de  la  facilité  de  l’infection  descendante. 

On  n’oubliera  pas  que  toute  bronchite  est,  en  somme,  une 
infection  meme  dans  les  cas  où  on  serait  tenté  de  l’appeler 
essenhelle,  a  frigore;  et,  comme  telle,  elle  est  contagieuse. 

On  voit  souvent  ,des  épidémies  de  maisons.  H  faudra  donc 
f  bronchite.  [Echo  médie.  du 

Nord,  7.déc.  1902.)  ^ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIEIQUKB 


.  UE  SANTÉ  DES  TROUPES  COLONIALES.  —  Par  dé- 

avcdr  ■  8  décembre  1902,  ont  été  affectés, 

Leciera*  première  classe  Brossier,  Layet 

[.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Marmey. 

A,t f7  “f  premite  classe 

MMAes  medecms-majorsde  deusième  classe  fLecomte,  Depied 

Lafr.^toS;.'"  •i«»»*mecl.ss. 

Caons,^”’”””'®'  ~  **'  “'^‘■'Cin-inisior  de  deuiièmc  classe 


tion’dlai'  ”'c‘l"ce-ebl' ui^skaiei,  Ruüliéea  sous  la  dlcec- 

non  ae  M.  le  professeur  Gombemalb,  1'“  série,  p.  194. 
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En  France.  —  Médecin -major  de  première  classe  ;  au 
33»  d’infanterie  coloniale,  M.  Pons. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  4=  d’infanterie  colo¬ 
niale,  MM.  Couderc  et  Sorel  ;  au  8»  d’infanterie  coloniale, 
M.  Plomb  ;  au  7»  d’infanterie  coloniale,  M.  Mongie;  au  22»  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Gallet  de  Santerre. 

Médecin  aide-major  de  première  classe  auxiliaire  :  au 
1»  d’artillerie  coloniale  à  Rochefort  :  M.  Maillé. 

En  Indo-Chine.  —  Médecins  aides-majors  de  première  classe  : 
au  18^  d’infanterie  coloniale,  à  Thaï-Nguyen,  M.  Imbert  (J.)  ; 
au  service  général  à  Khong,  M.  Le  Groignec;  aux  batteries 
d’artillerie  à  Saïgou,  M.  Imbert  (A.). 

■  Médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  :  au 
i8»  d’infanterie  coloniale  à  Sontay,  M.  Moursou  ;  à  l’hôpital 


d’Hanoi,  M.  Mathis;  au  2»  tirailleurs  tonkinois,  à  Tien-len, 
M.  Kernéis.  ,  .  . 

En  Afrique  occidentale  française.  —  Au  3»  territoire  militaire 
(H.  G.),  M.  Le  médecin-major  de  deuxième  classe  Damiens. 

SIROP  HBNRT  VlVRIi— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Pliospho-GlyeéFate  de  Chaux  pur) 

NÉVROSTHÉNINE  PREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  TMPKIMRRIK  v  MEVR.  RflB  HfcSSRTTR.  ' 


Adoptée  dam  les  diôpUauz  de  Jlaris  et  de  la  (Marir 


BUiPEPTONE  CATILLON 


VIHi  PEPTONE  CATIllONi 


Bétahïitles)porces,l'Appétit,lesItigestiona 


kbinin  w  ■  _  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuga,  et  ph'*». 


’  ^jnponles  Soissy'' 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  TAsthme\ 

;Par  la  lUéthoOe  ioflurée.  —  Guérisou  complète. 


Ampoules  Boîgs3P 
ÎAD  N|TRIJJ,IâM^LE 

,^Et  Guérisiles^  ANGINES  fle  Poitrifle 

SyQCopes,  Mal  da  Mer,  Migraine,  HysterorEpilepsie^ 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


QUÉHIS  PAR  LES 


PERLES  inNct  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  ; 


APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉOECIIIE  de  PARIS 


Enveloppe  extrarinince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ' 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  I 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  1 


19,  rue  Jacob,  PABiS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALEi 

Dyspepsie.  -—  Gastralgie,  j  Ihtxiites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

^4/^BON  DE  BEV-V*® 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayée  chaqne  cuiller  dan 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bond 


.  Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A..  Champigny  &  G”),  i9,  rue  Jacob,  PARIS.  , 


Apomorpiiine  Caféine  Benzoate  de  mercure  Strychnine 
Ergotinine  Ceoaïne  Korphine  Sérums  artificiels, 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorphlne  etc;,  etc.,  sur 
Omnine-  Ergotine  Glycérophosphates  formules  spéciales 


Laberatoireipécial  fondé  en  1897,26,r.i 


BAINdePENNESI 


Bains  alcaliti 
If  uretix,  surtout  les  . 


AFFEeiHlilSili  la  VESSIE 


TESFQŒâDmN 

ÉLKiR  :  3  à  s  cuiËerées  par  jour. 
PSLDLES  :  6  à  8  par  jour. 


^DIGITALINE  dHOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^.tfÿSSiÇMoroforme.  Digitaline  Ciuoroformme.  V 
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la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannigue  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

HUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé .  0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Phosphate de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


(Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  O  p-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  O  êr-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active! — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^  Le  flacon,  3/)’.,rue  de  Rennes,  105,  Paris,  etiesl’b 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  «oin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiaue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’oi 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MÜR> 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  frxnos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  Di 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Murei 

3® Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTimf. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  eiécntéei 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 

Vbntb  bn  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPiNfi-llOCl  MARIAI 

Uquenr  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2  A  4 
oiilleréesp'jojr  Bd  Hanssmann,  41,  Paris  etphH 


VICHY-CÊLESTINS 

*  EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREÜRü 

ET  FACILITER  LA  DIQESTION 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


iTABUSSEMENT  de  SAINT-GALMITR  (EoO'B) 


SOURCE  BADOIT 


®éolarée  d’ïntérêt  Publie 

.Lta  plus  Légère  à  1  E^stozxiao  iMcret  au  ië  Août 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  '  PAR  AN 

jSONHLLIONfi 

de  Boateüles 


Je  prépare  également  ^ 

i<MÉTHYL-ARSINAT£(iriiiij 

1”  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  GowMes (Sgouttes contiennent!  cenlig. 
de  MéthyJ-Arsinate  de  Soude). 


D 


RAGEES  auLactatedePerds 


GELIS&CONTÊ 


-  Approuvées  par  l'Académie  de  Médecial 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Gie,99,  Rne  d'Abontir,  PARIS 
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REVUB  GÉNÉRALE 

De  l’envahissement  du  système  lymphatique 
dans  le  cancer  du  larynx. 

Par  M.  B.  Cunéo,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

L’envahissement  du  système  lymphatique  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’extension  de  l’épithélioma  du  larynx. 
La  plupart  des  particularités  que  présente  l’évolution  locale 
de  ce  néoplasme  s’expliquent  par  la  disposition  de  l’appa¬ 
reil  lymphatique  du  larynx.  Il  nous  faut  donc  rappeler  som¬ 
mairement  cette  disposition. 

1 

Mascagni  (1),  ne  fournit  sur  les  lymphatiques  du. larynx 
que  des  indications  sommaires.  Cruikshank  (2)  n’en  fait 
aucune  mention.  La  première  description  précise  est  celle 
de  Teichmann,  qui  insiste  surtout  sur  la  disposition  dçs 
réseaux  d’origine  dans  la  muqueuse  laryngée.  Sappey  (3) 
reprend  et  complète  la  description  de  ces  réseaux  et  indique 
la  disposition  générale  des  collecteurs  et  de  leurs  ganglions 
terminaux  (1874).  En  1887,  Poirier  (4)  injecte  les  lympha¬ 
tiques  de  la  corde  vocale  inférieure,  dont  on  avait  jus¬ 
qu’alors  contesté  l’existence,  et  rappelle  l’attention  sur  le 
ganglion  prélaryngé,  signalé  en  1839  par  Engel,  mais 
passé  sous  silence  depuis  par  la  plupart  des  classiques. 
Plus  récemment  (1899)  Most  (S),  applique  à  l’étude  des  lym¬ 
phatiques  du  larynx  le  méthode  de  Gerota.  Après  avoir  in- 


y)  Mascagni.  Vasorum  lymphalicorum  corporis  humani  historia  et 
ichonographia,  juin  MDCCLXXXVII,  p.,  63  et  64  et  tab.  XXXII. 

■  (2)  Cruikshank.  Anatomie  des  vaisseaux  absorbants  du  corps  humain, 
trad.  Petit  Radel,  1787.. 

(3)  Sappey.  Anatomie,  physiologie,  pathologie  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Paris  1874. 

(4)  Poirier.  Vaisseaux  lymphatiques  du  larynx.  Ganglion  prélaryngé, 
'Progrès  méd.,  1887,  n°  19,  p.  373. 

•  (5)  Most.  Ueber  die  Lymphg e fasse.  Lymphdrüsen  '  de  Kchlkopfes, 
.Anat  anz.,  . 1899,  p.  387,  et  Ueber  den  Lymphgefassapparat’von.  Kehl- 
kopf  und  Trachea  und  seine  Bezrchungen  zur  VerbreitungKrankhafter 
Processe,  Zeitschr.  f.'Chir.,  Bd  LVII,  1900. 


jecté  de  nombreux  larynx  à  l’aide  de  cette  même  méthode, 
j’ai  pu  vérifier  et  compléter  sur  quelques  points  la  descrip- 
lion  de  Most.  Les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  exposés 
dans  la  thèse  de  Roubaud  (1),  qui  a  été  mon  collaborateur 
dans  cette  étude  de  contrôle  des  lymphatiques  du  larynx. 

Je  résumerai  ici  brièvement  les  faits  acquis,  en  me 
bornant  à  insister  sur  les  points  pouvant  présenter  quelque 
importance  pour  le  chirutgien. 

Les  lymphatiques  du  larynx  naissent  d’un  réseau  occu¬ 
pant  toute  la  surface  interne  de  l’organe,  mais  décompo- 
sable  en  deux  territoires  :  un  territoire  supérieur  et  un  ter¬ 
ritoire  inférieur. 

Le  territoire  supérieur,  au  niveau  duquel  le  réseau  u’origine 
est  très  dense  et  d’une  injection  très  facile,  comprend  toute 
la  portion  sus-glottique  de  la  muqueuse  du  larynx  :  épiglotte, 
replis  aryténo-épiglottiques,  cordes  vocales  supérieures, 
ventricules  laryngés.  —  Le  territoire  inférieur  formé  par  la 
portion  sous-glottique  Aq  la  muqueuse  laryngée.- A  ce  niveau, 

'  le;réseau  est  moins  dense  et  dans  tous  les  cas  moins  facile 
à  ihjecter  qu’au  niveau  du  territoire  supérieur.  Nous  ver¬ 
rons  dans  un  instant  que  ce  fait  anatomique  s’accorde  avec 
cette  constatation  anatomo-pathologique  que  l’adénopathie 
esVplus ,  tardive  dans  les.  épithéliomas  de  la  portion  sous- 
glottique. 

Ces  deux  territoires  présentent  une  indépendance  rela¬ 
tive.  Ils  sont  en  effet  séparés  par  une  zone  intermédiaire, 
formée  par  la  corde  vocale  inférieure,  au  niveau  de  laquelle 
les  lyjnphatiques  sont  plus  rares  et  plus  déliés,  sans  faire 
cependant  défaut.  Par  contre,  au  niveau  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  larynx,  les  deux  territoires  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  bien  nette.  Ajoutons  que,  lorsqu’on 
pousse  une  injection  au  niveau  de  la  corde  vocale  inférieure, 
la  masse  pénètre  ordinairement  dans  le  réseau  sus-glotti¬ 
que  (Most).  11  importe  encore  de  remarquer  que  les  lym¬ 
phatiques  d’une  moitié  du  larynx  ne  présentent  pour  ainsi 
dire  pas  de  communications  avec  ceux  du  côté  opposé  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  ,  antérieure.  Par  contre,  ces 
communications  sont  extrêm.ement  nombreuses  au  niveau 
de  la  ligne  médiane  postérieure. 

Le  réseau  de  la  portion  sous-glottique  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  aucune  avec  le  réseau  trachéal.  De 
même  le  réseau  de  la  portion'  sus-jglqttique  est  en  conti- 


(1)  Roubaud.  Contnbuüon  à  l’étude  anatomique  des  lymphatiques  du 
larynx,  Th.  de  Paris,  1902. 
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nuité  directe  avec  les  réseaux  muqueux  du  pharynx  et  de 
la  base  de  la  langue.  Le  groupe  médian  des  collecteurs 
linguaux  postérieurs  reçoit  même  des  vaisseaux  émanés  de 
la  face  antérieure  de  l’épiglotte. 

Tous  ces  faits  comportent  de  nombreuses  conséquences 
au  point  de  vue  de  l’extension  locale  de  l’épithélioma  la¬ 
ryngé. 

La  disposition  des  collecteurs  n’a  pas  moins  d’intérêt. 

Chacun  des  deux  territoires  présente  en  effet  des  affé¬ 
rents  distincts,  il  en  résulte  que  le  siège  de  l’adénopathie 
symptomatique  pourra  varier  avec  la  localisation  de  l’épi- 
thélioma  dans  la  cavité  laryngée. 

Les  troncs  émanés  du  réseau  sus-glottique  perforent  la 
membraüe  hyo-thyroïdienne  et  se  terminent  dans  les  gan¬ 
glions  les  plus  élevés  de  la  chaîne  jugulaire  interne.  Ces 
ganglions  s'échelonnent  ordinairement  entre  le  point  où  la 
veine  est  croisée  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique  ,et 
une  ligne  horizontale  passant  par  la  partie  moyenne  des 
iohès  latéraux' du  corps  thyroïde. 

On  trouve  parfois  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne  un 
ou  deux  petits  ganglions.  Mais  ceux-ci  ne  reçoivent  pas  de 
lymphatiques  venus  du  larynx;  ils  sont  annexés  à  des  col¬ 
lecteurs  émanés  des  gouttières  pharyngo-laryngées  ;  aussi 
l’envahissement  indique-t-il  un  épithélioma  primitivement  ou 
secondairement  localisé  à  cette  partie  du  pharynx  (observa¬ 
tions  de  Mikulicz  et  de  Kümmel). 

Les  troncs  émanés  du  lerrüoire  sous-glottique  se  groupent 
en  deux  pédicules  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur. 

1.  Le  pédicule  antérieur  ou  sw/ira-mcoiiÆ’ew  comprend  trois 
ou  quatre  troncs  qui  perforent  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  près  de  la  région  médiane.  Certains  de  ces  troncs 
s’arrêtent  dans  les  ganglions  prélaryngés  (Poirier).  D’autres 
aboutissent  dans  un  ganglion  prétrachéal.  D’autres  enfin, 
se  rendent  directement  dans  un  des  ganglions  moyens  ou 
inférieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne. 

(.es  ganglions  prélaryngés  et  prétrachéaux  font  partie 
d’une  chaîne  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  chaîne 
cervicale  antérieure  profonde  (in  Poirier-Charpy,  t.  Il, 
p.  1280).  Cette  chaîne  est  formée  par  trois  amas  distincts. 

1°  Un  amas  prélaryngé,  signalé  pour  la  première  fois  par 
Engel  (1).  Son  étude  a  été  reprise  par  Poirier  (loc.  cit., 
p.  375),  d’après  lequel  l’amas  prélaryngé  existerait  quarante- 
neuf  fois  sur  cent.  Il  n’existe  le  plus  souvent  qu’un  seul 
ganglion  qui  a,  chez  l’adulte,  le  volume  d’un  pois.  Il  s’atro¬ 
phie  chez  le  vieillard.  On  le  trouve  ordinairement  au  milieu 
de  l’espace  en  forme  de  V  que  circonscrivent  les  deux  crico- 
thyroïdiens.  Il  est  parfois  recouvert  par  le  bord  interne  de 
l’un  de  ces  muscles.  Une  fois  sur  six,  on  rencontre,  au  ni¬ 
veau  du  sommet  du  V  intercrico-thyroïdien,  un  deuxième 
ganglion,  du  volume  d’une  tête  d’épingle.  On  peut  encore 
rencontrer  un  ganglion  sur  lebord  supérieur  de  l’isthme  du 
corps  thyroïde  (Mascagni,  Most,  Roubaud).  Enfin  on  trouve 
parfois  un  ganglion  aberrant  de  l'amas  prélaryngé  en  avant 
du  cartilage  thyroïde  près  du  bord  antérieur  de  celui-ci. 

2°  Un  amas  préthyroïdien,  placé  en  avant  de  l’isthme  du 
corps  thyroïde.  L’existence  de  cet  amas,  signalé  par  Bour- 
gery,  est  exceptionnelle. 

3"  Un  amas  prétrachéal  ;  qui  ne  comprend  le  plus  souvent 
qu’un  seul  ganglion,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  placé  à 


environ  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale.  Les  ganglions  prétrachéauxpeuvent  être  cependant 
plus  nombreux.  Roubaud  signale  la  disposition  suivante  : 
Un  des  collecteurs  du  pédicule  supra-cricoïdien  descendait 
en  avant  de  l’isthme  du  corps  thyroïde;  arrivé  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  celui-ci,,  ce  tronc  se  divisait  en  deux 
branches;  «  celle  de  droite,  plus  longue,  se  rendait  à  un  pe¬ 
tit  ganglion  situé  sur  la  partie  antérieure  du  flanc  droit  de 
la  trachée,  près  du  pôle  inférieur  du  lobe  droit  du. corps 
thyroïde;  celle  de  gauche  ne  tardait  pas  à  déboucher  dans 
un  groupe  de  trois  ganglions  minuscules,  reliés  les  uns  aux 
autres  et  disposés  le  long  du  bord  inférieur  du  corps  thy¬ 
roïde,  vers  la  jonction  de  l’isthme  et  du  lobe  gauche.  Dans 
leur  ensemble  ces  glandes  entouraient  la  trachée  d’une  sorte 
de  demi-collier  que  complétait  à  gauche  et  à  droite  un 
ganglion  récurrentiel  »  (Roubaud). 

Les  vaisseaux  afférents  des  ganglions  prélaryngés,  pré¬ 
thyroïdiens  et  prétrachéaux  se  rendent  dans  les  ganglions 
inférieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne. 

2.  Le  pédicule  postérieur  ou  sous-cricoïdien  est  formé  par 
trois  à  cinq  troncs  qui  traversent  la  membrane  crico-tra- 
chéale  à  la  jonction  des  faces  latérales  et  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  trachée.  Ces  troncs  se  terminent  dans  deux  à 
cinq  ganglions  étagés  verticalement  sur  le  trajet  du  nerf 
récurrent,  ganglions  récurrentiels.  Ces  ganglions  reçoivent 
des  vaisseaux  venus  du  corps  thyroïde.  Leurs  vaisseaux  affé¬ 
rents  se  terminent  dans  les  ganglions  inférieurs  de  la  chaîne 
sterno-mastoïdienne. 

En  résumé,  les  collecteurs  laryngés  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  sous-sterno-mastoïdiens,  prélaryngo-trachéaux  '  et 
récurrentiels.  Les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  repré¬ 
sentent  leur  aboutissement  principal;  ils  constituent  les 
véritables  ganglions  régionaires  du  larynx.  Les  ganglions 
prélaryngés,  prétrachéaux  et  récurrentiels  ne  sont  que  de 
simples  nodules  ganglionnaires'  interrupteurs,  placés  sur  le 
trajet  des  collecteurs  du  territoire  sous-glottique. 

Nous  connaissons  maintenant  la  disposition  générale  des 
lymphatiques  du  larynx.  Nous  allons  pouvoir  étudiée  le  rôle 
que  joue  leur  envahissement  dans  l’extension  du  cancer  dü 
larynx.  Nous  étudierons  successivement  l’envahissement 
des  réseaux  d’origine  et  celui  des  ganglions. 

II 

Pour  pouvoir  apprécier  le  rôle  que  joue  l’efivahissement 
de  cet  appareil  lymphatique  dans  l’extension  locale,  du 
cancer  du  larynx,  il  est  indispensable  de  rappeler  sommai¬ 
rement  les  particularités  de  cette  extension. 

En  1830,  Krishaber  (1)  divisa  les  cancers  du  larynx  en 
cancers  intrinsèques  et  en  cancers  extrinsèques.  Les  pre¬ 
miers  comprennent  les  épiihéliomas  de  l’épiglotte,  de  la 
région  arytëno'ïdienne,  de  la  commissure  postérieure  et  des 
replis  aryténo-épiglottiques;  les  deuxièmes, les  épithéliomas 
des  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  et  de  la  com¬ 
missure  antérieure.  Les  premiers  seraient  caractérisés  par 
leur  tendance  à  ‘envahir  les  organes  voisins  :  langue, 
pharynx,  etc.  Les  épithéliomas  extrinsèques  resteraient  au 
contraire  plus  longtemps  localisés  au  larynx.  Cette  classifi¬ 
cation  a  été  universellement  acceptée  depuis.  On  tend  seu¬ 
lement  à  remplacer  les  termes  de  cancers  intrinsèques  et 


(1)  Engbl.  Compendium  der  topographischen  Anatomie,  'Vienne, 
1859,  p.  182. 


(1)  Krisuaüer,  Annales  de  laryngol.,  1879. 
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extrinsèques  par  ceux  de  cancers  cavitaires  et  marginaux, 
[Schwartz  (1)].  Cette  répartition  des  différentes  variétés  de 
cancers  du  larynx  est  cependant  purement  arbitraire.  C’est 
ainsi  que  nous  verrons  les  cancers  de  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure  et  des  ventricules,  rangés  par  Krishaber  dans  les 
cancers  extrinsèques,  présenter  les  mêmes  particularités 
d’évolution  que  les  cancers  intrinsèques.  Nous  abandon¬ 
nerons  donc  ici  la  division  de  Krishaber  et  nous  répartirons 
les  épithéliomas  du  larynx  en  quatre  variétés  ;  l’épithé- 
lioma  total,  l’épithé- 
lioma  sus-glottique, 
l’épithélioma  sous- 
glottique,  l’épithé- 
lioma  de  la  glotte  ou 
des  cordes  vocales 
,  inférieures. 

Les  épithéliomas 
occupant  la  totalité 
de  la  surface  interne 
du  larynx  se  présen¬ 
tent  sous  deux  aspects 
différents.  Tantôt  il 
s’agit  d’un  cancer 
primitivement  loca¬ 
lisé  à  la  zone  sus  ou 
sous-glottique  et  qui, 
arrivé  à  son  stade 
ultime,  a  fini  par 
envahir  la  totalité  du 
larynx.  Tantôt  l’épi- 
thélioma  se  présente 
sous  forme  de  végé¬ 
tations  épithéliales 
multiples,  dissémi¬ 
nées  sur  tous  les 
points  de  la  cavité 
laryngée.  Ces  végéta¬ 
tions  peuvent  même 
occuper  la  trachée 
et  il  est  parfois 
difficile  de  savoir 
quel  a  été  le  siège 
initial  de  la  lésion. 

Schrotter,  Périer  ont 
signalé  des  exemples 
de  cette  carcinose 
laryngo-trachéale  à 
foyers  multiples.  Il 
importe  de  remar¬ 
quer  à  ce  propos  qu’il  ne  semble  pas  que  le  système  lympha¬ 
tique  puisse  être  invoqué  comme  une  voie  de  dissémination 
des  éléments  cancéreux  dans  ces  cas.  Je  pense  que  la  mul¬ 
tiplicité  des  foyers  s’explique  plus  simplement  par  la  greffe 
de  particules  cancéreuses  disséminées  sur  toute  l’étendue 
du  tube  laryngo-trachéal  par  le  passage  du  courant  aérien. 

Le  cancer  sus-glottique  comprend  plusieurs  variétés  : 
le  cancer  des  cordes  vocales  supérieures,  très  fréquent 
(62  cas  sur  117,  cancer  du  larynx,  Fauvel),  le  cancer  de  l’épi¬ 
glotte,  le  cancer  des  ventricules  (2),  le  cancer  de  la  région 
aryténoïdienne,  très  rare. 

(1)  Schwartz.  Des  tumeurs  du  larynx,  Th.  d’agrég.,  1886. 

(2)  Sendziak  (Die  bôsartigen  Geschwülsle  der  Kehlkopfer,  1897,  p.  17) 
en  signale  7  observations. 


Ces  différentes  variétés  présentent  des  caractères  com¬ 
muns.  Tous  les  cancers  sus-glottiques  tendent  en  effet  à 
peser  vers  l’orifice  supérieur  du  larynx  et  à  envahir  les 
gouttières  pharyngo-laryngées.  Mais  cet  envahissement, 
précoce  pour  les  cancers  de  l’épiglotte  ou  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  sera  naturellement  plus  tardif  pour  les 
épithéliomas  des  cordes  vocales  supérieures  ou  des  ventri¬ 
cules'.  Lorsque  les  épithéliomas  sus-glottiques  arrivent  au 
stade  ultime  de  leur  évolution  et  poussent  des  prolonge¬ 
ments  extra-laryn¬ 
gés,  c’est  au  niveau 
de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoï- 
dienne  que  ces  pro¬ 
longements  se  font 
jour.  J’en  ai  observé 
un  bel  exemple.  Par^ 
contre  les  épithélio¬ 
mas  sus-glottiques 
s’arrêtent  le  plus  sou- 
niveau  de  la 
corde  vocale  infé¬ 
rieure.  J’ai  non  seu¬ 
lement  observé  cet 
arrêt  sur  les  pièces 
que  j’ai  pu  avoir  à  ma 
disposition,  mais  je 
l’ai  vu  également  noté 
dans  nombre  d’obser¬ 
vations.  Dans  deux 
cas,  j’ai  pu  contrôler 
par  l’examen  histo¬ 
logique  lesrenseigne- 
ments  fournis  par  l’é¬ 
tude  macroscopique 
de  la  pièce  et  j’ai  vu 
les  traînées  épithé¬ 
liales  respecter  abso¬ 
lument  la  région 
sus-glottique.  Chose 
curieuse,  cê  détail 
dont  l’importance  est 
cependant  considé¬ 
rable  n’est  signalé 
qu’incidemment  par 
les  auteurs.  Certes  il 
faut  admettre  avec 
Most  que  les  cordeg 
vocales  inférieures  ne  constituent  pas  pour  le  cancer  une 
barrière  absolument  infranchissable  (1),  mais  elles  sem¬ 
blent  du  moins  l’arrêter  pendantquelque  temps. 

Les  cancers  sous-glottiques  sont  rares.  Sur  486  cas, 

J.  Sendziak  n’en  a  relevé  que  3  observations  (Désormeaux, 
Isambert,  Krishaber,  Norton,  Baratoux,  Bryson,  Delaven, 
Schnitzler).  J’en  ai  moi-même  rencontré  un  exemple  sur 
une  pièce  mise  à  ma  disposition  par  M.  Castex.  Ces  épithé¬ 
liomas  sous-glottiques  tendent  ordinairement  à  fuser  vers 
la  trachée.  Par  contre,  ils  s’arrêtent  au  niveau  de  la  corde 
vocale  inférieure.  Dans  le  cas  que  j’ai  examiné,  les  cordes 


(1)  «  Die  wahren  Stimmbander  mit  ibrer  Lymphscheide  bilden  nur 
keiner  sicberen  Wall gegen  der  verbeerenden  Peind.  »  (Most,  loo.  cit., 
p.  219.)  . 


Lymphatiques  du  larynx. 

1,  1.  Nodule  ganglionnaire  interrupteur  placé  sur  le  trajet  des  collecteurs  du  pédicule 
supérieur.  —  2.  Ganglion  supérieur  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne.  —  3.  Collecteur 
du  pédicule  supérieur.  —  4.  Ganglion  moyen  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne.  — 
5.  Ganglion  inférieur  delà  même  chaîne.  —  6.  Ganglion  prélaryngé.  —7,7.  Ganglions 
récurrentiels.  —  8.  Collecteur  se  trouvant  dans  un  ganglion  prétrachéal. 
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vocales  étaient  envahies,  mais  la  portion  sus-glottique 
était  absolument  indemne. 

Les  cordes  vocales  inférieures  sont  fréquemment  le  siège 
initial  du  cancer  du  larynx  (28  fois  sur  117  cas,  Baratoux; 
lo  fois  sur  55,  B.  Prænkel  et  Semon).  L’épithélioma  des 
cordes  vocales  inférieures  est  remarquable  par  la  lenteur 
de  son  évolution.  Lorsqu’il  s’étend,  il  se  propage  d’abord 
vers  la  corde  vocale  du  côté  opposé,  puis  vers  la  région  sus- 
glottique. 

I  Quel  que  soit  leur  siège  initial,  les  épithéliomas  du 
j  larynx  restent  localisés  au  début  de  leur  évolution  à  une  des 
moitiés  de  l’organe.  Seuls  les  cancers  de  l’épiglotte  et  de  la 
région  aryténoïdienne  font  exception  à- cette  règle.  Cette' 
particularité  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Elle  permet,  en  effet,  de  substituer  parfois,  à 
la  laryngectoniiie  totale,  l’hémilaryngectomie,  moins  meur¬ 
trière  et  permettant  une  restitution  partielle  de  la  fonction. 
Mais  cette  limitation  du  cancer  à  une  des  moitiés  du  larynx 
n’est  généralement  que  temporaire.  Au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  néoplasme  tend  à  envahir  le  côté 
opposé.  Dans  quelques  cas,  cet  envahissement  se  fait  par 
le  mécanisme  de  la  greffe  et  on' voit  un  nodule  secondaire  se 
développer  en  face  de  la  tumeur  initiale.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  le  cancer  passe  du  côté  opposé  par  envahissement 
I  progressif  des  tissus.  C’est  au  niveau  de  la  face  postérieure 
t  du  larynx  que  s’accomplit  généralement  ce  passage;  lors¬ 
qu’on  parcourt  les  observations  d'h  émilaryngectomie,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  que  le  chirurgien  a  dû  compléter 
l’ablation  de  la  moitié  du  larynx,  primitivement  atteinte, 
par  l’excision  d’un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  la 
zone  aryténoïdienne  du  côté  opposé.  Mais  le  néoplasme 
peut  néanmoins  franchir  sans  trop  de  difficulté  la  ligne 
médiane  antérieure  et  gagner  la  corde  du  côté  opposé  par 
la  commissure  antérieure  (B.  Frænkel,  Semon). 

/  En  résumé,  les  épithéliomas  sus-glottiques  tendent  à  se 
diriger  vers  l’orifice  supérieur  du  larynx  et  s’arrêtent  sou¬ 
vent  au  niveau  de  la  glotte.  Celle-ci  semble  également  s’op¬ 
poser,  au  moins  temporairement,  à  l’ascension  des  épithé¬ 
liomas  sous-glottiques  qui  fusent  au  contraire  facilement 
vers  la  trachée.  Quant  aux  cancers  des  cordes  vocales  infé- 
•  rieures,  ils  restent  plus  longtemps  localisés  que  les  formes 
!  précédentes  et  lorsqu’ils  s’étendent  ils  envahissent  de  pré- 
Vférence  la  région  sus-glottique.  Enfin,  abstention  faite  des 
^  cancers  de  l’épiglotte  et  de  la  région  arytnoïdienne,  les  can¬ 
cers  du  larynx  restent  souvent  localisés  à  une  des  moitiés 
ï  du  larynx  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

—  Certes  ces  règles  ne  sont  pas  absolues;  j’ai  pu  constater 
moi-même  qu’elles  comportaient  d’assez  nombreuses  excep¬ 
tions.  Mais  elles  m’ont  cependant  paru  s’appliquer  à  la 
majorité  des  cas. 

Or,  il  est  facile  de  voir  que  la  disposition  des  lympha¬ 
tiques  peut  seule  expliquer  ces  différentes  particularités  de 
l’extension  locale  du  cancer  du  larynx.  Le  temps  d’arrêt  que 
présentent  les  néoplasmes  lorsqu’ils  atteignent  les  cordes 
vocales  inférieures  est  la  conséquence  de  la  raréfaction  des 
lymphatiques  en  ce  point.  En  fusant  vers  l’orifice  supérieur 
du  larynx,  les  épithéliomas  sus-glottiques  ne  font  qu’obéir  à 
cette  loi  générale  qui  nous  montre  que  tout  épithélioma  se 
propage  de  préférence  [dans  le  sens  du  courant  lympha¬ 
tique.  L’extension  du  cancer,  de  l’épiglotte  à  la  base  de  la 
langue  trouve  dans  les  connexions  des  collecteurs  linguaux 
et  des  troncs  [émanés  de  la  face  antérieure  de  l’épiglotte 
une  explication  aisée.  De  même  la  continuité  du. réseau 


Sous-glottique  et  du  réseau  trachéal  donne  la  clef  de  la  faci¬ 
lité  relative  avec  laquelle  l’épithélioma  sous-glottique  des¬ 
cend  dans  la  trachée.  La  rareté  des  lymphatiques'au  niveau 
des  cordes  vocales  inférieures  est  certainement  un  des  fac¬ 
teurs  qui  déterminent  l’évolution  lente  des  épithéliomas 
développés  en  ce  point.  Enfin  la  localisation  plus  ou  moins 
longue  du  cancer  à  un  des  côtés  du  larynx  est  la  consé¬ 
quence  de  l’indépendance  relative  des  lymphatiques  de  cha¬ 
cune  des  deux  moitiés  de  l’organe.  j,,.  -. 

III  •  ^ 

Comme  tous  les  épithéliomas,  le  cancer  du  larynx  tend  à 
envahir  les  ganglions  lymphatiques.  Cet  envahissement  est 
même  la  règle  dans  les  néoplasmes  anciens.  Aussi  est-ce 
dans  les  cas  où  une  trachéotomie,  parant  aux  accidents  as¬ 
phyxiques,  a  permis  au  cancer  de  prendre  une  extension 
considérable  que  l’on  trouve  les  adénopathies  les  plus  éten¬ 
dues.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  l’on  a  vu  des  can-  \ 
cers  détruire  la  plus  grande  partie  du  larynx  sans  déter¬ 
miner  la  moindre  lésion  ganglionnaire.  Most  en  signale  un  ^ 
bel  exemple  (1). 

Par  contre  l’envahissement  ganglionnaire  semble  assez 
rare  lorsque  le  néoplasme  est  encore  limité.  Schleier  (2)  l’a 
noté  20  fois  seulement  sur  125  cas,  Sendziak  51  fois  sur 
186  cas. 

L’adénopathie  serait  donc  relativement  rare.  D’autres  "j 
auteurs  donnent,  il  est  vrai,  une  proportion  beaucoup  plus 
élevée.  C’est  ainsi  que  Juracz  (3)  a  noté  l’envahissement  des 
ganglions  neuf  fois  sur  vingt  et  un  cas.  Tous  ces  chiffres 
n’ont,  il  est  vrai,  qu’une  valeur  fort  relative.  Ils  reposent, 
en  effet,  sur  des  constatations  cliniques  dont  il  est  aisé  de 
concevoir  l’aléa.  L’absence  de  ganglions  à  la  palpation  n’im-\ 
plique  point  leur  intégrité.  Madelung  (4),  Salzer  (5),  | 
Tietze  (6);  ont  trouvé  des  cellules  cancéreuses  dans  des  gau-  J 
glions  ayant  conservé  leur  volume  et  leur  apparence  nor¬ 
male.  La  coïncidence  d’une  adénopathie  cervicale  avec 
un  épithélioma  du  larynx  n’implique  d’ailleurs  pas  for¬ 
cément  la  nature  néoplasique  de  cette  adénopathie.  Celle- 
ci  peut  en  effet  être  due  à  une  infection  banale  partie  de  ^ 
la  surface  ulcérée  du  cancer.  Elle  peut  même  être  abso-j 
lument  indépendante  de  la  lésion  du  larynx  et  relever  d’une' 
lésion  banale  de  l’amygdale  ou  du  pharynx.  En  fait, 
Hahn  (7),  Lublinski  (8),  Tietze  examinant  des  ganglions 
hypertrophiés,  extirpés  en  même  temps  que  le  cancer  la¬ 
ryngé,  ne  les  ont  vus  présenter  que  des  lésions  d’inflamma¬ 
tion  chronique. 

Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  pas  lieu  de  songer  à  donner 
un  pourcentage  de  l’envahissement  ganglionnaire,  ce  pour¬ 
centage  ne  pouvant  être  établi  que  par  l’examen  histolo¬ 
gique  des  ganglions  systématiquement  extirpés  en  même 
temps  que  le  cancer.  Malgré  l’absence  de  documents  précis, 
on  est  autorisé  cependant  à  admettre  que  l’envahissement 


(1)  Dans  le  cas  de  Most,  le  néoplasme  avait  non  seulement  envahi  la 
totalité  du  larynx,  mais  encore  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  indemnes. 

(2)  Schleier.  DeMts.  med.  Wochens.,  1888. 

(3)  JoRACz.  Die  bdsartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfes,  in  Hey- 
mann's  Handhuch,  I,  p.  885. 

(4)  Cité  par  Frænkel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXIV,  p.  281. 

(5)  Salzer.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1885,  Bd.  XXXI. 

(6)  Tietze.  Dents.  Zeils.  f.  Chir.,  1891,  p.  481. 

(7)  Hahn.  Volkmann’s  klin.  Vortrâge,  1885. 

(8)  Lublinski.  Berlin  klin.  Woch  .,  1875,  n“  33. 
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des  ganglions  est  relativement  tardif  dans  le  cancer  du  la¬ 
rynx. 

On  a  invoqué  plusieurs  causes,  pouvant  expliquer  dans  une 
certaine  mesure,  cette  intégrité  de  l’appareil  ganglionnaire 
dans  le  cancer  du  larynx  au  début.  Tout  d’abord  la  grande 
majorité  des  épithéliomas  laryngés  sont  des  épithéliomas 
pavimenteux  (248  épithéliomas  pavimenteux  sur  486  cas, 
Sendreak).  Or  on  sait  que  cette  variété  de  néoplasmes  n’en¬ 
vahit  généralement  qu’assez  tard  les  ganglions.  De  plus  le 
cancer  du  larynx  tend  souvent  à  se  pédiculiser  et  à  faire 
saillie  dans  la  cavité  laryngée,  sans  s’étendre  au  loin  au 
niveau  de  sa  base  d’implantation.  Or  il  est  établi  que  ces 
formes  végétantes,  à  évolution  cavitaire,  dont  la  vessie 
nons  offre  de  fréquents  exemples,  n’infecte  que  rarement  et 
toujours  assez  tard  l’appareil  lymphatique.  Enfin  si  certaines 
parties  , du  larynx,  comme  les  replis  aryténo-épiglottiques, 
sont  extrêmement  riches  en  vaisseaux  lymphatiques,  nous 
avons  vu  qu’en  d’autres  points,  comme  la  zone  sous-glot- 
tique,  le  réseau  d’origine  était  moins  développé  et  que  sur 
les  cordes  vocales  inférieures,  un  des  lieux  d’élection  de 
l’épithélioma,  les  lymphatiques  étaient  très  peu  nombreux 
et  d’une  injection  très  difficile. 

Mais  si  l’adénopathie  est  généralement  tardive  et  n’appa¬ 
raît  que  lorsque  le  cancer  en  est  depuis  longtemps  reconnu, 
l’inverse  peut  cependant  se  produire.  11  existe  des  cas  dans 
lesquels  la  lésion  ganglionnaire  a  été  le  premier  ou  un 
des  premiers  symptômes  du  néoplasme  [B.  Prænkel,  Lu- 
blinski  (1),  Tietze,  SchwartzJ.  Dans  un  cas  du  professeur  Le 
Dentu(2),  seule  l’autopsie  peut  montrer. le  point  de  départ 
laryngé  d’une  volumineuse  adénopathie  cervicale,  dont  la 
cause  avait  été  méconnue  pendant  la  vie,  malgré  un  examen 
laryngoscopique.  Tostain  (3)  rapporte  dans  sa  thèse  deux 
observations  du  même  ordre. 

J’ai  observé  dans  le  service  de  M.  Poirier  un  malade  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  adénopathie,  consécutive  à  un  can¬ 
cer  du  larynx,  et  chez  lequel  on  avait  songé,  pendant  quel¬ 
que  temps,  à  un  épitélioma  branchial  (4). 

Existe-t-il  une  relation  entre  l’apparition  plus  ou  moins 
précoce  de  l’adénopathie  et  le  siège  de  la  lésion  laryngée? 
«  Lorsque  le  cancer  est  exclusivement  intrinsèque,  dit 
.  Krishaber,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  du  cou  ;  lorsque  le  can¬ 
cer  est  extrinsèque,  il  y  a  au  contraire  des  ganglions.  » 
\Cette  formule  est  certainement  trop  absolue.  Butlin  (5), 
Schwartz  ont  bien  montré  qu’elle  ne  répondait  pas  à  la  réa¬ 
lité.  «  C’est  ainsi  que  dans  11  cas  de  cancers  extrinsèques  où 
nous  avons  trouvé  spécifié  l’état  des  ganglions,  9  fois  ceux-ci 
étaient  pris;  2  fois,  ils  n’étaient  pas  envahis.  Sur  17  cas  de 
cancers  intrinsèques  limités  ou  étendus  à  la  moitié  du 
larynx,  13  fois,  il  n’y  avait  pas  de  ganglions,  4  fois,  il  y  en 
avait  »  (Schwartz). 

Les  cancers  intrinsèques  peuvent  donc,  quoique  moins 
fréquemment  que  les  cancers  extrinsèques,  déterminer  des 
métastases  ganglionnaires.  D’ailleurs  la  classification  de 
Krishaber  a  ici  encore  l’inconvénient  de  réunir  sous  une 
même  rubrique  des  variétés  se  comportant  bien  différem- 


(1)  Cités  par  Sendziak,  loc.  cit,,  p.  30. 

(2)  Le  Dentü.  Soc.  de  chir.,  5  mai  1880. 

(3)  Tostain.  Th.  de  Paris,  1884.  . 

(4)  V.  Bruns,  Most  ont  également  signalé  des  cas  d  epithéhomas  de 
la  trachée  dans  lesquels  une  adénopathie  yolumineuse  s'est  montrée 
plusieurs  semaines  avant  qu’on  ait  pu  songer  à  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme  trachéal. 

(5)  Butlin.  Malignant  diseuses  of  the  larynx,  1883. 


ment  au  point  de  vue  de  l’envahissement  des  ganglions.  Gn 
ne  saurait,  en  effet,  admettre  que  des  épithéliomas  des 
cordes  vocales  supérieures,  très  riches  en  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  envahissent  aussi  tardivement  les  ganglions  que 
les  néoplasmes  développés  sur  les  cordes  vocales  inférieures 
dont  l’appareil  lymphatique  présente  un  si  haut  degré 
d’atrophie.  En  fait,  dans  un- cas,  auquel  j’ai  déjà  fait  allu¬ 
sion,  le  néoplasme  développé  aux  dépens  des  cordes 
vocales  supérieures,  s’était  accompagné,  dès  le  début,  d’une 
adénopathie  considérable.  J’ai  relevé  d  autres  faits  du 
même  ordre.  Il  faut  donc  abandonner  la  formule  de  Krisha¬ 
ber.  Ou  pourrait,  me  semble-t-il  la  modifier  de  la  façon 
suivante  :  L’adénopathie  est  plus  précoce  et  plus  étendue 
dans  les  cancers  sus-glottiques  que  dans  les  cancers  glot- 
tiques  ou  sous-glottiques. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  topographie  des  gan¬ 
glions  envahis  dans  le  cancer  de  larynx.  Si  nous  nous  re¬ 
portons  aux  données  anatomiques  exposées  plus  haut,  nous 
voyons  que  les  lésions  doivent  théoriquement  porter  sur  la 
chaîne  sous-sterno-mastoïdienne,  la  chaîne  prélaryngo- 
trachéale  et  la  chaîne  recurrentielle.  Les  ganglions  qui 
constituent  ces  chaînes  représentent  un  premier  relai  qui 
arrêtera  pendant  un  certain  temps  les  cellules  cancéreuses. 
En  fait,  on  a  surtout  signalé  l’envahissement  des  ganglions  i 
sterno-mastoïdiens.  Tous  les  ganglions  compris  entre  le  I 
ventre  postérieur  du  digastrique  et  la  clavicule  peuvent 
être  envahis  dans  les  cas  de  cancers  du  larynx.  Celte  adé¬ 
nopathie  n’a  d’ailleurs  rien  de  caractéristique.  C  est  bien  à 
tort  que  d’après  Geo  Mayor  la  présence  d  un  ganglion 
placé  sous  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  au  niveau 
du  tiers  moyen  de  celui-ci,  pérmettrait  d  affirmer  pres¬ 
que  à  coup  sûr  le  siège  laryngé  du  cancer.  Les  afférents  de 
la  chaîne  sterno-mastoïdienne  ont  des  origines  trop  di¬ 
verses  pour  que  cette  manière  de  voir  puisse  être  défendue. 

Les  ganglions  dégénérés  adhèrent  souvent  au  paquet  vas- 
culo-nerveux.  Ils  sont  ordinairement  indépendants  du 
larynx.  Mais  ils  peuvent  faire  corps  avec  celui-ci.  J’ai 
vu  dans  un  cas  un  prolongement  du  néoplasme,  constitué 
par  le  pédicule  lymphatique  supérieur,  considérablement 
épaissi,  traverser  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  venir  se 
perdre  dans  la  masse  ganglionnaire. 

L’envahissement  des  ganglions  prélaryngés  semble  assez 
rare.  Most  en  a  cependant  réuni  quelques  cas.  Au  lieu  de 
siéger  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyro'idienne,  le 
ganglion  dégénéré  peut  occuper  la  portion  moyenne  du 
cartilage  thyroïde  [Maas  (1)]  ou  même  l  échancrure  supé¬ 
rieure  de  celui-ci  [Zeissl  (2)].  Par  contre,  je  n’ai  rencontré 
aucune  observation  dans  laquelle  fût  noté  l’envahissement 
des  ganglions  prétrachéaux. 

Juraczet  Frænkel  ont  vu  les  ganglions  de  la  chaîne  récur¬ 
rentielle  par  le  cancer.  Bergeat  (3),  Maurer  (4),  Most 

ont  aussi  signalé  des  exemples  de  cet  envahissement.  Mais  il 
s’agit  dans  tous  ces  cas  de  constatations  nécropsiques.  En 
raison  de  leur  petitesse  et.  de  leur  situation  profonde  ces 
ganglions  passent  toujours  inaperçus  au  cours  de  l’examen 
clinique. 

C’est  également  à  l’autopsie  que  Zeissl  a  rencontré  une 


(1)  Maas.  Arch.f.  klin.  Chir.,  Bd.  XIX. 

(2)  Zeissl.  Wiener  med.  Presse,  1881,  n°  44. 

(3)  Bergeat.  Das  Sarkom  des  KeUkopfes  und  der  Luflrülire,  Mom- 
tschr.  f.  Ohrenheilk.,  1895,  p.  368. 

(4)  Maurer.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1882,  ii°*  26,  ?7. 
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adénopathie  rétro-œsophagienne.  Il  s’agit  vraisemblable¬ 

ment  de  ce  ganglion  aberrant  de  la  chaîne  récurrentielle  sur 
lequel  Most  a  le  premier  attiré  l’attention.  La  dégénéres¬ 
cence  possible  de  ce  ganglion  explique  les  récidives  ré¬ 
tro-œsophagiennes  notées  par  Kummel  et  par  Périer  (cité 
par  Roubaud). 

L’ordre  d’envahissement  de  ces  différents  groupes  gan¬ 
glionnaires  varie  d’ailleurs  suivant  le  siège  initial  du  néo¬ 
plasme  laryngé.  Dans  les  cancers  sus-glottiques  l’adénopa¬ 
thie  porte  surtout  sur  les  ganglions  supérieurs  de  la  chaîne 
sterno-mastoïdienne  ;  dans  les  cancers  sous-glottiques,  ce 
sont,  au  contraire,  les  ganglions  inférieurs  qui  sont  géné¬ 
ralement  envahis  les  premiers  (1).  Ajoutons,  cependant, 
qu’en  raison  des  nombreuses  variétés  que  peut  présenter  la 
terminaison  des  collecteurs  des  territoires  sus  et  sous-glot¬ 
tiques,  cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions. 

Par  contre  la  dégénérescence  des  chaînes  prélaryngo- 
trachéales  et  récurrentielles  implique  l’envahissement  de  la 
zone  sous-glottique.  Inversement ,  dans  les  cas  de  .  néo¬ 
plasmes  strictement  locaUsés  à  la  portion  sus-glottique,  ces 
ganglions  sont  généralement  indemnes.  Dans  un  cas  d’épi- 
thélioma  sus-glottique,  j’ai  pu  constater  histologiquement 
l’intégrité  absolue  du  ganglion  prélaryngé.  Et  cependant, 

1  envahissement  des  ganglions  régionaires  de  la  zone  sus- 
glottique  était  tel,  que  ces  ganglions  constituaient  une  masse 
ayant  le  volume  du  poing. 

Ajoutons  que  des  observations  de  V.  Mikulicz  et  de  Kum¬ 
mel  semblent  démontrer,  d’accord  avec  les  résultats  expéri¬ 
mentaux,  que  la  dégénérescence  du  petit  ganglion,  placé  sur 
la  membrane,  thyro-hyoïdienne  à  l’émergence  du  pédicule 
lymphatique  supérieur,  esfen  rapport  avec  l’envahissement 
des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des  gouttières  pharyngo- 
laryngées  (Most). 

Lorsque  le  cancer  n’occupe  qu’une  des  moitiés  dularynx, 
la  dégénérescence  néoplasique  n’atteint  que  les  ganglions 
du  côté  correspondant.  Most  et  Roubaud  n’ont  pu  relever 
aucune  observation  d’adénopathie  bilatérale  ou  controlaté¬ 
rale.  Là  encore,  il  y  a  concordance  entre  les  constatations 
anatomo-pathologiques  et  les  recherches  expérimentales  ; 
nous  avons  vu  en  enffet  que  le  bleu  injecté  dans  le  réseau 
d  origine  de  l’une  des  moitiés  du  larynx  pouvait  parfois 
franchir  la  ligne  médiane  mais  ne  pénétrait  jamais  dans  les 
collecteurs  du  côté  opposé. 

Ces  quelques  points  spéciaux  de  l’anatomie  pathologique 
du  cancer  du  larynx  nous  paraissent  comporter  certaines 
déductions  pratiques  que  nous  signalerons  rapidement. 

La  tendance  du  cancer  du  larynx  à  rester  limité  pendant 
un  certain  tempsàunemoitié  du  larynx  justifie  leshémilaryn- 
gectomies.  Enfait,  la  statistique  très  étendue  de  Sendziaknous 
montre  que  la  proportion  des  récidives  n’est  que  28,2  p.  100 
dans  les  hémilaryngectomies,  alors  qu’elle  atteint  32, ISp.  100 
dans  la  laryngectomie  totale.  Certes  il  ne  faut  pas  oublier 
que  cette  dprnière  opération  s’adresse  à  des  cas  plus  étendus  et 
plus  anciens.  Il  n’en  demeure  pas  moins  acquis  que  l’hémi- 
laryngeclomie  donne  d’excellentes  garanties  au  point  de  vue 
de  la  guérison  définitive. Il  n’est  d’ailleurs  pas  démontré  que, 
dans  les  cas  où  il  y  a  récidive,  la  laryngectomie  totale  eût 


(1)  «  Généralement  le  ganglion  qui  est  le  premier  engorgé  et  qu’on 
trouve  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  cancer  intrinsèque  est  situé  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  à  la  hauteur  de  l’es¬ 
pace  qui  sépare  l'os  hyo'ide  du  cartilage  thyroïde  ;  lorsque  le  cancer  est 
extrinsèque,  ce  sont  plutôt  les  ganglions  immédiatement  inférieurs  qui 
semblent  affectés  »  (Schwartz). 


permis  à  coup  sûr  d’éviter  celle-ci.  ür  si  l’on  ajoute  à  ces 
résultats  cette  constatation  que  l’hémilaryngectomie  est  no¬ 
tablement  moins  grave  que  la  larynegctomie  totale,  qu’elle 
peut  éviter  au  sujet  le  port  définitif  de  la  canule  tra¬ 
chéale,  qu’elle  donne  enfin  des  résultats  souvent  satisfai¬ 
sants  au  point  de  vue  de  la  phonation,  on  comprendra  aisé¬ 
ment  la  faveur  croissante  dont  jouit  l’hémilaryngectomie. 

Mais  il  n’y  a  pas  seulement  à  tenir  compte  de  l’extension 
du  néoplasme  en  largeur,  il  faut  encore  se  préoccuper  de 

I  extension  en  hauteur.  Or  si  les  cancers  sus  ou  sous-glot¬ 
tiques  subissent  souvent  un  arrêt  temporaire  au  niveau  de 
la  région  glottique,  les  premiers  fusent  rapidement  vers  l’é- 
piglotte,  les  deuxièmes  vers  la  trachée.  Dans  les  cas  d’épi- 
thehomas  sus.-glottiques,  le  chirurgien  pourra  donc  souvent 
limiter  inférieurement  son  exérèse  à  l’espace  inter-crico-thy- 
roîdien.  Par  contre,  il  àura  intérêt  à  réséquer  l’épiglotte  et 
même  la  portion  attenante  de  la  base  de  la  langue.  Les  faits 
démontrent  d  ailleurs  que  c’est  ordinairement  en  ce  point 
qu  apparaît ,1a; récidive  (Seadziak).,  Heureusement,  dans  les 
cancers  sous-glottiques,  il  sera  souvent  conduit  à  une  résec¬ 
tion  assez  étendue  de  la  trachée. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  donné  une  technique  de  la 
laryngectomie  pour  cancer  laissent  de  côté  la  question  des 
ganglions  et  semblent  même  regarder  leur  extirpation 
comme  inutile.  En  fait  sur  298  observations  de  laryngecto¬ 
mies  partielles  ou  totales  recueillies  par  Sendriak,  le  curage 
ganglionnaire  n’a  été  pratiqué  que  23  fois,  soit  dans  8  p.  100 
des  cas.  Encore  importe-il  de  remarquer  que  l’ablation 
semble  n’avoir  été  pratiquée  que  lorsque  les  ganglions  pré¬ 
sentaient  une  augmentation  de  volume  manifeste  à  l’examen 
clinique. 

On  invoque,  il  est  vrai,  l’envahissement  tardif  des  gan¬ 
glions  et  la  rareté  des  réciclives  ganglionnaires.  L’envahis¬ 
sement  des  ganglions  ne  se  produit  effectivement  qu’assez 
tard.  Mais  comme  il  est  cependant  impossible  d’affirmer  leur 
intégrité  au  moment  de  l’opération,  il  nous  paraît  logique  de 
les  extirper  dans  tous  les  cas.  Quant  aux  récidives  gan¬ 
glionnaires  elles  sont  en  effet  assez  rares.  Dans  la  statistique 
de  Sendziak  on  ne  trouve  que  3  récidives  ganglionnaires  sur 
110  laryngectomies  partielles  et  7  sur  188  laryngectomies  to¬ 
tales,  ce  qui  donne  une  proportion  de  4,3  p.  100  dans  le 
premier  cas  et  de  3,9  dans  le  deuxième.  Quelque  faible  que 
puisse  paraître  cette  proportion  des  récidives  ganglion¬ 
naires,  elle  nous  paraît  cependant  suffisante  pour  justifier 
l’extirpation  systématique  des  ganglions.  Il  importe  d’ail¬ 
leurs  de  remarquer  que  ces  chiffres  sont  certainement  au- 
dessous  de  la  réalité. 

La  récidive  ganglionnaire  est  en  effet  souvent  très  tardive. 

On  1  a  vue  apparaître  six  ans  (Novaro)  et  même  huit  ans  et 
demi  (Hahn)  après  l’opération.  Aussi  est-elle  le  plus  souvent 
devancée  et  par  conséquent  masquée  par  la  récidive  locale, 
toujours  plus  précoce.  ’ 

II  y  a  donc  lieu  noussemble-t-il,de  toujours  pratiquer  l’a¬ 
blation  des  ganglions  susceptibles  d’être  envahis.  Cette  abla¬ 
tion  ne  présente  d’ailleurs  en  l’espèce  aucune  difficulté  ! 
Cela  est  vrai  surtout  pour  le  cancer  sus-glottique  qui  reten¬ 
tit  sur  les  ganglions  supérieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoî- 
dienne,  facilement  accessibles.  Dans  les  cancers  sous-glot¬ 
tiques,  le  curage  ganglionnaire  devient  plus  délicat.  Si 
le  ganglion  prélaryngé  est  facilement  enlevé  en  même  temps 
que  le  larynx,  l’exérèse  des  ganglions  récurrentiels  est  loin 
d’être  aussi  aisée.  On  pourra  faciliter  l’ablation  de  ces  der¬ 
niers  en  sectionnant  l'isthme  du  corps  thyroïde  sur  la  ligne 
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médiane  et  en  rejetant  sur  le  côté  chacune  de  ses  deux  moi¬ 
tiés.  Cette  manœuvre,  tout  en  découvrant  les  ganglions  ré¬ 
currentiels,  aura  en  même  temps  l’avantage  de  permettre 
une  résection  plus  étendue  de  la  trachée.  —  Ajoutons  enfin 
que,  dans  les  cas  de  cancer  limités  à  une  moitié  du  larynx, 
on  pourra  se  contenter  de  l'ablation  des  ganglions  du  côté 
correspondant. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(10  DÉCEMBRE  1902) 

Le  temps  des  discours  commence  à  passer  pour  l’appen¬ 
dicite.  C’est  ce  qu’a  compris  M.  Guinard  en  se  contentant 
d’apporter  des  faits,  une  statistique  d’où  il  tire  des  conclu¬ 
sions  rationnelles. 

En  quatre  années,  M.  Guinard  a  soigné  164  malades 
atteints  d’appendicite.  Sur  ce  nombre,  il  compte  22  décès, 
soit  13,40  p;  100.  C'e"nombre'gt’O'bal  se 'décompose  ainsi  :- 
40  cas  aigus,  9  morts,  soit  22,50  p.  100;  13  cas  suraigus, 
8  morts,  soit  61  p.  100;  111  opérations  à  froid  avec  un  seul 
décès.  Sur  ces  111  cas,  M.  Guinard  élimine  47  cas  d’appen¬ 
dicites  chroniques  sans  crises.  Restent  64  malades  ayant  eu 
de  ces  crises  moyennes  qui  mettent  dans  le  doute  sur  la 
conduite  à  tenir.  Ce  sont  précisément  ces  casque  M.  Ricard 
a  très  heureusement  désignés  du  nom  de  cas  limite  et  dans 
lesquels  on  peut,  on  doit  même  peut-être  tenter  la  tempori¬ 
sation,  Or,  ces  64  cas  limite  de  M.  Guinard  se  décomposent 
ainsi  :  35  de  ces  malades  ont  pu  être  opérés  à  froid  ;  chez  22, 
il  s’est  fait  un  abcès  qu’il  a  fallu  ouvrir  du  quatrième  au 
neuvième  jour;  3  ont  été  opérés  à  tiède;  1  est  mort  sans 
opération,  restent  3  malades  qui  ont  été  pris  d’accidents 
suraigus  au  cours  de  l’expectation,  l’un  a  succombé  sans 
opération,  les  deux  autres  ont  été  opérés  immédiatement  et 
ont  guéri.  Dans4cas,  lesmalades  traînèrent  sans  que  l’affec¬ 
tion  se  refroidît  complètement.  M.  Guinard  les  opéra  à 
tiède,  3  guérirent,  1  mourut  subitement  par  syncope  car¬ 
diaque.  Sur  les  22  abcès  qui  durent  .être  ouverts  au  cours  de 
l’expectation,  2  succombèrent.  En  somme,  sur  les  111  ma¬ 
lades  opérés  à  froid  ou  à  tiède,  7  sont  morts. 

La  formule  de  MM.  Dieulafoy  et  Segond  :  Laisser  refroidir 
une  appendicite,  c’est  exposer  les  malades  à  la  mort,  n’est 
donc  pas  inexacte.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  on 
compare,  dans  la  statistique  de  M.  Guinard,  les  résultats  de 
l’opération  à  chaud  avec  ceux  de  l’expectation,  on  trouve 
pour  la  première  22,50  p.  100  de  mortalité,  pour  la  seconde, 
6,30  p.  100  seulement.  La  conclusion  s’impose  et  puisqu’il 
est  entendu  qu’aucune  maladie  n’a  donné  lieu  à  plus  de 
formules  que  l’appendicite,  M.  Guinard  remplace  la  formule 
de  MM.  Segond  et  Dieulafoy  par  la  suivante  :  Tout  malade 
atteint  d’appendicite  est  exposé  à  la  mort. 

Plusieurs  points  importants  de  l’histoire  de  l’appendicite 
ressortiront  de  cette  discussion  :  d’abord  comme  élément  de 
diagnostic, la  diffusion  de  la  douleur  signalée  par  M.  Quénu, 
l’intensité  de  la  douleur  comme  signe  probable  d’abcès 
signalée  par  M.  Nélaton.  On  a  aussi  parlé  de  l’altération  des 
traits,  M.  Guinard  y  attache  beaucoup  d’importance  et- se 
guide  volontiers,  comme  il  le  dit  lui-même,  sur  la  tête  du 
malade.  En  outre,  trois  symptômes  lui  font  prendre  immé¬ 
diatement  lè  bistouri  :  la  coloration  subictérique,  les  trou¬ 
bles  urinaires,  les  troubles  circulatoires. 

Aü  point  de  vue  de  technique  opératoire,  faut-il  recher¬ 
cher  l’appendice  quand  on  ouvre  un  abcès?M.  Guinard  ne  le 


fait  pas  de  parti  pris.  Mais  il  préfère  enlever  l’appendice 
chaque  fois  que  cela  est  possible  sans  faire  de  délabrements. 

En  terminant  M.  Guinard  signale  ce  fait  d’ailleurs  connu 
qu’il  a  vu  de  véritables  épidémies  locales  d’appendicite.  Ce 
sont  là  des  appendicites  d’origine  grippale.  Il  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  Jules  Simon  nous  avait  signalé  ce  fait  qu’en 
temps  d’épidémies  grippales,  les  otites  et  les  appendicites 
devenaient  très  fréquentes  chez  les  enfants, 

M.  Quénu  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Landelle,  une 
importante  communication  sur  les  microorganismes  de  l’air 
dans  les  salles  d’opérations  et  d'hôpital.  On  se  rappelle  l'im¬ 
portance  qu’il  y  a  peu  d’années  encore  on  attachait  au  rôle  de 
l’air  dans  l’infection  des  plaies.  C’est  pour  se  garantir  contre 
les  agents  infectieux  de  l’air  que  Lister  inventa  le  spray, 
Alphonse  Guérin  son  pansement  ouaté.  Les  progrès  de  la 
chirurgie  actuelle  ont  montré  que  la  contamination  des 
plaies  se  faisait  non  par  l’air,  mais  par  contact  direct.  Mais 
s’ensuit-il  que  l’air  soit  sans  influence?-M.  Quénu  ne  le 
pense  pas,  et  il  estime  qu’il  faut  un  peu  rabattre  de  la  for¬ 
mule  donnée  par  M.  Broca  :  Aujourd’hui  on  peut  opérer, 
n’importe  quoi  n’importe  où. 

M.  Quénu  établit  d’abord  un  départ  entre  les  différents 
milieux  et  les  divise  en  aseptiques,  septiques  et  hypersep- 
tiques  ;  des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré,  il  résulte 
que  le  balayage  d’une  salle,  par  exemple,  augme'nte  consi¬ 
dérablement  le  nombre  des  germes  dans  cette  salle. 
MM.  Quénu  et  Landelle  ont  étudié  la  composition  de  l’air, 
dans  une  salle  d’opérations,  avant  et  après  une  opération,  et 
ils  ont  trouvé  de  grandes  différences  dans  le  nombre  des 
germes.  Il  cite  certaines  salles  d’opérations  étrangères  dans 
lesquelles  il  est  défendu  de  parler,  de  circuler,  de  se  re¬ 
muer  et  dans  lesquelles  on  ne  laisserait  pour  rien  au  monde 
pénétrer  des  gens  enrhumés. 

Ce  n’est  pas  seulement  de  la  quantité,  mais  aussi  de  la 
qualité  des  germes  qu’il  y  a  lieu  de  se  préoccuper.  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  M.  Quénu  dans  les  dévelop¬ 
pements  intéressants  qu’il  donne  de  l’exposé  de  ses  re¬ 
cherches  et  de  ses  expériences,  et  d’être  obligés  de  nous 
borner  à  donner  sa  conclusion  qui  est  qu’il  y  a  lieu  de 
désinfecter  les  salles  d’opération  à  l’eau  oxygénée. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalons  celle  qu’a  faite 
M.  Pozzi  d’un  énorme  calcul  de  l'urettre  qu’il  a  extrait  dans 
des  conditions  assez  extraordinaires;  il  s’agissait  d’une 
jeune  femme,  n’ayant  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques, 
et  qui  se  présente  à  M.  Pozzi  parce  qu’elle  souffrait  dans  le 
ventre.  Le  toucher  vaginal  permettait  de  sentir  une  tumeur 
dure  derrière  le  col.  Cette  malade  présentait  tous  les  autres 
signes  d’une  salpingite,  ce  fut  à  ce  diagnostic  que  s’arrêta 
M.  Pozzi  qui  pratiqua  l’ablation  des  annexes  en  laissant 
une  petite  portion  d’ovaire  d’un  côté.  En  même  temps  il 
trouve  d’un  côté  un  corps  dur  qu’il  reconnaît  pour  un  cal¬ 
cul  enclavé  dans  l’uretère;  Rouvre  celui-ci,  extrait  le  calcul 
et  referme  l’uretère.  L'opération  terminée,  M.  Pozzi  touche 
de  nouveau  la  malade  et  trouve  encore  la  même  tumeur 
dure  derrière  le  col.  Il  rouvre  le  ventre,  se  porte  vers  le 
point  et  reconnaît  qu’il  existe  encore  un  calcul  dans  l’ure¬ 
tère,  il  l’extrait  de  la  même  façon  que  le  premier.  La  ma¬ 
lade  guérit.  En  rapprochant  entre  eux  les  deux  fragments, 
on  voit  que  c’était  un  seul  et  même  calcul  qui  avait  été  séparé 
en  deux  portions. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DD  4  DÉCEMBRE  1902 

Au  dernier  Congrès  de  Grenoble,  dans  la  discussion  du 
rapport  sur  les  états  anxieux,  le  professeur  Brissaud  avait 
insisté  sur  la  différence  qui  existe  entre  l’angoisse,  sensation 
physique,  et  l’anxiété,  réaction  psychique.  M.  Souques  en 
effet  observe  dans  son  service  un  homme  atteint  depuis 
sept  ans  d’une  angine  de  poitrine,  classique  dans  son  étio¬ 
logie  et  sa  symptomatologie.  Or,  cet  homme  a  bien  la  sen¬ 
sation  d’angoisse  caractéristique  de  l’angor  pectoris,  mais  il 
ne  ressent  nulle  anxiété  et  ne  se  préoccupe  nullement  de 
son  affection,  réalisant  ainsi  la  distinction  établie  par 
M.  Brissaud. 

Le  professeur  Dejerine  expose  sa  méthode  de  traitement 
psychothérapique  des  états  neurasthéniques  et  hystériques. 
Ce  traitement  consiste  dans  l’isolement  aussi  complet  qu’on 
peut  le  pratiquer  dans  les  services  hospitaliers,  c’est-à-dire 
malade  maintenu  dans  un  lit  entouré  de  rideaux  et  n’entrant 
en  relation  qu’avec  le  chef  de  service  et  la  surveillante  de 
la  salle.  Cette  méthode  très  simple  donne  d’excellents 
résultats  puisque  M.  Dejerine  n’aurait  eu  que  deux  insuccès 
sur  200  cas  traités. 

Une  longue  discussion  s’élève  ensuite  entre  M.  Brissaud  et 
M.  Dejerine  sur  la  répartition  des  troubles  de  la  sensibilité 
dans  la  syringomyélie.  M.  Dejerine  croit  que  les  troubles  de 
la  sensibilité  se  répartissent  toujours  sur  des  territoires 
radiculaires;  M.  Brissaud  fait  remarquer  qu’il  est  le  premier 
à  avoir  indiqué  la  disposition  radiculaire  de  ces  troubles  de 
la  sensibilité,  qu’il  est  donc  bien  loin  de  nier  cette  dispo¬ 
sition,  à  son  avis  même  très  fréquente;  mais,  il  existe 
d’autre  part  des  faits  bien  observés  de  syringomyélie  où  l’on 
a  pu  constater  des  troubles  de  la  sensibilité  occupant  des 
segments  transversaux  des  bras,  et  au  surplus  il  est 
remarquable  de  voir  des  anesthésies  radiculaires  ne  pas 
s’étendre  sur  tout  le  territoire  connu  d’une  racine,  c’est-à- 
dire  depuis  l’extrémité  des  doigts  jusqu’à  la  ligne  médiane 
thoracique,  mais  bien  sur  des  parties  segmentaires  de  ces 
territoires,  par  exemple  de  l’extrémité  des  doigts  jusqu’au 
pli  du  coude.  La  question  n’est  donc  pas  tranchée,  le  pro¬ 
blème  reste  sans  solution,  au  surplus  les  causes  de  troubles 
de  la  sensibilité  dans  la  syringomyélie  sont  multiples,  les 
lésions  médullaires  sont  trop  diffuses  pour  que  le  problème 
reçoive  une  solution  immédiate  d’une  précision  indiscutable. 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Thoinsen  est  encore  très 
discutée,  les  uns  l’attribuant  à  une  lésion  centrale,  les 
autres  invoquant  une  altération  de  la  fibre  musculaire 
hypertrophiée;  MM.  Ballet  et  Bordas  ont  recherché  la  toxicité 
des  urines  d’un  homme  atteint  de  myotonie,  or  ils  ont  pu 
isoler,  par  l’acide  picrique,  une  picrotoxine;  ainsi  s’établi¬ 
rait  une  nouvelle  théorie  de  la  maladie  de  Thomsen. 

M.  Huet  présente  une  série  de  malades  atteints  de  para¬ 
lysie  obstétricale  et  présentant  des  déformations  caracté¬ 
ristiques  des  bras  ainsi  que  la  perte  de  certaines  fonctions 
des  bras  paralysés,  principalement  de  l’élévation,  de  la 
rotation  des  bras  en  dehors  et  de  la  supination  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

MM.  F.  Eaymond  et  Cl.  Philippe  communiquent  trois  ob¬ 
servations,  suivies  d’autopsie,  dans  lesquelles  les  sym- 
ptômeâ  ordinaires  du  tabès  dorsalis  se  sont  compliqués,  à 


line  époque  variable  de  leur  évolution,  d’une  amyotrophie 
souvent  considérable  et  prédominante  au  niveau  des  muscles 
des  membres  inférieurs.  Cette  amyotrophie  a  évolué  assez 
lentement,  sans  douleurs  des  nerfs  ou  des  muscles  à  la 
pression,  entraînant  une  impotence  fonctionnelle  au  prorata 
de  l’amaigrissement  des  muscles.  Les  réactions  électriques 
ont  été  souvent  rencontrées  plus  ou  moins  modifiées  (dimi¬ 
nution  plus  ou  moins  grande  de  l’excitabilité  faradique  et 
galvanique,  parfois  avec  une  R.  D.  incomplète).  A  noter  la 
déformation  fréquente  du  pied,  type  Joffroy-Condoléon, 
avec  griffe  dés  orteils  ;  et  la  marche  de  l’amyotrophie  débu¬ 
tant  par  les  petits  muscles  des  pieds,  pour  gagner  progres¬ 
sivement  les  grands  muscles  des  jambes  et  des  cuisses.  Les 
secousses  fibrillaires  ont  été  notées  dans  le  seul  des  cas  où 
l’on  ait  pu  assister  à  l’évolution  de  l’amyotrophie  ;  dans  ce 
même  cas  il  y  a  eu  des  symptômes  de  paralysie  labio-glosso- 
larÿngée  (voie  nasonnée,  langue  atrophiée  avec  secousses 
fibrillaires,  troubles  de  déglutition,  etc.). 

A  l’autopsie,  à  côté  des  lésions  classiques  du  tabès  dor¬ 
salis,  les  auteurs  ont  trouvé  une  atrophie  primitive  ^des grandes 
cellules  radiculaires  de  la  substance  grise,  avec  atrophie  des 
racines  antérieures  correspondantes,  et  altérations  névri- 
tiques  secondaires.  Cette  poliomyélite  antérieure  primitive 
commande  rigoureusement  l’amyotrophie  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Ainsi,  ces  trois  observations  plaident  en  faveur  de  l’asso¬ 
ciation,  relativement  fréquente,  du  tabès  dorsalis  classique 
et  d’une'amyotrophie  progressive  ordinairement  prédomi¬ 
nante  au  niveau  des  muscles  inférieurs,  amyotrophie  d’ori¬ 
gine  médullaire. 

MM.  Campbell  (d’Edimbourg)  et  O.  Crouzon  ont  étudié  la 
diadococinésie  chez  les  cérébelleux  du  service  de  M.  Pierre 
Marie.  Ils  ont  constaté  ce  symptôme  décrit  par  M.  Babinski 
chez  trois  sclérosés  en  plaques  et  ne  l’ont  pas  trouvé  sur  un 
malade  atteint  d’un  syndrome  hystérique  simulant  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  cérébello-spasmodique  :  ils  croient,  en  con¬ 
séquence,  que-ce  signe  peut  être  différenciateur  de  l'hysté¬ 
rie  et  d’un  trouble  organique..  Enfin,  ils  ont  constaté  la 
diadococinésie  sur  un  malade  atteint  d’une  lésion  cérébelleuse 
consécutive  à  un  traumatisme  occipital. 

MM.  Jean  Heitz  et  L.  Lortat-Jacob,  communiquent  les  ob¬ 
servations  de  deux  tabétiques,  chez  lesquels  ils  ont  constaté 
des  intermittences  des  anesthésies  radiculaires  cutanées. 
Ces  anesthésies  apparaissent  ôn  même  temps  que  la  crise, 
elles  siègent  au  thorax  et  à  la  zone  radiculaire  interne  des 
bras.  Elles  disparaissent  avec  la  fin  de  la  crise.  Ce  phéno¬ 
mène  s’est  renouvelé  jusqu’à  six  fois  de  suite.  Dans  la  pre¬ 
mière  observation  le  signe  d’Argyll  était  également  inter¬ 
mittent;  à  la  longue  il  est  devenu  fixe.  Dans  la  seconde,  les 
réflexes  rotuliens,  exagérés  au  début,  s’abolissent  pendant 
toute  la  durée  de  la  crise  gastrique. 

M.  Babinski  a  le  premier  attiré  l’attention  sur  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  le  signe  d’Argyll-Robertson  et  la 
syphilis;  ce  signe  pouvant  être  associé  à  une  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien,  le  seul  signe  révélateur  d’une 
aflection  syphilitique  de  l’axe  cérébro-spinal.  M.  Dufour  a 
pu  pratiquer  l’autopsie  d’un  homme  syphilitiquè  présentant 
comme  signe  exclusif  le  signe  d’Argyll.  Or,  il  a  constaté 
une  altération  d’une  racine  de  la  moelle  dorsale  analogue 
aux  altérations  tabétiques;  ainsi  le  signe  d’Argyll  peut 
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être  la  première  manifestation  soit  d’un  tabes  incipienS,  soit 
d’une  paralysie  générale.  (Voir  Gazette  des  hôpitaux,  dé¬ 
cembre  1901,  n“  149.) 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Du  phosphomannitate  de  fer. 

Un  ferrugineux  nouveau  ne  peut  être  accepté  et  prendre 
rang  dans  l’arsenal  thérapeutique  qu’autant  qu’il  jouit  de 
propriétés  notamment  différèntes  de  celles  reconnues  aux 
médicaments  de  même  nature,  car  ceux-ci,  déjà  trop  nom¬ 
breux,  sont  l’objet  de  bien  des  reproches. 

Souvent  infidèles  pour  la  plupart,  d’une  action  extraordi¬ 
nairement  lente,  ils  produisent  de  plus  presque  tous  de  la 
constipation.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  nouveau -venu; 
aussi,  malgré  sa  nouveauté,  compte-t-il  déjà  de  nombreux 


aaepies. 

Résultant  de  la  combinaison  du  fer  à  l’état  d  oxyde  fer¬ 
reux  a,Yec  Vacidè  phosphoma?imtiquej  COTps  signalé  par  M.  Beç- 

thelot  en  1834  comme  espèce  définie,  mais  que  jusqu  à. 
l’important  mémoire  de  MM.  L.  Portes  et  G.  Prunier  (Soc.  de 
pharm.  de  Paris,  séance  du  8  avril  1902),  on  ne  connaissait 
pas  à  l’état  de  pureté  parfaite,  le  phosphomannitate  de  fer 
doit  à  ses  principaux  composants  son  rôle  multiple  et  ses 
remarquables  propriétés.  . 

Il  agit  en  effet  comme  reconstituant  du  globule  sanguin, 
en  apportant  le  fer  sous  une  forme  éminemment  assimilable. 

Il  communique  au  sang  une  vitalité  nouvelle  par  ce  fer  à 
l’état  naissant  et  par  son  élément  phosphoré  facileinemt  cede 
à  l’organisme, provenant  de  l’acide  phosphomannitique  qui, 
dans  l’économie,  se  dédouble  en  acide  phosphorique  et  en 
mannite.  Par  cette  mannite,  enfin,  ainsi  mise  en  liberté,  là 
où  elle  peut  être  la  plus  utile,  il  combat  la  constipation,  suite 
trop  habituelle  et  pour  tant  si  contre-indiquée  de  l’action  des 
ferrugineux. 

Les  effets  bienfaisants  de  la  médication  par  le  phospho¬ 
mannitate  de  fer  sont  révélés,  au  bout  de  très  peu  de  jours, 
par  le  relèvement  de  l’appétit,  celui  du  poids  corporel  et  par 
un  accroissement  considérable  des  forces. 

Le  phosphomannitate  de  fer  a  donc  l’avantage  dagir 
vite,  bien  et  de  ne  pas  constiper. 

Parmi  les  maladies  qui  ressortissent  de  son  utilisation,  on 
peut  citer  les  anémies  avec  déglobulisation,  1  état  languis¬ 
sant  de  la  nutrition,  la  perte  de  l’appétit,  la  fatigue  géné¬ 
rale  et  profonde,  les  troubles  de  la  circulation,  la  chlorose 
grave,  le  chlorobrightisme,  etc.,  etc. 

REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  technique  opératoire  (1),  par  Ch.  Monod 
et  J.  Vanverts. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  du  premier  volume  de  ce 
Traité  de  technique  opératoire.  , 

Nous  avons  déjà  dit  tout  le  bien  que  nous  pensions  du 
premier  volume;  le  second  ne  le  cède  en  rien  au  precedent  : 
tout  y  est  clair  comme  style  et  comme  illustration,  et  son 
étude  attentive  laisse  bien  l’impression  que  les  auteurs  ont 
atteint  le  but  qu’ils  se  proposaient.  Ce  tome  II  forme  un 
beau  volume  de  plus  de  1000  pages,  illustré  de  très  nom¬ 
breuses  figures;  il  contient  les  opérations  sur  le  tube  digestif 
et  ses  annexes,  sur  les  voies  urinaires,  les  organes^genitaux 
de  l’homme  et  les  organes  génitaux  de  la  femme.  Une  table 
analytique  des  matières  des  deux  volumes  et  une  table 
alphabétique  des  auteurs  cités  complètent  l’ouvrage  et  per¬ 
mettent  la  rapidité  des  recherches. 


(1).  2  yol,  gr.  i 


>.  Prix:  40  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘’. 


La  méthode  suivie  est  la  meme  que  //^“eintes, 

lume.  Pour  donner  à  leur. ouvrage  des  'i™®“®^^^“^ration,  de 
les  auteurs  se  sont  contentés,  pour  i,, 

décrire  aussi  clairement  ^-qs  le  jugent 

sans  .s’interdire  cependant  ^  f 

nécéssaire,  d’autres  moyens  d  e  ,  ^  des  cas 

pour  certains  points  spéciaux  ou  s  pp  *1  ,..  g* 

L'««de  de  def 

toutes  les  fois, qu  il  y  a  heu,  p  rl’nnp  revue  rapide 

préliminaires  qu’elle  nécessi  e  et  ^gner  et^des 

Ls  principaux  accidents  qui  peuvent  l  accompag  _ 

moyens  d’y  remédier;  suit  enfla 

diats  et  consécutifs  qu’il  «onvienA  de  donner 

ni^:ropirXt^— 

instants,  les  détails  d’une  opération. 

Manuel  de  technique  chirurgicale  des  opérations 

.  -  courantes  (i),  . par  G.  Marion. 

C«  manuel  s'adresse,  comme  le  dit  l'aul.ot  dans  s.  pré- 
face,  aux  étudiants  et  aux  praticiens  ^ 

d’autres,  faute  d’en  connaître  la  tecnmque  p  méde- 

que  l’auteur  estime  pouvoir  être 

cinssont:  fies  opérations  faciles,  non  dan  ge  > 

portée  de  tous  ;  2“  cer  taines  opérations  d  urgenc  ,  q 

ques  opérations  très  bien  réglées.  nrocédé  d 

’  Pour  chacune  d’elles,  un  .^"Xité  prt 

choix  est  exposé  avec  clarté,  méthode  et  simplicité  pre 

cédant  la  description  de  ^’i'^^®^F°[-°’^s^l’Xi^ér°ation  des 
trônent  nu  résumé  d.  f 

instruments  nécessaires  et,  S  il  y  a  lieu,  pexécution  de 

et  les  notions  anatomiques  indispensables  ^  F’^'l^Favec 
l’opération.  Chacun  des  temps  opératoires  est  décrit 

“SiolTl.  „ombr.de  c.s  ««ur.s  qui  toutes  »  t  été 

dp«^inéps  nar  l’auteur.  Elles  sont  simples,  dégagées 
foute  ornementation  inutile  et  par  là  singulièrement  claires. 

iespius 

Sihurdcal7  que  leur  importance  semblé  réserver  aux  chi- 
rïig'ens,  ce  manuel  s’adresse  à  la  généralité  des  médecins. 

Ta  louiaue  morbide  ;  L  L’analyse  mentale  (2),  par  N.  Vas- 

cum  ’  chS  des  tru.uux  du  laborutoiré  de  ps^olomo 
expérimenlalede  Tfeole  des  f,  '  * 

leiuif),  et  Cl.  Vurpas,  interne  des  asiles  de  la 
df  Villejuif);  préface  par  M.  Th.  Ribot,  membre  de  llns^ 
titut,  professeur  au  Collège  de  France. 

Dans  leur  ouvrage  :  La  logique'  morbide,  MM. 

Vurpas  esquissent  toute  une  psychologie,  embrassant  à  la 
fois  R  mécanisme  normal  et  pathologique  de  1  activité  men¬ 
tale.  Plusieurs  volumes  seront  consacres  à  cette  etude  qui 
comprend  :  l’Analyse  mentale,  le  Syllogisme  morbide,  1  Emo¬ 
tion  morbide  et  la  Création  intellectuelle  mordide.  . 

L’analyse  mentale  fait  1! objet  du  premier  volume  qui  se 

divise  en  six  chapitres.  . 

Dans  le  premier  est  étudié  le  rôle  de  1  activité  mentale 
dans  la  vie  psychique  chez  le  sujet  sain  et  le  sujet  morbide 
Dans  le  second  est  abordée  l’étude  de  1  introspection  àl  état 

(1)  In-S».  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  In-18  de  xvin-268  pages.  Prix,  broché  :  4  francs.  —  Pans,  F.-R. 
de  Rudeval  et  0'»,  4,  rue  Antoine-Dubois. 
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pathologique  et  les  délires  auxquels  elle 

direction.  L’introspection  mentale 
l’orieine  pathologiques  dont  elle  peut  être 

est  c?nsacr4  I  '""Y  troisième  chapitre.  Le  quatrième 
S  aUdud.  analyse  du  monde  extérieur, 

les  re  WcL  H  autres;  dans  le  cinquième 

cosmîoïreï  t  ®  du  milieu 

cauTe  îrd»  X  ‘ï"*  rapporte  aux  notions  de 

runeuvent®"  4  mentaux, 

?pecÜorda^  1  ^  ‘^«“Séquence.  Le  rôle  de  l’intro- 

Sê  etla  n  depuis  la 

riHémlncP  jasqu’à  la  paralysie  générale 

systéSsés  divers  délires 

systématisés,  fait  1  objet  du  sixième  chapitre 
losonhL'LT^T®  psychologie  et  même  une  phi- 

ïctfvUrnTt  esquissées.  Ce  mode  fondamental  de 
1  activité  psychique  par  lequel  le  sujet  pensant  arrive  à 
tif  •  nnT  r#  P^^“°“^aas  extérieurs  ou  internes,  ohjec- 
'e  «apport 

r^/rnir  -naissance  et  de'^out 

®  abordée  pour  la  première  fois  dans  le 

avfc  manifestations  morbides 

rentiir  ^  direction  de  l’activité 

mentale  imprime  au  délire.  Ce  travail  est  donc  une  œuvre 
b  en  personnelle  et  originale,  qui  présente  un  réel  intérêt, 
tissent  MM conclusions,  auxquelles  abou- 
ronril.fr^’fl^^""^''^®  et  Vurpas  auront  un  écho  et  exerce- 
logie  'oduence  aussi  bien  en  psychiatrie  qu;en  psycho 

psychologie  générale  se  trouve 
noZrenv  /r  et  le  mécanisme  de  production  de 

cheTles  dé."®  7®‘""î^tisés  survenant  principalement 
Smiés  classés  et 

ennè3  couleur  et  le  sens  des  idées  et  des 

conceptions  morbides  :  MM.  Vaschide  et  Vurpas  tentent 
Sniourm^  classification  basée  sur  le  mécanisme  patho- 
SéX  ’f^  présente  1  avantage  de  simplifier  la  multipli 
cité  des  formes  cliniques  et  de  les  réduire  à  quatre.  ^ 
inté  !°“®  oes  titres,  l’ouvrage  de  MM.  Vaschide  et  Vurpas 
intéressera  philosophes,  psychologues  et  psychiatres. 
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+009  7  ministériel,  en  date  ,  du  6  décembre 

1902,  MM.  Heckenroth  et  Bouilliez  ont  été  nommés  médecins 
aides-majors  de  première  classe  stagiaires  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  et,  par  décision  ministérielle  du  même  jour 
désignés  pour  aller  servir  en  Afrique  occidentale  française. 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  2  décembre  1902,  M.  le 
médecin  principal  de  la  marine  en  retraite  Marestang  a  été 
nomme  médecin  principal  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  et 
affecté  au  port  de  Toulon.  ’ 

Par  décision  ministérielle  du  3  décembre  1902,  M.  le  docteur 
Peyraud,  élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  est  nommé 
médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe,  et  maintenu  dans  ses 
fonctions  d’aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux. 

M.  le  docteur  Guyet,  élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  est 
nommé  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d^honneur  : 

M  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  de  la 
marine  Bertrand. 

Am  grade  de  chevaliér-,  —  MM.  les  médecins  de  première  classe 
de  la  marine  Barthélemy  et  Michel. 

Statistique.  —  La  brusque  augmentation  de  la  mortalité  si- 


paleela,  semaine  dernière  ne  s’est  pas  maintenue;  le  service  de 
la  statistique  municipale  n’a,  en  effet,  constaté  que  909  décès,  au 
Jieu  de  99S  pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  956 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  décembre 
La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu'de  10  pendant  la 
semaine  précédente;  le  nombre  des  cas  nouveaux  (43)  est  iden¬ 
tique  à  celui  de  la  semaine  dernière,  mais  un  peu  supérieur  à 
moyenne  (3i).  / 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  comme  pendant  la  précédente 
semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (b)  ;  la  scarlatine  2,  chiffre 
Identique  à  la  moyenne  et  à  celui  de  la  semaine  précédente  -  la 
coqueluche  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  la  moyenne  (4);  la  diphtérie,  6  dècès,  chiffre  iden¬ 
tique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  20  pendant  la  semaine  précédente 
La  brusque  aggravation  signalée  la  semaine  dernière  ne  s’est 
donc  pas  maintenue;  le  nombre  des  cas  nouveaux  (97)  est  du 
reste  stationnaire  depuis  trois  semaines  et  à  peine  supérieur  à 
la  moyenne  (90). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  (9)  est  encore  inférieur  à  celui  de.  la  moyenne  et  surtout 
inferieur  à  la  moyenne  (32). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  36  décès  de  0  à  i  an,  au  lieu  de 
27  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  23. 
En  outre,  41  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  delà  respiration  ont 
causé  160  décès,  au  lieu  de  161  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  heu  de  193,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  sé 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  14  décès  (au 
heu  de  la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  17  (au  lieu  de 
la  moyenne  27);  pneumonie,  33  (au lieu  de  la  moyenne  40); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  96  (au  lieu  de 
la  moyenne  106),  dont  38  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  43  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués 
é  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  lObdécès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  14;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  36  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  63  ; 
le  cancer  a  fait  périr  56  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  né¬ 
phrite,  31  ;  enfin,  37  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Leçons  de  clinique  médicale.  —  M.  le  docteur  Chauffard 
commencera  ses  leçons  de  clinique  médicale  le  samedi  13  dé¬ 
cembre  à  dix  heures,  à  l’h'ôpital  Gochin,  et  les  continuera  les 
samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Conférences  de  stomatologie.  -  Ces  conférences  commen¬ 
ceront  le  vendredi  9  janvier  1903,  à  huit  heures  et  demie  du  soir, 
dans  l’amphithéâtre  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine 
et  seront  continuées  à  la  même  heure,  les  mardis’et  vendredis’ 

Ces  conférences  seront  faites  par  MM.  Sébileau,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  (anatomie  et  pathologie  péri- 
buccale);  —  Gaston,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  (physiologie,  histologie  et  bactériologie  de  la  bouche)  •  - 
Chompret,  dentiste  des  hôpitaux  (pathologie  buccale)  ;  -  Crûet 
dentiste  des  hôpitaux  (pathologie  dentaire)  ;  —  Rodier,  dentiste 
des  hôpitaux  (dentisterie  opératoire);  -  Gaillard,  dentiste  des 
hôpitaux  (prothèse). 

Une  carte  donnant  droit  d’assister  à  toutes  les  conférences 
sera  délivrée  par  le  concierge  de  la  Société  de  chirurgie,  12  rue 
de  Seine,  moyennant  le  versement  de  la  somme  de  10  francs. 
Cette  carte  portera  l’ordre  exact  des  conférences. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

A  partir  d’aujourd’hui  12  décembre  les  places  pourront  être  re¬ 
tenues  et  marquées,  non  seulement  dans  les  rapides  de  jour, 
mais  aussi  dans  les  trains  de  nuit  ci-après  : 

Train  n”  7,  partant  de  Paris  à  9  h.  15  du  soir;  —  frain  n»  10, 
Mentonà  2  h.  18du  soir;  -  train  n»  12,  Menton  à  2h.  37  du  soir.’ 
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BUIiliETIN  BIBLIOGRAPHIQtrB 

Glossaire  médical,  par  L.  Landoüzy,  professeur  de  clinique 
médicale  de  la  Faculté'  de  médecine  de  Paris  à  l’hôpital  Laën¬ 
nec,  et  Jayle,  chef  de  clinique  gynécologique  de  la.  Faculté  de 
médecine  de  Paris  à  l’hôpital  Broca.  1  vol.  in- 8“  carré  de 
xvi-663p.,  avec  426 gravures  etS  caries.  — Prix  :  br.,  16  francs; 
cart.,  18  francs.  —  Paris,  G.  Naud. 

Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  delà  parole. 


par  le  docteur  Chervin,  de  Paris,  ouvrage  récompensé  par 
l’Académie  des  sciences  et  l’Académie  de  médecine.  1  vol  in-8" 
de  530  pages  br.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Société  d’édi¬ 
tions  scientifiques. 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais- 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  .sourd. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉCl£'ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  nAGDELÉlHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  A  aide  sulfurique  libre . .  1.33 


gMrsén/ate  » 
|i  Sulfate 


i  Sesqui-oxyde  de  fer... 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  së 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

DosE'Ordihaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DRAGEES  MARIAM 
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Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
andé  par  les  Médecins,  Cet  appareil,  en  forme 
ite  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
dos  et  le  sous-euisse.  Le  malade  peut  se  livrer  i 
travaux  sans  éprouver  de  geno.  Par  sa  pres- 
stante.  il  fait  diiparaîtrelahernie.-  Envoi  sur 
e,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  229,  r.  St-Honoré,  Pans. 
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Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
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0.200 

0.058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’ Aroy-en-Brie  {S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISE  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


Sranules  æ  Catîllon 


D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli'«. 


P 

U. 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Sodîarsine  Freyssinge 

contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 
2  à  6  par  jour  a»  moment  des  repas,  Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINEVRALGIQUE 

Bien  qn’opposé  à  l'usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 

;re  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à.croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants- 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avaU 
été  réfractaire  à  une  inhnité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expérie'nces  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  i 
ceux  que  donna  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juilletms.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

4VIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  ^  BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


PAIIBKUiniUIMNIY-iminill),  AmIIIBIIRIIBI,  4 


CAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


L’AIHËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIE 

«  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLsâc^^JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATETJR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  toaies  . 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

U  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Mure  an  BROMURB  D> 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  oonsidérahla  de  guérisons.  Les  re« 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  clumiqne  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'oi 
ranges  amères  d’une  qualité  très  s^érienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  erahos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURB  DB 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure  ; 

S” Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
STRONTItm. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

H-ydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Ga’iacophosphal  (Phosphite  de  ga'iacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


Yehtb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2  à  4 
oiilleréesp’ joar.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph'**. 
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\I!éeithine  Clin 

Phosphore  à  Tétât  de  comhinaison  organisée  naturelle 

«  La.  Lécithme  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  faoile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours, 

I  iMnirATinNc;)  N^^^^ASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
I  ilNDiLAiiuiNài  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de.  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CI^13V  C03V1 AR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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N»  142.  —  MARDI  16  DÉCEMBRE  1902. 


75»  ANNÉE. 


MARDI  16  DÉCEMBRE  1902.  —  N»  142. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


CIVILS  ET 


te  prise  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


Administratio.n 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tons  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  a  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-90 

SOMMAIRE.  —  La  myocardite  rhumatismale  aigue,  d’après  M.  le 
docteur  P.  Janot.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
—  Médecine  pratique.  Les  Yomissements  graxidiques.  — Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


LA  MYOCARDITE  RHUMATISMALE  AIGUE 

D’après  M.  le  docteur  Janot  (1). 

Peu  connue  avant  notre  époque,  la  myocardite  rhumatis-- 
male  a  été  isolée  cliniquement  par  Hardy,  Vaisse,  West, 
Lancereâux,  Peter,  histologiquement  par  Bret,  Weil  et 
Barjon,  Merklen  et  Rabé,  etc. 

Les  causes  qui  peuvent  favoriser  son  apparition  dépen¬ 
dent  du  malade  lui-même,  de  l’attaque  rhumatismale  ou  de 
l’état  antérieur  du  cœur. 

La  fdquence  de  la  myocardite  est  diversement  appréciée 
par  les  auteurs  :  pour  les  uns,  c’est  une  rareté;  pour  les 
autres  c’est  la  règle,  ce  n’est  même  pas  une  complication 
(Delancey  Rochester).  Poynton  a  trouvé  des  altérations 
musculaires  du  cœur  dans  23  p.  100  des  cas,  Lees  pense  que 
la  proportion  serait  plus  élevée  si  l’on  pratiquait  toujours 
l’examen  histologique  :  c’est  l’opinion  soutenue  aussi  par 
Fernetet  Besnier. 

h'âge  joue  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  la  myo¬ 
cardite.  Chez  l’adulte,  les  altérations  myocardiques  sont 
plus  fréquentes,  des  maladies  antérieures  ayant  déjà  pu 
atteindre  le  cœur.  Chez  l’enfant,  le  cœur  paraît  présenter 
une  sensibilité  toute  spéciale  à  l’infection  rhumatismale  ; 
cette  infection  est  souvent  si  intense  que  la  fibre  myocar¬ 
dique  est  atteinte  mg,lgré  son  intégrité  antérieure,  elle  est 
altérée  plus  souvent  encore  que  chez  l’adulte  d’après 
M.  Janot. 

La  myocardite  s’observe  surtout  dans  les  formes  graves 
de  rhumatisme;  elle  suivies  lois  de  coïncidence  établies  par 
Bouillaud  pour  l’endocardite.  La  répétition  des  attaques  a 
une  importance  aussi  grande  ;  elle  peut  suppléer  à  l’inten¬ 
sité  et  c’est  surtout  chez  les  sujets  ayant  eu  plusieurs  atta¬ 
ques  même  légères  que  le  myocarde  s’altère:  cette  opinion 
est  adoptée  par  tous  les  auteurs.  Quelquefois,  le  myocarde 
est  pris  d’emblée  sans  qu’il  y  ait  eu  de  douleurs  articulaires 
(obs.  de  Vaisse). 

h'état  du  cœur  antérieurement  au  rhumatisme  joue  un  très 
grand  rôle  dans  la  production  d’altérations  nouvelles.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  une  affection  (infection  aiguë  ou 

(1)  Th.  de  Paris,  1902.' 


intoxication)  a  déjà  diminué  la  résistance  du  muscle  car¬ 
diaque  sans  créer  de  lésions  apparentes.  Dans  les  autres 
cas,  le  cœur  est  atteint  d’une  lésion  macroscopiquement 
constatable,  le  plus  souvent,  il  s’agit  de  lésions  endocardi- 
ques  reliquat  d’un  rhumatisme  antérieur.  Les  conditions 
mécaniques  du  fonctionnement  du  cœur  sont  par  suite  mo¬ 
difiées.  Les  lésions  péricardiques  anciennes  agissent  aussi 
d’une  façon  mécanique;  il  est  possible  d’ailleurs  qu’elles 
créent  par  elles-mêmes  des  lésions  musculaires. 

h' anatomie  pdthologiqus  doit  être  étudiée  au  point  de  vue 
macroscopique  et  histologique.  L’aspect  extérieur  du  myo- 
carde  est  variable  ;  souvent  les  lésions  sont  apparentes 
(cœur  jaunâtre,  placards  jaunâtres,  teinte  ecchymotique).  La 
consistance  est  molle,  flasque,  les  cavités  cardiaques  sont 
souvent  augmentées  (dilatation  ou  hypertrophie  ou  associa¬ 
tion  des  deux  lésions).  Quelquefois  la  simple  inspection  ne 
révèle  pas  de  lésions,  on  ne  lès  constate  qu’à  l’examen  his¬ 
tologique.  Très  souvent,  il  existe  des  lésions  cardiaques  as¬ 
sociées,  il  s’agit  de  lésions  de  l’endocarde  ou  du  péricarde; 
ce  sont  des  lésions  à  marche  rapide,  accompagnées  de  phé¬ 
nomènes  réactionnels  intenses  pouvant  contribuer  à  entraî¬ 
ner  la  mort  (péricardite  ou  endocardite  aigiië).  Dans  d’autres 
cas,  les  lésions  ont  une  évolution  plus  lente  et  remontent  à 
une  date  ancienne;  on  note  alors  la  symphyse  totale  ou 
parlielle  du  péricarde,  et  des  lésions  d’endocardite  chro¬ 
nique  intéressant  soit  l’endocarde  pariétal  (Merklen  et 
Rabé)  ce  qui  est  rare;  soit,  plus  souvent,  l’endocarde  val¬ 
vulaire. 

Pour  Delancey  Rochester  la  myocardite  est  associée  à 
tous  lès  cas  de  péricardite,  elfe  l’est  fréquemment  à  l’endo¬ 
cardite.  Pour  Cadet  de  Gassicourt,  elle  ne  l’est  qu’exception- 
nellement  à  l’endocardite  seule  ;  elle  l’est  toujours  à  la  péri¬ 
cardite  chronique.  Pour  Janot,  la  myocardite  est  excep¬ 
tionnellement  isolée,  elle  est  le  plus  souvent  associée  à  la 
péricardite. 

Les  lésions  myocardites  peuvent  être  les  premières  en 
date,  d’après  Delancey  Rochester,  maïs  la  plupart  des 
auteurs  pensent  qu’elles  sont  ordinairement  consécutives 
aux  lésions  de  l’endocarde  ou  du  péricarde. 

On  a  pensé  souvent  que  les  troubles  attribués  à  la  myocar¬ 
dite  peuvent  dépendre  de  lésions  duplexas  cardiaque  (Le- 
tulle,  Vaisse,  Renaut).  Cette  opinion  est  plausible,  mais 
manque  de  bases  anatomiques.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
les  lésions  pulmonaires  (œdème  passif  ou  congestion  inflam¬ 
matoire)  ni  sur  les  altérations  fréquentes  du  foie  et  des 
feins. 
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h'étude  histologique  montre  que  tous  les  éléments  du  myo¬ 
carde  peuvent  être  atteints.  Mais  ce  sont  les  fibres  muscu¬ 
laires  qui  présentent  les  lésions  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  graves.  Cadet  de  Gassicourt  et  Morel-Lavallée  sont  les 
seuls  auteurs  qui  décrivent  la  myocardite  rhumatismale 
comme  une  myocardite  interstitielle  pure. 

La  dissociation  segmentaire  ou  la  fragmentation  dans  la 
continuité  même  d’une  fibre  a  été  notée.  Pour  Hensehen 
cette  lésion  est  favorisée  par  Faugmentation  de  pression 
intra-cardiaque  lorsqu’il  existe  une  lésion  valvulaire  préa¬ 
lable  ;  elle  représente  pour  cet  auteur  le  principal  facteur 
immédiat  de  la  mort  subite.  Pour  Bouchot,  cette  lésion  est 
peu  importante.  Merklen  et  Rabé  ne  la  signalent  pas  Janot 
ne  l’a  trouvée  que  rarement.  11  est  intéressant,  dit-il,  de 
rapprocher  cette  absence  de  dissociation  segmentaire  de 
l’absence  d’arythmie  notable  dans  les  cas  de  Bouchot  et  les 
nôtres,  surtout  étant  donnée  l’importance  attribuée  à  celte 
lésion  par  le  professeur  Renaut  dans  la  pathagénie  de 
l’arythmie. 

L’altération  de  la  striation  de  la  fibre  myocardique  est  fré¬ 
quente.  On  observe  soit  l’exagération  de  la  striation  longi¬ 
tudinale  avec  disparition  de  la  striation  transversale 
(Sturges,  Bouchot^  Vaisse,  etc.,  Merklen  et  Rabé.,.  Janot), 
c’est  une  lésion  habituelle.  L’exagération  de  la  striation 
transversale  et  de  la  striaiion  longitufiinalei  (état  grillagé)  a 
été  observée  par  Janot, 

L’altération  vacuolaire  signalée  par  Bret„Weill  et  Barjon, 
Bouchot,  comme  l’altération  fondamentale,  est  la  plus  fré¬ 
quente.  On  observe  soit  des  vacuoles  petites  réparties 
comme  les  grains  d’un  chapelet  le  long  du  fuseau  proto¬ 
plasmique  central  de  la  fibre,  soit,  à  un  degré  d’altération 
plus  avancé,  une  seule  grosse  vacuole  occupant  toute 
l’étendue  de  la  fibre.  A  un  dernier  stade,  le  contenu  même 
de  la  vacuole  s’épanche  dans  les  espaces  interfibrillaires, 
abandonnant  la  fibre  sous  forme  de  boules  sarcodiques  ré¬ 
fringentes,  mal  collorables,  et  qui  finissent  par  infiltrer 
tout  l’îlot  d’une  substance  homogène  à  la  façon  d’une  injec¬ 
tion  de  gélatine  (Mollard  etRegaud). 

L’aspect  alvéolaire  a  été  signalé  surtout  par  Merklen  et 
Rabé  au  niveau  des  piliers  où  la  fibre  est  réduite  à  une 
sorte  de  coque  affaissée  et  vide,  l’aspect  de  la  coupe  étant 
celui  d’un  treillage  à  mailles  vides.  Quelquefois  un  dépôt  de 
pigment  est  le  seul  vestige^  de  la  fibre  musculaire  (Vaisse). 

La  dégénérescence  graisseuse  est  signalée  dans  un  assez 
grand  nombre  d’observations  anciennes;  mais,  dit  Renaut, 
on  a  décrit,  sous  le  titre  de  dégénérescence  graisseuse,  tout 
ce  qui  brille  sous  forme  de  grains  ou  de  bulles  avec  une 
réfringence  particulière  au  sein  du  protoplasma  ou  autour 
du  noyau  d’une  cellule  cardiaque-.  En  dehors  de-  certains 
cas  particuliers,  la  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde 
paraît  en  effet  exceptionnelle. 

Les  noyaux  des  fibres  musculaires  subissent  aussi  des. 
altérations  ;  l’augmentation  de  volume,  avec  gonflement 
irrégulier  et  modifications  de  la.  réfringence,  a,  déjà  été 
notée  par  Sturges  et  Bret  ;  mais  il  s’agit  là  de  lésions-  dégé¬ 
nératives.  Weill  et  Barjon,  Merklen  et  Rabé,  signalent  sim¬ 
plement  la  tuméfaction  des  noya^ux.  Les  altérations  nu¬ 
cléaires  ne  sont  pas  très  intenses  daais  les  observations,  de. 
Janot. 

Toutes  ces  lésions  sont  parcellaires  et  intéressent  inéga¬ 
lement  les  divers.groupes  de  fibres  musculaires  :  elles  peu¬ 
vent  se  présenter  sous  forme  de  petits,  foyers  disséminés 
dans  tout  le  myocarde  (Bret)  ;  les  lésions  plus  légères  sont  I 


réparties  en  des  points  spéciaux  :  les  fibres  les  plus 
atteintes  sont,  pour  Hensehen,  celles  qui  travaillent  le 
plus,  c’est-à-dire  celles  du  ventricule  gauche  et  des  piliers; 
pour  Delaaeey  Rochester,  le:  maximum  des  lésions  s’ob¬ 
serve  snr  les  piliers;  la  même  opinion  est  soutenue  par 
Merklerset  Rabé.  Pour  Broatbdenl  et  Teissier,  c’est  le  ven¬ 
tricule  droit  qui  est  le  plus  atteint,  sa  paroi  plus  mince  et 
plus  faible  se  laissant  plus  facilement  atteindre  dès  que  la 
circulation  est  un  peu  gênée.  Pour  d’autres  enfin,  ce  sont 
les  fibres  sous-endocardiques  qui  sont  toujours  les  plus 
malades  r  il  y  aurait  propagation  des  lésions  de  la  séreuse 
au  muscle  (Broabdent).  Merklen  et  Rabé  ont  trouvé  des 
lésions  les  plus  avancées  dans  les  couches  sous-endocar¬ 
diques  du  myocarde. 

Cependant  la  myocardite  ne  saurait  être  toujours  consi¬ 
dérée  comme  une  lésion  de  propagation  ;  c’est  ce  qui  ré¬ 
sulte  des  constatations  anatomiques  de  Poynton,  de 
Douglas-Powell,  de  Leyden,  de  Janot.  La  toxine  rhumatis¬ 
male  en  circulation  dans  les  vaisseaux  peut  exercer  une 
influence  en  des  points  séparés  et  isolés  du  myocarde,  cer¬ 
tains  groupes  présentant,  du  fait  de  leur  fatigue,  une  fragi¬ 
lité  spéciale. 

Le  ù'ssM  conjonctif  à\i  myocarde  réagit  d’une  façon  variable 
suivant  la  durée  et  l’intensité  des  attaques  :  il  est  peu  sen¬ 
sible  aux  attaques,  même  très  aiguës,  si  elles  sont  passa¬ 
gères.  Pour  Weill  et  Barjon,  Bouchot,  la  lésion  reste  stric¬ 
tement  limitée  aux  fibres  musculaires  (myocardite  rhuma¬ 
tismale  parenchymateuse  aiguë)  ;  pour  d’autres  auteurs,  il 
existe  un  élément  de  réaction  conjonctive  minime  et  acces¬ 
soire,  mais  qu’il  faut  cependant  noter  :  gonflement,  et  infil¬ 
tration  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  par  des  cellules 
rondes,  embryonnaires  ou  lymphatiques.  Ces  cellules  rem¬ 
plissent  surtout  les  cloisons  conjonctives,  qui  suivent  les 
vaisseaux  qui  partent  du  péricarde  dont  les  couches  pro¬ 
fondes  sont  aussi  infiltrées.  Osler  a  pu  décrire  une  myocar¬ 
dite  rhumatismale  interstitielle  aiguë.  Ces  lésions  conjonc¬ 
tives  sont  beaucoup  moins  importantes  que  les  lésions 
musculaires. 

Les  Usions  vasculaires  sont  des  lésions  d’endo-périartérite 
et  d’artérite  oblitérante  ;  elles  peuvent  atteindre  la  tunique 
moyenne,  ainsi  que  M.  Janot  l’a  observé  dans  un  cas. 

Au  point  de  vue  symptomatique^  là  myocardite  rhumatis¬ 
male  est  une  affection  latente,  qu’il  est  nécessaire  de  re¬ 
chercher  et  de  dépister  par  un  examen  quotidien  et  appro¬ 
fondi.  De  même  que  les  lésions  ont  une  intensité  variable, 
de  même  elfe,  se  présente  avec. une  gravité  différente  sui¬ 
vant  les  cas  :  ainsi  les  signes  de  défaillance  cardiaque  peu¬ 
vent  dominer  la  scène,  dans  ces  cas  que  l’on  a  décrits  sous 
le  nom  de  rhumatisme  à  forme  asystolique.  Enfin  la  myo¬ 
cardite  semble  un,  facteur  important  de  la  mort  subite  au 
cours  du  l’humatisme. 

Le  début  de  la  myocardite  se  fait  habituellement  du  troi¬ 
sième  au  neuvième  jour;  dans  deux  cas  (Vaisse,  Weill  et 
Barjon),  les  manifestations  cardiaques  ont  précédé  les 
signes  articulaires.  Souvent  les  signes  du  myocardite  n’ap¬ 
paraissent  qu’au  décours  de  l’attaque,  quand  le  malade  fait- 
des  efforts  pour  se  lever. 

Les  signes  prémonitoires  sont  :  1°  l’oppression,  très  fré¬ 
quente,  d’intensité  variable,,  s’accompagnant  d’une  sensa¬ 
tion  d’angoisse  précordiale;  elle,  est  d’une  courte  durée,, 
cesse  d’abord,  puis  tend  à.  s’accentuer  peu  à  peu;  les  batte¬ 
ments  du  cœur  deviennent  accélérés,  tumultueux  et  percep¬ 
tibles  pour  le  malade  ;  2”  la  douleur,  précordiale  ou  épigas- 
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trique,  quelquefois  intense  ;  3°  les  lipothymies  ou  les  syn¬ 
copes  véritables;  4°  un  œdème  périphérique  fugace. 

V inspection  donne  peu  de  renseignements  utiles  ;  Bret, 
Weill  et  Barjon  ont  constaté  dans  deux  cas  une  légère 
voussure  du  thorax  avec  existence  d’ondulations  systoli¬ 
ques  ;  mais  dans  ces  observations,  le  cœur  était  hypertro¬ 
phié,  et  il  y  avait  des  adhérences  péricardiques  anciennes 
et  fortes. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  les  caractères  du  choc 
de  la  pointe;  le  choc  s’aflaiblit,  cette  faiblesse  augmentant 
avec  les  progrès  de  la  maladie,  suivant  ses  alternatives 
d’amélioration  ou  d’aggravation;  il  peut  s’étaler  sur  une 
large  surface  ;  à  la  période  terminale,  il  arrive  à  disparaître 
tout  à  fait  où  à  se  trouver  reporté  au-dessus  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  matité  cardiaque,  quand  il  y  a  en  même  temps 
un  épanchement  péricardique. 

En  même  temps,  le  choc  de  la  pointe  se  déplace,  ce  dé¬ 
placement  se  faisant  ordinairement  en  bas  et  en  dehors,  • 
car  la  dilatation  se  produit  aux  dépens  des  deux  ventri¬ 
cules.  Quelquefois  la  recherche  du  siège  de  la  pointe  est 
douloureuse,  même  quand  la  région  précordiale  ne  l’est 
point. 

La  percussion  permet  de  reconnaître  l’augmentation  de 
l’aire  de  matité  cardiaque.  L’augmentation  de  la  matité 
est  constante  :  c’est  un  des  meilleurs  signes  de  la  myocar¬ 
dite  rhumatismale  aiguë  ;  elle  intéresse  la  totalité  du  cœur  ; 
elle  est  quelquefois  considérable  (Bariè),  un  des  grands 
caractères  de  cette  matité  est  son  évolution  ;  elle  peut  aug¬ 
menter  presque  d’une  heure  à  l’autre,  le  cœur  cédant  à  la 
suite  d’un  effort,  d’un  lever  inopportun.  C’est  alors  un 
signe  d’une  grande  valeur  pronostique,  ces  dilatations 
brusques  devant  faire  redouter  la  mort  subite  (Lees)  Enfin, 
cette  matité  est  souvent  irréductible,  que  le  cœurresteflxé 
par  des  adhérences,  ou  que  la  fibre  musculaire  ait  perdu 
tout  ou  partie  de  son  élasticité  et  ne  réagisse  plus  à  la  digi¬ 
tale  (Merklen  et  Rabé). 

L’auscultation  fournit  des  signes  importants.  Les  bruits  du 
cœur  sont  modifiés  dans  leur  timbre  (assourdissement, 
rythme  embryocardique)  ;  ils  se  confondent  les  uns  avec  les 
autres  en  une  sorte  de  murmure  asystolique  dans  lequel  se 
fondent  les  souffles  valvulaires  préexistants  (Weil  et  Bar- 

jo^)- 

L’accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  est  notée 
dans  six  des  observations  que  rapporte  Janot;  il  peut  être 
le  premier  indice  de  la  gêne  circulatoire  du  retour. 

Le  bruit  de  galop  a  été  constaté  quelquefois  (Bret,  Weill 
et  Barjon,  Peter,  Teissier).  Il  indique  une  lésion  grave  du 
myocarde. 

Les  souffles  peuvent  être  des  souffles  valvulaires,  dépen¬ 
dant  de  lésions  endocardiques  concomitantes.  Mais  la  myo¬ 
cardite  elle-même  est  capable  de  provoquer  l’apparition  de 
souffles  fonctionnels;  doux,  systoliques,  s’entendant  à  la 
pointe  et  se  propageant  peu  vers  l’aisselle.  Ces  souffles,  qui 
apparaissent  et  disparaissent  rapidement,  ont  bien  une  ori¬ 
gine  musculaire  et  non  organique; ils  dépendent  delà  dimi¬ 
nution  de  tonicité  de  l’anneau  musculaire  d’insertion  des 
cordages  sur  les  fibres  des  piliers,  ainsi  que  l’ont  soutenu 
Henschen,  Delancey  Rochester,  Lees.  La  constatation  dfun 
souffle  est  très  importante  pour  le  diagnostic  quand  on  peut 
présumer  son  mode  de  production. 

On  entend  souvent  des  frottements,  dépendant  d’une  pé¬ 
ricardite  concomitante . 

«  En  somme,  dit  M.  Janot,  les  signes  physiques  fournis¬ 


sent,  pour  affirmer  l’existence  de  la  myocardite  rhuma¬ 
tismale  ;  les  signes  de  dilatation  cardiaque,  la  constatation 
des  bruits  de  souffle  fonctionnels  et  du  rythme  de  galop.  » 

Les  signes  fonctionnels  apportent  également  des  éléments 
précieux  au  diagnostic;  on  s’attachera  surtout  à  l’étude  de 
la  circulation  périphérique. 

Le  pouls  est  rapide,  surtout  dans  les  cas  a  issue  fatale, 
atteignant  souvent  140  pulsations  dans  les  cas  mortels,  00  a 
100  dans  les  cas  favorables.  La  mollesse  et  la  faiblesse  du 
pouls  sont  notées  dans  presque  toutes  les  observations. 
Souvent  le  rythme  n’est  pas  altéré;  Weil  et  Barjon,  Bouchot 
font  de  la  régularité  du  pouls  un  caractère  spécifique  de  la 
myocardite  parenchymateuse.  Bans  d’autres  cas,  le  pouls 
est  irrégulier.  . 

On  n’a  pas  noté  d’intermittences  cardiaques;  mais  les 
palpitations  sont  fréquentes;  elles  peuvent  survenir  dès  le 
début,  et  sont  des  palpitations  arythmiques,  constituant 
une  véritable  folie  cardiaque  (Letulle)  ;  dans  d’autres  cas, 
elles  se  produisent  sous  forme  de  crises  spontanées,  noc¬ 
turnes,  régulières  (Merklen).  Le  moindre  effort  les  fait  appa¬ 
raître.  Elles  s’accompagnent  souvent  d’une  sensation  d’an- 

La  douleur,  qui  est  pour  Peter  un  bon  signe  de  myocar¬ 
dite,  est  signalée  dans  plusieurs  observations  :  ce  peut  être 
une  douleur  vague,  spontanée  et  exagérée  par  la  pression  ; 
ou  bien  c’est  une  douleur  violente,  paroxystique,  compa¬ 
rable  aux  crises  d’angine  de  poitrine.  Elle  siège  le  plus  or¬ 
dinairement  à  la  région  précordiale,  quelquefois  au  creux 
épigastrique  (Herringham,  West),  ou  se  déplace  vers  les 
régions  hépatique  ou  péri-ombilicale.  La  douleur  car¬ 
diaque  est  inconstante  ;  quand  elle  existe,  elle  est  un  bon 
signe  de  myocardite.  _  _ 

La  dyspnée  est  beaucoup  plus  fréquente  ;  son  intensité 
est  extrêmement  variable.  Souvent  à  la  dyspnée  cardiaque 
s’ajoute  un  élément  pulmonaire  (congestion  passive  ou 
aiguë).  La  dyspnée  survenant  en  l’absence  d’une  lésion  pul¬ 
monaire  grave  ou  au  cours  de  l’évolution  d’une  lésion  endo- 
cardique  jusque-là  compensée,  est  un  des  meilleurs  signes 
de  la  faillite  du  myocarde. 

Les  troubles  de  la  circulation  périphérique  ont  la  même 
valeur  :  œdème  blanc  des  membres  inférieurs,  et  surtout 
cyanose.  La  cyanose  est  signalée  dans  presque  toutes  les 
observations  :  elle  apparaît  d’une  façon  précoce  et  est  facile 
à  constater.  Elle  peut  être  légère  et  marquée  seulement  aux 
lèvres,  aux  pommettes;  d’autres  fois  c’est  une  cyanose  ter¬ 
minale,  c’est  l’asystolie  définitive. 

Aux  mêmes  troubles  circulatoires  il  faut  attribuer  les 
symptômes  nerveux  :  tendance  aux  syncopes,  parfois  syn¬ 
copes  graves  (Peter,  Letulle)  pouvant  être  mortelles;  délire 
pasager  (West,  Peter),  vertiges.  Il  faut  noter  quelquefois 
les  vomissements  ;  ils  ont  une  certaine  valeur  comme  signe 
prémonitoire  de  la  mort  subite  (Lees). 

Les  signes  généraux  sont  peu  modifiés  par  la  myocardite. 
Pourtant  Vaisse  a  cité  l’état  typhoïde.  En  général,  c’est 
seulement  la  longueur  de  la  maladie,  la  gravité  de  l'infec¬ 
tion  qui  retentissent  sur  l’état  général  ;  a  Cet  élément  d’in¬ 
fection  généralisée  grave  est  important  dans  les  formes  de 
rhumatisme  avec  endocardite  et  asystolie;  il  joue  un  rôle 
important  dans  la  symptomatologie  de  la  dernière  pé*- 
riode,  »  dit  Janot  :  on  a  noté  l’ictère  et  le  purpura  infec¬ 
tieux. 

La  température  reste  élevée  pendant  toute  la  maladie. 

Des  congestions  passives  se  produisent  dans  les  viscères  : 
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congestion  passive  du  poumon,  foie  gros  et  douloureux, 
urines  albumineuses. 

Les  arthropathies  n’ont  aucun  caractère  de  gravité  spé¬ 
ciale  dans  les  cas  où  l’on  observe  la  myocardite. 

évolution  est  en  général  rapide  ;  du  neuvième  au  vingt- 
tième  jour,  les  symptômes  s’amendent  ou  s’aggravent.  La 
guérison  est  fréquente,  elle  n’est  nullement  incompatible 
avec  une  lésion  de  la  fibre  cardiaque  annoncée  par  une 
diminution  d’étendue  de  la  matité  cardiaque,  elle  se  traduit 
j)ar  1  amélioration  de  la  circulation  périphérique,  la  dispari¬ 
tion  de  la  dyspnée  et  de  la  tachycardie,  la  disparition  des 
troubles  généraux.  La  mort  peut  survenir,  soit  la  mort 
subite  ’^Bret,  Weil  et  Barjon,  Merklen,  etc.),  parfois  précé¬ 
dée  de  vomissements  brusques,  soit  la  mort  par  asystolie, 
avec  sa  symptomatologie  habituelle. 

La  pathogénie  de  la  myocardite  rhumatismale  aiguë  est 
encore  discutée.  Certains  auteurs  attribuent  la  maladie  à  la 
fluxion  rhumatismale  du  myocarde  (Bouillaud),  théorie  dont. 

I  histologie  a  fait  justice,  aux  troubles  profonds  du  système 
nerveux,  plexus  cardiaque  (Peler,  Lelulle)  ou  pneumogas¬ 
trique  (Peter,  Huchard),  à  une  action  directe,  sur  la  fibre 
cardiaque,  des  produits  solubles  peuvent  modifier  ces  pro¬ 
priétés  et  altérer  sa  structure  :  c’est  la  théorie  la  plus  con¬ 
forme  aux  idées  actuelles  et  la  plus  généralement  admise. 

II  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  la  fibre  cardiaque, 
sous  l’influence  de  l’imprégnation  toxique,  présente  dé 
simples  troubles  fonctionnels  sans  lésions  organiques  évi¬ 
dentes. 

Le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  l’endocardite,  qui 
présente  des  souffles  plus  rudes,  à  localisation  orifi- 
cielle  précoce,  n  ayant  pas  la  variabilité,  la  douceur,  le 
moelleux  des  souffles  fonctionnels  de  la  myocardite;  —  avec 
la  péricardite,  diagnostic  souvent  fort  difficile,  malgré  les 
signes  différentiels  fournis  par  les  premiers  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  :  aucun  n’a  de  valeur  réelle;  — 
avec  l’hypertrophie  du  cœur,  mais  là  le  choc  de  la  pointe 
est  large  et  fort,  la  matité  est  surtout  étendue  dans  le  sens 
transversal,  les  bruits  sont  forts  et  le  deuxième  bruit  aor¬ 
tique  est  accentué,  il  existe  enfin  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle;  —  avec  la  thrombose  auriculo-ventriculaire,  diagnos¬ 
tic  parfois  impossible  (Huchard).  Chacune  de  ces  affections 
sera  diagnostiquée  surtout  par  les  anamnestiques,  les 
signes  généraux,  l’évolution  et  l’on  se  rappellera  à  ce  sujet 
qu  aucun  des  signes  donnés  n’est  pathognomonique  d’une 
lésion  organique,  qu’ils  peuvent  aussi  bien  résulter  de 
simples  altérations  dynamiques,  nerveuses. 

Le  pronostic,  sans  être  d’une  gravité  absolue,  est  cepen¬ 
dant  sérieux;  il  dépend,  non  seulement  de  l’état  du  cœur, 
mais  encore  de  l’état  des  reins,  des  vaisseaux,  des  pou¬ 
mons,  etc.  Il  aggrave  l’attaque  de  rhumatisme  préexis¬ 
tante  et  le  pronostic  de  la  convalescence,  et,  à  ce  point 
de  vue ,  l’évolution  vers  la  myocardite  chronique  ne  doit 
pas  être  oubliée,  car  elle  est  réelle  et  même  peut  être  fré¬ 
quente. 

Le  traitement  luttera  contre  l’infection  autant  par  les  sti¬ 
mulants  généraux  :  .sérum,  quinine,  que  par  le  salicylate  de 
soude,  qui  sera  employé  avec  prudence;  le  repos  le  plus 
complet  s’impose  absolument  pendant  une  durée  fort 
lonpe.  Les  tonicardiaques  seront  administrés  avant  tout 
accident  aigu,  mais  leur  action  devra  toujours  être  soi¬ 
gneusement  surveillée.  l.  b. 
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Dans  le  dernier  compte  rendu,  nous  n’avons  pas  parlé  des 
mutations  des  médecins  dans  les  services  hospitaliers.il  est 
rare,  en  effet,  que  les  changements  soient,  du  premier 
coup,  définitifs.  Celte  année  le  mouvement  était  considéra¬ 
ble,  aussi  a-t-on  dû  s’y  prendre  à  deux  fois. 

Voici  les  derniers  résultats  :  M.  André  Petit  ne  va  plus  à 
la  Charité,  mais  à  l’Hôtel-Dieu;  M.  Toupet  abandonne  le 
parc  tranquille  de  Sainte-Périne  pour  gagner  la  Charité; 
M.  Jacquet,  qui  avait  d’abord  pensé  à  gravir  les  hauteurs  de 
Ménilmontant,  redescend  à  Saint-Antoine;  m!  Renon  se 
dirige  vers  1  antique  Pitié;  M.  Claisse  va  prendre  une  année 
de  repos  à  Sainte-Périne;  M.  Parmentier  monte  à  Tenon;  et 
M.  Siredey  qui  espérait  l’Hôtel-Dieu,  ne  bouge  plus  et  reste 
à  Saint-Antoine.  Cette  fois,  c’est  définitif. 

Nous  avons  eu  une  longue  communication  de  M.  Netter 
sur  l’emploi  de  l’argent  colloïdal  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  L’auteur  ayant  bien  voulu  nous  donner  un  résumé 
de  son  imporlant  travail,  nous  le  donnerons  complètement. 
Cela  vaudra  mieux  qu’un  compte  rendu  toujours  incomplet. 

«  Credé  (de  Dresde)  a  introduit,  en  1897,  dans  la  thérapeu¬ 
tique,  l’argent  colloïdal  (ou  collargol),  état  allotropique  de 
l’argent  sous  lequel  il  est  soluble  dans  l’eau  et  dans  les 
humeurs  de  l’organisme. 

L  argent  colloïdal  est  surtout  employé  en  frictions,  sous 
forme  de  pommade  à  15  p.  100  (onguent  de  Credé)  et  en 
injections  intra-veineuses  de  solution  à  1  p.  100  ou  200.  La 
quantité  d’onguent  employé  dans  une  friction  est  de  1,  2  ou 
3  grammes,  suivant  qu’il  s’agit  d’un  enfant,  d’un  adolescent 
ou  d  un  adulte.  Pour  les  Injections  intra-veineuses,  la  quan¬ 
tité  habituelle  de  collargol  varie  de  3  à  5  centigrammes. 

Le  collargol  peut  être  manié  sans  danger  d'intoxication. 

Le  cheval  suppporte  1  gramme  en  injection  intra-veineuse. 
Un  lapin  sain  a  pu  recevoir  10  centigrammes. 

Depuis  les  premières  communications  de  Credé,  le  collar¬ 
gol  a  été  employé  avec  succès  par  un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins  et  de  vétérinaires  de  divers  pays  dans  des  maladies 
très  diverses.  On  a  cité  nombre  de  guérisons  merveilleuses. 

M .  Wenckebach  (de  Groningue)  a  rapporté  l’histoire  do  deux 
malades,  guéris  au  moyen  de  ces  injections,  d’une  endocar 
dite  infectieuse  très  grave.  Les  injections  ont  amené  un 
arrêt  immédiat  de  la  fièvre  quarte  dans  un  cas,  bi-quoti¬ 
dienne  dans  l’autre.  Elles  n’ont  pas  seulement  fait  disparaî¬ 
tre  les  accidents  généraux  d’infeclion,  elles  ont  été  suivies 
du  v&iouT  ad integrum  des  altérations  de  l’endocarde. 

M.  Klotz  (de  Dresde)  a  obtenu  un  résultat  aussi  merveil¬ 
leux  dans  une  endocardite  septique. 

Encouragé  par  ces  exemples,  j’ai  employé,  à  mon  tour, 
cette  médication  et  j'en  communique  les  premiers  résultats. 

J’ai  choisi  dix  observations  d’ordre  très  différent.  J’ai 
pratiqué  les  injections  intra-veineuses  dans  une  péricar¬ 
dite  généralisée  grave  et  dans  une  pneumonie  avec  épan¬ 
chement  purulent.  Dans  la  péricardite,  j’ai  obtenu  un  abais¬ 
sement  immédiat  de  la  fièvre  qui  disparut  trois  jours 
après  l’injection.  Les  signes  de  frottement  ontrétrocédé  très 
vite  et  l’état  général  s’est  rapidement  rétabli.  La  pneumo¬ 
nie,  chez  la  deuxième  malade,  a  pris  fin  le  sixième  jour  et, 
à  ce  moment,  l’épanchement  purulent  était  résorbé. 

Une  méningite  cérébro-spinale  suppurée  a  été  modifiée 
avec  la  même  soudaineté  :  apyrexie,  le  lendemain  de  la  fric¬ 
tion  et  convalescence  très  rapide. 
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Les  résultats  n’ont  pas  été  moins  satisfaisants  dans  une 
scarlatine  grave,  dans  deux  angines  diphtériques  toxiques, 
dans  trois  fièvres  typhoïdes  adynamiques.  E(ans  une  tuber¬ 
culose  aiguë  ulcéreuse  à  forme  broncho-pneumonique,  les 
frictions  ont  fait  rapidement,  disparaître  la  fièvre  en  même 
temps  qu’elles  amenaient  une  modification  notable  de  l’état 
général  avec  retour  de  l’appétit  et  des  forces. 

La  dernière  observation,  d’ordre  médico- chirurgical,  est 
celle  d’un  médecin  atteint  de  pyohémie  à  manifestations 
graves  et  multiples  chez  lequel  l’amélioration  a  été  presque 
instantanée  à  la  suite  d’une  friction  unique  au  collargol.  Le 
malade  et  la  religieuse  qui  avait  fait  la  friction  ont  ressenti 
au  bout  de  six  heures  un  goût  métallique  très  marqué.  Le 
retour  des  forces,  de  l’appétit,  la  liberté  des  mouvements 
ont  fait  leur  apparition  dès  le  lendemain.  Le  collargol,  dans 
ce  cas,  est  apparu  à  la  surface  de  la  plaie  de  la  néphrotomie, 
qui  avait  dû  être  pratiquée  à  ce  confrère,  et  dans  l’urine. 

Ces  cas  si  divers  donnent  une  idée  des  applications  variées 
qui  pourront  être  faites  de  cette  médication.  Nous  y  voyons 
la  pyohémie  cotoyer  la  tuberculose  aiguë  ülcéréuse,  la  mé- 
/ningile  cérébro-spinale  figurer  en  face  de  la  pneumonie  et 
de  la  pleurésie,  l’endocardite  et  la  péricardite  en  même 
temps  que  la  diphtérie  grave,  la  scarlatine  et  la  fièvre 
typhoïde.  La  liste  peut  être  singulièrement  allongée.  11  faut 
y  faire  figurer  tout  au  moins  les  suppurations  diverses,  les 
manifestations  puerpérales,  le  rhumatisme,  le  charbon,  etc. 

On  ne  devra  pas  s’attendre  à  guérir  tous  les  malades  et 
nous  avons  rencontré  des  cas  moins  favorables.  Le  collar¬ 
gol  n’est  pas  une  panacée  et  son  emploi  ne  fera  pas  renon¬ 
cer,  dans  chaque  maladie,  à  l’usage  des  médications  consa¬ 
crées  par  l’expérience.  Mais  c’est  un  agent  précieux,  que 
nous  ne  saurions  trop  recommander. , 

La  pathologie  expérimentale  ne  nous  a  pas  encore  donné 
une  explication  satisfaisante  du  mode  d’action  du  collargol. 
Gredé  avait  été  amené  à  l’employer  en  raison  du  pouvoir 
antiseptique  considérable  des  composés  de  l’argent  et  de 
leur  absence  de  toxicité.  , 

Le  collargol  a  un  pouvoir  bactéricide  assez  faible.  Une 
solution  à  1  p.  30  met  dix  heures  à  tuer  le  staphylococcus 
aureus.  Il  a  une  action  empêchante  marquée.  1  de  collargol 
p.  6000  s’oppose  au  développement  de  l’aureus  dans  les  mi¬ 
lieux  de  cultures.  Les  injections  de  collargol  ont,  le  plus 
souvent,  échoué  dans  le  traitement  des  infections  expéri¬ 
mentales.  Il  est  vrai  que  l’on  ne  peut  conclure  de  celles  ci 
à  la  pathologie  humaine  où  le  nombre  des  bactéries  en  cir¬ 
culation  dans  le  sang  est  infiniment  plus  faible.  Il  n’est  pas 
certain,  du  reste,  que  le  collargol  agisse  comme  antiseptique. 
Peut  être  y  a-t-il  neutralisation  des  toxines,  ce  qui  cadre¬ 
rait  avec  la  rapidité  remarquable  des  modifications  de  1  état 
général.  Il  y  a  peut-être  stimulation  du  pouvoir  défensif  de 
l'organisme,  ou  action  catalytique. 

Si  le  mécanisme  de  l’action  du  collargol  reste  vague,  cette 
action  favorable  n’en  est  pas  moins  établie  dans  beaucoup 
de  maladies,  et  il  convient  d’en  profiter.  » 

Signalons  encore  l’apparition  d’un  malade  présenté  par 
M.  Hirlz  et  porteur  d’une  atrophie  musculaire  des  pecto¬ 
raux,  du  trapèze  qu’elle  a  touché  incomplètement,  et  du 
grand  dorsal.  M.  Hirtz  croit  —  étant  donnée  l’existence  de 
signes  de  bacillose  aux  sommets —  qu’il  s’agit  d’une  névrite 
tuberculeuse. 


névralgies,  par  les  injections  sous-cutanées  d’air  atmo¬ 
sphérique,  apportent  quelques  premiers  résultats  de  leur 
méthode. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Vomissements  gravidiques. 

Par  le  docteur,  P.  Poeoh,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier  (1) . 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  vomissements  de  la  grossesse 
se  traduisent  seulement  par  le  rejet,  au  moment  où  la 
femme  quitte  le  lit,  de  glaires,  de  liquides  aqueux,  de  ma¬ 
tières  bilieuses  :  ce  sont  les  vomissements  matutinaux,  qui 
se  rencontrent  si  communément  chez  la  femme  enceinte, 
qu’ils  sont  rangés  parmi  les  signes  de  la  grossesse.  Ils  n’ont 
aucune  importance,  et  exigent  à  peine  un  traitement. 
A  un  degré  plus  avancé,  les  vomissements  aboutissent 
à  l’expulsion,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  des 
matières  ingérées  au  cours  des  repas  ;  mais  celte  expulsion 
est' loin  d’être  complète,  et  il  reste  toujours  une  quantité 
d’aliments  suffisants  pour  assurer  la  nutrition.  Dans  une 
troisième  forme,  heureusement  rare,  les  vomissements 
deviennent  tellement  fréquents,  l’intolérance  de  l’estomac 
est  telle,  que  les  aliments,  aussi  bien  liquides  que  solides, 
sont  rejetés  en  totalité,  et  que,  dès  lors,  la  santé  générale  se 
trouve  très  sérieusement  compromise  ;  ce  sont  les  vomisse¬ 
ments  qui  ont  été  appelés  vomissements  de  la  grossesse 
graves,  pernicieux,  ou  incoercibles. 

La  dénomination  de  cette  troisième  forme  des  vomisse¬ 
ments  de  la  grossesse  indique  combien  sévère  en  est  le 
pronostic  :  la  mort  constitue,  en  effet,  une  terminaison  fré¬ 
quente.  D’autre  part,  la  thérapeutique  —  la  longue  liste  des 
remèdes  tour  à  tour  proposés  et  employés  en  témoigne  — 
se  montre  bien  souvent  impuissante.  Aussi  bien,  celte  incer¬ 
titude  de  la  thérapeutique  s’explique  par  l’obscurité  qui 
règne  encore  sur  la  pathogénie  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  :,la  théorie,  récemment  émise  et  à  laquelle  s’est  rallié 
un  certain  nombre  d’accoucheurs,  qui  fait  de  ces  vomisse¬ 
ments  une  manifestation  de  l’auto-intoxicalion  gravidique, 
ne  semble  pas  plus  à  l’abri  des  critiques  que  les  explications 
palhogéniques  antérieurement  proposées. 

Tous  les  vomissements,  graves  ou  non,  qui  s’observent 
au  cours  de  la  gestation,  ne  sont  pas  nécessairement  des 
«  vomissements  gravidiques  ».  Pendant  la  grossesse,  on 
peut  avoir  affaire,  tout  comme  en  dehors  de  la  puerpéra- 
lité,  à  des  vomissements  qui  sont  sous  la  dépendance  d’états 
pathologiques  divers  coexistant  avec  la  grossesse  :  affections 
de  l’estomac  (gastrite  chronique,  ulcère  rond,  cancer, 
rétrécissements...),  affections  de  l’intestin  (inflammation, 
tuberculose,  hernie...),  affections  du  foie  (cancer),  affections 
des  reins  (albumine),  affections  du  péritoine  (inflammation, 
tuberculose,  cancer),  affections  de  l’utérus  (métrite,  dé¬ 
viation,  prolapsus),  c’est  dire  qu’il  faudra  toujours  procéder 
à  un  examen  complet  et  minutieux  afin,  le  cas  échéant,  de 
diriger  un  traitement  contre  l’état  pathologique  surajouté 
à  la  grossesse,  duquel,  plus  que  de  cette  dernière,  dépen¬ 
dent  les  vomissements. 

Nous  n’avons  en  vue,  ici,  que  les  vomissements  vrais  de 
la  grossesse,  c'est-à-dire  ceux  qui,  en  dehors  de  toute 
affection  concomitante,  sont  déterminés  et  entretenus  par 
la  seule  grossesse. 

I.  Vomissements  matutinaux.  —  1°  Prendre  au  lit,  dès  le 
réveil,  une  tasse  de  lait,  de  café  au  lait,  de  chocolat  cuit, 
de  bouillon  froid. 


(1)  Chapitre  extrait  du  volume  de  notre  collaborateur  et  ami  P.  Püech  : 
Guide  de  thérapeutique  obstétricale.  —  Montpellier,  Goulet  et  fils; 
Paris,  Masson  et  C>". 


Enfin,  MM.  Marie  et  Grouzon  ayant  essayé  de  traiter  des 
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Ou,  s’il  y  a  iotolérànce  pour  les  liquides  : 

Manger  des  lartines  de  beurre,  des  œufs  durs,  de  la 
viande  froide . 

2“  Ne  quitter  le  lit  qu’une  heure  après  ce  premier  déjeu¬ 
ner. 

II.  Vomissements  alimentaires  avec  conservation  d'un  étatgéné- 
ralSatisfaisant. 

1°  Alimentation  adliMium.  Boive,  aux  repas,  du  champagne 
frappé,  ou  du  vin  blanc  léger  coupé  avec  de  l’eau  de  seltz 
ou  de  l’eau,  de  Vais  et  glace. 

2“  Un  quart  d’heure  avant  le  repas,  preudre  dans  un  peu 
d’eau  ou  de  lait,  v  à  viii  gouttes  de  ; 


Chlorhydrate  de  cocaïne .  1  gramme 

Eau .  10  — 

où,  une  pilule  contenant  ; 

Extrait  thébaïque . .  0*^01  centigr.. 

Extrait  de  belladone. . . .  0«01  — 


3“  Garder,  après  le  repas,  le  repos  horizontal. 

4“  Faire  sur  le  creux  épigastrique  des  pulvérisations  d’éther. 
5°  Si  c’est  nécessaire,  prendre  toutes  les  demi-heures, 
dans  l'intervalle  des  repas,  une  cuillerée  'à  soupe  de  ; 


Eau  chloroformée  saturée .  73  grammes 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  ,50  — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger. .  23  — 

ou  : 


Une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  morphine  ; 
ou  : 

La  potion  anti-émétique  de  Rivière; 
ou  : 

Due  cuillerée  à  bouche,  d’heure  en  heure,  de  ; 


Menthol .  1  gramme. 

Alcool . ! .  20 

Eau .  130  — 


6°  Surveiller  le  fonctionnement  de  l’intestin  et  assurer, 
tous  les  Jours,  une,  selle  (lavements  .glycérinés,  laxatifs...). 

ni.  Vomissements  graves  avec  retentissement  sur  Tétat  géné¬ 
ral.  —  1“  Toutes  les  deux  heures  (sauf  sommeil)  prendre 
quelques  cuillerées  de  lait  glacé; 
ou 

Si  le  lait  n’est  pas  toléré,  supprimer  toute  alimentation 
par  la  bouche,  et  recourir  aux  lavements  nutritifs  renou¬ 
velés  quatre  à  cinq  fois  dans  le.s  vingt-quatre  heures,  avec  : 


Peptones  sèches .  2  cuillérées  à  café. 

Jaune  d’œuf . .  N“  1. 

Laudanum .  v  gouttes. 

Bouillon  (ou  lait) .  130  grammes. 

ou  avec  : 

Viande,  hachée .  130  grammes. 

Pancréas  de  bœuf  ou  de  porc  .... .  30  — 

Eau  chaude . .  100  — 


mélangés  jusqu'à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  bouillie. 

Faire  précéder  le  lavement  nutritif  (que  l’on  devra  garder) 
d’un  lavement  ordinaire. 

Avaler,  pendant  la  durée  de  la  diète  et  du  régime  des 
lavements  alimentaires,  quelques  cuillerées  d’eau  bouillie 
glacée,  et  se  gargariser,  pour  combattre  la  sécheresse  de  la 
gorge,  avec  de  l’eau  de  Vais  ou  de  Vichy. 

2°  Tous  les  matins,  faire  une  injection  sous-cutanée  d’un 
centimètre  cube  de  la  solution  : 

Cacodylate  de  soude .  O^oO  centigr. 

Eau  distillée . .  10  cent.  cube.s. 

ou  encore  : 

Arrhénal .  0^30  centigr. 

Eau  distillée . .  10  cent,  cubes. 

3°  Faire  faire,  à  plusieurs  reprises  dans  la  Journée,  les 
inhalations,  d’oxygène  (40  à  00  litres  dans  les  vingt-quatre 
heures). 


4“  Faire  prendre,  le  soir,  un  lavement  de  chloral  (2  à 
4  grammes  de  chloral  dans  100  grammes  de  lait).  . 

o"  Si  malgré  Le  traitement  les  vomissements  persistent, 
si  le  pouls  s’accélère,  si  la  dénutrition  va  toujours  en  aug¬ 
mentant  (perte  du  tiers  du  poids  total),  s’il  y  a  des  troubles 
cérébraux,  provoquer  l’avortement  ou  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  —  S’adresser,  de  préférence  (en  raison  de  l’état 
grave  de  la  femme,  au  moment  de  Fîntervention),  aux  pro¬ 
cédés  d’évacuation  rapide  de  l’utérus  : 

a.  Au  curetage,  si  la  grossesse  n’a  pas  dépassé  les  trois 
premiers  mois  ; 

ô.  Aux  ballons  dilatateurs  de  Champetier  de  Ribes,  si  la 
gros.sesse  est  plus  avancée. 


FACTn:.TA  DS  mSdscinb  db  paris 

(actes  du  22  AU  27  DéCEMBKE  Ifl02) 


Szamens  de  doctorat. 

LUNDI  22  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3"  (2=  paitie,  nouveau 
régime),  Laèoratoire  des  trœoaux  pratiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  e'preuve  pratique  ;  MM.  Brissaud,  Dejerine  et  Richaud. 

2%  Salle  Richet  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Brôca  (André). 

3  (oral,  1™  partie),  Saile  Pasteur  :  MM.  Pinard,  Broca  (Aug.)  et 
Cunéo  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  t«  partie),  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM.  TiUaux, 
Mauclaire  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et 
Legueu;  —  (2*  partie)  ;  MM.  Hayem,  Bezançon  et  Legry;  — 
M.  Wallich,  suppléant. 

j^MARDi  23  DÉCEMBRE,  à  uue  heure.  —  3°  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique,  éprenve  pratique  ;  MM.  Gilbert,  Méry  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1"®  partie).  Salle  Velpeau  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Boniiaire  ;  —  (2®  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Hutinel,  Thiroloix 
et  Gouget. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Joffroy  et  Vaqnez  ;  ~  M.  Chas- 
sevant,  suppléant. 

5=  (  hirurgie,  U®  partie),  Charité  (U®  séiie)  ;  MM.  Guyon, 
de  Lapersonne  et  Auvray;  — (2®  série)  :  MM. Le  Dentu,  Faure  et 
Marion  ;  —  (2*  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Renon  ;  — 
M.  Jeanselme,  suppléant. 

MERCREDI  24  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  : 
MM.  Gautier,  Richet  et  Rémy. 

4®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Richaud  ;  —  M.  Cunéo, 
suppléant. 

S®  (chirurgie,  1^®  partie),  Laënnec  .-MM.  Kirmisson,  Walther  et 
Mauclaire;  —{2®  partie)  ;  MM.  Landouzy,  Dejerine  et  Bezançon; 

—  M.  Gosset,  suppléant. 

VENDREDI  26  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Z”,  Salle  Pasteur: 
MM.  Richet,  Pouchet  et  Rémy. 

3*  (oral,  2®  partie).  Salle  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Bezançon 
et  Gaucher;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

S»  (chirurgie,  U®  partie),  Necker  (P®  série)  ;  MM.  Tillaux,  Wal¬ 
ther  et  Mauclaire;  —  (2®8érie)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5®  (obstétiique,  l®®  partie),  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard. 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

SAMEDI  27  DÉCEMBRE,  A  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  -icole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann 
et  Thîéry. 

3®  (oral,  -1®®  partie),  Salle  Broussais  (V»  série)  :  MM.  de  Laper¬ 
sonne,  Auvray  et  Potocki  ;  —  (â®  série),  Salle  Pasteur  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Faure  et  Demelin. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Joffroy,  Gilbert  et  Widal;  —  M.  Chasse- 
vant,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  :  MM.  Troisier,  Thiroloix  et  Gouget  ;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  V  internai  en  médecine.— 
Question  écrite.  Anatomie  ;  «Glande  sous-maxillaire.  »  Patholo¬ 
gie-;  «  .Diagnostic  et  traitement  de  l’ulcére  del’estomac,  » 


VAL6  PRlËGlEnSB  —  Foie.  Calculs.  Orewelle.  Diabète.  Goutte. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PAUIS.  —  IMPRIMKRIB  F.  LBVé,  RVB  0AS3RTTB,  17 
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s.  —  1  ou  2  avant  chaque 
l’allaitement,  Congestions, 


:alculs 


“APENTA 


cyp.F.q^ 


:  SaiiRCEsJvBA  PEsT.BoiiasiE, 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  B 

SIROP  FOIiIiET! 


i  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  i 
(fobmdlaim  boochabdat.) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil, 
de  Pestomac.  —  Conservation  indéfinie.  - 


Pureté  absolue. 


CONVALESCENCE  ^  FIÈVRES 

AnémiG  — -  Dobilite  —  Cachexies 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

nÉPOT  EEINCIPALt 

Pharmacie  LIMOUSIN,  3  bis,  r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  —  -  ’ 


^Approbation  de  i’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 
dose.  —  Un  verre  à  lignera:  avant  on  après  chaque  repas. 
Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Chatnpigny  et  C"),  19,  rue  Jacob,  Paris 


Pilules  QUASSINE  Frémint 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiqi 
contre  :  Anoreæie  pendant  la  grossesse  i 

hépatiques-  ou  néphrétiques.  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  dyest 
Canstipaition  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludi 
Le  façon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


lOlITTES  LIÏONIENNF.S 


G''’aVTROUETTE-PEIlllET 

(Créosote,  Gonaron  et  Tolu) 
re  Eemède  le  pins  puissant  conta  les 
Ailbetions  des  voles  resplratolxes. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repm. 
E.THOUETTE,  15,  rue  des.  ImiiieBtles^lBdiistriBls,  PARIS 


KOLA  ROY 

g  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  fSeingV.. 


huiia  Rcbahtil 


mMvm3M  ni’  %  ëi  A  s-h  J-h 

M'  ,*  4  sTcès  contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Walarla,  1«» 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900:  MEDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Déjardin 


le  meme  aa  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHADX.  Prit,  le  4, 2  ir. 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


U^htOCOljloche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr.52  de  GaîaCOl  actif. 


'  DOSE  ;  2  à  S  gr.  par  jour.  ~ 


HERRMANN  di  BARRIÈRE,  153,  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


LEZOHOL,; 


mm  luscuLtiRi 
(Su  di  Tlande  deuicKt) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pr4- 
cieui  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBEBCULOSt,  la  MEURÂSTHÉKH, 
la  CHLOROSE,  VARÉÊIIE, 
ia  CORfALESCEHCE,  «U. 
Trois  cuillerées  i  café  de  Zômol 
représentent 

te  SBC  K  MO  ailAMlEt  BE  VIAIIDt  CMt. 

:  -  BiRAL.  14.  nu  lia  l>  Palw  mtm 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  do  Renry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  ciumique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiune  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’oi 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cumorée  du  SIROP  nu  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  rRAxos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oikq  franos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2*  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure: 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Trhtb  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MÂfiliNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à!4 
oailleréesp''jonr.  BdHanssmann,41,Parisètpht'S.  ' 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  30Ô. _ Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

ieVALERIANATEoePIERLOT 


«St  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  |P 


BUËRtSON  ne  la  SYPHILIS 

LiNJEGTION,£BRETBNNEAU| 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 
xnilmètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Se!  soluble  I . 


N»  143.  —  JEUDI  18  DÉCEMBRE  1902. 


75»  ANNÉE. 


JEUDI  18  DÉCEMBRE  1902.  —  N»  143. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’alionne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.—  De  la  gastrostomie  par  torsion  de  la  muqdbüse  {1  fig.), 
par  M.  Maurice  Guillot  (du  Havre),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Pari».  —  SÉANCE  de  l’Aoadémie  de  médecine.  —  Pratiqua  médi¬ 
cale.  _ Revue  de  la  Presse.  Séméiologie  :  La  pathogénie  du  signe 

de  Kernig  dans  quelques  aflections  non  méningitiques  ;  —  Bactério¬ 
logie  :  Procédé  extemporané  de  culture  des  microbes  anaérobies  en 
milieux  liquides;  les  tubes  cachetés;  —  Ophtalmologie  :  Soins  à 
donner  dans  les  lésions  traumatiques  les  plus  fréquentes  du  globe 
ooulaire.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

DE  LA  GASTROSTOMIE  PAR  TORSION  DE  LA  MUQUEUSE 

Par  M.  Maurice  Guillot  (du  Havre) , 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  multiplicité  des  procédés  exposés  dans  les  auteurs  clas¬ 
siques  ainsi  que  les  divergences  d’opinion  tout  récemment 
encore  manifestées  à  la  Société  de  chirurgie,  montrent  que 
l’accord  est  sans  doute  loin  de  se  faire  sur  la  meilleure  tech¬ 
nique  à  suivre  en  fait  de  gastrostomie. 

Sans  passer  en  revue,  dans  leurs  détails,  les  28  ou  30  pro¬ 
cédés  dont  on  trouve  la  trace  dans  les  auteurs,  on  s’aper¬ 
çoit  aisément  qu’avec  des  fortunes  très  inégales,  ils  ont  tous 
à  leur  actif  quelques  cas  où  la  continence  de  la  bouche  gas¬ 
trique  fut  parfaite.  Or  nous  croyons,  à  l’exemple  de  Ter¬ 
rier  (1),  qu’un  certain  nombre  de  ces  cas  heureux  sont  dus  à 
un  accolement  parfois  fortuit  des  plis  muqueux  bordant 
l’orifice,  bien  plutôt  qu’aux  détails  d’une  technique  parfois 
inutilement  compliquée.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’on 
sait  aujourd’hui  que  les  procédés  de  Witzel  et  de  Marwedel, 
procédés  créateurs  d’un  canal  oblique  formé  aux  dépens 
des  tuniques  de  l’estomac,  donnent  toujours,  en  dernière 
analyse,  un  trajet  court  et  rectiligne.  U  résulte  de  celte  con¬ 
statation  que  l’obliquité  initiale  ne  joue  aucun  rôle  dans  les 
résultats  heureux  qui  ont  été  assez  souvent  observés,  et  que 
ce  sont  des  circonstances  accessoires,  telles  que  la  petite 
dimension  de  Ta  bouche  stomacale  et  la  saillie  des  plis  mu¬ 
queux  qui  la  tapissent,  qui  ont  permis  une  continence  satis¬ 
faisante. 

Celtenotion  estd’ailleurs  suffisammentcourante  en  France 
pour  que,  depuis  quelques  années,  on  ait  à  peu  près  complè¬ 
tement  abandonné  les  techniques  délicates,  longues  et  com¬ 
pliquées,  pour  se  contenter  de  chercher  la  continence  par 
deux  moyens  : 

.  l'-Une  étroitesse  extrême  de  la  bouche  gastrique,  étroi¬ 


(1)  Terrier  et  Hartmann.  Chirurgie  de  l’estomac,  p.  62.  —  Terriér 
et  Gosset.  Revue' de  cAi?'.,’10  fév.  1902,  p.  175. 


tesse  qui  permet  d’utiliser  comme  agent  d’obturation  le 
plissement  de  la  muqueuse  produit  par  les  sutures  qui 
portent  sur  les  deux  autres  tuniques  de-URstomacr.  C'est  ce 
que  l’on  obtient  par  la  technique  de  Terrier,  qu’elle  soit 
ou  non  accompagnée  de  la  formation  d’un  sphincter  cons¬ 
titué  aux  dépens  du  grand  droit. 

2“  La  formation  d’une  valvule  saillante  vers  l’estomac, 
que  cette  valvule  comprenne  les  trois  tuniques  comme  dans 
le  procédé  de  Fontan,  ou  la  muqueuse  seule  comme  dans  le 
procédé  de  Poirier. 

De  ces  deux  moyens,  le  second  est  sans  doute  celui  qui  a 
donné  la  plus  forte  proportion  d’heureux  résultats.  C’est 
ainsi  que  notre  maître  M.  Ricard  s’est  toujours  déclaré  satis¬ 
fait  du  procédé  de  Fontan.  On  doit  cependant  reconnaître 
que  cette  technique,  malgré  d’incontestables  avantages,  a 
quelques  inconvénients. 

Tout  d’abord  elle  n’est  pas  très  économique,  car  il  faut 
pouvoir  fixer  Festomac  dans  une  position  telle  que  tout  le 
cône  que  l’on  utilisera  pour  la  valvule  soit  en  dehors  du 
ventre.  Or  si  l’on  tient  compte  que  l’on  opère  sur  des  indivi¬ 
dus  cachectiques  dont  l’estomac  est  ratatiné  par  une  ali- 
menlaiion  insuffisante,  on  comprendra  que  dans  certains 
cas  on  se  trouve  dans  l’impossibilité  d’utiliser  assez  d'étoffe 
pour  constituer  la  valvule  de  Fontan.  Ce  n’est  pas  là  d’ail¬ 
leurs  une  simple  vue  de  l’esprit,  car  Poirier  imagina  préci¬ 
sément, son  procédé  dans  un  cas  où  le  procédé  de  Fontan  fut 
rendu  impossible  par  l’état  de  rétraction  de  l’estomac  (1). 

D’autre  part  on  a  signalé  comme  complication  la  sténose 
de  l’orifice  (2).  Cette  sténose  est  une  conséquence  toute  natu¬ 
relle  de  ce  fait  que  l'orifice  cutané  n’est  pas  bordé  de 
muqueuse. 

Quand  ii  s’agit  d’une  fistule  temporaire,  l’inconvénient  est 
de  peu  d’importance,  et  on  peut  mênie  soutenir  que  l’ab¬ 
sence  de  muqueuse  au  niveau  de  l’orifice  cutané  de  la  fistule 
et  la  tendance  naturelle  de  celui-ci  à  la  rétraction  consti¬ 
tuent  d’incontestables  avantages- au  cas  d’une  occlusion  chi¬ 
rurgicale. 

11  n’y  a  donc  aucun  lieu  de  rejeter  une  technique  qui  sou¬ 
vent  s’est  montrée  excellente.  On  doit  seulement  faire 
observer  que,  si  elle  semble  la  meilleure  pour  la  création 
d’une  fistule  temporaire,  elle  est  moins  avantageuse  pour 
une  fistule  permanente,  et  que  de  plus,  dans  un  certain  nom- 


(1)  René  Guillot.  Quelques  cas  de  gastrostomie  par  un  procédé 
facile,  Th.  de  Paris,  1900,  p.  25. 

(2)  Reynier.  Soc.  de  chir.,  16  juillet  1902, 
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bre  de  cas,  elle  sera  rendue  impossible  par  l’état  de  rétrac¬ 
tion  des  tuniques  gastriques. 

Le  premier  des  procédés  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
,  et  qui  consiste  à  obtenir  l’accolement  des  plis  muqueux, 
grâce  à  l’étroitesse  de  la  fistule,  ne  peut  donner  que  des 
résultats  très  inconstants,  car  rien  ne  garantit  ni  la  forma¬ 
tion  des  plis  de  la  muqueuse,  ni  leur  engrênement;  l’expé¬ 
rience  quotidienne  montre  que  les  meilleures  de  ces  fistules 
sont  à  peine  continentes  et  qu’en  général  leur  diamètre  va 
régulièrement  en  augmentant. 

C’est  pour  parer  à  cet  inconvénient  que  Souligoux  eut 
récemment  l’idée  d’un  procédé  ingénieux  qui  devait  tout  à 
la  fois  créer  des  plis  muqiieux  durables  et  constituer  un 
sphincter  autour  de  la  fistule  (1). 

Dansce  procédé  un  cône  gastrique,  saisi  avec  une  pince, 
•est  tordu  de  90  degrés.  Cette  torsion  est  rendue  permanente 
par  un  surjet  fait  le  long  du  pli  formé.  On  soumet  alors  le 
•cône  à  une  nouvelle  torsion  de  120  degrés,  et  l’on  maintient 
cette  torsion  de  la  même  façon  que  précédemment.  Puis 
l’estomac  est  fixé  à  la  façon  ordinaire  par  des  points  mus- 
culo-péritonéo-stomacaux.  Enfin  on  ouvre  le  sommet  du 
cône,  et  la  tunique  musculaire  de  l’estomac  est  suturée  à 
l’aponévrose  des  muscles  droits  et  la  muqueuse  à  la  peau. 

Des  deux  buts  que  se  propose  Souligoux,  le  premier,  la 
création  d’un  sphincter,  est  peut-être  temporairement 
atteint.  Nous  disons  «  temporairement  »,  car  il  est  bien 
probable  que  très  rapidement,  du  fait  de  la  rétraction  que 
subit  toujours  après  la  gastrostomie  la  tunique  musculaire 
de  l’estomac,  un  travail  de  rectification  dutrajetse  produit  (2). 
D’ailleurs,  du  détail  même  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie  sur  le  plus  ou  moins  de  facilité  d’ou¬ 
verture  de  la  muqueuse,  il  ressort  que  celle-ci  semble  jouer 
librement  dans  l’intérieur  de  la  spirale  formée,  et  que  par 
conséquent,  si  l’occlusion  existe,  elle  doit  être  singulière¬ 
ment  aidée  par  les  plis  de  la  muqueuse  elle-même. 

Malheureusement,  dans  le  procédé  de  Souligoux,  rien 
n’est  plus  discutable  que  la  torsion  delà  muqueuse.  Poirier 
insiste  sur  l’impossibilité  de  tordre  la  muqueuse  en  saisis¬ 
sant  en  bloc  les  tuniques  de  l’estomac,  et  c’est  là  d’ailleurs 
un  fait  décelable  par  l’expérimentation  sur  le  cadavre.  Grâce 
à  la  laxité  extrême  de  la  sous-muqueuse,  laxité  plus  grande 
encore  sur  le  vivant,  la  tunique  muqueuse  est  régulièrement 
comme  chassée  vers  l’intérieur  de  l’estomac,  et  la  difficulté 
que  l’on  éprouve  ordinairement  à  l’attirer  dans  la  plaie 
faite  aux  deux  autres  tuniques  gastriques,  montre  surabon¬ 
damment  qu’il  n’y  a  eu  que  peu  ou  pas  d’entraînement  dans 
la  torsion. 

Il  est  possible  qu’en  saisissant  très  largement  toutes  les 
tuniques,  ainsi  que  semble  le  faire  Guinard  (3),  on  réussisse  à 
•entraîner  la  muqueuse  et  à  l’ouvrir  du  premier  coup  en  sec¬ 
tionnant  au  ras  de  la  pince  tout  ce  que  celle-ci  a  saisi,  mais 
il  est  à  craindre,  ainsi  que  l’a  dit  Poirier,  que  cette  manière 
de  procéder  ne  crée  un  orifice  bien  large  alors  que  la  condi¬ 
tion  de  la  continence  des  fistules  gastriques  est  toujours  la 
petitesse  de  l’orifice  muqueux. 

Il  faut  remarquer  d’ailleurs  que,  sur  la  question  de  l’en¬ 
traînement  de  la  muqueuse,  il  y  a  entre  les  défenseurs  du 
procédé  de  Souligoux  des  différences  d’appréciation  notoires. 
Reynier  n’admet-il  pas  en  effet  que  la  facilité  avec  laquelle 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  19  février  1902,  p.  213. 

(2)  Qüénü.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  12  mars  1902,  p.  318. 
<3)  Guinard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  5  mars  1902,  p.  287. 


se  fait  l’introduction  de  la  sonde  est  précisément  due  à  l’ab¬ 
sence  de  torsion  de  la  muqueuse ,(!)? 

Les  mêmes  doutes  portent  naturellement  sur  la  facilité 
d’ouverture  de  cette  même  tunique.  Si  l’on  met  de  côté, 
pour  les  raisons  que  nous  avons  dites,  la  technique  très  per¬ 
sonnelle  de  Guinard,  il  est  difficile,  d’après  les  rares  cas 
communiqués,  de  se  faire  une  idée  de  la  facilité  avec  laquelle 
la  muqueuse  peut  être  saisie  et  ouverte  surlevivant(2).  Aen 
croire  l’expérimentation  sur  le  cadavre,  la  saisie  de  la  mu¬ 
queuse  est  un  temps  délicat,  et  cela  se  comprend  aisément 
quand  on  a  observé  le  mécanisme  de  la  torsion  de  l’estomac 
dans  le  procédé  de  Souligoux. 

La  première  torsion  produit  un  seul  pli  tourné  vers  l’opé¬ 
rateur,  si  on  suppose  celui-ci  à  droite,  et  agissant  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre.  Ce  pli  étant  fixé  par  un  surget, 
la  nouvelle  torsion  de  120  degrés  que  l’on  imprime,  crée  une 
nouvelle  plicature,  enfouissant,  en  général,  la  première.  Le 
nouveau  surjet  de  fixation  forme  ainsi,  par  la  superposition 
presque  constante  des  deux  plicatures,  un  ergot  saillant 
vers  la  cavité  du  cône,  en  sorte  que  la  muqueuse  très  mobile 
est  repoussée  hors  de  l’axe  de  torsion  au  niveau  duquel  on 
la  cherche. 

Ces  deux  conditions  réunies,  mobilité  extrême  de  la  mu¬ 
queuse  et  refoulement  loin  de  l’axe  par  les  saillies  de  tor¬ 
sion,  rendent  toujours  chez  le  cadavre  la  recherche  de  la 
cavité  de  l’estomac  très  pénible.  En  est-il  exactement  de 
même  chez  le  vivant?  Il  est  logique  de  l’admettre,  et  il  est 
probable  que  les  chirurgiens  qui,  dans  l’avenir,  emploieront 
la  torsion  gastrique,  auront  à  compter  avec  cette  nouvelle 
difficulté. 

Enfin  il  est  une  dernière  objection  que  l’on  doit  faire  au 
procédé  de  Souligoux.  Il  demande  beaucoup  plus  d’étoffe 
que  le  procédé  de  Terrier,  et  c’est  pour  l’avoir  reconnu  im¬ 
possible  dans  un  cas  où  nous  voulions  l’expérimenter,  que 
nous  avons  été  conduit  à  imaginer  une  technique  sensible¬ 
ment  différente.  Cette  technique  est  exposée  dans  l’obser¬ 
vation  suivante  : 

H...  (Alfred),  cinquante  et  un  ans,  a  toujours  été  dans  un 
excellent  état  de  santé.  On  ne  relève  dans  ses  antécédents 
aucune  cause  ayant  pu  produire  un  rétrécissement  cica¬ 
triciel  de  l’œsophage.  Aucune  trace  de  syphilis. 

Depuis  six  ou  sept  mois,  le  malade  a  présenté  des  signes 
de  dysphagie.  Cette  dysphagie  a  d’abord  été  intermittente. 
Depuis  deux  mois,  elle  est  continue  et  beaucoup  plus  mar¬ 
quée.  Des  régurgitations  de  plus  en  plus  fréquentes  se  sont 
produites.  Actuellement,  le  malade  ne  peut  avaler  que  du 
lait  et  des  purées  claires.  Encore  en  rend-il,  après  un  temps 
variable,  la  plus  grande  partie. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  Pasteur,  le  17  juillet  1902,  on 
constate  un  amaigrissement  extrême  que  le  malade  dit 
s’être  produit  dans  ces  derniers  mois  ;  les  téguments  ont 
une  teinte  jaune  caractéristique.  On  trouve  un  petit  gan¬ 
glion  dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche.  Le  cathétérisme 
de  l’œsophage  décèle  un  rétrécissement  siégeant  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  cardia. 

Opération  le  19  juillet. 

Chloroforme.  Incision  parallèle  aux  fausses  côtes  gauches, 
mais  portant  surtout  sur  le  grand  droit.  L’examen  du 
cardia  ne  décèle  rien  de  particulier.  L’estomac  est  très  ré¬ 
tracté.  Ce  n’est  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés  que  l’on 


(1)  Bull,  de  la  Soc  de  chir.,  5  mars  1902,  p.  286. 

(2)  Il  est  à  noter  que  Schwartz  a  rapporté  tout  récemment  deux  cas 
où  l’ouverture  de  la  muqueuse  fut  difficile.  L’un  de  ces  deux  cas  a  trait 
à  une  opération  pratiquée  par  Souligoux  lui-même. 
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peut  amener  dans  la  plaie  un  point  voisin  de  la  petite  cour¬ 
bure.  La  torsion  de  l’estomac,  selon  la  technique  de  Souli- 
goux,  est  reconnue  impossible.  On  fixe  alors  l’estomac  par 
une  collerette  de  points  musculo- séreux  au  péritoine  et  à 
l’aponévrose  profonde  du  grand  droit.  Une  nouvelle  colle¬ 
rette  de  points  de  suture  unit  la  paroi  gastrique  à  l’aponé¬ 
vrose  superficielle  (1).  Le  reste  de  la  plaie  a  été  fermé  en 
deux  plans,  l’un  séro-musculaire,  l’autre  cutané. 

Les  tuniques  séreuse  et  musculeuse  de  l’estomac  sont 
alors  assez  largement  incisées.  La  muqueuse  est  saisie  a,vec 
une  pince  à  griffe,  puis  attirée  aussi  loin  que  possible 
hors  de  la  plaie  en  détruisant  ses  adhérences  profondes 
avec  le  doigt.  Ce  temps  de  l’opération  est  très  aisé,  et  rapi¬ 
dement  i  centimètres  de  muqueuse  sont  ainsi  libérés.  La 
pointe  du  cône  est  alors  ouverte,  et  les  bords  de  la  plaie 
ayant  été  saisis  avec  trois  pinces,  on  imprime  à  l’ensemble 
un  mouvement  de  torsion  de  180  degrés.  On  termine  par  un 
surjet  au  catgut  très  fin,  exécuté  avec  une  aiguille  à  suture 
intestinale,  et  unissant  la  muqueuse  à  la  peau. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  température  ne  dé¬ 
passe  pas  37»3.  Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  peut, 
du  fait  de  sa  gastropexie,  prendre  quelques  aliments  par  la 
bouche.  Le  septième  jour,  en  retirantles  fils  superficiels,  on 
s’assure  qu’une  sonde  de  Nélaton  n“  10,  enduite  de  glycé¬ 
rine,  pénètre  très  aisément  dans  la  plaie  à  condition  de  lui 
faire  subir  un  léger  mouvement  de  torsion.  Les  liquides 
introduits  par  cette  voie  n’ont  aucune  tendance  à  ressortir. 
Le  malade  se  lève  le  vingtième  jour.  Depuis  lors,  il  a  repris 
des  forces  et  sa  fistule  gastrique  s’est  montrée  parfaitement 
continente.  Il  a  été  revu  le  17  octobre  dans  un  état  général 
satisfaisant. 

On  voit,  par  cette' observation,  que  la  technique  que  nous 
avons  suivie  est  des  plus  simples.  La  torsion  de  la  muqueuse 
ne  constitue  qu’un  temps  opératoire  très  court,  incapable 
d’allonger  les  quelques  minutes  nécessaires  à  1  exécution  du 
procédé  de  Terrier. 

Il  nous  a  paru  logique,  puisque,  de  l’aveu  de  la  plupart 
des  auteurs,  c’est  le  plissement  de  la  muqueuse  qui  assure 
l’occlusion,  de  produire  directement  ce  plissement  par  une 
torsion  de  180  degrés.  Les  plis  ainsi  créés  s’imbriquent  les 
uns  dans  les  autres,  en  sorte  que  la  cavité  de  la  fistule  est 
virtuelle  et  qu’il  faut  un  léger  effort  pour  écarter  les  plis  qui 
la  forment.  C’est  d’ailleurs  ce  que  montre  le  schéma  ci- 


ioint  où,  pour  plus  de  clarté,  nous  avons  exagéré  la  dispo¬ 
sition  normale  en  imprimant  au  cylindre  muqueux  un  tour 
de  spirale  presque  complet.  


On  a  déjà  fait  à  notre  procédé  cette  objection  qu’en  libé¬ 

rant  la  muqueuse  nous  l’avons  privée  d’une  partie  de  ses 
connexions  vasculaires,  et  que,  dans  ces  conditions,  il  est 
fort  possible  qu’après  fixation  elle  se  nécrose. 

Nous  répondrons  que  la  sous-muqueuse,  qui  contient  les 
vaisseaux,  est  très  faiblement  adhérente  à  la  musculeuse, 
mais  au  contraire  solidement  fixée  à  la  muqueuse  avec 
laquelle  elle  est  en  continuité  de  tissu  (1).  En  décollant  la 
muqueuse,  on  entraîne  donc  en  même  temps  la  plus  gran  e 
partie  de  ses  vaisseaux  nourriciers. 

D’ailleurs,  les  procédés  dans  lesquels  on  mobilise  des 
lambeaux  de  la  muqueuse  gastrique  pour  les  suturer  en  des 
positions  anormales,  s’ils  sont  rares  en  chirurgie  huinaine,. 
sont  fréquemment  employés  avec  succès  par  les  p  y®*® 
légistes.  Nous  n’en  voulons  pour  exemple  que  le  procédé 
grâce  auquel  Pawlow  et  Chigin  (2)  créent  un  cul-de-sac. 
stomacal  isolé,  en  mobilisant  de  larges  lambeaux  muqueux 
à  l’aide  desquels  ils  forment  une  cloison  séparatrice.  La 
aucun  cas  de  pareils  lambeaux  ne  se  sphacèlent. 

En  résumé,  convaincus  de  l’utilité  des  plis  muqueux  pour 
la  continence  des  fistules  gastriques,  nous  proposons  une 
technique  aussi  rapide  que  celle  de  Terrier,  mais  dans  la¬ 
quelle  l’accolement  des  plis  de  la  muqueuse  est  obtenu 
directement  et  fixé  d’une  manière  durable. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  DÉCEMBRE  1902) 

M.  Albert  Robin,  poursuivant  son  étude  des  maladies  dé 
la  déminéralisafion  organique,  a  fait  une  très  intéressante 
communication  sur  ce  qu’il  appelle  l’anémie  plasmatique. 
11  est  vraiment  regrettable  que  le  tour  de  parole  de  M.-  Alb., 
Robin  ne  soit  arrivé  qu’à  la  fin  de  la  séance  et  qu’une  dizaine- 
de  membres  tout  au  plus  soient  restés  dans  leurs  fauteuils 
pour  l’écouter.  Voici  les  conclusions  du  travail  de  M.  Robin  : 

((  1»  Il  existe  un  groupe  d’états  morbides  qui  reconnaissent 
comme  l’une  de  leurs  conditions,  sinon  de  leurs  causes,  soit 
une  déminéralisation  de  l’organisme,  soit  une  inaptitude 
des  plasmas  et  des  tissus  à  fixer  les  principes  inorganiques 
de  l’alimentation. 

2°  Parmi  ces  maladies,  mes  recherches  permettent  d  in¬ 
dividualiser  déjà  les  types  suivants  comme  premiers  termes 
de  la  série  : 

a.  La  phtisie  pulmonaire  ; 

h.  Le  phosphorisme  ; 

c.  Une  variété  particulière  de  l’hémoglobinurie; 

d.  Diverses  albuminuries  qui,  d’abord  fonctionnelles, 
peuvent  aboutir  à  la  maladie  de  Bright,  comme  les  albumi¬ 
nuries  phosphaturiques  et  les  albuminuries  dyspeptiques; 

e.  Un  groupe  important  d’anémies,  parmi  lesquelles  cer¬ 
taines  présentent  toutes  les  allures  cliniques  de  la  chlorose. 

3“  La  chlorose  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  bien  un 
ensemble  symptomatique  qui  relève  de  conditions  morbides- 
fort  dissemblables  et  réclamant  des  traitements  tout  à  fait 
différents,  puisque  ce  qu’il  faut  traiter,  ce  n’est  pas  Texpre^ 
sion  symptomatique  dénommée  chlorose  ou  anémie,  mais 
bien  les  procédés  morbides  qui  aboutissent  à  cette  expres- 

on. 

4»  La  déminéralisation  organique  est  l’un  de  ces  procédés. 


(1)  Cette  fixation  de  l’estomac  aux  deux  fenillets  de  la  gaine  du  ^nd 

droit  ne  nous  est  pas  personnelle.  Elle  a  été  décrite  par  Terrier  et 
Gosset  floc.  cit.).  - 


(1)  Poirier.  Anatomie  h.umaine,  t.  IV,  p.  224. 

(2)  Pawlow.  Le  travail  des  glandes  digestives,  trad.  Pachon  et  ba- 
brazès,  1901,  p.  19. 
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Les  chloroses  et  les  anémies  qui  en  relèvent  offrent  cer¬ 

taines  particularités  cliniques  qui  permettent  de  les  soupçon¬ 
ner  et  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  tard.  Mais  pour  les 
reconnaître  à  coup  sûr,  il  faut  pratiquer  l’analyse  compara¬ 
tive  de  l’urine  et  du  sang.  La  déminéralisation  est  prouvée 
par  l’augmentation  du  résidu  minéral  de  l’urine  et  du  coeffi¬ 
cient  de  déminéralisation  et  par  la  diminution  corrélative 
de  la  minéralisation  du  sang. 

S“  L  analyse  démontre  que  cette  déminéralisation  porte 
sur  le  plasma  sanguin  dont  l’équilibre  salin  est  ainsi  rompu, 
ce  qui  comporte  comme  résultante  immédiate  ou  une  altéra¬ 
tion  des  globules  rouges,  ou  un  retard  dans  leur  renouvel¬ 
lement,  ou  une  diminution  de  leur  activité.  En  fait,  dans  le 
cas  qui  m  a  servi  de  type,  le  nombre  des  globules  rouges  est 
tombé  à  2329000,  avec  une  valeur  globulaire  de  0,72,  la 
normale  étant  l’unité. 

6»  Cette  variété  d’anémie  mérite  donc  le  nom  d’anémie 
plasmatique. 

7°  Pour  la  traiter  et  la  guérir  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
mathématique,  il  faut  reconstituer  l’équilibre  salin  du 
plasma  sanguin,  et  l’on  y  arrive  assez  rapidement  par  l’em 
ploi  d’une  association  des  sels  du  sang  avec  divers  prin¬ 
cipes  organiques  dont  l’ensemble  représente  une  sorte  de 
thériaque  minérale. 

8°  Cette  reconstitution  minérale  du  plasma  sanguin 
demande  de  quinze  à  cinquante  jours  suivant  les  cas.  Elle 
se  traduit  par  une  augmentation  de  la  minéralisation  du 
sang  et  par  une  diminution  du  résidu  inorganique  de  l’urine, 
malgré  l’ingestion  journalière  des  sels  minéraux  médica¬ 
menteux. 

9“  Quand  l’équilibre  salin  du  plasma  sanguin  est  rétabli, 
il  convient,  dans  une  seconde  étape  thérapeutique,  d’insti¬ 
tuer  la  médication  ferrugineuse  qui  agit  alors  avec  une 
surprenante  rapidité  sur  les  signes  extérieurs  de  la  chlorose. 
Maison  peut  éviter  aussi  le  traitement  secondaire  en  asso 
ciant  directement  les  ferrugineux  à  la  médication  saline. 

10°  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’anémie  plasmatique 
fournissent  une  preuve  de  la  certitude  de  la  thérapeutique 
quand  elle  est  fondée  sur  les  procédés  exacts  de  la  chimie 
pathologique.  » 


Chose  curieuse  :  en  matière  d’appendicite  l’Académie  est 
plus  radicale  que  la  Société  de  chirurgie.  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  en  prenant  la  parole  pour  répondre  à  quelques 
observations  de  M.  Richelot,  se  déclare  nettement  inter¬ 
ventionniste  précoce  dans  tous  les  cas.  Dans  sa  communi¬ 
cation,  M.  Richelot  avait  laissé  entrevoir  le  danger  possible 
d’une  intervention  à  chaud  par  suite  de  l’infection  secon¬ 
daire  de  la  cavité  péritonéale  en  cas  d’abcès.  M.  Champion - 
nière  déclare  n’avoir  jamais  vu  se  produire  cette  infection 
secondaire  et  il  pense  qu’il  est  possible  et  facile  de  s'en 
garantir  en  prenanf  les  précautions  nécessaires.  Dans  les 
cas  de  diagnostic  difficile,  M.  Championnière  n’hésite  pas  à 
faire  la  laparotomie,  alors  même  qu’elle  ne  devrait  être 
qu’exploratrice.  Dans  bien  des  cas,  en  effet,  il  est  bien  diffl- 
cile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
cis.  Trélat  disait;  «On  ne  doit  ouvrir  le  ventre  que  lorsqu’on 
est  bien  sûr  de  son  diagnostic.  »  A  cela,  M.  Championnière 
répondait  que,  pour  tenir  un  pareil  langage,  il  fallait  avoir 
ouvert  bien  peu  de  ventres,  car  tous  ceux  qui  sont  habitués 
à  la  laparotomie  savent  toutes  les  surprises  qu’ils  peuvent 
rencontrer.  Il  faut  donc  admettre  la  nécessité,  dans  bien 
des  cas,  de  la  laparotomie  exploratrice.  Chemin  faisant. 


M.  Lucas-Championnière  malmène  quelque  peu  le  «  sens 
clinique  »  et  les  «  nuances  fugitives  »  dont  aparlé  M.  Riche- 
lot.  Il  ne  faudrait  pas  trop,  selon  lui,  compter  sur  des 
moyens  de  diagnostic  aussi  factices.  Il  cite  l’exemple  de 
deux  malades  dont  la  température  ne  dépassait  pas  37°2  ou 
36°8,  le  pouls  88,  et  qui  n’éprouvaient  que  de  la  douleur; 
M.  Championnière,  obéissant  à  ses  principes,  les  opéra  et 
trouva  chez  tous  deux  un  appendice  gangrené.  Tout  cela 
s’était  fait  en  quatre  jours. 

En  résumé,  en  matière  d’appendicite  aiguë  il  faut  opérer 
le  plus  tôt  possible  tous  les  cas  qui  se  présentent;  telle  est 
la  conclusion  de  M.  Lucas-Championnière  qui,  commeon  le 
voit,  se  rallie  complètement  à  la  formule  de  M.  Dieulafoy. 

M.  Richelot  trouve  M.  Lucas-Championnière  un  peu  sé¬ 
vère  pour  lui;  il  professe,  somme  toute,  la  même  opinion 
que  son:collègue  :  1°  sur  la  possibilité  d’ouvrir  un  abcès  péri- 
appendiculaire  sans  infecter  la  cavité  péritonéale;  2°  sur 
1  importance  et  la  nécessité  de  la  laparotomie  exploratrice 
dans  bien  des  cas;  3»  sur  les  difficultés  extrêmes  du  dia¬ 
gnostic  dans  certains  cas  d’appendicite  aiguë.  Quant  au  sens 
clinique,  au  flair  du  chirurgien,  M.  Richelot  maintient  qu’ils 
peuvent  avoir  leur  grande  utilité.  En  résumé,  MM.  Lucas- 
Championnière  et  Richelot  (adoptent  la  formule  radicale  de 
M.  Dieulafoy. 

M.  Le  Dentu  l’avait  également  adoptée  tout  d’abord.  Mais 
les  plaidoyers  faits  dans  différents  congrès  en  faveur  de 
l’opération  à  froid,  l’ont  impressionné  comme  beaucoup 
d’autres  chirurgiens  et  M.  Le  Dentu  était  devenu  plutôt  tem¬ 
porisateur.  Aujourd’hui,  son  opinion  est  celle-ci  :  chaque 
fois  qu’un  chirurgien  est  appelé  dans  les  premières  heures 
d’une  appendicite  aiguë,  il  ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir, 
ne  pouvant  savoir  ce  que  deviendra  cette  appendicite.  Mais 
quand  le  chirurgien  n’est  appelé  qu’au  delà  du  cinquième 
ou  sixième  jour,  alors  on  peut  attendre  le  refroidissement 
complet  de  l’appendicite. 

Comme  MM.  Richelot  et  Lucas-Championnière,M.Le  Dentu 
accepte  l’opinion  de  M.  Dieulafoy  sur  l’importance  de  l’opé¬ 
ration  précoce,  quand  elle  peut  être  pratiquée. 

Ainsi  que  nous  le  disions  en  commençant,  plus  la  Société 
de  chirurgie  incline  vers  la  temporisation  et  l’opération  à 
froid,  plus  l’Académie  se  montre  favorable  à  l’opération 
précoce  et  à  l’intervention  constante. 

M.  Saint- Yves-Ménard  analyse  un  important  mémoire  de 
M.  le  docteur  Ralestre,  directeur  du  bureau  d’hygiène  de 
Nice,  sur  l’épidémie  de  variole  qui  a  sévi  à  Nice  en  1901 
et  1902,  avec  1  575  cas  et  549  décès. 

Des  statistiques  et  des  tableaux  graphiques  font  ressortir 
plusieurs  enseignements  pratiques,  savoir  : 

a.  La  maladie  a  débuté  parmi  les  chiffonniers  dans  les 
quartiers  insalubres  de  la  vieille  ville.  Il  en  avait  été  de 
même  dans  une  épidémie  antérieure,  en  1887. 

b.  Les  deux  sexes  sont  atteints  à  peu  près  également 
avant  vingt  ans  èt  après  quarante  ans.  De  vingt  à  quarante 
ans,  au  contraire,  les  femmes  sont  beaucoup  plus  maltrai¬ 
tées  que  les  hommes,  ce  que  l’on  peut  attribuer  sûrement 
aux  revaccinations  pratiquées  dans  l’armée. 

c.  La  variole  a  frappé  surtout  la  population  ouvrière  qui 
travaille  isolément  ou  par  petits  groupes. 

Ménagères . 179  cas 

Journaliers .  jgg  _ 

Domestiques .  jqs  _ 

Couturières . gg  _ 

Blanchisseuses . 43  _ 
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Par  contre  elle  a  épargné  presque  complètement  les 
grands  groupes,  qui  avaient  été  soumis  par  avance  à,  la 


revaccinatiott  ; 

Armée . 

.  sur 

3  400  hommes  2  cas 

Administrations  de  l’État. 

— 

618  — 

2  — 

Administ.  municipales. . . 

.  — 

525  — 

0  — 

Chemin  de  fer  P.-L.-M.. . 

.  — 

502  — 

3  — 

Gaz  et  électricité . 

— 

395  — 

4  — 

Manufacture  de  tabac . 

— 

875  — 

5  — 

Postes  et  télégraphes . 

— 

340  — 

5  — 

Tramways . 

— 

580  — 

3  — 

d.  Les  Italiens  établis  ou 

venus 

récemment  à 

Nice  ont 

fourni  la  moitié  des  cas  observés. 

Le  docteur  Balestre  expose  dans  son  mémoire  la  part  qui 
revient  au  bureau  municipal  d’hygiène  dans  la  lutte  contre 
l’épidémie  par  la  désinfection,  par  l’assainissement  des 
locaux  contaminés,  par  la  création  de  nouveaux  services 
permanents  de  vaccination  à  côté  de  ceux  du  conservateur 
départemental  du  vaccin.  Tout  le  monde  a  rivalisé  de  zèle  ; 
la  victoire  a  été  prompte. 

M.  Kermorgant  lit  une  note  sur  le  nagana  au  Chari,  qui 
est  un  territoire  situé  en  plein  centre  de  l’Afrique  et  com¬ 
pris  entre  les  S®  et  15®  degrés  de  latitude  nord  et  les  10®  et 
18®  degrés  de  longitude  est.  Depuis  longtemps  on  observait, 
sur  les  rives  des  fleuves  de  cette  région,  des  épizooties,  au 
moment  de  la  saison  des  pluies,  sur  les  ânes,  bœufs,  che¬ 
vaux,  moutons  ;  les  chèvres  seules  semblaient  résister ,  les 
porcs  n’existent  pas. 

L’existence  de  la  mouche  tsétsé  et  de  trypanosomes  du 
nagana  dans  le  sang  des  animaux  piqués  a  donné  l’explica¬ 
tion  de  ces  épizooties. 

L'auteur  ajoute  qu’à  Brazzaville,  on  a  constaté  la  présence 
de  trypanosomes  dans  le  sang  d’un  fonctionnaire;  cest  la 
quatrième  fois  qu’on  signale  ce  parasite  dans  le  sang  de 
l’homme. 

Nous  signalerons, parmi  les  présentations,  celle  qu  a  faite 
M.  Laborde,  au  nom  du  docteur  Guglielminetti  (de  Monte- 
Carlo),  d’un  appareil  perfectionné  par  le  docteur  Roth  (de 
Lubeck),  pour  narcoses  au  chloroforme,  exactement  dosé 
par  un  courant  d’oxygène.  Cet  appareil,  à  la  construction 
duquel  le  docteur  Guglielminetti  a  contribué  par  ses  recher¬ 
ches  sur  l’efficacité  de  l’oxygène  contre  le  mal  de  ballon  et 
le  mal  de  montagne,  paraît  diminuer  considérablement  le 
danger  du  chloroforme.  Un  grand  nombre  de.  narcoses 
faites  avec  cet  appareil  ont  donné  des  résultats  très  satis¬ 
faisants.  La  quantité  de  chloroforme  employée  est  de  beau¬ 
coup  diminuée  et  l’intervention  simultanée  de  l’oxygène 
semble  contribuer  beaucoup  à  cette  atténuation  du  danger. 

M.  Chauffard  a  été  élu,  par  65  suffrages  sur  76  votants, 
membre  titulaire.  Nous  sommes  heureux  d’adresser  toutes 
nos  félicitations  à  notre  sympathique  confrère. 

Mardi  prochain,  séance  annuelle,  distribution  des  prix. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  cliniciens  reconnaissent  aujourd’hui  que  le  méthyl- 
arsinate  de  soude  doit  être  prescrit  dans  tous  les  cas  où  la 
nutrition  générale  est  précaire  :  maladies  consomptives, 
tuberculoses,  anémies  graves,  dermatoses.  Son  action  sur  le 
sang  a  été  suffisamment  étudiée.  Il  provoque  une  augmen¬ 
tation  rapide  et  notable  du  nombre  des  globules^  rouges 
sans  amener  une  hyperglobulie  vraie  ;  jnâis  îl  a  été  bien 


constaté  que  l’hémoglobine  n’augmente  pas  proportionnel¬ 
lement  au  nombre  des  globules  rouges,  d’où  il  résulte  que 
le  méthylarsinate  de  soude  ne  saurait  être  un  agent  curatif 
de  l’anémie. 

Témoin  de  ces  expériences  probantes,  un  pharmacien  de 
Paris,  M.  Freyssinge  fils,  tout  récemment  encore  prépara¬ 
teur  à  la  Faculté,  a  eu  l’idée  de  préparer  du  méthylarsinate 
de  fer  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  la 
chlorose,  la  chloro-anémie  et  surtout  la  chloro-anémie  tu¬ 
berculeuse.  Par  un  raisonnement  analogue,  il  a  été  amené  à 
préparer  du  méthylarsinate  de  quinine  qui  s’est  montré 
tout  particulièrement  efficace  contre  l’impaludisme  et  la 
cachexie  palustre  (1). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
SÉMÉIOLOGIE 

La  pathogénie  du  signe  de  Kernig  dans  quelques  affec¬ 
tions  non  méningitiques.  —  M.  Abadie  a  constaté  la  pré¬ 
sence  du  signe  de  Kernig  dans  des  affections  banales  sans 
complications  méningitiques,  telles  que  méningisme  hysté¬ 
rique,  maladie  mitrale,  hémiplégie  cérébrale,  névralgie 
sciatique.  Dans  ces  cas,  le  signe  de  Kernig  n’est  pas  causé 
par  une  augmentation  dépréssion  intra-arachnoïdienne  ou 
par  une  irritation  méningée,  puisqu’on  peut  l’observer  sans 
hypertension  et  sans  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  n’est  pas  non  plus,  dans  certains  cas  de  névralgie 
sciatique,  la  conséquence  d’une  contracture  de  défense  con¬ 
tre  la  douleur,  puisqu’il  persiste  dans  la  rachicocaïnisalion 
pendant  l’abolition  temporaire  de  l’élément  douleur.  Il  n’est 
pas  non  plus,  comme  on  l’a  prétendu,  un  signe  identique  au 
signe  de  Lasègue,  puisque  l’analgésie  cocaïnique  par  voie 
rachidienne  supprime  le  signe  de  Lasègue  et  laisse  subsis¬ 
ter  intégralement  le  signe  de  Kernig.  (Réunion  biologique  de 
Bordeaux,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  7  décembre  1902.) 

BACTÉRIOLOGIE 

Procédé  extemporané  de  culture  des  microbes  anaérobies 
en  milieux  liquides;  les  tubes  cachetés.  —  Aux  nom¬ 
breuses  méthodes  de  cultures  d’anaérobies,  méthodes  qui, 
toutes,  présentent  des  inconvénients  plus  ou  moins  graves, 
M.  Rosenthal  propose  de  substituer  la  méthode  des  tubes 
cachetés,  dont  voici  la  technique  :  Le  tube  de  lait,  bouillon, 
ou  de  tout  autre  milieu  liquide,  est  privé  d’air  par  une 
ébullition  d'au  moins  trente  minutes,  ainsi  qu’un  ballon 
renfermant  de  la  lanoline.  On  verse  alors,  dans  chaque 
tube,  de  la  lanoline,  de  façon  que  la  colonne  liquide  du 
milieu  soit  surmontée  d’une  hauteur  de  1  centimètre  et  demi 
de  cette  substance.  De  nouveau,  on  soumet  le  tube  à  une 
ébullition  d’un  qnart  d’heure.  Après  ce  temps,  le  tube  doit 
êlre  refroidi  le  plus  rapidement  possible.  Il  est  alors  tout 
préparé.  On  peut  plus  simplement  additionner  de  lanoline 
fondue  des  tubes  tout  préparés  de  milieux  liquides,  et  les 
porter  dans  l’autoclave  à  120  degrés  pendant  une  demi- 
henre. 

Terminé,  le  tube  peut  se  retourner,  il  est  imperméable  au 
bleu  de  méthylène  et  aux  gaz. 

Pour  l’utiliser,  il  suffit  de  faire  fondre  dans  le  haut  de  la 
flamme  d’un  bec  Bunsen  le  bouchon  de  lanoline.  Comme  la 
lanoline  fond  à  42  degrés,  cette  manœuvre  ne  retentit  nùl- 


(1)  Dans  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  9  décembre,  le 
professeur  Armand  Gautier  a  cité  des  observations  prises  chez 
l’homme  et  qui  montrent  dans  le  paludisme  l’action  heureuse  du  mé¬ 
thylarsinate  associé  à  la  quinine. 

M.  Freyssinge  .met  à  la  disposition  des  médecins  qui  voudraient  les 
expérimenter  des  échantillons  de  granules  solubles  d’hémarsine  (tiié- 
thylarsinate  de  fer)  et  de  quinarsine  (méthylarsinate  de  quinine).  Il 
suffit  d’en  faire  la  demande  à  la  pharmacie,  105,  rue  de  Rennes  à  Paris. 
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lement  .sur  la  température  du  milieu.  Dès  lors,  le  tube 
cacheté  est  un  milieu  liquide,  aussi  facile  à  manipuler  que 
le  tube  vulgaire  de  bouillon.  Mais  pendant  le  temps  de 
prises,  réensemencements,  etc.,  la  colonne  de  lanoline 
liquide  protège  toujours  du  contact  de  l’air  le  milieu.  Quand 
tout  est  terminé,  on  replace  le  tube  dans  un  vase  d’eau;  la 
lanoline  se  prend,  et  le  tube  est  remis  à  l’étuve,  n’ayant 
rien  perdu  de  sa  valeur. 

Si  les  tuh&s  cachetés  n’étaient  pas  utilisés  dans  un  délai  de 
deux  mois,  il  sutTit,  pour  leur  rendre  leur  valeur  absolue, 
de  les  soumettre  à  une  nouvelle  ébullition  d’un  quart 
d’heure.,  (Soc.  de  biol.,  18  oct.  1902.)  l.  b. 

OPHTALMOLOGIE 

Soins  à  donner  dans  les  lésions  traumatiques  les  plus  fré¬ 
quentes  du  globe  oculaire.  —  M.  J.  Kipp  établit  à  ce  sujet  un 
certain  nombre  de  préceptes  qui  intéressent  le  praticien  : 
lorsqu’on  soupçonne  l’existence  d’une  plaie  du  globe  ocu¬ 
laire,  on  doit  avant,  de  rechercher  la  lésion,  pratiquer  l’ase¬ 
psie  des  paupières  et  des  régions  voisines.  Quand  les  cils 
sont  trop  longs,  il  est  bon  de  les  couper  avec  descisèaux.  Les 
malpropretés  qui  peuvent  souiller  les  paupières  seront  enle¬ 
vées  au  moyen  de  tampons  d’ouate  Imbibés  d’éther.  On 
usera  très  largement  de  l’anesthésie  locale,  autant  pour  per¬ 
mettre  un  examen  rationnel  que  pour  calmer  la  douleur.  En 
cas  de  plaies  oculaires  dues  à  des  instruments  émoussés  on 
se  trouvera  bien  d’applications  froides;  une  émission  san¬ 
guine  pratiquée  à  la  tempe  permet  souvent  de ^tter  contre 
l’inflammation.  De  même,  les  applications  f/oides  seront 
utiles  dans  les  hémorragies  sous-conjonctivales.  Les  plaies 
de  la  conjonctive  oculaire  guérissent  d’habitude  rapidemen  t  ; 
il  suffit  de  déterger  fréquemment  le  cul-de-sac  conjonctival 
de  la  sécrétion  qui  se  produit.  Les  blessures  de  la  cornéé 
même  légères,  doivent  attirer  spécialement  l’attention,  sur¬ 
tout  si  elles  sont  dues  à  des  instruments  malpropres.  Pour 
enlever  les  corps  étrangers  on  retourne  généralement  la 
paupière  :  si  on  ne  l’aperçoit  pas,  on  doit  le  chercher  dans 
le  cul-de-sac.  Un  procédé  assez  simple  consiste  à  attirer  en 
bas  au  moyen  des  cils  la  paupière  supérieure  pendant  qu’on 
pousse  en  haut  la  paupière  inférieure  :  on  lâche  alors  la 
paupière  supérieure,  dont  la  face  conjonctivale  se  trouve 
ainsi  mécaniquement  balayée,  en  quelque  sorte,  par  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Les  corps  étrangers  siégeant  swr  la  cornée 
s  enlèvent  facilement  avec  un  stylet  muni  d'un  petit  tampon 
d’ouate  imbibée  d’eau  stérilisée.  S’il  est  incrusté  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée,  on  l’extrait  au  moyen  d’une  aiguille 
à  cataracte.  Les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  doivent  tou¬ 
jours  être  regardées  comme  dangereuses.  Les  plaies  pro¬ 
fondes  qui  intéressent  la  cornée  et  la  sclérotique,  les  plaies 
du  corps  ciliaire  doivent  être  confiées  aux  soins  d’un  spé¬ 
cialiste  en  raison  de  leur  gravité;  en  attendant  le  malade 
doit  être  tenu  a,u  lit  et  soumis  à  des  applications  froides.  Les 
brûlures  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  sont  souvent  très 
sérieuses.  Les  lésions  produites  par  les  acides  ou  les  sub¬ 
stances  caustiques  ont  leur  pronostic  soumis  à  l’intensité  et 
à  la  durée  de  l’action  irritante. 

L’auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  les  traumatis¬ 
mes  de  l'œil  sont  fréquemment  la  cause  d’actions  en  dom¬ 
mages-intérêts  ;  d’où  la  nécessité  pour  le  médecin  de  faire 
immédiatement  un  examen  attentif  de  l’œil  lésé  et  de  recon¬ 
naître  l’état  de  l’autre  œil  au  moment  de  l’accident.  [Medical 
News,  4  octobre  1902.)  a.  h. 


CHRONIQTTB  BT  NOUVELLBS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat  en  médecine, — 
0uestion  écrite.  Anatomie  :  «Glande  spus-maxillaire.  »  Patholo¬ 
gie  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac,  »■ 
Lès  questions-  restées  dans  l’urne  sont  ;  «  Artère  pulmor. 


naire,  physiologie  non  comprise  ;  causes,  signes  et  diagnostic  des 
péricardites  aiguës,  »  et  «  Région  du  creux  poplité;  Manifesta¬ 
tions  articulaires  de  la  blennorragie  ».  • 

—  Le  jury  est  réparti  de  la  manière  suivante 
Anatomie.  —  MM.  Parmentier,  Sevestre,  Albarran,  Guillemain 
et  Démelin.  " 

Pathologie.  —  MM.  Letulle,  Guinard,  Aviragnet,  Chaput  et 
Boissard. 

Hôpital  civil  de  Mustapha.  ^ —  Le  concours  de.  l’internat 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Tourrès,  Delabarre,  Mon- 
delin  et  Claude,  internes  titulaires  ;  Isnard  et  Arlès-Dufour,  in¬ 
ternes  provisoires.  . 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Anastase,  Viallet,  Gardon  et  Castelli,  externes  titulaires; 
Costa  et  Loubeyre,  externes  provisoires. 

Écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  professeur  suppléant  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  les  docteurs  Scherb  (médecine)  et  Cange  (chirurgie). 

Rouen.  — M.le  docteur  Devé,  médecin  des  hôpitaux,  est  nommé 
professeur  suppléant  de  médecine. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  13  décembre  1902, 
ont  été  affectés  au  24'  d’infanterie  coloniale  : 

A  Toulon  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Reboni  et 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Brachet. 

A  Cette  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Emily. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Arràgon  et  Guibal  ont  été  désignés, 
le  premier  pour  le  163'  d’infanterie  et  le  second  pour  le  1S2'  de 
même  arme. 

—  Par  arrêté  ministériel  du  13  décembre  1902,  M.  Boucher  a 
été  nommé  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  dans 
le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  et  désigné  pour  servir  à 
Madagascar. 

Marine.  —  Des  concours  pour  quatre  emplois  de  professeur 
dans  les  Écoles  de  médecine  navale  seront  ouverts  au  port  de 
Brest  le  28  janvier  1903  : 

A.  Pour  la  chaire  de  phygiolog.ie,  hygiène  et  médecine  légale 
à  TÉcole  de  Bordeaux  (remplacement  de  M.  Le  Méhauté)  ; 

B.  Pour  la  chaire  de  séméiologie  médicale  à  l’École  annexe  de 
Toulon; 

C.  Pour  la  chaire  de  chimie  biologique  aux  Écoles  annexes  de 
Brest  et  de  Rochefort  (remplacement  de  MM.  Riffaud  et  Camus). 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Brugère,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  l’Esfoc  (station  locale  de  l’Annam 
et  du  Tonkin),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Fichet. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Quivogne  est  promu  officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  — MM.  les  docteurs  Blocman;- 
Bonnard,  Chastenet  et  Spira  (de  Paris);  Guilloz  (de  Nancy); 
Bouveret,  Courmont,  Pollosson,  Sambuc  et  Vinay  (de  Lyon). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Hochet,  Billet,  Du- 
puy,  Gillard  et  Musy  (de  Paris);  Passerai  (de  Bourg);  Fourrier 
(de  Briey);  Bouin  et  Sterne  (de  Nancy);  Aubert,  Bérard,  Causse, 
Fabre,  Mayet,  Nové-Josseràud,  Pic  et.Tellier  (de  Lyon). 

Teinture  des  chaussures.  —  Le  conseil  d'hygiène  et  de  sa¬ 
lubrité  de  la  Seine,  sur  le  rapport  de  M.  Riche,  a  adopté  le  vœu 
ci-après  : 

«  Il  y  a  lieu  d’interdire  la  vente  des  teintures  pour  chaus¬ 
sures  dans  lesquelles  il  existé  déTaniline  ou  de  la  toluidine  à 
l’état  libre.  » 


PILiULiES  de  QUASSINE  FHËMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
SIROP  HBNRT  MURE  —Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Dirècteuf-gérant  :  D'  François  L«  Soubd. 
FABis.  —  ncpRiMBaiB  r.  LKvi,  avk  axsamis,  n 
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~'ÔBisnt7îm^ôiMË7^  goitre,  e, 

TaTîlettes  DE  CatillozL 

à  0g'~-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bian  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3,  Boul‘  St-Martin,  i^mm 


VIN  WARIANULACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré^ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
orescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  i'aris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'»",  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘*»  ph"‘. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '  'pEPSÏiü'Ès 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  et 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'* 


Les  Granules  solubles  de  t 

Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Hféthylarsinate  de  Sonde  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadéme 

Les  Granules  solubles  de 

Qmnarsine  Freyssinge 

sont  dosés  â  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles.  Paludisme 

FREYSSINGE  et  Fils,  lOS,  Rue  de  Rennes,  Paris 

éveiller  la  suleeptiMlité  des  malades.  A 

Dose  moyenne  de  2  5t  6  par  jour  au  moment_des_repas^__^ 


"affections  CUTANEES  ET  PRURIGINEUSES 

«  -»  -“SS  'S*”»  SSSSi  -  ES"  — , 

Itf  {Faciale,  Intercostafe,  Sciatique,  etc-) 

Communication  de  M.  le  D'  L.  BUTTE  d  TAcadémie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 

9./h.IUK£XAX 

(GUACO) 

„  trouette-perret 

sijuujuiiftiiMasia 

^  A.»  PII  Air  nr  TOniICTTC  DCDDCT  Chaque  pilule  contient  10  centigrammes 

Pii  III  FS  PF  NIS^MFI  INF  DE  TROUETTE'PEnnLl  d’extraitdeGuaco.-^««.-2à4pilulesà, 

chacmL  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  parï^ur.  -  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

PnilDRE  DE  NIRAMFLINE  DE  TRQUETTE~PERRET  ycra^ouunflMon*^‘iitierpourungrand 

ruuuni:  Ul-  _  .  1 uu  LUmi  lltrr  -l’—.  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses,  etc. 

Kaii  ImpÆev^étmà  du  corps,  au  maximum.  -Prix  :  4  francs  le  flacon. 

Bien  spécifier  Sirop.  Pilulesou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  pr  aiot  le  «le  GUACO  préparé  parTroeette-Pemt 


de 


trouve  dans  toutes  les  bonne.  Pharmacies  de  la  France  et  de  VEtranger. 

DÉPÔT  OÉKÉRAL  :  E.  ^ rourTÎITte,  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  -  M  rranco  contré  mandat 


V,  Un  de  poste. 


DlGITALlNEdHOMOLyEAgJ|y|N^^ 


,  SOLUTION  1 


1412 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


»  CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 
à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuAerCUlOSO,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Yéiat  HoMwhMe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

F’IiariM.a.oi©  "VIA-Xj,  1,  ru©  Bourcdaloue. 

1  CYPRIDOL 

(13'  QM:  A-l=»-l=r!T-  .-r  ■■B=n  x 

(Hull©  Toiloduré©  au  oeutlèm©) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1°  CAPSULES  DE  CYPFtIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2“  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VIÂL,I,  rue  Bourdaloue,  Paris 

HEMONEURQL  COCNETl 

1  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

I  ^  ^  REGOEdSTÊTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

IRÉOÉNERE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

1  TOUTES  PHARMACIES  |  Neurasthéflie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  IT.n.e  ,,  nnmTnnnn 

ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  aoin  par  les  médecins 
dos  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  ro> 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn< 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o» 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Pwx  du  fiacon  :  cinq  ïranos. 


Nota,  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


»-  ..e  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Muret 
3«Lo  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
aTeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Vbntk  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEPINE-COCi  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  2  i‘4 
oaillerées  p'jonr.  BdHanssmann,  41,  Paris  etph»*». 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  EC.IÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 

LEVUREdeEIIERE 

SÈCHE  TITREE 

.A.DKI.A.N'  B  0“ 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  Os''- 05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  sr.  20  d’huile  de  foie  de  naomê.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

flacon,  3  fr.,.vue  de  Kennes,  105,  Paris,  et  les  l’harmacies 


ETABLISSEMEHT  de  SAiNT-GALlilllER  CLOlre) 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

pluse  Tjég-èpe  à.  l’Hlstoxxiao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  5 

^  PAR  AN 

30BVHLLIONS 

de  Bouteiiles 

Déclarée  d’îatérêt 
mwet  da.  ts  Août  ism 


f^mpoules  Boissyr^ 

A  LTODURE  D’ËTHYLE 

iPourls  Traitement  üe  TAsthme\ 

:2Par  la  méthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 

g  Pour  Inhilâtloiis  itmpoult 

1  Ampotiles  Soissy 

fAU  HiTRITf  D’AIWYIE 

J  Et  Guérison  Ses  ANGiNEs'Ie  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epirepoie  ^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  - 
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:  25  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

de9b.  a11h.etde2h.  a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


lOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Ulcérations  gastriques,  par 
M.  Trastoor,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Sur  un  cas  d’ulcere 

TROPHIQUE  DE  LA  CORNÉE  (KERATITE  NEURO-PARALYTIQUe)  ,  par  MM^  E . 

Berger,  correspondant  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Bel¬ 
gique,  et  Robert  Lœvy,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans.  — 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  OHIRORQIE.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES 
SCIENTIFIQUES.  ■“  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Ulcérations  gastriques. 

Par  M.  Trastour,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  laisserons  entièrement  de  côté  les  ulcérations  du 
cancer  et  l’ulcère  simple  dont  l’histoire  serait  trop  longue  à 
résumer  et  nous  nous  occuperons  seulement  des  ulcérations 
de  là  muqueuse  gastrique  que  Ton  pourrait,  avec  M.  Mar- 
fan,  appeler  ulcérations  symptomatiques. 

Encore  mal  connu,  il  y  a  quelques  années,  ce  groupe 
prend  actuellement  de  plus  en  plus  d’importance. 

De  nouvelles  observalibhs  viennent  s’ajouter  chaque  jour 
et  augmenter  le  nombre  des  affections  où  on  peut  voir  ap¬ 
paraître  à  un  moment  donné  des  ulcérations  gastriques. 

Ces  ulcérations  symptomatiques  ont  comme  caractère 
commun  de  relever  d’une  causç  connue,  de  survenir  comme 
épiphénomène  au  cours  de  l’évolution  d’un  état  patholo¬ 
gique,  ce  qui  les  différencie  des  ulcérations  cancéreuses  et 
de  l’ulcère  simple. 

Celui-ci,  du  reste,  et  c’est  là  Topinion  de  nombreux 
anatomo-pathologistes  et  cliniciens,  ne  serait  peut-être,  au 
moins  dans  bien  des  cas,  que  le  résultat  de  l’évolution  de 
certaines  des  ulcérations  symptomatiques  que  nous  allons 

étudier.  .  .  , 

Par  cela  même,  l’histoire  de  ces  ulcérations  devient  plus 
intéressante  à  connaître. 

D’une  manière  générale,  ces  ulcérations  symptomatiques 
sont  soit  le  fait  d’une  irritation  locale  mécanique  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  soit  le  résultat  d’une  gastrite  aiguë  ou 
chronique,  quelle  que  soit  du  reste  la  cause  de  cette  gas¬ 
trite,  intoxication  ou  infection. 

.  I 

1”  Ulcérations  par  irritation  mécanique.  —  Dans  ce 
groupe  se  rangent  les  ulcérations  produites  par  des  corps 
étrangers  ou  par  des  liquides  à  température  élevée  ou  à 
propriétés  corrosives.  .  . 


A.  Corps  étrangers.  —  Les  cas  en  sont  en  somme  rares. 
Ce  sont  en  général  des  enfants,  des  aliénés  ou  des  indi¬ 
vidus  en  état  d’ivresse  qui  avalent  volontairement  ou  par 
accident  les  objets  les  plus  disparates.  Suivant  leur  forme, 
ces  corps  étrangers  séjournent  dans  l’estomac  ou  passent 
directement  dans  l’intestin.  Ceux  qui  restent  dans  Testomac 
sont  des  corps  volumineux  (fourchettes,  ciseaux,  etc.),  ou 
des  corps  irréguliers  présentant  des  aspérités  (débris  de 

verre,  épingles  à  cheveux,  boucles,  etc.). 

Par  leur  contact  avec  la  muqueuse,  parla  pressicn  qu  ils 
exercent  sur  la  paroi,  ils  finissent  par  produire  une  ulcéra¬ 
tion  qui  se  traduit  par  des  vomissement  sanguinolents  ou 
le  rejet  de  sang  pur,  rouge  ou  noir.  Le  diagnostic  sera  alors 
facile  si  on  connaît  l’existence  dans  Testomac  des  corps 
étrangers.  Mais  les  commémoratifs  feront  souvent  défaut, 
si  on  a  affaire  à  un  enfant,  à  un  aliéné  ou  si  le  malade  a 
avalé  le  corps  étranger  étant  ivre.  Il  est  vrai  que  par  la 
palpation  on  pourra  quelquefois  sentir  le  corps  du  délit  si 
celui-ci  est  volumineux.  Les  caractères  de  la  douleur  sont 
importants.  Cette  douleur  épigastrique  est  vive  surtout  pen¬ 
dant  la  digestion.  Elle  est  calmée,  au  contraire,  momenta¬ 
nément,  par  l’absorption  d’aliments  qui  écartent  mécani¬ 
quement  les  parois  de  l’estomac  du  corps  étranger,  qu’ils 
enrobent  et  qui,  quelquefois,  peut  ainsi  parvenir  à  passer 
dans  l’instestin.  C’est  ainsi  que  se  terminent,  dans  les  cas 
heureux,  les  troubles  dus  à  la  présence  d’un  corps  étranger 
dans  Testomac. 

D’autres  fois,  le  corps  étranger,  après  avoir  ulcéré  les 
parois  gastriques,  en  amène  la  perforation  et  il  s’ensuit  une 
péritonite  suraiguë  mortelle,  à  moins  que  des  fausses  mem¬ 
branes  n’aient  le  temps  de  protéger  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale,  comme  cela  a  pu  se  voir  dans  quelques  cas. 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  Testomac  sont  rares.  Par 
le  fait  même  de  leur  température,  les  liquides  ne  sont  ab¬ 
sorbés  qu’eu  très  petite  quantité  et  ils  épuisent  le  plus  sou¬ 
vent  leur  action  au  niveau  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
dont  les  lésions,  toujours  plus  marquées,  ont  une  impor¬ 
tance  prédominante. 

C.  Corrosifs.,—  D’une  manière  générale,  ce  sont  des 
acides' [acide  azotique,' acide  sulfurique  (1),  acide  chlothy- 
drique  (2), acide  oxalique,  etc.]  ou  des  bases  (alcali,  potasse. 


(1)  A.  Pii.liet.  Gastrite  sulfurique,  Progrès  méd.,  1888. 

'  ■  (2)  Letulle  et  Vàùûéz.’  Empoisonnement  par  l'acidè  chlorhydrique, 
Arch.  de  physiol.,  1889,  p,  101 
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soude;' 'etc.')' qui,  avalés  par  erreur,  ;  produisent .  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  gastrique.  Acides  et  alcalis,  détruisent 
les  éléments  anatomiques  et  amènent  la  production  d’es- 
cares,  au  niveau  du  cardia  surtout-  mais  aussi  au  niveau 
de  la  grande  courbure  et  du  pylore.  Elles- sont  plus  éten¬ 
dues  lorsqu’elles  sont  produites  par  un  alcali  et  moins 
sèches  que  celles  produite?  par  un  acide. 

Si  le  malade  survit,  cette  escare. en  tombant  donne  soit 
une  perforation,  soit  un  ulcère  qui  bourgeonne,  et  donnera 
naissance  à  une  cicatrice  pouvant  amener  secondairement  la 
production  d’une  sténose. 

Aussitôt  après  l’absorption,  le  malade  éprouve  des  dou¬ 
leurs  atroces,  puis  rapidement  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments, 'alimentaires  d’abord,  puis  contenant  des  mucosités 
sanglantes,  des  lambeaux  sphacélés  de  muqueuse. 

En  même  temps,  le  malade  évacue  des  selles  diarrhéi¬ 
ques,  sanguinolentes. 

Très  souvent  le  malade  meurt  avec  tous  les  signes  de  col- 
lapsus  ou  bien  on  voit  apparaître  rapidement  une  péritonite 
suraiguë  par  perforation  de  FestOinac.  S’il  guérit,  il  présen¬ 
tera  presque  infailliblement  les'  troubles  qui  caractérisetat 
une  sténose  du  pylore  ou  du  cardia. 

Le  sublimé,  le  phosphore, l’antimoine,  le  nitrate  d’argent, 
les  sels  de  cuivre  peuvent  aussi,  après  l’ahsorption,  donner 
des  escares  qui,  après  leur  chute,  laissent  des  ulcérations. 

L’action  directe  de  l’arsenic  sur  la  muqueuse  gastrique 
est  établie  par  les  expériences  de  Hayem  et  Lion  (1)  qui, 
chez  un  chien  auquel  ils  avaient  administré  de  l’acide  arsé¬ 
nieux  mélangé  aux  aliments,  ont  constaté  cinq  ulcères  sié¬ 
geant  sur  la  grande  courbure  et  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac  et  du  pylore. 

Strauss  et  Blocq  (2)  ont  montré  quéTalcdol  su'fïisam- 
ment  concentré  est  aussi  capable  de  produire  des  escares 
et  des  ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique.  Ils  eh  ont 
obtenu  chez  le  lapin  et  chez  un  chien  auquel  ils  avaient 
administré  à  jeun  de  80  à  160  grammes  d’alcool. 

Enfin,  dans  un  cas  d’absinthisme,  Hayem  et  Lion  oht  ob¬ 
servé  de  petites  ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  par 
nécrose  des  éléments  anatomiques,  ulcérations  dues  vrai¬ 
semblablement,  suivant  ces  auteurs,  à  l’action  directe  de 
l’absinthe  (3). 

2°  Ulcérations  de  l’estomac  dans  les  gastrites.  —  Ce 
groupe  est  des  plus  vastes  et  tend  à  s’étendre  chaque  jour. 
On  conçoit  en  effet,  a  vriori  que  n’importe  quelle  intoxica¬ 
tion,  n’importe  quelle  infection  puisse,  à  un  moment  donné 
de  son  évolution,  porter  son  action  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  Cependant,  nous  nous  hâterons  dé  faire  remarquer 
que  ces  ulcérations  sont  encore  mal  connues.  Les  observa¬ 
tions  en  Août  relativement  rares  et  elles  n’ont  pour  ainsi 
dire  pas  d’histoire  clinique.  On  ne  les  connaît  guère  que 
comme  lésions  anatomiques,  car  elles  sont  bien  souvent  des 
trouvailles  d’autopsie.  Il  est  à  cela j^lusieurs  raisons.  Leur 
rareté  d’abord,  qui  provient  peut-être  de  ce  qu’elles-  passent 
souvent  inaperçues,  survenant  au  cours  d’une  maladie  gé¬ 
nérale.  Enfin  la  pauvreté  de  leur  symptomatologie  dans  bien 
des  cas.  En  effet,  la  sensibilité  à  la  pression  de  la  région 


(1)  Hayem  et  G.  Lion.  Art.  gastrite,  in  Traité  de  médecine,  t.  IV, 
p.  3i7. 

(2)  Strauss  et  Blocq.  Étude  expérimentale  sur  là,  Jcirrliose  alcoolique 
du  foie,  Arch.  de  physiol.,  1887,  p.  489. 

(3)  Hayem  et  Lion.  Loc.  oit,,  p.  413. 


épigastrique,  la  douleur  xyphoïdo-vertébrale  continue  avec 
exaspération  par  l’ingestion  d’alimenls,  l’apparition  de 
vomissements  contenant  de  minces  filets  de  sang  rouge  ou 
noir,  signes  du  resteinconstants,  n’en  permettent  que  rare¬ 
ment  le  diagnostic  clinique.  Il  en  est  de  même  du  signe 
donné  par  Max  Einhorn  (1),  qui  croit  pouvoir  affirmer  l'exis¬ 
tence  d’érosions  gastriques  par  la  présence,  dans  l’eau  de 
lavage  de  l’estomac,  de  fragments  de  muqueuse -gastrique 
reoonnaissables  au  microscope.  La  valeur  des  observations 
de  cet  auteur  se  trouve  en  effet  très  amoindrie,  comme  le 
faitremarquer  M.  Hayem,  du  faitque,  dans  aucun  cas, il  n’a 
pu  contrôler  son  opinion  par  l’examen  nécropsique. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  les  ulcérations  de  l’estomac  dans 
(.es  gastrites  sont  soit  de  véritables  ulcérations,  soit  de  .sim¬ 
ples  érosions. 

A.  Ulcérations.  —  Les  ulcérations  ont  des  dimensions 
plus 'considérables  que  les'  érosions.  Elles  seraient -plus  fré¬ 
quentes  dans  les  processus  lents,  tandis  que  les  érosions  se 
voient  plutôt  dans  les  processus  rapides  (2).  Elles  peuvent 
être  uniques  ou  multiples,  superficielles  ou  profondes.  De 
forme  linéaire, elliptique  ou  arrondie,  elles  ont  un  fond  lisse 
ou  irrégulier,  mamelonné;  souvent  en  même  temps  qu’une 
ou  plusieurs  ulcérations,  existent  aussi  des  érosions. 

B.  Érosions.  —  Les •  érosions,  de  dimensions  moindres 
que  les  ulcérations,  se  divisent  en  érosions  ponctuées  ou 
folliculaires  et  érosions  hémorragiques. 

«.  Les  érosions  foUicùlairos  de  Wilson  Fox  (3),  dénommées 
plu?  justement  érosions  ponctuées  par  Brinton  (4)  parce  que 
ce  titre  ne  préjuge  pas  leur  nature,  ont  à  peu  près  les  di¬ 
mensions  d’une  tête  d’épingle;  Elles  sont  si  petites  qu’on  ne 
les  voit  pas  tout  d’abord  et  elles  donnent  à  la  muqueuse, 
examinée,  plus  attentivement,  l’aspect  du  bois  vermoulu 
(Mathieu). 

On  les  rencontre  leplus  souvent  vers  la  région  pylorique. 
Leurs  bords  taillés  en  biseau  leur  donnent  une  forme  d’en¬ 
tonnoir.  Le  nombre  en  est  très  variable.  Quant  à  leur  ori¬ 
gine,  ellq  paraît  se  faire  dans  les  amas  lymphatiques  dé  la 
couche  sous-glandulaire,  d’où  le  nom' d’érosions  folliculaires 
que  leur  a  donné  W.' Fox.  La  musculaire  sous-muqueuse  est 
toujours  respectée,  ce  qui,  pour.  M.  Mathieu,  esLun  caractère 
important,  puisqu’il  différencié  l’érosion  de  l’ulcère  simple 
et  de  l’exulceratio  simplex  dé  M.  Dieulafoy. 

p.  Les  érosions  hémorragiques  sont  masquées  à  l’ouverture 
de  l’estomac  par  du  mucus  strié  de  sang.  Lorsqu’on  a  en¬ 
traîné  sous  un  filet  d’eau  cette  couche  plus  ou  moins  épaisse 
de  mucosités,  ces  érosions  apparaissent  sous  la  forme  de 
petites  taches,  noires  ou  brunes,  saillantes,  formées  par  du, 
sang  resté  adhérent  et  comblant  la  petite. ulcération.  Celle- 
ci  n’apparaît  bien  avec  ses  caractères  que  lorsqu’on  l’a  dé¬ 
barrassée  du  sang  qui  la  remplissait.  «  C’est  une  petite 
excavation  à  bords  nets,  tranchants,  de  forme  circulaire  où. 


(1)  Max  Einhorn.  Clinical  observations  on  erosicM»9'«K£  the  stomacb. 
and  their  treatment,  Med-ical  Becorrf,  23  juin  1894. 

(2)  PiLLiBT,  Étude  d'b-istologie.Bur  les,  érosions  hémorragiques*de 
muqueuse  de  l'estomac-  dans  les,  gastrites,  huit,  de  la  Soc.  anat.,  1891,,' 
p.  693  et  707. 

'(3)  Wil^oé  Fox.  Art.  ’ësto'maC.  'Encyol:  'dê  Eeyàdlds ^‘V869. 

(4)  Brinton.  Traité  des  maladies  d'estomac,  tràd.'franç.,4870. 
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ovalaire,  quelquefois  irrégulière  (fig.  2  de  la  planche  I 
Atlas  d’anatomie  pathologique,  de  Cruveilhier,  XXXI  livr.)  au 
fond  rosé  ou  également  coloré  en  noir  par  l’imbibition  san¬ 
guine  (1).  »  Ces  ulcérations  hémorragiques  sont  disséminées 
un  peu  partout  à  la  surface  de  la  muqueuse  injectée  et  pré¬ 
sentant  souvent  par  places  de  petits  foyers  d’infiltration 
sanguine.  Leur  nombre  peut  être  si  considérable  que 
M.  Dieulafoy  a  pu,  dans  un  cas  de  gastrite  ulcéreuse  hémor¬ 
ragique  d’origine  pneumococcique,  en  compter  jusqu  à  10 
et  12  par  centimètre  carré.  Leurs  dimensions  varient  entre 
le  volume  d’une  tête  d’épingle  et  celui  d’un  grain  de  blé. 
Mais  elles  peuvent  plus  rarement  acquérir  des  dimensions 
plus  considérables. 

III 

Pathogénie.  —  Nous  serons  bref  quant  à  la  nature  et  au 
processus  de  formation  de  ces  ulcérations.  Deux  théories 
sont  en  présence  qui  probablement  ne  s  excluent  point 
l’une  l’autre,  comme  le  pensait  déjà  Cruveilhier.  L’une  de 
ces  théories,  défendue  surtout  par  Rokitansky,  Rmd- 
fleisch  (2),  Parrot,  Pilliet,  considère  le  processus  congestif, 
l’infarctus  hémorragique  comme  le  point  de  départ  de 
l’ulcération.  Elle  fait  intervenir  l’action  du  suc  gastrique 
qui  détruit  les  parties  altérées  par  l’hémorragie.  Peut  être 
pourrait-on  faire  intervenir  aussi  un  processus  inflamma¬ 
toire.  L’infection  se  greffant  secondairement  sur  les  por¬ 
tions  de  muqueuse  altérées  par  l’infarcfus  en  déterminerait 
la  suppuration  et  par  suite  rülcéralion.  Ainsi  s’établirait 
un  rapprochement  entre  cette  théorie  et  la  théorie  sui¬ 
vante. 

Celle-ci  fait  intervenir  en  effet  un  processus  inflamma¬ 
toire  siégeant  soit  dans  les  amas  lymphatiques  normaux  de 
la  couche  sous-glandulaire  (érosions  folliculaires  de  Cru¬ 
veilhier,  Wilson  Fox),  soit  dans  les  amas  de  leucocytes  se 
formant  autour  des  veines,  suivant  l’opinion  de  Ralzer  (3) 
pour  qui  la  congestion  seule  serait  impuissante  à  déternii- 
ner  des  ulcérations.  C’est  l’ouverture  de  ces  petits  abcès, 
quels  qu’en  soient  le  point  de  départ  et  le  siège  exacts,  qui 
déterminerait  la  production  des  ulcérations  gastriques.  11 
est  probable  que  ces  deux  théories,  loin  de  s’exclure, 
s’adressent  chacune  à  une  série  de  faits  différents.  L’ulcé¬ 
ration  gastrique  survenant  chez  un  cardiaque  asystohque 
ou  au  cours  d’une  cirrhose  hépatique  n’a  probablement  pas 
en  effet  la  même  pathogénie  qu’une  ulcération  gastrique 
causée  par  l’inflammation  de  la  muqueuse  de  l’estomac 
d’un  tuberculeux,  d’un  typhique  ou  d’un  pneumonique. 

IV 

Étiologie.  —  Ces  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire 
sont  avons-nous  dit,  le  fait  de  l’évolution  d’une  gastrite 
quelle  qu’en  soit  la  nature.  Aussi  retrouve-t-on  comme 
étiologie  de  ces  ulcérations  l’étiologie  des  gastrites  en  ge- 

"Tes  unes  sont  causées  par  une  gêne  de  la  circulation  du 

sang  dans  la  veine -porte  ou  dans  son  territoire.  C’est  là  le 

fait  en  clinique  d’une  thrombose  de  la  veine  ou  d  une  mala¬ 
die  du  foie,  du  cœur  ou  des  poumons. 


Plus  nombreuses  sont  les  gastrites  causées  parune  mto 
xication  (gastrite  alcoolique,  gastrite  tabagique  médica¬ 
menteuse,  etc.),  dont  on  peut  rapprocher  les  gastrites  p 

auto-intoxication  (urémie,  athrepsie). 

Enfin,  il  existe  tout  un  groupe  de  gastrites  dont  e  p 
de  départ  est  une, infection,  que  le  microbe  agisse  par  lui- 
même  ou  par  ses  toxines.  Ces  gastrites 
résultat  soit  d’une  infection  banale  (gastrite  phlegmonneuse) 
soit  de  la  localisation  sur  la  muqueuse  gastrique  d  un  ger 
spécifique  (gastrite  tuberculeuse,  pneumococcique,  yp  i- 

‘^'"nous"  devons  faire  remarquer  toutefois  que  même  dans 
les  infections  spécifiques  comme  la  tuberculose  a  i  vr 
typhoïde,  les  lésions  stomacales  peuvent  être  fait  des 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  par  suite  d  infection 
secondaire. 


Description.  —  Nous  allons  étudier  les  ulcérations  gas¬ 
triques  dans  ces  différents  groupes  de  gastrites. 

a.  Ulcérations  gastriques  par  gène  de  la  circulation 
PORTE  —  a.  Oblitération  de  la  veine  porte.  —  Expérimenta¬ 
lement  L.  Muller  a  déterminé  des  extravasations  sanguines 
et  des  ulcérations  delà  muqueuse  gastrique  chez  des  lapins 
par  la  ligature  de  la  veine  porte.  Panum  est  arrivé  au  meme 
résultat  par  des  injections  de  boulettes  de  cire  dans  la  veine 
crurale  d’un  chien. 

Cliniquement,  l’oblitération  de  la  veine  porte  peut  se 
trouver  réalisée  par  une  thrombose  survenant  au  cours  du 
cancer,  de  la  tuberculose  ou  de  la  cirrhose  hépatique.  11  se 
produit  soit  une  rupture  des  varices  œsophagiennes  ou  gas¬ 
triques  avec  hémorragie  abondante  souvent  mortelle  (1  , 
soit  des  érosions  hémorragiques  multiples  donnant  heu  à 
des  vomissements  sanguinolents.  Mais  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels.  .  .  t 

S.  Ilaladies  du  foie.  -  Les  lésions  du  foie  qui  apportent 
une  gêne  au  cours  du  sang  dans  cet  organe  arrivent,  on  le 
conçoit,  au  même  résultat.  Aussi  pourra-t-on  voir  survenir 
des  vomissements  sanglants  au  cours  des  cirrhoses  hépa¬ 
tiques.  Ils  traduisent  le  plus  souvent  une  rupture  de  varices 
œsophagiennes  ou  gastriques,  mais  ils  peuvent  aussi 
signaler  l’existence  d’ulcérations  gastriques. 

A.  Mathieu  (2),  dans  un  cas  de  cirrhose  hépatique,  a  con¬ 
staté  de  nombreuses  érosions  punctiformes  de  la  muqueuse 
gastrique.  «  Sur  plusieurs  points,  ces  petites  ulcérations 
punctiformes  sont  disposées  en  rangées  linéaires.  Elles  ne 
correspondeiyt"pas  à  un  rameau  veineux  variqueux;  cela 
du  moins  n’est  pas  appréciable  à  l’œil  nu.  » 

Claude  (3)  a  observé  aussi  des  exulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  indépendante  de  la  rupture  de  veines 
variqueuses. 

^  Dans  un  cas  de  Gouget  (4)  il  existait  chez  un  saturnin 
cirrhotique  un  véritable  ulcère  gastrique  avec  au  centre 
une  artériole  ouverte  ayant  déterminé  une  hémorragie 
mortelle. 


in  Traité  de  méde- 


(1)  Hayem  et  Lion.  Art.  ui.cération  gastrwui 

“S  RiîIkRistnVrraiïé  d^histologie  pathologique,  édit,  franc  p  368. 

(3  Balzer.  Contribution  â  l’étude  de  certaines  érosions  hémorra¬ 
giques  de  l’estomac,  Rev.  mens,  de  méd.  et  dechtr.,  1877,  p.  oU. 


fl)  Leduc.  Cirrhose  hépatique  d’origine  syphilitique,  thrombose  delà 
veine  porte,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1880. 

(2)  Mathieu.  Erosions  hémorragiques  multiples  chez  une  femme 
atteinte  de  cirrhose  atrophique,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hopit.,  avri 
1897. 

(3)  Claude.  Presse  méd.,  23  sept.  1899. 

(4)  Gouget.  Soc.  anat.,  19janv.  1900. 
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les-maladies  de  .cœur,  lorsqu’elles  arrivent  à  l'insuffisance 
fonctionnelle  du  cœur,  peuvent  aussi  par  le  même  .méca¬ 
nisme,  e  est-à-dire  par  gêne  de  la  circulation  porte,  amener 
la  production  d’érosions  hémorragiques. 

On  sait  combien  sont  fréquents  les  troubles  gastriques 
c  ez  les  cardiaques  hyposystdliques  et  asystoliques.  Les 
vomissements  sont  fréquerits.  Parfois  ils  «ont  striés  de;  sang 
et  à  1  autopsie. on  trouvera  un  estomac  congestionné  avec 
une. muqueuse  présentant  de  .petits  fo:^s  hémorragiques 
et  par  places  de  petites  érosions. 

Dans  deux  observations  de  LaijCereaux  et  de  Pineau  (2) 
concernant  des  érosions  bémoffagiques  chez  des  malades 
morts  d’urémie,  MM.  A.  Mathfeu  et  Roux  (3)  rapportent  aux 
troubles  cardiaques,  survenué' chez  ces  urémiques,  l’origine 
des  lésions  de  l’estomac.  ^ 

S.  Ulcérations  gastriques  dans  les  maladies  chroniques  de 
TappareU  respiratoire.  —  C’est  aussi  par  de  retentissement 
sur  la  circulation  et  sur  le  cœur  qu’elles  peuvent  se  com¬ 
pliquer  tardivement  de  troubles  gastriques  et  d’érosions 
hémorragiques. 

s.  Ulcérations  gastriques  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

G  est  encore  par  trouble  circulatoire  ,  que  les  affections  du 
système  nerveux  produisent  parfois  des  érosions  gastriques. 
La  théorie  de  Gilles  de  la  Tourette  admettant  l’exis^ce  au 
niveau  de  1  estomac  d’un  trouble  trophique  analogue  au 
mal  perforant  plantaire  est  une  hypothèse  tout  à  fait  gra¬ 
tuite. 

Expérimentalement,  Schiff  le  .premier  a  déterminé  des 
troubles  vaso-moteurs,  des  hémorragies  gastriques  par 
lésion  de  la  moelle  allongée  et  des  pédoncules.  Brown 
Séquard,  Ebstein  ont  obtenu  la  production  d’érosions  gas¬ 
triques  chez  des  lapins  par  excitation  de  là  surface  de  1’ 
céphale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  clinique,  on  sait  que  Charcot  a 
signalé  des  ecchymoses  gastriques  chez  des  malades  morts 
d’hémorragie  cérébrale.  On  sait  aussi  que  les  vomisse¬ 
ments  striés  de  sang  ne  sont  pas  des  faits  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  dans  le  tabes.  Peut-être  Iraduisent-îls  l’existence  à 
ce  moment  d’érosions  hémorragiques  ? 

Pour  ce  qui  est  des  pituites  hémorragiques  des  hysté¬ 
riques  dont  Ferrand  (4),  Josserand  (3), 'Mathieu  (6),  et  plus 
récemment  Debove  ont  rapporté  plusieurs  observations,  la 
pathogénie  reste  des  plus  obscures.' La  cohnaissance  de  ces 
faits  est  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
hématémèses,  mais  rien  ne  permet  de  sufiposer  qu’il  existe 
une  perte  de  substance  de  la  muqueuse  gastrique. 

Rappelons  enfin  que  Von  Openchowski  (7)  a  observé 
chez  plusieurs  sujèts  présentant  des  états  anémiques  ou 
dyscrasiques  des  érosions  hémorragiques  dont  il  explique 
la  formation  par  un  spasme  des  Vaisseaux  sé  produisant 
dans  ces  états-là  et  amenant  l’accumulation  dans  les  veines 


(2)  Pineau.  Th.  de  Paris,  1899. 

(3)  A.  Mathieu  et  Roux.  Ulcérations  urémiques  du  tube  digestif 
Arch.  gén.  de  méd.,  ]axi'r. 

(4)  Ferrand.  Th.  de  Paris,  1874. 

(5)  Josserand.  Lyon  rhéd..  1893. 

-■(6)  Mathieu.-  Pituite  hémorra'gique>des.'-hystériques,  Bull,  de  Im  Soc. 
me'd.  des  hôpit.,  janv.  1896. 

(7)  Von  Openchowski.  Zur  pathol.  Anatomie  -der  Gesohwurén, 
Acch.  fiirpath.  Anal,  und  Phys.,  1889,  Bd  CXVII. 


fle '.globules  blancs -formant  un  véritable  thrombus,  d’où 
-gêne  circulatoire  et  infiltration  hémorragique,  puis  érosion. 


h.  ÜICÉRATIONS  gastriques  RÉSULTANT  d’uNE  GASTRITE 
TOXIQUE.  —  a.  Alcoolisme  (1).  —  Parmi  les  gastrites  toxiques 
O  est  assurément -la  plus  fréquente.  Cette  gastrique  éthy¬ 
lique  peut  s’accompagner  d’érosions  de  la  muqueuse.  C’est 
même  dans  cette  variété' de  gastrite  qu’on  rencontrerait  le 
plus  souvent,  d’après  Brinton,  des  érosions  hémorragiques. 
Les  ulcérations  sont  nombreuses,  disséminées,  mais  de 
petites  dimensions.  Souvent  linéaires  elles  sont  parsemées 
de  taches  noires  hémorragiques  [Lancereaux  (2)]. 

D  après  M.  Marfan  on  peut  invoquer  pour  leur  production 
deux  processus  parallèles.  Il  y  aurait  à  la  fois  inflammation 
interstitielle  et  dégénérescence  graisseuse  des  éléments 
nobles.  C’est  celte 'dernière  qui  produit  les  taches  blan¬ 
châtres,  opaques,  que  l’on  peut  observer  sur  la  muqueuse 
gastrique,  taches  «  qui  affectent  une  certaine  ressemblance 
avec  des  plaques  de  muguet  et  qui,  examinées  au  micros¬ 
cope,  sur  des  coupes  perpendicul.aires  à  la  surface,  mon- 
trent  une  dégénérescence  graisseuse  des  glandes  et  de 
-’épithélium  »  (Cornilet  Ranvierj.Le  suc  gastrique  agira  sur 
ces  plaques  comme  sur  les  parties  altérées  par  un  infarctus 
et  par  leur  destruction  amènera  la  formation  d’érosions. 

G.  Luys  (3)  a  publié  une  observation  de  gastrite  éthylique 
terminée  par  mort  subite  par  hémorragie  où  il  existait  de 
multiples  ulcérations.  Enfin  Lancereaux,  dans  quelques  cas 
de  gastrite  alcoolique,  a  observé  un  ulcère  unique  de  plus 
grandes  dimensions  et  plus  profond  qu’il  appelle  Vùlcère  des 
buveurs.  Les  dimensions  de  cet  ulcère  pourraient  atteindre 
celles  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Pour  M.  Mathieu  il  faudrait,  avant  de  se  prononcer  défini¬ 
tivement  sur  la  réalité  de  l’ulcère  alcoolique,  attendre  des 
études  plus  complètes.  Peut-être  se  trouve-t-on  en  pré¬ 
sence  de  la  transformation  d’une  simple  érosion  en  ulcère 
rond. 

On  sait  que  Cruveilhier  considérait  déjà  les  érosions 
hémorragiques  produites  par  l’alcoolisme  comme  le  pre¬ 
mier  stade  de  l’uldère. 

La  fréquence  de  l’alcoolisme  dans  les  antécédents  des 
malades  porteurs  d’ulcère  simple  a,  d’autre  part,  été 
signalée  par  Gilles  de  la  Tourette  (4). 

Les  signes  cliniques  qui  accompagnent  les  érosions  gas¬ 
triques  d’origine  alcoolique  n’en  permettent  le  plus  sou¬ 
vent  pas  le  diagnostic. 

En  dèhors  de  l’inappétence,  des  vomissements  alimen¬ 
taires  et  bilieux  qui  se  présentent  dans  toute  gastrite  éthy¬ 
lique,  il  existerait,  dans  le  cas  d’érosion  de  la  muqueuse, 
une  douleur  épigastrique  spontanée  etA  la  pression, idou- 
leur  devenant  plus  vive  après  l’absorption  d’aliments. 

Dans  quelques  cas  il  peut  exister  du  sang  dans  les  vomis¬ 
sements,  et  nous  avons  vu  que  Luys  a  signalé  un  cas  d’hé¬ 
morragie  mortelle. 

(1)  Lancereaux.  Art.  alcoolisme,  Diction.  Dechambre.  —  Fournier. 

Art.  ALCOOLISME, 'Diefion. 'Jaccoud. —  Bbrndtz.  Ann.  d'hÿg.,Tioy.  1881, 
et  Revue  dhyg.,  III,  706.  — Leudbt.  Ulcérations' âloooliqoes.  Gong,  de 
méd.,  Rouen  1863. 

(2)  Lancereaux.  Allas  d'ccnulomie  pathologique,  pl.  i  et  n,  texte 
pp.'9-ll.' 

(3)  G.  Luys.  Ulcérations  gastriques  chez  les  alcooliques.  Sali,  de  la 
:ic.  a«fd.,  oct.  1896i.p..0SO. 

(4)  .'Gilles  -  de  .  la  To-urette.  Discussion -à  la  Soc.i.méd.  des  hôpit., 

!  juin  1894. 
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Le  traitement;  nécessitera  avant  tout;la.  suppression  de 
toute  boisson  alcoolique.  Par  le  régime  laoté  on  obtiendra 
le  plus  souvent  la  guérison. 

fl.  Hydg’Mrgyrisme.  — Dans  l’bydrargyrismeü aigu 'Omipeut 
observer  des  ulcérations  gastriques  polymorpbeSÿ.  même 
lorsque  le  toxique,  n’a  pas  agi  directement  sur  damnqueuse 
stomacale,  .à  ;  la  suite  par  exemple  ;  d’une  injection!  sousr 
cutanée  ou  d’une  friction.  C’est  ce  qui  se  produisit;  dans  le 
cas  de  Taylor  où  deux  frères,  atteints  de  gale;,  succombèrent 
à  une  intoxication  aiguë  par  le  mercure'  pour  ;s.’êlre'  . frottés 
réciproquement  au  sublimé. 

Dans  l’hydrargyrisme;  subaigu  résultant,  le,  plus  eouvent 
d’une  intervention  thérapeutique,  on  peut;  voir  aussi  sur^r 
venir,  avec  les  phénomènes  buccaux  et  de  la  diarrhée  dys-; 
entériforme,  des  vomissements  hémorragiques.  A-,  l’àu- 
topsie  on  trouvera  des  érosions  hémorragique»;.;  survla 
muqueuse  gastrique. 

Dans  l’hydrargyrisme  chronique,  au. contraire,  le» lésions 
gastriques  se  limitent  à  du  simple  catarrhe  de  ;  l’è&tomac. 

y.  Ulcérations  gastriques  chez  les  urémiques-,  —  Chez  les 
urémiques  on  observe  le  plus  souvent  de  simples  i-érosions 
hémorragiques  [Treilz,  Luton  (1)].  Mais  on  .peut  voir  aussi 
de  véritables  ulcérations  {S);  apparaissant  •  surtout  dans  les 
formes  lentes  (Pilliet),  dans  le»  formes  aiguës  (Mathieu). 
Elles  seraient  assez  étendues  .  et  certaines  affecteraient 
l’aspect  de  l’ulcère  rond. 

Récemment  MM-.  Mathieu  et  Roux  (3)  ont  observé;  une 
ulcération  analogue  chez  une  jeune  fille  moirte  d’urémie,: 
ulcération  dont  rien  n’avait  pu  .faire  prévoir;  l’existence. 
Il  existait  en  même  temps  d’autres  ulcérations  plus  petites 
et  moins  profondes.  A  l’examen  :microsGopique  de. la  coupe, 
cette  ulcération  gastrique,  présentait  des,,  lésions  très 
analogues  à  celles  qui  caractérisent  l’ulcère  .simple:;  . 

Ces  ulcérations  urémiques .  s’observeraient  le  plus  som 

vent,  d’après  MM.  Mathieu  et.  Roux,  chez  des  sujetsijeunes. 
Reaucoup  plus  rare»  que  des  ulcérations  urémiques  de  l’in^. 
testin  avec  lesquelles- elles  .coïncident  toujourSi  elles  se  tra¬ 
duisent  par  une  douleur  éipigaslrique  parfois  très  marquée 
et  quelquefois,  mais  rarement,  par  des  hémorragies.- 

Nous  avons  vu  que  MM.  Mathieu- et  Roux-n'aeceptaient 
pas  comme  ulcérations  urémiques  les- ulcérations  signalées 
par  MM.  Lancereaux  et  Pineau,  qu’ils  rapprar.lent  à  une 
origine  cardiaque. 

Dans  une  observation  de  MM.  Lecorché  et  Talamon  il 
existait,  avec  un  pointillé  hémorragique^  deux  petites  ulcé¬ 
rations  urémiques  allongées  superfioielles. 

S.  U kérations,. gastriques- ■  des-  nauueau-nés  >  athrepsiquee-  — 
Ici:  encore,  comme,  dans, l’urémie,  on  peut,  invoquer-: une 
origine  toxique  aux  lésions  gastriques.  Il'Semble.bien.qu’.on 
soit  là  en  présence  de  manifestations  toxémiques. 

Les  érosions  hémorragiques  des  athrepsiques ,  ont  été: 
étudiées,  surtout  par  Billard,  Rilletnet  Barthez  (4),  Vogelj 
Parrot  (S),  Hutinel  (6).  Ce  sont  de-  petites  ulcératibns  circu., 
laires  taillées  à  pia  Pour  Rindfleischielles  étaient  consécu¬ 
tives  à  l’arrêt  de  la  circulation  dans  les  efforts  de-vomisse- 
ments,  d’.où  hémorragie  et  ulcération.  P our  Treitz  et  Lutonj 


(1)  Luton.  Art.  estomac  dans  Dictionn.  Jaccoud. 

(2)  Làncebbabx.  A/te'.tt'ana-t;  ï.'texte.p.  -14<  . 

(3)  M-AïHiEU-.et  .Roux.  .UloéralBons. aréB3iq.uies  da-.tube  digestif.  .Ai^h. 
gén.  méd.f  1902. 

(4)  RiLLKXdôt'.BiRTHfîa*.  Ttmiie:des  maladies  éss  eàfmls..  :. 

.  C5)  PAR3;.o.-E.i  Alhvepsie',.im,  42«!leeoai 

(6)  Hutinkl.  Th.  de  Paris,  ISTT,  p.  119. 


elles  sont  dues  à  l’action  de  l’urée,;-  mais  Turémie  .n  est  pas 

constante  dans  l’athrepsie.  Parrot  fait, intervenir  àdalais 
l’altération  du  sang^l’acfeion  du  lait  mal  digéré  et  du^sun 
gastrique;  Il  est  bien -probable  .qu’il  s’agit,  là  comme-  ans 
l’urémie,  de,  lésions  toxémiques.  Lorsque  ces  érosions' de  la 
muqueuse  se  produisent  ou  peut  voir  apparaître  dans  les 

vomissements  des  no-uveau-nés  athrepsiques  ■  es  oco 

brunâtres.  Il  peut(existeKaussi.du- melæna.  Mais  ces  sign^ 
ne  sont.pa»€onstants;et.,peuv-ent  du.reste  exis,ter  sans  qu  it 
y  ait  d’érosions  -gastriques  (Parrot). 


c  Ulcérations  oastriques  DANS -GASTRITES  infectieuses. 

Elles  sont  dues  soit  à  l’action,  dé  d’agent  spécifique  lui- 

même,  soit  à  l’influence- des  toxines  m-icrohiennes  ;  enfin 
elles  peuventêtre  dues-, -même  dans  les  affections  spécifiques, 
à  une  infection',  secondaire. 

Gastrik  pklegmonnemej  — La  gastrite  phlegmonneuse 
est  très  rare  puisque  Khanoutina  en- 1893- n’a  pu  en  reunir 
que  S7  observations.  Primitive  ou  plus  souvent  secondaire  à 
une  septicémie  ou  à ,  une  lésion  gastrique,  elle  produit  soit 
un  abcès  circonscrit,  soit  une  infiltration  purulente,  es- 
tuniques,  de  l’estomac.  Gés  collections  purulentes  finissent 
par  s’ouvrir  dans  l’estomac,  donnant  lieu, ainsi  à  ,  une  petite 
perte  de- substance.-  L’ouverture  -est  généralement  unique 
dans. la  form-e  circonscrite.  La-  muqueuse  est,  au  contraire-, 
perforée  d’un  grandmombre  de  petits,  orifices  dans  la -forme 
diffuse.  Les  bords  de  ces  ulcérations  sont  soulevés,-  décollés,. 
et  de  l’ouverture  insuffisante  suinte  le  pus  comme  dune 
éponge,  Au  cours  d’une  septicémie,  la  présence  de  pus  dans 
les  vomissements  et  dans  les  selles,,  au  mUieu  d  un  état 
général  excessivement  grave,  et  en  l’ absence  de  toute  cause, 
de  vomique  pleurale  fOu  pulmonaire,  devra  faire  penser  à 
une  gastrite  .phlegmonneuse  ouverte  dans  l’estomac. 

La-mort  en  est  ordinairement  la  conséquénce  par -perfor 
ration -et  péritonite,  ou  par ’hecticilé; 

e.-  Ulcérations  dcms>  gasiieiie  iijfhiqm, — Les- ulcérations,- SD 
fréquentes  sur  l’intestin-  grêle  dans.la  fièvre  typhoïde,  sont 

rares  -au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique.  ^ 

Chauffard  (1)  dans  sa  thèse  en  a  réuni  cinq  cas.  Ce  qu  ou 
observe,  le  plus  souvent-  ce  sont  des  érosions  folliculaires 
(Chauffard).  Mai»  on  a -observé -  aussi  des  ulcérations  plus 
profondes  et  plus  étendues.  Millard  a  trouvé  à  l’aulopsie 
d’un  typhique- une  ulcération- de  4  centimètres  sur  à 

bords  irréguliers  -taillés  à  pic.-  Cette -ulcération  atteignait  en 
profondeur  la.séreuse .même.  Dans  deux  autres  cas  Culling- 
wood  et  M.  Josias  ont-  observé  des  ulcérations  gastriques 
ayant  des  caractères  à  peu  près  analogues. 

On  peut  invoquer' avec  M.  Chauffard  pour  expliquer  la 
formation  de,  ces'  ulcérations- l’oblitération., artérielle,  la 
thrombose  de». veines  que  l’on- rencontre-  souvent  dans  la 
gastrite  typhique.  Mais  le- fait  initial  c’est  la  localisation  de 
l’agent  infectieux  sur  les  amas  lymphatiques  de  la  .couche 
sous-glandulaire  de  l’estomac.  Mais  cette  tocalisation:  du 
bacille  d’Eberthi  e»t  rare.  Ce:  n’est  là-, qu’un  accident  de 
plus  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde;  aussi  ces  ulcérations 
gastriques  nbnt-ellés  <  pas  d’histoire  clinique..  Millard  a- 
cepemdant  signalé  des'hématémèses. 

y:  Uicm-ations;gasiriqueS’ dans  du’ pneumonie. 187-6^ 

Ponfick  décrit  des  infarctus,  des  érosions  hémorragiques 
de  la  muqueuse  gastriqu§.,'èhgz  ^es  maladqs  morts  de  pneu- 


(1)  Êtuda  sur  les ■de'ter.minations  ijastriqîies  de  la  fièvre 

lyphdide,  Th.  de  Patis,  1882." 
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monie.  Jaksch,  Engel,  Dittrich  avaient  été  frappés  par  la 
fréquence  des  érosions  et  même  des  ulcérations  gastriques 
à  l’aulopsie  des  pneumoniques.  Ces  faits  ont  été  confirmés 
par  Brinton,  Berthold,  mais  c’est  surtout  M.  Dieulafoy  et 
ses  élèves  qui  ont  bien  étudié  cette  détermination  du  pneu¬ 
mocoque. 

M.  Dieulafoy  (1)  a  décrit  des  petites  érosions  coïncidant 
avec  des  suffusions  sanguines.  Ces  érosions  sont  multiples. 
Il  en  existe  jusqu’à  10  à  12  par  centimètre  carré.  Si  petites 
qu’on  a  de  la  peine  à  les  apercevoir  tout  d’abord,  elles 
atteignent  parfois  2  à  3  millimètres  de  diamètre.  La  petite 
perte  de  substance  intéresse  la  couche  glandulaire,  elle 
laisse  intacte  la  muscularis  mucosæ.  Les  pneumocoques 
fourmillent  au  niveau  de  l’ulcération. 

Ces  lésions  de  l’estomac  se  traduisent  par  des  nausées, 
des  vomissements,  des  hématémèses  assez  abondantes  par¬ 
fois  pour  amener  la  mort  comme  dans  un  cas  de  M.  Dieu¬ 
lafoy.  Lorsqu’il  existe  du  melæna,  il  traduit  en  général  des 
lésions  intestinales  concomitantes.  L’ulcération  peut  aussi 
passer  complètement  inaperçue  [Griffon  (2)].  Que  deviennent 
ces  ulcérations?  Elles  peuvent  guérir,  mais  peut-être  aussi 
peut-on  émettre  avec  M.  Dieulafoy  l’bypothèse  que  dans 
certaines  conditions  elles  pourront  devenir  le  point  de 
départ  d’un  ulcus.  Besançon  et  Griffon  (3)  ont  vu  se  produire 
des  ulcérations  gastriques  dans  la  pneumococcie  expéri¬ 
mentale  chez  le  cobaye.  Les  pneumocoques  existaient  en 
grand  nombre  au  niveau  des  érosions. 

S.  Ulcérations  dans  gastrite  tuberculeuse.  —  Les  troubles 
gastriques  dans  la  tuberculose  ont  fait  le  sujet  d’une  impor¬ 
tante  thèse  deM.  Marfan  (Thèse  de  Paris,  1887j.  Il  a  montré 
que  si  les  troubles  gastriques  sont  fréquents  chez  les 
phtisiques,  en  réalité  les  lésions  tuberculeuses  de  l’estomac 
sont  d’un  grande  rareté.  On  peut  assez  fréquemment,  il  est 
vrai,  rencontrer  des  érosions  folliculaires  de  la  muqueuse 
gastrique  à  l’autopsie  des  phtisiques,  mais  elles  sont  le 
résultat  de  la  gastrite  développée  dans  les  derniers  jours  ou 
les  derniers  mois,  alors  qu’il  existe  des  cavernes,  et  elles 
reconnaissent  pour  cau^e  des  infections  secondaires.  Il 
existe  cependant  réellement  des  lésions  tuberculeuses  de 
l’estomac,  mais  elles  sont  loin  d’être  fréquentes.  Dans  sa 
thèse,  M.  Marfan  avait  réuni  14  observations;  il  en  existe 
actuellement  une  trentaine. 

L’infe(ÿion  de  la  muqueuse  gastrique,  primitive  dans 
quelques  cas  (Rokitansky,  Forster),  est  presque  toujours 
secondaire  (crachats  déglutis).  Si  elle  n’est  pas  plus  fré¬ 
quente  c’est  que  le  bacille  tuberculeux  serait  tué  par  le  suc 
gastrique  (Millard). 

Le  bacille  peut  aussi  arriver  à  la  muqueuse  par  la  voie 
sanguine  et  on  aurait  observé  des  ulcérations  gastriques 
dans  des  cas  de  granulie,  surtout  chez  des  enfants.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  tuberculose  de  l’estomac  s’accompagne  toujours 
de  tuberculose  intestinale  et  les  lésions  sont  toujours  plus 
avancées  sur  l’intestin. 

On  peut  trouver  sur  la  muqueuse  gastrique  une  ou  plu¬ 
sieurs  ulcérations.  En  général  il  n’en  existe  qu’une;  elle  peut 
siéger  n’importe  où,  mais  elle  se  présente  surtout  au  niveau 
de  la  grande  courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore.  Ronde 
le  plus  souvent,  mais  aussi  ovalaire  et  même  étoilée,  elle 


(1)  Dieulafoy.  Gastrite  ulcéreuse  pueumococciiiue,  Presse  méd., 
nov.  1899.' 

(2)  Griffon.  Ulcération  hémorragique  de  l’estomac  au  cours  d’une 
pneumonie  suppurée,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  juin  1899. 

(3)  Bbzançon  et  Griffon!  Bttll  de  la  Soc.  anal.,  mai  1899. 


peut  ne  pas  dépasser  les  dimensions  d’un  grain  de  millet  ou 
atteindre  et  dépasser  même  celles  d’une  pièce  de  deux  francs. 

Le  bord  est  épaissi,  formant  «  comme  un  rempart  » 
(Eppinger)  ;  sur  le  fond  jaunâtre  on  peut  apercevoir  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  Autour  de  l’ulcère  on  peut  trouver 
aussi  des  nodules  tuberculeux  et  assez  souvent  des  bacilles 
de  Koch  (1).  Dans  un  cas  rapporté  par  Weinberg  (2)  il  exis¬ 
tait  une  fissure  longitudinale  siégeant  sur  la  face  postérieure 
de  l’estomac.  Peu  profondes,  en  général,  les  ulcérations 
tuberculeuses  atteignent  tout  au  plus  la  musculeuse,  ce  qui 
les  différencie  des  ulcères  simples  que  l’on  peut  rencontrer 
chez  des  tuberculeux,  la  tuberculose  pulmonaire  se  dévelop¬ 
pant  volontiers  chez  les  sujets  affaiblis  par  un  ulcère  rond. 
Peut-être  du  reste  dans  ces  cas  pourrait-on  se  demander  si 
l’ulcère  n’était  pas  déjà  le  résultat  d’une  manifestation 
tuberculeuse  locale. 

Dans  des  cas  exceptionnels  on  a  observé  des  ulcérations 
allant  jusqu’à  la  perforation.  En  général,  lorsqu’il  existe  une 
perforation  de  l’estomac,  elle  se  produit  plutôt  de  dehors  en 
dedans,  elle  est  le  fait  soit  de  l’évolution  d’une  granulation 
péritonéale,  soit  de  l’ouverture  dans  l’estomac  d’un  ganglion 
tuberculeux.  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l’estomac, 
très  rares  du  reste,  sont  presque  toujours  méconnues,  ce 
sont  des  trouvailles  d’autopsie.  Aucun  signe  spécial  ne  vient 
s’ajouter  aux  symptômes  gastriques  si  fréquents  chez  les 
tuberculeux,  même  pas  la  douleur  épigastrique  accompa¬ 
gnant  habituellement  les  ulcérations  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  Cette  indolence  relative  si  paradoxale  est  considérée 
par  M.  Mathieu  (3)  comme  une  particularité  tout  à  fait 
curieuse  et  s’expliquerait  peut-être  par  la  faible  teneur  en 
acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  dans  ces  estomacs 
presque  toujours  atteints  de  gastrite  interstitielle.  Le  seul 
signe,  mais  bien  inconstant,  c’est  l’hématémèse,  peu  abon¬ 
dante  en  général,  mais  qui  dans  quelques  cas  cependant 
a  pu  entraîner  la  mort.  Encore  ne  pourra-t-on  affirmer  la 
nature  tuberculeuse  de  l’ulcération,  puisque  la  gastrite  ter¬ 
minale  des  phtisiques  non  tuberculeux  peut  s’accompagner 
d’érosions  hémorragiques,  capables  de  donner  du  sang  en 
assez  grande  quantité. 

s.  Ulcérations  dans  la  syphilis  de  l’estomac  (4).  —  Les  lésions 
syphilitiques  de  l’estomac  sont  rares.  Chiari  sur  243  autopsies 
de  sujets  syphilitiques  n’a  trouvé  de  lésions  spécifiques  de 
l’estomac  que  dans  3  cas.  Oif  ne  doit  pas  considérer  en 
effet  comme  lésions  syphilitiques  de  la  muqueuse  gastrique 
les  érosions  hémorragiques  consécutives  aux  lésions  syphi¬ 
litiques  du  foie.  Les  premières  observations  de  syphilis  de 
l’estomac  sont  dues  à  Cornil  et  à  Klebs.  Dans  les  deux  cas  il 
s’agissait  de  gommes.  Il  existait  plusieurs  gommes  non 
ulcérées  dans  le  cas  de  Cornil.  Au  contraire  dans  le  cas 
rapporté  par  Klebs,  il  y  avait  dans  le  voisinage  du  cardia, 
sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  une  ulcération  arrondie 
de  2  centimètres  de  diamètre,  ayant  creusé  jusqu’au  niveau 
de  la  couche  sous-muqueuse  la  paroi  gastrique  épaissie  et 
indurée.  Birch-Hirschfeld  a  rapporté  4  observations  de 
gommes  de  la  muqueuse  gastrique  ramollies  et  ayant  donné 
naissance  à  une  ulcération  en  général  superficielle. 

Ces  ulcérations  peuvent  provoquer  des  douleurs  très  vie¬ 


il)  J.  CoATs.  Olascow  med.  Journ.,  1886,  et  Rev.  sc.  méd.,  1887. 

(2)  Weinberg.  Ulcère  tuberculeux  de  Testomac,  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
juin  1896. 

(3)  Mathieu.  Traité  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l'intestin,^.  723. 

(4)  Galliard.  Syphilis  gastrique  et  ulcère  d’estomac,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1886,  p.  66. 
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lentes,  comparables  à  celles  de  Tulcèrè  simple.  Elles  peuvent 
s’accompagner  d’hématémèses  assez  abondantes  comme 
chez  la  malade  dont  l’histoire  fut  rapportée  par  M.  Fournier 
à  l’Académie  de  médecine.  L’hématémèse,  dans  le  cas  de 
Murchison  cité  par  Galliard,  fut  si  abondante  qu’elle  entraîna 
la  mort  du  malade.  A  l’autopsie  on  trouva  au  centre  de 
l’ulcération  une  artériole  ouverte.  Dans  un  cas,  à  cause  de 
la  tumeur  perceptible  et  des  hématémèses,  la  syphilis  gas¬ 
trique  a  pu  simuler  le  cancer. 

Le  traitement  spécifique,  frictions  ou  injections  mercu¬ 
rielles,  suivies  de  l'administration  d’iodure  de  potassium, 
modifie  rapidement  l’état  de  la  muqueuse  gastrique  et 
amène  presque  toujours  la  guérison.  Aussi  devrait-on  tou¬ 
jours  le  tenter  dans  les  cas  où  il  y  a  doute  sur  la  nature  de 
l’ulcération  lorsque  le  sujet  est  notoirement  syphilitique. 

Quant  aux,  rapports  des  ulcérations  syphilitiques  de 
l’estomac  et  de  l’ulcère  simple,  ils  sont  différemment  appré¬ 
ciés.  Murchison,  Fioupe  ont  publié  deux  cas  d’ulcère  rond 
typique,  chez  des  syphilitiques  autopsiés.  Gilles  de  la  Tou- 
rette  admet  cette  étiologie  de  l’ulcère  rond  dans  quelques 
cas.  Pour  lui  en  effet  la  pathogénie  de  l’ulcère  rond  ne  doit 
pas  être  univoque.  Pour  M.  Galliard  cependant  la  syphilis 
se  relève  rarement  dans  les  antécédents  des  sujets  porteurs 
d’ulcus. 

On  peut  encore  rencontrer  des  ulcérations  de  la  muqueuse 
gastrique,  mais  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  dans 
les  maladies  infectieuses  suivantes. 

ülcéraiions  gasiriques  dans  la  grippe.  —  On  a  vu  quelque¬ 
fois  des  hématémèses  survenir  au  cours  de  la  grippe. 
Jürgens,  Weichselbaum  ont  observé  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  de  la  muqueuse  gastrique.  Plus  récemment 
Dumont  (1)  a  signalé  des  gastrorragies  consécutives  à  la 
grippe  paraissant  bien  le  fait  de  la  maladie  générale  et  non 
de  la  coïncidence  d’une  affection  locale,  car  il  existait  en 
même  temps  des  métrorragies. 

Yj.  Ulcérations  gastriques  ulans  V érysipèle  de  la,  fc{ce.  —  On  a 
trouvé  dans  quelques  cas,  chez  des  érysipélateux,  des 
exulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  presque  toujours 
accompagnées  d’ulcérations  intestinales.  «  Elles  sont  dues 
sans  doute  à  des  embolies  microbiennes  semblables  à  celles 
que  j’ai  observées  dans  les  petits  vaisseaux  gastriques  ou 
intestinaux  de  femmes  atteintes  d’infection  puerpérale  « 
[Widal  (2)].  Cliniquement  elles  passent  inaperçues  le  plus 
souvent,  ne  déterminent  guère  que  quelques  douleurs 
gastriques  et  ne  provoquent  jamais  ni  hémorragie  abon¬ 
dante,  ni  perforation. 

6.  Ulcérations  gastriques  dans  la  variole.  —  Dans  la  variole, 
l’éruption,  qui  frappe  quelquefois  la  bouche  et  le  pharyux, 
n’atteint  que  rarement  l’œsophage  et  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique.  Certains 
nient  même  absolument  les  lésions  gastriques  delà  variole. 
Les  ulcérations  observées  par  quelques  auteurs  ont  été  con¬ 
sidérées  comme  consécutives  à  de  véritables  pustules  vario¬ 
liques  stomacales.  Ce  serait  là  une  erreur  pour  M.  Marfan, 
qui  considère  ces  ulcérations  comme  des  érosions  follicu¬ 
laires  ou  hémorragiques,  consécutives  à  l’inflammation 
gastrique,  si  fréquente  dans  la  variole  d’après  Cornil  et 

Ranvier.  ,  , 

p.  Ulcère  rond  aigu  dans  pyohémie  à  staphylocoques  (3). 


(1)  Dumont.  De  quelques  manifestations  peu  ordinaires  de  la  grippe, 
Gaz.  des  hâpit., 1^00,  n"  100. 

(2)  Widal.  Érysipèle  de  la  face  in  Traité  de  medecine  t.  I,  p.  560. 

(3)  Widal  et  Meslay.  Soc.  méd.  des  Eôpit.,  mars  189 1. 


A  la  suite  d’un  durillon  suppuré,  MM.  Widal  et  Meslay  ont 
observé  une  ulcération  circulaire  du  volume  d’une  pièce  de 
deux  francs  ayant  abouti  à  la  perforation.  Autour  de  l’ulcé¬ 
ration  existaient  des'stàphylocoques  dorés  que  l’on  ne  re¬ 
trouvait  pas  au  niveau  du  fond.  Pour  les  auteurs  c  était  le 
résultat  d’une  exulcération  microbienne  à  laquelle  l’achon 
du  suc  gastrique  avait  donné  secondairement  les  caractères 
d’un  ulcère  roud. 

y..  Ulcération  dans  infection  puerpérale.  —  Comme  le  staphy¬ 
locoque,  le  streptocoque  est  capable  de  produire  des  ulcé¬ 
rations  gastriques.  Les  ulcérations  seraient  dues,  pour 
Widal  (1),  aux  microbes  charriés  et  venant  déterminer  dans 
les  veines  des  embolies  microbiennes  et  la  thrombose  de 
ces  vaisseaux.  . 

\.  Ulcération  gastrique  dans  le  choléra.  —  On  voit  parfois 
survenir  dans  le  choléra  des  hématémèses.  On  a  signalé  des 
ulcérations  de  petites  dimensions;  La  plus  grande,  dans  le 
cas  de  M.  Galliard  (2),  avait  un  centimètre.  Quelques-unes 
étaient  punctiformes. 

Ges  lésions  sont  fort  rares  du  reste. 

lA.  Ulcérations  gastriques  du  charbon.  —  On  a,  dans  quelques 
cas  de  charbon,  signalé  l’existence  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  au  niveau  de  la  régioïi  pylorique,  de  petites  ulcéra¬ 
tions,  d’aspect  gangréneux,  occupant  le  sommet  de  saillies 
ecchymotiques.  Straus  y  a  retrouvé  en  grande  quantité  des 
bactéridies  charbonneuses. 

V.  Ulcérations  gastriques  dans  la  trichinose.  —  Cornil  et 
Ranvier  (3)  ont  rapporté  une  observation  d  ulcération  gas¬ 
trique  dans  un  cas  de  trichinose  généralisée  dû  à  Ebstein. 

Ulcérations  gastriques  dans  le  favus.  —  Kundrat  (4)  a 
observé,  dans  un  cas  de  favus  généralisé,  la  production 
d’escares  sur  la  muqueuse  gastrique.  Par  places  il  exis¬ 
tait  des  ulcérations  masquées  par  un  enduit  fibrineux  les 
recouvrant,  qui  prenait  absolument  l’aspect  d’une  fausse 
membrane.  Le  champignon  a  été  retrouvé  dans  cet  enduit 
fibrineux. 

0.  Ulcérations  gastriques  dans  Je  pemphigus.  —  Dans  les 
formes  aiguës  du  pemphigus  «  on  a  trouvé  sur  la  muqueuse 
de  l’estomac  des  ulcérations  noirâtres  superficielles  qui 
paraissent  être  survenues  sous  l’influence  des  mêmes  causes 
que  les  bulles  de  la  peau  »  (Cornil  et  Ranvier).  Dans  la 
bouillie  brunâtre  qui  recouvre  ces  ulcérations,  on  a  trouvé 
souvent  l’oïdium  albicans.  Quant  aux  gastrorragies  obser¬ 
vées  dans  l’appendicite  (5)  et  désignées  par  M.  Dieulafoy  (6), 
qui  en  rapporté'6  observations  personnelles,  sous  le  nom 
de  vomito  negro  appendiculaire,  rien  n’indique,  jusqu’à 
présent,  du  moins,  qu’elles  soient  le  fait  d’une  lésion  ulcé¬ 
reuse  de  la  muqueuse  gastrique.  On  sait  que  M.  Dieulafoy 
leur  attribue  une  origine  toxi-infectieuse. 

Comme  on  le  voit,  les  causes  susceptibles  d’amener  la 
production  d’ulcérations  de  la  muqueuse  gastrique  sont 
très  nombreuses.  Le  nombre  des  ulcérations  symptoma.- 
tiques,  si  mal  connues  il  y  a  peu  de  temps  encore,  s’accroît 
chaque  jour.  De  nouvelles  observations  viendront  encore 


(1)  Widal.  Th.  de  Paris,  1889. 

(2)  Galliard.  Ulcératjo.ns  multiples  de  l'estomac  chez  un  cholérique, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  ISnov.  1892. 

(3)  Cornil  et  Ranvier.  Loc.  oit.,  2"  édit.,  t.  II,  p.  293. 

/(4)  Kundrat.  Ueber  gastroenteritis  favosa,  Wiener  med.Blàtler,\^^. 
n"49. 

(5)  Charlot.  Hémorragie'^  dans  l’appendicite,  Th.  de  Pans,  1900. , 

(6)  Dieulafoy.  Des  hématémèses  appendiculaires,  Acad,  de  méd  , 

fév.  1901. 
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enrichir  ce  ;chapitpe  de  pathologie  et;  éclairer  peut-être!  la 
pathogénie  del’ulcère/simplej.Ou  ten.d,!ea  effetj  de  plus  en 
plus.à  admettre aujourd’hui)\aTOC  MMjiLetulle,  Dieulafoy, 
Ghantemesse  et  'Wida],  Wurlz,et  Lôudetj.camme; origine  de 
Fulcus,  les  ulcérations  symptomatiques  que  nous  . venons  de 
passer  en:  revue.;  Cette  ,  théorie •  séduisante,  a; pour  :elle. de 
nombreux  faits  d’observalion  . et  d’expérimentation.; 

Dans  des  conditions  spéciales  d’acidité  du  ,  sue 'gastrique 
accompagnant  certaines  lésions  histologiques  des.  tuniques 
de  t’estomaCj  ces  ulcérations  pourraient. acquérir  les  carac¬ 
tères  de  l’ulcère  simple.  Plus  rarement  on. pourrait  voir  ise 
produire  des  ulcérations  que  M.,  Dieulafoy  a  décrites  sous  le 
nom  d’:  «  exulceratio  simplex.  »  et  qui  neisont,  en:  sommei 
qu’un  stade  de  début  de  l’ulcère  simple.  Elles  ont  pour 
caraetéristiquc’  d’être  assez  étendues  sans  s’étendre  beau- 
coupi  en  profondeur.  Elles  attaquenticependant  la  '.muscu- 
laris  mucosœ,  ce  qui  les  .différencie  des  simples  érosions; 
Elles  restent  .absolument  latentespendantune  partie  de  leur 
évolution,  mais  se  traduisent  à  un  moment  donné  par  une 
hémorragie  foudroyante  de  sang  rouge  produite  par  l’ulcé¬ 
ration  dune  artériole  sou-jacente  à  la  muqueuse. 

VI 

Traitement.  —  Lé  traitement  des  ulcérations  gastriques, 
lorsqu’on  est  parvenu  à  les  diagnostiquer,  doit  consister 
avant  tout  dans  un  repos  absolu  de  l’organe.  Tout  au  plus 
pourra-t-on  permettre  l’absorption  dè  quelques  cuillerées 
de  liquide,  lorsque  la  soif  se  fait  sentir  d’une  façon  trop 
pénible.  Pour  soutenir  le  malade,  on  fera  usage  de  lavements 
alimentaires  et  d’injections  de  sérum  artificiel.  L’alimenta¬ 
tion  ne  devra  jamais  être  reprise  avant  dix  à  quinze  jours 
après  la  cessation  des  accidents;  contre  lés  hémorragies,  on 
emploiera  la  glace  intus  et  extra,  lés  injections  d’ergotine, 
lé  chlorure  de  calcium  et  le  sérum  gélatiné  suivant  là  mé¬ 
thode  de  P.  Carnot.  Dans  certains  cas  l’intervention  chirur¬ 
gicale  pourra  être  indiquée.  C’est  le  seul  traitement  dé 
1  éxuldeTatio  simplex  pour  M.  Dieulafoy,  on  ne  devra  pas 
négliger  dans  la  suite  le  traitement  de  l’anémie  post-hémor¬ 
ragique.  Pour  cela  on  emploiera  les  injections  de  sérum,  les 
préparations  férrugineuses. 


SUR  UN  CAS  D’ULCÉRE  TROPHIQUE.  DE  LA  CORNÉE 

(kératite  neuro-paralytique) 

Par  MM.  E.  Berger,  correspondaut  de  l’Académie  royale  de  médecine 

de  Belgique,  et  Robert  Lœwy,  ancien  interne  des  hôpitaux  . de  Paris. 

L’existence  des  nerfs  trophiques  nést  pas  encore  prouvée. 
Nombre  de  physiologistes  et  de  cliniciens  veulent  expliquer 
sans  eux  certains  faits  expérimentaux  et  cliniques  (tropho- 
névroses,  ulcères  trophiques).  La  question  du  rôle  des  nerfs 
ti'ophiques  a  été  agitée  souvent  à  propos  de  la  kératite  qui 
survient  après  section  du  trijumeau,  et  l’interprétation  de 
Màgendie  (lésion  des  nerfs  trophiques  de  la  cornée)  n’est  pas 
admise  par  tous  les  auteurs. 

11  nous  a  semblé  intéressant  de  donner  ici  une  observa¬ 
tion  de  kératite  neuro-paralytique  qui  corrobore  l’hypothèse 
de  l’existence  des  nerfs  trophiques  cornéens;  Nous  publie¬ 
rons  incessamment  une  étude  détaillée  de  la  kératite  neuro- 
paralytique.  ' 

Observation.  —  M..  Bl..  (Jules),  "âgé  de  cinquante-six 
ans,  cocher,  dé  grande  taille,  robuste.  Antécédents  person¬ 


nels,  ou  .héréditaires  :  rien.de  particulier  à.  noter;  .santé 
toujours  bonne,  pas  de  maladies  vénériennes. 

B...  fut,  le  9  janvier  1902,  par  un  accident  de  voiture;  jqté 
à  . bas  de  son  siège.  On  .fit  un  premier  pansement  dans  une 
pharmacie;  B...  fut  reconduit  chez  lui,  oti  le  docteur.  Cava-, 
làssy  lui  donna’ les  premiers  soins.  Voici  les  renseignements 
que  nous  devons  à  l’obligeance  dé  notre  confrère  : 

«  Je  trouvai  lë  blessé  dans  un  état  comateux,  incapable  de 
répondre  à  .  mes  questions,  poussant  des  gémissements  et- 
portant  constamment  la  main  à  la  tête  et  au  côté  gauche  du 
thorax. 

,  Plaie  ouverte  longue  de  .5  centimètres  au  moins  à  la  région 
pariéto-occipitale  gauche. 

La  . tête  ainsi  que  l’œil  gauche  étaient  congestionnés;  le 
pouls  lent  et  faible.  Constatation  d’une  fracture  des  hui¬ 
tième  et  neuvième  côtes  gauches. 

Le  lendemain,  je  trouve  le  blessé  revenu  de  son  état  co¬ 
mateux,  mais  le  visage  était  congestionné  ainsi  que  l’ceil 
gauche.  - 

Traitement  des  fractures  dés  côtes. 

Lé  20  janvier,  la  conjonctivite  est  plus  intenseetaugmente; 
Trois  semaines  après  l’accident,  le  malade;  encore  alité; 
est  pris  brusquement  d’une  céphalalgie  gauche  très  intense; 
en  même  temps  que  se:  manifeste  de  l’opacité  en  certaines 
régions  de  l’épithélium  cornéen  gauche;  » 

Deux  jours  après  le  début  de  cette  céphalalgie,  nous 
constatons  une  diminution  de  la  sensibilité  dans  toutes,  les 
régions  innervées  par  le  trijumeau  gauche;  difficulté  de  la 
mastication,  dittiinution  de  la  sécrétion  salivaire  du  même 
côté,  insensibilité  de  la  caronculé  lacrymale  de  là  conjonc¬ 
tive  et  de  la  presque-  totalité  de  la  cornée;  sauf  la  partie 
temporale; 

Celle-ci;est  le  siège  d’un. ulcère  rond^id-un- diamètre  dé 
3.millimètreSjqui.empiète  sur.sadiioitié  nasale. 

Au-dessus  de  ce  grand  ulcère , esi  un.  second,  ulcère-  pbis 
petit. 

Continuant  l’examen  du  malade,  nous  notons  du  côté 
gauche  un  affaiblissement  de  l’odorat  pour  les  odeurs  clas¬ 
siquement  désagréables,  tel  l’iodoforme,  ce  qui  est  dû  à 
la  diminution  de  la  sensibilité  du  trijumeau;  par  contre, 
l’odeur  des  fleurs  est  perçue  des  deux  côtés  à  peu  près  dé 
là  même  fàçon; 

Nerf 'optique.  —  Acuité  visuellé  et  champ  visuel  normaux 
du  côté  droit;  à  gauche,  lè  malade  compte  les  dôigts  à 
23  centimètres. 

Les  troisième- et  quatrième  nerfs  ne' présentent  aucune 
anomalie. 

Sixième  nerf  :  L’œil  gauche  ne  peut;  être  tourné  normale^ 
ment  vers  la  tempe. 

Septième  nerf  ;  Parésie  des  muscles  animant  la  joue  nt 
les  lèvres. 

Huitième  nerf  ;  Le  sujet  se  plaint  d’un  affaiblissement  de 
l’ouïe,  de  bourdonnements  et  dé  vertige  du  côté  gauche. 

Le  docteur  Pierre  Bonnier,  qui  a  bien  voulu  examiner  lé 
malade,  nous  donne  les  renseignements  suivants  : 

«  Rien  de  tympanique  ;  l’aspect  du  tympan  est  normal, 
ainsi  que  la  manœuvre  tubo-tympanique;  Le  vertige  se  fait 
vers  la  gauche. 

L’auditioniest  diminuée  (un  tiers);  il  n’y  a,  pas  de  parar^ 
cousie  gauche;,  c’est-à-dire  que  l’oreille  gauche  n.’entend  pas 
le  diapason  placé  sur  le  genou  gauche,  .c’est  la  droite,  qui 
l’entend.. 

Les  sons  aigus  sont  perçus  normalement. 

Il  s’agit  donc  d’une  lésion  qui  n’a  pas  porté  en  dehors  dé 
la  papillé  cochléaire,  puisqu’H  n’y  a  pas  de  paracousie.  Le 
nerf  a  été  touché  dans  le  conduit  en  amont  des  taches  cri¬ 
blées,  pas  loin  dû  ganglion  dé  Casser.  ' 

D’ailleurs,  l’audition,  semble  s’améliorer  légèrement^  il 
1  y  a  dû  y  avoir  compression  du  nerf  labyrinthique  par  l’épfin- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ghement^&aaguin  au  moment  dela>ohut-e,  ee.qui  correspond 
■assez  à  son  histoire. .» 

Nerf  sympathique. — Rien  de  particulier  à  noter  du  côté 
droit  où  la  pupille,  d’un  diamètre  moyen,  réagit  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation;  du  côté  gauche,  il  y  a  un 
léger  ptosis,  hypotonie,  exophtalmos  et  myose. 

Sécrétion  lacrymale  normale  du  côté' droit,  larmoiement 
du  côté  gauche,  où  l’on  relève  une  congestion  de  la  con¬ 
jonctive. 

Après  des  examens  répétés  et  l’étuderadiographique,  nous 
rattachons  ces  accidents  à  une  hémorragie  de  la  base  du 
crâne  du  côté ‘gauche  ;  cette  hémorragie  a  provoqué  des  trou¬ 
bles.  moteurs,  sensitifs,  sécrétoires  et  trophiques  du 
cinquième  ainsi  que  des  troubles  des  sixième,  septième, 
huitième  nerfs  cérébraux  et  des  fibres  sympathiques  gauches. 

Le  traitement  consiste  en  instillations  d’eau  boriquée, 
cataplasmes  aseptiques,  courant  continu,  iodoforme  sur 
l’ulcère.  Les  troubles  du  sympathique  disparurent  au  bout 
de  deux  mois,  ainsi  que  la  parésie  du  droit  interne,  mais 
l’ulcère  continua  à  présenter  les  caractères  de  la  kératite 
neuro-paralytique:  amélioration  très  lente,  aggravation  sur¬ 
venant  par  des  causes  diverses  :  ,application_de  bleu  de  mé¬ 
thylène,  examen  médico-légal,  etc.,  ce  dernier  détermina 
une  congestion  intense  avec  hypopionet  pendant  quelques 
jours  des  opacités  en  différents  points  de  la  cornée. 

L’ulcère  présenta  une  forte  aggravation  après  le  premier 
examen  radiographique.  Après  le  deuxième  examen  radio¬ 
graphique  (12  mai),  apparurent  des  doiüeurs  atroces  pen¬ 
dant  la  nuit,  douleurs  irradiant  de  la  cicatrice  de  l’occiput 
jusqu’à  l’oreille.  L’œil,  cette  foisœi,  ne  présenta  rien  d’anor¬ 
mal.  Des  accès  de  névralgie  survenant  de  temps  à  autre 
empêchaient  le  malade  de  sortir. 

Vers  le  15  mai,  la  cornée  et  la  conjonctive  étaient  redeve¬ 
nues  sensibles  au  toucher  en  quelques  endroits;  à  la  fin 
d’avril  le  petit  ulcère  était  complètement  guéri. 

Le  médecin  habituel  de  B ... ,  pensant  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium  pourrait  hâter  la  résorption  des  épanchements  san¬ 
guins,  l’avait  prescrit. 

Le  6  juin,  le  malade  fut  atteint  d’une  forte  éruption  d’acné 
limitée  aux  joues  et  front  gauches,  en  même  temps  appa¬ 
raissait  une  très  forte  congestion  de  la  conjonctive  gauche 
(phénomènes  explicables  par  la  théorie  :du  locus  minoris 
resislentiæ). 

Nous’ fîmes  supprimer  l’iodure  et  ces  accidents  toxiques 
disparurent  rapidement. 

Le  19  juin,  apparut  un  érythème  trophique  des  paupières 
et  de  la  joue  gauche,  en  même  temps  l’ulcère  s’aggrava; 
deux  petites  opacités  blanchâtres  se  montrèrent  sur  la  cor¬ 
née,  mais  le  surlendemain  déjà  l’amélioration  survenait,  et 
les  troubles  trophiques  delà  peau  disparurent  peu  à  peu. 

Le  4  juillet,  le  mala’de  repartait  dans  son  pays. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRUKGIE 

1-17  DECEMBRE  1902) 

Arrivé'  presque  au  terme  de  cette  longue  discussion  sur 
l’appendicite,' M  .  Lucas-Ghampionnière  constate  que,  quoi 
qu’on  en 'ait  dit,  l’accord  est  bien  loin  de  se  faire  entre  les 
chirurgiens.  Après  comme  avant  cette  discussion,  les,  uns 
opèrent  tous  les  cas  à  chaud,  les  autres  admettent  en  prin¬ 
cipe  qu’il  vaut.mieux,  sauf  indications  spéciales  et  urgentes, 
opérer  à  froid;  . 


Au  début  de  l’histoire  de  l’appendicite,  frappé  des  nom¬ 
breuses  erreurs  de  diagnostic  qui  se  commettaient  a  qui 
faisaient  qu’on  opérait,  pour  des  appendicites,  des  obstruc¬ 
tions  intestinales,  des  fièvres  typhoïdès, ‘des  constipations, 
des  névralgies  lombo-abdominales,  M.  Championni  re, 
pour  éviter  de  tomber  dans  ces  erreurs,  s  était  rangé  p  A 
parmi  les  temporisateurs.  Mais  il.n’en  pensait  pas  tnoms 
que,  si  on  pouvait  avoir  un  diagnostic  précis,  il  ™ 
beaucoup  mieux  opérer  dès  les  premiers  jours.  Depuis  oelte 

époque  on  a  fait  de  grands  progrès  dans  le  diagnostic^  e 
^appendicite.  Les- chances  d’erreurs  sont  moins-grandes 
quiautrefois,  c’est  pourquoi  M.-Ghampionnière  a  complète¬ 
ment  changé  de  conduite  et  est  d’avis  aujourd’hui  d  operer 
toujours  le  plus  tôt  possible.  Si,  dit-il,  vousiavez  la  c  anoe 
d’être  appelé  dèsle  premier  ou  le  second  jour,  opérez  i-m- 
médiatement  les  cas  légers  comme  les  cas  graves -et. vous 
sauverez  ainsi  beaucoup  de  malades.  Si  vous  n^êtes  appe  e 
qu’.au  quatrième  ou -cinquième  jour,  opérez  encore.  C  esGce 
que  fait  M.  Ghampionnière;  il  opère  même,  dansees  condi¬ 
tions,  les  cas  les  plus  graves  et  il  a  vu  guérir  plusieurs  ma¬ 
lades  ainsi  opérés,  qui  certainement  auraient  succombe  si 
on  les  avait  laissés  tranquilles:  Gette  manière  de  faiie  noir 
clt  un  peu  les  ■  statistiques  opératoires,  mais  on^sauve  ainsi 
un  certain  nombre  d’existences  très  compromises. 

Dans  sa  statistique,  M.  Ghampionnière  compte  44  cas 
opérés  à  chaud  en  pleine  suppuration;  dans  ce  nombre,  il  y 
a  12  morts,  dont  11  survenues  chez  des  malades  qui  ontéte 
opérés  in  extremis.  Sur  les  32  autres  cas  qui  ont  guéri,  15 
étaient  très  gravement  atteints.  Sur  So'malades  opères  sans 
suppuration,  M.  Ghampionnière  compte  85  guérisons. 

Il  est  un  point  sur  lequel  M.  Ghampionnière  se  trouve  en 
complet  désaccord  avec  ses  collègues,  c'est  celui  de  la  pur¬ 
gation  dans  le  traitement  des  malades  att'unts  d  appendi¬ 
cite.  Il  ne  croit  pas  à  la  nocuité  de  cette  purgation.  Il  n-est 
pas  le  seul  d’ailleurs.  En  Amériquelapurgation  constituerait 
le  traitement  dechoix  de  l’appendicite.  Par  contre,  ilcroit  à 
la  nocuité  de  l’opium.  11  Faccuserait  même  volontiers  de 
produire  lui-même  l’appendicite  en  favorisant  l’arrêt)  des 
matières.  En  résumé,  si  pour  M.  Dieulafoy  il  n  y  a  pas  de 
traitement  médicalderappendicite,pour  M.  Ghampionnière, 
le  traitement  classique  par  l’opium  et  la  glace  est  des  plus 
dangereux.  La  purgation  habituellement  proscrite  est  seule 
nécessaire.  Au  reste,  tout  cela  a  peu  d'importance  aux  yeux 
de  M.  Ghampionnière,  puisqu’il  ne  reconnaît  plus,  comme 
M.  Dieulafoy,  qu’un  seul  traitement  rationnel  de  toute  ap¬ 
pendicite,  l’opération  toujours  et  quand  même. 

M.  Delbet  analyse  un  travail  de  M.  Héresco  (.de- Bucarest) 
sur  un  cas  d’hydronéphrose  tuberculeuse  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  la  néphrectomie.  Deux,  points  intéressants  dans 
cette  communication  :  la  détermination  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  deux  reins  par  l’expérience  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  etla  séparation  des  urines  conibinéeSj  puis  la  déchirure 
de  la  veine-cave  inférieure  traitée  par  deux  ligatures,  l’une 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  dé  la  déchirure,  sans  le  moin¬ 
dre  trouble  circulatoire  consécutif. 

M.  Bichelot,  à  propos  d’une  communication  faite  récem¬ 
ment  par  M..  Delbet  sur  un  procédé  de, périnéorraphie,  fait 
observer  que,  pour  le  choix  d’un  procédé,. il  faut  distinguer 
les  cas  de  simple  déchirure  sans.,pr0cid.ence:desiparois.  va¬ 
ginales,  les  cas:de  procidence  sans  déchicures'  et. les  cas'  où 
les  deux  existent.  Pour  les  simples  déchirures,  là  périnéor- 
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raphie  suffit.  Pour  les  cas  avec  prolapsus,  il  fait  la  colpo- 
périnéorraphie. 

M.  Moty  fait  une  communication  sur  les  anomalies  des 
hernies,  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

M.  J.-L.  Faure  présente  un  cancer  de  la  portion  intra¬ 
thoracique  de  l’œsophage,  qu’il  a  enlevé  le  12  décembre 
dernier.  Le  malade  a  succombé  le  lendemain  sans  hémor¬ 
ragie,  sans  choc  apparent,  sans  phénomènes  pulmonaires, 
sans  température,  à  des  accidents  de  nature  indéterminée. 

La  portion  de  l’œsophage  réséquée  a  11  centimètres  de 
longueur.  11  y  a,  au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme, 
2  centimètres  de  muqueuse  saine.  11  siégeait  derrière  la 
partie  inférieure  de  la  trachée  et  la  bifurcation  des  bronches. 

L’opération  a  été  relativement  simple,  grâce  à  une  tech¬ 
nique  nouvelle  :  M.  J.-L.  Faure  a  opéré  à  droite,  par  voie 
cervico-thoracique,  avec  résection  des  six  premières  côtes 
près  de  leur  insertion  vertébrale.  11  insisté  beaucoup  sur  la 
nécessité  absolue  qu’il  y  a  àréséquer  la  première  côte.  Tant 
que  celle-ci  est  intacte,  le  médiastin  postériéiir  est  à  peu 
près  inaccessible.  Dès  qu’elle  est  sectionnée,  on  a,  au  con¬ 
traire,  un  jour  très  . étendu  sur  toute  la  hauteur  et  il  est  pos¬ 
sible  de  l’explorer  avec  soin  et  d’enlever  l’œsophage  dans  sa 
presque  totalité. 

Nul  doute,  dit-il,  qu’on  ait  avantage  à  employer  cette  voie 
peut-être  dans  les  cas  de  cancer  de  l’œsophage  au  début,  et 
certainement  dans  les  cas  de  médiastinite  suppurée,  ou  de 
corps  étrangers  de  l’œsophage,  de  la  trachée  et  des 
bronches.  * 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.. —  M.  Max  Quertant  est 
nommé  chef  de  clinique  médicale,  et  M.  Émile  Bordessoule, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Écoles  de  médecine.  —  Caen.  —  M.  le  docteur  Gosselin, 
ancien  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médi¬ 
cales,  est  nommé  professeur  de  physiologie,  en  remplacement 
de  M.  Fayel-Deslongrois. 

Limoges.  —  Sont  nommés  :  MM.  Pierre  Mousnier,  prosecteur; 
Max  Quertant,  aide  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Guerre.  — MM.  les  docteurs  Cachin  et  Vincent  sont  nommés 
à  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire 
dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Autric,  du  port 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  des 
forges  de  la  Chaussade,  à  Guérigny. 

Statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  con¬ 
staté  pendant  la  cinquantième  semaine  1018  décès,  au  lieu  de 
909  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
9S6.  L’aggravation  porte  notamment  sur  les  affections  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (8);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  (47)  est  à  peu  près  stationnaire. 

,  La  rougeole,  toujours  rare  en  automne,  a  causé  3  décès, 
comme  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  5);  la 
scarlatine  2|décès,  chiffre  identique  à  celui  des  deux  semaines 
précédentes  et  à  la  moyenne;  la  coqueluche  5  décès, au  lieu  de  2 
pendant  la  précédente  semaine  et  au  lieu  de  la  moyenne  (4);  la 
diphtérie,  15  dècès,  chiffre  presque  égal  à  celui  que  nous  avons 
signalé  il  y  a  quinze  jours  (20)  et  supérieur  à  celui  de  la  der¬ 
nière  semaine  (6)  et  à  la  moyenne  (6)  .;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  (103)  est  stationnaire  et  toujours  un  peu  supérieur  à  la 
moyenne  (90). 


On  n’a  constafé  aucun  décès  par  variole;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  (12)  est  toujours  à  peu  près  stationnaire  et  inférieur 

à  la  moyenne  (32).  ; 

La  diarrhée  infantile  a  causé  30  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
36  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  23. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  223  décès,  au  lieu  de  160  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  193,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  11  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  35  (au  lieu  de 
la  moyenne  27)  ;  pneumonie ,  44  (au  lieu  de  la  moyenne  40)  ; 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  133  (au  lieu  de 
la  moyenne  106),  dont  64  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  49  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  205  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  ;  la  méningite  simple,  8;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  69  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  74  ; 
le  cancer  a  fait  périr  47  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  15;  la  né¬ 
phrite,  35  ;  enfin,  41  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Laporte  (de  Bessines). 

Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  Fêles 
de  Noël  et  du  Jour  de  l'an.  Courses  et  carnaval  de  Nice.  Tir  aux 
pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  première  et  de 
deuxième  classes,  à  prix  réduits  de  Paris  à  Cannes,  Nice  et  Men¬ 
ton,  délivrés  jusqu’au  15  février  1902. 

Les  billets  sont  valables  20  jours  et  la  validité  peut  être  pro¬ 
longée  une  ou  deux  fois  de  dix  jours  moyennant  10  p.  100  du 
prix  du  billet.  Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route 
tant  à  l’aller  qu’au  retour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas-manuel  de  gynécologie,  par  O.  Schaeffer.  Édition  fran¬ 
çaise,  par  le  docteur  J.  Bouglé,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  in-16  de  333  p.,  avec  90  pL,  contenant  207  fig 
color.  et  62  photograv.,  relié  maroquin  souple,  tête  dorée. 
—  Prix  ;  20  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Traité  des  maladies  épidémiques,  étiologie  et  pathogènie 
des  maladies  infctieuses,  par  le  docteur  A.  Kelch,  médecin 
inspecteur  de  l’armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
t.  IL  — Premier  fascicule  :  Des  fièvres  éruptives.  1  vol.  in-8" 
de  300  pages  avec  tracés  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  francs.  — 
Paris,  O.  Doin. 

Consultations  médico-chirurgicales,  publiées  sous  la  direc¬ 
tion  de  F.  CoMBEMALE,  professeur  de  clinique  médicale,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  ;de  Lille,  par  MM.  Ausset,  Caumar- 
lin,  Charmeil,  Gombemale,  Dubar,  Folet,  Gaudier,  Ingelrans, 
de  Lapersonne,  Le  Fort,  Oui,  Potel,  Surmon,  professeurs,  pro¬ 
fesseurs  agrégés,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  i''»  série,  d  vol.  in-16  jésus,  cart.  toile,  de  564  pages. 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  T.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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!S  ffôpitaüz  de  J^aris  et  de  la  cMarlne. 


BIBPEPTONE  CATILLON 


VINEPEPTONE  CATILLORi 


BétahTi^esWàreesJl%p^tit,lBsJt,iaestiona 


Je  prépare  également 

uMÉTHYLMATEMm) 

1»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2*  en  GdMttes  (5  gouttes  contiennent  Icentig. 

!  de  MâhÿJvArsinate  de  Soude). 


ANPOULESTIffiEES  DOSIHETRIQUÈS  h  J.'PAILIÀRD 


AUTO-INJECTEUR  D'AMPOULES 

de  J.  PAILLARD 

(BREVETÉ  ENFBANCEETÂÇÉTONGER).  '  : 

2ftRueMichel-le-Comte, PARIS;  Te/ep/ione:2S4-5/.tlefosé 
Seul  appareil  indépendantderampoule,perrti_e,ttant 
ràsepsie  parfaite  danstjiypodermie.  par  l'mjectipn 
directe  du  contenu  des  ampoulés  soumées  prdinâireSi 

PrixdB  l’AUTO-INJECTEUR  à  Miyi.le$  DOCTEURS  ■ 
ï  .  et  pharmaciens:  16 : 


AFFECTIOMS  Je  lESTfllIÀG 


DRAGÉES  à  25  inilUnte  QU^IHE  AMORPHE. 
GRAHULES  à  2  miU.  ^  ÇUAS8IHE  CRISTALLISÉE. 

Dragée  ou  un^GranuU  avant-  chaque  fcpas» 


HLHIEIimiOllaeslllAlADES. 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COlKiPLET  ADPiAN 


iMAGNÉSIEROY 


A.  BOY,  Ph'"  d6 1" Classe,  PABIS-Auteuü. , 


CRYOGENINE 


BSEVETS  LUMIÈRE 


Doses  :  O  g.20  à  1  g.50  en  cache^ 
Vente  en  pros  et  Littéralnre  *1 

HOrai  MTITEERIP  ÉNElBipE,  MK  TIHP 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssingel 


contiennent  chacun  1  eentig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement^pur 
2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas,  Anémie,  Chlorose,  Lympbadénle^ 


L’APIÔL  DOGT”  JORET 

bégulateur  par  EXCELEENCE  ' 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Ri 


la  dose  de  «  t 

ET* 

SrCE  DE  eA.l 
irls(P/aoe  dit  f  ht 


HOMOLLE 


MENSTRUATION 


BROMIDIA  aatiVëv°balg“ique 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  dés  ingrédiwBts  qui  la  oopiposBnt,  jeTnpipou;7ais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  auraitun  plus  grand'pou'Tok  qué  leS'Compqsants- 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas-obstiné  dèlNéwalgie.mamBiaire  qui  araii 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicament8.Le  résnltat.fut.'bi:iUanf,ot;dépass*i.de 

****^Je^^ai[ors*de^s  expériences  arec  une  préparation  fgite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
'  ceux  que  donne  votre  produit'.'  Est-ce  à  cause  dè  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  _  ,  .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  dè  l'humanité.  soùftrante,.et  je  demeure,  bien  à  vous, 

’  Barrafranea,  Italie,  S0ijuiUetl893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  lesimédecins  de  bien  spécifier  la  marque 
RATT^E’SiBROMIDIA. 

DÉPÔT-  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „  , 

ROBERTS  et  Co,  pharBiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

.  Prixi!  5fr .  — ^  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur.  demande.  —Prix  :  5  fr. 


(LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SELECTIONNEE) 

Recueillie  au  cours  .de  la  .fabrication  de  l’ EXTRAIT  ■  DE  MAL  T  FRANÇAIS  _  et  concentrée 
..en., pilules  INALTuRABLES  douées  de  toute  I energie  de  la  leuurê  FRAJCÜE 
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ANÉMIE 


PÂLES  COULEURS 


Les  Pilules  Hucléo-Fer  G/rari#  contiennent  10  centif 

de  NucÊéinatB  de  Fep  puPm 


SOLUTION 


DRAGÉES 


ilisèe  et 
titrée  au 


1  Ssiution  stérilisée  pnr 
.  Injectiens  hypodermiques. 


"dr  cube  renferme 
F  lOcentigr.  ^s=i 
d'Ergotine  et  représente  1  era 
l'Ergot  de  Seigle.  


L’effet  de  l’Injection  est  immé- 
^  diate  et  l’Asepsie  rigoureuse  de  ceti 

solution  offre  toute  sécurité  au  praticien. 


fl  ;J 

1 

1 

T 

iüii 

1 

1 

KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES. 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


Gouttes  titrées, 
tes  correspondent 
i  centigramme  é’Iodt. 


1  très  faible  poids  d’iode.  I 


Ëations  iodée  et  iodurée  très  énergiques  a 

'iOû’î«;ENFANTs,lQà20gouttes;  Adultes. dOgouties. -  -,  -  -  -,  -  , 

ITÉ,  ASTHME,  RHUMATISME,  SCR0FUL0SE,TUBERCUL0SES,eic.  Tolérance  absolue.  . 

■éPIN  &  LEBOUCQ.  Pharmaciens  à  Falaise  (Calvados)  et  Toutes  Phahmacies.  | 


Epilepsie,  hystérie 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a- déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense'de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

iVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mu^'e; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BN  GROS. —  S’adresser  à.M;  Heüry.Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TERPiE-COCA  MAR® 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
ouiilerèesp''jour.BdHaussmann.41,Parisetph‘''’'. 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMFIOTEI  ponr  luitii  lu  (outioai  El  Ii  IDTBITIOI  Ii 

PERSODINE 

SolDtiOD STABLE  di  PEISDLFATES  HetliiiPUIS  dlli 

S«  dis  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  z/i  arant  le  repas,  une 
seule  fau  par  jour,  dans  de  Teau  pure  : 

Une  cnlll.  à  cafi,  a  une  cniU.  à  souAt,  m*.  Itge. 

Litt.lt  Écll°“  SESTIEE,  I,  Clin,  di  Ii  libirU,  ITOI 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiri  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge.'et  Ph'''“. 


VALËROBROMINE 


LEGRAND 


COMBINAISON  ORGANIQUE  DE  L'AOIDE  TAIÉRIANIQDE  ET  DU  RROME 


TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 
DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-XERRE  D’EAU  SUCRÉE 
PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  fiais 

L’abonnement  part  du  i®^de  chaque  mois 


La  \Lanc6tte  -^nçaise  LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

im  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  e.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Noël,  te  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


■SOMMAIRE.  —  Clinique  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  Trai¬ 
tement  de  Tulcère  de  Testomac  à  évolution  aiguë,  par  MM.  Albert 
Mathieu  et  J.-Ch.  Roux.  —  Valeur  séméiologique  du  nystagmus, 
par  le  docteur  F.  Terrien,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Pratique  médicale.  —  Le  banquet  Poirier.  —  Actes  de  la  Faculté 
DE  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  — 
Bolletin  bibliographique. 


GHRONIQU»  BT  NOUVELLES  SCIBNTIFIQUB8 . 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  concours  de  l’in- 
-teinat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pons,  Peaudeleu, 
Valette,  Combe  et  Condo. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  19  décembre  1902, 
M.  le  médecin  aide-major  Honorât  est  désigné  pour  servir  hors 
cadres  à  la  Grande  Comore. 

M.  le  médecin  aide-major  Bernel  est  affecté  au  2“  d  artillerie 
coloniale,  à  Cherbourg. 

—  Par  décision  ministérielle  du  20  décembre  1902,  MM.  De- 
lange  et  Hénaut  ont  été  nommés  médecins  stagiaires  dans  le 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  19  décembre  1902,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  s,anté  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Ortal. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  de  Gouyon  de  Pontouraude  et  Legrand. 

Au  grade  de  médecin  de  prmière  classe.  —  MM.  les  médecins  de 
deuxième  classe  Avérons,  Madon  et  Poix. 

Leçons  pratiques  de  syphiligraphie.  [Les  notions  fonda¬ 
mentales  de  la  syphiligraphie.  (Diagnostic  et  traitement.)]  — 
M.  le  docteur  Leredde  commencera,  le  ’ dimanche  H  janvier,  à 
dix  heures,  une  -  série  de  huit  leçons  publiques  de  syphiligraphie 
et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure  (Éta¬ 
blissement  dermatologique,  4,  rue  de  Villejust). 

Première  et  '  deuxième  leçons  :  Diagnostic  de  la  syphilis  en 
activité. 

Troisième  leçon  :  Diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis.  ^ 

Quatrième  et  cinquième  leçons  :  Le  traitement  .mercuriel. 
Technique  du  traitement;  technique  des  injections  mercurielles. 

Sixième'  leçon  :  Traitement  iodopotassique.  Le  traitement  de 
la  syphilis  normale. 

Septième  leçon  ;  Traitement  des  syphilis  graves.  Le  traitement 
mercuriel  intensif.  .... 

Huitième  leçon  :  Traitement  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 


FACULTÉ!  DE  MÉiDECINB  DE  PARIS 

(actes  du  s  au  10  janvier  1903) 

Sxa.]neiis  de  doctorat. 

LUNDI  5  JANVIER,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  D®  partie), 
Hd<ei-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Mauclaire;  —  (2®  partie)  : 
MM.  Hayem,  BezançOTITt  Legry;  —  M.Rémy,  suppléant. 

MARDI  6  JANVIER,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l’’®  partie), 
Charité  :  MM.  Guyon,  Marion  et  Auvray  ;  —(2®  partie)  ;  MM.  Ray¬ 
mond,  Vaquez  et  Dupré  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

O®  (obstétrique,  1"'®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MERCREDI  7  JANVIER,  à  Une  heure,  —  l”''  (ancien  régime), 
Salle  Richet  :  MM.  Gariel,  Blanchard  et  Richaud. 

2",  Salle  Pasteur  :  MM.  Gautier,  Richet  et  Rémy. 

3®  (oral.  2®  partie).  Salle  Béclard  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Legry. 

4»,  Salle  Thouret  :  MM.  Joffroy.Landouzy  et  Wurtz  M.  Cunéo, 
suppléant. 

JEUDI  8  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiéry. 

2®  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Laundis  et  Langlois. 

3®’  (oral,  2®  partie),  Salle  Béclard  (U®  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Achard  etJeanselme;  —  Salle  Richet  (2®  série)  ;  MM.  Raymond, 
Thiroloix  et  Gouget. 

4®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez;  —  M.  Ma¬ 
rion,  suppléant. 

VENDREDI  9  JANVIER,  à  Une  heure.  —  S®  (chirurgie,  1™  par¬ 
tie),  Necker  (l'®  série)  :  MM.Tillaux,  -Walther  et  Legueu  ;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire  et  Gosset  ;  —  M.  Rémy,  sup¬ 
pléant. 

S®  (obstétrique,  l'«  partie),  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard. 
Lepage,  et  Wallioh;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  10  JANVIER,  à  Une  heure.  —  1®”  (oral),  Salle  Brous¬ 
sais  :  MM.  Poirier,  Thiery  et  Auvray. 

3»  (oral,  l-'®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Le  Dentu,  Marion  et  Po¬ 
tocki  ;  —  (2®  partie),  SaHe  Thouret  :  MM.  Hutinel,  Achard  et  Thi¬ 
roloix;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1«  partie),  Clinique ■  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Gouget,  suppléant.. 


BULLETIN  bibliographique 

Les  leucocytes;  technique  (hémato-cytologie),  par  MM.  J.  Cour- 

mont,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
et  V.’  Montagard,  préparateur 'du  ’  cours  d’hygiène.  (N®  31  de 
l’Œuvre  médico-chirurgical.)  1  broch.  gr.  iiiTS®.  — Prix:  1  fr.  25. 
—  Paris,  Masson  et  G®.  •  -  ‘  . 
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LE  PLASMON 

Ii’ADIMENT  GOMPEiBT  ET  IDÉAD 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASSVION  est  une  nucléo-albumîne  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94^4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  prOtéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  1  h-OTTinie  SHiu  ^  Gllfailt, 
adulte  ou  vieillard..  _  .  -j  •  j  ,  ^  f  j 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  srossesse;  .  ,  .  ,  ,  • 

Mans  l’alimentation  des  t3'g>ltiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin)  ; 

Dans  la  tuberculose  et  les  malatlies  consomptives  ; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralfsîe,  la  dyspegjsîe  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  .  . 

Dans  robé>-ité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  aiüçeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demanile  M.  les  Docteurs  recevroot  des  éctiantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  pudliés  sur  cot  aliment 

Gompag'iiie  Internationale  avL  I^L^SIMOTN 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


CL//|r 

(Méüiylarsinate  disoflique  chimiquement  pur) 

(l^roxiveau.  Cacodylate  de  So-u.de  —  Cacodylate  de  So-udo  IB) 

(Académie  des  Sciences.  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - — - 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  «u  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenn©  par  jour  ;  Cinq  centiffj  simnies. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  mÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

&.  CtOIVCAia,  20,  Rue  des  Fossés-Saiut-Jacques,  PAEIS.  _ 


f  enrobés  au  Gluten, 

]  dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
[  par  Globule. 

k  dosées  à  Os  01  de  Métharsinate 
)  par  5  gouttes. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 


TRAITEMENT  DE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC 
A  ÉVOLUTION  AIOUE 


Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux. 

Si  l’on  pn  croit  le  résultat  des  autopsies,  les  ulcérations 
aiguës  de  l’estomac  se  produisent,  évoluent  et  guérissent 
bien  souvent  à  l’insu  du  malade  et  du  médecin.  Une  décou¬ 
verte  d'autopsie  révèle  la  lésion  cicatrisée  chez  un  malade 
n’ayan l  aucun  passé  gastrique  (1). 

Il  n’y  a  dans  ces  faits  rien  de  très  étonnant,  la  sensibilité 
de  l'estomacest  peu  développée  :  sur  l’animal  on  peutproduire 
des  lésions  graves  de  la  muqueuse  sans  provoquer  des  dou¬ 
leurs  conscientes,  et  dans  le  domaine  clinique,  rien  n’est 
plus  fréquent  que  d’observer,  au  cours  des  infections  et  des 
intoxications,  des  lésions  gastriques  silencieuses  n’entraî¬ 
nant  aucun  trouble  subjectif.  Nous  ne  savons  même  pas  très 
bien  pourquoi  certaines  ulcérations  revêtent  des  caractères 
si  douloureux  ;  il  est  probable  que  la  sommation  des  excita¬ 
tions  et  le  spasme  réflexe  du  pylore  doivent  jouer  ici  un 
a'ôle  important. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  une  hématé- 
mèse,  survenant  au  cours  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou 
moins  nets,  qui  vient  indiquer  au  médecin  et  au  malade  la 
vraie  nature  de  l’affection,  et  leur  imposer  un  traitement 


sévère. 

La  thérapeutique  doit  alors  répondre  à  plusieurs  indica¬ 
tions  (2)  :  1“  arrêter  l’hémorragie;  2»  calmer  les  douleurs  s’il 
en  existe;  3°  aider  à  la  réparation  et  à  la  cicatrisation  de  l’ul¬ 
cère.  Un  même  moyen,  la  cure  de  repos  absolu,  répond  à  ces 
trois  indications  :  il  faut  immobiliser  le  malade  au  lit  et 
suspendre  totalement  le  travail  fonctionnel  de  I  estomac 
afin  de  mettre  l’ulcérâtion  à  l’abri  de  tout  traumatisme 
extérieur  et  intérieur. 

L’immobilisation  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  est  peut- 
être  un  des  meilleurs  moyens  thérapeutiques  en  notre  pos¬ 
session  :  sa  simplicité  la  fait  négliger  trop  souvent.  On  expli¬ 
quera  donc  au  malade  le  grand  inconvénient  que  peut  avoir 
tout  effort  et  tout  mouvement,  pour  obtenir  de  son  consen¬ 
tement  l’immobilité  le  plus  complète.  Si  le  malade  est  par 
trop  indocile,  on  fera  bien  d’appliquer  sur  la  région  gastri¬ 
que  une  vessie  de  glace  qui  en  dehors  de  son  effet  certain 
sur  la  douleur  et  de  son  action  problématique  sur  1  hémo¬ 
stase,  a  pour  résultat  de  maintenir  le  malade  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  :  une  vessie  de  glace  parvient  souvent  à  main¬ 
tenir  l’immobilité  alors  que  les  plus  vives  exhortations  du 
médecin  étaient  restées  sans  effet. 

Le  repos  n'est  absolu  qu’autant  que  l’estomac  est  lui- 
même  dispensé  de  tout  travail  et  à  l’abri  de  toute  excitation. 
Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  supprimer  l’alimentation 
par  voie  buccale.  Certains  médecins  intransigeants  interdi¬ 
sent  même  la  déglutition  de  la  plus  petite  quantité  d’eau  : 
c’est  pousser  un  peu  loin  les  choses,  on  ne  peut  s’opposer  à 
ce  que  le  malade  déglutisse  sa  salive  et  le  mucus  œsopha¬ 


(1)  Le  résultat  des  interventions  chirurgicales  qu  a  fait  pratiquer 
M.  Süupault  dans  des  formes,  bénignes  en  apparence,  du  syndrome  de 
Reichmann,  démontre  aussi  la  fréquence  jusqu'ici  inconnue  de  lulcè: 
simple  de  l’estomac. 

(2)  Nous  ne  prétendons  pas  exposer  dans  ces  articles  cliniques  tr 
condensés  les  questions  dans  tout  leur  développement.  A  propos  du 
traitement  de  l'ulcère  aigu,  nous  indiquons  seulement  notre  façon  de 
faire,  en  indiquant  les  raisons  qui  nous  ont  conduits  à  adopter  telle 
telle  conduite. 


gien,  dès  lors  à  quoi  bon  interdire  une  petite  quantité 
d’eau  qui  permet  de  supporter  mieux  la  diète  absolue.  Un 
tiers  de  litre  d’eau,  donné  dans  les  vingt-quatre  heures  par 
cuillerées  â  bouche  espacées,  est  sans  effet  nuisible  et  com¬ 
bat  la  sécheresse  souvent  pénible  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx. 

Pour  assurer  l’alimentation  de  l’organisme,  toutaumoms 
son  hydratation  suffisante,  il  faut  avoir  recours  à  la  voie 
rectale  et  l’on  .introduit  dans  le  rectum,  préalablement  de¬ 
barrassé  des  matières  fécales,  de  petits  lavements  dits  ali¬ 
mentaires,  composés  d’eau  ou  de  lait  salés,  d’œufs,  de  pep- 
tones,  etc.,  suivant  des  formules  que  l’on  trouvera  dans 
tous  les  manuels  de  thérapeutique.  Mais  il  ne  faut  pas  atta¬ 
cher  à  la  partie  alimentaire  de  ces  lavements  une  impor¬ 
tance  trop  considérable  :  les  lavements  alimentaires  ont 
fortpeu  d’action  pour  arrêter  la  marche  de  l’amaigrissement, 
ils  agissent  surtout  par  l’eau  et  les  sels  qu’ils  contiennent  (1). 

Cette  eau  est  parfaitement  absorbée,  comme  le  démontre 
avec  évidence  le  bocal  d’urine  où  le  niveau  monte  ou  baisse 
suivant  que  le  malade  garde  bien  ou  mal  ses  lavements  :  il 
faut,  par  eux,  assurer  largement  la  circulation  de  l’eau  dans 
l’organisme  et  ne  jamais  laisser  tomber  au-dessous  de  500  a 
600  grammes  la  quantité  d’urine  excrétée  envvingt-quatre 
heures.  Au  besoin,  si  les  lavements  étaient  mal  supportes, 
on  aurait  recours  aux  injections  de  sérum  artificiel  sous  la 

peau.  J  •  *1 

Dans  bien  des  cas,  si  l’inanition  absolue  ne  doit  etre 
maintenue  que  quelques  jours,  il  vaudra  mieux,  croyons- 
nous,  se  contenter  des  lavements  d’eau  salée  toujours  bien 
supportés,  les  divers  aliments  qu’on  incorpore  aux  lave¬ 
ments  irritant  souvent  le  rectum  sans  utilité. 

Sous  l’influence  du  repos  absolu  de  l’estomac,  la  gastror- 
ragie  s’arrête,  en  général  en  peu  de  jours;  mais  il  est  pos¬ 
sible  par  quelques  moyens  thérapeutiques  de  faire  une  hé¬ 
mostase  plus  rapide  et  plus  complète. 

Comme  le  conseille  Tripier,  on  se  trouvera  bien  d’user  des 
lavements  d’eau  chaude  à  la  température  de  48  degrés  en¬ 
viron,  donnés  au  moins  trois  fois  par  jour  et  plus  souvent  s’il 
le  faut  :  ils  semblent  agir  en  provoquant  un  spasme  réflexe 
des  artérioles  dans  tout  le  domaine  splanchnique.  Ils  dimi¬ 
nuent  ainsi  l’hémorragie  et  permettent  au  caillot  de  se  former 
et  de  s’organiser. 

Le  chlorure  de  calcium,  qui  augmente  la  coagulabililé  du 
sangm  vitro, avoir  au.ssi  quelque  utilité.  On  le  donne  à 
la  dose  d’un  à  deux  grammes  de  chlorure  de  calcium,  dans 
deux  ou  trois  cents  grammes  d’eau  :  le  malade  boit  cette 
solution  par  petites  gorgées  dans  le  courant  de  la  journ^e.- 

II  est  bien  rare  que  l’hémorragie  ne  cède  pas  à  ces  moyens 
thérapeutiques  :  mais  ce  n’est  pas  évidemment  une  règle 
absolue,  l’hémorragie  tue  en  effet  une  fois  sur  16,  dans 
l’ulcère  de  l’estomac. 

L’intervention  chirurgicale,  qui  a  été  préconisée  au  début- 
dans  ces  grandes  hémorragies,  est  loin  de  donner  autant 
de  succès  que  le  traitement  médical  :  sur  13  interventions 
de  ce  genre,  rapportées  dans  la  thèse  de  Savariaud  (2),  le 
malade  n’a  survécu  que  cinq  fois.  Plusieurs  causes  expli¬ 
quent  ces  résultats  médiocres  :  la  difOculte  de  découvrir 
l’ulcère  et  de  pratiquer  l’hémostase,  la  facilité  avec  laquelle 
le  péritoine  peut  s’infecter,  et  enfin  la  faiblesse  des  malades 


(1)  J.-Ch.  Roux.  Les  lacements  alimentaires,  Gaz.  des  hôpit.,  1899. 

(2)  Savariaud.  De  l'ulcère  hémorragique  de'  l'estomac  et  de  son  trai 
I  tement  chirurgical,  Th.  de  Paris.  1898. 
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opérés  en  pleine  hémorragie,  ce  qui  interdit  toute  interven¬ 
tion  de  longue  durée.  Aussi  à  l’heure  actuelle,  réserve-t-on 
le  traitement  chirurgical  pour  les  hémorragies  chroniques 
rebelles  à  tdut  traitement  médical  ét  se  répétant  sans  cesse 
pendant  des  mois  ;  la  gastro-entérostomie  dans  l'ulcère  pylo- 
rique  détourne  le  cours  des  aliments  et  suffît  souvent  à  faire 
cesser  les  hémorragies  ;  l’excision  de  l’ulcère  permet  dans  cer¬ 
tains  cas  de  mettre  un  terme  à  toute  nouvelle  perte  de  sang. 

Lorsque  le  malade  présente  des  douleurs  très  vives  et 
que  la  cure  de  repos  absolu  ne  suffit  pas  à  les  calmer,  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  employé  à  haute  dose,  donne  d’ex- 
cellents  résultats. 

Nous  prescrivons  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose  de 
20  grammes  par  jour,  10  grammes  le  matin  et  10  grammes 
le  soir.  L’expérience  clinique  nous  a  montré  qu’on  obtient 
des  résultats  meilleurs  en  donnant  10  grammes  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  matin  et  soir  qu’une  dose  massive  de 
20  grammes  le  matin  en  une  seule  fois,  comme  le  font  la 
plupart  des  auteurs. 

Le  malade  prend  cette  poudre  diluée  dans  un  quart  de 
verre  d’eau  tiède,  le  matin  à  jeun  et  le  soir  l’estomac  étant 
vide,  c’est-à-dire  si  le  malade  est  au  régime  lacté  absolu 
deux  à  trois  heures  après  la  dernière  prise  de  lait.  La  dose 
est  avalée  d’un  trait,  le  malade  se  couche  ensuite  successi- 
•vement  un  quart  d’heure  sur  le  côté  droit,  le  côté  gauche, 
le  ventre  et  le  dos,  de  façon  à  répartir  autant  que  possible 
la  poudre  inerte  sur  toute  la  face  interne  de  l’estomac.  En 
dehors  de  son  action  remarquable  sur  les  phénomènes  dou¬ 
loureux,  cette  médication  paraît  rendre  plus  rapide  la  cica¬ 
trisation  de  l’ulcère  (1). 

Les  premiers  accidents  aigus,  hémorragie,  douleurs, 
vomissements,  étant  ainsi  calmés,  combien  de  temps  con¬ 
vient-il  de  maintenir  le  malade  au  lit  et  à  l'alimentation 
rectale  ? 

En  général,  l’exclusion  de  toute  alimentation  buccale 
doit  être  prescrite  pendant  huit  à  dix  jours,  il  n’y  a  à  cela 
aucun  inconvénient,  mais  on  peut  dépasser  de  beaucoup  ces 
limites;  Fournier  fait  prolonger  le  jeûne  douze  à  vingt 
jours,  Donkin  deux  à  trois  semaines.  Lorsqu’on  arrive  à  des 
périodes  d’inanition  aussi  prolongées,  il  faut  suivre  avec  la 
balance  la  diminution  du  poids  du  malade  pour  ne  pas  dépas¬ 
ser  les  limites  de  résistance  de  l’organisme.  D’après  les  phy¬ 
siologistes,  l’individu  à  jeun  est  en  danger  lorsqu’il  a  perdu 
30  p.  100  de  son  poids  :  le  poids  du  malade  n’est  pas  celui 
qu’il  a  au  commencement  du  traitement,  mais  celui  qu’il 
avait  au  début  de  la  maladie  avant  de  maigrir.  Une  faut  pas 
trop  se  hâter  d’alimenter  le  malade  ;  toute  alimentation  trop  ! 
précoce  risque  de  compromettre  les  avantages  obtenus  par  i 
la  cure  d’inanition.  Le  repos  prolongé  de  l’estomac  est  le 
meilleur  traitement  de  l’ulcère.  La  preuve  en  est  dans  le 
résultat  de  la  gastro-entérostomie,  qui  amène  presque  tou¬ 
jours  la  guérison  de  l’ulcère  :  elle  agit  en  mettant  à  un  repos 
relatif  la  région  pylorique  où  siège  l’ulcère  ;  une  cure  d’ina¬ 
nition  prolongée  peut  avoir  les  mêmes  avantages,  sans  faire 
courir  au  malade  les  mêmes  risques. 

Toutefois,  nous  pensons  qu’il  suffit,  en  général,  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  la  diète  buccale,  pendant  huit  à  dix 


(1)  Dans  un  travail  récent,  un  auteur  étranger,  Walko,  déclare  s’étre 
très  bien  trouvé  de  l’administration  de  l’huile  dans l’ulcèrede  l’estomac; 
il  emploie  l’hùile  d’olive,  et  la  donne  d’abord  par  cnillerées  à  bouche, 
puis  par  doses  plus  considérables,  trois  fois  dans  la  journée.  (Ueber 
die  Behandlung  des  ulciis  ventriouli  mit  olivenol.,  Centrabl.  f.  inner. 
Med.,  oct.  1902.) 


jours.  On  évite  ainsi  les  conséquences  regrettables  d’une 
inanition  trop  prolongée. 

L’alimentation  ne  sera  reprise  qu’avec  une  extrême  pru¬ 
dence,  progressivement;  elle  sera  composée  d’aliments 
liquides,  pendant  longtemps  :  nous  avons  l’habitude  de 
maintenir  le  malade  pendant  six  semaines  ou  deux  mois  au 
régime  lacté  absolu,  après  que  s’est  produit  un  accident 
grave  de  l'ulcus. 

C’est  grâce  à  l’observation  de  ces  pratiques  rigoureuses 
que  l’on  pourra  s’opposer  à  une  récidive  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  accident  qui  se  produit  beaucoup  plus  souvent  qj’on 
ne  le  croit.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  l’ulcère  aigu 
passe  à  l’état  chronique.  Ainsi,  deux  auteurs  américains, 
Greenbough  et  Soslin  (1),  ont  pu  suivre  pendant  cinq  ans 
après  leur  sortie  de  l'hôpital  114  malades  atteints  d’ulcère 
de  l’estomac.  Au  bout  de  cinq  ans,  46,  soit  40  p.  100,  pou¬ 
vaient  être  considérés  comme  guéris,  41  avaient  eu  une  réci¬ 
dive,  soit  36  p.  100  ;  23,  soit  20  p.  ICO,  étaient  morts  d’une 
complication  ou  d’une  suite  de  l’ulcère.  Enfin!  étaient  morts 
de  cause  inconnue. 

Tous  les  efforts  thérapeutiques  doivent  donc  tendre,  non 
seulement  à  éviter  les  accidents  immédiats,  mais  aussi  à 
prévenir  une  récidive,  toujours  grave  par  elle-même  et  par 
ses  conséquences  indirectes,  puisque  l’ulcère  chronique  est 
un  terrain  sur  lequel  se  greffe  souvent  le  cancer  du  pylore. 


VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DU  NYSTAGMUS 

Par  le  docteur  F.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté. 

Aspect  clinique.  —  Le  nystagmus,  on  le  sait,  est  caracté¬ 
risé  par  l’apparition  de  mouvements  rythmiques  des  globes 
oculaires  et  indépendants  de  la  volonté.  Mais  à  côté  de  ce 
syndrome  capital,  on  peut  observer  d’autres  symptômes  qui 
pourront  quelquefois  permettre  de  rattacher  le  nystagmus 
à  sa  véritable  cause.  Il  est  donc  important  de  les  rechercher 
et  nous  y  reviendrons  après  avoir  décrit  le  nystagmus 
proprement  dit. 

Il  peut  se  présenter  sous  plusieurs  aspects  ;  dans  une  pre¬ 
mière  variété,  la  plus  fréquente,  les  mouvements  se  font 
dans  le  sens  horizontal-,  le  globe  oculaire  est  porté  successi¬ 
vement  en  adduction  et  en  abduction  sous  l’influence  de  la 
contraction  alternative  des  muscles  droits  interne  et  externe. 
Beaucoup  plus  rarement  ces  mouvements  ont  lieu  dans  le 
sens  vertical  et  sont  sous  la  dépendance  des  muscles  éléva¬ 
teurs  et  abaisseurs.  Dans  les  deux  cas,  le  nystagmus  est  dit 
oscillatoire.  Exceptionnellement  ils  peuvent  avoir  lieu  suivant 
le  diamètre 

Une  autre  variété,  qui,  pour  être  moins  fréquente  que  le 
nystagmus  horizontal,  n’est  cependant  pas  très  rare,  est 
caractérisée  par  le  nystagmus  rotatoire.  Le  trouble  musculaire, 
au  lieu  de  se  rapprocher  comme  tout  à  l’heure  des  mouve¬ 
ments  normaux,  est  caractérisé  par  des  mouvements  de 
roue.  La  rotation  a  lieu  suivant  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  autour  de  l’axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire 
et  se  fait  aux  dépens  de  la  contraction  des  muscles  obliques. 

Enfin  on  peut  observer  en  même  temps  deux  espèces  d’os¬ 
cillations  à  la  fois,  suivant  le  diamètre  horizontal  et  aussi 
suivant  le  diamètre  vertical  ;  l’œil  subit  alors  comme  un 


(1)  Gastric  ulcer  at  lhe  Massachusetts  general  hospital,  1888-98, 
Boston- med.  and  siirg.  Journ.,  vol.  CXLI,  1900. 
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véritable  mouvement  de  circumduction,  et  le  nyslagmus  est 
dit  mixte. 

Tout  d’abord  il  importe  de  ne  pas  méconnaître  l’affection. 
Les  mouvements  sont  parfois  si  rapides,  de  si  peu  d’ampli¬ 
tude  et  le  déplacement  imprimé  au  globe  oculaire  si  res¬ 
treint  qu’ils  peuvent  passer  inaperçus.  C’est  ainsi  que,  dans 
un  cas  de  Coursserant,  l’examen  ophtalmoscopique  révéla 
une  sorte  de  vacillement  rapide  de  l’image  de  la  papille  et 
mitsurlavoie  d’un  nystagmus  horizontal  méconnu  jusque-là. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  semblable  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaucher,  chez  un 
sujet  âgé  de  dix-neuf  ans,  jouissant  d’une  bonne  acuité  vi¬ 
suelle  et  atteint  d'hérédo-syphilis.  Le  nystagmus  avait  passé 
^inaperçu  et  c’est  l’examen  ophtalmoscopique  qui  nous  le 
révéla.  Un  moyen  bien  simple  de  ne  pas  méconnaître  l’af¬ 
fection  en  pareil  cas,  sur  lequel  a  bien  insisté  Parinaud,  con¬ 
siste  à  porter  le  globe  oculaire  dans  les  positions  extrêmes 
du  regard.  Plaçant  le  doigt  très  en  dehors,  à  droite  où  à 
gauche  du  sujet,  on  demandera  à  celui-ci  de  le  fixer  sans 
détourner  la  tête.  Les  oscillations  nystagmiformes  s’exagè¬ 
rent  alors  beaucoup  et  le  diagnostic  devient  évident. 

La  rapidité  de  ces  oscillations  est  d’ailleurs  très  variable 
et  leur  fréquence  est  en  raison  inverse  de  leur  amplitude. 
Leur  nombre  ne  dépasse  guère  160  par  minute.  Elles  se 
produisent  quelle  que  soit  la  direction  du  regard. 

Il  s’en  faut  beaucoup  que  le  rythme  en  soit  toujours  uni¬ 
forme,  et  différentes  causes  peuvent  l’influencer.  C’est  ainsi 
qu’il  peut  être  retardé  ou  même  suspendu  pendant  le  som¬ 
meil  et  la  narcose  complète.  Il  est  naturellement  sous  la 
dépendance  des  différents  états  psychiques  d’excitation  ou  de 
dépression.  L’abus  de  l’aleool  semble  le  retarder.  La  volonté 
est  au  contraire  sans  influence  sur  lui.  Cependant  Raehl- 
mann  et  d’autres  l’ont  vu  suspendu  par  l’effort  de  la  volonté, 
mais  ce  n’est  pas  la  règle.  L’irritation  des  nerfs  sensitifs  et 
sensoriels  et  l’intensité  de  l’éclairage  ont  aussi  une  influence 
directe.  C’est  ainsi  que  l’occlusion  de  l’un  des  deux  yeux  ou 
que  certaines  directions  du  regard,  par  exemple  les  efforts 
de  convergence,  accélèrent  les  oscillations. 

Le  nystagmus,  est  presque  toujours  bilatéral  et  les  mou¬ 
vements  sont  associés  :  c’est  ainsi  que  lorsqu’un  œil  est  en 
abduction,  l’autre  est  en  adduction,  preuve  qu’il  s’agit  bien 
là  d’un  trouble  d’origine  centrale,  ayant  son  siège  dans  les 
centres  moteurs;  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir.  Excep¬ 
tionnellement  on  a  noté  du  nystagmus  d’un  seul  côté  (Reuss, 
Eversbusch,  Bouchaud)  et  des  mouvements  dissociés  (Reuss, 
Laan). 

Vision  des  nystagmiques.  —  U  y  a  lieu  de  distinguer  ici 
entre  le  nystagmus  pur,  apparaissant  de  très  bonne  heure, 
généralement  appelé  congénital,  et  le  nystagmus  tardif  ou 
acquis. 

Dans  la  première  variété,  la  vision  n’est  guère  troublée 
ou  bien  la  diminution  de  l’acuité  visuelle,  si  elle  existe,  n’est 
pas  la  conséquence  directe  de  nystagmus,  mais  d’autres 
lésions  existant  en  même  temps.  Le  sujet  ne  perçoit  aucun 
mouvement  apparent  des  objets.  Bien  plus,  placé  devant  un 
miroir,  il  n’aperçoit  même  pas  les  mouvements  anormaux 
de  ses  globes  oculaires,  si  ce  n’est  lors  de  nystagmus  unila¬ 
téral.  Lé  nystagmus  en  lui-même  paraît  donc  n’avoir  aucune 
influence  sur  la  perception  visuelle.  Il  est  cependant  inté¬ 
ressant  de  se  demander  quel  retentissement  il  pourrait  avoir 
sur  la  vision  si  ces  mouvements  pouvaient  être  arrêtés  tout 
à  coup. 


Dans  les  cas  rares  où  l’acuité  visuelle  est  bonne,  la  vision 
binoculaire  est  normale;  l’interposition  d’un  prisme  entre 
l’objet  fixé  et  l’un  des  deux  yeux  provoque  l’apparition  de 
la  diplopie  et  les  deux  images  restent  immobiles  et  ne 
sont  animées  d’aucun  mouvement;  de  même  la  vision  sté¬ 
réoscopique  est  bien  conservée. 

On  ne  peut  expliquer  autrement  que  parle  développe¬ 
ment  très  précoce  de  l’affection  cette  absence  de  troubles 
visuels  et  de  déplacement  des  images.  Car,  normalement,  à 
chaque  déplacement  du  globe  oculaire  correspond  un  dépla¬ 
cement  correspondant  de  l’image  rétinienne  et  on  comprend 
mal  que  l’objet  fixé  ne  seinble  pas  animé  de  mouvements  et 
soit  vu  immobile.  Sans  doute  se  passe-t-il  ici  quelque 
chose  d’analogue  à  ce  que  nous  observons  dans  le  strabisme. 
Celui-ci  ne  s’accompagne  jamais  de  diplopie,  alors  que  le 
premier  symptôme  de  la  paralysie  ou  même  de  la  parésie 
de  l’un  des  muscles  de  l’œil  est  la  vision  des  objets  en 
double.  C’est  que,  là  encore,  le  strabisme  apparaissant  de 
bonne  heure  et  se  développant  lentement,  l’un  des  yeux  fait 
ahstraction  de  la  fausse  image. 

Aussi,  lorsque  le  nystagmus  se  développe  à  un  âge  plus 
avancé,  le  sujet  ale  sentiment  très  net  du  déplacement  et 
perçoit  un  mouvement  apparent  des  objets  correspondant 
aux  oscillations  du  globe  oculaire,  d’où  l’apparition  de  ver¬ 
tiges,  quelquefois  même  de  nausées  qui  gênent  beaucoup 
les  malades. 

Symptômes  concomitants.  —  Il  n’est  pas  rare  d  observer, 
en  même  temps  que  les  oscillations  des  globes  oculaires, 
des  mouvements  involontaires  de  la  tête  et  du  cou.  Consi¬ 
dérés  autrefois  comme  la  conséquence  directe  du  nys¬ 
tagmus,  on  leur  avait  attribué  un  rôle  compensateur  et  on 
expliquait  par  eux  l’absence  de  déplacement  des  images 
visuelles.  Ces  mouvements  avaient  pour  but  de  maintenir 
constamment  l'image  rétinienne  sur  la  macula.  Comme  ces 
mouvements  ne  sont  pas  isochrones  à  ceux  du  globe  ocu¬ 
laire,  mais  plus  lents,  et  comme  ils  font  souvent  défaut, 
l’explication  donnée  est  tout  hypothétique  et  ne  repose  sur 
aucune  base  solide. 

Le  plus  ordinairement,  le  déséquilibre  musculaire  n  est 
pas  le  seul  trouble  existant,  et  on  constate  en  même  temps 
des  lésions  de  l’un  ou  des  deux  globes  oculaires  :  myopie, 
hypermétropie,  astigmatisme  très  tort,  leucomes  de  la 
cornée,  cataractes  congénitales  et  troubles  des  milieux 
réfringents,  lésions  du  fond  de  l’œil,  restes  de  maladies 
fœtales  chorio-rétinite,  rétinite  pigmentaire,  cécité  pour 
;  les  couleurs,  albinisme,  etc. 

Ces  lésions,  nous  le  verrons,  ne  sont  pas  sans  influence 
sur  l’apparition  du  nystagmus,  mais  elles  n’en  sont  pas  la 
cause  directe.  D'autant  plus  qu’elles  n’existent  pas  toujours, 
et  qu’on  rencontre  quelquefois  des  nystagmiques  avec  une 
bonne  acuité  visuelle.  Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la 
pathogénie  de  l’affection. 

Essai  de  classification.  —  La  présence  ou  l’absence  de 
lésions  oculaires  concomitantes  nous  permet  de  diviser  en 
deux  grandes  classes  les  différentes  variétés  de  nystagmus 
qu’on  peut  rencontrer  :  l’un  d’origine  intra-oculaire  et 
l’autre  d’origine  extrâ-oeulaire. 

Nous  désignerons  donc  sous  le  nom  de  nystagmus.  Æ origine 
intra-omlaire  celui  accompagné  de  lésions,  demalformations 
du  globe,  par  opposition  à  l’autre.  Non  pas  que  les  lésions 
■soient  la  cause  directe  du  nystagmus  comme  certains  l’ad- 
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mettent;  mais  de  même  que  les  vices  de  réfraction  dans  le 
strabisme,  elles  peuvent  favoriser  beaucoup  son  apparition 
et  doivent  être  certainement  retenues  à  titre  decauses  occa¬ 
sionnelles. 

C’est  ce  nystagmus,  accompagné  de  lésions  du  globe,  qui 
est  généralement  désigné  sous  le  terme  de  congénital, 
alors  que  l’autre  qui  apparaît  tardivement  est  dit  acquis. 
Sans  doute  ce  nystagmus,  soi-disant  congénital,  apparaît 
de  très  bonne  heure,  dans  les  premières  années  de  la  vie 
ou  même  dans  les  premiers  mois,  mais  il  est  inexact  de  par¬ 
ler  en  pareil  cas  d’affection  congénitale. 

Sans  nier  que,  dans  quelques  cas  très  rares,  le  nystag¬ 
mus  ne  puisse  être  réellement  congénital,  il  semble  que 
presque  tous  les  cas  de  nystagmus  infantile  soient  des  nys¬ 
tagmus  acquis,  dans  lesquels  l’affection  est  apparue  de  très 
bonne  heure,  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine, 
et  dans  lesquels  l’incoordination  motrice  a  pu  être  favorisée 
par  la  présence  de  lésions  concomitantes  du  globe  oculaire, 
celles-ci  mettant  obstacle  à  la  vision  binoculaire. 

Le  nystagmus,  à  part  quelques  cas  exceptionnels,  serait 
donc  toujours  une  affeclion  acquise.  Cette  manière  d’envi¬ 
sager  la  question  nous  paraît  plus  conforme  à  la  réalité  des 
faits,  et  nous  pouvons  dès  maintenant  établir  parmi  les  nys- 
tagmiques  deux  grands  groupes  :  ceux  chez  lesquels  exis¬ 
tent  des  lésions  du  globe  oculaire  et  ceux  qui  n’en  présen¬ 
tent  pas. 

A.  Nystagmus  intra-ogülaire.  —  C’est  celui  que  l’on 
décrit, ordinairement  sous  le  nom  de  nystagmus  congénital 
et  nous  venons  de  donner  les  raisons  pour  lesquelles  ce 
terme  doit  disparaître.  Sans  doute,  l’affection  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  lésions  concomitantes  de  l’œil, 
mettant  obstacle  à  la  vision  binoculaire  et  entraînant  une 
diminution  plus  ou  moins  considérable  de  l’acuité  visuelle, 
mais  aucun  fait  sérieux  ne  nous  permet  d’admettre  qu’elle 
exisie  toujours  dès  la  naissance. 

Il  s’agit  là  très  probablement  d’un  processus  analogue  à 
ce  qui  existe  dans  le  strabisme.  On  sait  que  ce  dernier  est 
un  trouble  delà  convergence,  d’ordre  central,  mais  dans  le 
développement  duquel  les  vices  de  réfraction  jouent  un  rôle 
considérable,  en  exagérant  ou  en  diminuant  l’a  tendance 
naturelle  des  yeux  à  converger  ou  à  diverger,  suivant  qu’il 
s’agit  d’hypermétropie  ou  de  myopie. 

Nous  croyons  qu’il  en  est  de  même  pour  le  nystagmus. 
Les  lésions  concomitantes  du  globe  oculaire  entraînent  une 
diminution  quelquefois  considérable  de  l’acuité  .visuelle, 
mettent  obstacle  au  libre  fonctionnement  de  la  vision,  ne 
permettent  pas  la  vision  binoculaire  et  entravent  le  jeu 
régulier  des  muscles  de  l’œil.  Les  mouvements  associés  des 
deux  yeux  ne  peuvent  s’établir;  ceux-ci  sont  abandonnés  à 
eux-mêmes  et  l’indiscipline  musculaire  d’où  résulte  le  nys¬ 
tagmus  fait  son  apparition. 

On  a  imaginé,  pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  nystag¬ 
mus,  différentes  hypothèses.  D’après  Arlt,  les  oscillations 
nystagmiques  se  produiraient  uniquement  dans  l’intérêt  de 
la  vision.  On  sait,  en  effet,  que,  lorsque  nous  éprouvons  une 
certaine  peine  à  distinguer  un  objet,  le  déplacement  de  cet 
objet  devant  l’œil  permet  de  le  voir  plus  nettement;  le 
même  résultat  serait  atteint  dans  le  nystagmus  par  le  dé¬ 
placement  des  globes  oculaires.  L’explication  est  ingénieuse, 
mais,  à  supposer  qu’elle  soit  exacte  pour  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  se  trouve  en  défaut  lorsque  le  nystagmus  coïn¬ 
cide  avec  une  acuité  visuelle  presque  normale. 


Les  auteurs  qui  voient  dans  les  lésions  du  globe  oculaire 
la  cause  déterminante  de  l’affection  et  font  de  cette  variété 
un  véritable  nystagmus  optique,  expliquent  ainsi  la  pa¬ 
thogénie  lorsque  l’acuité  visuelle  est  bonne  :  il  n’est  pas 
rare  d’observer  chez  les  nouveau-nés  des  hémorragies  réti¬ 
niennes;  elles  existeraient  dans  10  p.  100  des  cas  d’après 
Kônigstein.  Elles  se  résorbent  d’ailleurs  rapidement  sans 
laisser  de  traces,  mais  pourraient,  dans  lespremiers  mois  de 
la  vie,  favoriser  chez  les  sujets  prédisposés  le  dévelop¬ 
pement  du  nystagmus  par  l’obstacle  qu’elles  apportent  à  la 
vision. 

L’explication  est  tout  hypothétique;  ces  hémorragies  sont 
fréquentes  et  le  nystagmus  est  une  affection  rare.  Il  faut 
donc  autre  chose.  D’autant  plus  qu’il  n’est  pas  rare  de  con¬ 
stater  pour  des  raisons  diverses  (taies  anciennes  de  la  cor¬ 
née,  leucomes  adhérents,  lésions  de  chorio-rétinite)  une 
vision  très  défectueuse  sans  la  moindre  trace  de  nystag¬ 
mus;  et  cependant,  en  pareil  cas,  les  sujets  se  trouvaient 
placés  dans  les  conditions  voulues  pour  que  le  jeu  régulier 
des  muscles  de  l’œil  ne  puisse  s’établir  et  pour  que  le  nys¬ 
tagmus  se  développe.  _ 

C’est  qu’en  réalité  il  s’agit  là  d’une  affection  d’ordre  cen¬ 
tral  dans  le  développement  de  laquelle  la  lésion  concomi¬ 
tante  du  globe  oculaire  ou  le  vice  de  réfraction  n’intervient 
qu’à  titre  de  cause  occasionnelle.  Et  de  même  que  le  vice 
de  réfraction  n’est  pas  nécessairement  lié  au  strabisme  et 
peut  faire  défaut,  de  même  les  lésions  concomitantes  de 
l’œil  chez  les  nystagmiques  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  la  cause  déterminante  de  l’anomalie.  Ces  lésions, 
comme  le  nystagmus  lui-même,  dérivent  d’une  seule  et 
même  cause  et  ne  sont  que  des  manifestations  diverses 
d’une  même  affection  névropathique  de  nature  encore  indé¬ 
terminée.  Il  s’agit  avant  tout  de  sujets  nerveux  et  la  présence 
seule  du  nystagmus  témoigne  d’une  déchéance  organique. 
C’est  ainsi  que, dans  un  travail  récent,  Huguenin  a  réuni  125 
observations  de  syphilis  héréditaire  indéniable  avec  altéra¬ 
tions  du  fond  de  l’œil  et  autres  manifestations  et  a  constaté 
treize  fois  le  nystagmus,  soit  une  proportion  de  10,4 

p.  100  (1). 

Bernheimer  a  décrit  un  nystagmus  réflexe  qu’ila  observé 
chez  deux  personnes  hypermétropes  et  qui  montre  bien  l’in¬ 
fluence  du  nervosisme:  il  l’attribue  à  l’irritation  du  triju,- 
meau.  Les  yeux  se  mettaient  à  trembler  si  la  lecture  était 
prolongée  un  certain  temps  et  la  correction  de  l’hypermé¬ 
tropie  fit  disparaître  le  tremblement (2). 

En  résumé  il  est  inexact  de  parler  de  nystagmus  con¬ 
génital  et  de  nystagmus  acquis.  Tous,  à  part  de  très  rares 
exceptions  (nystagmus  héréditaire),,  sont  des  nystagmus 
acquis,  si  la  symptomatologie  est  un  peu  différente- 
dans  les  deux  cas,  c’est  que  l’un  apparaît  de  très  bonne 
heure  et  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  lésions  oculaires, 
tandis  que  l’autre  apparaît  à  un  âge  déjà  avancé.  Il  n’y  a 
donopasà  proprement  parler  de  nystagmus  d’origine  intra- 
oculaire  et  extra-oculaire,  les  lésions  du  globe  n’interve¬ 
nant  dans  le  premier  cas  qu’à  titre  de  cause  occasionnelle. 

11  s’agit  en  réalité  d’une  seule  et  même  affeclion  présentant 
des  modalités  diverses  et  apparaissant  dans  des  conditions 
différentes;  si  nous  conservonscettedénomination, c’est seu- 


(1)  HuguÈnin.  Uber  hereditar-syphilitische  AugenhintergrundsTerân- 
derangen,  Beilrâge  zur  Augenheilkunde,  31  H.,  1902. 

(2)  Bernheimer..  Nystagmus  reflexe.  Soc.  d’ophtalm.  de  Heidelberg, 
S-7  août  1901. 
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lement  pour  la  commodité  de  la  description  et  pour  différen¬ 
cier  ces  deux  variétés  de  nyslagmus,  l’un  accompagné  de 
lésions  du  globe,  l’autre  sans  lésions.  C’est  ce  dernier  qu  il 
nous  faut  maintenant  étudier. 


B.  Nystagmus  extra-oculaire.  —  L’aspect  clinique  est 
identique  à  celui  précédemment  décrit.  Ce  sont  des  oscilla¬ 
tions  rythmiques  involontaires  du  globe  oculaire  qui  là 
encore  peuvent  se  montrer  sous  différentes  formes  mais  le 
type  le  plus  fréquent  est  le  nystagmus  oscillatoire.  Diverses 
causes  peuvent  le  produire  etil  diffère  du  précédent  à  la  fois 
par  l’absence  de  lésions  concomitantes  du  globe  oculaire  et 
aussi  par  ce  fait  que  le  sujet  a  conscience  du  trouble  mus¬ 
culaire  ;  la  vision  est  gênée  et  le  malade  perçoit  un  dépla¬ 
cement  desobjets  correspondantau  déplacement  des  images 

rétiniennes.  Il  en  résulte  des  sensations  vertigineuses  et 
nauséeuses  qui  gênent  beaucoup  les  malades. 

Ceci  s’explique  par  le  développement  tardif  de  1  affection, 
sur  un  sujet  ayant  joui  jusque-là  d’une  bonne  vision,  alors 
que  tout  à  l’heure  elle  apparaissait  chez  le  tout  jeune  enfant, 
avant  le  développement  de  la  vision  binoculaire.  Mais  cette 
différence  n’est  d’ailleurs  que  relative  ;  et  de  même  que  dans 
le  strabisme  paralytique  la  diplopie  finit  par  disparaître  àla 
longue,  l’image  fausse  n’étant  plus  perçue,  de  même  le  nys- 
tagmique,  après  un  temps  variable  et  lorsque  l’affection  est 
de  longue  durée  (sclérose  en  plaques,maladie  de  Friedreich), 
finit  par  ne  plus  avoir  conscience  du  trouble  musculaire  et 
par  ne  plus  percevoir  le  déplacement  des  objets. 

Ce  nystagmus  extra-oculaire  est  toujours  symptomatique 
et  doit  immédiatement  faire  soupçonner  une  lésion  auricu¬ 
laire  ou  des  centres  nerveux.  Toutefois  il  y  a  une  variété  de 
nystagmus,  n’apparaissant  que  dans  certaines  professions 
déterminées,  et  qui  mérite  d’être  mentionnée  à  part,  c’est  le 

nystagmus  professionnel  ou  nystagmus  des  mineurs.  Nous  le 
décrirons  tout  d’abord  rapidement,  car  il  n’a  guère  d’intérêt 
clinique  en  raison  de  sa  rareté,  et  étudierons  ensuite  le  nys¬ 
tagmus  d’origine  centrale  et  auriculaire. 

a.  Nystagmus  des  mineurs.  —  L’affection  semble  purement 
professionnelle  et  n’apparaît  généralement  qu’à  un  âge 
avancé,  chez  des  ouvriers  travaillant  dans  les  galeries 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  offre  ce  caractère 
particulier  de  survenir  par  accès;  il  est  périodique  et  le 
passage  d’un  lieu  sombre  à  la  grande  lumière,  1  élévation  du 
regard  au-dessus  du  plan  horizontal  favorisent  beauconp 
son  apparition. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  affecte  le  type  rotatoire  et  e 
nombre  des  oscillations  varie  suivant  les  sujets  et  chez  le 
même  individu;  on  peut  en  compter  jusqu’à  cent  quarante 
par  minute.  Elles  sont  généralement  de  peu  d  amplitude  et 
îes  mouvements  du  corps,  quelquefois  même  la  simple  rota¬ 
tion  de  la  tête,  suffisent  à  les  produire.  Comme  1  a  remar¬ 
qué  Dransart,  l’état  général  exerce  une  influence  dmec  e 
L  le  nystagmus;  des  troubles  digestifs,  des  exces  de 
boisson  en  augmentent  l’intensité.  En  même  temps  les  nys- 
tagmiques  se  plaignent  de  maux  de  tête,  surtout  pendant 
le  travail  à  la  mine  ;  la  diplopie  a  été  notée  une  fois  sur  trois 
et  la  parésie  de  l’accommodation  est  presque  la  réglé.  Enfin 
il  exiL  d’ordinaire  des  sensations  vertigineuses  qui  genen 
beaucoup  les  malades  et  résultent  de  ce  fait  que,  pendant 
l’accès,  les  objets  paraissent  eux-mêmes  animes  de  mouve¬ 
ments  rythmés.  Dans  quelques  cas  on  a  note  aussi  de  1  he- 

""  DrYers^cteurs  ont  été  invoqués  pour  expliquer  la  patho¬ 


génie  de  cette  affection,  dont  la  fréquence  est  d  auta"  ^ 
grande  que  l’éclairage  dans  les  fosses  est  plus  défectueu  , 
elle  oscillerait  entre  0,25  et  7  p.  100  d’après  N«eden. 

On  a  incriminé  l’héméralopie,  l’influence  toxique  des  gaz 
se  dégageant  des  fosses  sur  les  centres  oculo-moteuis.  La 
première  ne  peut  être  mise  en  cause,  car  l’hémeralopie  pro¬ 
prement  dite  est  rare  chez  les  mineurs  et  ^  ' 

tagmus  ne  s’observe  presque  jamais  chez  ^érilab 
héméralopes.  Sans  doute  le  séjour  dans  un  milieu  imp 
très  humide,  surchargé  d’acide  carbonique,  dans  lequel 
ouvriers  se  trouvent  exposés  à  de  brusques  changemen  s  de 
température,  constitue  une  condition  très  defavorab  e.  Il  e  t 
souvent  le  point  de  départ  de  névralgies,  de  rhumatismes, 
de  congestions  du  poumon,  de  palpitations  cardiaques, 
d’hémoptysies  ou  même  d’hémorragies  “^is 

souvent  aussi  te  nystagmus  s’observe  des  sujets  sains 
ayant  conservé  un  état  général  excellent.  D  autant 
l’amélioration  est  quelquefois  très  lente  et  meme  peut  faire 
entièrement  défaut,  alors  que  les  malades  ont  cesse  depu  s 
longtemps  le  travail  et  sont  soumis  à  un  traitement  conve¬ 
nable.  Ces  causes  ne  sont  donc  pas  suffisantes. 

Un  élément  important  dans  la  genèse  de  l’affection  est  le 
manque  d’éclairage  nécessitant  un  effort  d’accommodaüon 
plus  considérable  et  rendant  l’adaptation  retinienne  diffi¬ 
cile  (de  Lapersonne).  C’est  ainsi  qu’on  a  signale  des  cas  e 
nystagmus  professionnel,  entièrement  comparable  à  celui 
des  mineurs,  chez  de^  couturières  travaillant  à  un  mauvais 

éclairage  (Magelsen  et  Wilbrand). 

Magnus  a  rapporté  l’observation  d’une  petite  fille  atteinte 
d’un  nystagmus  double  qui  se  manifestait  surtout  lorsque 
le  regard  se  portait  en  haut.-  La  chambre  où  elle  vivait,  très 
obscure,  n’avait  qu’une  fenêtre  insuffisante  et  nécessitait 
l’emploi  d’une  lampe  à  gaz  qui  brûlait  constamment  La 
petite  fille  regardait  la  lumière  avec  persistance  et  il  en 
était  résulté  une  crampe  permanente  de  ses  muscles  des 

élévateurs  du  globe.  . 

Mais  c’est  surtout  la  position  anormale  que  doivent 
occuper  les  yeux  des  mineurs  pendant  le  travail  qui  joue 
un  rôle  considérable  dans  l’étiologie.du  nystagmus.  Comme 
la  montré  Dransart,  on  l’observe  surtout  en  eflet  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  à  la  veine-,  ces  derniers  travaillen 
fréquemment  le  corps  penché  en  avant  et  à  genoux  et  sont 
obligés  de  diriger  constamment  le  regard  au-dessus  du  plan 
horizontal.  Cette  convergence  asymétrique  avec  eleva  mn 
du  regard  entraîne  très  probablement  une  surexcitation 
puis  un  relâchement  de  l’appareil  nerveux  oculaire.  Le  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  dans  un  travail  récent  a  bien  insis  e 
sur  ce  point.  Ainsi  s’explique  pourquoi  les  mouvements 
rythmiques  se  reproduisent  presque  exclusivement  lorsque 
le  sujet  regarde  en  haut. 

Enfin  suivant  une  opinion  exprimée  tout  récemment  par 
Trombetta,  il  faudrait  ajouter  à  ces  causes  l’irritation  laby¬ 
rinthique  à  laquelle  sont  exposés  les  mineurs  travaillant 
dans  les  galeries  (modifications  continuelles  de  la  pression 
atmosphérique,  courants  d’air,  bruit  constant  résultant  des 
coups  de.  pioche,  etc.).  Celte  irritation  retentirait  sur  les 
noyaux  d’origine  des  muscles  de  l’œil  et  entraînerait  une 
incoordination  fonctionnelle  des  mouvements  des  globes. 
Ceci  paraît  purement  hypothétique  ;  d’autant  plus  que  la 
cessation  du  travail  n’entraîne  pas  une  amélioration  immé¬ 
diate,  et  la  guérison  est  quelquefois  très  longue  ou  même 
peut  ne  pas  survenir.  Le  pronostic  sera  donc  toujours  ré¬ 
servé.  Dans  le  cas  de  Magnus  le  changement  de  chambre  et 
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d’éclairage  a  suffi  â  guérir  le  nystagmus  et  c’est  là  la  pre 
mière  indication  à  remplir.  Enfin  les  sujets  névropathes  y 
sont  particulièrement  prédisposés  et  on  devra  tenir  compte 
du  tempérament  plus  ou  moins  nerveux  du  sujet.  Notons 
que  les  cas  graves  ne  s’observent  que  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  (ï’autres  altérations  antérieures  (de  Lapersonne). 

l.  A  côté  de  ce  nystagmus  des  mineurs,  il  nous  faut  étu¬ 
dier  le  véritable  nystagmus  symptomatique,  beaucoup  plus 
important  au  point  de  vue  clinique  et  pouvant  résulter 
d’une  lésion  de  l’oreille  ou  des  centres  nerveux. 

1“  NysCagmus  auriculaire.  —  Sa  connaissance  est  de  date 
relativement  récente  et  à  part  quelques  cas  isolés  publiés 
antérieurement,  il  a  surtout  été  bien  étudié  dans  ces  der¬ 
nières  années  par  Jansen,  ürbanschitsch  et  Bonnier.  Lau- 
rens,  dans  son  intéressant  travail  sur  les  relations  entre  les 
maladies  de  l’oreille  et  celles  de  l’œil,  l’a  bien  décrit. 

Le  nystagmus  peut  apparaître  spontanément  au  cours 
des  affections  aiguës  de  l’oreille,  mais  le  plus  ordinairement 
il  survient  sous  l’influence  d’irritations  mécaniques  portant 
sur  les  parties  profondes  de  l’oreille  (pression  sur  le  tragus, 
lavages,  injections  d’eau  froide,  cathétérisme  de  la  trompe). 
On  l’a  observé  souvent  à  la  suite  de  tentatives  d’extraction 
ou  de  mobilisation  de  polypes  auriculaires,  d’otites  moyennes 
aiguës  suppurées  et  surtout  dans  les  affections  de  l’oreille 
interne,  spécialement  des  canaux  semi-circulaires,  ou  dans 
la  maladie  de  Méhière.  Il  se  rencontre  dans  les  phlébites 
des  sinus  consécutives  aux  suppurations  cliques.  Enfin  il 
peut  être  provoqué  par  de  simples  pressions  acoustiques, 
par  un  son  déterminé  ou  même  par  certaines  notes  de 
musique  (Urbantschitsch,  Burlmer). 

Il  est  toujours  bilatéral  et  revêt  la  forme  oscillatoire  dans 
le  sens  horizontal.  Il  survient  généralement  par  accès; 
CQmme  dans  tout  nystagmus  acquis  et  apparaissant  tardi¬ 
vement,  le  sujet  a  conscience  des  mouvements  des  globes 
par  le  déplacement  apparent  des  objets,  d’où  la  fréquence 
de  sensations  vertigineuses  accompagnant  l’affection. 

D’intensité  variable,  il  peut  êire  à  peine  marqué  e);  passer 
inaperçu,  d’autaut  plus  que  ces  mouvements  nystagmiques 
sont  en  général  passagers  et  ne  durent  que  quelques  se¬ 
condes.  Dans  quelques  cas  rares  on  les  a  vus  persister  plu¬ 
sieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 

La  pathogénie  de  l’affection  est  encore  discutée.  Elle  est 
très  probablement  différente  suivant  que  l’affection  auricu¬ 
laire  est  compliquée  ou  non  de  lésions  cérébrales  ou  de 
thrombose  des  sinus. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  complications  de  voisinage,  le 
nystagmus  doit  être  considéré  comme  un  trouble  réflexe 
résultant  d’une  augmentation  de  pression  dans  l’oreille 
interne  et  de  l’irritation  labyrinthique  qui  en  est  la  consé¬ 
quence,  les  terminaisons  ampullaires  du  nerf  acoustique 
étant  alors  excitées.  Cette  hypothèse  repose  sur  la  physio¬ 
logie  expérimentale  et  semble  conforme  à  la  réalité  des 
faits. 

Si  l’affection  auriculaire  est  compliquée  de  lésions  céré¬ 
brales  et  de  thrombose  des  sinus,  le  nystagmus  peut  être  le 
résultat  de  la  compression  directe  des  circonvolutions  occi¬ 
pitales,  comme  on  le  voit  dans  les  abcès  extra-duraux,  ou  de 
la  thrombose  des  sinus  au  uiveaii  du  lobe  occipital. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  point  important  à  retenir  est  que  le 
nystagmus  est  assez  fréquent  au  cours  des  maladies  de 
I  oreille  et  doit  être  recherché.  Généralement  passager,  il 
peut  persister  et  devra  quelquefois  faire  songer  à  une 


thrombose  des  sinus  au  voisinage  du  rocher  ou  à  une 
méningite  d’origine  otique. 

2°  Nystagmus  d'origine  centrale.  —  Il  se  rencontre  comme 
symptôme  isolé  ou  associé  à  d’autres  troubles  oculaires  au 
cours  d’affections  cérébrales  ou  médullaires.  Signalé  pour  la 
première  fois  par  Mackenzie  à  la  suite  d’une  compression 
cérébrale  par  un  épanchement  sanguin  résultant  d’une 
fracture  du  crâne,  on  le  rencontre  aussi  au  cours  d’hémor¬ 
ragie  ou  de  ramollissement  cérébral.  En  pareil  cas,  on  ob¬ 
serve  en  même  temps  une  déviation  conjuguée  des  yeux  et 
une  rotation  de  la  tête  du  côté  correspondant  ;  mais  le  nys¬ 
tagmus  est  passager  et  ne  dure  que  quelques  jours,  alors 
que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  persiste  généralement 
beaucoup  plus  longtemps.  L’apparition  du  nystagmus  ne 
semble  pas  aggraver  le  pronostic  de  l’hémorragie  cérébrale. 
Elle  témoigne  d’une  lésion  des  couches  optiques,  du  qua¬ 
trième  ventricule,  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  du 
cervelet.  C’est  ainsi  qu’on  peut  le  rencontrer  dans  les  hé¬ 
morragies  ou  dans  les  abcès  du  cervelet. 

Certains  de  ces  abcès  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble, 
mais  souvent  aussi  on  rencontre  le  nystagmüs  associé  ou 
non  à  d’autres  symptômes  :  otite  suppurée,  céphalée,  état 
nauséeux,  vomissements,  titubation  fréquente,  étourdisse¬ 
ments  au  coure  desquels  le  malade  s’affaisse  sans  perdre 
connaissance,  fièvre,  etc. 

Raehlmann  l’a  noté  aussi  dans  certains  vices  de  confor¬ 
mation  de  la  tête  et  du  cerveau  et  on  l’a  signalé  dans  les 
tumeurs  cérébrales  (Spencer).  Il  peut  apparaître  pendant 
l'agonie  et  au  cours  de  la  respiration  deCheyne-Stokes. 

Parmi  les  affections  médullaires,  on  le  rencontre  surtout 
dans  la  sclérose  en  plaques.  Il  est  quelquefois  peu  prononcé 
et  il  importe  alors  de  le  rechercher  avec  soin,  en  prenant 
les  précautions  indiquées  plus  haut.  Il  est  presque  toujours 
horizontal;  Uhthoff  a  cependant  observé  un  cas  de  nystag¬ 
mus  vertical.  Il  y  a  lieu  d’ailleurs  de  distinguer  avec  cet 
auteur  le  nystagmus  vrai,  sous  la  dépendauce  d’une  lésion 
directe  du  cerveau  ou  du  bulbe,  des  secousses  nystagmi- 
formes.  Celles-ci,  beaucoup  plus  fréquentes,  n’apparaissent 
que  dans  les  positions  forcées  du  regard  et  proviendraient 
d’un  léger  état  parétique  disséminé  des  nerfs  de  la  muscu¬ 
lature  oculaire. 

Le  tabès  ne  s’accompagne  jamais  de  nystagmus,  contrai¬ 
rement  à  la  maladie  de  Friedreich,  dans  laquelle  il  existe 
dans  la  majorité  des  cas.  Mais  il  apparaît  assez  tardivement, 
deux  ou  trois  ans  après  le  début  de  l’affection  principale. 
Comme  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  il  est  peu 
prononcé  ou  même  disparaît  souvent  à  l’état  de  repos.  Il 
s’exagère  au  contraire  beaucoup  dès  que  le  malade  veut 
fixer  un  objet  ou  est  contraint  à  faire  un  effort,  par  exem¬ 
ple  si  on  l’engage  à  porter  le  regard  latéralement,  ce  qui  est 
un  bon  procédé,  nous  l’avons  vu  pour  rechercher  le  nys¬ 
tagmus. 

Enfin,  il  peut  apparaître,  en  même  temps  que  d’autres 
troubles  nerveux  :  chorée,  tics  de  la  face,  tremblements,  etc. 

Sa  coexistence  avec  le  tremblement  a  fait  supposer  qu’il 
pouvait  avoir  une  même  origine.  On  sait,  par  exemple,  que 
dans  la  sclérose  en  plaques,  la  lésion  siège  surtout  dans  les 
centres  nerveux;  mais,  on  peut  aussi  observer  des  plaques 
sur  les  nerfs  périphériques,  au  voisinage  des  centres  ner¬ 
veux;  on  en  amême  trouvé  sur  le  nerf  optique.  La  lésion 
porte  toujours  sur  la  gaine  myélinique  qui  est  détruite  en 
certains  points.  Partant  de  ce  fait,  et  comparant  les  fibres 
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nerveuses  à  des  fils  électriques,  leur  gaine  de  myéline  à  l’en¬ 
veloppe  isolante  de  ceux-ci  et  l’influx  nerveux  à  un  courant, 
Charcot  fut  amené  à  penser  que,  par  suite  de  ta  destruction 
des  gaines,  les  fibres  ne  sont  plus  suffisamment  isolées  et  il 
se  produirait  alors  des  fuites  de  courant  qui,  physiologique¬ 
ment,  se  traduiraient  par  des  tremblements. 

L’hypothèse  est  Ingénieuse  et  on  peut  appliquer  cette 
pathogénie  au  nyslagmus  comme  l’a  fait  Knies  |qui  croit,  en. 
pareil  cas,  à  une  absence  de  développement  de  la  gaine 
myélinique  des  fibres  nerveuses,  comme  cela  s’observe  dans 
la  maladie  de  Parkinson. 

Dans  une  clinique  toute  récente,  le  professeur  de  Laper- 
soune  insistait  sur  ce  point  et  rapprochait  également  le 
nystagmus  de  l’athétose.  On  sait  que  1  athétose  est  caracté¬ 
risée  par  des  mouvements  involontaires  des  extrémités, 
mouvements  qui  s’exécutent  notamment  autour  des  articu¬ 
lations  métacarpo  et  métatarso-phalangiennes,  de  manière  à 
faire  passer  successivement  les  doigts  de  la  flexion  à  1  exten¬ 
sion  et  de  l’abduction  à  l'adduction  ;  quelquefois  même,  il 
s’agit  de  mouvements  athétosiformes  généralisés.  Il  faut,  en 
pareil  cas,  incriminer  l’hérédité  névropathique  et  le  trouble 
paraît  relever  d’une  lésion  de  la  zone  psychomotrice,  due  au 
développement  d’une  polio-encéphalite  suivie,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  sclérose  et  d’atrophie  des  cellules  de  la  substance 
grise.  Appliquant  ces  données  au  nystagmus,  le  profes¬ 
seur  de  Lapersonne  supposait  qu’il  pouvait  s’agir,  dans 
quelques  cas,  d’une  lésion  semblable  au  niveau  du  cunéus, 
au  voisinage  du  pli  courbe,  si  bien  que  le  nystagmus  ne 
serait  alors,  pour  lui,  dans  ce  cas  particulier,  que  «  l’athé- 
tose  de  l’œil». 

C’est  là  une  comparaison  séduisante.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
point  important  à  retenir  est  que  le  nystagmus,  quelle 
qu’en  soit  la  variété,  ne  se  développe  que  chez  les  sujets 
névropathes.  C’est  ainsi  que,  même  pour  le  nystagmus  pro¬ 
fessionnel  ou  nystagmus  des  mineurs,  des  troubles  sérieux 
n’apparaissent  que  chez  les  sujets  nerveux  ou  ayant  déjà 
une  tare  antérieure,  par  exemple,  des  lésions  du  globe 
oculaire  (taies  de  la  cornée,  vices  dé  réfraction,  astigma¬ 
tisme,  etc.)  qui  en  favorisent  le  développement  (de  Laper¬ 
sonne).  On  sait,  d’ailleurs,  que  Legrand  du  Saulle  le  consi¬ 
dérait  déjà  comme  l’un  des  signes  d’une  hérédité  cérébrale 
et  que  cet  état  particulier  se  rencontre  presque  toujours  chez 
ceux  qui  sont  issus  de  familles  incorrectes,  au  point  de  vue 
mental.  Qu’à  ces  causes  générales  vienne  s’ajouter  un 
trouble  quelconque  de  la  vision  ou  une  altération  des 
milieux  de  l’œil,  etl’incoordination  motrice  pourra  s’établir. 
Il  en  est  dé  même,  nous  l’avons  vu,  pour  le  strabisme, 
trouble  fonctionnel,  d’ordre  central,  mais  dans  lequel  les 
vices  de  réfraction  interviennent  à  titre  de  cause  occasion¬ 
nelle  et  jouent  un  rôle  considérable.  En  résumé,  le 
nystagmus  est,  avant  tout,  un  signe  d’hérédité  cérébrale  et 
de  déchéance  nerveuse. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  DÉCKMBRK  1902) 

•M.  Soupault  présente  à  la  Société  deux  fragments  d’esto¬ 
mac  extirpés  par  M.  Hartmann  chez  des  malades  atteints  de 
gastrosuccorrhée  pure  sans  rétention  alimentaire,  affec¬ 
tion  qui  ne  peut  être  diagnostiquée  que  par  le  cathétérisme 
de  l’estomac  à  jeun.  Sur  ces  deux  pièces  on  voit  des  ulcérés 
en  activité  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  de  dimensions 


variables  ;  sur  l’une  d’elles  on  voit  en  même  temps  que  les 
ulcères  vrais,  creusent,  des  ulcérations  multiples  superfi¬ 
cielles,  groupés  côte  à  côte  au  nombre  de  dix  ou  douze;  ces 
ulcères  sont  des  ulcères  en  activité.  Dans  la  première  ob¬ 
servation,  il  n’y  a  plus  de  rétraction  cicatricielle  des  parois 
de  l’estomac.  Dans  l'autre  l’ulcère  en  activité  est  accompa¬ 
gné  de  sténose  cicatricielle. 

L’auteur  croit  que  toujours  la  gastrosuccorrhée  sans  stase 
a  comme  raison  causale  nécessaire  un  ulcère  de  la  région  du 
pylore.  Il  ne  croit  pas  que  cette  lésion  agisse  uniquement  en 
provoquant  une  sténose  capable  de  mettre  obstacle  à  la  sor¬ 
tie  des  aliments  hors  de  l’estomac.  Il  se  produit  sous  lin- 
fluence  de  l’irritation  locale  de  l’ulcère,  et  de  1  excitation 
nerveuse  générale,  des  phénomènes  de  spasme  musculaire 
et  des  phénomènes  vaso-moteurs  intenses  amenant  de  1  œ- 
dème  des  parois  gastriques  et  de  l’hypersécrétion  du  suc 
gastrique. 

On  peut  tirer  de  cette  doctrine  pathogénique  des  conclu¬ 
sions  thérapeutiques.  Le  traitement  chirurgical  est  indiqué 
dès  que  le  traitement  médical  est  insuffisant.  Et  en  fait  il 
donne  des  résultats  remarquables.  Sur  douze  malades  obser¬ 
vés  par  l’auteur  ayant  subi  l’intervention  chirurgicale,  tous 
les  douze  ont  guéri  et  l’amélioration  a  persisté  pour  tous, 
même  pour  ceux  qui  ont  été  opérés  depuis  plus  de  cinq  ans. 
La  pylorectomie  est  peut-être  préférable  à  la  gastro-enté¬ 
rostomie;  en  ce  sens  que  le  chimisme  gastrique  est  plus 
profondément  modifié  après  la  première  et  que  l’estomac 
est  mis  à  un  repos  plus  complet. 

M.  Louis  Rénon,  à  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Netter,  revient  sur  la(question  des  injections  d’argent 
métallique  ;  il  rappelle  que,  depuis  six  ans,  M.  Follet  (de 
Paris)  utilise  les  injections  d’argent  métallique  dans  le 
traitement  de  diverses  maladies,  et  notamment  de  la  tuber¬ 
culose,  avec  des  résultats  très  intéressants. 

En  1896,  cet  auteur,  en  faisant  des  cultures  microbiennes 
sur  pommes  de  terre,  vit  qu’elles  ne  poussaient  point 
quand  il  isolait  avec  un  fil  d’argent  le  milieu  de  culture  des 
parois  du  tube  de  verre.  Il  remarqua  de  plus  que  les  plaies 
suturées  avec  des  fils  d’argent  se  cicatrisaient  plus  rapide¬ 
ment  que  les  autres.  Dès  lors,  il  essaya  les  injections  d  ar¬ 
gent  dans  les  maladies  les  plus  diverses.  Les  injections  sont 
faites  dans  les  muscles  de  la  région  fessière  et  répétées  une 
à  deux  fois  par  semaine. 

L’injection  est  préparée  de  la  manière  suivante  :  on  fait 
chauffer  dans  une  capsule  du  sérum  artificiel,  on  y  ajoute 
1  gramme  de  poudre  d’argent  réduit  porphyrisé  dans  un 
petit  mortier.  Le  tout  est  émulsionné  avec  un  mélange  de 
sérum  artificiel  et  d’huile  au  ga'iacol  et  à  l’eucalyptol  (sérum 
artificiel,  60  grammes;  huile  au  gaïacol  et  à  l’eucalyptol, 
10  grammes).  La  quantité  entière  du  mélange  est  injectée 
chaque  fois.  •  , 

M.  Follet  fait  remarquer  lui-même  que  dans  ses  injections 
la  présence  du  ga'iacol  et  de  l’eucalyptol  peut  avoir  une 
action  utile,  mais  il  pense  que  c’est  à  l’argent  qu’on  doit 
attribuer  la  plus  grande  part  des  résultats  obtenus.  D  ail¬ 
leurs  il  a  appris  qu’en  1901,  M.  Thomas  J.  May  traitait  à 
Philadelphie  avec  succès  les  tuberculoses  par  l’injection  de 
solutions  d’argent. 

MM.  Louis  Rénon  et  Louste  rapportent  ensuite  un  exem¬ 
ple  de  l’emploi  du  collargol  dans  la  fièvre  typho'ide.  Il 
s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  traitée  à  partir  du  second  sep- 
1  tenaire  par  une  friction  quotidienne  de  pommade  au  collar- 
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gol  à  15  p.  100.  Ce  diagnostic  fut  établi  par  l’existence  des 
taches  rosées,  par  la  réaction  d’Ehrlich  et  par  le  séro-dia- 
gnostic,  tous  deux  positifs;  le  malade  est  en  traitement 
depuis  cinq  jours.  La  température  s'abaissa  dès  la  seconde 
friction,  et  après  la  quatrième  friction  la  maladie,  qui  s’an¬ 
noncait  grave,  sembla  jugulée  :  la  température  tomba  en 
trois  jours  de  40”2  à  38  degrés  le  soir  et  de  38°4  à  le 
matin. 

MM.  Louis  Rénon  et  Louste  préseiltent  un  homme  de 
quarante-sept  ans  atteint  d’adipose  douloureuse  à  forme 
nodulaire.  Chez  ce  malade,  le  syndrome  de  Dercum  a  débuté, 
il  y  a  vingt  ans,  à  la  suite  d’un  traumatisme  lombaire;  c’est 
à  partir  de  cette  époque  que  paraissent  s'être  développées 
des  nodosités  lipomateuses  sur  les  bras,  le  tronc,  le  thorax, 
1  abdomen,  et  les  cuisses.  Les  lutneurs  étaient  accompagnées 
ou  précédées  de  phénomènes  douloureux  constants  à  chaque 
nouvelle  apparition  ou  à  chaque  augmentation  de  volume. 
En  même  temps  que  ces  deux  symptômes,  douleur  et -tumeur 
sousrcutanées,  sont  apparues  des  troubles  psychiques,  chan¬ 
gement  de  caractère,  inappétence  intellectuelle,  perte  de 
mémoire.  Ce  sont  les  seuls  points  intéressants  à  relever 
dans  cette  observation. 

MM.  Moizard  et  Grenet  rapportent  une  curieuse  observa¬ 
tion  de  méniiigite  cerébro-spinale  accompagnée  d’une  sur¬ 
dité  temporaire  et  terminée  par  la  guérison  après  une 
évolution  de  deux  mois.  11  convient  d’ajouter  que  la  ma¬ 
ladie  présenta  une  haute  gravité  apparente  et  que  plusieurs 
rechutes  se  produisirent,  sans  qu’il  y  eût  ni  écarts  de  ré¬ 
gime,  ni  interruption  du  traitement  mis  en  œuvre  (emploi 
systématique  des  bains  tièdes,  donnés  toutes  les  quatre 
heures). 

Signalons,  enfin,  deux  malades  présentés  par  MM.  Duflocq 
et  Rose  :  le  preuiier  de  ces  malades  est  atteint  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  développé  aux  dépens  de  la  portion  ascen¬ 
dante  de  l’artére;  la  tumeur,  sans  provoquer  le  moindre 
signe  de  compression,  est  extrêmement  volumineuse,  puis¬ 
qu’elle  occupe  tout  le  côté  gauche  du  thorax;  —  le  second 
est  atteint  d’un  rétrécissement  sous-aortique  d'origine  rhu¬ 
matismale. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Plusieurs  théories  ont  été  émisés  pour  expliquer  le  mode 
d’action  des  antiseptiques  pulmonaires  dont  Luh,  la  créosote 
de  hêtre,  a  toujours  paru  le  plus  actif.  Les  uns  l’expliquent 
par  une  action  directe  sur  le  bacille,  d’autres  par  une  action 
sur  la  toxine.  Sans  aller  si  loin  dans  ces  hypothèses,  il  convient 
de  rappeler  les  remarquables  travaux  du  professeur  Arloing 
(de  Lyon).  Il  a  démontré  que  la  créosote,  à  dose  modérée,  a 
la  [propriété  d’augmenter  le  pouvoir  agglutinatif  du  sang 
envers  le  bacille  de  Koch,  de  soutenir  l’organisme  dans  la 
lutte  en  augmentant  la  résistance  contre  le  bacille  enva¬ 
hisseur. 

Le  seul  reproche  que  les  cliniciens  aient  fait  à  la  créosote, 
c’est  d’être  caustique  et  d’irriter  les  organes  digestifs.  Cet 
inconvénient  n’est  pas  à  redouter  par  l’usage  des  capsules 
Dartois  qui  se  prennent  de  préférence  aux  repas  et  dans 
lesquelles  la  véritable  créosote  de  goudron  de  hêtre  est  suffi¬ 
samment  dissoute  dans  l’huile  de  foie  de  morue,  produit 
toujours  utile  bien  qu’à  dose  minime.  Deux  ou  trois  capsu¬ 
les  à  chaque  repas  suffisent  pour  amener  une  amélioration 
chez  lescatarrheux  elles  tuberculeux  même  très  avancés. 


LE  BANQUET  POIRIER 

Plus  de  400  convives,  tant  confrères  que  maîtres,  amis  ou 
élèves,  ont  répondu,  samedi  soir,  à  l’appel  des  organisateurs 
du  banquet  offert  à  M.  Poirier  à  l’occasion  de  sa  nomina¬ 
tion  de  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine.  La 
grande  salle  du  Palais-d’Orsay  était  encore  trop  petite  pour 
contenir  tous  ceux  qu’un  courant  de  vive  sympathie  avait 
attirés  autour  du  jeune  maître.  Il  a  dû  être  satisfait,  le 
jeune  maître,  car  il  a  été  loué  simplement,  sincèrement, 
amicalement.  C’est  d’abord  le  doyen  de  la  Faculté,  M.  De- 
bove,  quiavanlé  les  hautes  qualités  que  possède  M.  Poirier, 
les  dons  précieux  dont  il  est  doué.  Il  a  aussi  parlé  de  ses 
défauts,  mais  sans  dire  lesquels.  Ce  sont  ensuite  MM.  Quénu, 
Ricard,  ses  camarades,  qui  ont  rappelé  les  luttes  dans  les 
concours  auxquels  ils  ont  pris  part  avec  lui.  C'est  M.  Lau- 
nois  qui,  histologiste,  a  loué  avec  infiniment  d’esprit 
l’anatomiste,  la  physiologie,  a-t-il* dit,  ayant  toujours  à 
se  louer  des  succès  de  l’anatomie.  C’est  son  élève  et  colla¬ 
borateur  M.  Cunéo  qui  a  levé  quelque  peu  lè  voile  de  la  vie 
privée  en  montrant  comment  Poirier  a  trouvé  moyen  de 
mener  à  bonne  fin  un  travail  colossal  entre  de  fréquentes  in¬ 
cursions  dans  les  restaurants  des  Champs-Elysées  ou 
d’ailleurs.  C’est  M.  Amedo  qui  l'a  remercié,  au  nom  des 
élèves  étrangers,  de  son  bienveillant  accueil  et  de  son  fruc¬ 
tueux  enseignement.  C’est  M.  Letourneur,  Granvillais 
comme  M.  Poirier,  qui  a  parlé  au  nom  de  ses  concitoyens  et 
qui  a  fort  heureusement  évoqué  le  souvenir  de  la  vieille 
mère  à  laquelle  il  sera  heureux  de  raconter  le  triomphe  de 
son  fils  Paul,  car  pour  tout  Granville,  Poirier,  c’est  M.  Paul. 
C’est,  enfin, M.  'Waldeck-Rousseau  qui, le  connaissant  depuis 
vingt-cinq  ans,  a  rappelé  dans  quelles  circonstances  plutôt 
joyeuses,  étant  lui-même  jeune  avocat  à  Rennes,  il,  a  fait  la 
connaissance  de  Poirier,  alors  au  service  de  la  patrie  comme 
infirmier  de  deuxième  classe.  M.  'Waldeck-Rousseau  a  ter¬ 
miné  par  une  haute  appréciation  du  professorat  et  par  uq 
chaleureux  éloge  du  jçune  professeur  qui  a  su  conquérir  la 
confiance  etraffection  de  tous  ceux  qui  Font  approché.  Puis 
M.  Poirier  s’est  levé  à  son  tour  et,  dans  un  discours  plein 
d’humour  et  d’esprit,  a  remercié  ses  maîtres,  ses  amis,  ses 
élèves.  S’adressant  ensuite  à  M.  'Waldeck-Rousseau,  il  a  fait 
allusion  aux  soins  qu’il  lui  a  donnés  avec  Babinski  et  Ga- 
lippe  et  il  rappelle  avoir  trouvé  en  lui  un  malade  excep¬ 
tionnel,  calme,  patient  et  fort,  puisqu’il  arésisté  à  deux  mé¬ 
decins  et  à  un  chirurgien.  En  terminant,  M.  Poiriera  invité 
tous  les  convives  à  lever  leur  verre  dans  le  même  sentiment 
de  profonde  gratitude  envers  la  Faculté  «  notre  mère  com¬ 
mune  ». 

La  presse  n’a  rien  dit,  mais  elle  a  déjà  beaucoup  écrit  et 
s’associe  de  tout  cœur  au  grand  succès  du  jeune  et  sympa¬ 
thique  professeur  d’anatomie.  D"  B. 


Guide  de  thérapeutique  obstétricale,  par  le  docteur  P.  Puech, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine;  p'éface  du  docteur 
J.  Grynfbltt,  professeur  de  clinique'  obstétricale  et  gynéco¬ 
logique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  In-i6.  — 
Prix  :  3  fr.  bO.  —  Montpellier,  Goulet  et,  fils  ;  Paris,  .Masson 
et  Gi<=. 


vaLS  précieuse  —  Voie.  Calculs.  Grav-.lle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Sourd. 
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ceV.  DESCHIENS  I 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘'SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  i: 
médiatement  avant  ou  après  chaque  r 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  ver 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN:  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
re^as.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

dragées  :  3  à6  dragéespar  jour. 

GR  AN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  a  café 
avant  les  repas. 

Détail  :  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHÎN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSÜLFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

depot  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  ms,v.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

hygiéniques  et  médicinaux 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


P: 


ANÉMIE  -  CHLOROSE^! 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  |g 

GUÉRIS  PAR  LES 

YÉtlTlBLES  PILULES  g.  TiLLET  S 

-  ■  ■  ihie  K 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  -  Ne  constipent  pas.  -  Ne  noircissent  pas  les 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  Mn  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature 

Toutes  Pharmacies -maison  L.  FRERE  (A.  Ohampignyet  C'Q,  19.  rue  Jacob,  Pans. 


tas  les  dents  K 

oh,  Paris.  m 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d’ETHER  CLERTAN 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  i"iate  DANS  CESTOM^C  -  Emcacité  certai^ 

"  Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  d  éther  par  perle. 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘-),i9,rue  Jacob,  PARIS. 


FKEYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Quinarsine  Freyssmge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement 
6  par  jour  au  moment  des  repas,  Fièvres  rebelles,  Paludisme^ 


d 


lAPAlNE 

TROUETTE-PEERET 

(1.0  plus  puissant  digestif  connut 

B  verre  A  liqueur  d’ELIXlR,  SIROP  ou  ViN  de 
Papsino  de  Trouette-Porret  après  chaque 
TROHETTB,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels,  PAKlt 


MALADItS 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  ORGANES 
GÉNITO-URINAIRES 


■  AfFECTIONS 
RHUMATISMALES, 
TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 


ICHTHOFORME  |  ICHTHIlRJÎfiN 

MonogriTés  et  Echanbl.  :  Soc  Franfde  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  3b.  r.  des  Francs-Bonrgeots. 


m  iARlANf  A  LA  COCA  üü  PÈROl 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
oe  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MaRIANI,  pre 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  dçs  hôpitaux  de  Pain 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le. 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ffun  goût  Iris  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph>»",  41.  Boni.  Hausmann.  et  b"  ph'* 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp^rglT 

Dispepsies,  anorexies,  vomissemenis,  etc. 
~  '  i,  Collin  et  C>a,  49,  r.  de  Maubeuge,  ot  Ph''*. 


iGïanules  de  Catillon 

i  A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 

1 

2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

1  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

I  ASrSTOLlE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usaee  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

I  EUet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 

CA  Marc  ~  - - — 
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liAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  sirop  de,  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
â  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  deïJENRY  MURE 
contient  2  gramnfes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

JVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
■spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  ' 

STRONTIUM. 


BROMURE  DE 


Le  même  au  GLYCEROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  fl.,  2  fr. 


I*  A  A  U  A  A  I A  P  cont6nd<nt  chdiCunG*  •  •  SiDiIligr, 

ÏCIETE  FRANÇAISE  : 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  leRAHULEs  -  .  ie.»tigr.  I 


Chimiquement  Pur 


4-  SCROFULE  CHLOROSE  PALUDISME 

I^VOIES’.RESPIRATOIRES-TUBERCULOSl 

wmanm 


EUCALYPTOL  ABSOLU  IDDOFORMO-CREOS 


VINAIGRE  PENNES 


AntiHeptig(Me,^Cicatrisant,  JBtygiénique  | 

Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuaes  l 

Frecleuz  pour  les  soins  intimes  du  corps.l 

Exiger  Marque  Fabrique.  -  TOUTES  PHAKMACIE-^  j 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MEDAILLE  D'OR 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


âS*®\“i”CONSTIPATION 


PASTILLES 


rCOOAlNE  BRUNEAU^ 

ACONITO-BORATÉE 

Le  meilleur  spécifique  de  ia 

GORGE 
et  du  LARYNX 


KOLA  ROY 

g  ü  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


TERPiE-C0C4  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerée3p''jour.  BdHaussmann.41,Parisetpht88. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  fiais 

L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois 


La  La 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  p: 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  4  fr-  50.  —  6  mois  ■ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  mo  .  ■  ^ 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35 


LES  bureaux 

,  15  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE  _  Revue  générale.  Le  diplo streptocoque  du  rhuma 

tiïme  exLé  des  travaux  bactériologiques  des  trois  dernières  années  ; 

résultlts  expérimentaux;  essais tbérapeutiques  (3^3- ei 

par  M.  H.  Triboulbt,  médecin  des  hôpitaux  de  Pa  . 

nuflle  DE  l'Académie  de  médecine.  -  Séance  de  la  Société  deohi 

burgie.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  -  Bibliooraph  . 


CHRONIQD»  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Guerre  -Par  décret  du  21  décembre  1902,  M.  le  médecin 
aide-majo;  de  première  classe  auxiliaire  David  a  été  nomme  me- 
£n  d.  pre»iér.  ol..».  dans  le 

troupes  coloniales  et  maintenu  en  service  a  la  Guyane. 

Marine  —  M.  le  médecin  principal  de  Gouyon  de  Pontou- 

•rardtlL.-E.),  nouvellement  promu,  est  appelé  à  continuer  ses 

Qprvioes  au  port  do  Cherbourg.  ■  ,  , 

mm  les  médecins  de  première  classe  Avérons,  en  service  a 
Indret.etPoix,  détaché  en  mission  aux  affaires  étrangères, 

est  appelé  à  servir 

‘7”;‘médX“2ip.l  Ali.  P»' 

siené  pour  aller  servir  à  la  prévôté  d’indret. 

La  radiologie  dans  les  hôpitaux.  -  La  Société  medicale 
des  hôpitaux,  informée  qu’une  commission  avait  été  in^Rje 

par  M  le  directeur  général  de  l’Assistance  publique  pour  ^ 

Ta  création  de  vingt  centres  de  radioscopie  J® 
dans  les  hôpitaux,  a  discuté  cette  question  en  comité  secret  et 
ÎoTé  à  l’unanimité  les  vœux  suivants  qui.  ont  été  transmis  aussi- 

'^^‘/ua  Sodétrrédîcale  des  hôpitaux  pf 

M  le  directeurde  l’Assistance  publique  vouloir  doter  les  hôp^- 
iaux  parisiens  de  salles  d’exploration  au  moyen  des  ^ 
RôntL  comme  en  possèdent  à  l’étranger  tous  les  hôpitaux  des 
lanfe^ villes.  Elle  remercie  M.  le  directeurde  1  Assistance 
pubhque  de  prendre  sur  cette  question  si  importante  l’avis  de 
rnédecins  et  de  chirurgiens  chefs  de  service. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  exprime  les  vœux  suivants 
dont  elle  attend:  aVec  confiance  la  prochaine  réalisation  de  a 
■  solÏctode  généreuse  et  éclairée  du  Conseil  municipal  de  Pans 
en  faveur  des  malades  indigents. 

fo^^QurchaVe  liôpital  soit  pourvu  d’une  salle  destinée  à 
l’exploration  mdiolog^ue  suivant  ses  deux  modes,  examen 

1eUetalle“  d"  xpToratiomon 
1:;  .pp.reiU  d.p.plora.i..  r.dlol.gi- 


..i.  dans 

flo  service  à  un  leune  homme,  posseaani,  aveu 

Unies  Mi.p.»..bles,  nn.  '"'f 

e.,.,  de  p,é(ér.noe  .«  i».-™  ««  •»_;»  “““.,d.s,  snisanl 

d’appeler  la  cuisine  photographique  ,  dépenses 

40  Que  pour  restreindre  autant  que  possible  les  dépenses 

bénéficier  de  la  radiographie  gratuite.  >- 

Maladies  mentales  et  nerveuses.  —  M.  le  docteur  Voisin 

tinuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 

Société  médicale  du  IX^  arrondissement.  -  Le  bureau 

pour  1903  est  ainsi  composé  :  ^  -  Secré- 

Pa.id.„.,  V.e-P«  ^  _ 

W.i?.rM  Dab.ys'  de  Ue.ti.  ;  -  Seoréui.es  d.s  séancs. 
MM.  Barbellion  et  Guillemot. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 

,phite  de  M.  le  docteur  AdrienLem^aire.d^teurAsscie^ 

JagriMUuÏe'ïe'^^omblIin^  ancien  président  de  la  Société  des 

Cteïreieîfd.  M.  1.  d.a.enr  zien..ic.,  de  La.elin. 

(VMges).-  etéanciers  de  la  Compagnie  d'assnran- 

oefSpép.neepea,.«l  eonfler  1.  déten.e  de  l.nr.  mterét.  an 
ces  1  nspera  F  ^  disposition  son  organe,  pour  repre- 

feLTfrdéândre  leurs  droits,  dans  les  conditions  prévues  par 

‘"sS“liie“alt;e  général  1.  doe.enr  de  GHseac,  à  irge„. 
Ju  .  bievard  Po.t.lee,  à  Pari,,  le  jeud.  de  ,o..r.  à 
sixh’eures,  23,  rue  de  Dunkerque. 


T  «^xymnastiaue  de  chambre  sans  appareils,  avec 32  figures 
exScatives,  par  le  docteur  de  Frumerie,  de  la  Faculté  de  mé- 
doc  ne  de  Paris  ancien  externe  des  hôpitaux,  professeur  de 
massage  aux  Écoles  d’in’irmiers  et  d’infirmi^res  des  hôpitaux. 
1  vol  in-18.  -  Prix  :  2  francs.  -  Pans,  A.  Malome. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AFFECTIOMS  GUTANlES  ET  PHilHiGMEUSES 

FiEVRALGIES  (Faciale,  Intercostale,  Sciatique,  etc.) 

Communication  de  M.  le  L.  BUTTE  à  l’Académie  de  Médecine,  le  8  avril  1902. 


(GUACO) 
TROUETTE-PEBRET 


de  _ 

en  bains,  lotions  et  compresses,  préparés  au  moyen  de  la  Poudre  de  Nisaméline  de  Trouette-Perret  renendani 

Hano  légers  de  rougeurs  et  d’inflammations  on  pourra  ne  faire  que  le  traitement  externe  de'  même  aue 

dans  certaines  névralgies  et  douleurs  le  traitement  interne  pourra  suffire  à  lui  seul.  ’  ^ 

SIROP  DE  NISAMÉIINF  HF  TROUETTE-PERRET  Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  20  centigr. 

~  ; — - - — - ; — : - - - d’extrait  de  Guaco.  — Dose:  1  à  2cuiHerées  à 

soupe  a  chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Prix  •  o  fr  le  flacon 

Pilules  de  nisaiviélinë  de  trquette-perret  Chaque  pilule  contient  10  centigrammes 

- - - - - — - ^ ^ - ; - ; - -  d’extrait  de  Guaco.  —  Dose .-244  pilules  à 

chacun  des  deux  principaux  repas,  soit  4  à  8  pilules  par  jour.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon. 

POÜORE  OE  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE'PERRET  ^  l’e^tralt  de  Guaco.  —  Dose:  Un  demi- 

.  — — — — — 7 - — - - - — - - - - — -  flacon  ou  un  flacon  entier  pour  un  grand 

bain;  1  a  4  cuillerées  à  café  dans  un  demi-litre  deau,  froide  ou  tiède,  pour  lotions,  compresses  etc 
L’eau  employée  devra  être  à  la  température  du  corps,  au  maximum.  —  Prix  :  4  francs  le  flacon.  ’ 


Bien  spéciflep Sirop,  Pilules  ou  Poudre  de  NISAMÉLINE  DE  TROUETTE-PERRET  pour  avoir  le  TÉrltaMe  GUACO  prÉuaré  par  TrooeiMerrei 

bon  de  poste. 


•Dépôt  oénérxi.  : 


Se  trouve  dans  toutes  les  bonnes  Pharmacies  de  la  France  et  de  l’JEtranger. 

3.  TROUETTE  13.  rue  des  Immeubles-Industriels,  à  Paris.  —  i’w®04  franco  contre  mandat  c 


r 


Pilules  qmIsine  Fréniint 


ques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  I  ou  2  avant  chaque 
contre  :  Areoreæie  pendant  la  grossesse  ou  rallaifement,  Congestions, 

hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  on  Atonie  des  voies  diqesi _ , 

Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Itenne.s,  1  05,  Pa 


int"% 

aque  J’epas,  I 
lions.  Calculs  I 
digestives,  ■ 
aludisme.  M 
Phannacies 


HERBIOPHÈNYLte) 

Sel  organe  métallique  contenant  40  »/„  de  HEBCDHE 

BREVETS  LUMIÈRE 

Ss  mlcrobicides  énergiques^  sa  fafble 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau;  il  neprèoi- 


:s  sont  Indolores 


injeo 


BROMIOiA,  AHtiilEVRALEÎQÜE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharnaaceutiqnes,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMII)lA,et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qni  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  4  croire  que  la  combinaisou  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  do 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIÜ, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résdltats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranea,  Italie,  SO  juillet  1893..  D'  ORAZIO  SATAftiANO. 

AVIS  IMPORTANT.  — Ss  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque  | 

DÉPÔT  GÉN  ÉRAfpOU'^t®  FRAN^É*ETLES  COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharKiacifins-ijropïsîes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

PvaÎT-Srr.  — Jirnehvrppi  rchnntMln'nF  ^‘nvoypnn  lenmAdecins  sur  demande.  —  Prix:£>fr.  I 


n’amènent  ni 
l’emploi. 


bas  prix  en  perme 

SEL.  AMPOULES  ^  SAVON.  OBJETS  >1<  PANSEMENTS 

aseptisés  à  i2o«  après  paquetage 

HoticB  Bt  Étb””*  gratuits,  SESTIEB,  J,  c.  ds  la  libartd,  ITOI 


AFFECTIOMS  CABDIAgUES 
CONVILLMIA  MAIAUS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  GONVALLARARINE:  4  par  jour. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  diplostreptocoque  du  rhumatisme. 

EXPOSÉ  DES  TRAVAUX  BACTÉRIOLOGIQUES  DES  TROIS  DERNIÈRES 
années;  résultats  expérimentaux;  essais  thérapeutiques 
Par  M.  H.  Tbiboxjlet,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

Dans  l’étude  bactériologique  actuelle  du  rhumatisme,  et 
particulièrement  dans  ce  qui  va  suivre,  il  s’agit  uniquement 
de  cocci,  et  presque  exclusivement  du  diplococcus.  Der¬ 
niers  venus  dans  la  série  bactériologique  rhumatismale,  les 
dipiocoques  ont,  aujourd’hui,  presque  exclusivement  ix 
l’attention,  etc’estleur  histoire,  à  peu  près  suivie  pas  à  pas 
dans  ces  trois  ou  quatre  dernières  années,  qui  va  faire  lo  - 
jet  de  ce  travail.  Je  me  réserve  d’ailleurs,  à  propos  de  la 
discussion  des  faits  et  des  opinions,  de  reprendre  quelques 
considérations  sur  les  variétés  microbiennes  qu  on  peut 
rencontrer  au  cours  des  recherches  bactériologiques  sur  le 
rhumatisme. 

II 


Résumé  des  travaux  sur  le  diplococoque.  —  En  France. 

_  Dès  la  fin  de  1897,  nous  avons,  Coyon  et  moi,  pose  cer¬ 
taines  conclusions  de  nos  recherches  bactériologiques 
deyanllaSociélémédicalede,  hôpitaux;  j"; 

mulées  également  au  Congrès  international  de  1900.  Je  ren 
voie,  d’ailleurs,  à  la  monographie  que  nous  avons  composée 
en  1900  (1).  Ce  que  j’en  veux  retenir  ici,  c  est  la  variabi  i 
des  résultats  bactériologiques,  et,  en  ce  qui  concerne 
diplocoque,  la  proportion  dans  laquelle  ^ 
tré  qui  fut  de  8  sur  20.  C’est-à-dire  qu  un  peu  plus  d  un 

tie^des  polyarthrites  rhumatismales  nous  parut  en  re  a- 

üon  possible  avec  le  diplocoque  en  question.  Je  dirai  plus 

loin  comment,  à  mon  avis,  il  faut  comprendre  c-  relation 

mais,  tout  d’abord,  il  serait  indispensable  d  en  fixer  la 

fréquence  par  des  chiffres  plus  étendus  que 

avons  pu  donner  par  notre  statistique 

voir  ce  qu’ont  obtenu  dans  le  même  sens  les  différents 

chercheurs.  Or,  si  je  r.pp.ll.  ,u'e.  l^.  » 

diplocoque  dans  une  chorée  avec  rhumatisme  (2),  quen 

1899  Oppenheim  et  Lippmann  (3)  ont  constate  sa  presence 

dans  le  sang  de  «  rhumalis.uls,  el  dans  le 

d'un  sujet  en  plein  rhumalisme,  et  qu  enfln,  eu  *9».  *  “ 

a  reuceulré  dans  le  liquide 

male  des  dipiocoques  isolés  et  en  chaînettes  (4),  »  J  aura 

rpeu  prèepLé  »  revue  l'historique  du  sujet  eu  France^ 
rt  iw  atouera  qu'une  telle  slatisliqu.  est  vra.toent 
bien  faible  pour  nous  appuyer.  Celle  insulllsance  de  docu- 
meutalion  est  d'aulanl  plus  curieuse  à  couslaler  èl*®* 
ainsi  que  je  l'.i  dit,  que,  dans  le  court  espace  de  deux 
années  de  1899  à  1901,  des  constalalions  et  des  expériences 
Dositivês  nombreuses  ont  été  faites  en  Allemagne,  en  An- 
S“rr  eu  Italie  el  en  Russie,  pour  l'Europe,  et  aussi  aux 
Itats-Unis.  N’ayant  connaissance  qu’à  titre  de  communica- 
ul  Liées  dis  travaux  russes,  italiens  et  -é-ain^ 
les  signalerai  tout  d’abord,  en  simple  énumération,  rese 
vaut  de  plus  longs  développements  pour  les  oeuvres  d 


Rhin  et  d'oulre-Manche,  dont  je  possède,  pou,  l.pl»P»‘. 

l’exposé  m  eætoso- 

EU  iratru.  -  En  ce  qui 

suis  réduit  pour  ma  documentation  à  me  S^e 

indication  bibliographique  mprec  ’  ^  ^es  bacté- 

G.  B.  Allaria  {E,v.  crit.  “^^•^’^t^^vriiusieurs  cas  de 

riologiques  et  expérimentales  à  prop  .  par  de 

rhumltisme.  Trois  clinique^ 

l’angine  ;  et  celle-ci  aurait  fourni  deux  cas  üe^ 

constatationsbaclériologiques  on  re^^  pathogène, 

d’une  part,  l’existence  d  un  s  dipLstrIptococcus  à  courtes 

d’autre  part,  la  presence  dun  diplostr  P 
chaînettes,  se  développant  bien  sur  g  8 

pelant  nettement  le  ^treptod.plococcus  de  ^Meye 

inocula  plusieurs  et  chez  que  q  jour, 

maux,  on  vit  se  développer,  m  gué- 

xrprcrei^Sîrdi^L-Trec^^ 

E  R„as,u.--Pr^..çh-.WaCIÏÏ^^ 

“gu'lT Tectrché,  en  ^/me  temps,  1®  ^le  «chalme 
et  le  coccus  décrit  par  Wassermann.  {  } 

.  rx’n  Tpas  observé  une  seule  fois  le 

sèpsiSi 

des  chaînes  allongées  quand  il  pousse  sur  un  milieu  l.qu  , 

que,  le  malade  ayant  fait  une  rechute,  on  retiouva  le  meme 

“StTr'conclut  de  ses  recherches  que  le  microcoque 
„  il  Sé  estbien  l’agent  causal  de  la  maladie;  ilne  peut 
ifirmer  que  ce  microcoque  soit  identique  à  cçlui  décrit  par 
Was«n;  d’ailleurs,  il  se  demande  si  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  toujours  produit  par  le  même  agent. 


(1)  TK.Bom.KT  et  COVOR.  he  r^umalisu^e  articulaire  aigu,  Paris,  1900, 
(21  Apert.  Soc.  de  biol.,  fev.  1898 


États-Unis  —  Le  compte  rendu  d’une  séance  de 
rôcîémie  de  médecin,  de  New-Y.rlt  du  di  <“‘r»o«s 
fait  connaître,  au  nom  du  docteur  Nalhan  E.  Bnll,  et  du 
docteur  E.  Libman,  des  détails  bactériologiques  au  sujet 


(1)  Prfdtetcbensky.  Vratch  n“  24,  p-  761,  1601  (rés.  i 
oct.  1901,  p.  283). 
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d  une  variété  de  streptocoque  que  le  docteur  Libman  rap¬ 
proche  du  coccus  de  Wassermann.  Injectées  à  trois  lapins, 
es  cultures  ont,  au  troisième  jour,  provoqué  de  la  boiterie, 
une  sensibilité  réelle,  mais  sans  gonflement.  Deux  lapins 
urent  tues;  1  autopsie  fut  négative,  mais  chez  le  troisième 
on  constata  des  végétations  sur  les  piliers  du  cœur.  Rien 
dans  les  articulations.  Chez  le  cobaye,  les  inoculations  ont 
paru  sans  effet.  Je  me  hâte  d’ajouler  qu’à  la  lecture  de  l’ob¬ 
servation  cbnique  du  malade,  qui  avait  fourni  le  microbe 
étudié  par  les  auteurs  américains,  il  semble  plutôt  qu’on  ait 
a  taire  à  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  qu’au  rhuma 
tisme  vrai. 


En  Allemagne.  -  Dès  189S,  Leyden  et  Goldscheider 
avaient  vu  dans  certaines  endocardites  du  rhumatisme  un 
diplococcus  qu’ils  ont  signalé  comme  d’une  vitalité  très 
ephemère,  et  comme  particulièrement  difficile  à  obtenir  par 
cultures.  Il  ne  semble  pas  que  les  recherches,  alors  poursui¬ 
vies,  aient  abouti,  et-Ies  bactériologistes  allemands  ne  rom¬ 
pent  le  silence  qu’en  1890,  année  où  Wassermann,  West- 
phal  et  Malkoff  publient  une  note  sur  un  cas  de  chorée  avec 
rhumatisme  (1).  A  l’autopsie,  Wassermann  a  trouvé  sur  les 
valvules  mitrales,  un  diplocoque  dont  la  morphologie  est 
identique  à  celle  du  diplocoque.  signalé  par  Leyden  et  par 
nous.  Ce  détail  a,  du  reste,  peu  d’importance;  ce  qui  en  a 
aavantage  c’est  que,  dans  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux,  ce  diplocoque  provoque  de  multiples  inflammations, 
et  du  gonflement  aigu  des  articulations  et  qu’il  est  possible 
de  taire  des  inoculations  positives,  en  série.  «  Je  possède 
encore  ce  microorganisme,  dit  Wassermann  à  la  Société  de 
medecine  de  Berlin  [janv.  4901  (2)],  et,  après  deux  ans  bientôt. 

Il  conserve  mcore  la  mime  propri,  té  de  se  porter  vers  les  articu¬ 
lations,  ainsi  que  vous  pourrez  facilement  vous  en  convaincre 
sur  les  animaux  que  mon  collègue  Schütze  aura  l’amabilité 
de  montrer  à  ceux  que  la  question  peut  intéresser,  .v 
Depuis  1899,  s’est  poursuivie,  en  Allemagne,  une  série 
d  études  dont  les  communications  de  janvier  1901  nous  font 
connaître  les  résultats. 

Menzer  a  étudié  4  cas  de  rhumatisme  (3  de  polyarthrite 
pronon.cée,  etl  d’angine  rhumatismale  avec  polyarthrite). 

«  Dans  les  4  cas,  dit-il,  j’ai  obtenu  du  streptocoque  retiré 
une  fois  des  articulations,  une  fois  des  articulations  et  des 
amygdales,  deux  fois,  des  amygdales.  Sur  plusieurs  inocu¬ 
lations  au  lapin  (injections  veineuses),  j  ai  pu  reproduire  la 
polyarthrite  (3).  A  la  section  les  cartilages  et  les  synoviales 
apparaissaient  plus  ou  moins  rouges,  le  liquide  articulaire 
était  augmenté.  Dans  un  cas,  le  sang  et  le  liquide  articu¬ 
laire  d  un  des  animaux  inoculés  fournirent  le  même  stren- 
tocoque.  » 

Toutefois,  tout  en  ayant  produit  expérimentalement  des 
épanchements  pleuraux  et  péricardiques,  et  une  fois  l’endo¬ 
cardite,  Menzer  n’a  pu  poursuivre  avec  succès  les  inocula¬ 
tions  en  série.  Le  streptocoque  en  question  se  présente 
sous  forme  de  diplocoque,  formant  des  chaînes,  courtes  ou 
longues,  suivant  le  milieu  de  culture,  diplocoque  prenant 
len  le  Gram.  «  C’est  bien  le  diploslreptocoque  de  Frilz 
Meyer,  de  Wassermann,  dit-il,  mais,  est-ce  le  microbe  du 


(1)  Wassermann.  Berlin  klin.  Wochens.,  1899,  n»  29,  p,  639. 

(2)  C.  r.  Soc.  me'd.  Berlin,  7  et  14  janv.,  1901. 

r  localisation  par  le  traumatisme 

préalable,  ce  qui  fausse  1  expérimentation,  ainsi  que  le  lui  reproche 
assez  aigrement  F.  Meyer. 


rtffmm-lr^^r  Prudent  pour 

Ne  s  en  tenant  plus  à  cette  sage  réserve.  Fritz  Meyer  a 
prétentions.  Ce  médecin  rapporte  effective¬ 
ment  des  succès  expérimentaux  qu’il  déclare  et  qu’autour 
e  ui  ou  pioclame  décisifs  :  il  aurait  réussi,  sans  trauma¬ 
tisme  préalable  à  provoquer,  par  injection  sous-cutanées 
I  leflammahon  articulaire  et  l'endocardite. 

«  Trouver  un  streptocoque,  voire  même  un  diplostrep- 
tocoque  dans  la  gorge,  ce  n’est,  certes,  pas  une  rareté  ;  on 
en  rencontre  dans  80  p.  100  des  cas.  L’essentiel  de  mes  re¬ 
cherches  ne  réside  pas  là,  mais  dans  ce  fait  d’avoir  isolé 
une  esp  ce  qui,  vis-à-vis  des  animaux,  se  comporte  d’une 
maniéré  spéciale,  c’est-à-dire  affecte  une  affinité  particu- 
lere  pour  les  articulations,  pour  les  séreuses,  et  pour  l’en- 
ocai  e.  Comme  le  professeur  Wassermann  l’a  confirmé 
ce  sont  là  des  bactéries  qui  n’ont  pas  tendance  à  venir  dans 
a  circulation,  puisque  j’ai  trouvé  constamment  le  sang 
stérile; mais  apportées  directement  dans  le  sang,  par  injec¬ 
tion,  leur  tendance  caractéristique  est  d’aller  dans  les  arti- 
culations.  )> 

Ce  diplocoque  se  présente  sous  forme  de  chaînettes 
courtes  dans  l’enduit  amygdalien,  et  sous  celle  de  chaînettes 
allongées  dans  les’  cultures.  Il  se  colore  par  les  procédés 
habituels. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  avec  des  cultures 
de  ce  diplocoque  ont  donné  le  résultat  suivant  :  l’injection 
sous-cutanée  de  8  centimètres  cubes  d’une  culture  sur  bouil¬ 
lon  provoque  chez  le  lapin  la  formation  d’un  foyer  d’indu- 
rabon  qui  abouti  t  à  la  nécrose,  mais,  ne  suppure  pas,  ce  qui 
-différencie  ce  diplocoque  du  streptocoque  ordinaire.  Au 
bout  de  SIX  à  dix  jours,  apparaît,  la  tuméfaction  articulaire, 
avec  formation  d’un  exsudât  séreux  ou  trouble,  dans  lequel 
1  examen  microscopique  ne  permet  pas  de  découvrir  de 
bactéries.  La  tuméfaction  articulaire,  accompagnée  de 
fièvre,  persiste  d’ordinaire  pendant  trois  ou  quatre  jours 
CeUe  tuméfaction  articulaire  frappe  trois  ou  quatre  articu- 
Htions  à  la  fois,  et  de  préférence  celles  des  membres.  La 
fièvre  est  assez  vive  au  début,  atteignant  ordinairement 
40  à  41  degrés,  le  lendemain  de  l’injection,  pour  retomber 
ensuite  à  39  degrés. 

Chez  les  animaux  qui  ont  succombé  (au  nombre  de  huit) 
on  a  trouvé  des  lésions  rappelant  celles  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  à  savoir  de  la  péricardite  séreuse  (8  fois)  de 
la  péritonite  (3  fois),  de  la  pleurésie  (1  fois);  de  plus,  dans 
un  cinquième  des  cas  dans  lesquels  l’injection  sous-cutanée 
de  cultures  avait  jprovoqué  une  tuméfaction  articulaire,  il 
existait  de  l’endocardite  valvulaire,  en  partie  verruqueuse, 
en  partie  ulcéreuse.  Deux  fois  on  retrouva  dans  les  dépôts 
valvulaires  les  diplocoques  injectés,  lesquels  diplocoques 
cultivés  de  nouveau  et  injectés  à  des  lapins,  provoquèrent 
chez  eux  des  polyarthrites.  L’exsudât  péritonéal,  péricar- 
ditique  et  pleural  ne  contenait  pas  de  bactéries.  De  même 
le  sang  de  tous  ces  animaux  fut  constamment  trouvé  stérile. 

F.  Meyer  n’hésite  pas  à  croire  que  le  diplocoque  qu’il  a 
rencontré  est  l’agent  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Leyden,  pour  sa  part,  n’en  est  pas  moins  convaincu,  et 
Litten  se  joint  à  lui  pour  confirmer  cette  assertion. 

Jusqu’à  ce  jour,  dit  Litten,  bien  que,  pour  moi,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  doive  être  tenu  pour  une  maladie  spé¬ 
cifique,  j’ai  eu  pour  opinion  que  personne  n’avait  encore 
trouvé  1  agent  pathogène.  Là  découverte  de  Wassermann 
Msoœ  ne  m’avait  pas  fait  changer  d’avis;  et  lors  de  la  corn- 
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fflunicalion  de  F.  Meyer,  j’ai  exprimé  le  regret  qu’il  n  ait 
pas  extrait  son  microbe  de  l’exsudât  articulaire,  et  non 
des  amygdales.  Mais,  aujourd’hui  (14  janvier  19011,  apres 
nxamen  de  plus  nombreux  cas,  et  après  mûre  réflexion,  je 
reviens  à  une  appréciation  plus  favorable. 

J’ai  justement  observé  dernièrement  deux  cas,  lun  de 
polyarthrite  fébrile,  avec  endocardite,  l’autre,  jusqu  à  pré¬ 
sent  sans  complication,  et  tous  deux  avec  une  légère  rou¬ 
geur  du  pharynx,  et  une  minime  inflammation  des  amyg¬ 
dales.  J’ai  pris  de  petits  morceaux  d’amygdale,  et,  dans  les 
4eux  cas,  j’ai  réussi  à  cultiver  des  diplocoques  qui  se  son 
disposés  en  chaînes. 

Pour  l’inoculation  aux  animaux,  chez  les  uns,  sous-cuta¬ 
née,  chez  les  autres,  intra-veineuse,  je  pris  la  peine  d’evi- 
ter  soigneusement  l’écueil  des  trop  fortes  doses.  Cette  fois 
nous  avons  inoculé  un  grand  nombre  de  lapins,  et  ils  ont 
tousreçu  une  dose  différente.  Ceux  qui  avaient  reçu  plus  d  un 
demi-centimètre  cube  du  premier  cas,  sont  morts  rapide¬ 
ment  (tout  au  plus  en  quarante-huit  heures).  Aussi,  comme 
il  était  facile  de  le  prévoir,  h’a-t-'on  rien  trouvé' chez  eux,  à 
l’autopsie.  Un  troisième  animal,  qui  a  reçu  une  faible  dose 
intra-veineuse,  a  présenté,  au  septième  jour,  des  manifes¬ 
tations  articulaires  qui  se  sont  nettement  confirmées  depuis. 

En  Angleterre.  —  Parallèlement  et,  pour  la  plupart 
antérieurement  aux  recherches,  allemandes,  se  poursuivait 
à  Londres  une  série  de  travaux  de  clinique  et  de  labora¬ 
toire,  conduisant  à  des  résultats  bactériologiques  sur  la 
plupart  des  points,  quasi-identiques  aux  nôtres  et  à  ceux 

nui  précèdent.  Et,  pendant  que  l’expérimentation  leur  don¬ 
nait  de  brillants  succès,  les  auteurs  anglais  appuyaient  leurs 
nonslata lions  bactériologiques  sur  des  examens  d  histologie 
pathologique  humaine,  très  comparables  à  ce  que  leur 
fournissait  l’histologie  comparée  dans  leur  suite  experi 

^^E^ÎW,  MM.  J.  Poynton,  médecin  de  l’hôpital  des  En- 
fants-Malades,  et  de  M.  Al.  Paine,  son  assistant,  me  firent 
aimablement  parvenir  une  série  de  publications  sur  1  étude 
bactériologique  du  rhumatisme  commencée  par  eux  au  dé¬ 
but  de  1899.  En  juillet  1902,  j’ai  eu  l’extrême  bonne  fortune 
de  passer  une  journée  dans  le  laboratoire  de  MM.  Poyn  on  et 
Paine  et  ce  dernier,  avec  une  amabilité  infime,  me  fit  pas- 
sefen  revue  la  collection  déjà  très  riche  de  pièces  anato¬ 
miques,  de  préparations  histologiques  et  bactériologiques, 
ainsi  que  les  cultures. 

Je  vais  céder  la  parole  à  nos  collègues,  en  traduisant  leurs 
textes  officiels,  et  les  textes  officieux  qu’ils  m’ont  gracieuse¬ 
ment  remis  à  plusieurs  reprises. 

«  Nous  avons  actuellement  (il  y  a  un  mois)  m  écrit  le  doc¬ 
teur  Poynton,  poursuivi  nos  recherches  dans  -2  cas.  -0 
d’entre  eux  étaient  pour  tout  observateur  des  fièvres  rhuma¬ 
tismales  franches,  non  douteuses;  2 

arthrites  pour  lesquelles  la  réaction  au  salicylate  de  ^ude 
sembla  confirmer  le  diagnostic  d  abord  un  peu  hésitant 

17  de  ces  cas  furent  mortels,  et  dans  tous  le  diagnostic  fut 

confirmé  par  l’autopsie.  ,.Z£,„uoi  (jp 

Dans  un  seul  cas  (c’était  une  péricardite),  le  résultat  de 
culture  resta  négatif  (probablement  à  cause  de  la  duree 

extrême  de  la  période  asystolique  intermediaire  entre  la 

mort  et  l’atlaque  du  rhumatisme).  Lapericardite  était  d  ail¬ 
leurs  plus  exsudative  qu’inflammatoire.  ^ 

Sur  les  22  cas  il  y  eut  17  cas  d’endocardite  et- 12  cas  de 
péricardite. 


Dans  6  observations  nous  avons  noté  l’existence  de  no¬ 
dules  rhumatismaux;  une  fois,  la  chorée  accompagnait  le. 

rhumatisme.  p,i1 

Treize  fois,  nous  avons  trouvé  le  «  diplocoque  »  en  cul 
ture  pure;  quelques-unes  des  autopsies  n’ayant  pu  etre 
L  lg.-qu..re  heu.e,  il  y  e«l  des  eu  tuee 
souillées  de  proteus  ou  de  coli-baclle.  Nous  P  “‘2"' 

l’inoculation  expérimentale  intraveineuse  cheUe  ’apm  dans 
seize  de  nos  cas  cliniques,'ce  qui  nous  a  donne  ««..résultats 
positifs,  et  awÿ  négatifs.  . 

Le  microbe  par  nous  étudié  est  un  diplocoque  qui  pousse 
sur  les  milieux  liquides  en  chaînes  streptococciques,  et  sur 
les  milieux  solides  eu  "“'J"") 

analogue  au  microbe  décrit  antérieurement  (1898)  par 
boulet  et  Coyon,etdans  les  recherches  contemporaines  aux 
nôtres,  par  Wassermann  et  Malkoff. 


Fig.  1  (1).  -  Le  diplocoque  en  chamelles. 

En  1901  F.  Meyer  a  publié  les  résultats  de  ses  études 
bactériologiques  sur  l’angine  aiguë  rhumatismale  et  a  éga¬ 
lement  isolé  un  diplocoque  qui  ressemble  à  bien  des  egaids, 
et  notamment,  par  les  succès  d’expérimentation,  à  celur 
que  nous  avons  décrit,  et  avec  lequel  nous  avons  obtenu 

des  résultats  analogues. 

Nous  avons  poussé  le  détail  de  nos-  recherches  plus  toin 
gue  les  autres  n’ont  fait,  mais,  quoique  les  auteurs  aient 
Lployé  des  milieux  différents,  il  semble  bien  que,  dans 
tous  les  cas,  ih  s’agisse  du  même  microorganisme.  Ainsi, 
par  exemple,  quoique  Meyer  se  soit  servi  des  milieux  forte- 
Lnt  alcalins,  et  nous  de  milieux  faiblement  acides,  dans 
les  deux  cas,  le  microorganisme  a  bien  poussé  sur  1  apr  au 
sang,  qui  n’est  que  L.iblement  alcaline.  Nous  estimons 
important  de  faire  connaître  le  milieu  qui  nous  a  fourni  les 
résultats  les  plus  concluants  :  c'était  un  mélange  de  lau  e 
de  bouillon  acidifié  légèrement  par  1  acide  lactique.  Cet 
emploi  de  l’acide  lactique  n’était  nullement  théorique 
(théorie  de  la  fièvre  rhumatismale  d’origine  lactique)  mais, 
pratiquement,  il  nous  parut  le  meilleur  moyen  d  acidifier 
légèrement  le  milieu.  x 

Nous  avons  toujours  eu  beaucoup  de  difficultés  à  main¬ 
tenir  la  virulence  du  germe,  et  quand  il  fut  nécessaire  de 
faire  la  séparation  par  boîtes  dans  les  cultures  impures,  e 
pouvoir  pathogène  du  microbe  nous  a  paru  diminuer  con¬ 
sidérablement  par  les  procédés  d’isolement 

Les  inoculations  intra-veineuses  chez  le  lapin  ont  déter¬ 
miné  l’endocardite,  la  péricardite,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  myocarde,  la  polyarthrite,  les  formations  nodu- 


Les  trois  figures  qui  suixent  prorieunent  des  Transactions .  of  the 
Pathol.  Soc,  of  London,  vol.  LU,  part.  I,  1901,  dout  les  cUchés  m-pnt 
été  obligeamment  fournis  par  M.  le  docteur  Poynton.  t. 
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laires,  la  pleurésie  et  même  des  mouvements  choréiques. 

L’urine,  alcaline  fchez  le  lapin  à  l’état  de  santé,  devient 
acide  et  chargée  d’urates  au  cours  de  l’expérimentation.  En 
aucun  cas,  il  n’y  eut  de  suppuration  viscérale.  L’anatomie 
(ies  lésions  est  identique  chez  l’animal  et  chez  l’homme;  ce 
que  nous  avons  prouvé  chez  l’homme  pour  le  péricarde  vis¬ 
céral  et  pariétal,  pour  les  valvules  cardiaques,  pour  les 
exsudais  pleuraux  et  péritonéaux,  pour  lès  amydales,  pou^ 
les  nodules] rhumatismaux  et  pour  les  jointures;  et  chez  le 
lapin,  pour  les  valvules  du  cœur,  pour  le  péricarde,  pour  le 
liquide  articulaire,  pour  les  reins,  pour  le  foie,  pour  le  tissu 
conjonctif  et,  aussi,  pour  la  pie-mère  et  pour  le  liquide 
cérébro-spinal. 


Fig.  2.  —  La  péricardite  rhumatismale  chez  l'homme. 

Mettre  les  microbes  en  évidence  dans  les  tissus  humains 
n’est  pas  chose  facile,  parce  qu’ils  sont  rapidement  détruits 
in  situ]  d’ailleurs,  ils  sont  grêles,  s’accolent  intimement  aux 
fibres  conjonctives,  et  le  fait  de  ne  pas  garder  le  Gram,  de 
façon  absolue,  les  rend  difficiles  à  différencier  dans  les 
tissus. 


Fio.  3.  —  Endocardite  mitrale  chez  l'homme. 


Toutefois,  nous  avons  mis  en  évidence  le  diplocoque 
dans  l’exsudât  [articulaire,  chez  le  lapin,  et  l’avons  égale¬ 
ment  rencontré  chez  les  rhumatisants.  Les  microorga¬ 
nismes  sont  rapidement  englobés  par  les  cellules  endothé¬ 
liales  et  par  les  polynucléaires,  ce  qui,  peut-être,  rend 
compte  de  la  difficulté  d’en  révéler  l’existence  dans  le  rhu¬ 


matisme  articulaire  de  l’homme,  d’ordinaire  bien  moins, 
sévère  que  les  arthrites  reproduites  expérimentalement 
chez  le  lapin.  La  présence  de  microorganismes  dans  une 
telle  forme  d’arthrites  (expérimentales)  rapproche  les  po¬ 
lyarthrites  aiguës  rhumatismales  des  arthrites  septiques, 
gonococciques,  pneumococciques,  etc. 

A  propos  de  quelques  cocci.  —  Nous  avons  tenu  à  exposer 
tout  d’un  trait  ce  qui  a  été  dit  et  fait  avec  le  diplostrepto- 
coque  supposé  agent  microbien  spécial  du  rhumatisme  ; 
mais  il  y  a  lieu  de  rappeler  que,  parallèlement,  des  con¬ 
statations  microbiennes,  «  moins  spécifiques  »  peut-être, 
mais  fort  importantes  cependant,  ont  été  faites  de  diffé¬ 
rents  côtés.  Dans  quelque  pays  qu’on  ait  abordé  l’étude  du 
rhumatisme,  les  cocci  ont  été  rencontrés  dans  le  sang  des 
rhumatisants  avec  une  notable  fréquence,  et  les  variété.!  de 
staphylocoques  ont  été  signalées  par  Bouchard,  par  Sahli, 
par  Guttmann,  par  Triboulet,  par  Singer,  comme  pouvant 
jouer  un  rôle  étiologique  de  valeur. 

En  raison  de  leur  continuité  et  des  statistiques  considé¬ 
rables  sur  lesquelles  ils  s’appuient,  les  travaux  de  Singer 
méritent  d’être  rappelés  dans  leur  teneur  essentielle. 

En  Autriche.  —  Dès  1898,  Singer,  privât  docent  à  Vienne, 
a  publié  un  grand  travail  auquel  j'ai  moi-même,  par  ail¬ 
leurs,  fait  allusion;  et,  dans  ce  travail,  établi  sur  près  de 
cent  observations.  Singer  (1)  a  dénoncé  toute  l’importance 
du  staphylocoque  et  du  streptocoque  dans  le  rhumatisme.  Il 
faut  avoir  heurté  à  chaque  pas  les  difficultés  de  la  vole 
bactériologique  en  ce  qui  concerne  la  recherche  des  cocci 
dans  le  rhumatisme,  pour  comprendre  les  hésitations  de 
Singer  sur  la  classification  décisive  :  staphylocoque  ou 
streptocoque  (2). 

Plus  tard,4grâce  au  perfectionnement  de  sa  méthode, 
Singer  a  reconnu  la  fréquence  et  l’importance  des  formes 
diplosireptococciques .  Dans  une  brochure  que  je  dois  à  la 
gracieuse  pensée  de  l’auteur,  celui-ci  montre,  avec  appui 
de  figures  histologiques  nombreuses,  que,  depuis  trois  ans, 
lui  aussi  a  rencontré  et  signalé  chez  le  rhumatisant,  dans 
les  humeurs  et  dans  les  tissus,  des  cocci  dont  les  auteurs 
allemands,  notamment  Wassermann  et  F.  Meyer,  ont  l’air  de 
prétendre  avoir  seuls  le  monopole...  mais,  dit  en  termi¬ 
nant  Singer  (3),  «  vu  à  la  lumière  du  jour,  leur  streptocoque 
n’est  autre  que  notre  vieux  streptocoque.  » 

III 

Essais  thérapeutiques.  —  Cette  enquête  bactériologique, 
incessamment  renouvelée  par  les  auteurs  désireux  d'établir 
définitivement  l’état-civil  du  germe  supposé  arthropatho- 
gène,  bien  qu’il  en  parût,  et  quel  que  fût  le  désir  des  divers 
chercheurs,  n’est,  semble-t-il,  nullement  close  et  Menzer 


(1)  Singer.  Etiologie  et  Etude  clinique  du  rhumatisme  articulaire- 
aigu,  Vienne,  Braumüller,  1898. 

(2)  Pour  nous  qui  avons  manié  staphylocoque  et  ses  variétés,  et  diplo- 
streptocoque,  il  y  a  toujours  lieu  de  nous  demander  si,  en  raison  des 
difficultés  de  cultures  et  de  certaines  apparences  morphologiques,  on 
n’a  pas  confondu  parfois  diplostreptocoque  et  staphylocoque  ;  l'aspect 
staphylococcique  sur  les  milieux  solides,  diplostreptocoocique  en  chaî¬ 
nettes  en  milieux  liquides  est,  à  ce  point  de  vue,  éminemment  trom¬ 
peur.  Voyez  déjà  nos  propres  réflexions  à  ce  sujet  dans  notre  mono¬ 
graphie  sur  le  rhumatisme  ;  voyez  celles  de  Rosenthal  sur  l’entérocoque, 
et,  en  général,  celles  de  tous  les  bactériologistes  contemporains  sur  la 
confusion  actuelle  dans  le  monde  des  cocci. 

(3)  Singer.  Wiener,  klin.  Wochens.,  1901,  n»  20. 
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qui  la  poursuit  de  son  côté  avec  grande  ardeur,  vient  de  la 
rouvrir.  Cet  auteur  a,  dans  le  courant  de  1902,  publié  deux 
travaux  importants  dont  je  viens  de  prendre  connaissance, 
le  premier  travail  étudie  l’étiologie  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (1)  ;  en  voici  les  principales  conclusions  : 

«  En  premier  lieu,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  tout 
comme  ce  qu’on  nomme  pseudorhumatisme,  est  un  syn¬ 
drome,  dont  une  des  expressions  saisissables  est  l’infection 
sanguine  ; 

Les  portes  d’entrée  de  l’agent  provocateur  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  sont  le  nasopharynx,  les  amygdales,  et, 
éventuellement  aussi,  la  trachée  supérieure. 

Les  agents  qui  provoquent  le  rhumatisme  ne  sont  p^as 
des  microbes  spécifiques,  mais  ce  sont  les  microbes  para¬ 
sites  ordinaires  de  la  cavité  buccale,  devenus  pathogènes 
sous  certaines  conditions,  et  parmi  ces  germes  se  rencon¬ 
trent  presque  exclusivement  les  streptocoques.  Ceux-ci  sont 
de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes  des  diverses 
formes  d’angine,  et  aussi  bien  de  l’angine  appelée  rhumu- 
>4i8rmle.--T>^'  •  ‘‘  -.i,,'.- 1...  . .  . . .  *  ■  ' 

Ces  streptocoques  rencontrés  dans  le  rhumatisme  ne  sont 
pas  par  eux-mêmes  spécifiques:  ce  qui  l’est  —  spécifique 
c’est  la  réaction  organique  provoquée  par  l’infection  géné¬ 
ralisée,  streptococcique. 

De  cette  notion  étiologique,  si  l’on  veut  déduire  une 
conclusion  thérapeutique,  ce  sera  de  tenter,  par  exemple, 
une  sérothérapie  qui  sollicite  les  forces  réactionnelles  orga¬ 
niques,  et  Menzer  nous  fait  connaître  ses  tout  derniers 
résultats  expérimentaux. 

Dans  son  deuxième  travail  (2),  Menzer  rappelle  que  l’idée 
de  la  sérothérapie  du  rhumatisme  a  déjà  donné  lieu  à  des 
essais  thérapeutiques.  Sans  parler  des  tentatives  de  Weiss 
qui  s’est  servi,  pour  inoculer  des  rhumatisants  à  1  état 
aigu,  de  sérum  de  convalescents  de  rhumatisme,  Menzer 
signale  les  statistiques  importantes  de  Krumbein  et  Tavel  (3)  ; 
comme  ces  derniers,  il  rejette  la  pratique  de  Marmorek 
(passages  du  streptocoque  chez  plusieurs  animaux  succes¬ 
sivement,  pour  exalter  la  virulence).  Ainsi,  disent  les  trois 
auteurs  cités,  on  modifie  la  virulence  et  on  s’éloigne  des 
conditions  biologiques  humaines  :  aussi,  pour  eux,  faut-il 
inoculer  les  grands  animaux  directement  avec  des  cultures 
de  streptocoques  humains  (nasopharynx,  par  exemple), 
développées  sur  milieux  spéciaux  se  rapprochant  des  mi¬ 
lieux  humains.  La  partie  matérielle  de  ce  travail  a  été  con- 
’duite  par  la  maison  Merck,  de  Darmstadt,  sous  la  haute 
direction  du  docteur  Landmann. 

Quant  aux  observations  cliniques,  au  nombre  de  30,  elles 
ont  été  suivies  dans  le  service  du  professeur  Senator. 

«  Voici,  dit  Menzer,  qui  va  montrer  que  ma  sérothérapie 
est  capable  d’influencer  puissamment  l’évolution  des  pro¬ 
cessus  morbides  du  rhumatisme.  Inoculons  à  un  rhuma¬ 
tisant  20  centimètres  cubes  d’un  sérum  animal  normal,  on 
n’obtient  rien,  ou  à  peine  une  réaction  thermique  de  0“5. 
De  même,  réaction  nulle  avec  le  sérum  de  Marmorek,  et 
avec  le  sérum  antistreptococcique  que  fournit  en  dernier 
lieu  l’institut  Pasteur.  Par  contre,  avec  même  quantité  de 
mon  sérum,  on  remarque  gonflement,  rougeur  et  chaleur 
sur  les  articulations  prises  chroniquement,  cela  quatre  à  six 


(1)  Menzer.  Étiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  Bibt,  v.  Co¬ 


ter,  Berlin,  1902.  nnoo 

(2)  Menzer.  Sérothérapie  du  rhumatisme,' ZeitscA.  f.  klin.  Med.,  1902. 
Band.  n,  Heft  II,  p.  109  et  suiv. 

(3)  TavEL  T.  Krumbein.  Corresp.  f.  Schwetzer  Aerzte,  1901,  n»  S. 


heures  après  l’inocuh.tion,  rien  sur  les  tissus  sains.  A  noter 
encore  —  et  je  donne  cela  comme  un  moyen  de  diapostic^ 
sinon  absolu,  du  moins  d’une  certaine  valeur  —  qn  n’obtient 
rien  au  cas  de  rhumatisme  blennorragique.  Voici  un  gra¬ 
phique  démonstratif  : 
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Il  s’agit  d’un  rhumatisme  datant  de  huit  semaines,  et  pour 
lequel  on  avait  épuisé  la  série  des  moyens  thérapeutiques, 
24  centimètres  cubes  de  sérum  de  Marmorek,  le  18  mars, 
sont  restés  sans  effet  ;  le  21,  18  centimètres  cubes  de  mon 
sérum  donnent,  avec  37»  8  de  température,  une  réaction 
locale  :  douleur,,  rougeur,  et  un  gonflement  appréciable 
d’un  centimètre  à  la  mensuration.  Ensuite,  détente,  et  avec 
le  dégonflement  de  l’article,  un  retour  progressif  de  la  mobi- 

lilé.  »  ... 

Plus  loin,  dans  son  travail,  Menzer  donne  une  serie  de 
8  courbes,  dont  je  donnerai  quelques-unes  des  plus  caracté¬ 
ristiques.  •  J 

«  Si,  dit  le  médecin  allemand,  je  vous  donne  la  théorie  de 
ces  faits,  je  constate  d’abord,  comme  l’a  bien  vu  Tavel,  que 
l’élévation  de  température  est  logiquement  nécessaire,  et 
traduit  une  réaction  (voyez  plus  loin  soh  explication  théorique 
du  rhumatisme)  ;  et  je  reconnais  que  cette  réaction  vient  de 
ce  que  mon  sérum  a  la  propriété  d’exalter  le  pouvoir  bacte- 
riolytique  deVovgmisme.  • —  En  outre,  sans  que  je  puisse  le 
prouver  expérimentalement,  à  côté  des  propriétés  bactério- 
lytiques,  il  y  a  un  pouvoir  antitoxique. 

J’ai  recherché  l’agglutination,  et  j’ai  vu  que  dans  le  sérums 
normal,  ou  dans  le  sérum  faiblement  immunisé,  on  obser-  - 
vaitde  belles  chaînettes,  tandis  que  dans  le  sérum  fort,  on 
voitune  agglutination  caractérisée  par  das  amas  persistants, 
mal  colorés.  »  -  . 

Des  faits  étudiés,. et  des  résultats  thérapeutiques,  Menzer 
déduit  uiie  théorie  du  rhuniatisme  et  de  ses  manifestations 
qui  peut  se  formuler  par  les  propositions  suivantes  : 

Chez  les  rhumatisants,  les  microhes,  parasites  du  naso¬ 
pharynx,  sous  l’eff’et  de  l’affalhlissement  de  l’organisme, 
sont  rendus  capables,  après  avoir  triomphé  des  défenses 
locales  (anneaux  lymphatiques),  de  pénétrer  dans  le  courant 
sanguin,  avec  toute  leur  virulence,  et  de  se'  localiser  dans 
divers  organes  (synoviales,  séreuses,  endocarde).  Si  ces 
localisations  se  font,  ce  n’est  pas  en  raison  de  la  spécificité 
microbienne,  mais  bien  plutôt  en  conséquence  d'une  réaction 
de  tissus  possédant  une  véritable  spécificité  de  structure.  Il 
ne  s’agit  pas  dans  le  rhumatisme  d’une  fièvre  de  septicémie- 
—  le  sang  est  stérile,  les  jointures  aussi;  ce  qui  encore 
empêche  d’admettre  qu’il  y  ait  passages  microbiens  d’une- 
jointure  à,  une  autre  —  il  ne  s’agit  pas  d'une  fi'evred’ infection.^ 

'  ïuuxedüuue  fièvre  de  réactim.. 
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Avec  ces  considérations  préalables,  on  s’explique  l’évolu¬ 
tion  relatée  par  Menzer  :  sous  l’influence  du  traitement  séro- 
thérapique,  la  douleur  et  le  gonflement  se  ravivent  aux 
jointures,  puis  se  montre  une  réaction  à  la  gorge,  avec  cépha¬ 
lée,  température,  accroissement  des  troubles  cardiaques, 
renforcement  des  bruits  du  cœur,  puis,  alors,  défervescence 
en  lysis.  Parfois,,  avec  apparition  de  manifestations  diverses 
(érythèmes,  urticaire),  on  voit  une  légère  reprise  thermique, 
avec  gonflements. ariiculaires  ou  tendineux,  puis  guérison. 


Dans  les  courbes  deMenzer,  j’ai  choisi  cesdeux-ci  comme 
es  plus  typiques,  au  point  de  vue  thermique  :  elles  nous 
montrent  le  passage  de  la  période  d’état  aigu  à  la  défer¬ 
vescence  —  avec  des  injections  de  sérum.  Je  me  réserve  de 
discuter  dans  un  autre  article  cette  efficacité  thérapeutique 
spécifique.  [1] 

Pour  en  revenir  à  la  théorie  de  Menzer,  toutes  les  manifes¬ 
tations  du  rhumatisme  témoignent  d’un  phénomène  :  la  réac- 
tion.  Il  en  va  de  même  de  l’endocardite.  «  Je  ne  viens  pas 
dire,  écrit  Menzer,  qu’on  ne  pourra  par  voie  thérapeutique, 
empêcher  le  développement  de  la  maladie  de  cœur,  mais, 
au  moment  où  nous  voyons  les  malades,  la  réaction  que  le 
corps  entreprend  pour  rendre  l’agent  pathogène  inoffensif, 
s’est  déjà  révélée  sous  forme  d’endocardite.  Pour  nous,  la 
question  ne  doit  pas  être  :  Comment  empêcher  l’endocar¬ 
dite  ;  mais  bien  :  Quel  moyen  de  th.mtement  donne  la  grange 

LA.PLUS  FAVORABLE  DE  GUÉRISON  DE  L'ENDOCAHDITE'.  S 

On  peut,  dans  une  certaine  mesure,  accepter. ces  proposi¬ 


tions  de  Menzer,  mais  encore  ce  savant  devrait-il  nous  fixei? 
sur  la  valeur  de  son  traitement  sérothérapique  à  l’encontre 
des  localisatiôns  ebdocardiaques  chez  les  rhumatisants  ;  ce 
point,  il  m’a  semblé,  reste  insuffisaminent  éclairci  par  ses 
statistiques. 

Sur  une  première  série  de  7  cas,  nous  voyons  bien  que 
6  des  malades  sont  sortis  absolument  indemnes  de  cardio¬ 
pathie,  bien  qu’ayant  eu  tous  une  certaine  excitation  fonc¬ 
tionnelle  ;  sur  une  deuxième  série  de  4  cas,  1  des  malades 
est  sorti  avec  un  souffle  systolique.  (Dans  ses  11  cas,  ils’agis- 
sait  de  première  atteinte  rhumatismale.)  Chez  7  autres 
malades  ayant  eu  déjà  antérieurement  du  rhumatisme,  trois 
ont  présenté  des  modifications  du  cœur,  et,  notamment,  un 
souffle  systolique  ;  un  seul  a  conservé  son  souffle. 

Il  semblerait  donc  que,  sur  un  total  d’une  vingtaine  de 
cas,  on  n’ait  à  noter  que  deux  faits  de  cardiopathie,  dont  un 
seul  définitif,  ce  qui  est  assurément  peu  ;  mais  ce  peut  être 
en  conséquence  d’une  série  heureuse,  rien  ne  nous  dit  que 
ce  soit  sous  l’effet  de  la  sérothérapie.  Menzer,  dans  ses 
conclusions,  ne  le  donne  pas  à  entendre  de  façon  assez 
explicite. 

«  Mes  constatations,  dit-il,  ne  datent  que  de  six  semaines 
environ,  mais  j’en  puis  conclure  :  que  la  fièvre  rhumatis¬ 
male  est  notablement  écourtée,  qu’il  n’y  a  pas  de  rechute 
fébrile,  et  que  le  cœur  apparaît  comme  restant  normal,  ou 
à  peine  modifié  d’une  façon  insignifiante.  » 

lY 

En  résumé,  l’étude  dés  cocci  a  pris  dans  ces  quatre  ou 
cinq  dernières  années  une  place  prépondérante  dans  l’his¬ 
toire  bactériologique  du  rhumatisme. 

Dans  plusieurs  centres  scientifiques  différents  et  même 
distants,  on  aurait  rencontré  avec  fréquence,  avec  cons¬ 
tance  même,  disent  les  plus  fortunés  chercheurs,  un  diplo- 
cocms  qui  paraît  bien  être  celui  qu’ont  mis  en  évidence  nos 
premiers  travaux  français  de  1897. 

Ce  diplostreptocoque  est  envisagé  par  les  uns  comme  un 
streptocoque  quelconque  (Singer);  par  les  autres,  comme' 
un  streptocoque  ayant  gagné,  par  son  séjour  et  son  passage 
sur  le  milieu  humain,  une  quasi-spécificité,  plus  humorale 
que  microbienne  (Menzer);  pour  d’autres  enfin,  ce  diplo¬ 
streptocoque  est  vraiment  l’agent  pathogène  spécifique  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  (Leyden,  Litten,  "Wassermann, 
F.  Meyer  en  Allemagne,  Poynton  et  Paine,  en  Angleterre). 

Pour  prouver  cette  spécificité,  les  derniers  auteurs  que 
je  cite  invoquent  un  argument  expérimental  irréfutable,: 
les  uns  comme  les  autres,  en  Allemagne  comme  en  Angle¬ 
terre,  auraient  reproduit  expérimentalement  le  rhumatisme  arti- 
cidaire  aigu. 

Bien  qu’ayant  envisagé  la  spécificité  sous  un  aspect  un 
peu  différent  de  la  conception  ordinaire,  Menzer  prétend 
justifier  ses  idées  par  un  argument  décisif,  celui  de  la  thé¬ 
rapeutique  étiologique;  et  par  le  maniement  du  strepto- 
:  coque  morbifère  et  par  le  passage  dans  des  milieux  chimi¬ 
ques  et  vivants  choisis  avec  discernement,  il  arrive  à  la 
production  d’un  sérum  curatif  de  la  fièvre  rhumatismale  et 
!  de  ses  complications. 

On  voit  que,  tandis  qu’en  France  nous  paraissons  nous 
être  momentanément  désintéressés  des  recherchés  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  question  a  trouvé  à  l’étranger 
mn  accueil  des  plus  favorables,  bien  justifié,  il  faut  le 
:  reconnaître,  si  on  en  juge  par  les  résultats  que  nous  venons 
'd’énoncer. 
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Tl  r^ste  à  voir  dans  quelle  mesure  tant  et  de  si  grandes 
choses  sont  d'acquisition  définitive,  et  en  quoi  «  ce  vrai 
peut  être  vraisemblable  ».  Aussi  reviendrai-je  dans 
étude  prochaine  à  la  discussion  critique  de 
données  sur  le  rhumatisme. 


3  dernières 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  publique  annueUe  du  23  décembre  1902. 
Présidence  de  M.  Guyon. 

Les  académiciens  se  désintéressent  de  plus  en  plus  de 
cette  séance  dite  solennelle.  A  peine  une  trentaine  sont 
venus  occuper  leurs  fauteuils  ;  il  y  a  quelques  dames  dans 

M.  le  docteur  Vallin,  secrétaire  annuel,  alu  le  rapport 
général  sur  les  prix  décernés  en  1902. 

M  le  président  a  pris  la  parole  pour  la  proclamation  de 
ces  prix  et  l  a  donnée  ensuite  à  M.  Magnan  qui  a  prononcé 
un  très  bel  éloge  de  Baillarger.  Voici  la  liste  des  prix  décer¬ 
nés. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1902 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (800  francs).  Le 
prix  est  décerné  à  M.  G.  Legros,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur 
Courtade  (de  Paris).  ,  t 

Prix  Amussat  (1000  francs).  —  Un  encouragement  de 
500  francs  est  accordé  à  M.  le  docteur  Robert  Lœwy,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (Un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  accorde  à  tilre  d'encouragement 
une  somme  de  2  000  francs  à  MM.  les  docteurs  Fernand  Be- 
zançon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  et 
Vincent jGritfon,  chef-adjoint  de  clinique  medicale  à  IHôtel- 

^'prix  Baillarger  (2 OOQ  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  Pactet,  médecin  à  l’asile  de  Villejuit,  et 
H.  Colin  (de  Paris). 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  L’Académie  decerne  le 
prix  à  M.  docteur  Alexandre  Marmorek,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  (de  Paris).  ,  ,  .  ,  J, 

Prix  Charles  Boullard  (1 200  francs).  —  Le  prix  est  de- 

cerné  à  M.  le  docteur  P.  Cololian  (de  Pans). 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M .  le  docteur  Em.  Cavazzani.  professeur  à  1  Institut 
de  physiologie  de  l’Université  de  Ferrare.  Une  mention 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Castaigne  (de  Pans.. 

Prix  Henri  Buignet  (1500  francs).  —  Le  prix  est  decerne 
à  M  le  docteur  Lesage,  maître  de  conférences  de  botanique 
à  la  Faculté  des  sciences,  professeur  suppléant  à  1  Ecole  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes.  ,  ^  , 

'  Prix  Campbell  Dupierris  (2300  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  MM.  les  docteurs  N.  Hallé  et  B  Motz  (de  Pans). 
Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs 
J.  Castaigne  (de  Paris)  et  P.  Ravaut;  et  P.  Aubourg,  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris.  n  ^  j 

Prix  Capuron  (1000  francs).  —  Question  :  Rapports  des 
tumeurs  fiireuses  de  i: utérus  avec  la  grossesse  —  L  Academie 
accorde  un  encouragement  de  200  francs  à  M.  le  docteur 
V.  Bué„  ancien  chef  de  clinique  d  accouchements  a  la 
Faculté  de  médecine  dè  Lille.  7. 

Prix  Civrieux  (800  francs).  -  Question  :  Des  dwerses 
formes  de  la.  démence.  L’Académie  accorde  des  mentions  hono¬ 
rables  à  MM.  les  docteurs  A.  Marie,  médecin  en  chef  des 
asiles  publics  de  la  Seine,  et  Jacquemart  (de  Pans) 

Prix  Clarens  (400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Paul  Godin,  médecin-major  de  première  classe, 
médecin-chef  de  l'hôpital  mixte  de  la  Fère. 

Prix  Desportes  (1300  francs).  -  L’Aca^emie  accorde: une 
récompense  de  400  francs  à  MM.  les  docteurs  M.  Ueguy  et 
Beniamin  Weill  (de Paris);  des  recompenses  de 300  francs â 
MM.  les  docteurs  A  Billet,  médecin-major  de  Premiere 
classe  à  l’hôpiial  militaire  de  Constantine,  A.  Darier  (de 
Paris)  et  J.  Vires  (de  Montpellier). 


Concours  -1  Oüd  fraS 

les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  .  ^ 

M  Gauchery;  2  000  francs  à  M.  Du  Pasqu.er;  loOO  f.ancs  à 
M.  Beauvy  ;  1  500  francs  à  M.  Vivier.  Hprerné 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  --  Le  f  ^ jJ^^s 

à  M.  le  docteur  Louis  Spilmann  de  ®  1 

très  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  doeteu^s  E.  Apen, 
chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  medecme  de  Par  , 

Georges  Rosenthal  (de  Paris).  '  ■  Trmhment 

Paix  HERPiN.de  Metz)(l  200  francs).-Question  • 
abortif  du  téfavos.  Le  prix  est  décerné  à  M.le  docteur  L.  De 

^  Pr?x  Théodore  HERPiNfde  Genève)  (3  ^ParisT 

est  décerné  à  M.  le  docteur  Raymond  Cestan  (de  Pan  ). 
L’Académie  accorde  en  outre  :  une  Première  mention  hono¬ 
rable  à  M.  le  docteur  Vires,  Professeur  agrégé  à  la  faculté 

de  médecine  de  Montpellier  ;  une  deuxieme  mention  hono 

rable  h  M.  le  docteur  Alexandre  Pâris,  ^edecin  en  chef  du 
service  des  femmes  de  1  asile  d  aliénés  de  Meurthe  e 
Moselle,  à  MaréviHe.  .  «rlx 

Prix  Laborie  (5000  francs).  -  L  Academie  .‘ie^erne  le  pn 
..  M.  le  docteur  Jaboulay,  agrégé,  chirurgien  de.lUôtei 

’^'priÏdu^bThon  Larrey  (500  francs)..- Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Liétard  (de  Plombières).  Des  menlions  hono¬ 
rables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  .Berg°onioux, 
médecin-major  de  première  classe,  hôpital 
à  Saint-Mandé;  Cassedebat,  medecin-major  de  prem^re 
classe  au  23'=  régiment  d’artillerie,  à  Toulouse;  «raal  me- 
decin-inspecteur  du  corps  de  santé  ^es  cobnies,  Lafeuille, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  26  régiment  d  art  1- 
lerie,  au  Mans;  Ch.  Rayer,  medecm  en  chef  de  1  hôpital  des 

^"prÏ'Laval  (1000  francs).  -  Le  prix  est  décerné  à  . 
M.  Joseph-Félix  Marsan,  étudiant  en  medecme  de  la  faculté 

^Vrix  iÎenri  Lorquet  (300  francs).  —  L’Académie  accorde 
la  somme  de  300  francs  à  titre  d’encouragement  à  M.  le 
docteur  Eugène-Bernard  Leroy  (de  Pans). 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Pee^^’e  ] 

(2600  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur 

'^'prix^  Adolphe  ^Monbinne  (1500  francs).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  Ehlers  (de  Copenhague) 

et  Cahnheim  (de  Dresde).  ■  .  7 .  1- 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  -  L  Academie  decerne  le 
prix  à  M.'  Alfred-Pierre  Duval,  interne  en  chirurgie  des 

‘'XïrLmTÏÏ"(4400  francs).  -  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  L.  Teslut,  professeur  d  anatomie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon.  ,  _ 

Prix  Stanski  (1  400  francs).  —  Le  prix  est  decerne  à 
M  le  docteur  Vincent  Griffon,  chef  adjoint  de  clinique  médi¬ 
cale  à  l'Hôtel  Dieu,  à  Paris.  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  MM  les  docteurs  La  Bonnardière,  professeur  à  la 
Sltede  Idecine  deBeyrouth,*etXanthopulidès,  inspec¬ 
teur  sanitaire  à  Beyrouth.  -  j.  m  m 

Prix  Tarnier  (3  000  francs).  —  Le  prix  est  decerne  à  M.  le 
docteur  V.  Bué,  ancien  chef  de  clinique  d  accouchements  à 
la  Faculté  de  Lille.  .  t  •  t 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  Le  prix  est  decerne  à 
MM.  les  docteurs  Fluteau,  médecin  principal  de  première 
classe,  directeur  du  service  de  santé  de  la, 
pation  de  Tunisie;  Tostivint,  medecm-major  de  deuxieme 
classe,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  e  Lal- 

forgue,  médecin  aide-major  de  première  classe,  chdige  du 

laboratoire  de  1  hôpital  militaire  du  ^elvedere  à  Tunis.  Des 
menlions  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur  Borel, 
directeur  adjoint  du  lazaret  de  Camaran,  et  M.  le  docleur 
E.  Sacquépée,  médecin  aide-major  de  première  classe,  chet 
du  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital  militaire  de 
Rennes.  , 

(Nous  donnerons  dans  un  prochain  numéro  les  récom- 
nenses  accordées  pour  les  services  des  eaux  minérales,  des 
épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance  et  de  la  vaccine.) 
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L’appendicite,  nous  dit  M.  Schwartz,  est  une  maladie  chi¬ 
rurgicale.  11  serait  à  souhaiter  que  ce  tût  toujours  le  chi¬ 
rurgien  qui  soit  appelé  dès  le  début  de  la  maladie.  Il  peut 
en  effet  y  avoir  grand  avantage  à  ce  que  la  décision  d’une 
intervention  soit  prise  dès  l’apparition  des  premiers  sym- 
j)tômes.  Si  toute  appendicite  aiguë  devait  se  terminer  par 
perforation  et  par  gangrène,  nous  devrions  opérer  tout  de 
suite  tous  les  cas  qui  se  présentent.  Mais  il  est  aussi  diffi¬ 
cile,  dans  bien  des  cas,  de  faire  un  diagnostic  précis  au 
début  que  de  porter  un  pronostic  quelconque.  On  cite  des 
cas  dans  lesquels  le  début  était  très  sévère  :  douleur  in¬ 
tense,  température  à  40,  et  dès  le  lendemain  tout  était 
rentré  dans  l’ordre.  M.  Schwartz  cite' des  exemples  de  ce 
genre.  Il  y  a  aussi  de.s  cas  d’appendicite  compliquée  à  pro¬ 
nostic  impossible.  Chaque  fois  qu’avec  des  .  signes  clas¬ 
siques  d’appendicite  apparaît  un  plastron  péritonéal, 
M.  Schwartz  n’intervient  pas  immédiatement  et  attend  de 
pouvoir  opérer  à  froid.  Trois  signes  principaux  lui  font 
prendre  le  bistouri  :  l"  l’intensité  et  la  diffusion  de  la  dou¬ 
leur;  2“  l’aspect  général  du  malade;  3.“  la  fréquence  du 
pouls.  La  discordance  du  pouls  et  de  la  température 
■indique  généralement  une  grave  infection.  M.  Schwartz  a 
eu  deux  décès  après  une  intervention  immédiate  dans  ces 
cas.  L’opération  faite  à  froid  est  d’une  immunité  absolue 
dans  le  présent  comme  dans  l’avenir.  En  somme,  M.  Schwartz 
est  pour  l’expectation  armée  avec  une  surveillance  cons¬ 
tante  du  malade.  Il  n’est  pas  pour  les  formules  intransi¬ 
geantes,  il  croit  qu’il  faut  obéir  aux  indications.  V’oici  sa 
statistique  des  trois  dernières  années  :  lit  cas  d’appendi¬ 
cites,  33  opérations  à  chaud,  29  guérisons,  6  morts;  72  opé¬ 
rations  à  froid,  72  guérisons;  4  cas  compliqués  d’annexites, 
4  guérisons. 

La  parole  est  à  M.  Jalaguier,  qui,  l’un  des  premiers,  en 
France,  étudia  très  attentivement  l’appendicite  et  dont  la 
compétence,  en  celte  matière,  est  universellement  reconnue. 
Aussi  Técoute-t  on  dans  un  religieux  silence,  bien  que  ses 
conclusions  ne  soient  pas  pour  plaire  à  tout  le  monde. 
Depuis  dix  ans,  M.  Jalaguier  n’a  pas  changé  d’opinion, 
depuis  dix  ans,  il  soutient  la  même  thèse  et  son  expérience 
est  aujourd’hui  basée  sur  un  nombre  de  cas  assez  respec¬ 
table  pour  que  cette  opinion  pèse  d!un  grand  poids  dans 
cette  discussion  comme  dans  toutes  celles  qui  ont  précédé. 
Pour  M.  Jalaguier,  l’intervention  est  très  rarement  indiquée 
dès  le  début  de  l’appendicite.  Le  traitement  médical  (il  en 
est  un)  consiste,  pour  M.  Jalaguier,  d’abord  dans  l’absence 
de  tout  purgatif,  de  tout  lavement,  dans  l'immobilisation, 
la  glace  et  l’opium.  Ce  traitement  possède,  à  ses  yeux,  une 
action  très  sérieuse  .et  très  efficace  sur  l’appendicite  aiguë. 
Très  exceptionnels  sont,  pour  M.  Jalaguier,  les  cas  qui 
réclament  l’intervention  immédiate. 

En  1900,  M.  Jalaguier  a  déjà  fourni  cette  statistique  : 
130  cas  d’appendicite  aiguë  sur  lesquels  121  guérisons  par 
résolution  à  l’aide  du  traitement  médical,  10  opérations  à 
chaud,  3  morts  sans  opération.  Depuis,  107  nouveaux  cas 
de  crises  aiguës  d’appendicite  non  opérés  immédiatement; 
91  en  ville,  16  à  l’hôpital.  Sur  ces  10’7  cas,  101  ont  été  re¬ 
froidis  et  opérés  ensuite,  3  ont  été  opérés  à  chaud,  3  sont 
morts  sans  opération. 

Sur  ce  total  de  243  malades,  236  ont  guéri  de  la  crise 
aiguë  parle  traitement  médical,  et  7  ont  succombé,  soit  un 
peu  moins  de  3  p.  100,  exactement  2,8  p.  100.  M.  Jalaguier 
affirme  que,  parmi  ces  cas,  il  y  en  avait  de  fort  graves  ;  il  en 
appelle  au  souvenir  de  plusieurs  de  ses  collègues  qui  les 
ont  vus  avec  lui.  Tous  ces  cas  très  graves  ont  été  traités  par 
les  injections  de  sérum  jointes  au  traitement  classique. 
"Voilà  les  résultats  de  M.  Jalaguier  non  interventionniste. 
Ceux  des  interventionnistes  sont-ils  meilleurs?  Prenons 
l’une  des  meilleures  statistiques  des  interventionnistes,  celle 
de  M.  Poirier,  par  exemple;  il  accuse  8  p.  100  de  mortalité. 
A  l’hôpital  même,  cette  mortalité  est  de  30  p.  100.  Ces  chif¬ 
fres  se  passent  de  commentaires,  et  M.  Jalaguier  laisse  aux 
autres  le  soin  de  conclure  en  se  contentant  de  faire  observer 


qu’il  y  a,  non  pas  une  appendicite,  mais  des  appendicites 
d’origines  variées,  de  virulences  différentes. 

Quant  à  nous,  simple  spectateur  dans  cette  discussion, 
nous  ne  pouvons  que  signaler  ce  fait,  que  de  toutes  les 
statistiques  publiées  jusqu’ici,  celie  de  M.  Jalaguier  est 
incontes'ablement  la  meilleure,  celle  qui  pionne  le  moins  de 
mortalité,  et  notons  que  c’est  à  peu  près  le  seul  qui  soit 
systématiquement  temporisateur.  M.  Jalaguier  opère  à  froid 
et  la  mortalité  de  ces  opérations  à  froid,  pour  lui  comme 
pour  tous  ses  collègues,  est  nulle.  La  conclusion  en  faveur 
de  l’opération  à  froid  ne  s’impose-t-elle  pas?  L’importance 
de  cette  communication  n’échappera  à  personne.  Attendons 
la  réponse  des  interventionnistes. 

M.  Albarran  revient  sur  le  rapport  fait  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Delbet  dans  un  cas  de  néphrectomie  avec 
blessure  de  la  veine  cave  communiqué  par  M.  Heresco  (de 
Bucarest),  M.  Albarran  a  relevé  tous  les  cas  de  blessure  de 
la  veine  cave  connus.  ' 

La  ligature  totale  pratiquée  par  M.  Heresco  a  eu  un  bon 
résultat.  Dans  un  autre  cas,  cette  ligature  a  été  suivie  de 
mort  par  embolie,  dans  un  autre,  la  ligature  latérale  de  la 
veine  cave  a  été  suivie  de  mort.  Il  existe  un  cas  de  mort 
également  à  la  suite  de  la  ligature  latérale.  Dans  un  cas 
d’Israël  deux  pinces  ont  été  laissées  à  demeure  ;  l’opéré  a 
succombé.  Il  y  a  2  cas  de  ligature  de  la  rénale  à  la  sortie 
de  la  veine  cave  avec  2  guérisons  ;  il  existe  2  cas  de  résec¬ 
tion  de  la  veine  cave  avec  suture  latérale.  En  relevant 
tous  ces  cas,  M.  Albarran  arrive  à  cette  conclusion  que 
2  cas  de  ligature  latérale  ont  donné  i  guérison  et  1  mort, 
que  3  cas  de  ligature  de  la  rénale  à  sa  sortie  de  la  veine 
cave  ont  donné  3  guérisons,  que  4  cas  de  suture  ont 
donné  2  guérisons  et  2  morts  rapides,  mais  celles-ci 
peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la  longue  durée  de 
l’opération  qui  avait  entraîné  la  déchirure  de  la  veine 
cave  ;  2  cas  de  ligature  totale  ont  donné  1  guérison  et 
1  mort. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  communique  5  cas  de  rupture  de 
la  rate  avec  splénectomie.  !"■  cas  :  un  gendarme  de  trente- 
quatre  ans  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  ea  giberne  ; 
aucune  trace  de  traumatisme,  mais  choc,  défense  musculaire 
de  la  paroi  abdominale,  pouls  filant  progressivement,  lapa¬ 
rotomie  vingt  heures  après  l’accident  ;  incision  verticale,  la¬ 
térale  gauche,  puis  seconde  incision  transversale,  splénec¬ 
tomie  facile,  ligature  à  la  soie,  mort  subite  par  embolie  le 
dixième  jour. 

2®  cas  :  un  jeune  homme  de  vingt- quatre  ans  reçoit  un 
coup  de  timon  de  voiture,  choc,  signes  d’hémorragie  interne, 
défense  de  la  paroi,  laparotomie  latérale,  transversale  dix- 
huit  heures  après  l’accident,  splénectomie,  pinces  à  de¬ 
meure,  guérison  rapide,  état  général  parfait  quatre  mois 
après. 

Le  bureau  de  la  Société,  pour  l’année  1903,  est  ainsi 
constitué  :  président,  M.  Kirmisson;  vice-président,  M.  Pey- 
rot;  secrétaire  général,  M.  Segond;  premier  secrétaire, 
M.  Félizet;  second  secrétaire,  M.  Delorme;  trésorier, 
M.  Wallher;  archiviste,  M.  Broca. 

Il  n’y  aura  pas  de  séance  mercredi  prochain  31  décembre. 


Manuel  de  technique  chirurgicale  des  opérations  cou¬ 
rantes,  par  le  docteur  G.  Marion,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
cilité  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux,  i  vol.  in-S» 
de  S41  p.,  avec  448  flg.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Maloine. 

Vade-mecum  des  maladies  médico-chirurgicales  du  tube 
digestif,  à  l’usage  des  médecins  praticiens,  par  le  docteur 
Henri  Fischer,  t  vol.  in-i8cart. —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A. 
Maloine. 


SIROP  HENRY  M^TRE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sodro. 

PARI»  IMPRIMERIE  P.  1.EVÉ,  RÜB  CASSETTE,  H 
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Chlorure  c 
Sulfate  de 
Silicate  et 


.82618.885 


>  Sesqul-oxyde  de  fer... 


^SSulfate 


O.M 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
caent  digestives.' Emplois  spéciaux'.  SÂINT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfi£Cl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RJCOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  Matières  organiques . . .  / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  i 
Sogie  avec  tes  précédentes.  Eièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coilîée  d’une  capsule  en  < 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oRMKàiRE  ;  1  bouteille  par  jour. 


d’arbalète,  est  ii 


:  le  corps,  supprime 


Granâ  Tris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  XS.-&-M.) 

LAITS  PURSI 

UIT  MATERNlSt  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (Oÿ^f),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


D 


RAGÈES  auLaotatedePerde 


GEtlSajCaUTE 


FER  la  PLUS  ASSlEHlLASLi; 
Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
riABELONYE  &  G‘e,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


OBÉSITÉ,  MYXŒDBMÉr  HÈBPEllSaiB ,  0011  HE,  0 

TaTilettes  de  Catilion 

à  0g'''25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  Stériiisê,  bien  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

,  Principe  ùdé,  mêmes  nsages. 

Fl.  8  fr.  —  paris,  s.  bouI*  st-Martin. 


ï'^Ampouiss  Beisgy 

!a  l’iodure  D’éthyle 

1  Pour  le  Traitement  tie  i’Asînme\ 

2  Par  la  Méthode  iodwrée,  —  Gnérisou  complète. 


Ampoïiles  Boissy* 
ifiU  NiTHITE  O^AmLEl 


El  Guérison  âes  ângïnes  de  PoilrlDel 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie 


■e| 


Ii’ABIENORRHÉE,  la  D  Y  S  B1  ÈN  O  B  R  H  Ê  E,  la  lïïl  E  O  R  B  H  A  Gê  E 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  lour 

L’APIOLdScp  JORET  &  HOSYÎOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  I  — — 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  ie5,RueSt-Honoré.Parls|P/ace  di 


TANNATE  dOREXINI 


la  G-ROSSfiSSZS, 
TABLEsTTBS 


“.absolument 


MEILLEUR  STIMULANT caerAPPETIT, a 

'  --  fa  dose^  ™eûx  fofs  pa  “îour.'oü  deux  tâMettesd^Orexine  chocolatées. 

ef  COMPRIMES  d'OREXINE  '.à  la  PHARMACIE  N0RMALE.J7.  Rue  Drouot.  Paris. 

- pure  pour  le  traitement  de  la  Bletanorrhagie 

en  suspension  acqueuse  de  1/2  —  1  9é  ; 

POUDRE  VULNÉRAIRE  (avec 
50  Yo  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 

S  il  I  ®  I  SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

S  **  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

ra m —•  «B-wuf  îiMa  Com bi naison  à  1  o/o  de  Menthol 

m  E  N ToOL'l ÜUU L  pour  insufflations  RHINO-LAiVk°SIENN£S 
HYPNOTIQUE  PUISSANT  deo'IsTàVor. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
_  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 
CAPSULES  de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


CRURINE 


dormioi- 


CRYOGENINE 


BREVETS  LUMIÈRE 


Doses  :  0  g.20  àl  g.50  eu  cachets 
Vente  en  irros  et  LiUéraluvc 

BOlIïEt  ANniEERIip  ÉNEEBipE.TO  TiXipE  Sj/pîïSLÏSÏÏ, 


CAPSULES  tiVARIOUES  VICIER 


L’Eiirii  de  Table  sans  Rival© 

£jiPi  plu&  t.Aégèr*e  à.  rEstoixiao 


Déolaréê  d’îatèrèt  PuMfe  ' 
iùàthrei  du  ilé  Août  âB&E  ' 


S. 


d  HOMOLLE  &  QUEVEE^NE 
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’  ’  Raede  Condé.  22,  PARI3^__^ 

atRAB^MDÎÉM^ilSi^S^IW?>SME.RHUIVÏgIl^ 


[SincuuMSMRDlAQUES 


CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÎBITIF,  TONIQUE,  RECONSTITDANT 


Un  Verre)  à  Madère  de 

VIH  GIRARD  contient  : 

lodebi-sublimé . 0gr.û75milligr. 

Tannin  pur . Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Phosphale de Cbaui.  Ogr.  75centigr. 

22,  PARIS 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _ 

GalMé  chimiquement  :  igr.THlOCOL contient Ogr^ZdefffldflC^^ 

-  - dose  :  2  à  8  gr.  par  jour.  T 


NÉVROSES 

Lo  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
Expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons,  bes  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  ' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  A“ériq'ie,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosa„e  matne 
maüque  du  sel  employé,  ainsi  qu  a  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 

^"craqrcuîlle"rl“u"s^tm’nBHENë^^^^^ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  PR  an  es., 

Nota.  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales;  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Strop  Henry 
hire  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Popte-plume  YOST  Bn  or  » 


TERPiE-COCi  MARIANI 

liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
îiülleréespLiour.Bd  Haussn^nriUPaxisetph^. 


U  ■«un  K  «•  «  aiuMm 


Ï«M» 


_ _ 

SÂMwéàTwplMéWMU 

fAllf  :  ii,  »001JTAK>MAUWIiAIWN^FjjAMi^ 


ALBUiyilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  0^,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'o». 


COMBIÏAISOH  ORGMIQUE  fle  l’ACIDE  YAIÉEIÂHIIIOE  et  du  BROME 

TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D'EAU  SUCREE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND.  i97.  Faubourg  Saint-Martin.  P^RIS.^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


La  La'ÂWtè.  fvçirmise 


- )  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 
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DW  HOPITAUX 

te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  PAODLTB  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr. 


an  :  15  fr. 
an  :  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  aUh.et  db2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  du  Jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  Paralysie  ascendante  aigue,  névrite  radiculaire 
SANS  altération  MÉNINGÉE,  ABSENCE  DE  LYMPHOCYTOSE  DANS  LE 
LIQUIDE  céphalo-rachidien  (2  fig.),  par  MM.  F.  Widal  et  L.  Le 
Sourd.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Revue 
BIBLIOGRAPHIQUE.  —  ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  Prix  décernés  en  1902. 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


PARALYSIE  ASCENDANTE  AIGUE 

ISÉVillTE  RADICULAIRE  SANS  ALTÉRATION  MÉNINGÉE 

absence  de  lympeocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
Par  MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd  (1). 

.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  d’un 
malade  chez  qui  nous  avions  pu  suivre  pendant  la  vie  l’évo¬ 
lution  d’une  paralysie  ascendante  aiguë. 

'  Localisée  d’abord  aux  membres  inférieurs,  cette  paralysie 
s'est  élevée  d’un  coup  aux  muscles  de  la  face,  respectant  au 
passage  les  muscles  des  membres  supérieurs  qu’elle  nia, 
frappés  qu’à  la  période  terminale,  par  une  sorte  de  mouve¬ 
ment  de  retour. 

Une  radiculite  locfilisée  surtout  aux  racines  antérieures 
fut  la  seule  lésion  caractéristique  révélée  à  l’autopsie  par 
l’examen  histologique.  Les  nerfs  périphériques  n’étaient  pas 
altérés,  les  méninges  étaient  intactes  et  lamoelle,  examinée 
par  les  divers  procédés  de  coloration  en  usage  et  par  la  mé-, 
îhode  de  Nissl,  en  particulier,  ne  présentait  pas  de  lésions 
capables  d’expliquer  les  symptômes  observéspendantlavie. 

L’exploration  méningée,  renouvelée  deux  fois,  n’avait 
pas  permis  de  déceler  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ce  résultat  négatif,  chez  un  sujet  atteint  de  lésions 
radiculaires  si  intenses,  nous  permet  de  répondre  à  une 
question  posée  ici-même,  dans  la  dernière  séance. 

Voici  d’abord  l’observation  de  notre  malade. 

Observation.  —  Notre  malade  était  un  employé  de  com¬ 
merce  âgé  de  quarante-cinq  ans,  ne  présentant  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire.  Il  disait  ne  plus  boire  depuis  un  certain 
temps,  mais  avouait  quelques  libations  alcooliques  anté¬ 
rieures  ;  à  certaines  périodes  de  sa  vie,  il  avait  bu  jusqu  à 
cinq  et  six  petits  verres  par  jour.  ■ 

Quinze  jours  avant  son  entrée  dans  notre  service  cet 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séance  du 
28  novembre  1902]. 


homme  avait  été  pris  de  maux  de  tête,  de  courbature  et  de 
toux.  Ces  symptômes  durèrent  une  dizaine  de  jours. 

Huit  jours  avant  l’entrée,  alors  que  l’état  de  malaise  que 
nous  venons  de  décrire  était  à  son  déclin,  le  malade  éprouva 
pour  la  première  fois  des  troubles  de  la  marche.  Le  soir,  en 
revenant  de  son  travail,  il  s’aperçut  que  ses  jambes  éfaient 
lourdes;  en  entrant  chez  lui,  il  fut  obligé  de  s’appuyer  au 
mur;  il  avait  perdu  la  notion  de  la  résistance  du  sol. 

Ces  troubles  paralytiques  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  plus  marqués  du  côté  gauche.  Ils  augmen¬ 
tèrent  avec  une  telle  rapidité  que  huit  jours  après  leur 
début  le  11  avril,  jour  de  l’entrée  dans  notre  service,  la  pa¬ 
raplégie  était  complète.  L’inertie  des  membres  inférieurs 
étant  absolue,  le  malade  était  dans  l’impossibilité  de  leur 
communiquer  le  moindre  mouvement  spontané. 

La  sensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  était 
conservée.  Les  réflexes  rotuliens  et  les  réflexes  plantaires 
étaient  abolis.  Pas  de  troubles  de  l’accommodation.  Pas  de 
signe  d’Argyll  Robertson. 

On  ne  note  aucun  trouble  de  la  motilité,  ou  de  la  sensibi¬ 
lité,  au  niveau  des  membres  supérieurs  ou  de  la  face. 

Le  13  avril,  ou  remarque  pour  la  première  fois  des  trou¬ 
bles  du  côté  de  la  face.  La  bouche  est  déviée  à  gauche  et  le 
malade  ne  peut  plus  fermer  l’œil  droiL  Le  sourcilier  de  ce 
coté  est  paralysé,  en  même  temps  que  1  orbiculaire. 

La  sensibilité  est  diminuée  au  niveau  de  la  région  anléro- 

externe  des  deux  jambes.  ,  ■ 

Anesthésie  plantaire  complète  à  gauche,  simple  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  plantaire  à  droite.  Le  réflexe  pharyn¬ 
gien  est  conservé. 

Le  14  avril,  les  symptômes  de  paralysie  de  l’orbiculaire  et 
du  sourcilier  du  côté  droit  augmentent  d’intensité.  Le  fron¬ 
tal  commence  également  à  se  paralyser. 

La  déviation  de  la  bouche  du  côté  gauche  est  plus  mar¬ 
quée  que  la  veille.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
région  sus-hyoïdienne. 

Les  phénomènes  d’anesthésie  plantaire  sont  restés  ce 
qu'ils  étaient  la  veille. 

Le  IS  avril,  l’œil  droit  ne  peut  plus  se  fermçr,  le  frontal 
nrpeutplus  se  contracter  et  l'orbicalaire  du  côté  gauche 
commence  à  être  pris.  Le  malade  éprouve  de  la  difiiculté  à 
boire. 

Pas  de  troubles  intellectuels.  - 

Le  18  avril,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  deux 
membres  i  nférieurs,  surtout  le  long  du  trajet  des  sciatiques. 
Ces  douleurs  ont  c.ommencé  à  éclater  hier  soir  à  quatre 
heures.  On  note  le  signe  de  Lasègue.  .  ,  . 

Des  mouvements  sont  revenus  dans  1  orbiculaire  de  la 
paupière  droite.  Le  sourcilier  et  le  muscle  de  la  face  à 
droite  reprennent  de  la  contractilité. 
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La  force  est  toujours  diminuée  dans  le  bras  du  côté  droit, 
surtout  par  rapport  au  bras  du  côté  gauche.  ' 

20  avril.  A  l’électrisation  faradique  des  muscles  de  la  face, 
on  constate  que  pour  un  même  courant  les  muscles  du  côté 
gauche  se  contractent  beaucoup  plus  que  ceux  du  côté  droit. 
Sous  l’influence  d’un  même  courant  faradique  les  muscles 
de  la  jambe  se  contractent  plus  lentement  que  ceux  de  la 
cuisse. 

26  avril.  Les  yeux,  qui  se  fermaient  bien,  recommencent 
à  ne  plus  se  feriner  complètement.  Le  malade  contracte  un 
peu  ses  muscles  sourciliers  et  ses  zygomatiques. 

On  constate  toujours  le  signe  de  Lasègue;  toujours  les 
douleurs  le  long  du  trajet  des  sciatiques.  Le  malade  ne  peut 
étendre  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Le  pouls  est  à  116. 

La  température,  normale  jusque-là,  s’élève  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  38“2. 

Troubles  de  la  déglutition.  —  Pas  de  troubles  de  la  res¬ 
piration. 

27  avril.  Le  malade  a  été  pris  hier  soir  de  douleurs  in¬ 
tenses  dans  les  jamhes  et  dans  le  creux  poplité.  Les  mains 
ont  presque  perdu  toute  force.  Impossibilité  de  boire.  Les 
battements  du  cœur  sont  rapides.  Le  pouls  est  fuyant,  filant, 
presque  incomptable. 

A  l’examen  par  les  courants  faradiques,  les  muscles  se 
contractent  plus  mal  que  précédemment.  —  A  l’examen 
galvanique,  pas  de  réaction  de  dégénérescence'. 

Le  malade  ne  peut  plus  du  tout  fermer  les  yeux.  Les  pau¬ 
pières  ne  s’abaissent  qu’à  moitié  sur  les  globes  oculaires. 

La  température  s’élève  à  38“4. 

Le  malade  meurt  à  seplheures'de  Taprès-midi. 

La  ponction  lombaire  àvait’été  pratiquée  deux  fois,  le  12 
et  le  16  avril. 

Le  point  cryoscopique  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
la  première  fois  —  0°60,  et  la  seconde  fois  —  0°58. 

Dans  le  liquide  recueilli  à  chaque  ponction,  on  ne  put 
déceler  de  lymphocytose. 

A  l’autopsie.  —  On  n’a  constaté  qu’un  peu  de  péri-hépa- 
tite  au  niveau  du  sommet  du  lobe  droit. 

On-  a  noté  quelques  adhérences  sur  la  face  externe  du 
poumon  droit. 

L’enamen  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes,  du 
bulbe  rachinien  et  du  cerveau  n’a  révélé  aucune  lésion  ap¬ 
préciable  à  l’œil  nu. 

La  colonne  vertébrale,  examinée  au  niveau  des  apophyses 
épineuses  et  des  corps  vertébraux,  est  intacte  sur  toute  sa 
hauteur. 

Examen  histologique.  —  MM.  Philippe  et  Cestan  ont  fait 
l’examen  histologique  de  la  moelle,  des  racines,  du  cerveau 
et  des  nerfs  périphériques;  voici  la  note  qu’ils  nous  ont 
remise  à  ce  sujet: 

A.  Sulstance  grise  de  la  moelle  épinière  et  du  lulle.  — 
La  substance  grise  a  été  examinée  par  la  méthode 
de  Nissl,  aux  principaux  étages  de  la  moelle  et  du  bulbe 
(moelle  sacrée  ;  renflement  lombaire  ;  moelle  dorsale  ;  ren¬ 
flement  cfervical;  noyaux  du  pneumogastrique,  du  spinal  et 
du  grand  hypoglosse).  Cette  étude,  faite  sur  un  grand  nom¬ 
bre  de  coupes  colorées  par  le  bleu  polychrome  d’ünna  ou 
par  le  bleu  de  méthylène,  nous  a  donné  des  résultats  abso¬ 
lument  négatifs  :  cellules  radiculaires,  cellules  cordonales  et 
cellules  des  colonnes  de  Clarke,  sont  partout  intactes.  Dans 
toutes  ces  catégories  de  cellules,  les  chromatophiles  de  Nissl 
sont  abondants,  bien  régulièrement  orientés,  suffisamment 
volumineux.  De  même,  volume  et  forme  des  cellules,  situa¬ 
tion  et  structure  du  noyau  et  nucléole,  disposition  et  gros¬ 
seur  des  prolongements,  cylindraxiles  ou  protoplasmiques, 
charge  pigmentaire  :  tout  dénote  des  éléments  normaux. 


Sans  doute,  çà  et  là  dans  une  corne  antérieure,  quelques 
cellules  sont  atteintes  de  chromatolyse, périphérique  ou  cen¬ 
trale.  Souvent,  ces  mêmes  cellules  présentent  le  gonflement 
du  corps  protoplasmique  avec  déplacement  plus  ou  moins 
marqué  du  noyau,  la  colorabilité  de  la  substance  achroma¬ 
tique,  la  surcoloration  et  l’aspect  homogène  du  cylindraxe; 
mais,  de  semblables  éléments  se  rencontrent  toujours  en 
nombre  sensiblement  égal  dans  la  moelle  humaine  qui  a 
subi  à  la  fois  les  troubles  circulatoires  terminaux  et  la  cada- 
vérisation.  Dans  le  cas  présent,  ces  légères  modifications 
structurales,  limitées  à  quelques  cellules,  peuvent  être 
mises,  pour  une  grosse  part,  sur  le  compte  de  la  cadavéri- 
sation,avec  d'autant  plus  de  vraisemblance  que  nous  avons 
reconnu  aisément  sur  plusieurs  coupes,  de  la  moelle  lom¬ 
baire  sacrée  en  particulier,  des  bacilles  assez  spéciaux.  Ces 
bacilles  ont  la  forme  de  bâtonnets  réguliers  et  droits,  de 
3  à  10  p.,  ordinairement  réunis  deux  à  deux  ;  à  siège  variable, 
souvent  placés  dans  l’espace  péricellulaire,  parfois  aussi 
plaqués  directement  contre  une  cellule  nerveuse,  d’autres 
fois  interstitiels,  ils  peuvent  également  se  rencontrer  dans 
les  fentes  lymphatiques  et  en  plein  capillaire;  ils  prédomi¬ 
nent  dans  la  substance  grise.  A  plusieurs  reprises,  nous 
avons  pu  constater  de  semblables  bacilles  sur  les  coupes  des 
moelles  manifestement  atteintes  de  cadavérisation  prononcée 
(mollesse  spéciale  ;  surtout  porose  caractéristique  et  visible 
après  inclusion)  ;  souvent,  nous  les  avons  vus  former  de 
véritàbïes  embolies  dans  les  gros  vaisseaux  et  artérioles 
péri-médullaires  de  la  région  sacrée  principalement.  En 
résumé,  ces  bacilles  de  la'  putréfaction  sont  bien  capables 
d’entraîner  à  eux  seuls  les  légères  modifications  structurales 
signalées  plus  haut. 

D’ailleiirs  Vintégrité  des  cellules  de  la  colonne  grise  de  la 
moelle  épinière  et  du  hulbe  est  encore  démontrée  indirec¬ 
tement  par  les  résultats  obtenus  après  emploi  de  la  méthode 
osmio-chromique  de  Marchi.  Cette  méthode  ne  nous  a 
révélé  aucun  processus  de  démyélinisation  aiguë  dans  les 
fihres  nerveuses,  collatérales  et  fihres  réticulaires,  de  la 
corne  antérieure  ;  ôr,  ce  processus  de  démyélinisation  aurait 
certainement  existé  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  con¬ 
formément  aux  lois  ordinaires,  si  les  cellules  d’origine  des¬ 
dites  fibres  nerveuses,  avaient  été  profondément  altérées. 

Quant  au  cerveau,  les  circonvolutions  rolandiques  du 
membre  supérieur  et  inférieur  droit  ont  été  examinées  avec 
la  méthode  de  Nissl.  Les  couches  cellulaires  sont  nom¬ 
breuses,  bien  orientées  ;  les  cellules  pyramidales  de  toutes 
dimensions  sont  intactes. 

B.  Système  nm'veux  périphérique.  — ■  Des  fragments  de  plu¬ 
sieurs  nerfs  périphériques  du  côté  gauche  ont  été  traités  par 
la  méthode  de  Marchi  (n.  sciatique;  n.  crural;  n.  médian), 
de  même  que  le  nerf  pneumogastrique  gauche.  D’autres 
fragments  ont  été  fixés  et  colorés  par  la  solution  osmiée  à 
1  p.  100,  puis  dissociés. 

Les  coupes  transversales  et  longitudinales  et  les  dissocia¬ 
tions  ont  montré  des  tubes  nerveux  absolument  sains,  sans 
processus  névritique  à  quelque  degré  que  ce  soit. 

G.  Lésions  des  racines  rachidiennes  (queue  de  cheval  et 
moelle).  —  Déjà,  après  fixation  et  durcissement  par  le  for¬ 
mol,  nous  avions  été  frappés  par  l’aspect  singulier  des 
racines  de  là  queue  de  cheval.  Ces  racines  se  séparaient 
difficilement  les  unes  des  autres;  moins  isolables  qu’à  l’état 
normal,  elles  paraissaient  former  des  groupes  compacts, 
collés  à  la  moelle,  comme  cimentés  ensemble  par  une  masse 
homogène  et  demi-transparente,  coulée  à  travers  les  espaces 
interfasciculaires.  —  Par  contre,  les  méninges  molles, 
transparentes,  se  laissaient  facilement  détacher,  et  l’espace 
sous-arachnoidien  ne  contenait  aucun  exsudât  en  aucun 
point. 

Cette  radiculite,  déjà  visible  à  l’œil  nu,  a  pu  être  exami¬ 
née  et  suivie  sur  plusieurs  séries  de  coupes  (queue  de  che- 
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peins,  souvent  étirés,, périphériques;  n»™"'!”;”' 
dans  un  certain  nombre  de  tubes,  ou  du  m 
ne  sont  plus  colorables.  , 

A  un  stade  plus  avancé,  c’est  l’atroph  e  totale 
des  tubes  nerveux,  qui  disparaissen  p  > 

■  remplacés  par  une  sorte  de  tüsu  ^ 

rondes.  L’atrophie  d’une  racine  ne  t 
iamais  totale;  certains  fascicules  radiculaires  peu¬ 
vent  avoir  perdu  des  tubes  en  nombre  conside 
rable,  mais  üs  ne  sont  jamais  complètement  vides 

de  fibres  nerveuses.  infiltvats 

Les  mmmges  ne  sont  pas  ™^l*^des.  Les  n^filtrats 
cellulaires  autour  des  vaisseaux  «t  dans  les  fas 
cicules  conjonctifs  de  ces 
plus  abondants  qu’à  l’état 

des  méninges  contraste  avec  les  lésions  des  racines 

^^Trmoelle  n’a  pris  qu’une  bien  petite  part  au 
processus  pathologique.  En  effet,  dans  les  fa^^ 
Laux  blancs  périphériques  se  ^ 

tubes  nerveux  à  plur 

cvlindraxe  petit;  mais  ils  sont  trop  rares  poui 

aSorlser  J  diagnostic  d.  mjélite  p.rénchyma- 

““eo  somme,  les  lésions  se  réduisent  »»»«“•”- 
mation  diffuse,  interstitielle  et  parenchymateuse 
des  racines  rachidiennes  dans  toute  la  hauteur  de 


p,(j_  1.  _  Groupe  de  racines  antérieures,  région  fascicules 

coloration  par  la  méth-ode  de  ^  ^  t^ug  le?  , 

situés  au  bas  de  la  figure  inarquée,  exacteiilent  pro¬ 
autres  présentent  une  nerveux  Les  vaisseaux,  surtout  intra- 

portionnée  à  la  disparition  des  tvb®/  ^ 

radiculaires,  sont  dilatés  plus  qua  létat  normal. 


Nous  avons  ainsi  assisté  au  développement  d’une 
paralysie  ascendante  aiguë  dont  l’évolution  s  est 
faite  en  vingt-quatre  jours. 


val-  moelle  lombo-sacrée;  différents  niveaux  de  la  moelle 

:ré::iÆL"stntraX^^^^^ 

ParS,  elles  évoluent  suivant  un  Pfcessus  id  enüque  à 

fois  interstitiel  et  parenchymateux,  à  marche  submg  ’ 

Lésions  interstitielles.  -  Les  préparât  ons  montre 

nombreuses  cellules  ub  n  veux  et 

la  racine  rachidienne,  d>ss°cian  les  tubes^n^^ 

agrandissant  les  ^oyau  ordinairement 

protoplasma  peu  abondant,  à  ^ 

unique;  plus  rarement,  elles  se  groupent  en  petits 
Pas  de  dégénérescence  caséuse  ou  autre.  Ip« 

Les  vaisseaux  prennent  peu  de  leucocy- 

SæSssk-s 

pt  flps  e\suda,ts  inflctniiïiatoirGS. 

““  “Svren™; 
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losine;  obj.  4,  ocul.  -2).  “  /ascmulo  le  plus 

déjà  quelques  lésions 

‘ut^évriteplrenchy-^ 

lymphocyta^e 
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cipalement  (Lexsudats  inflammatoires  intertubulaires. 
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Après  dix  jours  de  courbature,  de  fièvre,  de  céphalalgie, 
la  maladie  a  débuté  brusquement  par  une  paraplégie  com¬ 
plète,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  durant  sa  première 
étape.  Onze  jours  après  son  début,  la  paralysie  s’est  élevée 
au  côté  droit  de  la  face.  Deux  jours  plus  tard  apparaissent 
des  troubles  de  la  déglutition,  et  seize  jours  seulement 
après  le  début  des  premiers  symptômes  surviennent  dans 
les  membres  inférieurs  le  long  du  trajet  des  sciatiques  des 
douleurs  violentes  qui  avaient  été  précédées  par  des  phéno¬ 
mènes  d’anesthésie  plantaire.  A  cette  époque  seulement  sur¬ 
viennent  les  premiers  troubles  moteurs  dans  les  membres 
supérieurs.  Par  une  sorte  de  balancement,  à  ce  moment  la 
contractilité  volontaire  revient  en  partie  dans  les  muscles 
de  la  face.  Pendant  les  trois  derniers  jours  de  la  maladie,  la 
paralysie  réapparaît  dans  les  muscles  de  la  face  frappés, 
cette  fois,  à  gauche  comme  à  droite;  elle  est  complète  au 
niveau  des  membres  supérieurs  comme  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  et  le  malade  meurt  avec  des  troubles 
de  la  déglutition,  un  pouls  incomptable  et  une  température 
de  38o4,  mais  sans  gêne  respiratoire.  La  température 
n’avait  commencé  à  s’élever  au-dessus  de  37  degrés  que  la 
veille  de  la  mort  seulement.  , 

L  examen  de  la  moelle,  du  bulbe  et  du  cerveau,  des 
racines  rachidiennes  et  des  nerfs  périphériques,  pratiqué  à 
1  aide  des  méthodes  histologiques  en  usage,  nous  a  montré 
que  la  lésion  était  presque  uniquement  localisée  aux  racines 
rachidiennes.  Elle  s’étendait  à  toutes  les  racines  étagées  sur 
la  hauteur  de  la  moelle  et  jusqu’aux  nerfs  de  la  queue  de 
cheval.  Elle  était  plus  marquée  dans  les  régions  inférieures 
lombo-sacrées,  correspondant  aux  membres  inférieurs,  qui 
avaient  été  les  plus  frappés  dès  le  début  de  la  maladie;  elle 
portait  surtout  sur  les  racines  antérieures.  Les  altérations 
des  racines  sont  à  la  fols  interstitielles  (infiltrations  des 
espaces  interstitiels  par  des  cellules  rondes)  et  surtout 
parenchymateuses  (dilatation  ou  transformation  granu¬ 
leuse  des  gaines  myéliniques,  atrophie  des  cylindraxes). 
Les  méninges  périradiculaires  sont  intactes  et  ne  présen¬ 
tent  aucune  altération.  11  existe  un  contraste  frappant 
entre  l’état  des  méninges  et  les  lésions  avancées  de  tout  le 
système  radiculaire  antérieur  et  postérieur. 

Cette  radiculite  était  donc  bien  la  seule  lésion  du  système 
nerveux  nettement  constatée  à  l’autopsie  de  notre  malade, 
comme  le  montre  l’examen  de  MM.  Philippe  et  Cestan. 

Depuis  la  thèse  de  M.  Déjerine,  il  est  nettement  établi 
que  les  lésions  des  racines  existent  dans  certaines  formes 
de  paralysie  de  Landry.  11  est  à  noter  que,  dans  notre  cas, 
aucune  lésion  n’a  été  constatée  sur  les  nerfs  périphériques 
examinés.  En  général,  dans  les  cas  où  la  radiculite  a  été 
observée,  on  a  noté  concurremment  des  lésions  de  névrite. 

On  sait  d'ailleurs  combien  sont  variables  les  lésions  qui 
ont  été  constatées  au  cours  des  paralysies  ascendantes 
aiguës.  La  maladie  de  Landry  est  restée  inattaquable  dans 
son  expression  symptomatique,  mais,  comme  l’ont  montré 
les  observations  qui  se  sont  multipliées  en  ces  dernières 
années,  elle  ne  répond  pas  à  une  topographie  anatomique 
régulière.  Elle  n’est  ni  la' polyomyélite  subaiguë,  ni  la  poly¬ 
névrite  périphérique,  ni  la  radiculite,  elle  est,  comme  l’a 
soutenu  M.  le  professeur  Raymond  (1),  la  maladie  d’un 
organe,  la  maladie  du  neurone  moteur  périphérique.  Pour 
lui,  la  cause  nocive,  suivant  qu’elle  agit  avec  plus  ou  moins 


(1)  Raymond.  La  paralysie  ascendante  aiguë,  CÀinique  des  maladies 
du  système  nerveux,  2"  série,  p.  51. 


de  brutalité,  peut  ou  laisser  intacte  ou  modifier  la  structure 
grossière  du  neurone  ;  elle  peut  se  localiser  de  préférence 
et  d’une  façon  plus  tangible  sur  la  cellule,  c’est-à-dire  sur 
le  corps  même  du  neurone,  ou  sur  les  nerfs,  c’est-à-dire 
sur  les  expansions  périphériques  du  neurone.  Suivant  les 
cas,  l’anatomie  pathologique  nous  révèle  ainsi,  soit  une 
paralysie  aiguë  de  Landry  dite  essentielle,  soit  Une  polyo¬ 
myélite  antérieure,  soit  une  polynévrite,  soit,  ajouterons- 
nous,  une  radiculite,  mais  il  s’agira  toujours  de  la  maladie 
d'un  même  organe,  du  neurone  moteur  périphérique. 

Nous  n’avons  pu  trouver  les  causes  de  cette  paralysie 
ascendante  aiguë  chez  notre  malade.  Les  bacilles  vus  sur  les 
coupes  de  la  moelle  n’élaient  que  des  germes  de  putréfac¬ 
tion. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pratiqué  deux 
fois,  le  neuvième  et  le  treizième  jour  de  la  maladie,  fut 
toujours  négatif  au  point  de  vue  cellulaire.  On  ne  put 
déceler  de  lymphocytose.  C’est  là  un  point  particulièrement 
intéressant  de  notre  observation,  point  sur  lequel  nous 
désirons  appeler  l’attention,  parce  qu’il  permet  de  répondre 
à  une  question  posée  ici  même. 

MM.  Lamy  et  Dufour  se  sont  demandé  si  des  lésions  névri- 
titiques, 'surtou  voisines  des  centres,  ne  pouvaient  pas  rete¬ 
ntir  sur  le  liquide  sous-arachnoïdien  et  y  déterminer  une 
lymphocytose.  Notre  observation  prouve  à  l’évidence  que 
des  lésions  aussi  voisines  des  centres  que  possible,  comme 
celles  des  racines  rachidiennes,  n’occasionnent  pas  de  lym¬ 
phocytose  malgré  leur  intensité,  si  la  pie-mère  qui  les 
enveloppe  est  indemne. 

Ce  fait  anatomique  nous  montre  une  fois  de  plus  qu’en 
cas  de  névrite  périphérique  pure,  l’exploration  méningée 
est  négative.  La  lymphocytose  est  le  signe  d’une  partici¬ 
pation  des  méninges  au  processus  morbide. 
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MM.  Vidal  et  Lemierre  lisent  une  note  sur  les  suites 
éloignées  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

La  question  des  suites  éloignées  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  a  été  posée  ici  même  par  M.  Chauffard.  On  a  rap¬ 
porté  des  cas  où  la  guérison  pouvait  être  complète  par  res- 
titutio  ad  integrum  et  d’autres  où  l’on  a  noté  certains  trou¬ 
bles  nerveux  (surdité,  atrophie  musculaire,  paralysie  in¬ 
complète,  etc.)  persistant  quelque  temps  encore  après  la 
guérison  de  la  méningite  aiguë.  Nous  venons  d’observer  un 
homme  guéri  depuis  longtemps  (quatre  ans)  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  suppurée  et  diagnostiquée  à  cette 
époque  par  la  ponction  lombaire  dans  le  service  de  M.  Chauf¬ 
fard.  Depuis  sa  guérison  cet  homme  a  repris  son  métier 
pénible  de  marchand  ambulant;  mais,  à  plusieurs  reprises, 
il  a  été  arrêté  par  des  douleurs  lombaires  et  des  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  qui  l’ont  ramené  cinq  fois  à 
l'hôpital.  Lorsqu’il  est  entré  dans  notre  service,  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines,  il  souffrait  de  douleurs  lombaires  intenses 
et  d’une  sciatique  de  la  jambe  gauche  avec  signe  de  Lasègue 
et  points  douloureux  classiques. 

La  ponction  lombaire  révéla  une  lymphocytose  légère, 
mais  nette,  qui  témoigne  d’une  irritation  méningée  persis¬ 
tante.  11  est  intéressant  de  rapprocher  cette  lymphocytose 
légère  des  troubles  nerveux  qui  se  renouvellent  presque 
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périodiquement  depuis  quatre  ans,  c’est-à-dire  depuis  la 
guérison  de  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë. 

M.  Thibierge  présente  une  malade  atteinte  de  syphilide 
pigmentaire  de  topographie  et  de  proportions  anormales. 

MM.  Castaigne  et  Rathery  étudient  les  néphrites  chimi¬ 
ques  bilatérales  consécutives  à  des  lésions  traumatiques 
d’un  seul  rein,  et  présentent  à  ce  propos  des  pièces  anato¬ 
miques  très  intéressantes. 

REVU®  bibliographique 

Grossesse  et  accouchement,  étude  de  socio-biologie  et  de 
médecine  légale  (1),  par  le  docteur  G.  Morache,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Cet  ouvrage  fait  suite  à  celui  que  l’auteur  a  publié  sur  le 
mariage  et  il  est  conçu  dans  le  même  esprit.  De  toutes  les 
questions  connexes  à  la  biologie  et  aux  sciences  sociales,  i 
en- est  peu  qui  mettent  autantè'n  rëlîéf'l'euf  s  conditions  com¬ 
munes  que  l’étude  de  la  femme  en  voie  de  gestation  puis 
au  moment  et  après  la  fin  de  la  grossesse,  à  la  période  de 
l’accouchement.  Nombre  de  questions  peuvent  se  poser  a 
cet  égard  :  elles  importent,  au  plus  haut  point,  à  la  sécurité 
de  la  mère,  à  celle  de  l’enfant,  et  prennent  une  intensité  plus 
poignante  encore  si  l’on  envisage  la  responsabilité  des 
actions  que  peut  accomplir  la  femme  ainsi  placée  dans 
l’anormalité  physiologique.  Les  sociétés  humaines  émanci¬ 
pées  par  l’idée  scientifique  ne  peuvent  rester  indifférentes 
devant  la  situation  de  la  femme,  alors  surtout  qu  elle  rem¬ 
plit  sa  mission  naturelle  au  péril  de  sa  santé  et  parfois  de 

sa  vie.  ,  .  xz  *- 

Aussi  dette  étude  de  sociologie  biologique  n  intéresse-t 
elle  pas  seulement  les  médecins,  mais  aussi  tous  ceux  qui 
croient  au  devoir  de  l’humanité,  de  rendre  ce  qu  elle  a  reçu 
et  même  de  faire  toujours  mieux,  afin  de  ne  pas  reculer. 

La  profession  médicale  (2)  au  commencement  du  xx'^  siècle, 
par  le  professeur  P.  Brouardel,  doyen  honoraire  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Institut. 

Depuis  quelques  années,  médecins  et  clients  font  enten¬ 
dre  des  plaintes  plus  ou  moins  justifiées  au  sujet  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  la  médecine  s’exerce  actuellement.  Il 
est  certain  que  la  profession  médicale  subit  une  évolution 
qui  a  créé  une  véritable  crise.  Quelles  en  sont  les  causes  ! 

Le  rôle  du  médecin  dans  la  société  n’est  plus  seulement 
curatif,  il  est  surtout  prophylactique. 

L’expérience  a  montré  la  puissance  de  son  action  sur  ce 
nouveau  terrain  :  se  protéger  collectivement  contre  la  ma- 

Ces  transformations,  que  les  médecins  appelaient  de  leurs 
vœux,  à  l’accomplissement  desquelles  ils  ont  concouru  avec 
une  énergie  méritoire,  ont  eu  pour  le  corps  medical  de 
cruelles  répercussions. 

Pour  en  atténuer  les  effets,  il  faut  que  les  médecins  aient 
une  connaissance  exacte  du  régime  auquel  est  actuellement 
soumise  la  profession  médicale.  C’est  ce  que  vient  de  faire, 
avec  son  autorité  si  grande,  le  professeur  Brouardel,  en  ex¬ 
posant  le  sens  des  lois  récentes  qui  intéressent  le  médecin. 
Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  nouveau 

volume.  ,  .  T,.  .  .. _ 

Augmentation  du  nombre  des  médecins.  —  Diminution 
du  nombre  des  malades.  -  Rôle  du  médecin.  Il  J  ^  quarante 
ans  et  aujourd’hui.  —  Intervention  de  1  Etat  de  1848  à  1850, 


(1)  In-16  de  la  Collecti 


n  médicale,  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Félix 


(Tnn-lS.  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


de  1874  à  1902.  Protection  des  enfants  du  premier  âge,  loi 
Th.  Roussel.  Médecins  des  écoles.  Travail  des  enfants,  des 
filles  mineures  et  des  femmes,  dans  les  etablmsemen 
industriels  :  Loi  du  2  novembre  1892,  Exercice  “éj!®: 
cine,  loi  du  30  novembre  1892.  Garantie  contre  dangers 
que  courent  les  ouvriers  dans  les  établissements  industriels 
loi  du  12  juin  1893.  Assistance  médicale  gratuite  dans  les 
camnaenes'  loi  du  13  juillet  1893.  Sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels,  loi  dû  1"  avril  1898.  Responsabilité  dans  les  cas  d  ac¬ 
cidents  du  travail,  loi  du  9  avril  1898  ;  certificat  medical 
désignation  d’un  médecin  par  le  juge  de 
compagnies  d’assurances;  honoraires  du  médecin  traitant 
appel  en  conciliation  ;  poursuites  devant  les  . 

lation;  blessures  entretenues;  complication  de  blessures, 
action  des  maladies  antérieures;  action  des  ii^feclions  a 

rieures;  neurasthénie  traumatique  ;  conséquences  éloignées 

de  l’accident.  Protection  de  là  santé  publique,  loi  du  15 
vrier  1902.  Ligues  sanitaires.  Conférences  sanitaires  inter 
nationales.  Œuvres  d’assistance  et  de  prévoyance  medicales. 

La  malaria  de  la  population  noire  en  Afrique  (1), 
par  le  docteur  Albert  Plehn  . 

M  Albert  Plehn  vient  de  publier  une  intéressante  étude 
sufia  question  delà  malaria  chez  les  nègres  d’Mnque  don 
voici  les  principales  conclusions  :  chez  presque  tous  les 

:ZirnoC»renc„.trenl  déslej.u„,àge  de  - 

narasites  de  la  malaria  dans  le  sang,  sans  que  1  état  générai 
la  soit  troublé  ou  que  la  fièvre  survienne.  L  hypertrophie 

Bp  la  rate  peut  exister,  mais  peut  aussi  manquer. . 

rnmrnunité  contre  les  accidents  causés  par  le  parasite  de 
la  malaria  est  ainsi,  dans  bien  des  cas,  congénitale. 

reîrouve  le  parasite  chez  la  moitié  environ  des  nmr 
adultes  sans  que  sa  présence  se  manifeste  par  les  symptômes 
ordinaires  de^a  mLdie  ;  leur  rate  est  grosse  atteignant 
parfois  des  dimensions  extraordinaires,  et  cela  dans  la  p 
portion  de  62  p.  100;  l’anémie  est  presque 

Lors  des  accès  de  fièvre  dus  à  la  ma  aria  les  nègres 
le  parasite  manque  très  souvent  dans  le  sang  des  vaisseaux 
péShSiqa“s  oa  celui  de  la  rate,  sa  constatation  ou  non 
dans  le  sang  ne  pourrait  donc  pas  servir  à  caractériser  1  état 

ne  sont  pas  les  “'^l^des  seulement  mais^  l^^^^ 
enfants  et  les  adultes  de  la  population  côtière  de  Oues^  a^^  ^ 
cain  que  l’auteur  a  particulièrement  étudiée  qui  vehiculeu 
le  pamsite;  la  seule  prophylaxie  ?“dividuel  e  consiste  dans 
l’immunité  obtenue  par  l’emploi  préventif  de  la  quinine 
employée  syslématiquement. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Voici  la  liste  des  prix  décernés  pour  1902  : 

Prix  Montyon.  —  Médecine  et  chirurgie.  —  Les  trois  prix, 
sont  décernés  à  :  MM.  les  docteurs  Dejerine,  professeur  à  la 
faculté  de  médecine  de  Paris;  à  M.  Roger,  profes¬ 

seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans;  et  P.  Ra- 
vaut  (de  Paris).  Des  mentions  honorables  sont  attribuées  à 
MM  les  docteurs  Commenge  (de  Paris);  Comby  et  Guille- 
monat  (de  Paris).  Des  citations  sont  accordées  à  MM  les 
docteurs  E.  Bodin  (de  Rennes),  V.  Griffon  (de  Pans),  E. 
Fournier  (de  Paris),  Cassaët  (de  Bordeaux). 

Prix  Monïyon.  —  Statistique.  —  La  moitié  du  prix  est 
décernée  à  M.  le  docteur  F.  Bordas  (de  Paris).  Des  mentions 
exceptionnellement  honorables  sont  attribuées  à  MM.  les 
docteurs  Liétard  (de  Plombières)  etPeyroux  (d’Elbeuf).  Des 

(1)  Die  Malaria  der  afrikanischen  Negerberulkerung  hesonders  mit 
Bezung  auf  die.  Immunitàtsfrage,  Fischer,  lena.  1902. 
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mentions  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  R.  Leroy 
(d’É-vreux};  L.  Mayet  (de  Lyon),  Passerai  (de  Bourg)  et 
Trousseau  (de  Paris).  '  '  ' 

Prix  Barbier.  —  Ce  prix  est  partagé  entre  M.  le  docteur 
A.  Le  Dentu,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine-  de  Paris, 
et  M.  L.  Grimbert,  professeur  agrégé  à  l’école  supérieure 
de  pharmacie  de  Paris. 

Prix  Bréant.  —  Le  prix  (arrérages)  est  attribué  à  M .  le 
docteur  E.  Imbeaux  (de  Nancy). 

Prix  BeeLion.  —  Le  “prix '(est  décerné  à  M.^  le__docteur  P. 
Lereboullet  (dé  Paris).  ^  t., 

Prix  Mège.  —  Le  prix  (arrérages)  est-  at&ibùé  ’h  M.  le 
docteur  A.  Clerc  (de  Paris). 

Prix  Lallemand. —  Le  prix  est  partagé  entre  Mlle  Pdropi- 
lian,  docteur  en  médecine,  et  M.  le  docteur  Gi  Hauser  (de 
Paris). 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Le  prix  est  attribué  à.  M.  le  doc¬ 
teur  P.  Triaire  (de  Tours).  Une  mention  très  honorablè  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Romary,’|médecin  militaire.)  (  . 

Prix  Puilipeaux.  —  Le  prix  est  décerné  ïi  M.  Te  docte'Ui* - 
P.  Bonnier  (de  Paris). 

Prix  Pourat.  —  Le  prix  est  attribué  à  M.  le  docteur  J. 
Tissot  (de  Paris).  '  .  ■ 

Prix  Martin-Damoureïïe.  — Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  H.  Blondel  (de  Joigny),  médecin  militaire. 

Médaille  Janssen.  —  Une  médaille  en  vermeil  avec  encou¬ 
ragement  est  accordée  à  M.  le  docteur  J.  Binot  (de  Paris). 

Médaille  Berïuelot.  —  Des  médailles  sont  accordées  à 
MM.  les  docteurs  A.  Clerc,  Imbeaux,  F.  Bordas,  Peyroux  et 
à  M.  Grimbert. 


CHRONIQUE!  HT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret  du  25  décembre  1902,  ont  été'  nommés 
dans  la  réserve  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Gries, 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  des  colonies,  retraité;  — 
M.  Reynaud,  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  des  colonie^ 
retraité  ;  —  M.  Henry,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales,  retraité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Mestayer 
médecin-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales,  re¬ 
traité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Mayolle, 
médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales,  re¬ 
traité;—  M.  Davillé,  médecin  de  première  classe  des  colonies, 
démissionnaire;  —  M.  de  Fayard,  médecin-major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales,  démissionnaire. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  cl(is.se.  —  MM.  Val¬ 
let  et  Allard,  médecins  aides-majors  de  première  classe  des  trou¬ 
pes  coloniales,  démissionnaires. 

—  Pardécision  ministérielle  du  20  décembre  1902,  M.  Vincent, 
médecin-major  de  première  classe  au  5=  du  génie,  a  été  nommé 


professeur  {(maladies  et  épidémies  des  armées)  à  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 

—  Par  décision  du  ministre  de  la  guerre  du  22  décembre  1902, 

M.  le  médeciii-major  de  deuxième  classé  Gange,  des  hôpitaux 
militaires  de  la  division  de  Constantine,'a  été  placé  dans  la  po¬ 
sition  hors  cadres  sans  solde,  dans  les  conditions  du  décret  du 
29  mai  1902.  .  _  _ 

—  Par  décision  ministérielle  du  24  décembre  1902,  ont  été 
affectés  en  IndoiChine  : 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Dumas,  en  congé  à 
solde  coloniale,  pour  ordre,  au  f'"  d’infanterie  coloniale-,  M.  le 
;médecin  aide-major  de  première  classe  Philippe,  au  5=.d  infan¬ 
terie  coloniale. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  bactériologie .  médicale,  par  le  docteur  Fernand 
Berlioz,  profesfeuy  (i.  l’Université  de  Grenoble,  directeur  du 
1  Bureau  muiiîbiÿaT  d|liy|iène  et  de  l'Institut  sérothérapique. 
Avec  une  préface  de  L.  Landouzy,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-16(Bibliolh. 
Diamant),  avec  fig.  Cart.  toile,  tr.  rouges.—  Prix  :  6  francs.  — 
Paris,  Masson  et  G*®. 

L’énergie  de  croissance  et  les  lécithines  dans  les  décoCT 
tiens  de  céréales,  par  le  docteur  Maurice  Springer,  ancien 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol. 
petit  in-8.  (Encycl.  scient,  des  Aide-Mémoire.)  —  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cart.,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 

Traité  des  maladies  de  l’enfance,  par  le  docteur  J.  Comby. 
4®  édition  revue  et  considérablement  augmentée.  In-8°.  — 
Paris,  J.  Rueff. 

Le  traitement  rénal  des  cardiopathies  artérielles,  par  le 
docteur  Paul  Bergodignan,  médecin  consultant  à  Évian,  avec 
une  lettre  préface  de  M.  Huchard.  1  vol.  in-S®  broché.  —  Paris, 
J.  Rousset. 

Les  bouilleurs  de  cru,  par  M.  le  docteur  A.  Antheatimb  ët 
M.  L.  Antheaume'.  1  vol.  in-8°.  —  Paris,  G.  Naud. 

Krànkheiten,  par  MM.  Kayser,  Kehlkopf,  etc.  Fasc.  II.  — 
Prix  :  4  M.  80.  —  Berlin,  S.  Karger. 

Taschenbuch  der  Massage,  par  M.  Ekgren.  Prix  :  1  M.  30. 
—  Berlin,  S.  Karger. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais- 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  OASSETTK.  U 


ANTISEPSIE  'rsr 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


néTiosthéniiie  Fieyssinge 


P 

■  Polyglycérophosphate  en  gouttes  concentrées,  sans  sucre  m  alcool.  —  10  gouttes 
I  contiennent  O?''-  20  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
B  principaux  éléments  di  >  ■>  *  *-"  • 


- . . e  la  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  : 

Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  é 
Prix  du'  Flacon  coiii|iic-i;(iiiIle8,  3  fr-,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  el  les  Pliarmai 


RZZTTGtXN^TTSB 


Souro©  ^  S  en  Bosni© 

i.’V;  ^  ^  —  ■■■■— 


Affectlons‘nfrvluses  et  lu’MXdïes  cütanée°s.-  Dépôt  chez  toai  lis  o’Eaux  MmÉpALEset  Pharsacum. 
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fS  SôpUànx  di  ^arls  et  dt  la  Marine. 


BgPEPTONE  CATILLON 


WWPFPTQNE  CATILLON 


BétabTithslPorcea.l’ Appétit, lesOigestionB 


Je  prépare  également 

JÉTHYL-ARSlHATElirSnai) 

1»  en  Granules  à  O  gr.025 

2‘  en  Goutte»  (5  gouttes  çonliennenl  1  centig. 

de  Mélhyl-Arsinate  de  Soude). 


KOLA  ROY 

g  ad  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Eot,  pharmacien,  Asnière»  (Seine). 


"''ÂcetÔpyrine 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSE  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,  r .  Blanche 
LT.. . . . . . 


SAVONS  DE  BERGER 

hygiéniques  et  médicinaux 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TepsÎ'oues 

Dispepsies,anoi-exies,vomissemen.s.eic. 

Paris,  Collin  et  G-»,  49,  r.  de  Maubeuge,  e 


antisepsie  GASTRO-INTESTINALEj 

Dyspepsie.  -  Gastralgie.  |  Pituites.  -  Diarrhée.  I 

Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


l’ACAPé/Hft  de  MÉDECINE  de  PARIS 


APPROUVÉ  pgi'  I _ _ _ 

^  Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

.  POVaHE  :  2  à3  cuillers  à  bouche 

\  pastilles  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  tonûre  aans  lu  y. - 


-Toutes  Pnarmaoles.  -  Maison  L.  FRER^, 

NÉVRALGIES  -  MJSRAINES  | 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


GUÉRIS  PAR  LES 


FERLES  lEssBHCE  ib  TÉRÉBENTHIRE  CLERTRH  | 

PRÉPARÉES  PAR  ÜN  PROCÉDÉ  “ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTO“AC. 
"  ,.is'n..peux  t  5  ffouttes  par  perle. 


-  Efficacité  certaine. 


Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARI^ 


r 

eer  ToniiUE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES _ 

f 

En  [, 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes  II 

à  la 
lampe. 

‘  '  ainsi  mis  a  l'abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une 

VRNTF  GROS  :  9  et  11»  Bu©  de  la  Berle,  PAB-I» 

VIH  DE  BUfiEAüD 


^xxtreiïôt  Géxxéx-a.!  :  5.  gt-vae 


lOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  ^  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaOUETTE,  15,  m  des  Immeunies-lndastrieis.  PARU 


ApomorpMne  Caféine  Benzoate  de  mercure  Su 
Ergotinme  Cocaïne  MorpMne  Sérums  artüiMls 

Cacodylates  Digitaline  Atropomorplime  etc.,  etc.,  snr 

tf'jinlne  Ergotine  Glycérophosphates  formules  spéciales 

Icboraleire  spécial  fondé  en  1897,85, r.Micliel-Lecomle,Paris.Télttl«.. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D'OR 


le  même  a»  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  fl..  2  fr. 


BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE  ■ 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Lo  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéculééè 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente ïN GROS.-.-  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Licfueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréesp''jour.  BdHaussmann,41,Parisetphi'». 


oxjXN  cy 


VIN  N0URRY\ /ELIXIR  DÉRETN 

I O  r>  O  T  A  3xr  :iÉî  T=î  x  _  x 


I O  r»  O  T  A  INT  3ÉÎ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  HIORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 

L  .  Mu'tes,  une  cuill.  à  soupe  I 


bi-ioüié: 

Solution  oineuse  à  Mse  U’ioüure  double 
de  Tdnln  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

les  soupçons  de  l’entourage. 

soupe  par  jour 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


Dr 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  O.iO  centigr.  )  pur. 
INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur.  Érections  douloureuses, 
4  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

^^^DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


-uses,  y  y  Sciatii 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d'Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  ;  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  par  jour  :  ui  '  ’  ’  '  ' 


s’il  y  a 


cepübilité  du  sujet. 


CLIN  &  C“  -  F.  COMAR  &  FILS  &  0^®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CÉPHALÉE  dans  syphilis  améliorée, par  la  ponction  lonobaire,  1-2. 
Cerveau.  Des  lésions  vasculaires  du —  dans  la  paralysiegenérale, 
958  —  Disparition  de  l’odorat  au  cours  des  tumeurs  cerebrales, 
U2'.  —  Hypertrophie  du  -,  44.  —  Influence  du  travail  inte!  ec- 
tuei  sur  la  température  du  corps,  933.  —  Lésions  cervicales, 
traitement  chirurgical,  lOOl.  —  Résection  du  sympathique  cer¬ 
vical,  744.  —  Troubles  cérébraux  graves,  185.  —  Tumeur  du 

Cerv’elet.  Abcès  otitiques  du  — ,  1037.  —  Atrophie  du  —,  947.  — 
Commotion  du—,  34.  _  „ 

Chaleur  artificielle.  Emploi  de  la  —  en  thérapeutique,  3-9. 

Chiens.  Sevrage  des  —,  745. 

Chirurgie  nerveuse,  625.  . 

Chloroforme.  Anesthésie  par  le—,  95.  —  Gif  cession  sur  je  , 
172  184  189,  198,  228,  239,265,  301,  307,  340,  361,  380. —  Mort 
subite  p’ar  le  -,  284.  -  Sur  le  -,  528,  560,  584.  -  Une  alerte 
au  —  à  Madagascar  ,  339. 

Chloroformisation  et  éthérisation,  259.  — .Les  dangers  de  la  , 
67  122. 

Chlorure  d’éthyle.  Anesthésie  par  le  —,  657  1194. 
Cholécystectomie.  De  la — ,  dans  la  lithiase  hiliaire,  . 721. 
Cholécystite  calculeuse,  428,  1229.  . 

Cholédoque.  Calcul  du  — ,  878.  —  Obstruction  du  ,  -8o. 
Cholélithiase.  Traitement,  958. 

Cholémie,  51,6,  517,  877.  i» 

Choléra.  Le-  en  Egypte,  1208,  1228.  -  Infantile,  606.  -  Sur  le 
—  asiatique,  624. 

Cholestéatome,  1259.  _ . 

Chorée  de  Sydenham,  traitement,  252.  —  Les  —  symptomati- 
qugg^  J.  —  Les  psychoses  de  la  — ,  625.  —  Traitement,  61o. 
Cicatrices.  Des  —  vicieuses,  233,  269,  1209. 

Circonscriptions  hospitalières,  13.  ^ 
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—  hypertrophique  biliaire,  854.  palu 


CiRRHOSï  biliaire, 
diquei  813.  . 

Cocaïne,  Injections  de  -,  229. 

Cocaïnisation,  529.  _  n.v.niPTp  397  _  Anévrisme,  307, 

Cœur.  Affection  cardiaque  chiriirfiie  du  -,  1191.  - 

340  -  Anévrisme  ^  aorte^370.  ^ 

JSrpToib:».  -  -jpïjliîrij™'"”»’’  “*  ■  ' 

COLUARUOL  dans  la  fievre  typhoïde,  1433. 

Collyres.  Les  -  huileux,  1212. 

-SLON.Œ:se".Snt  de  l’angle  gauche  du  -,  494. 

Concours.  Réforme  des-^,  1218. 

Confusion  mentale  465.  d’électrothérapie  tenu  à 

CoNGRts.  IL  -  deÿ^^oRohmlogi  et  de,^  1209, "l229  1273, 

S'ils"- «•  I,  in..m.S„.l  5-h-,dro!ogi.,  >«««  •Çr'”' 

Ue  Hot.'iiaa.iiis, 

S  Ils'  -'l*. -'rSll»  d-obs.é.,i,..  e.  de 

S‘„icdogi.  ....  «Vrs‘i“.'.*,v  '  ‘ 

CONJOHCTIVITE  due  a  l  électricité,  1153. 

S=.%"v,r«o* 

CoNViAsioNsde  Tenfance  41J.  625.  —  Sérum  contre 

coou™.  Acuonede  1-^^^  i,  -  L’iodure 

d’élhÿle  dansla  — ,  843.  9no'l280 

■sr  r“Sfirfcé”Si;»  t  -istii-d.  P. 

Corps  étranger  de  'a  vessie,  4  .  conduit  auditif,  1153. 

S^^ûde!^24^i%“Vr^  485.  -  Dix-neuf  -  extraits  du 

genou,  1105. 

Correspondance,  1109,1—1.  ,  0  Surle — ,674. 

Corset.  Déformations  Kyste  hydatique  du 

Cou.  Epithélioma  branchial  du  -,  ^ 

-,  333.  -  Kystes  sereux^u  ,  89^.  les 

Coude.  Corps  étranger  du  —,  -W. 

enfants,  912. 

Coxalgie,  785,  1^7. 

_  Enfoncement  de_s  os  du  —,  HOo. 

Crises  chloruriques,  /06. 

CnissÊ.  Paralysie  de  la  —,  1^8. 

Cyphose  hystéro-traumatique  ^  ng.  _  hémorragique  gnp- 
Cystite.  Diagnostie  des  fausses  ,  n- 
pale,  533. 

Cystocèlf,  crurale,  74  .  _«e  la  méningite,  112. 

CytO-DIAGNOSTIC,  77,  219,  /11. 


mode  particulier  de  dissémination  de  la  —,  1  /4. 
Diplégie  cérébrale,  320. 

Diplostrepiogoque.  Le  -  rhumat!sme,^U39.  ^^ 

Diurétiques.  L’état  des  reins  et  le  choix  des  —,  57. 
Dorsiiol.  Le  — ,  230. 

Duodénostomie,  66. 

Dysenterie  épidémique,  824  jiorinp  186 

Dystrophie  orchidienne,  594.  —  thyroïdienne,  18  . 


Déformation  des  'itl  au  —  4b.  —  Le  —  des  négations, 

Délire  aigu,  4L  —  Du  reve  au  , 

949.  -  maniaque  682.  ^  cérébro-spinale,  103. 

DÉSINFECTION  du  linge  des  malades,  113. 

Dextrocardie,  ^26.  .  ^  _  azoturique,  842.  —  Emploi 

3r.”“'da.a  la  Iraitamen.  du  -,  .74,  - 

E'tiide  du  —  sucré,  929. 

u3£!  *'  '-n'™'!” 

typhiques  553^579;  ^^le 
Diète.  La  —  hydrique,  13L 

rrioJt^^e  ga^o^  Saint-Denis  55. 

anti-diphten- 


Eau  o^^aéNÉE  dans  le  traUement  ^des^e^^^^^^  _L  .^^^ans 

mmTTes  abcès  tuberculeux  par  1’-,  142.  -Procédés  chimi¬ 
ques  d’épuration,  920. 

ESopm.Tesüculai™!"^,  784j  815,  1280. 

lescourants  de  haute  fréquence,  137. 

Embolies  graisseuses,  1067. 

Emphysème,  1142.  -  et  bronchite  854. 

Empyème,  634.  —  chronique,  1274. 

Encéphale.  Névrite  optique  dans  1-,  4-5. 

Endocardite  grippale,  131 

iro“4”,  Br-;dpM  ™»s'’  *• 

Enfance.  Hygiene  de  1  ,  b'  ^  j  t^jiitiques,  86.  —  Alcoolisme 

ENFANTS  Destinee  d®  “  trlitement  et  élevage  au 

infantile  661.  --  atteinis  a  a  P  g  de  l’enfance.  Traitement, 

laitsterilise,249.  —  Broncüites  aifeu  .  .  ^  l’enfance, 

fantile,  281.  -  Sge  ^ 

gination  mlejin^  chez  F-,  104.  - 

J  ’  p’npzîes-  912.  —  Manifestations  de  la  fièvre  ty 

du  coude  cnez  les  ,  MZHirations  purgatives  chez  les — , 
phoïde  chez  les  ’  P  Processus  angineux  dans 

cire  cheb  1'-.  313  -  ïomiss.m.nK  cto  les  -,  127»- 

-  sdr«-p«n.le.t..l  .beè.  .ppendi- 

culaires,  511. 

ÀXq^es^pilïtiformes  dans  l’hémorragie  cé- 
Epilepsie,  46o.-  Arques  ep  ^^P_  -  jaçkso- 

nSnne,’ll42.’^  Traitement,  1259.  -  Valeur  chirurgicale  de 
F— jacksonienne,609. 

Epiploon.  Pathologie  de  1—,  1-29. 


1 - jaüKbUiiioiAiAv-,  4900 

KuoM^SncgÆ  ;^Û,Ï029.  -de  la  région  carotidienne, 

174.  —  de  l’épiglotte  765 

SrE."peSeî’-‘Sr:  1258.-  -  volitionnel  cinétique, 
gg0  —  volitionnel  statique,  586. 

Éruption  du  mont  Pelé,  H^L 

sisiâisîÿïss 
ibfgsSllf  risi 

chez  Fenfant  44_^-^  Le  cancer de  F-,  1313.  -  Les 
Sntbions  gastri^^^^^^^^  Ü^Trluemeurde  î’uTcè're  de  V-f 
évilutTon'Sguë,  1427.  -  Ulcérations  gastriques,  1413.  -  Ul¬ 
cère  de  F  - ,  diasnostic,  1217. 

Ethérisation  et  chloroformisation,  259. 

I  KifthyroïSen  dans  la  menstruation,  1181. 
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Face.  Actinomycose  de  la  —,  124.  —  Etude  sur  la  paralysie  de 
la  —,  240.  —  Tremblement  des  muscles  de  la  —,  616. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes,  17,  34,  78,  10b,  133,  165, 
193,  221.  2b4,  285.  334,  401,  430,  458,  485,  509.  538,  574,  594, 
617  645,  677,  710,  737,  766,  1146,  1174,  1202,  1221-,  1230, 
1281,  1309,  1342,  1374,1397,  1402,1425.  —  Prix  décernés,  114. 

—  Prix  proposés,  126.  —  Thèses,  241,  346,  441,  485,  530,  541, 

598,  846,  913,  922,  931,  950,  1014,  1041,  1062,  1070,  1090, 
1123,  1153,1213.  - 

Fémur.  Fracture  du  — ,  785. 

Fibromes  et  grossesse,  428,  457,  616.  —  de  l’utérus,  1280.  —  des 
ovaires,  1280.  —  Gangrène  des  —  utérins,  93.  —  utérin,  68. 

Fièvre.  Epidémie  de  —  typhoïde,  560.  —  Gélo-diagnostic  de  la 

—  ,  584.  —  Hygiène  et  diététique  dans  la  —  typhoïde,  904.  — 

jaune,  824.  —  et  moustiques,  856.  —  et  peste,  744.  —  Le 
dicrotisme  dans  la  —  typhoïde,  777.  —  Manifestations  ner¬ 
veuses  et  articulaires  de  la  —  typhoïde  chez  l’enfant,  953.  — 
nerveuse,  485.  —  typhoïde,  428.  —  typhoïde  avec  perforation 
intestinale.  Guérison,  677.  —  typhoïde  et  gangrène,  706.  — 
Le  collargol  dans  la  —,  1433.  —  Sur  le  gélo-diagnostic  des 
selles  de  la  —,  1330.  —  Transmission  de  la  —  par  les  huîtres, 
1320.  ’  .  ,  , 

Fistule  de  l’espace  pelvi-rectal,  68.  —  mtestino-vaginale,  341.  — 
ombilico-vésicale,  784.  —  rénale,  458. 

Fœtus.  L’expression  du  —  par  la  paroi  abdominale,  365.  —  Sur 
le  droit  de  sacrifier  le  — ,  592. 

Foie,  Abcès  du  -  -,  1229.  —  Calculs  biliaires,  408.  —  Insuffisance 
hépatique,  415.  —  Kyste  hydatique  du  —,  634.  —  Lésions. du 

Formulaire  (voir  Médecine  pratique.) 

Fracture  de  jamhe,  .1221.  —  de  l’avant-hras  dans  la  mise  en 
marche  des  automobiles,  86.  —  de  l’humérus,  1113.  —  de 
l’orbite,  1377.  —  du  calcanéum,  968.  —  du  fémur,  785.  —  du 
genou  745.  —  du  maxillaire  inférieur,  912.  —  du  radius,  837, 
1260.  —  de  .l’astragale,  1339.  —  du  coude  chez  les  enfants, 
912. 

Front.  Ahcès  du  lobe  frontal,  465. 


Ganglion  de  Gasser.  Destruction  du  —,  185.  —  Structure,  dé¬ 
veloppement,  et  fonctions  des  —  lymphatiques,  57. 

Gangrène  de  l’intestin  dans  phlébite,  36.  —  des  fibromes  utérins, 
9g_  _  et  fièvre  typhoïde,  706.  —  gazeuse,  68,  1121.  ■ 

Gastro-entérostomie,  96,  436,  837,  1280.  — par  le  procédé  en  T, 

G-AtiROSTOMiE,  123,  284.  —  par  le  procédé  de  la  torsion,  816.  — 
par  torsion  de  la  muqueuse,  1405. 

GasthosuCcorrhée  pure  sans  rétention  alimentaire,  1433. 

Gélatine.  Emploi  de  la  — .  23.  —  Modification  du  sang  par  l’em¬ 
ploi  de  la 853. 

Genou.  Arthrite  tuberculeuse  du  —,  613.  —  Fracture,  /4b. 

Gigantisme  et  infantilisme,  1258. 

Glossoplégie,  1259. 

Goitre.  Du  —  plongeant,  657. 

Gorge.  Goutte  aiguë  de  la  — ,  352. 

Goutte  aiguë  de  la  gorge,  352. 

Greefes  hydatiques,  1104. 

GHiPPEf  Abcès  du  cerveau  dans  la  —,  706.  —  Endocardite  grip- 

Grossesse^ compliquée  de  fibrome,  428.  —  et  blennorragie,  1087. 
_ et  fibromes,  428,  457,  616.  —  et  tuberculose,  589.  — extra¬ 
utérine,  96  1104,  1137,  1280.  —  Fausse  —  dans  paralysie  gé¬ 
nérale  948’.  —  Les  —  fantômes,  421.  —Traitement  des  vomis¬ 
sements  incoercibles,  987.  —  tubaires,'L761.  —  tubaire  rompue 
(hémorragie),  49. 


-  -,  967. 

Hématome  méningé  avec  délire  maniaque,  682. 

Hématomvélie,  644.  . 

Hém.aturib,  707.  —  Dans  les  néoplasmes  du  rein,  125. 
Hémianopsie.  Sur  un  cas  d’ — ,  849. 

Hémichorée  dans  le  mal  de  Bright,  815. 

Hémi-hypertrophie  du  côté  gauche,  772.  j 

Hémiplégie  cérébrale  infantile,  281.  —  L’—  des  vieillards,  641.  - 
organique,  948._—  protubérantielle  au  cours  du  tabes,  318. 


Hémodiagnostic  chirurgical,  240. 

Hémolyse.  Les  substances  hémolysantes  dans  leurs  applications 
â«.la  clinique,  77. 

Hémoptysie.  Traitement,  774. 

Hémorragie  cérébrale  au  cours  de  l’anesthésie  chloroformique, 
911.  — de  la  protubérance,  1372.  —  intestinale  dans  hernie 
étranglée,  717.  —  par  rupture  de  la  trompe  gravide,  49. 

Hémorroïdes  opérés  avec  succès,  709. 

Hérédité  et  dégénérescence  en  obstétrique,  6. 

Hérédo-syphilis,  1180. 

Hermaphrodisme,  352. 

Hernie.  Anomalie  des  — ,  1422.  —  de  la  vessie,  1281.  —  Des  — , 
1069.  —  du  cæcum  et  appendicite,  878.  —  Etranglement  in¬ 
terne  par  bride,  677.  —  Hémorragie  intestinale  dans  les  — - 
étranglées,  717.  — inguinale  du  cæcum  et  de  l’appendice,  769. 
—  Les  —  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  896.  —  Des  — 
inguino-crurales  du  cæcum  et  de  l’appendice,  861.  ■ —  obtura¬ 
trice,  1137. 

Hôpitaux.  Classement  général,  543.  —  Etude  sur  les  — et  établis¬ 
sements  d’assistance  aux  États-Unis,  407.  —  La  réforme  du 
'  concours  dés  ^ — ,673,  681. 

Huile  de  ricin.  Pour  prendre  sans  répugnance  F — ,  184. 

Humérus.  Fractures  de  1’ — ,  1113.  — Tumeur  de  1’— ,1288. 

Hydronéphrose  infectée,  730.  —  tuberculeuse,  1421. 

Hygiène  de  l’enfance,  54.  — publique.  L’administration  sanitaire 
à  Madagascar,  715. 

Hypertrophie  du  cerveau,  44.  —  numérique,  773. 

Hystérectomie  abdominale,  1280. 

Hystérie  à  début  sénile,  485  —  Association  hystéro-organique, 
586.  — Hallucinatioi;  cénesthésique  dans  1’ — ,  1303. 


Ictère.  Forme  rénale  de  V—  acholurique  simple,  124. 

Idiotie  et  épilepsie,  948. 

Impaludisme.  Traitement,  492.  . 

Infantilisme.  L’  —,  207.  —  L’—  du  type  Lorain,  764. 

Infection  pneumococcique  généralisée,  247,  1341. 

Injections  salines,  484. 

Insomnie.  L'hydrothérapie  dans  1’—,  1261. 

Institut  d’Egypte.  Bonaparte  et  1’ — ,  668.  .  _  ' 

Institut.  Statistique  de  l’ —  antirabique  de  Constantinoplp,  1350. 

Instruments  et  appareils.  Appareil  percuteur  des  réflexes  osseux 
et  tendineux,  773.  —  Appareil  radiographique  Contremoulin, 
764.  —  Appareil  sphygmométrique,  656.  —  Attelles  plâtrées 
de  Sahli.  1040.  —  Auto-injecteur  d’ampoilles,  400.  —  Support 
métallique  remplaçant  les  cartilages  du  nez,  878,  —  Tracteur 
automatique  pour  tractions  rythmées  de  la  langue,  716. 

Intérêts  professionnels.  A  qui  appartient  une  prescription  mé¬ 
dicale,  856.  —  Expertises  médico-légales,  308  —  Les  livres 
et  carnets  du  médecin,  886.  —  Sur  les  accidents  du  travail, 
906.  — Tarif  d’honoraires,  968. 

Intestin.  Coudures  et  brides  de  1’ — ,  730.  —  Gangrène  de  1’ — 
dans  phlébite,  36.  —  Invagination  intestinale  chez  un  enfant, 
131.  —  ,Les  lavages  de  F —  chez  l’enfant,  104.  —  Perforation 
de  F — ,'  36.  —  Perforation  typhique,  707.  —  Troubles  de  F—, 
708. 

Intoxication  aiguë  par  les  vapeurs  nitreuses,  69.  —  alimentaire 
par  les  poissons,  1009.  —  chloralique,  572.  —  hydatique,  676. 
—  saturnine,  795,  968.  —  saturnine  chez  l’enfant,  1068. 


J 


Jambe.  Plaie  de  la  — ,  765. 


K 


Kératites.  Les  — ,  357.  —  neuro-paralytiques  chez  l’enfant,  638. 

Kyste  dermoïde,  623,  730.  —  dermoïde  de  l’ovaire,  285.  —  der¬ 
moïde  du  testicule,  408.  —  du  pancréas,  123.  —  hydatiques, 
1221.  —  hydatique  du  cou,  333.  —  du  pancréas,  1208.  —  hyda¬ 
tique  du  foie,  634.  —  hydatique  du  rein,  708,  835.  —  hyda¬ 
tique,  greffe  intra-péritonéale,  68.  —  hydatique,  récidive, 
1^38.’ —  Les  —  du  vagin,  117.  —  séreux  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  240.  —  séreux  du  cou,  896. 


L 


Lait  de  chèvre.  Emploi  du  —  dans  l’alimentation  des  enfants, 
407.  —  stérilisé.  Enfant  atteint  d’atrophie,  élevé  au  — ,  249. 
Langue.  Cancer  de  la  —,  493.  —  Tracteur  automatique  pour 
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tomie.  Sur  le  dré  âge  dans  la  —, 


DMliü.  OUI  ic  XJ.I.V 

».  Tuberculose  d 
d’ouverture  sur 


Levui 

tiq 

Linge 

Liqui 

rac 

Lithi 


Lum 

Luxj 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H,  traitement,  685. 

3s  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 


Les  courants  d’f  igration  et  l’expansion  delà  ,  443. 
ine  de  la  -  en  I  dagne,  623  -Traitement,  59 
de  bière  dans^  variole,  1145.  —  La  —  en  therap 

Désinfection  dui- des  malades  113.  »Arihalo. 

J  céphalo-rachid^.  Cytologie  du  —,  763.  —  oepbaio 
lidien.  Le  — ,  877948. 

-  e« 

T- »î  ;s.iS4r;5.o.  -  »,  1.  ..nÿ  p.bu,., 

’rance,  161.  —  silles  accidents  du  travail  136a. 
rtE  électrique  et  ifections  de  1  organisme,  658. 
uuxjffioN  de  la  hanche,  1289. 

LymSadénie,  1172.  -  sfénique,  283. 


rientales,  873,  917.  j 

MiANOTHEBAPiE.  La  es  adénoïdienne,  traitement,  718. 

“Thi,,rrsydr^:V«^  ^ 

b  La  sMtonine  conte  le  tabes  et  les  névralgies,  /65.  -  Le 

b=SS5;3Sk3-s;5’£ 

ivages  de  l’mtestin  chei  lenfan  >  d’épLation  chi- 
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